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Interview 03

I : Interviewer

IP . Interviewpartner

I: Gut, dann wiirde ich Dich zunédchsteinmal bitten, Dich noch mal kurz
vorzustellen, wie Du heil3t, was Du hier machst und in welchem Bereich Du hier
tatig bist?

IP: Ich bin xy, bin xy [Arzt] hier, bin auf der xy Station, bin in der Weiterbildung zur
Xy, arbeite schon seit xy Jahren hier und vorher im xy Bereich, ja.

I: Gut, dann wiirde ich gerne von Dir erfahren, wie Du die Situation bzw. den

Umgang mit sterbenden Patienten auf Deiner Station erlebst?

IP: Wechselnd, es hangt sehr viel davon ab, wie alt die Patienten sind und wie
dramatisch das auch von Patienten Seite her ist. Uberwiegend haben wir hier ja
mit alten Leuten zu tun, die oder das langer abzusehen ist, dass es schlechter
wird und dass sie hier sterben oder auch schon haufiger vorher da waren und
dann wieder kommen und eigentlich auch mehr oder weniger klar ist, dass sie hier
zum Sterben her kommen. Damit ist der Umgang oft entspannt, ich finde recht
liebevoll auch so vom Pflegepersonal her. Und von unserer arztlichen Seite ist es
manchmal so, dass man dann, wenn sie nicht jetzt ganz viel Schmerzmedikation
brauchen oder so und man nicht mehr weil}, was man da noch tun soll und ob
man in der Visite noch jedes mal rein geht oder nicht. Aber das, glaube ich lauft
relativ entspannt. Schwieriger ist es, wenn wir jungere Patienten mal haben mit
Tumorerkrankungen. Da finde ich, das ist ja von der Verarbeitung auch fir den
jungen Patienten oft noch nicht so abgeschlossen und auch fur uns oft auch
schwieriger in der Gesprachsfuhrung. Und ich finde auch vom Pflegepersonal her
oft viel mehr Hilflosigkeit, was soll man jetzt machen, was soll man sagen. Das
zeigt aber manchmal auch Unverstandnis fur (unverstandlich) und der
Angehorigen, die dann ja auch manchmal anstrengend sind. Das finde ich

schwieriger, weil wir es auch nicht so haufig haben und dann doch nicht, kann
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man ja auch nicht routiniert mit sein, aber da fehlt uns dann manchmal auch die

Erfahrung.

I: Fallt Dir da vielleicht eine bestimmte Situation ein, die Du schildern kbnntest?

IP: Ja, obwohl ich glaube, dass die Patientin nicht bei uns gestorben ist. Aber ich
weild eine Mutter, die war sicher erst so um die 40 her, Teenagerkind und das
schon so war, ich bin mir ziemlich sicher, dass die nicht hier gestorben ist, aber
doch eben so kurz davor war. Und wo das dann einfach, man versucht so in
Gesprachen irgendwie da die Patientin erst darauf, ihr iberhaupt erstmal klar zu
machen, wie ernst es jetzt steht und ja, da finde ich das schwieriger. Oder auch
Leute so, die 50, 60 so, das ist flr uns ja auch eher noch jung. Da kann ich mich
auch an mehrere erinnern, die hier gestorben sind. Das ist ganz wechselhaft und
hangt sehr viel auch damit zusammen, wie das zwischen den Patienten und den
Angehdrigen, ob da eigentlich das Gesprach ist. Und dann habe ich mich auch an
einen erinnert, der sehr verdrangt hat, dass er krank ist und der immer noch
gehofft hat nach Hause zu kommen und seine Briefmarkensammlung zu sortieren.
Und die Lebensgefahrtin, die viel hier war und obwohl ich finde, dass es da
trotzdem...bei denen fand ich, dass es ganz gut gelaufen ist, weil wir dann mit der
Lebensgefahrtin wenigstens relativ offen sprechen konnten. Und dem Patienten
auch immer wieder gesagt haben was ist, aber ihm jetzt auch nicht total
ausgeredet haben, dass er nicht mehr nach Hause kann. Es ist, es ist wirklich sehr
individuell, gerade bei den Jlungeren, ist es sehr individuell. Ein Bemuhen ist auf

jeden Fall, finde ich, sehr liebevoll auch von der pflegerischen Seite da.

I: Gibt es vom Krankenhaustréger Unterstlitzungsangebote, die fiir Dich jetzt auch
als Arztin in solchen Situationen, in denen Menschen sterben hilfreich sein

kénnten? Wird da was angeboten?

IP: Also, ich finde den Krankenhausseelsorger sind ein Angebot, treffen aber eben
nicht fur jeden zu. Manchmal wollen die Patienten das nicht, dann ist das
schwieriger. Aber wenn sie mit eingebunden werden, auch auf Wunsch des

Patienten, dann finde ich, ist das meistens auch sehr positiv gelaufen. Dann ware
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ja ein Angebot der Palliativkonsildienst, was wir bisher wenig, fast gar nicht in

Anspruch genommen haben. Und womit wir von daher wenig Erfahrung haben.

I: Kannst Du Dir erkldren, warum das so wenig hier in Anspruch genommen wurde

bis jetzt?

IP: Ja, weil ich glaube zum Einen, weil wir wenig die jungeren Patienten haben,
die an Krebs sterben, sondern eher die alteren Patienten haben, die an Asthma,
COPD, Herzinsuffizienz oder so sterben. Und da doch auch das Gefuhl hatten, der
Palliativkonsildienst kann uns auch nicht viel mehr dazu sagen. Manchmal auch,
weil das Gefuhl bestand, es geht dann um eine Verlegung auf die Palliativstation,
dachten wir lange Zeit, was ja gar nicht so ist, und es bestand selten der Grund
einen Patienten zu verlegen, wenn er hier eigentlich zufrieden stellend versorgt ist
und weder von Patientenseite noch von unserer Seite das Geflhl da ist, es fehlt
jetzt was (unverstandlich). Bei Tumorpatienten, die mehr unter Schmerzen dann
auch leiden, da hatten wir sicher manchmal auch noch Hilfe gebrauchen kénnen

und Uben das jetzt gerade. (lachen) Aber das ist tatsachlich bisher wenig gelaufen.

I: Hast Du das schon mal in Anspruch genommen den Palliativkonsildienst? Hast

Du den schon mal angefordert?

IP: Ich glaube, wer jetzt von uns, ich glaube wir haben ihn ein- oder zweimal in
Anspruch genommen, das liegt jetzt aber schon ein Jahr zurilick, so gefuhlsmafig.
Da ich jetzt selbst den Palliativkonsildienst, ah, den Palliativkurs gemacht habe,
haben wir jetzt ein-, zweimal so mit der Schmerzmedikation und auch mit der
palliativen Sedierung schon mal ein bisschen sinnvoller das, also wo ich, nachdem
ich den Kurs gemacht habe, selber bessere ldeen hatte, wie man es machen
kann. Da haben wir aber auch noch versaumt, das als Konsil einzutragen so. Da
habe ich dann die Schmerzmedikation, also das waren Patienten von Kollegen,
wo ich dann ihnen, die dann eh noch in Ausbildung sind mehr als ich, denen dann
geholfen habe, dass so einzustellen. Und das hat auch was gebracht, fand ich.
Aber das waren nicht nur, also dass waren auch keine Patienten, die hier
gestorben sind, aber wo es wirklich um so Schmerzmedikation dann ging, wie es

in anderen Palliativsituationen auch ist.
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I: Kannst Du Dich erinnern, als der Palliativkonsildienst mal angefordert wurde, wie
das genau ablauft? Also, gibt es da irgendwie so ein bestimmtes Schema, wen

man zu benachrichtigen hat oder wie lauft das? Ist das bekannt hier?

IP: Ich glaube, wenn wir ihn, was wir ja jetzt mehr machen wollen und jetzt in den
letzten paar Wochen war es auch irgendwie nicht so, dass wir da jetzt so typisch
jemanden hatten, einen Patienten. Aber wenn, dann, man musste das Uber
Computer eben anmelden, wie man andere so Konsile eben auch anmeldet, aber
ich bin mir ziemlich sicher, dass wenn der Fall eintritt, dass dann nicht gefragt
wurde. Und ich musste auch noch mal im Computer blattern, ich bin mir auch
ziemlich sicher, dass ich es finden wirde, aber ich kdnnte jetzt nicht auswendig
den Pfad sagen der Anmeldung. Und ansonsten wussten wir eigentlich immer,
dass wir in Alten Eichen Frau xy anrufen kdnnten und dort dann erfahren kdnnten.
Es war zwischendurch auch so, dass Herr xy, das ja zum Teil machen. Und da
war es auch mal, ich glaube da war es schon mal von uns so, die Motivation das
zu machen. Und dann war das ein bisschen unklar, macht Herr xy nur
Schmerzmedikation oder macht er Palliativ und dann wurden Palliativkonsile nicht
beantwortet, weil dann irgendwelche Urlaubszeiten war. Das frustriert nattrlich
dann und dann versucht man das beim nachsten Mal nicht mehr. Aber es war
auch z.B. schon mal so, weil sie im Urlaub war und dann Frau xy kam aus dem
Alten Eichen oder da aus der Schmerzpraxis und ein ganz ausfuhrliches Konsil
gemacht hat und damals, aber das ist jetzt glaube ich schon ein Jahr her eben,

das ganz gut auch weitergeholfen.

I: Aber es gibt schon, wenn ich das jetzt richtig verstanden habe auch, oder gab es
in der Vergangenheit, Probleme, was so den Informationsfluss auch ein

bisschen...

IP: Genau. Das war lange Zeit nicht gut genug bekannt, aber auch ein bisschen
einfach so, wir xy [Arzte], ob nun fertig oder nicht fertig, denken immer erst mal,
wir kdnnen das eigentlich auch und es muss erst dieses glaube ich wachsen.
Dass, also jetzt wo ich den Kurs gemacht habe, weil} ich auch, was ich vorher
alles nicht wusste. Aber bis dahin denkt man, ja, wir wissen doch Stufenschema

WHO und Morphin kann man geben, wenn jemand, auch zur Sedierung und oder
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Dormicum oder so. Man denkt, man weifld das alles, aber diese vielen kleinen

Tricks, mit denen man Dinge verbessern kann, die fehlen uns einfach.

I: Und ist es auch denkbar, dass das Pflegepersonal z.B. an Dich herantritt und
sagt, Mensch, wie wére das, wére das bei dem Patienten nicht angebracht den

Palliativkonsildienst einzufordern? Oder kam so etwas schon mal vor?

IP: Also, ich weil nicht mehr welcher Patient, aber ich meine so in Erinnerung zu
haben, das ist schon langer her jetzt als die Palliativstation gerade er6ffnet wurde,
dass dann vielleicht so ein-, zweimal oder so, dass ist doch auch ein Patient, der
konnte auf die Palliativstation, also von Pflegeseite her. Aber, dass wir wirklich mal
jemanden verlegt haben, glaube ich nicht. Und wenn das ist, ich kann mich
wirklich nicht an spezielle Personen erinnern, aber eher dann dieses Gefuhl, was,
warum soll der jetzt auf eine Palliativstation, wenn die Versorgung hier zufrieden
stellend ist. Dann war es eher diese Anfrage, dass die bei mir eher ankamen, der
ist doch so pflegebedurftig, damit sind wir hier Gberfordert, also dann eher von
Pflegeseite und nicht von der medikamentdsen Versorgung her. Aber ich glaube

eher, dass wir keinen riber geschickt haben.

I: Du erwéhntest vorhin noch mal die Seelsorge. Bietest Du das den Patienten und
deren Angehdérigen grundsétzlich an, wenn die z.B. im Sterben liegen oder ist das

eher so nach Bedarf?

IP: Nach Bedarf, aber eher, dass ich daran denke und das anbiete. Manchmal ist
es so, wenn man sagt, mochten sie auch einen Seelsorger haben, ist das sehr oft,
da gehen alle Alarmglocken an. Ah, ich habe Krebs, ich brauche einen Seelsorger,
also sterbe ich bald. Also, ich finde auch dieses Angebot muss man sehr sensibel
ruber bringen, aber wenn ich irgendwie das Gefiuihl habe, dann frage ich
manchmal auch erstmal nach. Kdnnen sie jetzt schlechter schlafen oder machen
sie sich Sorgen oder wollen sie noch etwas geklart haben und wenn ich irgendwie
merke, da ist so ein Signal, darauf einzugehen, dann sage ich, wir haben hier
auch nette Seelsorger. Sollen wir den mal informieren? Und ich wirde mal sagen,

das ist so 50:50, dass die Patienten das auch in Anspruch nehmen.
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I: Haltst Du die Situation bzw. den Umgang mit sterbenden Patienten hier im

Krankenhaus generell fiir verbesserungswiirdig?

IP: Ja, ja halte ich. Obwohl ich finde, dass sie gut gepflegt werden. Das finde ich
eigentlich schon gut. Es sind oft dann auch organisatorische Dinge, die man

verbessern konnte.

I: Zum Beispiel, kénntest Du da etwas konkret benennen?

IP: Ja, also, was haufig funktioniert ist, dass sie ein Einzelzimmer kriegen, das
finde ich gut. Prinzipiell fandt ich, aber das ist eine bauliche Sache, schon, wenn
ein Einzelzimmer mit einer Glasscheibe oder so aus dem Stationszimmer
einzusehen ware, weil so jemand sich ja eben nicht melden kann. Also, wenn die
Tur zu ist, ist sie eben auch zu und keiner kriegt was mit. Das finde ich z.B.
verbesserungsfahig. Was oft gut klappt, liegt auch ein bisschen dran, wie die
Belegung bei uns ist, es war schon haufiger so, dass dann auch mal Angehoérige
ein Bett ins Zimmer mit rein geschoben gekriegt haben und man sich auch ein
bisschen um die Angehdrigen gekimmert hat oder eben das Angebot gemacht
hat, da zu schlafen. Das funktioniert aber nur gut bei sehr kooperativen
Angehdrigen. Wenn Angehorige selber tberfordert sind und dadurch auch nervig
sind oder vielleicht auch von ihrer Struktur her sowieso, dann wird so ein Angebot
wenig gemacht und da finde ich, fallt es sicher jedem Menschen auch schwerer.
Aber vielleicht kann man da auch lernen, wie man mit anstrengenden Angehorigen
besser umgehen kann, weil vielleicht liegt es ja auch nur an der Situation, dass sie
anstrengend sind. Und das finde ich sowohl auf Intensivstation als auch auf
unserer Station hier ganz schwierig so, dass alle denken, oh, die Ehefrau fragt
aber auch standig oder irgendwie so was und ich habe es ihr doch schon finfmal
erklart oder die will schon wieder ein Gesprach. Wie kann man lernen, so mit
ihnen zu reden, dass es, dass man selber nicht genervt ist und denkt, man muss
immer und immer wieder. Wo muss man sich abgrenzen und wo muss man
wieder auf sie eingehen. Da wirde ich mir wiinschen, dass wir mehr kénnen an

Gesprachsfuhrung.

I: Hast Du eine Idee, wie man das verbessern kénnte konkret?
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IP: Ich glaube, so was muss man schon gerne in Ausbildung, wo man lernt, wie
man miteinander redet, wie man hin hort, wie man sich ausdruckt, dass ein Patient
oder ein Angehoriger es versteht. Wo man auch vielleicht iber Verdrangung und
all so was, was lernt. Also, ich glaube da muss man richtig in Rollenspielen und so
das lernen. Und man lernt das naturlich auch mit jedem Fall den man betreut dazu
oder man hat wenigstens die Chance es dazu zu lernen. Ja, also ich glaube
beides, Erfahrung, aber ich glaube so was kann man auch wirklich in
Gesprachstrainings Gben, glaube ich. Wird aber, denke ich, sehr wenig gemacht.
Wir haben es im Studium nicht gelernt oder nur ganz wenig mal gelernt. Ich
glaube heute wird es ein bisschen mehr gemacht, aber richtig viel glaube ich auch
nicht. Ich denke, wenn man so jetzt von pflegerischer Seite Palliativkurse oder so
was besucht, gibt es auch so was , was man lernen kann, aber aus meinem
eigenen Kurs jetzt wurde ich jetzt sagen, dass war halt eher auch noch sehr

wenig. Ich hatte nur einen Grundkurs besucht, aber das wurde nicht reichen.

I: Bist Du hier im Haus xy [einziger Arzt], mit dieser Palliativ Zusatzqualifikation?

IP: Ja, also ich glaube. Ich wusste zumindest keinen anderen.

I: Und weil3t Du, ob es hier vom Pflegepersonal jemanden gibt, der da vielleicht

auch eine Zusatzqualifikation hat?

IP: Ich glaube keiner. Die, die das eben gemacht haben, sind die, die dann nach
Alten Eichen auf die Palliativstation gegangen sind. Von den anderen wisste ich

eigentlich keinen, der sich da mal besonders drum gekimmert hat.

I: Wiirdest Du das wiinschenswert finden, dass da vielleicht in Zukunft noch, ja,
ein gréRerer Schwerpunkt gelegt wird? Dass vielleicht noch mehr Arzte oder auch

Pflegekréfte in dem Bereich sich weiter bilden?

IP: Also, so spontan find ich, es gibt ja diese IBF, diese Inner Betriebliche
Fortbildung, ich muss gestehen, dass ich mich auch selten um das
Fortbildungsprogramm kiimmere, was da angeboten wird. Aber da musste man ja

vielleicht nicht nur EKG Kurse und so was anbieten, sondern da kénnte man ja



237
238
239
240
241
242
243
244
245
246
247
248
249
250
251
252
253
254
255
256
257
258
259
260
261
262
263
264
265
266
267
268
269

auch was uber Gesprachstraining oder so machen. Dann kdnnte man sozusagen
auch im Haus so was machen. Manchmal ist es vielleicht auch sinnvoll so was
auch mit Fremden zusammen zu machen, weil man da motivierter iben kann und
nicht mit denen, mit denen man immer zusammen arbeitet. Ware sicher beides
gut. Und was man vielleicht auch verbessern kdnnte ware, wir machen ja
eigentlich gar keine Teamsitzung zu Patienten. Wir machen wohl mal Pflege - Arzt
Runden oder so. Aber wir sprechen wenig daruber, wie ist dieser Fall, also, wie ist
eigentlich der Verlauf gewesen. Wir machen wenig - wie heifl3t denn das?
Supervision, ja oder irgendwas in der Richtung. Man konnte ja eigentlich mal
sagen, O.K., hier war jetzt ein Patient, der ist von uns zwei Wochen gepflegt
worden, ist hier dann gestorben und alle Beteiligten setzen sich noch mal
zusammen und rekapitulieren, ob das so ein guter Verlauf war oder nicht und was

man verbessern konnte.

I: Wére das auch wiinschenswert das vielleicht wéhrend so eines Prozesses auch

zu machen?

IP: Ware bestimmt auch gut, weil man da im Prozess noch was verandern kann.
Ich kann mir vorstellen, dass es zum Uben oder am Anfang einfacher ist nach
einem Prozess sich mal Dinge anzugucken. Aber wenn man naturlich in einem
Prozess noch sich zusammensetzt und sagt, halt stopp, jetzt haben wir an drei
Tagen dieses Problem gehabt und jetzt versuchen wir das mal anders anzugehen,
wurde man ja auch sehen, hat sich am 4. und 5. Tag vielleicht was verandert. Also
auch da glaube ich, ist es manchmal einfach die Kommunikation, was uns hier nur
bedingt gelingt und auch auf der Intensivstation nur bedingt gelingt in der Visite
auch Uber so was zu sprechen. Dass wir nicht so nebeneinander stehen und die
Pflege auf Anordnung wartet und wir uns auch wenig bemihen Dinge zu erklaren
oder so und wenn man da mehr aufeinander hért und sagt, wie kommt es an und

habt ihr noch eine Idee, konnte man, ich glaube man konnte ganz viel verbessern.

I: Also, schon auch so Berufsgruppen (bergreifend?

IP: Ja.
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I: Welche Gruppen wiirdest Du Dir da wiinschen, die vielleicht daran beteiligt sein

kénnten?

IP: Also, vor allen Dingen Arzte und Pflege, glaube ich. Ich glaube, dass in erster
Linie, ich glaube soweit ich es mitkriege, ist das Problem nicht so sehr jetzt auf
therapeutisch, also z.B bei den Krankengymnasten oder so. Da habe ich weniger
das Gefuhl, dass es da so, mit denen reden wir zwar auch eher nicht so viel, die
machen so ein bisschen im Hintergrund ihre Therapie, aber ich habe auch wenig
gehort, dass es da irgendwie Probleme gibt oder... Man kann jeden mit dazu
einbeziehen, aber ich finde am ehesten den Schwerpunkt jetzt auf Pflege und
Arzte ziehen. Wenn tatséchlich die Seelsorge miteinbezogen war, die kommen oft
auch von sich aus und erzahlen noch mal und fragen noch mal was nach oder
kommen ein paar Tage spater und erkundigen sich noch mal. Da ist es oft von

denen aus initiiert noch mal nachzufragen.

I: Aber schon auf jeden Fall so die Kommunikation zwischen den Arzten und den

Pflegekréften doch verbessern?

IP: Ja, weil wir sind oft sehr fixiert auf die Schulmedizin so, ne?! Zu gucken,
mussen wir jetzt die Schmerzmedikamente erhéhen usw. und wir stdhnen
vielleicht dann gemeinsam uber irgendwelche Sachen, die schwierig laufen, aber
es gibt keine festen Regeln oder keine gefuhrten Zusammensitzungen, die das
man anleitet oder so, ne?! Gibt es eigentlich selten, die wir individuell nattrlich, ich
wilrde mal sagen am Arzt, weil ich finde ein bisschen, dass ist auch die
Verantwortung von uns Arzten wére auch mit der Pflege zusammen ein Gesprach
uber den Patienten zu fUhren. Naturlich kann das auch von der Pflege eingeleitet
werden, aber wenn die das machen find ich das toll, aber ich finde die
Verantwortung hat eigentlich der Arzt dazu. Auch dartber, so ein Gesprach

einzuleiten und zu fragen, wie seht ihr das, was ist euer (unverstandlich)

I: Waére das vorstellbar, das regelméfBlig durchzufiihren oder, wo man dann
vielleicht entscheidet oder guckt, gibt es ein, zwei Félle (iber die wir jetzt sprechen

kénnen oder eher nach Bedarf?
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IP: Wenn man es regelmafig macht, ware es ja eher im Nachhinein, weil so viele
Palliativfalle haben wir ja nicht. Und wenn man das, sagen wir mal alle zwei
Monate oder so macht, dann ist der Fall meistens schon wieder gewesen. Dann
ware es eher dieses im Nachhinein, wo ich ja gesagt habe, das kdnnte man zum
uben und lernen ganz gut nehmen. Wenn man das immer aktuell in dem Fall
macht, da muss man sich mehr, so zu sagen am Riemen rei3en und sagen, O.K,,
jetzt haben, man musste es vielleicht auch manchmal mehr benennen, dies hier ist
ein Palliativpatient und diesen Patienten wollen wir anders behandeln als andere
Patienten mit mehr Augen mit mehr Teamgeist mit — ich weil} nicht wie. Also, dann
musste man das benennen und dann auch sagen, O.K., so lange der Patient bei
uns ist, treffen wir uns einmal in der Woche oder irgendwie, oder gucken, wann

konnen wir zusammen gut daruber reden.

I: Wer kénnte so eine Sitzung leiten? Wére es denkbar, dass vielleicht ein
AuBenstehender irgendwie die Runde moderiert oder kénntest Du es Dir

vorstellen, dass es jemand aus euerm Kreis macht, oder ?

IP: Also, ich glaube es ware nicht so gut oder sagen wir mal so, von uns kénnte
ich mir nicht viele vorstellen, die das machen konnten. Ich kdnnte mir vorstellen,
dass es vielleicht so ein halb AulRenstehender wie Herr xy, der Seelsorger oder so
machen konnte. Der dann vielleicht mit involviert ware und das so ein bisschen
mehr anleiten konnte. Ich trau mir selber auch ein bisschen Gesprachsfluhrung zu,
aber entweder ware ich da selber mit involviert, dann ware ich nicht so richtig
neutral oder ich wurde wieder irgendwie als Mitassistent oder als Altassistent, sag
ich mal gegenuber den jungeren Assistenten, dann weil} ich nicht, ob das so
sinnvoll ware. Xy hat sicherlich auch Fahigkeiten dazu, aber weifl} nicht, ob das so

ideal ist, wenn das denn der Chefarzt macht.

I: Also schon jemand, der nicht unmittelbar beteiligt ist?

IP: Ja, das ware eigentlich besser, ja. Also, Supervision ist ja meistens auch von
aulderhalb. Ich glaube, wenn man gut gelbt ist und regelmafRig Teamsitzung hat,
dann ist es vielleicht auch, vielleicht bilde ich es mir nur ein, vielleicht ist man da

geschulter so etwas zu machen, auf der anderen Seite auch ohne

10
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AuRenstehenden ist sicher auch immer die Gefahr, dass es so irgendwie sich

einleiert und ein AulRenstehender ist sicher immer gut.

I: Wir sind jetzt auch am Ende angelangt. Gibt es aus Deiner Sicht jetzt noch
irgendetwas, was Du zu dem Thema gerne hinzufiigen méchtest, was Dir am

Herzen liegt?

IP: Ja, eine Sache ist mir gerade, weil ich ja wusste, dass dieses Interview kommt,
ist mir gerade die letzten Tage noch mal aufgefallen und vielleicht konnte man es
auch verallgemeinern. Ein Punkt ware sicher noch, Nahe und Distanz auch zum
Patienten, sich dartber bewusst zu werden. Manchmal, das hatte ich vorhin schon
mal so angedeutet ist so, wenn da ein Patient so vom Gefuhl her, man denkt, der
nimmt nicht mehr viel auf, der liegt im Sterbeprozess, dass man dann manchmal
denkt in der Visite und wenn der dann womaoglich noch (unverstandlich) und so.
Da konnen wir sicher lernen mehr Nahe auch zu dem sterbenden Patienten zu
haben und uns nicht davor zu driicken. Auf der anderen Seite missen wir glaube
ich auch lernen, wirde ich mir winschen, dem Patienten seine Privatsphare zu
lassen und in dem Sinne auch eine Distanz zu gewahren. Dass Patienten, ich
meine, dass sind Menschen, die haben sechzig oder achtzig Jahre als ich
vielleicht leben mdchte, da muss ich mir jetzt nicht einbilden, dass er jetzt im
Sterbeprozess plotzlich so denkt und fuhlt und handelt wie ich es jetzt und seine
Angehorigen. Und da zu lernen, O.K., die haben einen anderen Umgang
miteinander. Die kdnnen flr meine Begriffe nicht miteinander reden oder reden
ganz laut und wuchtig miteinander oder irgendwie so. Dann habe ich manchmal
das Gefuhl, ich mochte eingreifen und das kann ich eigentlich gar nicht. Ich kann
nicht plétzlich am Ende denen beibringen, wie ich finde, dass man miteinander
umgeht. Das zu lernen und da dann auch wieder Distanz, also zu den Leuten zu
haben und zu sagen, O.K., das ist deren soziales Geflige und so reden die
miteinander und so gehen die miteinander um, dass dann, also da die gewisse
Distanz zu haben. Aber auch da irgendwie eine, das ist natlrlich auf unserer
Station ganz schwierig und auf der Intensivstation noch schwieriger, aber ihnen
auch eine gewisse Privatsphare zu lassen. Dass man nicht so entbléf3t vor allen
liegt, dass man nicht so irgendwie so rein geplatzt kommt so ins Zimmer. Dass

man da auch einfach mit die Personlichkeit auch erhalten bleibt. Mir ist das ganze
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aufgefallen jetzt an einem ganz konkreten Beispiel. Unten auf der Station liegt
gerade eine Beatmungspatientin und am Samstag ging es ihr ganz schlecht und
wir haben uns wirklich viel Sorgen gemacht. Wir waren die ganze Zeit um sie, um
zu gucken, muss sie beatmet werden oder muss sie nicht beatmet werden. Und
dann haben wir gesagt, O.K., wir warten noch ein bisschen ab und die
Angehdrigen waren draulden, wir lassen die jetzt noch mal rein, dann kénnen sie
noch mal miteinander reden. Nun ist es fur die Angehorigen, ja natlrlich eine sehr
uberrumpelnde Situation, aber wir haben es dann nicht geschafft, ich hatte am
liebsten in dem Moment mal, da waren die Anasthesisten und ich und zwei
Schwestern, ich hatte am liebsten gesagt, so, jetzt treten wir mal alle eine viertel
Stunde zurick und lassen sie mal alleine. Aber die Angehdrigen waren auch so
verunsichert, dass sie kaum mit ihrer Frau oder Mutter gesprochen haben,
sondern gefragt haben, aha, sind das jetzt Braunulen und was ist dies und jenes
und eigentlich ware es ihre letzte Chance gewesen evtl. noch mal was mit ihr zu
besprechen. Kein Mensch weil}, ob sie aus der Beatmung wieder raus kommt
oder nicht und da wurde ich mir... Ich kdnnte auch nicht mit meiner Familie
schlecht sprechen, wenn alle ums Bett rum stehen. Wie soll ich denn sagen, ich
habe dich lieb oder irgendwie so — das ist ganz schwierig, ne?! Also, da wurde ich
mir wunschen, dass wir, und das hatte hier oben genauso gut passieren konnen
so irgendwie, dass man da trotz der schweren Atmungsnot und alldem — wir
haben sowieso nichts gemacht in dem Moment, einfach mal Abstand

(unverstandlich).

I: Dann abschliel3end noch eine letzte Frage. Es wiirde mich noch interessieren,

was Dich dazu bewegt hat an diesem Interview teil zu nehmen?

IP: Also naturlich, weil Du gefragt hast (lachen), aber ich hatte es ja auch
ablehnen konnen. Mir selber ist das Thema auch wichtig und ich hatte mich zu
dem Palliativkurs sowieso mehr oder weniger unabhangig angemeldet, dass war
so ein bisschen parallel als dann auch die Frage kam, ob ich beim
Palliativkonsildienst mitmache. Also, es war schon, ist auch schon ein Anliegen
von mir, weil ich habe friher auch schon mal Uber ehrenamtliche Hospizarbeit
usw. nachgedacht. Habe selber, mein xy ist ja schon gestorben, also ich habe das

ganze ja auch schon mal selber durcherlebt und ich finde immer, dass wir da noch
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ganz viel lernen kdnnen. Ich mdchte das eigentlich unterstitzen, dass so was lauft
und von daher gebe ich dazu auch gerne Antworten. Also, aus einer gewissen
personlichen Betroffenheit heraus, aber ich glaube auch sonst, dass ich es
gemacht hatte. Interessant an Deiner Frage im Gegensatz, es gibt ja auch noch
von Xy, macht ja auch Interviews. Und die sind ja mehr da, um den Ist-Zustand
einfach festzustellen. Das fand ich an Deiner Anfrage ganz gut, eben zu gucken,
wie ist es hier eigentlich mit sterbenden Patienten und was kann man verbessern -
diese Option. Ich hatte auch fur das andere Interview gedient, aber diese Option,
dass das, was ich sage, vielleicht ja sogar Anderungen soweit ein Ergebnis zur
Folge hat, nicht nur in Form einer Arbeit sondern einer Veranderung, macht das

Ganze ja viel konstruktiver und das find ich gut.

I: Vielen Dank flir das Gespréch.
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