Debatte: Pro & Kontra

Wir sollten auf Teambesprechungen verzichten
We Should Go Without Team Meetings
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RegelmdRige Teambesprechun-
gen haben sich im psychiatri-
schen Krankenhaus in den

1960er- und 1970er-Jahren als wichtiger Be-
standteil psychiatrischer Praxis etabliert. Sie ge-
wadhrleisten einen regelmdRigen Austausch zwi-
schen Therapeuten und Pflegekraften, wobei u.a.
Fragen der Diagnostik besprochen werden, die
Behandlungsplanung im Team abgestimmt wird
und Strategien im Umgang mit schwierigen Situa-
tionen entwickelt werden. Dennoch kann man
sich fragen, ob die dafiir aufgewandte Zeit tat-
sdchlich optimal genutzt wird.

Jahrelange Praxis birgt die Gefahr, Inhalte und
Ziele nicht mehr zu hinterfragen und als Routine
im Wochenablauf einer Station durchzufiihren.
Teambesprechungen werden u. a. als gemeinsame
LKlagemauer“ oder als ,,Kampffeld“ unausgespro-
chener Konflikte, zum , Kaffeeklatsch oder auch
nach dem Motto ,.es war gut, wieder einmal darii-
ber gesprochen zu haben“ genutzt. Fiir unzufrie-
dene Mitarbeiter ist die Teambesprechung hdufig
ein willkommener Rahmen, ihren Unmut zum
Ausdruck zu bringen, andere Mitarbeiter wieder-
um warten gelangweilt das Ende der Besprechung
ab und erleben ,das Team“ als Zeitvergeudung.
Der Zeit- und Ressourcenaufwand ist schlieRlich
erheblich. Bei 10 Teammitgliedern, die 1,5 Stun-
den zusammensitzen, ergibt das in der Summe
15 Stunden pro Woche entsprechend einer 0,375
VK einer Mitarbeiterstelle.

So ist auch unter Beriicksichtigung neuerer Ansat-
ze wie Recovery, Empowerment, shared decision
making die Frage gerechtfertigt, ob die Teambe-
sprechung konzeptionell weiterentwickelt wer-
den kann bzw. welche Alternativen denkbar sind,
um Zeit und Ressourcen bestmdglich fiir die the-
rapeutische Arbeit mit den Patienten einzusetzen.
Folgt man dem Grundsatz, nicht {iber Patienten,
sondern mit den Patienten zu sprechen, sind Be-
handlungs- (BK) und Netzwerkkonferenzen (NK)
eine mittlerweile bewdhrte Alternative zu den

tiblichen Teambesprechungen, die im Rahmen
des ,Need-adapted Treatment“ entwickelt wur-
den [1,2].

Behandlungs- und Netzwerkkonferenzen
Bei der BK besprechen der Bezugstherapeut (in
der Regel Arzt oder Psychologe) und ein Kothera-
peut (Pflegekraft oder Sozialarbeiter) mit dem Pa-
tienten den Behandlungsauftrag, den Plan und
das Ziel der Behandlung sowie die dazu erforder-
lichen Hilfen. Weitere Therapeuten sind als ,,Zu-
horer* mit anwesend. In der NK wird zusétzlich
mit den Angehorigen und/oder professionellen
Helfern (z.B. gesetzliche Betreuer, weiterbehan-
delnder Arzt, Sozialarbeiter des SPsD) und ande-
ren wichtigen Bezugspersonen nach Losungen ge-
sucht. Die BK findet in der Regel einmal wéchent-
lich, die NK je nach Bedarf ein- bis mehrmals pro
Aufenthalt statt.

Alle fiir den Patienten und seine Behandlung rele-
vanten Aspekte werden in seiner Anwesenheit
besprochen. Gegen Ende der BK bzw. NK wird
das Reflecting-Team durchgefiihrt [3]. In Anwe-
senheit des Patienten - aber ohne direkt mit ihm
zu sprechen - tauschen sich die bis dahin zuho-
renden Therapeuten aus. Dazu gehéren Uberle-
gungen zum bisherigen Behandlungsverlauf, po-
sitive Konnotationen aber auch kritische Anmer-
kungen werden angesprochen, Chancen und Al-
ternativen werden aufgezeigt. Nach der BK und
NK wird nicht weiter iiber den Patienten gespro-
chen. Entsteht das Bediirfnis, einzelne Punkte zu
vertiefen, die vor dem Patienten nicht erwdhnt
wurden, wird {iberlegt, was dies verhindert hat.
Méglichkeiten werden erortert, dies bei einer an-
deren passenden Gelegenheit wie z.B. Einzelge-
sprdch, Gruppe oder ndchste BK nachzuholen.
Das Konzept der BK bzw. NK geht auf die sog. The-
rapieversammlungen (treatment meetings) [4]
zuriick, die zeitgleich eine informative, diagnosti-
sche und therapeutische Funktion haben. Die BKs
ersetzen die Visiten einschlieRlich der Oberarzt-
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und Chefarztvisiten. Ziel ist es, die Entscheidungen in Anwesen-
heit aller Beteiligten zu treffen. Ebenso erfolgt die Planung und
Koordination der therapeutischen Abldufe im direkten Austausch
mit dem Patienten. Gré8tmogliche Transparenz und gemeinsam
getragene Entscheidungen sind Ziel des in den BKs und NKs prak-
tizierten offenen Dialogs (open dialog) [5]. Zudem wird die Kom-
petenz der Mitarbeiter aus nichtdrztlichen Berufsgruppen in Ge-
sprachsfithrung und therapeutischen Interventionen intensiv ge-
fordert. Teambesprechungen eriibrigen sich in diesem Kontext,
sind eher hinderlich, da sie nicht unmittelbar in den therapeuti-
schen Prozess eingebunden und damit hdufig schwer anschluss-
fahig sind.

Erfahrungen mit Behandlungs- und
Netzwerkkonferenzen

Mit zunehmender Erfahrung in BKs und NKs nimmt das Bediirf-
nis der Therapeuten iiber Patienten in deren Abwesenheit zu
sprechen ab. Es findet eine kontinuierliche Verschiebung auf Ge-
sprdache mit den Patienten statt. Die Scheu, kritische Inhalte in
seiner Anwesenheit zu thematisieren, geht zuriick. Mitarbeiter
entwickeln eine respektvolle und angemessene Sprache, die es
ermdglicht in Anwesenheit des Patienten Probleme und Konflik-
te offen zu benennen. Abfdllige Bemerkungen bzw. entwertende
Kommentare {iber Patienten kommen kaum vor. Insbesondere
konnen durch das Reflecting-Team auch heikle Punkte beriihrt
werden, ohne in eine verhdrtete Konfrontation mit dem Patien-
ten oder den Angehdrigen zu geraten.

Sowohl Patienten als auch Angehérige beschreiben es als vertrau-
ensfordernd, dass nicht ,hinter ihrem Riicken“ gesprochen wird
und Entscheidungen getroffen werden. Es entsteht eine Atmo-
sphdre der Offenheit und Verldsslichkeit. Die Gefahr, dass im
Team therapeutisch eher hinderliche ,Geheimnisse* {iber den
Patienten und seiner Familie entstehen, ist gering. Indirekte
Ubermittlungswege von Entscheidungen (wie z.B. in der Team-
besprechung vor 3 Tagen wurde entschieden, dass...), die zu Ver-
zerrungen fiihren kénnen, werden vermieden. Haufige Wieder-
holungen von Inhalten und Uberlegungen kommen kaum vor.

Was andert sich?

Durch den Verzicht auf die Teambesprechung wird das Gesprach
mit dem Patienten in der BK und NK zum zentralen Ort der the-
rapeutischen Auseinandersetzung und damit Kernstiick des Be-
handlungsprozesses. Wichtige Voraussetzungen sind, den
Grundsatz ,verhandeln statt behandeln* ernst zu nehmen sowie
eine Sprache zu verwenden, die wertschitzend und verbindlich
ist. Im Blick zu behalten ist, nichts zu verschweigen, was fiir den
therapeutischen Prozess wichtig ist.

Wenn statt Teambesprechungen BKs und NKs durchgefiihrt wer-
den, steht vor allem mehr Zeit fiir das Gesprach mit den Patien-
ten zur Verfiigung. Ein gemeinsamer Suchprozess kommt in
Gang, Ressourcen zu mobilisieren und Losungen zu finden. Nicht
mehr die Teambesprechung ist das Forum der Interpretationen,
Bewertungen und Entscheidungen, die dem Patienten teilweise
indirekt tibermittelt werden, sondern die Auseinandersetzung
wird direkt und auf Augenhdhe mit dem Patienten gefiihrt.

Fazit

Auf Teambesprechungen zu verzichten, kann sich lohnen. Sowohl
die Ressourcennutzung als auch die Gestaltung des therapeuti-
schen Prozesses sprechen dafiir. Behandlungs- und Netzwerk-
konferenzen sind eine konkrete Alternative dazu.

Debatte: Pro & Kontra... Psychiat Prax 2011;38: 111-113

Keine Teambesprechungen mehr - zundchst ein
verlockender Gedanke: Endlich mehr Zeit fiir
Gesprdche mit den Patienten und nicht nur

iiber sie. Endlich mehr Zeit fiir die notwendigen, wenn auch
meist ungeliebten, administrativen Aufgaben. Endlich selbst ent-
scheiden konnen, wann und woher man sich die Informationen
der anderen Teammitglieder holt, beispielsweise aus der Patien-
tenakte oder der elektronischen Dokumentation. Wer hat dies
nicht schon einmal erwogen? Doch halt - kann das wirklich gut
gehen? Ist es sinnvoll, patientenbezogene Informationen nur
noch aus der schriftlichen Dokumentation der anderen Teammit-
glieder zu entnehmen? Spdtestens an diesem Punkt wird Klar,
dass eine Teambesprechung mehr ist als ein bloBer Austausch
bereits dokumentierter Fakten. So wichtig die schriftliche Doku-
mentation von Behandlungsverldufen, diagnostischen Einschdt-
zungen, TherapiemaRnahmen und Verhaltensbeobachtungen
auch ist, die Reduktion auf nur einen Informationskanal ist in
der Schriftform nicht zu vermeiden. Diese diirfte in den meisten
Fdllen nicht ausreichen, ein geniigend detailliertes Bild des der-
zeitigen Zustandes sowie der Bediirfnislage der Patienten zu ver-
mitteln. AuBerdem verringern sich beispielsweise bei rein com-
putergestiitzter Kommunikation nachweislich die Interaktionen
zwischen den Teammitgliedern bei gleichzeitig zunehmenden
Missverstandnissen [6].

Zur Veranschaulichung der Problematik empfiehlt sich folgende
Uberlegung: Man stelle sich eine psychiatrische Intensiv- bzw.
Akutstation vor, auf der Arzte und Pflegepersonal nur noch
schriftlich kommunizieren oder allenfalls kurze Statements zu
dem von ihnen jeweils festgelegten weiteren Prozedere austau-
schen. Was in einer psychiatrischen Einheit der psychiatrischen
Rehabilitation angesichts der resultierenden Missverstindnisse
eine schlechtere Behandlungsqualitdt zur Folge hdtte, wdre hier
mit Sicherheit frither oder spater fatal. Feinheiten in der Zu-
standsbeschreibung eines Patienten lassen sich schriftlich oft
nur unzureichend wiedergeben, ein Gesamtbild formt sich am
ehesten durch die Moglichkeit des Nachfragens und der Kommu-
nikation in einer bestimmten, nicht vorher festgelegten Interes-
sensrichtung. Nicht zuletzt dienen Teambesprechungen auch
dem gegenseitigen Lernen. Dies gilt (iber das Ausbildungsbediirf-
nis der in Weiterbildung befindlichen Assistenzarzte hinaus, der
Austausch im multiprofessionellen Team mit seinen jeweiligen
Spezialitdten kann in der ndtigen Dichte nur im Rahmen von Be-
sprechungen, die von Angesicht zu Angesicht und multilateral
stattfinden, gewihrleistet werden. Arzte lernen so von Sozialar-
beitern, Sozialarbeiter von Arzten, beide vom Pflegepersonal
und umgekehrt. Es besteht die Moglichkeit, nachzufragen wenn
etwas unklar ist. Sich erganzende Informationen fiigen sich somit
zu einem Gesamtbild, welches Zustand- und Bediirfnislage des
Patienten moglichst umfassend abbildet. Die Festlegung eines ge-
meinsamen Vorgehens sowohl bezogen auf die einzelnen Patien-
ten als auch generell bedarf eines regelmafigen Austausches. Da-
bei gilt es einerseits, einen Verhaltenskodex zu entwickeln und
zu pflegen, andererseits dienen solche Sitzungen auch dazu,
eine gemeinsame Sprache im Babylon des psychiatrischen Teams
[7], welches teilweise von unterschiedlichen Denkweisen und
Terminologien gepragt ist [8], zu finden. Nicht von ungefahr ge-
horen regelmaRige Teamsitzungen It. Burns zu den Charakteris-
tika gut funktionierender gemeindepsychiatrischer Einheiten [9].
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Anpassungsmadglichkeiten

Der Ruf nach einer Abschaffung von Teambesprechungen ist also

hochproblematisch. Gleichzeitig ist es verstdandlich, dass eine un-

kontrollierte Proliferation solcher Zeit beanspruchender Veran-
staltungen, verhindert werden muss. Wie meistens macht auch
hier die Dosis das Gift: Eine zeitliche Begrenzung von Teambe-
sprechungen sowie eine Form, in der ein konstruktives Zusam-
menarbeiten moglich ist sowie eine Minimierung der Anzahl sol-
cher Sitzungen erscheinen in der Tat ratsam. Statt nach einer Ab-
schaffung zu rufen, sollte eher eine Optimierung beziiglich Zeit,

Struktur und Hdufigkeit angestrebt werden:

1. Fiir eine Station mit 20 Betten kann z. B. ein zundchst vielleicht
streng erscheinendes Zeitlimit wie das Maximum von einer
Dreiviertelstunde eingefiihrt werden.

2. Gleichzeitig sollten ablenkende Handlungen wie der Verzehr
von Speisen und Getrdnken sollten vermieden werden, sodass
eine wirkliche professionelle Arbeitsatmosphdre zustande
kommen kann. Teamsitzungen diirfen auch nicht das Forum
fiir vertiefende bzw. ausufernde Diskussionen sein [10].
Teamsitzungen, bei denen einer vorgegebenen Struktur ent-
sprechend alle Patienten besprochen werden, tragen dazu bei,
dies zu verhindern. Eine patientenbezogene Ubergabe ist bei
einem Schichtsystem allerdings unabdingbar. Ein ausschlief3-
liches Studium der schriftlichen Dokumentation kann auch
hier nicht geniigen, zumal haufig Ereignisse der jeweils ver-
gangenen Stunden je nach Arbeitsaufkommen noch gar nicht
dokumentiert werden konnten.

3. Teamsitzungen miissen regelmaRig durchgefiihrt werden und
nicht nur dann, wenn ein akuter Bedarf empfunden wird. Die
Intervalle diirften dabei zwischen verschiedenen Versor-
gungsformen differieren, sodass hier eine den jeweiligen Ge-
gebenheiten angepasste Losung gefunden werden muss. Ohne
regelmdRige Teamsitzungen jedoch besteht die Gefahr, dass
Patienten, die sich aufgrund ihrer Erkrankung oder ihrer Per-
sonlichkeit eher im Hintergrund halten, zu wenig Beachtung
des gesamten Teams finden.
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Fazit

Zusammenfassend ist zu sagen, dass Teamsitzungen unter Vo-
raussetzung einer verniinftigen Zeit- und Inhaltsstruktur und
einer dem Bedarf angepassten Haufigkeit der Behandlungsquali-
tdt forderlich sind. Sie erweisen dem Zusammenhalt und der
fachlichen Entwicklung des Teams ebenfalls einen guten Dienst.
All dies steht letzten Endes im Interesse der Patienten.
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