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Der runde Tisch

Ein Mittel gegen Einsamkeiten in Palliativsituationen am Akutspital?

St. Eychmdiller, T. Abrecht*

Der runde Tisch

Was ist das Problem?

Angehorige von Patienten in Palliativsituationen ste-
hen am Akutspital oft in einem Art «luftleerem
Raumy. Es bestehen keine Strukturen und keine in-
haltliche Vorgaben fiir ihre Einbeziehung in die Aus-
einandersetzung mit dieser schwierigen Situation. An-
dererseits besteht auch fur das behandelnde Team
Hilflosigkeit und Unsicherheit im Umgang mit An-
gehorigen. Die Folgen sind auf beiden Seiten dhnlich:

Auf der affektiven Ebene teils bewusst, teils unbe-
wusst Zuweisung von Gefiihlen wie Versagen, Un-
genugen, Schuld, Scham, Wut. Auf der Verhaltens-
ebene erfolgt beiderseits Riickzug, Vermeiden von
Kontakten, Sprechen Uber Dritte (Mittler).

Der Kontakt mit den Angehdrigen/ Bezugspersonen
ist jedoch fur den Kranken und seine Krankheitsverar-
beitung, aber auch fir das behandelnde Team von ele-
mentarer Bedeutung in einer Situation, wo sich jeder
Beteiligte mit dem schwerwiegenden Thema Sterben
und Tod auseinandersetzen muss.

Unsere Klinik besteht aus 5 Abteilungen, die im Rah-
men des Departments fur Innere Medizin am Inselspi-
tal Bern die Aufgabenbereiche Psychosomatik, Rehabi-
litation, Palliativmedizin und Psychoonkologie, sowie
Geriatrie wahrnimmt. Jede Abteilung umfasst ca. 13
Betten, zusatzlich gibt es ein Ambulatorium. Wir legen
Wert darauf, dass jede Abteilung jederzeit eine «Mi-
schung» von Patienten mit den unterschiedlichen Pro-
blembereichen behandelt.

Die Abteilung arbeitet nach dem Bio-Psycho-Sozia-
len Konzept in Anlehnung an G. ENGEL. Chefarzt ist
Prof. R. Adler. Die Projektleiter arbeiten gemeinsam
auf einer Abteilung in der Funktion von Kranken-
schwester, respektive Oberarzt.

Vorbestehend sind klinikinterne interdisziplinadre
Kommunikationsstrukturen wie sog. «Kleine Gemein-

Alle Personenbezeichnungen werden wegen der verbesserten
Lesbarkeit in der mannlichen Form verwendet.

*St. Eychmiller, T. Abrecht, Med. Abt.Lory, Inselspital, 3010 Bern
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same» (Therapien, Pflege, Arzt), «Grosse Gemeinsa-
me» (wie kleine, jedoch mit Patient und Angehdorige).
Wir sind Uberzeugt, dass sich diese Grundhaltung und
Strukturen ganz besonders fiir die Betreuung von
Menschen in palliativen Situationen eignen.

Welche Faktoren haben Einfluss auf diese Situation?

Ist- Analyse mit Fokus Akutspital:

1) Definitionsfragen

Die Krankheitssituation ist meist nicht gemeinsam
als Palliativsituation definiert, es besteht Ublicherweise
keine gemeinsame Grundhaltung und Handlungs-
bzw. Denkgrundlage. Insbesondere bei Abteilungs-
wechsel oder Wechsel der Behandler andert sich der
Blickwinkel: wird bspw. in der Chirurugie noch «ge-
heilt», kann man in der Onkologie «das Wachstum nur
noch verzégern versuchen», und in der allgemeinen
inneren Abteilung «sieht die Situation sehr ernst aus,
man muss mit dem Schlimmsten rechnen». Haufig
werden alle Beteiligten sehr tGberraschend mit der
unguinstigen Krankheitsentwicklung konfrontiert, der
Wechsel von kurativem zu palliativem Ansatz erfolgt
haufig unausgesprochen, das bisherige Denkmuster:
«Palliatives Vorgehen heisst: wir kénnen nichts mehr
fur Sie tun!» verhindert projektives Vorgehen gerade
oder auch in dieser Situation.

1) Settingfragen

Ort, Zeitpunkt, Haufigkeit, Teilnehmerkreis, Zeitum-
fang fur Begegnungen mit dem Ziel der Einbeziehung
der Angehorigen sind nicht definiert, bzw. geschehen
unsystematisch und zufallig.

Ill) Inhaltliche Fragen

Selbst wenn solche Begegnungen institutionalisiert
waren, besteht grosse Unsicherheit beziglich des
«Wie» und des «Was»: auf welche Art werden
schlechte Nachrichten mitgeteilt, welche Inhalte soll-
ten besprochen werden? Wir wollen uns hier auf diese
Inhalte, bspw. Informationsaustausch beztglich Wis-
sensstand tber die Erkrankung, Rollenaufteilungen,
Angste konzentrieren. Das Wie der Vermittlung wird
nur teilweise berthrt.

V) Ausbildungsfragen

Weiterhin sind die Kenntnisse tber Palliative Care
am Akutspital eher gering, was wohl dem geringen
Wissen und dem Widerstand gegentber derartigen
Themen in der Bevolkerung entspricht. Auch das Zu-
sammenwirken im Behandlungsteam gleitet in Anbe-
tracht solcher Situationen oft ab in unkoordinierte,
vereinzelte Bewaltigungsaktionen.
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Was wird mit dem Projekt bezweckt? Wem soll es was

nitzen?

Es soll versucht werden, tber ein klares Setting, inhalt-
liche Grundstruktur und gemeinsamer Definition der
Behandlungssituation eine Verbesserung der Einbezie-
hung von Angehérigen in Palliativsituationen/ bei Ster-
bebegleitungen im Akutspital zu erreichen. Die Aus-
wirkungen dieses Vorgehens auf den Kranken und auf
die Pflegenden und Arzte als Reprasentanten des
Teams werden ebenfalls beobachtet und evaluiert (vgl.
Ergebnisse).

Welche Methoden/ Instrumente wurden eingesetzt?

Im Zeitraum von 6 Monaten wurde der Umgang mit
Angehorigen von 4 Patientinnen in Palliativsituationen
folgendermassen «grundstrukturiert»:

Im Laufe der ersten Behandlungswoche erfolgt stan-
dartisiert eine Besprechungsrunde (60 min.) = «Runder
Tisch» mit den Teilnehmern Patient /mindestens ein
Angehoriger (Vertrauensperson), Bezugspflegeperson,
Abteilungsarzt, Oberarzt, fakultativ Physiotherapeut,
Ergotherapie.

Dem Ablauf der Besprechungsrunde liegt eine the-
matische «Checkliste» zugrunde (s. Anlage)

Kurz vor Austritt bzw. unmittelbar nach dem Tod
des Patienten wird von den Teilnehmern (vgl. oben) ein
Kurzfragebogen ausgefullt, bzw. im Gesprach erarbei-
tet.

Checkliste «runder Tisch»

Hauptansprechpartner klaren:
— Angehdrige

— Pflege

— Abteilungsarzt

— Oberarzt

— Austausch der Informationskarten (siehe unten)

— Sinn des Treffens erlautern

— Kenntnisstand Krankheit/ Prognose (Alle durchge-
hen): Wer weiss was? auch: Wer mochte was nicht
wissen?

— Bisherige Therapien: was half, was fehlte?

— Besprechung und Festlegung Hauptprobleme bio,
psycho, sozial, spirituell (Problemliste)

1. Ziel:

Gemeinsame Definition als Palliativsituation

— dazu: Information: was heisst Palliativ? (Ummanteln,
Lebensqualitat steigern)

— Rea-Status ansprechen

Kldrungsversuch:

— Ressourcen: was lasst sich jetzt schon integrieren?

— Winsche: Intimitat, Ruhephasen, Tagesinhalte,
Kleidung, Essen

— wo besteht Informationsdefizit: medizinisch, Hilfs-
maoglichkeiten extern, Pflegehilfe

— Angste: Besprechung des Vorgehens bei erwartba-
ren Komplikationen/ Schmerz/ Atemnot, evtl. Ubel-
keit etc.

— Sinnfrage/ Lebensbilanz/ «Unaufgeraumtes»

— Zukunftsvorstellungen

— Erwartungen an Spitalaufenthalt

— Standige Anwesenheit Angehdrige?

Was kann Patient/ und Angehérige leisten/ bieten
Was kdénnen wir leisten/ bieten?

2. Ziel:

Festlegen: wer leistet was unter Einbeziehung Patient
und Angehdrige

Schluss:

— Wer soll noch einbezogen werden? (u.a. wenn noch
nicht erfolgt: Seelsorge, Sozialarbeit?)

— Haufigkeit der Treffen, Personenkreis?

— Spezieller Themenwunsch fir nachstes Treffen?

— Noch offene Fragen?

— Terminvereinbarung (auch Einzelbegegnungen)

— Vorplanung Ubergabe an Weiterbehandelnde
(Kontaktpersonen?)

Projektergebnisse

Die «Fallzahl» ist gering. So lassen sich allenfalls Ein-
zelerfahrungen und Trends ablesen, nicht jedoch sta-
tistisch bedeutsame Ergebnisse.

Durch die zeitlich definierte und inhaltlich struktu-
rierte Einbeziehung der Angehérigen in den Verlauf
der Palliativsituation profitieren alle: Patienten, An-
gehorige, Pflegende, Arzte. Die Besprechung des Sta-
tus als Palliativsituation aber auch der daraus resultie-
renden Mdglichkeiten, (geanderten) Zielsetzungen
und Zusammenarbeit zwischen Patient, Angehorigen
und Behandlerteam helfen, Rickzugsverhalten zu ver-
meiden.

Als medizinische Abteilung fur sehr komplexe Er-
krankungen (Uberwiegend psychosomatische Erkran-
kungen und Rehabilitation) kommen wir meist erst
sehr spat im Krankheitsverlauf mit den Patienten in
Kontakt. Es zeigte sich, dass eine gemeinsame Beurtei-
lung der Situation als «palliativ» in allen Fallen vorher
nicht stattgefunden hatte. So sind wir immer mit der-
selben Aufgabe konfrontiert:
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— Mitteilung, dass eine kurative Behandlung nicht seinen Angehorigen und den Behandlern. Die Defi-
mehr moglich ist («bad news») nition «in einfachen Worten» wie «ummantelnde

— erldutern, was «palliativ» heisst. Es zeigte sich, dass Behandlung», «Leben mit der Krankheit und nicht
diese Wortschopfung als distanzierte Schutzhille dagegen», «Leben statt Leiden», «das Ziel ist nicht
und Verschleierung der schlechten Nachricht «Wir mehr, die Krankheit zu heilen, sondern mit den Ein-
konnen nichts mehr fir sie tun» dienen kann. Dieses schrankungen eine moglichst hohe Lebensqualitat
Wort kann und darf nicht vermeiden helfen, eine zu ermoglichen» kann den Schock des Unumkehr-
neue Weiche zu stellen, und zwar beim Patienten, baren nicht mindern. Und soll es unserer Meinung

Kontaktkarte med. Abteilung Lory-Haus; Inselspital Bern

Fur die Angehérigen von

Zimmer- Nr.: Stockwerk:

Tel. Nr. Patient/in:

Bezugsperson Pflege: Tel. Nr. Pflege:
Assistenzarztin/arzt: Tel. Nr.: Inselzentrale 031-632 21 11
Oberarzt: Tel. Nr.: Inselzentrale 031-632 21 11

Kontaktkarte fiir Abteilung

Angehorige/Partner von

Hauptansprechperson: Tel. Nr. privat:
Tel. Nr. Geschaft: Natel:
informieren: jederzeit tagstber nicht von bis

weitere Ansprechpersonen:

Tel. Nr.:

Tel. Nr.

Seelsorger:
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nach auch nicht, da eine Neuorientierung notwen-
dig ist, die mittelfristig entlastet (Trauerphase). Ein-
samkeits- und Ohnmachtsgefiihle betreffen zumin-
dest initial jede beteiligte Person und sind nur teil-
weise beeinflussbar bzw. im erweiterten Personen-
kreis teilbar.

Der «runde Tisch» innerhalb der ersten Behandlungs-
woche mit den Teilnehmern Patient, Angehdorige, Pfle-
gende, Abteilungsarzt, evtl. Physiotherapeut und See-
Isorger (wenn gewtinscht) und Oberarzt unter der Lei-
tung des Letztgenannten, ist von allen Seiten positiv
bewertet worden. Es bestand seitens der Angehdrigen
eine hohe Bereitschaft, an diesem Treffen teilzuneh-
men. Folgetreffen finden meist in kleinerem Rahmen
statt, wobei bei eventuellem Austritt vorgangig die bei
uns ebenfalls institutionalisierte «Grosse Gemeinsa-
me» stattfindet (gleicher Teilnehmerkreis wie «runder
Tisch»). Ein nachstes Treffen, wenn auch in kleinerem
Kreis, muss am Ende des «runden Tisches» vereinbart
werden.

Inhaltliche Fragen

Die von uns verfasste «Checkliste» kann nur als sol-
che, nicht jedoch als konkreter inhaltlicher Fahrplan
des «runden Tisches» verstanden werden.

Insbesondere die Festlegung des Reanimationssta-
tus, die Vorbesprechung des Vorgehens bei lebensbe-
drohlichen Komplikationen, das Ansprechen von Ang-
sten und die Evaluation der Auseinandersetzung mit
dem Thema Tod (inklusive Testament) ist beim ersten
Treffen meist wegen der fehlenden inneren Vorberei-
tung («bisher wurde alles unternommen...») und der
noch geringen personlichen Beziehung unmaglich.

Die Ziele des «runden Tisches» liegen nach unserer
Erfahrung demnach in:

— gegenseitigem ersten Kennenlernens

— Beginn des Aufbaus eines Vertrauensverhaltnisses,
Deklaration eines verbindlichen «Zur- Verfigung-
Stehens»

— Deklaration der Palliativsituation, Beginn neuer «in-
nerer Weichenstellung» (Rekonzeptualisierung der
Krankheit)

— Definition von Zielen (Symptomkontrolle, Aktivitat,
individuelle Tagesgestaltung, evtl. Ruckkehr nach
Hause, bzw. externe Institution)

— Notwendigkeit, dass jeder der Teilnehmer (insbeson-
dere Angehorige) um die eigene Unterstitzung in
dieser schwierigen Situation Sorge und Verantwor-
tung tragt (wieviel Patienten mochten nicht nur die
Angehorigen, sondern auch das Personal des Spitals
schonen!)

Es ist ein absolutes «Muss», dass mit dem Patienten
allein oder mit einer selbstgewahlten Vertrauensper-
son vor dem «Runden Tisch» die schlechten Nach-
richten bereits vorbesprochen wurden.

Auswertung

Folgende Fragen wurden an die beteiligten Personen
gestellt:

Einfluss des «runden Tisches»
— auf den Informationsaustausch?
— auf die eigene Problembewaltigung?
— auf die Realitdtsanpassung?
— auf die Definition der eigenen Aufgabe?
— auf die weitere Interaktion im Therapieverlauf?
— auf die Kontaktaufnahme bei Therapiebeginn?
— allgemein gunstig fur die Kooperation?
— allgemein glnstig fur das Team?

Die einzelnen Fragen wurden folgendermassen be-

wertet:

— trifft zu, bzw. verbessert = 2 Punkte, im Schaubild x

— unentschieden, keine Anderung = 1 Punkt, im
Schaubild |

— trifft nicht zu, verschlechtert = 0 Punkte; im Schau-
bild o

Die Fragen wurden allen untengenannten Personen
frihestens 2 Wochen nach dem «Runden Tisch» ge-
stellt. Bej 2 Patientinnen wurden auch noch die Physio-
therapie einbezogen, bei 1 Patientin der reformierte
Pfarrer.

Gruppe 1: Patientinnen

Insgesamt wurde bei 4 Patientinnen die Projektidee
angewandt. Eine Patientin lehnte die Einbeziehung
von Angehdrigen ab. Eine Patientin litt an einem
Mamma-Ca, eine Patientin an einem Urothel-Ca, eine
an einem kleinzelligen Endometrium-Ca und eine an
einem Colon-Ca, jeweils im metastasierenden Sta-
dium. Das Alter reichte von 42 bis 72 Jahre.

Die Mehrheit der Patientinnen empfand die gemein-
same Runde als hart, aber auch hilfreich in der eigenen
Realitatsanpassung. Fur alle war diese Art der Kommu-
nikation vollig unbekannt; sie beflirworteten ahnliches
Vorgehen schon wesentlich friher im Krankheitsver-
lauf. Und, was in der Umfrage nicht, dafir in den Ge-
sprachen deutlich wurde, diese Runde wird als entla-
stend im Umgang mit ihren Angehdrigen eingestuft.
Endlich seien die «Tatsachen auf dem Tisch».

Dagegen fihlte sich eine Patientin «wie ausge-
stellt», und zunachst vollig inaddquat belastet, da die
Gesamtsituation ohnehin extrem schwierig war.
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Anmerkung: dies war die Patientin, die die Einbezie-
hung der Angehorigen ablehnte; aus Griinden autar-
ker Lebensfiihrung, wie sich zeigte. Sie wiinschte den
Ubertritt in eine Privatklinik. Dort besuchte ich sie
(S.E.); es entstand eine Reihe sehr intensiver Gesprache
Uber Lebensbilanz, Lebenskonzepte, Todesangste und
Aggressionen. Die Patientin erklarte ihre initiale Ableh-
nung als Ausdruck dieser Angste und empfand die
Konfrontation mit dem Schweregrad ihrer Erkrankung
zuletzt als «gruusig notwendig».

Heute sind 2 der 4 Patientinnen bei uns verstorben,
eine Patientin verstarb in der Palliativstation eines Pri-
vatspitals, eine Patientin lebt zuhause (kurzzeitig er-
neuter Aufenthalt bei uns nach Colonteilresektion).

Gruppe 2: Angehdrige

Bei den 4 Verlaufen profitierten die Angehérigen am
meisten von dieser Kommunikationsform. Dies ent-
spricht dem Projektziel. Dies unter der Einschrankuung
der nur geringen Zahl. Pro Patientin wurde nur die
nachste Bezugsperson, in 2 Féllen der Ehemann, in 1
die alteste Tochter in die Befragung einbezogen. An-
wesend an dem «Runden Tisch» waren jedoch bis zu
7 Familienangehorige!

Negative Stimmen wurden keine gehort.

Gruppe 3: Pflegende
Als besonders positiv am «Runden Tisch» wurde

herausgehoben:

— Ansprechen «schwieriger» Themen maoglich

— Transparenz und Klarheit in der Ausgangslage, aber
auch bspw. bei der Besprechung des Reanimations-
status wird gefordert

— trotz initial teilweise harter Konfrontation fur die Pa-
tientinnen war die weitere Kooperation erleichtert

— ganz besonders erleichtert wird der Kontakt zu den
Angehorigen.

— Bsp.: «Fand es eine gute Sache. Spurte eindeutig
mehr Sicherheit im Umgang mit Patient und An-
gehorigen. Mehr Klarheit bezlglich Procedere».

Problematisiert wurden seitens der Pflegenden:

— die Teilnahme der Bezugsperson war nur 1x moglich

— es bestand Unklarheit bezUglich Protokoll, Doku-
mentation der Ziele und Aufbewahrung bzw. Um-
gang mit den Kontaktkarten.

— Schwierigkeiten auch bei Terminvereinbarung (wer
informiert wen?)

Gruppe 4: Arztinnen

Fur diese Gruppe war neben den Angehérigen der
Benefit des «runden Tisches» am gréssten. Ein Aspekt
dieses Benefits fallt kritisch ins Gewicht (vgl. oben):
das Treffen kann dazu dienen, «schlechte Nachrich-

ten» mit Riickendeckung der Gruppe mitzuteilen. Dies
trifft die Beziehungsaufnahme mit den betroffenen Pa-
tienten empfindlich. Eine Vorbesprechung der Inhalte
des «runden Tisches» mit den Patienten ist unbedingt
erforderlich.

Zu 4. Methoden und Instrumente

Die Besprechungsrunde innerhalb der ersten Behand-
lungswoche ist machbar und sinnvoll. Ein spaterer
Zeitpunkt ist in Anbetracht der oft rasch wechselnden
und sich verschlechternden Situationen trotz des Vor-
teils der besseren gegenseitigen Kenntnis nicht gin-
stig.

Die Physiotherapie sollte immer, der Seelsorger wie
erfolgt auf Wunsch des Patienten teilnehmen.

Eine wie auch immer geartete Evaluation verander-
ten Vorgehens in palliativen Situationen ist auf Seiten
des Teams einfach durchzuftihren und auch sehr ge-
wuinscht (Beitrag zur Bewaltigung?). Wesentlich
schwieriger ist das auf Seiten der Betroffenen. Es durf-
te in unserer Abteilung mit eher «spatem» Behand-
lungsauftrag bezlglich des Krankheitsverlaufs («Wir
kénnen nichts mehr tun, schicken wir sie/ihn ins
Lory..») ungewdhnlich sein, dass eine mindliche Befra-
gung 2 Wochen nach Eintritt so uneingeschrankt statt-
finden konnte. Anonyme Fragebdgen sind wohl unge-
eignet. Die direkte Befragung durch ein Teammitglied
bei gegenseitig bis dahin ausreichender Vertrautheit
scheint machbar.

Ausbildungsfragen

Im Rahmen unseres Projektes haben wir zwei Fortbil-
dungsveranstaltungen an unserer Klinik durchgefihrt:

— EinfGhrung in unser Projekt auf unserer Abteilung
— Vorstellung des Projektes und Mitteilung erster Er-
fahrungen gegentber allen Klinikmitarbeitern im
Rahmen eines fir alle offenen Fortbildungscurricu-

lums

Beide Aktivitaten haben zum Ziel, die Kenntnisse und
den Stellenwert palliativer Inhalte nicht nur in unserer
Abteilung, sondern am ganzen Inselspital zu erhéhen.

Ausblick

Wir haben diesen «Runden Tisch» jetzt in unseren Kli-
nikstandart ibernommen. Dieser «Runde Tisch» ist
dazu geeignet, klinikintern die Grundlage fur eine
Qualitatskontrolle und -verbesserung zu bilden. Dies
motiviert, ist vom Zeitaufwand gegentiber dem Benefit
vertretbar — und: auch in der palliativen Betreuung
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werden Qualitdtsaspekte immer mehr an Bedeutung
gewinnen. Zusatzlich wird Uber die spitalweit verbes-
serte Information und Beratung beztiglich Palliativer
Betreuung versucht, den Zeitpunkt einer derartigen
«Weichenstellung» in Richtung Palliation vorzuverle-
gen. Dies kann neben der verbesserten Behandlungs-
maoglichkeiten in unserer Abteilung (Rehabilitation in
palliativer Situation) den Patienten eine langere Dauer
der aktiven Auseinandersetzung in einem korperlich
gunstigeren Zustand erlauben und Palliative Betreuung
vom Geruch der «Sterbemedizin» befreien helfen.

Kontaktadresse:

Dr. med. St. Eychmdiller
Oberarzt

Med. Abt. Lory
Inselspital

3010 Bern

Abonnement-Bestellung Infokara

Ich mochte gerne Abonnent von Infokara werden. Die Zeitschrift erscheint 4 mal pro Jahr (Friihling, Sommer,
Herbst, Winter).

[J Einzelpersonen Fr. 45.—/DM 55.—/5chilling 450.—
[J Institutionen Fr. 55.—/DM 65.—/Schilling 550.—

Name Vorname
Strasse PLZ/Ort
Datum Unterschrift

Bitte einsenden an
Irene Bachmann-Mettler, Kantonsspital Haus 01, 9007 St.Gallen
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