Palliative Care als System

Allgemein:
Begriff:

Schwerpunkt:

Pallium: der Mantel, palliativ: lindernd. Antipode zu kurativ (heilend)

Symptomorientiert pflegen, betreuen und unterstutzen entsprechend

den Prioritaten des Patienten und der Angehdrigen

Systemisch:

(physisch, psychisch, spirituell-seelisch, sozial)
Unterstlitzungsteam von Fachpersonen und ausgebildeten Freiwilligen

Wer? wann?:

Patient-Angehorigen-System mit multiplen Bedirfnissen

Chronisch oder unheilbar kranke Personen ohne kurative Optionen

Letzter Lebensabschnitt mit Sterben im weiteren und engeren Sinn

Fallablauf, dargestellt als Prozess

Anspruchsvoll kann sein:

System: Welches Problem (nicht) behandelt wird, bestimmt der Patient,
der mutmassliche Patientenwille und subsidiéar die Angehdrigen.

Wie behandelt wird ist letztlich Sache von Pflege und Medizin.

Pflege:  Koordination innerhalb des Systems. Parallele Betreuung und
Unterstltzung von Patient und Angehdrigen. Anlernen Letzterer

und Abschétzen ihrer Ressourcen. Erkennen der Terminalphase.

Medizin: Prospektives Erkennen der Terminalphase.

Vorausschauende Medikation inkl. Reservemedikation.

Teminalphase

«Umfassende
Bestandesaufnahme

Umfassende Bestandes-

aufnahme durch ver-
schiedene Fachpersonen
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*Informationen vereinen
/ Konzept beschliessen

Erfasste Informationen
zusammentragen, aus-
werten und zu gemein-
samen Behandlungsplan
vereinen

*Pflege & Betreuung /

fortlaufende Adaptation

Pflege und Betreuung
entsprechend Behand-
lungsplan mit kontinuier-
licher Anpassung an ver-
anderte Situationen

*Letzte Tage (Sterben im +Arztlich-pflegerisches

engeren Sinn), Tod,
Totenruhe & Trauer

Anspruchsvolle Betreu-
ungsphase fir alle Betei-
ligten am Lebensende
und dariber hinaus

«must». Ohne Review
keine Verbesserung!

Retrospektive Analyse
und Besprechung des
Behandlungsablaufs. Bei
Bedarf Einleiten von Ver-
besserungen.
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Palliative Care-Fall als Prozess

Teminalphase

*Palliative-spezifisches
Assessment / Erfassen
des Ist-Zustands

*Patient/Patientin:
- Subj. Leiden, Wissens-
stand bzgl. Erkrankung
- Medizinischer und pfle-
gerischer Status?
- Klarung der Bedurfnis-
se, Vorlieben, Sorgen, Er-
wartungen und des Pati-
entenwillens (Patienten-
verfiigung, Vollmachten)
- Soziale Vernetzung,
hausliche Wohnsituation

*Angehdorige:
- Mdglichkeiten, Res-
sourcen und Wille zu
Unterstiitzung & Mithilfe

1) Ein verwendbares Tool ist
ESAS (Edmonton Symptom
Assessment Scale) fir Selbst-
und Fremdrating. Wird im palli-
ativen Bereich oft fur Erst- und
Folgebeurteilungen eingesetzt.
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*Vereinen der Informa-

tionen / Runder Tisch
(Patient/Angehorige/Pflege/
Hausarzt)

*Wissen vereinen und das
«Wie-weiter» festlegen

Fallablauf, Rollen, Res-
sourcen, Zustandigkeiten
und Erreichbarkeiten aller
klaren

*Pflegeplanung sowie
arztliche Routine- und
Reservemedikation
festlegen

« Dritthilfe, auch fir Ange-
horige, wird diskutiert
und eingeleitet

*Notfall-TelNr und To Do-
Listen werden erstellt

* P.S.:Auch bei sehr einfachen
Palliative Care-Fallen sind die
gleichen Aktivitaten & Abgleich-
ungen zweckmassig. Die Um-
stande erlauben es jedoch, die
Infos bilateral auszutauschen
und auf einen runden Tisch zu
verzichten.

*Pflege & Betreuung

Symptom- und Bedarfs-
orientiertes professionelles
Handeln

* Anlernen & Miteinbeziehen
Angehdriger je nach Situa-
tion, zu Hause inkl. Medi-
Applikation

» Zwischenevaluationen®) &
kontinuierliche Adaptation an
neue Verhaltnisse

+ Kontinuierlicher Info- und
Wissensaustausch

* Kontinuierliches Monitori-
sieren der Belastung von
Angehdrigen, ev. Hilfe ver-
starken (z.B. Nachbarn, Ent-
lastungsdienste, Hospiz-
dienst)

» Ev. Beizug Briickendienst

- Terminalphase antizipieren?
& System darauf vorberei-
ten. Abschétzten, ob Ter-
minalphase ohne Verlegung
moglich sein wird

*Runder Tisch einzig bei bei
Bedarf (z.B. bei markanten
Anderungen)

*2) Checkliste Terminalphase

*Letzte Tage (Sterben im
engeren Sinn), Tod,
Totenruhe & Trauer

*Erkennen? und kommuni-
zieren des Beginns der
Terminalphase

*Re-Evaluation, ev. Adap-
tation von:

- Pflegerischen & medi-
zin. An- & Verordnungen
(Reservemedikation)

- Belastbarkeit & Unter-
stutzungsbedarf der
Angehdrigen

- Erreichbarkeiten und
Zwischenfall-Manage-
ment adaptieren

Cave! Grosser Koordinatios-
bedarf:

- Fruhzeitig Supervision/Vorge-
setzte, Briicken- oder Hospiz-
dienst beiziehen

- Diverse Telefonate, Kontakte
oder runder Tisch nétig

- 24h-Erreichbarkeit von Fach-
hilfe oder fallvertrauter Stellver-
tretung sicherstellen

« Aktivitaten nachdem Tod,
Abschied nehmen

+Arztlich-pflegerisches
«must». Ohne Rickblick
keine Verbesserung!

*Wenn immer moglich Er-
fahrungen der Angeho-
rigen miteinbeziehen
(Interview ca. 2 Wo nach Tod)

*Dokumentation, Auswer-
tung und Kommunikation
des Ruckblicks

*Einleiten allfalliger Opti-

mierungen (Innerhalb einer
Fachgruppe, bilateral oder alle
Players gemeinsam)

eFallabschluss

10. Juli 2013 / PCareProzess_v15 / PW



