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Vorwort


Dieses Buch richtet sich an alle in der Palliativpflege tätigen Personen, wobei der Schwerpunkt auf der ambulanten Betreuung liegt. Der Grund dafür liegt darin, dass im ambulanten Bereich der Unterschied zur „normalen“ Pflege am augenfälligsten ist. Die immer wieder veränderten Bedingungen, die bei jedem neuen Patienten vorgefunden werden, erfordern eine besondere Flexibilität des Pflege- und Ärzteteams. Sie bieten aber auch Raum für die kreative Anpassung von Arbeitstechniken, was die im Buch reichlich vorhandenen praktischen Hinweise wertvoll macht.


Auch das soziale Umfeld ist immer wieder anders. Das Palliative-Care-Team findet in der häuslichen Umgebung ganz verschiedene Verhältnisse vor. Der Patient kann mehr oder weniger alleine sein, in ein großes familiäres Netz eingebettet sein oder auch in einem Heim leben. Mal finden sich viele helfende Hände, während ein anderes Mal die Mitbetreuung der Angehörigen einen Großteil der vorhandenen Zeit und Ressourcen erfordert.


Aber das Buch geht auch auf die Erfordernisse der stationären Palliativpflege gegenüber der „Normalstation“ ein.


Da in beiden Bereichen die Teamarbeit zwischen der Pflege und dem medizinischen Personal groß geschrieben wird, haben wir viele medizinische Exkurse in Kastenform in den Text integriert, um so das Verständnis für die speziell medizinischen Probleme und Fragestellungen in der Palliativversorgung zu fördern.


Der Team-Charakter der Palliativversorgung spiegelt sich auch in der Zusammensetzung des Autorenteams mit Karin Hack als ambulanter Palliativpflegerin mit langjähriger praktischer Erfahrung, Norbert Krumm, wissenschaftlicher Mitarbeiter der Klinik für Palliativmedizin an der Uniklinik der RWTH Aachen, als erfahrener Palliativpfleger im stationären Sektor, Johannes Wüller als Facharzt für Allgemeinmedizin mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin und ärztlichen Leiter von Home Care Aachen sowie Dr. med. Heike Reineke-Bracke, ebenfalls Fachärztin für Allgemeinmedizin mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin und Ärztin der Palliativstation der Uniklinik RWTH Aachen wider.
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Bei Yvonne Soulier, Pflegeexpertin für Stoma, Aachen, bedanken wir uns für die Kontrolle des Themas Stomaversorgung. Für die zusätzliche Durchsicht des Themas Tracheostomaversorgung geht unser Dank an Dr. Uta Kempen, Aachen.
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1.1 Palliativmedizinische Strukturen



1.1.1 Organisation der stationären Palliativmedizin





Das Anforderungsprofil für pflegerische Mitarbeiter ist je nach Institution (Krankenhaus der Regelversorgung/Maximalversorger usw.) und Spezialisierungsgrad der Einrichtung („normale“ Fachabteilung, Fachabteilung mit Palliativbetten oder Palliativstation) in Bezug auf das erforderliche spezielle Fachwissen, die Anzahl der Kontakte zu Palliativpatienten und die Einbindung in ein multiprofessionelles Team recht unterschiedlich.


Durch die ganzheitliche Annäherung (körperlich, psychisch, sozial und spirituell) an den Patienten wird von der Palliativpflegekraft eine hohe Flexibilität gefordert. Die individuellen Bedürfnisse des Patienten bestimmen so weit wie möglich die Gestaltung des Tagesablaufs. Dies setzt kleine Patientengruppen voraus. Dadurch werden starre Stationsabläufe so weit aufgeweicht, dass reguläre Abläufe (z. B. Essenzeiten) weniger im Vordergrund stehen und der Patient seinen Platz im Zentrum der Aufmerksamkeit zurückbekommt.


Eine weitere wichtige Funktion ergibt sich daraus, dass die Pflegenden in der Klinik die Berufsgruppe mit der höchsten zeitlichen Präsenz am Patienten stellen. Ihre Beobachtung, z. B. von Symptomen, und deren zeitnahe Dokumentation bilden die Grundlage für eine erfolgreiche Symptomkontrolle und Therapieplanung. Ihre reine Anwesenheit und die große Nähe sowie die gemeinsam verbrachte Zeit mit intensiven Gesprächen haben einen sehr positiven Einfluss auf die Lebensqualität und auch auf die Gesundheit.


Notwendige Maßnahmen, wie etwa Hilfen bei einer ärztlicherseits angeordneten Basis- und Bedarfsmedikationen für zu erwartende Symptome bei Palliativpatienten (z. B. bei Durchbruchschmerz, Übelkeit oder Atemnot) können zeitnah durch geschulte Pflegende erfolgen und eine schnelle Symptomlinderung ermöglichen.


Wie in der WHO-Definition der Palliativmedizin beschrieben, spielen die Angehörigen und die Zugehörigen der Patienten eine ebenso wichtige Rolle. Auch sie benötigen Information und Begleitung. Die Einweisung in einfache Pflegetechniken kann eine stabilisierende Wirkung auf das Umfeld des Patienten haben. Es entlastet die Angehörigen, wenn sie z. B. wissen, wie man einen Patienten bewegt, ohne befürchten zu müssen, ihm dabei Schmerzen zu bereiten, oder dass in der terminalen Phase die Mundbefeuchtung wichtiger ist als das „ausreichende“ Essen und Trinken.


Die Begleitung der Angehörigen erfolgt zum Teil bis nach dem Versterben des Patienten und kann etwa in Trauercafés oder Gedenkgottesdiensten fortgesetzt werden.


Das Versterben eines Patienten, auf den Palliativstationen sind dies immerhin 40–50 %, ist eine sensible und besondere Situation. Sie erfordert ein hohes Maß an Bereitschaft zur Kommunikation von den Pflegenden, aber auch zur Selbstreflexion, da der Umgang damit auch immer die Auseinandersetzung mit dem eigenen Sterben oder dem Erleben von Sterben im eigenen Umfeld bedeutet.


Die Verstorbenen verbleiben oft so lange in der Einrichtung, wie die Angehörigen Zeit für ihre Verabschiedung benötigen. Dies bietet oft auch dem Team die Gelegenheit dazu. In vielen Einrichtungen wird der Verstorbene gewaschen und angekleidet, auf Wunsch auch zusammen mit den Angehörigen.








Palliativmedizinischer Konsildienst


Palliativmedizinische Beratungs- oder Konsildienste können für Krankenhäuser, die selbst keine Palliativstation einrichten, eine Möglichkeit sein, Patienten im Haus palliativmedizinisch mitzubehandeln. Solche kleinen Teams können z. B. aus einem palliativmedizinisch fortgebildeten Arzt und einer Pflegenden bestehen (160 Stunden Palliative-Care-Kurs). Das Konsilteam wird meistens auf Anfrage (Konsil) der behandelnden Ärzte zum Patienten gerufen. Das Leistungsspektrum solcher Teams kann die Beratung des Patienten, der Angehörigen oder des behandelnden Teams oder die aktive Mitbehandlung umfassen.


Da die Betreuung der Patienten auf der Fachabteilung stattfindet ist kein Ortswechsel notwendig, und mittelfristig gelangen durch die Zusammenarbeit palliatives Wissen und Fertigkeiten in die Fachabteilungen. Das Konsildienstteam sollte im Verlauf der Behandlung also eher koordinierend tätig sein. Oft werden die „unbeliebte“ Sterbebegleitung oder „schwierige“ Gespräche mit Angehörigen an die Konsilteams delegiert.


Studien haben gezeigt, dass Mitarbeiter in solchen kleinen Teams eher höheren Belastungen ausgesetzt sind, als etwa größere Teams von Palliativstationen. Daher benötigen Konsildienstmitarbeiter besondere Unterstützung durch das Team und z. B. auch regelmäßige Supervision.














1.1.2 Der Übergang von der stationären zur ambulanten Pflege


Einen wichtigen Moment in der ambulanten Palliativversorgung stellt der Übergang von der Klinik in die häusliche Umgebung dar. Hier gilt es oftmals, hohe organisatorische Hürden zu bewältigen. Die Zusammenarbeit mit den stationären Einrichtungen spielt dabei die entscheidende Rolle. Die Entlassung muss gut geplant sein. Aus Kostengründen sind die Krankenhäuser an einem möglichst frühen Entlassungstermin interessiert. Manchmal kommt dieser dann aber für den Patienten, seine Angehörigen und den ambulanten Dienst noch ein wenig zu früh.


Die Organisation der Übernahme bedeutet eine große Herausforderung. Damit der Patient die Dinge und Strukturen zu Hause vorfindet, die er benötigt, müssen u. a. folgende Fragen geklärt werden: Benötigt er ein Pflegebett? Oder einen Toilettenstuhl? Wie sieht es aus mit Inkontinenzmaterialien, speziellen Verbandsmaterialien, Medikamenten? Besonders Medikamente, die unter das Betäubungsmittelgesetz fallen, können z. B. an einem Freitagnachmittag schwer zu bekommen sein! Deshalb muss schon möglichst frühzeitig an die Kooperation mit einer Apotheke gedacht werden, damit die Medikamente auch am Wochenende vorrätig sind.





EXKURS





Aufgaben des Klinikpersonals vor Übergabe an die häusliche Pflege







• Behandlungsplan für Patienten und Hausarzt (mit Zielsymptomen)


• Übersicht über Dauermedikation und Bedarfsmedikation mit Einnahmeplan vorab faxen, Medikamente müssen oft bestellt werden


• Patienten und Angehörige schulen (Medikamentenapplikation, Positionierung, Absaugen usw.)


• Notfallnummern


• Hausarzt und Palliativteam benachrichtigen.





Diese Aufgaben können inzwischen von den ambulanten Palliativdiensten übernommen werden.




















1.1.3 Organisation der ambulanten Palliativversorgung


Seit 2007 besteht in Deutschland der gesetzliche Anspruch auf eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV). Seitdem haben sich überall im Land neue ambulante Dienste etabliert. Allerdings mangelt es gerade in den ländlichen Gebieten noch an der flächendeckenden Versorgung.


Die Palliativleistungen müssen im multifunktionellen Team erbracht werden, in dem Ärzte und Pflegende eng zusammenarbeiten und regelmäßige Teamsitzungen abhalten (Kap. 1.2.4). Es muss zudem zwingend einen Gesundheitskoordinators geben, der als Lotse dem Patienten zur Seite steht, die Hilfsangebote ordnet und bündelt und dem Patienten die möglichen Wege und Hilfeleistungen aufzeigt und sie mit ihm zusammen bewertet. Auch die zügige Versorgung mit Hilfsmitteln fällt in das Aufgabengebiet dieses Koordinators. Die Position eines solchen Koordinators gab es im gesamten deutschen Gesundheitssystem bisher nicht. Sie wurde mit dem gesetzlichen Anspruch auf SAPV neu geschaffen. Die zugrunde liegende Ausbildung für diese Aufgabe ist nicht festgeschrieben, aber ein pflegerischer oder medizinischer Hintergrund ist natürlich äußerst wünschenswert. Eine solche Funktion kann somit sehr gut von einer erfahrenen Pflegeperson übernommen werden.


Ein weiterer wichtiger Faktor in der ambulanten Palliativversorgung ist der Dienst der ehrenamtlichen Hospizhelfer. Dabei handelt es sich um speziell ausgebildete Personen, die das Palliativteam wirkungsvoll unterstützen können, indem sie den Patienten in vielen Dingen abseits von Pflege und Medizin unterstützen, als Gesprächspartner auftreten, Angehörige entlasten und moralischen Halt bieten. Sie sind wichtige Kooperationspartner im Netzwerk der ambulanten Versorgung und oft bei Wohlfahrtsverbänden wie Caritas, DRK oder Malteser angesiedelt, mit denen eine Kooperationsverpflichtung besteht, und werden im Bedarfsfall hinzugezogen.


Von vielen Patienten und/oder Familien werden die Dienste der Hospizhelfer zunächst abgelehnt. Mitunter führt die ambulante palliative Versorgung mit allen eingebundenen Hilfskräften wie Physiotherapeuten, Psychoonkologen, Lymphtherapeuten usw. zu einem regen Betrieb in der häuslichen Umgebung des Patienten, wo er eigentlich Ruhe gesucht hat, und es besteht zunächst kein Interesse an noch einer weiteren Person. Meist profitieren dann aber doch alle Beteiligten von den Besuchen.














1.1.4 Die Pflege Sterbender in der häuslichen Umgebung


Viele Menschen wünschen sich einerseits, ihre letzten Wochen oder Tage in der vertrauten, häuslichen Umgebung zu verbringen. Auf der anderen Seite kann der Gedanke stehen, dass man zu Hause doch keine gute medizinische Versorgung erhält. In der Klinik hingegen stehen sofort eine Intensivstation und ein Operationssaal bereit, gibt es alle nur erdenklichen Geräte und Instrumente, die das Leben erhalten und verlängern können.


Das trifft natürlich zu einem gewissen Grad zu. Doch in der Palliativmedizin geht es gerade um die Fälle, die nicht mehr heilbar sind. Die Betroffenen kommen nicht darum herum, sich mit dem mehr oder weniger nahen Tod auf die eine oder andere Weise auseinanderzusetzen.


Wer ein Zuhause hat, einen Ort, an dem er sich geborgen fühlt und an den er sich zurückziehen kann, wenn es ihm schlecht geht, der wird diesen Ort auch wählen, um dort sein Lebensende zu verbringen, wenn die Situation es zulässt. Dort gibt es vielleicht auch Angehörige, die sich liebevoll um einen kümmern, und es gibt dort die lieb gewordenen Dinge, Bilder, Gerüche, das Vertraute, die Erinnerungen, das eigene Leben (Abb. 1.1).




[image: image]


Abb. 1.1 Den letzten Lebensabschnitt in der persönlichen und vertrauten Umgebung verbringen. [M703]








Legt man solche Kriterien an, schneidet die Klinikumgebung natürlich schlechter ab. Viele Patienten haben bereits intensive Heilungsversuche und Operationen hinter sich und sind der Kliniken einfach überdrüssig geworden. Dies gilt vor allem, wenn sie sich in ihr Schicksal ergeben und es geschafft haben, neben dem reinen Überleben noch andere Dinge für schön und „erlebenswert“ zu erachten.


Viele möchten wieder ihr Schlafzimmer für sich allein haben und all die kleinen und intimen Angewohnheiten nicht mehr mit Fremden und deren Angehörigen teilen. Sie möchten das Lieblingsprogramm in der bevorzugten Lautstärke hören oder gar nicht fernsehen. Sie möchten wieder die eigenen Lieblingsmahlzeiten essen und den Zeitpunkt dafür selbst bestimmen, das Fenster öffnen oder schließen, wann es ihnen gefällt, und schlafen, wann immer ihnen danach ist.


Sich für das eigene Zuhause als Sterbeort zu entscheiden bedeutet aber auch, das nahende Ende zu akzeptieren. Denn mit einer Klinik wird immer auch die Notfallmedizin verbunden, die einen noch retten kann, die immer noch einen Schlauch, ein Gerät und ein Medikament in der Hinterhand hat, um den Tod noch einmal abzuwenden.


Menschen, die sich für ihr Zuhause entscheiden, haben ein großes Bedürfnis nach Sicherheit: sie möchten jederzeit eine kompetente Person rufen zu können, die in der Lage ist zu helfen, ohne einen wieder in die Klinik einzuweisen. Viele Patienten erleben in der häuslichen Umgebung aber, dass sie, wenn sie ärztliche Hilfe rufen, wieder in die Klinik gebracht werden und fühlen sich dem ausgeliefert. Deshalb sind rechtzeitig erstellte Patientenverfügungen von großer Bedeutung für eine gelungene ambulante Palliativpflege.








Patientenverfügung


Einer schriftlich niedergelegten Patientenverfügung muss Folge geleistet werden. Die Bedeutung dieser Verfügung wurde in den vergangenen Jahren vom Gesetzgeber gestärkt. Dabei ist die Einhaltung einer bestimmten Form nicht erforderlich, auch eine Beglaubigung durch einen Juristen oder Mediziner ist nicht notwendig (Abb. 1.2). Allerdings macht die Bestätigung durch etwa die Unterschrift des Hausarztes eine solche noch weniger anfechtbar.
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Abb. 1.2 Handschriftliche Patientenverfügung. [M703]








Die Patientenverfügung ist zeitlich unbefristet gültig. Wird sie jedoch von Zeit zu Zeit durch eine neuerliche Unterschrift bestätigt, verhindert dies das Anzweifeln dieser Willensbekundung.


Allerdings wird man in der Praxis immer wieder feststellen, dass manche konkrete Situation in der Patientenverfügung nicht eindeutig beschrieben und auch nicht geklärt wurde. Manche Pauschalaussagen („Ich möchte nicht an Schläuchen sterben“) können dazu führen, dass sie bei wortgetreuer Auslegung eine wirksame Schmerzbekämpfung unmöglich machen. Vielleicht hat der Patient gemeint, dass er nicht unter den Bedingungen der Intensiv- und Hochleistungsmedizin künstlich am Leben erhalten werden möchtet.


Die Patientenverfügung ist dennoch ein wertvolles Dokument, wenn es darum geht, die Präferenzen und Einstellungen des Patienten zu seinem Lebensende zu erfahren, auch wenn sie mitunter der Konkretisierung und der Anpassung an die aktuelle Situation bedarf.


Deshalb sollte gleich bei Aufnahme des Patienten nach einer eventuell schon vorhandenen Verfügung gefragt werden. Sie muss dann gelesen und in Kopie zu den Akten genommen werden. Erscheint sie widersprüchlich und/oder unklar, sollten solche Fragen im Gespräch von den ärztlichen Mitarbeitern geklärt werden.


Da es für alle Therapeuten und Pflegenden ganz entscheidend ist, den Willen des Patienten – gerade auch in Krisensituationen – zu kennen, sollte frühzeitig sensibel und vorsichtig das Angebot zur schriftlichen Willenserklärung gemacht werden. Dabei muss eine Ablehnung unbedingt respektiert werden.


Ist der Patient zur Erstellung einer Verfügung bereit, können Pflegende mit den dafür verantwortlichen Medizinern gemeinsam den Patienten beraten (z. B. mithilfe von diversen Vorlagen und Beispielen), um seinen Willen zu ergründen und zu dokumentieren.














Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfügung


Wenn ein Patient seinen Willen selbst nicht mehr ausdrücken kann, muss für ihn ein Vertreter benannt werden. Mit einer Vorsorgevollmacht kann im Voraus bestimmt werden, wer entscheiden soll, wenn der Patient selbst dazu nicht mehr in der Lage ist.


Es handelt sich um ein juristisches Dokument, in dem bestimmte Formulierungen wörtlich vorkommen müssen. Daher sollte in jedem Fall eine entsprechende Vorlage verwendet werden.


Inhaltliche Regelungen werden in der Vorsorgevollmacht nicht getroffen. Es geht nur um die Person, die für den Patienten entscheidet.


Die Vorsorgevollmacht verhindert, dass ein Betreuungsgericht bei fehlender Entscheidungsfähigkeit angerufen werden muss, das einen gesetzlichen Betreuer als Vertreter des Patienten benennen würde. Das Betreuungsgericht kann einen Angehörigen hierzu einsetzen, muss es aber nicht. Mit einer Betreuungsverfügung lässt sich zusätzlich sicherstellen, dass eine bestimmte Person als gesetzlicher Betreuer eingesetzt wird. Besteht eine Vorsorgevollmacht ist dies in der Regel nicht erforderlich.


Der bürokratische Aufwand für eine Vorsorgevollmacht ist deutlich geringer als für eine gesetzliche Betreuung.














Mutmaßlicher Wille


Wenn keine Vorausverfügungen vorliegen, müssen dennoch Entscheidungen für den Patienten getroffen werden. Hier zieht man dann den „mutmaßlichen Willen“ des Patienten heran.


Je mehr über den Patienten bekannt ist, desto leichter fällt den Verantwortlichen diese Einschätzung. Deshalb sind Aussagen der Angehörigen oder nahestehender Personen über ethisch-moralische Grundsätze, religiöse Bindungen oder allgemeine Einstellungen zum Leben von großer Bedeutung.


Bei schwierigen Entscheidungen sollte der mutmaßliche Wille nach Möglichkeit in einer größeren Runde der Beteiligten ermittelt werden. Auch die Durchführung einer ethischen Fallbesprechung kann in Grenzfällen weiterhelfen. Eine ethische Fallbesprechung ist nach von Steinkamp und Gordijn (2003) „der systematische Versuch, im Rahmen eines strukturierten, von einem Moderator geleiteten Gesprächs mit einem multidisziplinären Team innerhalb eines begrenzten Zeitraumes zu der ethisch am besten begründbaren Entscheidung zu gelangen“. Das bedeutet, dass idealerweise alle an der Behandlung des Patienten Beteiligten zusammenkommen und ausgehend von den vorliegenden Fakten und ihren eigenen Wahrnehmungen und Bewertungen der Fakten zu einem gemeinsamen Vorgehen gelangen.


Für den stationären Bereich besteht in vielen Krankenhäusern die Möglichkeit, ein klinisches Ethikkomitee (KEK) einzuschalten, das in ethisch schwierigen Fällen die Beteiligten berät (z. B. Beendigung einer Beatmungstherapie). In Einzelfällen greifen diese Modelle nicht. Dann kann das Betreuungsgericht hinzugezogen werden.


























1.2 Arbeiten in der ambulanten Palliativpflege


Im Unterschied zur Tätigkeit in der „normalen“ ambulanten Pflege, spielt in der Palliative Care das Team eine viel größere Rolle. Pflegende arbeiten in der Palliative Care viel mehr im Team, auch mehr als bei den regulären Diensten auf einer Alten- oder Krankenpflegestation. Nicht selten gibt es gemeinsame Besuche beim Patienten. Sei es, weil die Pflege etwa eines tetraplegischen Patienten mit Schmerzen nicht allein zu bewältigen ist oder weil einfach zu viele Verrichtungen notwendig sind.


Die Bewältigung von Notfällen gelingt nicht nur organisatorisch, sondern auch emotional mitunter besser gemeinsam. Zudem ist der direkte fachliche Austausch in schwierigen Fällen wichtig (z. B. Umgang mit Schmerzpumpe oder schwierig zu versorgende Wunden). Schließlich kommt es auch immer wieder zu gemeinsamen Hausbesuchen mit dem Koordinator oder Arzt, vor allem in der SAPV.


Oft sind die Pflegenden des Palliativ Care Teams jedoch auf sich gestellt und haben keine Möglichkeit, sich z. B. bei Problemen unmittelbar um Hilfe zu bemühen, wenngleich dieses Problem im Handy-Zeitalter kleiner geworden ist.


Allein zu arbeiten bedeutet aber auch, allein entscheiden zu können und allein den vorgegebenen Rahmen auszufüllen und nicht nur „allein gelassen zu sein“. Viele Mitarbeiter in der ambulanten Pflege erleben gerade diese Selbstständigkeit als großen Vorzug der Arbeit in der ambulanten Pflege, wobei die Gefahr der Selbstüberschätzung nach einer gewissen Berufserfahrung im Auge behalten werden muss.








1.2.1 Hinweise zur Arbeit in der ambulanten Palliativpflege







• Die Leitung der Pflegestation gibt eine Tour vor, d. h. die Pflegenden erfahren, welche Patienten sie mit welchen pflegerischen Maßnahmen in welcher Zeit zu betreuen haben. Dieses Grundgerüst ist jedoch nicht viel mehr als ein Rahmen, den sie selbst mit der Zeit auszufüllen lernen. Denn gerade in der Palliativpflege kommt es etwa aufgrund eines akuten Bedarfs oder einer veränderten Tagesform vielfach zu Änderungen im Ablauf.


• Das Grundgerüst ist für jeden Tag etwa gleich, allerdings können die Pflegenden z. B. innerhalb der Woche den Tagesablauf variabel gestalten. So lässt sich etwa für bestimmte Patienten an einem Wochentag ein größerer zeitlicher Rahmen für Besonderheiten einräumen, wie z. B. Baden, Haare waschen oder färben usw. Wichtig ist es, dass die von den Zeitverschiebungen betroffenen Patienten informiert werden und einverstanden sind. Mit wachsender Erfahrung sind Pflegende mehr und mehr in der Lage, das bestehende Grundgerüst der Pflege den Erfordernissen und Wünschen des Patienten (und auch ihren eigenen Vorstellungen) anzupassen. Sie erhalten eine gewisse Flexibilität in der Zeiteinteilung. Wenn es z. B. im Sommer gerade sinnvoll ist, das schöne Wetter für längere Spaziergänge zu nutzen, können sie dies im Rahmen der Vorgaben ausnutzen. Dazu muss es jedoch möglich sein, diese Zeiten an anderen Stellen einzusparen.


• Die Tätigkeit für einen ambulanten Pflegedienst erfordert eine hohe Bereitschaft zur Flexibilität. Die Patienten erwarten eine flexible Behandlung ihrer Versorgungswünsche. Sie ist in der Palliativpflege das A und O, denn es gibt viel Unerwartetes und viele Notsituationen, auf die reagiert werden muss: Ein Patient möchte heute nicht gewaschen werden, ein anderer bekam Besuch von seiner Tochter, welche die Körperpflege schon erledigt hat, dafür aber um ein Gespräch bittet, und schließlich möchte ein Patient mal etwas länger schlafen, was als Lebensqualitätssteigerung Vorrang haben sollte usw.








MERKE


Für nicht wenige Patienten ist es problematisch, dass in der Palliativpflege die vereinbarten Besuchszeiten, etwa wegen Notfällen bei anderen Patienten, nicht immer eingehalten werden können.







• Bei sämtlichen Leistungen, die erbracht werden, sollte die Kostenübernahme gesichert sein. Pflegenden fällt es anfänglich manchmal schwer, wenn sie mit viel Idealismus in den Beruf einsteigen, jede Handreichung dahin gehend zu prüfen, ob sie auch bezahlt wird. Die Grenzen sind hier sehr fließend, und das wissen auch die Kostenträger (Kranken- bzw. Pflegekassen). „Mal eben das Bett machen“ oder „kurz um die Ecke was einkaufen gehen“ ist normalerweise eine freundliche Geste und als Hilfe für einen kranken Nachbarn oder sogar Angehörigen vielleicht selbstverständlich. Als Mitarbeiter eines Pflegedienstes tragen Pflegende nicht nur die Verantwortung für den eigenen Arbeitsplatz, sondern auch für das gesamte Unternehmen und die anderen Angestellten mit. In vielen Verträgen entsteht durch Pauschalen eine gewisse Flexibilität, d. h. es müssen nicht minutiös alle Leistungen aufgeführt werden. Aber ein Verbandswechsel kann bei ausgedehnten Wunden auch mal eine Stunde oder länger dauern. Letztlich bleibt die Finanzkalkulation aber die Sache der Pflegedienstleitung.








MERKE


Je mehr unbezahlte Leistungen Sie erbringen, desto schlechter ist die wirtschaftliche Bilanz des Unternehmens und desto gefährdeter Ihr eigener Arbeitsplatz.







• In der ambulanten Pflege sind Pflegende viel näher am Patienten, als das in der stationären Alten- und Krankenpflege der Fall ist. Sie sind über jede Veränderung im Befinden des Patienten unterrichtet, kennen das tägliche Auf und Ab und nehmen auch im großen Maße am Privatleben des Patienten teil. Sie sind dort zu Gast und sollten sich entsprechend verhalten und Rücksicht nehmen. Andererseits macht es gerade diese private Atmosphäre mitunter organisatorisch schwierig, wenn man etwa einen geeigneten Platz für seine Materialien sucht oder hygienische Standards in einer nur mäßig sauberen Wohnung einhalten will. Umgekehrt kann es auch sein, dass man einem völlig überzogenen Ordnungsbedürfnis nachkommen soll, das sich kaum verwirklichen lässt.


• Pflegende haben durch die intime Atmosphäre die Möglichkeit, auf aktuelle Veränderungen oder Probleme gezielt einzuwirken und sich selbst mit der Pflege darin einzubringen. Wenn etwa eine zeitweilige Rehabilitation nach einem Knochenbruch erforderlich ist, können sie z. B. durch eine leichte Umgestaltung des Pflegeplans einen wichtigen Beitrag leisten. Bei einer akuten Erkrankung wie z. B. einer Grippe können sie die Zeit so einteilen, dass sie dem aktuell erhöhten Pflegebedarf dieses Patienten gerecht werden. Dies gilt natürlich auch umgekehrt, wenn es einem Patienten gerade besser geht, er Besuch erwartet oder am Wochenende einfach zwei Stunden länger schlafen möchte. Diese Dinge können oft auch ohne Rücksprache mit der Pflegedienstleitung entschieden werden, sofern alle betroffenen Patienten informiert sind und sich daraus keine Ansprüche gegenüber den anderen Mitarbeitern ergeben.


• Voraussetzung für all dies ist ein funktionierender Informationsaustausch, für den die regelmäßigen Teamsitzungen der geeignete Ort sind. Hier wird über jeden Patienten einzeln ausführlich gesprochen, Informationen werden ausgetauscht und aktuelle Pflegeziele gesetzt. Der Informationsfluss läuft zudem über die Dokumentationsmappe oder über das Übergabebuch. Die Dokumentation beim Patienten muss immer zuverlässig, ausführlich und aktuell sein.


• Die Übergabe erfolgt über die Pflegedienstleitung oder zumindest via Dokumentation in einem Übergabebuch in der Pflegestation, in das sowohl Ihre Vorgesetzten als auch die Kollegen anderer Dienstschichten Einblick haben.


• Teamsitzungen können auch dazu dienen, die eigene Pflege zu reflektieren und zu verbessern. Viele Pflegehandlungen, gehen mit zunehmender Berufserfahrung in Fleisch und Blut über, und dennoch schleichen sich einige Fehler ein, die in der täglichen Routine gar nicht (mehr) bemerkt werden. Der regelmäßige Austausch mit den Kollegen im Team hilft, zusätzliche Kniffe zu erlernen.


• Neben der Wissensweitergabe zu Pflegetechniken, dienen Teamsitzungen der kollegialen Beratung in belastenden und herausfordernden Situationen, etwa wenn Aggressivität und Unfreundlichkeit die Pflegesituation prägen. Gerade unerfahrene Pflegekräfte sollten jede Besonderheit nicht nur dokumentieren, sondern auch baldmöglichst dem Team mitteilen und sich so die Rückendeckung zu sichern.


• Pflegende nutzen die Möglichkeit, an Fortbildungskursen teilzunehmen. In der ambulanten Pflege steht ihnen dafür jährlich eine gewisse Anzahl von Fortbildungstagen zur Verfügung; die Frage der Kostenübernahme sollte Bestandteil des Arbeits- bzw. Tarifvertrages sein.


• Eine der Hauptaufgaben der Palliativpflege ist die Symptomkontrolle. Dazu gehört es, den Verlauf eines Symptoms zu kennen, zu beurteilen und Warnsignale (Red Flags) zu bemerken. Dazu müssen Pflegende mit den entsprechenden Hilfsmitteln und Instrumenten umgehen und die Ergebnisse interpretieren können (z. B. numerische, visuelle und verbale Analogskalen für Symptomausprägung). Diese Symptomausprägungen sollten dokumentiert und kommuniziert werden. Zu den nicht seltenen Sonderfällen zählen dabei die Symptombewertung bei kommunikationsgestörten Patienten (z. B. Schmerzeinstufung mithilfe von Paindetect o. ä.; Tab. 3.1) oder die Identifizierung von Incident Pain, z. B. bei Belastungen durch die Pflege (was der Arzt nicht sehen kann, da er in diesen Situationen normalerweise nicht anwesend ist).


• Manchmal werden erkennen Pflegende pflegerische oder medizinische Dinge, durch die eine Situation verbessert werden könnte. Es kann dann vorkommen, dass der Patient dies aber nicht annehmen möchte, weil er es vielleicht für ein Zeichen der Krankheitsprogression hält (z. B. der Einsatz von Opiaten, die Anschaffung eines Pflegebetts oder anderer Hilfsmittel). Das kann für Pflegende psychisch sehr belastend sein, aber auch körperlich, wenn etwa ein Pflegebett verweigert wird, das den Rücken entlasten könnte. Hier hilft nur eine freundliche und eventuell beharrliche Aufklärung, bei der die positiven Argumente herausgearbeitet werden, vor allem, wenn sich ein Gewinn für die Lebensqualität daraus ableiten lässt. Problematisch ist es, wenn es zu vieles gibt, was erledigt werden muss oder was man tun und verbessern möchte. Pflegende müssen sich oftmals damit abfinden, dass für manche Dinge die materiellen und/oder personellen Ressourcen einfach nicht ausreichen.


• Gerade in der Palliativpflege sind Spezialkenntnisse von Nutzen, die in entsprechenden Kursen erlernen können (z. B. Wundmanagement, Schmerzexpertin, Akupressur, Aromapflege).

















1.2.2 Selbstorganisation







• Die Selbstorganisation spielt eine wichtige Rolle, da Pflegende in der SAPV vorwiegend allein unterwegs sind. Suchen Sie das für sich passende System. Eventuell müssen Sie auch zunächst Ihre eigenen Erfahrungen mit verschiedenen Systemen machen, bevor Sie das für Sie geeignetste gefunden haben. Vielleicht arbeiten Sie mit Notizblöcken oder Karteikarten, um dort die Besonderheiten der Patienten einzutragen. Andere bevorzugen möglicherweise ein elektronisches Notizbuch, großes Handy, Tablet-PC oder Laptop.


• Einen großen Teil Ihrer Zeit verbringen Sie im Auto. Die Fahrtzeiten können im Stadtverkehr auch die reine Pflegedauer übertreffen. Insgesamt verbringen Sie etwa 20 % Ihrer Zeit im Auto. Nach und nach werden Sie jedoch lernen, dass Sie diese Zeit vielleicht auch zur Entspannung und mithilfe einer Freisprechanlage zur Kommunikation nutzen können.


• Betrachten Sie die Autofahrten von Patient zu Patient als Teil Ihrer Arbeit und widmen Sie sich ihnen ebenso konzentriert und professionell wie der Pflege des Patienten.


• Die Parkplatzsuche ist im innerstädtischen Bereich eines der größten Hindernisse für einen reibungslosen Arbeitsablauf. Sie können jedoch den Umstand nutzen, dass Sie relativ regelmäßig zu ähnlichen Uhrzeiten bei einem Patienten erscheinen. Versuchen Sie bei größeren Parkplatzproblemen etwa einen Nachbarn des Patienten mit Garage zu finden, dessen Einfahrt sie vielleicht für einen festgelegten Zeitraum „blockieren“ dürfen. In vielen Städten gibt es Parksondergenehmigungen z. B. für eingeschränktes Halteverbot, kostenpflichtige Parkplätze und in Fußgängerzonen.


• Die Bestimmungen zu Leistungen und Kosten(-übernahmen) in der Hauspflege ändern sich regelmäßig. Es ist Ihre Pflicht, sich über die entsprechenden berufsspezifischen Medien auf dem neuesten Stand zu halten.


• Was kommt in die Pflegetasche?




– Taschenlampe


– Handy


– Sterile und unsterile Handschuhe


– Neue Akte


– Infusionslösung (z. B. 0,9 % physiol. Kochsalzlösung)


– Verbandsmaterial (sterile und unsterile Kompressen, Pflaster, Fixomull, Leukosilk, Betaisodona-Lösung und -salbe, Schere)


– Spritzen und Kanülen unterschiedlicher Größe, Butterfly


– Infusionssysteme, Verschlussstopfen, Drei-Wege-Hähne


– Haut- und Händedesinfektionsmittel


– Blutdruckmessgerät


– Blutzuckermessgerät


– Inkontinenzmaterialien


– Spezialdecke (Isomatte).





• Schlüssel: Sie benötigen für manche Hausbesuche einen oder zwei Schlüssel. Auf den Stationen sind die Schlüssel in abschließbaren Schränken aufbewahrt. Vor jeder Tour müssen Sie sich die notwendigen Schlüsselpaare nehmen. Lassen Sie Schlüssel nie im Auto liegen. Schreiben Sie auch für den Fall eines Verlustes nie den Namen auf den Schlüssel. Üblich sind standardisierte Abkürzungen, wie z. B. die ersten beiden Buchstaben des Vornamens und der erste Buchstabe des Nachnamens („hem“ für „Helene Müller“), die ersten beiden und der letzte Buchstabe des Nachnamens („mür“ für „Helene Müller“) oder auch nur eine Zahl, die auf einer gesonderten Schlüsselliste den Patienten zugeordnet wird.


• Verschlossene Tür: Es kommt immer wieder vor, dass ein Patient, der sich z. B. über Nacht in seiner Wohnung einschließt, den Schlüssel von innen stecken lässt, sodass Sie am nächsten morgen eventuell nicht ohne weiteres die Wohnung betreten können. Vielleicht ist der Patient jedoch am nächsten Tag nicht in der Lage, Ihnen die Türe zu öffnen. Vielleicht ist er jedoch auch nur kurz um die Ecke etwas einkaufen, beim Nachbarn, wurde vom Sohn abgeholt, schläft noch oder hört einfach das Läuten nicht. Wenn Sie sich dazu entscheiden, „unbefugt“ eine Wohnung zu betreten, sollten Sie dafür sorgen, dass Sie einen Zeugen bei sich haben. Manche Pflegedienste haben für solche Fälle einen Bereitschaftsdienst, der die Verantwortung übernimmt und die erforderlichen Maßnahmen einleitet. Nach Möglichkeit sollte das Verhalten für die Mitarbeiter in diesen Situationen vor Dienstantritt von der Pflegedienstleitung vorgegeben sein oder mit dem Patienten und den Angehörigen abgesprochen sein. Im Zweifel kontaktieren Sie die Leitung, um sich Rückendeckung für Ihr Handeln zu verschaffen. Wenn Sie zu lange warten, kann dies auch fatale Folgen haben.


• Haftungsfragen: Die Regelungen zur Haftung bei bestimmten Verrichtungen in der häuslichen Pflege sind nicht immer eindeutig. So bleibt die Frage, welche Aufgaben Sie übernehmen dürfen, auch an dieser Stelle unbeantwortet. Die Durchführung ärztlicher Leistungen muss im Prinzip mit dem verordnenden Arzt geregelt sein. Sie sollten Ihr Verhalten im Vorfeld Ihrer Tätigkeit sehr genau mit der Pflegedienstleitung abklären.








MERKE


Ohne eine rechtlich wirksame Genehmigungsform durch Ihre Arbeitgeber, sollten Sie niemals eine Tätigkeit mit unklarer Kompetenzverteilung in freier Entscheidung ausführen. Andererseits kann man sagen, dass mit zunehmender Berufserfahrung und mit steigendem Ausbildungsgrad auch Ihre persönliche Verantwortung und Haftung automatisch ansteigen. In manchen Urteilen wurde davon ausgegangen, dass nach zehnjähriger Berufserfahrung (auch ohne entsprechende Ausbildung) von einem verantwortungsvollen Umgang mit den eigenen Fähigkeiten ausgegangen werden kann. Eine wichtige Versicherung für Sie ist in diesem Zusammenhang immer die sorgfältige Dokumentation Ihrer Tätigkeiten und Ihrer Beobachtungen am Patienten.

















1.2.3 Schweigepflicht


Der Begriff der Schweigepflicht betrifft alle Personen, die in Gesundheitsberufen tätig sind. Mit Sicherheit sind auch Sie damit bereits konfrontiert worden. Vieles, was Ihnen in Ihrer Arbeit tagtäglich begegnet, wird Sie auch noch nach Dienstschluss beschäftigen. Dies ist nur natürlich. Wenn Sie sich z. B. mit Ihrem Partner oder Freunden über einen Fall austauschen, muss dies unter strengster Wahrung der Anonymität der betroffenen Person geschehen. Nie darf jemand aufgrund Ihrer Erzählungen Rückschlüsse auf die Identität des Patienten ziehen können. Es sei an dieser Stelle dennoch auf einige Situationen verwiesen, in denen es Ihnen schwerfallen könnte, an Ihrer Schweigepflicht festzuhalten:




• Sprechen Sie nicht bei Patienten namentlich über andere Patienten. Vielleicht fragt Ihr Patient Sie „Wo gehen Sie denn jetzt hin?“ oder „Hab ich Sie nicht gestern in das Haus gegenüber gehen sehen?“ oder „Wie geht es eigentlich Frau Meyer? Zu der fahren Sie doch auch.“ Erklären Sie in diesen Fällen höflich, dass Sie nicht darüber sprechen dürfen.


• Führen Sie keine Telefongespräche, aus denen Rückschlüsse auf andere Patienten gezogen werden könnten. Nennen Sie keine Namen während des Gesprächs. Am besten ist es, wenn Sie dienstliche Gespräche außerhalb der Hörweite unbeteiligter Personen führen.


• Sprechen Sie bei Patienten nicht über Kollegen (besonders nicht über private Dinge!): „Hat Ihre Kollegin eigentlich einen Freund?“ oder „Wo wohnt der junge Mann von gestern Abend eigentlich?“


• Allgemeine Themen aus Ihren Dienstbesprechungen sind ebenfalls nicht für Patientenohren bestimmt.


• Auch (vermeintlich) hilfsbereiten und interessierten Nachbarn gegenüber, die Sie im Hausflur treffen, unterliegen Sie der Schweigepflicht: „Kann Frau Müller überhaupt noch allein bleiben? Sie gehört doch eigentlich ins Heim.“ oder „Haben Sie gesehen, wie es in der Wohnung aussieht!?“ oder „Man macht sich ja so seine Gedanken, ob auch immer der Herd ausgeschaltet ist …“.





Solche Situationen können Sie sehr leicht dazu bewegen, doch mehr über den Patienten preiszugeben, als Sie dürfen und möchten. Es ist hierbei Ihre Pflicht, im Zweifel freundlich aber bestimmt das Gespräch abzubrechen oder in andere Bahnen zu lenken.














1.2.4 Teamaufbau und Teambesprechung


Es ist mittlerweile üblich, die Mitarbeiter einer Arbeitsgruppe als Team zu bezeichnen. Doch macht die Einführung des Begriffs allein aus einer Gruppe noch kein Team. Ein Team kennzeichnet sich durch ein gemeinsames Ziel, eine gemeinsame Aufgabe und eine besondere Form der Gruppenzusammensetzung aus. In einem Team ist jedes Mitglied einerseits Experte für sein Aufgabengebiet, braucht aber die anderen Mitglieder als notwendige Partner zur Bewältigung der Aufgabe.


Diese Arbeitsform setzt Kommunikationswege voraus, die in vielen Teams wenig oder gar nicht vorhanden sind. Um ein Team aufzubauen, müssen Sie bestehende Gruppenstrukturen und deren Organisation verändern.


Die Vorteile einer Teamarbeit sind höhere Leistungsfähigkeit durch größere Abstimmung der Mitarbeiter, mehr Engagement, größere Kreativität, höhere Konstruktivität, offene Kommunikationsformen und weniger Konflikte. Das Herz der Teamarbeit ist die Teambesprechung, durch die ein Team sich gründet und fortbesteht.








Vorbereitung einer Teambesprechung







• Benennen Sie einen Moderator für die Teamsitzung. Dies muss nicht notwendigerweise der Chef sein, doch sollte es eine Person sein, die das Vertrauen der meisten Kollegen besitzt und die über genügend Erfahrung in der Gruppe verfügt.


• Stellen Sie mit dem Team jemanden ab, der sich während der Sitzungszeit ausschließlich um die Annahme von Telefonaten kümmert, damit die Gruppe nicht gestört wird. Man kann auch für die Störung durch ein nicht stumm geschaltetes Handy während der Teamsitzung einen Euro für das Sparschwein fordern und mit dem Erlös irgendwann einen gemeinsamen schönen Abend verbringen.


• Neben den Pflegekräften Ihrer Station könnten Sie eventuell bei Bedarf auch Freiwilligenhelfer, Haushaltshilfen und Hospizhelfer zu den Teamsitzungen einlasen.


• Legen Sie eine Struktur für die Teambesprechungen fest: Wie oft und wie lange trifft man sich? Worüber wird gesprochen und warum?


• Häufigkeit (Wie oft?): Es sollte ein regelmäßiger Turnus festgelegt werden (z. B. an jedem 2. Freitag). Der Termin sollte für alle günstig liegen, zwingend ist während der gemeinsamen Arbeitszeit. Bei vielen Stationen dürfte ein Überschneidungszeitraum vom Früh- zum Spätdienst am geeignetsten sein. Die Abstände zwischen den Teambesprechungen hängen von der Größe des Teams und der Zahl der anstehenden Probleme ab, in der Regel einmal wöchentlich bis einmal monatlich, jedoch nicht seltener. Die Teambesprechung findet in den Arbeitsräumen statt und ist nicht zu verwechseln mit geselligen Zusammenkünften. Sie ist ein der essenzielle Bestandteil der Teamarbeit.


• Dauer (Wie lange?): Bei der Einführung von Teambesprechungen werden diese oft zu lang terminiert. Es ist günstiger, sie eng umrissen zu gestalten und dafür weniger dringende Punkte auf die nächste Besprechung zu vertagen. Dies fördert die Disziplin, an den festgelegten Punkten zu arbeiten und die Besprechungszeit nicht zu verquasseln. Abhängig davon, wie oft man sich trifft, sollte eine Sitzung zwischen 60 und 90 min dauern. Anderenfalls sollte lieber ein erneuter Termin kurzfristig verabredet werden. Zeigt sich ein besonderer Gesprächsbedarf, etwa wegen einer besonders aufwendigen Versorgung oder wegen Konflikten, sollte dieser Teil ggf. in eine Fallsupervision, an einen „runden Tisch“ oder in eine Kleingruppe mit den beteiligten Personen ausgelagert werden.


• Themen (Worüber?): Es gibt bestimmt viele Themen, über die Sie sich mit Ihren Kolleginnen austauschen möchten: Organisatorisches, Verwaltungstechnisches, Aufgabendelegation, Problempatienten, Fachliches. All diese Themen gehören in die Teambesprechung, aber nicht gleichzeitig. Machen Sie es sich zur Gewohnheit, eine Themenliste anzufertigen, zu der jeder sein dringendstes Anliegen beitragen kann. Als hilfreich hat sich eine zentral zugängliche Tafel (Flipchart) oder eine Themenliste am Schwarzen Brett oder auch ein Leitfaden für die Teamsitzung erwiesen, auf der jeder seinen Besprechungspunkt festhalten kann. Somit steht für alle sichtbar die Tagesordnung der nächsten Besprechung bereit, und jeder kann sich zu bestimmten Punkten vorbereiten und seine Gedanken machen. Am besten werden dann die Sitzungen so organisiert, dass auch nur die Personen teilnehmen, deren Anwesenheit für die geplanten Themen relevant ist. So können Teile der Sitzung auch organisatorisch abgetrennt und an den Sitzungsanfang oder an das Ende gesetzt werden


• Gründe (Warum?): Teambesprechungen sind eine Art Informationsbörse. Hier werden Probleme für alle hörbar vorgestellt und gemeinsam Lösungen erarbeitet, was deren Umsetzbarkeit zugutekommt. Schließlich sind es Lösungen, an denen alle mitgearbeitet haben und keine Anordnungen, die „von oben“ kommen. Teambesprechungen erlauben eine offene Interaktion, sodass es viel weniger zu Gerüchten und Missverständnissen kommen kann. Schließlich können hier auch personelle Probleme gemeinsam gelöst werden. Beispielsweise kann ein Konflikt zwischen zwei Mitarbeitern durch die Unterstützung des Teams einer Lösung zugeführt werden. Auch wichtige Problemthemen wie ethische Konflikte, Ausländerfeindlichkeit, sexuelle Übergriffe oder Gewalt durch (oder auch am) Patienten müssen hier besprochen werden, um eine möglichst rasche Lösung zu finden.

















Durchführung einer Teambesprechung







• Legen Sie zuerst den Moderator fest.


• Ein zweites Teammitglied sollte stichpunktartig Protokoll führen. Am Ende jeder Besprechung wird eine Kurzliste angefertigt, auf der festgehalten wird, welche Veränderungen oder Ergänzungen beschlossen wurden und wer dafür zuständig ist (Aktionsplan).


• Der erste Punkt einer Besprechung kann dieser Aktionsplan sein. Wurden die Beschlüsse der letzten Besprechung durchgeführt und gab es dabei Probleme oder Verbesserungsideen? So lässt sich der Erfolg der Teambesprechungen überblicken.


• Die Tagesordnung soll anhand der Vorschläge festgelegt werden, eventuell muss auch eine Prioritätenliste erstellt werden, sodass weniger dringende Punkte auf die nächste Sitzung vertagt werden.


• Jeder Punkt der Tagesordnung wird von demjenigen, der ihn vorgeschlagen hat, vorgestellt.


• Die Diskussion ist sachlich zu führen, worauf auch der Moderator zu achten hat. Sie können wesentlich zur Sachlichkeit beitragen, indem Sie folgende Punkte beachten:




– Üben Sie keine pauschale Kritik („Das ist ja alles Quatsch.“, „So geht es nun wirklich nicht“). Sie tragen dadurch überhaupt nicht zur Lösung des Problems bei, sondern fördern statt dessen Ressentiments.


– Üben Sie konstruktive Kritik: Benennen Sie zuerst die positiven Aspekte des vorgebrachten Vorschlags („An der Idee gefällt mir, dass …“). Erst dann schlagen Sie alternative oder ergänzende Vorgehensweisen vor, die Ihrer Meinung nach das anstehende Problem besser lösen können („Darüber hinaus könnten wir doch …“, „Ich glaube, dass es noch besser wäre, wenn …“).


– Sprechen Sie in der Ich-Form (anstatt „Wir sollten das so nicht machen“ lieber „Ich halte diese Lösung für weniger Erfolg versprechend“).





• Beenden Sie jede Teamsitzung mit einer kurzen Zusammenfassung der Beschlüsse, was verändert werden soll und wer welche Aufgaben übernommen hat.








EXKURS


Von F. Fengler wurden Regeln für ein Feedback aufgestellt und zwar sowohl für denjenigen, der ein Feedback gibt, als auch für die Person, welche ein Feedback bekommt:





Regeln beim Feedback-Geben


Das Feedback sollte:




• wertschätzend formuliert sein


• in der Ich-Form formuliert sein


• beschreibend sein (und nicht bewertend oder interpretierend)


• nützlich sein


• spezifisch sein (klar und genau formuliert)


• erwünscht sein


• konkret und umsetzbar sein (auf Verhalten bezogen)


• neue Informationen geben


• ausgewogen sein (Positives sowie Negatives hat seinen Platz)


• auf zukünftiges Verhalten blicken


• Prioritäten setzen.











Regeln beim Feedback-Annehmen


Der/Die Feedback-Nehmer/in sollte:




• den Feedback-Geber ausreden lassen


• sich nicht rechtfertigen, erklären oder verteidigen und das Gesagte unbedingt so stehen lassen


• sich Zeit nehmen, um über die Inhalte des Feedbacks nachzudenken und für sich zu bestimmen, was daraus mitgenommen werden kann


• sich für das Feedback bedanken.





























1.2.5 Zusammenarbeit mit Kollegen


In der ambulanten Pflege befinden Sie sich hinsichtlich der Kollegen in einer anderen Situation als etwa im Altenheim oder im Krankenhaus. Wenn Sie unterwegs sind, haben Sie in aller Regel keinen Kontakt mehr zu Ihren Kollegen, sondern sind auf sich allein gestellt. Wenn Sie nicht direkt von zu Hause aus Ihre Tour beginnen, findet der wichtigste Kontakt oft zu Beginn der Schichten statt, wenn sich alle Kollegen beim Pflegedienst treffen. Hier haben Sie dann die Möglichkeit, sich mit den Kollegen auszutauschen und Rückfragen zu stellen. Meistens sind diese Treffen jedoch vom Zeitdruck bestimmt. Deshalb ist es im Interesse aller, den Kontakt zu den Kollegen möglichst knapp, effizient und im Interesse des Patienten zu halten. Der reine Informationsaustausch steht an erster Stelle. Dafür bieten die regelmäßigen Teamsitzungen Gelegenheit, wo der unmittelbare Austausch über den Patienten stattfinden kann. Zeit für ein längeres und persönlicheres Gespräch gibt es nur selten.




• In teilweise sehr schwierigen Situationen ist der gute Austausch von Informationen und Einschätzungen äußerst wichtig. Die Entscheidungen über das beste Vorgehen werden oft im Team nach gründlichen Diskussionen und Abwägung der verschiedenen Argumente getroffen. Unsicherheiten bei der Einschätzung einer Lage sind normal. Alle Ihre Kollegen befinden sich in der gleichen Situation wie Sie selbst. Doch kann durch die Bündelung verschiedener Sichtweisen und Informationen oftmals die beste Lösung im Interesse des Patienten gefunden werden.


• Sie können auch in Situationen geraten, wo das Verhältnis zu einem Kollegen zum Problem wird. Versuchen Sie solche Situationen möglichst bald unter vier Augen zu regeln oder in einer Team-Supervision offen anzusprechen. Keinesfalls sollten Differenzen mit Kollegen in irgendeiner Form über den Patienten ausgetragen werden.


• Kritisieren Sie andere immer höflich in der Form und sachlich im Inhalt, nie persönlich.


• Bringen Sie mehr Lob als Tadel. Lob motiviert und hebt die Stimmung, Kritik kann, wenn sie ungeschickt vorgetragen wird, sehr verletzend und entmutigend sein.


• Stehen Sie selbst zu Fehlern und Wissenslücken, und bitten Sie Kollegen oder Vorgesetzte um Rat. Vorgetäuschte Kompetenz kann unter Umständen ernste Folgen haben.

















1.2.6 Zusammenarbeit mit (Haus-)Ärzten


In der Palliative Care sind flache Hierarchien und der Respekt und die Wertschätzung untereinander unerlässlich für eine effektive Teamarbeit. Die Aufgaben in den Versorgungsbereichen Pflege und Medizin unterscheiden sich, aber beide Aufgabengebiete sind gleich wertvoll, greifen ineinander und hängen voneinander ab, wie auf keinem anderen Gebiet der medizinischen Versorgung. Diese Grundhaltung sollte in allen Palliative-Care-Teams wiederzufinden sein.


Die Möglichkeiten der Delegation von als „ärztliche“ Aufgabe definierten Tätigkeiten ist sehr schlecht geregelt. Die letzte Verantwortung für delegierte Leistungen trägt immer der Arzt.


Die Pflegenden verbringen mehr Zeit mit dem Patienten und erleben sie in unterschiedlichen Situationen. Deshalb können Sie mitunter mehr Dinge sehen und erkennen, gelangen an wichtige Informationen und ziehen manchmal andere Schlussfolgerungen – sei es im Hinblick auf diagnostische Fragen oder auf die Beobachtung einer Medikamentenverträglichkeit.


Die größere „Körperlichkeit“ und Nähe verschafft den Pflegenden Einblick in medizinische Aspekte, die dem Arzt in der Regel verborgen blieben.


Patienten äußern sich Pflegenden gegenüber nicht selten auch ehrlicher. Im Gespräch mit Ärzten wird oft beschönigt, dissimuliert und nur wenig von Problemen berichtet. Diese Themen werden vom Patienten mitunter gar nicht als Zuständigkeitsbereich des Arztes empfunden. Deshalb wenden sie sich dann mit Themen, bei denen es nicht direkt um Prognose, Schmerz und Medikamente geht, eher an die Pflegenden.


Besonders für ältere Menschen ist der Hausarzt oft eine wichtige Vertrauensperson, wenn nicht sogar die einzige. Die Beziehungen sind häufig über Jahre gewachsen, und der Hausarzt hat einen weit reichenden Einblick in die Biografie und in die aktuelle Lebenssituation des Patienten.




• Pflegende sind auf ein Vertrauensverhältnis zu den Hausärzten ihrer Patienten angewiesen. Sie sind gewissermaßen die Schnittstelle zwischen Arzt und Patient. Dieses Vertrauensverhältnis sollte auch die Grundlage der Zusammenarbeit sein. Der Arzt muss sich darauf verlassen können, dass seine Anordnungen umgesetzt werden. Das bedeutet nicht, dass Pflegende jede Anordnung widerspruchslos entgegenzunehmen haben, jedoch dürfen Anordnungen nie selbstständig geändert werden.


• Geben Sie dem Arzt eine positive Rückmeldung, wenn etwas gut funktioniert hat oder ein Patient auf eine neue Anordnung positiv anspricht. Solche Erfolgserlebnisse braucht auch ein Arzt, und sie werden sich auch auf ihn motivierend auswirken. Sie können dies ganz einfach über eine gründliche Dokumentation erreichen: „Seit der Patient Amitriptylin als Koanalgetikum erhält, ist der Brennschmerz von 8/10 auf 4/10 zurückgegangen.“


• Besprechen Sie mit dem behandelnden Arzt, wie Sie sich in Notfällen verhalten sollen:




– Ist eine ausreichende Bedarfsmedikation vorhanden?


– Sind die entsprechenden Medikamente vor Ort?


– Sind Höchstmengen und Wiederholungsintervalle festgelegt?


– Wer soll im Notfall gerufen werden?


– Gibt es Vorausverfügungen?


– Wurde über Reanimation, Krankenhauseinweisung und eine eventuelle Beatmung gesprochen?


– Wie wird die Prognose eingeschätzt? Und ist diese dem Patienten und/oder seinen Angehörigen bekannt und bewusst?





• Wenn Sie aus unterschiedlichen Gründen den Hausarzt nicht erreichen können und sich bei einem Notfall an einen Vertretungsarzt oder Notarzt wenden, sollten Sie versuchen, in der kurzen Zeit bis zu seinem Eintreffen die für den Arzt wichtigen aktuellen Informationen zusammenzustellen, die der Arzt auch z. B. ins Krankenhaus mitnehmen kann:




– Aktuelle Symptomatik


– Diagnose


– Medikation


– Besonderheiten, wie z. B. bekannte Allergien


– Behandelnder Hausarzt.





• In vielen Regionen gibt es spezielle Notfallmappen, in denen diese Dokumente zusammen mit Vorausverfügungen und Willenserklärung z. B. im Hinblick auf eine Reanimation zusammengestellt sind. Es kann einen entscheidenden Zeitvorteil bieten, wenn dies alles schon im Vorfeld zusammengetragen wurden und nicht erst in der Notfallsituation gesucht werden müssen.


• Da Sie die Pflege mitorganisieren und selbst immer auf dem aktuellen Stand sein müssen, ist es unerlässlich, dass Sie Anordnungen oder Informationen des Arztes auf jeden Fall verstehen, denn Sie müssen diese so in die Dokumentationsmappe eintragen können, dass auch Ihre Kollegen sie nachvollziehen können. Aus diesem Grunde müssen Sie stets nachfragen, wenn Sie etwas nicht verstanden haben, denn Sie können und dürfen nur Anordnungen umsetzen, die Sie verstanden haben.


• Viele Ärzte wissen nicht sehr viel von der (Haus-)Pflege. Wenn Sie an einen Hausarzt geraten, der sich auf Ihre Einschätzung und Ihre Erfahrung verlässt, haben Sie kein Problem. Wenn er hingegen pflegerische Notwendigkeiten nicht berücksichtigen will, müssen Sie Überzeugungsarbeit leisten. Eine wichtige Maßnahme in diesem Zusammenhang kann es dann sein, den Hausarzt in seiner Praxis aufzusuchen, sich persönlich vorzustellen und die Dinge in Ruhe zu besprechen. Damit werden Sie in den meisten Fällen Erfolg haben. Wenn Sie noch weniger Erfahrung haben, sollten Sie sich bei solchen Problemen jedoch zunächst mit Ihren Kollegen beraten. Vielleicht hat jemand aus Ihrem Team bereits Erfahrung mit dem betreffenden Arzt oder hat einen Hinweis, wie Sie am besten vorgehen.








MERKE


Wenn der Hausarzt Ihre Hinweise nicht berücksichtigt oder auch einer mehrmaligen Bitte um einen Hausbesuch nicht nachkommt, müssen Sie dies dokumentieren, um sich selbst abzusichern. Wenn Sie den Eindruck haben, dass hierdurch dem Patienten gesundheitliche Schäden entstehen können, müssen Sie sich eben an einen anderen Arzt oder sogar an den Notarzt wenden (und auch dies dokumentieren).







• Wenn Sie das Gefühl haben, dass eine Anordnung des Arztes ihren Sinn verfehlt, wird es bei einem funktionierenden Vertrauensverhältnis selbstverständlich sein, dass Sie sich darüber mit dem Hausarzt austauschen und Ihre Sicht der Dinge schildern.


• Vielleicht ist Ihnen der Hausarzt nicht sympathisch (oder umgekehrt), oder er ist einfach nicht kooperativ. Es gehört jedoch zu Ihren Aufgaben, im Sinne des Patienten mit dem Arzt eine Übereinkunft zu erzielen, die zumindest die pflegerische Seite zu Ihrer Zufriedenheit berücksichtigt.


• Manchmal fühlen sich Pflegende von Ärzten nicht ernst genommen. Wenn der Arzt kommt, hat der Patient manchmal keine Schmerzen, wohl aber während der Pflege. Beim Arzt traut sich mancher Patient nicht zu klagen, beim Pflegenden hingegen wohl. Auch für solche Fälle ist es sinnvoll, eine professionelle Symptomdokumentation zu führen und dem Arzt vorzulegen. Sie können dem Arzt auch mitteilen, dass man etwa in bestimmten Situationen bei anderen Patienten gute Erfahrungen mit bestimmten Behandlungen gemacht hat. Sehr gut ist es dann, wenn Sie sich mit spezifischen Befunden gut auskennen und das auch dokumentieren (z. B. klingende Darmgeräusche/hochgestellte Peristaltik: Könnte es sich um einen Ileus handeln? – Allodynie und Kribbelparästhesien bei brennendem Schmerzcharakter: Könnte es sich um einen neuropathischen Schmerz handeln? usw.).


• Pflegende können auch zum Sprachrohr des Patienten gegenüber dem Arzt werden, wenn es etwa um Fragen der Therapiebegrenzung geht. Der Patient äußert eventuell eher gegenüber der Pflege, dass er eine Chemo- oder Strahlentherapie oder eine Ernährung nicht mehr will oder aushält. Eventuell werden gegenüber den Pflegenden auch Gedanken wie Sterbewunsch (Kap. 3.18) oder sogar Suizidalität (Kap. 3.19) geäußert. Oder es werden auch dringende Wünsche und letzte unerledigte Dinge dem, Pflegenden offenbart (Angehörige noch einmal sehen, nach Lourdes oder Mekka wallfahren usw.). Diese Dinge sollten dann an den Arzt weitergegeben werden.


• Eine wichtige Aufgabe des Arztes ist es, seine Anordnungen – und besonders deren Änderung – zu dokumentieren, abzuzeichnen und Ihnen somit den rechtlich einwandfreien Auftrag für eine bestimmte Handlung zu geben. Ohne die Dokumentation einer Anordnung und die entsprechende Unterschrift bewegen Sie sich in einer rechtlichen Grauzone, in der Sie auch zur Verantwortung gezogen werden können, wenn Sie Dinge tun, die nicht angeordnet waren, auch wenn Sie sie aus pflegerischer Sicht für unerlässlich halten (z. B. die Gabe eines Klistiers). Sie müssen also darauf achten, dass der Arzt seiner Dokumentationspflicht nachkommt, weil die Dokumentation eine entscheidende Grundlage Ihrer Arbeit ist.


• Es ist hilfreich, wenn der Hausarzt einen festen Ansprechpartner in Ihrem Team hat. Sollten also mehrere Pflegende einen Patienten betreuen, z. B. im Früh- und Spätdienst, sollte mit der Pflegedienstleitung abgesprochen werden, wer diese Rolle bei welchem Patienten übernimmt.


• Wenn Pflegende in Palliative Care weitergebildet sind, gibt es manchmal das Bestreben, das gerade Gelernte unter allen Umständen anzuwenden. Das kann dazu führen, dass die rein medizinische Kompetenz überschätzt wird und aus einem erwünschten Miteinander eher ein Gegeneinander mit den Ärzten und ein unschönes Kompetenzgerangel wird.























1.3 Entscheidungen in der palliativen Versorgung


Palliativmedizin bedeutet nicht nur Sterbebegleitung. Die Palliativmedizin setzt durchaus viel früher ein, als erst in den letzten Stunden des Lebens, was Folgen für die Pflege und die Behandlung hat. Ist der Tod noch Monate entfernt, erfordert dies ein anderes Vorgehen, als in der terminalen Phase, wo es um Tage oder gar Stunden geht. Prophylaktische Maßnahmen sind in der Palliativ-Therapie-Phase sinnvoll, um die Lebensqualität zu erhalten. Auch eine Fortsetzung oder Wiederaufnahme des gesellschaftlichen Lebens ist möglich. Die Stadien der palliativen Versorgung sind in (Tab. 1.1) dargestellt.




Tab. 1.1


Therapie und Therapiezieländerung im Verlauf der Palliativversorgung.










	Therapiephase

	Krankheitsphase

	Vermutliche Lebensdauer

	Therapieform

	Therapieziel










	Palliativ-Therapie-Phase

	Unheilbare und bis zum Tod fortschreitende Krankheit

	Nicht abzuschätzen (Monate)

	Spezifische Therapie der Krankheit und Symptomlinderung

	Lebensverlängerung, Symptomkontrolle, Prophylaxe






	Palliativ-(Care)-Phase

	Symptome durch die fortschreitende Krankheit

	Tage bis Wochen, Monate

	Symptomlinderung, eventuell durch weitere spezifische Therapie der Krankheit

	Symptomkontrolle, Prophylaxe






	Terminalphase

	Symptome im Endstadium der Krankheit

	Stunden bis Tage

	Symptomorientierte Therapie

	Symptomkontrolle






	Sterbephase

	Symptome des unmittelbaren Sterbens

	Minuten bis Stunden

	Maximale symptomorientierte Therapie bis hin zur palliativen Sedierung

	Symptomkontrolle
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(nach Bausewein)





Manchmal herrscht besonders bei Angehörigen das Gefühl vor, dass eine palliativmedizinische Betreuung ein „Aufgeben“ bedeutet, dass nicht nur Heilungsversuche sondern auch die gesamte medizinische Versorgung auf Sparflamme läuft oder gleich ganz eingestellt werden und dass der Patient deshalb auch früher stirbt. Doch zeigen mehrere Studien, dass die Überlebenszeit unter hospizlich-palliativer Betreuung gleich oder gar länger ist. Patienten mit Herzinsuffizienz oder Krebserkrankungen weisen unter hospizlich-palliativer Betreuung höhere Überlebensraten nach ein und zwei Jahren auf. Eine Chemotherapie in den retrospektiv letzten beiden Lebenswochen verbessert hingegen nicht die Überlebenszeit, verhindert aber häufig eine hospizlich-palliative Betreuung.


Die zu treffenden Entscheidungen in der Behandlung und Pflege hängen sehr stark von der Phase ab, in der sich der Patient befindet. Je näher der Patient dem Tode kommt, umso mehr rückt die Frage der Lebensqualität in der restlichen Lebenszeit in den Vordergrund (Abb. 1.3). So nimmt etwa der Sinn von prophylaktischen Pflegemaßnahmen kontinuierlich ab, bis er sich am Ende vollständig unter dem Primat der Symptomlinderung und Lebensqualitätserhöhung auflöst. Dies betrifft auch den ärztlich-medizinischen Bereich, und Interventionen die mit einem aufwendigen Transport oder mit Beschwerden verbunden sind (Punktionen, Transfusionen usw.) werden nur dann durchgeführt, wenn sich daraus kurzfristig ein Vorteil für den Patienten ergibt. Es zählt schließlich nicht mehr die Erfüllung von Pflegestandards, denn das maximal mögliche Wohlfühlen des Patienten wird zum einzigen „Standard“. Dafür müssen mitunter auch herrschende Vorstellungen zur Pflege über Bord geworfen werden und sich flexibel den aktuellen Bedürfnissen anpassen. Wenn in den letzten Tagen alle Bewegungen mit Schmerzen verbunden sind, muss der Patient nicht mehr um jeden Preis komplett gewaschen und gelagert werden. Vielmehr muss die Frage lauten, durch welche Maßnahme fühlt er sich erfrischt und welche Position ist ihm am angenehmsten.




[image: image]


Abb. 1.3 Füreinander da sein bedeutet Lebensqualität in der verbleibenden Lebenszeit. [M703]











MERKE


Das maximal mögliche Wohlfühlen des Patienten wird zum einzigen „Standard“.





Wenn in der letzten Phase der Patient immer schwächer wird, nimmt sich auch die Pflege weiter zurück und versucht, nur auf die aktuellen Erfordernisse zu reagieren, um den letzten Weg so sanft und angenehm wie möglich zu gestalten, ohne dem Patienten neue Steine vor die Füße zu legen. Im Gegenteil: Sie räumen den Weg frei, flankieren ihn z. B. mit frischen Blumen, mit der Lieblingsmusik oder anderen Dingen, Gerüchen, Vorlieben, die Sie im Laufe der Betreuung des Patienten kennengelernt haben. Und wenn der Weg – um in dem Bild zu bleiben – doch steinig ist, helfen sicher Ihre Hand, Ihre Kraft und Ihr Mut dabei zu bleiben, um den Patienten auch noch auf diesem Stück zu leiten.














1.4 Kommunikation mit dem Patienten


Die Kommunikation ist in allen Bereichen der Palliativversorgung eine Herausforderung.


Das Gespräch mit den Patienten gehört zu Ihren täglichen und wichtigsten Aufgaben. Wenn Sie in der Palliativpflege beginnen, werden Sie sehr schnell merken und vielleicht angenehm überrascht sein, dass Sie hier auch etwas mehr Zeit haben, um mit dem Patienten zu sprechen, als in der normalen häuslichen oder auch stationären Pflege, und das ist auch gut so! Der ohnehin schon äußerst wichtige zwischenmenschliche Kontakt mit einem kranken oder pflegebedürftigen Menschen erfährt noch einmal eine besondere Aufwertung, wenn das Lebensende mehr oder weniger unmittelbar bevorsteht. (Es wundert auch niemanden, dass die Akzeptanz von Pflegerobotern sehr niedrig ist.)


Das Gespräch wird von allen Patienten als wichtiges Element der Pflege betrachtet. Die Patienten erwarten, dass Sie ihnen zuhören und sich ihrer Sorgen und Nöte im Gespräch adäquat annehmen können. Diese Erwartungen beziehen sich nicht nur auf den Inhalt und das medizinische Fachwissen, sondern auch auf die Art und Weise, wie Sie mit dem Patienten reden, die Gesprächsführung.


Bewährt hat sich grundsätzlich eine wahrhaftige und ehrliche Haltung. Während des Verbandwechsels sagt z. B. eine Patientin mit einer übel riechenden Wunde: „Stört Sie der Geruch meiner Wunde gar nicht? Ekeln Sie sich nicht vor mir?“ Mögliche Antworten sind etwa: „Es gehört zum Beruf dazu und ich hab mich daran gewöhnt. Ja, es ist nicht angenehm, aber ich kann damit umgehen.“, „Es ist meine Aufgabe ihre Wunde zu behandeln, auch wenn es mir schwerfällt.“ „Aber, ist es für Sie schwer, den Anblick und den Geruch auszuhalten?“ Antworten wie: „Nein, gar nicht, das macht mir nichts aus!“ können oft im Widerspruch zu Ihrer gesamten nonverbalen Kommunikation stehen (Mimik, Gestik, Körpersprache usw.) und werden vom Patienten sehr sensibel wahrgenommen und interpretiert. Dies kann der Vertrauensbildung sehr abträglich sein. Manche Pflegekräfte empfinden es im Übrigen als hilfreich, bei sehr unangenehmen Gerüchen etwas Mentholbalsam unter die eigene Nase zu reiben.


Um die eigene Gesprächshaltung zu reflektieren, stellen Sie sich selbst einmal folgende Fragen:




• Wie bewusst sprechen Sie in Ihren täglichen Unterhaltungen mit Ihren Patienten? Laufen die Gespräche eher nebenher?


• Kommt es häufiger zu Missverständnissen oder Unklarheiten?


• Gibt es typische Floskeln, mit denen Sie die Patienten abspeisen, weil Sie nicht wissen, was Sie sagen sollen?


• Beschäftigen ärgerliche oder besonders belastende Gespräche Sie manchmal nach Dienstschluss?





Wenn Sie eine oder mehrere der folgenden Fragen bejahen müssen, sollten Sie Ihre Gesprächsführung mit dem Patienten überdenken. Wahrscheinlich haben Sie sich bisher immer mit dem Patienten unterhalten, ohne dabei aber unbedingt den Anforderungen an ein professionelles Gespräch zu genügen.


Wenn Sie noch wenig Übung in Gesprächsführung haben, können Sie Folgendes unternehmen:




• Besuchen Sie einen Kurs oder eine Balint-Gruppe oder suchen Sie im Internet gezielt nach Kursen zum Thema Kommunikation und am besten speziell in Palliative Care.








MERKE


In einer Balint-Gruppe treffen sich Mitglieder medizinischer Berufsgruppen, um sich unter der Moderation eines oft psychotherapeutischen Leiters über „Problempatienten“ auszutauschen und darüber zu einer besseren Beziehung zum Patienten zu kommen.







• Führen Sie anfangs lieber kürzere Gespräche. Letztlich sagt die Länge eines Gespräches nur bedingt etwas über dessen Qualität aus.


• Sprechen Sie mit anderen Kollegen darüber.


• Haben Sie Geduld mit sich. Gute Gespräche zu führen ist ziemlich schwer.


• Trauen Sie sich!





Zum Thema Kommunikation werden verschiedene Modelle unterschieden. Bekannt sind vor allem die Modelle nach Rogers, Schulz von Thun (Vierohrenmodell). wir haben hier einige wichtige Punkte aus den verschiedenen Modellen herausgestellt, die für Ihre Arbeit besonders relevant sind.








1.4.1 Gesprächsführung (allgemein)


Die Gesprächsführung mit Patienten basiert auf vier Elementen, die eigentlich ganz selbstverständlich zu sein scheinen, doch wenn Sie sich einmal selbst in einem Gespräch mit Patienten beobachten, werden Sie wahrscheinlich feststellen, dass es an der einen oder anderen Stelle doch noch etwas hapert. Wenn Sie diese vier Elemente der Gesprächsführung jedoch im Kopf behalten, wird Ihnen damit das Führen eines echten Gesprächs mit dem Patienten viel besser gelingen:




• Symmetrische Gesprächsführung


• Aktives Zuhören


• Einfühlendes Verständnis


• Zeit für ein Gespräch.
















Symmetrische Gesprächsführung 


Im Gespräch mit Patienten verführt Ihr Status als Experte manchmal dazu, den Patienten zu belehren oder ihm sogar moralisierend oder vorwurfsvoll gegenüberzutreten. Auf diese Weise entsteht kein Gespräch. Es geht für den Patienten immer um sein Wohlergehen, und dazu sucht er gleichberechtigten Rat und Hilfe bei Ihnen.














Aktives Zuhören 


Das aktive Zuhören geht über das allgemeine Zuhören hinaus und steht eher für eine „Haltung des Zuhörens“. Sie achten natürlich auf den Inhalt des Gesagten, versuchen aber auch Zwischentöne zu erfassen. Sie sollten zunächst versuchen, das, was der Patient meint und glaubt, zu verstehen, ohne voreilige Schlüsse zu ziehen. Die Ergänzung „aktiv“ bedeutet, dass Sie unbedingt nachfragen, wenn Ihnen etwas unverständlich erscheint. Wenn Sie glauben, alles verstanden zu haben, geben Sie es dem Patienten mit Ihren eigenen Worten wieder, damit er – und auch Sie selbst – feststellen, dass Sie genau verstanden haben, was er ausdrücken wollte (Reflexion, s. u.). So kommt es viel seltener zu Missverständnissen. Schließlich sollten Sie mit dem Patienten herausarbeiten, was ihm am wichtigsten erscheint. Sie bestätigen Ihr Zuhören durch kurze verbale und nonverbale Äußerungen. Sie lassen auch Pausen zu, behalten Blickkontakt und zeigen sich geduldig.














Einfühlendes Verständnis (Empathie)


Versuchen Sie, sich in den Patienten, in seine Wahrnehmung und sein Erleben, hineinzudenken und einzufühlen. Dies bedeutet nicht unbedingt, dass Sie Dinge genau so sehen und empfinden müssen wie er. Aber erst wenn Sie sich ein Bild von der Welt des Patienten gemacht haben, können Sie ihm auf die richtige Art und Weise antworten und begegnen. Bringen Sie auch Ihr Mitgefühl verbal und nonverbal zum Ausdruck: „Ich kann mir vorstellen, wie schlimm das für Sie gewesen sein muss“.














Zeit für das Gespräch 


Dass ein solches Gespräch rund um die Fragen, Ängste und Probleme eines Sterbenden nicht in fünf Minuten abzuhandeln ist, dürfte jedem klar sein. Wenn es z. B. bei einem Patienten mit ALS um die Frage geht, ob er sich noch beatmen lässt oder nicht, wird es wahrscheinlich ein langes Gespräch führen. Sie sollten dann aber auch diese Zeit haben. Wenn es nicht möglich ist, sollten Sie das lieber erläutern und etwa einen späteren Zeitpunkt mit mehr Ruhe für das Gespräch in Aussicht stellen.


Doch geht es ja oft um einfachere Fragen oder kleinere, praktischere Probleme, die trotzdem ein ruhiges Gespräch erfordern. Das professionelle Gespräch nimmt dabei nicht viel mehr Zeit in Anspruch als jene Gespräche, die Sie jetzt schon während Ihrer Arbeit mit den Patienten führen. Im Gegenteil, Sie sparen selbst Zeit, denn wenn Sie es sich zur Routine machen, mit Patienten professionelle Gespräche zu führen, kommt es seltener zu jenen Missverständnissen und langatmigen Erklärungen, die Sie bisher als zeitraubend erlebt haben.


Es gibt einige weitere Gesprächstechniken, die in den unterschiedlichen verschiedenen Kommunikationstheorien behandelt werden und mit unterschiedlichen Fachbegriffen belegt sind. Hier einige Beispiele:




• Klarstellung: Die vom Patienten dargestellten Verknüpfungen und Überlegungen werden von Ihnen noch einmal deutlich herausgestellt, wenn Sie Ihnen für die Klärung des Problems wichtig erscheinen:




– „Um es noch mal deutlich zu machen: Sie glauben, Ihre Angst vor der OP könnte auch damit zu tun haben, dass ein Bekannter einen ähnlichen Eingriff fast nicht überlebt hat.“


– „Wenn ich Sie richtig verstanden habe, würde es Ihnen gar nicht so viel ausmachen, wenn Ihr Sohn mal nicht jeden Tag kommen würde.“





• Aufmerksamkeitslenkung: Sie lenken die Aufmerksamkeit des Patienten auf bestimmte Aussagen, Reaktionen, Verhaltensweisen, um sie ihm noch einmal deutlich vor Augen zu führen:




– „Sie machen auf mich einen ganz bekümmerten Eindruck.“


– „Ihr Gesichtsausdruck hat sich plötzlich verändert, als Sie von Ihrer Tochter sprachen.“


– „Ich bin überrascht, dass Sie sich das zum Vorwurf machen.“





• Reflexion, Paraphrasierung, Verbalisierung: Diese Begriffe beschreiben die Wiederholung und Spiegelung wichtiger Mitteilungen oder Gefühle des Patienten mit Ihren eigenen Worten. Dadurch können Sie dem Patienten Ihr Verständnis und Ihre Aufmerksamkeit zeigen. Vom Anfänger wird diese Technik oft als papageienhaft erlebt, doch bewirkt sie beim Patienten eine neue Sicht seines Problems. Außerdem hilft dies bei der Konzentration des Gespräches auf die wesentlichen Aspekte:




– „Es hat Sie also besonders geärgert, dass ausgerechnet meine Kollegin xy so unfreundlich war.“


– „Es sind also gar nicht so sehr die Schmerzen, die Ihnen zu schaffen machen.“





• Zusammenfassung: Sie können im Verlauf des Gespräches dem Patienten immer wieder das bis dahin für Sie Wesentliche kurz mitteilen. Dadurch strukturieren Sie das Gespräch und vermeiden eine Flucht in Details. Gleichzeitig bemerkt Ihr Gegenüber, ob die ihm wichtigen Inhalte überhaupt bei Ihnen angekommen sind:




– „Ich will für mich einmal zusammenfassen, was wir bis jetzt besprochen haben: Die Beziehung zu Ihrem Mann ist deshalb für Sie schwierig, weil er kaum noch mit Ihnen über persönliche Dinge spricht und sich zurückzieht. Und Sie glauben, dass das alles auch Ihre Schuld sein könnte, weil Sie ihn mit Ihrer Pflegebedürftigkeit derart belasten.“





• Abschluss: Wichtig für ein Gespräch ist der angemessene Abschluss. Dazu gehören:




– die rechtzeitige Ankündigung, dass sich die Gesprächszeit dem Ende nähert. Hierzu eignet sich z. B. die Zusammenfassung (s. o.)


– Zeit für letzte, noch offene Fragen zum zurückliegenden Gesprächsverlauf


– Wiederholung von konkreten Absprachen oder Änderungen im Therapie- oder Pflegeplan


– Einhaltung des vorher vereinbarten Zeitraums


– klare Vereinbarungen über das weitere Vorgehen oder Hinweise auf weitere Termine.
































1.4.2 Gesprächsführung mit Patienten


Die beste Vorbereitung auf ein professionelles Gespräch besteht darin, sich innerlich umzustellen und damit zu beginnen, die genannten Gesprächselemente mit Ihren Patienten umzusetzen. Am besten ist es, wenn Sie sich dazu eine Trainingsmöglichkeit suchen.




• Beginnen Sie ein Gespräch erst, wenn Sie innerlich dazu bereit sind. Erledigen Sie erst vorrangige Dinge, die Ihre Konzentration voll beanspruchen, bevor Sie dem Patienten Ihre Gesprächsbereitschaft signalisieren.


• Vor Beginn des Gesprächs muss natürlich auch der Patient dazu in der Lage sein, d. h. so schmerzfrei wie möglich und pflegerisch versorgt. Aber auch andere Symptome wie Atemnot oder dauernde Übelkeit können ein Gespräch verhindern.


• Schaffen Sie vor allem bei einem voraussichtlich schwierigeren und längerem Gespräch eine angenehme, ruhige und ungestörte Atmosphäre. Ein guter Zeitraum für ein solches Gespräch sind 30 min. Allerdings kann es auch sein, dass der Patient diesen Zeitraum kräftemäßig nicht schafft.


• Denken Sie sich in den Patienten ein. Dabei hilft Ihnen die Notizensammlung, die Sie im Laufe der Zeit angelegt haben. Die Einbeziehung der Lebensbedingungen des Patienten in die Pflege ist sehr wichtig.








MERKE


Das offene Gespräch ist ein Teil unserer westlichen Kultur. Bei Menschen aus anderen Kulturkreisen kann das weniger erwünscht sein, was Sie unbedingt berücksichtigen müssen. Unter Umständen gibt es Regeln, die Sie erfragen sollten.







• Suchen Sie bei einem vertrauensvollen Gespräch auch eine eher vertrauensvolle Nähe, indem Sie nah am Patienten und in etwa gleicher Höhe sitzen. Ein Tisch zwischen ihnen oder am Bett stehend ist die Distanz zu groß.





Wenn Sie mit dem Patienten ein persönliches Gespräch führen möchten oder Informationen erhalten wollen, sollten Sie offene Fragen bevorzugen, die zum Sprechen animieren, und geschlossene Fragen und Suggestivfragen meiden. Schädlich für die Entwicklung eines offenen Gespräches sind auch Fragen, die nur körperliche Aspekte zum Inhalt haben, unvermittelte Themenwechsel oder rasche Ratschläge und Trost.




• Geeignete Fragen, um ein offenes Gespräch einzuleiten sind z. B.:




– „Ich würde gerne genau wissen, wie es Ihnen geht. Darf ich mich zu Ihnen setzen?“


– „Was ist derzeit Ihre größte Sorge?“


– „Was kann ich für Sie tun?“


– „Worüber möchten Sie mit mir sprechen?“


– „Wie kann ich Ihnen helfen?“





• Lassen Sie zunächst den Patienten seine Themen ansprechen. Machen Sie ihm dabei durch kurze Bestätigungen oder Nachfragen deutlich, dass Sie gut zuhören:




– „Ja.“


– „Das freut mich für Sie.“


– „Das kann ich verstehen.“


– „Das muss für Sie belastend sein.“


– „Macht Ihnen das auch heute Sorgen?“


– „Habe ich Sie richtig verstanden, dass …?“


– „Waren Sie darüber unzufrieden, enttäuscht, verärgert, verunsichert usw., dass …?“


– „Sie haben also den Eindruck, dass …“





• Achten Sie nicht nur darauf, was die Patienten Ihnen sagen, sondern auch wie sie es sagen. Beobachten Sie Körperhaltung, Mimik, Gestik und Tonfall des Patienten. Unterstreichen diese das Gesagte oder stehen sie im Kontrast zu dem Inhalt? Scheuen Sie sich nicht, Ihre Beobachtungen dem Patienten als Frage mitzuteilen.




– „Ich habe den Eindruck, dass Sie heute etwas niedergeschlagen sind.“


– „Kann es sein, dass Sie sich darüber geärgert haben?“


– „Sie erscheinen heute gelassener als beim letzten Mal.“





• Es kann sich dabei um einen Klarheit schaffenden Hinweis handeln oder aber unterschwellige Kommunikationsstörungen offenlegen. Achten Sie darauf, nichtwörtliche Äußerungen des Patienten immer als Frage anzusprechen, da sich der Patient sonst eventuell bloßgestellt fühlt, was zum gegenteiligen Effekt, nämlich zu Misstrauen führen kann.


• Auch Sie selbst drücken Ihre Haltung dem Patienten gegenüber (wie ernst Sie ihn als Gesprächspartner nehmen) durch Ihre Körperhaltung, Mimik, Gestik und den Tonfall aus. Patienten reagieren nicht selten eher auf das Wie Ihrer Aussage als auf den Inhalt. Lernen Sie, sich selbst zu beobachten.


• Patienten, auch sterbende, sprechen häufig nur ungern mit Ärzten oder Pflegenden über Probleme. Zum einen liegt das oft an mangelnder Übung, seine Gedanken und Gefühle anderen Menschen mitzuteilen, zum anderen aber wohl oft auch an der stillschweigend angenommenen Eile und dem Zeitmangel des Pflegeteams. Wenn Sie bereits zu einem frühen Zeitpunkt während des Gesprächs nach Gefühlen fragen, stehen die Chancen am besten, hierzu auch etwas zu erfahren. Normalerweise wird ein Patient später im Gespräch nicht mehr darauf zu sprechen kommen.


• Zeigt ein Patient seine Gefühle, Sorgen und Ängste offen, führt das manchmal zu der Befürchtung, den Patienten aufgeregt zu haben oder ihn auf ungute Gedanken gebracht zu haben. Tatsächlich sollten Sie es aber als Vertrauensbeweis verstehen.


• Spannungsfreies Schweigen ist mitunter ein wichtiger Teil eines Gesprächs. Vielleicht müssen neue Informationen erst verarbeitet werden, vielleicht muss ein neuer Anfang gesucht werden. Entscheidend ist es, ein Schweigen auszuhalten, geduldig abzuwarten und doch weiterhin durch Körpersprache und Ausdruck Gesprächsbereitschaft zu signalisieren, ohne gleich das Gespräch auf das Wetter zu lenken.


• Wenn ein schwieriges Thema vom Patienten in einer scheinbar ungünstigen Situation vorgebracht wird, z. B. auf einem belebten Stationsflur, hat das vielleicht seinen Grund und ist vom Patienten beabsichtigt, weil es ihm dort offenbar am leichtesten fällt. Zur Sicherheit können Sie dann kurz anbieten, einen geeigneten Raum aufzusuchen, doch sollten Sie im Zweifel sich nach den Vorlieben des Patienten richten.


• Setzen Sie auf folgende Weise einen deutlichen Schlusspunkt am Ende des Gespräches:




– die wichtigsten Aussagen zusammenfassen: „Es ist Ihnen also besonders wichtig, dass …“


– die Gefühlslage des Patienten benennen: „Sie wirken heute besonders verzweifelt darüber, dass …“


– Ihre Reaktion auf das Gespräch mitteilen: „Es hat mich besonders gefreut, dass Sie … geschildert haben.“, „Ich glaube, dass dieses Gespräch sehr klärend war.“





• Notieren Sie sich nach einem Gespräch stichwortartig die wichtigsten Inhalte (je nach Situation auch schon währenddessen).
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