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Vorwort

Im Gesundheitswesen arbeiten Angehorige vieler unter-
schiedlicher Berufsgruppen - im Idealfall zusammen. Der
gesellschaftliche Wandel, die demografische Entwicklung
und die damit einhergehenden Veranderungen des Krank-
heitsspektrums mit einem Anstieg von chronischen und
Mehrfacherkrankungen bringen neue Herausforderungen
und Versorgungsprozesse mit sich, die zukinftig vermehrt
professionstbergreifend koordiniert werden missen und
deren Bewaltigung nurin guter Kooperation gelingen kann.
Im Kontext der addquaten Vorbereitung auf die kommenden
Anforderungen an die Mitarbeiter aus den unterschiedlich-
sten Disziplinen und Professionen gewinnen die inter-
professionelle Lehre und das interprofessionelle Lernen im
Gesundheitswesen stetig an Bedeutung. So spricht sich

u. a. der Wissenschaftsrat fur eine Verstarkung der inter-
professionellen Ausbildung aus.* Er empfiehlt, ,[...] in
einigen ausgewahlten Veranstaltungen vor allem eine Ver-
netzung human- und zahnmedizinischer Studiengange

mit pflege-, therapie- und hebammenwissenschaftlichen
Studiengangen vorzunehmen®.?

Kooperation im Gesundheitswesen ist keine Neuerfindung.
Allerdings stellt sich die Frage, wie die alltagliche Zusammen-
arbeit in unseren Krankenhausern und Kliniken, Pflegeheimen
und Einrichtungen der Langzeitpflege tatsachlich funktio-
niert. Wie erleben die Patienten und ihre Angehorigen diese
Zusammenarbeit Tag fir Tag? Wie wirkt sich Kooperation -
ob schlecht oder gut — auf Heilungs- und Versorgungsprozes-
se aus? Und das Wichtigste vielleicht: Wie oft stellen wir uns
selbst diese Fragen?

1 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikationen
fur das Gesundheitswesen, KéIn 2012, S. 92-94.

2 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizin-
studiums in Deutschland auf Grundlage einer Bestandsaufnahme der
humanmedizinischen Modellstudiengénge, Dresden 2014, S. 46.

VORWORT

Dieser Sammelband enthalt Geschichten aus dem weiten
Feld der Gesundheitsberufe und thematisiert die inter-
professionellen Beziehungen der Akteure. Lehrenden und
Lernenden aller am Gesundheitswesen beteiligten Berufe
soll dieser Band als Quelle fiir GedankenanstoBe dienen.
Dabei werden die Geschichten zweimal erzahlt: einmal mit
mehr oder weniger ungltcklichem, einmal mit glicklicherem
Verlauf. Aber lesen Sie selbst:

.Letzte Woche hatten wir auf Station so eine Situation ...”

So oder ahnlich beginnen haufig Erzahlungen unter Kollegen,
in denen Erfahrungen aus dem Berufsalltag weitergegeben
werden. Manchmal wird von einem merkwdrdigen Verhalten,
von einer nicht nachvollziehbaren Bemerkung oder von wirren
AuBerungen der Kollegen berichtet. Vielleicht ist auch bei

der Entlassung des Patienten wieder etwas nicht ganz rund-
gelaufen oder es wird sich erneut Uber das falsch ausgestellte
Rezept beschwert. Oft haben viele Geschichten eine Gemein-
samkeit: Irgendetwas ist bei der Zusammenarbeit mit den
Kolleg*innen nicht wie gewinscht verlaufen.

Mit dem Band ,Sternstunden interprofessioneller Zusam-
menarbeit im Gesundheitswesen® mochten wir Angehdrigen
aller beteiligten Berufe des Gesundheitswesens interpro-
fessionelle Erfahrungen und Berichte von Kollegen aus dem
gesamten Bundesgebiet zur Verfligung stellen. Die Geschich-
ten sind dabei vom Arbeitsalltag inspiriert, aber natirlich
rein fiktiv und der Anschaulichkeit halber teilweise etwas
Uberzeichnet. Unser besonderer Dank gilt den mitwirkenden
Autorinnen und Autoren. Auf die Zuordnung zu ihren Ge-
schichten wurde aus Grinden der Anonymitat verzichtet.

Wir wiinschen Ihnen viel Freude bei der Lektire und
der Entdeckung potenzieller ,Sternstunden®im eigenen
Arbeitsalltag.

Matthias Joswig

Ruhr-Universitat Bochum, Zentrum fur Medizinische Lehre

Irina Cichon
Robert Bosch Stiftung, Themenbereich Gesundheit

Prof. Dr. Thorsten Schéfer

Ruhr-Universitat Bochum, Zentrum fur Medizinische Lehre
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DER ZUSTAND DES HERRN WITT

Der Zustand des Herrn Witt

Herr Witt, Anfang 70, wird mit immer wiederkehrenden
unklaren Synkopen auf die Herzstation aufgenommen. Nach-
dem er auf dem Weg zur Toilette aufgrund des plétzlichen

Krafteverlustes eingenasst hat, wird ihm Bettruhe verordnet
und die Uberwachung mittels Monitor veranlasst.

Zur Abklarung der Ursache wird von den Arzten folgendes
Prozedere eingeleitet: Die beschriebenen Beschwerden
lassen eine grol3e Breite an Differenzialdiagnosen zu. Sowohl
eine kardiologische (koronare Herzkrankheit, Rhythmus-
stérungen, Herzklappenerkrankungen) als auch eine neuro-
logische (Krampfanfall) Genese erscheinen plausibel.

Der korperlichen Untersuchung folgt eine kardiologische
Abklarung mittels transthorakaler Echokardiografie, eines
Langzeit-EKGs und einer Koronarangiografie. Auf Anraten
des neurologischen Konsiliarius werden eine Computer-
tomografie des Kopfes und ein EEG angefertigt. Neben-
befundlich zeigt sich eine Anamie, die auch eine mogliche
Erklarung fir die rezidivierende Bewusstlosigkeit darstellen
konnte und einer endoskopischen Abklarung mittels
Gastroskopie und Koloskopie bedarf.

Die zustandige Pflegende will Herrn Witt im morgendlichen
Stationsablauf bei der Kérperpflege unterstitzen, daer
diese alleine nicht durchfihren darf.

,Morgen, Herr Witt. Ich komme, um lhnen beim
Waschen zu helfen. Alles klar?“

Herr Witt wirkt betrlbt, schlapp und reagiert zunachst kaum.

»Kommen Sie, Herr Witt, setzen Sie sich mal vorsichtig
auf. Ich hol schon mal die Waschschiissel und Hand-
tiicher.“ Als die Pflegende zurlickkommt, liegt Herr Witt
weiterhin im Bett.

»Was ist denn los, Herr Witt?“

Ohne eine Antwort abzuwarten, hilft die Pflegende Herrn
Witt, sich aufzusetzen, und gibt ihm den Waschlappen in die
Hand. Herr Witt beginnt damit, sich sehr langsam und kraftlos
das Gesicht zu waschen. Die Pflegende versucht ihn zu
motivieren. Nach einiger Zeit nimmt sie den Waschlappen
selbst in die Hand und wascht den Oberkorper des Patienten.
Herr Witt kampft mit den Tranen.

,»,Nun seien Sie mal nicht so traurig, Herr Witt. Ist doch
kein Problem. Ich mach das eben fiir Sie. Sie miissen
doch auch bald los zu der Untersuchung. Bekommen
Sie denn heute noch Besuch?“

Daraufhin beginnt Herr Witt heftig zu schluchzen. ,,Mein
Bruder ist vor ein paar Monaten gestorben. Ich war
immer fiir ihn da. Ich musste ja ...“ Die Pflegende fasst
ihn an der Schulter an und versucht, ihn zu beruhigen.

,Das wird schon, Herr Witt. Nun schauen wir erst mal,
dass die Untersuchungen alle gut verlaufen, und dann
sehen wir weiter.”

Die Pflegende Ubernimmt die Kérperpflege und verabschie-
det sich:,,Nun ruhen Sie sich noch einen Moment aus,
Herr Witt, bevor es dann nachher losgeht zur Koronar-
angiografie.“ Die Untersuchung bleibt zunachst ergebnislos.
Am Mittag Ubergibt die Pflegende den Patienten an den
Spatdienst: ,,Herr Witt ist nicht gut drauf, irgendwie
quakig. Guck doch mal ...“

Am Nachmittag folgt die nachste Untersuchung.
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Herr Witt, Anfang 70, wird mit immer wiederkehrenden un-
klaren Synkopen auf die Herzstation aufgenommen. Nach-
dem er auf dem Weg zur Toilette aufgrund des plotzlichen
Krafteverlustes eingenasst hat, wird ihm Bettruhe verordnet
und die Uberwachung mittels Monitor veranlasst. Die Pflege
des Patienten wird Uberwiegend Ubernommen. Von den
Pflegenden wird der Patient als deprimiert und teilweise
etwas anstrengend wahrgenommen.

Zur Abklarung der Ursache wird von den Arzten zunachst

das folgende Prozedere geplant:

1. Transthorakale Echokardiografie, Langzeit-EKG und
Koronarangiografie zum Ausschluss einer kardiologischen
Genese (koronare Herzkrankheit, Rhythmusstérungen,
Herzklappenerkrankungen)

2. Computertomografie des Kopfes und ein EEG zum
Ausschluss einer neurologischen Genese

3. Endoskopie (Gastroskopie und Koloskopie) bei Andamie

Am zweiten Tag erfolgt auf der Herzstation ein gemeinsames
Aufnahmegesprach von Pflegenden und Arzten zur Erfassung
aller relevanten Informationen und der Anamneseerstellung.
Vor dem Patientenzimmer tauschen sich Pflegende und
Stationsarztin kurz aus. ,,Na, dem Herrn Witt geht’s ja
nicht gerade gut. Der ist ganz schon belastet.” ,,Ja, da
miissen wir mal gucken, was wir da machen kénnen.*

Im Patientenzimmer begriiBen die beiden Herrn Witt und
stellen sich vor. Sie erklaren, dass sie noch ein paar weitere
Informationen sammeln muissen, und setzen sich zu dem
Patienten ans Bett.

»Wie geht es lhnen, Herr Witt?“

»Ach, ich wei3 auch nicht. Dieses Herz macht mir
schon zu schaffen. Ich kann ja nicht einmal mehr
alleine auf die Toilette gehen. Schrecklich ist das.“
Herr Witt beginnt zu weinen.

»Herr Witt, ich kann lhre Sorge gut verstehen.
Aber wir schauen ja heute Nachmittag, warum lhnen
immer wieder so schwindelig wird. Bis wir die
Ursache beheben kénnen, unterstiitzen wir Sie hier.“

Herr Witt beruhigt sich ein bisschen.

Im weiteren Verlauf des Gespraches wird im Rahmen der
Anamneseerhebung die familiare Situation des Patienten
angesprochen. Daraufhin fangt Herr Witt erneut an zu weinen
und schluchzt heftig. Puls und Blutdruck schnellen in die
Hohe. Herr Witt schildert stockend und unter Tranen, dass
sein Bruder vor einigen Monaten gestorben ist.

»lch war immer fiir ihn da. Ich musste ja ...“

Die Stationsarztin und die Pflegende erfragen vorsichtig die
Umstande bzw. die Situation mit dem verstorbenen Bruder
und erfahren, dass Herr Witt sich zeit seines Lebens um
seinen behinderten Bruder hatte kimmern mussen, daftr
jedoch von seinen Eltern wenig Anerkennung oder Unter-
sttzung erfahren hat. Die familiare Situation belastet den
Patienten sehr. Als sich der Patient ein wenig beruhigt hat,
entscheiden die Arztin und die Pflegende, das Gesprach

zU einem spateren Zeitpunkt fortzusetzen.

Zurlck im Stationszimmer besprechen sich die beiden kurz.
»Hast du die Frequenz und den Druck gesehen, als er
so geweint hat?“ ,,Ja, wir miissen zusehen, dass er
sich beruhigt und mit seiner Familie und seiner Angst
nicht mehr so belastet ist. Auf jeden Fall sollten wir ein
psychiatrisches Konsil zur Unterstiitzung anmelden.“
Am Nachmittag findet zunachst ein Gesprach zwischen

einer Psychologin und Herrn Witt statt. Uber das weitere
Prozedere wird danach entschieden.
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RSV BRONCHIOLITIS

RSV Bronchiolitis

Ein ehemaliges Friihgeborenes der 24. Schwangerschafts-
woche mit milder bronchopulmonaler Dysplasie wurde

im Alter von korrigiert 4,5 Monaten nachts in der Notfall-
ambulanz einer universitaren Kinderklinik von seinem sehr
besorgten Vater vorgestellt. Seit drei Tagen habe sein

Sohn einen Infekt der oberen Luftwege mit etwas Rhinitis,
seit dem Abend nun jedoch vermehrt produktiven Husten.

Die diensthabende Kinderkrankenschwester erhob die
Vitalparameter. Es zeigte sich ein regelrechter Blutdruck,
eine Tachydyspnoe von 54 Atemziigen/min und eine trans-
kutan gemessene Sauerstoffsattigung von 88 %. Fieber
bestand nicht. Der diensthabende Arzt schaute schnell in das
Ambulanzzimmer und ordnete eine Sauerstoffvorlage an.

Eine Stunde spater stellte der diensthabende Arzt eine
zunehmende Tachydyspnoe mit einer Atemfrequenz von
mittlerweile 72 Atemzigen/min fest, woraufhin die Sauer-
stoffgabe auf 5 I/min erhoht wurde. In der Auskultation
fanden sich fortgeleitete Rasselgerdusche bei Rhinitis
sowie ein verlangertes Exspirium und Giemen pulmonal.
Nach Inhalation mit Salbutamol und NaCl besserte sich der
Zustand zunachst. Die von der Kinderkrankenschwester
durchgefihrte kapillare Blutgasanalyse zeigte eine deutliche
Hyperkapnie. Obwohl der Patient eine Prophylaxe mit
Palivizumab erhalten hatte, konnte mittels Rachenabstrich
RSV (Respiratory Syncytial Virus) nachgewiesen werden.
Da auf der Sauglingsstation kein Bett mehr vorhanden war,
musste der Patient auf die benachbarte GroBkinderstation
aufgenommen werden. Die Pflegefachkrafte der neonato-
logischen Station wurden nicht weiter hinzugezogen.

Unter fortgefiihrter Sauerstoffgabe, welche bis auf 10 I/min
gesteigert werden musste, nahm die Tachydyspnoe zu

und der Patient erschopfte sich respiratorisch, sodass er
in den frihen Morgenstunden notfallmaBig auf die Intensiv-
station verlegt werden musste. Die Eltern blieben in der
Notfallsituation allein auf Station zurlck und konnten ihren
Sohn erst Stunden spater, intubiert und beatmet, wieder-
sehen. Erst dort erhielten sie vom Team der Intensivstation
weitere Informationen.
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Ein ehemaliges Friihgeborenes der 24. Schwangerschafts-
woche mit milder bronchopulmonaler Dysplasie wurde

im Alter von korrigiert 4,5 Monaten nachts in der Notfall-
ambulanz einer universitaren Kinderklinik von seinem sehr
besorgten Vater vorgestellt. Seit drei Tagen habe sein
Sohn einen Infekt der oberen Luftwege mit etwas Rhinitis,
seit dem Abend nun jedoch vermehrt produktiven Husten.

Die diensthabende Kinderkrankenschwester erhob die
Vitalparameter. Es zeigte sich ein regelrechter Blutdruck,
eine Tachydyspnoe von 54 Atemziigen/min und eine
transkutan gemessene Sauerstoffsattigung von 88 %.
Fieber bestand nicht.

Gemeinsam mit dem sofort informierten diensthabenden
Arzt wurde zunachst eine Sauerstoffgabe mit 1 I/min be-
gonnen, darunter stabilisierten sich die Sattigungswerte.

In der Auskultation fanden sich fortgeleitete Rasselgerausche
bei Rhinitis sowie ein verlangertes Exspirium und Giemen
pulmonal. Es bestanden ausgepragtes Nasenfllgeln, jugulare
und subkostale Einziehungen sowie Schaukelatmung.

Nach Inhalation mit Salbutamol und NaCl besserte sich der
Zustand. Die von der Kinderkrankenschwester durchgefiihrte
kapillare Blutgasanalyse zeigte eine deutliche Hyperkapnie.

RSV BRONCHIOLITIS

Obwohl der Patient eine Prophylaxe mit Palivizumab erhalten
hatte, konnte mittels Rachenabstrich RSV (Respiratory
Syncytial Virus) nachgewiesen werden. Da auf der Sauglings-
station kein Bett mehr vorhanden war, musste der Patient auf
die benachbarte GroBkinderstation aufgenommen werden.

Gemeinsam mit dem Team der neonatologischen Station
und der padiatrischen Intensivstation wurde dort eine atem-
unterstitzende Therapie mittels High-Flow etabliert (was fur
diese Station nicht typisch ist). Die Hyperkapnie war rasch
senkbar, und der Patient stabilisierte sich.

Es fand jederzeit eine enge Absprache des Teams der
Neonatologie und der GroBkinderstation, gemeinsam mit
den Eltern, statt. Eine Verlegung auf die Intensivstation war
nicht erforderlich, der Vater konnte wahrend des gesamten
stationaren Aufenthaltes bei seinem Sohn bleiben.
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DAS VERDACHTSMOMENT

Das Verdachtsmoment

Die adipdse 81-jahrige Frau K. wird nach einem Sturz-
ereignis mit einer Oberschenkelhalsfraktur notfallmaBig
im Krankenhaus aufgenommen. Der chirurgische Eingriff
verlauft ohnne Komplikationen. Allerdings zeigt sich die
Patientin postoperativ persistierend psychisch verwirrt.
Zudem kommuniziert Frau K. verbal nur mit rudimentaren
Ein- bis Zwei-Wort-Aussagen wie ,Durst* oder ,Klo, bitte®.
Daruber hinausgehende Kommunikation ist auch einige
Tage spater noch nicht moglich. Frau K. erlebt deutlichen
Leidensdruck und weint haufig.

Aus der Spracheinschrankung in Kombination mit der
psychischen Instabilitat wird ein Verdacht auf eine demen-
zielle Entwicklung abgeleitet. Da es keine unmittelbar ver-
flgbare soziale Unterstltzung zu geben scheint, stellt sich
der Stationsarztin die Frage nach den Lebensumstanden der
Patientin. Sollte sich ihr Zustand nicht deutlich verbessern,
ware Frau K. dauerhaft nicht in der Lage, ihren Alltag allein
zu bewaltigen.

Die Wundheilung schreitet nur langsam voran. Daher ver-
langert sich der Krankenhausaufenthalt in der chirurgischen
Abteilung. Die Patientin zeigt sich fortdauernd verwirrt und
zunehmend starker affektiv belastet. Frau K. ist verzweifelt,
vor allem, wenn das Personal der Station sie nicht versteht.
Belegbare anamnestische Informationen kann Frau K. in
diesem Zustand auch nicht geben. Die Stationséarztin ordnet
eine kraniale computertomografische Bildgebung an.

Im CT zeigen sich Lasionen in frontotemporalen Bereichen
der Hirnrinde, die die Stationsarztin als Beweis flr ihren
Demenzverdacht interpretiert. Sie diagnostiziert somit end-
gliltig eine demenzielle Entwicklung im mittleren Stadium.

Wahrend die Wundheilung voranschreitet, andert sich an der
funktionellen sprachlich-kognitiven und psychischen Lage
von Frau K. nichts. Strukturierte Kommunikation ist tUber die
Vermittlung von Basisbedrfnissen hinaus mit ihr unméglich.
Auskunft Gber ihre Lebensumstande kann sie weiterhin nicht
geben. Im Gegenteil, ihre Verwirrtheitszustande nehmen
deutlich zu. Sie ist agitiert und beginnt, sich dem Pflegeper-
sonal zu widersetzen. Da sie auch weiterhin keinen Besuch
erhalt, fehlt es ihr offenbar an jeder sozialen Unterstitzung.

Einen Tag vor der Entlassung schaltet die Stationsarztin

den Sozialdienst ein, den sie dariber informiert, dass eine
bei fortgeschrittener demenzieller Entwicklung dauerhaft
psychisch verwirrte und depressive Patientin auf keinen Fall
nach Hause entlassen werden durfe. Dem Sozialdienst ist
es moglich, Gber das Telefonbuch die Telefonnummer von
Frau K. in Erfahrung zu bringen. Trotz wiederholter Anrufe
meldet sich dort niemand. Parallel dazu versucht der Sozial-
dienst, kurzfristig noch einen Platz in einem Seniorenheim
zu arrangieren. Frau K. ist zwar noch in keinen Pflegegrad
eingestuft, der Sozialdienst versichert dem Seniorenheim
aber, dass dies nur eine Formsache sei. Dann geht der Sozial-
dienst zu Frau K., um ihr Einverstandnis zur Unterbringung
im Seniorenheim einzuholen. Frau K. scheint zwar nicht
umfanglich zu verstehen, worum es geht, dennoch unter-
schreibt sie die Einverstandniserklarung. Schon allein
deswegen, damit sie sich nicht langer der schwierigen und
belastenden Kommunikationssituation mit der Mitarbeiterin
des Sozialdienstes aussetzen muss.

Am nachsten Tag wird Frau K. in das Seniorenheim tberfihrt.
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WAS IST NUR MIT FRAU KAMMANN LOS?

Was ist nur mit Frau Kammann los?

Frau Kammann, eine 80-jahrige Patientin, wird vom Haus-
arztin die Klinik zur stationaren Aufnahme Uberwiesen.

Sie hat leichtes Fieber und ist verwirrt. Begleitet wird sie von
ihrer Nachbarin, Frau Dornfeld. Diese hatte den Hausarzt
verstandigt. Frau Dornfeld berichtet, Frau Kammann habe
im Treppenhaus laut um Hilfe geschrien. In ihrer Wohnung -
so habe sie ihr aufgeregt mitgeteilt - sei ein fremder Mann.
Es sei nicht einfach gewesen, sie zu beruhigen. Gemein-
sam seien sie in Frau Kammanns Wohnung gegangen. Dort
war aber niemand. Sie habe dann umgehend den Hausarzt
verstandigt, da Frau Kammann offensichtlich ganz durch-
einander war.

Nach der Aufnahme auf die Station und der arztlichen
Anamnese des Stationsarztes werden die Infektparameter
bestimmt und auch der Urin untersucht. Es zeigt sich, dass
Frau Kammann einen akuten Harnwegsinfekt hat. Au3erdem
zeigt sich ein akutes Delir, wahrscheinlich bedingt durch
eine massive Dehydration.

Der Stationsarzt verordnet ein Antibiotikum und eine Trink-
menge von mindestens 2 |/Tag. Er bittet die pflegerische
Stationsleitung um die Anlage einer Einfuhrbilanz.

In der pflegerischen Anamnese fallt der reduzierte Allge-
mein- und Ernahrungszustand der Patientin auf. Bei einer
GroBe von 1,65 m hat Frau Kammann ein Gewicht von 45 kg
und somit einen Body-Mass-Index von 16,5 m?/kg. Damit
ist sie deutlich untergewichtig.

Die begleitende Nachbarin berichtet der Pflegefachkraft,
dass Frau Kammann alleine zu Hause lebt und sich bisher
noch selbststandig versorgt.

Den Einkauf von Mineralwasser hatten seit einiger Zeit sie
und ihr Mann Gbernommen. Das hatte auch so weit gut
geklappt, Frau Kammann war immer stolz auf ihre Selbst-
standigkeit gewesen. Allerdings habe sie sich seit etwa
vier Wochen sehr zurlickgezogen. Wenn sie sie im Hausflur
getroffen habe, sei sie nur noch schnell vorbeigehuscht.
Sie war immer schon sehr zurlickhaltend, aber doch nicht
kontaktscheu. Wahrscheinlich sei sie traurig gewesen,
dass ihre Tochter so selten zu Besuch kam. Die Tochter
lebt ungefahr zwei Fahrstunden entfernt, hat Mann und
Kinder zu versorgen und ist selber berufstatig.

Na ja, sie habe sich schon manchmal Sorgen gemacht,
es sei ja nicht einfach, immer so allein zu sein.
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Die Pflegefachkraft dokumentiert die Angaben auf dem
pflegerischen Anamnesebogen und bestellt Vollkost flr
die Patientin.

Die folgenden Tage erholt sich Frau Kammann auf der
Station. Das Antibiotikum schlagt zufriedenstellend an,
und bereits nach zwei Tagen sind keine Entziindungswerte
mehrim Urin nachzuweisen. Die Verwirrtheit lasst deutlich
nach und Frau Kammann ist wieder orientiert. Kontrolliert
durch die Einfuhrbilanz, trinkt Frau Kammann 1 bis 2 | Tee/
Tag. Sie ist auch im Krankenhaus sehr still und spricht nur

auf Anfrage. Wenn die Stationshilfen die Mahlzeiten austeilen,

lasst sie diese meist stehen, da sie das Fleisch nicht selbst
klein schneiden kann und auch niemandem zur Last fallen
mochte. Kleine Portionen weichen Gemises schafft

sie manchmal zu essen.

Am vierten Tag beschliel3t der Stationsarzt morgens, dass
die Patientin keine stationare Versorgung mehr bendtigt.
Erfragt sie, ob sie wieder zu Hause zurechtkommen kann.
Frau Kammann bestatigt, dass sie wieder allein fir sich
sorgen kann und will. Der Fahrdienst des Roten Kreuzes fahrt
Frau Kammann zu ihrer Wohnung. Der vorlaufige Arztbrief
und das Rezept fir die weitere Antibiotikumgabe werden
Frau Kammann mitgegeben.

WAS IST NUR MIT FRAU KAMMANN LOS?

Eine Woche spater meldet sich die Notaufnahme, ob ein

Bett frei sei, Frau Kammann habe erneut eine Einweisung.

Sie seiverwirrt, und im ersten Schnelltest zeigen sich im
Urin deutlich Nitrite.

15
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WAS IST NUR MIT FRAU KAMMANN LOS?

®

Frau Kammann, eine 80-jahrige Patientin, wird vom Haus-
arzt in die Klinik zur stationaren Aufnahme tberwiesen.

Sie hat leichtes Fieber und ist verwirrt. Begleitet wird sie von
ihrer Nachbarin, Frau Dornfeld. Diese hatte den Hausarzt
verstandigt. Frau Dornfeld berichtet, Frau Kammann habe
im Treppenhaus laut um Hilfe geschrien. In ihrer Wohnung -
so habe sie ihr aufgeregt mitgeteilt - sei ein fremder Mann.
Es sei nicht einfach gewesen, sie zu beruhigen. Gemein-
sam seien sie in Frau Kammanns Wohnung gegangen. Dort
war aber niemand. Sie habe dann umgehend den Hausarzt
verstandigt, da Frau Kammann offensichtlich ganz durch-
einander war.

Nach der Aufnahme auf die Station und der arztlichen
Anamnese des Stationsarztes werden die Infektparameter
bestimmt und auch der Urin untersucht. Es zeigt sich, dass
Frau Kammann einen akuten Harnwegsinfekt hat. AuRerdem
zeigt sich ein akutes Delir, wahrscheinlich bedingt durch
eine massive Dehydration.

Der Stationsarzt verordnet ein Antibiotikum und eine Trink-
menge von mindestens 2 |/Tag. Er bittet die pflegerische
Stationsleitung um die Anlage einer Einfuhrbilanz.

In der pflegerischen Anamnese fallt der reduzierte Allgemein-
und Ernahrungszustand der Patientin auf. Bei einer Grol3e
von 1,65 m hat Frau Kammann ein Gewicht von 45 kg und
somit einen Body-Mass-Index von 16,5 m?/kg. Damit ist sie
deutlich untergewichtig. Die begleitende Nachbarin berichtet
der Pflegefachkraft, dass Frau Kammann alleine zu Hause

lebt und sich bisher noch selbststandig versorgt. Den Einkauf
von Mineralwasser hatten seit einiger Zeit sie und ihr Mann
GUbernommen. Das hatte auch so weit gut geklappt, Frau
Kammann war immer stolz auf ihre Selbststandigkeit gewesen.

Allerdings habe sie sich seit etwa vier Wochen sehr zurlck-
gezogen. Wenn sie sie im Hausflur getroffen habe, sei sie
nur noch schnell vorbeigehuscht. Sie war immer schon sehr
zurlckhaltend, aber doch nicht kontaktscheu.

Wahrscheinlich sei sie traurig gewesen, dass ihre Tochter
so selten zu Besuch kam. Die Tochter lebt ungefahr zwei
Fahrstunden entfernt, hat Mann und Kinder zu versorgen
und ist selber berufstatig. Na ja, sie habe sich schon manch-
mal Sorgen gemacht, es sei ja nicht einfach, immer so

allein zu sein.

Die Pflegefachkraft dokumentiert die Angaben auf dem
pflegerischen Anamnesebogen und bestellt Vollkost flr
die Patientin.

In der abendlichen Kurvenvisite besprechen der Stations-
arzt und die Pflegefachkraft den bisherigen Verlauf von Frau
Kammann. Der Arzt fragt nach, ob die Patientin noch verwirrt
ist und inwieweit Frau Kammann die angeordnete Trinkmenge
bewaltigt. Die Pflegefachkraft berichtet von einem guten
Trinkverhalten, wenn die Patientin erinnert wird. Zunehmend
sei die Patientin auch orientierter. Weiterhin teilt sie mit, dass
in der pflegerischen Anamnese der reduzierte Ernahrungs-
zustand verbunden mit einem niedrigen BMI aufgefallen sei.
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Gemeinsam wird beschlossen, dass Frau Kammann hoch-
kalorische Kost erhalten soll. Es soll nun ebenfalls dokumen-
tiert werden, ob die Patientin ausreichend Nahrung zu sich
nimmt. Auch thematisiert die Pflegefachkraft die Beobach-
tungen der begleitenden Nachbarin, dass Frau Kammann
sichin letzter Zeit immer mehr zurlickgezogen habe.

Gemeinsam wird beschlossen, die Sozialarbeiterin zu
beauftragen, die Versorgungslage zu Hause zu eruieren und
mit dem Hausarzt Kontakt aufzunehmen. Dabei soll geklart
werden, ob Frau Kammann nach dem stationaren Aufenthalt
wieder nach Hause zurlckkehren kann bzw. welche unter-
sttzenden Hilfen notwendig sind.

Die folgenden Tage erholt sich Frau Kammann auf der Station.
Das Antibiotikum schlagt zufriedenstellend an, und bereits
nach zwei Tagen sind keine Entzindungswerte mehrim Urin
nachzuweisen. Die Verwirrtheit lasst deutlich nach und Frau
Kammann ist wieder orientiert. Kontrolliert durch die Einfuhr-
bilanz trinkt Frau Kammann 1 bis 2 | Tee/Tag. Sie ist auch im
Krankenhaus sehr still und spricht nur auf Anfrage.

Wenn die Stationshilfen die Mahlzeiten austeilen, lasst sie
diese meist stehen, da sie das Fleisch nicht selbst klein
schneiden kann und auch niemandem zur Last fallen méchte.
Kleine Portionen weichen Gemuses schafft sie manchmal

zu essen. Die Stationshilfen sind angewiesen, zu dokumentie-
ren, was Frau Kammann bei den Mahlzeiten gegessen hat.

WAS IST NUR MIT FRAU KAMMANN LOS?

So wird deutlich, dass sie haufig ihre Speisen nicht isst.
Auf Nachfrage kann nun die Pflegefachkraft die reduzierte
Nahrungsaufnahme klaren. Es wird weichere Kost bestellt
und die Fleischportionen werden mundgerecht klein ge-
schnitten. Auf diese Weise gelingt es, dass Frau Kammann
mehr zu sich nimmt.

Am vierten Tag beschlieBen der Stationsarzt und die
Pflegefachkraft wahrend der morgendlichen Visite, dass
die Patientin keine stationare Versorgung mehr benotigt.
Die Sozialarbeiterin hat mit Einverstandnis von Frau
Kammann — sowie nach Absprache mit Hausarzt und
Tochter - fiir die nachsten Tage einen ambulanten Pflege-
dienst beauftragt. Der Pflegedienst wird nun die regel-
rechte Tabletteneinnahme sowie eine genltigende Trink-
und Essensmenge Uberwachen. Damit die Ernahrung von
Frau Kammann gesichert ist, hat die Sozialarbeiterin
,Essen auf Radern® bestellt.

Die Antibiotikumtabletten fir weitere 24 Stunden werden
mitsamt dem vorlaufigen Arztbrief der Patientin mitgegeben.
Der Hausarzt hat mit der Sozialarbeiterin besprochen,

dass er an den nachsten Tagen zum Hausbesuch kommt.
Langfristig hat die Sozialarbeiterin mit der Tochter tber-
legt, dass Frau Kammann in eine Einrichtung fiir Betreutes
Wohnen in den Wohnort der Tochter ziehen konnte, falls sie
dies wiinscht. Entsprechende Adressen hat sie der Tochter
Ubermittelt. Die Tochter ist zuversichtlich, dass Frau
Kammann zustimmen wird, da sie sie dann auch haufiger
besuchen kann.
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KENNTNISSTANDE

Kenntnisstande

Frau Maéller hat Uber einen langeren Zeitraum Husten ge-
habt und dies auf einen Infekt geschoben, der nicht richtig
auskuriert war. Da sie auch arbeitsmaBig viel zu tun hatte,
wunderte sie sich nicht, dass sie an Gewicht verlor, schlecht
schlief und deswegen tagslber sehr erschopft war. Als eines
Morgens beim Husten Blut in ihrem Taschentuch gelandet
war, ist Frau Moller panisch zum Hausarzt gegangen und

wurde von ihm sofort in die Klinik zur diagnostischen Ab-
klarung geschickt.

Frau Moéller ist eine sehr ruhige und aufmerksame Patientin,
die alle Handgriffe erlautert haben und stets gut informiert
sein méchte. Beiihrer Aufnahme wirkte sie unsicher und ein
wenig misstrauisch. Die Bezugspflegekrafte brauchten eine
Weile, bis sie ein gutes Vertrauensverhaltnis zu ihr entwickelt
hatten. Sie ist reserviert, doch sobald eine Bezugspflegekraft
im Zimmer war, kam es immer 6fter zu Gesprachen, in denen
sie sich 6ffnete.

An einem Morgen, wahrend ich Frau Méller bei der morgend-
lichen Grundpflege unterstitzte, das Bett richtete und ihre
Vitalzeichen kontrollierte, war sie sehr verschlossen. Ich
wusste, dass bei ihr ein Verdacht auf Lungenkrebs bestand,
wusste aber noch nicht, was sie genau darlber weif3.

Aus diesem Grund versuchte ich, moglichst unbedarft zu
plaudern. Ich merkte aber bald, dass sie gar nicht richtig
zuhorte, und war etwas hilflos. Als ich meine Arbeit verrichtet
hatte und auch ins Schweigen kam, sprach sie mich Uber-
raschend an und fragte: ,,Hab ich jetzt Krebs?“ Ich war
sprachlos und musste mich erst einmal sortieren.

Hatte sie ein Gesprach mit dem Arzt? Hat sie sich mit den
anderen Patientinnen im Zimmer unterhalten? Hat sie im
Internet Informationen gefunden? Ich wusste es nicht.

Ich darf ihr als Pflegekraft keine Auskunft geben, wenn sie
noch keine arztlichen Informationen tber ihre Diagnose
bekommen hat. Nur wenn sie bereits aufgeklart wurde, kann
ichim Rahmen des MaBes der Aufklarung Informationen
geben und Fragen beantworten.

Etwas hilflos fragte ich: ,,Haben Sie denn mit dem Arzt
gesprochen?“ Sie murmelte nur: ,Na prima, hier schiebt
es ja doch einer auf den anderen. Und ich habe lhnen
vertraut® - und drehte sich von mir weg, das Gesprach

war damit beendet. Meine weiteren Versuche, sie zu einem
Gesprach zu bewegen, scheiterten, und sie bat mich, das
Zimmer zu verlassen.

Im Dienstzimmer in der Akte sahich, dass sie am Vorabend
ein langeres Aufklarungsgesprach mit der Stationsarztin
hatte. In der arztlichen Dokumentation stand nur ,,Patientin
wurde iiber die Diagnose und Prognose aufgeklart®.
Leider wusste ich nicht, was von diesen Informationen bei ihr
angekommen war und wie die Stationsarztin sie vermittelt
hatte. Aber ich konnte mir das Verhalten von Frau Moller
jetzt gut erklaren und wusste jetzt auch, was ich antworten
durfte. Erst am Nachmittag gelang es mir, ein etwas langeres
Gesprach mit der Patientin zu fihren.
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Frau Méller hat Gber einen langeren Zeitraum Husten ge-
habt und dies auf einen Infekt geschoben, der nicht richtig
auskuriert war. Da sie auch arbeitsmaRig viel zu tun hatte,
wunderte sie sich nicht, dass sie an Gewicht verlor, schlecht
schlief und deswegen tagslber sehr erschopft war. Als eines
Morgens beim Husten Blut in ihrem Taschentuch gelandet
war, ist Frau Moller panisch zum Hausarzt gegangen und
wurde von ihm sofort in die Klinik zur diagnostischen Ab-

klarung geschickt.

Frau Moéller ist eine sehr ruhige und aufmerksame Patientin,
die alle Handgriffe erlautert haben und stets gut informiert
sein mochte. Beiihrer Aufnahme wirkte sie unsicher und ein
wenig misstrauisch. Die Bezugspflegekrafte brauchten eine
Weile, bis sie ein gutes Vertrauensverhaltnis zu ihr entwickelt
hatten. Sie ist reserviert, doch sobald eine Bezugspflegekraft
im Zimmer ist, kommt es immer ofter zu Gesprachen, in denen
sie sich 6ffnet.

Nach einigen Untersuchungen wurde die Diagnose Bronchial-
karzinom gestellt. Zum anstehenden arztlichen Aufklarungs-
gesprach wurde ebenfalls die betreuende Bezugspflegekraft
geladen.

KENNTNISSTANDE

Wahrend ich am nachsten Morgen Frau Méller bei der
morgendlichen Grundpflege unterstitzte, das Bett richtete
und ihre Vitalzeichen kontrollierte, war sie sehr verschlossen.
Ich wusste, dass die Stationsarztin ihr gestern am frithen
Nachmittag mitgeteilt hatte, dass sie ein Bronchialkarzinom
hat. Bei diesem Lungenkrebs standen die Chancen auf eine
Heilung sehr schlecht. Gestern hatte ich den Eindruck, dass
sie zwar genickt hat, als sie gefragt wurde, ob sie alle Infor-
mationen verstanden hat, aber die schlechte Nachricht noch
nicht vollends bei ihr angekommen war.

In die Stille hinein sprach sie mich tberraschend an und
fragte: ,Hab ich jetzt Krebs?“. Ich schaute sie an, blieb
ganz ruhig und sagte zu ihr: ,,Ja, dieses Bronchialkarzinom
ist leider ein Krebs. Ein Lungenkrebs.“ Sie antwortete:
»Ich glaube, ich beginne jetzt erst zu begreifen, was
das heiBt. Haben Sie nachher einmal fiinf Minuten fiir
ein Gesprach?“

Ich sagte ihr dies zu und fragte, ob sie vielleicht auch eine
andere Form eines unterstitzenden Gespraches gebrauchen
konne, was Frau Moller bejahte. Fir nur eine Stunde spater
konnte ich einen Termin mit unserer Psychoonkologin verein-
baren, und Frau M. war daflr sehr dankbar.
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INTENSIV
Intensiv

Michelle, eine junge Physiotherapeutin, bekommt in der
morgendlichen Besprechung der Physiotherapieabteilung
Herrn Spat zugeteilt, der auf der Intensivstation liegt.

»lch schon wieder®, denkt sie im Stillen. ,,lch war letzte
Woche auch schon dran. Rita, der alte Hase im Team,
muss nie auf Intensiv. Das muss ich mit dem Chef

bei Gelegenheit mal besprechen. Zum Gliick kommen
nicht so viele Verordnungen von der Intensivstation.”

Missmutig lauft sie zur Intensivstation. Erst einmal schauen,
wo Herr Spét liegt. Michelle sagt leise ,Guten Morgen®, aber
keiner beachtet sie. Sie schaut schnell in die Patientenakte.
Herr Spat, 59 Jahre alt, ist wegen eines Multiorganversagens
vor drei Tagen auf der Intensivstation eingeliefert worden
und ist momentan sediert. Nun hat er Krankengymnastik
verordnet bekommen.

a5

Michelle geht zu Herrn Spat. Erist intubiert und wird
beatmet. Wegen der Sedierung reagiert er nicht auf Michelles
Kontaktaufnahme. Michelle fangt mit dem passiven Durch-
bewegen der Gelenke an. Schon beim Bewegen der rechten
Hand bemerkt sie die Abwehrspannung und spirt, dass Herr
Spat zuckt. Sollte er Schmerzen haben? Am Monitor sieht

sie einen jahen Anstieg der Herzfrequenz und des Blutdrucks.

Auch der MAP steigt an. Welche Schwester kann sie etwas
fragen? Sie geht aus dem Raum und schaut sich um.

Alle sind so beschaftigt. Sie sucht jemanden aus und spricht
die Person an: ,,Kénnen Sie mir bitte was zu Herrn Spait
sagen?“ ,Dafiir bin ich nicht zustandig, da musst du
Marion fragen“, wird ihr geantwortet. ,,Wer ist Schwester
Marion?“, denkt Michelle. Unschlissig Uberlegt sie sich,
was sie tun soll. Michelle geht zurlick zum Patienten, bewegt
Herrn Spat so gut, wie es geht, durch und verlasst leise die
Intensivstation.
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Michelle, eine junge Physiotherapeutin, bekommt in der
morgendlichen Besprechung der Physiotherapieabteilung
Herrn Spat zugeteilt, der auf der Intensivstation liegt.

Seit drei Monaten arbeitet Michelle als zustandige Physio-
therapeutin im Projekt ,Frihmobilisation auf der Intensiv-
station® mit. ,,Nur ein neuer Patient heute“, denkt sie,

»gestern sind doch drei Betten frei geworden ...

Ihre festen Zeiten auf der Intensivstation liegen zwischen
9:00 und 12:00 Uhr. Auf der Intensivstation angekommen,
macht sie sich ein Bild Gber die Belegung und schaut schon
im Bettenplan nach, wo Herr Spat liegt. Michelle wird
freundlich von den Schwestern begriBt. Auch der dienst-
habende Anasthesist winkt Michelle zu, als er sie erblickt.
Jeden Morgen tauschen sie sich kurz Uber die Patientinnen
und Patienten aus und tberprtfen, ob alle Neuzugange
eine physiotherapeutische Verordnung bekommen haben
und ob es Besonderheiten gibt. Dr. Rainer Winter berichtet,
dass Herr Spat, 59 Jahre alt, vor drei Tagen mit einem
Multiorganversagen eingeliefert wurde und nun mit der
Physiotherapie begonnen werden soll. Herr Spat ist intubiert
und wird beatmet.

»Michelle, wir versuchen die Sedierung tagsiiber
abzusetzen®, erzahlt Rainer, ,,schau dir mal an, wie er
reagiert, vielleicht miissen wir die Schmerzmedikation
mit dir abstimmen. Das weitere Vorgehen konnen

wir in unserer Teambesprechung heute Nachmittag
miteinander abstimmen.“

Michelle schaut zuerst, wo sich Schwester Marion aufhalt.
Auf dem Plan hat sie gesehen, dass Marion Herrn Spat
betreut. Marion begriBt sie freundlich und beginnt sofort,
Uber Herrn Spat zu erzahlen: ,,Herr Spat lebt alleine,
macht einen leicht verwahrlosten Eindruck und hat
bislang noch keinen Angehorigenbesuch bekommen.
Herr Spat ist etwas unruhig, die Trachealkaniile
liegt etwas schrag. Es kann sein, dass die Kaniile
ihn leicht reizt. Wir sehen uns dann spater bei der
Teambesprechung.*

Michelle geht zu Herrn Spat und beobachtet erst einmal

die Lage. Sie sieht Herrn Spat auf dem Ricken liegen, das
Kopfteil ist erhoht und er ist nach unten gerutscht. Erist
ziemlich groB, passt kaum in das Bett und die Knie sind viel
zu sehr flektiert. Seine FiRe mit den zu langen Nageln sehen

INTENSIV

ungepflegt aus, er sollte unbedingt eine FuBpflege
bekommen. ,,Ich verstehe, was Marion mit der Verwahr-
losung meint“, denkt Michelle. Der rechte Ful3 sieht etwas
dicker als der linke aus. ,,lch muss gleich mal Odeme
tiberpriifen. Auch sein Kopf ist viel zu weit nach links
gedreht, vielleicht um dem Zug auf der Kaniile auszu-
weichen ...?¢“ Uberlegt sich Michelle. Laut sagt sie: ,,Guten
Morgen, Herr Spat. Kénnen Sie lhre Augen 6ffnen?“
Michelle nimmt die Hand von Herrn Spat, streicht ihm tGber
den Handricken, um seine Aufmerksamkeit zu erlangen,
und wiederholt ihre Frage.

Herr Spat offnet kurz seine Augen und schlieBt sie wieder.
»Er kann mich wahrnehmen, das ist gut“, denkt Michelle.
»lch bin Michelle Platin, lhre Physiotherapeutin.

Ab jetzt komme ich jeden Tag zu lhnen. Ich werde
heute ein paar Tests machen, z. B. lhre Gelenkbeweg-
lichkeit priifen, und Sie etwas gerader im Bett lagern.
Sie sind ziemlich nach unten gerutscht.

Michelle fangt an, und schon bald kommt Schwester Marion
ins Zimmer. Gemeinsam lagern sie Herrn Spat neu. Dabei
fordert Michelle Herrn Spat standig zur Eigenaktivitat auf.
Schwester Marion richtet derweil die Laken, sie agieren wie
ein eingespieltes Team. Als sie fertig sind, liegt Herr Spat

- mit einem gewissen Eigenverdienst — wieder gerade im
Bett. Beim Bewegen von Herrn Spats rechtem Arm bemerkt
Michelle die Abwehrspannung und sieht, dass er seinen Kopf
nach links halt. Am Monitor sieht sie einen jahen Anstieg
der Herzfrequenz und des Blutdrucks. Auch der MAP steigt
an. ,Das muss ich gleich in der interprofessionellen
Teambesprechung ansprechen. Gut, dass die heute
stattfindet.

In der Teambesprechung werden die schrage Lage der
Trachealkanile, mogliche Schmerzen und der Zusammen-
hang mit der Kopfstellung besprochen. Es wird beschlossen,
vor der Physiotherapie die Schmerzmedikation zu erhéhen,
um die Aktivitat Herrn Spats weiter fordern zu konnen.
Michelle verlasst spater zufrieden die Sitzung.
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DER SORGLOSE UMGANG MIT HERRN OHNESORGE

Der sorglose Umgang mit Herrn Ohnesorge

Herr Ohnesorge wird Uber die chirurgische Notaufnahme
bei Zustand nach Schlagerei ins Krankenhaus eingewiesen.
Routiniert Ubergibt der Notarzt dem Assistenzarzt den
Patienten mit allen wichtigen Fakten: Patient, 37 Jahre jung,
Schlagerei mit Kopfplatzwunde Uber der linken Augenbraue,
Patient leicht benommen, stark nach Alkohol riechend,
keine Nebendiagnosen. Vitalwerte im Normbereich, Sauer-
stoffsattigung fallt bis auf 88 %. Dem Assistenzarzt fallt

die sportliche Kleidung auf, und er assoziiert das lokale
FuBballspiel mit dem Patienten.

Nach einem Schadel-CT zum Ausschluss von Blutungen,
einer chirurgischen Naht der Kopfplatzwunde und knapp

vier Stunden Wartezeit wird der Patient zur Uberwachung fir
24 Stunden auf die Akuttraumatologie verlegt. Der Pfleger
aus der Notaufnahme Ubergibt den Patienten mit unmiss-
verstandlichem Augenrollen dem klinikinternen Haustrans-
port, um ihn auf Station bringen zu lassen. Auf Station wird
erst eine Pflegehilfskraft vom Transport angesprochen, die
gleich ins Patientenzimmer abbiegt und deutlich macht,

dass sie flir den Zugang nicht verantwortlich ist und dieser

- wie immer - zur ungunstigsten Zeit kommt. Der Patienten-
transport wird schon wieder von der Aufnahme angepiept
und beauftragt, Notfallblut ins Labor zu bringen. So entschei-
det er, das Patientenbett gut sichtbar fur die Pflegekrafte

auf dem Stationsgang stehen zu lassen. Nach 20 Minuten
kommt eine Pflegekraft und schiebt den Patienten wortlos
ins Zimmer.

Zum Ende der Schicht Ubergibt die Kollegin den Patienten

an die Nachtdienstschwester. Mit den Worten ,,Der soll erst
mal seinen Rausch ausschlafen ...“ verabschiedet sie sich.
Uber das zentrale Monitoring Gberpriift die Schwester vom
Nachtdienst regelmaBig die Werte des Patienten. Bei den
Rundgangen schlaft der Patient. Als sie frih um halb drei

die Patientenkurve ausarbeitet, fallt ihr auf, dass der Patient
bei Schmerzen keine Bedarfsmedikation hat. Sie ruft den
Dienstarzt an, der sich gerade schlafen gelegt hat, und bittet
ihn, noch schnell die Anordnung in den Computer einzuge-
ben. Versehentlich klickt der Dienstarzt statt Novaminsulfon®
auf Novanox® (Sedativum), da die Praparate in der Medi-
kationsubersicht untereinanderstehen.

Sternstunden interprofessioneller Zusammenarbeit im Gesundheitswesen

Bei der Ubergabe an den Frithdienst wird Herr Ohnesorge
als unauffalliger Patient Ubergeben, der gestern zu viel
Alkohol getrunken und sich dann wahrscheinlich geprigelt
hat. Die Nacht Uber habe er geschlafen und war jederzeit
stabil. Nach Schmerzen hatte die Nachtschwester nicht
gefragt, weil der Patient schlief.

Die Fruhdienstschwester mochte ihre Auszubildende zum
Patienten schicken und warnt sie gleich vor: ,Wenn der
irgendwie anziiglich oder so wird, weil er noch im
Alkoholrausch ist, dann kiimmert sich unser Pfleger
um den.*

Trotz der Vorwarnung geht die Schdlerin recht unbefangen
zum Patienten, weckt ihn und fragt, wie es ihm geht.

Er gibt leichte Kopfschmerzen und Nackenschmerzen an.
Pflichtbewusst meldet die Schilerin der Zimmerschwester
die Beschwerden, worauf diese sagt: ,,Schau mal in seiner
Kurve nach und gib ihm etwas aus seiner Bedarfs-
medikation. Ich muss jetzt erst mal einen Patienten

in den OP bringen.“

Unter Beachtung der 6-R-Regel gibt die Schilerin dem
Patienten zwei Tabletten Novanox®. Kurze Zeit spater be-
gleitet sie den Patienten ins Bad und reicht ihm Handtdicher
und eine Zahnburste. Ganz beilaufig fragt sie den Patienten,
ob es denn einen Grund firs Feiern gegeben hatte.
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Der Patient schaut etwas verdutzt und fragt: ,,Wieso denn
feiern?“ Schiulerin: ,,Die Nachtdienstschwester hat
gesagt, Sie haben einiges an Alkohol getrunken, und
dann kam es wohl irgendwie zu einer Schlagerei, bei
der Sie sich die Kopfplatzwunde zugezogen haben.“
Herr Ohnesorge: ,,Bitte, was hab ich? An der Haltestelle
wurde eine junge Frau von Jugendlichen beldstigt

und der wollte ich zur Hilfe kommen. Das Letzte, woran
ich mich erinnern kann, ist, dass mir einer der Typen
eine Bierflasche iiber den Kopf gezogen hat. Ich trinke
gar keinen Alkohol.“

Die Schiulerin ist sichtlich peinlich berthrt und entschuldigt
sich fir das Missverstandnis.

Als die Schmerzen mittags immer noch anhaltend sind,

gibt die Schulerin dem Patienten - unter Beachtung des
Zeitabstandes zwischen den Gaben - erneut zwei Tabletten
Novanox® und erzahlt dann der Zimmerschwester, was

sich eigentlich bei dem Patienten zugetragen hat.

Als die Frihdienstschwester die Ubergabe am Bett an

den Spatdienst machen mochte, fallt auf, dass der Patient
schlafrig geworden ist. Im gleichen Moment betritt die
Stationsapothekerin das Zimmer und fragt, was der Patient
denn flr Schmerzmittel bekommen habe. Ihr sei gerade
aufgefallen, dass es eine falsche Medikamentenanordnung
gibt. Der Stationsarzt wird Gber das Geschehen informiert
und trifft entsprechende Vorkehrungen.

Nach einer erneuten Uberwachungsperiode, zusatzlicher
Infusionstherapie und Zustandsbesserung darf der
Patient nach 48 Stunden Aufenthalt das Krankenhaus
wieder verlassen.
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Herr Ohnesorge wird Uiber die chirurgische Notaufnahme
bei Zustand nach Schlagerei ins Krankenhaus eingewiesen.
Routiniert Gbergibt der Notarzt dem Assistenzarzt den
Patienten mit allen wichtigen Fakten: Patient, 37 Jahre jung,
Schlagerei mit Kopfplatzwunde Uber der linken Augenbraue,
Patient leicht benommen, stark nach Alkohol riechend,
keine Nebendiagnosen. Vitalwerte im Normbereich, Sauer-
stoffsattigung fallt bis auf 88 %. Dem Assistenzarzt fallt

die sportliche Kleidung auf, und er assoziiert das lokale
FuBballspiel mit dem Patienten. Im Anamnesegesprach
erzahlt der Patient, was passiert ist.

Nach einem Schadel-CT zum Ausschluss von Blutungen,
einer chirurgischen Naht der Kopfplatzwunde und knapp vier
Stunden Wartezeit wird der Patient zur Uberwachung fir

24 Stunden auf die Akuttraumatologie verlegt. Der Pfleger
aus der Notaufnahme Ubergibt den Patienten dem klinik-

internen Haustransport, um ihn auf Station bringen zu lassen,

und fugt an: ,,Da zeigt mal jemand Courage und als
Dank kommst du ins Krankenhaus.

Auf Station wird erst eine Pflegehilfskraft vom Transport
angesprochen, die gleich ins Patientenzimmer abbiegt und
deutlich macht, dass sie flr den Zugang nicht verantwortlich
ist. ,lch schicke dir gleich meine Kollegin.“ Der Patien-
tentransport wird schon wieder von der Aufnahme angepiept
und beauftragt, Notfallblut ins Labor zu bringen. Er geht der
verantwortlichen Pflegekraft entgegen und bittet sie, den
Patienten zu Ubernehmen. Die Kollegin stellt sich dem Pati-
enten vor und fragt: ,,Sie haben es bestimmt schon in der
Notaufnahme erzihlt, aber konnen Sie mir bitte noch
mal sagen, was eigentlich passiert ist?“ Sie erlautert
dem Patienten noch kurz die MaBnahmen und bittet ihn, sich
bei Beschwerden zu melden.

Zum Ende der Schicht Ubergibt die Kollegin den Patienten
an die Nachtdienstschwester. Mit den Worten ,,Der kann
einem echt irgendwie leidtun ...“ verabschiedet sie sich.
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Uber das zentrale Monitoring Gberpriift die Schwester vom
Nachtdienst regelmaBig die Werte des Patienten. Bei den
Rundgangen schlaft der Patient. Als sie frih um halb drei die
Patientenkurve ausarbeitet, fallt ihr auf, dass der Patient

bei Schmerzen keine Bedarfsmedikation hat. Sie ruft den
Dienstarzt an, der sich gerade schlafen gelegt hat, und
bittet ihn, noch die Anordnung in den Computer einzugeben.
Versehentlich klickt der Dienstarzt statt Novaminsulfon®

auf Novanox® (Sedativum), da die Praparate in der Medi-
kationsubersicht untereinanderstehen.

Bei der Ubergabe an den Friihdienst wird Herr Ohnesorge
als unauffalliger Patient Ubergeben, der gestern Opfer
seiner Zivilcourage wurde. Die Nacht Gber habe er geschlafen
und war jederzeit stabil. Nach Schmerzen hatte die
Nachtschwester nicht gefragt, weil der Patient schlief.

Die Frihdienstschwester mochte ihre Auszubildende
(Ende 2. Lehrjahr) zum Patienten schicken und sagt:
»Wenn irgendwelche Auffilligkeiten beim Patienten
sind, gib mir bitte Bescheid.“

Die Schiulerin geht recht unbefangen zum Patienten, weckt
ihn und fragt, wie es ihm geht. Er gibt leichte Kopfschmerzen
und Nackenschmerzen an. Pflichtbewusst meldet die
Schulerin der Zimmerschwester die Beschwerden, worauf
diese sagt: ,,Schau mal in seiner Kurve nach und

such die Tabletten schon mal raus. Ich muss jetzt erst
mal einen Patienten in den OP bringen. Wenn ich
zurilick bin, kontrolliere ich die Tabletten, und dann
kannst du sie ihm bringen.“

Unter Beachtung der 6-R-Regel sucht die Schlerin zwei
Tabletten Novanox® raus. Bei der Kontrolle durch die
Kollegin fallt der Fehler sofort auf: ,,Novanox® ist doch
kein Schmerzmedikament*, sagt sie ganz emport und
vergewissert sich selber Uber die Anordnung. ,,Das muss
eine falsche Anordnung sein. Wir kldren das dann
gleich zur Visite und fragen noch mal nach.“

DER SORGLOSE UMGANG MIT HERRN OHNESORGE

Zur Visite hinterfragt die Zimmerschwester die Anordnung
bei Herrn Ohnesorge. ,,Oh ja, das ist ein Versehen®,
gesteht der Dienstarzt dem Stationsarzt und korrigiert die
Anordnung. ,,Vielen Dank, dass lhnen der Fehler
aufgefallen ist und Sie gleich Bescheid gesagt haben.
Mein Fehler war, die Anordnung nachts im ,Halbschlaf¢
einzutragen. Da muss ich mich verklickt haben.“

Die Schulerin gibt Herrn Ohnesorge zwei Tabletten
Novaminsulfon®. AnschlieBend begleitet sie den Patienten
ins Bad und reicht ihm Handtucher und eine Zahnburste.
Ganz beilaufig fragt sie den Patienten, wie es zu der Situation
gekommen ist und ob er sich noch an alles erinnern konnte.
Sie findet seine Courage toll und macht ihm Mut, trotz

des unglicklichen Ausgangs auch in Zukunft in solchen
Situationen einzuschreiten.

Am Ende steht ein empathisch versorgter Patient, der
nach der regularen Uberwachungszeit von 24 Stunden in
die Hauslichkeit entlassen werden kann.
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DIE BRONCHOSKOPIE
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Ein mannlicher Patient, Anfang 30, reduzierter Allgemeinzu-
stand, wird mit Verdacht auf eine Pneumonie vom Hausarzt
an die Klinik Gberwiesen. Der Patient hat leichtes Fieber,
Schittelfrost, Husten und Ubelkeit. Nach Rontgen-Thorax,
Lungenfunktionstest und Bestimmung der Infektparameter
erhartet sich die Diagnose: Pneumonie rechts.

Am spaten Abend besucht der diensthabende Stationsarzt
gemeinsam mit einer Assistenzarztin den Patienten. Als

das Arzteteam raschen Schrittes den Raum betritt, erwacht
der erschopfte Patient aus einem kurzen, fiebrigen Schlaf:

» N Abend, Herr Zollner. Die Untersuchungen zeigen,
dass Sie wahrscheinlich eine Lungenentziindung
haben. Bleiben Sie ein paar Tage hier und wir behan-
deln Sie erst mal mit Ampicillin/Sulbactam intravenés,
und gleichzeitig bekommen Sie oral Clarithromycin.
Dann sehen wir mal weiter. Meine Kollegin Frau Weber
wird lhnen gleich mal einen Zugang legen. Frau Weber,
sagen Se noch vorne Bescheid, dass die Herrn Zollner
was zum Inhalieren geben. Bisschen Atemiibung wire
auch gut. Alles Gute, Herr Zollner, tschiiss.“

Nachdem der Stationsarzt den Raum verlassen hat, lasst
der Patient die Anlage der Venenverweilkantle Gber sich
ergehen. Im Halbschlaf verabschiedet der Patient unter
leichtem Husten die Assistenzarztin.

Am Folgetag wird der Patient vom Pflegepersonal zur Atem-
Ubungins Untergeschoss der Klinik geschickt. Noch immer
leicht fiebrig und vom nachtlichen Husten erschopft, befolgt
Herr Zollner die Anweisung und findet sich schnell zwischen
drei etwa 80-jahrigen Mannern wieder, die mit grauer Miene
rochelnd an die Wand starren. Ein ambitionierter Physio-
therapeut, Kategorie ,Abiturient mit Hang zum Korperkult®,
betritt den Raum und verteilt sofort gelblich matte Gummi-
béalle. Auf Nachfrage des Patienten, aus welchem Grund

er denn nun den Ball knetend atmen solle, folgt ein kurzes
Blattern in der Patientenakte: ,Herr Zollner, richtig?“
»Ja, das stimmt wohl.“ ,Lungenentziindung, ne?

Was machen Sie denn hier? Hier steht, Sie sollten
jetzt bei der Bronchoskopie sein!“

Fs L
Die Bronchoskopie @
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Die Gesichtszlge des Patienten verharten sich und gehen
dann in fast vollkommene Erschlaffung Gber. ,,Wie, was,
Bronchoskopie? Der Arzt hat doch gesagt, dass ich
nur ein paar Tage hierbleiben soll und die Antibiotika
bekomme. Ist es nun doch schlimmer? Hab ich eine
andere Krankheit?“

»Mhh ... ja, also ... weiB ich jetzt auch nicht so genau.
Dann bleiben Sie erst mal hier und fragen spater noch
mal die Schwester auf Station.”

Mit den Gedanken bei der Bronchoskopie und mutmafBend
Uber die Grinde der Untersuchungsanweisung, absolviert
der Patient missmutig die Ubungen und beschlieBt fir sich,
dass er das nicht noch einmal mitmachen wird. Im Anschluss
an die Physiotherapie sucht der Patient das Pflegepersonal
seiner Station auf. Auf die Frage, warum der Physiotherapeut
ihn eher bei der Bronchoskopie erwartet hatte, vertrostet
eine Schwester den Patienten und gibt an, sich informieren
zu wollen, sie wisse aber nichts von einer Bronchoskopie.
Sie habe ja auch nicht gesagt, dass er dahin muss, und er
solle sich erst mal ausruhen. Vielleicht kommt der Arzt heute
Vormittag noch mal, da musse erim Zimmer sein.

Nach dem Mittagessen und in Erwartung des Arztes weist
das Stationspersonal den Patienten in die Handhabung

der NAS-Inhalationslosung ein. Was denn ,NAS* bedeute
und warum er das inhalieren solle, will der Patient wissen.
»Sie haben da doch ein Handy liegen. Googeln Sie mal.
Da findet man einiges zu.“ Noch wahrend derimmer
wieder von Hustenanfallen unterbrochenen Inhalation wird
das Smartphone gezickt und ,NAS® ins Suchfeld eingegeben.
Die Kurzrecherche gibt folgendes Ergebnis: Kann irgendwie
alles sein. Deprimiert Uber das Suchergebnis, stellt der
Patient nach zwei weiteren Inhalationsversuchen, die immer
wieder in heftigen Hustenanfallen enden, die Therapie ein.
Nach einer Zeit der Stille folgt das Abendessen und die neue
Nachtschwester stellt sich vor.

Na, dann heute wohl keine Bronchoskopie mehr.
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Ein mannlicher Patient, Anfang 30, reduzierter Allgemeinzu-
stand, wird mit Verdacht auf eine Pneumonie vom Hausarzt
an die Klinik Gberwiesen. Der Patient hat leichtes Fieber,
Schittelfrost, Husten und Ubelkeit. Nach Rontgen-Thorax,
Lungenfunktionstest und Bestimmung der Infektparameter
erhartet sich die Diagnose: Pneumonie rechts.

Am spaten Abend besucht der diensthabende Stationsarzt
gemeinsam mit einer Assistenzarztin den Patienten. Als

das Arzteteam raschen Schrittes den Raum betritt, erwacht
der erschopfte Patient aus einem kurzen, fiebrigen Schlaf:

» N Abend, Herr Zollner. Die Untersuchungen zeigen,
dass Sie wahrscheinlich eine Lungenentziindung
haben. Bleiben Sie ein paar Tage hier, und wir behan-
deln Sie erst mal mit Ampicillin/Sulbactam intravenos,
und gleichzeitig bekommen Sie oral Clarithromycin.
Dann sehen wir mal weiter. Meine Kollegin Frau Weber
wird lhnen gleich mal einen Zugang legen. Frau Weber,
sagen Se noch vorne Bescheid, dass die Herrn Zollner
was zum Inhalieren geben. Bisschen Atemiibung

ware auch gut. Alles Gute, Herr Zollner, tschiiss.“

Nachdem der Stationsarzt den Raum verlassen hat, lasst der

Patient die Anlage der Venenverweilkanile Gber sich ergehen.

»Als Begleittherapie bei einer Lungenentziindung
sollten Sie Atemiibungen machen, Herr Zollner. Die von
der Physiotherapie werden lhnen morgen zeigen, wie
das geht. Damit Sie besser Luft bekommen, inhalieren
Sie bitte die Losung, die lhnen die Schwester bringen
wird. Die Schwester sagt lhnen auch, wie Sie das
machen miissen.“ Im Halbschlaf verabschiedet der Patient
unter leichtem Husten die Assistenzarztin.

Am Folgetag wird der Patient vom Pflegepersonal zur Atem-
Ubung ins Untergeschoss der Klinik geschickt. Noch immer
leicht fiebrig und vom nachtlichen Husten erschopft, befolgt
Herr Zollner die Anweisung und findet sich schnell zwischen
drei etwa 80-jahrigen Mannern wieder, die mit grauer Miene
rochelnd an die Wand starren. Ein ambitionierter Physio-
therapeut, Kategorie ,Abiturient mit Hang zum Korperkult®,
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betritt den Raum und verteilt sofort gelblich matte Gummi-
béalle. Auf Nachfrage des Patienten, aus welchem Grund

er denn nun den Ball knetend atmen solle, folgt ein kurzes
Blattern in der Patientenakte: ,,Herr Zollner, richtig?“
»Ja, das stimmt wohl.“ ,Lungenentziindung, ne?
Was machen Sie denn hier? Hier steht, Sie sollten
jetzt bei der Bronchoskopie sein!“

Die Gesichtszlge des Patienten verharten sich und gehen
dann in fast vollkommene Erschlaffung tber. ,,Wie, was,
Bronchoskopie? Der Arzt hat doch gesagt, dass ich

nur ein paar Tage hierbleiben soll und die Antibiotika
bekomme. Ist es nun doch schlimmer? Hab ich eine
andere Krankheit?“ ,,Mhh ... ja, also ... weiB} ich jetzt
auch nicht so genau. Dann bleiben Sie erst mal hier
und fragen spater noch mal die Schwester auf Station.“

Mit den Gedanken bei der Bronchoskopie und mutmaBend
Gber die Grinde der Untersuchungsanweisung, absolviert
der Patient die Ubungen. Im Anschluss an die Physiotherapie
sucht der Patient das Pflegepersonal seiner Station auf.

Auf die Frage, warum der Physiotherapeut ihn eher bei der
Bronchoskopie erwartet hatte, erwidert eine Schwester,
dass der Physiotherapeut bereits angerufen hatte und das
mit der Bronchoskopie so nicht zutreffe, er solle sich aber
erst mal ausruhen, vielleicht kommt der Arzt heute Vormittag
noch mal, da misse er im Zimmer sein.

Nach dem Mittagessen und in Erwartung des Arztes weist
das Stationspersonal den Patienten in die Handhabung der
NAS-Inhalationslésung ein. Was denn ,NAS® bedeute, will
der Patient wissen. ,,Das steht fiir Natrium-Salbutamol.
Das sorgt dafiir, dass Sie besser durchatmen konnen.
Wenn Sie aber zu sehr davon husten miissen, dann
lassen Sie das.“ Nach zwei Inhalationsversuchen, die immer
wieder in heftigen Hustenanfallen enden, stellt der Patient
die Therapie ein und berichtet der Schwester davon. Nach
einer Zeit der Stille folgt das Abendessen und die neue
Nachtschwester stellt sich vor. Na, dann heute wenigstens
keine Bronchoskopie mehr.
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EINE HERZENSANGELEGENHEIT

Eine Herzensangelegenheit

Auf der kardiologischen Intermediarstation nimmt Schwes-
ter Anne in der Spatschicht ihren Dienst auf. Sie betritt die
Station - alarmierende Monitore, hektisch umherlaufende
Kollegen, Patientenklingeln aus allen Richtungen. Der vom
wieder einmal stressigen Frihdienst gezeichnete Pfleger
Ubergibt ihr seine Patienten. Da sich morgens eine Kollegin
krankgemeldet hatte, mussten alle Pflegekrafte zwei

Patienten zusatzlich betreuen. In Zimmer 65 liegt Frau
Schmidt, eine Patientin mit Trisomie 21:

»Die ist unauffallig, FuBgénger, selbststandig. Sie soll
morgen aufgrund ihres Atriumseptumdefekts zur Herz-
katheteruntersuchung, ggf. mit ASD-Verschluss durch
Schirmchen. Ansonsten kann ich dir zu der auch nix
weiter sagen, da ich sie heute zum ersten Mal betreut
habe.“

"-:‘__—'"'
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Nach der Ubergabe wird ein Notfall eingeliefert. Die altere
Dame mit hypertensiver Entgleisung muss stationar auf-
genommen werden - alle Pflegekrafte der Spatschicht sowie
der diensthabende Arzt sind mit der Aufnahme und Versor-
gung der Patientin beschaftigt. Mittlerweile ist es 16 Uhr,

als die Notfallpatientin erst mal versorgt ist und die anderen
Patienten durch den Spatdienst begrif3t werden kdnnen.
Gott sei Dank gab es ansonsten keine Zwischenfalle, wah-
rend das gesamte Team mit der Aufnahme der Patientin
beschéftigt war. Auch in Zimmer 65 bei Frau Schmidt scheint
alles unauffallig zu sein:

»Frau Schmidt, ich bin Schwester Anne vom Spit-
dienst. Entschuldigen Sie, dass ich mich erst jetzt
vorstelle, aber wir hatten hier einen Notfall. Ist bei
lhnen alles in Ordnung? Sie bekommen ja morgen
dann lhre Herzkatheteruntersuchung.”

Noch bevor Frau Schmidt richtig antworten kann, ertént die
Patientenklingel, und Schwester Anne verlasst Uberstirzt
das Zimmer. Am spaten Nachmittag entdeckt Schwester
Anne eine arztliche Anordnung in Frau Schmidts Patienten-
kurve. Sie soll 1 mg Tavor erhalten und morgen friih niichtern
bleiben. Pflichtbewusst fihrt Schwester Anne die Anord-
nung aus. Als sie Frau Schmidt gerade erklart, dass das eine
Schmelztablette ist und sie diese unter der Zunge zergehen
lassen soll, wird sie schon wieder zu einem anderen Patien-
ten gerufen. ,Das ist verriickt heute ... man kommt ja
hier zu gar nichts. Es tut mir leid, Frau Schmidt, ich
komme spéter noch mal zu lhnen. Nehmen Sie erst mal
lhre Tablette.“

In einer ruhigeren Minute beschliet das Team der Spat-
schicht, kurz durchzuatmen und eine kleine Pause einzu-
legen. Die Pflegekrafte sitzen im Stationszimmer beisammen
und trinken einen Kaffee. Da betritt Holger von der Physio-
therapie das Zimmer und begrifBt die Kollegen. ,Lasst euch
den wohlverdienten Kaffee schmecken!* Auch der dienst-
habende Arzt setzt sich kurz dazu und trinkt einen Kaffee.
Er spricht Anne an: ,,Ich habe bei Frau Schmidt Tavor
angeordnet. Sie hat ja morgen die HKU, soll etwas
runterkommen.” Anne antwortet: ,,Hat sie erhalten.

Ich habe die Anordnung vorhin schon gesehen.”

Am frilhen Abend geht Anne durch die Patientenzimmer,
misst Blutdruck, hilft bei der Kdrperpflege und verteilt
Schlaftabletten. Sie ist froh, dass Frau Schmidt so selbst-
standigist und kaum Unterstltzung bendotigt.

»Frau Schmidt, Sie sind heute einer meiner leichten
Falle. Schon, dass Sie sich allein versorgen kénnen.
Wenn Sie doch Hilfe brauchen, klingeln Sie bitte.

Ich helfe jetzt mal Ihrer Bettnachbarin im Bad. Und fiir
lhre Herzkatheteruntersuchung morgen ist ja so weit
erst mal alles klar.“

Am nachsten Tag wird Frau Schmidt zur HKU abgerufen.
Als der Pfleger vom Frihdienst sie ins Katheterlabor fahrt,
bricht Frau Schmidt in Tranen aus.

Sternstunden interprofessioneller Zusammenarbeit im Gesundheitswesen 31

@

Auf der kardiologischen Intermediarstation nimmt Schwester
Anne der Spatschicht ihren Dienst auf. Sie betritt die Station -
alarmierende Monitore, hektisch umherlaufende Kollegen,
Patientenklingeln aus allen Richtungen. Der vom wieder
einmal stressigen Frihdienst gezeichnete Pfleger Uibergibt
ihr seine Patienten. Da sich morgens eine Kollegin krank-
gemeldet hatte, mussten alle Pflegekrafte zwei Patienten
zusatzlich betreuen. In Zimmer 65 liegt Frau Schmidt, eine
Patientin mit Trisomie 21: ,,Die ist unauffallig, FuBganger,
selbststindig. Sie soll morgen aufgrund ihres Atrium-
septumdefekts zur Herzkatheteruntersuchung, ggf.

mit ASD-Verschluss durch Schirmchen. Ansonsten
kann ich dir zu der auch nix weiter sagen, da ich sie
heute zum ersten Mal betreut habe.*

Nach der Ubergabe wird ein Notfall eingeliefert. Die altere
Dame mit hypertensiver Entgleisung muss stationar auf-
genommen werden - alle Pflegekrafte der Spatschicht sowie
der diensthabende Arzt sind mit der Aufnahme und Versor-
gung der Patientin beschaftigt. Mittlerweile ist es 16 Uhr,

als die Notfallpatientin erst mal versorgt ist und die anderen
Patienten durch den Spatdienst begrii3t werden konnen.
Gott sei Dank gab es ansonsten keine Zwischenfalle, wah-
rend das gesamte Team mit der Aufnahme der Patientin
beschaftigt war. Auch in Zimmer 65 bei Frau Schmidt scheint
alles unauffallig zu sein: ,,Frau Schmidt, ich bin Schwester
Anne vom Spatdienst. Entschuldigen Sie, dass ich
mich erst jetzt vorstelle, aber wir hatten hier einen
Notfall. Ist bei lhnen alles in Ordnung? Sie bekommen
ja morgen dann lhre Herzkatheteruntersuchung.

Noch bevor Frau Schmidt Gberhaupt antworten kann,
ertont die Patientenklingel, und Schwester Anne verlasst
Uberstlrzt das Zimmer.

Am spaten Nachmittag entdeckt Schwester Anne eine
arztliche Anordnung in Frau Schmidts Patientenkurve. Sie
soll 1 mg Tavor erhalten und morgen friih niichtern bleiben.
Pflichtbewusst fihrt Schwester Anne die Anordnung aus.

EINE HERZENSANGELEGENHEIT

Als sie Frau Schmidt gerade erklart, dass das eine Schmelz-
tablette ist und sie diese unter der Zunge zergehen lassen
soll, wird sie schon wieder zu einem anderen Patienten geru-
fen. ,Das ist verriickt heute ... man kommt ja hier zu gar
nichts. Es tut mir leid, Frau Schmidt, ich komme spater
noch mal zu lhnen. Nehmen Sie erst mal lhre Tablette.*

In einer ruhigeren Minute beschlieBt das Team der Spat-
schicht, kurz durchzuatmen und eine kleine Pause einzule-
gen. Die Pflegekréfte sitzen im Stationszimmer beisammen
und trinken einen Kaffee. Da betritt Holger von der Physio-
therapie das Zimmer und begrif3t die Kollegen. ,,Lasst euch
den wohlverdienten Kaffee schmecken! Wer betreut
Frau Schmidt aus der 65?“ Schwester Anne gibt per Hand-
zeichen zu verstehen, dass sie die richtige Ansprechpartnerin
ist. Holger meint: ,,Du, ich war gerade in dem Zimmer,
weil ich die Bettnachbarin mobilisiert habe. Mir ist
aufgefallen, dass Frau Schmidt sehr traurig wirkt.

Als ich sie ansprach, fing sie an zu weinen. Ich glaube,
sie hat groBe Angst vor dem morgigen Eingriff.“
Erstaunt antwortet Anne: ,Hab ich echt nicht gemerkt ...
wie auch. Hatte ja bis jetzt gar keine Zeit fiir sie.”

Am frihen Abend sucht Anne das Gesprach mit der Patientin.
Sie muss feststellen, dass Frau Schmidt wirklich groBe
Bedenken hat. ,lch habe Angst vor der Operation am
Herzen“, sagt Frau Schmidt. ,,Nein, das ist keine Operation
am Herzen. Durch die Katheteruntersuchung kénnen
die Arzte Ihr Herz nur viel besser anschauen als mit
dem Ultraschallgerat®, erklart Anne einfihlsam. ,,Soll ich
den Arzt noch mal zu lhnen schicken, damit er lhnen
das Vorgehen noch mal ganz genau beschreibt?“

Frau Schmidt nickt und weint vor Erleichterung. ,,ich habe
vor lauter Stress gar nicht bemerkt, wie es lhnen geht,
Frau Schmidt. Das tut mir wirklich leid. Ich hoffe sehr,
dass wir lhnen die Sorgen vor dem morgigen Tag etwas
nehmen kénnen. Bitte melden Sie sich, wenn Sie nach
dem Gesprach mit dem Arzt noch etwas brauchen
oder wissen mochten.”
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Der Juckreiz
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Esist ein warmer Sommertag und die Bewohner der
Demenzstation werden wie immer fur das Frihstlck vorbe-
reitet. Einer nach dem anderen wird gewaschen, angezogen
und in den Frihstlicksraum gebracht. Die Pflegefachkraft
macht ihre Handgriffe routiniert, und dennoch ist sie stets in
Eile. ,Viel zu viel Arbeit fiir einen alleine®, denkt sie.
Wahrend sie Frau Weber beim Uberziehen eines Pullovers
hilft, stockt sie plétzlich. In den Zwischenraumen von Frau

Webers Hand bilden sich Rétungen. Pflichtgemal dokumen-

tiert sie die Rotungen und behalt die weitere Entwicklung
der Hand im Auge.

In den folgenden Wochen berichtet Frau Weber von einem
immer starker werdenden Juckreiz an der Hand. Die roten
Stellen breiten sich aus und kleine Pusteln entstehen. Sollte
es Kratze sein? Auch andere Bewohner beginnen sich zu
kratzen. Die Pflegefachkrafte und die Therapeuten sind sich
einig: Es muss etwas passieren! Nach einigen Diskussionen
mit der Heimleitung werden die Bewohner mit Verdacht auf
Kratze dem Arzt wahrend dessen Heimbesuchs vorgestellt.
Dieser gibt Entwarnung: ,,Das ist nur trockene Haut.
Wenn Sie das besser eincremen, wird das weggehen.“
Auf Anweisung des Arztes intensivieren die Pflegekrafte

in den nachsten Tagen und Wochen die Behandlung der
Bewohner mit der Lotion. Die Zeit ist knapp. Aber auch

nach Wochen des Eincremens wird es nicht besser. Immer
mehr Bewohner der Station juckt es und sie kratzen sich.
Die roten Stellen und Pusteln breiten sich aus. Die Heim-
leitung verweist auf die Aussage des Arztes und vermutet
ein Hautpflegedefizit.
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In der Zwischenzeit ist der Herbst angebrochen, und eine
Pflegende geht erneut zur Heimleitung und macht die
Dringlichkeit weiterer MaBnahmen deutlich. In Anbetracht
der andauernden Problematik lenkt die Heimleitung ein
und gibt grines Licht flr einen Facharztbesuch. So begeben
sich nun sieben stark demenzielle Bewohner, darunter
Frau Weber, eine Betreuungskraft, eine Praktikantin und
eine Dame vom Fahrdienst in die offene Sprechstunde
einer Hautarztin. Um in der Praxis anzukommen, muss die
Gruppe eine Autofahrt und einen FuBweg mit Stufen
hinter sich bringen und viel Angst wahrend des Wartens
Uberwinden. Endlich wird ein Patient nach dem anderen
aufgerufen. Nach der Inspektion der Haut durch die Arztin
lautet die Diagnose: Keine Kratze, nur trockene Haut.

Mittlerweile ist bei vielen Bewohnern der ganze Korper be-
troffen. Zum Teil auch der Kopf. Die Situation ist unertraglich.
Fast taglich nun fragen die Pflegekrafte bei der Heimleitung
nach: ,Was sollen wir tun?“ Und jeden Tag dieselbe
Antwort: ,,Es ist keine Krétze, also konnen wir da auch
nichts machen.”

Im Januar schlieBlich schaltet sich ein Angehoriger Frau
Webers ein und droht, das Gesundheitsamt zu verstandigen.
Daraufhin erfolgt die Vorstellung der Bewohnerin bei einem
anderen Hautarzt. Nach Schilderung der Heimsituation
durch das Pflegepersonal, der Durchsicht der Pflegedoku-
mentationen aller betroffenen Bewohner und erneuter
Hautuntersuchung - die Diagnose: Kratze.

Sieben Monate nach dem ersten Verdacht wird mit der
Behandlung der Bewohner begonnen.
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Die Akte

Sie sind in lhrer Hausarztpraxis. Zu lhnen kommt Josef Pohl,
48 Jahre alt. Der Patient ist eigentlich bei einem anderen
Hausarzt in Behandlung, fiir den Sie die Urlaubsvertretung
Ubernommen haben. Herr Pohl klagt Uber starke Schmerzen,

die er seit einer Operation habe. Sie fragen den Patienten
nach seiner Vorgeschichte.

Erentgegnet: ,,Oh, da muss ich aber ausholen®, und
beginnt zu erzahlen: ,,Ich arbeitete im Maschinenbau
als SchweiBer, spielte FuBball, segelte und war fit wie
ein Turnschuh. Allerdings war ich auch besorgt, da
mein Onkel im Alter von 69 Jahren an Prostatakrebs
verstorben ist. Ich bin dann zum Hausarzt und habe
danach ein Screening machen lassen.

Nach weiteren Untersuchungen kam die Diagnose:
Prostatakarzinom. Der Urologe traf gleich zu Beginn
auch exakt den Ton, den ich von der Arbeit kenne.
Klare Terminabsprachen, kaum Wartezeit, der Umgang
mit der Krankheit wirkte professionell und routiniert.
Er fragte dann, wo denn operiert werden soll. Ent-
weder in der Uni-Klinik, wo man auch bei Krebs gern
,durchs Schliisselloch‘ operiert. Oder im angrenzenden
Luisenhospital, wo die Arzte das radikalere Vorgehen
mit ,groBem Bauchschnitt‘ bevorzugen.

Ich war ratlos. Doch der Urologe lieB keinen Zweifel
daran aufkommen, was er empfiehlt: die klassische
radikale Therapie. Er war fiir mich wie ein Lotse, der
auf ein Schiff geht und das Kommando iibernimmt.
Mit den ganzen Voruntersuchungen dauerte es zwei
Wochen bis zur Operation. Ich hatte das Gefiihl:
Alles im Griff. Bis einen Tag vor der OP hab ich noch
in der Stahlproduktion gearbeitet. Mir half die Arbeit,
mich zu stabilisieren. Die OP verlief ohne Probleme.
Die Konsequenzen waren leider Impotenz und
Inkontinenz. Ich hatte noch Schmerzen, konnte aber
entlassen werden. Der Arzt fiillte die Entlassungs-
papiere aus und driickte sie mir in die Hand.

Ich war dann lange zu Hause und hatte wahnsinnige
Schmerzen. Ich bin dann irgendwann als halbe Leiche
zum Hausarzt gewankt. Der war ratlos und trostete
mich, das gehe voriiber. Er hat mich weiter krankge-
schrieben. Erst meine Frau hat mir dann Schmerzmittel
besorgt. Die Schmerzen lieBen aber nicht nach.

Jetzt nach sieben Wochen hat mein Arbeitgeber
mich gefragt, wann ich denn wieder arbeiten komme.
Daher bin ich jetzt hier.“

Sie denken sich: Da stimmt doch was nicht, und fragen
Herrn Pohl, ob schon mal jemand genauer nach der Naht
geschaut hat. Laut Beteuern des Patienten hat sich niemand
die Wunde nochmals angesehen. Bei der Untersuchung
entdecken Sie an der Operationsnaht eine faustgro3e Hohle
mit abgestorbenen und infektiosen Geweberesten.

Sie kimmern sich um den Fall und Gberweisen Herrn Pohl an
das Krankenhaus, in dem er zuvor bereits behandelt wurde.
Im Krankenhaus fallt aus der Krankenakte ein abgelehnter
Antrag auf Anschlussheilbehandlung heraus, der von dem
damaligen behandelnden Arzt gestellt, vom Kostentrager
abgelehnt und an das Krankenhaus zurlckgeschickt wurde.

Herr Pohl hat von so einem Antrag noch nie etwas gehort ...

Sie sind in Ihrer Hausarztpraxis. Zu Ihnen kommt Josef Pohl,
48 Jahre alt. Der Patient ist eigentlich bei einem anderen
Hausarzt in Behandlung, fir den Sie die Urlaubsvertretung
Ubernommen haben. Sie fragen den Patienten nach seiner
Vorgeschichte und dem Grund des Besuches. Er entgegnet:
»Oh, da muss ich aber ausholen®, und beginnt zu er-
zahlen: ,,Ich arbeitete im Maschinenbau als SchweiBer,
spielte FuBball, segelte und war fit wie ein Turnschuh.
Allerdings war ich auch besorgt, da mein Onkel im
Alter von 69 Jahren an Prostatakrebs verstorben ist.
Ich bin dann zum Hausarzt und habe danach ein
Screening machen lassen.

Nach weiteren Untersuchungen kam die Diagnose:
Prostatakarzinom. Der Urologe traf gleich zu Beginn
auch exakt den Ton, den ich von der Arbeit kenne.
Klare Terminabsprachen, kaum Wartezeit, der Umgang
mit der Krankheit wirkte professionell und routiniert.
Er fragte dann, wo denn operiert werden soll. Ent-
weder in der Uni-Klinik, wo man auch bei Krebs gern
,durchs Schliisselloch‘ operiert. Oder im angrenzenden
Luisenhospital, wo die Arzte das radikalere Vorgehen
mit ,groBem Bauchschnitt‘ bevorzugen.

Ich war ratlos. Doch der Urologe lieB keinen Zweifel
daran aufkommen, was er empfiehlt: die klassische
radikale Therapie. Er war fiir mich wie ein Lotse, der
auf ein Schiff geht und das Kommando iibernimmt.
Mit den ganzen Voruntersuchungen dauerte es zwei
Wochen bis zur Operation. Ich hatte das Gefiihl:
Alles im Griff. Bis einen Tag vor der OP hab ich noch
in der Stahlproduktion gearbeitet. Mir half die
Arbeit, mich zu stabilisieren.
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Die OP verlief ohne Probleme. Die Konsequenzen
waren leider Impotenz und Inkontinenz. Ich hatte noch
Schmerzen, konnte aber entlassen werden. Der Arzt
im Krankenhaus kldrte mich umgehend iiber die nichs-
ten Schritte auf, erkldarte mir, dass ich nun innerhalb
der niachsten 14 Tage eine Anschlussheilbehandlung in
Anspruch nehmen sollte. Der Sozialdienst kam im
Krankenhaus zu mir, und gemeinsam fiillten wir den
Antrag aus. Schlussendlich wurden meine Daten in
der elektronischen Gesundheitsakte gespeichert und
an meinen Hausarzt iibermittelt.

Im Rahmen der Nachsorge war ich wieder beim
Urologen. Der schaute kurz in meine elektronische
Patientenakte und hat sich umgehend meine Wunde
angeschaut. An der Operationsnaht hatte ich eine
kleine Entziindung, die gleich vor Ort behandelt wurde.

Die Anschlussheilbehandlung habe ich dann gut
liberstanden. Da gab es ein Team aus unterschiedlichen
Berufsgruppen, die sich alle groBartig um mich
gekiimmert haben. Wie mir berichtet wurde, hat die
Rentenkasse auch gleich, ohne zu murren, die Kosten
libernommen. Ich habe mittlerweile auch wieder als
SchweiBer angefangen zu arbeiten. Ich bin wirklich
froh, meine Kollegen und meine Arbeit wiederzuhaben.

Heute bin ich nur da, weil der Urologe sagte, ich soll
diesen PSA-Wert noch mal nach drei Monaten
bestimmen lassen. Das kénnte ich auch beim Hausarzt
machen, meinte er.“
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Kommunikationskrise im Krei3saal

S,

Esist Samstagmorgen, irgendwas um 8:30 Uhr, in einem
Perinatalzentrum. Der Frihdienst ist noch mit der Versorgung
der Geburten aus der Nacht beschaftigt, als es erneut an der
Tur schellt und sich Frau Weiher, eine 35-Jahrige, | Gravida/

0 Para, mit einem vorzeitigen Blasensprung und bereits
einsetzender heftiger Wehentatigkeit vorstellt. Nach einem
Aufnahmeschall durch die Dienstarztin Gbernimmt die
Hebamme, Frau Gromski, die weitere Betreuung der Patientin.
Diese stellt im weiteren Verlauf fest, dass die Eréffnungs-
periode der Patientin protrahiert ist und sich bei einem bis
auf Saum geoffneten Muttermund zudem eine kindliche
Fehleinstellung zeigt. Das CTG ist unauffallig.

Da die Dienstarztin auf Station bei einem Notfall ist, infor-
miert Frau Gromski sie in aller Kirze telefonisch Gber die
Untersuchungsergebnisse. Die Arztin verspricht, sobald es
ihr moglich ist, zu kommen. Entgegen der Erwartung der
Arztin nimmt der Notfall sie jedoch noch eine ganze Stunde
in Anspruch. Als die Arztin schlieBlich den KreiBsaal betritt,
um erneut mit Frau Gromski zu sprechen, zeigt sich ihr ein
suspektes bis pathologisches CTG. Die zweite Hebamme im
Dienst, die ebenfalls sehr beschaftigt ist, berichtet, dass
Frau Weihers Hebamme kurz den KreiBsaal verlassen habe;
soweit sie wisste, habe sich aber am Geburtsfortschritt
,nicht wirklich“ etwas verandert. Die Arztin, aufgrund der
sehrvollen Ambulanz unter Zeitdruck, tritt alleine auf die
kraftlos wirkende Patientin zu.

»Frau Weiher, MeBmer ist mein Name, ich bin die
diensthabende Arztin. Wie geht es lhnen denn?“

»lch bin sehr erschopft.“ ,Das glaube ich lhnen.

Ich méchte gerne mit lhnen iiber den weiteren Verlauf
sprechen. lhr Kind zeigt uns so langsam im CTG an,
dass es Stress bekommt. Die Herztone gehen in den
Wehen jetzt immer deutlich runter.”

Daraufhin wird die Frau von groBer Aufregung erfasst:

»Die Herztone gehen runter? Mein Kind hat Stress?
Wieso hat mir das keiner gesagt?“ Wahrend Frau Gromski
den Raum betritt, entgegnet die Arztin: ,Das mache ich

ja jetzt. Ich denke, dass wir dann an dieser Stelle
einen Schlussstrich ziehen und einen Kaiserschnitt
machen, es hilft ja nichts. Ich wiirde Sie nur gerne

zur Sicherheit noch einmal untersuchen.”

Sichtlich verargert interveniert Frau Gromski: ,,Moment
mal! Was hilft nichts? Der letzte Befund war gut! Ist
sicher besser, wenn nur einer untersucht!“ Sie nimmt
der Arztin unsanft den Untersuchungshandschuh aus der
Hand und untersucht die Patientin. ,,Ah bitte, Frau Doktor:
Kopf steht bei Beckenmitte und wir haben nicht mal
gepresst, aber wenn Sie den Kaiserschnitt unbedingt
noch machen wollen ...“

Die Schwangere blickt angstlich von der Hebamme zur Arztin:
»Wenn mein Baby Stress hat, will ich jetzt einen Kaiser-
schnitt, das scheint ja nichts zu bringen.“ Die Arztin
seufzt und verdreht die Augen, auch ihr stecken die letzten
stressigen Stunden in den Knochen. Sie atmet tief durch

und setzt an: ,,Nein, das ist jetzt eine andere Ausgangs-
situation, die Lagerung hat schon viel gebracht. Wenn
Sie jetzt mitpressen, ist lhr Kind sicherlich gleich da.“
Dann wirft sie der Hebamme einen genervten Blick zu und
erganzt: ,,Ich will hier ja auch nicht einfach so einen
Kaiserschnitt machen.“

Die Hebamme leitet die Patientin nun zum Mitpressen an
und nach acht Minuten ist die Patientin Mutter eines lebens-
frischen Jungen. Arztin und Hebamme reden in der Zwischen-
zeit nur noch das Notigste miteinander, und sobald es geht,
verlasst die Arztin den Raum. Die Hebamme braucht noch
eine ganze Weile, um ihren Arger zu bearbeiten. Sie fihlt sich
vor der Patientin entmindigt und sieht sich in ihrer Arbeit
dadurch gering geschétzt, und all das nur, weil die Arztin
sich vorher nicht richtig informiert hat. Am schlimmsten ist
allerdings, dass in der letzten Phase der Geburt die Patientin
durch die Aussagen der Arztin ein Stiick weit das Vertrauen
in sie verloren und die gut aufgebaute Beziehung dadurch
einen Knacks erlitten hat.

Auch die Arztin behalt die Situation in unguter Erinnerung.
Fur sie war alles sehrviel Arbeit und Stress an dem Tag.

Sie hatte nur das Beste fur die Mutter und das Kind im Blick.
Die Reaktion der Hebamme hat sie in der Heftigkeit total
Uberrascht und auch verargert. Als wirde sie einfach so
aus dem Nichts einen Kaiserschnitt anordnen. Beide tragen
das Geschehene noch eine ganze Weile mit sich herum und
nehmen sich vor, irgendwann mal mit der anderen darlber
Zu sprechen ...
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Esist Samstagmorgen, irgendwas um 8:30 Uhr, in einem
Perinatalzentrum. Der Frihdienst ist noch mit der Versorgung
der Geburten aus der Nacht beschaftigt, als es erneut an der
Tir schellt und sich Frau Weiher, eine 35-Jahrige, | Gravida/

0 Para, mit einem vorzeitigen Blasensprung und bereits
einsetzender heftiger Wehentatigkeit vorstellt. Nach einem
Aufnahmeschall durch die Dienstarztin Gbernimmt die
Hebamme, Frau Gromski, die weitere Betreuung der Patientin.
Diese stellt im weiteren Verlauf fest, dass die Eréffnungs-
periode der Patientin protrahiert ist und sich bei einem bis
auf Saum geoffneten Muttermund zudem eine kindliche
Fehleinstellung zeigt. Das CTG ist unauffallig.

Da die Dienstarztin auf Station bei einem Notfall ist, infor-
miert Frau Gromski sie in aller Kirze telefonisch Uber die
Untersuchungsergebnisse. Die Arztin verspricht, sobald es
ihr moglich ist, zu kommen. Entgegen der Erwartung der
Arztin nimmt der Notfall sie jedoch noch eine ganze Stunde
in Anspruch. Als die Arztin schlieBlich den KreiBsaal betritt,
um erneut mit Frau Gromski zu sprechen, zeigt sich ihr ein
suspektes bis pathologisches CTG. Die zweite Hebamme
im Dienst, die ebenfalls sehr beschaftigt ist, berichtet, dass
Frau Weihers Hebamme kurz den KreiBsaal verlassen habe;
soweit sie wisste, habe sich aber am Geburtsfortschritt
,nicht wirklich“ etwas verandert. Die Arztin, aufgrund der
sehrvollen Ambulanz unter Zeitdruck, tritt alleine auf die
kraftlos wirkende Patientin zu.

»Frau Weiher, MeBmer ist mein Name, ich bin die
diensthabende Arztin. Wie geht es lhnen denn?“

»lch bin sehr erschopft.“ ,Das glaube ich lhnen.

Ich méchte gerne mit lhnen iiber den weiteren Verlauf
sprechen. lhr Kind zeigt uns so langsam im CTG an,
dass es Stress bekommt. Die Herztone gehen in den
Wehen jetzt immer deutlich runter.”

Daraufhin wird die Frau von groBer Aufregung erfasst:

»Die Herztone gehen runter? Mein Kind hat Stress?
Wieso hat mir das keiner gesagt?“ Wahrend Frau Gromski
den Raum betritt, entgegnet die Arztin: ,,Das mache ich

ja jetzt. Ich denke, dass wir dann an dieser Stelle
einen Schlussstrich ziehen und einen Kaiserschnitt
machen, es hilft ja nichts. Ich wiirde Sie nur gerne

zur Sicherheit noch einmal untersuchen.
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Sichtlich verargert interveniert Frau Gromski: ,,Entschuldi-
gung? Was hilft nichts? Der letzte Befund war wirklich
deutlich besser! Ich schaue eben noch einmal nach!
Darf ich bitte?“ Die Arztin iibergibt den Untersuchungs-
handschuh und erklart, auch mit dem Blick zur Patientin:
»Aufgrund des CTGs war ich zunidchst in der Tat etwas
beunruhigt. Aber jetzt schaut sich Frau Gromski alles
in Ruhe an und dann kénnen wir das gemeinsam ent-
scheiden. Es besteht kein Grund zur Sorge oder Hast.*“
Der Patientin bestatigend zunickend, zieht die Hebamme
den Handschuh an. Nach der Untersuchung sagt sie sowohl
zur Arztin als auch zur Patientin gewandt: ,,Die Lagerung
hat viel gebracht, der Kopf steht nun bei Beckenmitte.
Mit dem Pressen kann begonnen werden.“ Die Arztin
nickt der Hebamme zu und wendet sich an die noch besorgt
wirkende Schwangere: ,,Das CTG ist natiirlich durch die
bevorstehende Geburt gekennzeichnet. lhr Kind ist
zwar aufgeregt, da es in Kiirze geboren wird, aber ein
Kaiserschnitt ist derzeit nicht notwendig. Wenn Sie
jetzt mitpressen, ist lhr Kind sicherlich gleich da.“

Von der kurz aufgetretenen Sorge erldst, konzentriert sich
die werdende Mutter nun auf die Anweisungen der beiden
Fachkrafte.

Die Hebamme leitet die Patientin zum Mitpressen an und
nach acht Minuten ist die Patientin Mutter eines lebens-
frischen Jungen. Nach der ersten Versorgung von Mutter
und Kind verlassen Hebamme und Arztin den KreiBsaal.

»Ich finde es nicht gut, dass Sie ohne Riicksprache mit
mir den méglichen weiteren Geburtsverlauf mit der
Patientin diskutiert haben“, sagt Frau Gromski. ,,SchlieB-
lich habe ich die letzten Stunden mit der Patientin
intensiv gearbeitet. Nach den LagerungsmaBBnahmen
hat sich das Kind richtig eingestellt!“ Nach einer kurzen
Pause flhrt sie weiter aus: ,,Ich fiihle mich irgendwie
entmiindigt und in meiner Arbeit gering geschatzt.“

Die Arztin erwidert: ,,Das verstehe ich, bitte entschul-
digen Sie mein voreiliges Vorgehen. Ich habe nur die
Aussage lhrer Kollegin gehabt und war verirgert, dass
ich keine Information iiber das CTG erhalten habe. Mit
der Vorbereitung zur Sectio wollte ich lhnen nur Arbeit
abnehmen. Es ist aber gut, dass Sie die Situation auf-
geklart haben. Nichstes Mal gehen wir anders vor.“
Beide lacheln sich kurz an und gehen wieder ihrer Arbeit nach.
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Gedankenblasen

Frau Pahn ist mit Blut im Stuhl in die Klinik gekommen.
Daraufhin wurden verschiedene Untersuchungen veranlasst,
CT-Bildgebung, Koloskopie mit Probenentnahme und
Ultraschall vom Bauch. Heute hatte sie das Gesprach mit
ihrer behandelnden Arztin zur Auswertung der Befunde.

Sie hat Dickdarmkrebs im frihen Stadium, ohne Metastasen,
mit guten Therapieaussichten. Die Patientin ist nun zurlck
auf ihrem Zimmer und hat das Mittagessen vor sich stehen, Zur selben Zeit im Arztzimmer:

rihrt es aber nicht an. Sie wirkt teilnahmslos und in Arztin: Uff, das wir’ geschafft. Sie hat aber ganz
Gedanken versunken. schon emotional reagiert. Gut, so eine Krebsdiagnose
ist nicht schén, aber ich habe ihr ja ausfiihrlich die
aussichtsreichen Therapien erklart. Na ja, die Nach-
richt muss wohl erst mal ankommen. Die Pflegenden

Patientin: Krebs. Krebs! Krebs? Was soll denn das
jetzt heiBen, Krebs?! Muss ich jetzt sterben? Ich

hab doch noch so viel vor. Wir wollten in den Urlaub. kommen ja gleich zur Mittagsrunde und werden
Wie sage ich das denn meinem Mann und meinen
Kindern? Ich will noch nicht sterben!

nach ihr sehen und auch noch mal mit ihr sprechen.
Ob die Laborbefunde von heute schon da sind?
Ich geh mal nachschauen ...

Eine Pflegende betritt guter Dinge das Zimmer von

Frau Pahn: Oh, was ist denn mit Frau Pahn? Sie wirkt ja vollig
niedergeschlagen. Gar kein lustiger Spruch zur BegriBung.
Ob unsere Stationsarztin schon mit ihr gesprochen hat?

Zur Ubergabe wurde gar nichts berichtet. Was soll ich ihr
denn jetzt sagen? Ich habe ja keine Ahnung, was sie weil3.
Mhhh ...ich sag lieber nichts.

Die Pflegende sieht Frau Pahns Teller mit dem kaum an-
gerUhrten Essen. Mit gespielter Unbeschwertheit sagt sie:
,»,Na, Frau Pahn, lhnen schmeckt’s wohl heute nicht?
Dann nehme ich das Essen schon mit raus, ok?*

Von Frau Pahn kommt keine Antwort. Die Pflegende ist
verunsichert und mochte die Patientin nicht bedrangen.
Sie verlasst das Patientenzimmer.

Frau Pahn schaut sich um und realisiert, dass die Pflegende
das Zimmer verlassen hat. Sie bricht in Tranen aus und
fuhlt sich mit ihrer groBen Angst einsam und alleingelassen.
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Frau Pahn ist mit Blut im Stuhl in die Klinik gekommen.
Daraufhin wurden verschiedene Untersuchungen veranlasst,
CT-Bildgebung, Koloskopie mit Probenentnahme und
Ultraschall vom Bauch. Heute hatte sie das Gesprach mit
ihrer behandelnden Arztin zur Auswertung der Befunde.

Sie hat Dickdarmkrebs im friihen Stadium, ohne Metastasen,
mit guten Therapieaussichten. Die Patientin ist nun zurtck
auf ihrem Zimmer und hat das Mittagessen vor sich stehen,
rihrt es aber nicht an. Sie wirkt teilnahmslos und in
Gedanken versunken.

Patientin: Krebs. Krebs! Krebs? Was soll denn das
jetzt heiBen, Krebs?! Muss ich jetzt sterben? Ich hab
doch noch so viel vor. Wir wollten in den Urlaub. Wie
sage ich das denn meinem Mann und meinen Kindern?
Ich will noch nicht sterben!

Zur selben Zeit im Arztzimmer:

Arztin: Uff, das wir’ geschafft. Sie hat aber ganz
schon emotional reagiert. Gut, so eine Krebsdiagnose
ist nicht schon, aber ich habe ihr ja ausfiihrlich die
aussichtsreichen Therapien erkldrt. Na ja, die Nach-
richt muss wohl erst mal ankommen.

Die Stationsarztin sucht die Bezugspflegende von Frau Pahn
am Pflegetresen auf und informiert sie Gber den Inhalt des
Gesprachs mit Frau Pahn, unter anderem darUber, dass die
Diagnose mit einer sehr guten Prognose verbunden ist und
sie die Patientin Uber die glinstigen Therapieoptionen auf-
geklart hat. Sie schildert der Pflegenden ihre Beobachtungen
und auBert die Vermutung, dass die Patientin durch die
Diagnose sehr verangstigt sein konnte. Das Wort ,Krebs®
konnte hier ein ,Kopfkino® in Gang gesetzt haben, nach dem
keine anderen Informationen mehr aufgenommen wurden.
Sie bittet die Pflegende deshalb, nach der Patientin zu
schauen und dieser gegenliber Gesprachsbereitschaft zu
signalisieren.

Die Pflegende betritt das Patientenzimmer und denkt:

Oh, Frau Pahn ist ja vollig niedergeschlagen. So kenne ich

sie gar nicht. Sie sagt zur Patientin: ,,Hallo, Frau Pahn, die
Stationsarztin hat mir eben mitgeteilt, dass Sie heute
iiber lhre Untersuchungsergebnisse gesprochen haben.
Wie geht’s lhnen denn jetzt damit?“

Frau Pahn bricht in Tranen aus: ,,lch will noch nicht
sterben. Ich hab doch noch so viel vor. Wir wollten in
den Urlaub. Wie sage ich das denn meinem Mann und
meinen Kindern?! Ich will noch nicht sterben!“

Die Pflegende reagiert: ,,Ich verstehe, dass die Nachricht
Sie ganz schon mitnimmt. Zum Gliick sind Sie recht-
zeitig zum Arzt gegangen. Unsere Arztin sagte mir,
dass die Therapiemoglichkeiten sehr aussichtsreich
sind, da der Krebs noch nicht gestreut hat.“

»Ach so, dass es da Unterschiede bei den Krebskrank-
heiten gibt, wusste ich nicht. Und dass man manche
heilen kann, war mir gar nicht bewusst. Als ich das
Wort ,Krebs‘ gehort habe, ist fiir mich erst einmal eine
Welt zusammengebrochen. Ich hab nichts anderes
mehr gehoért. Als ob ich ein Brett vorm Kopf hitte“,
antwortet Frau Pahn.

»Ja, diese Reaktion kennen wir, das ist vollig normal.
Da geistert erst einmal nur das Wort ,Krebs‘ im Kopf
herum. Sie sollten das im Folgegesprach mit der
Arztin noch einmal ansprechen. Sie haben ja fiir heute
Nachmittag einen Termin bei ihr, da kénnen Sie dann
auch Fragen stellen. Ich denke, dann sind Sie etwas

aufnahmefihiger. Und unsere Arztin informiert Sie

gerne iiber die verschiedenen Maéglichkeiten®,
sagt die Pflegekraft und nickt Frau Pahn ermunternd zu.

Frau Pahn nickt erleichtert zurtck.
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DIE THERAPIEZIELANDERUNG

Die Therapiezielanderung

BeiHerrn K., einem 65-jahrigen Patienten mit Schadel-Basis-
Fraktur nach Sturz im Kellerabgang des Gartens, zeigt sich
zunachst eine starke Hirndruckerhéhung mit fraglicher Folge
einer Blindheit. Im Laufe des flinfwochigen Aufenthaltes auf
der Intensivstation stabilisiert sich der Patient zunehmend,
sodass eine bleibende Schadigung des Sehnervs weitgehend
ausgeschlossen werden kann. Der Patient 6ffnet die Augen
und kann tGber Dricken der Hand kommunizieren. Allerdings
erleidet er im weiteren Verlauf eine Subarachnoidalblutung,
flr die ursachlich ein rupturiertes Aneurysma der carotis
interna verantwortlich gemacht wird. Eine Entlastungs-
Hemikraniektomie bei zunehmendem Hirndruck mit drohen-
der Einklemmung wird aber von der Ehefrau des Patienten,
die zugleich als Betreuerin fungiert, abgelehnt. Es liegt eine
nur sparlich ausgefullte Patientenverfigung vor, die auf die
aktuelle Situation nicht zutrifft und in der sehr allgemein ver-
flgt wird, dass man nicht von Geraten abhangig sein wolle.

Die Assistenzarztinnen beschreiben ihren Eindruck von

der Uber alle MaBen flrsorglichen Ehefrau, die beinahe den
ganzen Tag bei ihrem Ehemann sei, sich aufopfernd und
liebevoll kimmere, bisher keine einzige Visite verpasst habe
und auch die Pflege des Mannes ganzlich Gbernahme. Die
beiden Kolleginnen wiinschen sich aufgrund einer durchaus
realistischen Therapieoption mit Aussicht auf Rehabilitation
des Patienten einen Konsens im arztlichen Team, das diesen
Eingriff fir lebensnotwendig erachtet. Die Betreuerin hin-
gegen drangt auf eine Umsetzung des mutmallichen Willens
des Patienten und wiinscht eine zeitige palliative Therapie-
zielanderung. Aufgrund dessen findet ein Gesprach mit der
Ehefrau des Patienten, beiden Assistenzarztinnen, ihrer
Oberarztin sowie dem Chefarzt im Rahmen der Visite statt.
Aufgrund der diinnen Personaldecke ist auf pflegerischer
Seite nur ein Auszubildender fur Gesundheits- und Kranken-
pflege zugegen. Die Arztinnen und der Arzt besprechen den
Zustand des Patienten mit der Ehefrau ausfihrlich, sodass
die gewlinschte Therapiezielanderung entsprechend dem
mutmaBlichen Patientenwillen im Anschluss im Konsens
durchgefuhrt wird.
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Bei Herrn K., einem 65-jahrigen Patienten mit Schadel-Basis-
Fraktur nach Sturz im Kellerabgang des Gartens, zeigt sich
zunachst eine starke Hirndruckerhohung mit fraglicher Folge
einer Blindheit. Im Laufe des finfwochigen Aufenthaltes auf
der Intensivstation stabilisiert sich der Patient zunehmend,
sodass eine bleibende Schadigung des Sehnervs weitgehend
ausgeschlossen werden kann. Der Patient 6ffnet die Augen
und kann Gber Dricken der Hand kommunizieren. Allerdings
erleidet er im weiteren Verlauf eine Subarachnoidalblutung,
flr die ursachlich ein rupturiertes Aneurysma der carotis
interna verantwortlich gemacht wird. Eine Entlastungs-
Hemikraniektomie bei zunehmendem Hirndruck mit drohender
Einklemmung wird allerdings von der Ehefrau des Patienten,
die zugleich als Betreuerin fungiert, abgelehnt. Es liegt eine
nur sparlich ausgeflllte Patientenverfliigung vor, die auf

die aktuelle Situation nicht zutrifft und in der sehr allgemein
verflgt wird, dass man nicht von Geraten abhangig sein
wolle. Das arztliche Team wiinscht sich eine ethisch mog-
lichst gut begriindbare Entscheidung sowie einen Konsens
im Team. Aufgrund dessen wird ein Ethik-Konsil gestellt.

Bei der zweizeitigen Sitzung, an der die beiden Arztinnen
teilnehmen, wird dem Team der Ethikberatung mitgeteilt,
dass die Ehefrau und Betreuerin des Patienten seinen

mutmaBlichen Willen sehr klar formuliert habe und sie sich
keinerlei Eskalation der Therapie winsche. Die Assistenz-
arztinnen beschreiben ihren Eindruck von der tber alle
MaBen flrsorglichen Ehefrau, die beinahe den ganzen Tag bei
ihrem Ehemann sei, sich aufopfernd und liebevoll kimmere,
bisher keine einzige Visite verpasst habe und auch die Pflege
des Mannes ganzlich ibernahme. Die beiden Kolleginnen
winschen sich aufgrund einer durchaus realistischen Thera-
pieoption mit Aussicht auf Rehabilitation des Patienten einen
Konsens im arztlichen Team, das diesen Eingriff fir lebens-
notwendig erachtet. Die Betreuerin hingegen drangt auf

eine Umsetzung des mutmaBlichen Willens des Patienten
und wiinscht eine zeitige palliative Therapiezielanderung.
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Am nachsten Tag findet eine Ethikberatung sowohl mit dem
arztlichen als auch pflegerischen Team statt. Neben den
beiden Assistenzarztinnen, ihrer Oberarztin und zwei Pfle-
genden ist die Ehefrau des Patienten zugegen. Der Eindruck
der Pflegenden bei den taglichen Aktivitaten des Lebens
zeigt deutliche Hinweise auf einen starken Lebenswillen des
Patienten auf. Die Begrenztheit der Wahrnehmung der beiden
Teams zeigt unterschiedliche Rekonstruktionen bezlglich
des Bildes des Patienten. So habe der Patient zu dem Zeit-
punkt, als Kommunikation Uber Handdruck moglich gewesen
sei, stets seinen Willen zum Leben per Handdruck bejaht.

Weiterhin eroffnet eine Pflegende, dass sie glaube, dass

Frau K. mit der Betreuung ihres Mannes vielleicht Gberfordert
sein konne und die Betreuung aus ihrer Sicht abgeben

solle. Die Ehe sei ja seit Uber acht Jahren zerruttet und das
Paar zwar nicht geschieden, aber doch getrennt. Hiermit
konfrontiert, beginnt Frau K. zu weinen und berichtet von
ihrem groBen Groll gegentber ihrem Ehemann, der sie
finanziell betrogen habe. Sie halt jedoch weiterhin daran fest,
nur das Beste furihn zu wollen. Aber es sei besser, wenn er
versterben wirde, denn sie konne seine Pflege, so wie es
das Umfeld erwarten wurde, definitiv nicht Ubernehmen, und
dann sei er sich selbst Uberlassen — was ja auch nicht ginge.

Nach Hinzuziehen einer psychologischen Unterstitzung fur
die Ehefrau wird auch zu ihrer Entlastung in diesem grofBen
Ambivalenz-Konflikt ein gesetzlicher Betreuer einbestellt.
Das gesamte Team entscheidet sich zur Fortsetzung der
therapeutischen MaBnahmen.

Nach weiteren flinf Wochen wird Herr K. in eine Rehabilitati-
onsklinik Gberwiesen.
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FOLGEN EINER MEDIKAMENTENUMSTELLUNG

Folgen einer Medikamentenumstellung

Die hochaltrige Frau Meier wird morgens geplant im
Krankenhaus aufgenommen, da ihr am Nachmittag die Gallen-
blase entfernt werden soll. Sie nimmt regelmaRig diverse

Medikamente zur Verringerung ihres Bluthochdrucks und zur
Behandlung einer koronaren Herzkrankheit ein.

Mittags kommt die Schwester mit einer flr Frau Meier
unbekannten Tablette an das Patientenbett:

»S0, Frau Meier, was haben Sie denn heute schon
an Medikamenten eingenommen?* Frau Meier holt
ihre mitgebrachte Tute mit den Medikamenten heraus
und beginnt der Schwester die Medikamente zu erklaren.
Die Schwester unterbricht sie nach einer Weile:

»S0, das vergessen Sie jetzt erst mal alles. Hier im
Krankenhaus machen wir das anders. Hier bekommen
Sie lhre Medikamente von mir, die anderen packen
Sie jetzt alle wieder ein, die kann lhr Mann dann
heute Abend mitnehmen.“

Frau Meier ist verwirrt dariber und meint, dass ihr Hausarzt
aber mehrmals gesagt hat, dass diese Medikamente fur

sie lebensnotwendig seien. Sie nehme sie immer ganz regel-
maBig ein und das wiirde sie auch jetzt tun.

Die Schwester erwidert: ,,Frau Meier, wir haben hier
im Krankenhaus Fallpauschalen, das geht so nicht!
Die Fallpauschalen verbieten lhnen, dass Sie die
mitgebrachten Medikamente weiter einnehmen.

Die Hochaltrige weiB jedoch nicht, was eine Fallpauschale
ist, und fragt, ob das so etwas wie ein Arzt sei, wenn er doch
Medikamente verbieten kann. Sie ist mittlerweile soirritiert,
dass sie es ablehnt, jegliche Medikation einzunehmen.

Zwischen Stationsarztin und Schwester kommt es zum
Konflikt, da die Arztin der Meinung ist, dass es der Job der
Schwester ist, die Medikation an den bzw. in den Patienten
zu bringen. Da der Konflikt nicht gelést werden kann, wird
der Fall vorlaufig erst einmal liegen gelassen.

Durch das Ablehnen der Medikation und das mittlerweile
grundsatzlich ablehnende Verhalten Frau Meiers wird in der
darauffolgenden Schicht eine bislang nicht diagnostizierte
Demenzerkrankung vermutet, und die Patientin wird auf die
psychiatrische Station Ubergeleitet. Die geplante OP muss
erst einmal abgesagt werden, da vorher die Demenz ausge-
schlossen werden muss, damit postoperative psychiatrische
Komplikationen besser vermieden werden konnen.

Auf der psychiatrischen Station verstarkt sich die Irritation
und Ablehnung jeglicher Behandlung der Patientin, da sie
nicht versteht, weshalb sie mit einem geplanten gastro-
enterologischen Eingriff nun auf der psychiatrischen Station
ist und zudem die OP nicht wie geplant stattfindet.

Die Schwester und die Arztin aus der ersten Schicht erfahren
am nachsten Tag, dass die Patientin mit Verdacht auf Demenz
auf die psychiatrische Station verlegt wurde.
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Die hochaltrige Frau Meier wird morgens geplant im
Krankenhaus aufgenommen, da ihr am Nachmittag die Gallen-
blase entfernt werden soll. Sie nimmt regelmaBig diverse
Medikamente zur Verringerung ihres Bluthochdrucks und

zur Behandlung einer koronaren Herzkrankheit ein.

Mittags kommt die Schwester mit einer flr Frau Meier unbe-
kannten Tablette an das Patientenbett: ,,So, Frau Meier,
was haben Sie denn heute schon an Medikamenten
eingenommen?“ Frau Meier holt ihre mitgebrachte Tite mit
den Medikamenten heraus und beginnt der Schwester die
Medikamente zu erklaren.

Die Schwester unterbricht sie nach einer Weile: ,,So, das
vergessen Sie jetzt erst mal alles. Hier im Kranken-
haus machen wir das anders. Hier bekommen Sie lhre
Medikamente von mir, die anderen packen Sie jetzt
alle wieder ein, die kann lhr Mann dann heute Abend
mitnehmen.*

Frau Meier ist verwirrt dartber und meint, dass ihr Hausarzt
aber mehrmals gesagt hat, dass diese Medikamente fur

sie lebensnotwendig seien. Sie nehme sie immer ganz regel-
maBig ein und das wiirde sie auch jetzt tun.

Die Schwester erwidert: ,,Frau Meier, wir haben hier
im Krankenhaus Fallpauschalen, das geht so nicht!
Die Fallpauschalen verbieten lhnen, dass Sie die
mitgebrachten Medikamente weiter einnehmen.*

FOLGEN EINER MEDIKAMENTENUMSTELLUNG

Die Hochaltrige weiB jedoch nicht, was eine Fallpauschale
ist, und fragt, ob das so etwas wie ein Arzt sei, wenn er doch
Medikamente verbieten kann. Sie ist mittlerweile soirritiert,
dass sie es ablehnt, jegliche Medikation einzunehmen.

Die Schwester und die Arztin setzen sich zusammen und ver-
suchen, eine Losung fir das Problem zu finden. Sie vermuten,
dass Frau Meier nur schwer von ihrer alltaglichen Routine,

die sie flr sehr wichtig und richtig halt, abweichen kann und
ihr nun auch das notwendige Vertrauen fehlt.

Schwester und Arztin fithren gemeinsam ein Gesprach mit
der Patientin. Sie erklaren die einzelnen Medikamente der
Klinik und vergleichen sie gemeinsam mit ihren eigenen
Medikamenten, sodass die Patientin versteht, welches neue

Medikament anstelle von welcher ihrer gewohnten Tabletten
eingenommen werden soll und was diese Tablette genau
bewirken wird. Nach einer Dreiviertelstunde ist die Hochalt-
rige bereit, die veranderte Medikation im Krankenhaus einzu-
nehmen. Die Arztin bereitet die Patientin im Gesprach auch
darauf vor, dass die Medikation nach der Entlassung wieder
umgestellt wird und sie darauf achten muss, dass sie die
Tabletten, die sie aus dem Krankenhaus mitbekommt, nicht
gleichzeitig mit den gewohnten Tabletten einnimmt.

Die Patientin wird fir die OP vorbereitet und ihr wird noch
am gleichen Nachmittag die Gallenblase entfernt.
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DAS LEIDEN DER FRAU KRAUSE

Das Leiden der Frau Krause

©

Frau Krause hat vor sechs Wochen ihr erstes Kind geboren.
Nun zeigen sich bei ihr Schmerzen im Bauch- und Ricken-
bereich. Frau Krause spricht ihre Hebamme, von der sie
regelmalig zu Hause Besuch erhalt, auf Schmerzen in Bauch
und Rucken an. Die Hebamme hért sich die Beschwerden
von Frau Krause in Ruhe an und beruhigt diese sodann.

Es sei normal, dass nach der Geburt nicht gleich wieder
alles rundlauft. Sie solle sich da mal keine Sorgen machen.
Sie tastet den Bauch von Frau Krause ab, kann allerdings
keine Druckdolenz feststellen. Im Ubrigen kenne sie einige
Ubungen zur Verbesserung der Muskulatur, die wiirden

da bestimmt helfen. Zur Sicherheit soll sie aber noch mal
einen Termin bei ihrer Frauenarztin ausmachen. Diese solle
einmal nachschauen.

Am Tag darauf geht Frau Krause in die Praxis ihrer nieder-
gelassenen Gynakologin. ,,Mir tut am Bauch und Riicken
einfach alles weh. Gestern war meine Hebamme da.
Sie hat mich hierher geschickt, ich soll das hier
abklaren lassen.” Die Gynakologin untersucht mithilfe
des Ultraschallgerats gewissenhaft den Bauchraum von
Frau Krause, kann jedoch nichts feststellen. Sie weist die
Sprechstundenhilfe an, der Patientin ein Rezept flr eine
physiotherapeutische Behandlung auszustellen, und
schickt Frau Krause nach Hause.

Kurz darauf hat Frau Krause einen Termin bei einer ortlichen
Physiotherapeutin. Dieser erzahlt sie von ihren Schmerzen
im Bauch- und Rickenbereich. Die Physiotherapeutin

macht sich sogleich an die manuelle Therapie im Bereich der
Lendenwirbelsaule, um die Schmerzen zu behandeln.
Daruber hinaus setzt sie mithilfe einer Fangopackung und
spezieller Warmelampen auf eine durchblutungsférdernde
Warmetherapie.

Am Ende der Sitzung geht es Frau Krause plétzlich schlechter.

Ihr Zustand verschlechtert sich sogar so rapide, dass die
Physiotherapeutin einen Krankenwagen rufen muss.

Frau Krause wird mit Schmerzen in der Notaufnahme aufge-
nommen. Das dortige Pflegepersonal kimmert sich sofort
um sie. lhre Schmerzen sind nach der Infusion im Rettungs-
wagen etwas besser geworden, Blutdruck und Puls zeigen
sich nicht dramatisch verandert, sodass sie erst mal ein
Glas Wasser bekommt. Dann wird sie angewiesen, sich

hin- und die FuBe hochzulegen. Da gerade alle Betten belegt
sind, muss Frau Krause im Flur auf einer Liege warten.

Sie versucht, ein paar Mal aufzustehen, wird jedoch von der
Pflege stets darauf hingewiesen, doch bitte die verordnete
Bettruhe einzuhalten. Frau Krause verspurt nun wieder
zunehmend Unterbauchschmerzen und wird kaltschweiBig.
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DIE PEG-ANLAGE

Die PEG-Anlage

S,

Ein 73-jahriger Patient hatte vor sieben Tagen auf der Basis
einer langjahrigen arteriellen Hypertension, Hypercholesterin-
amie und eines seit drei Jahren bestehenden Diabetes
mellitus Typ Il einen mittelgroBen ischamischen Insult im
Bereich der Arteria cerebri media links erlitten und wurde auf
die neurologische Intensivstation (ICU) aufgenommen.
Neben einer hochgradigen rechtsseitigen Hemiparese leidet
er unter einer expressiv betonten Aphasie. Eine Kontakt-
aufnahme ist zu diesem Zeitpunkt kaum moglich. Es entwi-
ckelte sich eine leichte Hirnschwellung, eine Kraniotomie
war jedoch nicht notig. Eine Aspirationspneumonie wird mit
Antibiotika behandelt. Aufgrund einer Schluckstérung wird
der Patient zunachst Uber eineni.v.-Zugang, dann Uber eine
nasogastrale Sonde ernahrt und mit Flissigkeit versorgt.

Es liegt keine Patientenverfligung vor, aber eine notariell
beglaubigte Generalvollmacht fir die Ehefrau und den Sohn,
die damit stellvertretend fir den Patienten entscheiden
durfen. Daher méchte am heutigen Nachmittag der Stations-
arzt mit den Angehorigen die Anlage einer PEG-Sonde
besprechen, um eine Verlegung in die Reha-Klinik anstreben
zu konnen. Als der Stationsarzt in Eile das Patienten-
zimmer betritt, sind Ehefrau und Sohn schon im Zimmer:
»Ach, wunderbar, Sie sind schon da!“

Die Angehdrigen schauen etwas irritiert: ,,Sie wollten
doch etwas Wichtiges mit uns besprechen, daher sind
wir rechtzeitig von zu Hause losgefahren.“

Orj( der
scheren
End 5che'ldUH<jEn

»Ja, ja, ganz richtig, also lassen Sie uns gleich damit
beginnen - lhr Mann bzw. Ihr Vater hat Chancen

auf eine erfolgreiche Rehabilitation, das hei3t, zum
jetzigen Zeitpunkt lasst sich die Prognose noch nicht
ganz abschétzen. Ich wiirde sagen, ein Versorgungs-
zustand im Rollstuhl mit geringer Kommunikations-
fahigkeit ist moglich, vielleicht besser, vielleicht
schlechter, und daher wiirde ich eine medikamentose
Weiterbehandlung durch eine PEG-Anlage empfehlen.
Was eine PEG-Anlage ist, wird lhnen nachher

die Schwester genauer erkldaren.“

Sternstunden interprofessioneller Zusammenarbeit im Gesundheitswesen 53

Die Ehefrau fangt trotz der vermeintlich guten Nachricht

mit dem Schluchzen an, und nun schaut der Arzt den Sohn
erwartungsvoll an: ,Ich weiB nicht, fiir mich hoért sich
das doch gar nicht gut an, ich glaube, dass mein Vater
das nicht gewollt hidtte, mit einer solchen Behinde-
rung zu leben, er ist ein aktiver und freiheitsliebender
Mensch.“

Die Ehefrau, die sich wieder ein wenig beruhigt hat, schlief3t
sichihrem Sohn an: ,,Ja, und seit seiner Pensionierung
ist er standig in unserem groBen Garten unterwegs und
lasst sich kaum von unserem Sohn bei der Gartenarbeit
helfen. Ich glaube auch nicht, dass mein Mann sich
vorstellen kann, im Rollstuhl zu sitzen oder vielleicht
nur noch im Bett zu liegen und nicht sprechen zu
kénnen ... Nein, das ist ein ganz furchtbarer Gedanke,
den er nicht ertragen kdnnte.“

DIE PEG-ANLAGE

Nun schaut der Stationsarzt etwas duster in den Raum:
»Wissen Sie, klinische Studien belegen, dass Schlag-
anfall-Patienten von einer PEG-Anlage profitieren.
AuBerdem glaube ich, dass er eine ganz gute Rehabi-
litationschance hat. Ich wiirde das doch ein bisschen
trennen, weil ich glaube, es macht einen Unterschied,
ob ich weiterlebe oder nicht weiterlebe. Und man
weiB ja auch von manchen Patienten, die das Ganze
iiberstehen, dass die dann sehr oft in dieser Situation
ihre Meinung doch noch mal andern und sagen, na ja
gut, weiterleben méchte ich und dann eben doch die
Behinderung in Kauf nehmen.“ Nach kurzem Schweigen:
»S0, jetzt lasse ich Sie erst mal mit diesen vielen
Infos allein und komme spéater noch mal zu lhnen,

um lhre Antwort wegen der PEG-Sonde zu héren.“

Der Stationsarzt verlasst rasch das Zimmer. Mit den Ge-
danken, eine Entscheidung gegen den Willen ihres Mannes/
Vaters zu treffen, sitzen die Angehdrigen vollig apathisch
nebeneinander, als die Pflegefachkraft den Raum betritt.
Bei Augenkontakt fangt die Ehefrau sofort wieder an zu
weinen, der Sohn halt seine Mutter und sagt: ,,Mama,
jetzt horen wir uns erst mal an, was eine PEG-Sonde
genau ist, und dann sehen wir weiter!“
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STROKE-UNIT

Stroke-Unit

Ein mannlicher Patient, Ende 30, kommt im Eiltempo mit
Verdacht auf einen Kleinhirninfarkt auf die Stroke-Unit.
Alles muss schnell gehen. Arzte und Pflegepersonal laufen
um ihn herum, hangen ihn an Monitore und starten die
Lysetherapie. Er wird versorgt und stetig Uberwacht.

Der von Kopfschmerzen geplagte Patient hat groBe Angst,
ihm ist schlecht und er hat Probleme mit dem Sehen.

Erversucht, sich keinen Zentimeter zu bewegen, damit ihm
nicht Ubel wird.

»Wir haben hier einen fast 40-jdhrigen Mann mit Ver-
dacht auf Kleinhirninfarkt®, fasst der diensthabende Arzt
zusammen. ,Er wird spéater noch ein MRT bekommen,
derzeit plagen ihn aber Kopfschmerzen, Ubelkeit und
Drehschwindel. Ich denke, dass er alles an Therapie
gebrauchen kann, was wir ihm derzeit bieten konnen.“

Am nachsten Tag gehen der diensthabende Arzt, die Ergo-
therapeuten, Physiotherapeuten und Logopaden kurz die
neuen Falle auf Station durch. Individuell schauen sie sich
den Patienten mit dem Kleinhirninfarkt an und erstellen
Therapieplane. Die Physiotherapie konzentriert sich dabei
auf das Belben der Rumpfstabilitat des Patienten an der

Bettkante, um trotz Ataxie ein wenig Bewegung zu erreichen.

Die Ergotherapie hat die obere Extremitat im Blick und ver-
sucht, die Feinmotorikstdrung zu verbessern. Die Logopadie
widmet sich der Vermittlung von Ubungen zur Linderung
der Sprachstérung des Patienten.

Nach einer Woche darf der Patient die Klinik verlassen.

Es gehtihm besser, aber er kann nicht aufstehen oder sich
selbststandig vom Bett in einen Rollstuhl setzen. Der Patient
ist witend und traurig, weil ihm erst jetzt klar wird, wie
eingeschrankt er noch ist. So verlasst der Patient die Klinik
wenig optimistisch in die neurologische Rehabilitation.
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Ein mannlicher Patient, Ende 30, kommt im Eiltempo mit
Verdacht auf einen Kleinhirninfarkt auf die Stroke-Unit.
Alles muss schnell gehen. Arzte und Pflegepersonal laufen
um ihn herum, hangen ihn an Monitore und starten die
Lysetherapie. Er wird versorgt und stetig Uberwacht.

Der von Kopfschmerzen geplagte Patient hat groBe Angst,
ihm ist schlecht und er hat Probleme mit dem Sehen.
Erversucht, sich keinen Zentimeter zu bewegen, damit ihm
nicht tbel wird.

»Wir haben hier einen fast 40-jahrigen Mann mit Ver-
dacht auf Kleinhirninfarkt®, fasst der diensthabende Arzt
zusammen. ,Er wird spater noch ein MRT bekommen,
derzeit plagen ihn aber Kopfschmerzen, Ubelkeit und
Drehschwindel. Ich denke, dass er alles an Therapie
gebrauchen kann, was wir ihm derzeit bieten konnen.*

Es wird vereinbart, dass sich jeder Therapiebereich den
noch recht jungen Schlaganfallpatienten ansieht. Eine
Physiotherapeutin und eine Ergotherapeutin nehmen dabei
den Patienten gemeinsam auf und stellen einen Therapie-
plan zusammen.

»Wir werden uns darum kiimmern, dass Sie vorerst
lhren Drehschwindel gelindert bekommen und ein paar

Ubungen im Bett fiir Ihre Feinmotorik und Koordination

durchfiihren. Wir werden das alles ganz langsam an-
gehen und nur so weit, wie es bei lhnen geht“, erklart
die Ergotherapeutin.

STROKE-UNIT

Beide Therapeutinnen besprechen gemeinsam mit dem
Patienten ausfihrlich die Ubungen gegen den Drehschwindel,
die er zwischen den Untersuchungen machen kann. Weiter
beschreiben sie ihm den Therapieverlauf und vereinbaren

mit ihm seine Therapieziele. Als wichtigste Fortschritte
identifiziert der Patient die allgemeine Verbesserung der
Selbstkontrolle, die Selbststandigkeit beim Toilettengang
und langfristig das eigenstandige Gehen.

Nach der Aufnahme berichten sie der Logopadin, was sie
bisher an Sprachstorungen und Gesichtslahmungen beim
Patienten beobachten konnten. Noch am gleichen Tag macht
sich die Logopadin personlich ein Bild vom Patienten und
beginnt mit der Therapie.

Der diensthabende Arzt bezieht das Vorgehen aller
Therapeuten in die Visite ein. Kontinuierlich werden die
Therapiefortgange gemeinsam dokumentiert und
besprochen.

Nach einer Woche verlasst der Patient die Klinik. Er kann,
trotz fehlender Rumpfkontrolle, schon mit wenig Hilfe von
der Bettkante auf einen Rollstuhl wechseln. So verlasst
der Patient optimistisch die Klinik in eine neurologische
Rehabilitation.
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Der lange Weg zur
interprofessionellen Ausbildung

Es dauert lange, bis sich die Professorin flir Physiotherapie
Hannah X, die Professorin fiir Pflege Susanne Y. und der
Professor einer medizinischen Fakultat Ferdinand Z. von
jeweils unterschiedlichen Hochschulen auf einen gemein-
samen Treffpunkt und Termin fiir ein erstes Arbeitsgruppen-
treffen einigen kdnnen. Selbstredend wird sich der Fairness
halber auf die ,Mitte” verstandigt. Begleitet von Hunger

und Durst machen sich also Hannah und Susanne auf den
flr beide deutlich langeren Weg zur medizinischen Fakultat.
Wartend im Besprechungsraum, werfen Hannah und
Susanne einen Blick auf das sich kulinarisch darbietende
Angebot aus ofenfrischen Keksen und késtlich duftenden
Kaffeespezialitaten - natlrlich bio! Die Studierenden der
drei Professionen, die im Rahmen der interprofessionellen
Lehre das Format Peer Teaching tbernehmen sollen, warten
ebenso. Nach 20 Minuten hetzt Ferdinand herein. Er komme
gerade aus dem OP. Natdrlich ist dies den Medizinstudieren-
den kein Novum. Die Sitzung beginnt mit einer Diskussion
Gber Umgangsformen im Arbeitskreis. Thematisiert werden
tradierte Rollenmuster und Berufshabitus der einzelnen
Professionen. Verhaltensregeln fir die Kommunikation in
der Gruppe werden protokollarisch festgehalten.

Die anwesenden Studierenden sind zunachst irritiert von
der Intensitat der aufkeimenden Emotionen, schlussendlich
jedoch mit den getroffenen Absprachen zufrieden.

}' e |

Die Arbeitsgruppe plant fir das kommende Semester eine
interprofessionelle Ringvorlesung sowie mehrere darauf
abgestimmte interprofessionelle Seminare, die in Form von
Peer Teaching durchgefiihrt werden sollen. Es erweist sich
als schwierig, Lehrende zu gewinnen, die auBerhalb ihres
Lehrdeputats eine interprofessionelle Veranstaltung anbieten
wollen und kénnen. SchlieBlich erbarmen sich Hannah,
Susanne und Ferdinand, selbst einen GroBteil der profes-
soralen Lehre abzudecken. Helfer fir das Seminar mit Peer
Teaching sind schnell gefunden, da mehrere studentische
Mitarbeiter mit der organisatorischen und inhaltlichen
Begleitung der Veranstaltungen beauftragt werden.

Fur die Veranstaltungen missen nun die Orte festgelegt
werden. Da die beteiligten Hochschulen recht weit voneinan-
der entfernt sind, erweist sich diese Aufgabe als logistische
Herausforderung. Man entscheidet sich - von Ferdinands
Zahneknirschen begleitet - daflr, die Ringvorlesungen an
rotierenden Standorten an allen beteiligten Hochschulen
anzubieten. Bei der Evaluation zeigte sich, dass die Veranstal-
tungen an der Hochschule mit der ungtinstigsten Verkehrs-
anbindung am geringfligigsten besucht wurden.

Bei der Aufteilung der Studierenden in die Seminargruppen
ist es erforderlich, aus einer groBen Kohorte an Medizinstu-
dierenden und kleineren Kohorten der anderen Professionen
sinnvoll zusammenarbeitende Kleingruppen zu bilden. In der
spateren Evaluation wurde deutlich, dass alle Studierenden
die zahlenmaBige Mehrheit der Medizinstudierenden als
unangenehm wahrgenommen haben. Es wurde angegeben,
dass in den Seminargruppen eine Uberlegenheit des Fachs
Medizin und des damit verbundenen Habitus, der Fach-
sprache und des Paradigmas von Gesundheit und Krankheit
gegeben war. Ein ausgeglichener Diskurs auf Augenhohe
wurde hierdurch erschwert.
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Es dauert nicht lange, bis sich die Professorin flr Physio-
therapie Hannah X., die Professorin flr Pflege SusanneY.
und der Professor einer medizinischen Fakultat Ferdinand Z.

von jeweils unterschiedlichen Hochschulen auf einen gemein-

samen Treffpunkt und Termin fir ein Arbeitsgruppentreffen
einigen konnen: Alle Standorte verfligen gltcklicherweise
Uber ein Videokonferenzsystem, welches durch seine
innovative Technologie eine hohe Interaktion ermaoglicht.

Es erkennt nicht nur die Teilnehmer im Videokonferenzraum,
sondern erfasst automatisch den aktiven Sprecher. Aufgrund
der raumgebundenen Videokonferenzsysteme stehen die
Raumlichkeiten bereits fest und bieten aufgrund der dezent-
ralen Aufteilung der Studierenden ausreichende Sitzmoglich-
keiten. Durch die verkirzte Anreise kommen alle Beteiligten
wohlgestarkt und plnktlich; ausgenommen Ferdinand -

er kommt aber nur zwei Minuten spater, da er die Bedienung
des Videokonferenzsystems einkalkuliert hatte.

Die Sitzung beginnt mit einer Diskussion tGber Umgangs-
formen im Arbeitskreis. Thematisiert werden tradierte
Rollenmuster und Berufshabitus der einzelnen Professionen.
Das Gesprach klingt harmonisch aus. Verhaltensregeln fir
die Kommunikation in der Gruppe werden protokollarisch
festgehalten. Die Studierenden erhielten von Hannah,
Susanne und Ferdinand rechtzeitig vor diesem Termin eine
kurze Projektbeschreibung und nahmen an der Online-
Befragung zum Projekt ,Interprofessionelle Lehre® teil.
Hierbei wurden bisherige Kenntnisse und Erfahrungen
interprofessioneller Zusammenarbeit erfragt, sodass ein

zielgruppenorientiertes Konzept angeboten werden konnte.
Die Arbeitsgruppe plant flir das kommende Semester eine
interprofessionelle Ringvorlesung sowie mehrere darauf
abgestimmte interprofessionelle Seminare, die im Peer
Teaching durchgefihrt werden sollen. Alle teilnehmenden
Hochschulen und Ausbildungseinrichtungen verfiigen

Gber das intelligente Videokonferenzsystem. Fir die Veran-
staltungen sind lediglich die Raume im zentralen Buchungs-
system zu reservieren. Da Ubliche Reisezeiten auftreten,
lassen sich renommierte Lehrende problemlos rekrutieren.
Neugierig auf die kommenden Veranstaltungen, muss
spontan ein Losverfahren eingesetzt werden, da nicht alle
Studierenden als Peer Teacher eingebunden werden kénnen.

Bei der Aufteilung der Studierenden in die Seminargruppen
ist es erforderlich, aus einer gro3en Kohorte an Medizinstu-
dierenden und kleineren Kohorten der anderen Professionen
sinnvoll zusammenarbeitende Kleingruppen zu bilden. In
der Evaluation war zu erkennen, dass die Studierenden die
zahlenméBige Uberlegenheit der Medizinstudierenden wahr-
genommen, aber nicht als unangenehm oder einschrankend
empfunden haben. Begriindet liegt dies in der raumlichen
Distanz. Uberdies haben die Lehrenden alle Studierenden
ermutigt, sich aktiv einzubringen. Die Diskussionsbeitrage
lieBen sich deutlich gleichberechtigter koordinieren. Ein
recht ausgeglichener Diskurs auf Augenhohe war die Folge.
Im Nachgang stellte sich heraus, dass alle Veranstaltungen
gleichmalig gut besucht wurden.

0] Vide skenferent
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