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Hinweis:

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Text auf die gleichzeitige Ver-
wendung méannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Bei samtli-
chen Personenbezeichnungen (wie z. B. ,Patient”, ,Mitarbeiter") sind im-
mer Personen beiderlei Geschlechts gemeint.



1. Einleitung

Von Mitte 2012 bis Ende 2014 fiihrte das Robert-Bosch-Krankenhaus Stutt-
gart in der Klinik Schillerhéhe das Projekt ,Ganzheitliche Betreuung von
Weaning-Patienten" durch. Mit dem Projekt wurde eine Verbesserung der
Betreuung langzeitbeatmeter Patienten im Sinne eines integrativen, inter-
disziplindren und berufsgruppeniibergreifenden Ansatzes angestrebt. Teil
dieses Projekts war eine pflegewissenschaftliche Begleitstudie, mit der Er-
kenntnisse lber das Erleben und die Krankheitsbewdltigung von Weaning-
Patienten sowie Uber Erleben und Handeln ihrer Angehdrigen gewonnen
werden sollten.

In der internationalen Forschung waren die Lebenssituation, die indivi-
duellen Versorgungsanforderungen und besonders auch das Erleben der Pa-
tienten und Angehorigen mehrfach Gegenstand von Forschungsvorhaben.
In Deutschland hingegen ist eine entsprechende Forschung bislang kaum
entwickelt. Die pflegewissenschaftliche Begleitstudie sollte einen Beitrag
fur einen Erkenntniszuwachs auf diesem Gebiet leisten, handlungsrelevante
Erkenntnisse tiber die Problemlagen und die Krankheitsbewaltigung von
Weaning-Patienten sowie tiber Probleme und das Handeln ihrer Angehori-
gen zu gewinnen. Diese Erkenntnisse sollen nicht nur einen allgemeinen
Beitrag zur wissenschaftlichen Aufarbeitung dieses in Deutschland noch
wenig erforschten Themenfeldes leisten, sondern auch eine Grundlage lie-
fern, auf der die Erarbeitung pflegerischer Betreuungskonzepte fiir die Pati-
enten aufbauen kann. Der vorliegende Bericht prasentiert die Ergebnisse
der pflegewissenschaftlichen Begleitstudie.

Im Mittelpunkt der Studie standen Interviews mit Patienten und Ange-
horigen, die eine Fille an Material lieferten, das an dieser Stelle nicht in
Ganze dargestellt werden kann. Der Bericht konzentriert sich auf drei
Schwerpunktthemen, denen aus der Patientenperspektive die wichtigste
Bedeutung zukommt, die Themen: Information, Alltagsleben auf der Sta-
tion und Ubergang in die Rehabilitation.



2. Problemhintergrund

Ungefahr ein Drittel der auf Intensivstationen betreuten Patienten werden
kiinstlich beatmet. Der Anteil der langzeitbeatmeten Patienten liegt bei un-
gefédhr 20 % (Schéfer 2013). Der groBte Teil der maschinell beatmeten Pa-
tienten kann fir kurze Zeit auf den Respirator verzichten, ohne gesund-
heitliche Probleme zu erfahren. Bei ihnen ist der Entwdhnungsprozess zu-
meist unkompliziert und erfolgreich. Dabei handelt es sich in der Mehrzahl
um Patienten, die keine Organbeeintrachtigugen aufweisen oder nichtchi-
rurgische Interventionen erhalten haben (Brachfeld/Schénhofer 2006).

Allerdings ist in den letzten Jahren die Anzahl der Patienten gestiegen,
die Uber einen ldngeren Zeitraum beatmet werden miissen und bei denen
sich die Entwohnung als kompliziert erweist (Schénhofer 2008). Die Pati-
enten leiden in der Regel unter chronischen Erkrankungen und sind haufig
von Multimorbiditdt betroffen. Fortgeschrittene Herz- und Lungenerkran-
kungen sind hdufige Ursachen dafiir (Brachfeld/Schénhofer 2006), aber
auch andere Erkrankungen sind in diesem Zusammenhang von Bedeutung.

2.1 Der Weaning-Prozess

Der Begriff Weaning bezeichnet den Prozess der Entwéhnung von der ma-
schinellen Beatmung. Dabei wird die Atmung allmahlich wieder durch den
Patienten selbst und nicht durch einen Respirator ibernommen (Funk
2012). 2005 formulierte die sechste internationale Konsensuskonferenz der
Intensivmedizin Begriffsbestimmungen, um Konzepte und Einteilungen des
Weanings zu vereinheitlichen. So werden, wie die folgende Abbildung ver-
deutlicht, im Verlauf einer Beatmung sechs Situationen unterschieden:
.1. Therapie der akuten respiratorischen Insuffizienz (ARI), 2. Vermutung,
dass Weaning erfolgreich sein kénnte, 3. Objektivierung der Fahigkeit des
Patienten zur Spontanatmung, 4. Spontanatmungsversuch, 5. Extubation
und 6. Ggf. Reintubation” (Boles et al. 2007).

Abbildung 1: Phasen wahrend der maschinellen Beatmung
(nach Boles et al. 2007)

| 1. Therapie der ARI l | 3. Objektivierung der Weaning-Vermutung | | 5. Extubation | 6. ggf. Reintubation
*2. Vermutung Weaning méglicr{ |4. Spontanalmungsversuch|
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Aufnahme Entlassung

Nach der Behandlung der akuten respiratorischen Insuffizienz (Phase 1) be-
ginnt die zweite Phase, sobald der behandelnde Arzt zum ersten Mal die
Moglichkeit in Betracht zieht, dass eine Entwdhnung erfolgreich sein
kdnnte. Daran anschlieRend werden die sogenannte , Ready-to-wean"-Kri-
terien herangezogen, um festzustellen, ob ein Spontanatmungsversuch un-
ternommen werden kann (Boles et al. 2007). Nach diesen Kriterien muss



sich die Ursache der respiratorischen Insuffizienz (z.B. eine Pneumonie) ge-
bessert haben. Des Weiteren muss die Himodynamik stabil und der Gasaus-
tausch addquat sein. Auch der Atemantrieb sowie die Atemmechanik mus-
sen stabil sein. Zudem muss der Patient wach bzw. maximal nur oberflach-
lich sediert und kooperativ sein (Funk 2011).

Werden diese Kriterien erfiillt, kann ein Spontanatmungsversuch unter-
nommen und bewertet werden (Phase 4). Bei positivem Verlauf kann der
Spontanatemversuch auf 30 bis 120 Minuten verldngert und schlieRlich die
Extubation eingeleitet werden (Phase 5) (Funk 2011). Ergeben sich wah-
rend des Spontanatemversuchs Probleme, wird der Versuch abgebrochen.
Auch wenn ein Patient innerhalb von 48 Stunden wieder beatmet werden
muss, gilt der Weaning-Versuch als nicht erfolgreich (Boles et al. 2007).

Je nachdem wie oft Spontanatmungsversuche unternommen werden,
wird die Entwdéhnung in drei Kategorien eingeteilt: Einfach, erschwert und
prolongiert (Boles et al. 2007). Bei der einfachen Entwéhnung verlauft der
erste Spontanatemversuch erfolgreich und es kann extubiert werden. Bei
einer erschwerten Entwdhnung ist spatestens der dritte Spontanatemver-
such erfolgreich und die Entwdéhnung innerhalb von sieben Tagen méglich.
Von einer prolongierten Entwéhnung spricht man, wenn drei oder mehr
Spontanatemversuche fehlschlagen oder die Entwéhnung langer als sieben
Tage dauert (Funk 2011; Schénhofer 2008). Patienten mit einem prolon-
giertem Weaning-Prozess haben im Vergleich zu anderen Patienten eine
erhohte Mortalitdt und langere Verweildauer auf Intensivstationen (Funk et
al. 2010; Penuelas et al. 2011).

Anhand der vorliegenden Studien schatzten Boles et al. (2007) bei Ein-
fihrung der drei Weaning-Kategorien den Anteil von Patienten mit einfa-
cher Entwohnung auf 69 %, den Anteil der Patienten mit erschwerter Ent-
wohnung auf 16 % und den Anteil der Patienten mit prolongierter Entwoh-
nung auf 15 %. Andere, prospektive Studien kamen zu abweichenden Er-
gebnissen. Penuelas et al. (2011) ermittelten in einer internationalen Studie
(23 Lander) mit rund 2.700 Teilnehmern, dass 55 % der Patienten in die
Kategorie des einfachen Weanings, 39 % in die Kategorie des erschwerten
Weanings und 6 % in die Kategorie des prolongierten Weanings fielen. In
einer kleineren Studie kamen Funk et al. (2010) wiederum auf einen Anteil
von 13 % Patienten mit einem prolongiertem Weaning.

2.2 Ursachen fiir Probleme beim Weaning

Die Ursachen fiir ein erschwertes oder prolongiertes Weaning sind vielfél-
tig. Respiratorische Probleme wie eine Einschrankung der Kapazitdt der
Atemmuskulatur kdnnen den Entwdhnungsprozess verzdégern. Hierbei kon-
nen verschiedene akute und chronische Lungenkrankheiten (z.B. COPD) zu
Grunde liegen (Brachfeld/Schénhofer 2006). Auch Herzerkrankungen kén-
nen zu einem prolongierten Weaning beitragen, da fiir einen Spontanatem-
versuch mehr Sauerstoff verbraucht wird, was zu erhéhten Anforderungen
an das Herz-Kreislauf-System fihrt (Funk 2011). Ebenso kdnnen Probleme
bei der neuralen Ubertragung des Atemantriebs in die Atemmuskulatur den
Entwdhnungsprozess verlangern bzw. behindern. Zu diesen neuromuskula-
ren Einschrankungen zdhlen zum Beispiel die zentrale Atemdepression, eine
Schwachung der quergestreiften Muskulatur (,ICU-aquired-weakness"),



spezifische neuromuskuldre Abnormitdten bei kritischer Krankheit oder
eine Zwerchfelldysfunktion (Kuhlen/Reyle-Hahn 1998).

Des Weiteren gibt es verschiedene neuropsychiatrische Faktoren, die
den Weaning-Prozess negativ beeinflussen kdnnen. Dazu gehéren das Delir
sowie Angst, Depressionen und Schlafstérungen. Es wird angenommen,
dass metabolische und endokrine Stérungen ebenfalls Ursachen fiir ein pro-
longiertes Weaning darstellen. Aulerdem kdnnen Infektionen, die zu einer
Schwidchung des Korpers fithren, sowie Schmerzen den Entwdhnungspro-
zess behindern (Schéfer 2013). Die Erndhrung kann ebenfalls eine Rolle
spielen (Funk 2011).

2.3 Spezialisierte Weaning-Einheiten

Die Anzahl der Patienten, die nicht einfach vom Respirator entwdhnt wer-
den kann, steigt seit Jahren an. Cox et al. (2004) zeigten anhand einer ret-
rospektiven Analyse von Krankenhausdaten aus den USA, dass die Haufig-
keit von Misserfolgen bei Weaning-Prozessen zwischen 1993 und 2002 um
etwa 40 % anstieg. Auch Zilberberg und Shorr (2008) gehen von einem
Anstieg langzeitbeatmeter Patienten aus. Die steigenden Zahlen sind auf
mehrere Faktoren zurlickzuflihren. Die Anzahl multimorbider und &lterer
Patienten nimmt kontinuierlich zu. AuBerdem (iberleben viele Patienten
aufgrund des medizinischen Fortschritts besonders im Bereich der Intensiv-
medizin kritische Erkrankungen. Die Mortalitit von Grunderkrankungen
(z.B. der Lunge) sinkt, gleichzeitig kommt es gehduft zu gesundheitlichen
Stérungen (z.B. pulmonale Insuffizienz), die eine Beatmungsentwdéhnung
erschweren kdnnen (Schénhofer/Pfeifer 2010; vgl. Macintyre et al. 2005).
Die steigende Zahl der Patienten mit einer prolongierten Entwéhnung hat,
abgesehen von Kostenfragen, erh6hte Anforderungen an das Versorgungs-
angebot zur Folge. Die Betreuung dieser Patienten ist besonders zeit- und
personalintensiv (Zilberberg/Shorr 2008)".

Schon seit ungefdhr 30 Jahren existieren sogenannte Weaning-Stationen
in den USA (Hart 2009). Diese Entwdhnungseinrichtungen sind zum Teil
Stationen innerhalb eines Akutkrankenhauses, zum Teil eigenstandige Zen-
tren (Boles et al. 2007). Studien aus GroRbritannien geben Hinweise darauf,
dass Weaning-Patienten in spezialisierten Zentren oder Krankenhausstatio-
nen kostenglinstiger behandelt werden kénnen (Hart 2009; Lone/Walsh
2011; Robson et al. 2003). Auch um Intensivstationen zu entlasten und die
gesundheitlichen Chancen der Patienten zu verbessern, wurden Weaning-
Zentren ins Leben gerufen (Indihar/Forsberg 1982). Die Zentren sollen sich
besser um den Patienten kiimmern. Eine intensivere Behandlung soll die
Entwohnung erleichtern und effizienter machen.

In Deutschland begann der Aufbau von Weaningeinheiten in den 1990er
Jahren (Schonhofer 2008). Er erfolgte vor allem an Standorten, an denen es
pneumologische Abteilungen gab. Eine Arbeitsgruppe der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) erfasste in einer

T Zwar fehlen belastbare Daten, eine Studie von Cohen und Booth (1994) ermit-
telte jedoch, dass ca. 10 % der Patienten, die auf einer Intensivstation behandelt
wurden, ein prolongiertes Weaning erfuhren, das 50 % der finanziellen Ressour-
cen beanspruchte.



Studie von 2006 38 pneumologische Entwohnungszentren, die rund 2.700
Weaning-Patienten betreuten (ebd.). Insgesamt konnten 66,4 % der Pati-
enten vom Respirator entwdhnt werden, wobei 31,9 % im Anschluss mit-
tels Heimbeatmung weiter mit Sauerstoff unterstiitzt wurden. 20,8 % der
Patienten verstarben im Krankenhaus. Um die Erfassung der Patienten- und
Behandlungsdaten zu verbessern, aber auch um die fachliche Weiterent-
wicklung des Weanings und die Kooperation der einzelnen Standorte zu
beférdern, wurde ,WeanNet" gegriindet. 2007 entstand innerhalb von
WeanNet eine Arbeitsgruppe mit dem Namen ,Weaningzentren", die ein
Register und ein Akkreditierungsverfahren fiir Weaningzentren entwickelte
(Schonhofer/Pfeifer 2010).

2.4 Folgen des prolongierten Weanings

Durch das lange Liegen, das fir die Situation der meisten Weaning-Patien-
ten charakteristisch ist, baut sich die Muskulatur im Kérper ab. AuBerdem
kann es zu Gefiihlsstdrungen mit Schluckaktbehinderung und Kérperwahr-
nehmungsstérungen kommen (Jablonski 1994). Neben korperlichen Ein-
schrankungen sind Weaning-Patienten vielen psychisch wirksamen Einflis-
sen ausgesetzt und entwickeln auch haufig Symptome einer psychischen
Uberlastung (McKinley et al. 2002). Sie kann die Ablésung vom Respirator
verldangern bzw. behindern. Eine prospektive Studie (Jubran et al. 2010b)
mit 336 langzeitbeatmeten Patienten kam zu dem Ergebnis, dass bei 42 %
der Studienteilnehmer depressive Stérungen vorlagen. Das Risiko solch ei-
ner Stérung war dabei besonders fiir Patienten erhoht, die schon vor der
Erkrankung, die zur Langzeitbeatmung fiihrte, funktionell eingeschrankt
waren, eine hohe Komorbiditdt aufwiesen oder bereits zuvor eine psychi-
sche Beeintrachtigung erlebten. Patienten mit depressiven Stérungen tru-
gen im Vergleich zu anderen Patienten ein erhéhtes Risiko fiir einen erfolg-
losen Weaning-Prozess (61 % gegeniiber 33 %). Die Mortalitat lag ebenfalls
hoher (24 % gegeniiber 10 %). Die Langzeitbeatmung selbst hat ebenfalls
Auswirkungen auf die psychische Verfassung von Patienten.

Zu den fur die Patienten wichtigen Belastungsfaktoren gehdren auch die
Einschrdnkungen der Kommunikationsfahigkeit, Kontrollverlust, Schmer-
zen, die Abhangigkeit von komplexen technischen Systemen, die Ungewiss-
heit der Prognose und des Verlaufs sowie das langfristige Angewiesensein
auf intensivmedizinische Behandlung und pflegerische Unterstitzung’.
Diese Stressoren kdnnen Angste, Unsicherheit, Niedergeschlagenheit, Ge-
fiihle von Hoffnungslosigkeit und Ohnmacht hervorrufen. Dies wiederum
kann sich ungiinstig auf den Weaning-Erfolg auswirken. Wie sich die Belas-
tungsfaktoren auswirken, hdngt jedoch auch von den individuellen Bewal-
tigungsressourcen und den Umgebungsfaktoren ab, u.a. von der Qualitat
der sozialen Betreuung und der Unterstiitzung durch die Angehérigen.

Es gibt bislang nur wenige Studien, die das Erleben der Patienten und
Angehorigen differenziert erfassten. Jablonksi (1994) befragte zwolf Er-
wachsene, die in den Jahren zuvor kinstlich beatmet worden waren, und

? Zum Thema Belastungsfaktoren vgl. Cook et al. 2001; Gallimore 2007;
Gries/Fernsler 1988; Hupcey 2000; Johnson 2004; Johnson et al. 2006; John-
son/Sexton 1990; Nelson et al. 2004; Thomas 2003; Todres et al. 2000 und
Wunderlich et al. 1999.



identifizierte 15 Themenbereiche, denen die Befragten Bedeutung beima-
Ren. Fir die Patienten war u.a. von groBer Wichtigkeit, ob das Ereignis, das
die Beatmung ausloste, geplant (z.B. eine Operation) oder ungeplant (z.B.
ein Unfall) war. Konnten die Patienten zuvor schon tiber eine mégliche ma-
schinelle Beatmung aufgeklart werden, fiihlten sie sich deutlich weniger be-
lastet. Patienten bemadngelten allerdings sehr die aus ihrer Sicht unzu-
reichende Aufklarung durch das Krankenhauspersonal. Die ersten Reaktio-
nen auf die Beatmung waren vielfiltig und reichten von Arger, Verdran-
gung, Angst bis zur Erleichterung. Daneben berichteten Patienten von weit-
reichender Unsicherheit, insbesondere von der Angst, fiir unbestimmte Zeit
vom Respirator abhdngig zu sein. Viele der Befragten hatten Probleme, sich
an den Beatmungs-Rhythmus des Respirators zu gewdhnen. Sie kritisierten
auch an diesem Punkt die mangelnde Aufklarung. Behandlungen und The-
rapien wurden sehr unterschiedlich erlebt, teilweise als schmerzhaft und
belastend, teilweise als entlastend. Patienten beschrieben auch Beeintrach-
tigungen ihrer Sinneswahrnehmung. Das Sehen war teilweise ebenso wie
der Geschmackssinn beeintrachtigt. Auch Gefiihlsstérungen, Halluzinatio-
nen und intensive Traume wurden erlebt. Die Patienten waren stark in ihrer
Kommunikation eingeschrankt. Wurden Bediirfnisse, z.B. durch Gestikulie-
ren oder Lippenbewegungen, falsch verstanden, reagierten sie oft mit Ar-
ger, Frustration und Enttduschung. Teilweise fiihlten sich die Befragten vom
Personal im Krankenhaus ignoriert. Angehorige waren fiir die Patienten du-
Rerst wichtig und hilfreich, um sich in der Situation zurechtzufinden. Gab
es Probleme mit dem Beatmungsgerdt, entstanden sehr belastende, angst-
auslésende Situationen fiir die Patienten.

Zum Prozess des Weanings selbst duBerten sich die Befragten eher in
knapper Form. Das erste Mal von der Beatmungsmaschine genommen zu
werden, bereitete vielen Patienten Angst. Als groBtes Problem wurde das
WiederanschlieBen an die Beatmungsmaschine genannt, da sich die Patien-
ten dann wieder an den vorgegebenen Rhythmus des Respirators anpassen
mussten.

In der kleinen retrospektiven Studie von Wunderlich et al. (1999) wur-
den 19 strukturierte Interviews mit ehemals kiinstlich beatmeten Patienten
gefihrt. Die meisten Befragten fihlten sich wahrend der Beatmung sehr
belastet, insbesondere durch das Gefiihl von Unsicherheit, und erlebten es
als sehr hilfreich, tiber die Beatmung und den Weaning-Prozess ausfiihrlich
aufgeklart zu werden. Besonders Patienten mit pulmonalen Erkrankungen
(Asthma, COPD, akutes respiratorische Versagen) erlebten Stress und Unsi-
cherheit. Fiir viele Patienten war die Kommunikationseinschrankung einer
der gravierendsten Belastungsfaktoren.

Zu sehr dhnlichen Ergebnissen kam eine weitere qualitative Studie, die
neun langzeitbeatmete Patienten retrospektiv befragte (Johnson 2004;
Johnson et al. 2006). Die Patienten fiihlten sich abrupt aus ihrem Leben
gerissen und erlebten einen starken Kontrollverlust. Die meisten von ihnen
schilderten die Langzeitbeatmung als unangenehm und angsteinfl6Rend.
Sie litten hdufig unter Bewusstseinsstorungen, Orientierungsproblemen,
Albtrdumen und Halluzinationen. Auch hier wurde die Einschrankung der
Kommunikation als ein Hauptproblem beschrieben. Patienten fihlten sich
aullerdem sehr verletzlich, was teilweise durch das Verhalten des Personals
verstarkt wurde. Die Patienten versuchten im Laufe der Langzeitbeatmung
eine gewisse Kontrolle tiber sich und ihre Umwelt wieder zu erlangen. In



dieser Phase spielten das Pflegepersonal sowie die Angehdérigen der Patien-
ten eine entscheidende Rolle, um die Geschehnisse zu verarbeiten. Nach
der Entlassung von der Intensivstation und Beendigung des gesamten sta-
tiondren Aufenthaltes reflektierten die Befragten die Ereignisse, versuchten
die Erlebnisse einzuordnen und dachten intensiv liber die Vergangenheit
und ihre Zukunft nach (vgl. auch O' Shea Forbes 2007).

Zu der Frage, wie Angehdrige das Weaning erleben und wie sie tétig
werden, gibt es bislang nur wenige systematische Beobachtungen. Happ et
al. (2007) zeigten auf, dass Angehorige fiir Patienten vor allem aus zwei
Griinden eine sehr wichtige Rolle spielen: Sie leisten nicht nur vielfdltige
Unterstiitzung, sondern vermitteln durch ihre Anwesenheit auch ein gewis-
ses Gefiihl Sicherheit. Sie beobachteten Arzte und Pflegende und stellten
diesen Fragen, um den Einsatz technischer Geréte verstehen und Aussagen
besser nachvollziehen zu kénnen. Darliber hinaus begleiteten Angehdrige
auch die Behandlung des Patienten, indem sie gegenliber den Mitarbeitern
im Krankenhaus auf Verdnderungen hinwiesen, Fragen stellten und Beden-
ken duRerten. Happ et al. (2007) kommen zu dem Schluss, dass es wichtig
sei, das Verhalten von Angehdrigen besser zu verstehen, um passende Un-
terstiitzungskonzepte zu entwickeln, und auch die Unterstlitzung des Pati-
enten durch die Angehérigen zu nutzen, um die Erfolgsaussichten des
Weanings zu verbessern.

Auch andere Studien untersuchten Bedirfnisse und Erleben von Ange-
horigen (Azoulay et al. 2001; Verhaeghe et al. 2005). Diese Studien bezie-
hen sich allerdings auf Angehdérige von Patienten auf Intensivstationen, wo-
bei die Beatmungs- und Weaning-Situation nicht im Vordergrund standen.
In einer Literaturstudie, die englischsprachige quantitative und qualitative
Untersuchungen zwischen 1970 und 2005 einschloss (Verhaeghe et al.
2005), wurden zentrale Bedirfnisse der Angehérigen ermittelt. Zu ihnen
gehoéren vor allem Information und Verstehen. Von Arzten werden prak-
tisch tédglich Informationen beziiglich des Zustandes des Patienten, der
Prognose und BehandlungsmalBnahmen erwartet. Vom Pflegepersonal wer-
den eher Informationen Uber die taglichen Pflegeabldufe, die Griinde fir
bestimmte MaBnahmen, die Station an sich sowie Uber das genutzte
Equipment erwartet. Nach den Ergebnissen der Literaturstudie wiinschen
sich Angehdrige vom Pflegepersonal des Weiteren Anleitung, wie sie sich
bei Besuchen dem Patienten gegenuiber verhalten sollten. Bei Arzten wie
beim Pflegepersonal wiinschen sich Angehdérige einen festen, gleichblei-
benden Ansprechpartner. Als ebenso wichtig wie das Erhalten von Informa-
tionen wurde die emotionale Unterstiitzung von Angehérigen eingestuft. An-
gehorige stellen ihre eigenen Bedirfnisse oft zuriick und konzentrieren sich
voll und ganz auf das Wohlergehen des Patienten. Voraussetzung ist aller-
dings, dass sie den Patienten regelméRig besuchen kénnen (ebd.). Neben
flexiblen und langen Besuchszeiten ist in diesem Zusammenhang auch eine
gute Infrastruktur (z.B. Sitzpldtze, Ruherdume, Toiletten, Cafeteria fir die
Angehdorigen) von Bedeutung (ebd.).

Zu dhnlichen Ergebnissen kam eine prospektive franzdsische Studie, die
895 Angehdrige von intensiv-medizinisch behandelten Patienten (n= 637)
befragte (Azoulay et al. 2001). In dieser Studie wurden sieben Pradiktoren
identifiziert, die die Zufriedenheit von Angehérigen mit der jeweiligen In-
tensivstation voraussagten. Das Gefiihl, widerspriichliche Informationen zu
erhalten, die Zustdndigkeiten der Mitarbeiter nicht zu kennen sowie das



Gefiihl, nicht ausreichend Zeit fiir Gesprache mit dem Personal zu haben,
empfinden Angehdrige hdufig als Problem.

Welche Auswirkungen eine Langzeitbeatmung nach der Entlassung lang-
fristig hat, ist kaum untersucht. Einige Studien beschaftigen sich mit den
Auswirkungen der Langzeitbeatmung auf die Lebensqualitdt nach Beendi-
gung der maschinellen Beatmung (Chattila et al. 2001; Chelluri et al. 2004;
Eutener et al. 2006). In allen drei Studien hatten viele der Befragten noch
korperlich Einschrdnkungen und benétigten pflegerische Unterstiitzung im
Alltag, wobei der Zeitpunkt der Befragung, die Erhebungsmethoden und
die Studienteilnehmer sich erheblich unterschieden. Wahrend die physi-
schen Beeintrachtigungen im Vergleich zur gesunden Bevdlkerung recht
stark ausgeprdgt waren, war die psychische Gesundheit nur leicht beein-
trachtigt. Die Studien kommen zu dem Schluss, dass die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt nicht direkt von einer Langzeitbeatmung beeinflusst
wird, sondern eher von der zu Grunde liegenden Erkrankung.

Einige Studien ergeben Hinweise darauf, dass eine Langzeitbeatmung
eine posttraumatische Belastungsstérung hervorrufen kann (Jones et al.
2001; Scragg et al. 2001). In einer Arbeit von Jubran et al. (2010a) wurde
bei 12 % der Studienteilnehmer eine posttraumatische Belastungsstérung
drei Monate nach Beendigung des Weanings diagnostiziert.

Viele Ergebnisse der hier aufgefiihrten Studien beziehen sich auf Inten-
sivstationen. Nur in sehr wenigen Studien gab es auch Patienten, die in
einem Weaning-Zentrum oder einer Weaning-Station behandelt wurden.
Auf solch einer Station steht das Weaning im Mittelpunkt, wahrend auf In-
tensivstationen die Beatmung eine von vielen Behandlungsmalnahmen ist,
wobei die Entwdhnung nicht im Fokus steht. AuBerdem unterscheiden sich
die Erhebungsmethoden und die jeweilige methodische Qualitdt der Stu-
dien sehr stark voneinander.

Langzeitbeatmete Patienten sind durch ihre jeweilige Grundkrankheit,
die Abhdngigkeit von Respirationssystemen und die Einschrdankung ihrer
Autonomie und Kommunikationsmoglichkeiten vielerlei Belastungen aus-
gesetzt. Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Auswirkungen der
kiinstlichen Beatmung auf die physische Verfassung der Patienten relativ
gut belegt sind. Auch gibt es mehrere Studien, die sich auf die psychischen
Auswirkungen von Langzeitbeatmung konzentrieren. Es gibt jedoch nur we-
nige Arbeiten, die sich mit dem Handeln und Erleben der Patienten- und
Angehdrigen auf Weaning-Stationen auseinandersetzen. Welche Probleme
und Anforderungen wéhrend und nach dem Aufenthalt auf einer Weaning-
Station (und nicht auf einer reguldren Intensivstation) fiir sie relevant sind,
ist im deutschsprachigen Raum kaum erforscht. Fir pflegerische Betreu-
ungskonzepte, die auf die speziellen Bedirfnisse von Weaning-Patienten
und deren Ange-hdrigen zugeschnitten sind, fehlt somit die Wissensbasis.
Das Projekt, iiber dasim Folgenden berichtet wird, sollte einen Beitrag dazu
leisten, diese Licke zu schlielRen.



3. Fragestellungen und methodisches Vorgehen

Im Mittelpunkt der pflegewissenschaftlichen Teilstudie des Projekts ,Ganz-
heitliche Betreuung von Weaning-Patienten" stand die Frage, wie
Weaning-Patienten und ihre Angehoérigen die zahlreichen Probleme und
Anforderungen, die durch ihre Gesundheits- und Versorgungssituation be-
dingt sind, erleben und bewaltigen. Diese Analyse sollte eine Grundlage fir
weitergehende konzeptionelle Uberlegungen zu pflegerischen Betreuungs-
konzepten zur Verfligung stellen. Sie orientierte sich an folgenden Frage-
stellungen:

1. Wie erlebt der Patient das Krankheits- und Versorgungsgeschehen
im Krankenhaus?

2. Wie erleben Angehorige die Phase des Krankenhausaufenthaltes?
Was tun sie?

3. Welche Probleme, Anforderungen und Handlungsstrategien sind
wahrend des Krankenhausaufenthalts und in der Zeit nach der Ent-
lassung von Bedeutung?

4. Welche Handlungsempfehlungen fir die Pflege bzw. das Kranken-
haus lassen sich aus den Problem- und Bedarfslagen der Patienten
ableiten?

3.1 Leitfadengestiitzte Interviews

Die Bearbeitung dieser Fragen stitzte sich vorrangig auf Befragungen der
Angehdrigen und Patienten in Form leitfadengestiitzter Interviews. Ein ers-
tes Interview wurde wahrend des Krankenhausaufenthaltes gefiihrt, ein
zweites sollte rund vier Wochen nach der Entlassung (i.d.R. aus einer an-
schlieRenden RehabilitationsmaBnahme) folgen. Ziel war es, 15 moglichst
vollstandige Fallkonstellationen zu rekonstruieren. Da manche Patienten in
relativ kurzem Abstand zum Krankenhausaufenthalt verstarben oder ein
zweites Interview aus anderen Grinden nicht durchgefihrt werden
konnte?, wurden letztlich 20 Erst- und neun Zweitinterviews* gefiihrt.

In Vorbereitung der Interviews wurden mehrere Leitfdden entwickelt.
Dies war aufgrund der unterschiedlichen Personenkonstellationen (Patien-
ten und Angehorige, allein oder gemeinsam befragt) und der zwei Inter-
viewzeitpunkte erforderlich. Die Interviewleitfdden dienten vorrangig da-
zu, themenzentrierte Erzahlimpulse zu geben. Die direkte Abfrage von Da-
ten und Fakten spielte eine untergeordnete Rolle. Im Vorfeld der Interviews
wurde ein Pretest des Leitfadens (Interview mit einem Patienten und einem
Angehorigen im Krankenhaus) durchgefiihrt.

Vier der Befragten waren verstorben, eine Person wurde auf eine andere Station
verlegt und bis zum Ende des Erhebungszeitraumes nicht nach Hause entlassen,
zwei Teilnehmer lehnten eine zweite Befragung ab. Bei vier Befragten scheiterte
trotz mehrmaliger Versuche eine erneute Kontaktaufnahme.

Sechs der Zweitinterviews davon fanden in der hduslichen Umgebung der Pati-
enten statt, eines in einer Reha-Einrichtung und zwei Interviews wurden telefo-
nisch geflihrt, wobei sich diese Patienten zum Zeitpunkt des Interviews ebenfalls
in ihrer hduslichen Umgebung befanden.
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Die Ausgestaltung der Interviewleitfaden orientierte sich an den aufge-
fhrten Forschungsfragen und berlicksichtigten folgende Themenkreise:

e Aufnahmesituation, Anlass und Umstdnde der Hospitalisierung
e Prastationdre Lebenssituation des Patienten

o Aktuelle stationdre Situation/Erleben und Verarbeiten der stationdren
Phase

e Beatmungssituation

* Erwartungen/Einschdtzungen zur poststationdren Situation

* Entlassungs- bzw. Ubergangsituation in die Reha-Einrichtung
* Lebenssituation zu Hause

e Individueller Pflege- und Unterstlitzungsbedarf

e Alltags- und Zukunftsplanung.

Auswahl der Probanden/Einschlusskriterien

Zielgruppe der Befragung waren Patienten, die auf der Weaning-Station der
Klinik Schillerhéhe in Gerlingen nahe Stuttgart behandelt wurden, sowie
deren Angehdrige. Die Auswahl der Patienten orientierte sich an der Ziel-
setzung, ein breites Spektrum an Lebenssituationen und Krankheits- bzw.
Versorgungskonstellationen zu erfassen. Die Einschlusskriterien zur Auf-
nahme der Patienten in die Untersuchung waren:

* Bestehende oder kiirzlich abgeschlossene maschinelle Beatmung

» Bereits mehrere Tage Aufenthalt auf der Weaning-Station”

e Befragungsfahigkeit und ausreichend stabiler gesundheitlicher Zustand
e Unbeeintrachtigte kognitive Fahigkeiten

e Keine oder nur médRige Beeintrdchtigung der sprachlichen Fahigkeiten

e Angehoérige, die zusammen mit dem Patienten in einem Haushalt leben.

Die Auswahl der Probanden und die zeitliche Planung der Erstinterviews
erfolgten anhand dieser Einschlusskriterien in enger Kooperation mit der
Weaning-Station der Klinik Schillerhéhe. Eine zuvor bestimmte Pflegekraft
ermittelte anhand der Einschlusskriterien moégliche Interviewteilnehmer.
Die potentiellen Probanden wurden von der Pflegekraft nach ihrer Bereit-
schaft zu einem Interview gefragt. Dabei erlduterte die Pflegekraft kurz das
Anliegen der Studie und stellte klar, dass die Weaning-Station selbst in die
eigentliche Befragung nicht involviert sei und die Aussagen der Patienten
oder Angehdrigen nicht an das Personal der Station bzw. des gesamten
Krankenhauses weitergeleitet wiirden. Die Patienten und Angehdrigen, die
sich zur Teilnahme bereit erklarten, unterzeichneten eine schriftliche Ein-
verstandniserkldrung. Die Pflegekraft vereinbarte in enger Absprache mit
den Interviewteilnehmern sowie den Interviewern einen Termin. Dabei wa-
ren die organisatorische Abstimmung und die Vorbereitung auf Seiten der

> Zum Zeitpunkt des Erstinterviews lag die Dauer des Stationsaufenthaltes der Pa-
tienten bei finf bis 43 Tagen (Durchschnitt: 17,35 Tage). Die gesamte Dauer des
Stationsaufenthalts lag insgesamt zwischen 23-66 Tagen (Durchschnitt: 36,6
Tage).
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Klinik duBerst effektiv und trugen einen groBen Teil dazu bei, dass die In-
terviews in einem optimalen Rahmen stattfinden konnten.

Wiéhrend der Projektdurchfiihrung zeigte sich, dass die ausgewahlten
Weaning-Patienten zwar prinzipiell befragungsféhig waren, das Interview
fur die meisten von ihnen erwartungsgemaf jedoch eine groBe Belastung
darstellte. Dies ist einer der Griinde daflr, dass Interviews mit Patienten
hdufig unter Einbeziehung der Angehorigen stattfanden. Diese Konstella-
tion barg das Risiko, dass eher die Sicht des Angehérigen und weniger die
Sicht des Patienten erfasst wird. Dies ist besonders dann der Fall, wenn der
Patient nur eingeschrdnkt in der Lage ist, sich verbal zu dulern. Andererseits
artikulierten Angehoérige hdufig das, was der Interviewer durch den Patien-
ten nur bruchstiickhaft in Erfahrung bringen kdénnte. In der Regel standen
sich Angehdrige und Patienten sehr nahe und lebten in einer ehelichen oder
ehedhnlichen oder engen verwandtschaftlichen Beziehung. Die Angehori-
gen waren recht gut in der Lage, Bedirfnisse und Wiinsche zu artikulieren,
die der Interviewer im Gesprdch nur ansatzweise nachvollziehen konnte.
Ungeachtet dessen bleibt zu beachten, dass der Blick der Angehérigen nicht
unbedingt die Situation des Patienten widerspiegelt, auch wenn die Ange-
hérigen davon selbst iberzeugt waren.

Angehorige hatten haufig einen besseren Uberblick tiber die Situation
und aktuellen Probleme als der Patient selbst. Menschen in akuten gesund-
heitlichen Krisen tendieren hdufig dazu, den Fokus ihrer Aufmerksamkeit
auf ihre korperliche Verfassung und das unmittelbare Erleben in der Kran-
kenhausumgebung zu richten. So gab es auch in diesem Projekt Patienten,
die sich ausschlieBlich mit ihrem momentanen Zustand auseinandersetzten
und sich nicht mit der Frage nach zukinftigen Entwicklungen beschéftigten,
wahrend die Angehorigen dies sehr wohl taten. Fir viele Patienten standen
Themen wie korperliche Belastbarkeit oder Mobilitat im Mittelpunkt. An-
gehorige hingegen befassten sich schon zu einem friihen Zeitpunkt mit der
zuktinftigen Situation. Vor allem bei Fragen der zukiinftigen Versorgung wa-
ren Angehdrige hdufig auskunftsfreudiger als die Patienten.

Interviewdurchfithrung

Zur allgemeinen Gesprachseinleitung wurden das Projekt, die Zielsetzung
der Interviews, die Sicherstellung von Anonymitdt und Vertraulichkeit und
die Tonaufnahme wihrend des Interviews erlautert®. AbschlieBend, nach
Beendigung der Tonaufnahme, wurden die Interviewpartner tiber den wei-
teren Verlauf des Projekts informiert und im Erstinterview auf die geplante
zweite Befragung in der hduslichen Umgebung hingewiesen. Um den Er-
zéhlfluss nicht zu stéren, wurde ,verstehend genickt" und zuletzt Gesagtes
wiederholt oder paraphrasiert (Lamnek 2005). Die Formulierung der Fragen
wurde bewusst allgemein gehalten, um eine inhaltliche Beeinflussung zu
vermeiden.

® Fast alle Befragten waren mit einer akustischen Aufzeichnung des Interviews ein-
verstanden. Lediglich in einem Fall entschied sich der Interviewteilnehmer da-
gegen. Hier wurden wéhrend der Befragung Notizen gemacht und insbesondere
direkt nach Beendigung des Interviews ein ausfiihrliches Protokoll mit Hilfe der
Notizen und Erinnerungen an das gerade beendete Gesprach angefertigt.
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Die Erstinterviews wurden groRtenteils in den Patientenzimmern ge-
fihrt. Wurden nur Angehdrige befragt (beispielsweise wenn der aktuelle
Gesundheitszustand der Patienten eine Befragung nicht zulieB), wurde ein
Personalraum der Station genutzt. Ein Teil der Zweitinterviews wurde tele-
fonisch durchgefiihrt. Das hatte mehrere Griinde. Um die Zweitinterviews
in der hduslichen Umgebung durchzufiihren, mussten die Interviewer groRe
Entfernungen zuriicklegen. Im Verlauf der Interviewplanung hatte sich ge-
zeigt, dass kurzfristige Absagen einen Aufwand verursachten, der im Rah-
men des Projekts nicht bewaltigt werden konnte. Vor diesem Hintergrund
wurde mehrfach auf Telefoninterview ausgewichen. Die Interviewpartner
begriften im Ubrigen die Méglichkeit, sich per Telefon zu duRern, da fir
sie ein Telefongesprach weniger aufwendig war, keiner groRen Vorberei-
tung bedurfte und generell ein Einbruch in die Privatsphare vermieden
wurde. Der Nachteil einer telefonischen Befragung besteht darin, dass der
Interviewer weniger Kontrolle Uber die Befragungssituation hat. Darlber
hinaus entfdllt die Mdoglichkeit, ergdanzende Eindriicke am Ort des Ge-
sprachs zu sammeln, die wiederum dabei helfen kénnen, die befragte Per-
son bzw. die Situation und ihre Lebensumgebung besser einzuschatzen.
Auch die Einbeziehung eines weiteren Interviewteilnehmer (in diesen Fal-
len der Angehdrige) ist kaum méglich.

Auf inhaltlicher Ebene mussten durch die Telefoninterviews in der vor-
liegenden Studie allerdings keine besonderen Abstriche in Kauf genommen
werden. Die telefonisch gefiihrten Befragungen waren inhaltlich nicht we-
niger reichhaltig.

Interviewauswertung

Die Interviewdauer lag im Regelfall zwischen 30 und 90 Minuten. Das Ma-
ximum war etwas mehr als zwei Stunden, der Durchschnitt 55 Minuten. Die
Interviewaufzeichnungen wurden im Anschluss transkribiert. Dabei wurden
die Interviews vollstandig als Textfassung erstellt. Dialekte wurden trans-
formiert. Auch Grammatikfehler wurden ausgebessert, um das Interview-
material handhabbar zu halten und um es besser lesbar zu machen. Auch
LautduRerungen (z.B. mhh, dhh etc.) wurden gréRtenteils nicht mittranskri-
biert. Ausgewdhlte LautduRerungen wie Lachen oder Seufzen, die be-
stimmte Aussagen bekréftigten, wurden in Klammern notiert. Deutliche,
lingere Pausen und besonders betonte AuBerungen wurden gekennzeich-
net. Alle Angaben, die Riickschliisse auf die Identitat der Befragten oder
andere Personen zulieBen, wurden anonymisiert.

Die Transkriptionen dienten als Ausgangsmaterial der Analyse zur Beant-
wortung der Forschungsfragen. Sie wurden mehrfach gelesen, um einen ers-
ten Uberblick dariiber zu bekommen, welche Themen die Befragten ange-
sprochen hatten. Der Interpretationsfokus lag dabei auf Aussagen der Be-
fragten zu Problemen, Anforderungen und Handlungsstrategien sowie dem
Erleben des Krankheits- und Versorgungsgeschehen.

Mit Hilfe einer Auswertungssoftware wurden die einzelnen, transkribier-
ten Interviews anschlieBend codiert. Als Grundlage diente die strukturie-
rende Inhaltsanalyse nach Mayring (2010). Eine zusammenfassende Dar-
stellung des Analyseverfahrens findet sich in der folgenden Abbildung. Zur
Analyse wurden Textpassagen mit Schllsselbegriffen und -kategorien ge-
kennzeichnet. Die Forschungsfragen dienten dabei als Orientierung. Die

13



Schlisselkategorien wurden dann weiter differenziert. Aus diesen Schliis-
selbegriffen und Ausdifferenzierungen wurde ein Kategoriensystem erarbei-
tet. Neben dieser deduktiven Herangehensweise wurde das Material jedoch
auch auf Themenkomplexe hin untersucht, die nicht durch die Forschungs-
fragen und die daraus resultierenden Kategorien abgedeckt wurden. Hier
wurde das Material zusammengefasst und Kategorien aus dem Sinngehalt
der Textstellen abgeleitet.

Abbildung 2: Methodisches Vorgehen bei der Analyse des Inter-
viewmaterials (nach Mayring 2010)

1. Festlegung des Materials

—> vollstandige Interviews

Y

6. Bestimmung der Analysetechniken, Festlegung
des konkreten Ablaufmodells

Y

2. Analyse der Entstehungssituation

-> Patienten und/oder Angehdrige auf Station
oder in hauslicher Umgegung

-> Freiwillige Teilnahme

7. Definition der Analyseeinheiten

!

—> Kodiereineheit: Ein Wort
—> Kontexteinheit: Aussage
einer Person
-> Auswertungseinheit: Einzelne
Interviews

3. Formale Charakteristika des Materials

-> Transkriptionen

v

4. Richtung der Analyse bestimmen

Y

-> |nterpretationsfokus:
Aussagen uber Erleben und
Ressourcen, Probleme der
Befragten

l

8. Analyseschritte mittels des
Kategoriensystems

Strukturierung und Zusammenfassung

Riickiiberpriifung des Kategoriensystems
an Theorie und Material

5. Theoretische Differenzierung der Fragestellung

|

-> Fragestellung:
Forschungsfragen
Grundlage: Recherche &
Transitionskonzept

9. Interpretation der Ergebnisse in
Richtung der Fragestellung

Anwendung der inhaltsanalytischen Giitekriterien

Des Weiteren wurden fiir die einzelnen Befragten kurze Fallverldufe skiz-
ziert. In diesen Fallverlaufen wurde u.a. allgemeine Informationen wie Al-
ter, Geschlecht und Ursache fiir den Aufenthalt auf der Weaning-Station
beschrieben. Auch die vorherige Lebenssituation (z.B. Aktivitdten, berufli-
che Tatigkeiten und etwaige Krankenhauserfahrungen) wurde aufgegriffen.
Im Mittelpunkt dieser Zusammenfassungen standen die zentralen Aussa-
gen, Eindriicke und Erlebnisse der Befragten. So konnten die einzelnen Félle
besser miteinander verglichen und Unterschiede und Gemeinsamkeiten der
befragten Patienten und Angehdérigen identifiziert werden.

Die Auswertung der Interviews folgte festen Regeln. Es wurden einzelne
Analyseeinheiten festgelegt, die systematisch und schrittweise bearbeitet
wurden, um eine einheitliche Analyse der vielen Interviews zu gewahrleis-
ten, wobei, wenn erforderlich, wihrend des Prozesses Anderungen er-folg-
ten. Die Festlegung der Analyseeinheiten wurde dabei von zwei Forschern
unabhdngig voneinander getatigt. Die Gesprache zwischen Forscher und
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Patienten/Angehdrigen beruhten auf Offenheit und Vertrauen. Viele Pati-
enten und Angehorige waren froh, dass sie mit einer auBenstehenden Per-
son Uber ihre Eindriicke und Probleme reden konnten.

3.2 Weitere Arbeitsschritte

Im Februar 2014 wurden zwei Workshops mit Mitarbeitern durchgefiihrt,
die auf der Weaning-Station im Krankenhaus Schillerhéhe tatig waren. In
diesen Workshops wurden erste Ergebnisse aus der Interviewanalyse vor-
gestellt. Im ersten Workshop standen drei Themen im Mittelpunkt: ,Infor-
mationsbedarf der Patienten und Angehdrigen”, , Erfahrungen wéhrend des
Stationsaufenthaltes” und ,Der Ubergang in die Rehabilitation”. Im zweiten
Workshop wurden die Ergebnisse des ersten Workshops aufbereitet und als
ein weiteres Themenfeld ,Probleme und Anforderungen nach der Entlas-
sung" erortert.

Unter den Teilnehmer des Workshops waren unterschiedliche Gruppen
bzw. Arbeitsbereiche vertreten: Pflegekrdfte, Physiotherapeuten, das Fall-
management, die Atemtherapeutin sowie die Psychosomatik. Die Teilneh-
mer des zweiten Workshops waren groBtenteils andere Personen als Teil-
nehmer des ersten Workshops.

Nach der Prasentation von Interviewergebnissen durch das IPW konnten
sich die Teilnehmer &ulern und ihre Eindriicke, Meinungen und Bewertun-
gen erldutern. So wurden die Interviewergebnisse, die die Sicht der Patien-
ten und Angehorigen darstellen, durch die Sichtweise der Mitarbeiter er-
ganzt. In beiden Workshops entwickelte sich eine rege Diskussion rund um
die angesprochenen Themen. Eines der Ziele bestand darin, mit Hilfe der
Diskussion und der Bewertung der zentralen Ergebnisse durch die Mitar-
beiter der Station Schlussfolgerungen fiir die Verbesserung der Versorgung
herauszuarbeiten. Die AuBerungen und Einschdtzungen der Workshop-Teil-
nehmer wurden stichwortartig notiert und im Anschluss in Protokollen
schriftlich festgehalten.

AuBer den Interviews und der Gruppendiskussion in den Workshops
wurden ergdnzend weitere Informationen einbezogen, die zur Rekonstruk-
tion der Patientensituation einen Beitrag leisteten und im Rahmen des Pro-
jekts verfugbar gemacht werden konnten. Dazu gehérten patientenbezo-
gene Daten wie Alter, Diagnosen, Stationsaufenthaltsdauer sowie Informa-
tionen Uber die Stationscharakteristika (z.B. personelle Ausstattung) und
die Entwicklung der Station (z.B. Erweiterung der Bettenanzahl). Diese In-
formationen wurden seitens der Weaning-Station bereitgestellt’.

7 Zusétzlich sollten die Ergebnisse aus der Begleitevaluation zum integrativen (psy-
chosomatischen) Behandlungskonzept des Robert-Bosch-Krankenhauses mit
einbezogen werden, die in Form von Fremd- und Selbsteinschdtzungen der ein-
zelnen Weaning-Patienten seitens der Abteilung fir Psychosomatische Medizin
erhoben wurden. Diese sollten vor allem einen ergdnzenden Einblick in die emo-
tionale Befindlichkeit des Patienten ermdglichen bzw. mit den Daten aus dem
persdnlichen Gesprachsinterview verknlipft werden. Dazu gehéren u.a. Fragen
bzw. Themenbereiche, die einen zusétzlichen Aufschluss Gber persdnliche Angst-
zustidnde, Depressivitdt, Hoffnungslosigkeit sowie aktuell wahrgenommener Be-
lastungen geben sollen. Das Ziel bestand u.a. darin, eventuelle gemeinsame Cha-
rakteristika der Befragten zu identifizieren, die zum Beispiel bestimmte (allge-
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4. Die Weaning-Station der Klinik Schillerhéhe®

Die Klinik Schillerhéhe, in der sich die Weaning-Station befindet, liegt im
Landkreis Ludwigsburg nordwestlich von Stuttgart. Seit 2006 gehért die
Klinik zur Robert-Bosch-Krankenhaus GmbH. Die Klinik ist auf die Behand-
lung von Erkrankungen des Brustkorbs und der Lunge spezialisiert. Dazu
zdhlen insbesondere chronisch obstruktive Bronchitis, Emphyseme, Muko-
viszidose, schlafbezogene Atemstérungen, Lungenkrebs, Tuberkulose,
Pneumonien und Allergien. Fir die Patienten stehen liber 200 Betten in
funf Abteilungen zur Verfligung. Zu diesen fiinf Abteilungen gehéren (1)
Andsthesie und Intensivmedizin, (2) Thoraxchirurgie, (3) Radiologie und
Nuklearmedizin, (4) Psychosomatische Medizin und (5) Pneumologie und
Pneumologische Onkologie. Zur letzteren Abteilung gehért auch die
Weaning-Station.

Die Weaning-Station existiert seit 2008. Im Jahre 2002 erhielten in Ba-
den-Wiirttemberg vier pneumologische Fachkliniken vom Sozialministe-
rium einen Versorgungsauftrag fiir den Bereich Weaning. Eine davon war
das Klinikum Schillerh6he. Die Weaning-Station ist seit 2011 Mitglied im
WeanNet und durch dieses als Weaning-Zentrum akkreditiert.

Bis Ende 2007 war die Weaning-Station eine Heimbeatmungsstation,
und auch im Jahr darauf wurden hier noch einige Heimbeatmungspatienten
mit nicht-invasiver Beatmung (NIV-Beatmung) behandelt. Die Station
wurde in den letzten Jahren kontinuierlich ausgeweitet, so dass zum Ab-
schluss der Studie 16 Weaning-Platze (anfangs waren es sechs) zur Verfi-
gung standen.

Die Erweiterung der Versorgungskapazitdit wurde von einer Reihe Um-
strukturierungsmafnahmen flankiert. Insbesondere im Jahre 2013 gab es
zahlreiche Veranderungen. Im Marz 2013 zog die Station in neue, gréRere
Raumlichkeiten des Klinikums um. Dabei wurde die Bettenzahl auf 14
Weaning-Platzen erhéht. Gleichzeitig mit dem Umzug wurde eine neue
Monitoranlage eingefiihrt. Weitere Neuerungen folgten im Mai durch neue
Infusomaten und Perfusoren. Seit Juni 2013 gibt es auf der Station ein elekt-
ronisches Dokumentationssystem. Im August 2013 wurde ein neues Labor-
system und im November ein neues Apothekenbestellsystem eingefiihrt.
Seit Juni 2013 wurden neue Pflegekréfte eingearbeitet, um mehr Weaning-
Patienten betreuen zu kénnen.

Diese Entwicklungen missen bei der Interpretation der Interviewergeb-
nisse berlcksichtigt werden. Es wird deutlich, dass der Versorgungsalltag
durch zahlreiche Stérungen und Veranderungen gepréagt war, die personelle
Ressourcen kompensierten und sicherlich auch fiir die Patienten und Ange-
horigen spirbar waren.

Die Pflege auf der Weaning-Station ist nach dem Prinzip der Bereichs-
pflege organsiert. Dabei wird angestrebt, den Zustandigkeitsbereich fir die

meine/individuelle) situationsabhdngige Informations- und Unterstiitzungsbe-
durfnisse widerspiegeln. Verdnderungen in der Planung des Gesamtprojekts au-
Rerhalb der pflegewissenschaftlichen Begleitforschung fihrten allerdings dazu,
dass dies nur ansatzweise umgesetzt werden konnte.

Sofern nicht ausdriicklich gekennzeichnet, beruhen die angegeben Informatio-
nen in diesem Kapitel auf Auskiinften von Leitungskraften der Weaning-Station.
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jeweiligen Pflegekrafte Giber einen moglichst langen Zeitraum beizubehal-
ten. Aus organisatorischen Griinden gelingt dies jedoch nicht immer. Die
Pflegenden erhalten zu Beginn ihrer Tatigkeit auf der Weaning-Station eine
intensive, spezielle Einarbeitung, um sie auf die besonderen Anforderungen
der Versorgung von Weaning-Patienten vorzubereiten. Dariiber hinaus be-
stehen zahlreiche Moglichkeiten der Weiterqualifizierung, etwa in den Be-
reichen Basale Stimulation, Hygiene oder Intensiv- und Heimbeatmung. Je-
der Mitarbeiter kann aus einem Fortbildungskatalog Fortbildungen auswéh-
len und eigene Wiinsche mit der Stationsleitung absprechen. Es gibt keine
Aufforderungen, bestimmte Fortbildungen zu besuchen, da die Impulse da-
far von den Pflegenden selbst kommen sollen.

Neue Patienten werden nur werktags aufgenommen, nicht am Wochen-
ende. Die Pflegenden organisieren die Neuaufnahmen. Es gibt ein routine-
maRiges Aufnahmegesprach, Entlassungsgesprache werden weniger regel-
maBig gefiuihrt. Einmal woéchentlich findet eine interdisziplindre Bespre-
chung mit Arzten, Pflegenden, Physiotherapie, Psychosomatik sowie dem
Fallmanagement statt.

Zum Stationsteam gehort auch eine Atemtherapeutin. Nur in wenigen
einzelnen Féllen gibt die Atemtherapeutin Anleitung zur Atemtétigkeit. Der
Grolteil dieser Unterstiitzung wird von der Physiotherapie geleistet. lhr
Aufgabengebiet liegt vielmehr bei folgenden Schwerpunkten:

e Durchfiihrung eines Spontanatemversuchs bei neuen Patienten
e Blutgaskontrolle oder deren Auswertung
e Spezielle Dokumentationsarbeiten (z.B. Weaningprotokoll)

e Begleitung arztlicher Maknahmen (z.B. Bronchoskopien, Trachealkanii-
lenwechsel u.a.)

e Organisation und Management der fiir das Weaning benétigten materi-
ellen Ausstattung (z.B. Absprachen mit Sauerstofffirmen, Uberprifung
der Beatmungsgerdte, Vorratshaltung, Auswahl von Inhalationssyste-
men, Koordinierung poststationdre Versorgung mit den Beatmungsfir-
men etc.)

e Einleitung oder Optimierung der nichtinvasiven Beatmung auf anderen
Stationen der Klinik.

Zu den Aufgaben der Atemtherapeutin gehort u.a. eine Bestandsaufnahme
der respiratorischen Situation des Patienten sowie eine Erfassung etwaiger
Entwdéhnungshindernisse. Je nach Zustand des Patienten wird die Fortset-
zung der invasiven Beatmung (eventuell liber ein Tracheostoma) oder der
rasche Umstieg auf ein nichtinvasives Beatmungsverfahren eingeleitet. Die
strukturierte Entwohnung erfolgt bei prolongierten Féllen Uber einen
Wechsel von Spontanatmungsverfahren mit Phasen der Entlastung der
Atemmuskulatur durch kontrollierte Beatmungsverfahren. Die zeitliche Ab-
folge wird taglich der aktuellen Situation des Patienten angepasst.

Fir die physiotherapeutische Behandlung (zwei teilzeitbeschaftigte Mit-
arbeiter) werden im Durchschnitt rund 30 Minuten pro Tag und Patient
veranschlagt. Die Physiotherapeuten betreuen jedoch auch noch andere
Stationen. Ziel der Physiotherapie ist es insbesondere, den Konsequenzen
der hdufig sehr langen Liegedauer entgegenzuwirken und damit die Selb-
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standigkeit des Patienten zu férdern. Im Fokus liegt allerdings die Entwoh-
nung vom Beatmungsgerat. Hierzu werden verschiede Ubungsprogramme
mit dem Patienten durchgefiihrt.

Zu Unterstlitzung des Patienten und der Angehdrigen steht auBerdem
ein ,Fallmanagement" zur Verfligung. Die hierfir verantwortliche Mitarbei-
terin tritt in der Regel ein bis drei Tage nach der Aufnahme in Aktion. Das
Fallmanagement ist allerdings fir alle Stationen des Krankenhauses zustan-
dig. Im Mittelpunkt steht die Vorbereitung der Nachsorge bzw. Weiterver-
sorgung nach der Krankenhausentlassung. Dazu gehdren insbesondere fol-
gende Aufgaben:

e Beratung in Fragen der Weiterversorgung

e Unterstlitzung der Patienten bei Antrdgen auf Leistungen der Pflegever-
sicherung und anderen Antrdgen

e Unterstltzung bei der Suche nach Pflegediensten (insbesondere von In-
tensivpflegediensten zur hduslichen Pflege), Heimpldtzen oder Reha-
Platzen

e Koordinierung der der RehabilitationsmaBBnahmen.

Bedingt durch die speziellen fachlichen und materiellen Anforderungen gibt
es nur zwei Reha-Einrichtungen mit sehr begrenzten Platzzahlen, die fir
Weaning-Patienten der Klinik in Betracht kommen. Diese eingeschrankten
Moglichkeiten fihren dazu, dass zum Teil lange Wartezeiten entstehen, bis
ein Patient verlegt werden kann. Im Durchschnitt wartet ein Patient zwei
bis sechs Wochen nach Weaning-Ende auf einen Platz. Dies hdngt u.a. da-
von ab, ob der Patient eine Trachealkaniile tragt, wie und ob er noch beat-
met wird, ob und in welchen Mengen er noch zusétzlich Sauerstoff benétigt
und wie beweglich der Patient schon wieder ist.

Seit Beginn der Studie gibt es fir jeden Patienten auch das Angebot einer
psychosomatischen Begleitung. Auch Angehdrige kdnnen dieses Angebot
in Anspruch nehmen. Auf Anfrage der Patienten bzw. Angehdrigen steht
auch eine kirchliche Seelsorge auf der Station zur Verfligung.

Die Patienten der Weaning-Station kommen Uberwiegend aus dem
Raum Stuttgart und Umgebung, in seltenen Féllen auch aus weiter entfern-
ten Regionen wie Ulm, Wiirzburg oder Freiburg. 2013 wurden insgesamt
rund 100 Patienten behandelt, die im Durchschnitt 68,5 Jahre alt waren.
Nahezu alle Patienten werden von Intensivstationen auf die Weaning-Sta-
tion verlegt.

Die Erkrankungen bzw. Gesundheitsstérungen, die zur Aufnahme fiih-
ren, sind vielfaltig. Es dominieren postoperative Zustdnde insbesondere
nach kardiochirurgischen Eingriffen, COPD-Erkrankungen oder das
Obesitas-Hypoventilationssyndrom. Seltener sind posttraumatische Zu-
stande. Auch die korperliche Verfassung der Patienten variiert stark. Neben
bettldgerigen Patienten gibt es Patienten, die bei der Aufnahme bereits
recht mobil sind. Wie hoch der Anteil der Patienten ist, die krankheitsbe-
dingt kognitiven EinbuBen aufweisen, ist nicht genau bekannt. Viele Pati-
enten erleben delirante Zustdnde aufgrund eines Medikamentenentzuges
nach dem Aufenthalt auf der Intensivstation.

Die Verweildauer der Patienten auf der Station variiert zwischen drei und
acht Wochen, wobei die Weaning-Dauer bei zwei bis drei Wochen liegt.
Die Weaning-Erfolgsquote liegt bei 70 % erfolgreich entwéhnten Patienten
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mit Dekaniilierung. Von diesen 70 % sind ungefidhr 50 % nach dem
Weaning noch auf eine nichtinvasive Beatmung angewiesen. Wie lange
diese Abhangigkeit andauert, ist nicht bekannt. Bei den tbrigen 30 % der
Patienten fiihrt das Weaning nicht zum Erfolg; sie sind auf eine invasive
Heimbeatmung tiber eine Trachealkanile angewiesen.
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5. Ergebnisse der Interviews mit Patienten und Angehoérigen

Von den 20 geplanten Erstinterviews wahrend des Aufenthaltes auf der
Weaning-Station konnten alle durchgefiihrt werden. Neun Patienten waren
weiblich und elf médnnlich. Das Alter lag zwischen 44 und 79 Jahren (Durch-
schnitt: 64,5 Jahre). 75 % der Patienten waren Rentner, 25 % vor der Er-
krankung berufstatig.

Acht der 20 Interviews fanden zusammen mit Patienten und Angehéri-
gen statt. Dabei waren in sechs Fdllen die Ehepartner die Angehérigen, in
einem Fall die Eltern des Patienten und einmal Ehepartner, Sohn und
Schwiegertochter. Sieben Interviews wurden mit Patienten allein und finf
Interviews nur mit Angehdérigen gefiihrt. Bei vier der Interviews, die nur mit
Angehdrigen stattfanden, wurde jeweils der Ehepartner befragt und bei ei-
nem Interview die Tochter. Dass einige Interviews ohne Einbeziehung der
Patienten stattfanden, ist darauf zurtickzufihren, dass die Patienten sich am
Tag des Interviews — entgegen der vorherigen Prognose — nicht in der Lage
flhlten, ein komplettes Interview durchzustehen. Die Vereinbarung eines
Interviewtermins war aus organisatorischen Griinden einige Tage vorher n6-
tig, so dass der gesundheitliche Zustand des Patienten nicht immer sicher
absehbar war.

An dieser Stelle sei noch einmal betont, dass nur Patienten ausgewahlt
wurden, die in der Lage waren ein Interview zu fithren. Keiner der Patienten
litt beispielsweise an einer Demenz, obwohl demenziell Erkrankte eine
nicht unwichtige Gruppe unter den Weaning-Patienten bilden. Zudem hat-
ten alle Patienten einen nahestehenden Angehdrigen, der sich fast tédglich
um den Patienten im Krankenhaus kiimmerte. Die Riickschliisse der vorlie-
genden Forschungsarbeit sind somit nicht auf alle Patienten der Weaning-
Station Ubertragbar. Insbesondere die Situation von Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen und Patienten mit kognitiven Einbufen wurde nicht
erfasst. So kdnnten z.B. alleinstehende Patienten die mit dem Weaning ein-
hergehende Unsicherheit sehr viel starker erleben als Patienten, die einen
nahestehenden Angehdérigen haben, der ihnen Beistand leistet und bei dem
sie sich gut aufgehoben fiihlen.

Bei den folgenden Ausfiihrungen ist zu berticksichtigen, dass im Rahmen
des Projekts die psychische Belastung der Patienten und Angehdérigen zwar
ebenfalls thematisiert wurde, aber nicht im Vordergrund stand. Es interes-
sierte vorrangig, wie Weaning-Patienten und ihre Angehdrigen die Versor-
gungssituation erleben und welche Handlungsstrategien sie entwickeln.
Wie sehr sich die Patienten durch die Erkrankung und andere Faktoren psy-
chisch belastet filhlen, war Gegenstand einer anderen Teilstudie des Pro-
jekts ,Ganzheitliche Betreuung von Weaning-Patienten” in der Klinik Schil-
lerhdhe.

5.1 Information

Information bzw. das Fehlen von Information stellt das von den Patienten
und Angehdrigen am hadufigsten angesprochene Thema dar. Um die Bedeu-
tung dieses Themas einzuschédtzen, muss man sich vergegenwartigen, dass
sich die Patienten und Angehérigen durch die Erkrankung bzw. die Ge-
schehnisse, die zu der Langzeitbeatmung und dem prolongierten Weaning
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gefuihrt haben, in einer Ausnahmesituation befinden. Diese Situation ist ge-
kennzeichnet durch eine tiefgreifende Verunsicherung, abrupten Rollen-
wechsel und einen starken Kontrollverlust. Erst vor diesem Hintergrund
wird verstandlich, weshalb den Interviewpartnern bestimmte Fragen beson-
ders wichtig waren und sie zum Teil sehr emotional Unzufriedenheit duBer-
ten.

Alle Patienten kamen von verschiedenen Intensivstationen auf die
Weaning-Station und waren schon liber einen ldngeren Zeitraum in statio-
ndrer Behandlung. Viele Patienten haben kritische oder lebensgeféhrliche
Zustande durchlebt. Die meisten von ihnen haben nur diffuse Erinnerungen
an die Phase der Behandlung auf der Intensivstation. Angehdrige hingegen
haben auch diese Phase bewusst erlebt.

Die Erkrankungen, der vorherige und aktuelle Stationsaufenthalt fithrten
zu erheblichen Belastungen und starken Verunsicherungen. Die Gescheh-
nisse auf der Weaning-Station sind fiir Menschen, die tiber keine medizini-
sche oder pflegerische Ausbildung verfiigen, oft nicht richtig einzuordnen.
Das Unbekannte |6st prinzipiell Sorgen aus. Patienten und Angehérige sind
daher auf Auskiinfte der Mitarbeiter angewiesen, um Situationen einschét-
zen zu koénnen.

Die Interviews lassen erkennen, dass es in der Haupttendenz unter den
Befragten ein sehr groBes Informationsbediirfnis gab, das aus ihrer Sicht al-
lerdings nicht ausreichend befriedigt wurde. Nur wenige Patienten und An-
gehorige gaben an, zufrieden mit den Informationen zu sein, die sie er-hiel-
ten.

Zugleich scheinen viele Patienten und Angehorige ihr Informationsbe-
dirfnis jedoch sehr zuriickhaltend oder gar nicht zu artikulieren, weil sie
sich nicht ,unbeliebt” machen wollten, nicht ,kontrollierend”, ,nervig"
oder ,unverschamt" wirken wollten oder sich beim Nachfragen ,armselig"
vorkamen. Einige Patienten und Angehdrige duBerten auch das Gefiihl, sich
vom Personal abhdngig zu fiithlen, und wollten dieses deshalb nicht durch
Fragen verdrgern, da sie negative Konsequenzen flirchteten. Andere Pati-
enten und Angehdrige hatten den Eindruck, dass sie trotz Nachfragen zu
wenige Informationen erhielten und dass das Personal ihnen aus dem Weg
ging oder keine Zeit hatte.

Nur wenige Patienten duRerten ein eher geringes Informationsbedurfnis.
Manche wollten ,nicht zu viel" wissen und sich eher weniger mit der aktu-
ellen Situation auseinandersetzen. Sie duBerten keine Unzufriedenheit tiber
fehlende Information.

Wiéhrend des Aufenthaltes auf der Weaning-Station nahm das geschil-
derte Problem der Information in allen Befragungen eine zentrale Rolle ein.
Die Mehrzahl der Patienten und Angehoérigen fihlte sich nicht gut infor-
miert. Dabei spielten viele unterschiedliche Aspekte eine Rolle. Diese As-
pekte werden nachfolgend beschrieben.

Zunéchst sei darauf hingewiesen, dass Beurteilungen der Befragten teil-
weise stark von vorherigen Erfahrungen gepragt waren. Erfahrungen wéh-
rend vorangegangener Krankenhausaufenthalte kénnen die Ausprdgung
des Informationsbeddiirfnisses beeinflussen, weil dadurch Erwartungen an
die professionellen Akteure oder Malstédbe fiir die (vergleichende) Beurtei-
lung ihres Handelns entstehen. Ahnliches gilt fiir ihre Angehérigen.
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Einige der befragten Patienten hatten schon vor dem Ereignis, das zum
aktuellen Aufenthalt auf der Weaning-Station flihrte, solche Erfahrungen
gesammelt. In Einzelféllen lag bereits eine viele Jahre andauernde Kranken-
geschichte hinter ihnen. Diese Patienten und Angehdérigen hatten eine ge-
wisse Routine im Umgang mit Arzten und Pflegekriften. Dabei wurden
wahrend der Interviews hauptsdchlich die negativen Erfahrungen der Ver-
gangenheit thematisiert.

«Naja, ich mache das jetzt seit ca. 30 Jahren mit meiner Frau mit. Und ich
oder wir haben schon viel erlebt. Auch viel Schlechtes. Deswegen hab ich
auch nicht so viel Vertrauen. Ich muss ganz ehrlich sagen. Da bin ich sehr
realistisch” (Angehériger, Interview 3).

Vorangegangene negative Erfahrungen, wie (vermeintliche) Fehldiagnosen,
Behandlungsfehler oder Fehlinformationen, hatten besonders bei den An-
gehorigen Misstrauen erzeugt. Sie waren zum Teil sehr kritisch und glaub-
ten, Situationen gut einschdtzen zu kdénnen. Sie verstanden sich hdufig als
diejenigen, die daflir sorgen, ,dass alles in die richtige Richtung lauft". An-
gesprochen wurden in diesem Zusammenhang die Medikation, Ergebnisse
diagnostischer Tests und angesetzte Therapien.

Patienten und Angehorige, bei denen das Krankheitsereignis und der Be-
handlungsbeginn erst relativ kurze Zeit zuriicklagen, zeigten sich starker
verunsichert und sprachen wiederholt von verlorenem Vertrauen. Sie hat-
ten beispielsweise anlésslich einer Krebstherapie von Arzten den Hinweis
erhalten, dass kaum mit Nebenwirkungen zu rechnen sei, und daher nicht
damit gerechnet, plétzlich beatmungspflichtig zu sein. Aus dieser Erfahrung
entwickelte sich der Eindruck, dass immer die Gefahr bestand, falsch infor-
miert zu werden.

Etwas mehr als die Hélfte der Befragten hatte keine vorherige Erfahrung
mit langen Krankenhausaufenthalten. Fiir diese Patienten kamen die Ereig-
nisse ,wie aus heiterem Himmel". Patienten und Angehdrige mussten sich
mit einem sehr abrupten Rollenwechsel und Kontrollverlust auseinander-
setzen. Sie verglichen die Weaning-Station mangels anderer Erfahrungen
mit der Station, auf der sie zuvor behandelt worden waren, d.h. in den
meisten Fédllen mit einer Intensivstation. Hatten sie sich dort gut aufgeho-
ben, intensiv betreut und gut informiert gefiihlt, beurteilten sie die Informa-
tionsvermittlung auf der Weaning-Station eher negativ. Diejenigen hinge-
gen, die zuvor eher schlechtere Erfahrungen gemacht hatten, duBerten sich
zur Situation auf der Weaning-Station und zur dortigen Informationslage
positiver.

Neben vorangegangen Erfahrungen und Vergleichen mit anderen Stati-
onen spielte der Krankheits- bzw. Genesungsverlauf eine groRe Rolle. Pati-
enten, die ihre Genesung und den Weaning-Erfolg sehr gradlinig, schnell
und ohne Komplikationen erlebten, hatten zwar in der Mehrzahl ein groRes
Informationsbediirfnis, waren jedoch weniger unzufrieden, wenn nicht alle
ihre Fragen beantwortet wurden.

,Solange mir die Tabletten helfen, solange kann ich damit [nicht zu wissen,

welche Medikamente man bekommt] leben. Sollte ich aber, sagen wir mal,

Magenbeschwerden bekommen, dann wiird ich schon fragen" (Patient, In-
terview 15).

.Ich bin glicklich und alles interessiert mich nicht. AuRer, dass es aufwérts
geht" (Patient, Interview 5).
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Gute Nachrichten, z.B. iiber Laborwerte, dimpfen die Unsicherheit von Pa-
tienten und Angehdorigen. Angehorige und Patienten reagierten umgekehrt
verunsichert, wenn der Weaning-Prozess nicht gradlinig verlief oder es aus
ihrer Sicht andere Riickschlage gab.

Auch iiberhéhte Erwartungen von Patienten und Angehdrigen spielen
eine Rolle bei der Beurteilung der Information. Viele Befragte erhofften sich
mit der Verlegung auf die Weaning-Station eine schnelle und komplikati-
onslose Verbesserung des Gesundheitszustands mit dem Resultat, dass der
Patient von der maschinellen Beatmung entw&hnt und stabil in eine Reha-
bilitationsmafnahme entlassen werden kann. Vielen Patienten und Ange-
horigen war offenbar nicht bewusst, dass der Weaning-Prozess in den aller-
meisten Fallen durch ein Auf und Ab gekennzeichnet ist. Die meisten Pati-
enten und Angehdrigen wurden vor der Verlegung auf die Weaning-Station
durch die vorherige Station eher knapp uber das Konzept des Weanings
und das Verfahren auf solch einer Station in-formiert. Dies fiihrte offenbar
dazu, dass die Befragten zum Teil eine falsche Vorstellung von der Vorge-
hensweise auf der Weaning-Station hatten und groRe Erwartungen und
Hoffnungen entstanden. Lief der Prozess der Entwéhnung nicht wie erwar-
tet, reagierten viele Befragten mit Unverstindnis und Unsicherheit. Sie
neigten eher dazu, sich schlecht informiert zu fiihlen. Insgesamt wiinschten
Patienten und Angehdrige einen offeneren Umgang mit ihnen. Sprachen
Mitarbeiter offen tGber Unsicherheiten bezlglich des weiteren Genesungs-
verlaufs, empfanden die Befragten dies in den meisten Féllen als positiv,
auch wenn dadurch die Unsicherheiten nicht gemildert werden konnten.

.Das finde ich aber auch von den Arzten gut, dass sie einfach gesagt haben,
sie kdnnten nichts sagen, man muss einfach abwarten. Der Oberarzt hat das
ja auch gesagt. Man muss hoffen, bangen und beten" (Angehériger, Fall 17).

Ein weiterer Punkt, der Einfluss auf das Informationsbedirfnis und dessen
Erfillung hatte, ist das Verstehen der Geschehnisse, die zur Beatmung fiihr-
ten. Die meisten Patienten erhielten dartiiber nach und nach Auskunft durch
ihre Angehdrigen und konnten die Ereignisse so einordnen und nachvoll-
ziehen.

Zwei der befragten Patienten waren alleinstehend und konnten daher
nicht auf Unterstiitzung dieser Art zurlickgreifen. Sie gaben an, stark darun-
ter zu leiden, von den Mitarbeitern nicht zu erfahren, was genau passiert
war und wie ihre gesundheitliche Situation einzuschatzen war. Sie dachten
sehr viel darliber nach, hatten jedoch groRe Gedachtnis- und Informations-
licken und fihlten sich damit sehr unwohl:

.Ich weill nicht, ob die mit Leuten immer so umgehen, dass sie denken, wir
warten, das wird schon von allein kommen, aber man fihlt sich schon ein
bisschen verlassen" (Patient, Interview 20).

.Der Arzt hat sich auch nicht gemeldet. Da musste ich fragen: ,Hey, was ist
denn jetzt mit meinem Krebs? Ist der noch da?” Das fand ich armselig" (Pa-
tient, Interview 10).

Fur die Patienten war schwer nachvollziehbar, weshalb sie so wenige Infor-
mationen erhielten. Da sie auch keine Angehdrigen hatten, die sie darin
unterstitzen konnten, die Aussagen der Arzte nachzuvollziehen, verblieben
sind in einer Situation der Ungewissheit und Unzufriedenheit.

.Ich hab sofort gefragt: “‘was ist denn eigentlich passiert?” und dann wurden
ich halt mit irgendwelchen Fachwértern abgespeist. Und mehr halt nicht.
Lauter medizinische Begriffe" (Patient, Interview 20).
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.Und dann wieder diese ganzen Fachbegriffe. Ich bin kein Lateiner. Ich mein,
ich bin nicht doof, aber kein Lateiner" (Patient, Interview 10).

In den Aussagen dieser beiden Patienten spiegelte sich die besondere Be-
deutung der Angehoérigen als Vermittlungsinstanz zwischen Mitarbeitern
und Patient. Die Angehdrigen fiihlen sich zwar auch haufig schlecht infor-
miert und haben Schwierigkeiten, Informationen der Mitarbeiter nachzu-
vollziehen. Sie sind aber besser als die Patienten in der Lage, nachzufragen
und ggf. zusatzliche Informationen einzuholen.

Fur alle Patienten und auch ihre Angehdrigen beeinflusste die Kommu-
nikationseinschrdnkung aufgrund der maschinellen Beatmung die Erflillung
des Informationsbediirfnisses. Fiir alle Patienten, die noch keine Sprechka-
nile hatten, war es sehr schwierig, ihre Wiinsche und Fragen zu vermitteln.
Angehdrige versuchten diese Wiinsche und Fragen anhand der Mimik oder
auch durch Lippenlesen zu erfassen, um die Fragen weitergeben zu kénnen,
waren sich aber nicht immer sicher, ob sie alles verstanden bzw. richtig ein-
geschéatzt hatten. Patienten fuhlten sich oft auch tatsachlich nicht verstan-
den.

.Sonst spricht man immer nur gegen, man weiB ja gar nicht, was sie will, und
wenn sie dann mal ein paar Mimiken macht, dann muss man raten und ein-
kreisen, was sie vielleicht jetzt gesagt haben will. Also das war sehr anstren-
gend. Sowohl fir sie als auch fiir mich" (Angehériger, Interview 19).

+Anfangs war es schwierig, da ich nicht sprechen konnte. Nur alles mit der
Mimik. Und dann haben sie die Mimik nicht verstanden und ich habe mich
daruiber aufgeregt. Keiner hat verstanden, was ich sagen wollte. Das hat mir
Angst gemacht und wiitend. Und seitdem ich wieder sprechen kann, kann
man vieles besser erklaren" (Patient, Interview 15).

Das Ausweichen auf schriftliche Kommunikation war fir die Patienten hdu-
fig sehr anstrengend oder nicht méglich, da sie aufgrund physischer Beein-
trachtigungen oft nicht in der Lage waren, lesbar zu schreiben.

Abgesehen von der direkten Information war es fir die Befragten auch
wichtig zu wissen, wer Ansprechpartner fiir sie war und wann dieser erreicht
werden konnte. Insbesondere Angehorige standen in dieser Hinsicht vor
Problemen. Sie verbrachten zwar den Grol3teil ihrer Zeit bei den Patienten,
waren aber dennoch nicht rund um die Uhr auf der Station. War der Patient
selbst nicht kommunikationsfahig, hatten sie haufig Schwierigkeiten zu er-
fahren, was sich zum Beispiel in der Nacht oder am Vormittag ereignet
hatte, wenn sie mittags oder nachmittags zu Besuch kamen. Sie machten
beispielsweise die Erfahrung, dass das Personal der Spatschicht oft wenig
uber Vorkommnisse wahrend der ersten Tageshélfte berichten konnte:

.Das Problem ist, ich kann die Schwester nicht fragen, weil die, die heute
Morgen da war, heute Mittag nicht da ist. Und die von heute Mittag weifl
nichts von heute Morgen" (Angehdériger, Interview 7).

Angehdorige hatten somit hdufig das Geflhl, dass sie nicht alle Informatio-
nen bekommen konnten. Sie beméngelten das Fehlen von Transparenz -
das Fehlen von aktuellen Informationen liber das Behandlungsgeschehen,
uber Weaning-Fortschritte, Diagnosen und mégliche Komplikationen.

.Ich warte buchstédblich jeden Tag auf neue Informationen und weil nun
heute von der Schwester durch Zufall, weil ich sie gefragt habe, wie lange
mein Mann noch am Gerat ist" (Angehdriger, Interview 7).
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In einigen Féllen entstand so das Gefiihl, von wichtigen Informationen
.ziemlich fern gehalten" zu werden. Hierdurch entstand teilweise Miss-
trauen, insbesondere gegeniiber den Arzten. Das Fehlen von Information
wurde gelegentlich interpretiert als Versuch der Mitarbeiter, eigene Ver-
saumnisse zu verschleiern:

,Dass sie [die Arzte] eben vermeiden wollen, dass ich da auf Sachen komme,
die sie einfach verschlafen haben" (Angehdriger, Interview 4).

.Also irgendwie hat man das Gefuhl, das sie [die Arzte] Angst haben, eine
Verantwortung zu ibernehmen, was eben das richtige drztliche Handeln ei-
gentlich ausmacht" (Angehdriger, Interview 3).

Patienten entwickelten teilweise ein dhnliches Misstrauen, insbesondere im
Hinblick auf die Geschehnisse, die vor dem Aufenthalt auf der Weaning-
Station zur prolongierten Beatmung gefiihrt hatten. Die aus ihrer Sicht man-
gelnde Aufklarung dariiber veranlasste sie, das Handeln der Arzte in Frage
zu stellen:

,Hat da irgendein Arzt gepfuscht? Denn als ich hierher kam war ich putz-
munter und eine Bronchoskopie ist ja eigentlich ein Routineeingriff" (Patient,
Interview 20).

Die meisten Patienten und Angehdrigen hatten das Gefiihl, dass sie standig
Informationen einfordern mussten, da vom Personal selten unaufgefordert
Informationen gegeben wurden.

+Auf mich kommt keiner zu, wenn ich den Schnabel nicht aufmache. Nix.
Keinerlei Information" (Patient, Interview 10).

+Hier muss ich immer nachfragen. Keiner erzahlt was von allein” (Angehori-
ger, Interview 3).

Die Aussagen in den Interviews unterstreichen, wie wichtig es den Patien-
ten und Angehérigen ist, dass die Mitarbeiter (insbesondere die Arzte) un-
aufgefordert auf sie zu kommen.

.Was ich hier vermisse ist, dass mal einer sagt: wir sind selbstverstandlich
jederzeit da, wenn sie Fragen haben" (Angehériger, Interview 7).

.Ich weid nicht genau, was ich fragen soll. Also ich denke, diese Geschichte
sollen die Arzte von sich selbst aus geben" (Patient, Interview 9).

.S0 was passiert doch nicht jeden Tag. Jetzt bist du so unwissend. Also die
Arzte wissen, dass es vielen so geht. Wieso tun sie nichts? Wieso?" (Patient,
Interview 8).

Nachfragen zu miissen, war den meisten Patienten und Angehdrigen unan-
genehm, auch wenn sie meinten, dass sie das Recht dazu hatten.

.Ich fihle mich immer irgendwie bléd, wenn ich frage. Ich will doch auch
nur wissen, was mit meiner Frau los ist" (Angehoriger, Interview 3).

Sie hatten den Eindruck ,zu nerven" oder ,kontrollierend" zu wirken und
sich so ,unbeliebt” zu machen. Ein Teil der Befragten fiirchtete sogar nega-
tive Konsequenzen, wie folgender Interviewauszug exemplarisch verdeut-
licht:

.Ich lege da groRRen Wert drauf, dass es da keine Missstimmungen gibt. Das
wiirde meine Frau dann wahrscheinlich auch zu spiiren kriegen, denke ich"
(Angehdriger, Interview 4).

Aufgrund der angesprochenen Unsicherheiten und Angste artikulierte ein
Teil der Patienten und Angehérigen ihr Informationsbediirfnis gegentiber
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den Mitarbeitern sehr zuriickhaltend oder gar nicht. Andere fragten trotz
gewisser Hemmungen nach und tbten auch Kritik:

»Mir ist es egal, was die denken. Mein Mann ist das, was zdhlt. Ich hab kein
Problem damit" (Angehériger, Interview 18).

.Das nervt manche Arzte wahrscheinlich, aber mir ist das egal. Wenn es mir
nicht passt, dann sag ich das ganz klar und deutlich!" (Angehériger, Inter-
view 1).

Die Befiirchtung, mit Nachfragen die Mitarbeiter zu stéren, wurde sehr
stark durch das Auftreten der Mitarbeiter beeinflusst. Viele Patienten und
Angehorige gaben an, dass Arzte und Pflegekrafte ,genervt" auf Fragen o-
der Wiinsche reagierten. So hatten einige den Eindruck, dass einige Mitar-
beiter, wenn Fragen gestellt wurden, ,gereizt" wirkten oder ,eigenartig"
reagierten. Die meisten Befragten fiihrten diese Reaktionen auf Zeitmangel
und eine hohe Arbeitsbelastung zurtick. Auch ,weil man ja sieht, dass die
viel zu tun haben", hielten sich einige Patienten und Angehdérige zuriick
bzw. fiihlten sich mit ihren Fragen als zusétzliche Belastung. GréRtenteils
wiinschten sich Patienten und Angehdrige jedoch ein anderes Verhalten,
das einen offeneren Austausch von Fragen und Informationen ermdglicht.

Vor allem Patienten duRerten den Eindruck, dass Arzte und Pflegende
Patienten als ,lastig" empfanden und den Kontakt zum Teil scheuen. Man-
che wiirden ihnen regelrecht ,aus dem Weg gehen" — vielleicht auch weil
sie schon zu viel nachgefragt hatten. Die Interviewpartner duferten auch
das Gefuhl, teilweise ausweichende Antworten zu erhalten.

.Die stellen dann eine Frage: Wie war es denn, alles ok, ja? Und weg sind sie
wieder" (Patient, Interview 10).

Dabei war den meisten Befragten wichtig, ,ehrliche und offene Worte" der
Mitarbeiter zu erhalten. Wurde glaubhaft vermittelt, dass man abwarten
misse und z.B. keine Prognosen zum derzeitigen Zeitpunkt treffen kénne,
akzeptierten Patienten und Angehorige die Ungewissheit eher als bei pau-
schalen Hinweisen, man solle etwas geduldiger sein.

Bei einigen Patienten war bereits eine Rehabilitationsmalnahme geplant
gewesen, auf die sich Patienten und Angehdrige, die einen Schritt in die
Reha als einen Weiteren in Richtung Genesung ansahen, eingestellt hatten,
die dann aber wieder abgesagt wurde. Waren die Griinde (z.B. eine plétzli-
che Verschlechterung des Gesundheitszustands) fiir die Befragten nicht un-
mittelbar erkennbar, reagierten sie mit Irritation, Desorientierung oder auch
mit Unmut.

.Ich weill auch nicht so richtig. Letzten Mittwoch war noch alles organisiert
und dann auf einmal nicht mehr" (Angehériger, Interview 3).

Auch wenn andere geplante MaBnahmen aus Sicht von Patienten und An-
gehorigen ohne erkennbaren Grund nicht stattfanden, kam es zu Verunsi-
cherungen.

Angehdérige und Patienten waren irritiert, wenn sie ihrer Meinung nach
widerspriichliche Mitteilungen erhielten. Teilweise erhielten sie unter-
schiedliche Antworten auf die gleiche Frage, je nachdem, wen sie konsul-
tierten. Einige Patienten und Angehdrige entwickelten daher den Eindruck,
dass die Kommunikation innerhalb und zwischen den verschiedenen Be-
rufsgruppen auf der Station nicht gut funktionierte. Auch diese erlebten sie
als eine Quelle der Verunsicherung.
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.Und wenn es stindig so heillt und dann wieder anders. Was soll man da
noch glauben?" (Angehériger, Interview 3).

Erwartungsgemal war es flr Patienten und Angehdrige besonders wichtig,
Informationen in nachvollziehbarer Form zu erhalten. Ein GroRteil der Be-
fragten wiinschte einfache, verstindliche Informationen, die auch als Laie
einzuordnen waren”.

Das Gefuhl, nicht ausreichend informiert zu werden, fihrte zu unter-
schiedlichen Konsequenzen. Es stabilisierte die tiefgreifende Verunsiche-
rung, die durch die Erkrankung und die elementare Erfahrung entstand,
dass mit der Atmung eine lebenswichtige Kérperfunktion beeintrachtigt ist.
Unsicherheit war bei allen Befragten erkennbar.

Einige Interviewteilnehmer driickten ihre Enttduschung iiber fehlende In-
formationen aus, andere gaben die Informationssuche innerhalb der
Weaning-Station aufgrund negativer Erfahrungen schlieBlich auf. Sie such-
ten entweder auBerhalb der Station nach Antworten oder verschoben ihre
Fragen in die anstehende Rehabilitationsphase. Andere schienen die Suche
insgesamt aufgegeben und resigniert zu haben. Ein Teil der Befragten rea-
gierte schlieBlich nicht nur mit Enttduschung und Verunsicherung, sondern
auch mit Zorn:

.Das ist eine Schande, dass man einen Patienten so unaufgeklart hier rum-
liegen ldsst!" (Patient, Interview 10).

Einige Patienten und insbesondere Angehdrige stellten sogar die Kompe-
tenz der Mitarbeiter in Frage oder entwickelten den Verdacht, dass man
ihnen Informationen bewusst vorenthalte, weil z.B. in der Behandlung et-
was schiefgelaufen sein kdnnte und man dies nicht zugeben wolle. So ent-
stand Misstrauen gegeniiber dem Klinikpersonal, insbesondere gegentiber
Arzten.

Patienten wie Angehdrige entwickelten den Eindruck, dass die Mitarbei-
ter wenig Verstandnis fir die das groBe Informationsbedirfnis erkennen lie-
Ren und wenig Bereitschaft aufbrachten, aus eigener Initiative und zeitge-
recht verstandliche sowie verldssliche Informationen zur Verfiigung zu stel-
len.

In den Interviews wurde erkennbar, dass sich das Informationsbedtirfnis
der Patienten und Angehorigen im Verlauf des Stationsaufenthaltes teil-
weise erheblich verdndert. Angehdrige stellten zu Beginn die Hauptinfor-
mationssuchenden und auch die Hauptinformationsquellen fiir die Patien-
ten dar. Die ersten Informationen dariiber, welche Umstinde zur Beat-
mungssituation fihrten und welche Behandlungen gemacht wurden, erhiel-
ten die Patienten in der Regel von den Angehdrigen.

Als problematisch wurde allerdings die Kommunikationseinschrankung
durch die Beatmung erfahren. Solange Patienten noch nicht sprechen konn-
ten, war es fiir die Angehdérigen schwer zu beurteilen, wie viel Informatio-
nen die Patienten letztlich aufgenommen hatten. Die meisten Patienten

° Einige Interviewpartner legten viel Wert auf detaillierte medizinische Informati-
onen und hatten weniger Probleme mit der Fachsprache im Krankenhaus. Dies
lag entweder daran, dass man selbst oder ein nahestehender Verwandter eine
medizinische Ausbildung hatte, oder dass man sich zutraute, die Sachverhalte zu
verstehen. Letzteres war haufiger der Fall, wenn der Patient schon eine ldngere
Versorgungskarriere hinter sich hatte.
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hatten zu Beginn des Aufenthaltes auf der Weaning-Station Probleme,
komplexere Sachverhalte nachzuvollziehen und zu erinnern. Je stabiler ihr
Zustand wurde, desto besser konnten sie Informationen aufnehmen und
desto mehr wollten die meisten auch wissen.

Angehorige setzten sich im Laufe des Stationsaufenthaltes mit der Situ-
ation und der Erkrankungen ebenfalls intensiver auseinander, nachdem
nicht mehr, wie auf der Intensivstation, die Frage des Uberlebens im Mit-
telpunkt stand. Somit wurde das Informationsbediirfnis bei vielen Patienten
und Angehdrigen komplexer, je langer sie auf Station waren.

Einem Teil der Patienten und Angehdrigen fiel es schwer zu beurteilen,
welche Themen fiir sie wichtig waren und welche Fragen sie stellen sollten.
Die gilt insbesondere fiir Patienten und Angehdrige, die das erste Mal mit
einer akut lebensbedrohlichen Situation konfrontiert waren. Ihnen fehlte
letztlich eine Orientierungshilfe. Sie waren sehr unsicher, ob sie alles Wich-
tige wussten. Dies trug zusdtzlich dazu bei, sich nicht ausreichend infor-
miert zu fuhlen.

,Das ist schwierig zu sagen, ob das ausreichend war. (...) Wenn man mehr
weiB, kann man vieles besser nachvollziehen. Man kann sich besser darauf
einspielen” (Patient, Interview 15.)

Es fiel Patienten und Angehdérigen schwer, in die Kommunikation mit den
Mitarbeitern jene Fragen einzubringen, die ihnen wichtig erscheinen:

+Allerdings misste ich mir dann kiinftig aufschreiben, was ich fragen will,
weil man dann spricht und dann kommt man auf was anderes und dann ver-
gisst man das wieder" (Angehdriger, Interview 9).

Bei einigen Interviewpartnern kamen erst im Laufe des Interviews Fragen
auf, die sie sich zuvor noch nicht gestellt hatten, da sie noch mit niemanden
ausgiebig uber den Krankenhausaufenthalt und ihr Erleben gesprochen hat-
ten.

Angehdrige sind fur den Patienten eine auBerordentlich wichtige Infor-
mationsquelle, vielleicht sogar — das legt ein Teil der Interviews nahe - die
wichtigste. Eine dhnliche Rolle kommt ihnen auch in der Kooperation mit
den Mitarbeitern zu. Insbesondere zum Zeitpunkt der Aufnahme auf der
Weaning-Station und der unmittelbaren Zeit danach kénnen Angehdrige
Informationen liefern, die fir die drztliche und die pflegerische Versorgung
ggf. sehr wichtig sind. Sie haben mitunter das Gefiihl, Dinge richtigstellen
zu mussen:

+Also am Anfang, als sie hierher kam, und da lag sie ja schon drei Stunden.
Und da kam ich dann an, da war eine Arztin da, da bin ich froh gewesen,
dass ich dagewesen bin. Weil, da hat sie der Schwester was erklart und das
passte nicht zu dem was vorher gewesen war. Also nicht so detailliert und
da muss ich schon sagen, da war ich dann da und konnte dann sagen, wie es
wirklich ist, was vorher war" (Angehdriger, Interview 4).

In den Interviews zeigte sich, dass sich die Angehorigen ihrer Bedeutung als
Informationsquelle zum Teil sehr bewusst sind. Das gilt insbesondere fir
Angehdrige, die einen Patienten mit einer l[angeren Versorgungskarriere be-
treuten bzw. unterstiitzten. Sie hatten sich teilweise intensiv auf das Ge-
sprach mit den Arzten vorbereitet und Material zusammengestellt, das ihrer
Meinung nach wichtig fiir die Therapie war. Teilweise waren sie sich jedoch
nicht sicher, ob ihre Informationen nicht nur aufgenommen, sondern auch
an das Team kommuniziert und von den Adressaten genutzt wurden. Nur
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wenige Angehdrige hatten den Eindruck, dass ihre Informationen gar nicht
beachtet wurden. Sie reagierten in diesen Fillen zum Teil sehr drgerlich,
weil sie sich nicht ernst genommen fiihlten. Die meisten der Angehérigen
hatten allerdings den Eindruck, dass ihre Anmerkungen ernst genommen
und beriicksichtigt wurden.

,Ich hab also schon mit den Gesprachen sehr viel Einfluss nehmen kénnen
auf die Situation, auch auf die Behandlungsmoglichkeiten. Da sind oft meine
Vorschlage angenommen und verwendet worden und das hat auch, find ich,
wesentlich dazu beigetragen, dass sich Situationen gebessert hat" (Angeh6-
riger, Interview 4).

Patienten und Angehorige suchten Informationen auch auRerhalb der
Weaning-Station, zum Beispiel im Internet, in Blichern, Broschiren oder
bei ihrem Hausarzt. Diese Informationsbeschaffung Gibernahmen die Ange-
horigen. Sie resultierte zum Teil aus der Unzufriedenheit mit den Informa-
tionen, die Patienten und Angehdrige von den Mitarbeitern erhielten, zum
Teil aber auch aus dem Streben, niemandem Uber Geblhr zur Last zu fallen.
Auch misstrauen kann in diesem Zusammenhang von Bedeutung sein: Einer
der befragten Angehoérigen war sehr misstrauisch gegentiber den Arzten der
Klinik und ihren Verordnungen:

+Also was ich mache, ist, dass ich meinem Hausarzt die ganzen Sachen schi-
cke und der weil ganz genau, was los ist. Der kann auch ein bisschen Druck
machen” (Angehdriger, Interview 3).

.Ich habe so einen dicken Schmoker daheim, wo ich also immer alles nach-
schlage was die sagen. Das braucht man sich da nur angucken. Ich mein, wir
sind ja auch nicht bléd! Ich hab studiert und das war auch nicht so einfach,
aber eins und eins kdnnen wir zusammen zdhlen" (Angehdriger, Interview
1).

Auch das Internet stellte eine hadufig genutzte Informationsquelle dar. Al-
lerdings waren die Befragten, was die Wertigkeit der dort gefunden Infor-
mationen anging, geteilter Meinung. Einige dulerten sich dazu sehr skep-
tisch, andere fanden das Internet hilfreich z.B. bei der Suche nach Informa-
tionen Uber die Rehabilitationseinrichtung.

Durch das Einholen zusatzlicher Informationen oder das Nachschlagen
von nicht verstandenen Informationen fiihlten sich die Angehdérigen besser
vorbereitet und hatten das Gefuhl, dass sie die Patienten wirksamer unter-
stitzen konnten. Besonders die Angehorigen, die Krankenhdusern und ih-
ren Mitarbeitern aufgrund vorangegangener negativen Erfahrungen eher
misstrauisch gegenliber standen, hatten den Eindruck, die Patientenbe-
lange besser vertreten zu kdnnen.

,Und deshalb konnte ich meiner Frau unheimlich helfen und ACHTE immer
darauf, dass alles in die richtige Richtung lauft" (Angehdriger, Interview 1).

Die Suche nach externen Informationen stellte nicht unbedingt einen Ersatz
fir fehlende Informationen auf der Weaning-Station dar. Sie wurde eher als
hilfreiche Ergdnzung eingestuft. Angehdérige hdtten es daher begriiBt, wenn
sie von Mitarbeitern auf weitere nitzliche Informationsquellen hingewiesen
worden waéren.
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5.2 Informationsbediirfnis: Relevante Themen

Die Themen, lber die Patienten und Angehdrige gerne mehr Information
hatten, lassen sich drei Bereichen zuordnen: (1) Fragen, die sich unmittelbar
auf den Aufenthalt auf der Weaning-Station beziehen (2) Rehabilitation und
(3) Fragen zur Situation nach der stationdren Behandlung. Im Einzelnen:

(1) Aufenthalt auf der Station

Erwartungsgemal stand das Thema Weaning fiir Patienten und Angeh6-
rige im Mittelpunkt dieses Themenbereichs. Das Konzept des Weanings
wurde allen Befragten entweder auf der vorherigen Station oder auf der
Weaning-Station kurz erlautert. Die Entwdéhnung vom Beatmungsgerat war
fir Patienten und Angehdrige von zentraler Bedeutung, deshalb beschaftig-
ten sie insbesondere folgende Fragen:

e Wie genau lauft der Prozess des Weanings ab? Was ist das zugrunde lie-
gende Konzept?

e Wie wird festgelegt, zu welchem Zeitpunkt und tiber welchen Zeitraum
der Patient von der maschinellen Beatmung entwdhnt werden soll?

e Wie lange dauert es, bis der Patient entwéhnt ist?

Neben dem Thema Weaning waren die Themen Diagnostik und Behand-
lung fir Angehorige und Patienten wichtig. Sie wollten beispielsweise wis-
sen,

e welche therapeutischen MaRnahmen neben dem Weaning vorgesehen
sind

e welche Behandlungsschritte noch anstehen
* welche Diagnosen vorliegen

e was die Ergebnisse von Blutuntersuchungen oder Bronchoskopien aus-
sagen

o welche Medikamente der Patient bekommt und was sie bewirken sollen.

Seltener thematisierten die Interviewpartner Fragen zum Genesungsverlauf,
beispielsweise

* wann mit gesundheitlichen Verbesserungen zu rechnen ist und wann die
Rehabilitation beginnen kann,

e in welcher kérperlichen Verfassung der Patient sein muss, um eine Reha-
MaBnahme beginnen zu kénnen.

(2) Rehabilitation

Die anstehende stationdre Rehabilitation beschéftigte Patienten und Ange-
horige sehr. Sie war fiir die Befragten das zweite zentrale Thema. Das Infor-
mationsbediirfnis bezog sich hier hauptsachlich auf Organisation und Pla-
nung der Rehabilitation. Die Interviewergebnisse lassen darauf schlieRen,
dass Patienten und Angehorige auch lber grundlegende Aspekte wenig
wissen:

e Wer im Krankenhaus plant die Rehabilitation und ist somit Ansprech-
partner?
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e Wie ist der jeweils aktuelle Stand der Planung?

e Wie wird entschieden, an welchem Ort die Reha-Malinahme stattfinden
wird?

e Wann erfahren Patient und Angehdriger die genaue Terminplanung?
e Wie lange wird die Rehabilitation voraussichtlich dauern?

e Was passiert, wenn die geplante Dauer der Rehabilitation nicht aus-
reicht?

e Kommt der Patient direkt vom Krankenhaus in die Reha oder muss er
erst nach Hause?

e Wie ist der Tagesablauf in der Rehabilitation?
e Welche Dinge bendtigt der Patient?

Dariiber hinaus duBerten einige Patienten auch Angste. Sie beflirchteten
etwa, dass

e sie die RehabilitationsmaBnahme nicht bewdltigen und ggf. zu einem
Pflegefall werden oder

 sie Riickschldge erleiden wiirden und wieder in einem Krankenhaus auf-
genommen werden mussten.

(3) Situation nach der stationiren Behandlung

Alle Befragten setzten sich intensiv damit auseinander, wie es nach dem
stationdrem Aufenthalt weiter gehen kénnte. Dabei hatten Patienten und
Angehorige unterschiedliche Fragen mit folgenden thematischen Schwer-
punkten:

e Gesundbheitliche Situation: In welchem Zustand wird der Patient zum Zeit-
punkt der Entlassung sein? Wird eine Beatmung weiterhin nétig sein?
Welche gesundheitlichen Probleme konnen auftreten? Wie erkennt man
Problemsituationen?

e lebenssituation: Wie eigenstandig kann das Leben nach dem Kranken-
haus sein? Wird der Patient wieder arbeitsfahig sein?

» Hduslicher Versorgungsalltag: Was wird zu Hause fiir die Versorgung be-
notigt? Welche Hilfsmittel werden benétigt? Welche Pflegetatigkeiten
muss der Angehdrige libernehmen

* Weiterversorgung: Wer Gbernimmt die weitere Behandlung? Wie werden
die Informationen an den weiterbehandelnden Arzt libermittelt? Wird
ein Pflegedienst nétig sein? Was missen Patienten und Angehdrige or-
ganisieren?

» leistungsanspriiche: Welche Leistungen (z.B. der Krankenkassen) stehen
dem Patienten zu? Welche weiteren Therapien werden von wem gezahlt
bzw. bezuschusst? Kann, falls der Patient nicht wieder arbeitsfahig wird,
Rente beantragt werden?

Die Bedeutung der Themenbereiche hdngt offenbar teilweise davon ab, wie
lange der stationdre Aufenthalt bereits andauert. Wahrend die Fragen rund
um das Thema Weaning von Beginn an eine Rolle spielten, wurden Fragen
zur Rehabilitation erst im Laufe des Stationsaufenthaltes, vor allem nach
Fortschritten bei der Entwdhnung relevant.
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Patienten und Angehorige setzten sich am stdrksten mit der Zeit nach
der stationdren Behandlung auseinander, allerdings in unterschiedlicher In-
tensitit. Teilweise waren die Uberlegungen sehr konkret und bezogen sich
z.B. auf bauliche Malinahmen (barrierefreies Bad, Treppenlift, Spezialbett
u.d.). In anderen Féllen gaben die Befragten zwar an, tiber die Zeit nach der
Entlassung nachzudenken. lhre Uberlegungen blieben jedoch sehr allge-
mein und wurden durch die Sorge dominiert, der Gesundheitszustand des
Patienten nach der Rehabilitation kénnte sich ggf. negativ entwickeln.
Diese Befragten stellten keine konkreten Uberlegungen an.

Insbesondere die Auseinandersetzung mit dem Thema Sauerstoffabhén-
gigkeit erwies sich als schwierig. Nur wenige Angehérige und Patienten
uberlegten konkret, was sie unternehmen missten, wenn der Patient auf
eine Beatmung angewiesen sein sollte. Fiir die meisten Patienten und An-
gehorigen spielten solche Uberlegungen offenbar keine Rolle. In den Inter-
views entstand der Eindruck, dass die Vorstellung einer dauerhaften Beat-
mungspflichtigkeit eher verdrdangt wurde.

5.3 Das Erleben des Stationsalltags

Das Kommunikationsverhalten der Mitarbeiter pragt den Lebensalltag der
Patienten und Angehdrigen in hohem MaRe. Das Auftreten der Pflege-
krafte, Arzte, Atemtherapeuten, Physiotherapeuten, Mitarbeiter der Seel-
sorge und Mitarbeiter der Sozialstation hat erheblichen Einfluss darauf, ob
Patienten sich selbst und Angehorige den Patienten gut aufgehoben fiihlen,
d.h. ein Sicherheitsgefiihl entsteht und Patienten und Angehdrige sich
ernstgenommen fihlen.

Die Aussagen der Interviewpartner hierzu waren vielféltig. Sie umfassten
verschiedenste Beurteilungen, die von starker Kritik bis zu sehr groBem Lob
reichten. Die Mehrheit der Patienten fuhlte sich offenbar relativ gut aufge-
hoben, allerdings berichteten fast alle Befragten auch lber negative Erfah-
rungen. Diese negativen Erfahrungen, ob nun Einzelfdlle oder haufiger vor-
kommend, wurden meist ausfihrlicher thematisiert als positive Eindriicke.
Schlechte Erfahrungen, zum Beispiel ein unfreundlicher Umgang mit den
Patienten, lieBen den Eindruck entstehen, dass die Kooperationsbereit-
schaft auf Seiten der Klinikmitarbeiter teilweise sehr eingeschrankt war.

+Aber die Ausrutscher, die belasten einen in der Situation dann natrlich
schon doch schon ziemlich. Und wenn man dann eben mit solchen Ausrut-
schern konfrontiert wird, dann ist man schon einigermaBen fassungslos" (Pa-
tient, Interview 4).

Vor dem Hintergrund von groRem emotionalem Stress, von ausgepragten
Angsten, Unsicherheit und Kontrollverlust gewinnt die Kommunikation mit
den Menschen, von denen Patienten und Angehorige in hohem Male ab-
hangig sind, eine sehr groBe Bedeutung. Durch die Beeintrachtigung der
Kommunikationsfahigkeit der Patienten entstehen jedoch schwierige Be-
dingungen fir die Verstandigung und ,gute" Voraussetzungen fiir Missver-
standnisse und enttduschte Erwartungen. Wenn der Patient Fragen, Wiin-
sche, Angste oder Probleme gegeniiber anderen verbal nicht oder kaum
dullern kann, obwohl er — im Unterschied zu vielen Patienten auf der Inten-
sivstation — bei vollem Bewusstsein ist, entstehen fiir alle Beteiligten beson-
dere Anforderungen, denen im Versorgungsalltag oft nur schwer Rechnung
zu tragen ist.
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Die meisten Aussagen der Interviewpartner bezogen sich auf Sachver-
halte, die wenig Beziige zu den spezifischen Gegebenheiten auf der
Weaning-Station aufwiesen und ebenso gut in einer beliebigen anderen
Fachabteilung von Patienten und Angehdérigen hétten gedulert werden
kénnen. Im Mittelpunkt stand die Frage, wie die verschiedenen Mitarbei-
tergruppen auf Patienten und Angehoérige zugehen. Das Pflegepersonal
wurde hierbei am hdufigsten angesprochen. Dies ist vor allem darauf zu-
rickzufiihren, dass die Pflegekrdfte die ganze Zeit vor Ort sind, wéhrend
andere Berufsgruppen nur zu bestimmten Zeiten wahrgenommen werden.
Viele der von Patienten und Angehdrigen hervorgebrachten Hinweise und
Kritikpunkte sind jedoch fiir alle Mitarbeitergruppen von Belang.

Im Folgenden werden zundchst die Kritikpunkte aufgelistet, die von An-
gehorigen und Patienten im Rahmen der Interviews thematisiert wurden.
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Ubersicht: Kritikpunkte der Befragten in Bezug auf das generelle

Erleben auf Station

Kritikpunkte

Zitate der Patienten/Angehdrige (Beispiele)

Fehlende Empathie

~dann muss man sich teilweise noch beschimpfen
lassen" (Patient, Interview 4)
.das Menschliche fehlt" (Patient, Interview 20)

Unterstellung , Patien-
ten wiirden ihre aktuelle
gesundheitliche Situa-
tion dramatisieren

.am zweiten Tag ist erst reagiert worden, weil ich
gesagt habe: Ich will einen Arzt! Und dann war die
Schwester richtig unfreundlich” (Patient, Interview
17)

Unterbrechung von
MaBnahmen

.ich hab 1 % Stunden gebraucht, bis ich endlich
drei Verbande gehabt hab und gewaschen war. Da
macht sie einen und dann rennt sie weg und ldsst
einen halbnackt liegen" (Patient, Interview 16)

Lange Reaktionszeiten
auf Klingel

.und dann hat das gepiept und es hat ewig gedau-
ert bis jemand kam" (Patient, Interview 6)

Stimmung und Motiva-
tion der Mitarbeiter

Jhier hast du manchmal das Gefuihl, dass die ein-
fach keine Lust haben, weil es manchmal zu viel
ist" (Patient, Interview 7)

Unterschiedliches
Vorgehen

.was mir nicht gefallt: jeder macht es anders" (Pa-
tient, Interview 16)

.da ist die Qualitat schon sehr unterschiedlich"
(Patient, Interview 17)

Mangelndes Interesse
der Arzte

.der [Arzt] kommt halt alle paar Tage. Steht vor
dem Bett, ldsst so ein paar Floskeln ab und das ist
es dann" (Patient, Interview 4)

+Aber Visite? Eine Minute" (Patient, Interview 10)

Intransparente Aufga-
benverteilung

«Wissen Sie, die sehen alle gleich aus. Ich weil} gar
nicht wer wofiir zustdndig ist" (Angehériger, Inter-
view 19)

Einige der Kritikpunkte, die sich auf das allgemeine Stationserleben bezie-
hen, werden im Folgenden exemplarisch ndher dargestellt. Patienten kriti-
sierten das Auftreten von Mitarbeitern, insbesondere des Pflegepersonals,
wenn sie sich nicht ernstgenommen fihlten:

.Neulich nachts hatte ich das Gefiihl, ich misste abgesaugt werden. Da ist
dann aber nichts gekommen und da hat sie [die Pflegekraft] mich gefragt,
warum ich sie jetzt her hole. Ob ich meinen wiirde, sie hétte nix besseres zu
tun" (Patient, Interview 4).

+Am zweiten Tag ist erst reagiert worden, weil ich gesagt haben: Ich will
einen Arzt! Und dann war die [Pflegekraft] richtig unfreundlich, weil ich das
ausdriicklich gesagt habe. Dann hat sie demonstrativ ihr Telefon genommen
und den Arzt angerufen und gesagt: Der Herr soundso méchte, dass Sie so-
fort kommen" (Patient, Interview 17).

Solche Erlebnisse, auch wenn sie eher selten sind, férdern das Geftihl von
Patienten, ,minderwertig und hilflos" zu sein. In der Folge halten sie sich
teilweise auch mit AuBerungen von Wiinschen zuriick.

+Ok, ich bin nicht grad wunschlos gliicklich, aber ich muss sagen, ich sag halt
lieber nix und denk, bevor ich wegen jeder Kleinigkeit klingele, weil es nervt
schon" (Patient, Interview 16).
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+Aber wenn sie dann solche Erlebnisse haben, dass sie dann dafiir angesehen
werden, dass sie so was nur verlangen um jemanden zu schikanieren, dann
haben sie allmédhlich Angst bei Gelegenheiten, wo es wirklich notwendig ist,
Hilfe anzufordern” (Patient, Interview 4).

Fur die Patienten war es auch irritierend, wenn Behandlungen nicht direkt
abgeschlossen sondern unterbrochen wurden.

,Da wdscht eine einen Teil, dann lauft sie weg und sagt: Komme gleich wie-
der! Dieses ‘gleich® dauert drei Stunden. Und so lange sitzt man dann doof
da und kann gar nichts machen" (Patient, Interview 20)

.Ich glaub, ich hab eineinhalb Stunden gebraucht, bis ich endlich drei Ver-
bande gehabt hab und gewaschen war. Da mach sie einen und dann rennt
sie weg. Dann ldsst sie einen halbnackt liegen, dann kommt sie nach einer
Viertelstunde wieder, macht weiter. Das ist also ganz extrem, dass die, wenn
sie was anfangen, nicht fertig machen" (Patient, Interview 16).

Fur die Patienten war eine solche Unterbrechung anstrengend. Meist stie-
Ren nicht die Unterbrechungen selbst, sondern fehlende Erklarungen und
die Ungewissheit bei langen Wartezeiten auf Kritik. Auch unterschiedliches
Vorgehen bei gleichen Behandlungen irritierte Patienten. So gingen ver-
schiedene Pflegekréfte z.B. beim Absaugen unterschiedlich vor. Patienten
duBerten den Wunsch nach mehr personeller Kontinuitat und gleichférmi-
ger Durchfiihrung von MalRnahmen. Manche Patienten reagierten stark ver-
unsichert, wenn Abldufe gedndert wurden. Sie entwickelten Zweifel daran,
dass eine Pflegekraft richtig vorging, wenn sie zuvor eine andere Vorge-
hensweise erlebt hatten.

Ebenso gab es Patienten und Angehdrige, die sehr damit zufrieden wa-
ren, wie mit ihnen umgegangen wurde, und sich respektiert und zuvorkom-
mend behandelt fihlten. Sie hatten nicht den Eindruck, dass sie um etwas
bitten mussten oder als ,lastig" angesehen wurden; sie hatten eher den
Eindruck, dass ihnen ,fast jeder Wunsch erfillt wird" und man ,hier gut
gesund werden kann”, da ,die sich um alles kimmern, so dass man sich um
nichts Gedanken machen muss".

Die dargestellten Ergebnisse weisen, wie schon angesprochen, keine spezi-
fischen Beziige zur Situation einer Weaning-Station auf. Sie sind eher Aus-
druck einer allgemein angespannten Versorgungssituation in den Krankenhéu-
sern, die insbesondere durch knappe Personalressourcen in der Pflege gekenn-
zeichnet ist. Die Interviewpartner gaben nur selten Hinweise auf Aspekte, die
mit besonderen Merkmalen einer Weaning-Station verkniipft sind.

So duBerten einzelne der Befragten den Eindruck, dass einige Mitarbeiter
mit der Technik der maschinellen Beatmung nicht vertraut seien. Sie mein-
ten, dass es moglicherweise zu Fehlern bei der Handhabung gekommen sei
und dass Mitarbeiter bei technischen Defekten eher hilflos wirkten.

.Das Personal ist auch weitgehend unaufgeklart. Das kommt so oft vor, ich
hab das hier schon zum dritten Mal erlebt. Noch nicht einmal alle Mitarbei-
ter kénnen damit umgehen, dann rennen sie in der Gegend rum, wenn sie
merken, dass was nicht stimmt" (Angehdriger, Interview 4).

~und wenn man dann das Gliick hat eine Schwester zu haben, die sich aus-
kennt und dann eben mit einem Griff weiB, was los ist, und dann auch da-
beibleibt, bis es einem wieder besser geht, dann hat man dann Glick" (Pati-
ent, Interview 1).

Insgesamt waren die Befragten mit dem Verlauf des Weanings zufrieden.
Mehrere Patienten hatten jedoch den Eindruck, nicht ausreichend auf den
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Prozess des Weanings vorbereitet zu sein. Sie entwickelten starke Angste,
als sie das erste Mal von der maschinellen Beatmung getrennt wurden. Sie
wussten nicht, wie es sich anfiihlen wiirde, das erste Mal wieder selbstdndig
zu atmen. Hier sahen die Patienten und Angehdrigen die Atemtherapeutin
in der Pflicht. Insgesamt waren Angehdrige und Patienten mit der Unter-
stitzung durch die Atemtherapeutin zufrieden. Die Erwartungen der Be-
fragten wurden allerdings nicht immer erfillt:

+Wie der Name schon sagt, erwartet man, dass sie Therapie anwendet und
einem Tipps gibt und Hilfe gibt fiirs Weiterleben und fiirs weitere Verhalten
und wie man das verbessern kann" (Patient, Interview 4).

+Mir fehlt auch die richtige Atemtechnik, und das, hab ich eigentlich ge-
dacht, wird hier vielleicht auch ein bisschen gelibt" (Patient, Interview 17).

Patienten und Angehdrige erwarteten also eher eine direkte Anleitung zum
selbstdndigen Atmen. Sie wiinschten sich, dass die Therapie nicht nur dar-
aus besteht, von der maschinellen Beatmung getrennt zu werden. Ihrer Vor-
stellung nach sollten gezielte, angeleitete Ubungen mit ihnen im Mittel-
punkt stehen. Geschah dies nicht, reagierten sie mit Unverstandnis. lhnen
war nicht bewusst, dass die Aufgaben der Atemtherapeutin schwerpunkt-
maBig in anderen Bereichen liegen und die direkte Unterstiitzung beim At-
men eher im Zustdndigkeitsbereich der Physiotherapie lag. Durch einge-
hende Information der Patienten und Angehdrigen Gber den Weaning-Pro-
zess und die Zustandigkeit der Berufsgruppen kénnten solche Missver-
standnisse ggf. vermieden werden.

Zu wenig Aufklarung tiber das Konzept und das Vorgehen beim Weaning
flhrte teilweise auch dazu, dass Angehorige falschlicherweise den Eindruck
bekamen, die Patienten seien moglicherweise tiberfordert:

.Vier Stunden ohne Gerét, finf Stunden ohne Gerdt. Und jetzt sechs Stun-
den. Ist das nicht ein bisschen viel? Also jeden Tag zwei Stunden ladnger"
(Angehoriger, Interview 13).

Andere kannten zwar die zeitlichen Vorgaben, zogen sie aber in Zweifel:

.Und da sind die Vorgaben aber so, dass sie an die Grenzen der Belastbarkeit
fuhren" (Angehoriger, Interview 4).

.und zwar immer ohne Riicksicht eben auf die augenblickliche Situation.
Man hat nicht immer einen guten Tag" (Angehdriger, Interview 13).

Angehdrige und Patienten, bei denen die Entwéhnung nicht geradlinig und
schnell in eine positive Richtung lief, duRerten sich Uber den Prozess des
Weanings besonders kritisch. Umgekehrt waren diejenigen Patienten, die
wenige oder keine Probleme hatten, in der Regel zufrieden.

.Das war gut. Immer erst eine halbe Stunde, dann eine Stunde und dann
etwas mehr. Und das war sehr gut" (Angehdriger, Interview 3).

.Ja, dann binich hierher und es ist von Tag zu Tag besser geworden" (Patient,
Interview 2).

Mehrere der Befragten hatten Probleme, die Atemtherapeutin als solche zu
identifizieren und vom Pflegepersonal zu unterscheiden.

.Eine Atemtherapeutin hat sich nicht vorgestellt" (Patient, Interview 16).

.Da haben sich schon so viele vorgestellt, das kdnnte sein, dass sie dabei
war" (Angehoriger, Interview 12).
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Die Physiotherapeuten wurden von den Patienten und Angehdrigen in den
Interviews hdufig erwdhnt. Sie wurden als sehr hilfreich bei der Reduzierung
der korperlichen Beeintrachtigungen und der Vorbereitung auf die Rehabi-
litation erlebt. Auch wenn die Physiotherapie teilweise als anstrengend
empfunden wurde, wiinschten sich nahezu alle der befragten Patienten und
Angehdrige hdufigere bzw. langere Behandlungen. Die dirfte sich u.a. da-
rauf ergeben, dass die Wiedererlangung der korperlichen Kraft (insbeson-
dere das Gehen und eine groRere Unabhangigkeit) in der Erwartungshal-
tung der Patienten einen wichtigen Stellenwert einnahm. Der Umstand,
dass bei der Physiotherapie eher die Atmung und Atemmuskulatur im Vor-
dergrund stand, scheint dabei kaum eine Rolle gespielt zu haben. Die Pati-
enten gingen haufig davon aus, es gehe lediglich um eine Mobilisierung und
allgemeine Kréftigung der Muskulatur. Dariiber hinaus wurde die Physio-
therapie als Abwechslung im ansonsten wenig stimulierenden Stationsalltag
empfunden. Auch dadurch wiesen ihr die Patienten einen besonderen Stel-
lenwert zu. Und schlieBlich hatte die Physiotherapie noch eine besondere
Bedeutung fir die Angehdrigen:

.Was fir Ubungen kann ich mit ihr machen? Wie oft? Das sind jetzt alles so
offene Fragen" (Angehdriger, Interview 1).

.Das hat sie uns jetzt gezeigt. Das hat uns bis jetzt niemand gesagt gehabt,
dass man Gymnastik mit ihm machen kann" (Angehériger, Interview 11).

Die Bedeutung der hier angesprochenen Anleitung resultierte aus dem all-
gemeinen Bediirfnis der Angehdrigen nach Verbesserung ihrer Fahigkeit,
den Patienten wirksam unterstiitzen zu kénnen. Dieses Bedirfnis wurde
aber offenbar noch einmal durch den Eindruck der Patienten und Angeho-
rigen verstarkt, der Umfang der Physiotherapie wiirde eigentlich nicht aus-
reichen, sodass eine erganzende Unterstiitzung durch die Angehdrigen aus
ihrer Sicht mitunter regelrecht geboten erschien. Die positiven Effekte der
Physiotherapie, so klingt es in den Interviews durch, waren fiir die Patienten
unmittelbar erfahrbar, was einige von ihnen sogar dazu veranlasste, die
Ubungen allein zu wiederholen. Neben der groRen Motivation stand jedoch
auch Unsicherheit, wenn die Anleitung einer Therapeutin fehlte.

Mobilisierungsangebote seitens der Pflegekrdfte wurden interessanter-
weise weniger positiv aufgenommen. Den Schilderungen der Patienten zu-
folge resultierte dies zum Teil aus enttduschten Erwartungen an die Verldss-
lichkeit der Mitarbeiter. Einer der Patienten schilderte beispielsweise, wie
eine Pflegekraft ihn beim Transfer vom Bett in einen Stuhl unterstiitzte und
dann ankiindigte, in 45 Minuten zuriick zu sein und ihm wieder in Bett zu
helfen. Sie sei dann aber deutlich spater gekommen, sodass das Sitzen in-
zwischen schon sehr unangenehm und anstrengend geworden war. Durch
solche und dhnliche Situationen entstand offenbar mehrfach der Eindruck,
man konne nicht darauf vertrauen, dass bei den Mobilisierungshilfen der
Pflegenden — anders als bei den Physiotherapeuten — das Befinden und die
Belastbarkeit der Patienten immer Prioritdt hatten.

Die Hilfen des Sozialen Dienstes (,Fallmanagement”) wurden in den In-
terviews ebenfalls positiv hervorgehoben. Dieser wurde insbesondere im
Zusammenhang mit vorbereitenden Planungen fiir den Ubergang in eine
Rehabilitation ging. Alle Patienten und Angehdrigen, die den Sozialen
Dienst erwdhnten, zeichneten ein positives Bild, das zahlreiche Hinweise
auf Hilfsbereitschaft und Engagement umfasste.
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Die soziale Komponente des Erlebens des Stationsalltags Uiberlagerte fast
alle anderen Aspekte der Wahrnehmung von Patienten und Angehérigen.
Das Auftreten und Verhalten der Mitarbeiter, ihre Kommunikationsbereit-
schaft sowie die Erfahrungen wahrend der Durchfiihrung von pflegerischen
oder therapeutischen MaRnahmen beeinflusste maRgeblich, wie Patienten
und Angehdrige ihre aktuelle Situation bewerteten. Es gab es nur eine
kleine Gruppe unter den Befragten, die sich auf der Weaning-Station eher
schlecht aufgehoben fiihlten. Eine groRe Mehrheit war eher zufrieden. Ne-
gative Erlebnisse pragten sich jedoch stdrker ein als positive und hatten ei-
nen starkeren Einfluss auf die Schilderungen in den Interviews.

5.4 Der Ubergang in die Rehabilitation

Patienten und Angehdrige, die im Anschluss an ihre stationdaren Aufenthalte
befragt wurden'®, duBerten sich haufig sehr ausfihrlich Gber die Zeit in der
Rehabilitation. Bei der Auswertung der Interviews standen die Themenge-
biete im Vordergrund, die fir die Rolle der Weaning-Station relevant er-
schienen, also Sachverhalte, auf die die Station Einfluss nehmen kann.

Mehrere der Befragten berichteten dariiber, dass die Patienten nicht di-
rekt in die Reha-Klinik wechseln konnten, die Weaning-Station aber den-
noch verlassen mussten und zwischenzeitlich zu Hause, auf einer anderen
Station oder auch in einem Pflegeheim versorgt werden mussten. Dies
wurde durchweg als problematisch erlebt:

+~Am schlimmsten war es fiir mich, wo ich aus dem Krankenhaus gekommen
bin und dann heim musste statt in die Reha. Weil das war alles noch so
fremd. Meine Beine wollten nicht. Ich hab ja fast keine Kraft gehabt" (Pati-
ent, Interview 2.2).

.Da musste ich fiir vier Wochen in ein Pflegeheim. Wenn das hingehauen
hétte, dass ich nicht in diese Einrichtung hatte missen. Das war vielleicht
besser gewesen" (Patient, Interview 10.2).

Einige Patienten und Angehdérige, bei denen der Ubergang in die Rehabili-
tation tber Umwege erfolgte, empfanden die Verlegung von der Weaning-
Station als Abschiebung.

,Sie haben mich loswerden wollen, sie wollten den Platz anders belegen.
Und dann bin ich 14 Tage dort [auf einer anderen Station] gewesen" (Patient,
Interview 11.2).

Fur Patienten und Angehdorige stellte diese Zeit eine verlorene Zeit dar, in
der gesundheitliche Fortschritte kaum moglich waren, da sie keine Thera-
pien mehr erhielten.

.Und da haben sie gar nichts gemacht. Das war wie in einer Abstellkammer*
(Angehdriger, Interview 11.2).

Die Patienten und Angehdrigen versuchten in solchen Situationen, die War-
tezeit sinnvoll zu fillen, indem sie beispielsweise Ubungen, die sie auf der
Weaning-Station erlernt hatten, weiter selbstandig durchfiihrten. Ohne An-
leitung und passende Hilfsmittel fiel ihnen dies allerdings schwer. Sie rea-
gierten grofRtenteils mit Enttduschung auf diese Situation, nahmen aber

'% Die Ergebnisse, die in diesem und niachstem Teil des Ergebniskapitels dargestellt
werden, beziehen sich auf die Aussagen derjenigen Befragten, die ein zweites
Mal befragt werden konnten. Insgesamt wurden neun Zweitinterviews gefiihrt.
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auch wahr, wie sehr man sich um eine zufriedenstellende Losung der Prob-
leme bemiihte (insbesondere seitens des Fallmanagements).

Die eigentliche Verlegung, d. h. der Transport des Patienten von der Sta-
tion in die Rehabilitationseinrichtungen, bereitete keine Probleme und ver-
lief, bis auf eine Ausnahme, reibungslos. Patienten und Angehdrige hatten
meist den Eindruck, dass die Reha-Einrichtungen gut vorbereitet waren.
Nur in einem Fall wurde in den Interviews liber organisatorische Pannen
berichtet".

Die Rehabilitation wurde von allen Befragten insgesamt positiv erlebt,
insbesondere wegen der gesundheitlichen Fortschritte, die in dieser Zeit
erreicht werden konnten. Nur selten erlitten Patienten gesundheitliche
Rickschldge, die sie auf die Weaning-Station oder eine andere Station des
Klinikums zurtickfihrte. Durch die Rickschlage entstand bei manchen An-
gehorigen das Gefiihl, dass die Rehabilitation zu friih angesetzt worden war
und somit den Patienten lberforderte. Vereinzelt wurde eine frithe Verle-
gung in die Reha-MalRnahme als Abschiebung interpretiert: Man wolle, so
die Mutmalung einzelner Interviewpartner, Betten frei machen oder den
Patienten ,kurz vor Weihnachten loswerden".

Irritationen entstanden, wenn die Reha nicht so lange andauerte, wie auf
der Weaning-Station angekiindigt.

+Also da waren wir enttiuscht. Von der Schillerhohe aus hiel’ es, er braucht
mindestens sechs bis acht Wochen Kur. 20 Tage waren es und nicht weiter"
(Angehdriger, Interview 11.2).

Kontakt gab es mit Personal der Weaning-Station wdhrend des Reha-Auf-
enthaltes nur selten. Einer der Angehdrigen berichtete davon, dass ein Arzt
der Weaning-Station vorbei gekommen war und sich nach seiner Frau er-
kundigt hatte. Solche Kontakte scheinen aber die Ausnahme zu sein. In der
Regel endete der Kontakt mit der Entlassung des Patienten aus dem Klini-
kum Schillerhéhe. Auch wenn die Patienten vor Eintritt in die Rehabilitation
nach Hause, in eine Pflegeinrichtung oder auf eine andere Station des Kli-
nikum verlegt werden mussten, kommt es, so die Ergebnisse der Interviews,
normalerweise zu keinen weiteren Kontakten.

Weil die Rehabilitation, so lasst sich zusammenfassend feststellen, in der
Wahrnehmung der Patienten und Angehdrigen ein wichtiger Schritt auf
dem Weg der Wiederherstellung von Gesundheit und Normalitdt ist, rea-
gierten sie fast immer sehr negativ darauf, wenn Komplikationen beim
Ubergang eintraten. Dies gilt vor allem fir Situationen, in denen die Pati-
enten nicht direkt in eine Rehabilitations-Einrichtung wechseln konnten,
sondern erst einige Zeit zu Hause, in einer Pflegeinrichtung oder einer an-
deren Station verbringen mussten. Der Wunsch, weiter behandelt zu wer-
den bzw. die Beflirchtung, dass bei Briichen in der Behandlungskontinuitat
eine gesundheitliche Stagnation oder gar Riickschlage eintreten kdnnten,
war fiir das Erleben der Patienten und Angehérigen von gréRter Bedeutung.

" Ein Angehériger gab an, dass die Rehabilitationseinrichtung nicht fiir beatmungs-
pflichtige Patienten geeignet war und dort niemand wusste, dass es sich bei dem
Patienten nicht um einen ,ganz normalen Reha-Patienten" handelte. Er wurde
mit Unverstdndnis reagiert, warum der Patient in seinem Zustand Gberhaupt in
die betreffende Einrichtung verlegt werden sollte. Zudem war die Verlegung sehr
plotzlich geschehen, ohne den Angehérigen zu informieren, der aus diesem
Grund sehr &rgerlich reagierte.
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Daraus durfte sich verschiedene emotional aufgeladene Reaktionen erkla-
ren, denen die Befragten in den Interviews Ausdruck verliehen: Fiir einige
entstand der Eindruck, dass man sie hatte ,loswerden" wollen. Besonders
kritisch reagierten sie, wenn Patienten einen Rickfall erlitten. Dieser wurde
dann dem unangemessenen Vorgehen bzw. einem aus der Sicht der Be-
troffenen zu friihen Zeitpunkt der Entlassung angelastet.
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6. Ergebnisse der Gruppendiskussion mit Mitarbeitern der
Klinik

An den beiden Workshops, die im Rahmen des Projekts durchgefiihrt wur-
den, nahmen unterschiedliche Mitarbeitergruppen teil. Die meisten Teil-
nehmer waren Mitarbeiter aus der Pflege. Die Pflegedienstleitung sowie
eine Mitarbeiterin der Klinikleitung nahmen ebenfalls an beiden Work-
shops teil. Beim ersten Workshop vertreten waren auBerdem die Mitarbei-
ter der Physiotherapie, beim zweiten Workshop die Atemtherapeutin, das
Fallmanagement und eine Mitarbeiterin aus der Abteilung Psychosomatik'?.

Zu Beginn der Workshops wurden kurz Fragestellungen und Vorgehen
der pflegewissenschaftlichen Begleitstudie. Darauf folgten die Prdsentation
ausgewadbhlter Interviewergebnisse und deren Interpretation durch das IPW.
Einzelne Interviewzitate dienten dabei als Beispiele oder zur konkretisie-
renden lllustration des empirischen Materials. Nach der Vorstellung des je-
weiligen Themas wurden die Workshop-Teilnehmer um ihre Einschdtzun-
gen, Meinungen und Sichtweisen gebeten. Die Diskussion moglicher
Schritte zur Verbesserung der Versorgung war ebenfalls Bestandteil der
Workshops. Viele der Teilnehmer beteiligten sich sehr engagiert.

Im Mittelpunkt standen die Themen ,Information” und ,Erleben des Sta-
tionsalltags". Die Themen ,Ubergang in die Rehabilitation”, ,Reha-Aufent-
halt" und ,Versorgung nach der Entlassung”, die von den Patienten und
Angehdrigen in den Interviews hdufig angesprochen wurden, waren fir die
Workshop-Teilnehmer schwieriger einzuschétzen, da sie sich nicht mehr im
Bereich ihrer direkten Erfahrung befanden. In der Regel haben Weaning-
Station und Patient/Angehérige nach der Entlassung in die Reha keinen
Kontakt mehr. Dieser komme erst dann wieder zustande, wenn der Patient
zu Nachuntersuchungen einige Monate nach der Entlassung die Weaning-
Station wieder aufsuche.

Insgesamt bestdtigten die Workshop-Teilnehmer die Befunde aus den
Interviews. Gleichzeitig konnten die Befragungen um einen weiteren Blick-
winkel ergdnzt werden. Es gab zahlreiche Anregungen zur Lésung der dis-
kutierten Probleme, die engagiert besprochen wurden.

6.1 Themenschwerpunkt Information

Die Haupttendenz in den Befragungsergebnissen — Patienten und Angehd-
rige haben ein grolRes Informationsbediirfnis, das jedoch nicht ausreichend
befriedigt wird — wurde mit wenig Uberraschung von den Workshop-Teil-
nehmern aufgenommen. Die Diskussion in den Workshops verdeutlichte
allerdings die Komplexitdt der Probleme rund um das Thema Information
und half damit, die Patienten- und Angehdrigenwahrnehmung besser ein-
zuordnen.

Fur den Mitarbeiter ergibt sich im Stationsalltag insbesondere das Prob-
lem, dass es sehr schwer einzuschdtzen ist, inwieweit auf das Informations-
bedirfnis im Einzelfall ausreichend eingegangen wurde oder nicht. Viele
Patienten und Angehorige duBern, so auch die Erfahrung der Pflegenden,

2 Die Teilnahme von Arzten der Weaning-Station war ebenfalls vorgesehen,
konnte jedoch nicht realisiert werden.
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ihr Bedurfnis eher zurtickhaltend oder gar nicht. Der Umstand, dass diese
Zurlckhaltung der Patienten und Angehérigen durch die Beflirchtung ge-
fordert wird, die Mitarbeiter zu belastigen, ist aus der Sicht der Workshop-
Teilnehmer ein vermeidbares Problem, das durch entsprechende Kommu-
nikationsangebote geldst oder zumindest in seiner Bedeutung reduziert
werden kénne. Ein Teil der Diskussionsteilnehmer hatte allerdings den Ein-
druck, dass sich alle Mitarbeiter darum bemuhen, freundlich und hilfsbereit
gegeniiber den Patienten und Angehérigen aufzutreten, um Angsten und
Unsicherheit entgegenzuwirken und in der Kommunikation eine Atmo-
sphédre der Offenheit zu férdern. Einige Workshop-Teilnehmer dulerten
sich jedoch auch kritisch und merkten an, dass dies im Alltag noch zu wenig
gelinge. Die Tatsache, dass das eigene Auftreten sehr groBen Einfluss auf
Patienten und Angehorige hat und diese aufgrund ihrer Situation sehr sen-
sibel auf Signale (auch auf nonverbale Signale) reagieren, die als fehlende
Kommunikationsbereitschaft gedeutet werden kdnnen, sei nicht allen Mit-
arbeitern ausreichend bewusst. Auch musse reflektiert werden, wie auf An-
zeichen der Unzufriedenheit auf Seiten Patienten und Angehdrigen reagiert
werde. In manchen Situationen fiihlten Pflegekrafte durch aufféllig hdufiges
Nachfragen von Patienten und Angehérigen moglicherweise sogar provo-
ziert.

Hingewiesen wurde auch darauf, dass die Mitarbeiter zwar wichtige In-
formationen vermitteln, diese aber offenbar nicht aufgenommen wiirden.
Trotz Erklarung des betreffenden Sachverhalts wiirden am nachsten Tag
wieder die gleichen Fragen gestellt.

Besonders am Aufnahmetag sei es sehr schwer, auf das Informationsbe-
dirfnis der Patienten und Angehdérigen einzugehen, da die Pflegenden zu
diesem Zeitpunkt selbst noch wenig tiber den individuellen Patienten infor-
miert seien. Dadurch falle es schwer, die Situation einzuschiatzen und Fra-
gen zu den geplanten MaBnahmen oder zum Behandlungsverlauf generell
zu beantworten. Frithe Information und eine zeitnahe Aufklarung tGber das
Konzept und das Vorgehen auf der Weaning-Station wurden seitens der
Workshop-Teilnehmer als wichtige MaRnahme gesehen, um Patienten und
Angehorigen direkt am Aufnahmetag Sicherheit und Kommunikationsbe-
reitschaft zu vermitteln. Die rasche Informationssammlung und -vervoll-
standigung direkt nach der Patientenaufnahme wurde in diesem Zusam-
menhang ebenfalls als wichtige MaBnahme eingestuft. Auf der Basis einer
gesicherten Information Uber die Situation des Patienten kénne dann zu
Beginn des Stationsaufenthalts ein strukturiertes Gesprach mit den Ange-
hérigen und Patienten stattfinden. In diesem Gesprach kénnten wichtige
Informationen und Fragen erdrtert werden. Wichtige Themen, neben Fra-
gen, die die Angehérigen und Patienten selber formulieren, waren aus der
Sicht der Mitarbeiter insbesondere das Vorgehen beim Weaning, Hand-
lungsabldufe (u.a. mégliche Abweichungen im Vergleich zum Vorgehen, das
auf einer Intensivstation erlebt wurde) sowie die Vorbereitung darauf, dass
ein Weaning-Prozess selten gradlinig verlduft, vieles somit nicht planbar ist
und ggf. mit kurzfristigen Verdnderungen oder auch der Revision von Ent-
scheidungen gerechnet werden muss. Erwartet wird, das auf der Basis die-
ses Gesprdchs auch im weiteren Verlauf Unsicherheiten und Missverstand-
nisse in der Kommunikation vermieden werden kénnen und insgesamt eine
bessere Basis flr die Zusammenarbeit zwischen Patienten, Angehérigen und
Stationspersonal entsteht.
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Um Patienten und Angehérigen das Geschehen auf der Station verstand-
licher zu machen, schlugen die Workshop-Teilnehmer auBerdem vor, Bro-
schiiren bzw. Informationshefte zu erstellen, die allgemein zugénglich sind
und auch in jedem Patientenzimmer ausgelegt werden kénnten.

Die Teilnehmer des Workshops hielten es dartiber hinaus fiir wichtig,
Informationen frithzeitig, d.h. schon vor der Aufnahme auf die Weaning-
Station, verfugbar zu machen. Patienten, besonders aber Angehérige ka-
men zum Teil mit sehr hohen und manchmal auch unrealistischen Erwar-
tungen auf die Weaning-Station. Diese Erwartungen entstehen offenbar
haufig wahrend des Aufenthalts des Patienten auf der Intensivstation. Die
Informationen, die Patienten und Angehdrige auf der Intensivstation tber
die Weaning-Station erhielten, seien hdufig eher rudimentar und weckten
falsche Vorstellungen. Hohe Erwartungen kdmen auch dadurch zustande,
dass der Weaning-Station ein Behandlungspotenzial zugeschrieben wird,
uber das aus der Patienten-/Angehdrigensicht selbst die technisch und per-
sonell beeindruckend ausgestattete Intensivstation nicht verfligt. Teil dieser
Erwartungshaltung ist das Bild eines planvollen, komplikationslosen Ver-
laufs der Entwéhnung von der kiinstlichen Beatmung.

Hinzu kommt, dass Patienten und Angehdrige auf der Weaning-Station
Vorgehensweisen beobachten, die sich von denen auf der Intensivstation
unterscheiden, dadurch verunsichert werden und das Handeln der Mitar-
beiter in Frage stellen. Ein Beispiel ist ein abweichender Umgang mit dem
Risiko einer Aspirationspneumonie. Auf der Weaning-Station werden spe-
zielle Tests zur Einschdtzung der Fahigkeit des Schluckens durchgefiihrt, der
ggf. zu der Aufforderung fiihrt, dass Patienten vorerst keine feste Nahrung
mehr oral aufnehmen sollen. Intensivstationen fiihren solch einen Test in
der Regel nicht durch. Aus der Patienten- und Angehdrigenperspektive ruft
dies verstandlicherweise Irritationen hervor. Die Patienten dirfen etwas
nicht tun, was auf der Intensivstation Normalitdt ist. In der Vergangenbheit,
so die Auskunft der Mitarbeiter wahrend der Workshops, sei mehrfach ver-
sucht worden, sich auf gemeinsame Standards bei den Weaning-Patienten
zu verstandigen, doch habe dies selten zu einem Ergebnis gefiihrt. Selbst
die Intensivstation des eigenen Klinikums habe sich an diesem Punkt als
wenig flexibel erwiesen.

Um dem Problem unangemessener Erwartungen vorzubeugen, wurde in
den Workshops vorgeschlagen, schriftliche Informationen auf den Intensiv-
stationen an die betreffenden Patienten und Angehérigen auszuteilen. Da-
mit kénnen das Konzept und Vorgehen des Weanings erldutert und Irrita-
tionen Uber abweichende Methoden ggf. vermieden werden.

Dass der Prozess des Weanings in den seltensten Féllen gradlinig ver-
laufe, misse klar und deutlich formuliert werden. Aullerdem kénne der Ab-
lauf auf der Weaning-Station dargestellt und erkldrt werden, warum sich
Vorgehensweisen von der Intensivstation eventuell unterscheiden. Ein wei-
terer Vorschlag bestand darin, Hospitationen der Mitarbeiter der Weaning-
Station und der Intensiv-Stationen zu ermoglichen, um eine besseres Ver-
standnis fir die Arbeitsweise der jeweiligen Einheit zu férdern.

Der Wunsch der Patienten und Angehérigen nach festen bzw. klar er-
kennbaren Ansprechpartnern und Informationen lber deren Zustandigkei-
ten konnte von den Workshop-Teilnehmern gut nachvollzogen werden.
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RegelmaBige Informationsabende fir Patienten und Angehdrige zu be-
stimmten Themen rund um das Weaning kdnnten einen Rahmen schaffen,
in dem Transparenz geférdert und Hemmschwellen fiir Nachfragen vermie-
den werden. Mit dem Hinweis auf Informationsabende kénnten Situatio-
nen, in denen Patienten und Angehdrige nach sofortiger Information ver-
langen, teilweise entscharft und Voraussetzungen geschaffen werden, bes-
ser als im hektischen Stationsalltag individuell auf die Informationsbedirf-
nisse einzugehen. Auch konnte dies, so eine Uberlegung wéhrend der
Workshop-Diskussionen, zu einer Entlastung der Mitarbeiter fihren, die
nicht mehr das Gefihl haben miissen, sofort Antworten liefern zu mussen,
obwohl sie selbst nur begrenzt informiert sind. Solche Informationsveran-
staltungen missten gut vorbereitet und entsprechend kommuniziert wer-
den.

Ein weiterer Vorschlag umfasste die Einfiihrung fester Sprechstunden.
Diese seien insbesondere hilfreich fiir Angehérige, die nicht taglich auf der
Station seien und ihre Besuche mit anderen Verpflichtungen koordinieren
mussten. Feste Sprechstunden seien fiir alle planbar. So kénne auch einem
weiteren Problem entgegengewirkt werden: Viele Angehdrige hétten nur
am Wochenende Zeit fiir langere Besuche und wiirden auch zu diesem Zeit-
punkt einen verantwortlichen Arzt sprechen wollen. Am Wochenende ist
der drztliche Dienst jedoch nur schwach besetzt, und die diensthabenden
Arzte kénnten den Angehdrigen Fragen zu jenen Patienten, die sie selbst
nicht gut kennen, nicht zufriedenstellend beantworten. Deshalb versuchen
viele Angehorige, Informationen tber das Telefon zu erhalten, was wiede-
rum an den Vorgaben zur Schweigepflicht scheitere. Durch die Schweige-
pflicht sehen sich auch viele Pflegekréfte in der Situation, genau Uberlegen
zu mussen, was sie telefonisch mitteilen durfen und was nicht. Feste Infor-
mationsveranstaltungen und das Angebot von festen Sprechstunden kénn-
ten eine groBe Unterstiitzung sein, das Informationsbediirfnis von Patienten
und Angehdrigen aufzufangen.

Neben diesen zeitlich planbaren Angeboten sprachen die Workshop-
Teilnehmer noch weitere Moglichkeiten an, um Patienten und Angehdrigen
die Orientierung auf der Suche nach Informationen und Ansprechpartnern
zu erleichtern. Ein Vorschlag war die Kennzeichnung der einzelnen Mitar-
beitergruppen. Dass viele Patienten und Angehorige Probleme hatten, die
einzelnen Berufsgruppen zu unterscheiden, liegt u.a. daran, dass die Mitar-
beiter Kleidung von gleicher Farbe tragen. Dem Vorteil dieser Angleichung
—u.a. der Verzicht auf die Betonung hierarchische Strukturen in der Zusam-
menarbeit im Klinikalltag — steht der Nachteil gegeniiber, dass mit dem
Mittel der Kleidung kein Beitrag zur Transparenz geleistet werden kann.
Farbliche Unterschiede, so einige Diskussionsbeitrige in den Workshops,
kénnten dabei hilfreich sein. Darliber hinaus wurde die Uberlegung gedu-
Rert, Schilder an den Betten mit dem Foto und Namen der Pflegekraft, die
fir den Patienten zustdndig ist und an die man sich wenden kann, als Lo-
sungsmoglichkeit genannt. So wiissten Angehdrige gleich zu Beginn ihres
Besuches, wer fiir den Patienten zustdndig ist. Zur Orientierung kénne auch
eine Ubersichtsgrafik im Flur beitragen, auf der verzeichnet ist, wer welcher
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Berufsgruppe angehére und wer fiir welche Fragen oder Probleme ange-
sprochen werde kénne™. Dieser Vorschlag wurde ausfuhrlich diskutiert, ins-
besondere, weil ein friiherer Versuch seitens der Station fehlgeschlagen ist.
Zum Teil stoRen solche Malnahmen auf Hiirden auf der Management-
ebene, wenn sie nur auf einzelnen Stationen und nicht gleich im gesamten
Klinikum umgesetzt werden sollen. Der Grundsatz der einheitlichen AuBen-
darstellung steht auch der Méglichkeit der Weaning-Station entgegen,
selbst ein Konzept fiir eine grafische Darstellung zu entwickeln. Dies bleibe
grundsatzlich zentralen Stellen vorbehalten. Entsprechende Vorschlage um-
zusetzen sei daher sehr aufwendig. Davon abgesehen scheint der Vorschlag
aber auch auf Skepsis der Klinikmitarbeiter selbst gestoRen zu sein.

Auch misse es einheitliche Absprachen geben, wer mit Patienten und
Angehorigen zu welchem Zeitpunkt und liber welche Themen spreche.

Nicht alle Probleme der Patienten und Angehdrigen, die mit ihrem In-
formationsbediirfnissen zusammenhdngen, kénnen durch MaBnahmen die-
ser Art gekldrt oder reduziert werden. Im Bereich des Weanings existiert
vielmehr eine ausgepragte Unsicherheit, die untrennbar mit dem Weaning-
Prozess selbst verbunden ist und gewissermaRen eines seiner Wesensmerk-
male darstellt: die Unvorhersehbarkeit des Verlaufs — die Moglichkeit einer
plétzlichen Situationsverdnderung, die binnen 24 Stunden alle bisherigen
Annahmen und Planungen in Frage stellt. Damit ist die Kommunikation
zwischen den Mitarbeitern und den Patienten und Angehdrigen in ein
schwer aufzulésendes Spannungsfeld eingebettet. Aufgrund ihrer gravie-
renden Gesundheitsprobleme haben Patienten und Angehdrige ein ausge-
pragtes Bedirfnis nach Stabilitit, Sicherheit, Kontinuitdt, Uberschaubarkeit
und Berechenbarkeit. All dies findet sich jedoch nicht in der Phase des
Weanings. Hier werden vielmehr zahlreiche Einflussfaktoren wirksam, die
kaum kontrollierbar sind.

Im Rahmen der Workshops wiesen die Teilnehmer darauf hin, dass ge-
rade diejenigen Fragen, die den Patienten und Angehdrigen besonders am
Herzen liegen, streng genommen nicht zu beantworten seien. Dazu geho-
ren insbesondere die Fragen nach der zu erwartenden gesundheitlichen
Entwicklung und dem zu erwartenden zeitlichen Verlauf. Es sei verstdnd-
lich, dass die Patienten und Angehdrigen beispielsweise darliber enttduscht
sind, wenn Termine fiir den Ubergang in die Rehabilitation nicht eingehal-
ten werden. In ihren Augen sehe das aus wie ein organisatorisches Versa-
gen, tatsdchlich jedoch sei es Normalitdt. Gerade die terminliche Planung
fur die Rehabilitation sein gutes Beispiel hierfiir. Es gehére zur Normalitat
des Weaning-Prozesses, dass Planungen hdufig von einem Tag auf den an-
deren wieder verworfen werden miissen. Die dadurch ausgeldste Frustra-
tion der Patienten und ihrer Angehdrigen richte sich zum Teil dann gegen
die Mitarbeiter. Durch die Erfahrung der Unvorhersehbarkeit sei auch bei
vielen Mitarbeitern zu beobachten, dass sie sehr zuriickhaltend auf die Fra-
gen der Patienten und Angehdrigen antworten, eben weil sie wissen, dass
ihre Hinweise immer nur vorldufigen Charakter haben kénnen. Es sei gut
nachvollziehbar, dass Patienten und Angehorige dies anders deuten, bei-
spielsweise als Unwillen, Fragen zu beantworten, oder auch als mangelndes

'3 Nicht nur fiir Patienten und Angehérige sei es wichtig zu wissen, welcher Mitar-
beiter fiir was zustdndig ist. Mehr Transparenz wurde demensprechend auch als
Beitrag zur Férderung der Zusammenarbeit verstanden.
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Wissen oder mangelnde fachliche Kompetenz. An diesem Punkt benétigen
die Mitarbeiter eine bessere Handlungsorientierung, die ihnen hilft, ada-
quat auf die Fragen der Klientel zu reagieren. Die ist vielleicht die wichtigste
Herausforderung fiir Bemiihungen, den Patientenproblemen besser gerecht
zu werden.

Hilfreich wére auf jeden Fall eine bessere konzeptionelle Grundlage. In
Bezug auf die interne Kommunikation beispielsweise duRerten vor allem
Pflegekréfte, dass sie teilweise unsicher seien, welche Informationen sie in-
tern untereinander oder vor bzw. mit dem Patienten besprechen sollten.
Praxisorientierte Handlungskonzepte kénnten an diesem Punkt eine wirk-
same Unterstlitzung darstellen.

Teilweise sei auch ein Verweis an die Pflegedienstleitung der Station hilf-
reich. Die Pflegedienstleitung kdnne sich dann bei Bedarf mehr Zeit fur ein
Gesprach nehmen und die Sachverhalte erldutern. Einige Patienten und An-
gehorige akzeptieren Unsicherheit eher, wenn eine Leitungskraft ihnen
Auskunft gibt. Auch unbeantwortete Fragen scheinen dann eher toleriert
zu werden. Bei einigen Patienten musse letztlich ein Arzt die Situation kla-
ren, da man anderen Berufsgruppen von vornherein eine begrenzte Fach-
lichkeit unterstelle. Vor allem dltere Patienten und Angehdrige sehen den
Arzt als Person, die ihnen als einzige verldssliche Informationen gebe.

Ein ausgiebig diskutiertes Thema stellte in diesem Zusammenhang die
interne Kommunikation dar. Hierzu duRerten sich auch die Stationsmitarbei-
ter unzufrieden. Danach wissen Pflegekrafte oft nicht, was der Arzt einem
Patienten oder Angehdrigem bereits gesagt habe. Kime es zu unterschied-
lichen Aussagen, seien Patienten und Angehdrigen nicht nur verwirrt, son-
dern teilweise auch verdrgert. Die Pflegenden empfinden solch eine Situa-
tion als sehr unangenehm.

Das EDV-System sei bei der internen Kommunikation haufig nicht hilf-
reich. Die Nutzung sei zu umstédndlich und die verfligbare Information oft
nicht auf dem aktuellen Stand. Dennoch waren die Workshop-Teilnehmer
der Meinung, das System habe Potenzial und kénne mehr zur Verbesserung
der internen Kommunikation beitragen als es gegenwartig der Fall sei. Dies
gelte beispielsweise fiir die Nutzung von Informationen, die von den Ange-
horigen stammen. Hier bote sich ein eigener Ordner mit dem Titel ,Ange-
horigen-Information” an, auf den die Pflegekrifte und Arzte zuriick-greifen
kdnnten, der bislang aber nicht existiere. So lieBe sich auch dem Eindruck,
dass Informationen nicht beachtet und nicht weitergegeben werden, ent-
gegenwirken und dem Wunsch von Angehdrigen, als Informationsquelle
mit einbezogen zu werden, besser entsprechen.

Die Relevanz der Themen, die im Rahmen der Interviews als wichtig fur
den Informationsbedarf der Patienten und Angehdérigen identifiziert wur-
den, stellten auch aus Sicht der Workshop-Teilnehmer wichtige Aspekte
dar, denen man bei Bemithungen um die Verbesserung der Kommunikation
mehr Aufmerksamkeit schenken miisse. Die aus den Interviews abgeleite-
ten inhaltlichen Hinweise wurden in dieser Hinsicht als hilfreich empfun-
den. Dass diese Themen Patienten und Angehdrige beschaftigen, war fur
die Teilnehmer meist keine Uberraschung, teilweise wurde aber eine andere
Prioritditensetzung der Patienten und Angehdérige erwartet. Somit entstehe
im Alltag oft der Eindruck, dass Informationen beziiglich der Rehabilitati-
onsmafnahme am wichtigsten fiir Patienten und Angehérigen seien. Die
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Bedeutung der Fragen lber die Zeit nach der Entlassung werde hingegen
oft als weniger wichtig wahrgenommen.

Ein weiterer Vorschlag zur Verbesserung der Informationslage richtete
sich an das Fallmanagement, das insbesondere die Ubermittlung von Infor-
mationen zu diesem Bereich Ubernehmen kénne. So kénnte das Fallma-
nagement neben der Information liber die RehabilitationsmaRnahme und
die organisatorische Vorbereitung der Rehabilitation auch Information tber
Fragen der spdteren Weiterversorgung anbieten. Das Fallmanagement
kdnnte grundsétzlich zu allen Angehérigen und Patienten Kontakt aufneh-
men und nicht nur bei Bedarf oder auf Anfrage tatig werden. Allerdings ist
zu beachten, dass der damit verbundene Aufwand mit den zu diesem Zeit-
punkt verfligbaren Personalressourcen nicht zu bewéltigen gewesen ware.
Ein separates Fallmanagement fiir die Weaning-Station, das fiir alles dort
behandelten Patienten und Angehdorigen greife, sei sehr begriiBenswert, in
der aktuellen personellen Ausstattung jedoch nicht realisierbar. Das Fallma-
nagement sei derzeit fir flinf Stationen zustdndig. Unter diesen Bedingun-
gen koénne ein routinemadRiger Kontakt nicht sichergestellt werden.

Als besonders wichtig erschien den Workshop-Teilnehmern schlieRlich,
Patienten und Angehorige anders ber die Planung der Rehabilitation zu
informieren. Da ihnen Transparenz Giber den Planungsstand sehr wichtig ist,
verdiene dieses Thema mehr Aufmerksamkeit als bisher. Die Rahmenbedin-
gungen (wie z.B. die begrenzte Anzahl an verfiigbaren Pldtzen fiir Beat-
mungspatienten und dadurch bedingte Einschrankungen fiir die Planung)
und die oft kurzfristig auftretenden gesundheitlichen Hinderungsgriinde bei
den Patienten seien zwar nicht zu beeinflussen. Patienten und Angehdrigen
misse aber mehr als bisher verdeutlicht werden, wie komplex die Organi-
sation der Rehabilitation sei und dass es zu schnellen Plandnderungen kom-
men konne. Dadurch lieRen sich das Verstandnis von Angehorigen und Pa-
tienten férdern und enttduschte Reaktionen aufgrund einer plétzlichen zeit-
lichen Verschiebung méglicherweise abmildern.

6.2 Themenschwerpunkt Erleben des Stationsalltags

Das allgemeine Erleben des Stationsaufenthalts wurde wéhrend der Work-
shops ebenfalls intensiv diskutiert. Dass Patienten und Angehdrige sich ins-
gesamt gut aufgehoben fiihlten und dass sie zu-gleich negative Erfahrungen
anfihrten, entsprach dem Bild, das die Workshop-Teilnehmer aus ihrem
Arbeitsalltag mitbrachten. Viele Aussagen der Patienten und Angehdrigen
missten jedoch vor dem Hintergrund der Umbruchsituation interpretiert
werden, in der sich die Weaning-Station zu diesem Zeitpunkt befand und
die nicht gerade ideale Bedingungen fiir die Patienten und Angehdérigen
nach sich zogen.

Dennoch wurde die Notwendigkeit betont, die Abldaufe und auch die
Interaktion mit den Patienten zu reflektieren, ebenso die Rahmenbedingun-
gen wie Zustandigkeitsregelungen und Stress bzw. Zeitdruck, die sich ne-
gativ auf das Verhalten gegeniiber den Patienten und Angehdrigen auswir-
ken kénnen.

Die von den befragten Patienten geduRerte Kritik, dass Pflegemalnah-
men unterschiedlich ausgefiihrt wurden, fiihrte zu einer intensiven Diskus-
sion. Dabei wurde deutlich, dass sich die Pflegekréafte zwar teilweise Gber
Abweichungen im Vorgehen bewusst waren, die Konsequenzen jedoch —
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z.B. Unsicherheit bis hin zur Infragestellung der Kompetenz durch Patienten
und Angehorige — unterschdtzten. Die Situation, die dadurch entsteht,
wurde von einem der Teilnehmer folgendermalen charakterisiert: ,Wir er-
zeugen Vertrauen, und in anderen Situationen entziehen wir es uns wie-
der". Der naheliegende Losungsvorschlag, Abldaufe moglichst anzugleichen
und sich darliber zu verstindigen, fand bei allen Mitwirkenden Zustim-
mung.

Im Zusammenhang mit dem Stationserleben wurde auch der Wunsch der
befragten Patienten nach klaren Zustandigkeiten und personeller Kontinui-
tat sowie die daraus abgeleitete Frage nach der Bezugspflege diskutiert. Die
Workshop-Teilnehmer beurteilten das System der Bezugspflege zwar als
eine positive Form der Pflegeorganisation, hielten die Umsetzung aber der-
zeit aus organisatorischen Griinden fiir kaum méglich. Ein Nachteil der Be-
zugspflege sei aullerdem eine moégliche ungleichmaRige Arbeitsbelastung,
da eine Pflegekraft ggf. mehrere Patienten zu betreuen habe, die einer be-
sonders umfangreichen Unterstlitzung bedirften und deren Begleitung
eventuell auch eine besondere psychische Belastung mit sich bringe, wéh-
rend eine andere Pflegekraft zeitgleich nur Patienten mit unkompliziertem
Bedarf zu versorgen hatte. Dies kdnne zu ungleicher Arbeitsintensitét fiih-
ren'.

Aus diesen und anderen Griinden hat sich die Station in der Vergangen-
heit fir die Organisationsform der Bereichspflege entschieden. Zur Verbes-
serung Bereichspflege wurden verschiedene L&sungsvorschldge genannt.
Dazu gehorten zielgerichtete Ubergabegespriache und eine Optimierung
der Pflegeberichte seien eine Hilfe. Hierzu wurde selbstkritisch angemerkt,
dass diese Berichte nicht immer optimal gefiihrt seien, teilweise aber auch
zu wenig genutzt wiirden.

Die Kritik von Patienten und Angehdrigen, dass einige Mitarbeiter teil-
weise nicht mit der Technik vertraut seien, war den Workshop-Teilnehmer
zuvor nicht bewusst. Nach einhelliger Auffassung war der sichere Umgang
mit der Technik essentiell, weil anderenfalls gravierende Risiken entstehen
kénnen, aber auch weil Patienten und Angehdrige das Vertrauen verlieren
wirden.

Der Wunsch der Patienten, mehr Physiotherapie zu erhalten, war aus der
Sicht der Teilnehmer nachvollziehbar, aber mit den vorhandenen Personal-
ressourcen nicht erfilllbar. Eine Moglichkeit, den Patienten trotzdem zu
mehr Bewegung und Mobilitatsférderung zu verhelfen, sei deren Integra-
tion in den Pflegealltag. Dazu sei eine verdnderte Kooperation mit der Phy-
siotherapie notwendig. Es wurde allerdings auch angemerkt, dass einige Pa-
tienten einer Mobilitdtsférderung durch Pflegekrdfte skeptisch gegeniber-
stehen und das Angebot ablehnten, was in dhnlicher Weise auch in den
Interviews zur Sprache kam. Einigkeit in der Workshop-Diskussion bestand
darin, dass Hinweise der Pflegenden Uber das geplante Vorgehen und den
Zeitraum, z.B. beim Sitzen des Patienten in einem Stuhl, unbedingt einge-
halten werden mussten, um keinen Vertrauensverlust zu riskieren.

'* Dieser vermeintliche Nachteil der Bezugspflege wog in den Augen der Teilneh-
mer schwer. Niichtern betrachtet kann diese Ungleichverteilung von Belastun-
gen allerdings durch eine sorgsame Dienstplanung und eine durch entspre-
chende Kriterien geleitete Zuordnung von Patienten vermieden werden.
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7. Fazit und Handlungsempfehlungen

Den identifizierten Anforderungen und Probleme, denen Patienten und An-
gehorigen begegnen, kann durch Verdnderungen bzw. Optimierungen auf
der Weaning-Station entgegengewirkt werden. In den zwei Workshops, die
mit Mitarbeitern der Weaning-Station im Rahmen des Projekts durchge-
fhrt wurden, bot sich den Teilnehmern die Gelegenheit zur Formulierung
und Diskussion von Verbesserungsmoéglichkeiten. Die rege Beteiligung der
Workshop-Teilnehmer zeigte, dass Verbesserungsvorschlage auch von Sei-
ten Mitarbeiter begriiBt wiirden und somit nicht nur fir Patienten und ihre
Angehorigen, sondern fiir alle Beteiligten von Bedeutung sind.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde der Frage nachgegangen, wie
Weaning-Patienten und ihre Angehdrigen die zahlreichen Probleme und
Anforderungen, die durch ihre gesundheitliche Situation bedingt sind, erle-
ben und bewdltigen. Die Ergebnisse wurden in den vorangegangen Kapiteln
dargelegt. In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zusammengefasst, dis-
kutiert und Handlungsempfehlungen skizziert.

7.1 Information

Weaning-Patienten und ihre Angehorigen stehen zahlreichen Problemen
und Anforderungen gegeniiber. Das wichtigste Thema aus ihrer Perspek-
tive, das in den Befragungen zur Sprache kam, war das Thema Information.
Eine Mehrheit der befragten Patienten und Angehdrigen fihlte sich nicht
ausreichend informiert und bewertete auch die Kommunikationsangebote
der Mitarbeiter im Gesamtbild eher kritisch. Der Wunsch nach Information
war sehr grol} und resultierte daraus, dass Patienten und Angehdrige sich
in einer fir sie aulergewdhnlichen Situation befanden, die mit groRer An-
spannung, Unsicherheiten und Angsten verkniipft ist.

Wurde das Informationsbediirfnis nicht oder nur unzureichend erfullt,
reagierten Patienten und Angehoérige mit Verunsicherung, Enttduschung,
Misstrauen oder auch mit Zorn. Einige meinten sogar, so schlechte Erfah-
rungen gemacht zu haben, dass sie die Kompetenz der Weaning-Station
generell in Zweifel zogen. Die Reaktionen eines Teils der Patienten auf die
Erfahrung einer nicht zufriedenstellenden Kommunikation sind also heftig
und koénnen die Basis fir eine tragfdhige Kooperation mit den Patienten
und Angehdrigen in Frage stellen.

Einfluss auf das Informationsbediirfnis und seine Erfiillung hatten unter-
schiedlichste Faktoren, darunter auch Erfahrungen mit vorherigen Behand-
lungsepisoden. Gleichzeitig spielt das Kommunikationsverhalten und die
Art und Weise der Informationsvermittlung seitens des Stationspersonals
eine bedeutende Rolle. Patienten und Angehdrige wiinschten, neben ei-
nem freundlichen Kommunikationsstil, klar erkennbare und erreichbare An-
sprechpartner, die aktiv auf den Patienten zugehen und Informationen be-
reitstellen, ohne dass man als Patient oder Angehdriger selbst da-rum bitten
muss. Das Hauptinteresse der Patienten und Angehdrigen lag dabei auf den
Themen Weaning, Diagnostik und Behandlung, Rehabilitation und Weiter-
versorgung nach dem stationdren Aufenthalt.

Neben einem freundlichen Kommunikationsstil war generell ein freund-
liches Auftreten des Personals fiir die Befragten wichtig. Der GroBteil der
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Interviewpartner war mit dem Stationsalltag insgesamt zufrieden. Negative
Erfahrungen, wie z.B. eine Bagatellisierung von gedufRerten Beschwerden,
hatten auf die Bewertung besonders grofRen Einfluss.

In Bezug auf das Weaning wiinschten sich Patienten eine besser Aufkla-
rung, Vorbereitung und Anleitung. Die sich an den Aufenthalt anschlie-
Rende Rehabilitation wurde von den Befragten sehr positiv gesehen. Pati-
enten, die nicht direkt in eine Reha-MaRnahme wechseln konnten und zwi-
schenzeitlich woanders untergebracht wurden, kritisierten den Umstand,
dass nach dem Verlassen der Weaning-Station die dort zustandigen Mitar-
beiter sich nicht weiter um die Patienten und Angehdrigen bemiht hatten.

Das oft unbefriedigte Informationsbediirfnis der Patienten und Angeho-
rigen stellt somit eine der groBten Herausforderungen fiir MaBnahmen der
Weiterentwicklung dar. Verunsicherung, Enttduschung, Misstrauen, gele-
gentlich auch Zorn und eine generalisierende Ablehnung, die bis zur Infra-
gestellung der Kompetenz reicht, sind die hdufigsten Reaktionen. Andere
Studien kamen zu sehr dhnlichen Ergebnissen (Azoulay et al. 2001;
Jablonski 1994; Verhaeghe et al. 2005; Wunderlich et al. 1999). Aufféllig
ist, dass Aussagen der befragten Weaning-Patienten und ihrer Angehorigen
im Hinblick auf ihr Informationsbediirfnis zahlreiche Gemeinsamkeiten mit
Aussagen von Patienten (bzw. von deren Angehdrigen) aufweisen, die auf
Intensivstationen behandelt wurden (Verhaeghe et al. 2005). Auch die Re-
aktionen der Befragten auf ausbleibende Informationen dhneln sich
(Jablonski 1994; Verhaeghe et al. 2005; Wunderlich et al. 1999).

Um dem Problem der mangelnden Information zu begegnen, kommt
eine Reihe von MaBnahmen in Betracht. Das Stationspersonal kann einem
unerfillten Informationsbediirfnis sogar mit relativ einfachen Mitteln ent-
gegenwirken. Pflegekraften kommt dabei eine wichtige Funktion zu, wenn
sie bilden diejenige Berufsgruppe, die den Patienten regelmaRBig erleben
und mehr als andere mit ihm arbeiten und kommunizieren.

Von grolRer Bedeutung ist zundchst einmal, dass alle Mitarbeiter die Si-
tuation der Patienten und Angehdrigen realistisch einschdtzen. Sie befinden
sich in einer Ausnahmesituation, die als bedngstigend und bedrohlich emp-
funden wird, und erleben eine fundamentale Verunsicherung. Durch die
jeweilige Erkrankung, die zum prolongierten Weaning gefiihrt hat, haben
Patienten und Angehdrige auBerdem abrupte Rollenwechsel und Kontroll-
verluste zu verarbeiten. Die kérperliche Erfahrung, die mit der Erkrankung,
aber auch mit der Beatmung an sich verbunden ist, spielt in diesem Zusam-
menhang eine wichtige Rolle. Viele Betroffene fiihlen sich hilflos und ver-
letzlich. Informationen sind fir die Patienten und Angehérige die Basis des
Verstiandnisses ihrer Situation, was besonders das Verstandnis fur die aktu-
ellen und zukiinftig zu erwartenden gesundheitlichen Risiken einschlieBt.
Sie ist auch Voraussetzung dafiir, wieder eine gewisse Kontrolle zu erlan-
gen. Auch sollte bekannt sein, dass sich das Informationsbediirfnis bei Pa-
tienten und Angehérigen wahrend des Stationsaufenthaltes verandert. Pa-
tienten kénnen haufig erst mit fortschreitendem Stationsaufenthalt und
besserem Gesundheitszustand Informationen aufnehmen, verarbeiten und
verstehen. Am Anfang des Aufenthaltes steht haufig der Angehoérige als In-
formationssuchender im Mittelpunkt. Sobald Patienten jedoch wieder in
der Lage sind, einem Gesprach zu folgen, sollten sie in den Informations-
prozess einbezogen werden. Generell ist eine aktive Grundhaltung der Mit-
arbeiter in der Kommunikation mit Patienten und Angehorigen erforderlich.
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Vorrangig sollte den Patienten/Angehérigen Information angeboten wer-
den statt darauf zu warten, dass sie die Mitarbeiter nach Informationen fra-
gen.

Die Verbesserung der Einschdatzung dieser Aspekte, die die Situation der
Patienten prdgen, ist vorrangig eine Frage der Schulung bzw. Fortbildung.

Grundsatzlich sollte mit jedem Angehdrigen, und wenn es der gesund-
heitliche Zustand zuldsst auch mit dem Patienten, ein Eingangsgesprédch
durch eine Pflegekraft gefiihrt werden, in dem der Informationsstand und
Informationsbedarf explizit thematisiert wird. In solch einem Gesprach kann
auf erste Fragen, die Patienten und Angehdrige haben, eingegangen wer-
den. Auch Abldufe kénnen den Patienten und Angehdrigen erklart und An-
sprechpartner benannt werden. AuBerdem lassen sich ihre bisherigen Klini-
kerfahrungen erfragen. In den Befragungen zeigte sich, dass Patienten, die
schon eine ldngere Versorgungskarriere hinter sich haben und dabei nega-
tive Erfahrungen machen mussten, besonders sensibel auf fehlende Infor-
mation reagieren. Sie oder ihre Angehdrigen legen Wert auf detaillierte In-
formationen und sind haufig iberzeugt, aufgrund ihrer Erfahrungen Situa-
tionen und Informationen gut einschdtzen zu kénnen. Diese Personen-
gruppe erfordert besondere Aufmerksamkeit. Das Wissen, dass Patienten
schon eine ldngere Versorgungskarriere durchlaufen haben, ist Vorausset-
zung hierfur. Andere Patienten und Angehdrige benétigen hingegen eher
grundlegende Orientierungshilfen und waren mit detaillierten Informatio-
nen ggf. sogar Uberfordert.

Direkt am Aufnahmetag kann solch ein Gespréach das Geflihl vermitteln,
dass der Patient und seine Interessen, Fragen, Wiinsche und Sorgen ernst
genommen werden. Besonders wichtig ist, dass die gesprachsfiihrende Pfle-
gekraft systematisch nachfragt. Fragebdgen oder Checklisten kdnnen hier-
bei eine Hilfestellung geben.

Empfehlenswert ist es auBerdem, die Qualitdt und Nutzung der Pflegedo-
kumentation kritisch zu priifen. Sie ist ein wichtiges Werkzeug, mit dem
Informationen festgehalten und anderen Stationsmitarbeitern zur Verfi-
gung gestellt werden. Die interne Kommunikation sollte den Informations-
stand der Patienten und Angehdrigen explizit beriicksichtigen.

In den Interviews zeigte sich, dass die Informationen, die die Patien-
ten/Angehdrigen bereits vor ihrer Ankunft auf der Weaning-Station erhiel-
ten, haufig sehr lickenhaft und oberflachlich waren. Zudem weckten sie
zum Teil falsche Erwartungen, etwa dass Patienten auf der Weaning-Station
rasch von der maschinellen Beatmung entwdhnt wiirden und eine rasche
gesundheitliche Verbesserung zu erwarten ist. lhnen ist in der Regel nicht
klar, was Weaning in der Realitdt bedeutet und dass der Prozess selten li-
near und ohne Probleme oder Riickschldge verlauft.

Um erhéhten oder falschen Erwartungen entgegenzuwirken, wurden
wahrend des Workshops vor allem zwei Losungsmoglichkeiten angespro-
chen. So kénnten Informationsbroschiiren erstellt werden, die an Angeho-
rige und Patienten (ggf. noch vor der Ankunft auf der Weaning-Station)
verteilt werden. Bestandteil einer schriftlichen Information sollte neben ei-
ner Vorstellung der Station und des Weaning-Konzepts auch Hinweise zu
den Abldufen, Zustadndigkeiten und Ansprechpartnern sein. Hilfreich kénn-
ten daruiber hinaus Erlauterungen dazu sein, welche Berufsgruppen beteiligt
sind und welche Aufgaben sie haben.
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Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass die Wirkung schriftlicher Infor-
mation begrenzt ist. Deshalb sollte schriftliche Information nach Méglich-
keit immer in eine direkte Kommunikation eingebunden sein. Das bedeutet,
dass sie in erster Linie als Hilfsmittel verwendet wird, um die Nachhaltigkeit
der miindlichen Information zu férdern. Schriftliche Informationen in Form
von Broschiiren kdnnen auferdem durch ein digitales Informationsangebot
erganzt werden, auf das speziell Angehdrige in ruhigen Momenten zuriick-
greifen kénnen. Hier kdnnten detailliertere Informationen zur Verfigung
gestellt werden als es in einer Broschiire moglich ist.

Dariiber hinaus kdnnten sich Mitarbeiter der Weaning-Station an die /In-
tensivstationen wenden, von denen aus Patienten verlegt werden, und die
dort tatigen Mitarbeiter liber das Weaning besser aufklaren. Auch diese
MaRnahme kénnte dazu beitragen, dass Patienten und Angehorige realisti-
sche Informationen und Vorstellungen lber die Weaning-Station schon vor
der Aufnahme erhalten.

Weitere MaBnahmen zur Verbesserung des Informationsstands, die sich
im Rahmen der Interviewauswertung oder wahrend der Workshops heraus-
kristallisierten, waren:

e Schaffung von mehr Transparenz der Zustdndigkeiten durch Namens-
schilder mit Funktionszuordnung, ggf. auch durch die Farbwahl bei der
Kleidung zur Unterscheidung der Berufsgruppen

» Gut sichtbare schriftliche Ubersichten, die ausgehdngt werden kénnen
und auf den die zustdndigen Mitarbeiter abgebildet und namentlich be-
nannt sind

e Einrichtung bzw. Ausweitung fester Sprechstunden

¢ Informationsabende/Informationsveranstaltungen.

Ein weiteres Thema in Bezug auf Information, das wéahrend der Befragungen
aufkam, bezog sich darauf, dass Angehdérige nicht nur Informationen erhal-
ten wollten sondern auch Informationen fiir das Personal hatten. Dabei ist
es wichtig, dass das Personal den Angehdrigen zuhért und deren Erldute-
rungen Beachtung schenkt. Angehdérige kdnnen die Informationen, die das
Personal anhand der Krankenakte ablesen kann, ergdnzen. Dies ist fir die
Angehdrigen wichtig, da sie so das Geflihl bekommen, etwas fiir den Pati-
enten tun zu kénnen. Zum einen kdnnen diese Informationen tatsdchlich
fir die weitere Behandlung hilfreich und wichtig sein. Zum anderen signa-
lisiert das Aufnehmen der Informationen den Angehdrigen, dass sie ernst
genommen werden und ihre Kooperation erwiinscht ist.

Insgesamt ist die Erfliillung des Informationsbediirfnisses im Kontext des
Weanings eine groBe Herausforderung. Es muss damit gerechnet werden,
dass Angehdrige und Patienten immer wieder nachfragen, auch wenn die
Mitarbeiter meinen, die Antwort schon ausreichend gegeben zu haben.
Teilweise verstehen Patienten und Angehorige die Erlauterungen nicht di-
rekt, teilweise dirfte der Wunsch nach Bestdtigung einer Information eine
Rolle spielen.

Die grofRte Herausforderung besteht allerdings darin, auf Fragen nach
dem weiteren Verlauf einzugehen, obwohl der gesamte Weaning-Prozess
in hohem Male durch Unsicherheit und Unvorhersehbarkeit gepragt ist. Fiir
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eine Weaning-Station ist es empfehlenswert, eine explizite Handlungsstra-
tegie (und entsprechende Handlungsanweisungen) zu formulieren und sie
den Mitarbeitern zur Verfligung zu stellen, damit sie mit dieser unvermeid-
lichen Situation besser umgehen kdénnen. Sie sehen sich aufgefordert, auf
Fragen zu antworten, die streng genommen gar nicht sicher zu beantworten
sind. Ein unsicherer Umgang der Mitarbeiter mit dieser Situation fuhrt zu
Irritationen, Verunsicherung oder Unzufriedenheit bei den Patienten und
Angehorigen, und umgekehrt kdnnen die Mitarbeiter den Patienten und
Angehdorigen sehr viel Sicherheit vermitteln, wenn sie souveran mit dieser
Schwierigkeit umgehen. In erster Linie geht es dabei um die Aufgabe, den
Patienten und Angehdrigen ein Verstandnis dafiir zu vermitteln, dass der
Weaning-Prozess durch ein stetiges Auf und Ab gekennzeichnet sein kann
und auch mit sehr kurzfristigen Anderungen der Planung zu rechnen ist.

An diesem Punkt geht es zum Teil gar nicht um die Frage, wie man Pati-
enten und Angehdrige am besten mit verldsslichen Sachinformationen ver-
sehen kann. Das Informationsbediirfnis ist auch Ausdruck einer emotiona-
len Notlage oder zumindest einer Anspannung, wobei es dann wirksamer
sein kann, nicht das vermeintliche Informationsdefizit, sondern die emoti-
onale Belastung zum Bezugspunkt der pflegerischen Unterstiitzung zu ma-
chen.

7.2 Das Erleben des Stationsalltags

Die meisten der Patienten und Angehorigen waren mit ihrer Situation auf
der Station (z.B. Erleben von Behandlungen oder Therapie, Interaktion mit
dem Personal) eher zufrieden. Dennoch wurde in verschiedenen Punkten
Kritik gedulBert. Die Unterschiedlichkeit der Bewertungen findet sich auch
in anderen Forschungsarbeiten (Jablonski 1994; Johnson 2004; John-
son/St.John/Moyle 2006).

Zum Teil hangt diese Unterschiedlichkeit damit zusammen, dass die Be-
urteilung von Kommunikation stark von subjektiven Einstellungen abhangt.
Trotz der Heterogenitdt der Einschdtzungen konnten mit den Interviews
Themen identifiziert werden, die allen Befragten wichtig waren.

Erwartungsgemal wurde das Auftreten der Mitarbeiter von den Patien-
ten und Angehdrigen hdufig angesprochen. Dabei stehen Freundlichkeit
und Einfihlungsvermégen im Mittelpunkt. Sehr wichtig war den Befragten
etwa, dass die AuBerung von Beschwerden ernstgenommen wurde. Ande-
renfalls fiihlten sich die Patienten abgewertet und reagierten zukiinftig zum
Teil verschlossener.

Wie schon angesprochen, beobachteten Patienten Pflegeabldufe mitun-
ter sehr genau und registrierten Unterschiede in der Vorgehensweise. Fiir ei-
nige der Befragten war ein anderes Vorgehen bei der gleichen Tétigkeit le-
diglich eine Variante, die sie nicht weiter problematisierten. Andere Pati-
enten fiihlten sich durch verschiedene Herangehensweisen verunsichert, da
sie nicht ausschlieRen konnten, dass eine der Arbeitsweisen fehlerhaft sein
konnte. Damit dieser Eindruck nicht entsteht, sollten insbesondere bei den
patientenbelastenden MaBnahmen Standards oder Absprachen vorhanden
sein, die eine gewisse Gleichférmigkeit sicherstellen.
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Auch die in diesem Zusammenhang beobachteten Irritationen durften
mit der Verunsicherung der Patienten zusammenhéngen, die zu einem aus-
gepragten Bedirfnis nach Verlasslichkeit, Kontinuitdit und Transparenz
flhrt. Im Stationsalltag gibt es sehr viele Situationen, die Anlass geben kdn-
nen, an Verldsslichkeit und Transparenz zu zweifeln. Befragte bemangelten,
dass Tatigkeiten (z.B. ein Verbandswechsel) ohne Kommentar unterbrochen
und erst zu einem sehr viel spdteren Zeitpunkt zu Ende gefiihrt wurden.
Auch solche Unterbrechungen férderten das Gefiihl der Hilflosigkeit und
verstarkten umgekehrt das Bedirfnis nach Verlasslichkeit. Auch der Wunsch
nach festen und gleichbleibenden Ansprechpartnern ist vor diesem Hinter-
grund zu sehen. Dieser Wunsch zielte besonders auf die Pflegekréfte ab.
Steht immer die gleiche Pflegekraft dem Patienten bei Bedarf zur Verfi-
gung, Patienten, bestehen bessere Chance, eine vertrauensvolle, verlassli-
che Beziehung aufzubauen. Zurzeit wird auf der Weaning-Station das Kon-
zept der Bereichspflege angewandt. Aufgrund der Patienten- und Angeho-
rigenwiinsche sollte jedoch eine Weiterentwicklung des Systems zur Be-
zugspflege in Betracht gezogen werden. Die fiir ein Bezugspflegesystem be-
notigten organisatorischen und strukturellen Verdanderungen wiirden aller-
dings eine groRe Herausforderung fir die Weaning-Station darstellen.

Die in den Workshops gedufRerten Hinweise zu den Schwachstellen der
internen Informationsvermittlung sollten Anlass sein, die interne Kommuni-
kation und Nutzung von Information zu Uberpriifen. Dazu gehdren insbe-
sondere die Ubergaben und die Pflegedokumentation. Beide sind nach den
Ergebnissen des Projekts optimierungsbedurftig.

Einige wenige der befragten Patienten und Angehorigen dulRerten den
Eindruck, dass die Mitarbeiter nicht ausreichend mit der Technik der Beat-
mungsgerdte vertraut waren. Dieser Eindruck diirfte zum Teil dadurch ent-
standen sein, dass die Befragung zu einem Zeitraum der Umstrukturierung
der Station stattfand und damit auch neue Gerate genutzt wurden und neue
Mitarbeiter ihren Dienst antraten. Weitergehende Schlussfolgerungen sind
aus diesen Interviewergebnissen daher nicht abzuleiten.

Wichtig ist des Weiteren, dass Patienten ausfihrlich dber die Vorgdnge
beim Weaning aufgekldrt werden. In den Befragungen kritisierten einige Pa-
tienten, dass sie sich schlecht auf die erste Weaning-Einheit vorbereitet ge-
fuhlt hatten. Sie wussten nicht, was sie erwartete und welche Probleme
moglicherweise auftreten konnten. Diesem Hinweis sollte nachgegangen
werden, indem die Ublichen Abldufe Gberpriift werden. Um Patienten bes-
ser auf das Weaning einzustellen, kénnte es notwendig sein, dass sich die
Mitarbeiter zu Beginn des Prozesses mehr Zeit fiir ein langeres Gesprach
nehmen. Damit lieBen sich auch die in dieser Situation hdufig auftretenden
Angste der Patienten eventuell reduzieren. Ebenso wie die Beurteilung der
Kommunikation zwischen Patienten und Mitarbeitern war auch die Beur-
teilung des Weaning-Erlebens sehr unterschiedlich. Einige Patienten emp-
fanden das Weaning als wenig problematisch, andere als sehr belastend o-
der frustrierend (vgl. auch Jablonski 1994).

In den Befragungen zeigte sich, dass Patienten und Angehdrige Vorstel-
lungen von der Arbeit der Atemtherapeutin hatten, die mit ihren tatsachli-
chen Aufgaben nicht Gibereinstimmten. Patienten und Angehérige wiinsch-
ten sich mehr direkte Anleitung und Therapie zur Verbesserung der At-
mung, die jedoch eher dem Aufgabenbereich der Physiotherapeuten zuzu-
ordnen sind. Die Bezeichnung Atemtherapeutin hat bei den Patienten und
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Angehdrigen Missverstandnisse hervorgerufen. So wie Physiotherapeuten
direkt mit den Patienten arbeiten, wird dies auch von der Atemtherapeutin
erwartet. Diese Missverstandnisse filihrten teilweise zu Enttduschung und
dem Geflihl, dass die Atemtherapeutin sich nicht genug fir die Patienten
interessiere. Um diese Reaktion zu vermeiden, sollte Patienten und Ange-
horigen zu Beginn des Weanings intensiver lber die Aufgabenverteilung
unter den Berufsgruppen aufgeklart werden. Gezielte Information kann das
Verstdandnis fur Arbeitsvorgéange auf der Station férdern.

Insgesamt schatzten Patienten und auch ihre Angehorigen die Arbeit der
Physiotherapie als sehr hilfreich fiir ihre Genesung und sahen sie als eine
willkommene Abwechslung zum monotonen Stationsalltag. Alle Befragten
dulerten den Wunsch nach mehr Therapie. Patienten litten sehr unter ihren
korperlichen Einschrdnkungen und wollten so schnell wie moglich wieder
selbstandiger werden. Mehr Physiotherapie kann dazu sicherlich einen Bei-
trag leisten. In den Workshops verdeutlichten die Physiotherapeuten
ebenso wie andere Berufsgruppen, dass mit den verfligbaren Personalres-
sourcen eine Ausweitung der Physiotherapie nicht realisierbar sei. Dennoch
sollten die bestehenden Moglichkeiten gepriift werden. Eine Aufstockung
des physiotherapeutischen Personals kime den Erwartungen der Patienten
sehr entgegen. Der Vorschlag aus den Workshops, mehr Mobilitatsforde-
rung durch die Pflegekrafte sicherzustellen, bildet einen zweiten, rascher
umsetzbaren Vorschlag. Hierzu wdre eine konzeptionelle Weiterentwick-
lung erforderlich, die u.a. die von den Patienten bemdngelten Arbeitsun-
terbrechungen so weit wie méglich ausschlief3t.

7.3 Ubergang in die Rehabilitation

Die anschlieBende RehabilitationsmaBnahme wurde von allen Patienten
und Angehdrigen, mit denen ein zweites Interview gefiihrt wurde, als wich-
tiger Schritt zur Genesung gesehen. Fur alle Patienten war die Rehabilita-
tion mit gesundheitlichen Fortschritten verbunden, auch wenn einige der
Befragten wahrend ihres Aufenthaltes Riickschldge erlitten, die sie zuriick
auf eine Station eines Krankenhauses fiihrten.

Der Kontakt mit der Weaning-Station endete mit dem Ubergang in die
Rehabilitation. Die Weiterversorgung und auch Planung fiir die Zeit nach
der Entlassung wurde von den Reha-Einrichtungen tibernommen. Die Ar-
beit der Einrichtungen in diesen Bereichen wurde von den Befragten als
hilfreich betrachtet und begriiBt.

Fir die Befragten stellte die Zeit in der Rehabilitation einen neuen Ab-
schnitt der Behandlung dar, fir den sie nicht die Weaning-Station in der
Verantwortung sahen. Die Gestaltung des Ubergangs wurde allerdings noch
dem Einflussbereich der Weaning-Station zugeordnet. Patienten und Ange-
horige beschaftigten sich schon wahrend der Zeit auf der Weaning-Station
intensiv mit der anstehenden Rehabilitation. Sie hatten unterschiedliche
und vielfdltige Fragen, die sich insbesondere auf die Planung und Organisa-
tion beziehen. Um allgemeine Fragen aufzugreifen, bieten sich die zuvor
genannten Informationsabende. Besonders wichtig ist jedoch, dass die Sta-
tion Patienten und Angehorige regelméRig Gber den Stand der Planung un-
terrichtet. Dass sich eine geplante Reha des Ofteren zeitlich verschieben
kann (weil sich der Gesundheitszustand des Patienten nicht ausreichend
verbessert hat oder aus organisatorischen Griinden), sollte den Patienten
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und Angehdrigen friihzeitig verdeutlicht werden. Ihre Enttduschung kann
dann moéglicherweise besser abgefedert werden.

Auch eine starker zugehende Verfahrensweise im Fallmanagement ware
ebenfalls empfehlenswert. Bisher geht das Fallmanagement unabhangig von
arztlichen Anfragen offenbar nur auf Patienten und Angehdrige zu, die
selbst Unterstiitzungsbedarf signalisieren. Theoretisch kénnte sich das Fall-
management mit jedem Patienten bzw. mit dessen Angehdrigen in Verbin-
dung setzt. Dieser Vorschlag wurde ebenfalls in den Workshops diskutiert,
aber im Blick auf die Umsetzung als wenig realistisch eingeschatzt. Sofern
es allein darum geht, Patienten und Angehdrige tiber allgemeine Fragen des
Ubergangs routinemaBig zu informieren, kénnten aber auch die Pflegenden
die Zustandigkeit ibernehmen. Erforderlich hierzu ware eine Konzeption,
die die angezielte Aufgabenteilung transparent macht und definiert, welche
Fragen im Einzelnen thematisiert werden sollen. Auch misste Uberpriift
werden, inwieweit die hierzu erforderlichen personellen Ressourcen verflig-
bar sind.

Neben einer besseren Transparenz der Planung, in der die Schritte fiir
die Patienten und Angehorigen nachvollziehbar sind, wurde ein weiteres
Problem in mehreren Zweitinterviews angesprochen. Die betreffenden Pa-
tienten konnten nicht direkt von der Weaning-Station in eine Reha-Einrich-
tung wechseln. Sie mussten entweder nach Hause, in eine Pflegeeinrichtung
oder wurden auf eine andere Station im Krankenhaus verlegt. Der Haupt-
grund dafur lag offenbar bei Problemen in der Ubernahme der Finanzierung
der Reha. Teilweise waren die Griinde fiir die Patienten und Angehérigen
auch nicht klar ersichtlich. Die Zeit, die weder auf der Weaning-Station
noch in der Reha verbracht wurde, war fiir die Befragten verlorene Zeit, und
die Verlegung zum Zwischenaufenthalt in einer anderen Versorgungsumge-
bung wurde zuweilen kritisch als ,Abschiebung" bewertet. Zudem erfuhren
die Patienten in dieser Ubergangsphase zum gréBten Teil keine spezifische,
auf das Weaning ausgerichtete fachliche Begleitung. Wie hoch der Anteil
der Patienten und Angehdrigen liegt, bei denen dies der Fall ist, konnte im
Rahmen des Projekts nicht festgestellt werden. Die Workshop-Teilnehmer
zeigten sich eher Uberrascht darliber, dass mehrere Patienten unter den In-
terviewpartner betroffen waren. Nach Einschdtzung der Workshop-Teilneh-
mer komme dies eigentlich nur selten vor.

Es wird daher empfohlen, zu priifen, wie grof die betroffene Patienten-
gruppe tatsachlich ist, und ggf. MaBnahmen zur Problembehebung einzu-
leiten. Sollte sich dabei herausstellen, dass es sich nicht um seltene Aus-
nahmen handelt (die unter den Interviewpartnern zufallig tiberreprasentiert
waren), sollten dringend Losungen gefunden werden. Die angesprochen
Zwischenphasen belasten nicht nur die Patienten und Angehdorigen. Ist kein
nahtloser Ubergang in die Rehabilitation méglich, ergibt sich auch ein er-
hohtes Risiko, dass die Patienten Rickschritte erleiden. Die Handlungsméog-
lichkeiten waren allerdings begrenzt, wenn tatsachlich die Frage der Kos-
tenlibernahme zu den Briichen in der Versorgungskontinuitét fithren sollte.
Unter diesen Umstdnden wdre zu prifen, in welchen Formen und unter
welchen Bedingungen dann eine weitere Begleitung der Patienten durch
die Weaning-Station erfolgen kénnte. Unabhdngig davon sollte die Station
auch wiahrend der Ubergangsphase den Kontakt zu den Patienten und An-
gehorigen aufrecht halten.
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Das Ubergangsmanagement in die Reha-Einrichtungen erfolgte aus Sicht
der Befragten ansonsten ohne groBe Probleme. Zwar gab es zeitweise Miss-
verstdndnisse infolge von Kommunikationsproblemen zwischen den Ein-
richtungen (z.B. Gber den Grad der Selbstandigkeit), diese konnten jedoch
schnell ausgerdumt werden. Die Befragten hatten den Eindruck, dass die
Reha-Einrichtungen gut auf sie vorbereitet waren und im Regelfall die er-
forderlichen Informationen von der Weaning-Station erhalten hatten.

Aus strukturellen Griinden ist es schwierig, Méglichkeiten der poststati-
ondren Begleitung von Patienten durch eine Weaning-Station zu finden.
Die Voraussetzungen fiir eine poststationdre Begleitung sind eher ungiins-
tig, unter anderem weil der Kontakt zum Patienten beim Ubergang in die
Rehabilitationsklinik unterbrochen wird und nach der Entlassung aus der
Rehabilitation meist eine neue Situation (anderer Bedarf, neue Versor-
gungsplanung) entsteht. Auf der anderen Seite besteht zweifellos ein Bedarf
an fachlicher Begleitung im Sinne einer spezialisierten Ubergangsversor-
gung, wie sie aus anderen Lindern bekannt ist. Hauptfunktion einer Uber-
gangsversorgung ist die Unterstiitzung der Patienten in den ersten Wochen
nach ihrer Riickkehr aus der stationdren Behandlung, zumeist in der hausli-
chen Umgebung des Patienten. In dieser Hinsicht ist die Rolle von
Weaning-Stationen zukinftig, aufgrund der wachsenden Patientenzahlen,
sicherlich noch einmal ausfuhrlicher zu diskutieren, eventuell auch im Zu-
sammenhang erweiterter Kooperationsbeziehungen mit spezialisierten am-
bulanten Pflegediensten.

7.4 Begrenzungen

Das Ziel der vorliegenden Studie, die Patienten- und Angehdrigensicht zu
erfassen, konnte trotz schwieriger Bedingungen bei der Vorbereitung und
Durchfiihrung der Interviews erreicht werden. Es bleibt jedoch eine wich-
tige Einschrankung: Bei der Gruppe der Befragten handelte es sich um Pa-
tienten mit einem im Vergleich zu anderen Weaning-Patienten eher guten
Gesundheitszustand. Sie wiesen keine kognitiven Einschrankungen auf und
konnten sich zum Zeitpunkt des Interviews verbal mitteilen. Wie wichtig
diese Moglichkeit zur Kommunikation ist, wurde auch in den Interviews
deutlich. Zudem hatten die Patienten Angehérige, die sich intensiv und re-
gelmaRig, haufig sogar taglich um sie kimmerten. Zwischen Patienten und
Angehdrigen bestand ein enges und vertrauensvolles Verhdltnis. Die hier
dargelegten Patienten- und Angehorigensichten und daraus abzuleitende
Verbesserungsvorschldge missen vor diesem Hintergrund gesehen werden.
Eine Ubertragung auf andere Patientengruppen, z.B. auf Demenzkranke o-
der Patienten, die nicht oder kaum von Angehdrigen begleitet werden,
kann nur sehr eingeschrankt erfolgen. So ist es wahrscheinlich, dass das
Problem der fehlenden Information bei Patienten, die keine Angehdrigen
haben, die ihnen Sachverhalte erklaren oder Informationen fiir sie einholen,
noch starker ausgepragt ist als es sich in den Befragungen der vorliegenden
Studie zeigte. Zwei Interviews, die mit Patienten gefiihrt wurden, die we-
niger intensiven Kontakt zu Angehdrigen hatten, weisen in dieser Richtung.
Zudem féllt in diesen Fallen der Angehdrige als Hauptansprechpartner und
Vermittler besonders in den ersten Tagen nach der Aufnahme aus.

Aufgrund der ausgewdhlten Patienten- und Angehérigengruppe kénnten
auch weitere Themen, die fir andere Patienten eine Rolle spielen, nicht
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oder nur am Rande angesprochen worden sein. Dazu zdhlt beispielsweise
das Thema Fixierung. Dies kdnnte besonders Patienten betreffen, die an
einer Demenz oder anderen psychischen Erkrankungen leiden.

Die im vorliegenden Bericht formulierten Vorschldge fiir Verbesserungen
geben nur grobe Hinweise auf die Richtung, in die Schritte zur Optimierung
eingeleitet werden sollten. Es konnte ein guter Einblick in die Situation der
Weaning-Station gewonnen werden; andere Abteilungen des Krankenhau-
ses, die einen erheblichen Einfluss auf Veranderungs- und Entscheidungs-
prozesse haben, konnten allerdings nicht mit einbezogen werden.

Insbesondere die Erstinterviews lieferten eine Fille an Informationen,
die es ermdglichte, Schlussfolgerungen fiir die ausgewéahlte Patienten- und
Angehdrigengruppe zu formulieren. Die Zweitinterviews konnten nur mit
knapp der Halfte der Erstbefragten gefiihrt werden. Dabei waren die Aus-
sagen sehr vielfdltig und zeigten im Gegensatz zu den Erstinterviews weni-
ger Gemeinsamkeiten und weniger Bezlige zum Handlungsfeld, in dem die
Weaning-Station tatig werden kdnnte.
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