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Sehr geehrte Damen und Herren,

liebe Kolleginnen und Kollegen,

klinische Assessments spielen in der Palliativversorgung eine zu-
nehmende Rolle. Sie helfen uns, die Patient*innen- und Angehdorigen-
situation standardisierter und strukturierter zu erfassen und damit eine
gemeinsame Sprache zu entwickeln. Das Konzept der ,Palliativphasen”
wurde in Australien vor tiber 20 Jahren entwickelt und ist dort fester
Bestandteil der klinischen Assessmentinstrumente, die in der Routine

einheitlich von allen ambulanten und stationaren Palliativeinrichtun-

gen im Rahmen der Palliative Care Outcome Collaboration (PCOC)

verwendet werden. Wir haben das Konzept der Palliativphasen fiir die
deutsche Situation adaptiert sowie Schulungsmaterialen und dieses
Manual zur Unterstiitzung bei der Nutzung entwickelt. Dabei haben wir
Material von PCOC, das uns freundlicherweise von Prof. Kathy Eagar,
Dr. Barb Daveson und anderen PCOC-Mitarbeiter*innen zur Verfiigung

gestellt wurde, genutzt.

Wir hoffen, dass wir mit der Einfiihrung des Konzepts der Palliativ-
phasen und diesem Manual einen wichtigen Beitrag zur Entwicklung
einer gemeinsamen Sprache und weiteren Qualitatsverbesserung in

Deutschland leisten konnen.

Prof. Dr. med.
Claudia Bausewein PhD MSc
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1 Was sind Palliativphasen?

Palliativphasen dienen dazu, einen klinisch bedeutsamen Zeitraum im Krank-
heitsverlauf von Patient*innen mit weit fortgeschrittenen, unheilbaren Erkran-
kungen und deren betreuenden Angehorigen zu beschreiben. Sie zeigen an, ob
der durch das multiprofessionelle Palliativteam erarbeitete Versorgungsplan
fur die aktuelle Situation der Patient*innen und betreuenden Angehorigen an-
gemessen ist oder nicht mehr deren BedUrfnissen entspricht und verandert
werden muss. Die Angemessenheit und Wirksamkeit des Versorgungsplans
bildet das Zentrum des Instruments. Der Zustand der Patient*innen und deren
betreuenden Angehdrigen riickt etwas in den Hintergrund, gibt aber den Anlass
die Versorgungsplanung zu beobachten, zu liberpriifen und zu tiberarbeiten.
Aus diesem Grund wird nicht von palliativen Krankheitsphasen gesprochen,
sondern von Palliativphasen. Es gibt insgesamt funf Palliativphasen, denen die
Patient*innen zugeteilt werden:

Instabil \

!

Verstorben —
o Sterbend

Sich /

Wechsel méglich
verschlechternd <

N

Stabil, Instabil, Sich verschlechternd, Sterbend, Verstorben — Trauer

Die Phase wechselt, wenn der bestehende Versorgungsplan nicht mehr greift
und neubewertet bzw. verandert und angepasst werden muss, da sich die Situa-
tion des / der Patient*in (z. B. Symptome oder psychosoziale/spirituelle Proble-
me nehmen zu) und/oder Umstande/Bediirfnisse der betreuenden Angehaorigen,

die sich auf die Patient*innenversorgung auswirken, verandert haben.

Palliativphasen haben aufgrund des nicht vorhersehbaren Verlaufs einer
unheilbaren Erkrankung keinen linearen Verlauf. Die Phasen, in denen sich
Palliativpatient*innen befinden, sind daher nicht aufeinanderfolgend, sondern
konnen sich abwechseln und mehrmals auftreten.

Palliativpatient*innen kdnnen pro Betreuungs-Episode (von Aufnahme bis
Entlassung/Tod) eine oder mehrere Palliativphasen durchleben. Beispielswei-
se werden im stationaren Bereich durchschnittlich 2 Phasen durchgemacht
(Currow et al. 2008, Eagar et al. 2004).

Zusammenfassend dienen die Palliativphasen der raschen und einfachen Be-
schreibung der palliativen Situation des/der Patient*in und der betreuenden An-
gehorigen. Durch die Zuordnung kann bspw. eine Priorisierung der Behandlung
erfolgen, der Einsatz von Ressourcen abgewogen werden und folglich konnen
klinische Entscheidungen erleichtert werden (siehe Kapitel 2). Neben dem direk-
ten Nutzen im Versorgungsalltag konnen die Palliativphasen der Qualitatssiche-
rung dienen. Die Dauer, die ein/e Patient*in in der Palliativphase stabil ist, kann
Aufschluss darlber geben, dass die Versorgungsplanung bedarfsdeckend ist. In
Australien gilt die Dauer der instabilen Phase als Qualitatsindikator fur die pallia-
tivmedizinische Versorgung. Weiterhin konnen Palliativphasen auch im Bereich
der Ressourcen- und Finanzierungsplanungen genutzt werden: sie verdeutlichen
den unterschiedlichen Ressourcenaufwand innerhalb der palliativen Versorgung
(Mather et al. 2018; Masso et al. 2015; Currow et al. 2008).



Die Palliativphasen basieren auf den folgenden Prinzipien der Palliative
Care:

W |n der Palliativversorgung bilden die Patient*innen und betreuenden Ange-
horigen eine zu betreuende Einheit (,unit of care"),

B der Fokus liegt mehr auf den Beddirfnissen, Zielen und Prioritaten der
Patient*innen als auf der Erkrankung selbst,

B Patient*innen werden in verschiedenen palliativen Settings betreut. Eine
Betreuungsepisode beschreibt dabei die Zeit in einem Setting, z.B. auf der
Palliativstation oder in der SAPV.

Das Instrument Palliativphasen ist kein Screening-Instrument, um den Bedarf

an Palliative Care zu ermitteln, sondern wird erst eingesetzt, wenn klar ist,
dass eine palliative Betreuung notwendig ist.

1.1 Entwicklung der Palliativphasen (Palliative Care Phase)

B Die Palliativphasen wurden 1993 erstmalig in Australien im Rahmen eines
zweitdagigen nationalen Workshops der ,Australian Association for Hospice
and Palliative Care” entwickelt.

B Sie wurden 1994 in der Praxis getestet und seitdem in der vorliegenden Form

verwendet und nur leichten Adaptierungen unterzogen (Smith 1996).

B |n Australien wurde eine Casemix-Klassifikationen entwickelt, die auf den
Symptomen und Problemen der Patient*innen, deren Funktionsstatus, dem

Alter und der Palliativphase basiert. Die Palliativphase wurde dabei als guter

Pradiktor fir die Ressourcennutzung identifiziert (Eagar et al. 2004).

B 2005 wurde in Australien die Palliative Care Outcome Collaboration (PCOC)

gegrindet. PCOC ist ein nationales Programm, das standardisierte klinische

Assessmentinstrumente verwendet, um patientenzentrierte Outcomes in der
Palliativversorgung zu messen, zu vergleichen und zu bewerten. Palliativpha-
sen ist eines von funf fur die systematische Outcome-Messung empfohlenen
Instrumente (Allingham et al. 2018).

B Seit 2013 werden auch in England in der spezialisierten Palliativversorgung

Palliativphasen im Rahmen der systematischen Outcome-Messung genutzt
(Witt et al. 2013).



1.2 Beschreibung der Palliativphasen pcoc 2

palliative care
outcomes collaboration

Die Palliativphase beschreibt einen klinisch bedeutsamen Zeitraum im Krankheitsverlauf von Patienten’ und wird durch
eine ganzheitliche Einschatzung bestimmt, die die Symptome und Probleme sowie die Bedirfnisse der Patienten und ihrer
betreuenden Angehdrigen berticksichtigt. Die Phasen sollen helfen, die Versorgung durch das Palliativteam zu koordinieren.

PHASE

= Symptome und Probleme (psychosozial und spirituell)
des Patienten werden durch den Versorgungsplan
angemessen kontrolliert und

= weitere MalRnahmen zur Aufrechterhaltung der
Symptomkontrolle und der Lebensqualitat sind geplant
und

= die Situation der betreuenden Angehdrigen ist relativ
stabil und es sind keine neuen Probleme erkennbar.

Instabil

Eine dringende Anderung des Versorgungsplans oder eine

notfallmaRige Intervention ist erforderlich, weil

= Dbei dem Patienten ein neues, unerwartetes
Symptom/Problem auftritt und/oder

= eine unerwartete, rasche Verschlechterung eines
bestehenden Symptoms/Problems auftritt
und/oder

= die Umstande/Bedirfnisse der betreuenden
Angehdrigen sich unerwartet verdndern und sich auf die
Patientenversorgung auswirken.

Sich verschlechternd

Der Versorgungsplan berticksichtigt zu erwartende

Symptome/Probleme des Patienten, erfordert jedoch eine

regelméRige Uberpriifung und fortlaufende Optimierung, da

= sich der Allgemeinzustand des Patienten insgesamt
stetig verschlechtert und/oder

= eseine allmahliche Verschlechterung eines
bestehenden Symptoms/Problems gibt und/oder

= einneues, aber zu erwartendes Symptom/Problem
auftritt
und/oder

= betreuende Angehdrige zunehmend belastet sind, was
sich auf die Patientenversorgung auswirkt.

Sterbend

= Der Tod ist innerhalb von Tagen wahrscheinlich.
CAVE: Auch wenn die betreuenden Angehdrigen durch die
Situation belastet sind und es sich auf die
Patientenversorgung auswirkt, bleibt die Phase ,sterbend".

Verstorben - Trauer

=  Der Patient ist verstorben.

Betreuende Angehorige werden begleitet und tber
Unterstiitzungsangebote informiert.

PHASENWECHSEL

Anderungen des Versorgungsplans sind erforderlich, da die

Symptome/Probleme des Patienten zunehmen und/oder

die Umstande/Bedrfnisse der betreuenden Angehdrigen

sich verdndern und sich auf die Patientenversorgung

auswirken.

= Dringende Anderungen/Interventionen aufgrund
unerwarteter Veranderungen (=>Wechsel in die Phase
,instabil)

= Optimierungen aufgrund erwarteter Veranderungen
(>Wechsel in die Phase ,sich verschlechternd”)

= Der Tod ist innerhalb von Tagen wahrscheinlich
(=>Wechsel in die Phase ,sterbend").

Der neue Versorgungsplan und entsprechende MalRnahmen

wurden erarbeitet und Uberprift. Dies bedeutet nicht

unbedingt, dass das Symptom/Problem vollstandig

abgeklungen ist,

= das Problemist jedoch erkannt, der Versorgungsplan
angepasst und die Mallnahmen beginnen Wirkung zu
zeigen (>Wechsel in die Phase ,stabil” oder ,sich
verschlechternd”) oder

= der Tod ist innerhalb von Tagen wahrscheinlich
(=>Wechsel in die Phase ,sterbend”).

=  Der Versorgungsplan ist geandert und der Zustand des
Patienten stabilisiert sich (»Wechsel in die Phase
,stabil”) oder

= eine dringende Anderung des Versorgungsplans oder
eine notfallmaRige Intervention ist erforderlich
und/oder
die Umstande/Bediirfnisse der betreuende Angehdrigen
verandern sich unerwartet, wirken sich auf die
Patientenversorgung aus und erfordern eine rasche
Intervention (®>Wechsel in die Phase ,instabil") oder

= der Tod ist innerhalb von Tagen wahrscheinlich
(=>Wechsel in die Phase ,sterbend”).

= Der Patient verstirbt (Wechsel in die Phase
Lverstorben") oder

= der Zustand des Patienten andert sich und der Tod
innerhalb von Tagen ist nicht langer wahrscheinlich
(>Wechsel in eine andere Phase).

= Abschluss des Falls im Betreuungssetting.

Angepasst mit freundlicher Genehmigung von: © PCOC 2014. This work is copyright. Apart from any use as permitted under the Copyright Act
1968, no part may be reproduced by any process without permission from the Palliative Care Outcomes Collaboration (PCOC).

'Mit dem Begriff Patient sind ausdriicklich das weibliche und andere Geschlechter miteingeschlossen.

Bemerkung 1: In beiden Phasen instabil und sich verschlechternd ist eine Uber-
arbeitung des Versorgungsplans erforderlich. Das Haupt-Unterscheidungskri-
terium ist, dass die Uberarbeitung in der Phase instabil dringend notwendig ist,
wahrend es sich in der Phase sich verschlechternd um final ierun
Verbesserungen des Versorgungsplans handelt und weniger um grundsétzlich
neue MaBnahmen. Dies ist darauf zurlickzuflhren, dass neu aufgetretene Sym-
ptome/Probleme unvorhersehbar sind (folglich instabil) oder erwartet (folglich
sich verschlechternd).

Bemerkung 2: Wann kann ein Wechsel aus der Phase instabil erfolgen? Der neu
erarbeitete/Uberarbeitete Versorgungsplan muss stehen und die darin geplan-
ten Mallnahmen missen beginnen, die entsprechende Wirkung zu zeigen. Es
bedeutet nicht, dass fiir einen Phasenwechsel das Symptom/Problem schon
vollstandig abgeklungen sein muss.

Bemerkung 3: Wenn die Situation des/der Patient*in stabil ist, aber die Um-
stande/Bedirfnisse der betreuenden Angehorigen sich unerwartet verandern,
sich auf die Patientenversorgung auswirken und eine dringende Veranderung
(instabil) oder auch nur eine Feinjustierung/Verbesserung des Versorgungsplans
(sich verschlechternd) notwendig ist, sollten Sie den/die Patient*in gemal den
Bedurfnissen der betreuenden Angehdrigen einordnen.

Bemerkung 4: Falls ein/e Patient*in in der Phase sterbend ist, bleibt diese unver-
andert und setzt sich gegenlber anderen Palliativphasen durch, auch wenn der
Versorgungsplan dringend angepasst werden muss oder die betreuenden Ange-
horigen zunehmend belastend sind. Die Phase bleibt bestehen, da das Sterben
unabwendbar ist.
Hierzu ein Fallbeispiel:
Eine Patientin liegt im Pflegeheim und verweigert seit mehreren Wochen die
Nahrungsaufnahme und wird zunehmend schwécher und schiafriger. Das
Team der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) ist in die
Versorgung mit eingebunden, die Patientin ist gut symptomkontrolliert und in
die Palliativphase sterbend eingeordnet. Der Ehemann kann mit dieser Situ-
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ation nur schwer umgehen und verlangt trotz der guten Symptomkontrolle
eine Aufnahme auf die Palliativstation. Das SAPV-Team entscheidet nach
interner Ricksprache und einem Gesprach mit dem Ehemann, dass es keine
Indikation gibt, die Patientin zu verlegen und dies der Patientin mehr schaden
als niitzen wirde. Fir den Enemann wird eine verstarkte psychologische
Anbindung organisiert. Die Palliativphase bleibt sterbend.

Bemerkung 5: Warum gibt es keine Phase von stabil zu sich verbessernd?
Selbst wenn sich der Zustand des/der Patient*in im Zeitverlauf verbessert, ist
die Versorgungsplanung weiterhin umfassend und muss nicht verandert wer-
den. In solch einer Situation nimmt auch der Ressourcenaufwand der Versor-
gung im Vergleich zur stabilen Phase nicht zu. Daher bleibt die Phase stabil.

1.3 Glossar (Phasenbeschreibungen)

Die Inhalte des Glossars basieren auf einer Literaturrecherche und den Aussa-
gen von Interviewpartner*innen aus der spezialisierten Palliativversorgung. Es
erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und muss auf das jeweilige Setting
individuell angepasst werden.

Versorgungsplan

Der Versorgungsplan nimmt bei der Einschatzung der Palliativphasen eine zen-
trale Rolle ein und wird vom multiprofessionellen Palliativteam bei Aufnahme
der/des Patient*in erarbeitet. Der Versorgungsplan ist ma3geblich fir die Ein-
schatzung der Palliativphasen und hilft z. B. dabei, eine verandernde/verschlech-
ternde Situation bei Patient*innen der Phase instabil oder sich verschlechternd
zuzuordnen. Weiterhin wird der Versorgungplan aufgrund von Phaseneinschat-
zungen einer standigen Reevaluation und Anpassung unterzogen, um die Ver-
sorgung von Patient*innen bestmaglich zu gestalten.

Der Versorgungsplan soll sich an den individuellen Wiinschen und Therapie-
zielen der Patient*innen orientierten und die Ganzheitlichkeit der palliativen

Versorgung abbilden. Er umfasst alle individuell angestimmten, medikamen-
tosen und nicht-medikamentosen Therapien fur die jeweiligen Patient*innen.
Weiterhin sollen im Versorgungsplan auch mogliche zu erwartende Verschlech-
terungen bzw. Komplikationen, die sich auf die Patient*innen selbst oder ihre
betreuenden Angehdrigen beziehen, und die darauffolgenden Reaktionen/Inter-
ventionen festgehalten werden. Neben Bedarfsmedikationen fur zu erwartende
Symptome oder Symptomverschlechterungen kénnen dies z. B. auch Notfall-
plane beim Ausfall einer/eines pflegenden Angehorigen im ambulanten Setting
sein.

Weiterhin soll im Versorgungsplan die Weiterversorgung mitbertcksichtigt und
Verlaufsparameter definiert werden, die zur Reevaluation des Plans herangezo-
gen werden konnen. Auch sollen die Verantwortlichkeiten zwischen dem Pallia-
tivteam und den betreuenden Angeharigen definiert werden. Die Erstellung eines
umfassenden Versorgungsplans kann zu Beginn einer Betreuung durch das
Palliativteam einige Tage in Anspruch nehmen, da ein Kennenlernen auf beiden
Seiten notwendig ist. Die Einschatzung der Palliativphasen hilft dabei, den Ver-
sorgungsplan regelmanig zu reevaluieren und anzupassen.

11
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Die folgenden Fragen kdnnen helfen, einen umfassenden Versorgungsplan
zu erstellen:

Welche Wiinsche und Ziele hat der/die Patient*in in Bezug auf die Therapie
und fur seine/ihre verbleibende Lebenszeit?

B Reine Symptomkontrolle
B Ein bevorstehendes Familienereignis unbedingt erleben wollen
B Verbleibende Therapieoptionen nutzen
B Keinerlei invasive Interventionen
B Nicht medizinische therapeutische Versorgung:
® Mobilisierung durch Physiotherapie
® Atemtherapie
® Entspannungsutbungen
® Bedarf an psychosozialer und/oder spiritueller Unterstitzung
Wie ist die aktuelle Situation des Patienten?
B Wie ist die Gesamtprognose?
B Welche Symptome liegen vor?

B Symptomkontrolle: Festlegung der medikamentdsen und nicht-medika-
mentosen Therapie

Welche neuauftretenden Symptome/Ereignisse/Komplikationen erwarte ich
im Krankheitsverlauf? Welche Risiken gibt es?

B Wie konnen die Ziele des Patienten dann berlcksichtigt werden?

B Wie kann dann eine Symptomkontrolle erfolgen? — Festlegung der medi-
kamentosen und nicht-medikamentosen Therapie

B Wie kann bei anderen zu erwartenden Ereignissen/Komplikationen reagiert
werden, um eine adaquate Versorgung zu gewahrleisten?

® Familiensituation, z. B. Dekompensation betreuender Angehaoriger

® \/erzogerte Entscheidungen des gesetzlichen Betreuers, weil dieser das
Gericht beratend einschalten will

® Wie sieht die Unterstitzung im ambulanten Setting aus?
B Wer ist beteiligt am Netzwerk? Wer kann welche Rolle tibernehmen?
® Wer wird im Notfall angerufen?
B \Wer ist zustandig und verantwortlich? (Bsp. Medikamentengabe)

Betreuende Angehdrige

Der Begriff umfasst:

B Familienangehorige/Zugehaorige

® informell Betreuende

B gesetzliche Betreuung

B nachbarschaftliches Netzwerk, Gemeinde

B Pflegeheime oder ambulante Pflegedienste

Umstande/Bedirfnisse von betreuenden Angehdrigen,
die sich auf die Patient*innenversorgung auswirken konnen

B ynrealistische Anspriche von Angehorigen, auch im Hinblick auf
weitere Therapieoptionen

B nicht aufgearbeitete Konflikte in der Familie

® kulturelle/religivse Uberzeugungen beziiglich der Versorgung
B Entfremdung in der Familie

B Patchwork-Familien

B Sjtuation der betreuenden Angehorigen im Hinblick auf bspw. das eigene
Berufsleben oder die Betreuung von Kindern, 0.a.

B massive Belastung, ,ans Limit kommen", Familie schafft es nicht mehr,
Dekompensation des hauslichen Systems, Erschopfung

B ejgene Erkrankung/Unfall/Tod der betreuenden Angehorigen

B finanzielle Schwierigkeiten durch Ausfall des Partners und/oder
durch die Betreuung des Angehorigen

m Uberforderung von Pflegeheimen oder ambulanten Pflegediensten

13
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Diese Umstande/Bedirfnisse betreuender Angehoriger konnen Dynamiken
entwickeln, die die Betreuungssituation negativ beeinflussen konnen. Sie kon-
nen abrupt auftreten oder sich Uber einen langeren Zeitraum ankindigen.

Es konnen sich auch belastende Situationen fir die betreuenden Angehdrigen
ergeben, die sich nicht unmittelbar auf den/die Patient*in auswirken, jedoch
eine Intervention des behandelnden Palliativieams erfordern.

Dringendes Eingreifen/NotfallmaBige Intervention

Ungeplante Behandlung oder Intervention bei einem medizinischen oder psycho-

sozialen Notfall

Dringendes Eingreifen:
® Schnelle Erarbeitung eines neuen Versorgungsplans, wenn Symptome sich

akut verschlechtern, der/die Patient*in bspw. nicht mehr schlucken kann und
die Medikamenteneinnahme nicht mehr oral erfolgen kann.

m Notfallplanung, wenn betreuende Angehorige akut dekompensieren, im
Sinne einer erschwerten Krankheitsverarbeitung (bspw. psychosoziale
Interventionen missen schnellstmaoglich eingefiihrt werden)

B |m ambulanten Setting: Bei Ausfall eines/einer pflegenden Angehdrigen die
Sicherstellung der Pflege gewahrleisten durch eine Vertretung oder Verlegung
in ein stationares Setting

B Auch telefonisch moglich, wenn betreuende Angehdrige eine
Rlckversicherung brauchen, um eine bestimmte Handlung durchzufihren
(bspw. Gabe von bestimmten Notfallmedikamenten, die im Voraus
besprochen wurde).

B Mediation bei Konflikten:
- zwischen Team und Patient*in/betreuenden Angehdorigen
- zwischen Patient*in und betreuenden Angehdrigen

- zwischen betreuenden Angehorigen

NotfallmaRige Intervention:

® Notfallplan bei unvorhergesehenem lebensbedrohlichem Ereignis
(akute Blutung, Atemnot, Delir, Hyperkalziamie, epileptischer Anfall,
gastrointestinale Obstruktion, etc.)

m notfallmaBige operative Eingriffe

B Sturz und Sturzfolgen (Frakturen, Platzwunde) behandeln und die Familie
dartber aufklaren

Im Rahmen einer notfallmaRigen Intervention ist darauf zu achten, was die
Winsche und Vorstellungen des/der Patient*in sind und welche Absprachen
im Voraus getroffen wurden.

Es ist hilfreich, folgende Fragen mit dem/der Patient*in (falls moglich), den
betreuenden Angehérigen und dem multiprofessionellen Team zu bespre-
chen:

B Gibt es eine Indikation fur die Malinahme?

B Hat der/die Patient*in eine Patientenverfiigung?

B \Welche Auswirkungen hat die Intervention?

B \Welche Risiken gibt es?

B Will der/die Patient*in dass die Mallnahme durchgefihrt wird?

B \Wollen wir das?

Allgemeinzustand

Kann gleichgesetzt werden mit:

B Funktionszustand

B Gesamtzustand

15
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1.4 Beispiel fir das Zusammenwirken der Palliativphasen

Der/die Patient*in ist stabil, der erarbeitete Versorgungsplan ist wirksam,

Symptome und Probleme werden angemessen kontrolliert.

Beim nachsten Kontakt wird ein Assessment durchgefiihrt,

was zeigt, dass der/die Patient*in sehr starke Schmerzen hat.

Im nachsten Schritt sehen sich die Mitarbeitenden den Versorgungsplan an,

um zu prufen, ob er eine Malinahme enthalt wie auf die Schmerzen
unmittelbar reagiert werden kann:

A

MaBnahmen
geplant?

Folgende MaRnahmen sind geplant und
werden durchgeflhrt:

— Erhéhung der Schmerzmedikation oder
— Bedarfsmedikation oder

— Einflihrung PCA-Pumpe

A

anschlieBende Uberpriifung

4

Belastung durch die Schmerzen hat sich
aufgrund der MaBnahmen stark
reduziert. Die Schmerzen sind gut
kontrolliert. Dennoch muss eine weitere
Uberwachung stattfinden und im Team
besprochen werden, welche weiteren
MaRnahmen notwendig werden konnten.
- Phase bleibt STABIL

Belastung durch die Schmerzen hat sich
aufgrund der Mallnahmen reduziert. Die
Schmerzen sind jedoch nicht
angemessen kontrolliert. Patient*in
muss engmaschig Uiberwacht werden
und der Versorgungsplan muss weiter
verbessert und angepasst werden.

- Wechsel Phase SICH
VERSCHLECHTERND

Belastung durch die Schmerzen ist trotz
der MalRnahmen weiter gestiegen, der
Versorgungsplan muss dringend
Uberpriift und verandert werden.
Patient*in muss engmaschig tberwacht
werden.

- Wechsel Phase INSTABIL

Der aktuelle Versorgungsplan greift nicht
mehr und ein dringendes Eingreifen ist
erforderlich! Der Versorgungsplan muss
dringend Uberprift und verandert werden.
Der/die Patient*in muss engmaschig
iberwacht werden.

- Wechsel Phase INSTABIL

Wenn das Team medizinisch alles Mogliche
versucht hat und die Schmerzen von
demy/der Patient*in weiterhin als belastend
empfunden werden, sollten andere
Spezialisten (Anésthesie, psychosoziales
Team) eingeschaltet werden. Schmerzen
kdnnen multiple Ursachen haben: psychisch,
physisch, existentiell oder sogar
erwartet/antizipiert (die Angst davor, dass
sich der Schmerz wieder zuspitzt).

1

2 Was bringt mir die Einschatzung der Palliativphasen fir
den Alltag?

B Palliativphasen bieten eine gemeinsame Sprache fir das multiprofessionelle
Team:

® im Rahmen von Dienstlibergaben und multiprofessionellen Teambe-
sprechungen kann die Situation des/der Patient*in sowie der Stand des
bestehenden Versorgungsplans verortet werden. Personliche Einschatzun-
gen konnen im Team geteilt und konsentiert werden. = geschlossenes,
einheitliches Auftreten’, z. B. in Bezug auf die Versorgungsplanung oder
gegenlber Patient*innen und betreuenden Angehdrigen

B Die Zuordnung der Palliativphasen kann dabei helfen, die Versorgung zu
planen und zu strukturieren, in dem sie den aktuellen Zustand des/der
Patient*in und der betreuenden Angehorigen sowie die palliativmedizinischen
Bedtirfnisse und Bedarfe berticksichtigen und so Aufschluss Uber den
Versorgungsaufwand geben kénnen.

Die Palliativphasen ...

® helfen dabei, den Versorgungsplan standig zu reevaluieren und entspre-
chend individuell anzupassen und fordern die Vorausplanung. Durch die
Auseinandersetzung mit und Aufnahme von zu erwartenden Ereignissen,
die im Verlauf auftreten konnen, und die Planung von Reaktionen auf diese
Ereignisse, konnen instabile Phasen mehr und mehr reduziert werden.
Maogliche Probleme sind schon vorab besprochen und der Umgang damit
ist geklart, z. B. mit individuellen Notfallplanen.

® ermdglichen eine Priorisierung/Triage bzw. Ressourcenverteilung (inner-
halb einer Schicht).

® helfen bei der Bestimmung der Haufigkeit des Kontakts zum Patienten und
den betreuenden Angehorigen (ggf. relevanter in Palliativdienst und SAPV).

® helfen bei der Bestimmung der Haufigkeit der ,Wiedereinschatzung/
Reevaluation” der Situation.

® sind Ausloser, um weitere Berufsgruppen miteinzubeziehen (Atemtherapie,
Physiotherapie, Seelsorge, Sozialarbeit, Ehrenamtliche Sitzwachen, etc.).

® sind eine Planungshilfe/ein Indikator fur eine mogliche Entlassung bzw.
Weiterversorgung in anderen Settings.
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® crleichtern die Kommunikation mit dem/der Patient*in, um bspw. die Ster-
bephase konkret zu benennen.

B Palliativphasen sind ein zusatzlicher Sicherheitsfaktor in der direkten
Patient*innenversorgung, da Veranderungen der Situation besser im Blick
sind.

Was Palliativphasen nicht sind/tun:

B das Handeln der Palliativieams bewerten (es gibt Komplikationen, die
nicht vorhersehbar sind oder auch Patient*innen, die im Versorgungsplan
geplante MaRnahmen ablehnen und immer wieder eine Uberarbeitung/
Neuplanung der Versorgung erfordern!)

B die Zuordnung eines/einer Patient*in in die instabile Phase mit einer Fehl-
versorgung gleichsetzen; die instabile Phase gibt lediglich Aufschluss dart-
ber, dass der Versorgungsplan evaluiert und Uberarbeitet werden muss

B cine langer andauernde stabile Phase bedeutet nicht, dass die spezialisier-
te Palliativversorgung nicht mehr bendétigt wird, sondern zeigt, dass die
Versorgungsplanung bedarfsdeckend ist, ggf. konnen aber andere Versor-
gungskonzepte berticksichtigt oder eingeleitet werden

- Durch die Systematisierung besteht u. U. auch eine Chance, an
mogliche Punkten eine standardisierte Vorgehensweise zu entwickeln

Qualitatskriterien in der Palliativversorgung werden zukiinftig mehr eingefordert
werden (Leemans et al. 2015). Die Palliativphasen sind hierfir ein unkomplizier-
tes Tool, das wenig Zeit in Anspruch nimmt.

Wenn Sie sich fur weitere Outcome-Messinstrumente interessieren, finden Sie

eine Ubersicht im nachfolgenden Infokasten.
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Weitere, in der spezialisierten Palliativversorgung eingesetzte Outcome-
Messinstrumente sind:
B |POS (Integrated Palliative Care Outcome Scale):
bildet die Symptombelastung und Palliativbedirfnisse von
Palliativpatient*innen ab

B SAS (Symptom Assessment Scale):
beschreibt den individuellen Belastungsgrad von Palliativpatient*innen in
Bezug auf korperliche Symptome

B PCPSS (Palliative Care Problem Severity Score):
erfasst die Schwere von physischen und psychischen Problemen von
Palliativpatient*innen

B AKPS (Australian Karnofsky Performance Score):
bildet den Funktionsstatus oder die Fahigkeit eines/r Patient*in ab, tagliche
Aktivitaten auszufthren

B Barthel-Index:
dient dem systematischen Erfassen von Selbststandigkeit bzw.
Pflegebedurftigkeit der Patient*innen
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Die Verwendung dieser Instrumente gibt zusammen mit der klinischen Einschat-

zung Hinweise darauf, in welcher Palliativphase sich der/die Patient*in befindet.

Dies wird auf der folgenden Pocketcard, wie sie in Australien verwendet wird,

deutlich:

/ | Use in combination with definitions and clinical judgement. |\

%“imm Guide to Clinical Probable Palliative
SASis Dseisturesse Response Care Phase
Pg;’;g“to Continue current care Wi
= . @ I
SAS =0 Consider discharge
Mild
PCPS5=1 Monitor Stable or Terminal
SAS=1-3
Moderate Review Deteriorating or
L & Intervene Terminal
SAS = 4-7 AL
Severe :
PCPSS=3 L .i::on Unstable or Terminal
SAS = 8-10 Legull
| The patient is in the terminal phase if likely to die in a matter of days. |
October 2016 Refer to PCOC assessment protocol PCOC ‘:‘

palliative care
outcomes collaboration

/

Weitere Informationen finden Sie auf der Website der australischen PCOC

Organisation unter folgender URL: https://ahsri.uow.edu.au/pcoc/index.html

3 Wie sollen Palliativphasen im Alltag erfasst und
dokumentiert werden?

In den folgenden Abschnitten wird erldutert, wie das Instrument im Alltag einge-

setzt werden kann.

3.1 Wie gehe ich bei der Einschatzung vor?

Bei der Einschatzung der Palliativphasen wird der/die Patient*in und die betreu-
enden Angehorigen als eine zu betreuende Einheit (Unit of Care) betrachtet.
Auch wenn Palliativphasen einen Zeitraum darstellen, erfolgt die Einschatzung
der Phase punktuell zu festgelegten Zeitpunkten.
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Wann und wie oft werden Palliativphasen eingeschatzt?

Empfohlene Erfassungs-Zeitpunkte Palliativstation
B im Rahmen des Basis-Assessments bei der Aufnahme auf die Palliativstation
(innerhalb von 24h)

® danach téglich, z. B. in der morgendlichen Stationsbesprechung/Ubergabe

B bei Veranderung der Situation im Tagesverlauf, sowohl bei Patient*innen als
auch bei den betreuenden Angehdrigen

B kurz vor Entlassung in ein anderes Versorgungssetting

Empfohlene Erfassungs-Zeitpunkte SAPV/Palliativdienst

B bej Beginn der Betreuung (im Rahmen des Basis-Assessments)
B bej jedem Kontakt (personlich oder telefonisch)

| vor/bei Entlassung in ein anderes Versorgungssetting

Bei Beginn der Betreuung /Aufnahme (innerhalb von 24 h)

SAPV
Palliativstation Palliativdienst bei jedem Kontakt
mind. 1x tagl. bei jedem Kontakt (personlich oder
telefonisch)

Bei Veranderungen (Patient*in und /oder Angeharige)

Kurz vor Entlassen in ein anderes Setting

Ersteinschatzung der Palliativphase

Ist der Tod innerhalb von
Tagen/Stunden zu

erwarten?

Ja

Phase
Sterbend

Nein

Erfasst der Versorgungsplan alle aktuell
bestehenden Symptome/Probleme
sowie zukiinftig zu erwartende
Symptome/Probleme? Sind
Symptome/Probleme kontrolliert?

Ja Nein
v
Phase Schrittweise oder stetige Verschlechterung von
Stabil Symptomen/Problemen oder Entwicklung neuer.

Bitte denken Sie auch daran, die Phase

aber erwarteter Symptome/Probleme, die im
Versorgungsplan weitgehend bericksichtigt sind
und eine Verbesserung und Anpassung des
Versorgungsplans erfordern?

Ja Nein

Sind neue schwerwiegende
Symptome/Probleme vorhanden oder

besteht eine rasche/unvorhergesehene
Verschlechterung, die nicht im
Versorgungsplan berlcksichtigt wurde und

eine dringende Veranderung des
Versorgungsplans erfordert?

Phase

Sich
verschlechternd

Phase
Verstorben-Trauer zu dokumentieren. Instabil

23



24

Folgeeinschatzung der Palliativphase

Hat sich etwas

verandert?

Nein Ja
'
Phase bleibt | IEXEMEcRlEnERYe]
gleich Tagen/Stunden zu erwarten?

Erfasst der Versorgungsplan alle aktuel
Phase bestehenden Symptome/Probleme
Sterbend sowie zukiinftig zu erwartende
Symptome/Probleme? Sind

Symptome/Probleme kontrolliert?

Ja Nein
v
( ) Schrittweise oder stetige Verschlechterung von
Phase 3 :
Stabil Symptomen/Problemen oder Entwicklung neuer, aber
C ) erwarteter Symptome/Probleme, die im

Versorgungsplan weitgehend berlcksichtigt sind und
eine Verbesserung und Anpassung des
Versorgungsplans erfordern?

Ja Nein

Phase Sind neue schwerwiegende
Sich Symptome/Probleme vorhanden oder besteht

EreE e eine rasche/unvorhergesehene

Verschlechterung, die nicht im Versorgungsplan

bertcksichtigt wurde und eine dringende
Veranderung des Versorgungsplans erfordert?

Ja

}
Bitte denken Sie auch daran, die Phase Phase
Verstorben-Trauer zu dokumentieren. Instabil

Merke

Die erste Einschatzung bei stationarer Aufnahme/Beginn der Betreuung kann
unter Umstanden schwieriger sein und mehr Zeit in Anspruch nehmen, da
die Situation des/der Patient*in und der betreuenden Angehdrigen noch un-
bekannt ist. Hier konnen Gesprache mit den betreuenden Angehdrigen oder
dem vorbehandelnden Team (SAPV, Pflegedienst, Hausarzt*in) hilfreich sein.
Auch Dokumentationen, Vorbefunde oder Arztbriefe konnen herangezogen
werden.

CAVE: Fehleinschatzungen kdnnen vorkommen und konnen revidiert werden!

Wer schatzt Palliativphasen ein?

B Wenn maoglich Teamentscheidung, z. B. im Rahmen von multiprofessionellen
Besprechungen

B glternativ arztliche und pflegende Mitarbeitende

Wie werden die Palliativphasen dokumentiert und wie
lange dauert das?

Palliativphasen werden im Rahmen der Routinedokumentation in einem geeig-
neten bzw. dem genutzten digitalen Dokumentationssystem erfasst. Sobald die
Mitarbeitenden mit dem Konzept und den Phasenbeschreibungen vertraut sind,
wird die Einschatzung der Phasen maximal 1-2 Minuten in Anspruch nehmen,
auBer bei besonders komplexen Patient*innensituationen. Hier helfen die Uber-
legungen zur Phasenzuordnung dabei, den Versorgungsplan zu reevaluieren und
sich einen Uberblick tber die Situation des/der Patient*in zu verschaffen.
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Wie zuverlassig ist die Zuordnung der Palliativphasen?

Es ist von groRer Relevanz bzw. es liegt die Notwendigkeit vor, dass die an der
Versorgung beteiligten Berufsgruppen die entsprechende Palliativphase genau
und zuverlassig zuordnen, das Instrument somit reliabel, also zuverlassig ver-
wendbar ist. Die Interrater-Reliabilitat untersucht das Ausmaf der Ubereinstim-
mung von zwei unabhangigen Einschatzungen, welche die Palliativphase bei
einem/einer Patient*in zu einem bestimmten Zeitpunkt zuordnen. Die Reliabilitat
des englischsprachigen Instruments wurde in mehreren Studien untersucht.

In der Studie von Smith (1996) lag die Ubereinstimmung von zwei Ratern im
Durchschnitt bei 73%, was als angemessen bewertet wurde. In einer neueren
Studie von Masso et al. (2015) betrug der Kappa-Koeffizient k=0,67 (95% Kon-
fidenzintervall bei 0.61-0.70), was nach Landis und Koch (1977) einer beachtli-
chen (substantial) Ubereinstimmung entspricht.

3.2 Welche klinischen Implikationen ergeben sich aus der Erhe-
bung der Palliativphasen fiir die Behandlung/
Versorgung der Patient*innen?

Bei den genannten Implikationen handelt es sich lediglich um Empfehlungen, die
auf einer Literaturrecherche basieren und um Erfahrungen und Empfehlungen,
die in Interviews mit Mitarbeitenden aus der spezialisierten Palliativversorgung
genannt wurden. Die Implikationen erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit
und missen auf das jeweilige Setting individuell angepasst werden.

3.2.1 Palliativstation

Palliativ-

phase

Stabil

Instabil

MaRnahmen bei neuer
Phase

B Den Versorgungs-
plan fortfihren.

B Dringendes
Eingreifen erforder-
lich (ggf. Sofortmald-
nahmen ergreifen).

® Dringende Uberpri-
fung der medizini-
schen Betreuung
und Behandlung.

® Anderung des Ver-
sorgungsplans.

m RegelmaRige Uber-
prifung der Situa-
tion innerhalb von
24h.

B Den/die Patient*in
und seine betreu-
enden Angehaorigen
Uber den verander-
ten Zustand und die
entsprechende Ver-
sorgung informieren

Malnahmen bei gleichbleibender
Phase

B Den Versorgungsplan fortfuhren.

m Uberwachen und Uberpriifen des
Versorgungsplans, um sicherzustellen,
dass dieser bedarfsgerecht ist und
auch zuklnftig dato zu erwartende
Symptome/Probleme berlicksichtigt.

B Ggf. mit der Entlassungsplanung be-
ginnen.
Sicherstellen, dass die weiterversor-
genden Settings die Weiterbehandlung
entsprechend des Versorgungsplans
leisten kénnen.

B Sofortmalnahmen fortsetzen, Versor-
gungsplan weiter Uberarbeiten.

B Anhand von Assessmentergebnissen
uberwachen, ob sich der Zustand des/
der Patient*in/der betreuenden Ange-
horigen verandert (regelmaBig inner-
halb von 24h).

B Wenn eine umfassende Strategie zum
Umgang mit der Situation entwickelt
wurde und keine weiteren dringenden
Anderungen im Versorgungsplan not-
wendig sind, Phase wechseln.
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Palliativ- Maflnahmen bei neuer MalRnahmen bei gleichbleibender Palliativ- MalRnahmen bei neuer Phase

phase Phase Phase phase
Sich ver- ® Anderung des m Uberpriifen und Andern des Versor- Verstor- M Betreuende Angehdrige informieren und aufklaren, Gesprache
schlech- Versorgungsplans gungsplans. ben - anbieten.
ternd COUS (Justlerung)en, B Wenn keine weiteren Anderungen Trauer g Abschied nehmen erméglichen (in der Regel 24h maglich).
erbesserungen), oder dringende Anderungen im Ver- .
. . n
um die steigenden sorgungsplan notwendig sind, Phase Seelsorge anbieten.
Bedarfe und mogli- wechseln. B Umgang mit dem/der Verstorbenen nach vorgegebenem
cherweise neue zu Standard und Ritualen der Station.

erwartende Symp-
tome und Probleme
zu bericksichtigen

B Falls die betreuenden Angehaorigen weitere Unterstlitzung im Fal-
le einer erschwerten Trauerverarbeitung bendtigen, an geeignete
Stellen verweisen.

(nicht dringend).
B Den/die Patient*in m Bestehende Rituale fir die Station/das Team durchfihren.

und seine betreu- 2Mégliche kérperliche Anzeichen, dass die akute Sterbephase begonnen hat:

enden Angehdrigen Marmorierung der Beine, Atempausen bzw. Atemmusterverdnderungen, spitze Nase,

dber den verander- anliegende Ohren, blasse teigige Haut, blasses Munddreieck

ten Zustand und die

entsprechende

Versorgung infor-

mieren.
Ster- ® Mit der Begleitung ® Die Begleitung am Lebensende fortset- Die Begleitung findet immer in dem individuellen Rahmen statt, in dem die
bend? am Lebensende zen wie im Versorgungsplan festgelegt.

beginnen (ggf. den betreuenden Angehdrigen dies nachfragen oder einfordern.

Versorgungsplan
anpassen).

B Patient*in und betreuende Angehaorige

weiter anhand von Assessment Die weitere Begleitung der betreuenden Angehorigen nach dem Versterben

m Den/die Patient*in instrumenten einschatzen und entspre- durch palliativmedizinisches Personal kann nicht abgerechnet und damit
i S e e chend reagieren. nicht finanziert werden.
enden Angehorigen @ Mit den betreuenden Angeharigen Gber
Uber den verander- Veranderung sprechen.

ten Zustand infor-
mieren und weitere
Behandlung/Pflege
besprechen und
planen.

W Bej erschwerter
Verarbeitung der be-
treuenden Angeho-
rigen an geeignete
Stellen verweisen.

B Wenn der Tod nicht mehr innerhalb von
Tagen wahrscheinlich ist, Phase neu
einschatzen.



3.2.2 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Palliativ-
phase

Stabil

Instabil

MaRnahmen bei neuer Phase

B Den Versorgungsplan
fortflhren.

B Mit dem/der Patient*in und
den betreuenden Angeho-
rigen besprechen, ob bis
zum nachsten personli-
chen Kontakt telefonischer
Kontakt erfolgen soll oder
ob der/die Patient*in/die
betreuenden Angehdrigen
sich melden, wenn er/sie
das Geflihl hat/haben, dass
sich etwas verandert.

B Dringendes Eingreifen er-
forderlich (ggf. Sofortmal3-
nahmen ergreifen).

® Dringende Uberpriifung der
medizinischen Betreuung
und Behandlung.

B Priifen, ob eine Uberwei-
sung an eine stationare
Einrichtung des Gesund-
heitswesens (z. B. Palliativ-
station) notwendig ist.

m Anderung des
Versorgungsplans.

m RegelmaRige Uberpriifung
der Situation innerhalb von
24h.

B Den/die Patient*in und
seine betreuenden Angeho-
rigen uber den veranderten
Zustand und die entspre-
chende Versorgung infor-
mieren.

MaRnahmen bei gleichbleibender
Phase

B Den Versorgungsplan
fortflhren.

® Uberwachen und Uberpriifen
des Versorgungsplans, um
sicherzustellen, dass dieser
bedarfsgerecht ist und auch
zukUnftig zu erwartende Symp-
tome/Probleme berdcksichtigt.

® Priifen, ob eine ,gelockerte”
Betreuung moglich ist, der
zeitliche Abstand vergrofert
werden kann.

B Sofortmallnahmen fortsetzen,
Versorgungsplan weiter tber-
arbeiten.

B Anhand von Assessmentergeb-
nissen Uberwachen, ob sich der
Zustand des/der Patient*in/
der betreuenden Angehdrigen
verandert, evtl. eine Kranken-
hauseinweisung veranlassen
(innerhalb von 24h).

B Wenn eine umfassende Strate-
gie zum Umgang mit der Situa-
tion entwickelt wurde und keine
weiteren dringenden Anderun-
gen im Versorgungsplan not-
wendig sind, Phase wechseln.

Palliativ- MalRnahmen bei neuer
phase Phase

Sich ver- m Anderung des

schlech- Versorgungsplans

ternd nétig (Justierungen,
Verbesserungen),
um die steigenden
Bedarfe und magli-
cherweise neue zu
erwartende Sympto-
me und Probleme zu
berlicksichtigen
(nicht dringend).

B Priifen, ob Verlegung
auf Palliativstation
notwendig und mog-
lich ist.

B Ggf. den/die
Patient*in und seine
betreuenden Angeho-
rigen Uber den veran-
derten Zustand und
die entsprechende
Versorgung informie-
ren.

Ster- ® Mit der Begleitung am

bend? Lebensende beginnen
(ggf. den Versor-
gungsplan anpassen).

B Den/die Patient*in
und seine betreuen-
den Angeharigen Uber
den veranderten Zu-
stand informieren und
weitere Behandlung/
Pflege besprechen
und planen.

MaRnahmen bei gleichbleibender
Phase

m (berpriifen und Andern des
Versorgungsplans.

® Wenn keine weiteren Anderungen
oder dringende Anderungen im
Versorgungsplan notwendig sind,
Phase wechseln.

B Die Begleitung am Lebensende
fortsetzen wie im Versorgungsplan
festgelegt.

B Patient*in und betreuende Ange-
horige weiter anhand von Assess-
mentinstrumenten einschatzen und
entsprechend reagieren.

B Mit den betreuenden Angehorigen
Uber Veranderung sprechen.

B \Wenn der Tod nicht mehr innerhalb
von Tagen wahrscheinlich ist, Phase
neu einschatzen.

3Magliche kérperliche Anzeichen, dass die akute Sterbephase begonnen hat:
Marmorierung der Beine, Atempausen bzw. Atemmusterverdnderungen, spitze Nase,
anliegende Ohren, blasse teigige Haut, blasses Munddreieck
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Palliativ-  MaRnahmen bei neuer Phase 3.2.3 Palliativdienst

hase
P Palliativ- MaRnahmen bei neuer
Verstor-  m Besuch anbieten, evtl. gemeinsam mit den betreuenden Angeho- phase Phase
ben - rigen den Verstorbenen oder die Verstorbene versorgen. .
Trauer Stabil B Den Versorgungsplan

B Betreuende Angehorige informieren und Uber weiteren Verlauf
aufklaren, Gesprache anbieten.

m Evtl. die Leichenschau durchflhren/Totenschein ausstellen, ist
laut Gesetzgeber flr die SAPV nicht verpflichtend, wird aber als
angenehmer flr die betreuenden Angehdrigen empfunden.

B |nformation an weitere, an der Versorgung beteiligte Berufsgrup-
pen, wie bspw. Hausarzt*innen, Therapeuten, Sanitatshauser,
etc.

fortflihren.

B Falls die betreuenden Angehaorigen weitere Unterstiitzung im
Falle einer erschwerten Trauerverarbeitung bendtigen, an geeig-
nete Stellen verweisen.

B Bestehende Rituale flir das Team durchfiihren.

Die Begleitung findet immer in dem individuellen Rahmen statt, in dem die
betreuenden Angehdrigen dies nachfragen oder einfordern.

Die weitere Begleitung der betreuenden Angehdrigen nach dem Versterben
durch palliativmedizinisches Personal kann nicht abgerechnet und damit
nicht finanziert werden.

Malnahmen bei gleichbleibender
Phase

B Den Versorgungsplan fortfihren.

m Uberwachen und Uberpriifen
des Versorgungsplans, um
sicherzustellen, dass dieser
bedarfsgerecht ist und auch
zukinftig zu erwartende Symptome/
Probleme berlcksichtigt.

B Ggf. mit der Entlassungsplanung
beginnen. Sicherstellen, dass die
weiterversorgenden Settings die
Weiterbehandlung entsprechend des
Versorgungsplans leisten konnen.
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Palliativ-
phase

Instabil

MaRnahmen bei neuer
Phase

B Dringendes Eingrei-
fen erforderlich (ggf.
Sofortmallnahmen
ergreifen).

® Dringende Uberpri-
fung der medizini-
schen Betreuung und
Behandlung.

m Pr{ifen, ob Verlegung
auf Palliativstation
notwendig und mog-
lich ist.

m Anderung des
Versorgungsplans
in Riicksprache mit
Mitarbeiter*innen
der entsprechenden
Station, ggf.
Aufklarung tber
zu ergreifende
Malnahmen.

B RegelmaRige Uber-
prifung der Situation
innerhalb von 24h.

m Ggf. den/die
Patient*in und seine
betreuenden Angeho-
rigen uber den veran-
derten Zustand und
die entsprechende
Versorgung informie-
ren.

MaRnahmen bei gleichbleibender
Phase

B Sofortmalnahmen fortsetzen, Ver-
sorgungsplan weiter Uberarbeiten.

B Anhand von Assessmentergebnissen

tberwachen, ob sich der Zustand
des/der Patient*in/der betreuenden
Angehorigen verandert (innerhalb
von 24h).

B \Wenn eine umfassende Strategie
zum Umgang mit der Situation
entwickelt wurde und keine wei-
teren dringenden Anderungen im
Versorgungsplan notwendig sind,
Phase wechseln.

Palliativ-
phase

Sich ver-
schlech-
ternd

Ster-
bend*

MaRnahmen bei neuer
Phase

® Anderung des Versor-

gungsplans notig (Jus-
tierungen, Verbesserun-
gen), um die steigenden
Bedarfe und maglicher-
weise neue zu erwarten-
de Symptome und Prob-
leme zu berticksichtigen
(nicht dringend).

Priifen, ob Verlegung
auf Palliativstation not-
wendig und maoglich ist.

Ggf. den/die Patient*in
und seine betreuenden
Angehdrigen Uber den
veranderten Zustand
und die entsprechende
Versorgung informieren.

Mit der Begleitung am
Lebensende beginnen
bzw. die Pflegenden auf
der Station anleiten (ggf.
den Versorgungsplan
anpassen).

Den/die Patient*in und
seine betreuenden
Angehdrigen Uber den
veranderten Zustand
informieren und weitere
Behandlung/Pflege be-
sprechen und planen.
Mit behandelnder Stati-
on sprechen und Verle-
gung auf die Palliativsta-
tion prifen.

MaRnahmen bei gleichbleibender
Phase

m Uberpriifen und Andern des Ver-
sorgungsplans.

® Wenn keine weiteren Anderungen
oder dringende Anderungen im
Versorgungsplan notwendig sind,
Phase wechseln.

B Die Begleitung am Lebensende
fortsetzen wie im Versorgungs-
plan festgelegt.

B Patient*in und betreuende Ange-
horige weiter anhand von Assess-
mentinstrumenten einschatzen
und entsprechend reagieren.

B Mit den betreuenden Angehorigen
Uber Veranderung sprechen.

B \Wenn der Tod nicht mehr inner-

halb von Tagen wahrscheinlich ist,

Phase neu einschatzen.
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Palliativ-  MaRnahmen bei neuer Phase
phase

Verstor-  m |m Palliativdienst endet in der Regel die Begleitung mit dem Ver-
ben - sterben des/der Patient*in
Trauer ) . .

B Bestehende Rituale fir das Team durchfthren.

4 Mégliche korperliche Anzeichen, dass die akute Sterbephase begonnen hat:
Marmorierung der Beine, Atempausen bzw. Atemmusterverdnderungen, spitze Nase,
anliegende Ohren, blasse teigige Haut, blasses Munddreieck

Merke

Verstorben-Trauer

Die Begleitung findet immer in dem individuellen Rahmen statt, in dem die
betreuenden Angehdrigen dies nachfragen oder einfordern.

Die weitere Begleitung der betreuenden Angehdrigen nach dem Versterben
durch palliativmedizinisches Personal kann nicht abgerechnet und damit
nicht finanziert werden.

4 Fallvignetten

Im Folgenden sind je zwei Fallvignetten fir die drei Settings (Palliativstation,

SAPV und Palliativdienst) mit unterschiedlichem Schwierigkeitsgrad zu Ubungs-

zwecken aufgelistet. Die untenstehende Pocketcard kann dabei gerne zu Hilfe

genommen werden, die Losungen befinden sich in den Fullnoten.

%  Symptome und Probleme (psychosozial, spirituell) durch Versorgungsplan
angemessen kontrolliert. Stabil
£+ Situation der betreuenden Angehdrigen relativ stabil, keine neuen Probleme
erkennbar.
4 2\
< Dringende Anderung des Versorgungsplans oder notfallméaRige Intervention
erforderlich, weil neues unerwartetes Symptom/Problem oder unerwartete Instabil
rasche Verschlechterung eines bestehenden Symptoms/Problems.
(& J
e ™)
% Versorgungsplan beriicksichtigt zu erwartende Symptome/Probleme, Sich
regelméRige Uberpriifung erforderlich. verschlechternd
(N J
4 N\
#  DerTod ist innerhalb von Tagen wahrscheinlich. > Sterbend
o J
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4.1 Fallvignetten Palliativstation

Fall |

Frau B. ist 76 Jahre alt und leidet an einem Leberversagen bei C,-bedingter Le-
berzirrhose. Die Patientin hat aullerdem ein chronisches Nierenversagen und
scheidet kaum noch Urin aus. Sie wurde bei Vorliegen eines fortgeschrittenen
hepatorenalen Syndroms auf die Palliativstation aufgenommen, da die alleiner-
ziehende Tochter verzweifelt ist und die Versorgung Zuhause nicht mehr leisten
konnte. Die Patientin hat Aszites und muss zweimal taglich punktiert werden.
Durch die Punktionen hat sie kaum Einschrankungen bei der Atmung. Sie klagt
Uber Mudigkeit, die taglich zunimmt, und wird immer schlafriger. Die Patientin
hat sonst keine weiteren Symptome, das Bett verlasst sie allerdings kaum noch
und bendtigt immer mehr Unterstitzung bei alltaglichen Dingen. Der durch das
multiprofessionelle Palliativieam erstellte Versorgungsplan beinhaltet die im
Rahmen einer Leberzirrhose zu erwartenden Symptome/Probleme, aber greift
noch nicht umfassend.

- In welcher Phase befindet sich die Patientin?®

Eine Woche nach Aufnahme ist Frau B. nicht kontaktfahig, reagiert nicht mehr
auf Ansprache und zeigt Atempausen. Die Durchblutung der Extremitaten nimmt
ab und der radiale Puls ist kaum noch zu tasten. Sie wirkt gut symptomkont-
rolliert und zeigt eine entspannte Mimik. Die Gesichtsfarbe ist graulich und ein
blasses Munddreieck ist erkennbar. Die Tochter wurde wie im Versorgungsplan
festgehalten vom Team umfassend aufgeklart und ist beruhigt, dass ihre Mutter
schmerzfrei ist.

- In welcher Phase befindet sich die Patientin?®

® sich verschlechternd
6 sterbend

Fall Il

Herr W. ist 45 Jahre alt und leidet an einem metastasierten Osophagus-Kar-
zinom. Derzeit ist der Patient mit Rollator mobil und orientiert, hat eine PCA-
Pumpe zur Schmerzkontrolle und kommt damit technisch und im Hinblick auf
die Schmerzkontrolle gut zurecht. Im Versorgungsplan ist genau festgehalten, in
welcher Dosis und wie haufig sich der Patient selbst einen Bolus geben kann.

- In welcher Phase befindet sich der Patient? ’

Der Patient entwickelt im Verlauf Fieber, Husten und Auswurf. Er wird immer
schwacher und es fallt ihm zunehmend schwer, das Bett zu verlassen. Er wird
mit Verdacht auf Sepsis auf die Palliativstation aufgenommen. Das Palliativteam
muss dringend einen Versorgungsplan fur die bestehende Symptomatik des
Patienten erstellen.

- In welcher Phase befindet sich der Patient?®

Es wurde auf Wunsch des Patienten eine Antibiotikatherapie gestartet und ent-
sprechende fiebersenkende Mallnahmen eingeleitet. Daraufhin erholt sich Herr
W. im Verlauf von mehreren Tagen soweit wieder, dass er kontaktfahig ist und
adaquat auf Aufforderungen reagiert. Er ist aber weiterhin ans Bett gebunden
und wird zunehmend schwacher. Seine Angehdrigen sind durch die zunehmen-
de Verschlechterung belastet, da sie ihnen die Schwere der Situation vor Augen
geflihrt hat. Der Versorgungsplan muss noch um MaRnahmen in Bezug auf
zukUnftig zu erwartende Symptome und Probleme des Patienten sowie Mal3-
nahmen in Bezug auf die betreuenden Angehdrigen ergéanzt werden.

- In welcher Phase befindet sich der Patient??

7 stabil
8 instabil
9 sich verschlechternd
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Zwei Tage spater hat Herr W. nach der Mobilisation an die Bettkante einen mas-
siven Hustenfall mit Atemnot. Wahrend des Anfalls beginnt er frischblutig im
Schwall zu erbrechen. Er wird auf eigenen Wunsch notfallmafig in die Endosko-
pie verlegt, um die Tumorblutung zu stoppen. Nach Ruckkehr auf die Palliativsta-
tion ist der Patient extrem verangstigt. Seine Angehdrigen sind maximal belastet
und wissen nicht, wie es weitergehen soll. Der Patient und seine Familie stellen
die bisher geplante Weiterbehandlung und Versorgung des Patienten komplett in
Frage. Da der Versorgungsplan bisher keine psychosozialen Malknahmen ent-
halt und auch noch kein ACP-Gesprach stattgefunden hat, muss dieser dringend
Uberarbeitet werden.

- In welcher Phase befindet sich der Patient?™

%jnstabil

4.2 Fallvignetten Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung

Fall |

Frau B. ist 76 Jahre alt und leidet an einem Leberversagen bei C,-bedingter Le-
berzirrhose. Die Patientin hat aullerdem ein chronisches Nierenversagen und
scheidet kaum noch Urin aus. Sie klagt jetzt Uber Mudigkeit, die taglich zunimmt,
und wird immer schlafriger. Das Bett verlasst sie kaum noch und benétigt jetzt
immer mehr Unterstitzung bei alltaglichen Dingen. Sie wird von ihrer Tochter,
mit Hilfe eines SAPV-Teams zuhause versorgt. Der Versorgungsplan beinhaltet
zunehmende Unterstiitzungsbedarfe, aber greift noch nicht umfassend. Die
Tochter ist vom Team umfassend aufgeklart und kann die Situation annehmen.

-> In welcher Phase befindet sich die Patientin?"

Nach einer Woche verweigert Frau B. zunehmend das Essen und Trinken. Sie ist
nur noch selten kontaktfahig, reagiert kaum mehr auf Ansprache, aber auftert
durch Stohnen und Stirnfalten ein anzunehmendes Unwohlsein, vermutlich
Schmerzen. Das SAPV-Team startet, wie im Versorgungsplan vorausschauend
festgehalten wurde, mit einer Hydromorphon-Schmerzpumpe. Die Patientin
wirkt daraufhin gut symptomkontrolliert und zeigt eine entspannte Mimik. Die
Durchblutung der Extremitaten nimmt ab und der radiale Puls ist kaum noch zu
tasten. Die Gesichtsfarbe wird zunehmend graulich und ein blasses Munddrei-
eck ist erkennbar. Die Tochter ist beruhigt, dass ihre Mutter schmerzfrei ist.

- In welcher Phase befindet sich die Patientin?'?

" sich verschlechternd
2 sterbend
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Fall Il

Herr W. ist 45 Jahre alt und leidet an einem metastasierten Osophagus-
Karzinom. Derzeit ist der Patient mit Rollator mobil und orientiert, hat eine
PCA-Pumpe zur Schmerzkontrolle und kommt damit zuhause gut zurecht. Die
PCA-Pumpe wird von einem SAPV-Team betreut, das regelmanig zur Verlaufs-
kontrolle bei ihm vorbeikommt und Uber eine Rufbereitschaft 24h erreichbar ist.
Im Versorgungsplan ist genau festgehalten, in welcher Dosis und wie haufig sich

der Patient selbst einen Bolus geben kann.

- In welcher Phase befindet sich der Patient?'®

Der Patient entwickelt im Verlauf Fieber, Husten und Auswurf. Er wird immer
schwacher und schlafriger, und es fallt ihm zunehmend schwer, das Bett zu
verlassen. Auch hat er immer wieder Phasen, in denen ihm das Atmen sehr
schwer fallt. Das SAPV-Team behandelt die erhohten Temperaturen mit fieber-
senkenden MaRnahmen und einem Antibiotikum, wie es im Versorgungsplan
auf Wunsch des Patienten festgehalten wurde. Aufgrund der aufgetretenen
Symptomatik wird der Versorgungsplan fur die bestehende Situation optimiert.
Gemeinsam mit dem Patienten und seinen Angehdrigen wird der Umgang mit
Atemnot besprochen und atemerleichternde Positionen getibt. Die Angehorigen
sind belastet, konnen aber mit der Unterstitzung des SAPV-Teams die Situation

annehmen.

- In welcher Phase befindet sich der Patient?'*

13 stabil
' sich verschlechternd

Herr W. erholt sich im Verlauf von mehreren Tagen soweit wieder, dass er kon-
taktfahig ist und adaquat auf Aufforderungen reagiert. Die Korpertemperatur ist
wieder im Bereich der Normwerte. Er ist aber weiterhin an das Bett gebunden
und geschwacht. Durch die MaRnahmen im Versorgungsplan ist der Patient gut

symptomkontrolliert.

- In welcher Phase befindet sich der Patient?'s

Zwei Tage spater hat Herr W. nach der Mobilisation an die Bettkante einen mas-
siven Hustenanfall mit Atemnot. Wahrend des Anfalls beginnt er frischblutig im
Schwall zu erbrechen. Da der gemeinsam mit dem Patienten und seinen Ange-
horigen erarbeitete Versorgungsplan keine lebensverlangernden Malinahmen
vorsieht, werden zur Linderungen von Schmerzen, Angst und Unruhe medika-
mentése MaRnahmen durch das SAPV-Team ergriffen. Die Angehorigen werden
umfassend Uber die MalRnahmen und das baldige Versterben aufgeklart.

- In welcher Phase befindet sich der Patient?'®

8 stabil
6 sterbend
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4.3 Fallvignetten Palliativdienst

Fall |

Frau B. ist 76 Jahre alt und leidet an einem Leberversagen bei C,-bedingter
Leberzirrhose. Die Patientin hat aulerdem ein chronisches Nierenversagen

und scheidet kaum noch Urin aus. Sie wurde bei Vorliegen eines hepatorenalen
Syndroms auf die internistische Station aufgenommen. Die Patientin hat Aszites
und muss zweimal taglich punktiert werden. Durch die Punktionen leidet sie
kaum unter Atemnot. Sie klagt Uber Mudigkeit, die taglich zunimmt, und wird
immer schlafriger. Sie hat sonst keine weiteren Symptome, das Bett verladsst sie
allerdings kaum noch und bendétigt immer mehr Unterstitzung bei alltaglichen
Dingen. Da sich die Therapiemdglichkeiten als begrenzt erweisen, wird der Palli-
ativdienst des Klinikums konsiliarisch miteinbezogen. Nach einem umfassenden
Gesprach der internistischen Kolleg*innen tber das Therapieziel und einer Bera-
tung durch den Palliativdienst mochte Frau B. keine weiteren lebensverlangern-
den Mallnahmen und stimmt einer palliativmedizinischen Versorgung zu. Da sie
keine Angehaorigen hat wird vereinbart, dass sie solange stationar bleibt, bis ein
Weiterversorgungskonzept in Form eines Pflegeheims oder Hospiz durch den

Palliativdienst organisiert ist.
- In welcher Phase befindet sich die Patientin?'’

Eine Woche nach Aufnahme ist Frau B. nur noch selten kontaktfahig, reagiert
kaum mehr auf Ansprache. Die Durchblutung der Extremitaten nimmt ab und
der radiale Puls ist kaum noch zu tasten. Sie auf3ert durch Stohnen und Stirnfal-
ten ein anzunehmendes Unwohlsein bzw. Schmerzen. Der Palliativdienst emp-
fiehlt den Stationsarzt*innen einen Hydromorphon-Perfusor anzuordnen und
bespricht mit den Pflegenden auf der internistischen Station die Anpassung der
Dosis. Dies wird im Versorgungsplan festgehalten. Die Patientin wirkt daraufhin
gut symptomkontrolliert und zeigt eine entspannte Mimik. Die Gesichtsfarbe ist
graulich und ein blasses Munddreieck ist erkennbar.

- In welcher Phase befindet sich die Patientin?'®

17 sich verschlechternd
8 sterbend

Fall Il

Herr W. ist 45 Jahre alt und leidet an einem metastasierten Osophagus-
Karzinom. Der Patient wurde zur Einstellung seiner ausgepragten Schmerzsym-
ptomatik stationar aufgenommen. Hier wurde durch die Anasthesie mit einer
PCA-Pumpe zur individuellen Schmerztherapie begonnen. Im Versorgungsplan
ist genau festgehalten, wie die Dosis bei zunehmender Schmerzsymptomatik
gesteigert werden kann. Derzeit ist der Patient mit Rollator auf Stationsebene
mobil, ist orientiert und kann mit der PCA-Pumpe seine Schmerzen gut kontrol-

lieren.

- In welcher Phase befindet sich der Patient?"

Der Patient entwickelt im Verlauf unerwartet Fieber, Husten und Auswurf.

Er hat sich hinsichtlich seines Allgemeinzustandes deutlich verschlechtert, ist
bettlagerig und somnolent. Aktuell wird er mit Verdacht auf Sepsis mit entspre-
chenden fiebersenkenden Mallnahmen und einem Antibiotikum behandelt.

Eine CT-Untersuchung des Thorax zeigt einen weiteren Progress des Osopha-
guskarzinoms. Daraufhin wird der Palliativdienst aufgrund des vorangeschrit-
tenen Progresses und den mittlerweile stark begrenzten Therapieoptionen zu
einem Therapiezielgesprach miteingebunden. Die Frau und Kinder des Patienten
sind sehr belastet, da die Verschlechterung des Zustands flr sie unerwartet
gekommen ist und ihnen die Schwere der Situation vor Augen geflhrt hat. Sie
konnen sich nicht auf ein ausfiihrliches Therapiezielgesprach einlassen, sodass
der Palliativdienst zunachst ausschliellich eine Beratung des Stationsteams in
Bezug auf die bestehende Symptomkontrolle vornimmt. Da im Versorgungsplan
bisher keine psychosoziale Unterstiitzung fir die Familie festgehalten ist, muss
dieser dringend Uberarbeitet werden.

- In welcher Phase befindet sich der Patient??

19 stabil
20jnstabil



Herr W. erholt sich im Verlauf von mehreren Tagen soweit wieder, dass er
wach und kontaktfahig ist und addquat auf Aufforderungen reagiert. Er ist aber
weiterhin ans Bett gebunden und wird zunehmend schwacher. Das Therapie-
zielgesprach mit den Angehorigen konnte durchgefihrt werden. Es wurden der
Zustand des Patienten und der nachgewiesene Progress sowie noch mogliche
MafRnahmen besprochen. Der Patient selbst und auch die Familie sind trotz
schlechter Prognose voller Hoffnung und kénnen die Schwere der Situation
nicht verstehen und nur schwer annehmen. Sie stimmen letztendlich einer Ver-
sorgung mit dem Fokus auf Symptomkontrolle zu. Der Palliativdienst nimmt
im Verlauf zu erwartende Symptome und entsprechende Maltnahmen in den
Versorgungsplan mit auf. Allerdings sind noch keinerlei Maltnahmen fir den
Umgang mit den Angehdrigen geplant.

- In welcher Phase befindet sich der Patient??!

Zwei Tage spater hat Herr W. nach der Mobilisation an die Bettkante einen mas-
siven Hustenanfall mit Atemnot. Wahrend des Anfalls beginnt er frischblutig im
Schwall zu erbrechen. Er wird auf eigenen Wunsch notfallmaRig in die Endosko-
pie verlegt, um die Tumorblutung zu stoppen. Nach Rickkehr auf die Station ist
der Patient extrem verangstigt. Seine Angehorigen sind maximal belastet und
haben Angst, dass der Patient verstirbt. Der Patient und seine Familie stellen die
bisher geplante Behandlung und Versorgung des Patienten komplett in Frage.

- In welcher Phase befindet sich der Patient???

5 Was muss bei der Implementierung von Palliativphasen
im klinischen Alltag berticksichtigt werden?

Es gibt verschiedenste Barrieren, die bei der Implementierung von Assessment-
Instrumenten wie den Palliativphasen zu berlcksichtigen sind. Einige der in
Studien (Antunes et al. 2014, Duncan & Murray 2012, Leemans et al. 2015) ge-
fundenen Barrieren wurden zur Ansicht aufgelistet:

negative Einstellung
gegenuber
Assessment-
Instrumenten

geringe Prioritat Relevanz/Mehrwert
hinsichtlich der wird nicht
Organisation wahrgenommen

Zeitmangel/ hoher
zu wenig Training Ressourcen-
verbrauch

Angst vor zu wenig Wissen/

Veranderungen Kompetenzen

Angst flr die
eigene
Arbeit kritisierbar
zu sein/Vorwirfe
zu erhalten

Zu wenig Missverhaltnis
Unterstitzung Aufwand/Nutzen

Im Folgenden sind einige Empfehlungen fir die Implementierung von Assess-
ment-Instrumenten wie den Palliativphasen aufgelistet. Diese wurden ebenfalls
u.a. Studien entnommen (Antunes et al 2014, Duncan & Murray 2012, Leemans
et al 2015, Pinto et al 2018) und um Erfahrungen und Empfehlungen aus Inter-
views von Mitarbeitenden aus der spezialisierten Palliativversorg erganzt. Zuerst
sind Empfehlungen bezlglich der zu involvierenden Personengruppen aufge-
listet. AnschlieBend werden weitere zentrale Empfehlungen aufgefihrt. Die Be-
ricksichtigung der Empfehlungen kann bei einer erfolgreichen Implementierung
der Palliativphasen helfen.

21 sich verschlechternd
Zjnstabil
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Die Klinikleitung/Einrichtungsleitung/Bereichsleitung

B soll voll und ganz hinter dem Assessment-Instrument und dessen
Implementierung stehen.

B ihre Mitarbeitenden motivieren.

B stets den Mehrwert der Einschatzung und Dokumentation der
Palliativphasen flr die Versorgung von Patient*innen betonen.

B verdeutlichen, dass die Implementierung zu einer qualitativ hochwertigen
Versorgung beitragt.

B organisatorische und strukturelle Ressourcen sowie eine hohe
Unterstitzung bereitstellen.

Mitarbeitende der Kliniken/Einrichtungen

B sollen in die Implementierung des Assessment-Instruments involviert
werden.

B sollen im Team diskutieren, wie die Anwendung des Assessments-
Instruments am besten in den Alltag integriert werden kann.

® Hierbei sollen die Spezifitat des jeweiligen Settings sowie dessen
Bedarfe, Ressourcen und Umstande beriicksichtigt werden.

| sollen im Team diskutieren, welche Bedenken und Missverstandnisse

bezlglich des Assessments-Instruments bestehen. Bedenken und Missver-

standnisse sollen bestmaoglich entkraftet werden.

B sollen im Team den Nutzen des Assessment-Instruments diskutieren.
Der Nutzen flr den taglichen Alltag soll verdeutlicht werden.

B sollen im Team auch weitere Einsatzgebiete diskutieren,
z. B. patiententbergreifende Datenauswertungen.

= Eine positive Einstellung des Teams gegeniber der Verwendung des
Assessment-Instruments soll gefordert werden.

Es soll benannt/gewahlt werden: Koordinator*in im Team

B jst fr Implementierung und Durchfiihrung des Assessment-Instruments
verantwortlich,

B soll eine gute Beziehung zu den involvierten Mitarbeiter*innen haben,

B cin Bewusstsein fur den extra Aufwand haben,

B notige Ressourcen zur Verflgung stellen,

B praktische Unterstitzung bei der Erhebung, Nutzung & Auswertung geben,
B beharrlich bleiben und Mitarbeitende motivieren,

| offen sein fir Beschwerden, diese ernst nehmen und reagieren,

B soll mit gutem Beispiel vorangehen.

= Eine positive Einstellung des Teams gegeniiber der Verwendung des
Assessment-Instruments fordern.
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Integration der Palliativphasen in
das elektronische

- fordert die Akzeptanz und motiviert Dokumentationssystem (moglich

- unterstreicht den tdglichen Nutzen bei PalliDoc & ISPC)*

RegelmaRiges Feedback

- ermoglicht einen schnellen
Zugriff
wenn Gestaltungsspielraum
Gemeinsames Evaluieren besteht, Visualisierung/
Speicherung/AbrufimTeam
- der Implementierung und diskutieren
Durchfihrung mit den - Voraussetzung fur
involvierten Mitarbeiter*innen unkomplizierte/schnelle
- Vor-und Nachteile sowie patiententbergreifende
Barrieren und forderliche Auswertungen
Faktoren diskutieren
feste Evaluationstermine
einplanen (z. B. nach einem
Monat, 6 Monatenund 12
Monaten)

Routinen entwickeln &
Erinnerungssysteme schaffen

Palliativphasen als fester

Bestandteil der regelmafigen

Besprechungen (z.B.taglichin

der stationaren Versorgung)

_ Das Personalvor der Warnmeldungen/Benachrichtigun
Implementierung schulen und gen im elektronischen

fortlaufendregelmafRig Schulungen Dokumentationssystem
durchfihren. installieren, ggf. sogar ein
Pflichtfeld erzeugen

Schulungen

* |st kein elektronisches Dokumentationssystem vorhanden, kann ein Stempel/
Aufkleber genutzt werden, um die Phase einfach und schnell zu dokumentieren.

Notiz

Erfahrungen bei der Implementierung zeigen, dass es flr die Phasenein-
schatzung hilfreich sein kann, weitere Outcome-Messinstrument (siehe Seite
19/20) einzusetzen, da deren Ergebnisse Hinweise fir die Zuordnung der
Phase geben.

Notizen
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Notizen

Notizen
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Notizen
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