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Konzept

I n der Palliativversorgung gilt die interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen Fach-

personen als Konigsweg. Aktuell scheitert sie (noch) zu oft an organisatorischen Hiirden
oder Zeitmangel. Das Konzept fiir interprofessionelle Qualitatszirkel im Bereich «Palliative
Care» setzt an hausarztlichen Qualitatszirkeln an und offnet diese fiir weitere Professionen.

Interprofessionalitat wird heute im Gesundheitswesen umfassend gefordert: vielfach verbessert sie
nicht nur die Versorgungsleistung und Patientensicherheit, sondern auch die Arbeitszufriedenheit der
Leistungserbringenden (vgl. Eicher & Berchtold 2018). Patienten und
ihre Familien fuhlen sich gut betreut und sicher, wenn das interprofes-
sionelle Zusammenspiel gut funktioniert (Hirsmueller & Schréer 2019).
Der Erfolg interprofessioneller Kooperation hangt allerdings auch da-
von ab, inwieweit die Versorger/innen dazu befahigt werden, innerhalb
der Gesundheitseinrichtungen und dariiber hinaus effektiv und mit Fo-
kus auf das Patientenwohl zusammenzuarbeiten. Qualitatszirkel wer-
den im Folgenden als ein Mittel der Wahl dargestellt, um Interprofessi-
onalitat im beruflichen Alltag der Palliativversorgung zu starken.
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Menschen bringen in unterschiedlichem Masse die Bereitschaft zur Zusammenarbeit ein (Gurtner &
Wettstein 2019). Interprofessionalitdt kann aber dennoch erlernt werden. Das Fundament dazu wird oft
bereits in der Grundausbildung der Gesundheitsberufe gelegt und kann spater im Rahmen berufsbe-
gleitender Schulungen aktualisiert und weiterentwickelt werden (Atzeni, Schmitz & Berchtold 2017).

Qualitatszirkel stellen grundsatzlich eine erprobte und bewahrte Methode dar, um neben klinischen
und organisatorischen Fahigkeiten auch kommunikative und kooperative Kompetenzen von Gesund-
heitsfachleuten zu schulen und zu verbessern. In der beruflichen Praxis tragen sie zur Starkung des
Miteinander bei und unterstiitzen bei der Bewaltigung schwieriger und komplexer Versorgungssitua-
tionen, indem sie (Frei-)Raum fiir die erfahrungs- und theoriebasierte Reflexion bzw. Aufarbeitung von
Ereignissen und Herausforderungen bieten.

Interprofessionelle Qualitatszirkel bieten in besonderer Weise eine Moglichkeit, die Grenzen der eige-
nen beruflichen Praxis bzw. des institutionellen Umfeldes zu liberwinden und im Erfahrungsaustausch
mit gleichgesinnten Fachleuten aus unterschiedlichsten Berufsfeldern dazuzulernen. Im interprofes-
sionellen Austausch gewonnene Erkenntnisse und Einsichten konnen anschliessend im Berufsalltag
erprobt und angewendet werden. Oft leisten sie einen Beitrag zur Qualitatsverbesserung in der Ver-
sorgung (Rohrbasser, Kirk & Arvidsson 2019). Schliesslich bieten interprofessionelle Qualitatszirkel
auch eine gute Plattform fiir das Erarbeiten und Prifen von konsensbasierten Standards und Tools fir
die Zusammenarbeit, indem neue Instrumente von Fachleuten unterschiedlicher Profession im Ar-
beitsalltag angewendet und validiert werden.
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Trotz ihrer Relevanz stellen interprofessionelle Quali-
tatszirkel heute noch eine Ausnahme dar - abgesehen
von stationaren Versorgungsbereichen, wo interprofes-
sionelle Fallbesprechungen zu komplexen Krankheits-
verlaufen durchaus existieren. Mehrheitlich treffen in
der beruflichen Fortbildung erst wenige Professionen,
z.B. Hausarzte und -arztinnen, Fachleute aus der Chiro-
praxis oder Physiotherapie im Qualitatszirkel zusam-
men. Dabei halt bereits eine Moderatoren Umfrage der
SGAIM im Jahr 2002 fest, dass fiir Hausarztinnen und
Hausarzte die Offnung von Qualitatszirkels fiir andere
Berufsgruppen ein wichtiges Thema darstellt (Zoller &
Dahinden 2004). Dies gilt besonders fiir die Palliativver-
sorgung: Im interprofessionellen Zusammenhang kon-
nen Fallbeispiele aus der Palliative Care liber Berufs-
grenzen hinweg gemeinsam erortert und diskutiert wer-
den, wird Vertrauen und gemeinsame Praxis zwischen
den Professionen aufgebaut.

AGENDA

Fachpersonen aus der ambulanten (Spitex, APH)
und stationaren (Spitaler, Hospize) Pflege, Hausarztpra-
xen, arztliche Fachspezialistinnen und -spezialisten
(z.B. fiir Onkologie), Seelsorge, Physio-/Ergotherapie,
Sozialer Arbeit und weitere unterstiitzende Dienste im
Bereich Palliative Care innerhalb der gleichen Region.

Die interprofessionellen Qualitatszirkel werden an
bestehende Qualitatszirkel von Hausarzten und -arztin-
nen oder an andere berufliche Netzwerke und Fach-

Inzwischen existieren erste Beispiele
guter Praxis fiir Interprofessionelle
Qualitatszirkel im Bereich Palliative
Care:

In vielen Sektionen von palliative ch
werden interprofessionelle Qualitats-
zirkel durchgefiihrt (meist als «Fallbe-
sprechungen» bezeichnet).

So bietet beispielsweise die Sektion
zh & sh seit 2006 interprofessionelle
Fallbesprechungen in Spitalern und
Pflegeinstitutionen an (incl. Leitfaden).
Der Ansatz wurde inzwischen von
Palliativstationen, Spitex-Organisatio-
nen sowie vielen Hausarztinnen und -
arzten iUbernommen.

Das Universitatsspital Ziirich (UZH)
bietet einen Qualitatszirkel fur Palliative
Care an, der fir die Kommunikation
zwischen Spital- und Hausarztinnen
bzw. -arzten ausgelegt ist und so die
Versorgerinnen und Versorger an der
Nahtstelle von allgemeiner und spezia-
lisierter Palliative Care zusammenfihrt
(http://www.palliativecare.usz.ch/Sei-
ten/default.aspx).

gruppen angegliedert. Falls moglich finden die Treffen an wechselnden Orten und in verschiedenen
Institutionen statt, damit die verschiedenen Professionen auch das Arbeitsumfeld der jeweils anderen

Teilnehmenden kennenlernen.

Ca. 2x jahrlich mit Vorstellung von zwei bis vier Fallen, Dauer: ca. 2 Stunden

Aus dem Kreis der Anwesenden stellt eine Person einen Fall nach der SENS-Struk-
tur (Eychmiiller 2014) vor, inkl. Diagnosen, Medikamenten, Schwierigkeiten und Barrieren. Nach einer
ersten Runde mit Verstandnisfragen erfolgt eine moderierte Diskussion liber Erfahrungen, Handlungs-

moglichkeiten und evtl. Optionen zur Qualitatsverbesserung.

e Die Art der Fallvorstellung soll frei gewahlt werden (z.B. freies Erzahlen, Flipchart, Power Point)
e Zum Schluss erfolgt eine schriftliche Zusammenfassung (z.B. auf Flipchart) der Diskussionsinhalte

durch die Moderation



http://www.palliativecare.usz.ch/Seiten/default.aspx
http://www.palliativecare.usz.ch/Seiten/default.aspx
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MODERATION & ORGANISATION

Die Moderation ist von zentraler Bedeutung, um Qualitatszirkel als wirksame Methode
fur das Erlernen von Zusammenarbeit in der Gesundheitsversorgung zu verankern. In Ausbildungs-
kursen, wie sie beispielsweise von der Schweizerischen Gesellschaft fiir Allgemeine Innere Medizin
(SGAIM) seit 1995 angeboten werden, konnen angehende Moderatoren/innen Kommunikationstechni-
ken und Moderationsmethoden kennenlernen und werden befahigt, einen Qualitatszirkel zu struktu-
rieren und zu lenken (vgl. https://www.sgaim.ch/de/qualitaet/qualitaet-in-der-praxis/qualitaetszir-
kel/ausbildungskurse-fuer-moderator-innen.html)

Sie erfordert es, dass fir Qualitatszirkel maglichst heterogene Gruppen gebil-
det werden, bestehend aus Fachpersonen aus der Hausarztpraxis, der ambulanten und stationaren
Pflege, aus Spitdlern, Hospizen, Spezialpraxen (z.B. fiir Onkologie), aus Seelsorge, Physio-/Ergothe-
rapie, Sozialer Arbeit und aus weiteren unterstiitzenden Diensten im Bereich Palliative Care.

Sie wird verbessert, wenn interprofessionelle Quali-
tatszirkel an bestehende Formate des Austauschs unter Fachleuten anschliessen konnen, z.B. im
hauséarztlichen Bereich, in Arztenetzwerken oder aber in stationdren Bereich.

Regional verankerte Palliative Care-Netzwerke, Spitex-Vereinigungen in
Gemeinden und Quartieren oder ambulante Palliative Care Dienste konnen ein Ausgangspunkt fiir in-
terprofessionelle Qualitatszirkel sein. Hier kann auf erfolgreiche Beispiele fir Zusammenarbeit zu-
riickgegriffen oder die Frage geklart werden: Wer kooperiert bereits erfolgreich mit wem?

Qualitatszirkel sollten regelmassig angeboten werden. Der kontinuierliche Austausch
fordert die fachliche Auseinandersetzung und bildet
Ausgangspunkt fiir das nachhaltige Ausbilden von be-

ruflichen Kontakten und Netzwerken zwischen Fach-  Das SENS-Modell (Symptom-Manage-
ment, Entscheidungsfindung, Netzwerk

und Support) stellt eine Strukturhilfe bei

Fur ein struktu-  komplexen Fragestellungen in der Pallia-
riertes Vorgehen im Qualitdtszirkel bietet sich eine  tive Care dar. Das strukturierte Vorgehen
fallorientierte Herangehensweise, z.B. in Anlehnungan  nach SENS ist ein Schritt hin zu einem
die SENS-Struktur (vgl. Kasten) (inkl. Diagnosen, Me- problem- und weniger diagnosegesteuer-
dikamenten, Schwierigkeiten und Barrieren) an. Die ten Gesun(.jheitswesen und t.erﬁffnet au_ch
Art der Falldarstellung kann frei gewahlt werden Wege 2u el.ner kompetenzorlgntlerten in-
(freies Erzahlen, Flipchart, Power Point). Im Anschluss terprof:assmnellen Teamarbeit (vgl.

.. N . . Eychmiiller 2014).

konnen Fragen geklart und im Rahmen einer mode-
rierten Diskussion kann ein Wissens- und Erfahrungs-
austausch stattfinden.

leuten.

Zusammenfassungen der Diskussionsinhalte bzw. des Erlebten (z.B. mittels
Flipcharts oder kurzen Videobeitrdgen) konnen allen Fachpersonen im Qualitatszirkel wichtige Infor-
mationen und Erfahrungswissen vermitteln, an das spater wiederholt angekniipft werden kann.

Interprofessionelle Qualitatszirkel bieten wertvolle Losungsansatze fiir die Praxis,
bei deren Umsetzung weitere Professionen und Versorgungsbereiche miteinbezogen werden kénnen.



https://www.sgaim.ch/de/qualitaet/qualitaet-in-der-praxis/qualitaetszirkel/ausbildungskurse-fuer-moderator-innen.html
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INTERPROFESSIONELLE QUALITATSZIRKEL GESTALTEN
. Kick-Off: Einflihrung in die Methodik (ca. 45-60 min)

1 Kurze Vorstellungsrunde zum gegenseitigen Kennenlernen und fiir einen Austausch uber die indivi-
duellen Erfahrungshintergriinde der Teilnehmenden im Bereich Palliativversorgung. Erfragt werden
auch Erwartungen und Befiirchtungen zum interprofessionellen Qualitatszirkel.

Die Ergebnisse der Diskussionsrunde zu Erwartungen und Befiirchtun-
gen werden auf einem Plakat dokumentiert und am Ende des Qualitats-
zirkels noch einmal aufgegriffen.

2 Regeln fur die Arbeit im Qualitatszirkel werden vereinbart: Alle Anwesenden begegnen sich auf Au-
genhohe und folgen den Leitlinien fiir Qualitatszirkel (vgl. z.B. SGAIM 2005). Geklart wird, was person-
lich wichtig erscheint fir und in der Zusammenarbeit in der beruflichen Praxis. Die Ergebnisse werden
dokumentiert und alle verpflichten sich, die getroffenen Vereinbarungen einzuhalten.

Alle Anwesenden sollen sich nach Moglichkeit beteiligen konnen: eine
wichtige Grundlage fiir die Zusammenarbeit im Qualitatszirkel. Die Er-
gebnisse sollten anschaulich dokumentiert und ggf. bei weiteren Sit-
zungen wieder aufgerufen werden.

Die Anwesenden haben sich gegenseitig kennengelernt.

Alle sind mit den Modalitaten der Arbeit im Qualitatszirkel vertraut.

Die Regeln der Zusammenarbeit im Qualitatszirkel sind vereinbart und von allen akzeptiert.

Die Anwesenden haben einen Eindruck von den Erfahrungen und Vorkenntnissen der anderen und deren
Griinden fir die Teilnahme am Qualitatszirkel gewonnen

II. Fallbeispiel & Diskussion (ca. 60 min)

1 Prasentation des anonymisierten Fallbeispiels durch die Moderatorin/den Moderator oder Teilneh-

mende. Das Fallbeispiel kann verschiedenste Themenbereiche aufgrei-
fen, wie z.B. Symptombekampfung, spirituelle Fragen, geteilte Ent-
scheidungsfindung. Es schliesst auch eine Darstellung der interprofes-
sionellen Kooperation innerhalb oder zwischen der allgemeinen und
spezialisierten Palliativversorgung ein.

2 Das Fallbeispiel wird diskutiert, z.B. anhand einer Gegeniiberstellung von Zielen und der Realitat im

Alltag. Die Ursachen fiir das Verhalten im interprofessionelle Kontext
wird reflektiert. Leitlinien zu Palliative Care werden ausgetauscht und
konsensbasiert vereinheitlicht. Alle Anwesenden sollten sich beteiligen
konnen. Bei Kleingruppenarbeiten werden die Ergebnisse anschaulich
dokumentiert und anschliessen im Plenum vorgestellt

Akzeptanz und Bereitschaft zur Implementierung und Vereinheitlichung von evidenzbasierten

und organisationsiibergreifenden Leitlinien im Bereich der Palliativversorgung sind erhoht.

Die Relevanz und der Nutzen einer interprofessionellen Zusammenarbeit im Bereich Palliative

Care sind fiir alle Teilnehmenden ersichtlich.

Die Motivation fiir Veranderungen zur vermehrten interprofessionellen Kooperation im berufli-
chen Alltag ist erzeugt; Vertrauen in die Kompetenzen der anderen ist entstanden.

Es ist die Basis fiir eine vermehrte Kommunikation und nachhaltige berufliche Vernetzung zwischen
Fachleuten in der Region gelegt.
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Diese Fallbeispiele
konnen einen Aus-
gangspunkt fir die
Bearbeitung
relevanter Aspekte
interprofessioneller
Zusammenarbeit im

Palliativbereich bilden.

Insbesondere bei den
ersten Treffen konnen
sie als Einstiegshilfe
dienen.

Kooperation entlang
des Patientenpfades
und an den Schnitt-
stellen

Fallbeispiel Herr R.

Herr R., ein 59-jahriger Patient, erleidet in Folge einer suboptimalen nachtli-
chen Reanimation durch seine Partnerin einen schweren Hirnschaden. Ein lan-
ger Spitalaufenthalt folgt, aber trotz einer anschliessenden stationaren Reha-
bilitation kdnnen kaum neurologische Fortschritte erzielt werden. Herr R. wird
mittels Sonde ernahrt und leidet unter einer Aphasie. Die Familie (Partnerin
und 2 Kinder) mochte den Patienten Zuhause weiter betreuen. Dieses Vorha-
ben stosst stationar auf starken Widerstand. Insbesondere die Stations-
arzte/innen raten aufgrund des zu erwartenden pflegerischen Aufwands und
der potentiellen Uberforderung der Familie (Ernidhrungssituation mit Sonde)
dringend von diesem Vorhaben ab. Der Hausarzt allerdings unterstiitzt die Fa-
milie in ihrem Wunsch nach einer Entlassung und bei der Organisation eines
Betreuungsteams.

Die Familie wohnt in einer stark landlich gepragten Region auf einem Bauern-
hof mit Pferdestall. Das Betreuungsteam besteht aus der regionaler Spitex,
aus dem mobilen Palliative Care Team und aus Physio- und Ergotherapie. Zu-
dem ist ein Orthopadietechniker involviert. Die Partnerin kann zudem auf die
Unterstiitzung einer bezahlten Hilfskraft zahlen, die mit der Familie im Haus
lebt und der Partnerin weiterhin eine Teilzeitarbeit und die Pferdehaltung er-
moglicht.

Das Betreuungsteam erstellt zunachst einen Betreuungsplan mit Hilfe eines
Rundtischgesprachs. Zudem einigen sich alle Beteiligten inklusive der Familie
auf die Benutzung der PalliaCare APP.

Der Patient verstirbt Zuhause in seinem Garten auf dem Liegestuhl unter An-
wesenheit der Kinder und der Partnerin, nachdem er wenige Tage zuvor einen
Hirnschlag erlitten hatte.

Zentralen Aspekt dieses Fallbeispiels stellt die Kooperation zwischen den be-
teiligten Betreuungspersonen dar. Unter diesem Gesichtspunkt stellen sich
folgende Fragen:

— Wer, wie und wann soll vor der Entlassung aus dem Spital kontaktiert wer-
den? Von wem?

— Wie erfolgt die Kommunikation unter den Professionen und mit der Familie?

— Sind die Kontaktdaten aller Beteiligten bekannt? (Tel. Nr.; E-Mail; evt. Inter-
prof. digitale Plattform)

— Braucht es ein Rundtischgesprach? Wann? Wie oft? In welchen Situationen
besonders?

— Sind die Wiinsche, Hoffnungen und Sorgen des Patienten bekannt? Welche
Ziele (Wiinsche des Patienten und der Angehérige / medizinisch) sollen ver-
folgt werden?

— Welche medizinischen und organisatorischen Voraussetzungen (z.B. Sauer-
stoff, Pflegebett, Sondenkost, etc.) miissen fiir eine Entlassung gewéhrleis-
tet sein?

— Wer koordiniert die fiir die Entlassung notwendigen Aktivitaten?

— Wer kommt fiir die Betreuung in Frage (Professionen, Hilfskrafte)?

— Welche Kompetenzen waren in der Familie wiinschenswert?

— Gibt es einen gemeinsamen Behandlungsplan, der auf Konsens beruht? Gibt
es einen Notfallplan?

— Welche weiteren Professionen werden beigezogen?

— Wer spricht den Patienten/die Familie auf eine allféllige seelsorgerische Un-
terstiitzung an?

— Welche Fragen in der Entscheidungsfindung miissen geklart werden (REA,
erneute Hospitalisierung etc.)?
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Fallbeispiel Frau C.

Definition von Fall-
verantwortung und
Schlisselrollen in
der Betreuung zu
Hause

Die 30-jahrige Frau C. ist als Einzelkind aufgewachsen und lebt bei ihren
Eltern. Ein nicht klassifizierbares somatisches Syndrom mit Kleinwuchs
verbunden mit einem insulinpflichtigen Diabetes mellitus sind der Aus-
gangspunkt einer langen und komplizierten Leidensgeschichte. Im Ver-
lauf der Jahre ergab sich als Folge des Diabetes eine Niereninsuffizienz,
welche eine regelmassige Hamodialyse-Behandlung n6tig machte. Auf-
grund von sporadischen Hypoglykdmien und Nasenbluten war sowohl
der Hausarzt involviert wie auch weitere Spezialisten (Endokrinologie
und HNO).

Nach einem notfallmassigen Hausbesuch durch den Hausarzt aufgrund
einer anamisierenden gastrointestinalen Blutung wurde die Einweisung
ins Spital notwendig. Dort wurde die Ursache fiir die Blutung gesucht und
schliesslich auch gefunden: ein wenig differenziertes Osophaguskarzi-
nom. Nach mehreren Besprechungen mit der Patientin, der Familie und
den involvierten Gesundheitsfachpersonen (Hausarzt, Dialyseteam, Spi-
taldrzte) wird ein Betreuungsplan erstellt. Die Patientin mdchte unbe-
dingt nach Hause und auch dortbleiben und die Eltern mochten der Pati-
entin mit allen Mitteln diesen Weg ermaglichen. Die Spitex wird einge-
schaltet und die Familie wird instruiert und informiert, was hinsichtlich
der Schmerztherapie wichtig ist und im Falle eines drohenden Blutstur-
zes zu tun ist.

Die Dialyse wird schliesslich aufgrund zunehmender Schwache, Bettla-
gerigkeit und Transportunfahigkeit abgebrochen.

Die Patientin verstirbt zuhause nach einem heftigen Blutsturz.

Involvierte Fachpersonen: Hausarzt, Nephrologen/innen, Pflegeteam
Hamodialyse, Pflegeteam Spital, Spitalarzte/innen, Spitexteam, Spezial-
arzte/innen (z.B. fiir Endokrinologie und HNO)

Folgende Fragen stellen sich inshesondere an den Schnittstellen zwi-
schen den Versorgungsbereichen:

— Wie und wie lange weiter mit der Dialyse? Ist der Dialyseabbruch eine
Option? In welchem Fall, zu welchem Zeitpunkt?

— Welche medizinischen Probleme sind zu erwarten? Wer ist fiir wel-
ches Problem zustandig?

—  Wer informiert/instruiert die Familie liber das Verhalten bei Schluck-
storungen, Erbrechen, lleus, Aszites, (Bauch-) Schmerzen, Schwa-
che, Atemnot infolge eines Lungenddems?

— Wer involviert - falls notwendig - Erndhrungsfachpersonen (z.B.,
wenn aufgrund von Schluckstorungen Ernahrungsprobleme auftre-
ten?)

— Wer ist die Schliisselperson, wenn es um die Koordination der Auf-
gaben geht?
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Fallbeispiel
Herr G.

Zusammenarbeit

in offiziellen bzw.

informellen
Netzwerken mit
spezialisierter
Care und
unterstiitzenden
Diensten

Bei Herrn G. handelt es sich um einen 60-jéhrigen erfolgreichen Geschaftsmann mit
zwei erwachsenen Kindern. Er ist geschieden und lebt seit langem in einer neuen
Partnerschaft. Seine Partnerin und er haben erst vor kurzem geheiratet und sie leben
in einer grossziigigen Attikawohnung. In den ersten 60 Jahren seines Lebens war
Herr G. stets gesund und sportlich sehr aktiv. Bisher hatte er keinen Hausarzt und
auch nie einen gebraucht.

2012 treten bei Herrn G. persistierende Bauchschmerzen auf, welche schliesslich von
einem Gastroenterologen abgeklart werden. Die Diagnose ist niederschmetternd:
Pankreaskarzinom.

Es erfolgt eine erfolgreiche Operation mit anschliessender Chemotherapie. Dennoch
kommt es 2014 zu einem Riickfall mit massiven Bauchschmerzen. Die therapeuti-
schen Optionen sind gemass den Onkologen im behandelnden Spital ausgeschapft,
Metastasen haben sich bereits im ganzen Bauchraum gebildet. Herr G. setzt in der
Folge grosse Hoffnungen in alternative Heilmethoden. Zu diesem Zeitpunkt sucht Herr
G. liber eine befreundete Pflegefachfrau mit Erfolg einen Hausarzt. In einer ersten
Konsultation werden die Wiinsche, Sorgen und Hoffnungen des Ehepaares ergriindet
und ein grober Behandlungsplan inkl. Patientenverfligung erstellt.

Herr G. dussert den Wunsch, sich durch einen Heiler in Osterreich behandeln zu las-
sen. Die Reise nach Osterreich erfolgt, wird jedoch aufgrund einer akuten Verschlech-
terung abgebrochen und Herr G. durch die REGA in die Schweiz zuriickgeflogen.

Die Betreuung von Herrn G. erfolgt auf seinen eigenen Wunsch zuhause durch den
Hausarzt. Er ist in ein starkes, offizielles Palliativhetzwerk eingebunden und schaltet
rasch und unkompliziert folgende weitere Fachbereiche ein: die regionale Spitex, das
Palliative Care Team und wegen massiven Schmerzen zusatzlich ein Schmerzthera-
peut beigezogen. Die Situation ist extrem belastend fiir den Patienten wie auch fiir die
Partnerin und die erwachsenen Kinder. Darum werden nach Riicksprache mit ihnen
eine Psychologin und eine Seelsorgerin beigezogen, welche den Patienten und die
Angehorigen bis zum Schluss begleiten.

In einer instabilen Situation (unkontrollierbare Schmerzsituation, zunehmende Uber-
forderung der Partnerin) erfolgt die Einweisung in ein Spital mit spezialisierter Palli-
ative Care Station. Angesichts der Komplexitat der Gesamtsituation erweist sich eine
Entlassung nach Hause als unrealistisch. Herr G wird mit seinem Einverstandnis und
auf Wunsch der Partnerin in ein Hospiz verlegt, welches bereits vom PC-Netzwerk
vorinformiert war. Dort verstirbt er nach 14 Tagen.

Folgende Fragen stellen sich insbesondere hinsichtlich von offiziellen und inoffiziel-
len Netzwerken:

— Wie hatte der Krankheitsverlauf aussehen kdnnen, wenn lediglich ein inoffizi-
elles (schwaches) Netzwerk vorhanden gewesen ware?

— Wo hatten sich womoglich Schwierigkeiten, Unterbriiche in der Versorgung
oder Hiirden fir die bereits Involvierten ergeben?

—  Welche Berufsgruppen gibt es in Ihrem Netzwerk?

—  Welche Berufsgruppen fehlen in lhrem Netzwerk oder wiirden Sie sich zu-
satzlich wiinschen?

— Aufgrund welcher Kriterien arbeiten Sie mit Ihren haufigsten Kontakten zu-
sammen (gemeinsame Ausbildung, gemeinsame frilhere Zusammenarbeit,
Sympathie, etc.)
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Fallbeispiel
Frau S.

Zusammenarbeit
mit unterstiitzen-
den Diensten
(Seelsorge)

Die 70-jahrige Frau S. ist eine offene, interessierte und lebhafte Patientin mit Ehemann und
zwei erwachsenen Kindern. Bis zu ihrer Pensionierung war sie als Pflegefachfrau tatig und
bis heute zudem in der Kirchgemeinde als freiwillige Sozialhelferin engagiert. Leider ent-
wickelt sich bei Frau S. in relativ kurzer Zeit ein rasch progredientes dementielles Syndrom.
Dank der engagierten und fiirsorglichen Unterstiitzung des Ehemannes und der einen Toch-
ter, welche ebenfalls Pflegefachfrau ist, kann Frau S. weiterhin in ihrem gewohnten Umfeld
bleiben. Die Familie wird vom Beginn der Erkrankung an seelsorgerisch begleitet durch den
Pfarrer der Wohngemeinde. Zudem erfdhrt der Ehemann regelmdssige Entlastung durch
Freunde und Bekannte von Frau S., mit welchen sie in der Freiwilligenarbeit der Kirche tatig
war. Die Situation spitzt sich zu, als es nach drei Monaten zu einer Verschlechterung des
AZ kommt. Der Ehemann meldet sich telefonische beim Hausarzt und aussert ihm gegen-
Uber, dass bei seiner Frau Stuhlunregelmassigkeiten bestehen und er das Gefiihl habe, sie
leide unter Bauchschmerzen. Die (demente) Patientin hingegen bestreitet dies. Einen Arzt-
besuch lehnt Frau S. kategorisch ab. Als sich die Symptome schliesslich drastisch ver-
schlimmern, wird Frau S. notfallmassig hospitalisiert. Abklarungen folgen und letztlich wird
die Diagnose eines Rektum-Karzinoms gestellt.

Die Onkologen und Onkologinnen empfehlen der Patientin in Anwesenheit der Angehdrigen
eine intensive Therapie mit Operation, Bestrahlung und Chemotherapie. Die Patientin ist je-
doch aufgrund ihrer Demenz nicht mehr in der Lage, diese Entscheidung zu treffen. Die
Angehorigen sind sich uneinig, was getan werden soll: Der Ehemann mochte die Therapie
wie von den Arzten empfohlen durchfiihren, wahrend die Téchter von Frau S. auf die kor-
perliche und seelische Belastung hinweisen. Die Familie sucht in dieser Situation das in-
tensive Gesprach mit dem Pfarrer. Im Gesprach mit der Familie stellt der Pfarrer fest, dass
sehr unterschiedliche Wissen bezliglich der Therapie vorhanden ist und offensichtlich jedes
Familienmitglied die Erkldrungen der Arzte anders verstanden hat. Der Pfarrer bittet darum
um ein Gesprich mit den behandelnden Arzten und der Familie. Diese kann nach einigen
Tagen im Zimmer von Frau S. stattfinden. Die Arzte informieren erneut {iber die Therapie
und ihre moglichen Folgen und die Familie und Frau S. entscheiden sich in Anwesenheit des
Pfarrers fir die Operation und Therapie.

Nach einigen Monaten, die Frau S. zuhause verbringt, kommt es zu einer AZ-Verschlechte-
rung und Pflegebediirftigkeit. Die Betreuung erfolgt weiterhin zuhause mit Hilfe der SEOP
und der Gemeindespitex. Als es im Rahmen des dementiellen Syndroms wiederholt zu Pha-
sen von starker Unruhe kommt, die eine intensive Betreuung der Patientin notig machen,
holt der Hausarzt eine konsiliarische Beratung bei der Chefarztin eines Palliativ-Hospizes
ein. Als sich die Situation trotz dem Einsatz mehrerer Psychopharmaka nicht verbessert,
wird Frau S. schliesslich ins Hospiz eingewiesen, wo sie nach 2 Tagen verstirbt.

Folgende Fragen stellen sich hinsichtlich der Zusammenarbeit mit der Seelsorge im Spe-
ziellen und mit unterstiitzenden Diensten (Physio- und Ergotherapie, Psychologen/innen)
im Allgemeinen:

— Wer fragt in der Regel die Patientinnen und Patienten und ihre Angehorigen danach, ob
sie seelsorgerische oder psychologische Unterstiitzung wiinschen

— Zusammenarbeit mit unterstiitzenden Diensten: Erfolgt der Informationsaustausch
meist gegenseitig oder eher nur von einer Seite zur anderen (z.B. Hausarzt/in = Seel-
sorge)? Falls er eher einseitig ausfillt: Erfahrungsgemiss eher ‘Seelsorge = Arzte/in-
nen’ oder ‘Arzte/innen = Seelsorge?

— Aus welchen Griinden erfolgt der Austausch eher einseitig? Konnen diese Griinde eli-
miniert werden?

— Konnten Sie sich vorstellen, dass eine Zusammenarbeit mit der Seelsorge oder ande-
ren unterstiitzenden Diensten die Arbeit des Hausarztes unterstiitzen kann oder allen-
falls sogar entlastet? Falls ja: wie und mit wem?
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Fallbeispiel
Frau K.

Zusammenar-
beit mit bera-
tender Institu-
tion bzw. mit

spezialisierter
Palliative Care

Die 75jahrige Frau K. ist eine distinguierte, zierliche Patientin. Sie lebte lange Jahre im
Kanton Ziirich und ist vor einigen Jahren ins Oberbaselbiet gezogen, da sie nach dem
Tod ihres Ehemannes in der N3dhe ihrer erwachsenen Kinder (zwei S6hne und eine
Tochter) wohnen wollte.

Eines Tages sucht sie ihren Hausarzt in der Sprechstunde auf und berichtet liber
seltsame Empfindungen im Bereich der Zunge, was ihr bisweilen beim Kauen und
Schlucken leichte Schwierigkeiten bereite. Klinisch finden sich keine Auffalligkeit,
auch der konsiliarisch zugezogene HNO-Arzt kann sich die beschriebenen Symptome
nicht erklaren.

Die Beschwerden, insbesondere beim Schlucken, nehmen in der nachfolgenden Zeit
zu, die Patienten beklagt ausserdem eine Veranderung ihrer Sprache hinsichtlich der
Artikulationsfahigkeit. Schliesslich wird ein auf Muskelerkrankungen spezialisierter
Neurologe beigezogen, der die Diagnose einer ALS (Amyotrophe Lateralsklerose)
stellt.

Im Laufe der nachfolgenden Monate ist die Krankheit langsam progredient: Schlu-
cken bereitet zunehmend Schwierigkeiten, die Nahrungsaufnahme nimmt immer
mehr Zeit in Anspruch und kann den Energiebedarf nicht mehr decken. Wog die 160
cm grosse Patientin initial 50 kg, sind es mittlerweile nur noch 43.9 kg. Daneben ist
die Sprache der sehr differenzierten und belesenen Patientin zunehmend verwa-
schen, schliesslich gar nicht mehr verstandlich. Sie behilft sich mittels einer
Schreibtafel. Ausserdem nimmt die Kraft der Rumpfmuskulatur ab und die Patientin
hat zunehmend eine vorniiber geneigte Haltung.

In dieser Situation spricht der Hausarzt die Moglichkeit der Einlage einer PEG-Sonde
(Perkutane Enterogastrostomie) an. Die Patientin ist unschliissig: Eine PEG-Sonde
wirde ihre nicht ausreichende Anstrengung bei der Nahrungsaufnahme entlasten;
andererseits fragt sie sich, ob sie nicht durch eine weitere Reduktion der Nahrungs-
aufnahme einem Tod durch Ersticken zuvorkommen kdnne.

In dieser auch fiir die Angehorigen und den Hausarzt schwierigen Situation nimmt,
nimmt der Hausarzt Kontakt mit einem Hospiz auf und schildert dem arztlichen
Dienst die Problematik. Daraufhin kommt eine Palliative Care-Fachfrau aus dem
Hospiz zu Hilfe. Sie besucht die Patientin und bespricht mit ihr, der anwesenden
Tochter und dem Hausarzt die Situation, die weiteren Behandlungsoptionen und de-
ren mogliche Konsequenzen. Dieses Gesprach wird von allen Beteiligten als sehr
hilfreich und entlastend erlebt. Frau K. entscheidet sich gegen eine PEG-Sonde. Ei-
nige Monate spater muss sie wegen zunehmender Pflegebedirftigkeit in ein Pflege-
heim eingewiesen werden, wo sie nach kurzer Zeit verstirbt.

Folgende Fragen stellen sich hinsichtlich der Zusammenarbeit mit beratenden Insti-
tutionen im Bereich der spezialisierten Palliative Care:

—  Welche Faktoren wirken sich lhrer Erfahrung nach forderlich aus auf die Zu-
sammenarbeit mit beratenden Institutionen?

—  Welche Faktoren wirken sich lhrer Erfahrung nach hinderlich aus fiir die Zusam-
menarbeit mit beratenden Institutionen?

— Werden gemass lhrer Erfahrung beratende Unterstiitzung eher zu friih, zu spat
oder gerade zum richtigen Zeitpunkt angefordert? Falls zu spat oder zu frih: Was
denken Sie, warum das so ist?
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