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1. Einleitung

In unserer Gesellschaft steigt die Lebenserwartung stetig. Durch Fortschritte in Hygiene, Ernahrung und
Medizin nimmt der Anteil an chronisch-, und schwerkranken Menschen zu. Die Multimorbiditat als charak-
teristisches Phanomen des Alters kommt auch in unserer Institution immer haufiger vor. Die Komplexitat
der Pflege, Betreuung und Behandlung nimmt weiterhin zu. Im kantonalen Gesundheitsgesetz heisst es
zudem: ,Unheilbar kranke und sterbende Menschen haben Anrecht auf angemessene Behandlung und
Betreuung mittels medizinisch, pflegerischer und begleitender Palliativmassnahmen, wenn eine kurative
Behandlung als aussichtslos erscheint. Den Angehdérigen und den Bezugspersonen wird eine wirdevolle
Sterbebegleitung und ein wiirdevolles Abschiednehmen von der verstorbenen Person ermdglicht.”

Im Alterszentrum Heideweg (AZH) wird die ganzheitliche Herangehensweise verfolgt, die nicht nur die kor-
perlichen Bediirfnisse der Bewohnenden (BW) berticksichtig, sondern auch ihre emotionalen, sozialen und
spirituellen Bediirfnisse. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (MA) des AZH kiimmern sich einfiihlsam und
respektvoll um die BW und ihre Angehdrigen.

Ein zentrales Thema der Palliative Care im AZH ist das Symptommanagement. Schmerzen, Luftnot, Schlaf-
stérungen, Appetitlosigkeit usw. sollen ganz oder so ertraglich wie méglich behandelt werden. Diesbezig-
lich, arbeitet das AZH eng mit der Palliative Abteilung vom Spital Schwyz zusammen.

Die Wirde und die Autonomie von den BW werden immer respektiert. Dies bedeutet die Entscheidung zu
respektieren und ihre persdnlichen Winsche und Bedurfnisse zu berlcksichtigen.

Die Palliative Care wird in der bestehenden Pflege und Betreuung integriert. Die BW erhalten in allen Le-
bensphasen die Unterstiitzung von den MA, um bestmaégliche Lebensqualitat bis zum Lebensende zu er-
halten.

1.1. Ausgangslage

Langzeitpflegeinstitutionen sind heute Orte, wo sich Krankheiten und Beschwerden des Alters kumulieren.
Eine grosse Mehrheit der heutigen BW sind mittelméssig bis stark pflegebedurftig. Haufigste Diagnosen
bei alteren und hochaltrigen Personen in Institutionen sind Herz- und Kreislaufprobleme, Bluthochdruck,
aber auch demenzielle Erkrankungen. Der durchschnittliche Aufenthalt in einer Pflegeeinrichtung — vom
Eintritt bis zum Tod — hat sich in den letzten Jahren verkirzt. Er betragt gut 2 bis 2%z Jahre. Klnftig ist ein
weiterer Anstieg im Eintrittsalter in eine stationare Einrichtung zu erwarten, mit der Folge, dass Alters- und
Pflegeeinrichtungen noch haufiger mit hochaltrigen und multimorbiden Menschen gegen Lebensende kon-
frontiert sein werden. In der Geriatrie kann palliative Betreuung nie losgel6st von der Ubrigen Geriatrie
stattfinden. Rehabilitative, kurative Anstrengungen und rein palliative Mal3hahmen werden miteinander ver-
knupft und im Verlauf der Krankheit verlagert sich das Gewicht immer mehr auf die Seite der palliativen
Versorgung.

Palliative Care gehort heutzutage zum Standard in der Pflege. Das Alterszentrum Heideweg (AZH) stellt in
diesem Konzept seine Grundséatze und Vorgehensweisen zusammen. Das Hauptanliegen ist das Wohlbe-
finden aller BW.

1.2. Grundlagen

Die Palliative Care wird auf respektvolle Art und Weise erbracht, indem die persénlichen, kulturellen und
religiosen Werte sowie die Uberzeugungen der BW beriicksichtigt werden. Die Wiirde des Menschen als
unteilbarer Grundwert, der in jeder Lebensphase Gultigkeit hat, wird umfassend geachtet.

In der Palliative Care wird die Endlichkeit des menschlichen Lebens akzeptiert, indem das Sterben und der
Tod als Bestandteile des Lebens verstanden werden. Das Machbare wird gegentber dem Sinnvollen ab-
gewogen. In den Gesundheitsberufen werden die Grenzen der eigenen Moglichkeiten und des menschli-
chen Lebens akzeptiert.

Zu den Grundwerten der Palliative Care zahlt die Selbstbestimmung. Palliative-Care-Leistungen werden
nur erbracht, wenn sie den Bedurfnissen der BW entsprechen. Damit BW und Angehdrige selbst entschei-
den kénnen, mussen ihnen die medizinischen Fakten klar und versténdlich dargelegt werden.

Das AZH orientiert sich am Rahmenkonzept der Curaviva und den Vorgaben vom qualivista Stationar.

Das AZH setzt die Prinzipien der Palliative Charta vom Kanton Schwyz um und halt sich an deren Leitlinien.
Der Beitritt zu der Palliative Charta ist wird durch das Amt fir Gesundheit und Soziales gepriift.
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1.3. Geltungsbereich

Das Konzept Palliative Care richtet sich in seiner Ausfiihrung in erster Linie an die BW und deren Angeho-
rige, sowie an die MA des AZH. Fir die Mietenden des Betreuten Wohnens gelten die Grundhaltungen des
Konzeptes, in der Ausfiihrung jedoch tbernimmt das AZH Aufgaben in der Koordination und Beratung in
Themen der palliativen Versorgung. Ist bei Mietenden eine End-of-Life-Care angezeigt, so planen wir ge-
meinsam mit den Angehdorigen die Begleitung bis zum Lebensende, empfehlen jedoch bei Bedarf einen
Ubertritt ins AZH.

1.4. Ziel und Zweck

e Dieses Grundlagenkonzept Palliative Care definiert die Umsetzung von Palliative Care.

e Unsere Angebote und Dienstleistungen im Bereich Palliative Care sind definiert.

e Die aktuellen Qualitatskriterien fur palliative Medizin, Pflege und Begleitung zur stationdren Behand-
lung in Institutionen der Langzeitpflege (Liste C) von palliative.ch sind berlicksichtigt und bilden die
Grundlage fur eine magliche Zertifizierung.

e Individuelle Prioritdten und Bedirfnisse in Bezug auf die Gestaltung der letzten Lebensphase der BW

werden definiert und regelmassig evaluiert.

¢ Die Kommunikation mit BW, Angehérigen und MA ist offen und adressatengerecht.

e Die Autonomie und die Fahigkeit zum Selbstmanagement bei belastenden Symptomen werden gefor-

dert und gestarkt.

1.5. Zielgruppe

e Bewohnerinnen und Bewohner/ Mieterinnen und Mieter des AZH

¢ Mitarbeitende AZH aus den Bereichen Pflege und Betreuung, Raumservice, Gastroservice, Aktivierung
und technischer Dienst

Angehdrige der BW

1.6. Mitgeltende Dokumente

Um das Konzept zu ergénzen oder zu vervollsténdigen, sind folgende Dokumente relevant:
Notfallplan Palliative Care fur Spitex und Heime

Konzept Pflege und Betreuung

Konzept Demenz

Sorgfaltskriterien im Umgang mit Suizidbeihilfe

Begleiteter Suizid in Institutionen fur Menschen mit Unterstitzungsbedarf

Dokupass von der Pro Senectute

Patientenverfigung von FMH die Kurzversion und Langversion

Organigramm AZH

2. Palliative Care

2.1. Definition

Die Palliative Care umfasst die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit unheilbaren, lebenshbe-
drohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten und sowie die Begleitung der Angehdrigen.
Sie wird vorausschauend mit einbezogen, ihr Schwerpunkt liegt aber in der Zeit, in der die Kuration der
Krankheit als nicht mehr méglich erachtet wird und kein priméres Ziel mehr darstellt. BW wird eine ihrer
Situation angepasste optimale Lebensqualitat bis zum Tode gewahrleistet und die nahestehenden Be-
zugspersonen werden angemessen unterstitzt. Die Palliative Care beugt Leiden und Komplikationen vor.
Sie schliesst medizinische Behandlungen, pflegerische Interventionen sowie psychologische, soziale und
spirituelle Unterstutzung mit ein.

Fur die Gewahrleistung einer mdglichst hohen Lebensqualitéat unserer BW gestalten sich dadurch folgende
finf Herausforderungsfelder:

e Das Bedurfnis nach Schmerz- und Symptomkontrolle.

e Das Bediirfnis tiber den Tod zu sprechen.

e Das Bediirfnis, nach angemessener Aufklarung und das Beditirfnis das Ausmass der medizini-

schen Intervention mitzubestimmen.
e Das Bedurfnis nach Begleitung beim Sterben.
e Das Bediirfnis Sterbezeit und Sterberaum zu gestalten.
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Aufgrund der Definition und der Herausforderungsfelder sind die ,Empfanger” von Palliative Care in unserer
Langzeitpflegeinstitution alle Bewohnerinnen und Bewohner, die an einer chronisch fortschreitenden, un-
heilbaren oder lebensbedrohlichen Erkrankung leiden. Die Haltung, welche Palliative Care umschreibt,
bringen wir allen Bewohnerinnen und Bewohnern entgegen.

Palliative Care als Vorgehensweise zur bedurfnisorientierten Leidenslinderung kann tber den gesamten
Verlauf der unheilbaren Krankheit eine Rolle spielen. Wann Palliative Care wahrend eines Krankheitsver-
laufs zum Einsatz kommt und was die Begriffe «palliativ» und «am Lebensende» in diesem Zusammen-
hang bedeuten, dartber herrschen verschiedene Vorstellungen. Im klinischen Kontext besitzt das Begriffs-
paar «kurativ» und «palliativ» weiterhin eine prognostische, d.h. zeitliche Bedeutung. Sprechen MA von
«palliativ» oder gar von einem «Palliativen-BW» wird dies implizit oft mit der Einschatzung verbunden, dass
der oder die Betroffene nur noch wenige Wochen oder Monate zu leben hat. Dies ist jedoch insofern prob-
lematisch, als es keine einheitlichen Kriterien oder Faktoren auf wissenschaftlicher Basis gibt, die bei der
Definition des Zeitpunkts helfen wiirden, wann kurativ in palliativ umschlagt. Der Verlauf einer unheilbaren
Krankheit kann einige Wochen und Monate bis Jahre betragen. Die Vorstellung, es gébe einen bestimmten
Zeitpunkt des Wechsels von kurativ zu palliativ, trifft nicht immer zu. Zwar wird dieser Wechsel haufig auch
als abrupt erfahren (Stichwort «austherapiert»). Im Falle von chronisch fortschreitenden Krankheiten z.B.
lasst sich der Wechsel jedoch vielmehr im Sinne einer Verschiebung hin zur Palliation beschreiben. Kura-
tive und palliative Elemente kommen Uber den gesamten Krankheitsverlauf hinweg ergénzend zum Ein-
satz. Verschlechtert sich der Zustand des BW nimmt, der Anteil an Palliative Care zu — je nach Bedarf der
Betroffenen. Es gibt also Phasen im Verlauf einer unheilbaren Krankheit, in der die palliativen Elemente
klar vorherrschen. Dies ist oft — aber nicht nur — die letzte Phase des Lebens. Die Arbeiten im Rahmen der
«Nationalen Strategie Palliative Care» fokussieren vor allem auf die Situation, in der die palliativen Ele-
mente vorherrschen und die BW sich vorausschauend mit dem Lebensende auseinandersetzen.

Fur das AZH steht die konkrete zeitliche Eingrenzung dieser Zeitspanne nicht im Vordergrund. Stattdessen
ist die Bedurfnislage des betroffenen Menschen ausschlaggebend. Im Rahmenkonzept werden daher die
Begriffe «in einer palliativen Situation», «verbleibende Lebenszeit» und «am Lebensende» verwendet.

2.2. Palliative Care und Ethik — Multidimensionalitat

Palliative Care und Ethik haben viele Beriihrungspunkte miteinander. Beide befassen sich mit der Flrsorge
fur schwer kranke BW auf die moralische verantwortungsvolle Weise. In einem Altersheim zu arbeiten
erfordert eine ausgewogene Anwendung ethischer Prinzipien: Das Herz fir Empathie und Mitgefuhl, die
Hand fur qualitativ hochwertige Pflege und Unterstiitzung und der Kopf fur die Fahigkeit zur ethischen
Reflexion und Entscheidungsfindung, um die bestmdgliche Betreuung fir éltere Menschen zu gewahrleis-
ten. Die nachstehend beschriebenen Dimensionen spielen sowohl in der Palliative Care wie auch in der
Ethik eine Rolle.

e Korperliche Dimension

Alle korperlichen Symptome werden systematisch, regelméssig sowie kontinuierlich erfasst und behandelt.
Zur Symptomkontrolle werden geeignete, valide Messinstrumente fur die kontinuierliche Beurteilung des
Verlaufs eingesetzt. Massgebend fiur den interprofessionellen therapeutischen Plan sind der individuelle
Wille und die Bedurfnisse der BW. Die Selbststandigkeit des kranken Menschen ist unter Berticksichtigung
seiner Ressourcen und im Sinne der ,Hilfe zur Selbsthilfe* zu fordern.

e Psychische Dimension

Die psychischen Stressfaktoren der BW sowie der betreuenden nahestehenden Bezugspersonen werden
systematisch erfasst. Die Bewaltigungsressourcen des kranken Menschen, also die Fahigkeiten und Mdg-
lichkeiten, seine belastenden Erlebnisse adaquat verarbeiten zu kénnen, sollten stabilisiert und gefordert
werden. Dabei ist das regelméassige Gesprach mit ihr oder ihm und den nahestehenden Bezugspersonen
zu suchen. Psychologische und/oder psychotherapeutische Interventionen und Angebote sind in regelmés-
sigen Abstéanden zu thematisieren und die Kontinuitat der Betreuung und Behandlung ist zu gewéhrleisten.

e Soziale Dimension

Die soziale Dimension stellt die Lebenswelt der BW in den Vordergrund. Sie orientiert sich an den Bedurf-
nissen und an den gewohnten Lebens- und Tagesstrukturen des alteren Menschen. Die bestehenden Res-
sourcen und die Eigenverantwortung werden gestérkt, sodass trotz Einschrankungen durch die Krankheit
eine selbstbestimmte Gestaltung des Lebensalltags bis zuletzt mdglich ist. Von Bedeutung sind in dieser

Dimension unter anderem die nahestehenden Bezugspersonen, der Freundes- und Bekanntenkreis, die
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finanziellen und sozialversicherungsrechtlichen Angelegenheiten usw. Die vorhandenen lokalen Angebote
und das soziale Helfernetz werden gestarkt und vernetzt. Der Zugang zu adaquaten Angeboten verschie-
dener Fachpersonen und die Zusammenarbeit mit den regionalen Organisationen der Freiwilligenarbeit
sind in regelmassigen Abstanden zu thematisieren und die Kontinuitat der Betreuung ist zu gewahrleisten.
Auch kulturspezifische Aspekte sind im Rahmen der Behandlung und Betreuung mit einzubeziehen.

e Spirituelle Dimension

Die spirituelle Begleitung leistet einen Beitrag zur Férderung der subjektiven Lebensqualitat und zur Wah-
rung der Personenwirde angesichts von Krankheit, Leiden und Tod. Dazu begleitet sie die Menschen in
ihren existenziellen, spirituellen und religiésen Bedurfnissen auf der Suche nach Lebenssinn, Lebensdeu-
tung und Lebensvergewisserung sowie bei der Krisenbewdltigung. Sie tut dies in einer Art, die auf die
Biografie und das personliche Werte- und Glaubenssystem Bezug nimmt. Dies setzt voraus, dass die exis-
tenziellen, spirituellen und religiésen Bedurfnisse der Beteiligten erfasst werden. Interventionen und der
Zugang zu adaquaten Angeboten im Bereich der spirituellen Begleitung sind in regelmassigen Abstanden
im interprofessionellen Team zu thematisieren und die Kontinuitat der Begleitung ist zu gewahrleisten.

Die ethische Orientierung von Palliative Care basiert auf der Wirde und dem Autonomieanspruch des
Menschen. Unter Autonomie wird die Fahigkeit einer Person verstanden, ihren Willen auszudriicken und
in Ubereinstimmung mit ihren Werten und Uberzeugungen zu leben. Sie ist abhéngig vom Informations-
stand, der aktuellen Situation und der Bereitschaft und Fahigkeit des Betroffenen, Verantwortung fur das
eigene Leben und Sterben zu Gbernehmen. Autonomie beinhaltet auch Verantwortung anderen gegendiber.
Autonomie zu respektieren bedeutet fir uns:
¢ Dem biografischen Hintergrund des éalteren Menschen Rechnung zu tragen.
e Die Familiendynamik im Auge zu behalten.
e Den élteren Menschen und seine Angehorigen so klar und offen wie méglich zu informieren.
e Sich zu vergewissern, ob die Information verstanden wurde.
e Sich immer wieder zu vergewissern, ob der Wille des alteren Menschen richtig verstanden wurde
und ihm im Rahmen des Méglichen entsprochen wird.
e Sich bei dusserungsunfahigen Bewohnerinnen und Bewohnern an von ihnen im Voraus miindlich
formulierten oder schriftlich dokumentierten Werte- und Willensausserungen zu orientieren.

Die Ethischen Richtlinien des Schweizerischen Berufsverbandes der Pflegefachfrauen und Pflegefachman-
ner benennen die ethischen Prinzipien in der Pflege mit folgenden Begriffen:

e Autonomie Respekt vor Selbstbestimmung.

e Nicht schaden Vermeidung von potentiellem Schaden.

e Gutes tun Fordern von Wohlbefinden, Sicherheit und Lebensqualitét.

e Gerechtigkeit Bei der Suche nach einer gerechten Verteilung von Nutzen, Lasten

2.3. Lebensqualitét in der Palliative Care

Wenn von Palliative Care gesprochen wird, geht es stets um die Verbesserung oder zumindest Erhaltung
der Lebensqualitat der Betroffenen. Lebensqualitat umfasst viele verschiedene Dimensionen. Hierzu fol-
gende Definition:

»,Gesundheitsbezogene Lebensqualitét ist ein multidimensionales Konstrukt, das kérperliche, emotionale,
mentale, soziale, spirituelle und verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und der Funkti-
onsfahigkeit aus der subjektiven Sicht der Betroffenen beinhaltet".

Lebensqualitat wird von uns Menschen — nicht nur in Palliative Care-Situationen — ausserst individuell be-
urteilt. Der Stellenwert des sogenannten aktiven Zuhdrens bei der Anwendung des Pflegeprozesses
bleibt neben diversen Erhebungsinstrumenten der zuverlassigste Weg zur Erfassung der individuellen
Lebensqualitét eines alteren, kranken Menschen. Die Lebensqualitat erfassen wir in allen vier Dimensio-
nen (physisch, sozial, psychisch und spirituell). Mit welchen Methoden und Instrumenten die Lebensquali-
tat erfasst wird, ist unter Punkt 5.2 Massnahmen definiert.

2.4. End of Life Care
Die Konzepte von Palliative Care und End of Life Care sind zwar &hnlich, aber nicht gleich. End of Life
Care ist Palliativpflege, die sich an Personen richtet, welche das Ende des Lebens erreicht haben, also an
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Menschen, welche das letzte Jahr ihres Lebens erreicht haben. End of Life Care beschreibt die medizini-
sche Versorgung, Unterstitzung und Pflege rund um die Zeit des Todes. Diese Unterstiitzung und Pflege
erfolgen nicht nur in den Momenten bevor das Herz zu schlagen aufhért, sondern schon Tage und Wochen
davor. Das Lebensende ist eine Phase, in der die Pflege der BW sich von der in einer anderen Lebens-
phase unterscheiden soll. BW, Familienmitglieder und Angehérige des Gesundheitswesens sind sich einig,
dass in dieser Phase die Verbesserung der Symptome durch minimalinvasive Mittel wichtiger ist, als die
Spezialisierung auf Lebensverlangerung durch invasive Verfahren. End of Life Care ist fir alle verfligbar,
die Behandlung von Symptomen wie Schmerz oder Atemnot benétigen, egal welche Erkrankung sie haben.
Ausserdem kann End of Life Care als Unterstiitzung beim Verarbeiten von Emotionen sein, die aufgrund
von einer Krankheit entstehen. Manche Menschen benétigen End of Life Care nur fiir ein paar Wochen,
andere in Intervallen Uber eine langere Zeit.

3. Massnahmen und Mittel

Dem Rahmenkonzept liegt ein personenbezogener Ansatz zugrunde. Das heisst, dass nicht die medizini-
sche Diagnose ausschlaggebend bzw. richtungsweisend ist fir die Abbildung des Leidens und die
Erstellung eines Behandlungsplans, sondern die Bedirfnisse und Sorgen des betroffenen Menschen

und seiner Bezugspersonen.

Der personenbezogene Ansatz baut auf dem bio-psycho-sozialen Verstandnis auf und fiihrt ihn zu einem
partnerschaftlichen Vorgehen bei der Bewaltigung der Herausforderungen in Verbindung mit dem

Thema Lebensende weiter.

Auf dieser Ebene kénnen die Palliative-Care-Leistungen mit den «<SENS-Modell» umschrieben werden.
Dieses Modell lasst sich in vier Hauptbereiche Strukturieren:

1. Symptommanagement: Beste Moglichkeiten der Symptombehandlung und Empowerment zur
Selbsthilfe in der Symptombehandlung (Was sind die Symptome was sind die vorherrschenden
Symptome? Welche sind stdérend und welche nicht?)

2. Entscheidungsfindung: Schrittweise, selbstgesteuerte Entscheidungsfindung anhand der Priorita-
ten und Praferenzen der Betroffenen und préaventive Planung fur das Lebensende. (Wer kann in
die Entscheidungsfindung miteinbezogen werden? Was sind Optionen?)

3. Netzwerk: Aufbau eines Betreuungsnetzes unter Zusammenfihrung von ambulanten (Betreuung
zu Hause) und stationéaren Strukturen, insbesondere auch fir Notfallsituationen und Vorauspla-
nung alternativer Betreuungs — Umgebungen. (Professionelle Unterstiitzung geholt? was sind fir
Moglichkeiten vorhanden?)

4. Support: Aufbau von Unterstitzungssystemen fir die Angehérigen, auf Uber den Tod hinaus; Un-
terstitzungsmaglichkeiten auch fir die beteiligten Fachpersonen. (Support fur die Angehdrigen)

Die Komplexitat der Bedirfnisse entscheidet dartiber, welche Leistungen notwendig und welche Versor-
gungsstrukturen geeignet sind und welche Kompetenzen bei Fachpersonen mit unterschiedlichem
beruflichem Hintergrund vorhanden sein missen.

3.1. Letzter Wille
Das Erfassen des letzten Willens eines BW in palliativer Behandlung erfordert ein einfihlsames und res-
pektvolles Gespréach, das sensible Themen umfasst, um sicherzustellen, dass die individuellen Wiinsche
und Bedirfnisse des BW respektiert und umgesetzt werden.
Im AZH ist die Berlcksichtigung des letzten Willens vom BW auch nach dem Versterben ein zentraler
Aspekt. Um dem Willen der BW nach dem Versterben gerecht zu werden, fihrt die Bezugsperson nach
dem Eintritt ein Gesprach mit dem BW, folgende Themen werden an diesem Gesprach geklart und in der
Pflegedokumentation dokumentiert:
e Die letzten Lebenswiinsche des BW
o Wird eine Diagnostik angestrebt oder nur eine Symptomlinderung?
o Welche religiosen Bedirfnisse hat der BW oder welche Rituale wiinscht er sich?
o Darf ein Abschiedstischli im Gang auf der Abteilung gestalten werden?
e Ddurfen Bilderrahmen in der Cafeteria und der Kapelle aufgestellt werden?

3.2. Symptommanagement

Alle korperlichen Symptome werden systematisch, regelméssig und kontinuierlich erfasst und behandelt.
Zur Symptomkontrolle werden geeignete, valide Messinstrumente fir die kontinuierliche Beurteilung des
Verlaufs eingesetzt. Massgebend fiir den interprofessionellen therapeutischen Plan sind der individuelle
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Wille und die Bedurfnisse der BW. Die Selbststandigkeit des kranken Menschen ist unter Berticksichtigung
seiner Ressourcen und im Sinne der «Hilfe zur Selbsthilfe» zu fordern.

Die psychischen Stressfaktoren der BW sowie der betreuenden nahestehenden Bezugspersonen werden
systematisch erfasst. Die Bewaltigungsressourcen des kranken Menschen, also die Fahigkeiten und Mdg-
lichkeiten, seine belastenden Erlebnisse adaquat verarbeiten zu kénnen, sollten stabilisiert und gefordert
werden

Unterschiedliche Symptome kénnen im Verlauf der Palliativen Pflege in Erscheinung treten, wobei einige
davon fir die Betroffenen eine grosse Belastung darstellen kénnen. Dazu zéhlen unter anderem:
e Schmerzen
Xerostomie (Mundtrockenheit)
Hydratation — Dehydratation
Mudigkeit (Fatigue)
Dyspnoe (Atemnot)
Delir (Verwirrtheit)
Gastrointestinale Aspekte (Verdauungsbeschwerden):
o lleus (Darmverschluss)
o Verstopfung (Obstipation)
o Nausea und Emesis (Ubelkeit und Erbrechen)
o Kachexie, Anorexie (Appetitlosigkeit)
o Diarrhoe (Durchfall)
e Psychologische Beeintrachtigungen wie Depression, Angst, Schlafstérungen,
e Hautprobleme
o Dekubitus
o Juckreiz

In der palliativen Pflege wird hierbei gut abgewogen, ob eine Diagnostik durchgefiihrt wird, welche unter
Umstanden eine Mehrbelastung fur den BW darstellt, oder ob die Linderung der Symptome zentral ins
Auge gefasst werden — ohne Klarung der Ursachen. Ausschlaggebend ist hier der Wille des BW. Im Auf-
klarungsgespréch soll ein Informend Consens angestrebt werden, so dass der BW oder stellvertretend
die Angehdrigen eine adaquate Entscheidung treffen kdnnen, wie mit den belastenden Symptomen um-
gegangen wird. Gemeinsam mit dem behandelnden Arzt und gegebenenfalls mit den Angehérigen wird
im Einzelfall entschieden

3.2.1. Assessment

Assessmentinstrumente unterstitzen Pflegende bei Entscheidungen im Verlauf des gesamten Pflegepro-
zesses. Sie kbnnen an unterschiedlichen Punkten in diesem Prozess greifen, immer dann, wenn diagnos-
tische Massnahmen erforderlich sind. Alle Instrumente haben das Ziel, Gesundheitsindikatoren, Fahigkei-
ten, Verhaltensweisen von Menschen im Pflegebedarf systematisch festzuhalten und daraus
Schlussfolgerungen zu ziehen. Allgemein missen Assessmentinstrumente in der Pflege dazu beitragen,
pflegerelevante Phanomene strukturiert und eindeutig zu erfassen. Sie sind immer Teil der Pflegediagnos-
tik.

Wichtig bei der Planung der Behandlung ist es, Prioritaten zu setzen. Haufig werden Symptome und Prob-
leme, die leicht zu messen sind, zuerst behandelt. So kénnte einer Uberschreitung der Grenzwerte des
Blutdrucks mehr Beachtung geschenkt werden, als der Tatsache, dass die Horschwache des BW zum
sozialen Ruckzug fuhrt. Beim Assessment ist es deshalb wichtig zu erfassen, welche Symptome den BW
subjektivam meisten stéren, um die Behandlung dort anzusetzen. Die erfassten Daten sollten dann zu klar
formulierten Zielen fuhren, welche idealerweise mit dem BW und den Angehdrigen gemeinsam besprochen
werden. Im AZH wenden wir verschiedene Assessmentinstrumente an. Nachstehend sind die wichtigsten
beschrieben.

3.2.1.1. SENS-Modell als Form des Basisassessments

Das SENS Modell fachert sehr pragmatisch die Probleme bei weit fortgeschrittenen Leiden auf und ermdg-
licht eine gewisse Ubersicht und Priorisierung — gemeinsam mit dem BW. Dieses Modell ist mehr problem-
als diagnosegesteuert dies macht angesichts der demografischen Entwicklung und der Polymorbiditat der
alternden Gesellschaft Sinn. SENS er6ffnet auch klare Wege zu einem kompetenzorientierten interprofes-
sionellen Teamwork, wo nicht immer alle Register gezogen werden mussen, sondern je nach Prioritat und
Instabilitat.

9/24



Dieses Assessment ist die Grundlagen fir die Beurteilung einzelner Lebensbereiche und wird im AZH als
Basisassessment verwendet. Folgende weitere Assessments werden im AZH durchgefihrt:

e ESAS Assessment (Edmonton Symptom Assessment System): Erfassung der fir den BW am hau-
figsten stérenden Symptome.

Nummerische Rangskala (NRS), BESD/BISAD, ECPA: Erfassung der Schmerzen

Geraitric Depression Scale (GDS): Friihzeitige Erkennung von einer Depression

Pittsburgh Agitation Scale: Beurteilung des Agitations-Niveaus/ Grad des Unruhezustandes
Hamilton-Skala (Angst): Bewertung des Schwergrades von Angstsymptomen

Delirium Observation Scale (DOS): Beurteilung von einem Delirium

Die Assessments werden von einer Dipl. Pflegefachfrau durchgefiihrt. Ein durchgefuhrtes Assessment
zeigt gewisse Risiken und Tendenzen auf, welche mit dem Arzt fir eine mogliche Diagnosestellung be-
sprochen werden mussen.

3.2.2. Spiritualitat und Religion

Die Religion und Spiritualitat bieten den BW und ihren Angehdrigen Trost, Sinnfindung und Unterstitzung
welche in der Endphase des Lebens oft eine grosse Bedeutung hat.

Das AZH respektiert die vielfaltigen, religiosen und spirituellen Bedurfnisse der BW und unterstitzt sie, sei
es durch die Bereitstellung von Gebetsraumen, die Organisation religiéser Rituale oder die Vermittlung von
spiritueller Beratung. Das Einbeziehen von religiosen und spirituellen Aspekten kann den BW helfen, Frie-
den und innere Ruhe zu finden, was sich positiv auf ihre Lebensqualitéat in der Endphase ihres Lebens
auswirken kann. Die Autonomie der BW wird in dieser Hinsicht im AZH respektiert. Sie haben die Freiheit,
ihre eigenen spirituellen und religiosen Uberzeugungen und Praktiken auszuwahlen oder abzulehnen.

3.1.3.1 Einblick in die religidse Rituale

Im Folgenden werden die Bedeutung von Tod und Ritualen aus verschiedenen Religionen verallgemeinert
umschrieben, es besteht kein Vollstandigkeitsanspruch. Im AZH wird vorgangig mit den BW oder deren
Angehorigen das Bedurfnis nach religiosen Ritualen und Besonderheiten, sowie die Moéglichkeiten und
Grenzen der religiésen Begleitung durch Mitarbeitende des AZH geklart.

e Bedeutung des Todes Im Christentum
Nach christlichem Glauben hat der Mensch durch sein Fehlverhalten den Tod in die Welt gebracht und
damit die Verbindung zu Gott gestoért. Um die unterbrochene Verbindung wiederherzustellen, hat Gott sei-
nen Sohn Jesus Christus in die Welt geschickt, der durch seinen Opfertod das Bose der Menschheit auf
sich nahm. Er besiegte den Tod und ist von den Toten auferstanden. Heute haben die Menschen die Mdg-
lichkeit, sich im Gebet an ihn zu wenden, sich von ihm ihre Schuld vergeben zu lassen und somit wieder
mit Gott verbunden zu sein.
Das Sterben ist fir den Christen die letzte Chance, sich auf das Leben nach dem Tod vorzubereiten. Es
gibt aber auch Christen, die Krankheit und Sterben missen — zumindest voriibergehend — als Strafe Gottes
erleben und mit Wut oder Angst reagieren.
Nach christlichem Glauben werden alle Menschen nach ihrem Tod von Gott gerichtet, jedoch brauchen die
Menschen die sich an Gott gewandt haben um sich ihre Schuld vergeben zu lassen, keine Angst davor zu
haben.
Alle christlichen Religionen lehren ein Leben nach dem Tod. Die Vorstellungen darlber sind allerdings
unterschiedlich und reichen von der Ansicht, dass die Seele in anderer Form in dieser Welt weiter existiert,
bis zu konkreten, bildhaften Vorstellungen des Himmels und einer Hdlle.

e Rituale im Christentum
Die meisten christlichen Kirchen kennen die Praxis des ,Abendmahls” (Kommunion), der Krankensalbung
(letzte Olung) des Schuldbekenntnisses (Beichte).
Die Bedeutung dieser Elemente ist in den einzelnen Kirchen allerdings recht unterschiedlich. Oft mdchten
Sterbende diese noch einmal als Zeichen ihrer vergebenen Schuld und als Zeichen ihrer Hoffnung auf
Auferstehung erleben.
Fur Christen ist das Kreuz — fur Katholiken auch ein Kruzifix mit Darstellung des Kdrpers Jesu Christi — ein
wichtiges Symbol, das sie eventuell in den Handen halten mdchten. Katholiken vielleicht auch einen Ro-
senkranz ein Marien- oder Heiligenbild Fir orthodoxe Christen ist eventuell eine Ikone (ein geweihtes Ta-
felbild) von besonderer Bedeutung.
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e Bedeutung des Todes im Judentum

Das Judentum ist eine Religion, die das Leben hier auf Erden sehr stark betont. Obwohl die Seele géttlich
und damit unsterblich ist, sind die Annahmen Uber das, was nach dem Tod kommt eher verschwommen.
Viele Menschen judischen Glaubens glauben aber an eine Auferstehung und ein Leben nach dem Tode.
Wahrend im Christentum die Liebe Gottes zu den Menschen hervorgehoben wird, betonen die Juden die
Gerechtigkeit Gottes. Das jldische Religionsgesetz enthalt eine Vielzahl von Weisungen, die alle Lebens-
bereiche betreffen. Bekannt sind beispielsweise die Speisevorschriften und die Schabbatruhe. Das Be-
wusstsein, den Regeln fiir das ,rechte Verhalten* (Halacha) gemass gelebt zu haben, kann gerade fir
orthodoxe sterbende Juden ein Trost sein.

e Rituale im Judentum
Der Sterbende judischen Glaubens spricht vor seinem Tod das Kol Nidre, ein Siindenbekenntnis und seg-
net seine (Enkel-)Kinder, gemeinsam wird das Schma Israel (Gebet fir Sterbende) gesprochen.
Die Kleider werden vorgangig von den Angehdrigen bereit gemacht. Die judisch glaubigen Menschen zie-
hen nach dem Versterben viele schichten an Kleider an und die Angehdrigen geben dem verstorbenen
Menschen diverse Sachen mit auf seine Reise. Sie glauben daran, dass alles was Sie dem Verstorbenen
mitgeben auch in den Himmel kommt.

e Bedeutung des Todes im Islam
Die muslimische Vorstellung vom Tod und vom Leben nach dem Tod unterscheidet sich im Prinzip kaum
von der christlichen. Sterben zu mussen ist das Schicksal (,Kismet*) jedes Menschen. Im Tod kehrt der
Mensch zu Gott zuruck. Der Glaube an ein Leben nach dem Tod gehért zu den sechs Glaubensartikeln.
Jeder Mensch muss in seinem Leben versuchen, das Gute zu tun, darf aber trotz seiner Verfehlung im
Weltgericht auf die Barmherzigkeit und Firsorge Gottes hoffen

e Rituale im Islam

Der Sterbende mdchte in Richtung Mekka, also nach Osten blicken. Die Angehdrigen ibernehmen haufig
die religiose Begleitung. Sie beten und lesen aus dem Koran vor, dabei wird auch immer wieder das Glau-
bensbekenntnis gesprochen. Das sind auch die letzten Worte, die ein sterbender Muslim sprechen sollte.
Gibt es keine Angehdrigen, die den Sterbenden begleiten, so durfen auch andere glaubige Muslime diese
Aufgabe Ubernehmen.

In der Regel sollte der BW nach dem versterben nicht mehr durch einen MA vom AZH beriihrt werden.
Einen Imam wird vorgéngig von der Bezugsperson, Teamleitung oder Bereichsleiterin Pflege und Betreu-
ung kontaktiert. Er wird nach dem versterben ins AZH kommen und die Waschung tbernehmen.

e Bedeutung des Todes im Hinduismus

Nach hinduistischer Weltanschauung soll das Leben in vier Abschnitte gegliedert werden: In die Zeit der
Erziehung, die Zeit der Tatigkeit in dieser Welt, die Zeit der Abldsung von dieser Welt und das Warten auf
die Befreiung durch den Tod.

Im Hinduismus glauben die Menschen an eine Wiedergeburt und daran, dass ihr Handeln in dieser Welt
auf ihr Schicksal im nachsten Leben Einfluss hat. Die Lehre der Wiedergeburt (Re-inkarnation) oder See-
lenwanderung ist ein sehr alter Todesmythos, nach dem die Seele beim Tod des Kdérpers in ein anderes
Wesen (Tier, Mensch oder Pflanze) Ubergeht. Sie finden sich als grundlegender Gedanke nicht nur im
Hinduismus, sondern auch im Buddhismus und bei den Anthroposophen.

e Rituale im Hinduismus
Hinduistische Praktiken variieren stark, daher suchen Pflegende immer zuerst das Gesprach mit der Fami-
lie und fragen sie nach den jeweiligen religiosen Brauchen.
Fur Hindus ist die kdrperliche Reinigung sehr wichtig, weil dadurch nicht nur der Kérper, sondern auch die
Seele gereinigt wird. Jedoch muss die Waschung unter fliessendem Wasser erfolgen (kein Bad).
Dem Sterbenden spricht MA Worte aus den Weden (,heiliges Wissen®) vor, um ihnen dadurch die Gewiss-
heit einer angenehmen Wiedergeburt zu geben.

e Bedeutung des Todes im Buddhismus
Auch im Buddhismus glauben die Menschen an einen Zyklus von Wiedergeburten. Alles was sie in diesem
Leben tun, wirkt sich im néchsten Leben aus. Glauben und leben sie nach den buddhistischen Lehren, so
lernen sie in jedem Leben aus der Vergangenheit und nahern sich stufenweise dem Nirwana, einem Be-
wusstseinszustand volliger Freiheit und volligen Friedens.

11/24



Viele Buddhisten kénnen den bevorstehenden Tod als Teil des menschlichen Lebenszyklus mit grosser
Gelassenheit akzeptieren.

e Rituale im Buddhismus
Der Sterbende soll einen mdglichst gelassenen Bewusstseinszustand erreichen, da dieser die Wiederge-
burt positiv beeinflusst. Zu diesem Zweck werden ihm Sutren (buddhistische Lehren) vorgesungen, die den
Geist beruhigen. Ausserdem meditiert der Sterbende so viel wie moglich. Das tibetanische Totenbuch be-
reitet sterbende tibetanische Buddhisten auf den Ubergang vom Tod zum neuen Leben vor.

3.2.3. Notfallplan

In einem Notfallplan wird vorausschauend das konkrete Vorgehen bei bestimmten Symptomen oder Situ-
ationen festgehalten. Ziel ist es, dass betroffene Patientinnen und BW, Angehérige und professionelle (am-
bulante) Teams in Notfallsituationen beféahigt werden, rasch und geméass des Willens des BW reagieren zu
kénnen. Falls es zu einer (Notfall-) Hospitalisation kommt, sollen Notfallarzten und Rettungssanitatern so-
wie dem Personal auf der Notaufnahme klare und rechtlich verbindliche Handlungsanweisungen gegeben
werden, was lebenserhaltende Massnahmen betrifft. Zu einem Notfallplan gehért daher, solche wichtigen
Informationen mit den Patientinnen, BW und Angehdrigen zu besprechen und schriftlich festzuhalten. Aus-
serdem muss vor allem bei der Betreuung zu Hause und im Pflegeheim sichergestellt sein, dass rund um
die Uhr Fachleute erreichbar sind, die entsprechend ausgebildet sind. Zudem missen notwendiges Mate-
rial und Medikamente vorhanden sein.

3.3. Entscheidungsfindung und Planung

3.3.1. Patientenverfligung

Es ist darauf hinzuweisen, dass eine umfassende Selbstbestimmung nicht in jedem Fall moglich ist. Gerade
weil der Mensch in seiner persénlichen Lebenswelt im Zentrum steht, spielen auch system- und ressour-
cenbedingte Faktoren eine Rolle (z.B. finanzielle Ressourcen der Patientin, des BW, zeitliche Ressourcen
und Belastbarkeit der nahestehenden Bezugspersonen, vorhandene Angebote). Anderseits gibt es Men-
schen, die aufgrund ihres Alters (z.B. Kinder), einer demenziellen Erkrankung, einer Behinderung oder
einer weit fortgeschrittenen Erkrankung nicht (mehr) selbst entscheiden kénnen. Ist eine Person nicht mehr
urteilsfahig, gilt der in einer allfalligen Patientenverfligung zu dieser Situation gedusserte BW-Wille.

In der Patientenverfligung kann zudem eine Person bezeichnet werden, die Uber die medizinische Behand-
lung entscheidet, wenn der kranke Mensch dazu nicht in der Lage ist (Vertretungsperson).

Ethisch ist der Anspruch, den eigenen Willen mit einer Patientenverfligung fir Situationen der Urteilsunfa-
higkeit festzuhalten, im Prinzip der Autonomie begriindet. Dieses beinhaltet das Recht des Individuums,
aufgrund personlicher Werte und Vorstellungen, im eigenen Interesse Entscheidungen zu féllen. Eine Pa-
tientenverfiigung wird im AZH stets freiwillig, d.h. ohne ausseren Druck oder Zwang, verfasst.

Das AZH empfiehlt allen urteilsfahigen Bewohnerinnen und Bewohnern, eine Patientenverfligung zu er-
stellen. Die Thematik wir bereits im Eintrittsprozess im gemeinsamen Gesprach mit den BW und Angeh6-
rigen aufgegriffen und erlautert. Zudem wird im Rahmen des Eintrittsprozesses auch die abgeklart, ob
eine Reanimation grundsatzlich erwinscht ist, oder ob darauf verzichtet wird. Das AZH verweist sie auf
das Angebot der Pro Senectute mit dem Docupass wie auch die Onlineversionen von der FMH.

3.3.2. Vorsorgeauftrag bei Urteilsunféahigkeit

Fur den Fall einer Urteilsunfahigkeit, ist im Erwachsenenschutzrecht der Vorsorgeauftrag mit Vorsorge-
vollmacht vorgesehen. Darin ist festgelegt, wer die Dinge des Alltags stellvertretend erledigen darf. Falls
noch keinen Vorsorgeauftrag vorhanden ist, empfehlen wir den Bewohnerinnen und Bewohnern einen zu
erstellen - dies vor einer allfélligen Urteilsunféhigkeit. Das AZH unterstitzt die BW sowie die Angehdrige
bei der Vereinbarung eines Termines mit der pro Senectute.

3.3.3. Wenn der BW nicht (mehr) will

Im Pflegealltag unserer Langzeitpflegeinstitution kommt es vor, dass ein BW Pflege-, Betreuungs- und
Behandlungsmassnahmen verweigert. Beispielsweise lasst sie oder er nicht zu, dass eine Mundpflege
durchgefihrt wird, sie oder er méchte die Medikamente nicht einnehmen oder isst und trinkt nicht mehr.
Nach der Abklarung behandelbarer Ursachen erachten wir eine Verweigerung als Willensausserung. Im-
mer wieder bieten wir die Massnahmen an, akzeptieren jedoch, wenn sie nicht angenommen wird. Die
Vorgaben des Erwachsenenschutzrechtes werden eingehalten, indem sofort die Angehérigen oder die
bevollméachtigte Vertrauensperson informiert und in die weiteren Entscheidungsprozesse integriert wer-
den.
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Fehlt eine schriftliche Patientenverfiigung, muss der méglichst authentische mutmassliche BW Wille eru-
iert werden. Bei BW, die nie urteilsfahig waren, ist vom wohlverstandenen BW Interesse auszugehen. Um
diesen mutmasslichen Wille vom BW ausfindig zu machen, kénnen die nahestehenden Angehdrigen ge-
fragt werden.

3.3.4. Ethische Entscheidungsfindung

In Bezug auf ethische Dilemmata und/ oder Konflikte kann der Weg der Entscheidungsfindung anspruchs-
voll sein. Es gilt hier im individuellen Fall sorgfaltig abzuwéagen, welche ethischen Prinzipien vor-rangig
gewichtet werden. Der BW ist bei Urteilsfahigkeit grundséatzlich Entscheidungstrager. Bei urteilsunféhigen
BW ist der mutmassliche Wille des BW ist wegweisend in den Entscheidungsprozessen. Der oder die ge-
setzliche Vertretung wird bei massgebenden Fragen in der Gestaltung der Pflege und/ oder medizinischen
Versorgung miteinzubeziehen, sofern nicht anders geregelt. Entscheidungsbefugnisse im Detail sind in der
Tabelle Kompetenzenregelung einzusehen.

Zwei Prozesse unterstitzen die Entscheidungsfindung im AZH: die Pflegerische Entscheidung und die
ethische Entscheidungsfindung. In beiden Prozessen wird jeweils eine Person in der Moderationsrolle sein.
Dies kann die TL NW, oder aber auch gezielt MA, welche die BW-Situation nicht kennen und so eine
mdoglichst neutrale Rolle einnehmen. Gegebenenfalls bendétigen diese Personen eine Instruktion im Ablauf
der Entscheidungsprozess-Schritte. Durch die Gestaltung des Entscheidungsprozesses in einem schema-
tischen Ablauf wird sichergestellt, dass mdglichst alle Aspekte, welche durch eine Fehlentscheidung tan-
giert werden kdnnten, moglichst Beriicksichtigung finden. Entsprechend wichtig ist bei beiden Entschei-
dungswegen auch die zeithahe Evaluation der getroffenen Massnahme und gegebenenfalls die
Wiederholung des Prozesses.

Pflegerische Entscheidungsfindung

In der pflegerischen Entscheidungsfindung werden 4 Elemente beachtet. Dazu gehéren:

- Ergebnisse aus der Pflegeforschung/ Wissenschaftliche Erkenntnisse

- Expertise der Pflegenden

- Umgebungsbedingen

- die Vorstellungen und Wiinsche des BW

- Nach Gewichtung der Elemente Treffen der pflegerischen Entscheidung und Planung/ Umsetzung der
entsprechenden Massnahmen

Ziel in diesem Entscheidungsfindungsprozess ist es, die vier Wissensfelder mit méglichst vielen Informati-
onen zu fullen und abzugleichen. Die Informationssammlung sollte méglichst durch mehrere Personen im
Behandlungsteam erfolgen, gegebenenfalls werden auch Angehdrige oder der/die behandelnde Arzt/ Arz-
tin mit einbezogen. Dazu werden Fallbesprechungen durchgefiihrt, gegebenenfalls auch Intervisionen, falls
im Behandlungsteam keine Einigung erzielt wird.

Ethische Entscheidungsfindung

Das Schema ethischer Entscheidungsfindung nach Bleisch/Huppenbauer umfasst finf Schritte:
1. die Analyse des Ist-Zustandes (Fakten, geltendes Recht, Stakeholder, Kontextsensibilitat)

2. die Benennung der moralischen Frage (moralische Konflikte benennen, strittige Frage
formulieren, nichtmoralische Aspekte ausscheiden),

3. die Analyse der Argumente (Pro-Kontra, Rekonstruktion moralischer Normen und Werte,
Abgleich der Argumente mit ethischen Theorien),

4. die Evaluation und Entscheidung (Beurteilung der Argumente aus moralischer Sicht,
Entscheid fallen) und

5. die Implementierung (Massnahmen und Alternativen).

Ziel dieses Entscheidungsprozesses ist vorrangig das ethische Dilemma zu l6sen, in dem scheinbar
schlechte Optionen gegen weniger schlechte abgewogen werden. Im gemeinsamen Austausch sollen auch
Hemmungen abgebaut werden bezlglich Benennung moralischer Grundhaltungen und personlicher Wert-
vorstellungen.

3.4. Netzwerkorganisation

Die Zusammenarbeit von verschiedenen Berufsgruppen ist ein tragendes Element der Palliative Care. Fur
eine gute Zusammenarbeit sind die gegenseitige Akzeptanz und die Wertschatzung der jeweiligen Fahig-

13/24



keiten und Erfahrungen sowie ein regelmassiger Informationsaustausch von grosser Bedeutung. Die Kon-
tinuitat der Betreuung und Behandlung wird durch die Vernetzung der involvierten Fachpersonen und In-
stitutionen gewahrleistet, insbesondere auch am Ubergang von der ambulanten zur stationéren Betreuung
und Behandlung sowie umgekehrt.

Friihzeitig geht es darum, sich einen Uberblick (iber die lokal vorhandenen Ressourcen zur Bildung eines
Netzwerks zu verschaffen. Dazu kénnen verschiedene Berufsgruppen gehoéren: (Haus-)Arztinnen und
Arzte, Spitex, Fachpersonen der Sozialen Arbeit, der Seelsorge oder anderer Bereiche. Zudem kénnen
lokale Freiwilligendienste wichtige Kooperationspartner sein. Auch die Ressourcen und Moglichkeiten der
Angehdrigen missen mitbetrachtet werden.

3.4.1. Pflege- und Betreuungsteam AZH

Die MA verfuigen Uber eine fachliche und persoénliche Qualifikation, um eine qualitativ hochwertige Versor-
gung sicherzustellen. Die MA verfiigen tber eine gute Kommunikationsfahigkeit, um schwierige Gesprache
Uber Krankheit und End-of-Life Entscheidungen zu fihren. Schmerz- und Symptommanagement, spirituelle
Kompetenz und ethisches Verstandnis sind weitere wichtige Fahigkeiten Uber welche die MA des AZH
verfigen. Die MA sind bestrebt im interprofessionellen Team zu arbeiten um eine umfassende und einfthl-
same Betreuung zu gewabhrleisten.

Folgenden zehn Kernkompetenzen in der Palliative Care werden von den MA des AZH berlcksichtigt:

1. Die Kernelemente der Palliative Care auf das Betreuungssetting anpassen, in dem die betroffene Per-

son und seine Familie sich befinden

Das korperliche Wohlbefinden wahrend dem ganzen Krankheitsverlauf verbessern

Die psychologischen Bedirfnisse der Patientin, des BW berlicksichtigen

Die sozialen Bedurfnisse der Patientin, des BW berticksichtigen

Die spirituellen Bedurfnisse der Patientin, des BW bertcksichtigen

Die Bedirfnisse der pflegenden Angehérigen in Bezug auf die kurz-, mittel- und langfristigen Betreu-

ungsziele der Patientin, des BW berilcksichtigen

Der Herausforderung der klinischen und ethischen Entscheidungsfindung in Palliative Care begegnen

8. Ubergreifende Koordination der Betreuung und interdisziplindre Zusammenarbeit {iber alle Settings, in
denen Palliative Care angeboten wird, praktizieren

9. Fur Palliative Care angemessene Fertigkeiten hinsichtlich des personlichen Umgangs mit betroffenen
Personen und der Kommunikation entwickeln

10. Sich selber reflektieren und sich kontinuierlich beruflich weiterbilden.

Ok W

N

3.4.2. Hausarztinnen und Hausérzte

Fur die BW und Angehdrige ist die Hausarztin, der Hausarzt oft eine wichtige Ansprechperson, besonders
im Falle einer unheilbaren, fortschreitenden Krankheit bzw. Altersgebrechlichkeit. Oft begleiten Hauséarz-
tinnen und Hausérzte die BW seit vielen Jahren, sie kennen die Angehdrigen und die personliche Lebens-
situation. Das bedeutet, dass Hausérztinnen und Hausarzte den grossen Vorteil haben, den Palliative-
Care-BW zu kennen, noch bevor die unheilbare Krankheit einsetzt. Diesen Vorteil hat die &rztliche Grund-
versorgung gegenuiber der spezialisierten Palliative Care, die oft einen relativ spaten ersten Kontakt mit
den BW und Angehdérigen hat.

Um die Kontinuitat der Betreuung zu sichern, sind eine gute Zusammenarbeit und ein fortwahrender Infor-
mationsaustausch zwischen den involvierten Fachpersonen unabdingbar. Bei alteren, multimorbiden Men-
schen besteht eine wichtige Aufgabe darin, friihzeitig, proaktiv und gemeinsam Risiken und Komplikationen
wie Stlrze oder Delir anzugehen.

3.4.3. Zusammenarbeit Palliative Care Spital Schwyz

Die enge Zusammenarbeit zwischen dem AZH und der spezialisierten Palliative Care Station im Spital
Schwyz ist von grosser Bedeutung fir die bestmégliche Versorgung unserer BW. Die Pflegefachpersonen
kénnen rund um die Uhr fachliche Unterstitzung und Beratung von den Experten des Spitals in Anspruch
nehmen, was die Qualitat der Betreuung erheblich verbessert.

Dariiber hinaus besteht die Mdglichkeit, die BW fiir Sprechstunden, mobile Einsatze oder, wenn erforder-
lich, stationédre Aufenthalte in der Palliativpflege durch den Hausarzt anzumelden. Dies gewahrleistet un-
seren BW, die bestmogliche palliative Versorgung zu erhalten, die auf ihre individuellen Bedirfnisse zuge-
schnitten ist. Die partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen dem AZH und dem Spital Schwyz tragt dazu
bei, die Lebensqualitat unserer BW in dieser wichtigen Phase ihres Lebens zu erhalten und zu verbessern.
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3.4.4. Fachstelle Palliative Care intern

Die in der Palliative Care verantwortliche Person von der Fachstelle verfiigt neben den erforderlichen Hand-
lungskompetenzen (Fach-, Sozial-, Selbst- und Methodenkompetenzen) auch tber die notwendigen per-
sonalen und sozialkommunikativen Kompetenzen, namentlich Giber Kommunikationsfahigkeit, Teamfahig-
keit, Kooperationsfahigkeit.

Die untenstehenden Kompetenzen werden von der Fachstellen MA lbernommen:

e Sie ist befahigt, in interprofessionellen und interdisziplinaren Teams zu arbeiten.

e Sie verfugt Gber profunde Fach-, Kommunikations- und Sozialkompetenzen.

e Sie kennt die Aspekte der Multidimensionalitat in der Palliative Care. Sie sind sich der unterschiedlichen
berufsspezifischen Kompetenzen bewusst, achten jedoch gleichzeitig auf die unterschiedlichen Kom-
petenzen und nehmen die Verantwortung in der Zusammenarbeit gegentber den BW wahr. So kann
der ganzheitliche Zugang zum BW unter Beriicksichtigung seiner kérperlichen, psychischen, sozialen
und spirituellen Dimension gewahrleistet werden.

3.4.5. Seelsorge

Die Seelsorge vom AZH ist regular drei Mal in der Woche anwesend. Auf Wunsch welcher bereits im Ein-
trittsprozess erfragt wurde, besucht sie die BW und nimmt Kontakt mit den Angehdrigen auf. Somit ist sie
bei den Angehorigen bereits bekannt und unterstitzt sie bei Wunsch nach dem Tod eines geliebten Men-
schen von ihnen.

Sie ist die aufsuchende Zuwendung mit dem Angebot der Prasenz und des Zuhdrens, des Dialogs und des
prozesshaftes Begleitens in existentiellen, spirituellen und systemischen Kontext von den BW, deren An-
gehérigen und den MA, in Krisen und Ubergéngen durch Begegnungen, Gesprache, Gebete; Segen, sym-
bolischen, rituellen und organisiert die sakramentalen Handlungen welche durch einen Priester (Pfarrer)
durchgefiihrt werden.

Die Seelsorge im AZH ist fiir die religiése und spirituelle Themen und Fragestellungen von BW, den Ange-
horigen und von den MA Ansprechperson. Dabei ist fUr sie nicht wichtig, welcher Konfession sie zugehorig
sind. Die Seelsorge nimmt in der Regel an den Interdisziplindren- und Rundtischgesprachen teil.

3.4.6. Freiwillige: Institutionalisierte, formelle Freiwilligenarbeit

Die organisierte Freiwilligenarbeit wird in der Palliative Care immer wichtiger. Ehrenamtliche Helferinnen
und Helfer leisten mit ihrem unbezahlten Einsatz einen wichtigen Beitrag, indem sie begleitende Angeho-
rige und betreuende Berufsgruppen psychosozial und emotional entlasten. Folgende Aspekte werden von
uns dazu bertcksichtigt. In begriindeten Situationen kann in der Nacht der Begleitdienst fir Schwerkrane
organisiert werden. Die Rolle, die Aufgabe und die Abgrenzung der Freiwilligen ist mit dem Begleitdienst
geklart. Die Freiwilligen MA vom Begleitdienst erhalten in der Nacht eine kleine Verpflegung vom AZH zur
Verfligung gestellt.

3.4.7. Angehorige

Der rechtzeitige Einbezug der nahestehenden Bezugspersonen und der persénlichen Lebenssituation der
BW ist zentral. Die nahestehenden Bezugspersonen sind bei der Planung von Behandlung, Pflege und
Begleitung als Partner zu betrachten. Dabei achten wir trotzdem auf die Selbstbestimmung des betroffenen
alteren Menschen.

Fur Angehdrige ist die Betreuung und Begleitung eines BW in einer palliativen Situation in vielerlei Hinsicht
belastend. Uberforderung, Angste und Unsicherheiten, die alleine kaum zu bewéltigen sind, konnen auf-
treten, aber auch rechtliche und organisatorische Schwierigkeiten oder gar existenzielle Not.

Die Angehorigen betrachten wir demnach auf der einen Seite als Angehérige des Behandlungsteams —
sie bendtigen in belastenden Situationen jedoch ebenso Zuwendung, Begleitung und Erklarungen vom
Kernteam. Wir ermdglichen ihnen wahrend 24 Stunden den Zugang ins AZH oder zu den Mitgliedern des
Kernteams. Auf Wunsch wird ermdglicht, dass sie auch wahrend der Nacht beim betroffenen &lteren
Menschen sein kénnen. Moglichkeiten fiir Verpflegung und Ubernachtung werden angeboten.

Die Angehorigen kénnen vom Behandlungsteam in Rundtischgespréache involviert, da sie wichtige Be-
zugspersonen von den BW sind. Bei Fragen und Unklarheiten, kénnen Sie sich jederzeit, bei der Bezugs-
person der Abteilung, der Teamleitung, der Mitarbeiterin der Fachstelle oder der Bereichsleiterin Pflege
und Betreuung melden.
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3.4.8. Pro senectute

Die Pro senectute ist einen Partner mit welchem wir eng zusammenarbeiten. Die MA der Pro senectute
sind bei folgenden Themen fur die BW und seine Angehdrigen eine wichtige Ansprechperson:

Zur Personlichen Vorsorge

Zum Sozialversicherungsrecht

Zum Erbrecht

Zum Erwachsenenschutzrecht

Die MA von der Pro senectute beraten unsere BW und ihre Angehérigen zu folgenden Themen:
e Patientenverfiigung

Vorsorgeauftrag

Testament

Anordnungen fur den Todesfall

Palliative Care

Die MA vom AZH unterstiitzen die BW und ihre Angehérigen beim Kniipfen des Kontaktes zu der Pro
senectute und vereinbaren auf Wunsch von lhnen einen ersten Termin.

3.4.9. Aktivierung

Die Aktivierung ist mit dem spezifischen Angebot wie auch dem allgemeinen hausinternen Angebot fur die
BW in der palliativen Pflege ein wichtiges Netzwerk.

Durch die Erfassung der letzten Lebenswiinsche von den BW im Gesprach mit der Bezugsperson kommen
Winsche auf, welche durch die Aktivierung erflllt werden. Nach dem Gesprach gibt die Bezugsperson der
Aktivierung den Auftrag, mit dem BW seinen letzten Lebenswunsch zu erfullen. Diesen Wunsch haben die
MA der Aktivierung als prioritar gegentuber allem zu behandeln. Dabei werden auch die Angehérigen ein-
bezogen, gegebenenfalls auch externe Unterstiitzung, wenn die Winsche die Ressourcen des AZH uber-
steigen.

3.5. Support

Die nahestehenden Bezugspersonen sei es Angehdrige wie auch MA aus dem Bereich Pflege und Betreu-
ung und Hotellerie und Facility erhalten die Mdglichkeit und Unterstiitzung vom AZH Abschied von den BW
zu nehmen.

3.5.1. Trauernde Angehdrige begleiten

Trauer von Angehdrigen betrachten wir als komplexes und intensives emotionales, somatisches, kogniti-
ves, soziales und kulturelles Geschehen wéhrend der Reaktion auf einen Verlust.

Die allgemeine Palliative Care umfasst nicht nur die Krankheits- und Sterbephase, sondern auch den damit
einhergehenden Trauerprozess. Trauerreaktionen der BW und der Bezugspersonen zu erfassen und ab-
zuschatzen ist daher integraler Bestandteil der Palliativbetreuung. Im Verlauf der Krankheit gilt es, auf den
drohenden Verlust und den Umgang damit einzugehen und den Angehdérigen tiber den Tod hinaus Unter-
stlitzung und Trauerbegleitung anzubieten. Das bedeutet, dass Fachpersonen auch nach dem Tod der BW
Beratungs- und Unterstiitzungsangebote fir die Angehdrigen anbieten. Zu diesen Angeboten zahlen z.B.
die Seelsorge der Kirchgemeinden, Trauerbegleitung durch speziell ausgebildete Fachpersonen oder Ge-
sprachs-/Selbsthilfegruppen.

In der Begleitung der trauernden Angehdrigen werden die Trauerphasen nach Kibler Ross bericksichtigt.

3.5.2. Umgang mit psychischen und physischen Belastungen der Pflegenden Bezugsperson
Obwohl die Arbeit mit &lteren, chronisch-, unheilbarkranken und sterbenden Menschen von den MA des
Kernteam als dusserst befriedigend beschrieben wird, kann sie auch mit Leid und Tragik Uberschattet sein.
Die Anspriiche bei der Umsetzung von Palliative Care in den Dimensionen physisch, psychisch, sozial und
spirituell sind hoch und kdnnen zu Arbeitsunzufriedenheit, beruflichem Stress, physischer und psychischer
Belastung oder Krankheit fihren. Das Burnout ist diesbezlglich eine oft erwahnte Konsequenz.

Psychische Belastungsfaktoren ergeben sich aus:
e Dem Umgang mit Sterben und Tod der Bewohnerinnen und Bewohner.
e Dem Umgang mit Angehdrigen.
e Der Zusammenarbeit im interprofessionellen Behandlungsteam.
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e Der eigenen/personlichen Lebensgeschichte und Lebenserfahrung.
e Durch betriebliche Rahmenbedingungen.

Belastungen sind auf verschiedenen Ebenen angesiedelt. Deshalb gehen wir auf spezifische Problemfel-
der bzw. -ebenen in den folgenden sieben Punkten ein, um die Belastung fur die Pflegemitarbeitenden
moglichst gering zu halten.

1. Individuum: Die personlichen und fachlichen Kompetenzen werden von jedem MA abgeholt. Durch
die Mitarbeiterin der Fachstelle Palliative Care wird der bewusste Umgang mit dem Leben und Ster-
ben den MA vermittelt.

2. Gemeinsam: Die Situationen der Palliative Care werden gemeinsam im Team mit der Mitarbeiterin
der Fachstelle besprochen. Dabei werden Massnahmen und Ziele vereinbart. Der Einbezug des
Hausarztes/der Hausarztin ist jederzeit gewahrleistet. Es finden Fallbesprechungen mit dem Kern-
team wie auch intra- und interprofessionell statt.

3. Teamleitung: Personelle und fachliche Fiihrung des Teams und Ubernahme der Verantwortung liber
die Palliative Situation mit der Mitarbeiterin der Fachstelle.

4. Institution: Das AZH bietet den BW eine ganzheitliche und wiirdevolle Betreuung, die ihre individuel-
len Bedirfnisse und Wiinsche jederzeit respektiert. Die MA durfen jederzeit auf die Seelsorge zuge-
hen und mit ihr fUr sie schwierige Situationen besprechen.

5. Politik: Erarbeitet die Rahmenbedingungen welche fiir eine Palliative Behandlung wichtig sind.

6. Gesellschaft: Das AZH schafft Bewusstsein und stellt Ressourcen bereit, um die Palliativversorgung
fur alle zuganglicher und besser verstanden zu machen.

7. Transparenz: Offene und klare Kommunikation an alle Beteiligten von Seiten des Kernteams.

3.5.3. Abschied

Wichtig ist zudem auch die institutionsinterne Abschiedskultur. Die sterbende Person soll ungestort und an
einem geeigneten Ort von ihren Angehorigen Abschied nehmen kénnen. Wenn das Bedurfnis besteht, hat
sie hat Anspruch auf spirituellen Beistand ihrer Wabhl. Die Institution schafft einen Rahmen, der Abschieds-
rituale und -riten flr alle Beteiligten sicherstellt. Die Institution sollte besondere religiése und kulturelle Ab-
schiedsrituale der Hinterbliebenen respektieren.

Nach dem Versterben eines BW wird auf der Abteilung ein Abschiedstischli erstellt. Bei diesem kdnnen die
Angehorigen, BW und MA Abschied nehmen. In der Cafeteria wie in der Kapelle wird je einen Bilderrahmen
aufgestellt um allen BW wie Gasten vom Haus mitzuteilen, dass jemand verstorben ist.

4. Palliative Care bei Menschen mit Demenz

Wir betreuen in unserer Langzeitpflegeinstitution Menschen mit Demenz in offenen wie auf einer geschiitz-
ten Abteilung. Menschen mit Demenz erhalten palliative Pflege, Betreuung und Behandlung ab ihrem Ein-
zug. Sie unterscheiden sich durch ihr Erleben und Verhalten von anderen Bewohnerinnen und Bewohnern
in folgenden Aspekten:

e Gedachtnis: Durch den zunehmenden Verlust des Frischgedéchtnisses leben Menschen mit De-
menz oft in einem friiheren Teil ihres Lebens. Informationen verstehen sie zwar im Moment, ver-
gessen sie jedoch wahrend einer Handlung wieder und wehren sich dann oft gegen fir sie unver-
standliche Massnahmen. Mit der Abnahme der kognitiven Fahigkeiten ist auch die
Orientierungsfahigkeit in Raum und Zeit, aber auch beziiglich des eigenen sozialen Umfeldes
und der eigenen Personen verbunden. Dies kann zu Angst und Unruhe fuhren.

e Abstraktes Denken, Urteilsfahigkeit: Der Verlust des abstrakten Denkens lasst das Verstehen von
Zusammenhangen zunehmend unmaoglich werden. Trotz Informationen kdnnen sich Menschen
mit Demenz kaum mehr entscheiden. Deshalb ist in dieser Situation die Bestimmung der bevoll-
machtigten Vertrauensperson unerlasslich.

e Kommunikation: Es fallt Menschen mit Demenz zunehmend schwer, Wiinsche, Bedirfnisse aber
auch Beschwerden sowie ihr subjektives Erleben verbal auszudriicken. Unsere sorgféltigen Ver-
haltensbeobachtungen helfen, aus Mimik, Kérperhaltung und Reaktionsweisen auf mégliche sto-
rende Symptome zu schliessen.
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o Korperempfindung: Die Wahrnehmung des eigenen Koérpers kann zunehmend verloren gehen.
Dies zeigt sich manchmal in einer vollig veranderten Kdrperhaltung oder darin, dass der Mund fur
die Nahrungsaufnahme nicht mehr gefunden wird. Die Lokalisation von Schmerzen kann dadurch
verunmd@glicht werden, weil die Person nicht mehr anzeigen kann, wo es wehtut. Eine volle Harn-
blase kann zu einer zunehmenden Unruhe und Aggressivitat fihren.

e Emotionen: Die Erlebnisfahigkeit fur Geflhle bleibt bis zuletzt erhalten. Wir sind Uberzeugt, dass
unser positiv gestaltetes Umfeld den Menschen mit Demenz das Gefiihl von Geborgenheit und
Verstandnis vermittelt und dass Geflihle bei uns ausgelebt werden dirfen. Damit verbessern wir
die Lebensqualitat. Die Biografie bezogenen Aktivitdten erméglichen Freude und positive Empfin-
dungen, Rituale vermitteln Ruhe und Geborgenheit, Musik und Tanz lassen das Bewegungsbe-
durfnis positiv erleben.

Die wichtigsten psychischen Bedirfnisse von Menschen mit Demenz benennen wir mit folgenden Begriffen:
Liebe, Bindung, Identitét, Beschéaftigung, Einbeziehung und Trost. Das Ziel, diese Bedurfnisse méglichst
zu erfullen, wird durch unsere Pflegenden mit den nétigen fachlichen und menschlichen Kompetenzen,
fundiertem Wissen und einer sogenannten Person zentrierten Haltung angestrebt.

In diesem Zusammenhang betonen wir nochmals die Wichtigkeit der Zusammenarbeit mit den Angehdri-
gen oder anderen wichtigen Personen der betroffenen Bewohnerinnen und Bewohner. Vor allem bei der
Biographiearbeit, bei welcher Informationen aus dem friiheren Leben des Betroffenen erfasst werden, be-
nétigen wir das Wissen der Lebenspartner, Kinder, Freunde und Bekannten, da sich die Menschen selber
meist nicht mehr gentigend verbal ausdriicken kénnen.

Im Umgang und die Haltung gegeniiber Menschen mit Demenz beachten wir das Demenzkonzept vom
Alterszentrum Heideweg.

5. Regelung der organisierten Sterbehilfe

Die Frage, wie die medizinische Behandlung und Pflege des Menschen in der Endphase des Lebens
aussehen soll, beschéftigt die Offentlichkeit seit Jahren. Palliative Care lehnt den assistierten Suizid ab —
mit dem Vorbehalt, dass es jedoch Situationen gibt, in denen die Autonomie des Menschen starker ge-
wichtet werden muss.

Bei einem Wunsch nach Suizidbeihilfe muss sichergestellt sein, dass die betreffende Person urteilsféhig
ist und dass der Entscheid zum Suizid nicht auf ausseren Druck zuriickzufiihren ist. Insbesondere sollte
sichergestellt werden, dass die erforderlichen palliativen, therapeutischen und/oder psychiatrischen Mas-
snahmen vorgeschlagen bzw. durchgefiihrt werden und der Wunsch nicht deshalb aufgekommen ist, weil
die Abklarung, Behandlung oder Betreuung nicht adaquat sind.

Besteht der Wunsch nach einem assistierten Suizid ist die Bereichsleiterin Pflege und Betreuung die
erste Ansprechperson. Sie koordiniert anschliessend das weitere Vorgehen.

Wir haben uns im AZH mit der Thematik assistiertem Suizid vertieft auseinandergesetzt und folgende

Entscheidung getroffen. Im AZH ist es den BW erlaubt mit einem assistierten Suizid sein Leben zu been-

den. Folgende Argumente sind fur das AZH sehr zutreffend und hatten in der Entscheidung einen gros-

sen Stellenwert:

e Die Achtung der Autonomie von den BW mit Unterstitzungsbedarf sowie von deren Recht, selbst zu
bestimmen wann, wo und wie sie ihr Leben beenden méchten.

¢ Die Rechtsgleichheit zwischen den BW von einer Langzeitpflegeinstitution einerseits und zu Hause
lebenden Menschen andererseits.

e Der Umstand, dass das AZH der Lebensort der meisten BW ist und es nicht angemessen erscheint
sie fur einen begleiteten Suizid aus ihrem Zuhause auszuweisen.

Folgende Grundsatze werden vom AZH wahrgenommen:

e Im AZH werden die Rollen und Aufgaben der Institution sowie der Pflege und Betreuung einerseits
und der Sterbehilfeorganisation andererseits klar getrennt. Die MA des AZH setzen sich daftr ein,
dass die BW bis zuletzt leben mdchten und ihr Leben mit grésstmdglich Lebensqualitat zu Ende fih-
ren kdnnen. Die Vertretenden von Sterbehilfeorganisation beraten und unterstiitzen die BW bei der
Vorbereitung und Durchfiihrung des begleiteten Suizids.

e Die MA vom AZH beteiligen sich nicht aktiv an der Vorbereitung eines assistierten Suizids.

e Das AZH bietet dem BW sein gemietetes Zimmer an.

e Bis zum assistierten Suizid gewahrleistet das AZH weiterhin eine hochstehende Pflege und Betreu-
ung und akzeptieren auch, wenn der BW auf den geplanten assistierten Suizid verzichtet und sich
entscheidet auf natirrliche Weise zu sterben.
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6. Kommunikation und Dokumentation

Erfolgreiche Kommunikation hat Einfluss auf den Erfolg der Behandlung und bestimmt das Befinden der
BW und Angehdrigen. Verstandnisprobleme oder ein falscher Umgangston kénnen zu Frust bei den BW
fuhren. Gerade bei alteren BW ist die Kommunikation héufig erschwert. Nicht nur kognitive Einschrankun-
gen geriatrischer BW kdnnen ein Gespréch erschweren, 75 % der tUber 65-Jéhrigen hdren schlecht, viele

bendtigen Sehhilfen. Diese Faktoren missen in der Kommunikation beriicksichtigt werden

Das gesamte Behandlungsteam beachtet die wesentlichen Aspekte der offenen, adaquaten und einfuhl-
samen Kommunikation. Die Grundvoraussetzungen fur diese hohen Anspriche sind Empathie und Wahr-
haftigkeit sowie die Bereitschaft, Mdglichkeiten und Grenzen offen zu legen. Dies gilt bei uns fiir die Kom-
munikation mit BW, aber auch untereinander im Kern- und Behandlungsteam sowie gegeniber externen

Netzwerkpartnern.

Entsprechend der Qualitatssicherung sind folgende Arbeitssettings und Sitzungsgefasse geplant. Die Sit-
zungs-Abdeckung ist fir mindestens 1 Jahr im Voraus geplant.

Gefasse

Verantwortlich

Teilnehmende

Haufigkeit

Inhaltliche
Schwerpunkte

Ethische Entschei-
dungsfindungen ge-
mass Leitfaden im
Konzept.

MA der Fachstelle

Interprofessionelles Team

Nach Bedarf

Information / Aus-
tausch.

In Schwierigen Situa-
tionen eine bestmog-
liche Losung gene-
rieren.

Fallbesprechungen im
intra- und interprofes-
sionell

MA der Fachstelle

Gesamtes Kern- und interprofes-
sionelles Team.

Nach Bedarf

\Verbesserung der
Lebensqualitat vom
BW mit einem ge-
meinsamen Aus-
tausch.

Fallbesprechungen
der Abteilung

Bezugsperson in Ab-

Fachstelle

sprache mit der MA der

Tagesteam

2x im Monat

\Verbesserung der
Lebensqualitat und
der Leistungserfas-
sung.

Teamsitzung

TL (Abteilung)

MA der Abteilungen und MA der
Fachstelle.

1x pro Jahr und je
nach Bedarf zu-
satzlich.

Schulung der MA,
IAbgabe von Informa-
tionen bei Erneue-
rungen wie Abholung
\von Feedback be-
zlglich Verbesserun-
gen

[Teamleitersitzungen

Bereichsleiterin Pflege
und Betreuung

ITL und bei Bedarf Mitarbeiterin
der Fachstelle

Nach Bedarf

IAbgabe von Informa-
tionen bei Erneue-
rungen wie Abholung
\von Feedback be-
zlglich Verbesserun-

gen.

6.1. Dokumentation
Die Dokumentation bildet im gesamten Pflegeprozess einen wichtigen Standard. Alle pflegerischen Hand-
lungen, Auffalligkeiten bei den BW; besondere Vorkommnisse, aber auch der Einsatz von Medikamenten
und anderen medizinischen Verrichtungen wird sorgfaltig und liickenlos dokumentiert. Dies mit dem Ziel,
einen Verlauf festzuhalten und Massnahmen auch evaluieren zu kénnen. Die Dokumentation erfolgt zudem
als Nachweis gegeniliber dem Leistungserbringer. Sie obliegt wie alle anderen Dokumentationsformen im
AZH den geltenden Datenschutzrichtlinien.
Prozessrelevante Gesprache mit Mitarbeitenden und Angehdrigen werden sorgféltig und vollstandig doku-
mentiert und im entsprechenden Dossier abgelegt.
In der interdisziplindren Zusammenarbeit werden zudem Gesprache, Visiten und Behandlungsverlaufe er-

fasst.
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7. Fort- und Weiterbildung

Die in der Palliative Care tatigen Fachpersonen und Freiwilligen sollen tber die erforderlichen stufenge-
rechten Kompetenzen in der Palliative Care verfiigen. Im Nationalen Bildungskonzept "Palliative Care und
Bildung" sind Empfehlungen bezliglich der Bildung im Bereich Palliative Care formuliert. Es wird festgehal-
ten, dass folgende Ubergeordnete Bildungsziele fir die Palliative Care tatigen interprofessionellen Fach-
personen aber auch fir Freiwillige zu erreichen sind:

1. Inder Aus- und Weiterbildung besteht ein gesamtschweizerisch einheitliches Verstandnis zu Pal-
liative Care.

2. Die Auszubildenden werden stufengerecht beféhigt, das Leiden von Menschen mit unheilbaren,
fortschreitenden Erkrankungen zu erkennen und zu verstehen sowie mit diesen Menschen ge-
meinsam die Behandlungs- und Betreuungsziele zu erarbeiten (Shared Decision Making). Diese
Ziele werden in interprofessioneller Arbeit unter Einbezug der vorhandenen Ressourcen umge-
setzt.

3. Die in der Palliative Care tatigen Fachpersonen verfigen neben den erforderlichen Handlungs-
kompetenzen (Fach-, Sozial-, Selbst- und Methodenkompetenzen) auch Uber die notwendigen
personalen und sozialkommunikativen Kompetenzen, namentlich iber Kommunikationsfahigkeit,
Teamfahigkeit, Kooperationsfahigkeit.

Bei den nicht-universitaren Pflege- und Betreuungsberufen wird Palliative Care einerseits in der beruflichen
Grundbildung in den Bildungsverordnungen und Bildungsplanen im Grundsatz thematisiert. Beispielsweise
in den Grundbildungen zu "Fachfrau Gesundheit EFZ", "Fachfrau Betreuung EFZ" (3-jahrige Ausbildungen)
und "Assistentin Gesundheit und Soziales EBA" (2-jahrige Ausbildung). In den drei Lernorten (Lehrbetriebe,
Berufsfachschulen und tGberbetriebliche Kurse) werden die entsprechenden Kompetenzniveaus vermittelt
und eingelbt. In den Lehrgéngen der hoheren Berufshildung, wie beispielsweise bei der dipl. Pflegefach-
frau HF und der dipl. Aktivierungsfachfrau HF, wird Palliative Care bereits im Rahmenlehrplan erwahnt.

Das AZH nutzt die Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten in der Palliative Care wie folgt:

e Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter besuchen den Einfihrungskurs.

¢ Alle Pflegenden mit Abschluss auf Niveau Sekundarstufe Il oder Tertiarstufe verfiigen tber eine Al-
Qualifikation in Palliative Care.

e Pro 20 Bewohnerinnen und Bewohnern besuchen 2 MA einen A2-Kurs.

1 MA absolviert den B1.

1 MA absolviert den B2 (ibernimmt die Leitung des internen Palliative Care-Teams)

Die MA der Fachstelle Palliative Care fiihren interne Schulungen fiir die MA vom AZH durch.

Die MA der Fachstelle fuihrt einmal im Jahr eine Schulung in den Teamsitzungen der Abteilung von min-
destens einer Stunde durch. Die MA der Fachstelle kann auch durch die Teamleitung bei Bedarf und je-
derzeit zu einer Teamsitzung einladen um ein Thema zu besprechen.

Die Schulungen in dem Teamsitzungen plant die MA der Fachstelle.

8. Zustandigkeiten

Die Zustandigkeiten in den Bereichen Fuhrungsverantwortung strategisch und operativ sind den jeweili-
gen Stellenbeschreibungen zu enthehmen. Das Organigramm AZH bildet den Rahmen fir die Zustandig-
keitsbereiche.

8.1. Kompetenzregelung

F-Funktion A — Aufgaben K — Kompeten- |V — Verantwortlichkeiten
zen
Teamleitung Pflege |Fallbesprechungen pla- [P/ E/ W/ K Uberpriifung der abgemachten Massnahmen, dass
nen diese von allen MA eingehalten werden. Datum fur

die Reevaluation der Fallbesprechung wird geplant.
Sie achtet, dass der Datenschutz und die Schweige-
pflicht wahrend einer Fallbesprechung eingehalten

werden.
Fachstelle Palliative [Fallfiihrung von den Palli- |A/E/I/KIM/W Durch die Teamleitungen wird die MA informiert. Sie
Care ativen Situationen im liest sich in die BW Akte ein und unterstutzt die MA
AZH. der Abteilung mit ihrem Wissen.
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Fachstelle Palliative |Das wissen anhand von |A/E/I/M/W Schulung der MA mindestens einmal im Jahr an ei-
Care \Weitebildungen stufenge- ner Teamsitzung. Uberpriifen, dass die MA die Infor-
recht an die MA weiterge- mationen verstanden haben und das Wissen in der
ben. Praxis umgesetzt wird.
Fachstelle Palliative |Fallbesprechungen vorbe-|A/E/I/IM/IP/W Durch die Teamleitung Uberpriifung der abgemach-
Care reiten und in den Teams ten Massnahmen, dass diese von allen MA eingehal-
durchfuhren. ten werden. Datum fur die
Die MA der Fachstelle plant die Reevaluation der
Fallbesprechung. Weiter achtet sie, dass der Daten-
schutz und die Schweigepflicht wahrend einer Fall-
besprechung eingehalten werden.
Fachstelle Palliative [Ethische Fallbesprechun- |A/E/I/M/P/W Uberprifung der abgemachten Massnahmen, dass
Care gen vorbereiten und diese von allen MA eingehalten werden. Sie achtet,
durchfiihren anhand des dass der Datenschutz und die Schweigepflicht wéh-
Leitfadens. rend einer Fallbesprechung eingehalten werden.
Fachstelle Palliative [Kontaktaufnahme in einer |A/E/I/M/P/W Sicherstellung der Verordnungen und eintragen der
Care komplexen Situation mit Erneuerungen im Pflegedokumentationssystem. In-
dem Palliative Care Team formation an die MA der Abteilung mundlich und
lvom Spital Schwyz. schriftlich. Uberpriifung der eingeleiteten Massnah-
men bei den BW auf Wirkung.
Fachpersonal Beobachtungen dokumen-A/E/M/W Erkennen von komplexen Situationen und Einleitung
tieren, weiterleiten und mit \von Massnahmen. Sicherstellung der eingeleiteten
Dipl. Pflegefachfrau |der Fachstelle Palliative Palliativ Massnahmen durch die Teamleitung wie die
HF Care weiteres Vorgehen MA der Fachstelle.
Fachfrau Gesundheitbesprechen.
Fachpersonal Durchfiihrung des ESAS |A/E/M/W Uberpriifung der MA der Fachstelle, dass bei Eintritt
IAssessment bei einem BW in der Palliativen Situation ein ESAS
Dipl. Pflegefachfrau IAssessment durchgefiihrt wird wie auch bereits die
HF Evaluationen geplant wurden. Mithilfe und Unterstit-
Fachfrau Gesundheit zung beim Einsetzen von spezifischen Massnahmen.
Pflegemitarbeitende |Ausfiihrung der Pflege an-|A/M TL Uberprift bei den MA die Ausfuhrung der Pflege-
SRK hand der Pflegeplanung planung und gibt Feedback.
und arztlicher Verord-
nung. Weiterleitung der
Beobachtungen an das
Fachpersonal.
TVIMA IAbschiedstischli als Ab- |A/E/M/W Die TV Uberprift, dass der Datenschutz wie auch der
schiedsritual letzte Wille vom BW eingehalten wird.
Bereichsleiterin Bei Todesfall findet ein  |A/E/I/M/P/W Information den Angehdrigen abgeben, Unterstiit-

Pflege und Betreu-
ung

Gesprach telefonisch oder|
personlich statt um Infor-
mationen abzugeben.

zung anbieten und Sicherstellung der R&umung des
Zimmers.

QMB

Evaluation Konzept

I/KIPIW

Das Konzept wird im Rahmen des jahrlichen Audits
Uber Qualivista station&r Gberprift

QMB

MA-Befragungen

A/l/P

Die Praxisanteile des Konzepts Palliative Care wer-
den im Rahmen der regelméssigen MA-Befragungen
berucksichtigt und Uberpruft.

Ergebnisse fliessen in die Massnahmenplanung mit
ein

QMB

Umfrage Angehdorige

A/l/P

Die Aspekte der Angehérigenarbeit aus dem Kon-
zept Palliative Care werden in der Befragung der An-
gehdrigen aufgenommen. Die Ergebnisse dieser
fliessen in die Massnahmenplanung mit ein

MA

Herrichten des verstorbe-
nen Bewohners

A/I/IM/IP

Sicherstellung durch die Hausverantwortung / Tages-
\verantwortung, dass der BW nach hausinternem

Standard hergerichtet wird.
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Legende:
A: Ausfuhren
E: Entscheidungskompetenz
I: Informationskompetenz
K: Kontrollkompetenz
M: Mitspracherecht
P: Planen
W: Weisungskompetenz

9. Qualitatssicherung

9.1. Periodische Uberpriifung

Das Konzept Palliative Care wird alle fiinf Jahre an den aktuellen Entwicklungen, neuen wissenschaftlichen

Erkenntnissen und sonstigen Anregungen aus Theorie und Praxis gemessen und tberpriift: Die Uberprii-

fung findet im Rahmen des Qualitaitsmanagements AZH statt

e Nach Erstellung wird das Konzept Palliative Care den MA des AZH im Rahmen einer Einfiihrung ver-
mittelt.

o Das Konzept Palliative Care ist Bestandteil des regularen Einfuhrungsprogramms fiir neue MA im
AZH

¢ Die Kenntnisnahme aller MA wird dokumentiert.

¢ Die Umsetzung der Inhalte des Konzeptes bilden die Messkriterien. Die erste Evaluation findet im
Rahmen eines internen Audits ein Jahr nach Freigabe statt.

e Inregelmassig stattfinden Befragungen bei MA und Angehdrigen werden proaktiv Rickmeldungen zu
Zufriedenheit eingeholt und ausgewertet. Entsprechende Massnahmen werden im Rahmen des Qua-
litdtsmanagements gemeinsam mit der Bereichsleitung Pflege und Betreuung geplant und initiiert.

9.2. Qualitatsvorgaben

Die Qualitatskriterien von Qualivista stationér sowie die Empfehlungen zu Qualitatskriterien der Schweizeri-
schen Gesellschaft fur Palliative Medizin, Pflege und Begleitung bilden den Anforderungsrahmen an die Palliative
Pflege und Betreuung im AZH.

Das Konzept Palliative Care wurde am 31.10.2023 durch das Amt fiir Gesundheit und Soziales gepruft und
freigegeben.

9.3. Nachweise
Das Konzept Palliative Care dient als Nachweisdokument fir die Integration der von Qualivista vorgegebe-
nen Mindestqualitatskriterien fur die Palliative Care im AZH.

9.4. Beschwerderecht

Bei Antrdgen oder Beschwerden ist der Dienstweg einzuhalten. Richtet sich die Beschwerde gegen den
oder die unmittelbare(n) Vorgesetzte(n), kann sie dem/ der nachsthéheren Vorgesetzten unmittelbar ein-
gereicht werden.

Bei Unsicherheiten von Seiten der MA, wenn sie in einem ethischen Dilemma oder einen Konflikt sind gilt
das Einhalten des Dienstweges und die Meldepflicht.

Weitere Anlaufstellen sind:

Ombudsstelle fir das Alter
UBA Zentralschweiz
Telefon: 058 450 60 60
zentralschweiz@uba.ch
www.uba.ch

Opferhilfe Beratungsstelle Kt. Schwyz und Uri
Gotthardstrasse 61 A

6410 Goldau

Telefon: 0848 82 12 82
opferhilfe@arth-online.ch
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10. Bewilligung
Dieses Konzept wurde am 31.10.2023 durch die Leitung Pflege und Betreuung geprift und bewilligt.

Livia Schelbert
L, Sheloert

Leitung Pflege und Betreuung
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