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Das Projekt ,PuntKomm" dient der Entwicklung eines pflegerischen Unterstiitzungs-
und Betreuungskonzeptes. Zentral dabei ist das Sicherstellen einer hilfreichen und unter-
stitzenden Kommunikation zwischen Pflegenden und onkologischen Patient*innen. Die
Methodik der Konzeptentwicklung orientiert sich an Elsbernd (2013), die ein generelles
Vorgehen bei der Entwicklung von Pflegekonzepten beschrieben hat. Zu Beginn des Pro-
jektes wurde zunachst eine Problemanalyse durchgefiihrt, d.h. es wurden vor allem
Schwachstellen und hemmende Faktoren identifiziert, die eine hilfreiche Kommunikation
erschweren. Zu diesem Zweck wurden Experteninterviews mit Pflegenden auf onkologi-
schen Abteilungen der Praxispartner durchgefiihrt. AnschlieBend erfolgte eine breit ange-
legte Literaturrecherche, um bereits bestehende Assessmentinstrumente (z.B. zur Erhe-
bung psychosozialer Bedlirfnisse), Gesprachskonzepte und Gesprachsleitfaden zu eruieren
und diese auf ihre Ubertragbarkeit auf das Handlungsfeld der onkologischen Pflege zu (iber-
prifen. Geeignete Assessmentinstrumente und Konzepte wurden ausgewahlt und als Ver-
fahren und Instrumente definiert, die zur Losung der in der Praxis beschriebenen Probleme
hilfreich erscheinen. Die ausgewdhlten Assessments zur Erfassung des psychosozialen Un-
terstitzungsbedarfes und Interventionen zur Verbesserung der pflegerischen Kommunika-
tion wurden auf ihre Praxistauglichkeit hin mit Expert*innen der Pflegepraxis diskutiert
(moderierte Gruppendiskussion). Ferner konnten im Rahmen der Gruppendiskussionen
weitere Ideen und LOsungsvorschlage erfasst werden, die die bestehenden Assess-
ments/Konzepte erweitern oder Hinweise zu einer Anpassung liefern. Auch konnten Er-
kenntnisse gewonnen werden, die fir eine Implementierungsphase nttzlich sein kénnen.

Das Projekt wurde in Kooperation mit zwei Praxispartnern durchgefiihrt, die aufgrund
von Datenschutzgriinden hier anonym bleiben. Die Praxispartner sind zwei Krankenhauser
der Maximalversorgung in der Region mit ausgewiesenen onkologischen Abteilungen/Kli-
niken. Zu Beginn des Projektes fand eine Auftaktveranstaltung mit den Kooperationspart-
nern statt, um die Projektintention vorzustellen und das Vorgehen (insbesondere die
Durchfiihrung der Experteninterviews und Gruppendiskussionen) miteinander abzustim-
men. Am Ende des Projektes wurde eine Abschlussveranstaltung mit den Praxispartnern
durchgefihrt, in der die Projektergebnisse vorgestellt und diskutiert wurden. Beide Praxis-
partner signalisierten Interesse in Bezug auf eine Implementierung der Assessments/In-
terventionen. Dazu sind perspektivisch geeignete Férdermdglichkeiten auszuloten.

Fur die wissenschaftliche Begleitung des Projektes konnte Prof. Dr. Hartmut Remmers
von der Universitét Osnabriick gewonnen werden. Remmers hat bisher mehrere Projekte
zur pflegerischen Interaktion und Kommunikation (insbesondere mit brustkrebserkrankten
Frauen) sowie zu Krankheitsbewaltigungsprozessen brustkrebserkrankter Frauen geleitet.
Weitere Forschungsschwerpunkte sind die familienzentrierte Pflege in der Onkologie sowie
die pflegerische Hospiz- und Palliativversorgung.

Das Bundesministerium fiur Gesundheit (BMG) initiierte angesichts der steigenden Zahl
von Krebserkrankungen gemeinsam mit der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG), der Deut-
schen Krebshilfe (DKH) und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT) den
nationalen Krebsplan (2008). Dessen Hauptziele sind die Krebsfriiherkennung und die Ver-
besserung der Versorgungsqualitat onkologischer Patient*innen. Der nationale Krebsplan
beinhaltet u.a. das Handlungsfeld 4 ,Starkung der Patientenorientierung/ Patienteninfor-
mation™. Darin wird explizit die ,Verbesserung der kommunikativen Kompetenzen der in
der onkologischen Versorgung tatigen multiprofessionellen Handlungsteams"™ (BMG 2012,
S. 56) gefordert. In Bezug auf WeiterbildungsmaBnahmen flir Pflegende in der Onkologie
wird kritisiert, dass der curriculare Baustein Gesprédchsfiihrung nicht optimal umgesetzt
wird.

Zum Stellenwert pflegerischer Kommunikation konnte in Untersuchungen festgestellt
werden, dass Gesprdache mit Pflegenden flir onkologische Patient*innen einen hohen Stel-
lenwert haben, sei es in Form der Information, Beratung, emotionalen Unterstiitzung oder
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auch Alltagskommunikation (vgl. Zellhofer 2008, Pinkert et al. 2008). Jedoch wurde in den
Untersuchungen auch deutlich, dass die Patient*innen zu wenig Informationen von den
Pflegenden erhalten (vgl. Shaha 2003, Cox et al. 2006, Glaus et al. 2002, Dokken et al.
2005). Die Untersuchungsergebnisse bei Zellhofer (2008) zeigen ferner, dass die kommu-
nikativen Bedurfnisse onkologischer Patient*innen (hier vor allem in Bezug auf Beratung)
individuell sind und im Krankheitsverlauf variieren. Die Betroffenen erwarten insbesondere
Beratung hinsichtlich ihres Selbstmanagements beim Auftreten von physischen und psy-
chischen Problemen.

Zellhofer (2008) kritisiert, dass psychosoziale Probleme onkologischer Patient*innen
hdufig von den Gesundheitsprofessionen unterschatzt werden. Jedoch zeigen psychoonko-
logische Studien, dass ca. 40 bis 50% aller Krebskranken reaktive psychische Stérungen
entwickeln (Weis 2002). Hierzu gehdren vor allem Angststérungen und Depressionen. Oft-
mals sind Betroffene aufgrund ihrer enormen Belastung nicht in der Lage, qualende Geflihle
zu auBern. Sie ziehen sich zuriick, was oftmals zur sozialen Isolation fuhrt (vgl. Faller
1998). Neben den psychosozialen Belastungen sind onkologische Patient*innen in der Re-
gel auch von krankheits- und therapiebedingten somatischen Beschwerden betroffen (z.B.
Fatigue, Ubelkeit, Erbrechen, Haut- und Schleimhautverdnderungen, Bewegungsein-
schrankungen). Der damit verbundene Verlust bisheriger Aktivitdten, Funktionseinschran-
kungen und Kérperbildveranderungen kann wiederum Emotionen wie Wut, Auflehnung und
Angst ausldsen und verstarken (Faller 1998). Emotionale Belastungen treten vor allem
auch durch Ungewissheit in Bezug auf die Diagnose und den Krankheitsverlauf auf. Beson-
ders belastend empfinden Betroffene den ,,Zustand des Wartens" (z.B. auf den histologi-
schen Befund) (vgl. Remmers 2001, Weis 2002, Holtgrawe et al. 2007).

Um Pflegende im kommunikativen Umgang mit onkologischen Patient*innen zu schu-
len und diesbezliglich ihre Kompetenzen zu férdern, ist es im Vorfeld notwendig, typische
kommunikative Situationen in der Pflegepraxis zu identifizieren und zu erfassen, welche
Kompetenzen Pflegende benétigen, um diese Situationen entsprechend den Anforderungen
und verstandigungsorientiert zu bewaltigen. Hierzu wurde eine eigene Untersuchung (als
Qualifizierungsarbeit), die der berufswissenschaftlichen Qualifikationsforschung zuzuord-
nen ist, durchgefiihrt (Raschper 2015). Mittels der Forschungsmethoden handlungsorien-
tiertes Interview, Arbeitsbeobachtung und fokussiertes Interview wurden situative Anfor-
derungen, kommunikative Bedlrfnisse der Betroffenen und das entsprechende kommuni-
kative Verhalten der Pflegenden erfasst und analysiert, um letztendlich auf dieser Basis ein
Kompetenzprofil zu erstellen. Dieses verdeutlicht, dass Pflegende ihr kommunikatives Ver-
halten daran ausrichten, wie sie die Betroffenen in ihrer aktuellen Situation mit ihren Emo-
tionen, Krankheitsvorstellungen und ihrem Copingverhalten wahrnehmen.

Die derzeit vorliegenden pflegerischen Unterstiitzungs- und Betreuungskonzepte fo-
kussieren bestimmte Interventionen. Eine Literaturanalyse von Deininger (2009) zu pfle-
gerischen Interventionen im Sinne einer sozialen Unterstiitzung von onkologischen Pati-
ent*innen brachte die Ubergeordneten Kategorien ,telefonische Beratung", ,psychosoziale
Unterstitzung®, ,Verstarkung des emotionalen Ausdrucks®™ und ,Massage" hervor. Bspw.
ist der Kategorie ,telefonische Beratung" eine Interventionsstudie von Cox et al. (2008)
zuzuordnen, in der Frauen, die an Ovarialkarzinom erkrankt waren, zwischen ihren statio-
naren Aufenthalten von den Pflegenden telefonisch beraten wurden, wobei die Themen
Kérperbild, Ernahrung, Sexualitat und die berufliche Situation im Fokus standen. Zur Ka-
tegorie ,psychosoziale Unterstiitzung™ gehéren die Ergebnisse einer Interventionsstudie
von McCorkle (2009), bei der die Intervention die Begleitung von an Ovarialkarzinom er-
krankten Frauen wahrend der belastenden Behandlung durch eine Advanced Practice Nurse
(APN) darstellt. Die Begleitung umfasst den kontinuierlichen Kontakt in der Klinik, Haus-
besuche und/oder Telefongesprdache sowie ein Handbuch zum persénlichen Symptomma-
nagement.

Grundsatzlich lasst sich feststellen, dass die bereits vorliegenden publizierten (eher
einrichtungsbezogenen) Konzepte auf Patient*innengruppen mit bestimmten Erkrankun-
gen ausgerichtet sind und fast ausschlieBlich Interventionscharakter haben. Dabei sind die
Bedlrfnisse der Betroffenen nach Begleitung und Unterstlitzung sehr individuell und vari-
ieren stark im Krankheitsverlauf. Vor diesem Hintergrund forderte bereits Remmers (2001)
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pflegerische Unterstlitzungs- und Betreuungskonzepte, die die Phasen der individuellen
Krankheitsverarbeitung beriicksichtigen. In diesem Sinne miusste der individuelle Unter-
stitzungsbedarf mit Hilfe eines Assessments mdglichst konkret erfasst werden. Erst dann
lieBe sich aufgrund personlichkeits-, krankheits- und therapiebezogener Aspekte ein be-
stimmter Bedarf an hilfreichen Interventionen ableiten. Dabei betont Remmers (2001),
dass bereits die Phase des Wartens auf die Diagnose flir Betroffene extrem belastend ist.
Schon hier wére ein informatives und geflihlsentlastendes Gesprach sinnvoll, um die pri-
mare Stressverarbeitung positiv zu beeinflussen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass mittlerweile zahlreiche psychoonkologische
und auch einige pflegewissenschaftliche Untersuchungen zu den Bedirfnissen und zur
Krankheitsverarbeitung onkologischer Patient*innen durchgefiihrt wurden. Inzwischen lie-
gen auch pflegerische Interventionskonzepte vor, die nicht nur auf das krankheits- und
therapiebedingte kdrperliche Befinden der Betroffenen, sondern auch auf den psychosozi-
alen Unterstlitzungsbedarf hin ausgerichtet sind. Allerdings finden die Erfassung des Be-
darfes und ebenso die sich daran orientierende Auswahl sinnvoller kommunikativer Stra-
tegien kaum Erwdéhnung. Diese Aspekte sind in diesem Konzept, das insbesondere die In-
dividualitat in Bezug auf Krankheitsverarbeitung und emotionale Verfassung bertcksichti-
gen soll, zentral.

Die Methodik der Konzeptentwicklung orientiert sich an Elsbernd (2013), die ein ge-
nerelles Vorgehen bei der Entwicklung von Pflegekonzepten beschrieben hat. Pflegekon-
zepte sollen die Briicke zwischen Wissenschaft und Praxis bilden und einen gedanklichen
Entwurf darstellen, der auf Ebene der Pflegepraxis noch implementiert werden muss.

Die Konzeptentwicklung gliedert sich in sieben Phasen:
1. Begriindungsrahmen

Der Begrindungsrahmen stellt die Problematik dar, welche umfassend herausgearbei-
tet wird. Zunachst wird eine Problemanalyse durchgefiihrt, mit dem Ziel, vor allem
Schwachstellen und hemmende Faktoren zu identifizieren, die eine hilfreiche Kommunika-
tion erschweren. Die Problemanalyse erfolgt empirisch mittels qualitativer Methoden. Im
Rahmen des Projektes werden Experteninterviews mit Pflegenden auf onkologischen Ab-
teilungen der Kooperationshauser durchgefiihrt. AnschlieBend erfolgt die Bewertung der
identifizierten Probleme.

2. Theoretische Verankerung

In dieser Phase erfolgt eine theoretische Auseinandersetzung mit der identifizierten
Problematik. Die Recherche der Fachliteratur dient zur Klarung méglicher Ursachen, Anzei-
chen und Zusammenhange der identifizierten Probleme. Darliber hinaus sind die in der
Literatur beschriebenen Lésungsmoglichkeiten herauszuarbeiten, d.h. bereits vorliegende
Assessmentinstrumente sowie Unterstitzungs- und Betreuungskonzepte sind heranzuzie-
hen und auf Losungsansatze hin kritisch zu prifen.

3. Ziele des Konzeptes

In dieser Phase werden die Ziele des Konzeptes unter Beriicksichtigung der analysier-
ten Probleme sowie der theoretischen Verankerung konkretisiert. Die Ziele des Konzeptes
richten sich an drei Zielgruppen aus:

a) Patientinnen und Patienten

b) Pflegende

¢) Institution
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4. Instrumente und Verfahren

Vor dem Hintergrund der identifizierten Probleme und theoretischen Erkenntnisse sind In-
strumenten (z.B. Assessmentinstrumente) und Verfahren (z.B. Lésungsansatze in Form
von Interventionen, Arbeitsstrukturen und -prozesse) auszuwahlen, ggf. anzupassen oder
neu zu entwickeln. AnschlieBend sind die entwickelten Verfahren in Bezug auf ihre Pra-
xistauglichkeit kritisch zu hinterfragen. Hierzu finden moderierte Gruppendiskussion mit
Pflegenden bei den Praxispartnern statt.

5. Rahmenbedingungen

In dieser Phase der Konzeptentwicklung werden Rahmenbedingungen und Ressourcen
benannt, die fur die Umsetzung der Verfahren und Instrumente in die Praxis notwendig
sind. Hierzu gehdért das Festlegen von personellen, organisatorischen und raumlichen Rah-
menbedingungen, die insbesondere die Anwendung der Assessments sowie die Umsetzung
der entsprechenden Interventionen sicherstellen sollen.

6. Schriftliche Darstellung

Die schriftliche Darstellung des Konzeptes soll den Zugang der Erkenntnisse in die
Pflegepraxis sicherstellen.

7. Implementierung

Die Phase der Implementierung ist ein eigenstandiger Prozess. Dabei geht es um die
eigentliche Umsetzung der Instrumente und Verfahren in der Pflegepraxis. Das erfordert
das Festlegen von Verantwortlichkeiten und einer Ablaufstruktur. Es muissen entspre-
chende Bedingungen geschaffen und mitunter auch PersonalentwicklungsmaBnahmen
durchgefiihrt werden. Die Phase der Implementierung ist nicht Bestandteil dieses Projek-
tes.
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Im Rahmen der Problemanalyse soll erfasst werden, ob das vermutete Problem tat-
sachlich ein Problem der Praxis ist und wenn ja, wie es sich konkret darstellt. Als Koope-
rationspartner konnten zwei Krankenhauser der Maximalversorgung in Nordrhein-Westfa-
len gewonnen werden. Diese verfligen Uber etablierte onkologische Fachabteilungen. Der
Einbezug mehrerer Kliniken ermdéglicht einen umfassenderen Einblick in das Expertenwis-
sen der Pflegefachkrafte im onkologischen Setting. In enger Zusammenarbeit mit den Ko-
operationspartnern wurden der Projektverlauf sowie maBgebliche Rahmenbedingungen
und Vorrausetzungen eruiert und entsprechend adaptiert. Zum Projektstart erfolgte eine
Auftaktveranstaltung an der Fachhochschule Bielefeld, bei der das Projekt sowie dessen
Hintergrund detailliert vorgestellt und Bedingungen geklart wurden. Der gesamte Projekt-
verlauf sowie die entwickelten Dokumente und Instrumente (Leitfaden flr die Datenerhe-
bung, Informationsschreiben, Einwilligungserklarung), wurden von den zustandigen In-
stanzen der Kliniken (z.B. Rechtsabteilung, Personalrat) geprift. Alle formalen Kriterien
der aktuellen Datenschutzrichtlinien wurden ebenfalls gepriift und im Verlauf des Projektes
umgesetzt.

Die Problemanalyse erfolgte mittels Experteninterviews. Mit Hilfe der Experteninter-
views soll das Wissen von sogenannten Expert*innen erschlossen werden, ,die aufgrund
ihrer Position Gber besondere Informationen verfligen" (Glaser und Laudel, 2010, S. 11).
Die Anwendung von Experteninterviews ist angezeigt ,wenn in einem Interview mehrere
unterschiedliche Themen behandelt werden missen, die durch das Ziel der Untersuchung
[...] bestimmt werden. Ein weiterer Anwendungsbereich liegt vor, wenn ,,im Interview auch
einzelne, genau bestimmbare Informationen erhoben werden missen" (Glaser & Laudel,
2010, 110). Beide Anwendungsbereiche sind hier relevant. Die Durchfliihrung der Exper-
teninterviews erfolgt mit der Intention, neues Wissen zu explorieren und Kontextinforma-
tionen zu erheben. Dies geschieht unter Zuhilfenahme eines halbstrukturierten Leitfadens,
welcher in dieser Projektarbeit theoriegeleitet konstruiert wurde (vgl. Kapitel 4.1.1.2).

Als Expert*innen werden in diesem Projekt Personen definiert, die im Rahmen ihrer
Ausbildung die Berufsbezeichnung ,Gesundheits- und Krankenpfleger*in® oder einen ver-
gleichbaren Abschluss erworben haben. Ein weiteres Kriterium ist die aktuelle Tatigkeit auf
einer onkologischen Station, beziehungsweise Berufserfahrung im onkologischen Setting
in den kooperierenden Einrichtungen. Um unterschiedliche Perspektiven auf die Problem-
lagen abbilden zu kénnen, wurden Pflegende auf verschiedenen Verantwortungs- und Hie-
rarchieebenen befragt (z.B. Pflegende im Stationsteam, Stationsleitung, Abteilungslei-
tung). Ebenso war es von Bedeutung, Pflegende mit unterschiedlich langer Berufserfahrung
zu befragen. In Anlehnung an Benner (1984) hat die Berufserfahrung Einfluss auf das
Kompetenzniveau von Pflegenden und die daraus resultierenden Handlungen. So orientie-
ren sich ,Anfanger" eher an Regelwissen, wobei ,Experten® hauptsachlich intuitiv handeln
und Uber ausgepragtes implizites Wissen verfiigen.

Die Teilnehmer*innen wurden in den kooperierenden Kliniken akquiriert. Die Ein-
schlusskriterien wurden den Kooperationspartnern wahrend der Auftaktveranstaltung mit-
geteilt. Die Ansprechpartner in den Kliniken vermittelten entsprechend der Kriterien Pfle-
gende und stellten einen Kontakt zum Projektteam her. Jede(r) Teilnehmer*in erhielt ein
Anschreiben und eine Einverstandniserklarung zur Teilnahme und auf Wunsch ein zusatz-
liches telefonisches Aufkldarungsgesprach tber die geplanten Interviews. Insgesamt konn-
ten acht Teilnehmer*innen (je Klinik vier) fir die Experteninterviews akquiriert werden.

Konzeptentwicklung ,,PuntKkomm™ 6



Die Durchfiihrung der Interviews erfolgte von Januar bis Februar 2018 in den Kliniken, die
einen Raum auBerhalb des Arbeitsbereiches der Teilnehmer*innen zur Verfligung stellten.
Die Interviews erfolgten auBerhalb der Dienstzeit und wurden als Arbeitszeit angerechnet.
Vor Aufnahme der Interviews erfolgten eine erneute Aufklérung der Teilnehmer*innen tber
die Ziele des Projektes, Aufnahme der Interviews mit einem Diktiergeradt, der Anonymisie-
rung der Daten und der Méglichkeit, jederzeit das Einverstandnis ohne Angaben von Grin-
den zurlickziehen zu kénnen.

Es wurden Daten aus neun Interviews erhoben (inklusive Pretest). Die durchschnittli-
che Interviewldnge betragt 36 Minuten. Das klrzeste Interview umfasste eine Dauer von
22 Minuten, das langste Interview eine Dauer von 61 Minuten. Zwei Teilnehmer*innen
verfligen Uber einer Leitungsposten. Vier Teilnehmer*innen haben eine Zusatzqualifikation
im onkologischen Bereich, wie beispielsweise die Weiterbildung zur onkologischen Fach-
kraft oder zum psychoonkologischen Berater. Das durchschnittliche Alter liegt bei 40 Jah-
ren. Die Alterspanne umfasst 24-54 Jahre. Die durchschnittliche Berufserfahrung im onko-
logischen Setting liegt bei 11 Jahren und umfasst Teilnehmer*innen mit vier Monaten bis
hin zu 30 Jahren Berufserfahrung.

Fur die Durchfihrung der Experteninterviews wurde ein halbstrukturierter Leitfaden
entwickelt (siehe Anhang). Dabei wurde das aus den theoretischen Vortberlegungen ab-
geleitete Informationsbediirfnis in Themen und Fragen des Leitfadens Ubersetzt (Glaser &
Laudel, 2010, S.115). Dartber hinaus wurden Voriiberlegungen der Expert*innen aus der
Auftaktveranstaltung bei der Operationalisierung bericksichtigt.

Fir den Leitfaden wurden sechs Themenbereiche identifiziert. Jeder Themenbereich
enthalt zwischen eins bis finf offene Fragen. Die offenen Fragen sind teilweise durch Son-
dierungsfragen ausdifferenziert worden und werden im Verlauf von der Interviewerin ge-
nutzt, um weitere, detailliertere Informationen zu erhalten. Die Teilbereiche 2,4,5 und 6
enthalten Zusatzfragen flr Teilnehmer*innen aus Fihrungspositionen.

Jedes Interview beginnt mit der gleichen Einstiegsfrage, diese ist automatisch dem
ersten Themengebiet zugeordnet worden. Die Reihenfolge der anderen Themen bezie-
hungsweise Fragen werden im Verlauf des Interviews individuell an die Teilnehmer*innen
angepasst. Abgeschlossen wird jedes Interview mit einer festgelegten Abschlussfrage. Ziel
ist es, den Teilnehmer*innen die Mdéglichkeit zu geben, noch weitere, flr sie wichtige An-
gaben zu dieser Thematik, die von der Forscherin nicht berlicksichtigt worden sind, auBern
zu kénnen. Im Folgenden werden die einzelnen Themengebiete vorgestellit.

Themenbereich 1: Einflussfaktoren und Stellenwert

Der erste Themenbereich fihrt in das Thema Kommunikation mit onkologischen Pati-
ent*innen ein und ermdoglicht es den Teilnehmenden, sich ihren Erlebnissen und Erfahrun-
gen bewusst zu werden. Ziel des ersten Themenbereiches ist es, den subjektiv wahrge-
nommenen Stellenwert der Kommunikation mit Patient*innen im onkologischen Setting als
pflegerische Handlung zu erfassen und Einflussfaktoren im Bereich der Kommunikation
aufzuzeigen.

Themenbereich 2: Die Gesprachssituation

Der zweite Themenbereich fokussiert die Mikroebene der Gesprachssituationen mit on-
kologischen Patient*innen in der beruflichen Praxis. Das Erkenntnisinteresse liegt auf der
Identifikation von Gesprachsanlassen, der Erfassung des Gesprachsbedarfes, der individu-
ellen Vorbereitung auf Gesprachssituationen und dem Einsatz von hilfreichen Strategien
und Routinen im onkologischen Setting durch die Pflegekrafte. Im Bereich der Zusatzfragen
fir Fihrungs- und Leitungskrafte liegt der Schwerpunkt auf der Implementierung und An-
wendung von Assessmentinstrumenten und deren Akzeptanz im pflegerischen Team.
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Themenbereich 3: gelungene Kommunikation

Der dritte Themenbereich erméglicht die Identifizierung einer, fir die Expert*innen
subjektiv wahrgenommenen, gelungenen Gesprachssituation und den in diesem Zusam-
menhang férderlichen Bedingungen. Zur Erhéhung des erzahlgenerierenden Effektes und
zur Férderung der Aktivierung subjektiver Erfahrungen werden die Interviewpartner ange-
halten, ihre Erzéahlungen an Hand eines berufspraktischen Beispiels zu schildern.

Themenbereich 4: Fahigkeiten der Pflegenden

Der vierte Themenbereich fokussiert die Identifikation der Fahigkeiten zur Gestaltung
von Gesprachssituationen von Pflegekraften im onkologischen Setting.
Unter Fahigkeiten wird in diesem Kontext die ,geistige, praktische Anlage, die zu etwas
beféhigt" sowie die ,Voraussetzung, die neben der Motivation zur Leistungserbringung er-
forderlich ist", verstanden. ,Fahigkeiten kdnnen sowohl angeboren (Begabungen) als auch
erworben (Fertigkeiten) sein und variieren nach dem Grad ihrer Auspragung von Person
zu Person" (Maier, Bartscher & Nissen, 2018, 0.S.). Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf der
Erfassung der Aneignung dieser formellen und informellen Fahigkeiten durch die Pflege-
krafte. Die Zusatzfragen fUr Fihrungs- und Leitungskréfte beziehen sich auf die grundle-
genden Fahigkeiten im Bereich der Kommunikation, die Pflegekrafte vorweisen sollten, um
professionell im onkologischen Setting agieren zu kénnen. Ein weiterer Schwerpunkt liegt
auf den MaBnahmen, welche bisher eingeleitet, beziehungsweise durchgefiihrt werden, um
diese Fahigkeiten systematisch zu férdern.

Themenbereich 5: schwierige Gesprachssituationen

Die Identifikation von schwierigen Gesprachssituationen im onkologischen Setting ist
eine wesentliche Grundlage, um lésungsorientiert Interventionen flir das pflegerische
Handlungsfeld ,Kommunikation™ abzuleiten. Die Erfassung der subjektiv wahrgenomme-
nen Problembereiche von Pflegekraften im Bereich der Kommunikation mit onkologischen
Patient*Innen stellt den Kern des flinften Themenbereiches dar. Eine Definition des Begrif-
fes ,schwierig" ist bewusst nicht erfolgt, um den Grad der Offenheit zu gewahrleisten.
Zudem werden die Expert*innen dazu aufgefordert, ihre Schilderungen mit einer fir sie
erlebten berufspraktischen typischen Situation zu verknlUpfen. Ziel ist es auch hier, den
erzahlgenerierenden Effekt dadurch zu erhéhen. Zuséatzliche Sondierungsfragen ermdogli-
chen die Identifikation von Lésungsansatzen und Unterstitzungssysteme, die bereits von
den Pflegekraften genutzt werden, um diesen Situationen zu begegnen. Der flinfte The-
menbereich umfasst zwei Zusatzfragen fir die Fihrungs- und Leitungsebene. Der Schwer-
punkt liegt auf der Erfassung systematischer, beziehungsweise organisierter Foren die zur
Bewaltigung schwieriger Gesprachssituationen zur Verfligung stehen. Ein weiterer Fokus
liegt auf der Akzeptanz, beziehungsweise dem Nutzerverhalten in Bezug auf diese Foren.

Themenbereich 6: Erwartungen und Unterstitzungsbedarfe von Pflegenden

Der sechste Themenbereich ermdéglicht die Identifizierung von Erwartungen der Pfle-
gekrafte im Bereich der Kommunikation. Rahmenbedingungen und Voraussetzungen, die
aus Sicht der Interviewteilnehmer*innen perspektivisch geschaffen werden muissen, um
die Kommunikation im onkologischen Setting professionell gestalten zu kénnen, werden
mit Hilfe der offenen Fragen mit diesem Themenbereich erfasst. Die Zusatzfragen fur Fih-
rungs- und Leitungskrafte erméglichen eine Erfassung potentieller Handlungsbedarfe aus
Sicht des mittleren Managements. Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf der Identifikation
von MaBnahmen, welche eine erfolgreiche Umsetzung von Rahmenbedingungen und Vo-
raussetzungen fir eine professionelle Kommunikation im onkologischen Setting ermagli-
chen.

Die Eignung des Interviewleitfadens wurde vor Beginn der Datenaufnahme durch einen
Pretest geprift. Ein Pretest ist eine Vorstudie, die genutzt wird, um Datenerhebungs- und
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Auswertungsmethoden zu testen und gegeben falls anzupassen (vgl. Glaser & Laudel,
2010, S. 107). Fur den Pretest konnte ein Teilnehmer aus einer der kooperierenden Ein-
richtungen gewonnen werden, der Uber die allgemeinen Einschlusskriterien verfligt. Der
Pretest wurde unter denselben Bedingungen durchgefihrt, die fir die gesamte Datenerhe-
bung im Vorfeld festgelegt wurden. Der Teilnehmer war in der Lage, alle Fragen einschlie3-
lich der Zusatzfragen fir Flihrungs- und Leitungskrafte zu beantworten. Der Grad an Of-
fenheit wurde als ausreichend bewertet. Alle Fragen wurden als verstandlich eingeschatzt
und férdern einen erzahlgenerierenden Effekt. Eine Anderung des Interviewleitfadens war
nicht erforderlich. Die Daten aus dem Pretest wurden in die Datenauswertung miteinbezo-
gen.

Die Datenauswertung erfolgt nach dem Auswertungsverfahren nach Mayring. Ziel ist
es, das Datenmaterial hinsichtlich bestimmter inhaltlicher Kategorien zu analysieren. Die
Daten wurden mit Hilfe einzelner Interpretationsschritte auf relevante Informationen im
Hinblick auf das Erkenntnisinteresse reduziert, kategorisiert und analysiert. Die Extraktion
der Daten erfolgte mit Hilfe eines Suchrasters, das in Anlehnung an die theoretischen Vor-
Uberlegungen des Interviewleitfadens erstellt wurde. Das Kategoriensystem kann im Ver-
lauf der Datenauswertung um induktive Bestandteile erweitert und erganzt werden (May-
ring, 2010, S. 44 ff).

Im Vorfeld erfolgt eine Festlegung des zu extrahierenden Datenmateriales, welches
die neun Transkripte der einzelnen Interviews sind. Die Transkription erfolgte in Anlehnung
an die vereinfachten Transkriptionsregeln von Dresing und Pehl (2011). Aus datenschutz-
rechtlichen Griinden wurden namentlich genannte Personen und Einrichtungen durch Buch-
staben, beispielsweise Synonyme ersetzt (z.B. Klinik A). Die Teilnehmer wurden, unabhan-
gig vom Zeitpunkt und der Reihenfolge der Interviews, mit dem Kirzel T1 bis T9 (T= Teil-
nehmer), versehen, um ihr Recht auf Anonymitat zu gewahrleisten. Das gesprochene Wort
der Interviewerin sowie Textpassagen der Teilnehmer*innen wurden nicht vollstandig
Ubernommen, wenn keine Relevanz flr das Projekt ersichtlich war.

Fir die Analyse wurden alle drei Analysetechniken nach Mayring (Zusammenfassung,
Explikation und Strukturierung) herangezogen. Die ersten zwei Analyseschritte sind Tech-
niken der Zusammenfassung. Ziel ist es, das Material auf das Wesentliche zu reduzieren
und ein Uberschaubares Gerlst des Materials zu erhalten. Die induktive Kategorienbildung
beschreibt ein gezieltes Vorgehen im Umgang mit dem Datenmaterial. Dabei werden alle
wesentlichen Textbestandteile reduziert, die darauf abzielen, das Erkenntnisinteresse zu
beantworten. Alle irrelevanten Textbestandteile werden nicht berlicksichtigt. Die enge und
weite Kontextanalyse sind Techniken der Explikation und beschreiben die genauere Be-
trachtung einzelner Textbestandteile. Die enge Kontextanalyse erlaubt, Textstellen unter
Hilfenahme des jeweiligen Textkontextes naher zu erldutern. Die weite Kontextanalyse er-
maoglicht gezielt Textbestandteile mit Hilfe weiterer Literatur ndher zu betrachten. Im Be-
reich der Strukturierung wird die Form der inhaltlichen Strukturierung gewahlt. Ziel ist es,
das Datenmaterial zu bestimmt Themen zu extrahieren und zusammenzufassen. (Mayring,
2010, S.63ff; 103).

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt an Hand eines Kategoriensystems. Es werden
vier zentrale Kategorien beschrieben. Diesen kdnnen ein bis mehrere Subkategorien zuge-
ordnet sein. Die Subkategorien dienen einer detaillierteren Betrachtung der Oberkategorie.

Jede Kategorie ist einheitlich aufgebaut. Die Kategorie und Subkategorien werden be-
nannt und entsprechend ihrer Ableitung aus dem theoretischen Hintergrund als deduktiv
und aus dem Datenmaterial als induktiv ausgewiesen. Im ersten Schritt wird die Kategorie
beschrieben. Danach erfolgt eine Darstellung eines oder mehrerer Ankerbeispiele. Auf-
grund der hohen Datenmenge werden nur ausgewahlte Belege aus den Transkripten zu-
geordnet. Das bedeutet, dass nicht immer alle Falle fir die beschriebenen Ergebnisse in

Konzeptentwicklung ,,PuntKkomm™ 9



ihrer Gesamtheit benannt werden. Des Weiteren kommt es zu Doppelbenennungen von
Subkategorien. Diese sind aufgrund der Indikatoren und Ankerbeispiele klar voneinander
abgrenzbar. Zudem wurden codierte Textsegmente in einigen Fallen mehrfach einer Kate-
gorie zugeordnet. Wurden Textsegmente und Beschreibungen der Teilnehmer*innen unter
Zuhilfenahme von weiterer Literatur betrachtet ist dieses durch Literaturangaben ausge-
wiesen.

Kategorie 1: Bedeutung der Kommunikation (deduktiv abgeleitet)

Die Kategorie 1 beschreibt den Stellenwert der Kommunikation im onkologischen Setting
aus der Perspektive der Pflegekrafte. Die Kategorie umfasst vier Subkategorien, welche die
Bedeutung der Kommunikation im onkologischen Setting néher betrachten und deren Stel-
lenwert in einem weiteren Kontext aufzeigen. Flr die Kategorie wurden zwei Indikatoren
festgelegt. Der erste Indikator bezieht sich auf den wahrgenommenen Stellenwert der
Kommunikation.

~die Kommunikation mit onkologischen Patienten nimmt einen sehr sehr hohen

Stellenwert ein, weil es ja darum geht die Bediirfnisse der Menschen irgendwie

zu erfassen und wahrzunehmen." (T1, Z. 4-6)

Der zweite Indikator bezieht sich auf AuBerungen, die den Stellenwert inhaltlich beschrei-
ben.
,und ich bin in den letzten Jahren wirklich positiv (berrascht worden, was man
mit Worten auslésen kann. (..) Mit einem einzigen Wort kann man ein komplettes
Gesprdch entweder retten oder kippen." (T2, Z. 255-257)

Der Stellenwert der Kommunikation im onkologischen Setting wird von den Pflegenden als
sehr hoch wahrgenommen.
~Einen sehr hohen Stellenwert." (B6, Z.4)

Das Recht der Patient*innen auf Kommunikation wird im onkologischen Setting besonders
hervorgehoben. Kommunikation im pflegerischen Kontext ist mehr als die Vermittlung von
reinen Informationen. Sie ist der Einstieg in jede professionelle Pflegehandlung und ein
zentrales Medium, um einen professionellen Beziehungsaufbau zwischen onkologischen Pa-
tient*innen und Pflegekrdften zu gestalten.

~Ich finde schon, dass die Patienten vor allen Dingen ein sehr hohes Recht darauf

haben, vernliinftig (ber ihre Erkrankung aufgeklart zu werden. Weil letztendlich

ist es eine Erkrankung, die in der Gesellschaft direkt mit dem Tod assoziiert wird."

(B4, Z. 5-8)

Gleichzeitig wird hervorgehoben das die Bedeutung haufig unterschatzt wird. Die in der
Theorie aufgezeigte hohe Bedeutung der Kommunikation mit onkologischen Patient*innen
wird in der Praxis zwar als solche wahrgenommen, jedoch erfolgt die Umsetzung in der
beruflichen Praxis eher defizitar und in Abhangigkeit von der jeweiligen Pflegekraft und den
aktuell vorherrschenden Rahmenbedingungen in der Pflege.
~Ich glaube auch, dass das natlirlich auch so ein bisschen auf jeden selber und
jeden einzelnen selbst ankommt, weil ich glaube das in der Pflege immer sehr
halt unter geht die Kommunikation und das (...) also dass viele aus der Pflege
eigentlich mehr kommunizieren kénnten, das aber nicht tun, weil sie vielleicht,
ich weiB nicht, auch nicht motiviert genug sind und weil sie auch das nicht richtig
einschétzen wie wichtig das eigentlich ist und dass das vieles erleichtern kénnte
auch." (B5, Z. 417-422)
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Subkategorie 1.1 Bedeutung der Kommunikation fiir das Team (deduktiv abgeleitet)

Die Subkategorie beschreibt die von den Pflegekraften wahrgenommene Bedeutung der
Kommunikation im Kollegium, beziehungsweise in der Institution. Fir die Kategorie wurden
zwei Indikatoren festgelegt. Der erste Indikator bezieht sich auf den wahrgenommenen
Stellenwert der Kommunikation.

,Sie ist sehr sehr wichtig und das weiBB auch fast jeder denk ich mal, der da

arbeitet, hoffe ich zumindest. Also ich hoffe, dass es alle wissen, wie wichtig das

ist." (T1, Z. 210-211)

Der zweite Indikator bezieht sich auf AuBerungen, die den Stellenwert inhaltlich beschrei-
ben
~Dass wir auch grad in diesem Team wissen (..) dass Kommunikation und diese
Dinge, die ja nicht so abrechenbar sind, dass das schon auch ganz ganz hohe
Wichtigkeit hat (..) Bei uns hier auf der Station sind ja 95% aller am Ende ihres
Lebens. Also die stehen ja alle am Ende ihres Lebens." (T8, Z. 16-20)

Der Stellenwert der Kommunikation wird als sehr hoch wahrgenommen. Die Bedeutung

der Kommunikation im onkologischen Setting ist vielen Kollegen im Kollegium bewusst.
~Soviel ich weiB oder auch mitbekommen habe, das Team selber ist also zum
groBten Teil derselben Meinung. Wenn nicht sogar, beziehungsweise das ganze
Team." (B4, Z. 23-24)

Im Berufsalltag wird der Stellenwert der Kommunikation durch Stress und Hektik jedoch
haufig nicht so bewusst erlebt. Zudem haben die Pflegekrafte oft das Geflihl, dass Kom-
munikation (trotz der hohen Bedeutung) als , nichts tun* wahrgenommen und teilweise als
solches vom Kollegium artikuliert wird.
~AUf der onkologischen Station ist es mir ganz oft passiert, dass erfahrenere,
dltere Kolleginnen wirklich an die Tir geklopft haben: ,Sag mal, was machst du
da eigentlich die ganze Zeit' ... und so ja. ,Wir haben hier noch zu tun'. Also
Gesprdche werden nicht unbedingt als ,Tun' begriffen." (T1, Z. 354-357)

Subkategorie 1.2 Kennzeichen einer gelungenen Kommunikation (deduktiv abgeleitet)

Die Subkategorie beschreibt Kennzeichen von Gesprachssituationen, welche fiir die Pfle-
gekrdfte eine gelungene Kommunikation im onkologischen Setting bedeuten. Fir die Sub-
kategorie wurde ein Indikator festgelegt. Eingeschlossenen wurden alle AuBerungen, wel-
che sich aus Sicht der Pflegekrafte auf eine flr sie wahrgenommene gelungene Kommuni-
kation beziehen.
~Wenn entweder der Patient sagt: ,Danke, dass sie da waren, das hat mir ge-
holfen' oder wenn ich das Gefiihl habe, wir haben uns den Zielen der Lésung
gendhert. (...) Ich hab jetzt ein aktuelles Beispiel im Kopf. Da war eine Patientin,
die komplett zugemacht hat und die ist jetzt seit drei Monaten in Behandlung.
Die hat hier kein einziges Wort gesprochen und wir kannten uns zuféllig. Sie war
Praktikantin bei mir als ich Anfénger war, vor 20 Jahren. Sie hat mich wieder
erkannt und so sind wir ins Gesprdch gekommen ... und sie sagte auch: ,Frag
mich bloss nicht, ob ich die Psychoonkologen haben will, die will ich nicht. Ich
habe nix zu erzdhlen' ... und an dem Tag haben wir 45 Minuten gesprochen und
jetzt guck ich immer im Kalender, wenn sie wiederkommt und wir sprechen jedes
Mal fast eine Stunde. Und sie hat soviel zu erzéhlen. [...] Und das ist dann gelun-
gen." (T2, Z. 197-208)

Kennzeichen einer gelungenen Kommunikation zwischen Pflegekraften und Patient*innen,
sowie deren Angehdrigen sind das Einfordern von weiteren Gesprachen, die Férderungen
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des Beziehungsaufbaus zwischen den Akteuren und die Vermittlung von positiven und ne-
gativen Aspekten auf inhaltlicher Ebene.
~Eine gelungene Kommunikation finde ich (...) wenn ich das Gefihl habe, dass
der Patient sich offnet und wenn ich das Gefiihl habe, der vertraut mir. Er stellt
Fragen, ich kann ihm in Ruhe meine Antworten geben. Und er fiihlt sich einfach
sicher und aufgehoben. Und ich werde nicht 150.000 Mal unterbrochen, bei mei-
ner Bemiihung mit dem Patienten ins Gesprdch zu kommen. So, das find ich ist
eine gelungene Kommunikation." (T6, Z. 273-278)

Der Wahrheitsgehalt von Informationen im Sinne von einer umfassenden Vermittlung von
Informationen wird in diesem Zusammenhang hervorgehoben.
~Gelungen in dem Sinne von wenn er am Ende zufrieden ist ... und nicht zufrie-
den, indem weil alles gut geredet worden ist und man ihm Hoffnung gemacht
hat, sondern wenn man weiB, ok der Patient ist zufrieden, er ist in irgendeiner
Art und Weise irgendwo beruhigt oder er ist dankbar fiir dieses Gesprdch. Auch
wenn er es in dem Moment nicht zeigt, aber letztendlich kommt das ja irgend-
wann zum Vorschein wenn’s der Fall ist. Und das ist so flir mich die gelungene
Kommunikation." (T4, Z. 197-203)

Das bedeutsamste Kennzeichen gelungener Kommunikation stellt die Zufriedenheit der Pa-
tient*innen nach einem Gesprach dar. Die Zufriedenheit wird von den Pflegekraften an
folgenden Parametern gemessen: AuBerungen der Patienten {iber subjektive Zufrieden-
heit, positive Veranderung der Stimmungslage, Wissenszuwachs ermdglicht autonomes
Handeln der Patienten, Mimik und Gestik wirken entspannt.

~Sondern einfach nur, dass sich der Patient vielleicht danach ruhiger fiihlt, besser

schlafen kann." (T1, Z. 308-309)

~Wenn der Patient anschlieBend sagt: "Ja eigentlich hab ich das letzte Mal auf

die Chemotherapie reagiert, aber sie haben mich heute so gut abgelenkt, dass

das jetzt nicht der Fall war. Und das nédchste Mal hab ich auch keine Angst mehr".

Und dann wenn sie fragen: ,Kénnen sie wieder kommen? Das hat mir gutgetan.'

Dann weiBB ich, das war jetzt gelungende Kommunikation." (T2, Z. 212-217)

Daruber hinaus geben die Pflegekrafte an, dass die eigene wahrgenommene Zufriedenheit
mit einer Gesprachssituation ebenfalls ein bedeutsames Kennzeichen ist.
~Da versteh ich viel drunter, und zwar, dass sich beide Gesprdchspartner ver-
standen fiihlen und dass es ihnen nach der Kommunikation auch besser geht,
auch gefiihlstechnisch besser geht. Gar nicht unbedingt, dass jetzt irgendwie der
Informationsstand wesentlich gréBer geworden ist." (T1, Z. 303-306)

Subkategorie 1.3 Benefits (induktiv abgeleitet)

Die Subkategorie beschreibt die von den Pflegekraften wahrgenommene positive Wirkung
von Kommunikation im onkologischen Setting. Fir die Subkategorie wurde ein Indikator
festgelegt. Eingeschlossenen wurden alle AuBerungen, welche die Wirkung von Kommuni-
kation im onkologischen Setting beschreiben.

~wenn er danach 6 oder 7 Stunden schlaft." (T1, Z. 310-311)

Die Pflegekrafte begriinden die hohe Bedeutung der Kommunikation im onkologischen Set-
ting mit den positiven Wirkungen, die sie im pflegerischen Berufsalltag wahrnehmen. Ei-
nerseits wird die Kommunikation als Grundlage fiir einen professionellen Beziehungsaufbau
zwischen den Patient*innen bzw. deren Bezugspersonen und den Pflegekraften hervorge-
hoben.
~Aber ich hab selber gemerkt, dass man durch die Kommunikation mit denen
einen viel besseren Draht dazu bekommt. Und die auch eher (..) Pflegenden, die
einen besseren Draht zu denen haben, eher was erzdhlen oder sich 6ffnen als
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zum Beispiel (...) irgendwelche Krankenschwestern, die sag ich mal weniger Zeit
sich fiur die nehmen." (T7, Z. 6-10)

Anderseits werden Benefits benannt, die sich auf den Genesungsprozess und die Lebens-
qualitdt der Patient*innen positiv auswirken kdénnen. Folgende Benefits wurden von den
Pflegekraften beobachtet: eine verbesserte Schlafqualitit, die Reduzierung von Angsten,
der Patient flihlt sich als Individuum wahrgenommen und die Reduktion von Medikamen-
teneinnahmen.

~Dass jeder sich (..) wohl fiihlt, anerkannt fiihlt, wichtig fihlt. Sich nicht als Num-

mer fihit. (...) Sich gut aufgehoben fiihlt (...), sich richtig behandelt fihlt." (T3,

Z. 206-208)

~Ja man braucht weniger Medikamente, den Patienten geht es besser." (T2, Z.

221)

Die Patient*innen nehmen durch eine professionelle Kommunikation die Behandlung und
Versorgung aus Sicht der Pflegekrafte positiver wahr. Daraus resultiert als sekundéarer Ef-
fekt ein verbessertes Image der Klinik.
~Und es ist auch Werbung, viele sagen so. Das mit den Chemotherapien machen
wir sehr oft und bis jetzt hat keiner reagiert, wenn ich dabei war (lacht), ist auch
interessant. Vielleicht sollte man das auch mal untersuchen (lacht). Und alle er-
zdhlen es dann in der Familie, wenn ihr ein Problem habt, dann geht in Klinik X,
da hat man Zeit fir euch." (T2, Z. 222-225)

Subkategorie 1.4 Kommunikation als pflegerische Tétigkeit (induktiv abgeleitet)

Die Subkategorie beschreibt, in welchem MaB die Kommunikation mit onkologischen Pati-
ent*innen als pflegerische Handlung wahrgenommen wird. Zudem wird aufgezeigt, wie
Gesprache unter den aktuellen Rahmenbedingungen stattfinden und durch welche Fakto-
ren sie gekennzeichnet sind. Fir die Kategorie wurden zwei Indikatoren festgelegt. Der
erste Indikator bezieht sich auf AuBerungen, die das wahrgenommene AusmaB der Kom-
munikation als pflegerische Tatigkeit beschreiben.

~Es wird nicht als richtige (...) Pflegehandlung thematisiert." (T1, Z. 212)

Der zweite Indikator bezieht sich auf Kennzeichen, welche die aktuellen Gesprachssituati-
onen beschreiben.
~Aber so zu dem Thema Kommunikation, das lauft irgendwie immer so nebenher.
Also es ist nicht, sagen wir mal, ich hab jetzt noch keinen gehért: "Ich brauch
jetzt mal Zeit, ich méchte da ein Gesprdch machen." (T2, Z. 405-407)

Kommunikation wird als Bestandteil pflegerischer Arbeit von den Pflegekraften gesehen,
jedoch nicht als vollwertige Pflegehandlung wahrgenommen bzw. thematisiert. Die Kom-
munikation mit onkologischen Patient*innen ist dementsprechend haufig eine Handlung,
die als zusatzliche Aufgabe ibernommen wird.

~Wenn ich rein komme, ich mache eine Téatigkeit, ich hdnge eine Infusion an und

ich sag mal, die Ehefrau sitzt neben dem Mann und fragt irgendwas, dann ant-

worte ich natirlich klar." (T6, Z. 481-483)

~By the Way" (T1, Z. 14)

Teilweise wird den Pflegekréften suggeriert, dass Gesprache im beruflichen Alltag keine
Arbeit darstellen. Ursachlich daflr ist, dass keine aktive Gesprachszeit als pflegerische Ta-
tigkeit vorgesehen bzw. vorhanden ist. Gesprache finden in der Regel nebenbei statt und
werden parallel zu anderen pflegerischen Tatigkeiten durchgefihrt. Das bedeutet auch,
dass die Kommunikation als pflegerische Tatigkeit aus Sicht der Pflegekrafte in der Regel
nie losgel6dst von anderen Tatigkeiten stattfindet. Gesprache werden nicht gezielt gefiihrt,
sie ergeben sich haufig spontan und sind ungeplant.
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~Nein, ist alles nebenher (lacht). Dazu ist der Stellschliissel einfach (..) zu sehr
runter geschraubt worden, kann man einfach so sagen. Das ist so." (T3, Z. 166-
167)

~Man macht die Gesprdche am Bett zufillig, das hat sich so ergeben. Wir haben
auch geplant, irgendwann hat man mal iber so Beratungstage, dass speziell Mit-
arbeiter so Beratungstage machen. Da bekommen wir nicht Konsens mit der
Pflegedirektion, weil die sagen, beraten muss jeder Mitarbeiter. Und wir kénnen
jetzt nicht jedem ein Bliro und Telefon und dann wie kriegen wir das zusammen."
(T2, Z. 387-391)

Kategorie 2: Kennzeichen onkologischer pflegerischer Arbeit (deduktiv abgeleitet)

Die Kategorie 2 beschreibt die derzeitig wahrgenommene Situation im onkologischen Set-
ting aus der Perspektive der Pflegekrafte. Die Kategorie umfasst finf Subkategorien, wel-
che die aktuelle Situation und einflussnehmenden Faktoren ndher betrachten. Fir die Ka-
tegorie wurde ein Indikator festgelegt. Es wurden alle AuBerungen einbezogen, welche die
derzeitige Situation der pflegerischen Arbeit im onkologischen Setting beschreiben und den
aktuellen IST-Zustand aus Sicht der Pflegekrafte abbilden.
~Hab ich das wahrgenommen als Hochleistungsstation. Wo wirklich ein unheim-
licher Durchlauf ist, eine sehr geringe Verweildauer, G&hm der Patienten. Wo ganz
schnell Chemotherapien in kurzer Zeit appliziert wurden." (T1, Z. 63-66)
LJeden Tag, die Hélfte der Station wird einmal neu aufgeflllt. Entlassung, Auf-
nahme, Entlassung, Aufnahme. Und gerade in dem Bereich gibt es auch viel
Neues. Nochmal ein Fragebogen, nochmal eine Dokumentation, nochmal eine
Abfrage. (..) Da nochmal ein Barthel, da Entlassungsplanung.” (T2, Z. 421-424)

Das onkologische Setting wird oftmals mit , Tod und Sterben™ assoziiert. Die Patient*innen
befinden sich in der Regel in einer flir sie wahrgenommenen Ausnahmesituation, welche
haufig durch existentielle Angste begleitet wird. Aufgrund von Therapien und Diagnostik
werden die Patient*innen in regelmaBigen Abstanden in die Kliniken einbestellt und sehen
sich erneut mit diesen Ausnahmesituationen konfrontiert. Die Pflegekrafte beschreiben die
Patient*innen im onkologischen Setting als ,Stammgadste®, um diesen Umstand zu ver-
deutlichen.
+AlIso in der Onkologie hat man ja auch sozusagen Stammgéste." (T4, Z. 84)

Die Arbeit im onkologischen Setting wird als ein Prozess von festen Arbeitsschritten mit
einem hohen technischen Anteil wahrgenommen, welche kaum Freiheiten fiir Flexibilitat
im pflegerischen Handeln zulassen. Das widerspricht dem wahrgenommenen hohen Be-
dirfnis der onkologischen Patient*innen an Kommunikation und psychosozialer pflegeri-
scher Betreuung. Zentrale pflegerische Aufgaben, die zu dieser mangelnden Flexibilitat
fiuhren sind: Neuaufnahmen, Entlassungen, kurze Liegedauer der Patienten, Untersuchun-
gen und Infusionstherapien. Die Pflegekrafte beschreiben diese Situation mit Worten wie:
~unheimlicher Durchlauf®, ,ein Getrieben sein" oder ,Hochleistungsstation™.

,Zeitmangel und Personal, es ist zu wenig Personal, eindeutig. Und wir haben

zum Beispiel an Belegung gerade noch die letzten drei, vier Wochen von 120

Prozent gehabt. Wir hatten also schon hoch gestapelt gehabt fast. Und wir ha-

ben ja einen Durchgang (..) das eigentliche, was wir machen, sind ja Chemo-

therapien. Die kommen dann zwei, drei Tage und gehen dann wieder weg. Das

fangt dann an mit Bettengeschiebe, mit Patienten in andere Zimmer schieben,

mit Verlegung, mit Entlassung und das sind Sachen, die halten auf. Sie miissen

alles desinfizieren, das macht alles keiner fiir uns. Das muissen wir alles machen

zwischendurch. (T3, Z. 422-430)

Die aktuellen Bedingungen fiihren zu einem Pflegehandeln, welches Uberwiegend als reak-

tiv beschrieben wird. Die Kommunikation mit onkologischen Patient*innen ist aufgrund
ihrer Vulnerabilitat gepragt von einem hohen MaB an Beziehungsarbeit. Gleichzeitig ist sie
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die StellgroBe im pflegerischen Handeln, welche bei hoher Arbeitsbelastung als Erste re-
duziert, beziehungsweise eingestellt wird.
~Ist allerdings in der Praxis im Rahmen vom hohen Durchsatz und viel Wechsel an
Arbeit und so nicht immer gut durchzuhalten oder schlecht durchzufiihren. Also das ist
(..) ist etwas was schon mal hapert und (..) ja man kommt dann schon fiir sich selber
in so ein Gewissenskonflikt, das ist jetzt falsch gesagt. Aber schon so, dass man denkt,
hétte man jetzt ein paar Minuten mehr oder so." (T8, Z. 6-10)

Subkategorie 2.1 Angehdrige (induktiv abgeleitet)

Die Subkategorie beschreibt den Stellenwert von Angehérigen und Bezugspersonen von
onkologischen Patient*innen. Fir die Kategorie wurden 2 Indikatoren festgelegt. Der erste
Indikator bezieht sich auf AuBerungen, welche die pflegerische Betreuung der Angehérigen
von onkologischen Patient*innen beschreiben.
+Also alleine schon, dass wir viele Gesprédche mit den Angehérigen flihren miissen oder
immer mehr auf uns zukommen und da Gesprdchsbedarf haben, merkt man schon,
dass das wichtig fir die ist.™ (T7, Z. 20-22)

Der zweite Indikator umfasst AuBerungen, welche direkte und indirekte Auswirkungen der
Angehorigen auf den Pflegeprozess darstellen.
,Wenn bei uns auf der Onko auch Menschen schlechter werden und klar ist, die
Richtung ist klar, dass der wird bald sterben oder es wird nicht mehr besser
werden, dann ist flir mich auch so, dass ich insbesondere auch auf die Angehé-
rigen zugehe und sage: ,Mensch wie denken sie dariiber, was machen wir jetzt?'
Auch so Stichworte Therapiezieldnderung." (T8, Z. 140-144)

Die Auseinandersetzung mit den Angehérigen wird als zentrales Handlungsfeld beschrie-
ben. Angehérige und Bezugspersonen werden im Sinne der familienzentrierten Pflege als
sehr bedeutsame Instanz in der Versorgung onkologischer Patient*innen von den Pflege-
kraften wahrgenommen. Zudem haben Angehdrige haufig eine andere Perspektive, im
Sinne von Wiinschen und Vorstellungen, auf die Erkrankung und den Krankheitsverlauf der
betroffenen Person. Als wesentliches Bezugssystem der Patient*innen haben die Angeho-
rigen einen groBen Einfluss auf den Krankheitsverlauf und zentrale Entscheidungsprozesse.
Pflegekrafte erleben sehr haufig, dass Angehdrige gleichermaBen belastet sind wie die Pa-
tient*innen und ahnliche Sorgen und Unsicherheiten durchleben.

~Das ist, glaub ich eher so, wenn es schon eine schlechte Prognose ist, ob es
noch irgendwas anderes gibt. Die sind ja, die sind voll umgekehrt. Die sind dann
voller Hoffnung und was gibt es noch. Und dass man versucht, die dann ein biss-
chen, nicht runter zu holen, aber dass man die ein bisschen aufklart. Oder gerade
in der Palliativ, wenn sie Angst haben, dass der Patient Schmerzen hat oder wenn
er sich nicht ausdriicken kann. Da haben die ganz oft Beratungsbedarf oder auch
Angst, wenn der Angehdérige nicht mehr da ist. Da haben die auch immer ganz
viel Bedarf." (T7, Z. 147-154)

Angehorige werden im Bereich der Kommunikation als ,zweiter Patient" beschrieben. Der
Informationsbedarf der Angehérigen sowie das Aufkommen an Gesprachssituationen wer-
den als sehr hoch eingeschatzt. Die Kommunikation verlangt haufig eine Anpassung der
Informationen an die Bedirfnisse der Angehérigen. Dementsprechend finden die Gespra-
che sehr hdaufig ohne Patient*in statt. Daraus resultiert ein hoher zusatzlicher Betreuungs-
aufwand.

+Also bei uns ist es so, vielleicht sind sie auch etwas verwdhnt. Ich habe jetzt

leider keinen Vergleich mit anderen Kliniken und anderen onkologischen Abtei-

lungen. (..) Die stehen wirklich taglich bei uns vorne am Tresen, tédglich. Das ist

eigentlich, nicht eigentlich, es ist nicht machbar. Ja also die haben auch schon

sehr viel Redebedarf. (T3, Z. 94-103)
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Subkategorie 2.2 Psychoonkolog*innen (induktiv abgeleitet)

Die Subkategorie beschreibt das Tatigkeitsfeld der Psychoonkolog*innen als wahrgenom-
menes Unterstitzungssystem im onkologischen Setting. Es wurde ein Indikator festgelegt.
Dieser bezieht sich auf alle AuBerungen, die das Téatigkeitsfeld der Psychoonkolog*innen
im onkologischen Setting beschreiben.
~Nein das muss é&rztlich angeordnet werden. Auch das war friher alles mal an-
ders. Da wenn ich mal kurz ... da hatten wir drei, vier, finf Psychoonkologen. Da
war es so, die sind einfach auf die Station gekommen, sind teilweise durch die
Zimmer gegangen und haben sich einfach nur vorgestellt. So ist schon mal eine
Hemmschwelle weg, allein schon bei den Patienten. Jetzt lduft es so, wieviel ha-
ben wir ... zweieinhalb Stellen, Arzte miissen mit Patienten reden: ,Méchten sie
psychoonkologisch betreut werden?'[... ] Dann wird ein Konsil ausgestellt, das
kriegen die Psychoonkologen und dann kommen die eventuell mal, irgendwann
mal ja. Und das alleine schon. Friiher hat man sie wirklich jeden Tag einen auf
Station gesehen und heute sehe ich vielleicht drei, vier Mal im Monat einen ...
weil dieses Angebot ... ja und einen Fragebogen missen sie ausflllen die Patien-
ten, auch das ist eine Hemmschwelle, gabs friiher auch nicht." (T3, Z. 515-527)

Das Aufgabenfeld der Psychoonkolog*innen ist die psychosoziale Betreuung der onkologi-
schen Patient*innen und stellt ein wesentliches Unterstlitzungssystem fiir die Pflegekrafte
dar. Die wahrgenommene Prasenz und Unterstlitzung hat in den letzten Jahren stark ab-
genommen und der aktuelle Stellenanteil wird als ,rudimentar" bezeichnet.
+Auch da gibt es ja auch Psychoonkologen. Haben wir hier einen oder ein und
einen halben Psychoonkologen firs ganze Klinikum oder keine Ahnung. Ich hab
Jjetzt keine Ahnung wie hoch der Stellenanteil ist. Ich seh die nicht so oft." (T8,
Z. 253-256)

Bei schwierigen (Gesprachs-)Situationen besteht die Mdglichkeit, Psychoonkolog*innen auf
konsiliarische Anforderung hinzuzuziehen. Jedoch wird die zeitliche Verfligung der Berufs-
gruppe sehr kritisch gesehen. Eine zeitnahe Unterstlitzung ist nur in Ausnahmeféallen mog-
lich. Eine gezielte Abfrage bei den Patienten und Patientinnen auf Unterstitzung durch
einen Psychoonkologen erfolgt nur bei Aufnahme, in der Regel mit einem Fragebogen, den
die Patient*innen eigenstdndig ausfiillen.

»S0 das ist mein Auftrag, so hier ist der Fragebogen. Dann kriegen die da ihren

zweiseitigen Fragebogen, den miissen sie erst ausfiillen und oft landet der ném-

lich in der Schublade und wird erst gar nicht ausgefiillt. Und dann kommt auch

keiner." (T3. Z. 538-542)

Regelungen im Aufenthaltsverlauf bestehen nur im Sinne der konsiliarischen Anforderung,
welche aufgrund der geringen Kapazitdten der Berufsgruppe nur selten und in extremen
Situationen gestellt werden. Die Ergebnisse der Gesprache zwischen den Psychoonko-
log*innen und den onkologischen Patient*innen werden nicht transparent fiir die Pflege-
krafte dargestellt. Ein interdisziplinarer Austausch findet nicht standardisiert statt und wird
ausschlieBlich durch die Eigeninitiative der Pflegekréafte gefordert.

~Und halt gefragt worden, wie der Patient bislang halt so jetzt war. Aber immer

sehr kurz gefasst und was danach besprochen wurde, erfahren wir ja nicht. Oder

zumindest hab ich es noch nicht erlebt." (T4, Z. 435-437)

In der Konsequenz fehlen den Pflegekraften trotz des Einsatzes der Psychoonkolog*innen
wesentliche Informationen Uber Bedirfnisse und Belastungen der onkologischen und Pati-
ent*innen. Diese Informationen sind zentral, um eine professionelle pflegerische Unter-
stiitzung zu gewahrleisten.
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Subkategorie 2.3 Kompetenzen von Pflegekréften im onkologischen Setting (deduktiv)

Die Subkategorie beschreibt, welche Kompetenzen die Pflegekrafte im onkologischen Set-
ting fir bedeutsam erachten und Uber welche Kompetenzen sie tatsachlich verfliigen, um
Gesprachssituationen erfolgreich bewaltigen zu kénnen. Weiterhin wird der Erwerb dieser
Kompetenzen naher betrachtet. Es wurden zwei Indikatoren festgelegt. Der erste Indikator
bezieht sich auf AuBerungen, die Kompetenzen und Eigenschaften im Bereich der Kommu-
nikation beschreiben, die von den Pflegekraften als bedeutsam erachtet werden.

~Ja einmal natlrlich Fachwissen, um (berhaupt, wenn's um ganz normale Infor-

mationsgesprdche geht, dass man wirklich gutes Fachwissen hat. Das ist alleine

schon, wenn man das schon hétte, das wér schon klasse. Dann die Grundkom-

petenzen fir gute Kommunikation, also Empathie, auch eine gewisse Eloquenz.™

(T1, Z. 378-381).

Der zweite Indikator umfasst Angaben zum Erwerb der Kompetenzen aus Sicht der Pflege-
krafte.
LAls Schiilerin hat man ja oft dann beobachtet, wie die Kollegen das oder die
examinierten Kréfte das dann zum Beispiel gestaltet haben. Und dann jetzt selber
macht man sich von allem so ein Bild und fasst so das, was man gut fand, zu-
sammen und wendet das dann eventuell auch an. (T4, Z. 185-188).

Die individuelle Persdnlichkeit von Pflegekraften und Charaktereigenschaften wie Empa-
thie, Ehrlichkeit, Verstandnis und Humor werden (obwohl sie keine Kompetenzen sind)
besonders hervorgehoben und stellen eine zentrale Grundvoraussetzung fir eine erfolgrei-
che Kommunikation im onkologischen Setting flir die Pflegekrafte dar.
~Die Ruhe, die Fachlichkeit, die Kompetenz sich drauf einzulassen auf dieses Ge-
sprédch. Also dieses Mitgefiihl, aber auch die Gespréchstechnik, die man selbst
besitzen muss. Das Gesprdch zuleiten ( ... ) dass auch was Positives daraus
resultieren kann." (T2, Z. 53-56)
+Also meine ruhige Art, glaub ich. Dass ich nicht so hektisch bin, dann dass ich
ehrlich bin, dass ich offen bin. (4)." (T7, Z. 280-281)

Die Fahigkeit zur klinischen Beobachtung wird als ebenso bedeutsam benannt. Diese ist
die Grundvoraussetzung, um Gesprachsbedarfe zu erfassen und Veranderungen im Stim-
mungsbild der Patient*innen zu erkennen. Dabei hat die Erfassung nonverbaler Inhalte
einen besonderen Stellenwert fur die Pflegekrafte.
~Ich glaube, dass ich sehr gut auf die Patienten eingehen kann, dass ich empa-
thisch bin, dass ich gut zu héren und dass ich vielleicht auch so Zwischenténe
hére." (T6, Z. 315-316)

Kommunikative Kompetenzen, vor allem im Bereich der Beratung, werden benétigt, um

Inhalte adressatengerecht vermitteln zu kénnen. Wesentliche Aspekte im Bereich der kom-

munikativen Kompetenz sind die Aneignung von Gesprachstechniken, Gesprachsmodellen

und ein wertschatzender Umgang mit den onkologischen Patient*innen. Die Pflegekrafte

sprechen im weiteren Sinne von einer Aneignung der ,Grundlagen der Kommunikation® fir

die Umsetzung professioneller Gesprachssituationen, welche nicht ndaher spezifiziert wird.
~Dass man erstmal Grundlagen der Kommunikation braucht und darauf aufbauen
kann." (T2, Z. 273-274)

Der letzte Bereich stellt das Fach- und Erfahrungswissen dar. Es wird benétigt, um pflege-
rische Aufklarungs- und Informationsgesprache inhaltlich zu gestalten. Im Vergleich zu den
anderen benannten Kompetenzen und Voraussetzungen spielt das Fachwissen aber eher
eine untergeordnete Rolle. Das Lernen am Modell im berufspraktischen Arbeitsalltag wird
als wesentlich flir den Erwerb der benétigten Kompetenzen beschrieben. Die Weitergabe
von Fachwissen erfolgt in der Regel durch erfahrene Kolleg*innen. Systematisch erfolgt
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dieses Vorgehen nur in der Einarbeitung neuer Kolleg*innen und hat auBerhalb dieser MaB3-
nahme einen sehr individuellen Charakter.
~Ich hab im September mit einer jungen Kollegin begonnen zu arbeiten, die bei
uns angefangen hat. Und die hat natlirlich noch sehr viele Fragen an mich dann.
Und dann muss ich ihr das erkldren und sie geht dann natiirlich ein bisschen
gestédrkter zu den Patienten ... ist ein bisschen sicherer." (T6, Z. 44-48)

Der Eigeninitiative der Pflegekrafte im Erwerb weiterer Kompetenzen kommt im Verlauf
des beruflichen Werdegangs eine besonders bedeutsame Rolle zu. Die Pflegekréafte be-
schreiben einen kontinuierlichen Kompetenzerwerb, in Zusammenhang mit fortschreiten-
der Berufserfahrung. Einzelne Faktoren, die zu diesem flihren, kdnnen von den Pflegekraf-
ten nicht naher spezifiziert werden.
+Also eigentlich nur durch den Berufsalltag, sicherlich auch durch die Ausbildung,
aber ich sag mal, das ist ja nur ein kleiner Teil. Das ist ja nur so dieses, ja der
Hintergrund. Aber diese Spezialisierung auch auf ein Fachgebiet, das fdngt ja
wirklich auch erst nach dem Examen richtig an." (T5, Z. 234-273)

Eine weitere wichtige Quelle zum Erwerb der benétigten Kompetenzen stellt die Grundaus-
bildung sowie fortflhrende Fortbildungen, Weiterbildungen und Schulungen dar.

,Ja definitiv. Da hilft auch die lange Berufserfahrung nicht. Ohne Fortbildung hétt

ich das nicht so machen kénnen." (T2, Z. 150-151)

Die Pflegekrafte beschreiben, dass die dort erworbenen Kenntnisse und Fahigkeiten Uber
die Zeit groBtenteils verloren gehen, da aktuelle Rahmenbedingungen in der Regel keine
praktische Anwendung und Umsetzung der Inhalte erméglichen.
~Wir waren jetzt zu dritt zu dieser Weiterbildung, die wir gemacht haben und
jeder von uns hatte die Grundlagen schon (..) aber alleine die Wiederholung, das
gezielt zu (iben (ben (ben lben. (..) Das brauch man. Also wenn man jetzt was
gelernt hat und das nicht drei, vier Monate ausprobiert. Dann kann das auch
nichts werden." (T2, Z. 274-278)
~Aber so von wegen im Alltag (...) ob ich diese Fort- und Weiterbildung habe
oder nicht, da tut sich nichts. Das geht einfach im Stress unter, wenn man vieles
umsetzten méchte. Das ist machbar, es ist einfach nicht machbar." (T3, Z. 496-
499)

Subkategorie 2.4 Gesprédchssituationen (deduktiv abgeleitet)

Die Subkategorie beschreibt wesentliche Charakteristika von Gesprachssituationen im on-
kologischen Setting. Es wurden finf Schwerpunktbereiche identifiziert und naher betrach-
tet. Funf Indikatoren wurden festgelegt. Der erste Indikator bezieht sich auf AuBerungen,
welche zentrale Gesprachsanlasse im onkologischen Setting beschreiben.
,~Was hat er grade heute erlebt. Hat er grade vielleicht eine Aufkldrung erfahren
liber eine neue Metastase, (iber eine Diagnose. Wie ist die Aufkldrung gelaufen
sicherlich? Also hat er sich da, hat er das gut empfunden? Oder hat die Aufkla-
rung, in irgendeiner Form, in ihm was ausgelést" (T1, Z. 150-153).

Der zweite Indikator umfasst regelmaBig wiederkehrende Gesprachsinhalte im onkologi-
schen Setting, welche von den Pflegekréften als zentral wahrgenommen werden.
+Also oft geht es um das Thema Angst: Angst vor der Reaktion auf Chemotherapie,
Angst vorm Sterben, Zukunftsangst. Wie geht es mit meiner Familie weiter? Da sind
Kinder im Spiel wo die nicht wissen ja, manchmal fragen sie auch ,Was meinen sie bei
dieser Diagnose, wie lange hat man noch zu leben? Was muss ich noch regeln?' Oft
geht es um das Thema Angst. (..) Schmerzen, Angst." (T2, Z. 127-131)
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AuBerungen zur Vorbereitung der Pflegekréfte auf Gesprachssituationen mit onkologischen
Patient*innen sowie zur Erfassung des Gesprachsbedarfs stellen den dritten und vierten
Indikator dar.
~Ich bereite mich eigentlich gar nicht vor. Sondern es kommt einfach, ist einfach
spontan, das entwickelt sich, find ich, muss ich wirklich sagen, es entwickelt sich.
Die Patienten stellen eine Frage oder ich stelle irgendwie eine Frage und dann
entwickelt sich ein Gesprdch oftmals. Also es ist jetzt nicht so, dass ich sage, ich
geh jetzt zu Frau X mit dem festen Vorsatz, Mensch wir wollten jetzt das und das
besprechen, das nicht, nein." (T6, Z. 173-178)
~Kann ich nicht sagen, weil ich das wirklich intuitiv und situativ entscheide, was
ich mit dem Patienten bespreche. Oder ob der (berhaupt Gesprdchbedarf hat,
wenn ich jetzt so rein gehe. Kann ich nicht sagen" (T6, Z. 217-219)

Der funfte Indikator umfasst alle Ausfiihrungen lber einflussnehmende Faktoren, die eine
Auswirkung auf Gesprachssituationen und deren Verlauf nehmen.

~Ernsthaftigkeit der Erkrankung. Also es geht ja immer, oft geht es um Sterben,

Tod, Unsicherheit (...) Wo findet das grade statt? Der Raum, ist es grade auf

dem Flur, ist es im Zimmer? Ist es geplant? Ist es ungeplant?" (T2, Z. 38-40)

Grundsatzlich gibt es eine Vielzahl an Gesprachssituationen im onkologischen Setting mit
Patienten*innen und deren Angehdrigen. Sie entstehen in der Regel spontan oder werden
intuitiv vom Pflegepersonal initiiert. Im Vergleich zu anderen pflegerischen Settings ist die
Onkologie gepragt von komplexen Gesprachsinhalten, die haufig eine existentielle Bedeu-
tung flir die Patient*innen haben. Vor allem psychosoziale Aspekte riicken in den Vorder-
grund.

~Da muss man ganz anders auf die Patienten eingehen, weil ich finde, man muss

sich auch immer ein bisschen selber reflektieren und mal (berlegen wie wére das

fur mich wenn ich da jetzt hinkomme und da sagt einer ,Du hast Leukdmie'. Und

dann bum bum bum Therapie und ZVK und du bist jetzt isoliert. Und du musst

jetzt bis zu 2 Monate in diesem Zimmer bleiben. Und da stlrzen ja dann so viele

Faktoren darauf ein. Das ist eine andere Situation und ich finde, in der muss ich

anders kommunizieren als wenn jemand wirklich schon zum fiinften, sechsten

Mal kommt." (T6, Z. 92-98)

Gesprachsanlasse im onkologischen Setting entstehen sehr haufig nach arztlichen Aufkla-
rungsgesprachen und Visiten. Ursachlich dafiir sind aus Sicht der Pflegekrafte Sprachbar-
rieren seitens der Arzt*innen, die Nutzung von &rztlicher Fachsprache und Hemmungen
der Patient*innen, Informationsdefizite und Unklarheiten gegeniiber den Arzt*innen anzu-
sprechen. Als zentrales Defizit in der Kommunikation zwischen ihnen werden mangelnde
kommunikative Kompetenzen des arztlichen Personals, vor allem im psychosozialen Um-
gang mit den Patient*innen gesehen. Daraus resultiert ein vermehrtes Gesprachsaufkom-
men zwischen den Pflegekraften und den Patient*innen, das oft vermeidbar ware.

~Wenn ich weiB da war gerade Visite und da ist ein Aufklarungsgesprdch gelau-

fen." (T2, Z. 117-118)

, Oft, wenn die Arzte rausgehen, sagt der Patient: ,Kénnen sie mal gerade rein-

kommen, ich hab das und das nicht verstanden" (T3, Z. 414-416);

~Aber irgendwie verzahnt sich ja alles und das ist ja fur mich auch wichtig. Zum

Beispiel die &rztliche Seite, wir haben zum Beispiel einen super Arzt (...) oder wir

haben fast nur ausldndische Arzte. Einer ist davon medizinisch sehr sehr fach-

kompetent, aber (..) ist von der Sprache halt auch nicht so gewandt. Und der

Rest schon mal gar nicht, sind alles Unerfahrene, muss ich jetzt einfach mal so

sagen. Alle lieb und nett. Aber da ist es total hilfreich, wenn man halt Arzte hat,

gerade in der Onkologie, wo dieser Gesprédchsbedarf so hoch ist. Dass sie die

Sprache beherrschen. Da kommt auch eben halt von den Patienten viel zurlick:

,Ich hab es nicht verstanden.' Aber wenn man die Sprache so nicht beherrscht,

das ist schon sehr anstrengend manchmal." (T3, Z. 549-560)
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Weitere Gesprachsanlasse entstehen in der Regel, wenn Veranderungen in der aktuellen
Situation bzw. im Krankheitsverlauf der Patient*innen entstehen wie Nebenwirkungen,
Komplikationen oder neue Befunde. Besonders hervorgehoben werden Situationen, die fur
Patient*innen das erste Mal auftreten, z.B. die Neuaufnahme auf Station, das Erhalten der
ersten Chemotherapie oder das Warten auf die Untersuchungsergebnisse. Daraus resultiert
haufig ein Gesprachsanlass, der gepragt ist durch ein Informationsdefizit oder das Aushal-
ten negativer Emotionen wie bspw. Angst. Auch der direkte Wunsch nach einem Gesprach
oder ein spezifischer Informationsbedarf der Patient*innen und ihrer Angehdrigen initiiert
einen Gesprachsanlass. Eine systematische Erfassung des individuellen Gesprachsbedarfes
erfolgt nicht.

LIntuitiv, da gibts keine ... ich glaube auch nicht, dass es da heute irgendwelche
Assessmentinstrumente oder irgendetwas gibt, also in keinster Weise." (T1, Z.
205-206)

+Also ich wiirde ja sagen, das ist eher eine Art von Intuition, die einen da leitet.
Also (..) man hat das ja irgendwie schon im Geflihl, wer das brauch oder wer
nicht. Und (...) ich wisste jetzt nicht, dass ich jetzt da was Spezielles hétte woran
ich das fest mache." (T5, Z. 126-129).

Die Pflegekrafte erfassen den individuellen Bedarf in der Regel intuitiv. Dies geschieht hau-
fig Uber die Beobachtung, vor allem des nonverbalen Verhaltens der Patient*innen. Als
zentraler Indikator werden Veréanderungen der Stimmungslage sowie das Auftreten nega-
tiver Emotionen benannt.
~Wenn der Patient fragend dasteht oder éngstlich. Also die Kérperhaltung, (..)
Weinen, (..)Trauer. Oft ist es die Kérperhaltung und das, was man so nach 20
Jahren Berufserfahrung erkennt." (T2, Z. 116-120)
Diese intuitive Methode zur Erfassung des Gesprachsbedarfes funktioniert besonders gut
bei Patient*innen, die bereits bekannt sind. Eine weitere Methode zur Erfassung stellt das
Flhren von Alltagsgesprachen dar. Die Patient*innen erhalten erzahlgenerierende Impulse
von der Pflegekraft mit dem Ziel, Bedarfe zu identifizieren.
~In der Onkologie hat man ja auch sozusagen Stammgéste und deswegen kann
man dann ungefdhr einschdtzen, wenn die, sag ich mal jetzt, das vierte, fiinfte
Mal schon da sind, wie die so drauf sind. (..) Klar kann es aber auch Ereignisse
dazwischen gegeben haben, dass die plétzlich ein anderes Verhalten oder andere
Verhaltensweisen irgendwie zeigen. Aber oft kann man das dann schon irgend-
wann einschétzen." (T4, Z. 84-89)

Die einfachste Methode zur Erfassung ist das direkte Erfragen des Bedarfes und wird haufig
bei Aufnahmegesprachen verwendet.
+Also erstens wiird ich natirlich fragen, als aller erstes und gucken ob er da
irgendwo Bedarf hat." (T7, Z. 94-95)

Immer wiederkehrende Gesprachsinhalte lassen sich zwei wesentlichen Bereichen zuteilen.
Der erste Bereich umfasst ein Wissensdefizit der onkologischen Patient*innen. Zentrale
Inhalte sind Chemotherapie und deren Nebenwirkungen, Schmerztherapie, Verhaltens-
maBnahmen im hauslichen Setting, Komplikationen und der allgemeine Verlauf des Kran-
kenhausaufenthaltes.
~Zentrale Gesprachsinhalte ist oft so, das ist auch wieder unterschiedlich. Bei
Frauen so sag ich jetzt mal der Haarausfall. Die haben ja da wirklich ein gréBeres
Problem mit als sag ich jetzt mal ein Mann. Erbrechen, Ubelkeit so diese speziel-
len Punkte. Was bewirkt die Chemotherapie bei mir? Was habe ich fiir Nebenwir-
kungen? Irgendwelche Verdnderungen an der Haut, also so das Aussehen." (T9,
Z 111-115)
,Also Chemotherapie ist so Hauptthema (...) Was weiB3 ich ,Mir gings ganz
schlecht' oder ,Ich hab nur im Bett gelegen und konnte gar nichts machen, aber
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nach drei Tagen ging das wieder'. Also die erzdhlen dann auch, ob sie es gut
vertragen haben, manches nicht gut vertragen haben." (T8, Z. 273-276)

Der zweite Bereich umfasst psychosoziale Auswirkungen auf Patient*innen. Zentrale In-
halte sind Tod und Sterben, Angste und Unsicherheiten sowie das Spektrum der Krank-
heitsbewaltigung.
~Angst vor dem Tod ist ganz ganz oft (..) oder Chemo an sich, Nebenwirkungen
(..) das ist ganz oft. Ja so Hoffnungslosigkeit, also dass sie an sich bedriickt sind.
Beratung ist ganz oft, dass die da irgendwie gucken, wie kann man das alles
unter einen Hut bringen. Angehérige, also mit Angehdérigen Gesprdche an sich
oder mit Patienten, die vielleicht Angst haben, Angehérigen was zu sagen oder
Angst haben, den anderen zur Last zu fallen, wenns denn schlechter geht." (T7,
Z. 143-147)

Eine Vorbereitung auf Gesprachssituationen findet in der Regel nicht statt. Ursachlich dafir
sind die aktuellen Rahmenbedingungen, die einerseits keine festen Zeiteinheiten fur Ge-
sprache vorsehen und anderseits die gezielte Planung von Gesprachen nicht unterstitzen.
Dementsprechend werden Gesprache in der Regel spontan geflhrt.

~Ja weil's kaum anders méglich war. Wenn man jetzt gesagt hétte: ,Ich komme

um 18.30 Uhr vorbei'. Dann weiB man im Krankenhaus, man hétte es wahr-

scheinlich eh nicht machen kénnen. Darum hat man es dann gemacht, wenn die

Zeit war." (T1, Z. 224-226)

Wenn eine Vorbereitung stattfindet, werden vorrangig MaBnahmen getroffen, die zu einer
angenehmen Gesprachssituation beitragen sollen. Dazu zahlen bspw. eine sitzende Posi-
tion auf Augenhohe der Patient*inn einnehmen, Zeitressourcen biindeln, Informieren der
Kolleg*innen, um Stérungen zu vermeiden und das Einsehen von Patientenakten.
LAlIso erstens guck ich, dass ich mir genug Zeit nehme. Also wenn ich jetzt einen
Bereich habe, dass ich meine Kollegen, vielleicht wenn ich wei3, der hat ein biss-
chen mehr Gesprdchsbedarf, dass die vielleicht die anderen Zimmer abdecken
und ich erstmal ein bisschen Zeit fiir ihn hab. Dann guck ich, dass es im Zimmer,
also wenn es keine andere Situation gibt, dass ich woanders hingehen kann, dass
im Zimmer vielleicht grad keine anderen Patienten sind oder vielleicht grad raus
gehen oder so." (T7, Z. 107-112)
,Also flir mich ist es wichtig, dass ich den Patienten kenne. Dann nehme ich mir
meistens auch nochmal die Akte zur Hand, guck da nochmal nach. Gab es da
vielleicht schon was im Vorfeld. Das ist so fiir mich wichtig. Auch so die Krank-
heitsgeschichte, einfach so der Vorlauf des Patienten." (T9, Z. 103-106)

Es gibt zahlreiche Faktoren, die Einfluss auf die Gesprdchssituation mit onkologischen Pa-
tient*innen nehmen. Es konnten Einflussfaktoren identifiziert werden, die eine férderliche
Wirkung auf Gesprachssituationen haben und Einflussfaktoren, die hemmmend wirken. Dar-
Uber hinaus wurden Faktoren erfasst, deren Wirkung sowohl férderlich als auch hemmend
sein kann. Es wurden vier wesentliche Aspekte identifiziert, die Einfluss nehmen. Die Be-
rufserfahrung der Pflegekrafte hat beispielsweise einen Einfluss auf den Verlauf von Ge-
sprachssituationen. Berufserfahrene Pflegekrdfte profitieren von routinierten Handlungs-
mustern und kénnen Situationen in der Regel schneller und effektiver einschatzen. Ander-
seits besteht die Gefahr, in mechanischen und stark routinegeleiteten Handlungsabldufen
zu verharren.

»S0 ein Krankenhausbetrieb macht ja auch lber die Jahre was mit einem. Und

deswegen ist Erfahrung sicherlich, kann sich sehr positiv auswirken. Das man

einfach sagt: ,Ach Mensch, dem geb ich jetzt Raum, der soll jetzt erstmal erzéh-

len und nicht, dass ich sofort mit meinen schlauen Tipps komme." (T1, Z. 129-

131)
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~Unterschiedlich. Ich finde so natlrlich Krankenpfleger oder Pflegerinnen mit sehr
viel Berufserfahrung kénnen vielleicht eine Situation irgendwo auch schneller ein-
schéatzen eventuell. Oder die wissen besser Bescheid (ber bestimmte Ereignisse
oder Umsténde, wie auch immer, kénnen die besser abwégen. Aber andererseits
kommt da auch dieser Alltag rein oder diese Routine, find ich." (T4, Z. 97-101)

Berufsanfanger*innen hingegen fihlen sich haufig Uberfordert und verfligen noch nicht
Uber die Kompetenz, komplexe Gesprdachssituationen zu bewaltigen. Zudem fehlt ihnen
haufig das Fachwissen, um onkologische Patient*innen addquat beraten zu kénnen. An-
derseits werden sie als eine wertvolle Ressource von den berufserfahrenen Pflegekraften
wahrgenommen, da sie Routinen und veraltete Handlungsmuster im Bereich der Kommu-
nikation aufbrechen.

~Dass junge Pflegefachkréfte, die halt frisch examiniert sind, dass die vielleicht

sogar mit 'ner anderen Art an die Patienten rangehen als jetzt alte erfahrene

Hasen, sag ich mal. Und zwar, dass die vielleicht noch unbedarfter sind, dass sie

noch nicht so technisiert denken vielleicht, sondern dass sie einfach menschlicher

vielleicht auch noch sind." (T1, Z. 124-128)

~Die Berufserfahrung finde ich, dass sie einen groBen Einfluss darauf hat. Neu-

ankémmlinge speziell bei uns in der Klinik sind eher unsicher. Was darf ich sa-

gen? Was kann ich sagen? (..) Wie soll ich auf Gespréache reagieren?" (T2, Z. 61-

63)

,und wenn dann, sag ich mal so, frische oder jlingere Leute rein kommen die

vielleicht grad von der Schule kommen und auch das Thema Kommunikation oder

so hatten (lacht) die wiirden dann, sag ich mal, nochmal Frischluft reinbringen

oder das nochmal anders gestalten und das nochmal von einer anderen Perspek-

tive sehen.” (T4, Z. 101-105)

Einen weiteren zentralen Bereich stellen die patientenbezogenen Einflussfaktoren dar. Das
Vorwissen der Patient*innen hat einen maBgeblichen Einfluss auf die Gesprachssituation.
Neuaufnahmen bzw. Patient*innen, die erst kiirzlich ihre Diagnose erhalten haben, weisen
einen hoheren Informationsbedarf auf als jene, die sich bereits mit ihrer Erkrankung lber
einen langeren Zeitraum auseinandergesetzt haben.
»Das ist unterschiedlich, auch vom Patienten einfach auch, wird ich sagen. Also
jeder geht ja auch ganz anders mit seiner Erkrankung um. Natdrlich muss man
gucken, wenn jemand grade eine Erstdiagnose gesagt kriegt. Ist es ja auch nicht,
dass jeder sofort hinrennt und mit dem ein Gesprdch anfangen will, um Gottes
Willen. Weil jeder brauch fiir sich erstmal so eine gewisse Zeit da auch (..) sich
damit auch zu befassen, vor allem das auch zu akzeptieren." (T9, Z. 56-61)

Zudem haben Patient*innen, die sich langer in der Therapie befinden, bereits eine Bezie-
hung zu den Pflegekraften aufgebaut. Das Vertrauen, dass die Patient*innen der Pflege-
kraft entgegenbringt, hat einen entscheidenden Einfluss auf Gesprachssituationen, vor al-
lem, wenn psychosoziale Aspekte die Gesprachssituationen pragen.
~Ich glaube, es kommt auch natdrlich darauf an, in welcher Situation er ist (..).
Also wenn er jetzt neu irgendwie '‘ne Diagnose bekommen hat, wird ich nicht
direkt mit ihm mit Gesprédche anfangen. Also da sind die immer ja noch ganz
verschlossen, aber (..) ja ich glaub, das kommt auf den Patienten an. Wenn das
ein ganz ruhiger ist, der nicht viel spricht, ist das ein bisschen schwieriger, da
dann einen Draht zu bekommen" (T7, Z. 57-61).

Veranderungen der aktuellen Situation der Patient*innen wie neue Untersuchungen, das
Warten auf Befunde oder Riickschldge in der Therapie, werden ebenso von den Pflegekraf-
ten als sehr bedeutsam erachtet.
+Also groBen Einfluss, weil (..) man muss schon abwédgen wie der Patient so
denkt. Wie es ihm gerade geht, vor allem auch psychisch. Und was so die richti-
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gen Worte sind, welche man wéhlen muss, um ihm das einigermaBBen so zu ver-
mitteln, dass man ihn nicht irgendwie in seinem Denken negativ bestdrkt. Oder
zu mindestens nicht auch seine Psyche damit mehr verletzt." (T4, Z. 72-76)

Weitere patientenbezogene Faktoren sind das Alter, die aktuelle Stimmungslage, die Per-
sonlichkeit, die Phase der Krankheitsbewaltigung und die kognitiven Fahigkeiten der Pati-
ent*innen.
,Ja in erster Linie ist die Phase, wo der Patient sich grade befindet. Ist er in der
Akzeptanzphase oder eher in der nicht: ,Es kann nicht sein, das ist eine falsche
Diagnose'. Also eher so ablehnend. Das beeinflusst das Gespréch, definitiv." (T2,
Z. 86-89)

Die hemmenden Einflussfaktoren wurden von den Pflegekraften besonders hervorgehoben.
Der permanente Zeitmangel sowie der derzeitige Personalmangel haben den gréBten wahr-
genommenen negativen Einfluss auf Gesprachssituationen im onkologischen Setting. Die
daraus resultierende stressige Arbeitsatmosphare, der laute Gerauschpegel sowie die ge-
takteten Arbeitsablaufe bedingen den negativen Einfluss.

~Sicherlich auch, dass nicht viel Zeit ist" (T8, Z. 253)

~Zeitmangel und Personal, es ist zu wenig Personal eindeutig" (T3, Z. 423)

»Also Stress ist ein ganz hoher Faktor, Unruhe, also dieses gestort sein einfach.

Das sind fiir mich so die Faktoren, was eigentlich so im Vordergrund steht." (T9,

Z. 30-32)

Gekennzeichnet wird dieses durch kurze Gesprache, die haufig mehrfach unterbrochen
werden. Die Privatsphare der Patient*innen kann nur selten beriicksichtigt werden.
~Mitpatienten, da ist auch nicht immer sehr gliicklich alles gelést. Denn manch-
mal moéchte jemand auch was berichten und nicht unbedingt vor jemand ande-
rem." (T9, Z. 32-34.)
~In diesem Rahmen ist es oft schwierig, weil wir einfach viele Zimmer haben,
Dreier-Zimmer, Vierer-Zimmer zum Teil. Wo mit Privatsphére und Pietét da nicht
wirklich viel los ist." (T8, Z. 32-34)

Dies fuhrt bei den Patient*innen zu einem Riickzug bzw. hemmt sie, erneut Gesprache
einzufordern.
~Patienten haben ein sehr gutes Feingefiihl. Wenn die merken, dass es bei uns
total hektisch ist, versuchen sie es auch erst gar nicht." (T3, Z. 35-37)
~Dass man vielleicht hdufig gestért wird. Da zum Beispiel kommt die Servicekraft
ins Zimmer oder dann muss der Patient plétzlich zu einer Untersuchung. Man ist
vielleicht gerade im Gesprach und der Patient wird rausgerissen, weil er zu einer
Untersuchung muss oder so, man muss das Gesprdch wieder abbrechen. Also
dass man unterbrochen wird, weil irgendwelche Untersuchungen anstehen zum
Beispiel. Das nimmt Einfluss." (T6, Z. 30-35)

Ein weiterer wesentlicher Aspekt sind die vorherrschenden unklaren Befugnisse im Bereich
von Aufklarungs- und Informationsgesprachen. Die Pflegekrdfte auBern, haufig nicht zu
wissen, inwieweit sie in spezifischen Feldern Gberhaupt Informationen weitergeben diirfen.
Daruber hinaus ist haufig unklar, Gber welchen Informationsstand die Patient*innen ver-
fligen.

~S0 muss ich immer sagen, bei jeder Kleinigkeit, gehen sie zum Arzt oder holen

sie sich beim Arzt einen Termin." (T3, Z. 64-65)

Forderliche Einflussfaktoren beziehen sich hauptsachlich auf die Persdnlichkeit und Einstel-
lungen der Pflegekrafte. Sie beschreiben, dass vor allem das Ausstrahlen von Kompetenz,
Ruhe und Zeit einen positiven Effekt auf Gesprachssituationen hat.
~Forderlich ist eben die Zeit. Also wenn man signalisiert ,Ich habe Zeit'. Am
besten, man sagt das auch: ,Ich habe jetzt die und die Zeit'. Dann wei3 auch
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der Gesprachspartner sich darauf einzustellen. Die Ruhe, die Fachlichkeit, die
Kompetenz sich darauf einzulassen auf dieses Gesprdch. Also dieses Mitgefiihl,
aber auch die Gesprdchstechnik, die man selbst besitzen muss" (T2, Z. 51-55)
~Wie gehe ich auf die Patienten zu, wie wenn ich morgens rein gehe. Ein fréh-
liches guten Morgen ist immer schon sehr hilfreich." (T3, Z. 16-17)

Ein weiterer forderlicher Aspekt ist es, wenn die Patient*innen alle relevanten Informatio-
nen Uber ihren derzeitigen Gesundheitszustand in den &arztlichen Aufklarungsgesprachen
erhalten haben.

~Wenn alle die gleichen Informationen haben, finde ich Gesprdche, aber das

liegt vielleicht auch mittlerweile an der Erfahrung, finde ich die nicht so schwie-

rig. Weil dann weiB3 ich, wie damit umgehen soll." (T1, Z. 455-457)

Der Nachtdienst wird von den Pflegekraften als positives Beispiel flr eine forderliche Struk-
tur in Bezug auf Gesprachssituationen benannt. Die Arbeitsstrukturen lassen eine flexiblere
zeitliche Planung von Gesprachen zu, die unabhangig von anderen Pflegetatigkeiten voll-
zogen werden kénnen. Die Atmosphare ist deutlich ruhiger und Unterbrechungen sind auf
ein Minimum beschrankt. Die Privatsphare der Patient*innen kann effektiver gewahrt wer-
den. Zudem strahlen die Pflegekrafte mehr Ruhe aus.

~Deswegen war gerade der Nachtdienst immer gut fiir Gesprdache, weil da war

kein Mensch da, keine Angehdrigen, kein Arzt. Sondern man hatte einfach mit

den Patienten die Zeit auch fir so 'nen Austausch." (T1, Z. 105-108)

Subkategorie 2.5 Strategien und Routinen der Pflegekréfte (deduktiv abgeleitet)

Die Subkategorie beschreibt MaBnahmen, welche die Pflegekrafte einleiten, um unter den
aktuellen Rahmenbedingungen eine professionelle pflegerische Kommunikation mit onko-
logischen Patient*innen zu gewahrleisten. Darliber hinaus werden allgemeine Routinen und
Strategien dargestellt, die Pflegekrdfte aktuell nutzen und als hilfreich empfinden. Es wurde
ein Indikator festgelegt. Dieser umfasst alle Textsegmente, die Riuckschlisse auf bisher
hilfreich genutzte Interventionen, Routinen oder Strategien der Pflegekrafte geben.

~Ja unter anderem solche Modelle wie Schulz von Thun und solche Sachen oder

Watzlawick. (..) Da versuch ich mich auch dran zu halten, wie gesagt, nicht im-

mer zum Beispiel auf diesem Ohr héren, Selbstoffenbarungsohr, sondern auch

vielleicht einfach sachlich bleiben" (T4, Z. 237-240)

Es wurden neun Taktiken identifiziert. Die Nutzung von Gesprédchstechniken stellt eine
MaBnahme dar. Wesentliches Ziel ist es, die Bedarfe und Bedirfnisse der Patient*innen
einzuschatzen. Dies geschieht bspw. Uiber Techniken wie das aktive Zuhéren, das Initiali-
sieren von Alltagsgesprdachen oder das Spiegeln. Die genutzten Techniken basieren dabei
nicht immer auf theoretischem Wissen, sondern wurden auch teilweise intuitiv Gber die
Berufserfahrung entwickelt und angewendet.

»S0 bestimmte Kommunikationsregeln und hier, ich weiB gar nicht diese "Vier

Ohren". Und ich sag mal natiirlich auch das, wie man auf den Patienten zugeht,

so kommt das dann ja meistens auch wieder zurtick. [...] Also ich mein so dieses

aktive Zuhéren und so ist sicherlich schon was, was man so ein bisschen mehr

oder was ich jetzt noch mehr verinnerlichen wiirde. Also dass man auch nochmal,

dass man das wiederspiegelt, was der Patient einem sagt." (T5, Z. 248-256)

~Das Gesagte steht meistens, das steht meistens immer Uberall das Gesagte

wiedergeben, aber das hilft wirklich, wenn man, dass er wirklich weiBB, ich hér

ihm zu und ich versteh das. Dann vielleicht durch Gefiihle fragen was (..) wie er

sich in dieser Situation flihlt, das hilft den auch ganz oft, dass die dann anfangen

weiter zu reden." (T7, Z. 169-172)

Das Einnehmen und Aufzeigen anderer Perspektiven wird vor allem im Umgang mit Ange-
hérigen genutzt oder um sich in die Patient*innen hineinzuversetzen. Ziel ist es, durch den
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Perspektivwechsel ihm oder ihr mehrere Alternativen aufzuzeigen. Dadurch entsteht das
Geflhl fur die Patient*innen, eine Wahl zu haben, selbstbestimmt zu agieren und es wer-
den entsprechende Entscheidungsfreiheiten erméglicht. Anderseits nutzen die Pflegekréfte
diese Strategie, um Angehorigen die Perspektive des Patienten oder der Patientin naher zu
bringen.

~Vversuche dem Angehérigen dann, die Sichtweise des Patienten und auch Uber

Vor- und Nachteile der Therapie, die wir hier anbieten. Und zu schauen, in erster

Linie geht es hier um den Patienten und wir missen uns alle nachordnen.” (T2,

Z. 346-348)

,Also dass man ihm zugehért hat und er nochmal vielleicht seine ganzen Angste

und an sich seine Geflihle ( ... ) sonst war er ja immer bedriickt, hat gar nicht

geredet. Dass er nochmal seine Gefiihle erzéhlen konnte. Und auf der anderen

Seite, dass man ihm nicht nur zugehért hat, wie schlecht es ihm geht, sondern

dass man vielleicht versucht, ja die Situation ist nicht einfach, aber ihn vielleicht

ein bisschen auf andere Perspektiven sag ich mal, dass er ein bisschen auf was

anderes guckt. Es gibt noch andere Sachen, die man machen kann. Dass er wirk-

lich dann nicht in so ein Loch reinfallt." (T7, Z. 257-264)

Die Pflegekréafte versuchen regelmaBig, sich Zeit fir wichtige Gesprache zu nehmen. Auf-
grund der Rahmenbedingungen ist dies nicht immer mdglich. Alternativ vermitteln die Pfle-
gekrafte den Patient*innen den Eindruck, Zeit zu haben, auch wenn das nicht immer zu-
trifft. Sie zeigen Prdsenz, indem sie Stdrfaktoren minimieren und ihre Erreichbarkeit beto-
nen.

~Manchmal muss man sich fir viele Dinge auch einfach die Zeit nehmen. [...] Das

ist fiir mich eigentlich selbstverstadndlich, weil ich mir immer sage, jeder kann

ganz schnell in diese Situation kommen von uns. Da ist Uberhaupt keiner von

freigesprochen. Und ich méchte ja eigentlich auch, dass ich nett und freundlich

behandelt werde und jemand fir mich Zeit hat." (T9, Z. 166-173)

,Dass sie eben immer nochmal jeden Tag anrufen kénnen. Es ist ja rund um die

Uhr jemand da. Ne, weil wenn man zum ersten Mal eine Therapie bekommen hat

und man geht dann nach Hause und dann merkt man, oh ich bekomme Fieber

oder mir ist wirklich (bel. Was mach ich jetzt? Dass sie dann wissen, ich kann da

jeder Zeit anrufen und dann ist immer einer da, der mir dann Auskunft gibt."

(T6, Z. 203-207)

,Ich setze mich dann immer auf einen freien Stuhl hin, damit ich dem Patienten

auch so eine gewisse Ruhe irgendwie da signalisiere.™ (T4, Z. 65-66)

Als ebenso bedeutsam wird ein professionelles Auftreten beschrieben. Die Pflegekrafte ver-
suchen, Ruhe auszustrahlen und ein hektisches und stressiges Auftreten zu vermeiden. Sie
probieren in stressigen Situationen sachlich zu bleiben und auf die Patient*innen empa-
thisch einzugehen. Dabei wird ein professionelles Nahe- und Distanzverhalten der Pflege-
krafte besonders hervorgehoben.

~Versuchen, egal wie der Patient sich im Gespréch entwickelt, ruhig zu bleiben

auch wenn der Patient, sag ich mal, dann irgendwann eventuell persénlich wird.

Was er in dem Moment vielleicht auch gar nicht dann so meint, sondern dass das

dann nur so eine Abwehrstrategie ist. (..) Dass man halt ruhig bleibt, das nicht

persénlich nimmt. Nicht dann zurlick auf diese Art und Weise antwortet, sondern

in dem Fall dann doch professionell bleibt." (T4, Z. 160-165)

~Ich hab auf jeden Fall die Erfahrung gemacht; dass Patienten, die sehr sehr

skeptisch und &ngstlich wirken (...) dass wenn man da ein selbstbewusstes Auf-

treten zeigt und auch maéglichst viele Informationen irgendwie weiter gibt, dass

man denen dadurch wirklich viel an Unsicherheit und Angst auch nehmen kann.

Also dass die schon dadurch so ein bisschen beruhigter sind. Und ich denke, auch

dass die dadurch das Gefiihl bekommen, ok die weiB jetzt, was die da tut." (T5,

Z. 160-165)
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Das Einholen von Unterstiitzung durch Dritte ist eine weitere Strategie, die haufig genutzt
wird. Die haufigste Unterstitzung wird von den Kolleg*innen eingeholt. Weitere Berufs-
gruppen, die bei Problemen konsultiert werden, sind Arzt*innen, Seelsorger*innen und
Psychoonkolog*innen.

~Ja wenn's halt gar nicht geht, dass vielleicht ein anderer Kollege mit dazu, also

mit dazu rufen. [...] Das hilft ja auch schon ganz oft." (T7, Z. 405-407)

+Also wo es durchaus auch um ganz tiefgehende Dinge ging. Und das war aller-

dings dann meistens flir mich dann auch so ein Zeitpunkt, wo ich dann am n&chs-

ten Tag gesagt habe: ,Wir miissten einen Psychoonkologen da einschalten'." (T1,

Z. 275-278)

Der Umstand, dass viele Patient*innen die stressige Atmosphare wahrnehmen und mit
einem Rickzug reagieren, versuchen die Pflegekrafte zu umgehen, indem sie aktiv das
Gesprédch suchen. Wird ein Gesprachsbedarf vermutet, geht die Pflegekraft aktiv auf den
Patienten zu.

~Einmal geh ich aktiv auf die Patienten zu, wenn ich sehe da, wenn ich denke, es

kénnte ein Gespriachsbedarf sein." (T2, Z. 100-101)

,~Dann versuch ich schon manchmal bewusst dahin zu lenken auch so. Wie sieht

das aus mit Tod und Sterben? Es kommt nicht oft vor, dass ich so, dass man das

so bewusst macht. Aber man merkt, da will jemand auch so ein bisschen dariiber

erzdhlen oder mit einander austauschen, dann guck ich schon mal auch so." (T8,

Z. 151-155)

Einige der Pflegekrafte gaben an, Humor und Ablenkung als Strategie zu nutzen. Grund-
vorrausetzung dafir ist eine gute Beziehung zu den Patient*innen.
~Humor ist schon ganz wichtig so in der Kommunikation." (T8, Z. 312-313)
»Ja doch ablenken kann man's auch nennen. Wenn man viel lacht dann ist man
im anderen Thema, dann ist man nicht immer nur mit seiner Krankheit beschéf-
tigt. Ist einfach so. Und das ist schon glaub ich wichtig fiir die Patienten." (T3, Z.
252-255)

Bei Sprachbarrieren oder Missverstandnissen wird versucht, einen Konsens zu finden. Da-
flr vermitteln die Pflegekrafte zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen oder suchen
gemeinsam mit den Patient*innen Alternativen. Das Mittel der Wahl ist die ausfihrliche
Darstellung der aktuellen Situation der Patient*innen, die vollstdandige Weitergabe aller
Informationen und das regelmaBige Klaren von Fragen.
,Aber dann versuch ich auch mit den Arzten, dann zu dritt, also Angehérige,
Patient, also zu viert dann, und ich. Dass wir da irgendwie dann so einen Konsens
finden. (..) Ist schwierig manchmal, war letztens auch schwierig, aber es hat ja
dann doch funktioniert." (T3, Z. 367-369)
~Da versuche ich eigentlich immer, gelingt mir auch nicht immer, aber nicht so
(..) auf Konfrontation zugehen, sondern eher beschwichtigend dann einzuwirken.
Also nochmal vielleicht zu versuchen, zu hinterfragen, wo ist das Problem. Und
vielleicht auch irgendwo eine Lésung zu finden dann. Weil meistens ist es schon
so, dass man (..) wenn man so ein bisschen drauf eingeht, dass man dann auch
vieles halt schon etwas abschwéchen kann dann." (T5, Z. 298-303)

Die letzte Strategie ist das Vermeidungsverhalten. Stressige oder problematische Situati-
onen werden verlassen, Gesprache werden hinausgezdgert oder umgangen. Haufig wird
dafir auf die arztliche Expertise oder Zustandigkeit verwiesen.

~Aber wenn ich so merke muss ich gestehen, so ein Angehdériger, der seine eigene

Meinung wieder hat und auch in Konflikt mit dem eigenen Patienten dann gerét,

die versuch ich echt zu umgehen." (T4, Z. 340-344)

,Entweder antworte ich dann ziemlich knapp (..) oder ich sage dann: ,Wir kiim-

mern uns darum' und gebe es dann hoffentlich, wenn das nicht mein Bereich ist,

an die entsprechende Pflegekraft dann weiter." (T4, Z. 348-350)
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,Kann auch sein, dass da Patienten bei waren, mit dem hab ich mich dann ge-
rade nicht so gut verstanden. Da ist dann ein anderer Kollege, wenn das méglich
war, hingegangen." (T1, Z. 92-92)

Kategorie 3: Schwierige Gesprachssituationen (deduktiv abgeleitet)

Die Kategorie beschreibt Gesprachssituationen, die von den Pflegekraften als schwierig
wahrgenommen werden und ein hohes MaB3 an Konzentration und Ressourcen beanspru-
chen. Das AusmaB der Belastungen, die durch schwierige Gesprachssituationen entstehen,
wird von den Pflegekraften unterschiedlich wahrgenommen. Es wurden drei belastende
Bereiche identifiziert, die als Subkategorien dargestellt werden. Dariber hinaus betrachtet
eine Subkategorie ndher, welche Unterstiitzungsangebote die Pflegekraften zur Bewalti-
gung schwieriger Gesprachssituationen nutzen bzw. welche ihnen zur Verfligung stehen.
Fir die Kategorie wurde ein Indikator festgelegt. Dieser umfasst Textpassagen, die das
Erleben der Pflegekrafte von schwierigen Gesprachssituationen beschreiben.
LAlIso es ist auch schon schwierig und wéhrend des Gesprdches merke ich auch
selber, wenn ich dann auch anfange (..) nachdenklicher zu werden. Oder auch
generell, also intensiver nachdenke, wie als wiirde ich jetzt mit 'ner Freundin
irgendwie ein wichtiges Thema besprechen." (T4, Z. 76-79)

Pflegekrafte beschreiben, dass in schwierigen Gesprachssituationen mehr individuelle Res-
sourcen benétigt werden. Das Mal3 an Konzentration, das aufgebracht werden muss, ist
deutlich erhéht. Die Pflegekrafte empfinden die Gesprache intensiver und beschreiben,
nachdenklicher zu werden. Daruber hinaus bendtigen sie mehr Zeit, um nach schwierigen
Gesprachen wieder zur Ruhe zu kommen.
"Das war fiir mich immer, muss ich ehrlich sagen, relativ schwierig, da dann auch
runterzukommen. Da war der Puls bestimmt noch auf 120 und dann musste der
irgendwie wieder runter. Weil bei 'nem Sterbenden darf man natiirlich nicht so
aufgeregt sein." (T1, Z. 86-89)

Andere, vor allem berufserfahrene Kollegen, empfinden schwierige Gesprachssituationen
als routinierten Prozess, der ganz selbstverstandlich ist und kaum Auswirkungen auf die
individuellen Ressourcen hat.

~Weil viele Sachen sind fiir mich einfach selbstverstédndlich" (T9, Z. 240)

Subkategorie 3.1 Tod und Sterben (induktiv abgeleitet)

Die Subkategorie beschreibt das Erleben der Pflegekrafte im Umgang mit der Thematik Tod
und Sterben im onkologischen Setting. Es wurde ein Indikator festgelegt. Dieser umfasst
AuBerungen, die das Erleben der Pflegekrafte im Umgang mit der Thematik Tod und Ster-
ben beschreiben.
~Ja weil ich glaube, weil ich ja auch irgendwo weiB3, ja dass ich dem Patienten
damit jegliche Hoffnung zum Beispiel nehme, wenn ich weiB, der Patient ist jetzt
in der Sterbephase und der fragt mich jetzt: ,Wie sehen sie das, hab ich denn
noch lange?' Oder also ich sag dann natlrlich nicht, ja noch 3 Tage oder (...)
aber es gibt solche Situationen einfach wo man das direkt dann irgendwie beant-
worten soll. Und (...) ich finde das halt hart. Das dann so zu sagen." (T5, Z. 281-
286)

Gesprachssituationen mit der Thematik Tod und Sterben sind haufig mit einer hohen emo-
tionalen Belastung fiir die Patient*innen und Pflegekrafte verbunden. Sie haben haufig
Probleme, die richtigen Worte zu finden.

~Aber ich finde das schwierig, das direkt mit dem Patienten immer anzusprechen.

Ich finde, da muss man sehr sehr vorsichtig sein. Im Team schon, damit man

weilB, da ist einfach nix mehr zu machen. Der hat die letzte Therapie erhalten
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und der Patient wird einfach versterben. Aber das jetzt so direkt mit dem Pati-
enten zu kommunizieren find ich sehr sehr schwierig. Also ich geh ja nicht dahin
und sage ,Mensch sieht ja nicht so gut aus, sie missen ja versterben' (T6, Z.
368-374)

Die Individualitdt der Patient*innen im Umgang mit Tod und Sterben hat einen groBen
Einfluss auf die Gesprachsdynamik. Die Beziehung zwischen den Akteuren wird als ebenso
bedeutsam beschrieben.

~Das Thema Tod ist sehr schwierig. Also wenn der Patient das selber anspricht,

das habe ich auch schon erlebt, das kommt aber auch immer auf den Patienten

an, wiie lange man ihn kennt. Wie lange man ihn begleitet hat, das spielt natdr-

lich auch immer eine groBe Rolle, wie sehr man da so verbunden ist. Wenn der

jetzt 18 Wochen bei uns liegt, hat man vielleicht eine andere Bindung, als wenn

der nur 4 Wochen da ist." (T6, Z. 348-353)

Ein wesentlicher Aspekt, der diese Gesprachssituationen so schwierig macht, sind Hem-
mungen der Pflegekrafte, die Wahrheit zu auBern. Ursachlich dafiir ist die Angst dem Pati-
enten oder der Patientin die Hoffnung zu nehmen.

~Ja weil ich glaube, weil ich ja auch irgendwo weiB3, ja dass ich dem Patienten

damit jegliche Hoffnung zum Beispiel nehme, wenn ich weiB, der Patient ist jetzt

in der Sterbephase" (T5, Z. 281-283)

Eine besondere Herausforderung stellen Patient*innen oder Angehdrige dar, deren Hoff-
nung unrealistisch ist. Die Pflegekrafte beschreiben dies als ,Gefangen sein in der Hoff-
nung". Diese sind haufig unzuganglich fir Gesprache oder nehmen Gesprachsinhalte, die
ihre Existenz bedrohen, nicht wahr. Zudem zeigen sie haufig aggressive emotionale Zu-
stande gegenuber den Pflegekraften. Den Pflegekraften fehlen dann oft Strategien oder
Handlungsalternativen, um mit diesen Situationen umzugehen

~Und die hat das gar nicht verstanden. Man konnte mit ihr sprechen wie man

wollte, mitfiihlend oder ihr versuchen etwas zu erkldren. Die ist da so in der

Hoffnung irgendwie nicht rausgekommen." (T7, Z. 342-345)

Subkategorie 3.2 Patienten (induktiv abgeleitet)

Die Subkategorie beschreibt patientenbezogene Faktoren, die Auswirkungen auf Ge-
sprachssituationen haben kédnnen und von den Pflegekréften als schwierig wahrgenommen
werden. Es wurde ein Indikator festgelegt. Dieser bezieht sich auf alle AuBerungen, die
einen Hinweis darauf geben, welche patientenbezogenen Faktoren aus Sicht der Pflege-
krafte zu einer wahrgenommenen schwierigen Gesprachssituation fiihren kénnen.

~Wenn die Patienten laut und aufgebracht werden. Wenn sie sehr unzufrieden

sind. Und dann oftmals auch ja einfach, weil sie so unzufrieden sind, ja ungerecht

werden in Anflihrungsstrichen. Ne, also die miissen einfach ihren Dampf ablas-

sen, weil sie sauer sind l(ber irgendwelche Dinge und werden dann oftmals sehr

sehr laut. Habe ich auch schon erlebt. Oder verletzend, habe ich auch schon

erlebt. Oder dass jemand (..) eben halt rum brillt so." (T6, Z. 337-342)

Es wurden vier bedeutsame patientenbezogene Faktoren identifiziert. Der erste Bereich
umfasst Wissensdefizite der Patient*innen und fehlende, bzw. unklare Befugnisse auf Sei-
ten der Pflegekrafte. Das heiBt, den Patient*innen liegen aufgrund fehlender Informations-
weitergabe, vor allem durch das arztliche Personal, nicht alle Informationen uber ihre Er-
krankung vor.

~Also wenn der eine schon was weiB, also wenn ich schon was weiB und der Patient

es noch nicht weiB. Das ist hochgradig schwierig." (T1, Z. 421-423)

Anderseits besteht auf Seiten der Pflegekrafte eine Unsicherheit, welche Informationen sie
weitergeben kdénnen, da es sich haufig um Informationen handelt, die nicht originér dem
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Verantwortungsbereich der Pflege unterliegen. Dazu gehdren bspw. Ergebnisse eines Me-
tastasenscreenings oder allgemeine Verschlechterungen in der Krankheitsprognose der Pa-
tient*innen.

~Und je nach dem, manchmal kann man es auch nicht beantworten oder manch-

mal mdéchte man sich ja auch nicht zu weit aus dem Fenster lehnen. Man muss

ja da auch aufpassen.” (T9, Z. 122-124)

Die Pflegekrafte kommen in den Konflikt, nicht zu wissen, welche Fragen der Patient*innen
sie beantworten kdnnen. Ein weiterer Aspekt ist ein vorhandener Migrationshintergrund
von Patient*innen. Diese verfligen haufig nicht Gber die sprachlichen Kompetenzen, alle
Informationen ausreichend zu verstehen. Gerade im Bereich der Onkologie, wo es um sehr
sensible und teilweise existentielle Themen geht, stehen die Pflegekrafte in diesem Bereich
vor besonderen Herausforderungen.

~Schwierig wirds bei ausldndischen Patienten, die zum Beispiel auch die Sprache

nicht beherrschen, wird's zum Beispiel ganz schwierig. Haben wir jetzt auch ver-

mehrt Fliichtlinge etc. und dann halt noch russische oder tirkische Mitbirger, die

eben halt die Sprache nicht beherrschen. Das ist dann schon bléd. Da muss man

sich immer einen suchen und auch das wird ja dann schwierig. Hat man ja nicht

immer vor Ort. Sprache ist wichtig." (T3, Z. 81-86)

Neben den sprachlichen Barrieren wird beschrieben, dass Patient*innen aus anderen Her-
kunftslandern haufig falschen Vorstellungen tber die Mdglichkeiten und Grenzen der me-
dizinischen Versorgung in den Industrielandern haben. Dieser Umstand fuhrt haufig zu
unrealistischen Hoffnungen. Infauste Prognosen werden dementsprechend nur schwer von
den Patient*innen akzeptiert. Die Pflegekrafte schildern, dass die Patient*innen teilweise
denken, dass das Klinikpersonal ihnen nicht helfen méchte. Dieser Unmut fihrt teilweise
zu einem emotionalen Rickzug der Patient*innen oder férdert aggressive Verhaltenswei-
sen.

~Die haben dann auch oft ja Wunschvorstellungen, kénnte man sagen, mit Pflas-

tern, die den Tod aufheben. Also auch schon so Sachen, wo man vielleicht das

auch beldcheln wirde. Und dann ist das schon schwierig, da auch ernst dabei zu

bleiben." (T4, Z. 374-377)

In solchen Situationen, vor allem in der Kombination mit den vorherrschenden Sprachbar-
rieren, kommen die Pflegekrafte haufig an ihre Grenzen. Aufgrund der psychosozialen Be-
lastung der Patient*innen entstehen haufig negative Emotionen. Vor allem verbale und
nonverbale Aggression der Patient*innen bzw. der Angehdrigen gegeniiber den Pflegekraf-
ten kann zu schwierigen Gesprachssituationen flihren. Patient*innen, die ihr Krankheitsbild
und dessen Auswirkungen nicht vollends erfassen kénnen oder wollen, stellen eine weitere
Herausforderung flr die Pflegekrafte dar. Die Pflegekrafte setzen dieses gehauft mit dem
Begriff ,Non-Compliance" gleich.

~Schwierig ist es, glaub ich manchmal, wenn ich das Geflihl habe, dass der Pati-

ent mich nicht versteht. Also wenn das, was ich sage und das, was ich formuliere,

dass das nicht so richtig ankommt. Das find ich manchmal schwierig. [...] Und es

gibt auch Patienten, die das nicht so aufnehmen, die verstehen das einfach nicht

und Fragen dann nochmal nach, nochmal nach, nochmal nach. Die sind dann

eben auch anstrengend in ihren Fragen oder als Person vielleicht auch anstren-

gend." (T6, Z. 385-392)

Es wird jedoch ersichtlich, dass nicht nur eine fehlende Therapietreue, sondern auch man-
gelnde kognitive Fahigkeiten der Patient*innen von den Pflegekraften unter diesen Begriff
subsumiert werden. Patient*innen mit einer geringen Therapieeinsicht bendtigen in der
Regel mehr Informations- und Aufklarungsgesprache, die aus Sicht der Pflegekrafte selten
zum Erfolg flhren.

~Man bezeichnet ja bestimmte Patienten als noncompliant und da entwickelt sich

ja auch oft so ein Gesprdch halt schwieriger. Weil man auch weil3, dass diese
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auch schnell was falsch aufgreifen. Oder auch, also zumindest das so signalisie-
ren, eine gewisse Resistenz gegenliber bestimmten Aufkldrungen mitbringen.
Und sowas ist ziemlich schwierig, dann mit denen zu kommunizieren." (T4, Z.
308-313)

Subkategorie 3.3 Angehdrige (induktiv abgeleitet)

Die Kategorie beschreibt Faktoren, die eine Herausforderung in der Interaktion mit Ange-
horigen aus Sicht der Pflegenden darstellen kdnnen. Es wurde ein Indikator festgelegt.
Dieser bezieht sich auf Textpassagen, die schwierige Gesprachssituationen und deren Ur-
sachen im Umgang mit Angehdrigen beschreiben.
~,Und da hat keiner von uns im Team wirklich Lust drauf, dass dieser Patient
wiederkommt, weil er selber ist ja unproblematisch, aber wirklich die Angehéri-
gen sind schwierig. Und da muss man wirklich Angst haben, dass man wirklich
vorm Kadi steht. Die fackelt nicht lange und hat bestimmt jetzt schon einen An-
walt da eingeschaltet. Und das ist natlirlich, das sind Situationen, die brauch man
nicht." (T3, Z. 323-328)

Angehdérige haben einen ahnlichen hohen Wissensbedarf wie die Patient*innen selbst. Da-
raus resultiert ein hohes Aufkommen an Gesprachssituationen, die in der Regel jedoch auf
Wunsch der Angehérigen unabhangig von den Patienz*innen gefihrt werden. Der Infor-
mationsbedarf unterscheidet sich zudem von dem der Patient*innen. Daher wird eine ent-
sprechend angepasste Kommunikation verlangt. Die Pflegekrafte stehen demnach vor der
Herausforderung, sich permanent auf die unterschiedlichen Gesprachsbedarfe der Pati-
ent*innen und deren Angehérigen neu einzustellen.

~Schwierige Gespréche sind meistens Angehdérigengespréche." (T2, Z. 321)

~Aber man erlebt halt oft, dass die Angehérigen schwieriger sind als der Patient

an sich. Weil diese (..) nochmal eine andere Meinung mit sich bringen, oft auch

'ne andere Meinung als der eigene Patient vertreten. Und die sind dann so domi-

nant (...) dass dann eigentlich alles durcheinander kommt, sage ich jetzt mal und

am Ende alle unzufrieden sind." (T4, Z. 334-339)

Eine weitere Herausforderung stellt der Umgang mit sehr dominanten Angehérigen dar.
Aus Sicht der Pflegenden ist dieses dominante Verhalten haufig auf eine Unsicherheit der
Angehdérigen zurlckzuflihren, die sich dann in herausfordernden Verhaltensweisen aus-
driickt. Aufgrund der aktuellen Rahmenbedingungen sind die Pflegenden kaum in der Lage,
zeitliche Ressourcen flr eine entsprechende Betreuung der Angehdrigen i.S. einer psycho-
sozialen Betreuung aufzubringen.

+Aber das sind dann auch wieder oft, sehr oft Angehérige, nicht die Patienten

selber. (...) Die halt mit dieser Situation nicht klarkommen. Die oft einem auch

viele Vorwlirfe machen." (T3, Z. 294-296)

+Also ich merke dann auch schnell, dass die Angehérigen oftmals sehr schnell

aufbrausen. So aber ich glaube, dass das so ist, dass die einfach Angst haben.

Das ist einfach Angst und die wird dann in diese Aggression verwandelt, sag ich

mal. Das ist ja nicht mal bése gemeint, die wollen mir ja nichts Béses." (T6, Z.

465-469)

Besonders belastend gestalten sich Situationen, in denen die Angehérigenwinsche nicht
denen der Patient*innen entsprechen. Dies ist haufig der Fall, wenn die Prognose der Pa-
tient*innen infaust ist und die Angehérigen sich nicht mit dem Prozess des Sterbens aus-
einandersetzen kdonnen. Diese widerspriichlichen Perspektiven fiihren haufig zu konflikt-
trachtigen Situationen. Die Pflegekrafte missen einerseits die Patientenwiinsche beachten
und anderseits auf die Bedirfnisse und Belastungen der Angehérigen reagieren. Daraus
resultierend befinden sich die Pflegekrafte hdufig in einer Vermittlerrolle, die ihnen ein
hohes MaB an individuellen und zeitlichen Ressourcen abverlangt.
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~Und ja (..) dieses nicht loslassen, das ist oft das Thema. Patient sagt: ,Ich kann
nicht mehr. Lasst mich jetzt in Ruhe und in Wiirde sterben'. Und die Angehérigen
sagen: ,Ne, das geht noch nicht. Ich hab noch nicht alles gekléart, du darfst nicht
gehen'." (T2, Z. 338-340)

Subkategorie 3.4 aktuelle Unterstiitzungsangebote (deduktiv abgeleitet)

Die Kategorie beschreibt die aktuellen Unterstitzungsangebote, die den Pflegenden im Be-
reich der Kommunikation zur Verfligung stehen, um vor allem mit schwierigen Gesprachs-
situationen professionell umgehen zu kénnen. Es wurden zwei Indikatoren festgelegt. Der
erste Indikator bezieht sich auf AuBerungen, die einen Hinweis darauf geben, in welchem
Umfang UnterstitzungsmaBnahmen zur Verfligung stehen.

~Aber wie gesagt, es gibt keine Angebote in dem Sinne, gar nicht." (T3, Z. 480-

481)

Der zweite Indikator bezieht sich auf alle Passagen, die MaBnahmen zur Unterstitzung in

schwierigen Gesprachssituationen beschreiben.
,Und da haben wir auch schon mal im Team gesprochen, dass wenn einer sagt
,Mensch ich kann da jetzt einfach grad nicht mehr rein gehen'. Und dann haben
wir gesagt, ok dann geh ich da jetzt eben rein. Dass man sich einfach abspricht
und sagt, du machst das jetzt. Weil die Kollegin einfach mit dem Patienten (ber-
fordert ist oder einfach auch einfach nicht mehr kann, sag ich jetzt einfach mal
so. Dass man dann sagt, ok dann gehst du jetzt und machst das, das schon.
Dass man sich einfach untereinander austauscht und sagt, der ist heute sehr
sehr anstrengend, wir missen irgendwie gucken, dass wir da eine Lésung finden
und dass wir uns vielleicht abwechseln.” (T6, Z. 414-421)

Die Pflegenden auBern, dass es aktuell keine systematischen bzw. gezielten Unterstiit-
zungsmaBnahmen zum Umgang mit schwierigen Gesprachssituationen gibt.

~Nein das haben wir jetzt bei uns nicht." (T9, Z. 257)

»Gibts keine. Also da gibts keine, keine bewussten." (T8, Z. 455)

Bei naher Betrachtung konnten indirekte MaBnahmen abgeleitet werden, die Pflegekrafte
nutzen, um mit schwierigen Gesprachssituationen umzugehen. Dabei wird deutlich, dass
keine MaBnahme praventiv ansetzt. Die bedeutendste Unterstliitzung sehen die Pflegenden
in ihrem Team. Die kollegiale Unterstiitzung wird zur Bewaltigung schwieriger Gesprachs-
situationen am haufigsten genutzt. Dies geschieht unter anderem, indem Kolleg*innen eine
unterstitzende Funktion einnehmen oder die betroffene Person in der Betreuung des Pati-
enten oder der Patientin ablésen. Besonders haufig werden erfahrene Kolleg*innen um
Hilfe gebeten. Diese Gbernehmen dann die Gesprache und ermdglichen der betroffenen
Kollegin oder dem betroffenen Kollegen einen Riickzug aus der Situation.

~Ich weiB halt auch, wenn jetzt irgendwas auf dem Herzen oder irgendwie etwas

zu schaffen mach, dass ich jeden eigentlich davon ansprechen kann. Und mit ihm

das dann bequatschen kann (...) meistens sehr neutral dann auch. Ja und andere

MaBnahmen, die man dann auBerhalb der Arbeit macht, um das zu bewéltigen."

(T4, Z. 393-397)

Der Riickhalt durch die Stationsleistung wird ebenfalls als wichtige Ressource und Unter-
stltzung gesehen.
~In sehr schlimmen Situationen kénnte man sich auch einfach an Pflegedienst-
leitungen wenden. (..) Aber erstmal natlrlich an die Stationsleitung an sich und
dass dann irgendwelche MaBnahmen dann irgendwie in die Wege geleitet wer-
den." (T4, Z. 405-408)

Schulungen und Fortbildungen stellen eine weitere indirekte Unterstiitzungsmaéglichkeit im
Umgang mit schwierigen Gesprachssituationen dar. Bisher finden jedoch keine gezielten
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Schulungen in diesem Bereich statt. Die Bildungsmoglichkeiten liegen eher im Bereich der
Férderung von Fachwissen. Die Férderung der Fachkompetenz gibt den Pflegekraften eine
Art Handlungssicherheit und beglinstigt ein professionelles Auftreten.

+Also den Beratungskurs wiird ich jedem anbieten. Den wliirde ich den Kollegen

empfehlen." (T7, Z. 429-430)

~Und deswegen versuche ich immer, mit den neuen Mitarbeitern in den Einfiih-

rungstagen, also wir haben ja sechs Monate Einfiihrung mit neuen Mitarbeitern,

dass ich auch viel zu dem Thema spreche, auch aus meiner eigenen Erfahrung.™

(T2, Z. 63-66)

Die Supervision wird als sehr bedeutsam in der Aufarbeitung schwieriger Gesprachssitua-
tion wahrgenommen. Trotz der hohen Bedeutsamkeit beschreiben die Pflegekrafte, dass
die Umsetzung von Supervisionen in der Vergangenheit als eher mangelhaft wahrgenom-
men wurde. Eine Umsetzung im onkologischen Setting erfolgt nicht mehr, was die Pflege-
krafte beanstanden.

~Ja gut. Also es gab ja immer fiir das Palliativteam gab's immer Supervisionen.

Flir das onkologische Team 'ne zeitlang auch." (T1, Z.519-520)

~ES gab mal vor meiner Zeit Supervisionsangebot. Das wurde dann aber ruckzuck

vom Team gecancelt" (T8, Z. 523-524).

Gleiches gilt flr einen systematischen Austausch mit den Psychoonkolog*innen. Dieses
Unterstitzungsangebot wurde eingestellt, obwohl es von den Pflegenden als sehr sinnvoll
erachtet wurde.

~Wir haben ja Psychoonkologen im Haus, die kamen regelméBig. Und wir hatten

mal eine Zeit, da wurde regelméaBig ein- oder zweimal die Woche, wei3 ich schon

gar nicht mehr, wurde 'ne halbe Stunde veranschlagt und dann saBen wir im

Team zusammen und haben schwierige Félle besprochen. (...) Dadurch dass da

auch Stellen gestrichen wurden (...) findet das gar nicht mehr statt." (T3, Z. 277~

283)

Das Flhren von Pflegevisiten wird von den Fihrungskraften als Unterstiitzungsangebot
benannt, jedoch werden Pflegevisiten von den Pflegekraften nicht als solches wahrgenom-
men bzw. benannt.
~Ich mache Pflegevisiten und gehe dann gemeinsam mit den Pflegekréften zum
Patienten. Und dann sehe ich schonmal in unserem Gesprach, wie ist die Kom-
munikation." (T2, Z. 297-299)

Kategorie 4 benétigte Unterstiitzungsangebote und Handlungsbedarfe (deduktiv)

Die Kategorie beschreibt Handlungsbedarfe im Bereich der Kommunikation mit onkologi-
schen Patient*innen aus Sicht der Pflegekrafte. Es wurden zwei ibergeordnete Indikatoren
festgelegt. Der erste Indikator erfasst AuBerungen, die potentielle Unterstiitzungsangebote
und Handlungsbedarfe benennen.

,Also die Mitarbeiter, das ist sicherlich was, wo man ansetzten kann. Was natlir-

lich einfacher ist anzusetzen, dass man halt die Mitarbeiter individuell befdhigt,

kommunikative Kompetenzen zu erwerben." (T1, Z. 575-578)

Der zweite Indikator umfasst AuBerungen, die einen Hinweis dahingehend geben, in wel-
cher Form eine Umsetzung von MaBnahmen erfolgen muss, um als Unterstitzung von den
Pflegekraften wahrgenommen zu werden.
~Wir haben ja diese psychoonkologischen Berater bei uns auf Station, dass man
vielleicht mal mit denen ein bisschen mitgeht. Oder wenn die ein Gespréch fliihren
vielleicht mal mit dabei ist. Ich glaube das kénnte auch wirklich gut helfen." (T7,
Z. 468-470)
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Es wurden vier Bereiche identifiziert, in denen aus Sicht der Pflegenden ein Handlungsbe-
darf besteht. Dariber hinaus werden vier Interventionen von den Pflegenden beschrieben,
die in der Kommunikation mit onkologischen Patient*innen unterstitzen. Die identifizierten
Handlungsbedarfe und Interventionen werden in den nachfolgenden Subkategorien naher
betrachtet.

Subkategorie 4.1 Fortbildungen und Schulungen

Die Kategorie beschreibt den von den Pflegenden wahrgenommenen Handlungsbedarf im
Ausbau des Angebotes und der Genehmigung von Fortbildungen und Schulungen zur Fér-
derung kommunikativer Kompetenzen im Umgang mit onkologischen Patient*innen. Es
wurden zwei Indikatoren festgelegt. Der erste Indikator bezieht sich auf AuBerungen, die
naher beschreiben, was Pflegekrafte unter den Begriffen Schulungen und Fortbildungen im
Bereich der Kommunikation verstehen.

~Ja einfach die Angebote, dass es moéglich ist, auch Fortbildungen zu machen in

dem Bereich. Wenn ich Unterstiitzung brauche, dass ich weiB3, ich kann zu meiner

Leitung gehen und sagen da brauch ich Unterstiitzung, kbnnen wir uns irgendwas

tberlegen, wie kann ich die bekommen ... weil es ist ja auch/wird ja auch nicht

immer unbedingt im Haus intern angeboten. Man muss ja dann auch einfach

dann auch gucken, ob es dann eine Méglichkeit gibt, noch in der Richtung etwas

zu machen." (T9, Z. 289-295).

Der zweite Indikator bezieht sich auf Beschreibungen, die spezifizieren, wie diese Angebote
in der beruflichen Praxis aus Sicht der Pflegenden umgesetzt werden sollen.
~Dass man vielleicht direkt am Anfang schon mal einen kleinen Kurs macht oder
irgendwie sowas zur Kommunikation. Weil grade bei uns ist da wirklich viel." (T7,
Z. 481-483)

Die Begriffe Schulungen und Fortbildungen umfassen drei zentrale Bereiche und gehen
Uber eine herkdmmliche FortbildungsmaBnahme hinaus. Ziel ist es, ein regelgeleitetes
Handlungswissen systematisch zu erwerben, um in komplexen Kommunikationssituationen
mit onkologischen Patient*innen professionell agieren zu kénnen. Die Pflegekréafte prdfe-
rieren vor allem stationsinterne Fortbildungen.
~Nein, also natliirlich Fortbildungen, aber das geht ja da eher dann um konkrete
Geschichten. Also dass man wirklich konkrete/ also eher dass man auf der Team-
ebene Raum und Zeit dafiir hat." (T1, Z. 558-560)

Darunter verstehen sie die Weitergabe von Wissen durch die eigenen Mitarbeiter*innen.
Als geeighete MaBnahme fir die berufliche Praxis sehen sie das Lernen am Modell, welches
systematisch und standardisiert eingefiihrt werden misste.

~Einigen hilft es ja auch, wenn man einfach dabei ist bei einem Gesprach ... zu

gucken wie macht der andere das, kénnt ich mir da vielleicht was von aneignen.”

(T7, T. 435-436)

Eine weitere Methode stellt die kollegiale Beratung dar. Die Pflegenden férdern ihre kom-
munikativen Kompetenzen und erfahren Handlungsalternativen durch gemeinsame refle-
xive Gesprache. Daflir kénnten einzelne Mitarbeiter*innen erlebte Gespréachssituationen
aufarbeiten und in kurzen Schulungssequenzen kénnten gemeinsame Handlungsalternati-
ven erarbeitet werden.

~Man kénnte einmal die Woche so ein Reflexionsgesprdch machen." (T1, Z. 624-

625)

Eine weitere Mdglichkeit sehen die Pflegekrafte in der Durchfiihrung von kurzen Schulungs-

sequenzen durch Mitarbeiter*innen, die Uber ein spezifisches Wissen in einem bestimmten
Bereich verfligen, wie beispielsweise Mitarbeiter*innen mit einer Zusatzqualifikation. Einen
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weiteren Handlungsbedarf sehen die Pflegenden im Ausbau von klinikinternen Fortbildun-
gen. Kritisiert wird, dass Schulungen im Bereich der Kommunikation nicht auf das onkolo-
gische Setting abgestimmt sind. Ein direkter Bezug zur Kommunikation mit onkologischen
Patient*innen und deren Angehdrigen halten die Pflegenden aufgrund der besonderen Her-
ausforderungen des Settings flr sinnvoll.

~Diese Fortbildungen missen aber auch ein bisschen realistischer werden, find

ich. Weil wenn ich da jemand vor mir habe, der mir dann zwar irgendwas erzdhlt

von den vier Ohren oder so. Das ist zwar schén, dass ich das dann wei3, aber

ich kann das aber find ich trotzdem immer noch schlecht immer mit meiner Arbeit

dann verbinden." (T5, Z. 464-468)

Es wurden drei zentrale Themen mit onkologischem Bezug benannt, die in das Fortbil-
dungsprogramm aufgenommen werden sollten. Dazu gehéren die Themen Tod und Ster-
ben, Verhalten in Konfliktsituationen und der Umgang mit Angehérigen, die ein herausfor-
derndes Verhalten zeigen.
~Wie man so mit sehr aggressiven Patienten umgeht oder wenn die/ wenn ich
mit aggressiven Patienten oder Angehdrigen, die einfach dngstlich sind und auf-
grund dieser Angstlichkeit eben laut werden und manchmal auch sehr fordernd
werden. Jetzt handle ich intuitiv und gucke einfach, wie kann ich den jetzt beru-
higen, dass er ein bisschen runter féhrt. Aber da wére es vielleicht ganz schén,
wenn man da nochmal so ein paar hilfreiche Tipps mit an die Hand bekommt."
(T6, Z.506-512)

Zudem sollten die Fortbildungsinhalte sich an den Bedlirfnissen der Praxis orientieren und
einen Theorie-Praxis-Transfer erméglichen. Rollenspiele und praktische Ubungen kénnen
aus Sicht der Pflegenden helfen, diesen Transfer zu ermdglichen.

+Also solche Gespréchssituationen muss man eigentlich auch mal in Rollenspielen

lUben mit den Kollegen. Also das ist ja was, was ich auch ganz ganz schwierig

finde." (T1, Z. 448-450)

Der dritte Handlungsbedarf besteht im Bereich von externen Schulungen und sollte eben-
falls ausgebaut werden. Viele zentrale Themen kdnnen nicht iber das klinikinterne Fortbil-
dungsprogramm abgedeckt werden. Zentrales Anliegen der Pflegenden ist es, dass eine
individuelle Férderung gewahrleistet wird und externe Schulungen ermdglicht werden. Dar-
Uber hinaus beflirworten viele Pflegekrafte die Einfihrung von Pflichtfortbildungen in die-
sem Bereich, um ein einheitliches fundiertes Handlungswissen in Bereich der Kommunika-
tion zu gewahrleisten.

»Vielleicht wére es auch gar nicht schlecht, wenn man da nochmal mehr Pflicht-

fortbildungen macht." (T5, Z. 463-464)

,Ich finde schon, dass jeder mal so eine Fortbildung machen sollte. Also das ist

fir mich so, fiur die Mitarbeiter auch ganz wichtig. Weil man merkt ja auch

manchmal, es kann sich vielleicht jemand nicht so ausdriicken." (T9, Z. 191-194)

Subkategorie 4.2 Rahmenbedingungen

Die Kategorie beschreibt den von den Pflegenden wahrgenommenen Handlungsbedarf im
Bereich der aktuellen Rahmenbedingungen, die im onkologischen Setting vorliegen. Es
wurde ein Indikator festgelegt. Dieser umfasst AuBerungen tiber Rahmenbedingungen, die
eine professionelle Gestaltung von Gesprachssituation im onkologischen Setting férdern
und den in der Subkategorie 2.5 aufgefiihrten hemmenden Einflussfaktoren entgegenwir-
ken.
~Deswegen wdare es schon schéner, wenn man dann alleine mit dem Patienten
sprechen kénnte oder mit dem Angehérigen. Dass man sich vielleicht einfach so
einen kleinen Raum sucht oder ne Nische und wo man dann einfach mal in Ruhe
spricht." (T6, Z. 534-537).
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Aus Sicht der Pflegekrafte missen geeignete Raumlichkeiten flir Gesprachssituationen im
onkologischen Setting zur Verfligung gestellt werden. Dieser sollte ansprechend gestaltet
sein und eine ruhige Atmosphare aufweisen.
,Dann Ortlichkeiten auf Station an sich, wo man solche Gespréche durchfiihren
kann. (..) Und nicht nur Ortlichkeiten im Sinne von einem Raum, ein Tisch, zwei
Stihle. Sondern auch die passende Deko dann dazu so." (T4, Z. 423-425)

Gleichzeitig bieten geeignete Raumlichkeiten die Mdglichkeit, die Privatsphare der Pati-

ent*innen bestmdglich zu schitzen.
,Ja das man vielleicht einfach schaut, dass man auch in Ruhe mit den Patienten
spricht. Weil ich finde in so einem Zweibettzimmer, wenn dann der Nachbarpati-
ent dann da ist, dann ist da vielleicht noch ein Angehdriger, dann ist es auch
immer noch sehr ungliicklich, weil dann héren ja nochmal vier Ohren mit. Also
dass man auch versucht, so ein bisschen Intimsphédre so zu wahren. [...] man
muss das schon sehr leise machen, weil der andere hért ja vielleicht auch mit
auch wenn der nur im Bett liegt und man denkt, der schléft. Und wenn die dann
anfangen, irgendwelche persénliche Sachen zu erzédhlen, das ist/ find ich dann
ein bisschen schwierig." (T6, Z. 518-530)

Handlungsablaufe im Stationsalltag sind so zu organisieren, dass Unterbrechungen von
Gesprachen auf ein Minimum reduziert werden. Daflir mlssen alle Akteure Gesprache als
pflegerische Tatigkeit akzeptieren. MaBnahmen, welche die Akzeptanz steigern, sind aus-
dricklich von den Pflegenden erwiinscht.

~Es muss halt klar sein, dass Kommunikation ein wesentlicher Bestandteil/ Kom-

munikation und generell Beziehungsaufbau/ dass Kommunikation und Beziehun-

gen wesentliche Bestandteile der Pflege sind ohne die Pflege meines Erachtens

entweder nicht funktioniert/ ich wird sogar sagen nicht richtig funktioniert oder

aber mindestens sich dann auf reine Téatigkeiten irgendwie beschrdnkt. Und das

ist eigentlich ne ganz schlimme Entwicklung." (T1, Z. 600-605)

Die Bereitstellung von zeitlichen Ressourcen fiir Gesprachseinheiten wird als eine zentrale
StellgréBe flr die Férderung einer professionellen Kommunikation im onkologischen Set-
ting gesehen.

~Ich denke halt, dass der Zeitfaktor halt wieder da eine Rolle spielt. Also (..) dass

man einfach auch kein schlechtes Gewissen haben muss, wenn man mal ldnger

im Gespréch ist." (T5, Z. 361-363)

~Das kommt hédufiger. Man sagt: ,Ich méchte Zeit haben'. Ich méchte Zeit, um

ein Gesprédch vorzubereiten. Meistens gehts um/eher so um ein Beratung/ Ich

mdéchte Zeit flur ein Beratungsgespréch ,Mukositis bei Zytostatika' so. Aber so zu

dem Thema Kommunikation, das lduft irgendwie immer so nebenher." (T2, Z.

402-405)

Das Einflihren von beispielsweise festen Gesprachseinheiten zu ausgewahlten Themen wird
als sinnvolle MaBnahme benannt. Gleichzeitig wird der Stellenwert der Kommunikation als
pflegerische Tatigkeit gefordert. Die Bereitstellung zusatzlicher personeller Ressourcen
stellt eine weitere Mdglichkeit dar, um eine professionelle Kommunikation im onkologi-
schen Setting zu férdern.
~Wéare mehr Personal halt da, wiirde das bestimmt dann gehen, dass man sich
dann auch Zeit nehmen kann. Weil man dann weiB, o.k. da ist noch jemand, der
auch die restlichen Aufgaben machen kann. Aber jetzt macht man viel, zu viele
Aufgaben, dann bleibt fiir sowas halt leider nicht die Zeit. Und ja die Klinik kann
Jja nicht mehr Personal einsetzten aufgrund der Vorschriften der Politik wie auch
immer." (T4, Z. 26-31)
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Subkategorie 4.3 Assessmentinstrumente

Die Kategorie verweist auf einen Handlungsbedarf im Einsatz von Assessmentinstrumenten
zur systematischen Erfassung individueller Bedarfe und BedUrfnisse von Patient*innen so-
wie Instrumente, die standardisierte Handlungsablaufe im Bereich der Kommunikation er-
méglichen. Es wurden zwei Indikatoren festgelegt. Der erste Indikator umfasst alle AuBe-
rungen, die eine systematische Erfassung des Gesprachsbedarfes aufgreifen und naher
beschreiben.

~ES gibt ja auch Konfliktsituationen und da find ich flir mich persénlich jetzt, find

ich das wichtig, dass man da auch nochmal vielleicht Assessment vielleicht an

die Hand bekommt." (T6, Z. 329-331)

Der zweite Indikator bezieht sich auf Textpassagen, welche einen Handlungsbedarf im Be-
reich von standardisierten Gesprachseinheiten aufzeigen.
+Also eigentlich miisste es, ja vielleicht so eine Art Vorgabe geben. Das man sagt
zum Beispiel, bei der und der Sache steht jetzt ein Beratungsgesprédch sagen wir
mal an. Sagen wir mal/ ich meine, gut es gibt ja jetzt zum Bespiel, die Stomapa-
tienten ( ...) , da gibts ja eine Stomaberatung und die kommt ja auch jeden Tag
und die berét ja auch." (T5, Z. 377-381)

Die Pflegenden kritisieren, dass die Erfassung der individuellen Bedarfe und Bedlirfnisse
von onkologischen Patient*innen von der jeweiligen Pflegekraft abhangt. Eine einheitliche
Erfassung wird mehrheitlich gewitnscht. Dadurch wird die systematische Erfassung des
Gesprachsbedarfes sichergestellt und transparent fiir alle beteiligten Berufsgruppen.

Wie eine systematische Erfassung in der beruflichen Praxis umgesetzt werden kann, wird
von den Pflegenden nicht ndher beschrieben. Neben einer verbesserten Versorgungsquali-
tat erhoffen sich die Pflegenden durch den Einsatz von Assessmentinstrumenten zur Erfas-
sung des Gesprachsbedarfes auch eine Legitimierung sowie einer verbesserten Akzeptanz
von Gesprachen im onkologischen Setting.

~Man kénnte ein Assessment erstellen oder zu mindestens ein Erfassungsinstru-

ment, wo der Gesprdchsbedarf ... der individuelle erfasst wird bei den Patienten.

Und auch ne entsprechende Dokumentation, was man dort erzédhlt hat. Dass am

Ende vielleicht die Pflegedokumentation auch weniger tétigkeitsorientiert ist mit

Abhaken: Ganzkdrperwdsche, Intimpflege und ich weiB nicht was. Sondern dass

da wie in der Psychiatrie beispielsweise, die Kommunikation einen groBen Raum

einnimmt, wie der Patient auf bestimmte Dinge reagiert hat und so. Das ist ja

eher so ein Paradigmenwechsel in der Akutversorgung sag ich mal." (T1, Z. 627~

634)

Einige der Pflegenden sehen zudem einen Handlungsbedarf im Bereich der Standardisie-
rung von Gesprachssituationen. Dies gilt vorrangig fir konfliktbehaftete Situationen, die
aus Sicht der Pflegenden durch standardisierte Handlungsvorgaben einfacher zu bewalti-
gen waren. Auch in diesem Bereich wird nicht ersichtlich, welche berufspraktische Umset-
zung sich die Pflegenden vorstellen.
~Aber ich sag mal zum Beispiel jetzt bei Chemotherapie, gut da gibt es auch ein
Aufkldrungsgesprédch, was der Arzt macht, aber so pflegerische Interventionen
werden da ja nicht wirklich weitergegeben. Und also ich denke, vielleicht wére
da irgendwo, dass man sagen kénnte, vor der ersten Chemo muss die Pflegekraft
zum Beispiel auch nochmal so eine Art Beratungsgesprédch fiihren, was dann
nochmal in gewissen Zeitabstdnden wiederholt wird. (T5, Z. 381-386)
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Subkategorie 4.4 Dokumentation

Die Kategorie beschreibt Handlungsbedarfe im Bereich der Dokumentation von Tatigkeiten
mit einem kommunikativen Schwerpunkt, wie beispielsweise Beratungs- und Aufklarungs-
gespréache. Es wurde ein Indikator festgelegt. Dieser umfasst alle AuBerungen der Pflegen-
den im Bereich der Dokumentation von Tatigkeiten mit einem kommunikativen Schwer-
punkt, unabhdngig von der durchflihrenden Berufsgruppe.
Ankerbeispiel: ,,Ob da bereits Gesprédche gelaufen sind oder/ Nein ich hab das
nicht erlebt, das konkret Sachen dokumentiert worden sind, was so die Kommu-
nikation an sich betrifft, sondern Sachen, die auf die Kommunikation unter an-
derem Einfluss haben kann wie irgendwelche Vorfélle, dass der Patient gewisse
Sachen ablehnt zum Beispiel oder gewisses Stimmungsverhalten zeigt. Zum Bei-
spiel in der Psychiatrie achtet man ja sehr stark auf die Stimmung des Patienten
und da spielen solche Sachen ja eine viel gréBere Rolle oder so die Sozialkom-
petenzen eines Patienten, die gehen so auf Akutstation halt unter. Und da ist die
Dokumentation auch meistens halt sehr somatisch bezogen. Und das sind dann
wirklich nur so Highlights, wenn da mal irgendwas anderes da drin stehen sollte."
(T4, Z. 450-459)

Eine Dokumentation von pflegerischen Gesprachen und Gesprachsinhalten wird nicht sys-
tematisch durchgefihrt.
~Dass man vielleicht/ es gibt ja Hauser, die sag ich mal, jetzt nicht so wie ein
Stammblatt, aber dass man so einen Uberblick hat (iber den Patienten." (T7, 391-
392)

Eine Ausnahme stellt das Aufnahmegesprach dar, wobei die besprochenen Inhalte nicht
systematisch erfasst werden. Die Pflegenden haben demnach keine Méglichkeiten Rick-
schlisse auf bereits besprochenen Themen und individuelle Bedarfe der onkologischen Pa-
tient*innen zu ziehen.
~Und das sich das auch/ ich wiirde das auch gerne besser dokumentieren kénnen
noch, dass ich so ein Gesprédch letztendlich auch als Arbeitszeit ( ...)." (T5, Z.
363-365)

Des Weiteren wird von den Pflegenden kritisiert, dass kein Zugang zur Dokumentation
anderer Berufsgruppen besteht, wie beispielsweise zu den Psychoonkologen. Ein systema-
tischer Austausch zwischen den Berufsgruppen ist demnach nicht gegeben. Die Pflegenden
praferieren ein Dokumentationssystem, in dem alle beteiligten Akteure dokumentieren
kénnen. Ziel ist es, bisherige Gesprache, Gesprachsinhalte und den individuellen Ge-
sprachsbedarf der onkologischen Patient*innen transparent fir alle Berufsgruppen abzu-
bilden. Daruber hinaus beschreiben die Pflegenden die Mdglichkeit, Gesprachseinheiten wie
beispielsweise immer wiederkehrende Beratungssequenzen, in der Dokumentation als fes-
ten Bestandteil zu verankern. Die Einfiihrung einer systematischen Dokumentation fordert
aus Sicht der Pflegenden die Legitimierung und Akzeptanz von Gesprachen im onkologi-
schen Setting.

Subkategorie 4.5 Fallbesprechungen

Die Kategorie beschreibt den Einsatz von Fallbesprechungen als ein von den Pflegenden
wahrgenommenes hilfreiches Unterstitzungsangebot, welches explizit benannt und ge-
wiinscht wird. Es wurde ein Indikator festgelegt. Dieser erfasst alle AuBerungen liber die
EinfUuhrung von Fallbesprechungen im Kontext von hilfreichen MaBnahmen und erstrebten
Unterstitzungsangeboten.
,Ja da sind wir wieder beim Thema Fallbesprechung ne. Also das kratzt wirklich
vielen unter den Né&geln, sag ich jetzt mal. Da muss man halt auch immer dran
bleiben an dem Thema, ob man das nicht doch irgendwann dann einftihrt." (T9,
Z. 327-329)
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Die Pflegenden signalisieren den Wunsch, Fallbesprechungen in regelmaBigen Abstanden

durchfihren zu kénnen. Ein interdisziplinarer Ansatz wird ausdricklich gewinscht.
~Fallbesprechungen, das wére ganz wichtig, interdisziplindr. Das Zusammenar-
beiten ist ganz wichtig." (T9, Z. 305-306).

Im Vordergrund steht der Austausch innerhalb des Teams sowie mit dem &rztlichen Dienst
und den Psychoonkolog*innen. Sie erhoffen sich von der Einflihrung von Fallbesprechun-
gen Handlungsalternativen zu erfahren, ein einheitliches Wissen aller Akteure Uber den
Zustand und Behandlungsplan der onkologischen Patient*innen und eine multiperspektivi-
sche Betrachtung auf spezifische Falle.

»Ja und eben halt der Austausch dann. Findet ja/ Kann ja auch nicht immer statt-

finden. Und das war zum Beispiel bei dieser psychoonkologischen Besprechung/

Das war schon toll, das vermisse ich schon." (T3, Z. 569-571)

Fallbesprechungen werden aktuell eher selten durchgeflihrt und haben in der Regel keinen
Bezug zu kommunikativen zwischenmenschlichen Prozessen. Alle Pflegenden duBern zu-
dem den Wunsch nach einer Verpflichtung flir Fallbesprechungen. Der zeitliche Umfang
und mit welcher Vorgehensweise Fallbesprechungen durchgeflihrt werden sollten, wird
nicht ersichtlich.

Subkategorie 4.6 interdisziplindre Visiten und Supervision

Die Kategorie beschreibt den Einsatz von interdisziplinéren Visiten und der Methode der
Supervision als ein von den Pflegenden thematisiertes Unterstitzungsangebot. Es wurden
zwei Indikatoren festgelegt. Der erste Indikator umfasst AuBerungen, die interdisziplinére
Visiten als gewlinschtes Unterstlitzungsangebot aufgreifen.
~Das Zusammenarbeiten ist ganz wichtig. Ja zum Beispiel die regelméBige Teil-
nahme an den Visiten (...) das ist sehr wichtig. Da erfdhrt man ja halt auch sehr
viel." (T9, Z. §05-307)

Der zweite Indikator bezieht sich auf Textpassagen welche die Methode der Supervision
als Unterstitzungsangebot naher betrachten.
~Ich habe da immer von (...) meinen Nutzen gezogen. Also ich weiB ein guter
Supervisior kann ganz viel bewegen." (T8, Z. 446-448).

Die Pflegenden nehmen an, dass der Einsatz von interdisziplindren Visiten die Kommuni-
kation zwischen den Berufsgruppen fordert. Es wird eine interdisziplinare Visite mit der
arztlichen Berufsgruppe fokussiert. Weitere Berufsgruppen, die aus Sicht der Pflegenden
einen Benefit flr die Versorgungsqualitdt der Patient*innen bedeuten kénnten, sind die
Psychoonkolog*innen und Therapeut*innen. Das zentrale Anliegen der Pflegenden ist es,
zwischen den onkologischen Patient*innen und den Arzt*innen wahrend der Visite zu ver-
mitteln und Probleme interdisziplindr zu besprechen. Ein weiterer wesentlicher Aspekt stellt
der, aus den gemeinsamen Visiten resultierende, gleiche Kenntnisstand der beteiligten Ak-
teure dar. Zudem erhoffen sich die Pflegenden, Gesprache mit doppeltem Inhalt, die haufig
nach Visiten und Aufklarungsgesprachen entstehen, zu minimieren und die pflegerische
Arbeitsbelastung reduzieren zu kénnen. Zwei Pflegekrafte duBern den Wunsch, erneut Su-
pervisionen fir den onkologischen Bereich einzufiihren. Eine frihere Einfihrung ist auf-
grund der Ablehnung des mehrheitlichen Teams gescheitert. Die Ursachen flir die Ableh-
nung der Supervision sind aus dem Datenmaterial nicht ersichtlich.

~Ich denke mal, eine Supervision wére sicherlich nicht verkehrt. Weil das grade

nattirlich in dem Bereich, das wéare schon nétig, glaub ich. Also wir hatten das

auch mal gehabt Da haben wir so einen Versuch gestartet (...) Ja ich weiB nicht,

ob die Dame da irgendwie die falsche Taktik hatte. Auf jeden Fall ist sie nicht so

an uns rangekommen. Also da konnte mein Team und ich ... wir konnten da nicht

so viel mit anfangen." (T5, Z. 353-358)
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Subkategorie 4.7 Pflegevisiten

Die Kategorie beschreibt den Einsatz von Pflegevisiten als ein von den Pflegenden wahrge-

nommenes Unterstitzungsangebot. Es wurde ein Indikator festgelegt. Dieser bezieht sich

auf AuBerungen, welche die Pflegevisite als Unterstiitzungsangebot néher beschreiben.
~Ich mache Pflegevisiten und gehe dann gemeinsam mit den Pflegekrédften zum
Patienten. Und dann sehe ich schon mal in unserem Gespré&ch, wie ist die Kom-
munikation." (T2, Z2.297-299)

Die Pflegevisite als ein mdgliches Unterstiitzungsangebot wird nur von zwei Pflegenden in
den Interviews aufgegriffen und explizit als solches benannt. Damit Pflegende von einer
Pflegevisite profitieren, muss diese auf reflexive kommunikative Prozesse hin ausgerichtet
sein.

~Dass man da halt Raum hat, Gesprdchssituationen zu reflektieren. Braucht ja

gar nicht lange sein, aber dass man Raum halt fiir so etwas hat. Man kénnte zum

Beispiel auch das im Rahmen von einer Pflegevisite oder so machen. Beispiels-

weise wére so eine Idee, dass halt vielleicht auch die Leitung mit dem betreffen-

den Pfleger oder der Krankenschwester den Patientenfall einmal durchsprechen.”

(T1, Z. 547-552)

Ziel dieses Unterstlitzungsangebotes ist demnach die Einleitung reflexiver Prozesse im Be-
reich der kommunikativen Kompetenz der Pflegenden.

In diesem Punkt erfolgt die synoptische Darstellung der dargestellten zentralen Ergeb-
nisse aus den Auswertungen der Interviews mit den Pflegenden. Es konnten fiinf katego-
rienibergreifende zentrale Problemlagen identifiziert werden. Jede Problemlage wird im
ersten Schritt mit Hilfe eines Problemlagentitels ausgewiesen und differenziert beschrie-
ben. Sie enthalten synoptisch zusammengeflihrte Ergebnisse aus mindestens zwei Kern-
kategorien. Auf eine erneute Ausweisung von Belegen aus den Interviews wird aufgrund
der ausfuhrlichen Darstellung der Kategorien verzichtet. Jeder Problemlage werden die bis-
her genutzten Interventionen und Strategien, welche die Pflegenden als hilfreich empfin-
den, zugeordnet. Dariber hinaus erfolgt eine Darstellung der Unterstlitzungsangebote,
welche die benannten Probleme I6sen kdnnten.

Problemlage 1: Kommunikation als pflegerische Handlung

Die Kommunikation mit onkologischen Patient*innen wird nicht als eigensténdige pfle-
gerische Tatigkeit wahrgenommen. Die Pflegenden beschreiben die Kommunikation jedoch
als elementares Handlungsfeld, welches die Grundlage flir eine professionelle Interaktion
und den Beziehungsaufbau mit onkologischen Patient*innen ist. Die berufspraktische Um-
setzung der Kommunikation mit onkologischen Patient*innen weist auf ein kontrares Ver-
halten der Pflegenden hin, das ihnen auch bewusst ist. Gesprache sind in der Regel immer
gebunden an andere pflegerische Tatigkeiten. Eine geplante Durchfiihrung von Gesprachen
im Sinne der MaBnahmenplanung in Anlehnung an den Pflegeprozess findet nicht statt. Die
Umsetzung erfolgt in der Regel spontan und intuitiv und stellt kein regelgeleitetes pflege-
risches Handeln dar. Teilweise werden indirekte vorbereitende MaBnahmen auf Gesprache
getroffen. Diese umfassen eher ein reaktives Handeln auf vorherrschende Rahmenbedin-
gungen. Eine systematische Vorbereitung, Nachbereitung oder Evaluation wie bei anderen
pflegerischen Interventionen erfolgt nicht. Aufgrund des fehlenden systematischen und
standardisierten Vorgehens im Bereich der Kommunikation ist die Qualitat der Gesprache
immer abhdngig von der agierenden Pflegekraft. Das bedeutet beispielsweise, dass die
Informationsweitergabe an die Patient*innen davon beeinflusst wird welche Informationen
die agierende Pflegekraft als sinnvoll erachtet. Darliber hinaus werden Gesprache nur ini-
tilert, wenn der Gesprachsbedarf von der Pflegekraft erkannt, beziehungsweise erfasst
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wird. Eine fehlende systematische Erfassung dieses Bedarfes birgt die Gefahr, dass Ge-
sprache eher willkirlich erfolgen. Zudem wird die Kommunikation nicht als eigenstandige
Pflegehandlung thematisiert und dementsprechend auch nicht als solche eingefordert, be-
ziehungsweise gelebt. Einerseits ist den Pflegenden die Bedeutung der Kommunikation be-
wusst, anderseits wird im Kollegium haufig die Meinung vertreten, dass Gesprache keine
pflegerische Tatigkeit sind. Gesprache werden haufig als ,Nichts Tun® wahrgenommen, was
im Team zu Konflikten fihren kann. Ein weiterer Aspekt sind die vorherrschenden Rah-
menbedingungen, die eine professionelle Kommunikation mit onkologischen Patient*innen
hemmen. Es fehlen in der Regel zeitliche und rdumliche Ressourcen, um Gesprache pro-
fessionell durchfiihren zu kdénnen. Die Privatsphare der Patient*innen kann haufig nicht
gewahrt werden und die Durchflihrung erfolgt oftmals in einer stressigen Atmosphare. Die
Gesprachsfiihrung als eigenstandige pflegerische Tatigkeit ist im Vergleich zu anderen pfle-
gerischen Tatigkeiten kaum zu gewahrleisten.

Vorhandene Unterstitzungsangebote, um dieser Problemlage aktuell zu begegnen,
wurden nicht identifiziert. Die Pflegenden setzten bisher nur indirekte MaBnahmen ein. Zu
diesen gehort die Nutzung von Gesprachstechniken, um die Erfassung des Gesprachsbe-
darfes in einem gewissen MaB zu systematisieren. Weitere MaBnahmen sind das Einfordern
von Unterstiitzung durch Kolleg*innen oder anderer Berufsgruppen, der Einsatz von Eigen-
initiative und Bemuthungen dahingehend, einen Konsens im Umgang mit Gesprachssitua-
tionen zu finden.

Die Einfihrung von Fallbesprechungen, einer standardisierten Dokumentation im Be-
reich der Kommunikation und eines Assessmentinstrumentes zur Erfassung des Gesprachs-
bedarfes der Patient*innen wird von den Pflegekraften praferiert, um dieser Problemlage
zu begegnen. Im Bereich der Dokumentation kénnen sich die Pflegenden zudem eine Ver-
ankerung von festen Gespréchseinheiten vorstellen, die einen Uberblick tiber zentrale Ge-
sprachsinhalte ermdglichen. Die Pflegenden erwarten, dass diese Unterstlitzungsangebote
zu einer Sensibilisierung fir die Bedeutung im Bereich der Kommunikation bei allen betei-
ligten Akteur*innen fiihren. Die Kommunikation als pflegerische Handlung wird mit Hilfe
dieser Interventionen legitimiert und als ein fester Bestandteil der pflegerischen Arbeit
ausgewiesen. Das Férderung von Rahmenbedingungen, die eine professionelle Gestaltung
von Gesprachssituationen im onkologischen Setting ermdéglichen, ist ein weiteres Unter-
stitzungsangebot welches von den Pflegekraften benannt wird. Zu diesen Rahmenbedin-
gungen gehdren die Bereitstellung raumlicher, zeitlicher und personeller Ressourcen.

Problemlage 2: Datenerhebung, Informationsweitergabe und (interdisziplindre) Transpa-
renz

Die Pflegenden nehmen betrachtliche Defizite im Bereich der Datenerhebung, Trans-
parenz und Informationsweitergabe im Bereich der Kommunikation wahr. Diese Defizite
werden sowohl im pflegerischen als auch im interdisziplinaren Handlungsfeld verzeichnet.
Ein wesentlicher Aspekt ist, dass Informationen im Bereich der Kommunikation mit onko-
logischen Patient*innen, abgesehen von der Anamnese, nicht standardisiert erhoben und
dokumentiert werden. Daraus resultiert ein Wissensdefizit innerhalb des pflegerischen
Teams. Informationen werden zwar erfasst, aber nicht systematisch an das Kollegium wei-
tergegeben. Die Pflegenden kdnnen nicht nachvollziehen, welche Informationen bereits er-
hoben, welche Themeninhalte besprochen und wie der aktuelle Gesprachsbedarf der Pati-
ent*innen ist. Dadurch werden bei bereits vorhandener hoher Arbeitsbelastung zusatzliche
Ressourcen benétigt. Die Weitergabe von Information im interdisziplindaren Team stellt ei-
nen weiteren Problembereich dar. Informationen werden haufig gar nicht oder nur unzu-
reichend weitergegeben. Folglich entstehen Wissensunterschiede bei den beteiligten Be-
rufsgruppen. Dies hat Auswirkungen auf Gesprachssituationen mit den onkologischen Pa-
tient*innen. Informationen werden beispielsweise mehrfach weitergegeben oder die Pati-
ent*innen verfligen Gber mehr Informationen als die Pflegenden. Einige Patient*innen neh-
men diese Unstimmigkeiten wahr und sind verunsichert, wodurch die Professionalitat des
interdisziplindren Teams in Frage gestellt wird. Besonders problematisch empfinden es die
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Pflegenden, wenn Patient*innen wichtige Informationen vom arztlichen Dienst noch nicht
erhalten haben. Haufig kdnnen sie aufgrund der fehlenden Transparenz nicht nachvollzie-
hen, welche Informationen sie weitergeben dirfen und ob sie sich noch in ihrem Verant-
wortungsbereich bewegen. Diese unklare Lage der Befugnisse stellt fiir viele Pflegende eine
konfliktreiche Situation dar, wodurch Gesprachssituationen oftmals gehemmt werden.

Weitere Herausforderungen stellen das arztliche Aufklarungsgesprach und die arztliche
Visite fir die Pflegenden dar. Die Pflegenden nehmen haufig eine defizitare Informations-
weitergabe wahrend der arztlichen MaBnahmen an die Patient*innen wahr. Ursachlich fir
diese Defizite sind vor allem Sprachbarrieren auf Seiten der Arzt*innen, der stringente
Einsatz von Fachsprache und fehlende Kompetenzen in der Kommunikation mit onkologi-
schen Patient*innen. Die Pflegenden benennen die arztlichen Aufklarungsgespréache als ei-
nen der Hauptindikatoren fir das Einleiten von pflegerischen Gesprachen. Die Berufs-
gruppe der Psychoonkolog*innen wird von den Pflegenden gesondert betrachtet. Obwohl
die Berufsgruppe als wesentliches Unterstlitzungssystem von den Pflegenden wahrgenom-
men wird, stellt sich die interdisziplinare Zusammenarbeit rudimentar dar. Es erfolgt kein
systematischer Austausch Uber die Kommunikation mit den onkologischen Patient*innen.
Die Dokumentation der Psychoonkolog*innen ist in der Regel nicht einsehbar fir die Pfle-
genden. Die zeitlichen Ressourcen und die Verfiigbarkeit decken oftmals nicht den Bedarf.
Zudem wird eine Unterstitzung der Patient*innen durch Psychoonkolog*innen haufig auf-
grund von Hemmnissen abgelehnt.

Vorhandene Unterstitzungsangebote, um dieser Problemlage aktuell zu begegnen,
wurden nicht identifiziert. Die Pflegenden setzten bisher nur indirekte MaBnahmen ein. Zu
diesen gehdrt unter anderem das Einholen von Informationen auf Eigeninitiative der Pfle-
genden. Der arztliche Dienst, Psychoonkolog*innen und Kolleg*innen werden aufgesucht,
um Wissensdefizite, Befugnisse und Unstimmigkeiten zu kléren. Dies erfordert ein hohes
MaB an zeitlichen Ressourcen. Die umfassende Weitergabe von Informationen, um Wis-
sensdefizite bei den Patient*innen auszugleichen, ist eine weitere MaBnahme. Die Pflegen-
den versuchen einen Konsens zu finden, der alle beteiligten Akteur*innen zufriedenstellt.
Eine weitere Strategie ist das Vermeidungsverhalten. Pflegende ziehen sich aus Gesprachs-
situationen bewusst zuriick, vermeiden sie oder verweisen auf andere Berufsgruppen.

Hilfreiche Unterstiitzungsangebote oder MaBnahmen sind aus Sicht der Pflegenden die
EinfUihrung von Fallbesprechungen und interdisziplinare Visiten. Ziel dieser MaBnahmen ist
ein einheitliches Wissen fir alle beteiligten Akteur*innen, die Klarung von Befugnissen und
Moglichkeiten der Pflegenden und die interdisziplinare transparente Darstellung wesentli-
cher Gesundheitsinformationen. Das EinfUhren von standardisierten Assessmentinstru-
menten, vor allem im Bereich der Erfassung des Gesprachsbedarfes von onkologischen
Patient*innen, stellt eine weitere Mdglichkeit dar, um dieser Problemlage zu begegnen. Die
Pflegenden erwarten durch die Einflihrung eines Assessments im pflegerischen Handlungs-
feld eine einheitliche Erfassung sowie eine transparente Darstellung zentraler Informatio-
nen im Bereich der Kommunikation. Die Einfihrung einer systematischen Dokumentation
oder eines Dokumentationssystems von pflegerischen Handlungen im kommunikativen Be-
reich wirde diese Transparenz, auch interdisziplinar, weiter férdern. Ein Dokumentations-
system in diesem Bereich, auf das alle Akteur*innen zugreifen kénnten, ware zudem ein
geeignetes Medium fiir einen interdisziplinaren Austausch auf schriftlicher Ebene.

Problemlage 3: Professionelle Integration von Angehdrigen in den Pflegeprozess

Die Angehdrigen, beziehungsweise Bezugspersonen von onkologischen Patient*innen
nehmen im onkologischen Setting eine besondere Rolle ein. Das Informationsbedlrfnis
wird als dhnlich hoch wie das der Patient*innen beschrieben. Zudem erfolgen viele Gespra-
che auf Wunsch der Angehdrigen getrennt von Patient*innen. Die emotionale Belastung
der Angehérigen ist hoch und gleicht haufig einem emotionalen Ausnahmezustand. Angste
und Unsicherheiten werden bei fast allen Angehérigen wahrgenommen. Besonders hervor-
gehoben wird, dass die Angehdrigen ebenso wie die Patient*innen Verarbeitungsprozesse,
vor allem in Bezug auf die Diagnosestellung und den Sterbeprozess, durchlaufen. Diese
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weisen jedoch haufig eine Diskrepanz zu denen der Patient*innen auf. Besonders proble-
matisch stellen sich Situationen dar, in denen die Patient*innen andere gesundheitlichen
Ziele verfolgen wie die Angehérigen. Stimmen die Wiinsche und Erwartungen der Angeho-
rigen Uber den Behandlungsplan nicht Uberein mit denen der Patient*innen, entstehen
haufig Spannungen zwischen den beteiligten Akteur*innen. Die Pflegenden agieren dann
in einem Spannungsfeld und nehmen eine Vermittlerrolle ein. Diese Situationen professio-
nell zu bewaltigen, stellt eine groBe Herausforderung unter den aktuellen Rahmenbedin-
gungen fir viele Pflegende dar. Die Belastung der Pflegenden wird in diesem Spannungs-
feld besonders hoch wahrgenommen, da die Angehdrigen und deren Perspektive einen sehr
hohen Einfluss auf die pflegerische Versorgung der Patient*innen haben.

Eine weitere Herausforderung stellen Angehdrige mit einem aggressiven Verhalten dar.
Aggressionen entstehen aus Sicht der Pflegenden haufig, wenn Angehérige emotional Gber-
lastet sind. Die Pflegenden fungieren dann haufig als Medium, auf das die negativen Emo-
tionen Ubertragen werden. Der Betreuungsaufwand im Bereich der Kommunikation wird
dementsprechend als sehr hoch beschrieben. Daraus resultiert eine zusatzliche Arbeitsbe-
lastung, die die Pflegenden in ihren Pflegealltag integrieren miissen.

Vorhandene Unterstlitzungsangebote, um dieser Problemlage aktuell zu begegnen,
wurden nicht identifiziert. Die Pflegenden setzten bisher nur indirekte MaBnahmen ein. Um
den Angehdrigen ein Geflihl von Sicherheit und Wertschatzung zu vermitteln, versuchen
die Pflegenden, kontinuierlich Prasenz zu zeigen. Besonders bedeutsam nehmen die Pfle-
genden den Riickhalt im Team wahr, um die zeitlichen Ressourcen flir Angehérigengespra-
che bereit zu stellen. Im Umgang mit herausfordernden Angehdérigen nutzen die Pflegenden
auch hier das Vermeidungsverhalten, wenn nicht ausreichend individuellen Ressourcen zur
Bewaltigung der Situationen zur Verfligung stehen.

Fortbildungen und Schulungen mit dem Schwerpunkt der Angehérigenbetreuung sind
aus Sicht der Pflegenden eine unabdingbare UnterstiitzungsmaBnahme, die zukiinftig ein-
gefuhrt werden sollte, um die kommunikativen Kompetenzen zu férdern und zu erweitern.
Die Entwicklung und Einfihrung von Handlungsleitfaden, um schwierigen und komplexen
Situationen sicherer begegnen zu kénnen, werden ebenfalls als sinnvoll erachtet. Wie die
Gestaltung dieser Handlungsfaden sein kénnte und auf welche spezifischen Situationen er
sich beziehen sollte, ist aus dem Datenmaterial nicht ersichtlich. Dariber hinaus sollten
auch hier Rahmenbedingungen geschaffen werden, die eine professionelle Interaktion mit
Angehdrigen ermdglichen. Dazu gehoéren das Einhalten der Datenschutzrichtlinien, geeig-
nete Raumlichkeiten sowie personelle und zeitliche Ressourcen. Eine weitere sinnvolle MaB-
nahme aus Sicht der Pflegenden ist ebenso hier die Einfihrung von Fallbesprechungen mit
dem Ziel, Handlungsalternativen fiir komplexe Gesprachssituationen mit Angehdrigen zu
identifizieren und reflexive Prozesse im Team einzuleiten.

Problemlage 4: Schwierige Gesprdchssituationen

Die Pflegenden werden regelmaBig mit schwierigen Gesprachssituationen konfrontiert.
Die erlebte Belastung der Pflegenden in diesen Situationen ist unterschiedlich und von
unterschiedlichen Faktoren abhangig. Alle Pflegenden geben an, dass die Interaktion in
schwierigen Gesprachssituationen ein hohes MaB an Konzentration und individuellen Res-
sourcen abverlangt. Handlungssicherheiten im Umgang mit schwierigen Gesprachssituati-
onen werden ausschlieBlich von erfahrenen Kolleg*innen beschrieben. Ab wann eine Pfle-
gekraft im onkologischen Setting Gber ausreichend berufliche Erfahrung verfligt, um Uber
diese Handlungssicherheiten zu verfligen, ist nicht deutlich geworden. Es werden viele Fak-
toren von den Pflegenden benannt, die zu schwierigen Gesprachssituationen fihren kén-
nen. Ein groBer Bereich sind personenbezogene Faktoren, ausgehend von den Patient*in-
nen, Angehérigen und Pflegekraften. Zentrale patientenbezogene Faktoren sind negative
Emotionen, mangelndes oder falsches Wissen, eine eingeschrankte Fahigkeit, Informatio-
nen in Bezug auf die eigene Erkrankung aufzunehmen sowie die individuelle Krankheitsbe-
waltigung. Besonders hervorgehoben werden die Phasen der Krankheitsbewaltigung, die
eine Abstimmung von Kommunikationsprozessen auf Seiten der Pflegenden erfordern.
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Die Interaktion mit Angehdrigen ist haufig erschwert, wenn diese ein aggressives oder
dominantes Verhalten aufweisen oder wenn sie eine widersprichliche Perspektive (im Ge-
gensatz zu den Betroffenen) hinsichtlich Krankheitsprozesse und Behandlungspldne ein-
nehmen. Demgegentiber stehen die individuellen Kompetenzen der Pflegenden, Uber die
sie verfligen, um professionell in den Gesprachssituationen zu interagieren. Diese werden
als teilweise ungeniigend von den Pflegenden selbst wahrgenommen und beschrieben.

Ein weiterer Aspekt sind themenbezogene Faktoren, die Gesprachssituationen er-
schweren kénnen. Im Vordergrund steht hierbei der Themenkomplex ,Tod und Sterben®.
Die Pflegenden assoziieren diese Gesprachssituationen mit einer hohen emotionalen Be-
lastung fir die beteiligten Akteur*innen. Handlungssicherheiten im Umgang mit dieser
schwierigen Thematik erlangen die Pflegenden in der Regel nur durch Berufserfahrung.
Unterstiitzungsangebote wie Schulungen oder praktische Ubungen stehen aktuell nicht zur
Verfligung. Das Fehlen von Unterstitzungsangeboten in diesem Bereich wird von den Pfle-
genden als besonders kritisch wahrgenommen. Weitere Themen sind beispielsweise Diag-
nosestellung, Verschlechterung im Krankheitsprozess und Angste der Patient*innen.

Der dritte groBe Bereich umfasst die kulturbezogenen Faktoren, die von den Pflegen-
den mit Sprachbarrieren und abweichenden Vorstellungen in Bezug auf Krankheit und Ge-
sundheit assoziiert werden. Sprachliche Barrieren hemmen eine adaquate Weitergabe von
Informationen. Das Hinzuziehen von Dolmetschern gestaltet sich oft schwierig und erhéht
die bendtigten zeitlichen Ressourcen. Sprachliche Barrieren fiithren auch dann zu schwieri-
gen Gesprachssituationen, wenn sie vom arztlichen/nichtarztlichen Personal ausgehen. So
entstehen beispielsweise haufig Informationsdefizite bei den Patient*innen aufgrund man-
gelnder kommunikativer Kompetenzen im Bereich des arztlichen Dienstes. Liegen gleich-
zeitig noch andere kulturelle Vorstellungen tGber Gesundheit und Krankheit vor, wird die
Situation weiter erschwert. Dariber hinaus beschreiben Pflegende falsche Vorstellungen
von Patient*innen in Bezug auf das deutsche Gesundheitssystems als erschwerend. Dabei
verweisen sie auf ein Patientenklientel, das fUr die Behandlung extra nach Deutschland
kommt, in dem festen Glauben geheilt zu werden. Diese Hoffnungen der Patient*innen und
ihrer Angehorigen stellen eine besondere Herausforderung fir die Pflegende dar, vor allem
dann, wenn keine Aussicht auf Heilung besteht.

Vorhandene Unterstitzungsangebote, um dieser Problemlage aktuell zu begegnen,
wurden nicht identifiziert. Die Pflegenden setzten bisher nur indirekte MaBnahmen ein. Die
Pflegenden greifen auf Gesprachstechniken zurlick, zeigen Prasenz und verfolgen ein strin-
gentes professionelles Auftreten in den Gesprachssituationen. Eine besondere Stellung
nimmt die Unterstiitzung durch Teamkolleg*innen und durch andere Berufsgruppen ein.
Diese werden vermehrt bei schwierigen Situationen hinzugezogen. Das Mittel der Wahl ist
es, einen Konsens zwischen den beteiligten Akteur*innen zu finden. Wenn vorrangig pati-
entenbezogene Faktoren Gesprache hemmen, kann mitunter der Einsatz von Ablenkung
oder auch Humor aus Sicht der Pflegenden eine geeignete Strategie sein. Das Vermei-
dungsverhalten wird ebenfalls bei dieser Problemlage verwendet, um sich aus den Ge-
sprachssituationen herauszuziehen oder diese zu umgehen. Dies geschieht haufig, wenn
problematische Situationen Uber einen langeren Zeitraum bestehen und bisher kein L6-
sungsansatz identifiziert werden konnte. Dazu gehoért auch das Verweisen auf andere Be-
rufsgruppen und dementsprechend die Abgabe von Verantwortung.

Auffallig ist, dass die wahrgenommene Belastung bei dieser Problemlage augenschein-
lich am grdéBten ist. Dennoch werden kaum Unterstitzungsangebote von den Pflegenden
benannt, die aus ihrer Sicht zu einer Entlastung im Umgang mit schwierigen Gesprachssi-
tuationen fihren kdnnten. Es konnten ausschlieBlich zwei Unterstlitzungsangebote identi-
fiziert werden. Die Einfihrung von Fallbesprechungen ermdéglicht auch hier riickblickend
eine reflexive Sicht auf schwierige Gesprachssituationen und gestattet einen gezielten Aus-
tausch innerhalb des Kollegiums. Die Pflegenden erhoffen sich, dadurch Handlungsalterna-
tiven zu erfahren, um diese dann in zukiinftigen Situationen einsetzen zu kdénnen. Eine
weitere MaBnahme stellt die Entwicklung und Bereitstellung von Handlungsleitfaden dar.
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Ein Handlungsleitfaden kénnte in schwierigen Situationen eine schnellere Orientierung bie-
ten und wirde zeitliche und personelle Ressourcen einsparen.

Problemlage 5. Erwerb und Férderung von kommunikativen Kompetenzen im onkologi-
schen Setting

Kommunikative Kompetenzen sind aus Sicht der Pflegenden ein zentraler Baustein,
um eine professionelle Patientenbetreuung zu gewahrleisten und Gespréachssituationen ad-
ressatengerecht gestalten zu kénnen. Neben dem Fachwissen, Erfahrungswissen und
grundlegenden Beratungskompetenzen stellen personliche Eigenschaften wie Offenheit,
Empathie und Ehrlichkeit die Basis flr eine erfolgreiche Kommunikation mit onkologischen
Patient*innen dar. Besonders Berufseinsteiger*innen verfligen am Anfang ihrer beruflichen
Laufbahn hdufig noch nicht Gber ausreichend kommunikative Kompetenzen, um im onko-
logischen Setting komplexe und schwierigen Gesprachssituationen sicher zu bewaltigen.
Schulungen und Weiterbildungen zur Férderung individueller kommunikativer Kompeten-
zen sind aus Sicht der Pflegenden von hoher Bedeutung. Das aktuelle Angebot in diesem
Bereich wird als rudimentar beschrieben. Schulungen im Bereich der Kommunikation wer-
den kaum angeboten oder sie sind nicht speziell auf die Kommunikation mit onkologischen
Patient*innen ausgerichtet. Weiterbildungen im onkologischen Bereich, wie beispielsweise
die Weiterbildung zur onkologischen Pflegefachkraft, stehen nur fiir eine begrenzte Anzahl
von Pflegenden zur Verfligung. Zudem kann das in der Weiterbildung erworbene Wissen
haufig aufgrund der aktuellen Rahmenbedingungen nicht oder nur begrenzt umgesetzt
werden. Die fehlende berufspraktische Anwendung fihrt in der Regel dazu, dass Schu-
lungsinhalte an Prasenz verlieren und im Verlauf verloren gehen. Der (iberwiegende Anteil
der erworbenen kommunikativen Kompetenzen der Pflegenden werden Uber das ,Lernen
am Modell*, die individuelle Persdnlichkeitsentwicklung und durch die Berufserfahrung er-
worben. Das Lernen am Modell wird von den Pflegenden besonders hervorgehoben. Zudem
steht der Erwerb der Kompetenzen immer im Zusammenhang mit der individuellen Eigen-
initiative der Pflegekrafte, die aufgebracht wird. Die Weitergabe von Wissen erfolgt in der
Regel von Berufserfahrenen an Berufseinsteiger*innen. Die Wissensweitergabe wird als
unsystematisch beschrieben.

Es wurden Unterstlitzungsangebote als auch indirekte MaBnahmen identifiziert, welche
die Pflegenden nutzen, um dieser Problemlage zu begegnen. Die Pflegenden haben die
Moglichkeit, aus Fortbildungsangeboten zu wahlen und entsprechende Schulungen zu be-
suchen. Diese Schulungen umfassen ausschlieBlich grundlegende Inhalte im Bereich der
Kommunikation und weisen keine Bezliige zum onkologischen Setting auf. Weiterhin be-
steht die Mdglichkeit, Weiterbildungen im Bereich der onkologischen Pflege zu absolvieren
(wie beispielsweise zum/zur psychoonkologischen Berater*in oder zur onkologischen Pfle-
gefachkraft). Der Vorteil der Weiterbildungen ist der direkte Bezug zur onkologischen
Pflege.

Die zuklinftige Erweiterung des Angebotes von klinikinternen und externen Schulungen
hat fir die Pflegenden einen hohen Stellenwert. Diese Schulungen missen sich an der
Berufspraxis und deren Anforderungen orientieren und einen Bezug zur Kommunikation im
onkologischen Setting aufweisen Zudem muss es die Mdglichkeit geben, Schulungen im
berufspraktischen Alltag anzuwenden. Schulungen, die nicht Uber die Kliniken abgedeckt
werden kdénnen, sollten Uber externe Angebote zur Verfligung gestellt werden. Um sicher
zu stellen, dass alle Pflegenden lber die benétigten Basiskompetenzen im Bereich der
Kommunikation verfiigen, wird eine EinfiUhrung von Pflichtfortbildungen beflirwortet. Des
Weiteren halten die Pflegenden Schulungen im Bereich von wiederkehrenden Themen und
schwierigen Gesprachssituation (wie sie in den vorherigen Problemlagen beschrieben wur-
den) fur sinnvoll. Weitere Interventionen zur Férderung der kommunikativen Kompetenzen
sehen die Pflegenden in der Einfihrung von Fallbesprechungen und Pflegevisiten. Ziel ist
es, Uber das Initiieren von reflexiven Prozessen andere Perspektiven einzunehmen und
Handlungsalternativen zu identifizieren. Im Bereich der Pflegevisite steht zudem der Aspekt
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der individuellen Férderung von Pflegenden im Vordergrund. Pflegevisiten ermdglichen es
u.a., den individuellen Weiterbildungsbedarf zu erkennen.

Die Ergebnisse der Problemanalyse und Problembewertung geben ein differenziertes
Bild Gber die Problematik, wie sie aus Perspektive der Pflegenden in der Pflegepraxis wahr-
genommen wird.

Vor diesem Hintergrund der Problemanalyse und Problembewertung erfolgt nun eine
theoretische Auseinandersetzung mit der identifizierten Problematik. Die Recherche der
Fachliteratur dient zur Klarung méglicher Ursachen, Anzeichen und Zusammenhdnge. Dar-
Uber hinaus werden Lésungsmdglichkeiten, die in der Literatur beschrieben werden, her-
ausgearbeitet. Das Augenmerk liegt dabei insbesondere auf Assessments und Assessmen-
tinstrumente sowie auf Unterstiitzungs- und Betreuungskonzepte. Die Literaturrecherche
wurde parallel zu weiteren Projektaktivitaten im Zeitraum von Oktober 2017 bis Februar
2019 durchgefihrt. Es wurden die Datenbanken Pubmed, Cinahl und die Datenbank der
FH Bielefeld OPAC verwendet.

Eine Krebserkrankung bedeutet sowohl flir die Patient*innen selbst als auch fir ihre
Angehoérigen eine groBe emotionale Belastung. Flr professionelle Akteur*innen des Ge-
sundheitssystems ist es von Bedeutung, diese zu identifizieren (O'Donnell, 2013, S. 354).
Der Einsatz von Assessments soll es dem behandelnden Personal ermdglichen, emotionale
Belastungen und Komplikationen mdéglichst systematisch zu erfassen. Nicht alle Krebspa-
tient*innen, die unter emotionalen Belastungen leiden, werden momentan erkannt (Meh-
nert, Lehmann, Cao & Koch, 2006, S. 464). Das Erkennen emotionaler Belastungen ist
jedoch die Voraussetzung, um eine unterstitzende Kommunikation mit den Patient*innen
zu gestalten und dadurch ihre Lebensqualitat zu verbessern (Carlson et al., 2012, S. 1173-
1174). Die Nutzung entsprechender Assessments bietet sich fir alle Berufsgruppen an, die
in die Versorgung und Begleitung onkologischer Patient*innen involviert sind. In diesem
Projekt werden insbesondere die Pflegenden in den Blick genommen. Die recherchierten
und dargestellten Assessmentinstrumente wurden jedoch zum gréBten Teil primar fir an-
dere Berufsgruppen entwickelt. Explizit fir das pflegerischen Handlungsfeld liegen kaum
Assessmentinstrumente vor.

Carlson, Waller und Mitchel (2012) sowie Mehnert, Lehmann, Cao und Koch (2006)
listen eine Vielzahl bereits vorhandener Assessment- bzw. Screeninginstrumente auf (Carl-
sonetal.,, 2012, S. 1162-1165; Mehnert et al., 2006, S. 467-468). Auch in der S3-Leitlinie
wird der Einsatz psychosozialer Assessmentinstrumente bei onkologischen Patient*innen
gefordert (Lukasczik et al., 2016, S. 57). Es wird empfohlen, dass diese zu bestimmten
Zeitpunkten im Behandlungsprozess oder des Krankheitsverlaufes sowie bei krisenhaften
Situationen der Patient*innen einzusetzen sind, um zeitnah Mahahmen einleiten zu kén-
nen (Carlson et al., 2012, S. 1173).

Eine groéBtenteils qualitativ angelegte Studie von Schmidt et al. (2016) verfolgte das
Ziel, unter Berlcksichtigung der Perspektiven professioneller Akteur*innen des Gesund-
heitswesens und Patient*innen geeignete ,patient-reported outcome assessments"™ (PROs)
fur den Klinikalltag in der Onkologie zu identifizieren (Schmidt et al., 2016, S. 2504). Dabei
erklarten die Patient*innen, dass sie den Einsatz von Befragungsinstrumenten als hilfreich
erlebten, um das Behandlungsteam Uber ihr Befinden zu informieren (Schmidt et al., 2016,
S. 2507). Die befragten Patient*innen auBerten, dass ein regelmaBiger Einsatz eines PROs
zu Beginn, in der Mitte und am Ende einer Behandlung oder auch wdchentlich hilfreich sein
kann. Sie erwarten aber, vorher um Einverstandnis gebeten zu werden. Einige Patient*in-
nen schwankten zwischen dem Bedirfnis, ihr Befinden den Akteur*innen des Gesundheits-
wesens mitzuteilen, um Hilfe zu erhalten und dem Bedrfnis, ihre Belastungen flr sich zu
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behalten (Schmidt et al., 2016, S. 2507-2508). Zudem zeigte die Analyse der Patienten-
akten der teilnehmenden Patient*innen, dass krankheits- und therapiebedingte Komplika-
tionen wie z.B. Fieber, Erbrechen, Schmerzen, Mukositis oder Diarrhoe kontinuierlich er-
fasst wurden, wahrend die mit Hilfe des PROs erfassten Symptome wie z.B. Mundtrocken-
heit, Mudigkeit, Schlafstérungen, Traurigkeit oder Funktionseinschrankungen nicht konti-
nuierlich aufgeftihrt wurden (Schmidt et al., 2016, S. 2508). Innerhalb der Befragung der
Akteur*innen des Gesundheitswesens zeigten sich zwei unterschiedliche Positionen. In den
chirurgischen Abteilungen wurde angegeben, dass die Probleme, die Patient*innen berich-
teten, als ,normal® bezeichnet wiirden und daher das Hauptaugenmerk auf ,ernsthaften®
Komplikationen oder Nebenwirkungen lédge. Sie empfanden die Assessments zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat innerhalb der Nachsorge als sinnvoll. In anderen Kliniken
erlebten die Akteur*innen den Einsatz von Assessmentinstrumenten als wichtig fur die
Uberwachung und das Treffen von Entscheidungen (iber weiterfiihrende MaBnahmen
(Schmidt et al., 2016, S. 2509-2510). Die erweiterten Informationen Uber das Befinden
der Patient*innen sowie die Darstellung der Ergebnisse wurde als hilfreich fur das Treffen
von Behandlungsentscheidungen und die Weitergabe von Informationen zwischen den be-
handelnden Personengruppen empfunden (Schmidt et al., 2016, S. 2510). AuBerdem lie
sich nachweisen, dass sich zwischen den von den Patient*innen erlebten Symptomen und
deren Auspragung und den von den Akteur*innen erfassten und dokumentierten Sympto-
men klare Unterschiede zeigten (Schmidt et al., 2016, S. 2509).

Im Rahmen der Literaturrecherche zu Assessments bzw. Screenings, die in der Onko-
logie oder in der onkologischen Forschung Anwendung finden, wurden insgesamt 37 un-
terschiedliche Assessmentinstrumente (mitunter in unterschiedlichen Versionen) identifi-
ziert. Hiervon wurden insgesamt 24 in deutscher und in englischer Sprache im Original
gesichtet. Die weitere Suche nach den Assessments im Original wurde aufgrund inhaltlicher
Uberschneidungen zwischen den bereits vorliegenden Assessments eingestellt. Die Aus-
wahl der Assessmentinstrumente erfolgte nach folgenden Kriterien:

e Erflllung der Gltekriterien (Objektivitat, Reliabilitat und Validitat)
e Verfugbarkeit

e Existenz einer deutschsprachigen Version

e Inhaltliche Vielfalt der Items

e Handhabbarkeit

e Krebsspezifitat

e Erfassung der allgemeinen psychosozialen Belastung

Innerhalb des Projektteams wurden drei Assessmentinstrumente ausgewahlt, die im
Rahmen leitfadengestiitzter Gruppendiskussionen mit Praxisexpert*innen naher betrachtet
und kritisch diskutiert wurden. Folgende Assessmentinstrumente waren Gegenstand der
Gruppendiskussionen:

e Distress-Thermomenter (DT) des National Comprehensive Cancer Network

e Psychoonkologische Basisdokumentation (PO-Bado) in der Standardversion der Ar-
beitsgruppe PO-Bado

e Supportive Care Need Survey in der Version mit 34 Items in der deutschen Version
von Hartman & Sklenarova (2014)

Die benannten Assessmentinstrumente werden im Vorfeld der Ergebnisse der Grup-
pendiskussion im Kapitel 4.4.1.1 genauer beschrieben.

Neben den o.g. ausgewahlten Assessmentinstrumenten wurden drei weitere Assess-
mentinstrumente im Projektteam diskutiert, die der Vollstédndigkeit halber im Folgenden
kurz beschrieben werden.

Die Palliative care Outcome Scale (POS) basiert auf dem Support Team Assessment
Schedule (STARS) und wurde fiir Patient*innen mit fortgeschrittenen Krankheitsbildern
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entwickelt, um palliative Teams zu unterstitzen. Die Bearbeitungszeit betragt weniger als
zehn Minuten. Das Instrument gilt als reliabel und zeigte in Untersuchungen eine gute
interne Konsistenz. AuBerdem wurde die Test/Re-Test-Reliabilitat fur sieben Items nach-
gewiesen (Cicely Saunders Institute, 2012, 0.S.). Insgesamt existieren drei Versionen, die
sich auf die Personengruppen Patient*innen, Familienangehérige und das betreuende Per-
sonal beziehen (Cicely Sanders Institute, 2012, 0.S.). Alle drei Versionen bestehen insge-
samt aus zwodlf Items, die die vergangenen drei Tage in den Blick hehmen. Insgesamt
stimmen elf der zwdIf Items inhaltlich Uberein. Diese elf Items erfragen Schmerzen, das
Allgemeinbefinden, die emotionale Lage der Patient*innen und ihrer Angehérigen, den In-
formationsstand der Patient*innen und ihrer Angehdérigen, ob die Patient*innen ihre Ge-
fihle mitteilen kdénnen, ob Zeit durch behandlungsbezogene Termine ,verschwendet"
wurde, ob Probleme, die durch die Erkrankung entstanden sind (z.B. finanzielle Probleme)
angesprochen wurden und welche zwei Probleme flr die Patient*innen selbst im Fokus
stehen. Innerhalb des zwoélften Items wird in der Version, die flir Patient*innen bestimmt
ist, erfragt, ob sie den Fragebogen selbststandig oder mit Unterstiitzung ausgefillt haben,
wahrend die Version flir das betreuende Personal den Funktionsstatus der Patient*innen
aus Sicht des Personals erfragt. Die Version fir Angehdrige erfragt an dieser Stelle die
Fahigkeit der Patient*innen aktiv zu sein und sich selbst zu versorgen. Bei der Version fir
Patienten werden Frage eins bis zehn flir die Bewertung des Zustandes des Patienten ge-
nutzt. Hierflr befinden sich Punktezahlen neben den einzelnen Antwortoptionen. Es ist so-
wohl sinnvoll den Gesamtwert als auch der Wert der einzelnen Items zu beriicksichtigen
(Cicely Saunders Institute, 2012, 0.S.). Es ist von Néten die Ergebnisse bei der Auswertung
aus der Perspektive des Patienten zu betrachten. Daher sind seine Aussagen, die er gdf.
zu den einzelnen Punkten macht von groBer Bedeutung und machen ein Gesprach mit ihm
unerlasslich. Dabei soll durch das POS vor allem Veranderungen aufgezeigt werden (Cicely
Saunders Institute, 2012, 0.S.). ,In clinical practice, patient-centred clinical reasoning
should be used when interpreting POS scores. Clinical supervision and regular review of
POS data aids patient-centred care™ (Cincely, 2012, 0.S.). Sollte in der Bewertung der
einzelnen Items eine Punktzahl von drei oder vier vorliegen oder kommt es im Behand-
lungsverlauf zu Veranderungen innerhalb der Bewertung so sind entsprechende MaBnah-
men einzuleiten (Cincely Saunders Institute, 2012, 0.S.).

Die Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS) wurde im Zuge der Literaturrecher-
che zum POS identifiziert (Cicely Saunders Institute, 2012, 0.S.). Fir die kostenlose Nut-
zung ist die Registrierung auf der Homepage POS notwendig (ebd., 0.S.). Das IPOS bein-
haltet Fragestellungen aus POS, POS-S und dem APCA (der afrikanischen Version des POS)
(ebd., 0.S.). Die Items des IPOS erfragen ,kdérperliche Symptome, Sorgen und depressive
Verstimmungen, aber auch den Informationsbedarf des Patienten, praktische Fragestel-
lungen, Sorgen der Angehdrigen und das Geflhl, im Frieden mit sich selbst zu sein” (ebd.,
0.S.). Da das IPOS noch weiterentwickelt werden soll, werden Institutionen, die dieses
Instrument nutzen, darum gebeten, sich hieran zu beteiligen (ebd., 0.S.). Das IPOS exis-
tiert in vier Versionen. Jeweils zwei Versionen richten sich an die Patient*innen selbst,
wahrend sich die anderen Versionen an das Gesundheitsfachpersonal wendet (Cicely Saun-
ders Institute, 2012, 0.S.). Flr beide Gruppen existiert jeweils eine Version, welche die
letzten drei Tage und eine, welche die letzte Woche in den Blick nimmt. Jede der Versionen
erfragt mit einer Freitextoption, welche ,,Hauptprobleme oder Sorgen” aus Sicht der Per-
son, die das Instrument beantwortet, innerhalb des jeweiligen Zeitraums bestanden. Hie-
rauf folgt eine Abfrage von unterschiedlichen kérperlichen Symptomen. Hier sollen die Be-
fragten angeben, ob sie z.B. ,,Gar nicht”, ,Ein wenig”, ,MaBig”, ,, Stark” oder , Extrem Stark”
unter Schmerzen, Atemnot etc. litten. Flr das Gesundheitsfachpersonal besteht zudem die
Option anzugeben, dass sie die Beschwerden nicht beurteilen kdnnen. Weiterhin kénnen
drei weitere Symptome, die das Leben der Betroffenen eingeschrankt haben, durch die
Person, die das IPOS ausflillt, genannt werden. Darauf folgen sechs Items, die das psychi-
sche Befinden darstellen. Hier wird erfragt ob Sorgen allgemein oder in Bezug auf die Er-
krankungen bei der betroffenen Person oder ihren Angehdérigen bestanden, ob die Betroffe-
nen mit ihrer Familie Uber ihre Gefiihle sprechen konnten und ob sie nach ihren Wiinschen
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informiert wurden. Weiterhin wird nach , praktischen Problemen”, welche durch die Erkran-
kungen entstanden sind, wie z.B. finanzielle Néte und den Auspragungsgrad dieses Prob-
lems in 5 Stufen gefragt. Wieder besteht fiir das Gesundheitsfachpersonal die Méglichkeit
anzugeben, dass es nicht eingeschatzt werden kann. Innerhalb der Version fir die Be-
troffenen wird zusatzlich erfragt, ob die Patient*innen Unterstiitzung beim Ausfiillen erhal-
ten haben und ob sie diese durch Angehoérige oder Mitarbeiter*innen erhielten. Die Ant-
wortoptionen der Fragen, die anzukreuzen sind, sind mit null bis vier Punkten hinterlegt.
Die deutschsprachige Version befindet sich noch in der Validation (Cicely Saunders Insti-
tute, 2012, 0.S.). Aus diesem Grund und des palliativen Schwerpunktes des Instrumentes
entschloss sich die Projektgruppe, dieses Instrument nicht den Expert*innen aus der Praxis
vorzustellen.

Das Emotional Thermometer (ET) von Mitchell stellt fiinf unterschiedliche Thermome-
ter (visuelle Analogskalen) dar (Mitchel, 0.].). Die Thermometer erfassen die Bereiche
,Stress”, ,Angst”, ,Depression”, ,Wut” und , Hilfebedirftigkeit”. Auf den fiinf Thermome-
tern sollen die Betroffenen ihr Erleben dieser Bereiche innerhalb der vergangenen Woche
einschatzen (Mitchel, 0.]., 0.S.). Der Gebrauch des Instrumentes selbst ist kostenlos, je-
doch wird darum gebeten, das Einverstandnis von Mitchell einzuholen (Mitchel, 0.]., 0.S.).
Die Thermometer kénnen auf zwei Arten bewertet werden. Die erste Option sieht vor, dass
feste Cut-off Werte genutzt werden. Hierbei stellt eine Einschatzung bis zu drei Punkten
eine geringe Belastung in dem jeweiligen Bereich des Thermometers dar. Ab vier Punkten
gilt der Belastungsgrad der Patient*innen als hoch einzuschatzen (Mitchel, 0.]., 0.S.). Das
ET ist leicht verstandlich und kann schnell ausgeftllt werden (Mitchel, 0.]., 0.S.). Die eng-
lischsprachige Version wurde validiert (Mitchell, Baker-Glenn, Park, Granger, Symonds,
2010 zit. nach Schubart et al., 2014, S. 3348; Mitchel, 2007 zit. nach Schubart et al.,
2014, S. 3348).

In den folgenden Kapiteln werden neben dem Advance Care Planning (ACP) (und des-
sen Umsetzung in zwei unterschiedlichen Projekten) das Konzept der vorausschauenden
Kommunikation und das Konzept der Question Prompt Lists (QPL) vorgestellt, die die Kom-
munikation zwischen tumorerkrankten Personen und Pflegekraften dauerhaft verbessern
kénnen.

Einen Grund fir die Entstehung des Advance Care Planning in den 1990er Jahren sehen
in der Schmitten und Marckmann (2015) im Misslingen der SUPPORT-Studie. Diese hatte
zum Ziel, dass Patient*innen von Pflegenden (die in besonderer Weise kommunikativ ge-
schult wurden) ermutigt werden sollten, ihren Willen z.B. in Form einer Vorausverfligung
darzulegen. Dadurch sollte die bis dato haufig durchgefliihrte maximale Behandlung bis
zum Schluss eingedammt werden (SUPPORT Principal Investigators, 1995 zit. nach in der
Schmitten & Marckmann, 2015, S. 75-76). Da es auch zur Missachtung bestehender Pati-
entenverfligen kam, forderten , die SUPPORT-Autoren" eine ,,umfassende vorausschauende
Behandlungsplanung" (Teno et al., 1997 b zit. nach in der Schmitten & Marckmann, 2015,
S. 76). ACP soll die Mdglichkeit bieten, dass Menschen innerhalb der gesellschaftlichen und
klinisch-medizinischen Rahmenbedingungen nach ihren Wiinschen leben und sterben kén-
nen. Der Fokus liegt dabei nicht auf der Anfertigung eines Formulars wie z.B. einer Patien-
tenverfligung, sondern auf dem kommunikativen Prozess (Teno et al. 1994, S. 33-34 zit.
nach in der Schmitten & Marckmann, 2015, S. 76). In Landern wie den USA, Australien
und GroBbritannien ist ACP bereits ein fester Bestandteil der Gesundheitsversorgung.
(Deutscher Hospitz- und PalliativVerband e.V., 2016, S. 3). In Deutschland und weiteren
deutschsprachigen Landern gilt es bis vor Kurzem als nahezu unbekannt (Coors, Jox & in
der Schmitten, 2015, S. 11). Zudem existiert in deutschsprachigen Landern eine Vielfalt
von Begriffen fiir ACP. Der treffendste von ihnen ist die ,vorausschauende Versorgungs-
planung® (Mathis, 2017, S. 272). Termini wie z.B. die , gesundheitliche Vorsorgeplanung"

Konzeptentwicklung ,,PuntKkomm™ 48



setzten die Erstellung einer Patientenverfligung in den Fokus von ACP. Dies ist allerdings
laut dem Verstdandnis des Leitlinienprogramms Onkologie (2015, S. 145) zu knapp gefasst.
Neben der Begriffsvielfallt stellt die Tatsache, dass ACP als Begrifflichkeit nicht geschitzt
ist, ein Problem dar. Hierdurch kann er auch in Veroffentlichungen fir unterschiedliche
Konzepte verwendet werden (Coors et al., 2015, S. 14).

Innerhalb Deutschlands findet ACP immer mehr Beachtung. Dies wird auf Entwicklun-
gen innerhalb "des o6ffentlichen Diskurses und Gesetzgebungsverfahren, wie das Hospiz-
und Palliativgesetz (HPG)" aber auch auf die "Starkung der Patientenautonomie" zurtick-
gefuhrt (Deutscher Hospitz- und PalliativVerband e.V., 2016, S. 3).

Im Leitlinienprogramm Onkologie (2015) wird beschreiben, dass Krebspatient*innen
ohne Heilungsperspektive eine Vorausplanung im Sinne des ACP" s angeboten werden soll.
Sie sollen das Angebot zur Gesprachsbegleitung mdoglichst friith und wiederkehrend bei
krankheitsbezogenen Veranderungen erhalten (Leitlinienprogramm Onkologie, 2015, S.
144). ACP ist als ein Prozess, der aus mehreren Gesprachen bestehen kann, zu betrachten.
Bei diesen Gesprachen sollten die an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen teilnehmen
(Leitlinienprogramm Onkologie, 2015, S. 145). Das Konzept ist nicht nur fir Patient*innen
am Lebensende (z.B. in der palliativmedizinischen Versorgung) zu nutzen. Vielmehr kann
es auch fir Personen in einem hohen Lebensalter oder mit chronischen Erkrankungen ein-
gesetzt werden (in der Schmitten & Marckmann, 2015, S. 90).

Im Fokus der ,vorausschauenden Versorgungsplanung®, wie ACP innerhalb der Leitlinie
Onkologie bezeichnet wird, stehen ,Sensibilisierung, Reflexion, Dokumentation" sowie die
von den Patient*innen gewlnschte Behandlung bezliglich mdglicher zuklnftiger klinischer
Verlaufe (Leitlinienprogramm Onkologie, 2015, S. 144-145). Die Vorstellungen und Win-
sche der Patient*innen und ihrer Angehdrigen sollen bestméglich innerhalb der Behandlung
berilicksichtigt werden. Dies betrifft (bergeordnete Behandlungsziele und die damit ver-
bundenen Therapieentscheidungen sowie ,Praferenzen und Prioritdten in der verbleiben-
den Lebenszeit z.B. hinsichtlich Lebensgestaltung, Lebensort, Sterbeort oder Versorgungs-
gestaltung" (Leitlinienprogramm Onkologie, 2015, S. 145). Auch Situationen, in denen Pa-
tient*innen entscheidungsunfahig sind, werden geregelt. Somit stellt ACP ,einen syste-
matischen interprofessionell begleiteten Kommunikations- und Implementierungsprozess
zwischen Patienten, Angehdrigen und relevanten an der Behandlung des Patienten betei-
ligten Personen® dar (Leitlinienprogramm Onkologie, 2015, S. 144). Generell gilt, dass ACP
von den Patient*innen gewlinscht werden muss. Dabei kann es jedoch fiir Patient*innen
ein Problem darstellen, vorausschauend Entscheidungen fiir den Fall der eigenen Entschei-
dungsunfahigkeit zu fallen (Leitlinienprogramm Onkologie, 2015, S. 145).

Der reflektierte Gesprachsprozess gilt innerhalb von ACP als unerldsslich (in der Sch-
mitten & Marckmann, 2015, S. 86). Da es eine besondere Form der gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung darstellt, ist innerhalb dieses Konzeptes eine professionelle Gesprachs-
begleitung notwendig (in der Schmitten, 2014 (in der Schmitten & Marckmann, 2015, S.
88). Die ACPEL-Society (2016) stellt eine Reihe von Zielsetzungen des ACP dar. Hierzu
gehort, dass:

e Patient*innen und ihren Angehdrigen ein vertieftes Verstandnis der bestehenden
Krankheit ermdglicht wird,

e eine nltzliche Planung, die die Zukunft berlicksichtigt, erstellt wird,

e ein besserer Weg zu Behandlungsentscheidungen unter der Beriicksichtigung der
Patient*innen-/Angehdrigenzufriedenheit beschritten wird,

e Patient*innen dabei unterstlitzt werden, Hoffnung, spirituellen Frieden und vertiefte
Beziehungen mit ihren Nahestehenden zu finden,

e am Ende des Lebens die Patient*innen eine gute Behandlung erhalten, die ihren
Vorstellungen mdglichst gerecht wird.

(zit. nach Deutscher Hospitz- und PalliativVerband e.V., 2016, S. 6).
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Die Gesprachsinhalte selbst werden sowohl vom Setting als auch von den Patient*innen
mitbestimmt. Sie umfassen:

e ,die gegebene gesundheitliche Situation, zurlickliegende Erkrankungen und
Erfahrungen sowie Wertvorstellungen der Patient*innen. Neben mdglichen
Festlegungen fir den Fall hypothetischer kiinftiger Szenarien [....] soll auch
die Klarung von Behandlungsgrenzen fir den Fall lebensbedrohlicher Krisen,
die aus aktuellem Zustand heraus zu Nichteinwilligungsfahigkeit fihren, an-
geboten werden [......... 1,

e individuelle Préferenzen hinsichtlich der Versorgung in der letzten Lebens-
phase, des Sterbeortes sowie der Bestattung,

e Benennung eines Vorsorgebevollmachtigten oder Vorschlag eines Betreuers
und Besprechung der Méglichkeit, eine schriftliche Vorausplanung zu verfas-
sen. Hierzu zdhlen insbesondere die Erstellung einer Vorsorgevollmacht, einer
individuellen Patientenverfiigung und einer Anweisung fir Notfallsituationen.™

(Leitlinienprogramm Onkologie, 2015, S. 145-146)

Angehdrige und Vorsorgebevollmachtigte oder Betreuer*innen sollen Teil der Gespra-
che sein (Leitlinienprogramm Onkologie, 2015, S. 144). Ein Grund flr den Einbezug von
ihnen ist, dass sie (auch bei existierender Patientenverfligung) als Vertreter*innen bei
~Entscheidungen Uber Leben und Tod" stark belastet sind, da sie sich oft Uber die tatsach-
lichen Wiinsche ihres Angehdérigen in der gegebenen Situation nicht im Klaren sind. (in der
Schmitten & Marckmann, 2015, S. 86-87). Ein entscheidender Aspekt, der hierbei beachtet
werden muss, ist, ob die Erkrankten ihre Angehdrigen mit dieser héchst emotionalen Situ-
ation belasten wollen oder ,,0b sie ihnen zutrauen, dass sie sich um ein selbstloses Verste-
hen der Behandlungswiinsche des Betroffenen bemihen" (in der Schmitten & Mackmann,
2015, S. 87). In der Schmitten und Marckmann (2015) erklaren, dass aber gerade dies bei
einem umfassenden Verstandnis von ACP dazu fiihren sollte, dass Angehdérige einbezogen
werden, um Fehlentscheidungen der Vertreter*innen vorzubeugen und um ,Konflikte mit
Unterstitzung eines qualifizierten Gesprdchsbegleiters im Vorfeld" klaren zu kénnen (in
der Schmitten & Marckmann, 2015, S. 87).

Die Nutzung von Informationsmaterialien bei Gesprachen innerhalb von ACP wird emp-
fohlen (Licke, 2014 & Stein et al., 2013 zit. nach Leitlinienprogramm Onkologie, 2015, S.
145). Inhalte und Resultate der Gesprache sollten dokumentiert werden, um diese flr die
Zukunft zu sichern. Notfallbégen oder Vorausverfligungen kénnen fiir die Dokumentation
des Willens der Patiemnt*innen in Bezug auf Notfallsituationen oder die Behandlung am
Ende des Lebens genutzt werden. Diese Dokumente sollten regelmaBig und bei Verande-
rungen des gesundheitlichen Zustandes geprift und ggf. angepasst werden (Leitlinienpro-
gramm Onkologie, 2015, S. 146). Es bedarf also einer regelmaBigen (spatestens nach finf
Jahren) oder situationsbezogenen Wiederaufnahme des Gesprachsprozesses (Coors et al.,
2015, S. 13). In einer detaillierten Patientenverfiigung kénnen Winsche der Patient*innen
zu den Themenfeldern ,Erndhrung und Flissigkeitsgabe, Pflege, Art und Ort der Betreuung
in der letzten Lebensphase sowie religits-kulturelle Bedlrfnisse™ geklart werden (Leitlini-
enprogramm Onkologie, 2015, S. 146).

Positive Effekte von ACP zeigen sich nicht erst, wenn einer der hypothetischen Krank-
heitsfalle eintritt, sondern bereits wahrend und in Folge der vorausschauenden Gesprache.
Durch sie kommt es zur ,gedanklichen und emotionalen Vorbereitung der Patient*innen,
der Angehdrigen und nicht zuletzt des behandelnden multiprofessionellen Teams auf még-
liche Komplikationen und Verschlechterungen des gesundheitlichen Zustandes". Mdgliche
Resultate sind eine verbesserte Annahme der Krankheit und ,ein Geflihl der Selbstwirk-
samkeit" (Coors et al., 2015, S. 14).

ACP bedeutet ,,die Anndaherung an das Ideal einer gemeinsamen Entscheidungsfindung
fir kinftige Behandlungsentscheidungen im Fall hypothetischer Krankheitsszenarien, in
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denen der Betreffende selbst krankheitsbedingt nicht einwilligungsfahig ist und daher die
Entscheidung nicht mehr aktuell beeinflussen kann™ (Coors et al., 2015, S. 13). Bei Imple-
mentierungen von ACP bis 2015 stammen die geschulten Gesundheitsfachpersonen, die
den Gespriachsprozess moderieren, meist nicht aus der Berufsgruppe der Arzte (Coors et
al., 2015, S. 13). Die fiir die Behandlung zusténdigen Arzte werden meist gegen Ende des
Gesprachsprozesses mit eingebunden und tragen durch ihre Unterschrift ,Mitverantwor-
tung flr die schriftliche Patientenverfligung" (Coors et al., 2015, S. 13).

,Beizeiten begleiten' stellt ein Pilotprojekt in Deutschland dar, welches das Programm
,Respecting Choices' aus den USA als Vorbild hat. Innerhalb der Modellregion wurden vor
allem Senioreneinrichtungen miteinbezogen (in der Schmitten & Marckmann, 2015, S.
234). Die durchgefiihrte Begleitstudie konnte zeigen, dass durch ,Beizeiten begleiten' ,die
Verbreitung von aussagekraftigen und verlasslichen Vorausverfligungen gegeniber der
Kontrollregion deutlich anstieg™ (in der Schmitten & Marckmann, 2015, S. 234). Oberstes
Ziel von ,Beizeiten begleiten' ist es, dass die teilnehmenden Bewohner*innen/Klient*innen
auch fur den Fall, dass sie sich nicht mehr auBern kénnen, nach ihren Wiinschen behandelt
werden (in der Schmitten & Marckmann, 2015, S. 238).

Um den dauerhaften Erfolg eines ACP-Programmes sicher zu stellen, sind die folgenden
Kernelemente von groBer Bedeutung:

Aufsuchendes Gesprachsangebot

Qualifizierte Gesprachsbegleitung

Professionelle Dokumentation auf regional einheitlichen Formularen
Archivierung, Zugriff und Transfer von Vorausverfiigungen
Aktualisierung/Fortfihrung des Gesprachsprozesses im Verlauf
Beachtung und Befolgung von Vorausverfiigungen durch Dritte
Installierung eines Prozesses der kontinuierlichen Qualitatssicherung

NoUh WM

(in der Schmitten & Marckmann, 2015, S. 234-235).

Im Rahmen des aufsuchenden Gesprachsangebotes machen die Akteur*innen des Ge-
sundheitssystems die Adressatengruppe auf das Angebot aufmerksam, wobei der Ange-
botscharakter klar herausgestellt werden muss (in der Schmitten & Marckmann, 2015, S.
237). In die Senioreneinrichtung einziehende Personen und/oder deren Angehdrigen wur-
den innerhalb der Aufnahme auf das Angebot der ,Gesprachsbegleitung® aufmerksam ge-
macht. Zudem wurde ihnen ein Flyer ausgehandigt (in der Schmitten & Marckmann, 2015,
S. 237). Nachdem die Bewohner*innen eine Woche in der Senioreneinrichtung lebten,
suchte die ausgebildete Gesprachsbegleiterin sie auf und vereinbarte bei bestehendem In-
teresse einen Gesprachstermin oder einen Termin flir eine weitere ,Kontaktaufnahme zu
einem spateren Zeitpunkt® (in der Schmitten & Marckmann, 2015, S. 237). Durch Gespra-
che zwischen den Bewohner*innen kamen auch vermehrt Bewohner*innen, die schon lan-
ger in der Einrichtung lebten bzw. ihre Angehorige auf die Gesprachsbegleiterin zu (in der
Schmitten & Marckmann., 2015, S. 237).

Damit die Zielsetzung von ,Beizeiten belgleiten' sichergestellt werden konnte, sollten
sich die Klient*innen/Bewohner*innen innerhalb des begleiteten Gespraches mit "allge-
meinen Einstellungen" zum Leben und zum Sterben und mit ihrer Bereitschaft, lebensver-
langernde MaBnahmen anzunehmen und mégliche negative Konsequenzen dieser MaBnah-
men zu tragen, auseinandersetzen (in der Schmitten & Marckmann, 2015, S. 238-239).
Zudem wurden drei klinische Szenarien entwickelt die innerhalb des Gesprachsprozesses
erdrtert werden sollten (in der Schmitten & Marckmann, 2015, S. 239-240). Die Ge-
sprachsbegleiter*innen sollten eine Haltung entwickeln, die es ihnen ermdglicht, ihre per-
sonlichen Wertungen nicht in das Gesprach einflieBen zu lassen, um das Gesprach nicht in
Bezug auf ein bestimmtes Ergebnis zu lenken. Das Ergebnis des Gesprachsprozesses soll
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moglichst genau dem Willen der Klient*innen/ der Bewohner*innen entsprechen (in der
Schmitten & Marckmann, 2015, S. 240).

Um dies zu ermdglichen werden:

e Gesprachstechniken wie das Framing,

e die abschlieBende Entwicklung von Entscheidungshilfen im Rahmen von ,Beizeiten
begleiten’,

e der ,Abgleich zwischen der allgemeinen AuBerung [.....] mit den Fragestellungen
bezlglich konkreter Szenarien [.....]"

e das Hinterfragen von ,Griinden und Motivationen fiir bestimmte AuBerungen" sowie

o die Durchfiihrung von zwei Gesprachsterminen empfohlen.

(in der Schmitten & Marckmann, 2015, S. 240-241)

Gesprachsbegleiter*innen haben die Aufgabe ,der Entwicklung und Artikulation® der
Behandlungspraferenzen der Teilnehmenden durch Erlduterungen ,typischer Ablaufe und
Konstellationen einen Raum zu geben" (in der Schmitten & Marckmann, 2015, S. 242).
Zudem wird das ,Vier-Augen-Prinzip" gewahrleistet, indem ein abschlieBendes Gesprach
mit dem Hausarzt gefihrt wird. Weiterhin sollte bei dem Gesprach eine dem oder der Teil-
nehmenden nahestehende Person anwesend sein, die im besten Fall die Vertreter*in sein
sollte. Um ihrer Aufgabe gerecht zu werden, durchlaufen die Gesprachsbegleiter*innen ein
Schulungsprogramm. Zudem mussten sich auch die teilnehmenden Hausarzt*innen. Wei-
terhin wird herausgestellt, dass regional einheitliche Formulare gewahlt werden sollten, die
den regionalen Akteur*innen bekannt sind. Es zeigte sich, dass die Betroffenen professio-
nelle Unterstiitzung durch die Gesprachsbegleiter*innen beim Ausflllen der bereitgestell-
ten Formulare bendtigten und gerne annahmen. Fir die Erstellung solcher Formulare ist
es wichtig zu wissen, welche der Ergebnisse des Gesprachsprozesses zu dokumentieren
sind. Innerhalb von ,Beizeiten begleiten' wurde ein ,Notfallbogen®, eine ,Patientenverfi-
gung" sowie alternativ zur Patientenverfligung eine ,Vertreterverfliigung" zur Dokumenta-
tion erstellt. Die Patientenverfiigung kann durch die Gesprachsbegleiter*innen als eine Art
Leitfaden innerhalb des Gesprachsprozesses genutzt werden. Es ist von Bedeutung, dass
sowohl die Gesprachsbegleiter*innen als auch die fir die Versorgung zustandigen Pflege-
krafte auf AuBerungen der Betroffenen und ihrer Angehdrigen sowie auf Veranderungen in
deren Leben achten, was die Notwendigkeit erneuter Gesprache und die Anpassung der
Vorausverfiigung nahelegt. Sollten keine AuBerungen oder Verédnderungen im Leben auf-
treten, so ist die Patientenverfligung trotzdem regelmdBig innerhalb eines aufsuchenden
Gesprachsangebotes zu Uberpriifen und ggf. anzupassen. Damit auch durch weitere Ak-
teur*innen des Gesundheitswesens die Vorausverfligungen bertcksichtigt werden, wurden
Fortbildungs- und Informationsveranstaltungen durchgefihrt (in der Schmitten & Marck-
mann, 2015, S. 242ff.). Innerhalb dieses Projektes fand bereits eine wissenschaftliche
Qualitatssicherung statt. Diese sollte in Anlehnung an die Autoren durch ,interne, langfris-
tige regelmaBige Qualitatssicherung®™ erganzt werden (in der Schmitten & Marckmann,
2015, S. 253-254).

Die MAPS-Studie nutzte internationale Vorbilder aus den USA, Australien und Deutsch-
land. Die Verantwortlichen lieBen sich in Australien zu ,Facilitors" ausbilden. In einem wei-
teren Schritt erfolgte eine Anpassung der Konzepte auf die Situation von Kliniken und Pfle-
geheimen in der Schweiz (Tanja Krones, Barbara Loupatatzis, Theodore Otto, Isabelle Kar-
zig - Roduner & Ana Budilivski, 2017, S. 3). Innerhalb der MAPS-Studie wurde die Wirk-
samkeit von ACP in der Schweiz untersucht (Tanja Krones et al., 2017, S. 2). Weiterhin
sollten wirksame Prozesse und Dokumente entwickelt werden, die es ermdglichen, vor dem
Eintritt einer Entscheidungsunfahigkeit der Patient*innen deren Bedlrfnisse in Bezug auf
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eine Behandlung festzuhalten und hieraus Behandlungsentscheidungen zu treffen (Krones
et al.,, 2017, S. 2). Zudem wurden Entscheidungshilfen fiir die Bereiche ,Reanimation -
Wiederbelebung', ,Dyspnoe - Atemnot', ,kiinstliche Ernahrung', ,Dialyse' und ,Ort der letz-
ten Lebensphase™ entwickelt (Krones et al., 2017, S. 4). AuBerdem entstand in Zusam-
menarbeit mit der Harvard University (Volandes et al 2013) ein Informationsfilm, der un-
terschiedliche Therapieziele darstellt (Krones et al., 2017, S. 4). Somit ist die MAPS-Studie
ein Projekt, in dem ,,ACP mit dem Konzept der evidenzbasierten Entscheidungshilfen als
Grundlage fiir einen gemeinsamen partizipativen Entscheidungsprozess [...] flr zukinftige
Situationen der Einwilligungsunfahigkeit * kombiniert werden (Krones, Otto, Karzig & Lou-
patazis, 2015, S. 278).

Die Evaluation der in der Schweiz bis dato verwendeten Patientenverfiigungen zeigte,
dass diese flur den Prozess von ACP als nicht geeignet bewertet werden missen. So ent-
standen innerhalb der MAPS-Studie die ,Patientenverfiigung plus® und die so genannte
~Vertreterverfigung". Letztere ist eine Verfligung fir Patient*innen, die zum Zeitpunkt der
Erstellung urteilsunfahig waren. Bei ihnen werden durch die Vertretung der Patient*innen
dessen mutmabBlicher Wille formuliert (Krones et al., 2017, S. 3). Die ,Patientenverfligung
plus" beinhaltet dabei drei unterschiedliche Dokumente. Diese sind neben der arztlichen
Notfallanordnung (ANO), die fiir Notfallsituation konzipiert wurde, den ,Postakutbogen",
der zum Tragen kommt, wenn eine ,schwere Krankheitssituation mit langerer Urteilsunfa-
higkeit und unsicherer Prognose bezliglich der Wiedererlangung der Urteilsfahigkeit" ein-
tritt und ein Dokument, das flr den Fall ,bleibender Urteilsunféahigkeit" von Bedeutung ist
(Krones et al., 2017, S. 3). Fir jede dieser dargestellten Situationen sollte festgelegt wer-
den, welche Therapieziele sich hinter den Wertvorstellungen der Patient*innen verbergen,
damit diese handlungsleitend werden (Krones et al., 2015, S. 279). Hierzu gehéren:

1. ,Lebensverlangerung in jedem Fall (inkl. Reanimation)

2. Lebensverlangerung in ausgewahlten Fallen (unter Ausschluss bestimmter MaBnah-
men, z.B. Reanimation, Intubation oder Verlegung auf eine Intensivstation)

3. Lebensqualitdt in jedem Fall (MaBnahmen primar auf Palliation gerichtet, entweder
ambulant oder auch stationar"

(Krones et al., 2015, S. 279-280)

Generell ist zu prifen, ob eine inhaltliche Konsistenz zwischen den Wertvorstellungen
der Patient*innen, den medizinischen Festlegungen und den Behandlungs- und Betreu-
ungsplanen besteht und inwieweit die Behandlungs- und Betreuungspldane umgesetzt wer-
den kénnen (Krones et al., 2015, S. 281).

Zudem wurden Entscheidungshilfen auf der Basis einer Literaturrecherche unter Mit-
arbeit von Spezialist*innen unterschiedlicher Bereiche entwickelt. Diese wurden durch Pa-
tient*innen beurteilt. Insgesamt wurden so finf papierbasierten Entscheidungshilfen sowie
eine videobasierte Entscheidungshilfe ™ entwickelt (Krones et al., 2015, S. 279). Letztere
wurde in Anlehnung an Videos der NOUS-Foundation ,General Goals of Care" sowie ,Re-
suscitation" entwickelt (NOUS, 2009; Volandes et al. zit. nach Krones et al., 2015, S. 279).
Innerhalb der ersten beiden Phasen wurden zunachst urteilsfahige Patient*innen in der
Akutklinik als Zielgruppe gewdhlt. Innerhalb der zweiten Phase wurde die Zielgruppe um
urteilsunféhige Patient*innen innerhalb der Akutklinik und Pflegeheimbewohner erweitert
(Krones et al., 2017, S. 2).

Im Folgenden werden die Grinde von Krones et al. (2015) fir die Implementierung
von ACP in Krankenhdusern dargestellt. Die erste Begriindung ist, dass ACP noch nicht
etabliert ist und Krankenhauser, die flir ganze Regionen zustandig sind, ACP-Prozesse ver-
breiten und steuern kdénnen. AuBerdem erleben Patient*innen mit schwerwiegenden
und/oder chronischen Erkrankungen haufig nicht ihren Hausarzt, sondern den jeweiligen
Spezialisten als Vertrauensperson. Daher erwarten sie von diesem, dass er den AnstoB3 zur
Vorausplanung gibt. Werden die Betroffenen sowohl ambulant als auch stationar behan-
delt, erscheint es sinnvoll, dass ACP durch beide behandelnden Teams durchgefihrt wird,
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,um die bestmdgliche Planung und Umsetzung zu ermdglichen" (Krones et al., 2015, S.
273). Weiterhin muss das Handeln in Notfallsituationen geklart werden, da es hierbei oft
zu Missverstandnissen kommt. Ein weiterer Grund ist die Durchfihrung von elektiven, aber
risikoreichen Eingriffen. Diese kénnen fur die jeweilige Situation angepasst werden (Krones
et al., 2015, S. 274). AuBerdem koénnen Patient*innen, die sich zwischen zwei Krisensitu-
ationen befinden oder gerade eine Krisensituation bewaltigt haben, die aktuell stabile Si-
tuation nutzen, um den ACP-Prozess zu beginnen oder bestehende Dokumente anzupassen
(Krones et al., 2015, S. 273f.).

Das Projekt fand unter Einbezug eines/einer verantwortlichen Arztes/Arztin, die an
dem Projekt beteiligten Abteilungen und der sieben ACP-Facilitators statt. Zu diesen ge-
hérten unter anderem auch Pflegekrafte (Krones et al., 2015, S. 278). Die Verantwortli-
chen auf Seiten der Arzt*innen erhielten insgesamt vier Stunden Weiterbildung. Diese Wei-
terbildung erhielten zudem auch die ACP-Faciliators, die zudem ein weiteres zweitagiges
Weiterbildungsprogramm durchliefen. Hierbei fand eine Auseinandersetzung mit rechtli-
chen, ethischen und praktischen Grundlagen von ACP statt. Es wurde das Erstellen von
Patientenverfigungen mit den Angehérigen thematisiert. Zudem hatten sie die Chance,
ein Beratungsgesprach mit Simulationspatient*innen durchzufihren und dazu Rickmel-
dung zu erhalten. Ein E-learning Angebot gab es jedoch nicht. Im Verlauf des Projektes
fanden mehrere Treffen statt, die den Austausch férderten und in denen Probleme gemein-
sam bearbeitet wurden (Krones et al., 2015, S. 278f.).

Entscheidende Parameter, die den Erfolg der MAPS-Studie aufzeigen sollten, wurden
sowohl bei den Patient*innen selbst als auch bei ihren Angehoérigen ermittelt. Auf Seiten
der Patient*innen wurde erfasst, ob sie sich in Bezug auf schwierige Entscheidungspro-
zesse besser informiert und unterstitzt flhlten, ob sich ihre Lebensqualitdt verbesserte
und inwieweit ihren Behandlungswiinschen entsprochen wurde. In Bezug auf die Angeho-
rigen wurde ermittelt, ob es ,zu weniger Entscheidungskonflikten und Traumatisierungen
durch den Tot ihrer nahestehender Person™ kam (Krones et al., 2017, S. 3). Weitere Para-
meter, die ermittelt wurden, betrafen die Akteur*innen des Gesundheitswesens. Hier
wurde geprift ,ob die Winsche der jeweiligen Patienten besser bekannt sind und dem
entsprechend auch haufiger umgesetzt werden kénnen™ (Krones et al., 2017, S. 3). Zudem
sollte die Rate an erstellten Patientenverfligungen, der Anteil der klar definierten vertre-
tungsberechtigten Personen und die korrekte Dokumentation von zentralen Behandlungs-
wilnschen der Patient*innen wie Reanimation, Intubation, oder kiinstliche Ernédhrung ge-
messen werden. In einer Zusammenfassung der Ergebnisse wird deutlich, dass den betei-
ligten Personen die Versorgungswiinsche des Erkrankten signifikant ofters bewusst sind.
Zudem formulieren die Erkrankten haufiger ihre konkreten Behandlungswiinsche fir Kri-
sensituationen. Sowohl nach dem Verlassen des Krankenhauses als auch sechs Monate
spater erkldren die Erkrankten und ihre Angehdrigen weniger Konflikte bei Entscheidungen
in Bezug auf potenzielle Notfallsituationen. , Alle Interventionspatienten hatten eine Pati-
entenverfligung und in ihrer Patientenverfligung «plus» eine vertretungsberechtigte Per-
son bestimmt". Wahrend in der Gruppe der Teilnehmer*innen, die nach ACP Beratungsge-
sprache fuhrten, alle ihre Wiinsche klar formulierten, war sich ein Drittel der Kontrollgruppe
weiterhin unschliissig. Durch die Patientenverfligung “plus” erhielten auch die behandeln-
den Arzt*innen mehr Sicherheit bei der Planung und Durchfiihrung von MaBnahmen, da
die Behandlungswiinsche z.B. in Bezug auf Reanimationssituationen der Interventions-
gruppe exakter dokumentiert wurden als die der Teilnehmenden in der Kontrollgruppe.
Zudem konnten durch ACP signifikant mehr Personen an dem von ihnen bestimmten Ort
sterben. Auch innerhalb der MAPS-Studie zeigte sich, dass die Ausbildung von Gespréachs-
begleiter*innen nicht reicht, denn ,es braucht vermutlich ein koordiniertes «change ma-
nagement» und eine regionale Implementierung, um tatsachlich in der Breite signifikante
Verbesserungen der Versorgungsqualitat zu bewirken™ (Krones et al., 2017, S. 6).
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Zielsetzung des Konzeptes von Tessmer et al. (2011) ist es, psychische Belastungen
durch eine ,vorausschauende Kommunikation® sowohl auf Seiten der behandelnden
Arzt*innen als auch auf Seiten der Patient*innen und ihrer Angehériger zu reduzieren
(Tessmer, Zaba & Grohé, 2011, S. 503). Es soll dazu beitragen, dass die unterschiedlichen
Sichtweisen der Patient*innen, ihrer Angehdrigen und der Arzt*innen auf die sich einander
annahern. Die Behandelnden sollen sich bei erwartbaren Wendepunkten im Behandlungs-
prozess die geauBerten Bedlrfnisse von Patient*innen und ihrer Angehdrigen bewusstma-
chen, diese in ihre Uberlegungen einbeziehen, sich anschlieBend das Einvernehmen dieser
einholen und die Behandlung im Sinne der gemeinsamen Verantwortung fortsetzen. Ein
Teil des Konzeptes stellt die Begleitung bei der Verfassung einer Vorsorgevollmacht dar.
Hierzu fiihren sowohl die Arzt*innen als auch die Patient*innen eine Einschatzung zur Ein-
sichts- und Erklérungsfahigkeit durch. Diese werden miteinander abgeglichen. Sollte es zu
Unstimmigkeit kommen, wird ein/e Psychiater/-in einbezogen. Eine weitere Aufgabe der
Arzt*innen ist es dazu beizutragen, dass die Vorsorgebevollméchtigten wahrend des ,vo-
rausschauenden Kommunikationsprozesses stets entscheidungsfahig bleiben™ (Tessmer et
al., 2011, S. 505). Weiterhin sind sie dafir verantwortlich, dass die Vorsorgebevollmach-
tigten bei Eintreten der Entscheidungstiibernahme , eine ausfihrliche, verstandliche Aufkla-
rung im Hinblick auf die Krankheitssituation, in der sie im Auftrag des Patienten Uber den
Behandlungsvorschlag entscheiden sollen® erhalten (Tessmer et al., 2011, S. 505). Die
Kommunikation mit den Patient*innen und deren Angehdrigen ist gepragt durch die Gleich-
berechtigung dieser mit den Arzt*innen. So wird das Fachwissen der Arzt*innen und das
Erfahrungswissen der Patient*innen sowie ihrer Angehdérigen miteinander verschrankt.
Daruber wird der informed concent sowie die gemeinsame Verantwortung angestrebt. Dies
beinhaltet, dass auch Entscheidungen der Patient*innen gegen die erste Behandlungswahl
der Arzt*innen getragen werden. Entlang des klinischen Behandlungsverlaufs werden vier
kommunikative Handlungsschritte unterschieden:

~das interdisziplindre Aufklarungsgesprach bei Diagnosestellung

das Perspektivgesprach

das Konsensgesprach in der dissenten Behandlungssituation (optional)
das Konsensgesprach in der finalen Krankheitssituation™

il

(Tessmer et al., 2011, S. 505).

Tessmer et al. (2011) erklaren, dass die Bezugspflegekraft optimaler Weiser innerhalb
des Perspektivgespraches und des Konsensgespraches in der dissenten Behandlungssitu-
ation anwesend sein sollte. Die Anwesenheit der Bezugspflegekraft im Konsensgesprach in
der finalen Krankheitssituation wird als notwendig erachtet. In das interdisziplinére Aufkla-
rungsgesprach werden Angehdrige (mit Einwilligung der Patient*innen) mit einbezogen
(Tessmer et al., 2011, S. 506). Somit sollen auch Angehdérige die Mdglichkeit erhalten, ihre
Fragen und Angste zu thematisieren. So wird ,eine hohe Aufkldrungs- und Verstindnis-
symmetrie zwischen den Patienten und ihren Angehdrigen erzielt" (Tessmer et al., 2011,
S. 506).

Innerhalb der Phase des Perspektivgespraches haben Patient*innen und Angehérige
haufig erneut mit Angsten zu kdmpfen. Zudem muiissen sie ihre Gedanken neu ordnen, da
ein Wechsel der therapeutischen MaBnahmen sowie des Settings von stationar zu ambulant
besprochen wird. Hierflr ist es wichtig, dass dieses Gesprach nicht innerhalb der Arbeits-
routinen stattfindet. Dieses Gesprach sollte klare Konturen bieten, um den Patient*innen
und ihren Angehdrigen Sicherheit zu geben, sodass sie ihre Gedankengange und Geflihle
besser ordnen kdnnen. Die bisherige Behandlung wird in ihren wichtigsten Aspekten noch-
mals verdeutlicht und es erfolgt eine Standortbestimmung der Krankheits- und Behand-
lungssituation. Gemeinsam wird der Behandlungsprozess neugestaltet. Die Autoren emp-
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fehlen in dieser Phase, den Patient*innen und ihren Angehdrigen die palliative Tumorthe-
rapie als auch die palliativmedizinische Behandlung als gleichberechtigte Behandlungsstra-
tegien zu erklaren, sodass die palliativmedizinische Behandlung ihnen bereits bekannt ist,
bevor diese notwendig wird (Tessmer et al., 2011, S. 506). Um Dissens zu liberwinden,
sollten Patient*innen, Angehérige und Arzt*innen zu einem méglichst (ibereinstimmenden
Informationsstand gelangen. Die Erwartungsangste auf Seiten der Patient*innen und ihrer
Angehdrigen sollen nach und nach beseitigt werden. Es ist von Bedeutung, dass den Pati-
ent*innen und ihren Angehdrigen die Plausibilitét der Behandlung bewusst wird (Tessmer
et al., 2011, S. 507).

Flr das Perspektivengesprach beschreiben die Autoren die folgenden sieben Schritte:

1. ,Die bisherigen Behandlungsschritte und ihre Begriindung, die angestrebten
Behandlungsziele sowie die tatsachlich erreichten Behandlungsziele werden
chronologisch rekapituliert.

2. Die aktuellen Untersuchungsergebnisse werden geblindelt und in ihrer Kern-
bedeutung fir den Krankheits- und Behandlungsverlauf erlautert.

3. Eine aktuelle Standortbestimmung hinsichtlich der Krankheit und ihrer Be-
handlung wird vorgenommen.

4. Die Angste und Bedenken der Patienten und der Angehérigen werden erho-
ben.

5. Die Angste und Bedenken werden inhaltlich auf ihren subjektiven Begriin-
dungskontext gepriift, Missverstandnisse, Fehldeutungen, negativierende
Vereinseitigungen und Zuspitzungen werden sichtbar gemacht und bearbeitet
(gemeinsame Korrekturarbeit).

6. Eine Handlungsperspektive hinein in die nahe Behandlungszukunft wird erar-
beitet. Die vorhandenen Handlungskompetenzen der Patienten und Angeh6-
rigen werden als integraler Bestandteil der Handlungsperspektive hervorge-
hoben (Férderung von Angst reduzieren dem Handlungsféhigkeitserleben).

7. Angst vermindernde Behandlungserganzungen werden erarbeitet und instal-
liert."

(Tessmer et a., 2011, S. 507).

Kommt es innerhalb des behandelnden Teams oder zwischen Team und Patient*innen
und Angehdrigen zu unterschiedlichen Sichtweisen auf die Krankheit und/oder den Be-
handlungsprozess, so wird zu einem Konsensgesprach in der dissenten Behandlungssitua-
tion eingeladen. Ziel ist es, wieder zu einem gemeinsamen Handlungsweg zuriick zu kehren
(Tessmer et al., 2011, S. 507). Innerhalb dieser Gesprachsphase mussen die Teilnehmen-
den zunachst ihren Wiederspruch gemeinsam und einvernehmlich verbalisieren. Daraufhin
erkldren die Beteiligten ihre persénlichen Sichtweisen. Auf der Basis der Datenlage anhand
der Dokumentation des Krankheits- und Behandlungsverlaufs wird der formulierte Wider-
spruch neu bewertet. Hierauf folgt die Verbalisierung und Priorisierung weiterhin beste-
hender Differenzen der Sichtweisen. Am Ende dieser Phase werden Handlungsvereinba-
rungen getroffen, denen alle Beteiligten verpflichtet sind (Tessmer et al., 2011, S. 508).

Das Konsensgesprach in der finalen Krankheitssituation™ geht erneut mit einem Wech-
sel der Behandlungsstrategie, von der tumororientieren palliativen Behandlung zur pallia-
tivmedizinischen Symptombehandlung, einher. Zunachst erfolgt eine Erklarung der unum-
kehrbaren Krankheitssituation durch das behandelnde Team. Dabei kann es zum Dissens
zwischen den Betroffenen, die diese Behandlungsform wiinschen und den Angehérigen, die
nach weiteren Alternativen suchen, kommen. Betroffene und Angehérige benétigen in die-
ser Situation ein Gesprach auBerhalb der taglichen Arbeitsroutinen, dass es ihnen ermég-
licht, ,ihre Hoffnungen hinsichtlich der Krankheit und ihrer Behandlung einvernehmlicher
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auszurichten, um mit dem kraftigen Geflihl emotionaler Geschlossenheit in die verblei-
bende gemeinsame Lebenszukunft zu gehen™ (Tessmer et al., 2011, S. 508). Das endgiil-
tige Ziel dieser Phase ist es, auf der Basis der medizinischen Indikation und der Bedulrfnis-
lage eine palliativmedizinische Komplexbehandlung zu gestalten, die es ermdglicht, indivi-
duelle Lebensziele zu erreichen. Auch flr diese Gesprachssituation wird ein stufenweises
Vorgehen vorgeschlagen. Zunachst werden die Erkrankten und Angehdérigen bei der Ver-
balisierung der situationsbezogenen Angste und Bediirfnisse sowie ihrer Behandlungsziele
unterstitzt. In einem weiteren Schritt wird besprochen, welche dieser Ziele durch die
symptomatische Behandlung erreichbar scheinen. Hierauf folgt die Absprache der Behand-
lungsziele, die gemeinsam verfolgt werden. Am Ende dieser Phase besprechen die Betei-
ligten, welche MaBnahmen wann und warum innerhalb der Behandlung gemeinsam durch-
gefiihrt werden (Tessmer et al., 2011, S. 508). Dieses Konzept zeigt Uberschneidungen zu
ACP, wird jedoch im dem den Autoren vorliegenden Artikel nicht konkret als die Umsetzung
von ACP benannt.

Im Rahmen der Literaturrecherche konnte lediglich eine , Question Prompt List" (QPL)
in Bezug auf Patient*innen mit Krebserkrankungen im deutschsprachigen Raum ermittelt
werden (Fischbeck & Laubach, 2016, S. 865). Diese QLP bzw. Fragenidentifikationsliste
greift das Informationsbedlirfnis von Tumorpatient*innen vor einer Operation innerhalb
des Aufklarungsgespraches auf. Da sich die Fragen auf die Andsthesie beschranken, kann
diese Liste nicht im Rahmen des vorliegenden Projektes genutzt werden.

Grundsatzlich sollen Question Prompt Lists (QPL) Patient*innen die Méglichkeit bieten,
sich am Gesprach mit den behandelnden Arzt*innen aktiv zu beteiligen und nicht nur passiv
zuzuhoéren. Eine QPL besteht dabei aus einer Auflistung von Fragen, die unterschiedlichen
Kategorien zugeordnet sind (Brown, Bylund, Li, Edgerson & Butow, 2012, S. 2). Es konnte
bereits nachgewiesen werden, dass eine hohe Nutzung der QPL vorliegt, sofern sie einen
festen Bestandteil des klinischen Alltags darstellen (Demoska et al., 2011 zit. nach Brown
et al., 2012, S. 2; Geest, Wetzels, Wensing, Castel & Olsen zit. nach Brown et al., 2012,
S. 2). Durch die QPL sprechen Patient*innen wahrend des Kontaktes zu dem Arzt ofter
schwierige Fragen an (Brown, Butow, Tattersall zit. nach Brown et al, 2012, S. 2; Clayton
et al., 2003 zit. nach Brown et al., 2012, S. 2).

Die QPL von Brown et al. (2013) aus dem englischsprachigen Raum umfasst insgesamt
elf verschiedene Kategorien mit insgesamt 33 Fragen (Brown et al., 2012, S. 2). Diese elf
Kategorien umfassen Fragen zur personlichen Entscheidung und Entscheidungsfindung, zu
den standardisierten Behandlungsstrategien und maglichen alternativen Behandlungsmég-
lichkeiten (Brown et al., 2012, S. 2). Fur die Entwicklung der QPL wurden Gruppeninter-
views mit Patient*innen gefiihrt, die sich im Rahmen ihrer Behandlung fir die Teilnahme
an einer klinischen Studie entschieden hatten und denjenigen, die sich gegen die Teilnahme
entschieden hatten. In einer Pilotstudie wurde darauf folgend die Anwendung im klinischen
Alltag getestet (Brown et al., 2012, S. 2-3). Die Stichprobe umfasste neben Patient*innen
mit Brust-, Lungen- oder Prostatakrebs auch sechs behandelnde Arzte eines New Yorker
Krebszentrums (Brown et al., 2012, S. 3). Fir die Studie wurde ein Vorgesprach mit den
Teilnehmer*innen gefuhrt. Hier nannten die Patient*innen unter anderem die Fragen, die
sie wahrend des Gespréches mit dem Arzt/der Arztin ansprechen wollten. Die Gespréache
zwischen Patient*innen und Arzt*innen wurden mit Hilfe einer Audioaufnahme aufgezeich-
net (Brown et al., 2012, S. 3). Insgesamt nahmen 25 Patient*innen an der Testung der
QLP teil. Es zeigte sich, dass es sowohl Patient*innen in der Teilnehmer*innengruppe gab,
die den Arzt*innen Behandlungsentscheidungen iiberwiegend iiberlassen wollten als auch
die Patient*innen, die mit den Arzt*innen gemeinsam entscheiden wollten bzw. die selbst
entscheiden wollten. (Brown et al., 2012, S. 5). Es zeigte sich bereits in dem Gesprach
vor dem Arztkontakt, dass bestimmte Fragestellungen von der Patient*innengruppe als
bedeutsamer eingeschatzt wurden als andere. Zwei der am haufigsten genannten Fragen,
die die Patient*innen stellen wollten, befassen sich mit dem Erfolg und den Risiken der
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Behandlung. Weiterhin war es den Patient*innen wichtig zu erfahren, ob die Behandlungs-
form bereits bei Betroffenen mit dhnlichen Voraussetzungen durchgefiihrt wurde (Brown
et al., 2012, S. 5). Es zeigte sich im Arzt-Patienten-Gesprach, dass die Patient*innen nicht
alle Fragen stellten, die sie stellen wollten. Manche dieser Fragen wurden bereits von den
Arztinnen aufgegriffen. Uber 50% der Teilnehmer*innen stellten im Gespréch Fragen (iber
die Erfolgsquoten, mdgliche Nebenwirkungen sowie zu weiteren belastenden Faktoren der
Behandlungsstrategie. Obwohl eine Vielzahl der Teilnehmer*innen angab, fragen zu wol-
len, ob die Behandlung bei Patient*innen mit ahnlichen Voraussetzungen wirkungsvoll war,
stellten letztendlich nicht einmal 40% diese Frage (Brown et al., 2012, S. 7).

Im Rahmen des Projektes von Mc Lawhorn, Vess und Dumas (2016) sollte eine QPL
als Kommunikationshilfe dienen. Das Ziel ist die Verbesserung der Versorgungsqualitdt von
Patient*innen mit Krebserkrankungen. Die QLP soll dazu beigetragen, dass gezielt die
Wulnsche der Betroffenen flir die Behandlung und ggf. lebenserhaltende MaBnahmen am
Ende des Lebens formuliert und Empfehlungen fir die Behandlung innerhalb eines Hospizes
ausgesprochen werden (McLawhorn, Vess & Dumas, 2016, S. 386). Das genaue Wissen
um die eigene Prognose beeinflusst maBgeblich die Behandlungsentscheidungen und das
psychologische Wohlbefinden des Patient*innen. So verbessert sich nicht nur die Lebens-
qualitdat am Lebensende, auch werden Entscheidungen in Bezug auf die Versorgung am
Lebensende getroffen (Diamond, Corner, De Rosa, Breitbart & Applebaum, 2014 zit. nach
McLawhorn et al., 2016, S. 386). Die Patient*innen entschlossen sich friher fiir eine Be-
handlung in einem Hospiz und legten Patientenverfiigungen (Kao et al., 2014 zit. nach
McLawhorn et al., 2016, S. 386; Yun et al., 2011 zit. nach McLawhorn et al., 2016, S. 386).
Mc Lawhorn et al. (2016) erklaren, dass die Literatur bereits belegt, dass QPL s dazu ge-
eignet sind, die Kommunikation zwischen Arzt*innen und Patient*innen positiv zu beein-
flussen (McLawhorn et al., 2016, S. 386). Zur Implementierung der Nutzung einer QPL
trafen die Verantwortlichen zunachst MaBnahmen, um die pflegerische und das arztliche
Leitungsebene flr die Unterstitzung des Projektes zu gewinnen. Ein Problem stellte dabei
vor allem die Vorstellung dar, dass Patient*innen den Kampf gegen den Krebs verlieren
wirden (McLawhorn et al., 2016, S. 387). Innerhalb einer Broschiire wurde eine bereits
existierende QPL zitiert. Diese wurde zuvor auf Eindeutigkeit und Verstandlichkeit Gberprift
(McLawhorn et al., 2016, S. 387).

Die Implementierung fand auf zwei stationaren onkologischen Stationen statt. Inner-
halb der ersten Erhebung wurden 128 Patient*innen einbezogen. In eine zweite Datener-
hebung (nach Implementierung der QPL) wurden 166 Patient*innen einbezogen
(McLawhorn et al., 2016, S. 387). Bei der Aufnahme erhielten alle Patient*innen die QPL
innerhalb einer Zusammenstellung unterschiedlciher Informationsmaterialien (McLawhorn
et al., 2016, S. 388). Die Anzahl der Patientenverfligungen nach Einfiithrung der QPL stieg
von 24 Prozent auf insgesamt 39 Prozent (McLawhorn et al., 2016, S. 388). Ein direkter
Zusammenhang zwischen der Einflihrung der QPL und den ansteigenden Zahlen der Pati-
entenverfigung kann jedoch nicht gezogen werden (McLawhorn et al., 2016, S. 388).
McLawhorn et al. (2016) betonen die besondere Rolle der Pflegekrafte innerhalb dieses
Projektes. Sie unterstiitzten die Idee, das Bewusstsein der Patient*innen fir ihre Erkran-
kung und deren Schweregrad zu stdarken. Die QLP als Entscheidungshilfe wurde den Pati-
ent*innen durch die Pflegekrafte ndhergebracht. Damit Pflegekréafte die Patient*innen je-
doch dazu ermutigen kénnen, einen Dialog Uber ihre Prognose zu flihren, benétigen sie
Schulungen (McLawhorn et al., 2016, S. 388).

Auch Yeh, Cheng, Chung und Smith (2014) passten bereits eine vorhandene QPL aus
anderen Studien fir ihr Vorhaben an (Yeh, Cheng, Chung & Smith, 2014, S. 137). Die
Fragen der QLP wurden hierflir im Sinne einer besseren Verstandlichkeit gekiirzt und/oder
vereinfacht (Yeh et al., 2014, S. 138). In der Pilotstudie untersuchte die Forschergruppe,
inwieweit eine QPL innerhalb des ersten Arzt-Patienten-Kontakts bei Patient*innen mit fort-
geschrittenem Krebs im Kopf- und Nackenbereich eingesetzt werden kann (Yeh et al.,
2014, S. 137). Ziel war es zu erkennen, wie sich Angst und Zufriedenheit der Patient*innen
entwickelt und ob sie und Akteur*innen des Gesundheitswesens die QPL entsprechend
nutzen (Yeh et al., 2014, S. 138). Die Angste der Patient*innen sollten reduziert werden.
AuBerdem sollten sie sich darin bestarkt fihlen, mit ihren behandelnden Arzt*innen Uber
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die in der QLP dargestellten Schwerpunkte zu sprechen. Innerhalb der Studie wurden die
Angst der Patient*innen sowohl vor und nach Arztkontakt, ihr Informationswunsch/-be-
darf, ihre Tendenz in Entscheidungsfragen bezlglich Behandlung, d.h. eher aktiv mitent-
scheiden oder passiv hinnehmen (Yeh et al., 2014, S. 138). Insgesamt wurden 30 Pati-
ent*innen mit fortgeschrittener Tumorerkrankung im Kopf- und/oder Halsbereich in die
Studie einbezogen. Die teilnehmenden Patient*innen erkldrten, iberwiegend so detailrei-
che Informationen wie madglich erhalten zu wollen. Alle Patient*innen wollten entweder
selbst oder zumindest gemeinsam mit dem Arzt Behandlungsentscheidungen treffen. Fer-
ner konnte festgestellt werden, dass die Angst der Patient*innen geringer nach dem Ge-
sprach mit den Arzt*innen war. Die Betroffenen zeigten zudem eine groBe Zufriedenheit.
Fir nahezu alle Patient*innen war die QPL verstandlich (Yeh et al., 2014, S. 139).

Rodenbach et al. (2017) fihrten aufbauend auf einer von ihnen bereits durchgefiihrten
RCT-Studie eine Post-hoc-Analyse durch, in deren Rahmen sie priften, ob die von ihnen
durchgefiihrte Patientenschulung (inklusive Vorstellung einer QPL) dazu fihrte, dass die
Patient*innen mehr Themenbereiche im Gesprach mit den Onkolog*innen ansprachen (Ro-
denbach et al., 2017, S. 842). An der Erhebung nahmen Onkolog*innen der ambulanten
Versorgung und Patient*innen mit fortgeschrittenen, nicht hdmatologischen Krebserkran-
kungen, die mindestens 21 Jahre alt waren und Englisch verstehen konnten, teil. Mit Hilfe
des Zufallsprinzips wurden 12 Arzt*innen und 84 Patient*innen der Interventionsgruppe
und 12 Arzt*innen und 86 Patient*innen der Kontrollgruppe zugeordnet. Dabei war die
Zuordnung der Patient*innen entsprechend der Zuordnung ihrer behandelnden Arzt*innen
(Rodenbach et al., 2017, S. 843f.). Die teilnehmenden Patient*innen und ihre Vertrauten
erhielten ein 3-tagiges Training, das zwei Sozialarbeiter durchfiihrten. Innerhalb eines der
Trainings erhielten die Patient*innen ein ,QPL booklet". Des Weiteren wurden in dem Trai-
ning die zwei bis drei bedeutendsten Themen aus Sicht der Patient*innen flr das Gesprach
mit den Onkolog*innen herausgearbeitet. Die Patient*innen wurden darin geschult, Fragen
zu stellen und Zweifel im Gespréach mit den Arzt*innen zu verbalisieren (Rodenbach et al.,
2017, S. 843). Die teilnehmenden Patient*innen sowie ihre Vertrauten in der Interventi-
onsgruppe stellten signifikant haufiger Fragen und auch ahnliche Fragen, die innerhalb des
QPL wiederzufinden waren (Rodenbach et al., 2017, S. 845-846). In den Gesprachsauf-
nahmen zwischen Arzt*innen, Patient*innen und ihren Vertrauten konnte ein GroBteil der
Themen aus den zuvor durchgefiihrten Coachings und der QPL identifiziert werden (Ro-
denbach et al., 2017, S. 847-848).

Topics related to expectations/prognosis, current cancer state, goals of treat-
ment, cancer treatment, symptom management, and preferences/concerns
about care at the end of life were more commonly brought up during the office
visit of intervention-group patients. Overall, intervention-group patients
brought up significantly more topics related to expectations/prognosis than
control-group patients did (P =.02)

(Rodenbach et al., 2017, S. 846).

Die am haufigsten aus QPL angesprochenen Themen sind die Behandlungsverfahren,
das aktuell bestehende Tumorstadium, der weitere Krankheitsverlauf und Vorstellungen
Uber die Versorgung am Lebensende. Weiterhin konnten auch Gesprachsthemen zwischen
den Onkolog*innen und Patient*innen erfasst werden, die nicht in Verbindung mit der QPL
standen. Hierzu gehérten z.B. planerische Aspekte in Bezug auf die Medikation, finanzielle
Aspekte und die Mdglichkeit von Urlauben (Rodenbach et al., 2017, S. 3). Es wurde fest-
gestellt, dass die Kontrollgruppe ca. ein Drittel der Fragen aus der QPL nicht im Gesprach
thematisierte (Rodenbach et al., 2017, S. 846). Im Rahmen der Studie konnte also nach-
gewiesen werden, dass die Trainings flr Patient*innen mittels der QPL sowie das durchge-
fiihrte Kommunikationstraining fiir die behandelnden Arzt*innen dazu beitragen konnten,
dass Patient*innen mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen sich gezielt Informationen
einholen und Behandlungswiinsche kommunizieren. Themen in Bezug auf den Krankheits-
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verlauf wurden sehr haufiger besprochen. Jedoch konnte die Intervention die unterschied-
lichen Sichtweisen der Patient*innen und der Arzt*innen auf die Erkrankung und ihre Prog-
nose nicht angleichen (Gramling et al. zit. nach Rodenbach et al., 2017, S. 849). Weiterhin
zeigte sich, dass Patient*innen das Thema der Prognose nicht als vordergriindig betrach-
teten. Es konnte weiterhin nicht nachgewiesen werden, dass die Intervention Entscheidun-
gen in Bezug auf die Gestaltung des Lebensendes beeinflusste (Rodenbach et al., 2017, S.
848f.).

Die Zielsetzung des Konzeptes besteht in der Entwicklung eines pflegerischen Unter-
stitzungs- und Betreuungskonzeptes mit dem Fokus auf eine hilfreiche und unterstlitzende
Kommunikation zwischen Pflegenden und onkologischen Patient*innen. Das Konzept soll
einen Beitrag zur Losung der identifizierten Problemlagen (vgl. Kapitel 4.1.1) liefern. An
dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass das Konzept lediglich Anregungen und Vorschlage
beinhaltet, die im Falle einer Implementierung auf die institutionellen Rahmenbedingungen
und Mdéglichkeiten angepasst werden miussen.

Die Ziele des Konzeptes richten sich an drei Zielgruppen aus:

a) Zielgruppe Patient*innen - Onkologische Patient*innen sollen in ihrer Autonomie ge-
starkt werden und an Entscheidungsprozessen teilhaben.

b) Zielgruppe Pflegende - Das Konzept soll den Pflegenden einen begriindeten und orien-
tierenden Handlungsrahmen fir pflegerische Kommunikation bieten und damit einen Bei-
trag zur Qualitatssicherung leisten.

c) Zielgruppe Institution - Durch das Konzept soll pflegerische Kommunikation innerhalb
der Berufsgruppe und auch flir andere Berufsgruppen transparenter werden und interdis-
ziplinare Abstimmungsprozesse sollen verbessert werden.

Im Folgenden werden exemplarisch Ziele zu den Zielgruppen ,Patient*innen™ und
~Pflegende™ benannt. Die Ziele flr die Institution kdnnen erst im Zuge einer Implementie-
rung operationalisiert werden.

Zielgruppe Patient*innen
Die Patient*innen:
e flhlen sich in ihren somatischen und emotionalen Belastungen von den Pflegenden

wahrgenommen und verstanden,

e werden wahrend der Therapiephase von den Pflegenden umfassend informiert und
beraten, vor allem hinsichtlich des Umgangs mit Nebenwirkungen,

e werden von den Pflegenden bei Korperbildveranderungen durch sensible und em-
pathische Gesprdche begleitet und in der Akzeptanz dieser Veranderungen durch
entsprechende pflegefachliche Anleitung unterstitzt.

Zielgruppe Pflegende
Die Pflegenden:
e gewinnen Sicherheit im Umgang mit belastenden Gesprachssituationen,

e erkennen und nutzen den eigenen Entscheidungs- und Handlungsspielraum in Be-
zug auf die Kommunikation mit onkologischen Patient*innen und grenzen diesen
von der Kommunikation anderer Berufsgruppen (z.B. Psychoonkologen, Arzte) ab,

o verfligen Uber ein Repertoire an kommunikativen Strategien, die sie entsprechend
der individuellen Patientensituation anwenden.

Die Ziele korrespondieren mit dem Erwerb und der Férderung kommunikativer Kompeten-
zen, die fur eine gelungene Bewaltigung von Pflegesituationen in der Onkologie essentiell
sind. Die im Rahmen einer berufswissenschaftlichen Qualifikationsforschung empirisch er-
fassten Kompetenzen bei Pflegenden in der Onkologie (Raschper, 2015) wurden den Prob-
lemlagen, die im Rahmen der Problembewertung (vgl. Kapitel 4.1.2) identifiziert wurden,
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zugeordnet. Somit wird deutlich, Gber welches Kompetenzprofil Pflegenden verfiigen soll-
ten, um diesen Problemen in der Praxis zu begegnen.

Problemlage 1: Kommunikation als pflegerische Handlung
Kompetenzbereich ,Professionelles Verstandnis"
Die Pflegenden:
e verstehen Kommunikation als Basis pflegerischer Beziehungen zu onkologischen

Patient*innen und infolgedessen als ihre originare Aufgabe,
e setzen sich flr institutionelle und organisatorische Rahmenbedingungen ein, die
dem Stellenwert pflegerischer Kommunikation gerecht werden,
e vertreten pflegerische Kommunikation als origindre Aufgabe von Pflege, sowohl im
pflegerischen Team als auch im Dialog mit anderen Berufsgruppen.
Kompetenzbereich ,Ethisches Verstéandnis"

Die Pflegenden:
e lassen sich im kommunikativen Verhalten von ihrem ethischen Anspruch leiten,

e setzen sich mit grundlegenden ethischen Prinzipien ihrer Profession auseinander
und entwickeln unter Berticksichtigung persénlicher Werte und Einstellungen einen
ethischen Anspruch. Der ethische Anspruch der Pflegenden ist leitend fir das Beur-
teilen von Bedingungen und Handlungsmdglichkeiten in der konkreten Situation, flir
das kommunikative Verhalten selbst und fir eine Reflexion des Verhaltens.

e erkennen Widerspriche zwischen ihrem ethischen Anspruch und den Bedingungen
beruflicher Praxis und sind in der Lage, Lésungen zu schaffen. Mit Blick auf ihren
Verantwortungsbereich erkennen Pflegende eigene Mdglichkeiten und auch Grenzen
im Umgang mit Widerspriichen, die das weitere Handeln beeinflussen. Wenn Pfle-
gende Widerspriiche selbst nicht I16sen kénnen, thematisieren sie diese mit Kollegen
und Mitarbeitern anderer Berufsgruppen in einem gemeinsamen Aushandlungspro-
zess.

Problemlage 2: Datenerhebung, Informationsweitergabe und (interdisziplindre) Transpa-
renz
Kompetenzbereich ,Ethisches Verstandnis"
Die Pflegenden:
e ermdglichen Privatsphare und eine vertrauliche Gesprachsatmosphare,

e achten auf Vertraulichkeit, indem sie durch ihr Verhalten die Gesprachssituationen
vom Ubrigen Geschehen und von Unbeteiligten abgrenzen und schiitzen,

e schitzen die Intimsphare onkologischer Patient*innen und berilcksichtigen dabei
insbesondere ihre individuelle Auseinandersetzung mit Kdérperbildverdanderungen
und psychischen Beeintrachtigungen,

e grenzen sich von Gesprachsinhalten, die der arztlichen Aufklarungspflicht unterlie-
gen ab. (insbesondere Diagnosestellung). Bei Nachfragen seitens der Patient*innen
verweisen sie an den/die zustdndigen Arzt/Arztin oder organisieren einen Ge-
sprachstermin.

Kompetenzbereich ,Wissen®"
Die Pflegenden:
e verfligen Uber ein umfassendes Wissen in Bezug auf die jeweiligen onkologischen

Patient*innen, um in der konkreten Situation individuell auf sie eingehen zu kénnen,

e informieren sich in der Patientendokumentation, um sich einen Uberblick zur Er-
krankung, zum Krankheitsverlauf, zur Therapie, zu pflegerischen Problemen und
Interventionen sowie zur familidren und sozialen Situation der Patient*innen zu
verschaffen,
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tauschen sich mit Kolleg*innen und Mitarbeiter*innen anderer Berufsgruppen aus,
um bestimmte Aspekte, die die Lebens- und Krankheitssituation der Patient*innen
betreffen, differenzierter zu betrachten und letztendlich in der Kommunikation zu
berilicksichtigen.

Problemlage 3: Professionelle Integration von Angehdrigen in den Pflegeprozess

Kompetenzbereich ,Ethisches Verstandnis®

Die Pflegenden sprechen mit onkologischen Pateinten ab, wer von den Angehdrigen Aus-
kunft erhalten und in pflegerische Gesprache eingebunden werden darf.
Kompetenzbereich ,Wahrnehmung und Verstandigung"

Die Pflegenden:

erfassen Strukturen und Einflisse des familiaren Umfeldes onkologischer Pati-
ent*innen und in diesem Zusammenhang auch Ressourcen sowie den Bedarf an
Hilfe,

nehmen das familidre Umfeld und dessen Bedeutung fiir onkologische Patient*innen
wahr,

fordern familiare Ressourcen und sorgen bei Problemen fiir entsprechende Unter-
stitzung. In diesem Zusammenhang erkennen sie die Notwendigkeit, Mitarbeiter
anderer Berufsgruppen hinzuzuziehen.

ermoglichen, dass Angehérige in pflegerische Gesprache einbezogen werden, inso-
fern es der Wunsch der Patient*innen ist,

bestarken onkologische Patient*innen und ihre Angehérigen dahingehend, gemein-
sam maoglichst offen und ehrlich mit der Erkrankung umzugehen.

Problemlage 4: Schwierige Gesprdchssituationen

Kompetenzbereich ,Emotionale Disposition™
Die Pflegenden:

sind in der Lage, eigene emotionale Belastungen zu erkennen und Strategien zur
Entlastung und Férderung der psychischen Gesundheit anzuwenden,

nehmen bei Bedarf unterstiitzende und entlastende Angebote (z.B. Teamsupervi-
sion) an,

erkennen und akzeptieren eigene Grenzen und ziehen bei problematischen oder gar
krisenhaften Situationen mit onkologischen Patient*innen Kolleg*innen oder Mitar-
beiter*innen anderer Berufsgruppen (z.B. Psychoonkolog*innen, Seelsorger*innen)
hinzu,

sind in der Lage zu einem angemessenen Verhaltnis zwischen emotionaler Néhe
und professioneller Distanz,

kénnen sich emotional abgrenzen, inshesondere wenn Patient*innen starke Geflihle
wie Wut und Zorn auf sie projizieren. Dabei verhalten sie sich sachlich, setzen je-
doch Grenzen und weisen ungerechtfertigte AuBerungen entscheiden zuriick.
akzeptieren, dass Krankheit, Sterben und Tod zum natirlichen Leben gehdéren,
schatzen ihre Handlungs- und Einflussmdglichkeiten realistisch ein. In diesem Zu-
sammenhang akzeptieren sie Tatsachen (z.B. progredienter Krankheitsverlauf, das
nahende Lebensende), die sie nicht beeinflussen kénnen.

Kompetenzbereich ,Wahrnehmung und Verstandigung"
Die Pflegenden:

akzeptieren besonders qualende und belastende Geflihle onkologischer Patient*in-
nen und helfen ihnen dabei, diese auszuhalten und damit umzugehen,
konsultieren Mitarbeiter*innen anderer Berufsgruppen (z.B. Psychoonkolog*innen,
Arzt*innen), vor allem wenn sich belastende Gefiihle manifestieren,

erfassen subjektive Krankheitsvorstellungen onkologischer Patient*innen und neh-
men in ihrem kommunikativen Verhalten darauf Bezug,

Konzeptentwicklung ,,PuntKkomm™ 62



e informieren sich darliber, inwieweit onkologische Patient*innen Uber ihre Erkran-
kung arztlich aufgeklart sind,

e beriicksichtigen in ihrem kommunikativen Verhalten den Stand der arztlichen Auf-
klarung sowie die subjektive Krankheitsvorstellung der Patient*innen,

e bestatigen Falschvorstellungen onkologischer Patient*innen in Bezug auf ihre Er-
krankung weder direkt noch indirekt,

e organisieren ein (weiteres) arztliches Gesprach, wenn verleugnendes Verhalten an-
halt oder Patient*innen erforderliche Interventionen aufgrund unrealistischer
Krankheitsvorstellungen ablehnen,

e nehmen Angste wahr und lindern sie,

e nehmen wahr, wenn onkologische Patient*innen bei groBer Angst oder Panik kog-
nitiv nicht in der Lage sind, Informationen aufzunehmen. In solchen Situationen
sorgen Pflegende durch Mdéglichkeiten der nonverbalen Kommunikation (z.B. Be-
rihrungen, entspannende Massagen wie atemstimulierende Einreibung, Hand- und
FuBmassagen) flr Entspannung,

e erkennen Unsicherheiten in Bezug auf die veranderte Lebenssituation onkologischer
Patienten und vermitteln durch ihr kommunikatives Verhalten Orientierung und Si-
cherheit,

e erfassen und konkretisieren Unsicherheiten onkologischer Patient*innen durch Zu-
héren, Beobachten und Nachfragen.

In der Problemlage 5: Erwerb und Foérderung von kommunikativen Kompetenzen im onko-
logischen Setting wurden Fort- und Weiterbildungsbedarfe von Pflegenden thematisiert und
Hemmnisse in der Organisation, inhaltlichen Ausgestaltung und Umsetzung benannt. Die
oben benannten Kompetenzen kénnen als Hilfestellung und ,Wegweiser" bei der Konzep-
tion von Bildungsangeboten dienen. Eine klar definierte Intention und eine darauf ausge-
richtete inhaltlich-methodische Planung sind die Voraussetzung fir effektive Bildungsver-
anstaltungen und letztendlich fir den Transfer von Wissen in die Pflegepraxis.

Bereits bekannte Instrumente und Verfahren werden in dieser Phase an das Konzept
angepasst, bzw. es werden neue Verfahren oder Instrumente entwickelt. Zundchst ging es
darum, im Rahmen einer Literaturanalyse bestehende Assessments (vgl. Kapitel 4.2.1)
sowie Unterstlitzungs- und Betreuungskonzepte (vgl. Kapitel 4.2.2) zu identifizieren.
Ausgewahlte Assessments und Anforderungen an Unterstlitzungs- und Betreuungskon-
zepte wurden mit Pflegenden der Praxispartner hinsichtlich ihrer Praxistauglichkeit disku-
tiert. Als Methode wurde die Gruppendiskussion gewahlt, die im Folgenden vorgestellt wird.

Gruppendiskussionsverfahren werden nach ihrer Erkenntnisabsicht differenziert. Pro-
jektbezogen soll die Gruppendiskussion ermittelnden Charakter haben. Dabei werden In-
formationen und Befunde inhaltlicher Art Uber gruppendynamische Prozesse erhoben
(Lamnek, 1998). Im Fokus steht die informelle Gruppenmeinung (Mangold, 1960), die Auf-
schluss lber Bedeutungen, Bedenken, jedoch auch Widerstande hinsichtlich der Interven-
tionen geben soll. Im Verlauf werden zwei problemzentrierte Gruppendiskussionen mit Ex-
pert*innen durchgefiihrt. Die Problemzentrierung ermdglicht, die im Vorfeld identifizierten
Themengebiete und Vorannahmen zu priifen und eine entsprechende Adaption der zentra-
len Inhalte des Konzeptes zu initiieren (Kiihn & Koschel, 2018, S. 95f; 275f). Die Diskus-
sionen finden in ,Minigruppen" statt. Die angestrebte Teilnehmer*innenzahl liegt zwischen
4-6 Teilnehmer*innen. Der Vorteil von Minigruppen ist, dass die Teilnehmer*innen mehr
Redezeit zur Verfigung haben und aufgrund der geringen GruppengréBe vorteilhafte grup-
pendynamische Effekte entstehen. Das soziale Geflige veranlasst alle Teilnehmer*innen
sich an den Diskussionen zu beteiligen und ein ,soziales Trittbrettfahren™ wird minimiert
(Kihn & Koschel, 2018, S. 278f). Die erste Gruppendiskussion dient der Uberpriifung und
Adaption von Assessmentinstrumenten, die aus der Literaturrecherche hervorgehen. Die
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zweite Gruppendiskussion hat zum Ziel, die identifizierten Problemlagen aus den Exper-
teninterviews naher zu betrachten und Interventionen abzuleiten, beziehungsweise auf
ihre Praxistauglichkeit zu tUberprifen.

Die Erstellung von halbstrukturierten Leitfaden ermdglicht die Sicherstellung der im
Vorfeld identifizierten Themen und Fragestellungen (Kihn & Koschel, 2018, S. 94f). Die
Entwicklung der Leitfaden (siehe Anhang, exemplarisch fiir Problemlage 1) erfolgte inner-
halb des Projektteams und in Anlehnung an die gewonnenen Erkenntnisse aus dem theo-
retischen Bezugsrahmen sowie den durchgefiihrten Experteninterviews.

Zur Auswertung des transkribierten Interviewmaterials der Gruppendiskussionen bie-
tet sich die von Bohnsack und Mangold (Bohnsack, 2000) entwickelte dokumentarische
Methode an. Dabei werden mehrere Schritte der Interpretation (formulierende, reflektie-
rende, dokumentarische Interpretation) beschrieben, bevor eine Typenbildung durchge-
fihrt wird. Von Bedeutung ist insbesondere das gemeinsame implizite Wissen der Pflegen-
den (,tacid knowledge™), dass den Diskussionsgegenstand und -prozess mafBgeblich be-
einflusst.

Die Gruppendiskussionen wurden in der Fachhochschule Bielefeld jeweils in einem
Zeitrahmen von finf Stunden durchgefihrt. Die Teilnehmer*innen sind Pflegende aus dem
onkologischen Setting der kooperierenden Praxispartner. Die Praxispartner erhielten er-
neut ein Anschreiben und organisierten die Teilnehmer*innengewinnung. Die akquirierten
Teilnehmer*innen wurden erneut personlich angeschrieben und Uber die freiwillige Teil-
nahme an der Gruppendiskussion aufgeklart. Die Datenschutzbestimmungen wurden von
den Kooperationspartnern gepriift. Die Teilnehmer*innen willigten schriftlich ein.

Wie bereits in der theoretischen Verankerung (Kapitel 4.2.1) dargestellt, bieten Asses-
sments Pflegenden die Mdéglichkeit, eine erste Einschatzung Uber die aktuellen Problemla-
gen der Patient*innen vorzunehmen. Die Wahl eines Erhebungsverfahrens ist eng an die
Zielperspektive und an das Einsatzgebiet mit seinen Ressourcen verbunden. Innerhalb der
regularen klinischen Versorgung tumorerkrankter Patient*innen werden eher psychosozi-
ale Assessments gewahlt, die einem Screening gleichkommen. So werden Patient*innen
mit psychosozialen Problemen identifiziert und weitere diagnostische Schritte eingeleitet
(Mehnert et al., 2006, S. 465). Um Assessments erfolgreich in die Praxis zu implementieren
ist es notwendig, genltigend zeitliche Ressourcen aufzuwenden. Im weiteren Verlauf erfolgt
die Beschreibung der drei Assessmentinstrumente, die den Pflegenden im Rahmen der
Gruppendiskussionen vorgestellt wurden.

Distress Thermometer

Das Distress Thermometer entstand innerhalb , der Erarbeitung von Leitlinien zur psy-
chosozialen Versorgung onkologischer Patienten™ durch das NCCN (Herschbach & Weis,
2010, S.14). Es zahlt zu den bekanntesten Instrumenten zur Einschatzung von Distress
(Carlson et al., 2012, S. 1161). Dabei handelt es sich um ein Instrument zur Selbstein-
schatzung von Belastungen (Mehnert et al., 2006, S. 466). Das Ziel der Anwendung be-
steht darin, neben einer validen psychologisch-psychiatrischen Diagnostik auch ,soziale,
emotionale, familiare und spirituelle Problemstellungen™ erfassen zu kénnen (Mehnert et
al., 2006, S. 466). Es gilt als anwendbar flr alle unterschiedlichen Tumorerkrankungen.
Das Distress Thermometer und die Problemlist ist durch die Patient*innen in dem jeweili-
gen Setting, in dem sie sich befinden, auszuflllen. Es besteht aus einer visuellen Ana-
logskala in Form eines Thermometers, die von 0 (,gar nicht belastet') bis 10 (,extrem be-
lastet') reicht, und einer Problemlist. Ein Wert ab flunf gilt als Indikator fir Unterstitzungs-
bedarf. Die Problemlist erméglicht es, den Ausléser der Belastung zu identifizieren Sie
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umfasst die Bereiche kérperliche, praktische, familiare, emotionale und spirituelle Prob-
leme. Hierflir sind insgesamt 36 Items, welche mit ,Ja"“ oder ,Nein™ zu beantworten sind,
hinterlegt (Herschbach & Weis, 2010, S. 15f.). Vorteile des Distress Thermometers sind
neben der schnellen und validen Generierung von Informationen und der einfachen Aus-
wertbarkeit auch die Tatsache, dass es gut von alteren Patient*innen sowie von Patient*in-
nen mit stark fortgeschrittener Erkrankung genutzt werden kann. Jedoch kann durch das
Distress Thermometer nur eine , allgemeine psychosoziale Belastung" (Herschbach & Weis,
2010, S. 17) festgestellt werden. Die Wahrscheinlichkeit einer psychologischen Erkrankung
der Patient*innen kann es nicht abbilden (Herschbach & Weis, 2010, S. 17). Sowohl die
Objektivitat als auch die Validitat sind international bestatigt worden. Lediglich zur Relia-
bilitat kénnen keine glltigen Aussagen getroffen werden (Herschbach & Weis, 2010,
S. 16).

Psychoonkologische Basisdokumentation (PO-Bado)

Die psychoonkologische Basisdokumentation wurde von einer Arbeitsgruppe der Deut-
schen Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie (DAPO) und der Psychoonkologischen Ar-
beitsgruppe der Deutschen Krebsgesellschaft (PSO) (unter Mitarbeit von Keller, Blettner,
Schneider, Strittmatter, Schumacher, Bradl, Marten-Mittag, Knight und Herschbach). Da-
bei handelt es sich um ein Fremdbeschreibungsinstrument zur Erfassung des psychosozi-
alen Befindens von Krebspatienten (Mehnert et al., 2006, S. 466). Die Entwicklung der PO-
Bado hatte zum Ziel ,ein Kategoriensystem zu entwickeln, das es erlaubt, das psychosozi-
ale Befinden von Krebskranken einheitlich und reliabel zu beschreiben und zu quantifizie-
ren" (Herschbach & Weis, 2010, S. 25). Damit wird dem Anwender/der Anwenderin eine
Messung der subjektiven Belastung der Erkrankten (bezogen auf die letzten drei Tage)
ermdglicht (Herschbach & Weis, 2010, S. 27). Zudem soll die PO-Bado die interdisziplinare
Kommunikation unterstitzen (Herschbach, P. & Marten-Mittag, B., 2009, S. 16). Insge-
samt liegen drei Versionen dieses Assessmentinstrumentes vor. Die Standardversion, die
Kurzform sowie eine Version flUr Brustkrebspatient*innen (Herschbach & Weis, 2010,
S. 26). Im weiteren Verlauf wird sich auf die Standardversion bezogen.

Die Po-Bado kann zur Beschreibung des Befindens (bei mehrfachem Einsatz auch den
Verlauf), zum Vergleich mit einer Datenbank mit Ergebnissen anderer Krebspatient*innen
oder auch zur Feststellung bzw. Begriindung eines Betreuungsbedarfes genutzt werden
(Herschbach & Marten-Mittag, 2009, S. 3). Sie dient der Einschatzungen des Belastungs-
grades und soll von Arzt*innen, Psycholog*innen, von Pflegenden und weiteren Berufs-
gruppen genutzt werden (Herschbach, P. & Marten-Mittag, B., 2009, S. 3). Die Einschat-
zung des Befindens der Patient*innen wird immer durch professionelle Akteur*innen der
Einrichtung vorgenommen. Hierflr ist das persdnliche Gesprach unerlasslich, um auch non-
verbale Signale berlicksichtigen zu kénnen (Herschbach, P. & Marten-Mittag, B., 2009, S.
4). Eine weitere wichtige Voraussetzung stellen die kommunikativen Fahigkeiten der Pati-
ent*innen innerhalb der Erhebungssituation dar. Sollten die Patient*innen sich aufgrund
von z.B. Schmerzen nicht angemessen auBern kénnen, so ist das Gesprach zu einem spa-
teren Zeitpunkt zu flihren (Herschbach, P. & Marten-Mittag, B., 2009, S. 4). Fir dieses
Gesprach mit den Patient*innen, in dem alle Bereiche der PO-Bado angesprochen werden
sollten, liegt ein Interviewleitfaden innerhalb des Manuals vor. Es wird angemerkt, dass zu
jedem Bereich zunachst eine sehr allgemeine Orientierungsfrage zu formulieren ist. Auf
diese sollen spezifischere Fragestellungen der interviewenden Person folgen. Auch hierflr
finden sich im Manual Beispiele zu jedem einzelnen Bereich. (Herschbach, P. & Marten-
Mittag, B., 2009, S. 16ff.).

Die Standardversion der PO-Bado enthalt Angaben zur Patientendokumentation, zu
somatischen Belastungen (4 Items), zu psychischen Belastungen (8 Items), zu zusatzli-
chen Belastungsfaktoren (3 Items) sowie eine Frage nach mdglichen Fremdursachen der
Belastungen und ein Item, das die Indikation flir eine psychologische Behandlung thema-
tisiert (Herschbach, P. & Marten-Mittag, B., 2009, S. 4). Die somatischen und psychischen
Belastungen sind durch die interviewende Person auf einer Skala von 0 (keine Belastung)
bis 4 (sehr starke Belastung) zu bewerten. Im Zentrum des Gespraches und der Bewertung
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stehen die letzten drei Tage sowie das subjektive Erleben der Patient*innen und nicht die
Starke des jeweiligen Symptoms (Herschbach, P. & Marten-Mittag, B., 2009, S. 5). Die
weiteren Belastungsfaktoren sind mit ,,gegeben™ oder , nicht gegeben™ zu bewerten. Diese
beziehen sich hauptsachlich auf soziale Faktoren. Das Interview betragt ca. 25-30 Minuten
(Herschbach & Weis, 2010, S. 27). Neben dem Interview kénnen u.a. Verhaltensbeobach-
tungen, Fremdschilderungen durch Angehérige und Mitpatient*innen, das nonverbale Ver-
halten und das Sozialverhalten der Patient*innen bericksichtigt werden (Herschbach, P. &
Marten-Mittag, B., 2009, S. 6). Fir die Gesamtauswertung der PO-Bado gilt:

e Weist der Patient/die Patientin in den somatischen oder in den psychischen
Belastungsitems mindestens ein Rating 4 auf oder mindestens zweimal das
Rating 3, so kann er/sie als psychoonkologisch betreuungsbedurftig eingestuft
werden.

e Liegen seine Ratings in den somatischen und psychischen Items unterhalb
dieser Kriterien, weist er/sie aber in den zusatzlichen Belastungsitems zwei-
mal eine Ja-Antwort auf, so liegt ebenfalls Behandlungsbedarf vor

e Auch bei nur einer Ja-Antwort in den zusatzlichen Belastungsitems und zu-
satzlich mindestens einem Rating 3 in den somatischen oder in den psychi-
schen Items sind dem Patienten/der Patientin psychoonkologische MaBnah-
men anzuraten.

(Herschbach, P. & Marten-Mittag, B., 2009, S. 15).

Dient die Auswertung der PO-Bado der Empfehlung von MaBnahmen, so sind lediglich
die Items zu bewerten, in denen die Patient*innen eine hohe Belastung erleben. Allerdings
kann auch eine statistische Auswertung erfolgen. (Herschbach & Weis, 2010, S. 27). Hier-
fir kann z.B, die Software PO-Bado 2.0 den Vergleich der Daten eines Patienten/einer
Patientin mit einer Vielzahl anderer Krebspatient*innen ermdglichen (Herschbach, P. &
Marten-Mittag, B., 2009, S. 3). Die Reliablitdat und Valididtat konnte bereits anhand von
groBen Stichproben von Patient*innen mit Krebserkrankungen nachgewiesen werden (Her-
schbach, Brandl, Knight & Keller, 2004 zit. nach Mehnert et al., 2006, S.466; Herschbach,
2006 zit nach Mehnert et al., 2006, S.466).

Suppotiv Care Need Survey SF34

Um den Bedarf an Unterstitzung zu erfassen, wurde der Supportiv Care Needs Survey
(SCNS) entwickelt (Mehnert et al., 2006, S. 469). Die zu erfassenden Unterstlitzungsbe-
darfe sind den Bereichen ,psychisches Befinden", , Gesundheitssystem und Information"®,
,korperliches Befinden und Alltag", ,Pflege und Unterstliitzung" sowie ,Sexualitat" zuzuord-
nen (Mehnert et al., 2006, S. 469). Es existiert eine Version mit 59-Items sowie eine Kurz-
version, die 34 Items umfasst (Lehmann, Koch & Mehnert, 2012, S. 2415). Im weiteren
Verlauf wird sich auf die Kurzversion bezogen. Die Items kénnen durch die Patient*innen
selbst auf einer 5-Punkte-Likert Skala eingeschatzt werden. Diese reicht von ,kein Bedrf-
nis nach Unterstltzung", wenn kein Problem besteht oder sie bereits Unterstiitzung erhal-
ten, bis zu einem ,hohen Unterstlitzungsbedarf® (Lehmann et al., 2012, S. 2416).

Fir die Validierung der deutschen Version des SCNS-SF34 wurden Teilnehmer*innen
aus zwei bereits existierenden Studiengruppen rekrutiert. Diese befanden sich in stationa-
rer oder ambulanter Tumorbehandlung oder in rehabilitativen MaBnahmen (Lehmann et
al., 2012, S. 2416-2417). Aus den beiden Studien nahmen insgesamt 1147 Personen teil.
Der Ricklauf aus der ersten Studiengruppe betrug insgesamt 41% der kontaktierten Per-
sonen, wahren aus der zweiten Studiengruppe 74% teilnahmen (Lehmann et al., 2012, S.
2417). Nahezu 80% der Teilnehmer*innen beendeten den Fragebogen vollstandig. Die Er-
gebnisse zeigen eine einfache Handhabung und eine gute Akzeptanz auf Seiten der Pati-
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ent*innen (Lehmann et al., 2012, S. 2422). Die Reliabilitdt konnte mit Cronbach's Alpha-
werten, die bei den unterschiedlichen Items von 0,82 bis zu 0,94 reichten, nachgewiesen
werden (Lehmann et al., 2012, S. 2421). In der Subscalen intercorrelation zeigten sich
hoch signifikante Werte zwischen allen Bereichen dieses Instrumentes (Lehmann et al.,
2012, S. 2421). Innerhalb der Bestimmung der konvergenten Validitat wurden Zusam-
menhdnge zwischen den psychologischen Bereichen und dem Vorliegen einer Depression
oder Angst gefunden. Der SCNS-SF34 wird als etabliert beschrieben und ermdéglicht es, in
seinen fUnf Bereichen die Bedirfnisse von onkologisch erkrankten Patient*innen darzustel-
len (Boyes, Grigs & Lecathelinais, 2009; Okuyama et al., 2009 & Au et al., 2009 zit. nach
Lehmann et al., 2012, S. 2421).

Die Darstellung der Ergebnisse der Gruppendiskussion erfolgt in flinf Bereichen. Im
ersten Schritt werden Anforderungen und Erwartungen der Expert*innen an ein praxis-
taugliches Assessmentinstrument flir eine Bedarfserhebung im onkologischen Setting na-
her betrachtet. Der Schwerpunkt liegt auf der Erhebung von individuellen Bedarfen und
Bedirfnissen von onkologischen Patient*innen im Bereich der Kommunikation. Die Berei-
che zwei bis vier stellen eine differenzierte Auseinandersetzung und Analyse der ausge-
wahlten Assessmentinstrumente durch die Expert*innen dar, die vorrangig auf ihre Pra-
xistauglichkeit diskutiert wurden. Der flinfte Bereich schlieBt mit einer gedanklichen Zu-
sammenfassung der Expert*innen zum Einsatz eines Assessments im Rahmen eines Kon-
zeptes fir eine hilfreiche und unterstiitzende Kommunikation mit onkologischen Patient*in-
nen ab.

Bereich 1: Anforderungen und Erwartungen

Es konnten sieben Kernbereiche zum Aufbau und Einsatz eines Assessments im onkologi-
schen Setting identifiziert werden. Diese umfassen den strukturellen Aufbau und die Hand-
habung von Assessmentinstrumenten, die Dokumentation, den zeitlichen Einsatz, die Pra-
senz von Angehdrigen und Bezugspersonen, inhaltliche Parameter zur Erfassung des aktu-
ellen Wissensstand der Patient*innen sowie die Erfassung einer sozialen Anamnese.

Der strukturelle Aufbau eines Assessments fiir den onkologischen Bereich sollte die Még-
lichkeit bieten, einen strukturierten Fragebogen mit offenen Gesprachsanteilen zu kombi-
nieren. Eine Checkliste, die ausschlieBlich ein statisches Abfragen initiiert, wird von den
Expert*innen ausgeschlossen.

~Ich find so dieses abarbeiten so einer Checkliste, also wenn man selbst da sitzt

in der Situation, glaub ich ist das schwierig. Weil dann hat man wirklich das Ge-

fuhl, man wird so eingeordnet. Also dass es eher so ein bisschen so ein offenes

Gespréch sein sollte, aber halt schon mit gezielten Fragen. Wo man Patienten ja

zu gewissen fihrt letzten Endes. Aber eher so im offenen Fragebereich." (T2, Z.

93-97)

Die Struktur sollte also méglichst viel Raum flr offene Gesprachseinheiten bieten. Ziel ist
es, den Informationsgehalt mit Hilfe von offenen Gesprachsanteilen zu steigern und gleich-
zeitig die Individualitat der Patient*innen zu berlicksichtigen. Daraus resultierend wird fir
die Praxis eine Handhabung favorisiert, welche die selbststandige Anwendung des Assess-
ments durch die Patient*innen mit Anteilen kombiniert, die durch das Pflegepersonal ge-
zielt begleitet werden. Eine ausgenommen selbstéandige Bearbeitung durch die Patient*in-
nen birgt die Gefahr das wesentliche Informationen nicht immer vollstandig angegeben
werden.
~Ich find generell nicht ganz so gut, wenn man die Patienten solche Zettel selber
ausfillen ldsst. Weil gerade wenn es so um das Befinden von Patienten geht,
schreiben die ganz oft oder kreuzen an, dass es denen gut geht, dass die keine
Beschwerden haben. Aber wenn man dann mit denen sich zusammensetzt und

Konzeptentwicklung ,,PuntKkomm™ 67



sich mit denen unterhélt, merkt man schon, dass da viel mehr Baustellen sind
als sie selber sehen. Also deswegen finde ich es generell besser, dass man zu-
sammen mit dem Patienten das ausfillt." (T4, Z. 123-127)

Daruber hinaus werden Fragebdgen, die eigenstdndig durch die Patient*innen bearbeitet
werden im Vergleich zu einem ,aufsuchendem Angebot®, wie beispielsweise einem Ge-
sprach zur Identifikation von Beratungsbedarfen durch eine professionelle Pflegekraft, hau-
fig seltener genutzt.

~und die Patienten selber wissen eigentlich gar nicht, um was es in solchen Ge-

sprdchen auch geht. Oft verbinden die auch, die sehen nur dieses Wort Psycho

und dann denken die, ich hab es ja nicht am Kopf. Das ist ganz oft so. Also das

ist bei uns auch mit den Bbgen. Ganz oft guckt man in die Akten, diese ganzen

Bégen sind gar nicht da, weil die Patienten das gar nicht zuriickgegeben haben."

(T3, Z.155-158)

Die Expert*innen geben an, dass die Bedarfe bei einem ,aufsuchenden Angebot" wesent-
lich haufiger identifiziert und Angebote von onkologischen Patient*innen eingefordert wer-
den.
+Also ein gutes Beispiel dafiir ist, dass unsere Psychoonkologen zum Beispiel frii-
her so ein aufsuchendes Angebot gemacht haben. Das heiBt, die haben jeden
Patienten, der neu kam, erstmal besucht und den kontaktiert und erkldrt, was
sie machen. Und dass es da wesentlich mehr Begleitungen gab als es jetzt der
Fall ist, wo die personell so ein bisschen runtergeschraubt wurden. Und man den
jetzt also von Seiten des aufnehmenden Arztes die Psychoonkologie empfiehlt
und dann einen Fragebogen in die Hand driickt. Und dieser Riicklauf von diesem
Fragebogen ist unheimlich schlecht. Ja also dieses aufsuchende Angebot ist we-
sentlich besser. Weil es auch so ein persénlicher Kontakt ist" (T2, Z. 138-144).

Insbesondere komplexe Fragen, zum Beispiel im psychosozialen Bereich, sollten gemein-
sam mit den Patient*innen bearbeitet und besprochen werden.
~Es kommt ja auf die Fragen an, was auf dem Zettel steht [...] Wenn es jetzt nur um
eine Telefonnummer geht oder irgendwelche anderen Dinge, das ist ja nicht das Prob-
lem. Aber wenn es jetzt ich sag mal ans Eingemachte geht, dann seh ich das auch so.
Dann find ich es auch besser, wenn man es zu zweit macht." (T1, Z. 129-132).

In Bezug auf die Anwendbarkeit fir Patient*innen sollte das Assessment zudem nicht zu
umfangreich gestaltet werden.
,Es darf kein Zettel sein, der von beiden Seiten komplett bedruckt ist, wo man
stundenlang etwas ausfillen misste. Das wdére zu viel." (T1, Z. 312-113)

Eine Integration des Assessments in die Anamnese wird von den Expert*innen beflirwortet.
Ein Vorteil ware, dass die Stammblatter der Anamnese bei einem erneuten Aufenthalt der
Patient*innen wieder zur Verfligung stehen. Eine weitere Mdglichkeit stellt die Integration
des Assessments in die Pflegeplanung dar. Der Vorteil dieser Methode ist die Abbildung
und Dokumentation einer Verlaufskurve. Grundsatzlich wird beim Einsatz eines Assess-
ments der interdisziplinare Ansatz beflirwortet.

~Aber wenn so eine Erstaufnahme ... wdre natiirlich wiinschenswert, dass man

sagt, man geht Pflege und Arzt, praktisch gemeinsam zu dem Patienten, um

erstmal dberhaupt mit dem zusprechen. Aber ich glaube, das geht halt natirlich

in diesen Stationsalltagen einfach unter sowas" (T2, Z. 205-207)

Unter den aktuellen Rahmenbedingungen kdnnte ein interdisziplindres Vorgehen am ehes-
ten im Aufnahmegesprach realisiert werden. Eine standardisierte Dokumentation des Ein-
satzes und der Ergebnisse des Assessments wird von den Expert*innen ausdricklich ge-
winscht. Ziel ist es, pflegerische Handlungen und Bedarfe sowie Bedirfnisse der Pati-
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ent*innen transparent flr alle Berufsgruppen abzubilden. Darliber hinaus gehen wesentli-
che Informationen, die aktuell fast ausschlieBlich mindlich weitergegeben werden, nicht
verloren.
~Ich glaube schon, dass das sinnvoll ist. Denn wenn ich jetzt den Erstkontakt
habe, ich kann es zwar in der Ubergabe weitergeben, aber auch wieder eine
Frage der Zeit. Und irgendwann verlieren sich ja die Informationen meistens.
Grade um das nochmal nachzuschauen oder jemand, der irgendwie jetzt nicht
den direkten Kontakt mit dem Patienten hat ... irgendwie das nochmal nachgu-
cken kann. Halt ich das schon fiir sinnvoll.™ (T2, 231-235)

Die Dokumentation von Bedarfen und Bedulrfnissen im Bereich der Kommunikation erfolgt
aktuell im Pflegebericht und nur vereinzelt in Abhdngigkeit von der zustéandigen Pflegekraft.
Ein weiterer bedeutsamer Vorteil aus Sicht der Expert*innen ist die Mdglichkeit, Verlaufe
in diesem Bereich abzubilden.
,Das wére schon sinnvoll. Weil wenn der Patient zum nédchsten Aufenthalt
kommt, kann ich mir das ja nochmal anschauen und dann sagen, irgendwie ja
da und da waren Probleme irgendwie. Kann ich dann direkt ansprechen, ob das
weiterhin besteht oder ob da irgendwie noch mehr Bedarf entstanden ist flir
psychoonkologische Betreuung" (T2, Z. 245-248)

Die Akzeptanz einer Dokumentation, auch wenn es fir die Pflegenden Mehraufwand be-
deutet, wird von den Expert*innen als hoch eingeschatzt. Einerseits herrscht ein Bewusst-
sein flr die Notwendigkeit einer standardisierten Dokumentation und anderseits kann die
professionelle Pflege die Kommunikation als ein zentrales Handlungsfeld abbilden. Der Auf-
wand sollte entsprechend der aktuellen Rahmenbedingungen in der Pflege jedoch gut zu
bewaltigen sein. Die Expert*innen sehen ein Problem in der Verortung der Dokumentation,
vor allem in Bezug auf die Abbildung von Verlaufsbeschreibungen. Grundsatzlich erfolgt
aktuell bei erneuten Aufenthalten eine Neuanlage der Akten und Kurven.
~Das ist ja fiir jeden auch hilfreich bei der Arbeit. Das ist halt alles ein Gewdh-
nungsprozess wenn was Neues kommt, man muss gucken. Wie gesagt, so ein
Bogen ist nicht schlecht. Nur ist es halt die Frage, wo hinterlegt man diesen
Bogen, weil wenn es in der Akte abgeheftet ist, ist ja letztendlich die Akte auch
weg. Man legt ja eine neue an, wenn der Patient kommt und mit einer elektroni-
schen Akte, wo es im Moment alles darauf hinaus lduft, ist es sicherlich einfacher
darauf auch zuriickzugreifen." (T1, Z. 260-265)

Die Integration der Dokumentation in das Stammblatt kédnnte dieser Problematik entge-
genwirken, da dieses bei einem erneuten Aufenthalt der Patient*innen wieder zur Verfi-
gung steht. Eine weitere Mdéglichkeit stellt eine Dokumentation in der Pflegeplanung dar.
Dies hatte den Vorteil, dass ein detaillierter Verlauf abgebildet werden kénnte und die
pflegerische Handlung namentlich mit einem Kurzel belegt wird.
»Ja das ist nicht schlecht, in der Pflegeplanung fénde ich es auch gut. Vielleicht
sogar noch besser als auf dem Stammblatt." (T1, Z. 340-341)

Eine weitere Uberlegung der Expert*innen stellt die Anbindung des Assessments an den
PflegekomplexmaBnahmen-Score (PKMS) dar. Aktuell ist der Score nicht auf die Bedirf-
nisse des onkologischen Settings ausgerichtet. Es miusste eruiert werden, welche Parame-
ter dokumentiert werden sollten, um im PKMS relevant zu sein. Ein positives Beispiel ist
aus Sicht der Expert*innen die Dokumentation im psychiatrischen Setting.

»In der Psychiatrie wird das angewandt. Das man da sagt, wenn da ein hoher

kommunikativer Aufwand ist, dass man da sozusagen extra Punkte abrechnen

kann. Und wenn die dann irgendwelche Punktwerte liberschreiten, dass die dann

im gesamten nochmal dann Uber die PKMS praktisch einen Erlés generieren, den

man zusétzlich abrechnen kann." (T2, 391-394)
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Der Einsatz des Assessments sollte so friih wie moglich erfolgen. Das Aufnahmegesprach
bietet eine Mdglichkeit und hat den Vorteil, dass haufig auch Angehdérige und Bezugsper-
sonen fir einen detaillierteren Informationsgehalt zur Verfigung stehen.
~Gut ist auch, wenn man da irgendwie wei3, wenn Angehérige dabei sind ... die
gleich mit einbindet in das Erstgesprach. Weil oft ist es ja so, dass die Patienten
schon auch so ein bisschen zuriickhaltend sind. Dann kommt aber oft von Ange-
hérigen ... ja du hast ja aber auch. Dass da eigentlich so noch ein bisschen mehr
mit erzahlt wird. Also deswegen ist es eigentlich wichtig, dass man jetzt nicht
sagt, wenn der Patient morgens kommt und gefragt wird, dass man acht Stunden
wartet, bis man so ein Assessment macht. Sondern dass das mdéglichst frihzeitig
stattfindet find ich. Also wenn Angehérige noch an Bord sind." (T2, Z. 40-45)

Der Einbezug von Angehérigen und Bezugspersonen wird ausdriicklich von den Expert*in-
nen gewlnscht. Haufig nehmen Angehdrige die Erkrankung der onkologischen Patient*in-
nen unterschiedlich wahr und schatzen beispielsweise Symptome anders ein als die Pati-
ent*innen selber. Das hat den Vorteil, dass die Angehdérigen haufig Informationen geben,
die von den Patient*innen nicht geduBert werden, da sie ihnen belanglos erscheinen. Wei-
terhin gibt ein gezielter Einbezug den Angehdérigen das Geflihl, gebraucht zu werden.
~Dass man die Angehdérigen gleich mit ins Boot nimmt und sagt ,Kommen Sie,
Sie kénnen mithelfen, die Zettel auszufiillen' oder ,Sie kénnen mir ein paar In-
formationen geben'. Das stimmt, das find ich auch wichtig. Dann haben die An-
gehdrigen oft auch das Gefiihl, ich kann ein bisschen was machen, ich kann ein
bisschen helfen, ich kann ein bisschen unterstiitzen." (T1, Z. 49-52)

Mit Hilfe eines Assessments sollen drei wesentliche Bereiche abgebildet werden. Dazu ge-
héren die Identifikation von aktuellen Problemen und Belastungen und deren AusmaB, die
Erfassung des aktuellen Wissenstandes und eine differenzierte soziale Anamnese. Die Er-
fassung von Problemen und Symptomen mit Hilfe eines Assessments sollte aus Sicht der
Expert*innen im Vordergrund stehen, um gegenwartige Gesprachs- und Beratungsbedarfe
ableiten zu kénnen. Eine gezielte Erfassung der emotionalen Situation von onkologischen
Patient*innen wird ausdricklich gewlinscht.

~Die Psyche spielt eine ganz ganz groBe Rolle und grade in der Onkologie find

ich. Das ist wirklich ganz ganz wichtig, dass man da auch schaut, dass man eben

nicht nur die Chemo anhéngt." (T3, Z. 275-277)

~Wenn man den Menschen sieht und mit dem Menschen spricht. Dann entwickelt

man ja auch ein Gesplr dafir, wie ist der jetzt. Hat man jetzt das Gefiihl, dass

der jetzt sehr aufgewdiihit ist." (T1, Z. 69-71)

Eine standardisierte Abfrage der aktuellen Symptome, der Schwere der Symptome und der
subjektiven Belastung durch die Symptome hat einen zentralen Stellenwert.
,~Was hatten die Patienten fiir Beschwerden in den letzten Wochen vorher. Woran
haben sie das fest gemacht, warum sind sie zum Arzt gegangen, was fir Proble-
matik besteht da." (T3, Z. 30-31)
,Einer hat viel an Gewicht verloren oder ist appetitlos oder Nachtschwei3 oder
so diese ganze Sachen." (T3, Z. 35-36)

Eine Erfassung sollte zudem nur erfolgen, wenn die Patient*innen emotional dazu in der
Lage ist. In Situationen, die eine hohe emotionale Belastung fiir die Patient*innen bedeu-
ten, sollte der Einsatz zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen, um weitere Belastungen zu
vermeiden, wie beispielsweise bei einer stationaren Aufnahme aufgrund von Komplikatio-
nen. Die Expert*innen geben an, dass eine Vielzahl der onkologischen Patient*innen Uber
wenig Wissen verfligen. Dieses Wissensdefizit bedeutet haufig eine zusatzliche Belastung,
da die Patient*innen Probleme haben, ihre Situation einzuschatzen.

~Ich finde, oft ist es so, dass die Patienten eingewiesen werden und wissen ja

eigentlich noch nicht so richtig, um was es geht. Die haben einfach so einen
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Verdacht oder der Hausarzt hat einen Verdacht und dann kommen die zur Ab-
kldarung. Das sieht man immer wieder ganz oft, dass die véllig ahnungslos sind
und dann diesen Titel der Station sehen, Hdmatologie/Onkologie und dann erst-
mal fragen, wo bin ich hier lberhaupt. Was ist das tberhaupt? Und wenn man
denen das erklart, bricht ja auch erstmal eine Welt zusammen." (T3, Z. 24-29)

Die Abfrage des Wissenstandes mit Hilfe eines Assessments kdnnte dem entgegenwirken.
Themenbereiche wie Diagnose, Krankheitsverlaufe, erfolgte Aufklarungsgesprache und der
Umgang mit Symptomen sollten standardisiert erfasst werden.
~Ich glaub wichtig ist ja auch, dass man die Patienten so ein bisschen abholt.
Also welchen Wissenstand haben die (berhaupt. Also inwieweit sind die aufge-
kl&rt Uber ihre Erkrankung" (T2, Z. 17-18)
~Ich finde, da muss man immer gucken, wie waren die vorher versorgt. Sind die
ambulant gekommen, dann wei8 man ok, die haben ihre Therapie gekriegt und
sind wieder nach Hause gegangen und wenn die dann ins Krankenhaus kommen,
fallen die oft in ein tiefes Loch. Deswegen find ich das wichtig. Da muss man
immer fragen, wie ist der Krankheitsverlauf gewesen." (T3, Z. 218-222)

Dies ermdglicht, den Wissensstand der Patient*innen einzuschatzen und bei Gesprachs-
und Beratungssituationen an den aktuellen Wissensstand anzuknipfen. Zudem kénnen of-
fene Fragen von Seiten der Patient*innen direkt aufgegriffen werden und alle Akteur*innen
verfligen Uber eine einheitliche Wissensbasis. Ein weiterer Vorteil aus Sicht der Expert*in-
nen ist die Chance, dass auch Bedarfe aus dem psychosozialen Bereich erfasst werden
kénnen, wie beispielsweise das Vorliegen von Angsten.

Der dritte Bereich stellt die Erfassung der sozialen Anamnese dar. Dazu gehoéren aus Sicht
der Expert*innen Fragen zum personlichen Umfeld und der aktuellen Lebenssituation der
Patient*innen.
~Fragen stellen zu seiner sozialen Situation. Also ob er in der Familie lebt, ob er
alleine lebt? So diese Dinge, das find ich wichtig." (T1, Z. 11-12)

Ziel ist es, eine erste Einschatzung Uber das soziale Netzwerk, beziehungsweise sozialer
Ressourcen der Patient*innen zu erhalten. Die Identifikation von Bedarfen in diesem Le-
bensbereich ist die Grundlage, um ein gezieltes Angebot, wie beispielsweise das Einschal-
ten des Sozialdienstes, ein zuleiten.
~Auch ob er einen Riickhalt hat zu Hause. Und wenn jemand alleine lebt, dann
weiB man schon, ok ich muss vielleicht den Sozialdienst einschalten, um die Wei-
terversorgung zu regulieren. Also das wirde ich erstmal stellen. Also Fragen zu
seinem sozialen Umfeld. Wo lebt er, bei seiner Familie? So solche Sachen find ich
wichtig." (T1, Z. 12-15)

Bereich 2: ,Disstress Thermometer (DT)"

Das Disstress-Thermometer (DT) wurde den Expert*innen im ersten Schritt ausfihrlich
vorgestellt und im Anschluss diskutiert. Schwerpunkte der Gruppendiskussion waren In-
halte und Aufbau des Assessments, Kriterien des Einsatzes im Handlungsfeld und die An-
wendbarkeit fiir das onkologische Setting.

Der inhaltliche Aufbau des DT ermdglicht es, wesentliche Bedarfe der onkologischen Pati-
ent*innen zu identifizieren und bietet eine gute Basis, um Beratungsbedarfe individuell
abzuleiten. In einigen inhaltlichen Fragestellungen kommt es zu Uberschneidungen mit
anderen Erfassungsinstrumenten, wie beispielsweise der Pflegeanamnese.
LAlIso der rechte Teil ist ja schon fast so sag ich jetzt mal schon (ber die Hélfte
in der Pflegeanamnese bei uns mit erfasst [ ... ] Wie zum Beispiel Schmerzen,
Schlaf, Bewegung, Mobilitdt, Waschen, Ankleiden, Atmung, Entziindung im
Mundbereich, Essen, Erndhrung, Verdauungsstérungen, Verstopfung, Durchfall,
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das wére ein Punkt. Mit Fieber haben wir auch diesen Punkt. Wasser lassen ist
auch ein Punkt. Die Haut haben wir auch, ist ja auch mit drin." (T1, Z. 33-50)

Um eine mehrfache Abfrage zu vermeiden, misste nach Ansicht der Expert*innen Anpassungen am
DT erfolgen. Eine andere Option ware, die mit Ja beantworten ,Themen" im weiteren Verlauf zu
vertiefen bzw. zu differenzieren.
~Da sind schon noch so ein paar Punkte drin, wo ich dann auch mal gezielter
drauf eingehen kann. Also grade bei so Erschépfung, Bewegung, [ ... ] Erndhrung
das sind ja schon so Sachen [ ... ]. Und wenn man jetzt eine Beratung von Pati-
enten macht tber onkologische Fachpflegekréafte kbnnte man sich das sozusagen
als Basis oder Initialassessment schon gut vorstellen.” (T2, Z. 67-72)

Einige Inhalte des Assessments werden aktuell noch nicht erfasst und werden von den
Expert*innen als sinnvoll erachtet. Dazu gehort beispielsweise der Bedarf nach Kinderbe-
treuung sowie der Bereich ,Arbeit und Schule®, der vor allem fur jliingere Patient*innen
sehr bedeutsam ist.

~Wir haben zum Beispiel gerade einen alleinerziehenden Vater auf Station, der

hat definitiv genau das Problem, dass er minderjéhrige Kinder hat und jedes Mal,

wenn er in der Klinik ist, braucht der jemanden der die Kinder betreut. Und hat

im familidren Umfeld niemanden so richtig und von daher muss das auch schon

professionell dann mitbegleitet werden (ber den Sozialdienst. Das find ich schon

[ ... ] ja also wir haben ja nicht mehr diese rein klassischen Familien mit Oma

und Opa leben im Haus. Ich glaube, das ist schon ein wichtiger Punkt." (T2, Z.

177-182)

Aktuell werden diese Themenbereiche in Abhdngigkeit von der jeweiligen Pflegefachkraft
unter dem Punkt ,Winsche" in der Pflegeanamnese vermerkt.
~Wir haben zum Bespiel eine Formulierung, fallt mir gerade ein auf diesem
Stammblatt: Haben sie noch Wiinsche oder Bediirfnisse oder Fragen an uns? Das
ist ja das ... praktisch so ein bisschen verpackt in diesem hier, der eine Satz. Aber
hier wird es ja nochmal konkret abgefragt." (T3, Z. 103-105)

Eine gezielte Abfrage, so wie sie im DT vorgesehen ist, wird von den Expert*innen beflr-
wortet, da diese Variante aufgrund des systematischen und strukturierten Vorgehens we-
sentlich zielfihrender ist.
~Ja find ich besser. Weil das andere ist schwammig find ich. Und so wei3 man
konkret, ok der hat Angste oder der ist sehr traurig. Weil wenn man einfach
diesen Satz stellt ,Ja haben Sie irgendwelche Wiinsche oder Anliegen?', dann
sagen die meisten nein. Ist wirklich so. Ne ist alles gut, ist alles ok." (T3, Z. 109-
111)

Der Bereich ,Religion und Spiritualitat® stellt einen weiteren bedeutsamen Bereich der Be-
darfserfassung in der Onkologie dar. Aktuell liegt der Fokus auf rein medizinischen Aspek-
ten, die wenig Raum fir Religion und Spiritualitat bieten. Eine Bedarfserfassung in diesem
Bereich kénnte positive Auswirkungen auf den Genesungsprozess der onkologischen Pati-
ent*innen haben. Zudem werden die Patient*innen nicht nur auf medizinische Aspekte
reduziert, sondern im Sinne der ganzheitlichen Pflege wahrgenommen.

,Ja, dass man eben konkret erfragt ob er feste Zeiten hat flirs Gebet zum Bei-

spiel, jetzt sag ich mal. Ob ihm da was wichtig ist." (T3, Z. 142-143)

Ganzheitliche Pflege wird bereits laut den Exert*innen in der palliativen Versorgung von
onkologischen Patient*innen gelebt und bietet den groBen Vorteil einer bedarfs- und be-
darfnisorientierten Versorgung und Unterstitzung sowie der gezielten Begleitung durch
weitere Berufsgruppen, wie beispielsweise den Seelsorger*innen.
»Bei uns auf der Palliativstation fragen wir das schon aktiv ab, wenn die Patienten
kommen. [ ... ] also erstmal welcher Religion die angehéren irgendwie, um auch
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zu wissen, welchen Seelsorger oder wen muss ich aktivieren. Und dann wird auch
schon gefragt, ob die dann auch den begleitend mit dabei haben wollen. Da wird
es schon mehr integriert." (T2, Z. 145-148)

Der Bereich zur Erfassung von Depressionen wird von den Expert*innen hingegen kritisch
gesehen. Die Diagnose einer Depression liegt nicht im Kompetenzbereich von Pflegekraf-
ten.
~Depressionen find ich eine schwierige Diagnose. Also das ist, eine Depression
ist was ganz anderes. Also eine Niedergeschlagenheit kann ich vielleicht einen
Patienten fragen, aber eine Depression zu diagnostizieren ist glaub ich was, das
sollte man einem Psychiater (berlassen. Und hat in der Onkologie ... also man
sagt ja oft der Patient ist depressiv aber das hat ja nichts mit der Depression als
klassische Diagnose zu tun." (T2, 154-158)

Eine praktikable Variante ware die Erfassung von depressiven Verstimmungen und Verdn-
derungen der emotionalen Lage der Patient*innen. Diese kdnnten Pflegende durch eine
professionelle Krankenbeobachtung und Gesprache identifizieren. Eine Abanderung im DT
misste entsprechend der Kompetenzen der Pflege erfolgen.
~Ja Niedergeschlagenheit wiirde hier vielleicht besser passen. Weil ich finde,
wenn man ... das macht man ja, wenn die Patienten kommen ... dieses Blatt.
Wenn man dann aber die Patienten begleitet, ich sag mal (ber 4,6,8 Wochen und
die liegen wirklich dann so lange bei uns, dann merkt man das ja auch, ob die
Niedergeschlagenheit vergeht oder ob sie bleibt oder ob sie schlimmer wird. Und
daraus kann man ja vielleicht den Schluss ziehen, der kénnte wirklich depressiv
sein, der braucht vielleicht wirklich ein Medikament." (T3, Z. 163-168)

Ein weiterer Kritikpunkt sind Fragen und Erfassungen des DT, die in die Privatsphare der
Patient*innen eingreifen. Der Einsatz solcher Fragen am Behandlungsbeginn wird nicht als
sinnvoll erachtet.

+Aber ich finde, es schwierig jetzt in einem ersten Gesprédch wirklich zu fragen
,Haben Sie denn Probleme mit ihrem Partner zu Hause?'. Also das wiirde ich, also
die Frage wirde ich so nicht stellen." (T3, Z. 191-192)

Die Grundvoraussetzung flr eine Erfassung von Informationen in diesem Bereich ist eine
vertrauensvolle Beziehung, die erst durch eine positive Patient-Pflegekraft-Interaktion auf-
gebaut wird. Eine Erfassung zu einem spateren Zeitpunkt durch eine Folgeerhebung kénn-
ten sich die Expert*innen durchaus vorstellen.

Der Einsatz des Assessments sollte aufgrund der Komplexitdt und dem Bedarf an Erkla-
rungen gemeinsam mit einer Pflegefachkraft erfolgen.
~Das ist ja wie bei der Schmerzskala auch. Das wiirde ich zusammen mit dem
Patienten. Ich muss ihm ja auch erkléren was das bedeutet zwischen 0 und 10.
Ist ja wie bei der Schmerzskala auch, da kann ich ja auch nicht sagen ,Machen
sie mal bitte ein Kreuzchen drauf." (T2, Z. 26-28)

Eine weitere Variante ist zunachst eine eigenstandige Bearbeitung des Assessments durch
die Patient*innen, gefolgt von einem anschlieBenden Gesprach. Ausschlaggebender Indi-
kator flr den eigenstandigen oder begleitenden Einsatz sind die vorhandenen personellen
Ressourcen, die flir die begleitende Variante obligat sind.

~Kommt drauf an welche personellen Ressourcen ich habe." (T2, Z. 77)

~Find ich auch sinnvoller. Weil ich glaube, wenn die Patienten die Zettel alleine

... ah ich muss den noch ausfiillen schnell ... zack zack zack. So und dann werden

so Sachen wie ich fiihl mich eigentlich richtig schlecht oder ich bin erschépft, wird

dann einfach falsch angekreuzt. Also das glaub ich schon, dass das so ist. Das

ist besser, wenn man das zusammen macht. Dann wollen die den Zettel schnell
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abarbeiten die Leute, weg damit, damit ich den schnell loswerde. Und wenn ich
mich aber hinsetze und komme ins Gesprdch mit dem Patienten und nehme mir
auch ein bisschen Zeit, dann ist das eine ganz andere Situation." (T3, Z. 84-90)

Die Art und Weise des Einsatzes sollte so gestaltet werden, dass ein Verlauf abgebildet
wird. Dies setzt eine entsprechende Dokumentationsform voraus. Dadurch wirde zudem
der Einsatz einer differenzierten Bedarfserhebung, beispielsweise von emotional belasten-
den Themen zu einem spateren Zeitpunkt, ermdglicht werden.
~Und ideal wéare natiirlich den Verlauf dann beim Patienten anzulegen irgend-
wann. Dass ich sage, wenn der das ndchste Mal kommt, kann ich nachfragen,
guck Kinderbetreuung hat er ein Problem gehabt, irgendwie dass ich nochmal
nachfrage wie ist es denn inzwischen. Und halt eine Dokumentationsform, wo ich
halt eine Entwicklung nachvollziehen kann." (T2, Z. 254-257)

Die Expert*innen merken an, dass der Einsatz des DT nur zielfiUhrend ist, wenn auf die
Ergebnisse professionell reagiert werden kann.

~Ich muss was damit machen. Es gibt ja diesen Satz ,Stelle keine Frage, wo du

die Antworten nicht héren willst'. Also wenn ich das abklopfe mit den Patienten,

dann erzeuge ich ja auch gleich eine Erwartungshaltung, dass ich drauf reagiere.

Weil sonst brauche ich es nicht machen." (T2, Z. 247-249)

Dementsprechend miissen zeitliche und personelle Ressourcen von den Institutionen be-
reitgestellt werden.
+Also, wenn wir vom Optimum ausgehen, wirde ich es natiirlich mit dem Patien-
ten zusammen ausfillen." (T2, Z. 81-82)
~Ich brauche nachfolgend halt auch Ressourcen, wo ich sage, ich kann das auch
nachbearbeiten." (T2, Z. 253)

Die allgemeine Anwendbarkeit in der Praxis und die Akzeptanz durch die Pflegekrafte wer-
den von den Expert*innen als gut eingeschatzt.
Vor allem der erste Anwendungsbereich, das Thermometer mit der géangigen Skalierung
von 0-10 wird als handhabbar fiir onkologische Patient*innen beschrieben. Das Assess-
ment ist Ubersichtlich und relativ einfach anzuwenden. Zudem bietet die Skalierung von 0-
10 den Vorteil, dass sie vielen Patient*innen bereits von der nummerischen Ratingskala
(NRS) im Bereich der Schmerzerfassung bekannt ist und dementsprechend einen hohen
Widererkennungswert hat.

~Ich finde es gut, dass es ganz klar und einfach ist. Und es ist nicht kompliziert.

Also die Patienten, ich glaube die verstehen das recht schnell. Weil viele kennen

sich auch mit der Schmerzskala aus und von daher find ich das gut. Man macht

einfach, man schaut und Uberlegt kurz, macht sein Kreuz, fertig. Es ist nicht

aufwendig und klar ersichtlich." (T3, Z. 5-8)

Der Zeitaufwand zur Bearbeitung wird als moderat eingeschatzt, vor allem wenn Pati-
ent*innen in regelmaBigen Abstdnden erneut stationar aufgenommen werden mussen. Der
Zeitaufwand beim Erstkontakt hingegen wird von den Expert*innen als relativ hoch einge-
stuft und erfordert zusatzliche zeitliche Ressourcen von den Pflegenden.

~Ich glaube, das ist halt schon auch eine Zeitfrage. Also ich meine, das Thermo-

meter kann ich ja relativ schnell im Rahmen der Pflegeanamnese mit abharken.

Das restliche Gesprdch, wenn die Patienten das kennen, ist das wahrscheinlich

eine Sache von einer viertel Stunde zu sagen, irgendwie ich arbeite das nochmal

mit dem Patienten durch. Bei einem Erstkontakt kann da aber schnell eine Stunde

ins Land gehen, wiirde ich mal fast behaupten." (T2, Z. 234-238)
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Bereich 3: ,PO-Bado"

Ebenso wurde das Assessment ,,PO-Bado" den Expert*innen zunachst ausfihrlich vorge-
stellt und im Anschluss diskutiert. Schwerpunkte der Gruppendiskussion waren Inhalte und
Aufbau des Assessments, Kriterien des Einsatzes im Handlungsfeld und die Anwendbarkeit
flr das onkologische Setting. Die Expert*innen nutzten zum Teil das eben dargestellte DT
als Vergleich fir ihre Einschatzungen

Der inhaltliche Aufbau des Assessments wird als sehr medizinorientiert beschrieben, ins-
besondere der erste Anwendungsbereich. Der zweite Bereich des Assessments ist laut den
Expert*innen teilweise zu undifferenziert. Einige wesentliche Themenbereiche werden nur
indirekt erfasst.
,Die erste Seite ist auf jeden Fall sehr medizinisch orientiert. Die zweite Seite
finde ich ok, aber letzten Endes ist es in dem Disstress Thermometer mein ich
ausfiihrlicher fast. Also da fehlen ja so einige Punkte [ ... ], wenn man jetzt so
auf die Erndhrung guckt zum Beispiel, dann muss ich das letzten Endes unter
weiteren somatischen Belastungen ... also so die letzten Punkte auf diesem zwei-
ten, auf der zweiten Seite sind ja immer sehr, also da hab ich paar konkrete
Punkte und dann unten kommt dann aber so ein schwammiger Bereich. Das
macht es so ein bisschen undifferenzierter. Also dann find ich dieses DT eigentlich
einfacher in Anftihrungsstrichen zu fiihren." (T2, Z. 5-11)

Schwerpunkte flr das pflegerische Handlungsfeld werden nicht ausreichend genug abge-
bildet. Die Bedarfserfassung durch das DT ist dagegen klarer und einfacher gestaltet.
~Diese somatischen Belastungen, die flr die Pflege relevant sind, die sind besser
in dem DT aufgefiihrt. Weil hier haben wir ja unsere Ubelkeit, Erschépfung, Be-
wegung und so weiter. Also alles was fir die Pflege relevant ist. Das wird hier
nur ungentgend abgebildet und wére sinnvoller, wenn es auch in diesem Bogen
ausfihrlicher wére. (T1,72,T3, Z. 29-38).

Die Probleme, beziehungsweise Bedarfsabfrage im Bereich der ATL s erfolgt hingegen dif-
ferenzierter als beim DT. Die Expert*innen bemerken an dieser Stelle, dass diese Erfassung
bereits Uber die Pflegeanamnese ausreichend erfolgt.

Das beiliegende Manual zur Beschreibung der Anwendung des Assessments, um die psy-
chosoziale Situation der Patient*innen zu erfassen, wird positiv hervorgehoben.
~Ich glaub, dass die Handreichung generell eine gute Methode ist, um jemanden
zu sagen, so kann ich Fragen im psychosozialen Bereich abklopfen. Also wenn
man mal so diese Einstiegsfragen irgendwie, wie man da Fragen stellt, die ein
bisschen tiefer gehen und so. Das find ich definitiv gut." (T2, Z. 223-226)

Zudem ist der Einsatz von offenen Fragen férderlich, um einen erzdhlgenerierenden Effekt
zu erzielen und eine detailliertere Bedarfserfassung zu gewahrleisten.
+Also ich finde auf jeden Fall, dass das hilfreich ist. Grade, dass man erstmal so
mit offenen Fragen anfdngt ... dass man erstmal den Patienten erzéhlen lasst,
um erstmal ldberhaupt so eine Gesprdchsebene aufzubauen. Und dann, wenn
man da wirklich nicht weiterkommt, sind hier ja wirklich Beispiele flir spezifi-
schere Fragen. Also das find ich schon sehr hilfreich gerade fiir Leute, die da
mehr Ubung brauchen, find ich das ganz gut." (T4, Z. 120-124)

Aufgrund der Breite an Fragen vermuten die Expert*innen, dass das Instrument die Be-
dirfnisse und Bedarfe der Patient*innen in den abgebildeten Bereichen besser erfasst als
das DT.
+Also der ist halt einfach so ein bisschen breiter aufgestellt. Erfassen tut der
bestimmt besser" (T2, Z. 22-23)
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Der Punkt ,zusatzliche Belastungen®" wird kritisch betrachtet, da die Pflegenden nicht in der
Lage sind, auf alle emotionalen Zustande, die aus solch einer Abfrage entstehen kénnen,
ZU reagieren.
~Ich finde auch diesen Punkt schwierig, weitere zusatzliche Belastungen ... zum
Beispiel Probleme mit Arzten oder Pflegenden. [ ... ] Wenn der Patient sich viel-
leicht dazu duBert, das muss ja auch irgendwelche Konsequenzen im Nachhinein
wieder haben. Das stell ich mir schwierig vor." (T1, Z. 45-47)

Die Anwendung des Assessments verlangt deutlich mehr Kompetenzen, vor allem im kom-
munikativen Bereich. Eine Schulung sowie ein praktisches Training fiir alle Pflegekrafte
ware erforderlich, um das Assessment professionell anwenden zu kénnen.
+Also dann miisste man die Mitarbeiter wirklich gezielt schulen, find ich. Weil
wenn ein Psychoonkologe diesen Bogen nimmt, der hat ja ein ganz anderes Hin-
tergrundwissen und der hat das ja schon 20.000-mal durchgespielt in irgendwel-
chen Fortbildungen oder Rollenspielen oder etc. [ ... ]" (T3, Z. 111-114)

Das Manual bietet einerseits eine gute Orientierung flr die Pflegekrafte im Umgang mit
dem Assessment, auf der anderen Seite wird im Vorfeld aufgrund der hohen Komplexitat
eine intensive Auseinandersetzung und Einweisung notwendig.
~Und ich brauch halt mehr ja kommunikative Kompetenz fiir sowas. Wenn ich
mir angucke so dieser Gespradchsleitfaden da auch noch dazu, also da muss ich
glaub ich in Kommunikation wesentlich mehr Kompetenzen aufweisen als wenn
ich jetzt den DT benutze." (T2, Z. 12-15)
+Also man muss ein bisschen tiefer eintauchen hier rein. Man muss glaub ich
wirklich den Leitfaden lesen und sich die Beispiele immer so vor Augen fiihren.
Und dann mal so eine Situation auch mal durchspielen. Weil ich glaube, da
braucht man ... was du eben schon gesagt hast, man brauch ein bisschen Ubung
dafiir. Ubung in der Kommunikation und Ubung auch einfach so. Wie stell ich die
Frage? Wie wirkt das jetzt und was kann ich daraus nehmen. Deswegen ist es
vielleicht nicht schlecht, dass man diesen Leitfaden hat, aber man muss wirklich
Zeit haben und man muss sich damit befassen, beschéftigen auch.™ (T3, Z. 100-
106).

Eine weitere Mdglichkeit aus Sicht der Expert*innen besteht in der Weiterbildung von Pfle-
gekraften, wie beispielsweise einer Fachkraft flir Beratung, die hauptamtlich den Einsatz,
die Anwendung und die Implementierung des Assessments Gbernimmt.
~Obwohl man sich das sicher vorstellen kann, dass wenn man halt wirklich eine
onkologische Beratungsfachkraft zur Verfligung hat, die im Bereich Beratung und
Kommunikation weitergebildet ist, die sowas mitmacht. Ich glaube, eine normal
ausgebildete Krankenschwester irgendwie in dem Bereich ... hdtte ich meine
Schwierigkeiten." (T2, Z. 40-43)

Die Expert*innen bemerken, dass die Anwendung des Assessments im Vergleich zum DT
deutlich héhere personelle Ressourcen fordert.
+Aber ich glaube, es ist so vom Zeitaufwand und von dem, was man an kommu-
nikativer Kompetenz mitbringt muss man nicht gerade [... ] in der Pflege ansie-
deln. Also es steht ja auch oben driiber, psychoonkologische ... also das ist so
mein Eindruck." (T2, Z. 23-25)
~Ja es ist schon sehr umfangreich. Sehr sehr umfangreich." (T1, Z. 27)

Dieser erhdhte personelle Ressourceneinsatz besteht zudem nicht nur bei einem Erstkon-
takt zu den Patient*innen, sondern ist aufgrund der Komplexitdt des Assessments aus
Sicht der Expert*innen auch im Verlauf zu erwarten. Ein erheblicher Kritikpunkt ist, dass
das Verfahren mit einem nummerischen Kontinuum von 0-5 arbeitet, das gegensatzlich
zur gangigen Skalierung von 1-10 (wie sie im DT vorgesehen ist) wirkt. Dadurch kdnnte

Konzeptentwicklung ,,PuntKkomm™ 76



ein Umgewdhnungseffekt flr die Patient*innen oder Verzerrungen in den Angaben entste-
hen.

~Das ist nummerisch anders als andere Skalen. Ich habe hier O bis 5 und keine

0 bis 10 Skala. Das ist halt wieder so ein Umgewdbhnungseffekt." (T2, Z. 174-

175)

Der Einsatz des Assessments wird von den Expert*innen einstimmig nicht beflirwortet.
~Aber den Bogen an sich wiird ich glaub so nicht unbedingt nehmen. B3: Sehe
ich auch so.; B1: Ja; B4: Ja" (T1, T2, T3, T4, Z. 226-232)

Es werden drei wesentliche Faktoren benannt, die laut der Expert*innen gegen eine Ein-
fihrung des Assessments sprechen. Dazu gehoren die eben beschriebene Komplexitat des
Assessments und die hohen zeitlichen Ressourcen, die bei einem Einsatz entstehen. Ein
weiterer wesentlicher Faktor ist, dass die Beurteilung beispielsweise emotionaler Zustande
der Patient*innen durch eine Fremdeinschatzung erhoben wird. Laut der Expert*innen ist
es nicht zielfihrend, subjektive Daten der Patient*innen zu interpretieren, um diese letzt-
endlich messbar zu machen. Die Gefahr von fehlerhaften Einschatzungen wird als sehr
hoch wahrgenommen.

~Und es hat immer so ein Hauch von Subjektivitidt, wenn ich das Rating als Frem-

deinschdtzung mache. Das ist wie mit der Schmerzskala, wo man sagt, das kann

keine 8 sein, was der Patient hat. Da mach ich mal eine 5 draus." (T2, Z. 74-76)

Aufgrund der sehr sensiblen Gesprachsinhalte, die haufig den psychosozialen Lebensbe-
reich der Patient*innen betreffen, tragen die Pflegekréafte eine hohe Verantwortung bei
ihrer Fremdeinschatzung.

~Aber das ist auch schwer einzuschétzen find ich, was verstehe ich unter wenig.

Das ist genau wie wir auch schon sagten mit der Schmerzskala. Das ist so ... die

Patienten haben wirklich ganz oft groBe Schwierigkeiten mit diesen Zahlen. Gibt

man denen zum Beispiel ein Smiley, dann tippen die ganz anders." (T1, Z. 158-

163)

~2Zum Beispiel auch bei Trauer, Niedergeschlagenheit, Depressivitit, das ist find

ich auch ein sehr wichtiger Punkt und wenn ich da jetzt ankreuze ja mittelméBig.

Aber dann passiert irgendwas, dann denke ich, mein Gott warum habe ich da ein

Kreuz gemacht. Vielleicht hab ich das nicht richtig erkannt. Also wissen Sie, was

ich damit meine? Da fiihle ich mich psychologisch nicht gut geschult genug, um

das anzukreuzen. Das empfinde ich so." (T3, Z. 177-183).

Sollte dennoch ein Einsatz des Assessments erfolgen ware eine Implementierung, die eine
Verlaufsbeurteilung ermdglicht, anzustreben

Bereich 4: ,SNCS-SF34"

Auch das Assessment ,,SNCS-SF34" wurde den Expertinnen ausfihrlich vorgestellt und an-
schlieBend diskutiert. Schwerpunkte der Gruppendiskussion waren Inhalte und Aufbau des
Assessments und die Anwendbarkeit flir das onkologische Setting. Die Expert*innen nutz-
ten die bereits diskutierten Assessments als Vergleich fiir ihre Einschatzungen und Beur-
teilungen.

Der inhaltliche Aufbau zeigt viele Uberschneidungen zu den anderen beiden Assessments,
erfasst jedoch deutlich mehr Lebensbereiche. Das Assessment stellt einen umfassenden
Fragenkatalog zur Verfiigung, der nicht nur die Bediirfnisse der Patient*innen identifiziert,
sondern auch ihre Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem erfasst.
LAlIso interessant finde ich die Bedarfsermittlung. Ich glaube, man merkt so ein
bisschen an der Darstellung, dass das aus einem Land kommt, wo es Case Ma-
nagement gibt". (T2, Z. 5-8)
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Flr den pflegerischen Bereich ist das Assessment aus Sicht der Expert*innen zu umfang-
reich. Viele der Fragen und Themenbereiche kénnen durch die Pflegekrafte nicht beant-
wortet, beziehungsweise bedient werden.
~Ja es sind auch so ein paar Fragen wie zum Beispiel Erkldrung von Untersu-
chungsergebnissen. Wenn die Patienten kommen, haben die ja eine Verdachts-
diagnose, dann laufen ja erstmal die ganzen Untersuchungen. Und wenn ich die-
sen Bogen bei Aufnahme sicherlich der Patient ausfillen soll, ist das ja schon mal
schwierig. Also da sind so viele, so ein paar Fragen, die da glaub ich in dem
Moment nicht hingehéren." (T1, Z. 34-38)

Zudem erfasst das Assessment, ob die Patient*innen bereits Unterstitzungen in Anspruch
nehmen. Dieser Aspekt wird im stationaren Setting nicht erfasst. Die Expert*innen sehen
in diesem Erfassungsbereich einen groBen Vorteil, da Interventionen, beziehungsweise Be-
ratungssequenzen nicht doppelt erfolgen und personelle und zeitliche Ressourcen reduziert
werden kénnten.

~Man erfasst auch noch, ob die Patienten bereits Unterstiitzung erfahren. Weil es

kann ja sein, die haben sich schon Unterstiitzung auBerhalb meines Krankenhaus

geholt, den ich sonst nicht unbedingt ermitteln wiirde." (T2, Z. 20-22)

Anderseits wird die allgemeine Struktur und inhaltliche Breite kritisiert. Das Assessment
wirkt aus Sicht der Expert*innen Uberladen.
,Ich find den irgendwie durcheinander den Zettel. Da ist von allem was. Der ist
unstrukturiert, das ist mein persénliches Empfinden" (T3, Z. 87-88)

Zudem werden Themenbereiche abgefragt, die die Privatsphare der Patient*innen stark
beriihren. Potentielle Bedarfe in einigen Bereichen kénnen zudem mit den aktuellen Kom-
petenzen im pflegerischen Handlungsfeld und den berufspraktischen Gegebenheiten nicht
abgedeckt werden.
~Zum Beispiel Verdnderungen der Sexualitdt wirde ich jetzt einen Patienten so
direkt nie fragen. Das wirde ich mir nicht anmaBen. Und wenn der Patient das
jetzt ankreuzt, dann muisste man einen Psychoonkologen dahin schicken. Also
dann muss man sich wirklich in Ruhe hinsetzen ... ok was hat er jetzt alles ange-
kreuzt, wen muss ich jetzt alles informieren ... Psychoonkologen, Sozialbera-
tung." (T3, Z. 83-87)

Daruber hinaus werden Themenbereiche erfasst, wie beispielsweise die aktuelle Behand-
lung der Patient*innen, die haufig noch nicht beurteilt werden kdénnen oder flir das statio-
nare Setting nicht zutreffen.

Eine Anwendung des Assessments fir das onkologische stationare Setting ist aus Sicht der
Expert*innen aufgrund der fehlenden Ubertragbarkeit, der Komplexitidt und der inhaltli-
chen Breite nicht gegeben. Die Anwendung ware nur denkbar flr Patient*innen, die Uber
einen sehr langen Zeitraum stationar in Behandlung sind, was den Merkmalen des onkolo-
gischen Settings widerspricht.
~Wenn die vielleicht schon so drei, vier, fiinf Zyklen hinter sich haben und man
weiBB, ok die kommen noch flir acht Zyklen." (T3, Z. 114-115)

Eine Anwendung im Setting der onkologischen Ambulanz ware denkbar.
~Man kénnte den sicherlich nehmen, vielleicht in der onkologischen Ambulanz,
da kénnte ich mir das vorstellen. Weil die Patienten kommen ja immer wieder,
die kommen regelméaBig wieder" (T3, Z. 40-41)

Zudem ist das Assessment nur sinnvoll, wenn die Patient*innen Uber eine gesicherte Di-
agnosestellung verfiigen.
+Also wenn wir jetzt Patienten haben, die eingewiesen werden, weil sie einen
auffélligen Blutbefund haben. dann find ich das ungliicklich. Weil es steht ja noch
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nicht fest, hat der Patient eine Krebserkrankung oder nicht, also wenn die zu uns
kommen. [...] Und dann kann man das nicht anwenden bei uns find ich. Das gilt
dann also wirklich nur flur Patienten, die schon an Krebs erkrankt sind, wo man
eben weiB, die haben schon eine Therapie oder einen Krankenhausaufenthalt
hinter sich." (T3, Z. 24-30)

Aufgrund der inhaltlichen Breite kommt eine Anwendung nur infrage, wenn den identifi-
zierten Bedurfnissen und Bedarfen der Patient*innen professionell begegnet werden kann.
+Also, wenn ich den jetzt ausfiille und ich sag, da ich hab da einen Bedarf nach
Unterstiitzung kommt dann einer auf mich zu. Also habe ich dann auch wirklich
die Ressource an der Hand, irgendwie zu sagen, ich mach damit was. Weil sonst
ist es wieder so eine Erhebung, die zu nichts fihrt." (T2, Z. 63-66)

Dementsprechend ist die Grundvoraussetzung flir die Anwendung des Assessments die
Bereitstellung der notwendigen Ressourcen, wie beispielsweise die Anbindung von weiteren
Berufsgruppen.
»Ja der Bogen ist sehr komplex und er beinhaltet sehr viele Themenbereiche.
Zum Bespiel wiirde ich jetzt, wenn jemand ankreuzt, Arbeit im Haushalt oder
Erledigungen von Alltagsangelegenheiten brduchte ich Hilfe, dann miisste man,
wlrde man ja Sozialdienst involvieren oder einschalten." (T3, Z. 80-82)

Ein Anwendungsgebiet des Assessments sehen die Expert*innen in einer freiwilligen Zu-
satzerhebung durch die Patient*innen mit dem Ziel einer Qualitatssteigerung, im Sinne
eines Qualitatsmanagements. Flr diese Variante musste im Vorfeld geklart werden mit
welchem Ziel die Daten erhoben werden und welche Berufsgruppe flr die Bearbeitung der
Daten verantwortlich ist.

+Also, wenn ich da eine Erkldrung zu mache irgendwie, wir haben ja auch so vor

unserem Aufnahmezimmer so einen Wartebereich, da kénnte ich mir den halt

gut vorstellen. Dass man da sagt der, kommt da in so eine Wandhalterung und

die Patienten kriegen noch eine kurze Information dazu. Aber dann muss ich

natlirlich auch sagen, was passiert dann denn mit Bogen." (T2, Z. 50-56)

Aufgrund der eben beschriebenen fehlenden Anwendbarkeit des Assessments flir das sta-
tionare Setting wird der Einsatz eher im Bereich des Casemanagements gesehen.
Bereich 5: ,Einsatz eines praxistauglichen Assessments"

Die Expert*innen diskutierten im Hinblick auf die drei vorgestellten Assessments, welche
Faktoren bericksichtigt werden sollten, um ein praxistaugliches Assessment fir das onko-
logische Setting zu entwickeln, beziehungsweise erfolgreich zu implementieren. Zur Ent-
wicklung eines praxistauglichen Assessments flir das onkologische Setting kénnte aus Sicht
der Experten und Expertinnen eine Kombination aus mehreren Anteilen der drei vorgestell-
ten Assessments erfolgen. Der strukturelle Aufbau des Disstress-Thermometers wird von
den Expert*innen favorisiert. Der groBe Vorteil ist die Ubersichtliche Struktur, die Anwend-
barkeit in der Praxis im Hinblick auf personelle und organisatorische Strukturen und die
Handhabbarkeit fir die Pflegenden und Patient*innen. Die inhaltliche Breite der Bedarfs-
und Bedlirfniserhebung sollte im DT erweitert werden.

JAIso ich finde auch, von den dreien ist mein Favorit der erste. Ich finde auch,

dass man da nochmal ein bisschen komplementieren miisste mit den Bedlirfnis-

sen, mit der Unterstlitzung ... dass das damit drin ist." (T1, Z. 21-22)

Die Expert*innen finden beispielsweise eine Abfrage Uber bereits erhaltene oder aktuell
genutzte Unterstlitzungsangebote sehr sinnvoll.
~Ich halt den DT fiir am praktikabelsten. Wobei dann eigentlich ganz gut wére,
wenn man diesen Bedarf nach Unterstiitzung praktisch noch mit einbauen wiirde
... der im letzten Fragebogen integriert ist." (T2, Z. 8-9)
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Einerseits kann der Bedarf der Patient*innen individueller identifiziert werden und ander-
seits werden doppelte, beziehungsweise nicht notwendige Unterstiitzungsangebote redu-
ziert. Eine Integration oder Erweiterung des DT um dieses inhaltliche Segment aus dem
SCNS beflirworten die Expert*innen.

Die Implementierung der PO-BADO wird nicht favorisiert. Der Einsatz ware nur vorstellbar,
wenn die enormen zeitlichen und personellen Ressourcen sowie die entsprechenden Kom-
petenzen, die fir eine Anwendung bendtigt werden, zur Verfligung stehen. Der Gesprachs-
leitfaden jedoch, der im PO-BADO bereitgestellt wird, bietet mehrere Vorteile und wird von
den Expert*innen als sinnvoll erachtet.
LAus dem zweiten kann man eigentlich gut das Manual als Gesprachsleitfaden
mitnehmen." (T2, Z. 9-10)

Grundvorrausetzung fur den Einsatz eines Manuals ware eine Basisschulung aller Pflege-
krafte. Dies bietet vor allem unerfahrenen Pflegekraften im onkologischen Setting die Még-
lichkeit, ihre kommunikativen Kompetenzen zu starken.

~Den Interviewleitfaden persénlich finde ich auch sehr gut, das ist auch eine

groBe Hilfe, gerade flr Mitarbeiter, die vielleicht noch nicht so lange im Gesche-

hen sind." (T1, Z. 23-24)

Durch das Manual wird allen Pflegekraften ein einheitliches Basiswissen im Bereich der
Kommunikation zuganglich. Dieses Basiswissen wird aufgrund des komplexen Handlungs-
feldes benétigt und steht aktuell nicht in diesem AusmaB, beziehungsweise in dem erfor-
derten AusmaB zur Verfligung.
~Aber diesen Interviewleitfaden, das finde ich gar nicht so schlecht, aber das
midisste man dann wirklich in Kleingruppen nochmal besprechen, nochmal (ben.
Dass die Leute oder die Mitarbeiter einfach geschult werden. Dass die wissen,
wie gehe ich in der Situation um? Welche Fragen kann ich stellen? Wie reagiere
ich auch auf die Antworten." (T3, Z. 31-34) ,Weil, das ist ja auch fir jeden Mit-
arbeiter eine Hilfestellung im Umgang mit den Patienten. Das war ja auch Ziel
dieser ganzen Geschichte, dass man einfach eine Hilfestellung hat, wie kommu-
niziere ich besser mit den Patienten. Oder wie kommuniziere ich (berhaupt ge-
nerell mit onkologischen Patienten." (T3, Z. 62-64)

Alternativ kdnnte das Manual von weitergebildeten Fachpflegekraften genutzt werden, die
beispielsweise eine Beraterausbildung absolviert haben, um in diesem Handlungsbereich
hauptamtlich professionell agieren zu kénnen. Generell wird jedoch die Variante, ein Ba-
siswissen flr alle Pflegekrafte zu schaffen, von den Expert*innen bevorzugt.
JAber letztendlich muss es ja jeder Mitarbeiter ausfiillen und nicht nur die fach-
weitergebildeten." (T1, Z. 55)

Das Assessment sollte so konzipiert werden, dass die Bearbeitung in Begleitung einer Pfle-
gekraft erfolgt.
~Was ich persénlich wichtig finde fiir mich, wenn man diesen Bogen mit dem
Patienten zusammen ausfillt und keinen Bogen dem Patienten so gibt." (T1, Z.
24-25)

Ubergeordnet stellen sich die Expert*innen die Frage, wie der Umgang mit Fragen und
Themen gestaltet werden muss und welche Fragen tiefer in die Privatsphare und den psy-
chosozialen Lebensbereich der Patient*innen dringen. Dariber hinaus ist zu kldren, welche
Kompetenzen die Pflegenden bendétigen und inwieweit ein Netzwerk etabliert werden kann,
wie beispielsweise die Anbindung von Psychoonkolog*innen und dem Sozialdienst.

Dieser Aspekt muss vor der Implementierung eines Assessments geklart werden. Weiterer
Klarung bedlrfen laut der Expert*innen die rechtlichen Aspekte vor der Implementierung
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eines Assessments. Es erfolgte bereits der Vorschlag, den Einsatz durch eine Einverstand-
niserklarung abzusichern. Perspektivisch ware es aus Sicht der Experten und Expertinnen
wilnschenswert, wenn ein Assessment zur Bedarfs- und Bedulrfniserhebung im onkologi-
schen Setting in ein Ubergeordnetes Konzept eingebettet wird. An dieser Stelle wird das
Konzept ,,ACP" als geeignet hervorgehoben.

Vor Beginn der zweiten Gruppendiskussion wurden die zentralen Ergebnisse, die im
Rahmen der Problemanalyse erhoben wurden, den Teilnehmer*innen vorgestellt. Jede
Problemlage (vgl. Kapitel 4.1.2) wurde mit den Expert*innen diskutiert. Den Orientierungs-
rahmen flr die Moderatorin der Gruppendiskussion stellte ein Leitfaden dar (siehe An-
hang). Das zentrale Ziel der Gruppendiskussion bestand darin, Lésungsansatze flr die
Problemlagen aus der Praxis zu generieren und vor dem Hintergrund bestehender Konzepte
zu diskutieren. Es wurden drei zentrale Themenbereiche von I6sungsorientierten Interven-
tionen und Prozessen erfasst. Der Themenbereich 1 bezieht sich auf Interventionen und
Prozesse mit einem interdisziplindren Ansatz. Themenbereich 2 umfasst Schulungen und
Unterstitzung im Bereich der Kommunikation von Pflegekraften im onkologischen Setting
sowie MaBnahmen zur Gesundheitsférderung. Themenbereich 3 beschreibt Interventionen
und Prozesse zur Erfassung und Dokumentation der Kommunikation mit onkologischen
Patient*innen.

Im Rahmen der Ergebnisdarstellung werden den vorgestellten Interventionen und Pro-
zesse die entsprechenden Problemlagen aus der Problemanalyse und -bewertung zugeord-
net, um aufzuzeigen, welche Lésungsansatze aus Sicht der Expert*innen als geeignet ein-
geschatzt werden.

Themenbereich 1: ,Verfahren und Interventionen mit einem interdisziplindaren Ansatz"

Der erste Themenbereich umfasst Interventionen mit einem interdisziplinaren Ansatz. Der
Austausch mit den Arzt*innen und Psychoonkolog*innen wird dabei von den Pflegekraften
praferiert. Die dargestellten Interventionen beziehen sich voranging auf die Problemlagen
1 (Kommunikation als pflegerische Handlung), 2 (Datenerhebung, Informationsweitergabe
und (interdisziplinare) Transparenz) sowie 3 (Professionelle Integration von Angehérigen
in den Pflegeprozess).

Fallbesprechungen werden als eine relevante Intervention zur Férderung der Kommunika-
tion als pflegerische Handlung benannt (Problemlage 1). Eine allgemeingiltige Definition
flr den Begriff ,Fallbesprechung" gibt es nicht. Schrems (2013) definiert Fallbesprechun-
gen als eine ,[...] Form der Fallarbeit, welche die Interpretation einer [...] Situation meh-
rerer handelnder Personen zum Ausgangspunkt hat" (S. 71). Je nach Fachgebiet gibt es
unterschiedliche Inhalte einer Fallbesprechung. In der praktischen Anwendung folgen Fall-
besprechungen unabhangig vom Inhalt und Ziel in der Regel einer dhnlichen Vorgehens-
weise. Fallbesprechungen kénnen als inter-, trans-, oder multidisziplindre Besprechung ei-
nes Falles durchgefiihrt werden (Schrems, 2013, S. 71f).

Einen Benefit sehen die Expert*innen in dem Austausch von Informationen auf Augenhdhe
und der gegenseitigen Darstellung der unterschiedlichen Perspektiven auf den spezifischen
Fall. Das Thematisieren von Problemen und Situationen kann fiir eine Sensibilisierung der
Kommunikation und deren Stellenwert im onkologischen Setting maBgeblich beitragen.
Fallbesprechungen erméglichen einen einheitlichen Informationstand aller beteiligten Ak-
teur*innen und verringern den Verlust von wesentlichen Informationen.
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~Und ich glaube das wiirde vielen in der Arbeit mit den Patienten auch weiterhel-
fen" (B3, Z. 106) )
,~Das macht die Arbeit der Arzte transparenter" (B1, Z. 115)

Aktuell werden Fallbesprechungen erst gefiihrt, wenn ein Problem oder eine problemati-
sche Situation bereits besteht (retrospektiv).
~Eigentlich schade, dass sowas eigentlich erst im Nachhinein besprochen wird,
nachdem es gelaufen ist." (B2, Z.157-158)

Das Ziel der Pflegeenden ist es, Fallbesprechungen so anzusetzen, dass sie bereits vor der
Manifestation eines Problems gefiihrt werden, um dieses abwenden zu kdénnen. Die Einflh-
rung von Fallbesprechungen ist aus Sicht der Expert*innen mit einigen Hirden verbunden.
Sie vermuten, dass Fallbesprechungen von den Arzt*innen weniger akzeptiert werden. Ur-
sachlich daflr ist das hohe MaB an Transparenz zwischen den Berufsgruppen, das aus Sicht
der Expert*innen nicht immer erwiinscht ist.

~Manchmal hat man das Gefiihl bei dem anderen nicht hinter die Kulissen zu

gucken. Also dass man nicht unbedingt alles so mitkriegt vielleicht" (B3, Z. 112-

113)

Erfahrungen zeigen, dass die Leitung von Fallbesprechungen in der Regel von den Art*in-
nen Ubernommen wird, die andere inhaltliche Schwerpunkte fokussieren. Das bedeutet,
dass oftmals Themen besprochen werden, die aus Sicht der Pflegenden kaum pflegerele-
vant und somit wenig zielfihrend sind. Ein weiterer Aspekt ist die kurze Verweildauer von
Patient*innen im onkologischen Setting, was die Organisation von Fallbesprechungen er-
schwert. Im beruflichen Alltag gestaltet sich die Durchflihrung von Fallbesprechungen vor
allem im multiprofessionellen Team aktuell sehr schwierig. Eine effektive Umsetzung von
Fallbesprechungen kann nur gelingen, wenn eine klare und einheitliche Struktur sowie ent-
sprechende Rahmenbedingungen gewahrleistet sind. Es besteht die Notwendigkeit vorab
zu kldren, in welchen zeitlichen Abstanden und in welchem Umfang Fallbesprechungen
eingefiihrt werden und in welcher Form eine Beteiligung anderer Berufsgruppen gewahr-
leistet werden kann und muss.

~Man misste sich regelméBig treffen, zu einem bestimmten Zeitpunkt. Ein festen
Tag in der Woche oder je nach dem muss man gucken ... erstmal festlegen, in
welchem Zeitrahmen oder in welchem Zeitraum auch immer ich diese Gespréche
machen méchte" (B3; Z. 101-103)

Aus Sicht der Expert*innen bietet sich als zeitlicher Korridor die Zeiten vor oder nach der
pflegerischen Dienstiibergabe an. Ein interdisziplinarer Ansatz bei den Fallbesprechungen
wird ausdriicklich gewlinscht.

~Dann halt auch interdisziplindr, dass alle Berufsgruppen dran teilnehmen" (B3,

Z. 105-106)

,Dass jeder sozusagen eine andere Sicht vom Patienten kriegt und auch (ber

den Pateinten hat. Also ich glaube, dass das schon von allen Berufsgruppen ge-

nutzt werden sollte" (B2, Z. 135-137)

Zudem missen Fallbesprechungen einen verpflichtenden Charakter haben sowie Abspra-
chen mussen eingehalten werden.

Die EinfUhrung von Interdisziplindren Aufkldrungsgesprdchen bietet eine Mdglichkeit die
Transparenz der Informationsweitergabe zwischen den beteiligten Akteur*innen im onko-
logischen Setting zu verbessern. Der interdisziplinare Ansatz beschreibt Verfahren der Su-
che nach Problemldésungen durch Einbeziehung von Erkenntnissen mdéglichst aller durch
ein Problem tangierten Fachdisziplinen (Fees, 2018, 0.S.). Der interdisziplindre Ansatz im
Kontext von Aufklarungsgesprachen im onkologischen Setting bezieht sich vorrangig auf
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die Arzt*innen und Pflegenden. Dadurch wird eine strukturierte Weitergabe von Informa-
tionen beglnstigt (Problemlage 2).
+AlIso ich wirde mir auch wiinschen, bei so einem Aufkldrungsgespréch dabei zu
sein. Weil ganz oft ist das so, man kommt ins Patientenzimmer, der ist ganz
bedriickt. Und er sagt mir dann, dass er dieses Aufkldrungsgesprédch hatte und
dann ist man schon automatisch in so einer Gesprédchssituation, wo ich mir win-
schen wiirde, dass ich davor vielleicht schon ein bisschen was wusste." (T4, Z.
54-57).

Aktuell ist It. der Expert*innen eine effiziente Umsetzung von interdisziplindaren Aufkla-
rungsgesprachen nicht mdéglich. Eine hohe Fluktuation im arztlichen Dienst, die vorherr-
schenden Rahmenbedingungen und das Nichteinhalten von Absprachen zwischen den Be-
rufsgruppen stellen groBe Hindernisse dar.

~Wir haben die Absprache, dass bei Aufkldrungsgesprdchen immer eine Pflege-

kraft dabei sein soll. Aber das hapert an der Umsetzung. Wir sind ein Lehrkran-

kenhaus, alle paar Monate wechselt der Arzt und die Einarbeitung ist schlecht.

Es gibt viele gute Ansédtze, aber es hapert an der Zuverlédssigkeit." (T1, Z. 47-

49).

Die Aufklarungsgesprache kénnten beispielsweise zu festgelegten Zeiten, die fir alle be-
teiligten Akteur*innen einzurichten sind, stattfinden. Geeignete Rahmenbedingungen und
das Einhalten von Absprachen im interdisziplindren Team sind die Voraussetzungen fir
eine erfolgreiche Informationsweitergabe.

~Wenn das alles eingehalten wird dann, hat man schon ziemlich viel Austausch.™

(T1, Z. 51-52)

Zudem sollte die Mdglichkeit bestehen, Angehérige und Bezugspersonen in die Gesprache
auf Wunsch einzubeziehen.
~Wenn man die Angehérigen als Teil des Behandlungsprozesses wahrnimmt [ ...
] dass man dann seine Sichtweise, warum er so denkt, warum er nicht los lassen
kann, wenn er das gesagt hat ... dann féllt es einem leichter, ein Gesprédch zu
fuhren ... dass man das verstehen kann, dass der das so denkt. Aber dass es
letztendlich um den Patienten geht und dann kann man langsam so eine Bera-
tungsarbeit aufnehmen" (T1, Z.27-31)

Eine mangelhafte Informationsweitergabe zwischen den Patient*innen und ihren Angehé6-
rigen kénnte beispielsweise minimiert werden und Absprachen sind fir alle Akteur*innen
transparent nachvollziehbar (Problemlage 3). Das Fihren von wiederholten Gesprachen zu
gleichen Themen und die von den Pflegenden bemangelten unterschiedlichen Wissens-
stdande der beteiligten Akteur*innen werden vermieden.
~Das Problem an der Geschichte ist, dass Aufkldrungsgesprdche oft ohne die An-
gehdrigen gefiihrt werden. Und dann ... das, was der Patient an die Angehdrigen
weiter gibt ja oft so ein bisschen in der Diskrepanz steht ... dass es nicht mit dem
Ubereinstimmt, was der Arzt bei der Aufklarung gesagt hat." (T2, Z.2-6)

Die Voraussetzung fiir den Einbezug der Angehdrigen stellt immer deren Einverstandnis
dar.
~ES gibt ja auch Patienten die sagen, ich méchte meine Angehdrigen nicht dabei
haben. Im Idealfall ist es immer besser, alle an einen Tisch zu holen und dann
zu sagen, ich bespreche es mit allen. Dann haben gleich alle den gleichen Infor-
mationsstand. Ob der dann auch so wahrgenommen wird oder alles verstanden
wird, ist dann auch nochmal eine zweite Frage." (T2, Z.21-24)

Eine Moglichkeit flir einen professionellen Umgang und Einbezug der Angehdrigen stellt aus
Sicht der Pflegenden der Ansatz des ,Advanced care planning" (ACP) dar (siehe 4.1.2.1).
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~Es gibt ja in zwischen dieses "Advanced care planning” ACP oder dieses im
deutschsprachigem Raum "Behandlung im Voraus planen", wo solche Gesprdche
definitiv geftihrt werden." (T2, Z.9-12)

Das Konzept des ACP bietet eine Mdéglichkeit, die Kommunikation im onkologischen Setting
zu fordern und zu strukturieren. Dies erhéht den Austausch, die Transparenz und Informa-
tionsweitergabe zwischen allen beteiligten Akteur*innen. Ein zentraler Baustein aus Sicht
der Pflegenden ist der ehrliche und offene Umgang mit den Angehdérigen. Fir eine erfolg-
reiche Implementierung musste das Konzept auf das onkologische Setting und die dort
vorherrschenden Rahmenbedingungen Ubertragen werden.

~Ich finde, dieses Konzept ACP, beziehungsweise "Behandlung im Voraus planen”

ist auf jeden Fall so eine Chance, die im neuen Hospiz- und Palliativgesetz ja

auch verankert ist." (T2, Z.91-91)

Die Kommunikation ist ein wesentlicher Bestandteil pflegerischen Handelns und muss von
allen beteiligten Akteur*innen und Hierarchieebenen als solches wahrgenommen werden.
Der Einsatz von Interventionen zur Férderung der Haltung von Mitarbeiter*innen im Be-
reich der Kommunikation mit onkologischen Patient*innen ist aus Sicht der Expert*innen
ein wesentliches Kriterium, um die Kommunikation als pflegerische Handlung zu etablieren
(P1). Der Fihrungsebene wird dabei eine besondere Schliisselfunktion zugesprochen. Fiih-
rungskrafte und das obere Management sollten demnach Kommunikation als pflegerisches
Tatigkeitsfeld nicht nur akzeptieren, sondern auch Ressourcen bereitstellen, um sie aktiv
zu foérdern.

~Das ist eine Kultur, die ist nicht immer da, die muss man (..) leben, pflegen."

(T1, Z. 13-14)

»Und ich find einfach, da muss man sich die Zeit fir nehmen und bei uns ist es

zu mindestens in der Klinik so, dass das auch akzeptiert wird." (T3, Z. 32-33)

Das Ziel ist es, Kommunikation als pflegerische Handlung aufzubauen und in die Klinikkul-
tur zu integrieren.

~Ich glaube auch, dass das in erster Linie eine Haltungsfrage innerhalb der Klinik

ist. Also inwieweit man es (berhaupt kommuniziert, dass Kommunikation sozu-

sagen eine pflegerische Handlung ist. Also dass es praktisch von oben nach unten

auch kommuniziert werden muss. Dass es akzeptiert wird und auch innerhalb

von der Station eigentlich ganz klar sein muss, dass die Kommunikation ein gro-

Ber Bestandteil in der Pflege ist." (T2, Z.16-20)

Der Stationsleitung wird eine besondere Rolle zugeschrieben. IThr kommt die Aufgabe zu,
Ressourcen zu gewinnen und bereitzustellen. Darlber hinaus haben Leitungskrafte eine
Vorbildfunktion und missen mit ihrem Auftreten und ihrer Haltung signalisieren, dass Kom-
munikation ein pflegerisches Handlungsfeld darstellt und damit die Akzeptanz im gesamten
interdisziplindren Team starken.

~Das ist eine Haltung im Team, das fangt mit der Leitung an. Wie steht man zu

dem Thema Kommunikation?" (T1, Z. 9-10)

Eine exemplarische MaBnahme zur Férderung der Akzeptanz stellen interdisziplinare Team-
sitzungen dar. Diese fordern die Wahrnehmung der Kommunikation als pflegerische Hand-
lung Uber die eigene Berufsgruppe hinaus.

Interdisziplindre Visiten und Ubergaben sind weitere MaBnahmen, um der mangelnden
Transparenz von Informationen zwischen den beteiligten Akteur*innen im onkologischen
Setting zu begegnen (Problemlage 2). Interdisziplindre Visiten werden aktuell nur spora-
disch durchgefihrt. Haufig erfolgt die Visite ohne die Pflegekrafte. Die aktuellen Rahmen-
bedingungen erschweren die Durchfiihrung von Visiten im interdisziplindren Team und soll-
ten angepasst werden.
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+Also es wird versucht, bei der Visite miteinander zu sprechen. Aber da gibt es
auch unterschiedliche Arzte, die einen halten sich an den Zeitplan, Pflege muss
sich ja auch den Tagesablauf festlegen. Und wo sich die Visite um ein, zwei Stun-
den verzégert, da kann man nicht drauf warten. Und viele Arzte machen einfach,
gehen schon mal los. Ich erzédhl dir das gleich, was ich mit dem besprochen hab
oder dann wird nichts mehr erzéhit." (T1, Z. 69-73)

Diese Intervention wurde von den Expert*innen ebenso als notwendige Voraussetzung flr
die Umsetzung von Fallbesprechungen (siehe oben) benannt. Die Intervention der inter-
disziplindren Ubergabe wurde deutlich intensiver von den Expert*innen fokussiert und dis-
kutiert. Die Pflegenden kénnen besser die Therapie und die Therapieziele nachvollziehen,
kennen den aktuellen Informationsstand der Patient*innen und sind in der Lage, Probleme
im Pflegeprozess friihestmaéglich zu identifizieren.

+Also was ich mal als ganz hilfreich erlebt habe in einer anderen Klinik ist, dass

die betreuende Arztin immer bei der Ubergabe mit dabei war. Also da konnte

man spezielle Sachen nochmal kldren. Die hat uns dann halt ganz genau erklért,

was ist der Therapieansatz beim Patienten, welche Probleme bestehen da im

Moment, wo moéchte sie damit hin, wieviel weil3 der Patient, was ja auch gerade

immer in der Onkologie ganz wichtig ist. Das empfand ich als sehr hilfreich." (T2,

Z. 5-9)

Eine Umsetzung von interdisziplindren Ubergaben sollte tiglich erfolgen und an die Abliufe
der Pflege adaptiert werden. Zudem wiirde eine Ubergabe am Bett die Transparenz von
Informationen erhdhen, da die Patient*innen mit einbezogen werden.
,Die Ubergabe am Bett ... also es wird kurz im Dienstzimmer (iber das Wichtigste
gesprochen, damit jeder schon mal die Namen kennt, dann wird sich in Bereiche
aufgeteilt und dann geht man mit seinem Kollegen, der den Dienst iibernimmt,
direkt ins Zimmer. So lernt man direkt den Patienten kennen. Der wei3, wer
heute Nachmittag kommt. Ich find es immer ganz wichtig, man hat schon mal
seinen Eindruck. Wenn der Kollege was vom Frihdienst erzéhlt, kann ich das
ganz anders wahrnehmen. Und so habe ich den schon einmal gesehen.” (T1, Z.
124-129)
Die Voraussetzung flr eine Umsetzung stellt aus Sicht der Expert*innen die Kooperations-
bereitschaft der Arzte dar und die Férderung der kommunikativen Kompetenzen aller be-
teiligten Berufsgruppen.
,Wenn die Arzte dazu eine gewisse Kooperationsbereitschaft hitten, ja." (T2, Z.
13)

Auf welche Berufsgruppen neben den Arzt*innen sich die Interdisziplinaritat bei diesen
Interventionen noch bezieht, ist nicht benannt worden.

Ebenso wird eine regelmdBige Beteiligung an Tumorkonferenzen wird von den Expert*in-
nen praferiert.
LJeder Arzt kann da Patienten drin vorstellen nach vorheriger Anmeldung. Das
geht bei uns inzwischen auch, dass externe niedergelassene Arzte Patienten vor-
stellen kbnnen, um dann Therapiefestlegung zu machen." (T2, Z. 276-278)

Die Pflege wird aktuell nur sehr selten einbezogen. Dieser Umstand entspricht nicht den
aktuellen Empfehlungen von Fachgesellschaften fiir eine optimale Versorgung von Pati-
ent*innen im onkologischen Setting.
~Was ja auch selten stattfindet, dass Pflegekrafte bei Tumorkonferenzen dabei
sind. Obwohl! es von den Fachgesellschaften ja eigentlich inzwischen auch einge-
fordert wird." (T2, Z. 67-68)

Die Einfihrung, beziehungsweise die Umsetzung von Supervision wird als weitere Moglich-
keit gesehen, die Kommunikation als pflegerische Handlung zu férdern (Problemlage 1).
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Frihere Versuche, Supervisionen im onkologischen Setting einzufiihren, sind jedoch ge-
scheitert. Eine effektive Umsetzung dieser Intervention muss demnach an die Winsche
und Bedarfe der Pflegekrafte adaptiert werden.

~In der Onkologie ist das so, dass die Kollegen sich gegen die Supervision ent-

schieden haben. Auf der Palliativstation ist das méglich und das machen wir auch

und laden mittlerweile ... so ein bisschen flir alle geéffnet." (T1, Z. 230-232)

Welche Faktoren eine Umsetzung beglinstigen, konnte nicht identifiziert werden.

Themenbereich 2: ,Schulungen und Unterstiitzungssysteme"

Der Themenbereich 2 umfasst Interventionen zur Férderung kommunikativer Kompeten-
zen durch Schulungen sowie MaBnahmen zur eigenen Gesunderhaltung, beziehungsweise
der Gesundheitsférderung von Pflegekraften im onkologischen Setting. Es wurden vier In-
terventionen, beziehungsweise Interventionsblindel identifiziert und diskutiert, um den ak-
tuellen Problemlagen zu begegnen. Die dargestellten Interventionen fokussieren voranging
die Problemlagen 2 (Datenerhebung, Informationsweitergabe und (interdisziplinare)
Transparenz), 4 (Schwierige Gesprachssituationen) und 5 (Erwerb und Férderung von
kommunikativen Kompetenzen im onkologischen Setting).

Die Einfihrung von MaBnahmen zum Umgang mit schwierigen Gespréchssituationen wurde
von den Expert*innen fokussiert. MaBnahmen in diesem Bereich reduzieren, beziehungs-
weise minimieren die erlebten Belastungen der Pflegekrafte im onkologischen Setting (P4).
Schwierige Gesprachssituationen entstehen haufig dann, wenn Wissensdefizite vorliegen
(P4). Ursachen dafiir sehen die Experten und Expertinnen in der Diskrepanz zwischen dem
Wissen einzelner Akteur*innen und widersprichlichen Standpunkten und Perspektiven der
beteiligten Gruppen.
~Schwierige Situationen im Bereich Kommunikation sind immer, wenn Wissens-
defizite auftreten. Also wenn der Patient weniger wei3 als die Angehérigen oder
umgekehrt. Pflegekraft weiB nicht Bescheid und dann so dieses Spannungsfeld
dazwischen oder wenn es zu so einer Nichtakzeptanz von Informationen kommt.
Woraus auch immer die jetzt resultiert, also ob man es jetzt nicht versteht oder
nicht verstehen will, das sei jetzt mal dahingestellt. Aber ich glaub, das ist halt
immer so was, was eine Situation schwierig macht." (T2, Z. 3-9)

Vor allem auch der Umgang mit aggressiven Patient*innen und Angehérigen wird als Her-
ausforderung wahrgenommen.
~Wenn Aggressivitdt im Spiel ist, find ich das schwierig." (T1, Z. 38)
~Die Aggression richtet sich ja nicht gegen mich als Person, sondern es ist ja
meistens die Situation. Wenn man die Situation an sich bespricht nochmal und
den Leuten auch noch mal die Méglichkeit gibt, dariiber nachzudenken, auch
durch Nachfragen, beruhigt sich das ja meistens relativ schnell" (T2, Z. 50-53)

Das Hinzuziehen anderer Berufsgruppen unterstlitzt die Pflegenden im Umgang mit ag-
gressiven Patient*innen. Die Hilfe durch Psychoonkolog*innen wird besonders hervorge-
hoben.
~Ja, dass man selber sich vielleicht auch Hilfe einholt. Grade jetzt so (ber den
psychoonkologischen Dienst, wenn man vielleicht merkt, dass das einfach so ein
bisschen eskaliert." (T3, Z. 69-70)

Eine weitere Herausforderung besteht im Umgang mit Patient*innen, die in sich gekehrt
sind und dementsprechend wenig kommunizieren. Ein guter Beziehungsaufbau zwischen
den Pflegenden und den Patient*innen wird in diesem Fall als obligat betrachtet.

~Ich find manchmal Situationen schwierig, wenn ein Patient sehr in sich gekehrt

ist und gar nicht sprechen méchte." (T4, Z. 57-58)
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Die Grundlage, um schwierigen Gesprachssituationen professionell zu begegnen, sind
Kenntnisse aus der Kommunikationspsychologie.
~Aber ich glaub, Kommunikationstechniken sind da glaub ich ganz wichtig. Und
das ist halt ja nicht immer gelehrt worden leider." (T2, Z. 19-21)
~Dass man da so aus der Kommunikationspsychologie die entsprechenden Hand-
werkzeuge an der Hand hat, um auch zu sagen, man kann so ein Gesprédch de-
eskalieren.™ (T2, Z. 15-16)

Fundiertes Fachwissen Uber aktuelle Kommunikationsmodelle und die Anwendung von Ge-
sprachstechniken werden jedoch nur rudimentdr vermittelt und stehen haufig in diesen
komplexen Gesprachssituationen nicht zur Verfligung. Die Vermittlung von theoretischem
Fachwissen in diesem Bereich und das Einliben von Handlungsalternativen fir den berufli-
chen Alltag zum Umgang mit schwierigen Gesprachssituationen werden als bedeutsamstes
Medium fir den Erwerb kommunikativer Kompetenzen wahrgenommen.

~Wenn man dann nochmal so Spiegelungstechniken anwendet und den Menschen

sagt, ,Hab ich das richtig verstanden, dass Sie das so und so empfinden oder so."

Dass man da in der Kommunikation die Leute eigentlich relativ schnell wieder

auf so einer Ebene hat, wo man das irgendwie auf einer sachlichen Ebene eigent-

lich kldren kann. Aber das sind halt so Sachen, die muss man schulen und ja

eigentlich fast schon trainieren finde ich." (T2, Z. 30-34)

Der Einsatz von standardisierten Handlungsleitfaden, um schwierigen Gesprachssituatio-
nen begegnen zu kdnnen, wird von den Expert*innen kritisch gesehen, da sie der Komple-
xitat der Situationen und der Individualitat der Patient*innen nicht gerecht werden kénnen.
~Ich finde es auch schwierig, Handlungsleitfdden fiir sowas ... also ich finde, wenn
man dann Personal schulen und trainieren kann auf solche schwierigen Gespréa-
che. Dass man bestimmte Kommunikationstechniken vermittelt, dass man be-
stimmte Deeskalationstechniken vermittelt, das finde ich wichtiger als so ein
Handlungsleitfaden. Weil ich finde es ganz schwierig, wenn man in solchen Situ-
ationen dann sozusagen ein Blatt Papier in die Hand nehmen muss, um zu sagen,
wir gehen jetzt mal die Punkte durch, die ich hier auf meinem Blatt stehen habe.
Also das halte ich in solchen Situationen fiir ganz schwer. Ich glaube eher, dass
eine geschulte Kompetenz wichtiger ist." (T2, Z. 87-93).

Schulungen im Bereich kommunikativer Kompetenzen (Kommunikationspsychologie, Mo-
delle, Techniken) werden als Grundlage gesehen, um professionell im onkologischen Set-
ting agieren zu kénnen. Aktuell finden Schulungen zu Zeiten statt, die mit den Arbeitszeiten
der Pflegekrafte nicht kompatibel sind. Zudem sind die Schulungsinhalte nicht auf indivi-
duelle Bedurfnisse der Pflegekrafte, beziehungsweise Abteilungen ausgerichtet. Die Ein-
fihrung von Interventionen in diesem Bereich sollte auf der Grundlage einer IST-Analyse
von haufigen Problemstellungen im onkologischen Setting erfolgen.

~Kommt ja drauf an, wie man es organisiert. Das Problem ist, ja dass so BGM-

MaBnahmen ja meistens von oben runter gebrochen werden. Und letzten Endes

sagt man ja, wir machen ja was ... lasst die Termine aber 16.30 Uhr stattfinden,

wo die Frihschicht schon lange weg ist, der Spétdienst nicht mehr hinkommen

kann, also fiir die Pflege meistens nicht grad attraktiv. Und dann sind es oft auch

MaBnahmen, wo ich denke, ob da jeder was mit anfangen kann, ist auch nochmal

die andere Frage. Also das miisste man eigentlich mal von der Basis eigentlich

abfragen, was eigentlich iberhaupt gewiinscht wird und das daran orientieren."

(T2, Z. 112-118)
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Eine problematische Situation im Bereich der Kommunikation sehen die Expert*innen zum
Beispiel in Bezug auf das Thema , Tod und Sterben". Auf der anderen Seite werden Schu-
lungen im Bereich der Gesundheitsforderung bendtigt, um den aktuellen Herausforderun-
gen optimal begegnen zu kénnen.
~Man miusste sich, um das allgemein zu halten, misste man schon gucken, mit
welchen Problemstellungen werde ich in der Onkologie konfrontiert. Also grade
was problematische Gesprdche angeht oder so mit Tod, Sterben. Und dann halt
wirklich Schulungen machen, die wirklich gezielt da drauf sind." (T2, Z. 9-11)

Die Expert*innen verweisen dabei auf Interventionen mit Bezug zur Resilienzforschung,
um die psychische Widerstandsfahigkeit der onkologischen Pflegefachkrafte zu starken.
~Vor allem in der Psychiatrie gibt es ja auch ganz viele Angebote wie Entspan-
nungstechniken, auch fir Mitarbeiter" (T4, Z. 83-84)
~Dann im Bereich Resilienz gibt es ja glaub ich auch noch einiges, was man ein-
bringen kénnte, aus der Resilienzforschung. Das man sagt, man guckt mal, wo
die Belastung stattfindet, wie man die Belastung wieder loswird." (T2, Z. 78-80)

Ein wesentliches Ziel bei der Umsetzung von Schulungen stellt der Transfer von theoreti-
schem Fachwissen im Bereich der Kommunikation auf die aktuellen Bedarfe der Praxis,
beziehungsweise des onkologischen Settings dar. Hierflir miissen theoretische Konstrukte
praxisnah vermittelt werden durch beispielsweise Fallarbeiten, Rollenspiele und der Iden-
tifikation von Handlungsalternativen.
~Das bringt natliirlich nichts, Transaktionsanalyse beizubringen und dann zu sa-
gen ,mach mal'. Sondern man miisste die Transaktionsanalyse schon so umsetz-
ten, dass man sagt, ich bring das jemandem beziiglich schwieriger Gespréche
auf der Onkologie bei. Also wie gehe ich damit um, in ganz konkreten Situatio-
nen. Und dass dann wahrscheinlich auch mal trainieren. Weil es bringt nichts,
wenn ich jemanden irgendwie ein riesiges theoretisches Konstrukt vorne hinlege
und der dann nicht weiB3, wie setzte ich das denn U(berhaupt in der Praxis um.
Weil ich glaube, den Transfer von so abstrakten Erkenntnissen der Kommunika-
tionspsychologie runter zu brechen auf seinen Fachbereich ist ja nicht ganz so
einfach" (T2, Z.12-18)
LJeder hatte einen Fall ... wie soll ich das sagen ... mit einem Patienten und einer
bestimmten Situation, wird vorher besprochen und dann ist man sozusagen in
dieser Kommunikation und die anderen gucken halt zu. Und wenn man dann zum
Beispiel nicht weiter weilB oder wenn da irgendwelche Fragen sind, ist da halt
immer noch jemand, der das Ganze ... wie soll ich sagen ... dass er das ganze
beobachtet und sagt, was hdtte man besser machen kénnen. Dass man da ein-
fach ... dass da jemand ist, der einem da Tipps gibt. Dass man das dann in der
Praxis (iben kann." (T4, Z. 35-40)

Das ,Lernen am Modell" stellt einen padagogischen Ansatz in diesem Bereich dar, der vor
allem flr Berufseinsteiger aus Sicht der Expert*innen von Vorteil ist. Berufseinsteiger
kdénnten beispielsweise an geplanten Gesprachen teilnehmen, um von den erfahrenen Kol-
leg*innen zu partizipieren. Weitere Umsetzungsmoéglichkeiten stellen Lehrvisiten und die
Ubernahme von Patenschaften zur Férderung der kommunikativen Kompetenzen dar.
~Wenn man so gezielte Gesprdche hat, wo man weiB3, das findet jetzt statt, nicht
so ein ad hoc Gespréch. Dass man da jlingere Kollegen mit dazu nimmt." (T2, Z.
43-44)

Die Partizipation vom Wissen und den kommunikativen Kompetenzen anderer Berufsgrup-
pen wird ebenfalls als forderlich wahrgenommen. Die Durchfiihrung von Schulungen durch
Psychoonkolog*innen wird von den onkologischen Pflegefachkraften praferiert.
~Ja interne Fortbildung und mindestens einmal im Jahr laden wir die Psychoon-
kologen ein zu einem bestimmten Thema. Entweder, letztes Jahr hatten wir Um-
gang mit schwierigen Angehérigen. Aber leider hat es nicht stattgefunden, weil
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die Psychoonkologin krank wurde, haben wir keinen Ersatztermin bekommen.
Aber sowas kann man machen." (T1, Z. 104-107)

In der Einfihrung und Etablierung eines ,Ethik Cafe’s' sehen die Expert*innen eine alter-
native Méglichkeit flir einen stationslibergreifenden und interdisziplinaren Austausch, um
beispielsweise Handlungsalternativen zu entwickeln und sich mitteilen zu kénnen.

~Was es in einigen Kliniken ja schon gibt, das sind ja so Ethik Cafés. Wo man

sich einfach trifft, um so Problemfélle in einem kleinen kollegialen Rahmen zu

besprechen." (T2, Z. 75-77)

Eine weitere Intervention, die eine gelungene Kommunikation férdert, ist die Pflegevisite.
Ziel ist es, reflexive Prozesse anzuregen und weiteren Schulungsbedarf zu ermitteln.
~Ich mache die Vorgabe, Schwester X hast du Zeit, machen wir so. Es kénnte
aber auch andersrum sein, dass der Mitarbeiter sich das einfordert. Da bin ich
jetzt so ein bisschen auf dem Weg, den Mitarbeitern zu sagen, ja wenn du Prob-
leme hast, kannst du zu mir kommen. Das ist keine Kontrolle der Tétigkeit, du
kannst auch gerne zu mir kommen und wir machen das zusammen. Das mlisste
noch besser etabliert werden bei uns." (T1, Z. 300-304)

Angebote zur Gesundheitsférderung unterstitzen Pflegekrafte im onkologischen Setting im
Umgang mit den physischen und psychosozialen Belastungen, die durch den beruflichen
Alltag entstehen. Die Expert*innen benennen vorrangig MaBnahmen aus dem Bereich der
Sport- und Freizeitaktivitdten. Besonders hervorgehoben werden MaBnahmen, die von den
Psychoonkolog*innen angeboten werden, wie beispielsweise das Erlernen von Entspan-
nungstechniken. Kritisch wird die Sinnhaftigkeit einiger MaBnahmen gesehen.
~Von Selbstverteidigung (ber Yoga lUber Schwimmen lber Fahrrad fahren, (iber
allen méglichen Sport, Zumba. Gelegentlich auch mal eine Massage, kommt je-
mand mit einem Stuhl, kann man hingehen, wenn man will, ohne Termin. Unsere
Psychoonkologen bieten Traumreisen, Entspannungstechniken an oder die Mu-
siktherapeutin." (T1, Z. 91-94)

Es besteht der Wunsch, MaBnahmen zur Gesundheitsféorderung auf die Bedlirfnisse der
Pflegekrafte abzustimmen.
~Und dann sind es oft auch MaBnahmen, wo ich denke, ob da jeder was mit
anfangen kann, ist auch nochmal die andere Frage. Also das miisste man eigent-
lich mal von der Basis eigentlich abfragen, was eigentlich (iberhaupt gewlinscht
wird und das daran orientieren.™ (T2, Z. 115-118)

Inwieweit die bestehenden Angebote den Pflegekraften bekannt sind, ob ein entsprechen-
der Zugang vorhanden ist und in welchem AusmaB die Angebote aktuell genutzt werden,
konnte nicht eindeutig erfasst werden.

+Also das nehmen einige Kollegen wahr. Also was ich so mitbekomme." (T3, Z.

89)

Die Unterstiitzung durch andere Berufsgruppen im Bereich der Kommunikation im onkolo-
gischen Setting wird von den Expert*innen ausdricklich gewlinscht und muss ausgebaut
werden. Die zeitlichen und fachlichen Ressourcen der Pflegefachkrafte reichen nicht, um
dem hohen Gesprachsbedarf der onkologischen Patient*innen und deren Angehérigen zu
decken. Berufsgruppen, die explizit benannt wurden, sind der arztliche Dienst, der psycho-
onkologische Dienst und Mitarbeiter*innen ehrenamtlicher Hilfen. Die Expert*innen schil-
dern, dass andere Berufsgruppen, vorrangig der arztliche Dienst, ohne Absprache mit den
Pflegefachkréften zusatzliche Unterstiitzung flr die onkologischen Patient*innen anfor-
dern. Dadurch ergibt sich die Problematik, dass die Pflegefachkréfte erst bei Eintreffen des
angeforderten Personals, beispielsweise der Psychoonkolog*innen, von den aktuellen Prob-
lemlagen der Patient*innen erfahren. Das Einholen von Hilfen durch andere Berufsgruppen
sollte demnach transparent flr alle beteiligten Akteur*innen initiiert werden.
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~Das funktioniert, das glaub ich, manchmal weniger. Da wird dann oft der
Psychoonkologe eingeschaltet von Seiten der Arzte, ohne, dass die Pflege (iber-
haupt die Problematik mitbekommt." (T2, Z. 133-135)

Die Erreichbarkeit der Psychoonkolog*innen wird als mangelhaft beschrieben, vor allem an
Wochenenden und Feiertagen. Komplexe Gesprachssituationen missen in diesen Zeiten
von den Pflegefachkraften allein bewaltigt werden, was unter den aktuellen Rahmenbedin-
gungen kaum zu leisten ist.
+Also wenn es innerhalb der Woche ist, ja. Also was ich mir manchmal persénlich
wlinsche, dass auch psychoonkologisch betreut wird am Wochenende. Aber da
ist es ja leider nicht méglich, weil man da niemanden erreicht ... weil die Patienten
haben ja auch am Wochenende Probleme." (T3, Z. 104-106)

Die EinfUhrung eines psychoonkologischen Bereitschaftsdienstes stellt eine Intervention
dar, die laut der Expert*innen eine bedeutsame Entlastung flr die Pflegekrafte darstellt
und die Versorgungsqualitat fir die Patient*innen deutlich erhéhen wirde.

,AIso ich wiinschte mir manchmal so einen Bereitschaftsdienst. Ich meine, den

wlirde man ja auch wirklich nur anrufen, wenn man ihn braucht. Aber manchmal

wére das schon ganz gut. Man hat ja auch Angehérige, die da Probleme haben."

(T3, Z. 113-115)

Weiterhin beflirworten die Expert*innen den Aufbau, beziehungsweise den Ausbau eines
Netzwerkes, bestehend aus ehrenamtlichen Hilfen, wie beispielsweise Hospizgruppen. Ein
Netzwerk aus ehrenamtlichen Hilfen kénnte die hohen Gesprachsbedarfe der Patient*innen
und Angehdrigen auffangen, die Pflegekrafte entlasten und die Versorgung im kommuni-
kativen Bereich fordern.

Themenbereich 3: ,Erfassung des Gesprachsbedarfes und Dokumentation®

Der Themenbereich 3 umfasst Interventionen im Bereich der Dokumentation von Ge-
sprachssituationen und der Erfassung des individuellen Gesprachsbedarfes von Patient*in-
nen im onkologischen Setting. MaBnahmen in diesem Bereich sind Losungsansatze flir die
Problemlagen 1 (Kommunikation als pflegerische Handlung), 2 (Datenerhebung, Informa-
tionsweitergabe und (interdisziplindre) Transparenz) sowie 3 (Professionelle Integration
von Angehoérigen in den Pflegeprozess). Der Schwerpunkt der diskutierten MaBnahmen
liegt maBgeblich in der Etablierung der Kommunikation als pflegerische Handlung im on-
kologischen Setting durch den Einsatz einer systematischen Dokumentation und einer ziel-
gerichteten Erfassung des Gesprachsbedarfes.

Die Etablierung einer Dokumentation von pflegerischen Handlungen im Bereich der Kom-
munikation wird von den Expert*innen als zentrale Voraussetzung gesehen, um die Kom-
munikation als pflegerische Handlung, beziehungsweise als pflegerisches Handlungsfeld
abzubilden. Bisher erfolgt eine Dokumentation von pflegerischen Handlungen im Bereich
der Kommunikation nur unzureichend und nicht standardisiert. Die Etablierung einer stan-
dardisierten Dokumentation erhéht die Transparenz von Informationen fir alle beteiligten
Akteur*innen und bildet den Arbeitsaufwand in diesem Bereich ab. Die Expert*innen ver-
weisen auf den palliativen Bereich, in dem aufgrund von Vorgaben der Krankenkassen
bereits eine Dokumentation des zeitlichen Arbeitsaufwandes erfolgt. Die Einflihrung dieser
MaBnahme wird trotz des gesteigerten Dokumentationsaufwandes gut von den Pflegekraf-
ten akzeptiert und kénnte auf den onkologischen Bereich Ubertragen werden. Die allge-
meine Akzeptanz flr eine erweiterte Dokumentation im Bereich der Kommunikation ist aus
Sicht der Expert*innen gegeben und der Mehraufwand durch die Dokumentation wird von
den Pflegefachkraften angenommen.

~Ich glaube schon, dass die Akzeptanz dazu da ist. Bisher hat man das ja auch

in der Pflegedokumentation teilweise dokumentiert, dass man mit dem Patienten

gesprochen hat." (T2, Z. 56-57)
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Eine Dokumentation von vertraulichen oder sensiblen Gesprachsinhalten sollte jedoch nicht
angestrebt werden.
~Ich finde es schwierig, inhaltlich lUber die Gesprédche ... weil oft sind es Gespréa-
che, die im Vertrauen ... also das muss nicht inhaltlich in die Dokumentation. Die
Moglichkeit zu dokumentieren, ich hab jetzt ein Gesprdch von bis gefiihrt, zeitli-
cher Aufwand, ist in Ordnung. Das wird auch akzeptiert." (T1, Z. 40-42)

Eine Alternative, um inhaltliche Gesprachsanteile zumindest ansatzweise abzubilden, stellt
die Dokumentation von Oberthemen oder Kategorien dar, wie beispielsweise Nebenwir-
kungen, Chemotherapie oder Aufklarungsinhalte Gber VerhaltensmaBnahmen.

,Vielleicht so ein Oberthema, ich glaube, wenn es jetzt so um Fachthemen geht.

Also wie verhalte ich mich bei Nebenwirkungen oder sonst irgendwas, dann kann

man das ja mit einem Oberbegriff kurz dokumentieren ... dass man sagt, irgend-

wie Gesprdch Gber Nebenwirkungsmanagement im Zeitrahmen von 10 Minuten

gefihrt. Eventuell noch kurz Inhalte dazu dokumentieren, aber so wenn es wirk-

lich vertrauliche Gespréche sind, wo es um Tod, Sterben sonst etwas geht, dann

kann man das ja auch kurz notieren das man da gesprochen hat ohne Inhalte an

sich zu dokumentieren." (T2, Z. 57-63)

Eine systematische Dokumentation im inhaltlichen Bereich kdnnte Uber die Einflihrung fes-
ter Gesprachseinheiten zu immer wiederkehrenden Themen erfolgen, wie beispielsweise
einer Gesprachseinheit zum Thema ,Chemotherapie und Nebenwirkungen'.
»S0 ein Tlréffner kann ja im Prinzip auch sein, wenn ich jetzt feste Zeiten habe,
wo diese ... also wo irgendwelche Pflegeexperten zur Beratung zur Verfligung
stehen ... dass ich den Patienten erzéhle, dass es sowas gibt. Und dass man dann
sagen kann ,Wenn Sie da Interesse haben, dann kénnen wir Sie da anmelden'
und dann kann ja auch sein, dass sich daraus ein Gesprdch entwickelt." (T2, Z.
344-347)

Eine Inanspruchnahme kdénnte in der Dokumentation festgehalten werden, wobei jeder
Gesprachseinheit feste Inhalte zugeordnet werden kénnen, die transparent fir alle betei-
ligten Akteur*innen nachvollziehbar sind. Eine Umsetzung dieser MaBnahme kann aktuell
aufgrund des geringen Personalschllissels im onkologischen Setting nicht erfolgen.
+Also ich glaube schon, dass das machbar ist. Das Problem ist halt nur vom Per-
sonalschliissel her ... kann ich das auf Station leider im Moment nicht gew&hr-
leisten. Also wenn ich sagen kann, ich stell eine viertel Stelle dafiir frei oder sonst
irgendwas, dann kann ich schon sagen, ich kann jetzt jeden Dienstag oder Diens-
tag und Donnerstag ... irgendwie hab ich da jetzt drei Stunden, wo jemand ir-
gendwo im Biro sitzt und da fiir Fragen zustédndig ist." (T2, Z. 76-80)

Einen weiteren wesentlichen Bereich der Dokumentation stellt die Abbildung des familidren
Umfeldes dar. Das erfolgt aktuell nur sporadisch und bezieht sich vorrangig auf das Einho-
len von formalen Informationen, wie beispielsweise Auskunftsbefugnisse.

~Das wdére definitiv hilfreich, gerade wenn der Aufenthalt ldnger dauert. Wenn

man dann wilisste, was hat er denn friiher gerne gemacht, Hobbys. Dann kénnte

man das einbauen. Wir haben ja viele Méglichkeiten mit Kunsttherapie, Musik-

therapie." (T1, Z. 61-66)

Als Vorreiter wird hier die Dokumentation in der Altenpflege benannt, die das familiare
System als festen Bestandteil in der Dokumentation abbildet.
~Wir erfassen das. Ich finde, die im Altenpflegeheim machen es intensiver. Da
wird auf die Biografie viel mehr Wert gelegt. Wir fragen meistens, wen dlrfen
wir ansprechen, wenn etwas passiert, wer soll auf gar keinen Fall Auskunft be-
kommen. Das war's dann. Und dann lernt man die Angehdérigen auf dem Flur, im
Zimmer, beim Nachfragen erst kennen." (T1, Z. 52-55)
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Im onkologischen Setting wird dieser Aspekt erst im Verlauf erfasst und in der Regel nur
miuindlich weitergegeben. Eine zeitnahe, umfassende Erfassung der familidren Situation
und Biografie von onkologischen Patient*innen ware aus Sicht der Expert*innen sehr hilf-
reich, um eine individuelle Therapie und Pflege zu planen. Die in der Regel kurze Verweil-
dauer von onkologischen Patient*innen erschwert die Einfihrung einer Dokumentation in
diesem Bereich, da Interventionen i.S. der Biografiearbeit haufig auf einen langeren Zeit-
raum angelegt werden.

~Die Schwierigkeit da dran ist natlirlich die Machbarkeit, weil Biografiearbeit

mach ich ja nicht bei dem ersten Aufnahmegesprédch. Also bei dem ersten Auf-

nahmegesprdch kann ich so grob abklappern, in welchem Umfeld lebt der Pati-

ent, wen gibt's da als Ansprechpartner. Und das andere wére ja sozusagen eine

Entwicklung, die ja Tage auf jeden Fall benétigt. Und da ist die Taktung glaub ich

auf den onkologischen Stationen einfach zu schnell. Also bis ich da (ber einen

Patienten eine Biografiearbeit angelegt habe, ist der eigentlich wieder weg." (T1,

68-73)

Eine gemeinsame Dokumentation aller beteiligten Akteur*innen im Bereich der Kommuni-
kation mit onkologischen Patient*innen kénnte dem entgegenwirken. Die Patient*innen
geben den verschieden Berufsgruppen unterschiedliche Informationen, die in einer ge-
meinsamen Dokumentation abgebildet werden kénnten. Dariber hinaus werden doppelte
Erfassungen vermieden und zeitliche Ressourcen eingespart. Eine gemeinsame Dokumen-
tation alle beteiligten Akteur*innen ware zudem ein forderliches Austauschmedium, wel-
ches die Transparenz und Informationsweitergabe zwischen den Berufsgruppen erhéht und
die unterschiedlichen Perspektiven der beteiligten Akteur*innen fur alle sichtbar abbildet.

~Ich denke auch, da ist die Absprache zwischen den einzelnen Berufsgruppen,

weil jede Berufsgruppe hat ja einen anderen Kontakt zu dem Patienten und jede

Berufsgruppe kriegt auch andere Informationen vom Patienten." (T2, Z. 78-80)

~Eine Dokumentation ist halt auch wichtig. Also bei uns zum Beispiel dokumen-

tieren die Arzte immer, was sie auf der Visite mit den Patienten besprochen ha-

ben. Da ist halt nur oft das Problem, dass dann nicht so ganz genau drinsteht,

was besprochen wurde. Oft steht da zwar was, aber man hat trotzdem noch zwei

Fragezeichen dahinter, weil das oft ungenau dokumentiert ist." (T2, Z. 38-41)

Aktuell erfolgt die Erfassung des Gesprachsbedarfes nicht durch die Pflegenden, sondern
Uber den psychoonkologischen Dienst und bildet dementsprechend nicht das pflegerische
Handlungsfeld im Bereich der Kommunikation ab. Zudem erfolgt kein systematischer Aus-
tausch mit den Psychoonkolog*innen und wesentliche Informationen gehen verloren. Dar-
Uber hinaus ist diese Erfassung bisher ein freiwilliges Angebot. Patient*innen zeigen ihren
Gesprachsbedarf an, indem sie ein Formular ausfillen. Doch das geschieht aufgrund der
Stigmatisierung des Begriffes ,Psychoonkologie" laut der Expert*innen eher selten, obwohl
augenscheinlich mehr Patient*innen einen Gesprachsbedarf haben.
~Aber was ich auch immer wieder erlebe ... ,Fragen sie bloB nicht nach Psychoon-
kologie, ich will nicht reden'. Und wenn man dann aber (ibers Wetter anfdngt zu
reden oder (iber die Wartezeit, dann war ich auch schon mal eine dreiviertel
Stunde da und habe dann ein Gesprédch gefiihrt. (T1, Z. 338-342)
~Ja wir kénnen den einsehen, der Patient fillt den Zettel aus und gibt uns den
Zettel und wir leiten den weiter [ ... ] Aber auch da haben wir gemerkt, steht
kaum was drin, sondern eher ,Ich will nicht Gespréch'." (T1, Z. 328-330)

Eine Erfassung durch die Pflegekrafte wird ausdriicklich gewiinscht, beziehungsweise ge-
fordert. Die Erfassung sollte nicht viel Zeit in Anspruch nehmen, standardisiert und ge-
meinsam mit einer Pflegekraft erfolgen, um den Bedarf mdéglichst aller Patient*innen zu
identifizieren.

Konzeptentwicklung ,,PuntKkomm™ 92



~ES sollte nicht zu umfangreich sein, weil es sind schon genug Fragen drin. Viel-
leicht wirklich mit Experten so erstellen, dass man die wesentlichen Fragen dort
mit abdeckt. (T1, Z. 337-338)

~Ich hitte jetzt Sorge, wenn man jetzt mit einer erneuten Abfrage kommt, dass
der Patient irgendwann ,Ich hab's bei der ZNA gesagt, beim Arzt gesagt, ich hab's
in der Pflegeanamnese gesagt und dann kommt noch der Psychoonkologe mit
einem Zettel'. Wenn das gelingt, in der pflegerischen Anamnese mit zu integrie-
ren, dann wére das hilfreich." (T1, Z. 319-322)

Die Assessments, die eine Erfassung des Gesprachsbedarfes beriicksichtigen, wurden be-
reits mit den Expert*innen diskutiert (vgl. Kapitel 4.4.1.2)

In dieser Phase der Konzeptentwicklung werden Rahmenbedingungen und Ressourcen be-
nannt, die fur die Umsetzung der Verfahren und Instrumente in die Praxis notwendig sind.
Hierzu gehdrt das Festlegen von personellen, organisatorischen und raumlichen Rahmen-
bedingungen, die insbesondere die Anwendung der Assessments sowie die Umsetzung der
entsprechenden Interventionen sicherstellen sollen.

Allen Personen, die auf einer onkologischen Station arbeiten oder regelmaBig Kontakt
zu den Stationen und ihren Patient*innen haben, sollte die Bedeutung der Kommunikation
im onkologischen Setting bewusst sein. Durch den oftmals benannten Stress, Zeit- und
Personalmangel auf den Stationen ist zu (iberlegen, ob verbindliche ,Gesprachszeiten™ ein-
gerichtet werden, die von bestimmten Pflegekraften (z.B. mit Fachweiterbildung oder Zu-
satzqualifikation als Berater*in) angeboten werden. Die Expert*innen auBerten ferner,
dass die meisten Gesprdache wahrend anderer Tatigkeiten mit den Patient*innen stattfinden
oder hinter anderen (héher gewerteten) Tatigkeiten zuriickstehen. Als Hauptgrund werden
in diesem Zusammenhang ebenfalls mangelnde zeitliche Ressourcen benannt. Eine weitere
Méglichkeit, diesem Problem zu begegnen, ware beispielsweise ein festgelegter zeitlicher
Rahmen im Schichtdienst, in dem mehr Personal zu Verfligung steht, dass die Gesprachs-
bedarfe der Patient*innen aufgreift. Somit kénnten Gesprache bewusst als solche gefiihrt
werden und finden nicht nur begleitend im Kontext anderer PflegemaBnahmen statt.

Die Expert*innen gaben auch an, dass der Austausch mit anderen Akteur*innen, wie
z.B. mit den Psychoonkolog*innen auf Grund personeller Veranderungen abgeschafft
wurde, dieser aber in der Vergangenheit sehr hilfreich gewesen ist. Es ware zu empfehlen,
perspektivisch gemeinsame Zeitfenster zu finden, in denen ein kooperativer, interdiszipli-
narer Austausch stattfinden kann. Die Pflegenden beflirworten einen Zeitpunkt unmittelbar
vor dem Schichtwechsel, so dass die zustandigen Kolleg*innen der Friih- und Spatschicht
anwesend sein kdénnen.

Die Expert*innen beschrieben, dass Gesprache mit Patient*innen oftmals gestdrt oder
zugunsten anderer Termine unterbrochen werden. Ein hauptsachlicher Grund fiir die Un-
terbrechung sind anstehende Untersuchungen. Um Termine besser und systematischer zu
koordinieren, kdnnten (elektronische) ,Patient*innenkalender" eingesetzt werden. Darin
kénnten u.a. geplante Gesprachstermine vermerkt werden, die als verbindlich gelten und
nicht zugunsten anderer Termine verschoben werden sollten. Dafir muss allerdings die
Akzeptanz bei allen Beteiligten vorhanden sein.

Als weiteres Problem wird eine mangelnde Verstandigung, bedingt durch sprachliche
Barrieren, beschrieben. Dieses Problem kann nicht immer durch das Hinzuziehen eines
Dolmetschers/einer Dolmetscherin oder durch Ubersetzungen der Angehérigen gelést wer-
den, denn oftmals stehen Dolmetscher*innen oder dolmetschende Angehdrige nicht ad hoc
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zur Verfiigung. Dariber hinaus kdnnen subjektive Interpretationen der dolmetschenden
Person eine Verstandigung erschweren. Dies kénnte vor allem bei Ubersetzungen durch
Angehdrige ein Problem darstellen. Insbesondere flr Informationsgesprache sollten Bro-
schiren und Flyer auf den Stationen in den unterschiedlichen (gangigen) Fremdsprachen
vorratig sein. Als hilfreich hat sich auch die Unterstlitzung mit Bilderkarten erwiesen, z.B.
um Handlungsschritte zu erklaren oder sich auf anatomisches (Laien)Wissen zu beziehen.
Ebenso werden Ubersetzungsapps, die (iber das Smartphone einfach zu bedienen sind, in
ihrer Funktionalitéat und Anwendung stetig weiterentwickelt, so dass auch diese digitalen
Hilfsmittel einen Beitrag zur besseren Verstandigung leisten kdénnen.

Ferner werden interdisziplindre Fallbesprechungen, die zum jetzigen Zeitpunkt nicht
stattfinden, gewiinscht. Hiervon erhoffen sich die Pflegekrafte, dass alle beteiligten Ak-
teur*innen den gleichen Wissensstand in Bezug auf die Patient*innen (z.B. Stand der Auf-
klarung, Copingverhalten, Therapieplan) erhalten und dass ein Austausch hinsichtlich der
Behandlungs- und Versorgungsplanung stattfindet. Damit eng verbunden ist der Wunsch
nach interdisziplindren Visiten. Sie sollen die Kommunikation zwischen den Berufsgruppen
fordern und den Pflegekraften direkt die Mdéglichkeit bieten, an den Arzt-Patient-Gespra-
chen teilzunehmen und ggf. zwischen Arzt*innen und Patient*innen zu vermitteln. Denn
momentan werden Pflegekrafte oftmals mit Fragen der Patient*innen konfrontiert, die sich
auf Inhalte der Visite beziehen, obwohl die Pflegekrafte dabei nicht anwesend sind. Dies
kann zu Unsicherheiten auf beiden Seiten fiihren.

Nach Aussage der Expert*innen steht kein Raum auf den onkologischen Stationen zur
Verfiigung, der vorbehaltlich fiir Gesprache zwischen Pflegenden und onkologischen Pati-
ent*innen genutzt werden kann. Das hat zur Folge, dass die Privatsphéare der Patient*innen
wahrend des Gesprachs beeintrachtigt wird. Griinde hierfiir sind beispielsweise Mitpati-
ent*innen (in Mehrbettzimmern) oder Stérungen durch Servicepersonal. Die Expert*innen
halten es fir sinnvoll, einen Raum fir Patient*innengesprache einzurichten. In diesem
Raum sollte geniligend Platz auch fir interdisziplindre Gesprache sein, bei dem Angehdrige
anwesend sein kénnen. Dariber hinaus sollte Platz flir ein Patientenbett sein, falls der
Patient oder die Patientin nicht in der kdrperlichen Verfassung ist, Uber einen langeren
Zeitraum zu sitzen. In dem Raum sollten alle notwendigen Informationsmaterialien, Doku-
mentationsbégen und Schreibutensilien vorhanden sein. Ein Tisch bzw. Tische sind so zu
stellen, dass sie die Kommunikation zwischen den Beteiligten férdern. Auch eine anspre-
chende raumliche Gestaltung ist von Bedeutung. Bei Gesprachen mit Patient*innen, die
das Patientenzimmer nicht verlassen kdnnen, sollte ein Schild an der Tir auf das Gesprach
hinweisen, um Stdérungen zu vermeiden. Die Akzeptanz der Schilder ist durch alle zu ge-
wahrleisten.

In Bezug auf Fort- und Weiterbildungen geben die Expert*innen an, dass vor allem
Schulungen zur Férderung der fachlichen Kompetenz der Pflegekrdfte stattfinden. Dieses
erworbene Fachwissen, so die Expert*innen, gibt den Pflegenden Handlungssicherheit in
Gesprachssituationen. Schulungen in Bezug auf herausfordernde oder schwierige Ge-
sprachssituationen finden derzeit eher nicht statt. Schulungen kénnten sich thematisch an
den (Pflege-)Situationen orientieren, die von den Expert*innen beschrieben wurden. Dar-
Uber hinaus sollte der Fortbildungsbedarf der Pflegenden auf den onkologischen Stationen
erfasst werden (i.S. einer Bedarfsanalyse).

Insbesondere die Umsetzung von Advance Care Planning erfordert BildungsmaBnah-
men. Die Pflegenden sollten zunachst ihre Grundhaltung und ihr Rollenverstandnis sowohl
hinsichtlich der Pflegendenrolle als auch Patient*innenrolle verbalisieren und Dissonanzen
zum Verstandnis entsprechend ACP aufdecken. Dies scheint von Bedeutung, da in den
Ausfihrungen der Expert*innen das Thema , Non-Compliance" als Problem benannt wurde.
Es ist zu hinterfragen, ob eine gemeinsame Entscheidungsfindung, an der die Patient*innen
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gleichberechtigt beteiligt sind, bereits im Pflegeverstandnis verankert ist. Das Verstandnis
einer gleichberechtigten Entscheidungsfindung sollten ebenso die Arzt*innen haben und
mittragen, da nur so eine konsequente Umsetzung von ACP mdglich ist.

SchulungsmaBnahmen sollten neben theoretischem Hintergrundwissen maglichst viele
Praxisbezlige und Austauschmdéglichkeiten bieten. Daher ist es bei mehrtagigen Fortbil-
dungsveranstaltungen sinnvoll, diese mit einem zeitlichen Abstand stattfinden zu lassen.
Somit haben die Pflegenden die Moglichkeit, das erlernte Wissen in der Praxis umzusetzen
und ihre Erfahrungen diesbezliglich in einer der nachsten Fortbildungsveranstaltung zu re-
flektieren.

Die Expert*innen duBerten, dass Gesprache zu den Themen Tod und Sterben oftmals
Unsicherheit und teilweise auch Sprachlosigkeit auslésen, insbesondere nachdem Pati-
ent*innen Uber einen palliativen Krankheitsverlauf aufgeklart wurden und sich mit dem
nahenden Lebensende auseinandersetzen. Es wird als erschwerend erlebt, wenn Pati-
ent*innen unrealistische Vorstellungen Gber ihren Krankheitsverlauf haben und die pallia-
tive Situation verleugnen. Unterstitzende Handlungs- bzw. Gespréachsleitfaden existieren
derzeit nicht. Die Expert*innen beflirworten Fortbildungen zum Erwerb kommunikativer
Strategien, um auch in schwierigen Situationen professionell agieren zu kénnen.

Die Expert*innen kritisieren, dass aktuelle FortbildungsmaBnahmen nicht auf das on-
kologische Setting abgestimmt sind. Demzufolge fehlt der Bezug zur erlebten Pflegepraxis.
Beflirwortet werden stationsinterne Fortbildungen, in deren Rahmen Expert*innenwissen
durch die eigenen Mitarbeiter*innen weitergegeben wird. Methoden, die sich fiir stations-
interne Fortbildungen anbieten, sind das ,Lernen am Modell", die ,kollegiale Beratung™ und
das ,Reflexionsgesprach®. Anséatze fir eine Implementierung der Methoden werden von
den Expert*innen beschrieben (z.B. die gemeinsame Reflexion von Pflegevisiten, die Be-
gleitung von erfahrenen Pflegekraften (fachweitergebildet, Expertise als Berater*in) in Ge-
sprachssituationen). Auch die Mdglichkeit der klinikinternen Fortbildungen wird beschrie-
ben. Externe Fortbildungen sollen vor allem flUr die individuelle Férderung der einzelnen
Pflegekrafte genutzt und spezifisch ausgewahlt werden. Methoden, die die Expert*innen
fir Schulungen im Allgemeinen favorisieren, sind das Rollenspiel und praktische Ubungen.

Weiterhin wiinschen die Expert*innen Rahmenbedingungen, die den Austausch im Pfle-
geteam selbst, aber auch zwischen den Pflegenden und anderen Berufsgruppen (z.B.
Psychoonkolog*innen, Arzt*innen erméglichen, um Handlungsstrategien zu besprechen
und sich gegenseitig kollegial zu beraten.

Gesprache zwischen Pflegenden und onkologischen Patient*innen werden haufig im
Kontext anderer (Pflege)Tatigkeiten geflihrt. Patient*innen nehmen die knappen zeitlichen
und personellen Ressourcen des Pflegepersonals wahr und sind dadurch haufig gehemmt,
Gesprachsbedarfe zu verbalisieren. Beeintrachtigungen in der Privatsphare wahrend der
Gesprachssituationen (z.B. durch Mehrbettzimmer, fehlender Gesprachsraum, Stérungen)
hemmen die Gesprachsbereitschaft der Patient*innen zusatzlich. Vor diesem Hintergrund
erscheint es notwendig, Rahmenbedingungen zu schaffen, die die Gesprachsatmosphére
verbessern und die Bereitschaft der Patient*innen férdern. Hierzu gehdren das Unterbin-
den von Stérungen (z.B. durch verbindliche Gesprachszeiten und Zustandigkeiten, die von
allen Beteiligten des pflegerischen und therapeutischen Teams akzeptiert werden) und das
Ermdglichen von Privatsphare (z.B. durch Hinweisschilder an der Tir, dass ein Gesprach
stattfindet oder durch das Bereitstellen von entsprechenden Raumlichkeiten). Gesprachs-
termine sind zu planen und mit anderen Terminen (z.B. mit diagnostischen/therapeuti-
schen MaBnahmen) gut abzustimmen. Eine Mdglichkeit ware ein digitaler Patient*innenka-
lender, zu dem alle Beteiligten des Versorgungs- und Behandlungsteams Zugang haben.

Neben den onkologischen Patient*innen haben auch deren Angehdrige einen hohen
Gesprachsbedarf. Nicht selten nehmen Pflegende eine divergierende Sichtweise (zwischen
Betroffene und Angehérige) auf die Auspragung der Erkrankung und den Krankheitsverlauf
wahr, was mitunter zu konfliktbesetzten Situationen flihren kann. Pflegende nehmen dabei
haufig eine vermittelnde Position ein. Im Sinne des Advance Care Planning - Konzeptes
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obliegt es den Patient*innen, eine ihnen nahe stehende Person zu wahlen, die an den
geplanten Gesprachen teilnimmt. Im gemeinsamen Gesprach kdénnen Fragen geklart wer-
den und Vorstellungen zur Erkrankung und zum Krankheitsverlauf sowie die damit verbun-
denen Emotionen verbalisiert werden.

Es wird kritisiert, dass Pflegende oftmals nicht Gber den Informationsstand der Pati-
ent*innen (insbesondere zur Erkrankung selbst und zur Therapieplanung) in Kenntnis ge-
setzt werden. Mit der Implementierung von interdisziplindren Gesprachen kénnte diesem
Problem begegnet werden. Dadurch sind die Pflegenden in die Kommunikation zwischen
den Patient*innen und Arzt*innen oder Psychoonkolog*innen involviert. Der Wissensstand
der Beteiligten aus dem Versorgungs- und Behandlungsteam gleicht sich an, so wie es im
Konzept der vorausschauenden Kommunikation angestrebt wird. Im Mittelpunkt dieses
Konzeptes steht die gemeinsame Entscheidungsfindung auf der Grundlage einer allumfas-
senden Information der Patient*innen und ihrer Angehérigen. Die interdisziplinaren Ge-
sprache bieten die Méglichkeit, dass sowohl die Patient*innen und Angehdérigen als auch
die professionellen Helfer*innen ihre Sichtweise auf die Erkrankung und die damit verbun-
denen Aspekte zum Ausdruck bringen kénnen. Divergenzen, die zu Belastungen fihren,
kédnnen thematisiert und ggf. auch aufgelést werden. In den Gesprachen kann den Pati-
ent*innen sowie den ihnen nahe stehenden Personen TherapiemaBnahmen und pflegeri-
sche Interventionsmdglichkeiten néher gebracht werden, so eine gemeinsame und nach-
vollziehbare Entscheidungsfindung moglich wird. Wichtig dabei ist, dass die Patient*innen
letztendlich die Entscheidungstrager*innen sind und ihre Entscheidung von allen respek-
tiert und bei der Umsetzung unterstitzt wird. Bereits eine umfassende Information redu-
ziert Angste und Unsicherheiten auf Seiten der Patient*innen und ihrer Angehérigen.

Im Vorfeld einer Implementierung interdisziplinarer Gesprache ist es sinnvoll, konkrete
(immer wiederkehrende) Gesprachsanlasse zu identifizieren und genau zu beschreiben. In
Anlehnung an das Konzept der vorausschauenden Kommunikation (Tessmer et al., 2011)
und unter Berlcksichtigung der Interviewergebnisse werden im Folgenden Gesprachsan-
lasse bzw. die Ausrichtung des Gespraches benannt:

1. Interdisziplinares Aufklarungs- und Informationsgesprach zur Erkrankung und der
damit verbundenen Einschrankungen und Belastungen (= medizinischer und pfle-
gerischer Hilfebedarf),

2. Gesprach zur Anndhrung des Krankheitsverstandnisses zwischen den Akteur*innen
des Gesundheitssystems und der Patient*innen sowie deren Angehdrige,

3. Erfassung des aktuellen kérperlichen und seelischen Befindens inklusive der Erfas-
sung bereits vorhandener Strategien der Patient*innen im Umgang mit der Erkran-
kung sowie deren Wirksamkeit,

4. Partizipative Planung therapeutischer und pflegerischer MaBnahmen unter Berlick-
sichtigung mdglicher Konsequenzen und Folgen,

5. Erfassung von Behandlungswiinschen fiir potenzielle Krankheitsverldufe und Not-
fallsituationen, Erfassung priorisierter Behandlungsziele und der damit verbunde-
nen Therapien.

Gesprachsanldsse kénnen je nach Bedarf der Patient*innen und ihrer Angehdrigen in
einer Gesprachssituation zusammengefasst bzw. kombiniert werden. In der Gesprachssi-
tuation sind die kommunikativen Fahigkeiten der Beteiligten, die aktuelle Bedirfnislage
und koérperliche sowie seelische Verfassung der Patient*innen und nachgeordnet die Be-
diurfnisse ihrer Angehérigen zu berlicksichtigen. Es erscheint sinnvoll, im Rahmen der Ge-
sprache oder bereits im Vorfeld ein Assessment zur Erfassung der aktuellen Krankheits-
und Belastungssituation anzuwenden. Bspw. kdnnte das Disstress-Thermometer im Rah-
men des Gesprdchs zur Annahrung des Krankheitsverstandnisses oder zur Erfassung des
aktuellen korperlichen und seelischen Befindens Anwendung finden.

Das interdisziplinare Aufklarungsgesprach sollte unmittelbar nach der Diagnosestellung
erfolgen. Dabei erscheint es sinnvoll, eine Person, die dem Patienten oder der Patientin
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nahesteht, mit einzubeziehen. Angehérige kdnnen als emotionale Stiitze dienen und es
wird eine gemeinsame Wissensbasis geschaffen, so dass die Angehérigen die Betroffenen
im Verstandnis der Diagnose unterstiitzen kdnnen. Neben der Aufklarung stehen mdgliche
Behandlungsalternativen, ihre Wirksamkeit, aber auch die damit verbundenen Nebenwir-
kungen im Fokus. Die Erkrankung an sich sowie deren Behandlung erfordern pflegerische
MaBnahmen, die ebenfalls in diesem Gesprach thematisiert werden sollten. Das Vorwissen
der Patient*innen sowie deren Erfahrungen sind in das Gesprach mit einzubeziehen.
Kommt es innerhalb des Gespréches zu einer Uberforderung der Patient*innen oder ihrer
Angehdérigen, sollten die professionellen Akteur*innen sensibel intervenieren und zunachst
die Uberforderungssituation bearbeiten. Das interdisziplindre Aufkldrungsgespréch sollte
dann ggf. verschoben und zu einem spateren Zeitpunkt wieder aufgenommen werden. Ein
generelles Ziel ist es, gemeinsam mit den Patient*innen und ihren Angehérigen eine Be-
handlungsstrategie zu entwickeln, die von allen Beteiligten getragen wird. Bei Unstimmig-
keiten sind es letztendlich die Betroffenen, die ,das letzte Wort" im Entscheidungsprozess
haben, das zu akzeptieren ist. Das Gesprdach kann im Behandlungsprozess durchaus o6fters
gefuhrt werden, z.B. wenn sich eine Behandlungsstrategie als nicht bzw. nicht mehr wirk-
sam erweist.

Das Gesprach zur Annahrung des Krankheitsverstandnisses und/oder des Behand-
lungsverstandnisses, wenn ein Dissens diesbezliglich zwischen den Patient*innen und ihrer
Angehdrigen wahrzunehmen ist. Mit dem Gesprach soll konflikthaltigen Situationen vorge-
beugt werden. Es ist sinnvoll, wenn das Gesprdach von den Pflegenden vorbereitet wird.
Dabei sollten die Pflegenden eine Bestandsaufnahme des aktuellen Wissensstandes der
Patient*innen und ihrer Angehoérigen vornehmen. Es ist bedeutsam, dass die Pflegekraft
die Sichtweisen der Beteiligten anerkennt und nicht auf Inhalten, die in friheren Gespra-
chen thematisiert wurden, beharrt. Des Weiteren kénnen Patient*innen und ihre Angehd-
rigen dazu angeregt werden, sich ihre Einstellungen zu krankheits- und therapiebezogenen
Themen bewusst zu machen und zu verbalisieren. Zudem soll ein Rahmen abgesteckt wer-
den, der klar definiert, inwieweit die betroffene Person aufgeklart werden will, an welchen
Vorstellungen in Bezug auf die Erkrankung und Therapie sie festhalten will und welche
Themen fir sie aktuell die héchste Prioritat haben und besprochen werden sollen. Als Hilfs-
mittel kénnten hier Question Prompt Lists eingesetzt werden, insofern geeignete Versionen
zur Verfligung gestellt werden kénnen.

Das Gesprach zur Anndherung des Krankheitsverstandnisses baut auf der Basis, die im
vorbereitenden Gesprdch erfasst wurde, auf. Deshalb ist es notwendig, dass vorab ein
Austausch zwischen den beteiligten professionellen Akteur*innen erfolgt, so dass allen der
aktuelle Wissensstand sowie die Positionen und Bedarfe der Patient*innen und ihrer Ange-
hérigen bewusst sind. Im Gesprach ist zu vermeiden, dass die Patient*innen Informationen
erhalten, die sie nicht haben mdchten oder dass Themen bearbeitet werden, die flr sie
derzeit keine oder nur wenig Prioritat haben. Im Gesprach ist einleitend die Erkrankung zu
beschreiben und der Entscheidungsweg hin zu bestimmen MaBnahmen sollte skizziert wer-
den. Darlber hinaus sollte die bisherige Wirkung der Therapie beschrieben werden und die
Nitzlichkeit der MaBnahmen aus den Perspektiven der beteiligten Personen heraus be-
trachtet werden. Gdf. treten neue Themen, die ebenfalls fir die Behandlung von Relevanz
sind, in den Fokus und es kommt zur Anpassung oder ggf. zu Veranderungen des MaBnah-
menplans.

Die Erfassung des aktuellen kérperlichen und seelischen Befindens inklusive der Erfas-
sung bereits vorhandener Strategien im Umgang mit der Erkrankung und Therapie stellt
einen Ubergeordneten Anlass dar, der mit den anderen Gesprachsanlassen kombiniert wer-
den kann. Zu diesem Anlass sollten regelmaBig Gesprache stattfinden, um Verdnderungen
rechtzeitig zu erkennen und Verldufe darzustellen. Welche zeitlichen Intervalle Patient*in-
nen mit einem langeren Aufenthalt geeignet sind, ist aus den Erfahrungen der Praxis ab-
zuleiten. Bei Wiederaufnahme ist immer eine Erhebung des aktuellen Befindens angezeigt.
Die Erfassung bereits bestehender Strategien kann die MaBnahmenplanung beeinflussen.
So kénnen bestimmte MaBnahmen bereits im Vorfeld als ,ungeeignet' oder als (mit Wahr-
scheinlichkeit) ,geeignet' charakterisiert werden. Der Einsatz von Assessments bei der
Durchfihrung dieses Gespraches kann als Strukturierungshilfe dienen. Allerdings darf es
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nicht zu einem ,Abfragen® flihren. Vielmehr ist eine offene Gesprachsfiihrung mit einem
hohen Gesprachsanteil der Patient*innen anzustreben.

Die Erfassung von Behandlungswiinschen fiir potenzielle Krankheitsverlaufe und Not-
fallsituationen, die Erfassung priorisierter Behandlungsziele und der damit verbundenen
Therapien sowie die umfassende Aufkldrung Uber potenzielle Behandlungen und MaBnah-
men soll den Erkenntnissen aus dem Advance Care Planning Rechnung tragen. Die Pati-
ent*innen sollen fir Situationen, in denen sie selbst nicht entscheidungsfahig sind, bereits
im Vorfeld entscheidungsrelevante Parameter fur die Behandlung festlegen, so wie es z.B.
in MAPS dargestellt wurde. Hierdurch erlangen auch die Angehdorigen vertiefende Einblicke
in die Werte, Vorstellungen und Gedanken der Patient*innen. Sie sollen sich sicher und
entscheidungsfahig fuhlen in Situationen, in denen die Betroffenen selbst nicht mehr ent-
scheiden kénnen.

Grundsatzlich gilt fur alle Gesprache, dass die Patient*innen im Fokus stehen. Ein Ge-
sprachsangebot ist immer etwas, das die Patient*innen annehmen, aber auch ablehnen
kdénnen. Es ist zu bericksichtigen, dass der Gesprachsprozess so frih wie mdglich zu initi-
ieren und kontinuierliche fortzufiihren ist. Um an bereits geflihrte Gesprache sinnhaft an-
knipfen zu kédnnen und um Wiederholungen und Intransparenz zu vermeiden, ist eine ein-
heitliche Dokumentation und ein einfacher Zugriff darauf notwendig.

Die befragten Expert*innen aus dem onkologischen Setting beschreiben bereits Stra-
tegien der Kommunikation, die sich als wirksam in ihrem Alltag bewiesen haben. Diese
finden sich auch zum Teil in dem beschriebenen Konzept ,Advance Care Planning™ und im
Konzept der vorrausschauenden Kommunikation wider. Es zeigt sich jedoch, dass diese
Strategien nicht allen Pflegekraften zur Verfligung stehen und auch nicht systematisch und
kontinuierlich zum Einsatz kommen. Des Weiteren beschreiben die Expert*innen Rahmen-
bedingungen, die Gesprache mit Patient*innen und deren nahestehenden Personen er-
schweren. Vor allem werden mangelnde zeitliche Ressourcen und Defizite in den raumli-
chen Gegebenheiten beschrieben. Diesbezliglich sollten institutionsbezogene Lésungsmag-
lichkeiten erarbeitet und umgesetzt werden. Als Ideen wurden festgelegte Gesprachszeiten
und ausgewiesene Raume, die dem Flihren von Gesprachen vorbehalten sind, benannt.
Weiterhin wiinschen sich die Pflegenden mehr Méglichkeiten des Austausches und der Ab-
stimmung mit anderen, an der Versorgung und Behandlung beteiligten Berufsgruppen. Als
MaBnahmen werden interdisziplindre Visiten und Fallbesprechungen benannt.

Die derzeitigen angebotenen Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen fir Pflegende zielen
meist auf die Erweiterung des fachlichen Wissens ab. Bildungsangebote zum Thema Kom-
munikation sind haufig zu unspezifisch flir das onkologische Setting. Perspektivisch sollten
Fortbildungsveranstaltungen sich starker an den Bedingungen (Klientel, Krankheitsver-
laufe, Belastungen etc.) sowie an konkreten Situationen, die Pflegende in ihrem Pflegeall-
tag erleben, ausrichten.

Im Rahmen der projektbezogenen Problemanalyse konnten aus Perspektive der Ex-
pert*innen insbesondere Faktoren und Zusammenhdnge erfasst werden, die die pflegeri-
sche Kommunikation im onkologischen Setting erschweren oder gar unterbinden. Vor dem
Hintergrund der Ergebnisse aus den Interviews fand eine Literaturanalyse zu Assessmen-
tinstrumenten und Konzepten statt, die eine systematische Erfassung der psychosozialen
Situation und der kommunikativen Bedurfnisse onkologischer Patient*innen ermdglichen
und Strategien sowie Orientierung fir eine hilfreiche Kommunikation bieten. AnschlieBend
wurden ausgewahlte Assessmentinstrumente und Lésungsansadtze flir die beschriebenen
Problemlagen mit den Expert*innen der Pflegepraxis diskutiert. Die Ergebnisse der Grup-
pendiskussionen (in Verbindung mit den in der Literatur beschriebenen Assessmentinstru-
menten und Konzepten) kénnen anschlieBend genutzt werden, um einrichtungsbezogene
Konzepte zur Verbesserung der pflegerischen Kommunikation zu entwickeln. Aus dem Re-
pertoire der hier vorgestellten Instrumente (Assessmentinstrumente) und Verfahren (In-
terventionen i.S. von L&sungsansatzen) sind diejenigen auszuwahlen, die geeignet und
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umsetzbar erscheinen. Die Auswahl sollte konsensorientiert erfolgen. Insbesondere bei in-
terdisziplinaren Interventionen sind die beteiligten Berufsgruppen in den Entscheidungs-
prozess und in die Konzeptentwicklung zu integrieren.
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Interviewleitfaden im Rahmen des Projektes:

,,Pflegerisches Konzept zur hilfreichen und unterstiitzenden Kommunikation mit
onkologischen Patientinnen und Patienten* (PuntKomm)

Ansprechpartner:
Projektleitung: Projektmitarbeiterin:
Prof. Dr. Patrizia Raschper Severin Pietsch M.A
Professur fiir Pflegewissenschaft’ Schwerpunkt Fachhochschule Bielefeld
Pflegedidaldtik Fachbereich V Wirtschaft und Gesundheit
Fachhochschule Bielefeld .Lehreinheit Pflege und Gesundheit™
Fachbereich V Wirtschaft und Gesundheit ArtilleriestraBe 9 (Raum F112)
_Lehreinheit Pflege und Gesundheit 32427 Minden
Interaktion 1 _
33610 Bielefeld Telefon: +49.571 8385265
Email: patrizia raschper@fh-bielefeld de Email: severin pietsch@th-bielefeld.de
Einleitung:

In dem folgenden Interview geht es um die Kommunikation mit onkologischen Patienten.
Dabei ist es fiir uns besonders wichtig zu erfahren, wie Sie diese Kommunikation als
Pflegeexperten erleben und welche Faktoren sie als forderlich und hemmend fiir eine
hilfreiche und unterstiitzende Kommunikation wahrmehmen. Ziel ist es, auf Grundlage dieser
Interviews geeignete Verfahren und Instrumente zu entwickeln die sie in  Threr
Kommunikation unterstiitzen sollen. Um das Interview inhaltlich etwas zu lenken. werde ich
Thnen einige Fragen stellen. Ich méchte Sie jedoch ermuntern, auch das anzusprechen, was
aus Threr Sicht bedeutsam ist und von mir nicht erfragt wird. Wenn Ihnen etwas einfillt,
konnen Sie jederzeit von meinen Fragestellungen abweichen.

Fragen Teilbereich 1: Einflussfaktoren und Stellenwert

1. Welchen Stellenwert bzw. welche Bedeutung nimmt die Kommunikation mit
onkologischen Patienten fiir Sie ein?
2. Welchen Stellenwert bzw. welche Bedeutung hat die Kommunikation mit
onkologischen Patienten in Ihrem Team?
3. Welche Faktoren nehmen Einfluss auf die Gesprichssituation?
a. Was empfinden Sie als férderlich / was als hemmend?
b. Welchen Einfluss hat Thre Berufserfahrung auf die Kommunikation?

c. Welche patientenbezogenen Faktoren beeinflussen die Gesprichssituation?
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Fragen Teilbereich 2: Die Gespriichssituation
1. Welche Situationen oder Gegebenheiten veranlassen Sie, ein Gesprich zu beginnen
(keine Tiir- und Angelgespriache)?
2. Was nutzen Sie bzw. wie erfassen Sie den individuellen Gesprichsbedarf eines

Patienten?

bt

Wie bereiten Sie sich auf eine Gesprichssituation vor?

4. Was sind zentrale Gesprichsinhalte in der Kommunikation mit onkologischen
Patienten?

5. Welche Strategien oder Routinen. die sie in Gespriichssituationen verwenden, haben

sich als besonders hilfreich erwiesen?

Zusatzfragen fiir Fiihrungs- und Leitungskriifie

1. Werden bereits Assessments oder Standards im Bereich der Kommunikation,
beispielsweise zur Erfassung des individuellen Gespriichsbedarfes. in ihrer Klinik
genutzt?

a) Wenn ja, welche?

b) Wie ist die Akzeptanz der Assessments oder Standards bei den Pflegekriiften?

Fragen Teilbereich 3: gelungene Kommunikation

1. Was verstehen Sie unter gelungener Kommunikation?
2. Beschreiben Sie eine typische Gespriichssituation aus ihrem beruflichen Alltag, die Sie
als besonders gelungen wahrgenommen haben!

3. Welche Aspekte haben in dieser Situation zum Gelingen beigetragen?

Fragen Teilbereich 4: Fihigkeiten der Pilegenden
1. Welche Fihigkeiten zur Gestaltung von Gesprichssituationen bringen Sie mit?

2. Wie haben Sie diese Fahigkeiten erworben?

Zusatzfragen fiir Fiihrungs- und Leitungskriifte

1. Welche Fihigkeiten/Kompetenzen im Bereich der Kommunikation benétigen

Pflegefachkrifte im onkologischen Setting um professionell agieren zu kénnen?

(B8]

Welche MaBnahmen nutzen Sie bisher, um die kommunikativen Kompetenzen der

Pflegekriifte zu fordermn?
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Fragen Teilbereich 5: Schwierige Gespriichssituationen
1. Welche Gesprichssituationen empfinden Sie als schwierig?
2. Schildern sie eine Gesprichssituation die sie als besonders schwierig empfunden
haben?
a) Welche Aspekte/Faktoren haben ihrer Meinung nach zu der schwierigen
Gespriichssituation gefiihrt?
b) Welche Losungsansitze haben Sie fiir sich gefunden, um mit schwierigen
Gespriichssituationen umzugehen?
¢) Welche Moglichkeiten des Austausches und der Unterstiitzung haben Sie im

Team. um mit schwierigen Gespriachssituationen umzugehen?

Zusatzfragen fiir Fiithrungs- und Leitungskriifte

1. Welche organisierten Foren gibt es, in denen sich Pflegekriifte iiber schwierige
(Gesprichs)Situationen austauschen kénnen?
2. Wie werden diese Foren 1.S. des Austausches und der eigenen Unterstiitzung

ang enomimen?

Fragen Teilbereich 6: Erwartungen/ Bedarf von Pflegekriiften

1. Welche Unterstiitzungsangebote wiinschen Sie sich fiir eine gelingende pflegerische
Kommunikation?
2. Welche Voraussetzungen sollten perspektivisch geschaffen werden, um die

Kommunikation zwischen Pflegekriften und onkologischen Patienten zu férdern?

Zusatzfragen fiir Fiihrungs- und Leitungskriifte

1. Welche Handlungsbedarfe zur Verbesserung/Férderung der Kommunikation sehen

Sie?

[R%]

Durch welche MaBnahmen kann die Kommunikation zwischen Pflegekriiften und
onkologischen Patienten verbessert werden?
3. Welche Bediirfnisse/Bedarfe zur Verbesserung der Kommunikation wurden von den

Pflegekriften geduBert?

Abschlussfrage:
Fallt ithnen noch irgendetwas ein. was fiir Sie bedeutsam ist und auf das wir noch nicht

eingegangen sind?
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Leitfaden fir die Gruppendiskussion - Problemlage 1 ,Kommunikation als
pflegerische Handlung®

1. Welche Mdglichkeiten haben Sie, um die Akzeptanz von
Kommunikation als pflegerische Handlung im Praxisalltag zu
férdern?

a. Wie kdnnen Sie als Pflegende Einfluss nehmen auf die
Rahmenbedingungen (organisatorisch/institutionell)

2. Wie misste die Dokumentation von Gesprachen im Berufsalltag
gestaltet werden?

a. Wie schatzen Sie die Akzeptanz dieser MaBnahme ein?

3. Welche MaBnahmen kdnnen sie sich vorstellen um gelungene
Gesprachssituationen zu férdern?

a. Stellt die Bereitstellung eines geeigneten Raumes flr
Gespréache eine unterstitzende MaBnahme dar?

b. Welchen Beitrag kénnte eine einheitliche Erfassung des
individuellen Gesprachshedarfes der Patienten leisten?

c. In welchen Bereichen kénnen sie sich feste
Gesprachseinheiten zu ausgewdhlten Themenbereichen
vorstellen?

i. Wie schatzen sie die Umsetzungsmadglichkeiten von
festen Gespréachseinheiten in der beruflichen Praxis ein?

ii. Wie schatzen Sie die Akzeptanz ein?

iii. Welche Rahmenbedingungen missten vorhanden sein
um feste Gesprachseinheiten in den beruflichen Alltag zu
gewahrleisten?

4. Die Interviews haben gezeigt, dass Sie sich Fallbesprechungen
winschen!

a. Wie mussten Fallbesprechungen durchgefiihrt werden um
einen Beitrag zu leisten?

b. Welche Berufsgruppen sollten beteiligt sein?

c. Wie schédtzen Sie die Akzeptanz dieser MaBnahme ein?
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erungen zu der Problemlage:

Die Bedeutung der Kommunikation wird zwar als hoch beschrieben,
die Umsetzung in der Praxis verweist jedoch haufig auf ein kontréres
Verhalten der Akteure

Gesprdche werden in der Regel nie losgeldst von anderen
Pflegehandlungen durchgeflhrt und ergeben sich zuféllig/spontan
Gesprdache werden nicht als Pflegehandlung thematisiert

Gesprach werden als ,Nichts tun™ wahrgenommen

Gesprache werden in der Regel spontan geflihrt, eine gezielte
Vorbereitung findet nicht statt. In einigen Fallen werden
vorbereitende MaBnahmen vorrangig im Bereich der
Rahmenbedingungen getroffen (Information von Kollegen, Stuhl ans
Bett, Austausch von Wissensstdnden etc.).

Eine systematische Erfassung des Gespréchbedarfes erfolgt nicht.
Die Erfassung erfolgt fast ausschlieBlich intuitiv. Dadurch ist es von
den Pflegekréften abhdngig welche Informationen ein Patient
bekommt und welche die Pflegekraft als bedeutsam erachtet und ob
ein Gesprachsbedarf als solcher auch erkannt wird.
Gesprachssituationen sind in der Regel gekennzeichnet von
fehlender Privatsphdre, unpassenden Raumlichkeiten, einer
stressigen Atmosphdare, Zeitmangel

entionen und Unterstitzungsangebote die bisher genutzt werden

Nutzung von Gespriachstechniken (voranging zur Bedarfserfassung)
Unterstitzung durch Dritte/andere Berufsgruppen

Einen Konsens finden

Eigeninitiative

Teamrickhalt

Unterstitzungsangebote die gewinscht werden

Fallbesprechungen (Supervision) (Austausch flhrt zu einer
Sensibilisierung der Bedeutung flr diese Thematik, Standpunkte
kénnen verdeutlicht werden)

Assessmentinstrumente (Legitimierung von Gesprdchen)
Dokumentation (Kommunikation als fester Bestandteil
pflegerischer Arbeit, Legitimierung von Gespréachen)

Schaffung von Rahmenbedingungen die eine professionelle
Gestaltung von Gesprachssituationen ermdaglicht (Raum, Zeit,
Privatsphédre, Akzeptanz)

Feste Gesprdchseinheiten zu ausgewdhlten Themen
(Verankerung in Dokumentation, Themen: Chemotherapie,
Angehdrigengesprdche, VerhaltensmaBnahmen im hauslichen
Setting etc.)
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Informationen fiir die
Mitwirkenden an der
pflegewissenschaftlichen Studie:
,Pflegerisches Konzept zur hilfreichen und

unterstiitzenden Kommunikation mit onkologischen
Patientinnen und Patienten” (PuntKomm)

Sehr geehrte/r Teilnehmer/ in der Studie,
herzlichen Dank fiir Ihr Interesse an diesem Forschungsvorhaben.

Hiermit mochten wir Ihnen einige Informationen zu der geplanten
Studie geben. Diese Informationen sollen Ihnen Transparenz
vermitteln und eine Entscheidungsfindung zur Teilnahme an

Projektieitung:

Prof. Dr. Patrizia Raschper

Professur fur Plegewissenschaft/
Schwerpunkt Pflegedidaktik

_ g " 3 3 % 2 Fachhochschule Bielefeld
dieser Studie erméglichen. Bitte nehmen Sie sich Zeit, um das  Fachbereich v Wirtschaft ung
Ihnen vorliegende Informationsblatt durchzulesen. Gesundheit

.Lehreinheit Pflege und
Das Projekt ,PuntKkomm* dient der Entwicklung eines ﬁne:r:i:ﬁ“;
pflegerischen Unterstiitzungs- und Betreuungskonzeptes fiir den 33619 Bielefeld
onkologischen Bereich. Ziel des Projektes ist das Sicherstellen Ei;:'_flelﬁ.g; C
einer hilfreichen und unterstiitzenden Kommunikation zwischen ——
Pflegenden und onkologischen Patienten. '

Severin Pietsch M.A.
Epidemiologische ~ Daten zeigen, dass die Zahl der _ . . . el
krebserkrankten Menschen steigt, woraus ein erhohter  rachbereich Wirtschaft und
Behandlungs- und Betreuungsbedarf fir diese Zielgruppe, sowoh| ~ Gesundneit
5 A . 5 Lehreinheit "Pflege und
im stationdren als auch im ambulanten Sektor, resultiert. In  gesyndheitr
Anlehnung an das Deutsche Krebsforschungszentrum waren im  Atilleriestrae 9 (Raum F112)

32427 Minden

Jahr 2012 ca. 1,4 Millionen Menschen von einer Krebsdiagnose,
die in den letzten fiinf Jahren gestellt wurde, betroffen. Die Zahl
der Neuerkrankungen ist von 1980 bis 2006 bei Frauen um 35%
und bei Mannern sogar um 80% gestiegen (Robert-Koch-Institut,
2012).

Telefon: +49.571.8385265
Email: severin.pietsch@fh-
bielefeld.de

Vor allem in der stationdren Patientenversorgung sind es die Pflegenden, die den
haufigsten Kontakt zu den Betroffenen und ihren Angehérigen haben. Die
Pflegenden sind die ersten Ansprechpartner, wenn es um koérperliche Beschwerden,
um Fragen zu Therapienebenwirkungen oder auch um psychische Belastungen geht.
Demnach gchéren Kommunikation und emotionale Unterstitzung zu den
wesentlichsten pflegerischen Aufgaben in onkologischen Abteilungen.

In einer von der Projektleitung durchgefiihrten qualitativen Untersuchung (2015) zu
kommunikativen Kompetenzen von Pflegenden in der Onkologie stellte sich heraus,
dass die Pflegenden jeweils in der konkreten Situation aufgrund ihrer Wahrnehmung
und Deutung intuitiv entscheiden, wie und auch Uber was sie mit den Betroffenen
kommunizieren. Dabei orientieren sie sich insbesondere an der psychischen
Verfassung und an den Bedurfnissen der Patienten.
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Um die subjektive Perspektive der
Pflegenden sowie férderliche und
hemmende Faktoren fiir eine hilfreiche
und unterstiitzende Kommunikation zu erfassen,
mdochten wir Experteninterviews mit ca. vier bis sechs
Pflegenden auf onkologischen Abteilungen durchfiihren.
Auf Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse werden
geeignete Instrumente und Verfahren entwickelt, durch die die
pflegerische Kommunikation verbessert werden kann (z.B. -
Assessment zur Erhebung der kommunikativen Bedurfnisse,
Methoden der Gesprachsfiihrung, Vorschldge fur zeitliche und raumliche
Rahmenbedingungen, Strukturen fur interdisziplindre Absprachen,
Schulungsangebot fir Pflegende).

Die Daten werden im Rahmen von Einzelinterviews in lhrer Klinik erhoben, wobei die
ungeféhre Interviewdauer bei 60 Minuten liegt und sich individuell nach den
Bedurfnissen des Interviewten richtet. Von diesem Interview wird eine digitale
Aufzeichnung erstellt. Nach Abschluss des Interviews erfolgt eine Verschriftlichung
(Transkription) des Gespréches. Alle Informationen, die Sie uns geben, werden
vertraulich behandelt. Die Dokumente und Interviewaufzeichnungen werden an
einem sicheren, fir Dritte unzugénglichen Ort, aufbewahrt. Die Ergebnisse werden
anonymisiert in die Arbeit aufgenommen. Das Interview wird so anonymisiert, dass
niemand Rickschlisse auf Ihre Person ziehen kann. Die allgemeinen
Datenschutzrichtlinien NRW werden gewahrt.

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie kénnen jederzeit, auch nach Beginn
des Interviews, unterbrechen, abbrechen oder keine Antwort geben, ohne Griinde
dafir nennen zu missen. Sie konnen jederzeit |hr Einverstandnis zur
Studienteilnahme ohne Angabe von Griinden widerrufen und aus der Studie
ausscheiden, ohne dass lhnen dadurch Nachteile entstehen. Auch nach Abschluss
der Untersuchung haben Sie das Recht, lhre Daten in mundlicher oder schriftlicher
Form zuriickzuziehen, sodass die Aufzeichnungen und deren Verschriftlichung
geléscht werden. Dies ist jedoch nicht mehr méglich, sobald Ihre Daten ausgewertet
wurden.

Wenn Sie weitere Fragen haben, kénnen Sie sich gerne an Frau Pietsch oder an
Frau Prof. Dr. Raschper wenden.
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Projektleitung:

Prof. Dr. Patrizia Raschper
Professur fur Pflegewissenschaft/ Schwerpunkt Pflegedidaktik
Fachhochschule Bielefeld

Fachbereich V Wirtschaft und Gesundheit

JLehreinheit Pflege und Gesundheit*

Interaktion 1

33619 Bielefeld

Email: patrizia.raschper@fh-bielefeld.de

Einverstandniserklarung zur Mitwirkung an der pflegewissenschaftlichen

»Pflegerisches Konzept zur hilfreichen und unterstiitzenden Kommunikation mit
onkologischen Patientinnen und Patienten” (PuntKomm)

Ich wurde von der Interviewerin vollstandig Gber Wesen, Bedeutung und Tragweite der
0.g. Studie aufgeklart. Ich habe das Informationsschreiben gelesen und verstanden. Ich
hatte die Mdoglichkeit, Fragen zu stellen. Ich habe die Antworten verstanden und
akzeptiere sie. Ich bin Gber die mit der Teilnahme an der Studie verbundenen Risiken und
auch Uber den méglichen Nutzen informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an der Studie zu entscheiden und weil},
dass die Teilnahme freiwillig ist. lch wurde darlber informiert, dass ich jederzeit und ohne
Angabe von Griinden diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass dadurch Nachteile
fir mich entstehen.

Mir ist bekannt, dass meine Daten anonym gespeichert und ausschlieRlich flr
wissenschaftliche Zwecke verwendet werden.

Ich habe eine Kopie des Informationsschreibens und dieser Einversténdniserklarung
erhalten. Ich erkldare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Studie.

Ort, Datum Unterschrift der/des Mitwirkenden

Unterschrift des Forschers/der Forscherin
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University of
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