Das interprofessionelle Team
in der Palliative Care

Die Grundlage einer bediirfnisorientierten
Betreuung und Behandlung am Lebensende
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1.1

Einleitung

Palliative Care umfasst die Behandlung und Begleitung von unheilbar kranken und sterbenden
Menschen und ihren Angehdrigen in der letzten Lebensphase. Zu den Grundprinzipien von Palliative
Care gehort, dass korperliche Beschwerden, wie zum Beispiel Schmerzen oder Atemnot, umfassend
behandelt und gelindert werden. Zudem werden auch BedUrfnisse auf der psychischen, sozialen

und spirituellen Ebene berticksichtigt. Das kénnen Angste sein, Sinnkrisen, depressive Symptome,
aber auch versicherungsrechtliche Fragen oder familidare Probleme. Fir die einbezogenen Fach-
personen ergibt sich daraus ein breites Spektrum an Téatigkeiten: von der Symptombehandlung Uber
die Unterstltzung bei der Entscheidungsfindung bis zur Planung und Umsetzung eines Netzwerkes
fUr zu Hause oder fiir die Pflege in einer Institution inklusive Notfallplanung. Auch die Unterstitzung
der Angehdrigen gehdrt dazu.

Damit diese vielseitigen Aufgaben erflllt werden kénnen, braucht es verschiedene Kompetenzen,
die eine Berufsgruppe allein nicht abdecken kann. Deshalb ist die Zusammenarbeit von verschie-
denen Berufsgruppen ein tragendes Element der Palliative Care. Jede Fachperson steuert mit ihrer
Expertise ein Puzzleteil bei. Angehorige, Freiwillige sowie gemeindenahe Initiativen sind zudem
entscheidende Ressourcen fiir eine gelingende Begleitung unheilbar kranker Menschen, insbeson-
dere im hauslichen Umfeld. Erst in der interprofessionellen Zusammenarbeit und zusammen mit
Angehorigen und Freiwilligen entsteht das Gesamtbild: ein stabiles und tragfahiges Betreuungsnetz-
werk aus Fachpersonen und Laien.

Die Vorteile flr die Patientinnen und Patienten liegen auf der Hand: |hre BedUrfnisse werden in allen

Facetten erfasst und sie erhalten eine umfassende medizinische Behandlung, Pflege und Betreuung.

Wenn Wissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten von verschiedenen Seiten eingebracht werden, kann die
Behandlung individueller und adéquater ausgerichtet werden. Die Patientenzufriedenheit und die
Patientensicherheit steigen. Das breite Spektrum an medizinischen und pflegerischen Mdglichkeiten,
der Einsatz von Physio- und Psychotherapie, die seelsorgerliche und soziale Begleitung sowie der
Einbezug weiterer Fachpersonen ermoglichen es, die vielfaltigen Symptome von Patientinnen und
Patienten zufriedenstellend zu behandeln und zu lindern.” Aber auch fir die Fachpersonen hat die
interprofessionelle Zusammenarbeit Vorteile. Belastungen oder schwierige Entscheidungen kénnen
gemeinsam getragen werden, die Teammitglieder kénnen voneinander lernen und profitieren.?

Zweck dieser Broschure:
Sensibilisierung von Fachpersonen

Damit die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Fachpersonen zustande kommt, braucht es das
Wissen dariiber, was die anderen Berufsgruppen dazu beitragen konnen, um die Lebensqualitdt

der betroffenen Person und ihrer Angehdrigen in einer palliativen Situation zu verbessern. Ziel dieser
Broschiire ist es deshalb, Fachpersonen verschiedener Berufsgruppen fiir die interprofessionelle
Zusammenarbeit in der Palliative Care zu sensibilisieren. Anhand von Patientenbeispielen wird
praxisnah illustriert, wie die Zusammenarbeit des Betreuungsnetzwerks in einer palliativen Situation
funktionieren kann und welche Herausforderungen speziell zu beachten sind. Die Inhalte wurden
von einer Arbeitsgruppe aus Fachpersonen erarbeitet. In kurzen Portrdts wird die Rolle der einzelnen
Berufsgruppen, der Angehorigen und Freiwilligen in der Palliative Care aufgezeigt. Dabei wird

der Schwerpunkt auf die Aufgaben von Fachpersonen der allgemeinen Palliative Care gelegt, wobei
auch der Beizug von spezialisierten Teams eine wichtige Rolle spielt. Die Broschiire bildet nicht die
Realitdt in der Praxis ab, sondern soll als Leitbild fiir die interprofessionelle Zusammenarbeit dienen.
Sie richtet sich an alle Fachpersonen aus Gesundheits- und Sozialberufen, welche in ihrem Berufs-
alltag Patientinnen und Patienten in palliativen Situationen betreuen. Die Broschiire wurde einem
breiten Kreis von Fachpersonen zur Vernehmlassung vorgelegt.

1 Starck M. (2012). Multiprofessionelle Kooperation ist die
Basis der Palliativmedizin, S. 59-61

2 Crawford G. und Price S.D. (2003). Team working: Palliative
Care as a model of interdisciplinary practice, S.32-34

1 Einleitung



1.2

Definitionen

Das interprofessionelle Team in der Palliative Care

Das interprofessionelle Team in der Palliative Care kann aus Personen universitarer und nicht
universitarer Gesundheits- und Sozialberufe bestehen (Medizin, Pflege, Soziale Arbeit, Psychologie,
Seelsorge, Physiotherapie, Ergotherapie, Erndhrungsberatung, Pharmazie, Kunsttherapie, Komplemen-
tarmedizin u.a.). Auch Freiwillige kdnnen unter Berlicksichtigung ihrer Kompetenzen und Aufgaben
Teil des interprofessionellen Teams und der palliativen Versorgung sein. Die interprofessionelle
Zusammenarbeit kann innerhalb einer Institution, aber auch zwischen stationaren und ambulanten
Leistungserbringern stattfinden. Sowohl die Fachpersonen des interprofessionellen Teams, das
Assistenzpersonal als auch die Freiwilligen bedurfen einer auf ihren Einsatz in der Palliative Care
ausgerichteten Aus- und/oder (betrieblichen) Weiter- bzw. Fortbildung.® Aus welchen Fachpersonen
das interprofessionelle Team zusammengesetzt ist, leitet sich aus den individuellen BedUrfnissen
und der Situation der betroffenen Personen ab. Insbesondere im hauslichen Betreuungssetting
beinhaltet dies, dass sich verschiedene Fachpersonen spezifisch fir jede Patientin, jeden Patienten
und deren individuellen Bedurfnissen entsprechend immer wieder neu zu einem interprofessio-
nellen Team zusammensetzen.

In komplexen Situationen besteht die Mdglichkeit, Fachpersonen mit spezialisiertem Wissen in
Palliative Care beizuziehen. Mobile Palliative Care Dienste (MPCD) kénnen Fachpersonen im ambu-
lanten Bereich und in Alters- und Pflegeheimen unterstitzen. Ein Palliativ-Konsiliardienst kann zur
Beratung von Behandlungsteams auf Spitalabteilungen beigezogen werden. Die Palliative-Care-Teams
auf Palliativstationen, in Palliativkliniken und der spezialisierten Palliative Care in der stationaren
Langzeitpflege betreuen Patientinnen und Patienten in besonders komplexen Palliativsituationen.*5

Interprofessionelle Zusammenarbeit

Von interprofessioneller Zusammenarbeit im Gesundheitswesen (Interprofessional Collaboration, IPC)
spricht man gemass Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO), wenn mehrere Fachper-
sonen mit unterschiedlichem beruflichem Hintergrund untereinander wie auch mit den Patientinnen
und Patienten, deren Angehorigen, Betreuenden sowie dem lokalen Netzwerk zusammenarbeiten,
um die bestmdgliche Versorgungsqualitat zu erreichen.® Sie grenzt sich damit ab von einer «multi-
professionellen» oder «multidisziplindren» Zusammenarbeit, die ein Nebeneinander verschiedener
Berufsgruppen bezeichnet, jedoch nicht notwendigerweise deren Austausch: «Ein multiprofes-
sionelles Team garantiert noch keine interprofessionelle Zusammenarbeit».” Ein weiterer Begriff

in diesem Zusammenhang ist die «Interdisziplinaritat». Dieser wird oft gebraucht, um die Zusammen-
arbeit innerhalb der verschiedenen Spezialitaten einer Berufsgruppe zu beschreiben. In dieser
Broschire wird deshalb der Begriff «Interprofessionalitat» verwendet. In dieser Zusammenarbeit
sind Interaktion und eine gemeinsame Zielerreichung erwiinscht und werden angestrebt.®

Angehdrige

Mit «Angehdrigen» werden in dieser Broschire Personen bezeichnet, zu denen die Patientin,

der Patient eine emotionale Beziehung pflegt und ein enges Vertrauensverhaltnis hat. Dazu zadhlen
Ehe- und Lebenspartner/-partnerinnen, Eltern, Kinder oder Geschwister, wie auch Freunde aus
dem Lebensumfeld. Im Vordergrund steht die emotionale Qualitat, die die Patientin, der Patient der
Beziehung zuschreibt und nicht die juristische Relevanz. Die Betreuung und Pflege durch Ange-
hérige zahlt zur informellen Hilfe.®

3 Bundesamt fur Gesundheit BAG und Schweizerische Konfe- 6 World Health Organization WHO (2010). Framework for Action
renz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren on Interprofessional Education & Collaborative Practice.
GDK (2010). Nationale Leitlinien Palliative Care, 6. Leitlinie Geneva, S. 13, http://whglibdoc.who.int/hg/2010/WHO_HRH_
«Erbringer der Palliative Care» HPN_10.3_eng.pdf?ua=1
4 Bundesamt fir Gesundheit BAG, palliative ch und Schwei- 7 Kunz R. (2014). Interdisziplindre Betreuung und Integrierte
zerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen Versorgung, S. 113
und -direktoren GDK (2014). Versorgungsstrukturen flr 8 Hess B. (2008). Interprofessionalitat in der Palliative Care, S. 10
spezialisierte Palliative Care in der Schweiz 9 Definition «informelle Hilfe» gemass Bundesamt fir Statistik
5 Eychmidiller S. (2015). Interprofessionalitat und Netzwerke, BFS. http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/
S.103 themen/20/06/blank/key/05/03.html, Zugriff am 3. Juli 2015
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1.3

1.4

Freiwillige

Als «Freiwillige» sind in dieser Broschire Personen gemeint, die unentgeltlich in einem institutio-
nalisierten, formellen Kontext arbeiten. Ein formeller Rahmen garantiert, dass Freiwillige ihre Arbeit
innerhalb der Gesundheits- und Sozialstrukturen abgestimmt mit Professionellen, Betroffenen

und Angehdrigen erbringen kénnen. Zu unterscheiden ist diese formelle Freiwilligenarbeit von infor-
mellen unbezahlten Tatigkeiten wie Nachbarschaftshilfe, Kinderbetreuung, Dienstleistungen oder
Pflege und Betreuung von Verwandten und Bekannten, die nicht im selben Haushalt leben.™®

Einbettung

Die Broschire wurde im Rahmen der «Nationalen Strategie Palliative Care 2013-2015» von Bund
und Kantonen erarbeitet. Sie basiert auf dem «Rahmenkonzept Palliative Care Schweiz», der defi-
nitorischen Grundlage fur die Umsetzung der Strategie.! Die interprofessionelle Zusammenarbeit
betrifft die beiden Ebenen allgemeine Palliative Care und spezialisierte Palliative Care, sowie die
drei Bereiche «Leistungen», «Versorgungsstrukturen» sowie «Kompetenzen/Wissen»: Ausgehend
von den multidimensionalen Bedurfnissen der Zielgruppen sollten sowohl das Angebot an Palliative-
Care-Leistungen, wie auch die Versorgungsstrukturen interprofessionell ausgestaltet sein. Im
Bereich Kompetenzen ist eine wichtige Voraussetzung, dass jede Profession lber berufsspezifische,
stufengerechte Palliative-Care-Kompetenzen verfligt. Das gilt auch fur die Freiwilligen. Zuséatzlich
sind aber auch Kompetenzen im Bereich der interprofessionellen Zusammenarbeit und das Wissen
Uber die Kompetenzen der anderen Berufsgruppen und der Freiwilligen eine zentrale Grundlage.

Die Strategie Palliative Care ist in der gesundheitspolitischen Gesamtschau «Gesundheit2020»

des Bundesrates verortet. Im Zentrum dieser gesundheitspolitischen Prioritaten stehen die Menschen
und ihr Wohlbefinden. Das Gesundheitssystem soll um sie und ihre Bedurfnisse herum weiterent-
wickelt werden. Das erste Ziel in dieser Agenda ist es, zeitgemasse Versorgungsangebote zu fordern.
Um die Qualitat der Versorgung zu erhéhen und unndtige Kosten zu vermeiden, soll die koordinierte
Versorgung von der Friherkennung bis zur Palliative Care verbessert werden. Die Strategie Palliative
Care und insbesondere diese Broschire tragen dazu bei, dieses Ziel zu erreichen.

Kernelemente der interprofessionellen Zusammenarbeit

Im Folgenden werden Kernelemente aufgefihrt, die fUr die interprofessionelle Zusammenarbeit
in der Palliative Care zentral sind. Eine gute palliative Behandlung und Betreuung im Team kann nur
zustande kommen, wenn diese flnf Aspekte berlcksichtigt werden.

Die Bediirfnisse der Patientinnen, Patienten und ihrer Angehorigen
stehen im Zentrum

Die Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten und ihrer Angehérigen stehen im Zentrum der palliati-
ven Behandlung und Betreuung. Die Schweizerische Akademie der medizinischen Wissenschaften
(SAMW) hat 2014 die Charta «Zusammenarbeit der Fachleute im Gesundheitswesen» veréffentlicht.
Darin werden verschiedene «Kernelemente und Verpflichtungen» aufgefihrt, die auch fir die Zusam-
menarbeit in der Palliative Care gelten. Die Charta empfiehlt, dass die interprofessionelle Zusam-
menarbeit «Patientinnen und Patienten als Partner» einbindet. Dabei spielen auch die persénlichen
Ressourcen der Betroffenen eine wichtige Rolle und werden von den Fachpersonen in die Behand-

10 Bundesamt flr Statistik (2008). Freiwilligenarbeit
in der Schweiz. Neuchétel

11 BAG, GDK und palliative ch (2014). Rahmenkonzept Palliative
Care Schweiz

12 Schweizerische Akademie der medizinischen Wissenschaften
SAMW (2014). Charta — Zusammenarbeit der Fachleute im
Gesundheitswesen
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lung und Betreuung entsprechend integriert. Zudem soll sich die Ubernahme von Aufgaben im
Versorgungsprozess «am Bedarf der Patientinnen, Patienten und ihrer Angehdérigen und an den bendtig-
ten fachlichen Kompetenzen» orientieren. Fir die Angehdrigen ist die Betreuung und Begleitung
eines kranken Menschen am Lebensende eine in vielerlei Hinsicht belastende Situation. Sie sind
Betreuende und emotional Betroffene zugleich. Es ist deshalb wichtig, dass sie entsprechende
Unterstltzung erhalten und in Entscheidungen mit einbezogen werden.

Geklarte Rollen und Verantwortlichkeiten

Die Charta der SAMW nennt als weiteres Kernelement der interprofessionellen Zusammenarbeit:
«Die Gesundheitsberufe klaren flr konkrete Arbeitssituationen in einem gemeinsamen Prozess ihre
Kompetenzen und Verantwortlichkeiten und halten diese fest. Bei Uberlappenden Kompetenzen

sind die Verantwortlichkeiten explizit zu bezeichnen.» Dieser Grundsatz ist bei der Betreuung und
Behandlung von Menschen in palliativen Situationen besonders wichtig. Denn es gibt einige Kompe-
tenzen, die bei verschiedenen Berufsgruppen vorhanden sind, wie zum Beispiel die psychosoziale
Begleitung oder die Betreuung und Unterstltzung der Angehorigen. Die Rollen und Verantwortlich-
keiten missen fur jede Patientin und jeden Patienten individuell ausgehandelt werden — je nach ihren
oder seinen Bedurfnissen. Bestehende Beziehungen und vorhandene Strukturen sollten unbedingt
berlicksichtigt werden.

Gute Koordination

Frihzeitig sollte im interprofessionellen Team festgelegt werden, wer die Koordination der betei-
ligten Fachpersonen und Freiwilligen Gbernimmt. Die Koordinationsleistungen beinhalten, dass die
verschiedenen Tatigkeiten aufeinander abgestimmt werden und der Informationsfluss zwischen

den involvierten Fachpersonen gewahrleistet ist. So kénnen nahtlose Uberginge an den wichtigen
Schnittstellen sichergestellt und Doppelspurigkeiten vermieden werden. Gemeinsam werden die
therapeutischen Ziele festgelegt und die BedUrfnisse der Patientin, des Patienten und der Ange-
horigen ins Zentrum gestellt. Gute Koordination und vorausschauende Planung stellen die Kontinuitat
der Betreuung sicher und vermitteln dem kranken Menschen und seinen Angehdrigen Sicherheit.
Oftmals Gbernehmen Hausérztinnen und Hausarzte oder Fachpersonen der Spitex-Organisationen diese
Aufgabe. Aber auch Fachpersonen anderer Berufsgruppen kdnnen das Betreuungsnetz koordinieren.

Gegenseitiger Informationsaustausch

Eine wichtige Voraussetzung fir interprofessionelle Zusammenarbeit ist, dass der gegenseitige,
kontinuierliche Informationsaustausch sichergestellt wird. Das gilt bei der Zusammenarbeit vor Ort
(z.B. im Spital oder zu Hause), als auch bei den Ubergangen (z.B. beim Eintritt ins oder Austritt vom
Spital, beim Eintritt in ein Pflegeheim). Daflr bieten sich verschiedene Instrumente an, zum Beispiel
Rundtisch-Gesprache mit allen an der Betreuung beteiligten Personen oder ein gemeinsamer Be-
treuungsplan.™' Der Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien (e-Health) stellt
den gegenseitigen, kontinuierlichen Informationsaustausch sicher.

Vorausschauende Planung und nahtlose Uberginge

Mit einer vorausschauenden Planung der Betreuung von Menschen in palliativen Situationen kénnen
unter Umstanden Rehospitalisationen und Notfallboehandlungen vermieden werden. Solche Uber-
gange und Interventionen sind sowohl fiir die Patientin, den Patienten wie auch fir das Betreuungs-
netzwerk schwierig und belastend. Es ist deshalb wichtig, dass das interprofessionelle Team die

13 Palliative Solothurn 2015. http://www.palliative-so.ch/
betreuungsplan.html

14 Cina C. (2012). Solothurn - Erster Kanton mit einheitlichem
Betreuungsplan fir Schwerkranke, S. 1123-24
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1.5

Betreuung und Behandlung frihzeitig plant und organisiert. Dazu gehéren die proaktive Unterstlitzung
der Angehdrigen, die Vorbesprechung moglicher Komplikationen, die Erstellung eines Notfallplans
oder die Bereitstellung von Notfallmedikamenten vor Ort.'®

Ein SchlUsselelement der interprofessionellen Arbeit bildet die Formulierung einer gemeinsamen
Sichtweise und eines gemeinsamen Verstandnisses flr die BedUrfnisse der Patientinnen und Patien-
ten. Dies kann in einer schwierigen Situation zu einer guten Entscheidungsfindung beitragen.®

Eine wichtige Informationsquelle daflr ist die Patientenverfiigung oder der Vorsorgeauftrag. Eine
urteilsfahige Person kann darin festlegen, welchen medizinischen Massnahmen sie im Fall ihrer
Urteilsunfahigkeit zustimmt und welche sie ablehnt. Ausserdem kann eine Person bestimmt werden,
die im Fall der eigenen Urteilsunfahigkeit dem mutmasslichen Willen entsprechend Uber die medi-
zinischen Massnahmen entscheiden soll. Die Patientin, der Patient sollte friih im Krankheitsprozess
auf diese Mdoglichkeiten hingewiesen werden.

Voraussetzungen fir die interprofessionelle
Zusammenarbeit

Damit interprofessionelle Zusammenarbeit funktioniert, sind gewisse Voraussetzungen notwendig.
Dazu gehdrt an erster Stelle die personliche Bereitschaft zur Kooperation und zum Austausch mit
den anderen Fachpersonen. Zudem sollte eine Fachperson wissen, Uber welche Kompetenzen Fach-
personen anderer Berufsgruppen verfligen, und den Nutzen interprofessioneller Zusammenarbeit
erkennen. Dieser kann in der Aus- und Weiterbildung mittels interprofessioneller Module vermittelt
oder auch am Arbeitsort durch entsprechender Angebote und Arbeitskultur erreicht werden. Insti-
tutionelle und organisatorische Rahmenbedingungen kénnen die Zusammenarbeit fordern.

Personliche Bereitschaft

Eine interprofessionelle Zusammenarbeit kann nur entstehen, wenn sich jede einzelne Fachperson
als «Teamplayer» sieht. Es braucht die personliche Bereitschaft, das Ausmass und die Grenzen der
eigenen Kompetenzen zu akzeptieren und die Kompetenzen anderer Berufsgruppen anzuerkennen.

Interprofessionelle Aus- und Weiterbildung

Interprofessionelle Zusammenarbeit muss gelernt sein — am besten durch interprofessionelle Aus-
und Weiterbildung. Unter interprofessioneller Ausbildung wird verstanden, dass zwei oder mehr
Berufe miteinander, voneinander und Ubereinander lernen, um die Zusammenarbeit und die Versor-
gungsqualitat zu verbessern.' Das gemeinsame Lernen ist nétig, um die Gesundheitsfachperso-
nen auf die Zusammenarbeit vorzubereiten. Studien zeigen, dass IPE (Interprofessional Education)
Studierende und Fachleute dazu befahigen kann, das nétige Wissen und die Kompetenzen zu lernen,
um interprofessionell zusammenzuarbeiten. IPE kann dazu beitragen, die tagliche Arbeit aufzuwer-
ten, die Qualitat der erbrachten Leistungen zu erhéhen und die Versorgung von Patientinnen und
Patienten zu verbessern.™®?

15 Weber A., Obrist M. et al. (2010). Aus Schnittstellen werden Education, S. 7
Nahtstellen. Planung der Spitalentlassung bei schwerer, 19 Der Bericht «Interprofessionalitat» der Plattform «Zukunft
unheilbarer Krankheit, S. 1111 arztliche Bildung» zeigt auf, wie Kompetenzen und Aus-
16 Plattform «Zukunft arztliche Bildung» (2013). bildungsziele von Berufen, die im Bereich Palliative Care an
Bericht der Themengruppe «Interprofessionalitat» einer interprofessionellen Zusammenarbeit beteiligt sind, aus-
17 CAIPE (2002). http://www.caipe.org.uk/resources/defining-ipe/ sehen konnten. Plattform «Zukunft &rztliche Bildung» (2013):
18 Canadian Interprofessional Health Collaborative CIHC (2008). Bericht der Themengruppe «Interprofessionalitat». Kap. 7.8,
Knowledge Transfer & Exchange in Interprofessional «Modell 5: Palliative Care», S. 47
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1.6

Institutionelle und organisatorische Rahmenbedingungen

Neben der interprofessionellen Ausbildung sind auf institutioneller und organisatorischer Ebene die
noétigen Rahmenbedingungen zu schaffen, die eine interprofessionelle Zusammenarbeit ermoglichen
und fordern. Die Charta der SAMW nennt zum Beispiel die Entwicklung gemeinsamer, interprofes-
sioneller Leitlinien durch Berufs- und Fachverbdnde. Diese konnen auf institutioneller Ebene von den
verschiedenen Berufsgruppen mit gemeinsamen, interprofessionellen Standards ergénzt werden.
Diese Leitlinien und institutionellen Standards bilden Leitplanken, deren Beachtung gegenseitiges
Vertrauen schafft. Zudem sollten die Arbeitsmodelle so ausgerichtet sein, dass sie eine integrierte
Betreuung férdern und unterstltzen. Gemass der SAMW-Charta bieten «Gesundheitseinrichtun-
gen mit Zentrumsfunktion, bei denen alle in einen Versorgungsprozess involvierten Berufsgruppen
angestellt sind und koordiniert werden, [...] gute Voraussetzungen fir ein kompetenzorientiertes
Miteinander und dienen als Drehscheibe fir die regionale Versorgung; weitere Partner in der Region
kénnen durch ein Netzwerk eingebunden werden.»?

Finanzierung

Das Eidgenossische Departement des Innern EDI hat am 20. Dezember 2011 eine Ergdnzung

von Artikel 7 der Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV beschlossen. Zu den Leistungen der OKP
zéhlen nun explizit auch die Koordinationsleistungen der Pflegefachpersonen in komplexen und
instabilen Pflegesituationen. Die Leistungen missen von einer Pflegefachfrau oder einem Pflege-
fachmann ausgefiihrt werden, die oder der eine zweijahrige praktische Tatigkeit in interdisziplinarer
Zusammenarbeit und im Patientenmanagement in Netzwerken nachweisen kann.

Trotz dieser Anpassung sind auch heute noch gewisse Probleme, besonders an der Schnittstelle
vom ambulanten Bereich zum Spitalbereich, vorhanden. Beim Ubergang von stationdren Einrichtun-
gen zum ambulanten Bereich und umgekehrt geschieht oft ein Unterbruch der Behandlungskette.
Das ist insbesondere bei fragilen Patientinnen und Patienten am Lebensende mit grossen Einbussen
der Lebensqualitat verbunden.?' Die Verbesserung der koordinierten Versorgung ist deshalb eine
wichtige Massnahme der Agenda «Gesundheit2020» des Bundesrates.

Im ambulanten Setting ist die Ubernahme von Kosten der Sozialberatung, psychologischen Be-
gleitung, Seelsorge/spirituellen Begleitung von Kanton zu Kanton unterschiedlich geregelt. Manchmal
muUssen Patientinnen und Patienten einen Teil der Kosten selber tragen.

Grenzen der interprofessionellen Zusammenarbeit

Die interprofessionelle Zusammenarbeit stellt hohe Anspriiche an die Teamfahigkeit jedes Einzelnen.
Wenn unausgesprochene Konflikte im Team vorhanden sind, kann dies die ganze Betreuung negativ
beeinflussen. Zudem muss ein gréosserer Aufwand fir die Koordination und Kommunikation bewal-
tigt werden. Daflr sollten neue Informationstechnologien genutzt werden. Es sollte auch unbedingt
vermieden werden, dass Patientinnen und Patienten in einer palliativen Situation mit einer Vielzahl
von Therapien oder Bedarfsabklarungen Uberfordert werden.

20 Vgl. SAMW (2014)

21 Bundesamt fur Gesundheit BAG und Schweizerische Konfe-
renz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
GDK (2013). Finanzierung der Palliative-Care-Leistungen der
Grundversorgung und der spezialisierten Palliative Care (ambu-
lante Pflege und Langzeitpflege), S. 20

1 Einleitung



Interprofessionelle
Zusammenarbeit in der Praxis:
Patientenbeispiele

Die folgenden drei Patientenbeispiele illustrieren die Vielfalt an Behandlungs- und Betreuungs-
maoglichkeiten durch die verschiedenen Fach- und weiteren Unterstitzungspersonen. Sie zeigen auf,
wann diese ins Behandlungs- und Betreuungsnetz einbezogen werden, und erldutern den Beitrag,
den sie in der Behandlung und Betreuung des Betroffenen und der Angehdérigen leisten kénnen.

Die Beispiele unterscheiden sich in Bezug auf die Lebenssituation, die Diagnose und das Setting,
in welchem die Patientinnen und Patienten behandelt und betreut werden. Die Patientenbeispiele
wurden im Rahmen zweier Workshops mit Vertreterinnen und Vertretern der verschiedenen Berufs-
gruppen unter der Leitung des BAG erarbeitet (vgl. Mitglieder der Arbeitsgruppen S. 48). Der Bereich
der Logopadie wurde mit der revidierten Fassung im August 2019 neu aufgenommen.

Jede Patientin, jeder Patient bringt seine eigene Lebens- und Krankengeschichte mit. Aus diesen
individuellen Bedurfnissen und Situationen leitet sich ab, welche Interventionen notig sind. Viele
Tatigkeiten sind klar an eine bestimmte Berufsgruppe gebunden, wie zum Beispiel medizinische und
pflegerische Interventionen oder psychologisch-psychotherapeutische Beratungen oder Interven-
tionen. Es gibt aber verschiedene Tatigkeiten, die von unterschiedlichen Fachpersonen durchgefihrt
werden kdnnen. Dazu zéhlen etwa die Unterstitzung der Angehorigen, Trauerbegleitung, Information/
Beratung zu Patientenverfiigungen, sozialrechtlichen Fragen oder die Organisation und Koordination
des Betreuungsnetzwerks. Es gilt deshalb, in der jeweiligen Situation abzuklaren, wer diese Tatigkei-
ten Ubernimmt oder vielleicht bereits wahrnimmt. Daraus leitet sich schliesslich ab, wie das inter-
professionelle Team fir die jeweilige betroffene Person zusammengesetzt ist.

Fir jedes der folgenden drei Beispiele werden spezifische Herausforderungen aufgegriffen und
besprochen. Diese beinhalten die Frage, wie, wann und von wem die palliative Situation des Betrof-
fenen erkannt wird und wer jeweils die Koordination tbernehmen und Rundtisch-Gesprache organi-
sieren kann. Exemplarisch werden fir jedes Beispiel ein bis zwei Schlisselsituationen besprochen.

2 interprofessionelle Zusammenarbeit in der Praxis: Patientenbeispiele
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2.1

Patientenpfad: zu Hause

Frau Arnold ist 58 Jahre alt, Sekundarlehrerin, und wohnt seit vier
Jahren mit ihrem Lebenspartner in einer gemeinsamen Wohnung. Vor
fiinf Jahren erkrankte sie an einem Mammakarzinom, welches mit einer
Chemotherapie erfolgreich behandelt werden konnte. IV-Abkldrungen
hatten damals bereits stattgefunden. Ihr Arbeitspensum wurde reduziert
und Frau Arnold erhdlt eine Teilinvalidenrente. Unterstiitzung im Alltag
erhdlt sie von ihrer Tochter, die in der Ndhe wohnt und zwei kleine
Kinder hat. Momentan leidet sie wieder vermehrt an gesundheitlichen
Beschwerden. Sie klagt iiber stindige Miidigkeit, Kreislauf- und Atem-
probleme bei korperlicher Aktivitidt und Schmerzen.
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Pfad 1
zu Hause

Symptome

Koordinations-
aufgaben

Interprofessionelle
palliative Behandlung
und Betreuung

Medizin

Verdacht auf Rezidiv

Hausérztin:
Medizinische Betreuung

Pflege

Physiotherapie



Bestatigung Diagnose

Uberwei-
sung Spital
durch
Hausarztin

Medizinische

Untersuchungen,
Diagnosestellung

Bezugspflege, Beziehungs-
aufbau, Sicherheit, Vertrauen
schaffen. Schmerzerfassung,

Linderung

Depressions-
Symptomatik

Arztinnen/Arzte, Pflegefach-

personen, Spitalsozialdienst:

Gemeinsame Entscheidungs-
findung mit der Patientin

und den Angehdrigen

Angste,
Therapiemiudigkeit,
Resignation

Entscheidung: Arztinnen, Arzte,

sungsplanung

Symptombe-
handlung, Beizug
Psychologie,
Physiotherapie,
Sozialdienst

Kommunikation,
Entscheidungs-
findung

Netzwerk-
Organisation flr
die Betreuung
und Behandlung zu
Hause (evtl. Beizug
Sozialdienst)

Keine Therapie, Pflegefachpersonen, an Hausarztin
Nur Linderung Sozialdienst, Patientin,

Angehdrige: Entlas-

Ermudbarkeit,
Kreislaufprobleme,
Schmerzen

Ubergabe

und Spitex

Hausérztin: Symptomlinderung,
vorausschauende Planung, Medikati-
on bereitstellen, Ansprechen auf
Patientenverfligung und Unterstiit-
zung bei der Entscheidungsfindung

Spitex: Anamnese
Pflegebedarf, Pflege-
planung, Symptom-
linderung

Betreuung zu Hause

Hausarztin, Spitex,
Patientin, Angehodrige:
Kernteambildung,
Notfallplan erstellen

Verwirrtheitszustande,
Atemprobleme,
Schmerzen, Lahmungen

der Extremitaten

Xrx

Erschopfte
Angehorige

Entscheidung:
Einbezug mobile
Palliative Care
Dienste fiir Notfalle

Hausérztin: Einwei-
sung auf Palliativsta-
tion zur Stabilisie-
rung und Entlastung
der Angehdrigen

Hausarztin: Verschrei-
bung Physiotherapie,
Einbezug Mobiler
Palliativdienst,

evtl. Sozialdienst

Spitex: Bezugspflege, Beziehungs-
aufbau, Sicherheit, Vertrauen
schaffen. Schmerzerfassung, kommt
Patientin mit Medikation zurecht?

Spitex: Einbezug
Freiwilligendienst
zur Entlastung
der Angehdrigen

Information, Angebot
Diagnostik/Anamnese der
psych. Symptome, der
Belastungslandschaft,
des Betreuungsbedarfs

bezliglich Medikation,
Frage nach ambulanter
Behandlung

Absprache mit Arzt/Arztin

Beratung und Unter-
stlitzung der Ange-
hérigen, systemisch-
familienmedizinische
Intervention

Bei Schmerzen, Atemproblematik:
kognitiv-behaviorale und psycho-
edukative Anséatze

Psychologic ey

Physiotherapie: Bedarfsabklarung,
Vorbeugung von Inaktivitat, Unterstitzung
Alltagsaktivitaten, Kérperwahrnehmung,
nichtmedikamentése Symptombehandlung
(Schmerz, Dyspnoe, Fatigue)

Ubergabe
ambulant

Ambulante Physiotherapie: Kraft-Ausdau-
er-Training Alltagsaktivitaten, Schmerz-,
Atemtherapie Edukation und Instruktion
Angehodrige und Betreuende

/ Ergotherapiec I I —

Abklaren:
Netzwerkorgani-
sation, Begleitung
und Hilfestellung
im Alltag

Spitalsozialdienst:
Klaren der Bedlirfnisse,
sozialrechtlichen Fragen,
evtl. IV-Abklarung

Ubergabe ambulant
(Spitalsozialdienst
ubergibt z. B.

der Krebsliga)

Je nach Bedirfnissen: Organisation von perso-
nellen Entlastungsmaoglichkeiten (Haushaltshilfen,
Freiwilligen...), Abklarung Finanzen, Beschaffung
von Hilfsmitteln, evtl Beratung zu Patienten-
verfiigung und Vorsorgeauftrag

Sozialdier st I I —

Bedarfsabklarung,
Bewaltigung der Diagnose,
Gesprache «Sinn - Iden-
titat», Kérpermeditation

«Starkung der Ganzheit» Gesprache»

Vor dem Spitalaustritt:
Kontakt mit Ange-
horigen aufnehmen,
Angebot: «KAmbulante

Je nach Bediirfnissen: Gesprache tiber
Sinnfragen, Rituale, Segensrituale Bei Bedarf:
Unterstlitzung der Angehorigen

Seelsorge D

Spitalapotheke: Uberpriifung Arznei-
mitteltherapie: Indikation, Dosierung,
unerwilinschte Arzneimittelwirkung,
galenische Formulierung, Tipps zur
Verabreichung, off-label-Use

Krankheitsbewaltigung
durch kunsttherapeutische
Interventionen

Offentliche Apotheke: Abgabe Arzneimittel, Medikations-
check: Was braucht die Patientin, wie kann Therapie
einfacher gestaltet werden (z.B. Tablettenteilen, Dosette,
Reminder Medikationsplan)

Pharmazie I I —

Kunsttherapie I I —

Angebot erklaren, gegenseitiges
Kennenlernen, Zuhoren, Entlastung
und Sicherheit fir Patientin,
Angehorige, Fachpersonen

Freiwillige

Erndhrungsberatung /



Stabilisierung & Entlassung

1010
1010
100 |

Arztinnen/Arzte, Pflegefach-
personen, Spitalsozialdienst,
Patientin, Angehorige: Entlas-
sungsplanung

Existentielle

i
000

Hausérztin:
Uberweisung
auf Palliativ-
station

Sinnkrise

Stabilisierung,
Schmerzlinderung,
Angehorige
entlasten

Gesprachsangebot
zur Unterstltzung und
Auseinandersetzung,
systemische Ansétze,
Familieneinbezug

Abklarung Notwen-
digkeit weiterer
Kontakte zu Hause

Je nach Bediirfnissen: Gesprache
tiber Sinnfragen, Rituale, Segens-
rituale Bei Bedarf: Unterstiitzung

der Angehodrigen

Spitalapotheke: Uberpriifung Arzneimittel-
therapie: Indikation, Dosierung, unerwiinschte
Arzneimittelwirkung, galenische Formulierung,
Tipps zur Verabreichung, off-label-Use

Krankheitsbewaéltigung
durch kunsttherapeutische
Interventionen

Abklarung, was Patientin gerne isst. Was kann
sie noch essen? Abklaren bezliglich Probleme
mit Nahrungsaufnahme: Schluckbeschwerden?
Mundtrockenheit?

Logopddie

Frau Arnold verstirbt zu Hause

Bauchschmerzen,
Harnwegsinfekt

Ubergabe
an Hausarztin
und Spitex

Spitex, Hausarztin:
weiteres Vorgehen
besprechen

Hausarztin, Spitex,
Patientin, Angehorige:
Rundtisch-Gesprach:
Behandlungsziele,
Entscheidungsfindung

Hausaérztin:
Einbezug Mobiler
Palliativdienst:
Symptom-
kontrolle

Hausérztin: Symptomlinde-
rung, vorausschauende
Planung, Medikation bereit-
stellen, evtl. Verschreibung
Physio-/Ergotherapie

Hausérztin: Uberprufung
der Therapieziele

Spitex: Anamnese Pflegebedarf,
Pflegeplanung, Symptomlinde-
rung, Unterstltzung der Angeho-
rigen (Anleitung) Einbezug und
Begleitung der Freiwilligen

Nachbetreuung
Angehorige

Ergotherapie: Selbst-
standigkeit in Alltags-
aktivitaten fordern
und unterstitzen

Physiotherapie:
Entspannung, Massage,
Grundbediirfnisse
Alltagsaktivitaten

Klarung wichtiger «letzter» Fragen,
Regelung der finanziellen Situation,
zusammen mit den Angehdrigen

Nachbetreuung
Angehdrige

Auf Wunsch

der Patientin und
der Angehorigen:
Abschiedsritual

Nachbetreuung
Angehorige

Offentliche Apotheke: Abgabe
Arzneimittel, Priifung off-label
Verabreichung, Uberprifung
Symptomlinderung

Je nach Bedurfnissen:
Gesprache, Vorlesen,
Spaziergange, Besor-
gungen erledigen

Sterbebegleitung: Sitzwache
(in Zusammenarbeit mit
Spitex und Angehdrigen)

Logopadie: Evaluation
der geeigneten Kostkon-
sistenz und Trinkhilfen,
Massnahmen gegen
Mundtrockenheit

Ernahrungsberatung: Frage
der klinstlichen Ernahrung,
Flissigkeitsaufnahme



Wer erkennt die palliative Situation?

Die medizinischen Untersuchungen im Rahmen eines Spitalaufenthaltes bestatigen den Verdacht
eines Rezidivs. Die behandelnden Arzte im Spital stellen fest, dass eine Heilung ausgeschlossen ist.
Die Patientin mdchte keine invasiven Therapien mehr. Es stellen sich Fragen, was der Patientin in
der verbleibenden Lebenszeit wichtig ist und wie die Betreuung und Behandlung organisiert werden
sollen. Die Fachpersonen des Spitals haben die palliative Situation ihrer Patientin erkannt. Der Fokus
der weiteren Behandlung wird daher auf lindernde Massnahmen zur Verbesserung der Lebensqualitat
gelegt. Nun gilt es, die BedUrfnisse und Ressourcen von Frau Arnold und des Betreuungsnetzes zu
ermitteln. Frau Arnold mdchte so bald als moglich wieder nach Hause. Im interprofessionellen Team
wird geklart, ob und wie es mdaglich ist, dass Frau Arnold die verbleibende Lebenszeit zu Hause
verbringen kann.

Wer iibernimmt die Koordination?

Da sich die Patientin wiinscht, ihre verbleibende Lebenszeit zu Hause zu verbringen, kdnnte folglich
die Hausarztin oder eine Pflegefachperson der Spitex die Koordination Ubernehmen. Da Frau Arnold
im Rahmen der ersten IV-Abklarungen bereits Kontakt mit dem Sozialdienst hatte, ware es auch
denkbar, dass die Sozialarbeiterin, der Sozialarbeiter das Behandlungsnetzwerk koordiniert. Die Rund-
tisch-Gesprache werden in diesem Beispiel Uberwiegend von der Hausarztin, den Pflegefachpersonen
der Spitex oder des mobilen Palliative-Care-Dienstes (MPCD) einberufen. Bei den Gesprachen geht
es vor allem darum, die weiteren Betreuungs- und Behandlungsschritte zu diskutieren und zu planen.
Das Rundtisch-Gesprach bietet in diesem Beispiel eine gute Mdglichkeit, einen Notfallplan zu
erstellen, falls sich der gesundheitliche Zustand rapide verschlechtern sollte oder Komplikationen
auftreten. Auch der Einbezug weiterer Fachpersonen oder des mobilen Palliative-Care-Dienstes

zu den Rundtischgesprachen ist je nach Problemstellung méglich und sinnvoll. Die Tochter und der
Lebenspartner von Frau Arnold nehmen regelmassig an den Gesprachen teil. Ihre Bedurfnisse

und die Notwendigkeit weiterer Unterstitzung sind ebenfalls wichtige zu diskutierende Aspekte
der Rundtisch-Gesprache.

Schliisselsituationen (im Pfad als «S» deklariert)

Eine Schlisselsituation ist die gesundheitliche Verschlechterung von Frau Arnold vor dem zweiten
Spitalaufenthalt. Sie illustriert, wie im Entscheidungsprozess alle wesentlichen Aspekte betrachtet
und beurteilt werden und dabei das Wohl der Patientin und ihrer Angehorigen im Zentrum steht.
Der kritische Gesundheitszustand kénnte entweder mit Hilfe des MPCD oder im Rahmen eines
Spitalaufenthalts stabilisiert werden. Die Entscheidung, die Patientin temporar auf eine Palliativ-
station einzuweisen, entlastet zu diesem Zeitpunkt die erschopften Angehdrigen und ermaoglicht
eine sorgféaltige weitere Planung. Nachdem sich das Netzwerk der betreuenden Personen gut
eingespielt hat, konnen weitere gesundheitliche Probleme zu Hause mit Unterstitzung des MPCD
ohne weitere Hospitalisierung stabilisiert und behandelt werden. Mit dem Einbezug des Freiwilli-
gendienstes werden die Angehdrigen zusatzlich entlastet.

Falls Frau Arnold in einer Notfallsituation nicht mehr ansprechbar ist, ist es wichtig, ihren mutmass-
lichen Willen bezlglich Behandlung und Betreuung zu kennen. Das Thema Patientenverfliigung
kénnte hier frihzeitig (eventuell schon bei der ersten Erkrankung) von der Hausarztin, von den Fach-
personen der Pflege oder des Sozialdienstes angesprochen werden.
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2.2 Patientenpfad: im Pflegeheim

Frau Biihler ist 89 Jahre alt, verwitwet, und lebt alleine in einer
Zwei-Zimmer-Alterswohnung. Mit Unterstiitzung ihrer beiden Tochter
fiihrt sie ihren Haushalt selbstindig. Sie trifft sich regelmdssig mit
ihren Nachbarn zum Kaffee und ist in der Kirchgemeinde gut verankert.
Sowohl ihre Tochter als auch der Hausarzt bemerken, dass sich der
Gesundheitszustand von Frau Biihler zunehmend verschlechtert und
sie vergesslich wird. Der Hausarzt behandelt die Patientin seit vielen
Jahren. Er kennt ihre Tochter und auch die Lebenssituation. Die gute
und langjihrige Beziehung zur Familie ermoglicht es ihm, Frau Biihler
auf die Verschlechterung ihres gesundheitlichen Zustandes anzusprechen
und mit den Fachpersonen der Spitex erste unterstiitzende Massnah-
men einzuleiten.
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Pfad 2 Betreuung zu Hause, Sturz
im Pflegeheim :

Probleme mit

dem Gehen /
Symptome Zunehmend
vergesslich,
Gewichtsabnahme
KOO rd Inations- Hausarzt, Spitex, Seelsorge, Patientin, Pro Senectute:
Angehorige: Besprechung weiteres Organisation Gehhilfe
a Ufg a be n : Vorgehen, Einbezug Pro Senectute,
Frage der Koordination klaren
InterprOfeSSione“e Hausarzt: Medizinische
. . : Betreuung und Koordination, Abklarungen zum
pa 1 lative Be h an d | ung Ansprechen auf Patientenver- Betreuungsbedarf/ Verordnung
fligung und Unterstiitzung Netzwerk, Einbezug Physiotherapie
un d Betl’e uun g bei der Entscheidungsfindung Spitex und Ergotherapie

Medizin I —

Spitex: Abklarungen des Pflegebedarfs
und des Umfeldes der Patientin,

Planung notwendiger Massnahmen, Spitex:
Beratung der Toéchter bei der Pflege Einbezug
und Einnahme der Medikamente Freiwillige

Pflege I —

Gemeindepfarrer:
Gemeindepfarrer: gemeinsame Gesprache
Regelmassige und Gebete, Bibel-Texte
Hausbesuche lesen, Bekanntes starken

Seelsorge  IEEEE———

Physiotherapie: Ressourcen
und Bediirfnisse priifen,
Sturzprophylaxe, leichtes
Kraft-Ausdauer-Training

Physiotherapie / Ergotherapie

Auf kurzen Einkaufsgén-
gen und Arzt- oder Thera-
piebesuchen begleiten

Freiwillige s

Unterstltzung der Patientin
bei der Medikamenten-
einnahme (Dosette, Wochen-
kalender)

Pharmazie



Diagnose, Entscheidung fur den Eintritt in ein Pflegeheim

Zeitliche
und Ortliche
Verwirrung

Schwacheanfall,
Sturz mit
Kopfverletzungen

Diagnose:
Malignes Lymphom,
leichte Demenz

Schwierigkeiten,
sich verbal auszudrik-
ken; schwierig, heraus-

zufinden, was ihre
Wiinsche sind

(/)

eccccccce

Hausarzt: Arzte, Pflegefachpersonen, Sozialdienst: Entscheidung fir
Uberweisung Besprechung weiteres Vorgehen: den Eintritt in ein
Pflegeheim

Entlassungs-/
Ubertrittsplanung

Spital Gemeinsame Entscheidungsfindung
mit der Patientin und deren Téchtern

Hausarzt: telefonische Kontakt- B

aufnahme mit der Patientin Ubergabe wichtiger
wahrend Spitalaufenthalt, Informationen an
Bindung mit Patientin aufrecht- den Hausarzt und
erhalten, Diagnose erklaren das Pflegeheim

Hausarzt: Informations-

libermittlung an Spitalarzte: Notwendige Untersu-
Wertehaltung der Patientin, chungen und Behand-
Patientenverfligung, medizi- lung, Angehdrige und
nische Daten Patientin informieren

Hausarzt: Medizini-
sche Erstversorgung,
Uberprifung der
Indikation einer
Spitaleinweisung

Organisation

Mahlzeitendienst Pflege und Behandlung

Regelmassige Besuche
des Gemeindepfarrers:
Gesprache flhren,
Bewaltigung der Diagnose

Ergotherapie: Umgang mit Geh-

hilfe, Aktivitaten des taglichen Lebens
mit dem Ziel der grésstmaoglichen
Autonomie zu Hause, Anweisung
zum Gebrauch des Fernalarms

Physiotherapie/Ergotherapie:
Lagerung, Vermeidung Dekubitus
und Kontrakturen

Frau Bihler nach draussen

begleiten, Unterstiitzen beim

Gehen, Gesprache flihren, Besuch im Spital:
einmal in der Woche mit ihr Vorlesen, Zuhéren,
Mittag essen Da-sein

Gesprache mit den
Tochtern, Zuhoren

Spitalapotheke: Besprechung
der Polymedikation, Dosierung
(in Bezug auf Alter, Nieren-
funktion), Off-Label-Use

Ernahrungsberatung: Logopadie: sprachaktivie-
Ernahrungsstatus priifen, rende Freizeitaktivitaten,
Ernadhrung anpassen Aspirationsprophylaxe

Erndhrungsberatung/Logopddic I

Abklarung psychischer
Zustand; Umgang mit
Doppeldiagnose und dem
Verlust der Autonomie

Gesprachsangebot
zur Unterstltzung und
Auseinandersetzung
mit dem bevorstehen-
den Heimeintritt

Ermittlung des ak-
tuellen psychischen
Zustandes fiir die
Ubergabe an das
Pflegeheim

Psychologic I —

Spitalsozialdienst: Beratung

der Familie beztiglich Wahl

des Pflegeheims, Kontaktaufnah-
me mit Pflegeheim, Netzwerk-

bildung mit Pflegeheim

Sozialdienst I



Frau Buhler verstirbt im Pflegeheim

Niedergeschlagen
und depressive
Symptome (isst

kaum, mochte nur

im Bett liegen)

Urin- und Stuhl-
inkontinenz,
Nackenschmerzen
vom Sturz

Aussert
Suizidwiinsche

Runder Tisch mit
Einbezug Geronto-

Hausarzt, Pflegefachpersonen: Einbezug mobile
Palliative Care
Dienste bei insta-

biler Situation

Betreuungsplan erstellen, Vorkeh-
rungen im Hinblick auf instabile
Pflegesituationen und Krisen

rie und Seelsorger

Hausarzt: Verordnung
Reservemedikation,
Symptomlinderung,
Verordnung Physiotherapie

psychologie/-psychiat-

Tochter
sind an der
Grenze ihrer
Belastbar-
keit

Lungenent-
zlindung, Fieber,
Erbrechen

Unruhig,
nervos

Zusammen mit den Tochtern
weitere Behandlungsschritte
planen; unter Beachtung
der Patientenverfligung

Einbezug der Tochter
in die Pflege, Psycho-
therapie, medikamen-
tose Behandlung

Hausarzt: Einbezug mobile
Palliative Care Dienste, Emp-
fehlungen einholen, Medikation
anpassen, Absprache mit
Apotheke, Symptomlinderung

Berichter- Pflegefachpersonen des Pflegeheims:
stattung Abklarungen des Pflegebedarfs und
an Pflege- Planung notwendiger Massnahmen
heim zusammen mit dem Hausarzt

Abschiedsritual,
Gesprachsangebot
an Tochter

Pflege unter
Einbezug
der Tochter

Pflege, Behandlung,
Symptomlinderung

Gemeindepfarrer: Spirituelle
Unterstiitzung, Angebot tiber
die Suizidgedanken zu sprechen,
Begleitung durch die Krise «ich
will nicht mehr leben»

Gemeindepfarrer:
Regelmassige Besu-
che im Pflegeheim,
Gesprache

Abschiedsfeier
mit Angehorigen,
Trauerbegleitung
der Tochter

Rituale der kirchlichen
Tradition, Kommunion-
feier, Krankensalbung

Gesprache mit
den Tochtern

Ergotherapie: Aufrecht-
erhaltung Alltagsakti-
vitaten, Positionierung
im Bett, Vermeidung
Dekubitus

Demenzspezifische
Physiotherapie,
Entspannungsthe-

Ubergabe rapie, Massage

Physiotherapie/ Ergo-
therapie: Entspannungs-
therapie, Massage,
Grundbedirfnisse
Alltagsaktivitaten

Physiotherapie:
Behandlung der bron-
chialen Obstruktion,
Entspannung, Massage

Weiterfiihrende
Begleitung im Pfle-
geheim, Vermehrte
Prasenz in schwie-
rigen Situationen

Mit Frau Buhler
Kaffee trinken und
jassen

Entlastung der
Tochter durch
Sitzwache

Empfehlungen an
die Fachpersonen
der Pflege zur
Verabreichung

Spitalapotheke: aktuelle
Medikamentenliste an die fir
das Pflegeheim verantwortli-
che (6ffentliche) Apotheke

Absprache mit
Hausarzt und mobile
Palliative Care
Dienste, Empfeh-
lungen abgeben

Ernahrungsberatung:
Ernahrungsstatus priifen,
Bedurfnisse bezliglichen
Nahrungsaufnahme und
Vorlieben klaren

Erndhrungsberatung:
Absprache mit
Heimkiche beziglich
den Wiinschen

von Frau Buhler Essensumgebung

Logopédie: Empfehlungen
zum Schlucken von Tabletten
und Flissigmedikamenten,
Beratung ablenkungsarme

Logopédie: Mobilisierung
der Schluckmuskulatur,
orales Sekretmanagement

Gerontopsychologie/- psychiatrie:

Ubergabe an
psychologische
Betreuung des

Pflegeheims Psychopharmaka

Anamnese der psychischen Symp-
tome, Abklarung Handlungsbedarf,
Absprache mit Hausarzt bezlglich

Gesprachsangebot
bei Bedarf

Pro Senectute: Abklarungen
zu Ergénzungsleistungen,
Hilfosenentschadigung, Frage
der Beistandschaft klaren
(Externe oder Angehdrige)

Ubergabe
Spitalsozialdienst
an Pro Senectute

Unterstltzung
der Tochter in
administrativen
Belangen



Wer erkennt die palliative Situation?

Nach einem Schwacheanfall, der einen Sturz mit Kopfverletzung zur Folge hatte, wird Frau Buhler
hospitalisiert. Die Untersuchungen zeigen, dass sie an einem malignen Lymphom erkrankt ist.
Zudem wird eine leichte Demenz diagnostiziert. Flir den Hausarzt ist offensichtlich, dass nun pallia-
tive BedUrfnisse in den Vordergrund treten: Linderung von Symptomen, Entscheidungsfindung
zusammen mit den Angehorigen und die Organisation des letzten Lebensabschnittes.

Wer iibernimmt die Koordination?

Der Hausarzt kennt das Umfeld und die allgemeine Situation von Frau Blhler sehr gut. Deshalb ist

es optimal, dass er im aktuellen Beispiel die Koordination Ubernehmen kann. Er ist darum besorgt,
dem behandelnden Spital und spater dem Pflegeheim wichtige Informationen zu Gbermitteln.
Zusammen mit der Patientin und ihrer Familie werden die Entscheidungen fir die weitere Betreuung
und Begleitung getroffen. Der Hausarzt steht dabei beratend und unterstltzend zur Seite. Rund-
tisch-Gesprache werden mehrheitlich von ihm einberufen. Nach dem Eintritt ins Pflegeheim kann
die Koordination mit den Angehdrigen und weiteren Fachpersonen an die Pflegefachpersonen vor Ort
Ubergehen, da sie die Patientin durch die tagliche Pflege und Betreuung gut kennengelernt haben.

Schliisselsituationen* (im Pfad als «S» deklariert)

Eine entscheidende Situation im Beispiel von Frau Bihler ergibt sich wahrend ihres Spitalaufent-
haltes. Ihre gesundheitliche Situation macht eine Rickkehr nach Hause mit gleichbleibendem Betreu-
ungsaufwand nicht mehr moglich. Im Rahmen eines Rundtisch-Gespraches besprechen die behan-
delnden Fachpersonen und der Spitalsozialdienst zusammen mit der Patientin und ihren Tochtern
das weitere Vorgehen. Dabei werden verschiedene Moglichkeiten eruiert. Mit den Fachpersonen
der Spitex wird abgeklart, ob die Einsadtze noch weiter ausgedehnt werden konnten. Um den Schritt
ins Pflegeheim flr Frau Blhler weniger abrupt zu vollziehen, konnte zuerst eine Ferienbettsituation
ausprobiert werden. Eine Ruckkehr nach Hause ist jedoch unter den gegebenen Voraussetzungen
nicht mehr méglich. Die Organisation eines Ubertritts ins Pflegeheim oder in ein Ferienbett wird vom
Spitalsozialdienst organisiert. Im Verlaufe des Pflegeheimaufenthalts werden die Téchter in die
Betreuung ihrer Mutter miteinbezogen, um ihr im Rahmen der Mdéglichkeiten eine familiare Atmo-
sphéare zu bieten. Die Patientenverfiigung hat Frau Blhler schon vor einigen Jahren auf Rat und

mit Hilfe ihres Hausarztes erstellt, damit wichtige Entscheidungen getroffen sind, bevor ein Notfall
eintritt.
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2.3 Patientenpfad: im Spital

Herr Rossi ist 59 Jahre alt, Italiener, und lebt mit seiner Frau seit 35
Jahren in der Schweiz. Er hat drei erwachsene Kinder. Herr Rossi musste
seine Arbeit als Bauarbeiter vor zwei Jahren aufgrund seiner fortschrei-
tenden Erkrankung aufgeben. Er leidet seit Jahren an einer peripheren
arteriellen Verschlusserkrankung (pAVK), einer chronisch obstruktiven
Lungenkrankheit (COPD), einer Niereninsuffizienz, Arteriosklerose und
Diabetes Typ II. Vor einem Jahr erhielt seine Ehefrau eine Krebsdiagnose.
Nach einer erfolgreichen Behandlung hat sie sich korperlich etwas erholt.
Die Situation, insbesondere auch die finanzielle Lage, ist sehr belastend
fiir das Ehepaar, da der Antrag fiir eine Invalidenrente immer noch
hdngig ist.
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Pfad 3
im Spital

Symptome

Koordinations-
aufgaben

Interprofessionelle
palliative Behandlung
und Betreuung

Betreuung zu Hause, Verschlechterung de

Wunden an
Finanzielle Sorgen, den Beinen
Uberforderung
mit administrativen
Prozessen

Grosse
Belastung der
Ehefrau
durch eigene
Erkrankung

Hausarzt, Spitex, Sozialdienst, Patient, Angehori- Klarung der finan-
ge: Besprechung weiteres Vorgehen, Wiinsche und ziellen Situation;
Bediirfnisse bezliglich der Gestaltung der letzten Abklarungen mit
Lebensphase, Frage der Koordination klaren der IV treffen

Hausarzt: Mit Patient Hausarzt: Ver-
Hausarzt: Einbezug Spitex Uber den Krankheits- ordnung ambu-
zur Unterstitzung der verlauf und Prognose lante Physio-
Pflege zu Hause; Vermei- sprechen. Symptom- therapie, Ernah-
dung Dekompensation linderung, Behandlung rungstherapie
Medizin
Spitex: Regelmassiger

Spitex: Abklarung des Verbandswechsel, Wund-

Pflegebedarfs, Beratung bei behandlung, «Wund-

der Krankenpflege und im management», Einbezug

Umgang mit den Symptomen Wundexpertin
Pﬂege I

Abklarung der finanziellen Situati-
Gemeindesozial- on, IV, evtl. Unterstiitzung durch
dienst: Koordina- pro Infirmis, soziales Netzwerk
tion Betreuungs- starken durch Einbezug eines italie-
netzwerk nischsprechenden Freiwilligen

Sozialdienst I —

Absprache mit Hausarzt, Abgabe und Beratung zur Anwen-
Medikationscheck, Abkla- dung der Arzneimittel, Austausch mit
rungen mit Krankenkasse Pflegefachpersonen und Hausarzt,
beztiglich Kostenulber- Beratung der Angehdrigen beztigl.
nahmen Verabreichung der Medikamente

Pharmazie

Ambulante Physiothe-
rapie: DIAFIT (Diabetes-
programm), angepass-
te Trainingstherapie

Physiotherapie/ Ergotherapic I

Erndhrungsberatung:

Im Rahmen von DIAFIT,
Erndhrungsberatung bei
chronischen Erkrankunger

Erndhrungsberatung/ Logopddie

Freiwillige



s Zustands Spitalaufenthalt und Operation

|:| |:| Sinneskrise,

schwer
Schwere belastet durch
Infektionen Amputation

Uberweisung Arztinnen/Arzte, Pflegende, Arztinnen/Arzte, Pflegende,
Spital durch Patient, Angehorige: Sozialdienst, Patient, Angehorige:

Hausarzt Behandlungsziele festlegen Entlassungsplanung; Einbezug
Spitex und Hausarzt

Betreuung zu Hause, |

»n

Probleme
mit der Atmung
und mit dem
Schlucken "l

ececcccccccccccoon

Ubergabe  Hausarzt, Spitex, Sozialdien:

stationar- Seelsorge, Patient, Angehor

ambulant Notfallplanung im Falle eine
erneuten Verschlechterung
des Allgemeinzustandes

Hausarzt: Informations-
Ubermittlung an Spitalarzte:

Wertehaltung des Patienten, Notwendige Untersuchungen, Operation:
Patientenverfliigung, medi- Einbezug Spezialisten, Teilamputation
zinische Daten Notwendigkeit der Amputation des Beines

Behandlung, Pflege
. 4

Unterstiitzung beim Ausflillen

der notwendigen Formulare, Spitalsozialdienst: Klarung der Organisation
Ansprechen auf Patientenver- Versorgungssituation nach dem runder Tisch
fliigung, Unterstiitzen bei Spitalaufenthalt, Kontaktaufnah-  fiir Entlassungs-
der Entscheidungsfindung me mit Gemeindesozialdienst planung

Spitalapotheke: Absprache

mit Spitalarzten und Pflege-
fachpersonen, Uberpriifung
Arzneimitteltherapie

Physiotherapie: Bewe-
Ergotherapie: Rollstuhl gungstraining, Kran-
einsetzen, Umgang tiben, kengymnastik, um den
gewisse Selbstandigkeit veranderten Korper auf die
bewahren neue Situation einzustellen

Unterstiitzung von Frau Rossi
im Haushalt, mit ihr kochen,

Einkaufe erledigen, Begleitung Besuch im Spital, sich mit
von Herrn Rossi zu Unter- Herrn Rossi auf Italienisch
suchungen oder Therapien unterhalten

Spitalpsychologie: Abklarung

Verarbeitung Notwendigkeit
Amputation, weiterer Kon-
«Verlust» takte zu Hause

Psychologie —

Spitalseelsorge:

Spiritual Care, Wahrneh- Einbezug «missione
men von Ressourcen cattolica» fiir Betreu-
und Problemen ung zu Hause

Seelsorge I

Krankheitsbewaltigung
durch musiktherapeutische
Interventionen

Musiktherapie IEEE—

Kommunikation,

Unterstlitzung bei

Entscheidungs-
Bericht findung, Behandlung,
an Hausarzt Symptomlinderung

Bericht
an Spitex

Suche nach Entlas-

tungsmaoglichkeiten
Organisation fiir die Ehefrau
runder Tisch (z. B. Tagesklinik)

Abgabe und Beratung zur Anwendung
der Arzneimittel, Austausch mit Pflege-
fachpersonen und Hausarzt, Beratung
der Angehdrigen beziigl. Verabreichung
der Medikamente

Ergotherapie: Rehabilite
Aktivitaten des tagliche

Ubergabe Beratung zur Adaptatiol
stationar- Umgebung an die neue
ambulant tung der pflegenden Pe

Logopéadie: Atem-
Stimm-Koordination
und Beweglichkeit
der Schluckmuskulatur
trainieren

Regelmaéssige Besuche,
Spaziergange

Gesprache mit Herr unc
Rossi: Auseinandersetz

Ubergabe mit der schwierigen ges
stationar- lichen Situation beider |
ambulant Bedirfnisse ansprecher

Regelmassige Besu-

Ubergabe che des italienischen
stationar- Seelsorgers aus der
ambulant «missione cattolica»



\otfallplan

Lungen-
entziindung

Herr Rossi mochte Hausarzt, Spitex, Sozial-
bei einer Verschlech-  dienst, Patient, Angehdérige:

terung ins Spital Besprechung weiteres Vor-
eingewiesen werden gehen gemass Notfallplan

Hausarzt: Verord-
nung Ernahrungs-
beratung und Physio-
therapie, Einbezug
Lungenliga

Spitex: Zusammenarbeit mit
Lungenliga, Unterstiitzung
der Atmung durch Inhalator,
Anleitung und Beratung von
Herr und Frau Rossi

Organisation von
Hilfsmitteln Organisation
(Haltegriffe, Rampen) runder Tisch

Abgabe Arzneimittel, Medi-
kationscheck, Uberpriifung
Gebrauch von Inhalatoren,
Richten Dosette

ition bezliglich Physiotherapie:

n Lebens, Atemtherapie, Um-

1 der hauslichen gang mit Inhalator,
Situation, Bera- Ausdauertraining
rsonen (z. B. Handergometer)

Ernahrungsberatung/Logopadie:
Ernéhrung wird den Schluckproblemen
entsprechend angepasst

Gesprache mit Frau
Rossi, Unterstiitzung

bei der rollstuhlgéngigen
Wohnungseinrichtung

| Frau
Iing
undheit-
2artner,

Gesprache mit Herr
und Frau Rossi:
Erfragen ihrer Sorgen,
Zuhoren

Herr Rossi verstirbt im Spital

Vollstandig
bettlagerig

Weitere Infekte
durch offene
Wunden am
anderen Bein

Probleme
mit der
Atmung

Hausarzt: Arztinnen/Arzte, Pflegende, keine Antibiotika mehr,
Einweisung Seelsorge, Sozialdienst: nur Symptomlinderung,
ins Spital Besprechung weiteres keine kiinstliche Erndhrung
Vorgehen mit Patient und
Angehorigen

Wundbehandlung,
Einbezug Wund-

expertin, Schmerz- Uberweisung auf
Bediirfnis- behandlung, Symp- Palliativstation,
assessment tomlinderung Symptomlinderung
Wundbehandlung, atmungsunterstt-
Pflege, Lagerung zende Lagerung

Unterstiitzung

der Angehdrigen
Spitalsozialdienst: in administrativen
Organisation und finanziellen
runder Tisch Belangen

Spitalapotheke: Uber-
prifung Arzneimittelthe-
rapie, Frage der Um-
stellung zur kiinstlichen
Erndahrung

Physiotherapie/Ergo-

therapie: Entspannungs- Physiotherapie:
therapien, Massage, Grund-  Physiotherapie: Lage- Atemtherapie,
aktivitaten des taglichen rung im Bett, Vermei- atmungsunterstit-
Lebens erhalten/fordern. dung von Dekubitus zende Lagerung

Logopaédie: Erhalt der

Logopéadie: Anleitung Erndhrungsberatung: Beweglichkeit von Schluck-
zu kompensatorischem Beratung beztiglich und Stimmmuskulatur
Schlucken, zur Stimmpflege  der Frage, ob kiinstlich und eines produktiven

und zum Rachenclearing ernahrt werden soll Hustenstosses

Regelmassige Besu-
che: Spaziergédnge, Besuche bei
Entlastung Frau Rossi Frau Rossi

Spitalpsychologie: Nachbetreuung
Gesprachsangebot bei Bedarf Angehorige

Regelmassige Besuche: Gespra-

che in Herrn Rossis Mutterspra- Religiose und spirituelle

che, Umgang mit der schweren Unterstlitzung: Rituale,

Erkrankung, Unterstitzung in der Segnung, Sakramente, Nachbetreuung
Entscheidungsfindung Krankensalbung Angehorige

Krankheitsbewaltigung
durch musiktherapeutische
Interventionen



Wer erkennt die palliative Situation?

Die Pflegefachpersonen der Spitex betreuen Herrn Rossi und seine Frau schon seit mehreren
Monaten. Sie haben frih erkannt, dass bei Herrn Rossi eine palliative Situation vorliegt: Sie bemerken,
dass sich der Gesundheitszustand nicht mehr markant verbessern und der Pflegebedarf nicht
mehr reduzieren wird. Sein gesundheitlicher Zustand und die allgemeine Problemstellung erweisen
sich als sehr komplex und mussen auf verschiedenen Ebenen angegangen werden. Zudem ist
das familiare Umfeld stark belastet. Es werden deshalb friihzeitig palliative Massnahmen in die
Behandlung und Betreuung integriert. So findet beispielsweise bereits zu einem friihen Zeitpunkt
ein Rundtisch-Gespréach der behandelnden Fachpersonen zusammen mit dem Patienten und
seinen Angehdrigen statt, um das weitere Vorgehen sowie die Unterstitzungsmaglichkeiten zu
eruieren und ein Betreuungsnetzwerk aufzubauen. Gerade im Falle von chronisch fortschreiten-
den Erkrankungen lasst sich ein Wechsel von kurativ zu palliativ nicht abrupt beschreiben. Die
Behandlung enthalt im Verlauf auch kurative Elemente. Kurative und palliative Elemente kommen
somit bei Herrn Rossi tber den gesamten Verlauf erganzend zum Einsatz. Es ist jedoch mit der
Zeit eine Verschiebung hin zur Palliation zu beobachten, sodass der Behandlungsschwerpunkt in
den letzten Wochen klar auf der Symptomlinderung liegt.

Wer koordiniert?

Bei Herrn Rossi stehen neben den krankheitsbedingten Problemen auch finanzielle und existentielle
Sorgen im Vordergrund. Die Krebserkrankung seiner Frau und seine krankheitsbedingten Arbeits-
unféhigkeit hatten bereits zu Kontaktaufnahmen und einer Zusammenarbeit mit Fachpersonen des
Gemeindesozialdienstes gefiihrt. Koordinationsleistungen werden folglich von einer Sozialarbei-
terin, eines Sozialarbeiters erbracht. Die zustandige Fachperson der sozialen Arbeit spricht in diesem
Beispiel auch das Thema Patientenverfliigung an und bietet beim Verfassen Unterstitzung. Rund-
tisch-Gesprache werden grundsatzlich von der koordinierenden Person einberufen, aber auch von den
behandelnden Arztinnen/Arzten, den Pflegefachpersonen im jeweiligen Setting (zu Hause, im Spital),
oder den Fachpersonen des mobilen Palliative Care Dienstes, wenn wichtige Entscheidungen zu
diskutieren sind.

Schliisselsituationen* (im Pfad als «S» deklariert)

Eine zentrale Situation im Beispiel von Herrn Rossi bildet das Rundtisch-Gesprach nach dem ersten
Spitalaufenthalt. Fir den Fall einer erneuten Verschlechterung des Allgemeinzustandes wird vom
Hausarzt und den Pflegefachpersonen der Spitex in Absprache mit dem Patienten und den Ange-
horigen ein Notfallplan festgelegt. Zusammen mit Herrn Rossi und seinen Angehdrigen wird zum
Beispiel entschieden, ob im Notfall eine Einweisung ins Akutspital oder auf eine Palliativstation
erfolgen soll. Alternativ stellt sich die Frage, ob die Unterstlitzung durch den MPCD wiinschenswert
ist, um im Notfall eine Einweisung zu vermeiden oder die Angehorigen zu entlasten. Herr Rossi
winscht sich, in einer Notfallsituation in das nahegelegene Akutspital eingewiesen zu werden,

da er dieses von friiheren Behandlungen schon kennt und er sich dort in schwierigen gesundheit-
lichen Situationen gut betreut fhit.

Mit dem Beizug von Fachpersonen aus dem Herkunftsland, insbesondere im Rahmen der Seel-
sorge (z.B. «missione cattolica»), kann flr Herrn Rossi viel zur Lebensqualitét beigetragen werden.
Die Moglichkeit, sich in seiner letzten Lebensphase in seiner Muttersprache unterhalten zu
konnen, wird von ihm und seiner Frau sehr geschatzt.
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3.1

Berufsgruppen
in der Palliative Care

Die folgenden Portraits sollen einen Einblick vermitteln, welchen spezifischen Beitrag die einzelnen
Berufsgruppen in der Betreuung von Menschen in palliativen Situationen leisten kénnen. Die
Funktionen und Aufgaben der einzelnen Fachpersonen kdénnen je nach Bedirfnissen der Patientin,
des Patienten und der vorliegenden Situation unterschiedlich sein. Ein entscheidender Aspekt

fir die Rollen- und Aufgabenverteilung ist zum Beispiel, wer die Fallverantwortung/Koordination
Gbernimmt. Die Ausfliihrungen sind keinesfalls als abschliessend zu betrachten.

Arztinnen und Arzte

Unheilbar kranke Menschen haben oftmals schon eine langere Krankengeschichte mit verschie-
denen Behandlungen hinter sich. Meistens sind es deshalb auch die Arztinnen oder Arzte, wie z.B.
der Hausarzt, die Hausarztin, der Onkologe oder Onkologin oder ein/e weitere/r Fachspezialist/in,
welche bei ihren Patientinnen und Patienten eine palliative Situation erkennen. Oftmals sind sie es,
welche eine angemessene Behandlung und Begleitung einleiten kénnen und so den Zugang

zu Palliative Care ermdoglichen.

Behandeln, lindern und betreuen

Auch wenn Heilung kein Schwerpunkt der Behandlung ist, kann die Medizin viel dazu beitragen,

um die Lebensqualitat der betroffenen Menschen zu verbessern.

Die Kernaufgabe der behandelnden Arztinnen und Arzte in einer palliativen Situation ist die Unter-
suchung, Planung und Durchfihrung der Behandlung und Symptomlinderung. Die einzelnen Behand-
lungsschritte und individuellen Winsche werden mit der Patientin, dem Patienten und den Ange-
hérigen besprochen. Zusammen werden die Prioritaten festgelegt.?

Die meisten unheilbar kranken Menschen mdchten zu Hause sterben.? Die Begleitung von Men-
schen am Lebensende ist daher oftmals eine zentrale Aufgabe von Hauséarztinnen und Hauséarzten.
Krisensituationen und Notfallhospitalisationen zu vermeiden ist dabei besonders bedeutsam.?

Mit einem Notfallplan und genliigend Reservemedikation kénnen diese oftmals verhindert werden.

22 Kunz R. (2014). Interdisziplinédre Betreuung und Integrierte
Versorgung, S. 111-112

23 GfK Switzerland AG (2009). Repréasentative Bevolkerungs-
befragung Palliative Care, im Auftrag des Bundesamtes fur
Gesundheit BAG, S. 6

24 Starck M. (2012). Multiprofessionelle Kooperation ist die
Basis der Palliativmedizin, S. 61
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Patientinnen, Patienten und Angehorige beraten

Arztinnen und Arzte sprechen ihre Patientinnen und Patienten friihzeitig auf ihre Wiinsche an und
klaren ab, wie und wo sie die verbleibende Lebenszeit verbringen méchten. Hierzu gehort auch
das Ansprechen, ob zum Beispiel lebenserhaltende Massnahmen oder aber der Verzicht darauf bis
hin zu einer palliativen Sedation in Frage kommen. Diese BedUrfnisse konnen in einer Patienten-
verfligung bzw. in einem Vorsorgeauftrag schriftlich festgehalten werden.

Gerade Hausarztinnen und Hausérzte behandeln die Patientin oder den Patienten oft seit vielen
Jahren, sie kennen die Angehorigen und die persdnliche Lebenssituation. Sie sind in der Region
verankert und wissen um die vorhandenen ambulanten und stationdren Betreuungs- und Ent-
lastungsmaoglichkeiten fir Betroffene und Angehdorige. Das sind zentrale Voraussetzungen, um

die Patientin, den Patienten in der eigenen Entscheidungsfindung zu unterstitzen.?

Betreuungsnetzwerk organisieren und koordinieren

Arztinnen und Arzte haben eine entscheidende Rolle, wenn es darum geht, Fachpersonen anderer

Berufsgruppen beizuziehen. Zudem missen Leistungen bestimmter Fachpersonen insbesondere im

ambulanten Bereich arztlich angeordnet werden (z.B. Pflege- sowie Koordinationsleistungen durch
Spitexdienste, freiberufliche Pflegefachleute, Physiotherapie, Erndhrungstherapie etc.). Deshalb
ibernehmen Arztinnen und Arzte im interprofessionellen Team auch hiufig die Koordinationsauf-
gaben. Oft bilden sie zusammen mit Pflegefachpersonen das Kernteam in der Behandlung und
Betreuung des unheilbar kranken Menschen. Sie erstellen einen gemeinsamen Betreuungsplan und
organisieren vor allem im ambulanten Versorgungssetting in der Regel die Rundtisch-Gesprache.

25 Bundesamt fir Gesundheit BAG und palliative ch (2014).
Palliative Care: Lebensqualitat bis zuletzt. Informationsblatt
flr Hausérztinnen und Hausarzte
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3.2

Fachpersonen der Pflege

Das Ziel der Palliativpflege ist es, mit einer fachlich fundierten, ganzheitlichen und bedtrfnis-
orientierten Pflege eine mdglichst hohe Lebensqualitat und die Wahrung der Selbstbestimmung
zu gewadbhrleisten.?

Pflegen, lindern, betreuen und beraten

Die Mitglieder des Pflegeteams sind fiir den gesamten Pflegeprozess im Rahmen der Bezugs-
pflege verantwortlich und sind eine wichtige Ansprechperson fiir Patientinnen und Patienten,
Angehdrige und beteiligte Fachpersonen. Zu Beginn der Behandlung wird die Pflegesituation mittels
Pflegeanamnese erfasst. Die Pflegefachpersonen kléaren den Pflegebedarf ab, erfassen die Symp-
tome, planen die Behandlung und setzen die Massnahmen, meist in Absprache mit den behandeln-
den Arztinnen und Arzten, um. Sie beobachten, dokumentieren und kommunizieren deren Erfolg
und Wirkung und passen die Massnahmen gegebenenfalls an. Pflegende unterstlitzen Patientinnen
und Patienten in den flr sie personlich wichtigen und notwendigen Aktivitaten des taglichen Lebens,
beispielsweise bei der Korperpflege, Medikamenteneinnahme, Verpflegung, Begleitung nach draus-
sen und in vielen weiteren Bereichen.?’

Fachpersonen der Pflege haben oftmals auch eine beratende Funktion. Sie unterstiitzen Patientinnen
und Patienten in der Entscheidungsfindung, beraten Angehdérige bei der Pflege und leiten sie und
gegebenenfalls auch Freiwillige in konkreten Pflegehandlungen (z.B. Mundpflege) an. Die Pflegenden
begleiten die Patientinnen und Patienten und ihre Angehorigen wahrend der Krankheitsphase und
im Sterbeprozess.

Oft werden Pflegefachpersonen in palliativen Situationen mit komplexen Problemen konfrontiert,
die schwierige medizinische Situationen, die sozialen Umstande, das Umfeld, verfligbare Ressourcen
sowie die Erwartungen der Patientinnen und Patienten betreffen. In solchen Situationen gibt es

flr die behandelnden Pflegefachpersonen auch die Méglichkeit, Fachpersonen mit spezialisiertem
Wissen in Palliative Care beizuziehen.?®

Vorausschauend planen und koordinieren

Die Pflegepersonen im ambulanten wie auch im stationédren Bereich sind der allgemeinen Situation,
Patientinnen und Patienten und ihrem Umfeld durch ihre Aufgabe sehr nahe. Die Zusammenarbeit
und der Einbezug der Angehdrigen in die Pflege ist somit oftmals ein wichtiger Bestandteil ihrer
Arbeit. So sind es auch haufig die Pflegenden, welche eine Uberlastung der Angehérigen wahrneh-
men und Entlastungsangebote prifen kénnen. Eine Moglichkeit bildet der Einbezug von Freiwilli-
gen.?® Ein weiterer wichtiger Bestandteil ihrer Arbeit bildet das Schnittstellenmanagement, also

die ausfihrliche Information und Dokumentation beim Eintritt von Patientinnen und Patienten in eine
Institution (Pflegeheim, Spital) oder beim Ubertritt von einer Institution in eine andere oder nach
Hause.?® Bei komplexen pflegerischen Situationen sind die Dokumentation sowie die Organisation
von spezifischem Pflegematerial sehr zeitaufwandig, insbesondere im ambulanten Bereich. Oftmals
Ubernimmt eine Pflegefachperson die Koordination des Betreuungsnetzwerkes. Dabei spielt die
vorausschauende Planung eine zentrale Rolle. Im Rahmen von Rundtisch-Gesprachen wird mit der
Patientin, dem Patienten Gber Wiinsche und Beddrfnisse gesprochen. Mit den Fachpersonen

der spezialisierten Palliative Care und dem behandelnden Hausarzt, der behandelnden Hauséarztin
wird ein Notfallplan erstellt.

26 Kunz R. (2014). Interdisziplindre Betreuung und Integrierte von Pflegeexperten in der ambulanten palliativen Versorgung,
Versorgung, S. 112 S. 27-30

27 Fassler C. (2012). Palliative Care: Palliativpflege auf der 29 Kréanzle S., Schmid U. et al. (2007). Palliative Care —
onkologischen Abteilung, S. 12-13 Handbuch fir Pflege und Begleitung, S. 127

28 Aitken A. (2012). Gemeindenahe Palliative Care — Die Rolle 30 Ebd., S.151.
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3.3

Fachpersonen der Psychologie, Psychiatrie
und Psychoonkologie

Bei vielen Patientinnen und Patienten in palliativen Situationen sind neben koérperlichen Beschwer-
den auch psychische Belastungen vorhanden. Die psychischen Beschwerden stehen dabei oft

in engem Zusammenhang mit der physischen Erkrankung.

Fachpersonen der Psychologie, Psychiatrie und Psychoonkologie mit psychotherapeutischer
Ausbildung kénnen im Arbeitsfeld Palliative Care in drei Bereichen aktiv sein: in der Behandlung,
Beratung und Begleitung der Patientin, des Patienten, in der Unterstlitzung der Angehdrigen

oder in beratender und unterstiitzender Funktion im Behandlungsteam.®

Im Allgemeinen besteht das Ziel des psychologischen/psychotherapeutischen Angebots darin,
die emotionale Belastung zu lindern und das koérperliche und psychische Wohlbefinden zu fordern.
Im palliativen Behandlungskontext sind vor allem unterstltzende und bedlrfnisorientierte Inter-
ventionen wichtig. Aufdeckende und kldrungsorientierte psychotherapeutische Interventionen sind
in der Regel nicht indiziert. Abklarungen zur psychopharmakologischen Indikation werden von
Psychiaterinnen und Psychiatern oder einer anderen arztlichen Fachperson erbracht.

Patientinnen und Patienten behandeln, beraten und begleiten

Die Lebensumstande von betroffenen Personen kénnen mit mehr oder weniger grosser seelischer
Belastung einhergehen. Zum Beispiel fuhrt der sich dndernde Krankheitszustand bei unheilbar kranken
Menschen oft zu Geflhlen der Unsicherheit und Ungewissheit. Viele Patientinnen und Patienten
leiden unter dem Gefiihl des Kontrollverlustes, was die psychische Gesundheit beeintrachtigen kann.
Das Ausmass und die Art der psychischen Belastung sowie der Bedarf der Betroffenen (respektive
die Bereitschaft fir ein Gesprach) sind relevant fur die indizierten psychologisch-psychotherapeutischen
Interventionsformen. Diagnostik und Indikationsstellung gehéren daher neben den Interventionsmass-
nahmen zu den zentralen Aufgaben einer Fachperson der Psychologie oder Psychiatrie. In Bezug auf
das Ausmass sollte zwischen klinisch relevanter und klinisch nicht relevanter psychischer Belastung
unterschieden werden. Alle Patientinnen und Patienten, unabhéngig von ihrer psychischen Belastung,
sollen bei Bedarf niederschwellig supportive Gesprache, Beratung und Begleitung in Anspruch nehmen
durfen. Versorgungsleistungen, die sich auf klinisch relevant belastete Personen beziehen, bestehen
zusatzlich aus spezifisch psychotherapeutischen Interventionsmassnahmen. Klinisch relevant kénnen
kognitive, emotionale und verhaltensbezogene Probleme, psychische Stérungen oder subsyndromale
Symptome (dabei besonders haufig Symptome von Depression, Demoralisation, Angst oder akute
Belastungsreaktionen) und/oder akute existentielle Krisen (zum Beispiel bei der Mitteilung einer
ungunstigen Prognose oder wenn ein Therapieversuch erfolglos war) sein.® In dieser Situation sollte
in jedem Fall eine Fachperson der Psychologie oder Psychiatrie hinzugezogen werden.3?

Neben der psychotherapeutischen und ggf. psychopharmakologischen Behandlung von klinisch
relevanten psychischen Belastungen und Stérungen sollten psychologisch-psychotherapeutische
Interventionen das Bemuhen der Betroffenen unterstltzen, sich kognitiv und emotional mit

der Krankheitssituation auseinander zu setzen.

Eine unabdingbare Voraussetzung fiir ein psychologisches Gesprach ist die Bereitschaft der Be-
troffenen. Zum Beispiel lehnen manche Betroffene ein Gesprach ab aus Angst davor, von Gefiihlen
Uberflutet zu werden, weil sie sich schon gentigend unterstitzt fihlen oder aufgrund von Stig-
matisierungsdngsten. Lehnen Patientinnen und Patienten ein Gesprach ab, besteht eine Mdglichkeit
darin, Angehdrige oder das Behandlungsteam zu beraten und unterstitzen.

31 Philippin, Y. (2013). Redonner du sens a la fin de la vie, S. 12-15 33 Bundesamt fir Gesundheit BAG und Schweizerische

32 Fegg, M., Gramm, J. et al. (2012). Psychologie und Palliative Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und —
Care - Aufgaben, Konzepte und Interventionen in der direktoren GDK (2014). Empfehlungen flr die allgemeine
Begleitung von Patienten und Angehdrigen, S. 50 Palliative Care zum Beizug von Fachpersonen aus der

Psychiatrie/Psychotherapie
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3.4

Angehorige unterstlitzen

In psychologischen Gesprachen — auch ohne die Patientin, den Patienten — haben die Angehdrigen
die Méglichkeit, ambivalente oder negative Gefilhle, Angste und Trauer anzusprechen. Auch gemein-
same Gesprache mit dem Partner oder der Familie kénnen notwendig sein. Wahrend der Sterbe-
phase oder nach dem Tod eines geliebten Menschen kénnen Kriseninterventionen sinnvoll sein, zum
Beispiel wenn der Tod des Betroffenen als unerwartet empfunden wird. Auch die Unterstiitzung
beim Abschied nehmen und das Anbieten von Ritualen ist ein wichtiger Aspekt der Angehoérigenbe-
treuung. Die Begleitung und Nachsorge nach dem Tod der Patientin, des Patienten ist eine weitere
wichtige Aufgabe der Fachpersonen im Rahmen psychotherapeutischer Interventionen.®*

Fachpersonen beraten

Die Aufgaben der Fachpersonen der Psychologie und Psychiatrie beinhalten auch, das interpro-
fessionelle Team zu unterstlitzen und zu beraten. Sie begleiten den Teamentwicklungsprozess
aktiv und unterstitzen ihre Kolleginnen und Kollegen im Umgang mit belastenden und schwierigen
Arbeitssituationen.® Auch die Beratung von Arztinnen, Arzten und Pflegenden, zum Beispiel zur
Verbesserung der Kommunikation mit Patientinnen, Patienten und Angehorigen gehort in ihren
Aufgabenbereich.3¢

Fachpersonen der Sozialen Arbeit®

Die Bedurfnisse und Probleme eines unheilbar kranken Menschen kénnen neben dem gesundheit-
lichen Zustand auch sein personliches Umfeld, seine Angehorigen, das Berufs- und Sozialleben,
die Wohnsituation oder die finanzielle und sozialrechtliche Lage betreffen. Fachpersonen der Sozialen
Arbeit kdnnen in diesen Bereichen Unterstltzung bieten und der Patientin, dem Patienten und
seinen Angehdrigen beratend zur Seite stehen.® Sie sind die Experten flr die soziale Gesundheit,
kénnen fehlende Behandlungs- und Betreuungsmaglichkeiten wie auch schwierige finanzielle
Situationen identifizieren und entsprechende Massnahmen planen und organisieren.®® Neben Ein-
zelberatungen arbeiten Fachpersonen der Sozialen Arbeit auch mit Gruppen, beispielweise in

der Bildung und Koordination von Freiwilligen.

Angebote der Sozialen Arbeit gibt es im Spital mit dem Spitalsozialdienst sowie in Tagesstrukturen
wie Behindertenheimen und Tageseinrichtungen. Im ambulanten Bereich gibt es unter anderem
Angebote der Pro Infirmis (flir Personen mit einer Invalidenrente), von Pro Senectute oder von
Gesundheitsligen wie der Krebsliga, der Lungenliga oder der Rheumaliga. Auch Kirchen bieten
Unterstltzung im Bereich der Sozialen Arbeit an.

34 Fegg M., Pestinger M. et al. (2008). Berufsbild fir Psycholo- 37 Soziale Arbeit ist das gemeinsame «Dach» der Berufs-
gen in Palliative Care. Arbeitskreis Psychologie der Deutschen gruppen «Sozialarbeit», Sozialpadagogik» und «Soziokultureller
Gesellschaft fur Palliativmedizin, S. 1-13 Animation».
35 Ebd. 38 Wasner M. und Pankofer S. (2014). Soziale Arbeit in Palliative
36 Fegg M., Gramm J. et al. (2012). Psychologie und Palliative Care. Ein Handbuch fir Studium und Praxis, S. 28
Care - Aufgaben, Konzepte und Interventionen in der Beglei- 39 Ebd, S. 65

tung von Patienten und Angehdrigen
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3.5

Sozialrechtlich beraten und unterstiitzen

Eine bedeutsame Aufgabe der Sozialen Arbeit ist die sozialrechtliche Unterstlitzung der Patientin,
des Patienten und seiner Angehdrigen.*%4! Eine schwere Erkrankung ist nicht selten mit finanziellen
Einbussen und Engpéssen verbunden. Eine unheilbar kranke Person wird mit der Arbeitsunfahig-
keit immer weniger Einkommen zur Verfligung haben, insbesondere Betroffene im erwerbstatigen
Alter.*2 Die umfassende Beratung von sozialrechtlichen finanziellen Anspriichen und Hilfen, wie
beispielsweise bei einer IV-Anmeldung oder bei Antragen fir den Erhalt von Ergéanzungsleistungen
oder einer Hilflosenentschadigung® ist eine zentrale Aufgabe von Fachpersonen der Sozialen Arbeit.*
Sie sind in der Lage, Beratungs- und Betreuungsprozesse erfolgreich zu gestalten und dadurch

die Patientinnen und Patienten sowie die Angehdrigen in psychosozialen Fragen kompetent zu bera-
ten und zu unterstitzen. Dies kann beispielsweise auch beinhalten, dass sie gemeinsam mit der
Patientin, dem Patienten einen Vorsorgeauftrag oder eine Patientenverfligung erstellen. Unterstit-
zung und Beratung bieten sie auch fir Angehdérige nach dem Tod einer nahestehenden Person.

Betreuungsnetzwerk organisieren und koordinieren

Fachpersonen der Sozialen Arbeit kénnen bei der Koordination der Versorgung einen wichtigen
Beitrag leisten und zum Beispiel das «Case Management» Ubernehmen. Zusammen mit den Patien-
tinnen und Patienten und den Angehdrigen prifen sie die vorhandenen Ressourcen und planen

die letzte Lebenszeit.*® Wenn sich eine kranke Person wiinscht, ihre letzte Lebensphase zu Hause
zu verbringen, kann die Aufgabe der Sozialen Arbeit darin bestehen, ein tragfdhiges Betreuungsnetz
aus Fachleuten, Angehdrigen und Freiwilligen aufzubauen.*647

Als Case Manager besprechen Sozialarbeitende mit allen Beteiligten die aktuelle Situation, holen

bei verschiedenen Fachpersonen, Versorgungsinstitutionen, Beratungs- und Entlastungseinrichtungen
Informationen ein und koordinieren die verschiedenen Unterstitzungsmassnahmen. Sie sorgen

fur den Informationsaustausch unter allen Akteurinnen und Akteuren.

Seelsorgerinnen und Seelsorger

Mit Abnahme der kérperlichen Ressourcen nimmt fir unheilbar kranke Menschen haufig die
Bedeutung religids-spiritueller und philosophischer Fragen zu. Die Begleitung durch erfahrende Seel-
sorgerinnen und Seelsorger kann daher in dieser Situation wichtig sein und hat eine lange Tradition.*®
Die spirituelle Unterstitzung unheilbar kranker Menschen wird oft im Rahmen der «Spiritual Care»
angeboten.*® Die Spiritualitat ist dabei nicht mit Religiositat gleichzusetzen. Auch Menschen aus-
serhalb einer religidsen Gemeinschaft kdnnen ein Bedlrfnis nach spiritueller Unterstltzung haben.%°
Kontakte kommen im stationaren Bereich oft (ber die Spitalseelsorge zustande. Spitéler und
Pflegeheime verfligen meistens Uber interne oder fir die Institution zustdndige Seelsorgerinnen
und Seelsorger, welche regelmassig Besuche bei den Patientinnen und Patienten bzw. den Heim-
bewohnerinnen und -bewohner tatigen. Im ambulanten Bereich bietet sich die Zusammenarbeit

mit den regionalen Kirchgemeinden an.

40 Hughes S., Firth P. et al. (2014). Core competencies for Care. Ein Handbuch fir Studium und Praxis, S. 63
palliative care social work in Europe: an EAPC White Paper — 45 Waldispuhl Zindel F. und Rex C. (2014). Vom Zufallsprinzip
part 1, S. 38-44. zur Systemsteuerung, S. 16
41 Hughes S., Firth P. et al. (2015). Core competencies for 46 Ebd
palliative care social work in Europe: an EAPC White Paper - 47 Ewers M. und Schaeffer D. (2005). Case Management
part 2, S. 300-305. in Theorie und Praxis, S. 7
42 Wasner M. und Pankofer S. (2014). Soziale Arbeit in Palliative 48 Belok M., Lanzlinger U. et al. (2012). Seelsorge in Palliative
Care. Ein Handbuch fir Studium und Praxis, S. 63 Care, S. 75
43 Anrecht auf Hilflosenentschadigung haben Personen, welche 49 Noth [. (2013). Spirituelle Bedurfnisse wahrnehmen — Wie sich
aufgrund einer gesundheitlichen Beeintrachtigung bei den Religiositat auf die Lebensqualitat unheilbar kranker Menschen
alltaglichen Lebensverrichtungen auf Hilfe Dritter angewiesen auswirkt, S. 8-9
sind. 50 Schiess E. (2012). Palliative Care — Es ist unglaublich, wieviel
44 Wasner M. und Pankofer S. (2014). Soziale Arbeit in Palliative Kraft die Seele dem Korper zu leihen vermag, S. 17-18
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Bedarf abklaren

Beim ersten Besuch wird vom Seelsorger, der Seelsorgerin der Bedarf fir spirituelle Unterstitzung
abgeklart. Dazu gehort auch die Frage der religidsen Ausrichtung. Die in der Spitalseelsorge tatigen
Fachpersonen verfligen oft lber ein umfassendes Netzwerk an Kontakten zu Vertretern anderer
Glaubensgemeinschaften.® Fir Patientinnen und Patienten anderer Konfessionen und Religionen
kann die Seelsorge daher Kontakte zur entsprechenden Glaubensgemeinschaft oder zu Vertreterinnen
und Vertretern, welche der Muttersprache der Patientin, des Patienten méachtig sind, vermitteln.

Da sein und bei Sinnkrisen unterstlitzen

Der Spiritual Care liegt ein multiprofessionelles Behandlungskonzept zugrunde. Ein Teil der spiri-
tuellen Unterstiitzung kann auch durch Pflegende, Arztinnen und Arzte oder Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten gewéhrleistet werden. Existentielle Sinnfragen und religidse Themenkreise
verlangen jedoch spezialisierte Kenntnisse von Fachpersonen wie Seelsorgerinnen und Seelsorgern.5?
Zentral in der spirituellen Begleitung ist das Dasein, offen sein flr die Patientin, den Patienten,
aktiv zuzuhéren und Aufmerksamkeit zu schenken. Bei unheilbar kranken Menschen kreisen die
Themen oft um den Lebenssinn, die Lebensbedeutung, um Kontrollverlust und Abschied, sowie
die Angst vor dem Sterben und dem Tod. Bei existentiellen Sinnkrisen unterstitzt der Seelsorger,
die Seelsorgerin den kranken Menschen bei der Bewaltigung solcher Situationen.5®® Auch bei
schwierigen Entscheidungen, zum Beispiel im Zusammenhang mit palliativer Sedation oder assis-
tiertem Suizid, kann die Seelsorge beigezogen werden.

Rituale anbieten und Abschied gestalten

Wenn die Patientin, der Patient dies wiinscht, kann der Seelsorger, die Seelsorgerin Unterstitzung
durch Gebet, Zeichen oder Rituale anbieten, um so den Verlust und das Abschiednehmen zu begleiten
und zu bewaltigen. Auch die Krankenkommunion, die Krankensalbung, Segnung und schliesslich

die Gestaltung einer Abschiedsfeier gehéren in den Aufgabenbereich der Seelsorge, sofern Patien-
tinnen und Patienten und ihre Angehdrigen dies winschen.

51 Public Health Services (2014). Migrationssensitive Palliative 53 Noth I. (2013). Spirituelle Bedurfnisse wahrnehmen — Wie sich
Care — Bedarf und Beddrfnisse der Migrationsbevélkerung in Religiositat auf die Lebensqualitat unheilbar kranker Menschen
der Schweiz, im Auftrag des Bundesamtes fur Gesundheit BAG auswirkt, S. 8

52 Belok M., Lanzlinger U. et al. (2012). Seelsorge in Palliative 54 Noth I. und Kohli Reichenbach C. (2014). Palliative und Spiritual
Care, S. 78-79 Care — Aktuelle Perspektiven in Medizin und Theologie, S. 49
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3.6

Fachpersonen der Pharmazie

Die Arzneimitteltherapie ist ein wichtiger Aspekt in der Behandlung von unheilbar kranken Menschen.
Apothekerinnen und Apotheker haben mit ihren Kompetenzen in der therapeutischen Anwendung
von Medikamenten eine wichtige beratende und unterstitzende Funktion im Bereich Palliative Care.
Grundsatzlich kdnnen zwei Tatigkeitsbereiche unterschieden werden: die Spitalapotheke und die
offentliche Apotheke. Die Kompetenzen und Aufgaben der Apothekerinnen und Apotheker kénnen
sich zudem je nach Region/Kanton unterscheiden. So sind Fachpersonen der Pharmazie in einigen
Westschweizer Kantonen bereits fester Bestandteil des Palliative-Care-Netzwerks.

Wichtige Aufgaben der Apothekerinnen und Apotheker im Spital wie auch in der 6ffentlichen Apotheke
beinhalten die Beratung des Behandlungsteams zur Arzneimitteltherapie, aber auch zur konkreten
Anwendung von Arzneimitteln.

Fachpersonen beraten

Wenn belastende Symptome mit etablierten Arzneimitteltherapien nicht mehr kontrolliert werden
konnen, mussen alternative Therapieversuche unternommen werden. So werden Medikamente bei
Uber 60 Prozent der Therapieempfehlungen im Bereich Palliative Care «Off-Label» angewendet .55
Man spricht von einer zulassungsuberschreitenden Anwendung (Off-Label Use) von Medikamenten,
wenn ein Arzneimittel ausserhalb des von der Arzneimittelbehdrde zugelassenen Indikationsge-
bietes verordnet wird. Ein Beispiel ist der Einsatz von Opioiden bei Atemnot.5” Apothekerinnen und
Apotheker beraten das Behandlungsteam in Bezug auf die Wirkung und Dosis, so dass die Symp-
tome einer Patientin, eines Patienten optimal gelindert werden kénnen. Die Off-Label Anwendung
von Medikamenten kann jedoch das Risiko medikamentenverursachter Probleme erhdhen. Zudem
steigt beim gleichzeitigen Einsatz mehrerer Medikamente das Risiko flr Arzneimittelinteraktionen.585°
Apothekerinnen und Apotheker kdnnen die Arzneimitteltherapie prifen und die behandelnden
Arztinnen und Arzte in Bezug auf die zu erwartenden Nebenwirkungen und mégliche Alternativen
beraten.®06!

Beratung zur Anwendung von Arzneimitteln

Fachpersonen der Pharmazie kénnen Patientinnen und Patienten, Angehdrige oder das Behand-
lungsteam dabei beraten und anleiten, wie Arzneimittel am besten anzuwenden und zu verabreichen
sind. Mit Patientinnen und Patienten kann zum Beispiel besprochen werden, wie der Umgang mit
den Medikamenten einfacher gestaltet werden kann, beispielsweise mit einer Medikamentendoset-
te, einem Reminder oder einem Medikationsplan. Auch Beddrfnisse bezlglich der Aufbereitung
oder dem Zeitpunkt der Einnahme kénnen aufgenommen werden. Apothekerinnen und Apotheker
koénnen auch das Pflegepersonal und die Angehdrigen in Bezug auf die geeignete Anwendung und
Verabreichung anleiten.5? Oft braucht es in palliativen Situationen auch eine Beratung zu alternativen
Maéglichkeiten der Medikamentenverabreichung, da viele Patientinnen und Patienten ihre Medikation
nicht mehr schlucken kénnen. Ein Beispiel fir eine wirkungsvolle Alternative bildet die pumpen-
gesteuerte subkutane Abgabe des Arzneimittels.5364

55 Biiche D. (2014). Arzneimittel im Off-label Use in der 60 O'Connor M., Pugh J. et al. (2011). The palliative care inter-
Palliative Care, S.17-20 disciplinary team: where is the community pharmacist? S. 7
56 Ruberg K. (2014). Pharmazie in der Palliativmedizin, S. 17 61 Ruberg K. (2014). Pharmazie in der Palliativmedizin, S. 17
57 Ebd. 62 Walker K. A., Scarpaci L. et al. (2010). Fifty reasons to love
58 Rémi C. und Bausewein C. (2014). Arzneimittelinteraktionen, your palliative care pharmacist, S. 510-513
S.6-14 63 Ebd.
59 Neuner-Jehle S. (2011). Zuviel des Guten — Rezepte gegen 64 Ruberg K. (2014). Pharmazie in der Palliativmedizin, S. 17

Polypharmazie, S. 212-215
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3.7

Physiotherapeutinnen und -therapeuten

Die Physiotherapie ist in erster Linie innerhalb der Rehabilitation verankert. Sie hat zum Ziel, die
Bewegungs- und Funktionsféhigkeit des Kérpers zu verbessern oder wiederherzustellen. Dies heisst
jedoch nicht, dass nur kurative Ziele verfolgt werden kénnen. Physiotherapeutinnen und Physio-
therapeuten kénnen in zwei Bereichen dazu beitragen, die Lebensqualitat von unheilbar kranken
Menschen zu verbessern: Bei der Erhaltung von Alltagsaktivitaten und bei der Linderung kérperlicher
Symptome.5®

Alltagsaktivitaten erhalten

Meist ist es sinnvoll, den Physiotherapeuten, die Physiotherapeutin frih im Krankheitsprozess ein-
zubeziehen. Bei der Behandlung von chronisch und unheilbar kranken Menschen geht es darum,

die Selbstandigkeit moglichst lange zu erhalten und der Person zu ermdglichen, am sozialen Leben
teilzuhaben.% Ziel einer physiotherapeutischen Behandlung kann beispielsweise sein, die Patientin,
den Patienten zu befdhigen, kurze Wegstrecken ausserhalb der eigenen Wohnung zurickzulegen
(u.a. mit Sturzprophylaxe).®” Dazu werden auch die Betreuenden und Pflegenden sowie die Angehori-
gen ausgebildet und instruiert, wie sie den kranken Menschen unterstlitzen kénnen, seine Mobilitat
zu erhalten.®® Unheilbar kranke Menschen profitieren von regelmassiger physiotherapeutischer
Behandlung, weil so die Mobilitat der Patientinnen und Patienten moglichst lange aufrechterhalten
werden kann.®®

Symptome lindern

Belastende Symptome wie Atembeschwerden und Schmerzen, welche bei palliativen Patientinnen
und Patienten haufig auftreten, kdnnen durch eine Atemtherapie oder eine nicht-medikamentdse
Schmerztherapie gelindert werden.” Ein frihzeitiges leichtes Bewegungs- und Ausdauertraining
kann beispielsweise gegen chronische Mudigkeit (Fatigue), eine der haufigsten Begleiterschei-
nungen von Krebs und anderen schweren Erkrankungen, helfen.”' Bei peripheren Odemen wird
haufig Lymphdrainage zur Resorption und Spannungsreduktion angewendet. Bei COPD-Patientinnen
und -Patienten steht oftmals die Atemtherapie oder der Umgang mit externer Sauerstoffzufuhr im
Vordergrund.” In der letzten Lebensphase liegen die Behandlungsschwerpunkte der Physiotherapie
beispielsweise darin, Lagerungsschmerzen zu lindern und Therapien zur Entspannung anzubieten.

65 Kasven-Gonzalez N., Souverain R. et al. (2010). Improving 69 Ruppen M. und Bruderer B. (2014). Ist Physiotherapie in
quality of life through rehabilitation in palliative care: case der Palliative Care ein Widerspruch? S. 22-30.
report, S. 359 70 Woitha K., Wiinsch A. et al. (2013). Entwicklung und Einsatz
66 Ruppen M. und Bruderer B. (2014): Ist Physiotherapie in der Physiotherapie in der Palliativversorgung - Eine syste-
der Palliative Care ein Widerspruch? S. 22-30 matische Literaturanalyse, S. 210-219
67 Janssen D. J., Spruit M. A. et al. (2010). A patient-centred 71 Emery H. A. (2013). Fatigue und Schwache bei Patientinnen
interdisciplinary palliative care programme for end-stage in palliativen Situationen, S. 25-28
chronic respiratory diseases, S. 189-194 72 Woitha K, Wiinsch A. et al. (2013). Entwicklung und Einsatz
68 Kasven-Gonzalez N., Souverain R. et al. (2010). Improving der Physiotherapie in der Palliativversorgung - Eine syste-
quality of life through rehabilitation in palliative care: case report, matische Literaturanalyse, S. 210-219
S. 359
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3.8

Ergotherapeutinnen und -therapeuten

Die Diagnose einer unheilbaren Erkrankung beeinflusst die Aktivitaten des taglichen Lebens und
damit auch den Lebensalltag und die Lebensqualitédt der betroffenen Menschen. Die Ergotherapie
unterstitzt die Patientinnen und Patienten darin, flr sie bedeutungsvolle Aktivitdten und Aufgaben
im Alltag durch den Erwerb von Strategien oder neuen Handlungskompetenzen maglichst lange
auszuliben.” Der Schwerpunkt der Ergotherapie in der Palliative Care liegt darin, die grésstmagliche
Selbstandigkeit und Unabhangigkeit im Alltag beizubehalten.” Sie beschéftigt sich ganz konkret

mit Fragen der taglichen Alltags- und Lebensgestaltung in den Lebensbereichen Selbstversorgung,
Freizeit und Arbeit. Die ergotherapeutische Behandlung findet im stationaren wie im ambulanten
Setting statt und kann auch das Coaching von Angehdérigen beinhalten.”®

Individuelle Handlungskompetenzen aufrechterhalten

Die Fahigkeit zu selbstbestimmtem Handeln und damit verbunden dem Wahrnehmen von Selbst-
wirksamkeit hat einen positiven Einfluss auf das Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten.’®
Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten kénnen unheilbar kranke Menschen dabei unterstitzen,
einen geregelten Tagesablauf mit einer Aktivitdtsplanung umzusetzen. Damit wird dem unheilbar
kranken Menschen ein Gefiihl der Kontinuitat und Vertrautheit vermittelt. Aber auch neue Aufgaben
und Herausforderungen kénnen in der Ergotherapie als Ziele schrittweise umgesetzt werden und
als Kompensation fir Aktivitdten dienen, die aufgrund der Erkrankung nicht mehr maglich sind.””
Die Ergotherapie kann beispielsweise zu Beginn einer Erkrankung am Arbeitsplatz oder im fortge-
schrittenen Stadium bei der selbstdndigen Nahrungsaufnahme Interventionen und Hilfsmittel
anbieten oder die Patientinnen und Patienten bei der Beschaffung von Hilfsmitteln wie Haltegriffen,
Rampen, Rollatoren oder Toilettensitzerhéhungen beraten.”®

Teilnahme am sozialen Leben ermoglichen

Eine unheilbare Krankheit kann einen grossen Einfluss darauf haben, welche Betatigungen eine
betroffene Person ausiben und, damit verknlpft, welche sozialen Kontakte sie pflegen kann. Trotz
moglichen Einschrankungen bleibt das Bedurfnis, im Alltag aktiv und in sozialen Kontexten einge-
bunden zu sein, weiterhin bestehen.”® Um dieses Ziel zu erreichen, kann die Ergotherapie mit den
betroffenen Personen Strategien erarbeiten, um bestimmte Aktivitdten zu ermdglichen. Tatigkeiten
kénnen angepasst oder zielgerichtete Veranderungen an der Umwelt vorgenommen werden, um
eine bestimmte Aktivitat zu erleichtern und zu ermdglichen. Dies kann zum Beispiel beinhalten, einen
gehunfahigen Menschen im Umgang mit dem elektrischen Rollstuhl anzuweisen und zu unterstiitzen.
Der Einbezug eines technischen Hilfsmittels kann einem Betroffenen ermdglichen, selbstandig nach
draussen zu gehen, andere Menschen zu treffen oder allenfalls kleine Besorgungen zu tatigen.®

So kann eine den Umsténden entsprechende Teilnahme am sozialen Leben gewahrleistet werden.

73 Bacchetto A., Nyffenegger M. et al. (2015). Ergotherapie in 77 Bacchetto A., Nyffenegger M. et al. (2015). Ergotherapie
der Palliative Care — Einfluss von unheilbaren Erkrankungen in der Palliative Care - Einfluss von unheilbaren Erkrankungen
auf die Betatigung, S. 14 auf die Betatigung, S. 16
74 Costa A. und Othero M. (2012). Palliative Care, Terminal 78 Aitken A. (2012). Gemeindenahe Palliative Care — Die Rolle
lliness, and the Model of Human Occupation, S. 316-327 von Pflegeexperten in der ambulanten palliativen Versorgung,
75 Bacchetto A., Nyffenegger M. et al. (2015). Ergotherapie S. 25
in der Palliative Care — Einfluss von unheilbaren Erkrankungen 79 Ebd., S.13.
auf die Betatigung, S. 18 80 Janssen D. J., Spruit M. A. et al. (2010). A patient-centred
76 Townsend E. und Polatajko H.J. (2013). Enabling occupation 1. interdisciplinary palliative care programme for end-stage
Advancing an occupational therapy vision for health, well-being chronic respiratory diseases, S. 189-194
and justice trough occupation
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Logopadinnen und Logopaden

Logopéadinnen und Logopéaden leisten mit ihrem spezifischen Fachwissen in den Bereichen Sprache,
Kommunikation und Schlucken einen wichtigen Beitrag zur Behandlung wie auch zur Beratung von
Patientinnen und Patienten in palliativen Situationen, Betreuenden und nahestehenden Angehdrigen.
Logopéadinnen und Logopéaden arbeiten auf arztliche Verordnung im ambulanten wie im stationaren
Setting. Sie sind im Therapeutenteam von Kliniken angestellt oder in freien Praxen tétig. Im ambulan-
ten Bereich bieten Sie nebst logopadischer Einzeltherapie bei Bedarf auch Domiziltherapie an oder
behandeln Bewohnerinnen und Bewohner in Pflege- und Altersheimen vor Ort. Neben dem Erhalt
der Funktionsfahigkeit der am Sprechen und Schlucken beteiligten Strukturen, steht die soziale Teil-
habe eines unheilbar erkrankten Menschen im vertrauten Umfeld im Zentrum des Behandlungspfades.

Evaluieren, behandeln und unterstiitzen

Kommunikation und Schlucken sind Grundbedirfnisse des Menschen. Speziell Erkrankungen des
zentralen Nervensystems oder im Hals-Nasen-Ohren-Bereich kédnnen sich auf die Kommunikati-

on und/oder die Nahrungsaufnahme ausserordentlich einschrénkend auswirken. Dies betrifft die
Sprache, das Sprechen und/oder die Stimmgebung. Eine beeintrachtigte Sprachverarbeitung kann

zu vermehrten Missverstandnissen bei Gesprachen flhren, sich auf die Wortfindung und Ausdrucks-
weise auswirken oder das Lesen und Schreiben erschweren. Oft ist ein friihzeitiger Einbezug der
Logopadin oder des Logopéden sinnvoll. So kénnen dem Krankheitsverlauf entsprechend Strategien
erarbeitet werden, welche dem unheilbar kranken Menschen und Sekundarbetroffenen die Kommu-
nikation untereinander erleichtern. Ziel einer logopadischen Behandlung kann es beispielsweise sein,
alternative Kommunikationsformen zu trainieren, die Anwendung geeigneter Kommunikations-Apps
zu instruieren oder Optimierungen bei der Atem-Stimm-Koordination zu erreichen.

Generell ist der Schluckfunktion in jeder Phase der Erkrankung besondere Beachtung zu schenken.
Schluckstorungen treten bei einer Vielzahl von progredient neurologischen Erkrankungen sowie bei
mehr als 80 Prozent der Tumorerkrankungen im fortgeschrittenen Stadium auf.t"# In der Finalphase
liegt die Pravalenz von Dysphagien bei 90 Prozent.® Eine reduzierte Kau- und Schluckkraft, Mundtro-
ckenheit oder vermehrtes Verschlucken kdnnen die Lebensqualitdt und die soziale Teilhabe bereits
zuvor in bedeutsamer Weise beeintrachtigen. Hier leistet die Logopéadie ihren Beitrag, indem sie
Ursachen ergriindet und entsprechende Massnahmen zum Erhalt der Lebensqualitét einleitet.?* Dies
kann beispielsweise Anpassung der Kostkonsistenz, Abgabe von geeigneten Trinkhilfen oder Verbes-
serung der muskularen Funktionalitdt im head-neck-Bereich beinhalten. In der letzten Lebensphase
werden Essen und Trinken haufig weniger wichtig, dafir riicken Fragen zu einer sinnvollen Mundbe-
feuchtung und/oder einem angemessenen Speichelmanagement in den Vordergrund.®® Auch bei der
optimalen Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer Trachealkandiile leistet die Logopéadie
einen wichtigen Beitrag, beispielsweise kann durch die Verwendung eines Sprechventils verbale
Kommunikation ermdéglicht werden.

81 Réss-Hunziker A. (2014). Culinary in Palliative Care — eine 84 Aeberhard C. und Stanga Z. (2014). Erndhrung in der Palliativ-
interdisziplindre Horizonterweiterung, S. 14-15 medizin, S. 10-15

82 Aeberhard C. und Stanga Z. (2014). Erndhrung in der 85 Aapro M., Arends J. et al. (2014). Early recognition of mal-
Palliativmedizin, S. 10-15 nutrition and cachexia in the cancer patient: a position paper of

83 Joray M.L., Leuenberger M. et al. (2012). Erndhrung in a European School of Oncology Task Force, S. 1492-1499

der Palliative Care: Praxisrelevante Aspekte, S. 5-11

40

3 Berufsgruppen in der Palliative Care



3.10

Angehorige beraten

Wenn bei schwerkranken Menschen die Nahrungsaufnahme oder die Verstandigungsmaoglichkeiten
betroffen sind, missen gewohnte Firsorge- und Interaktionsmuster standig neuen Bedirfnissen und
Maéglichkeiten angepasst werden. Hier kann die Logopéadie Betroffene und nahestehende Angehdri-
ge sowie das Pflegepersonal beraten und unterstlitzen, indem sie (ber Massnahmen in Hinblick auf
eine moglichst aspirationsfreie Nahrungsaufnahme informiert. Im Rahmen des interprofessionellen
Trachealkantlenmanagements kann sie zum Beispiel Moglichkeiten der Rachenbellftung nennen.
Sie kann bei sprachlich-kommunikativen Einschrankungen Strategien fiir eine gelingende Gesprachs-
fihrung aufzeigen. Die Logopéadie kann generell Uber den Stellenwert der Erndhrung in der letzten
Lebensphase aufklaren.

Ernahrungsberaterinnen und -berater

Erndhrungsberaterinnen und -berater unterstitzen Menschen dabei, die Grundsatze einer gesun-
den Erndhrung anzuwenden. Die Erndhrung eines Menschen am Lebensende beinhaltet grundsatzlich
zwei wichtige Aspekte. Mit einer ausgewogenen Erndhrung kénnen das Kérpergewicht und die
Muskelmasse verbessert oder stabilisiert werden, um die kérperlichen Funktionen und damit

die Lebensqualitdt moglichst lange zu erhalten.® Die Nahrungsaufnahme ist jedoch auch immer mit
Genuss verbunden, welcher im Laufe einer schweren Erkrankung schwinden kann. Diesem fehlenden
Aspekt der Lebensqualitat entgegenzuwirken, kann ebenfalls Teil der Erndhrungsberatung in einer
palliativen Situation sein 8.8

Den korperlichen Zustand stabilisieren

In einem ersten Schritt bestimmen Fachpersonen der Erndhrungsberatung bei der Patientin, dem
Patienten den Erndhrungsbedarf und das Kérpergewicht. Bei Krebspatientinnen und -patienten leiden
beispielsweise 40 bis 60 Prozent an einer Protein-Energie-Mangelernahrung (PEM), weshalb bereits
frih im Krankheitsprozess nach einer vorliegenden Mangelerscheinung untersucht wird. Es gibt dies-
bezlglich verschiedene Screeningverfahren. Eine umfassende Betrachtung des Erndhrungszustan-
des mit einer ausfihrlichen Anamnese, kérperlichen Untersuchung, Funktionsmesswerte, aber auch
der psychische Zustand und die Erfassung der Lebensqualitét ist die Voraussetzung fir einen ad-
dquaten Therapieplan.t9% Viele Patientinnen und Patienten in einer palliativen Situation leiden unter
Appetitlosigkeit, Ubelkeit und Erbrechen oder Problemen mit dem Stuhlgang.®" Bei Patientinnen

und Patienten in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium wird im Unterschied zu herkémmlichen
Erndhrungsassessments oftmals auf Labortests verzichtet.%

Vorbeugend kénnen potenziell schwierige Erndhrungssituationen und der Umgang damit besprochen
werden.® Konkrete Interventionen werden dann auf die jeweilige Zielsetzung abgestiitzt. Fir eine
Gewichtsstabilisierung wird beispielweise auf eine energiereiche Nahrung geachtet.®

Auch die Angehorigen werden in die Erndhrungsberatung eingebunden. Die Erndhrungsberaterin,
der Erndhrungsberater kann ihnen Tipps zur Erndhrung und zu Nahrungserganzungsmitteln geben.%
Bei zunehmender Verschlechterung des kérperlichen Zustandes und wenn nicht mehr genug Nah-
rung aufgenommen werden kann, besteht die Moglichkeit — falls von der Patientin, dem Patienten
erwlnscht — zur Stabilisierung des korperlichen Zustandes eine Sondenernahrung in Erwagung

zu ziehen.

86 Rass-Hunziker A. (2014). Culinary in Palliative Care — eine 91 Joray M.L., Leuenberger M. et al. (2012). Ernéhrung in der
interdisziplindre Horizonterweiterung, S. 14-15 Palliative Care: Praxisrelevante Aspekte, S. 5-11

87 Aeberhard C. und Stanga Z. (2014). Ernahrung in der 92 Gallagher-Allred C. (1989). Screening and Assessment,
Palliativmedizin, S. 10-15 S. 115-125

88 Joray M.L., Leuenberger M. et al. (2012). Erndhrung in 93 Rass-Hunziker A. (2014). Culinary in Palliative Care — eine
der Palliative Care: Praxisrelevante Aspekte, S. 5-11 interdisziplinare Horizonterweiterung, S. 14-15

89 Aeberhard C. und Stanga Z. (2014). Erndhrung in der Palliativ- 94 Ebd.
medizin, S. 10-15 95 Aitken A. (2012). Gemeindenahe Palliative Care — Die Rolle

90 Aapro M., Arends J. et al. (2014). Early recognition of mal- von Pflegeexperten in der ambulanten palliativen Versorgung,
nutrition and cachexia in the cancer patient: a position paper of S. 25
a European School of Oncology Task Force, S. 1492-1499
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Nahrung als Genuss gewahrleisten

Essen und Trinken gehdrt zu den Grundbedrfnissen des Menschen und haben eine biologische,
emotionale und soziologische Bedeutung.® Die Nahrung und Erndhrungsgewohnheiten sind ein wich-
tiger Bestandteil der Kultur, in der ein Mensch lebt, und sind ein Ausdruck der persdnlichen Lebens-
weise.®” Durch den Sterbeprozess verandert sich der Stellenwert der Erndhrung. Einerseits kann Essen
bei Sterbenden mit Hoffnung auf Leben verbunden sein, andererseits mit Druck («Ich sollte essen»),
Angst und Schmerzen. Erndhrungsprobleme sind oftmals eine grosse Belastung fir die betroffenen
Personen und ihre Angehorigen. Erndhrungsberaterinnen und -berater unterstiitzen und beraten

die Patientin, den Patienten und ihre Angehérigen darin, von dem Druck, essen zu missen, weg-
zukommen und ein Verstandnis fUr das veranderte Essverhalten zu entwickeln. Nach Moglichkeit sollte
das Essen Freude bereiten und keine Bedrdngnis vermitteln. Gerade bei Patientinnen und Patienten
in einer palliativen Situation werden Praferenzen fir Essen und Trinken wenn immer moglich bertick-
sichtigt, weil dies die Voraussetzung fur die Akzeptanz der Nahrungs- und FlUssigkeitsaufnahme bildet.%
Beim Essen wird auf eine angenehme und ruhige Raumatmosphare geachtet. Da kranke Menschen
oft an Appetitlosigkeit leiden, werden kleine Portionen angeboten, die farbliche und gechmackliche
Vielfalt bieten. Bei Problemen mit dem Kauen oder dem Schlucken kénnen die Nahrung oder die
Nahrungsmittelbeschaffenheit entsprechend angepasst werden.

Bei der Entscheidungsfindung unterstiitzen

Wenn die verbleibende Lebenszeit schwindet, ist die Frage nach weiterer Erndhrungs- und FlUs-
sigkeitsaufnahme zu klaren.®® Erndhrungsberaterinnen und -berater empfehlen der Patientin, dem
Patienten und den Angehdrigen in Zusammenarbeit mit den anderen involvierten Fachpersonen
die weiteren Schritte bezlglich der Ernahrung. Die BedUrfnisse der Patientin, des Patienten stehen
dabei immer im Zentrum. Diese kénnen auch beinhalten, auf weitere Nahrungs- oder Flissigkeits-
aufnahme zu verzichten.'®

96 Gallagher-Allred C. (1989). Screening and Assessment, S.129 older adults in health care communities, S.1549-1553

97 Baumann-Holzle R., Imoberdorf R. et al. (2006). Erndhrungs- 99 Aeberhard C. und Stanga Z. (2014). Ernadhrung in der Palliativ-
autonomie — ethisches Grundsatzpapier zur Erndhrung der medizin, S. 10-15
Patientinnen und Patienten im Akutspital, S. 1412-1413 1000’ Sullivan Maillet J., Baird Schwartz D. et al. (2013). Position

98 Dorner B., Friedrich E.K. et al. (2010). Position of the American of the Academy of Nutrition and Dietetics: Ethical and Legal
Dietetic Association: Individualized nutrition approaches for Issues in Feeding and Hydration, S. 828-832
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Musik- und Kunsttherapeutinnen und -therapeuten

Mit Kunst- und Musiktherapie kénnen die verschiedenen Sinne angeregt werden. Diese Thera-
piemethoden erweitern die Méglichkeiten, tber Probleme und Angste zu kommunizieren. 01102

Sie kénnen insbesondere flir Menschen hilfreich sein, welche Gesprachstherapien oder Inter-
ventionen, die Kérperkontakt beinhalten, als unangenehm empfinden.'® Fiir Menschen in palliativen
Situationen kénnen diese Therapieformen helfen, Ungewissheit, Beflirchtungen und Zukunfts-
angste auszudrlcken.

Lebensqualitat erhohen

Musik- und Kunsttherapien haben zum Ziel, die Lebensqualitdt zu optimieren und das Wohlbefinden
in verschiedenen Lebensbereichen zu erhéhen. Die Musiktherapie bietet beispielsweise Techniken
zur Entspannung. Grundsétzlich gibt es zwei Formen von Musiktherapie.'* Die aktive Musiktherapie
beinhaltet das rhythmische Experimentieren, Singen, Gestalten von Liedern oder die Improvisation.
In der Palliative Care wird dabei oftmals mit Instrumenten gearbeitet, welche auch fir Patientinnen
und Patienten leicht zu handhaben sind, die nicht mehr Uber viel Kraft verfliigen. In der rezeptiven
Musiktherapie steht bewusstes Horen im Vordergrund.'®® Studien geben Hinweise, dass Musikthera-
pie Schmerzen und Angste verringern kann und das Wohlbefinden verbessert.%

Erinnerungen und Emotionen aktivieren

Die musiktherapeutischen Interventionen zielen insbesondere auf das Aktivieren von Lebensfreude,
Erinnerungen und Emotionen ab.’” In der Kunsttherapie kénnen mithilfe verschiedener Kunst-
materialen spezifische emotionale oder kdrperliche Probleme oder Themen ausgedrickt werden.
Die Arbeit mit Farben und das Malen von Bildern kénnen belastende oder auch positive Geflhle
nach aussen sichtbar machen.'® Das Greifen unterschiedlicher Gegenstande aus der Natur kann

im Ubertragenen Sinne etwas «begreifbarer» machen. Alteren Menschen mit dem Gefiihl von Ein-
samkeit und Isolation kann Kunsttherapie helfen, Alter und Gebrechlichkeit zu akzeptieren, indem auf
die Vergangenheit zurlickgeschaut und auf wichtige, zuriickliegende Ereignisse fokussiert wird.'®®

101Krénzle S., Schmid U. et al. (2007). Palliative Care — 105 Korczak D., Schneider M. et al. (2013). Musiktherapie
Handbuch fur Pflege und Begleitung, S. 173 im palliativen Setting, S. 9-10

102Janssen D.J., Spruit M.A. et al. (2010). A patient-centered 106 Warth M., Kessler J. et al. (2014). Music therapy to promote
interdisciplinary palliative care program for end-stage chronic psychological and physiological relaxation in palliative care
respiratory diseases, S. 189-194 patients: protocol of a randomized controlled trial, S. 1-7

103Cancer Research UK (2015). http://www.cancerresearchuk. 107 Korczak D., Schneider M. et al. (2013). Musiktherapie im
org/about-cancer/cancers-in-general/treatment/ palliativen Setting, S. 8
complementary-alternative/therapies/art-therapy 108 Hardy D. (2001). Creating Through Loss: An Examination

104Warth M., Kessler J. et al. (2014). Music therapy to promote of how Art Therapists Sustain their Practice in Palliative Care,
psychological and physiological relaxation in palliative care S. 23-31
patients: protocol of a randomized controlled trial, S. 1-7 109 Case C. und Dalley T. (2014). The Handbook of Art Therapy,

S.11-12
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Betreuende und pflegende
Angehorige

Betreuende und pflegende Angehdrige Ubernehmen sehr unterschiedliche Tatigkeiten bei schwer-
kranken Menschen.'® Sie kdnnen psychische und soziale Unterstltzung bieten, ibernehmen die
Haushaltsflhrung, koordinieren informell und organisieren den Alltag und die Betreuung. Besonders
zu Hause und bei lang andauernden Krankheitsphasen tbernehmen Angehdrige unter Anleitung von
Fachpersonen oftmals auch viele Pflegeleistungen. Betreuungsaufgaben der Angehdrigen lassen
sich in diesen Fallen schlecht von der professionell ausgefihrten Grundpflege abgrenzen (z.B. Unter-
stlitzung bei der Kérperpflege)."" Fachpersonen und Laien arbeiten im Betreuungsnetzwerk eines
unheilbar kranken Menschen eng zusammen.

Angehorige als Ressource

Angehorige begleiten schwerkranke Personen Uber eine mehr oder weniger lange Zeitspanne.

Sie kennen diese in der Regel bereits schon als gesunde Menschen und kénnen deren BedUrfnisse
und Winsche flr die Betreuung und Begleitung auch dann verbalisieren, wenn jene es selbst nicht
mehr kdnnen. Fir die professionellen Betreuenden sind Angehdrige zentrale Wissenstrager und
Ressource. Die Ressource gilt es in zweierlei Hinsicht zu nutzen: einerseits flr eine bestmaogliche
Betreuung der schwerkranken Person durch Fachpersonen, anderseits zur Ergdnzung der profes-
sionellen Pflege und Betreuung. Gegenseitige Informationen Uber den aktuellen Gesundheitszustand
und das Wohlbefinden der betroffenen Patientinnen oder Patienten kdnnen den Krankheitsverlauf
positiv beeinflussen und fir alle Beteiligten nutzbringend sein. Je friher Angehdrige in die Pflege-
planung involviert sind, umso besser gelingt die Pflege und Betreuung.'?

110 Angehdrige sind diejenigen betreuenden Personen, die politik/14437/index.html?lang=de
verwandtschaftlich und/oder emotional mit der schwerkran- 112 Aoun S. M., Grande G. et al. (2015). The Impact of the Carer
ken und sterbenden Person verbunden sind. Support Needs Assessment Tool (CSNAT) in Community
111 Bischofberger |., Jéhnke A. et al. (2014). Betreuungszulagen Palliative Care Using a Stepped Wedge Cluster Trial.
und Entlassungsangebote fiir betreuende und pflegende http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4388632/

Angehdrige. http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheits-
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Angehorige starken

Damit Angehorige fur die Betreuung und Pflege auch langfristig gentigend Energie und Rickhalt
haben, sind psychosoziale, krankheitsbezogene und rechtliche Beratungen fir sie hilfreich. Auch
kénnen Angebote zur Informationsvermittiung und Schulungen die Handlungskompetenzen der
Angehorigen festigen oder starken. Entsprechende Angebote gibt es in Gemeinden und bei Non-
profit-Organisationen (z.B. SRK, Caritas Schweiz). Auch sind Spitex-Organisationen und themen-
spezifische private Organisationen (z.B. regionale Sektionen von palliative ch, Schweizerische
Alzheimervereinigung, Gesundheitsligen, Pro Mente Sana) in diesem Feld aktiv.™

Angehorige entlasten

Die Betreuung und Pflege schwerkranker und sterbender Menschen ist flr das soziale Umfeld

mit zunehmender Ladnge und Komplexitat der Krankheit belastend, insbesondere fiir die pflegenden
Angehorigen. In der letzten Lebensphase sind die kdrperlichen und psychischen Belastungen oft
sehr gross, dies sowohl aufgrund des Pflegebedarfs als auch durch der Konfrontation mit dem ab-
zeichnenden Verlust der nahestehenden Person.'™ Die Beddrfnisse der Angehdrigen unterscheiden
sich von den BedUrfnissen der Patientin oder des Patienten und enden nicht mit dem Tod der
Nahestehenden. Die betreuenden Fachpersonen sind angehalten, wenn immer maglich, den aktu-
ellen Unterstitzungsbedarf der Angehorigen zu erfragen. Sie kdnnen entsprechende bedarfsge-
rechte Entlastungs- und Unterstitzungsangebote wie auch ergdnzende Massnahmen flr die bessere
Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Angehdrigenbetreuung und -pflege einleiten. Um den Ange-
horigen eine Auszeit zu ermaoglichen, kénnen hilfe- und pflegedirftige Personen beispielsweise
vorlbergehend in eine Institution eingewiesen werden (z.B. in ein Hospiz oder in eine Tagesklinik).
Freiwilligendienste werden von zahlreichen Organisationen angeboten. Freiwillige stehen stunden-
weise zur Verfligung und kénnen die Angehorigen Uber kurze oder auch langere Phasen entlasten
und unterstltzen."™ Im Bereich der padiatrischen Palliative Care kdnnen sie insbesondere auch
gesunde Geschwister begleiten und unterstttzen.

113 Bundesamt fir Gesundheit BAG (2014). Unterstiitzung von hinterbliebenen Angehdrigen, S. 179-188
fir betreuende und pflegende Angehdrige. Situationsanalyse 115 Bundesamt fir Gesundheit BAG (2014). Unterstitzung
und Handlungsbedarf fir die Schweiz. Bericht des Bundes- fir betreuende und pflegende Angehdrige. Situationsanalyse
rates, S. 31-32 und Handlungsbedarf fir die Schweiz. Bericht des Bundesra-
114 Bledorn, J., Pahlow, H. et al. (2012). Versorgung von tes, S. 33

Menschen am Lebensende. Erfahrungen und Erwartungen
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5 Freiwillige

Freiwillige Ubernehmen eine wichtige Rolle in der Palliative Care.’'® Sie sind zu Hause bei den Pati-
entinnen und Patienten oder in der stationdren Versorgung téatig. Freiwillige erganzen die bestehenden
medizinischen, pflegerischen, psychosozialen und spirituellen Angebote der palliativen Versorgung.
Sie begleiten die betroffenen Personen wahrend der Krankheitszeit, der letzten Lebensphase und da-
riber hinaus. Freiwilligenarbeit kann im Rahmen von Institutionen oder Organisationen stattfinden.
Sie findet aber vor allem im h&uslichen Kontext auch ausserhalb dieser formalen Strukturen statt,
beispielsweise in Form von Nachbarschaftshilfen. Jede Form des Freiwilligenengagements ist eine
wertvolle Ressource, gerade bei der Betreuung eines kranken Menschen zu Hause. Freiwillige un-
terstltzen und entlasten das soziale Umfeld, insbesondere die Angehérigen. Im folgenden Abschnitt
geht es um formelle Freiwilligenarbeit, d.h. unentgeltliche Arbeit im Rahmen von Institutionen oder
Organisationen.

Begleiten, entlasten und unterstiitzen

Freiwillige handeln nach den Beddrfnissen der kranken Person und ihrem sozialen Umfeld. Die
Fachpersonen legen zusammen mit den betroffenen Personen den Zeitpunkt, die Form und Intensitat
der Freiwilligenbegleitung fest. Die Arbeit der Freiwilligen reicht vom stillen Dasein und Zuhoéren
am und um das Krankenbett bis zur konkreten Alltagshilfe der Angehérigen. Zu Hause bei den
Patientinnen und Patienten kdnnen sie zum Beispiel einem pflegenden Angehdrigen etwas Freizeit
ermoglichen. Viele Freiwillige werden auch Nachts als Nacht- und Sitzwache eingesetzt. Mit ihrer
Prasenz entlasten sie die betroffenen Personen und das soziale System und tragen dazu bei, dass
der Alltag mit einer schweren Krankheit erleichtert wird.

Freiwillige als Teil des Betreuungsnetzwerks

Freiwillige kénnen jederzeit in die Betreuung einbezogen werden. Fachpersonen, die die Patientin,
den Patienten und sein Umfeld kennen, schatzen die Situation ein und beurteilen, ob und zu welcher
Zeit ein Freiwilligeneinsatz angemessen ist. Im konkreten Fall kdnnen dies Sozialarbeitende, Pflege-
fachpersonen, Arztinnen oder Arzte oder weitere Fachpersonen sein, die mit der Lebens- und Krank-
heitsgeschichte der Patientinnen, Patienten und ihren Bedlrfnissen vertraut sind. Im Austausch

und in Absprache innerhalb des professionellen Teams werden der Rahmen und der Inhalt der Frei-
willigenarbeit definiert und regelmassig aktualisiert. Konkrete Aufgaben sind beispielsweise die
Begleitung der Patientin, des Patienten auf die Toilette in der Nacht, Umlagerung im Bett oder die
Hilfe bei der Einnahme von Nahrung oder Flissigkeit. Die Pflege- und Betreuungsverantwortung
bleibt bei den Fachpersonen oder den Angehdrigen.

116 Das BAG hat zusammen mit ihren Partnern Empfehlungen
flr Behorden und interessierte Organisationen zur Forderung
der formellen Freiwilligenarbeit in der Palliative Care erarbei-
tet. Vgl. hierzu BAG, GDK und palliative ch (2014): Formelle
Freiwilligenarbeit in der Palliative Care
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Rekrutierung von Freiwilligen

Fir die Rekrutierung von Freiwilligen in der Palliative Care bedarf es neben regelmassiger Fort-

und Weiterbildung auch die Wertschatzung und Anerkennung durch die Offentlichkeit und politische
Entscheidungstrager. Freiwilligengruppen sind regional sehr unterschiedlich organisiert. Teilweise
sind sie an einem stationdren Versorgungssetting, beispielsweise an ein Spital oder Heim angegliedert
oder sie sind als selbstandige Organisationen lokal oder regional tatig. Kantonale oder regionale
Informations- und Beratungsstellen sind Anlauf- und Ansprechstelle flir das Fachpersonal und betroffe-
ne Personen zu Fragen der Freiwilligenangebote. Fachpersonen der Sozialen Arbeit kennen in der
Regel die Entlastungs- und Unterstitzungsangebote und kdnnen Kontakte vermitteln. Eine der Patien-
tin, dem Patienten vertraute Fachperson kléart in Zusammenarbeit mit der zusténdigen Einsatzleitung
die individuellen Betreuungs- und Unterstitzungsbedirfnisse am Einsatzort. Einsatzleitungen planen
und koordinieren dann die Freiwilligeneinsatze. Sie garantieren, dass die Freiwilligen Gber die
notigen (stufengerechten) Kompetenzen verfligen und fir die jeweiligen Einsdtze geeignet sind.

Fazit

Die Arbeit im interprofessionellen Team ist ein tragendes Element der Palliative Care. Das breite
Spektrum an Fachpersonen und ihren Interventionen ermaoglichen es, die vielféltigen Symptome
von Patientinnen und Patienten zufriedenstellend zu behandeln und die Lebensqualitdt zu verbessern.
Jede Fachperson steuert mit ihrer Expertise dazu bei, die BedUrfnisse der betroffenen Patientinnen
und Patienten in allen Facetten zu erfassen und eine umfassende Betreuung zu gewaéhrleisten.
Eine klare Kommunikation ist eine wichtige Voraussetzung dazu. Zudem sollte gut abgestimmt sein,
wer das Vorgehen koordiniert und die Verantwortung tragt. Die dazu bendtigten Koordinationsleis-
tungen sind zwar zunéchst zeitintensiv, fihren aber neben der verbesserten Lebensqualitat der
betroffenen Personen auch zu nahtlosen Ubergangen an den wichtigen Schnittstellen. Synergien
koénnen besser genutzt und Doppelspurigkeiten vermieden werden. Damit ist die interprofessionelle
Zusammenarbeit in der Palliative Care ein wegweisendes Modell fir die Gesundheitsversorgung.
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