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|. Projektbeschreibung

1.1 Antragsteller, Kooperationspartner

Antragsteller:

Projektleitung:

Projektkoordinatorin:

Projektarzt:
Projektpflegefachkraft:

Projektsozialarbeiter:

Tropenklinik Paul-Lechler-Kigenhaus Tubingen

Krankenhaus fir Innere Medizin und Akutgeriatrie,
Palliativmedizin, Tropen- und Reisemedizin, Tradg@eutsches
Institut fur Arztliche Mission e.V.

Dr. Johannes-Martin Hahn, Fachfiiztnnere Medizin,
Klinische Geriatrie, Palliativmedizin, D.T.M.&H. {&)

Dr. Eva-Maria Mdrikeadharztin fur Allgemeinmedizin,
2. Vorsitzende der Tubinger Hospizdienste, MASi&tale
Care (IFF Wien)

Dr. Johann Jakob, Facharzt fur Inhdeeizin, klinische
Geriatrie, Palliativmedizin

Frau Frank, Palliative CBfeegefachkraft, Moderatorin
Palliative Praxis, Ethikberaterin, Pain Nurse, Kmamschwester

Herr Leusing, Ehrenamtlidkiéarbeiter der Palliativstation
der Tropenklinik Paul-Lechler-Krankenhaus, ehemals
langjahriges Mitglied im Leitungsteam des Altenwblims St.
Josef-Stift in Emsdetten, Aufbau des Hospizes Hiarmah,
Emsdetten, Referent fur stationare Altenhilfe beim
Didzesancaritasverband Munster

Tlbinger Hospizdienste: Frau Stohrer, Einsatzlgtder Tubinger Hospizdienste,

Palliative Care Pflegefachkraft, Trauerbegleiterin

Kooperationspartner:

Pflegeheime der Stadt Tubingen
Hausarzte/Arztinnen der Stadt Tiibingen
Notarzte/Arztinnen der Stadt Tibingen

Tlbinger Hospizdienste
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1.2 Projektziel

Das wesentliche Ziel des Projektes bestand dagiMiinsche und Vorstellungen von
Bewohnerinnen und Bewohnern zu Therapiemal3nahmmbdglichen Krisensituationen mit Hilfe

eines Notfallplanes zu dokumentier&ie therapeutischen MaRnahmen sollten dadurch im Sinne
des jeweils individuellen und situativ angepas3tkeearapiezieles optimiert werden.

AulRerdem sollte in schwierigen Situationen am bskede durch Klarung ethischer
Konfliktsituationen, durch konkrete Handlungsanweigen und durch eine gute Abstimmung
aller Beteiligten mehr Sicherheit und Klarheit imardleln im Sinne des Betroffeneneicht
werden.

Darlber hinaus war es ein Anliegen des Projek&semder Einfiihrung eines konkreten
Instrumentes zur Krisenintervention bei Palliatiwpatinnen, weitere Themen einer
palliativ/hospizlichen Versorgung von Heimbewohnedn anzusprechen, die palliative
Kompetenz der Pflegenden und Arzte/Arztinnen ztkstiund Rahmenbedingungen der
palliativen Versorgung im Heim zu optimieren.

1.3 Malihahmen zur Realisierung des Projektzieles

* Entwicklung eines Notfallplandokumentes

* Einrichtung einer Steuerungsgruppe aus den Initiaten des Projektes

* Einfuhrung des Projektes vor Ort

* Integration des Notfallplans in den Heimalltag

* Angebot regelméanRiger Treffen der Projektmitarbeates den Einrichtungen

» Kollegiale Beratung der Pflegenden und der Soaalste durch die
Projektpflegefachkraft und den Projektsozialarvgigstellung eines Notfallplanes,
palliativpflegerische Fragen, ethische Fragen, miggaorische Hilfen) durch
regelmafige Besuche der Einrichtungen

* kollegiale Beratung der Hausérztinnen durch digdRtarzte (Symptomkontrolle)

» Erstellung von Broschiren und Flyern zur Informatiter Mitarbeiterinnen und
Angehdrigen

* Angebot der Beratung von Angehérigen

 Fortbildungen zu hospizlich/palliativen Themen é@&nde, Arzte/Arztinnen), Kurs
Palliative Praxis

* Einfuhrung ethischer Fallgespréache (heiminternylidiergreifend)
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* Gesprachsrunden mit dem Medizinischen Dienst dankenkassen (MDK) und der
Heimaufsicht (Akzeptanz der palliativen Situatiarmrah die Heimaufsichtsbehérden)

* Gesprache mit dem Sozialministerium Baden-Wurttegfi@evorratung von
Notfallmedikamenten im Pflegeheim)

* Gesprach mit der Staatssekretarin im Gesundheiist@iium (BMG)

1.4 Projektstruktur

Projektstruktur

Notarzte Projektleiter

Hospizdienste

Steuerungsgruppe

Pflegefachkraft Sozialarbeiter

Projektarzt

Projekt-
koordinatorin

Hausarzte

' Fortbildungen
Fallgesprache
Heimaufsichtsbehorden

Projektgruppe aus
Sozialministerium

jeweils 2 Mitarbeitern
der Heime

Pflegeheime

Aufgaben der Projektpflegefachkraft und des Projeksozialarbeiters

Ein wesentliches Element der Projektstruktur watierregelmaligen Kontakte der
Pflegefachkraft bzw. des Sozialarbeiters mit detaNeiterinnen der einzelnen
Wohnbereiche der Pflegeeinrichtungen. Bei diesentéden wurden Fragen aus dem Alltag
der palliativen Versorgung angesprochen und iregodler Beratung, Fallgesprachen oder
Projektgruppentreffen weiterbearbeitet.

Dartber hinaus organisierten Projektpflegefachkratt Projektsozialarbeiter die
Projektgruppenreffen sowie Fallgesprache und nakaneden Gesprachen mit
Heimaufsichtsbehdrden und Sozialministerium teil.
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Aufgaben der Koordinatorin

Uber die Teilnahme an den Projektgruppentreffen, Fllgesprachen und Fortbildungen
hatte sie regelméRigen Kontakt zu den Mitarbeitexinder Pflegeheime. Aul3erdem war sie
in der Rolle der Hauséarztin in den meisten Heindgig und nahm an Hausarztetreffen teil.

Sie organisierte die Gesprache mit den Heimaufsiettorden und dem Sozialministerium.

Aufgaben des Projektarztes und Projektleiters

Sie waren fur die Kontakte zu den Notarzten zultgund organisierten den Arbeitskreis
Geriatrie, an dem Hausarzte teilnahmen. Sie stafigidfortbildungen in den
Pflegeeinrichtungen zur Verfigung. Aul3erdem tbamdhr Projektleiter den Vorsitz der
Steuerungsgruppe.

Tubinger Hospizdienste

Neben der regularen Aufgabe der SterbebegleitudginPflegeinrichtungen beteiligten sich
die Hospizdienste an Fortbildungen und ethischdigésprachen. Sie standen aul3erdem fur
Trauergesprache von Angehérigen und Mitarbeitenirder Heime zur Verfligung.

1.5 Zeitplan

Vorbereitungsphase ( Dezember 2009):

Bildung der Steuerungsgruppe, Vorstellung des Rtegebei den Kooperationspartnern,
Identifizierung der Projektteilnehmer

Projektphase 1 (Januar 2010 — Mai 2010)

Benennung von Ansprechpartnerinnen in den jeweilRfegeeinrichtungen
(Projektgruppenmitarbeiterinnen), Durchfihrung Bergangsumfrage bei Pflegenden und
Arzten/Arztinnen

Information von Angehdrigen in den jeweiligen Pi#egirichtungen
Beginn der Erstellung von Notfallplanen

Erster Kurs ,Palliative Praxis*
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Zwischenanalyse (Mai 2010)

Bei positivem Ergebnis der Zwischenanalyse (ausegide Beteiligung von Pflegeheimen,
Hausarztinnen, Akzeptanz der Notfallplanung) wutds Projekt weitergefiihrt

Projektphase 2 (Mai 2010 — September 2011)

Erstellung von Notfallplanen, Fortbildungen, 2. KyPalliative Praxis®, ethische
Fallgesprache, Gesprache mit Heimaufsichtsbeharddrsozialministerium

Abschlussumfrage bei Hausarzten/Arztinnen, Pfleganahd Pflegedienstleitungen

Anschlussperspektive: palliativgeriatrischer Dietest TUbinger Hospizdienste

Nachbereitung (Oktober — Dezember 2011)
Evaluation

Abschlussveranstaltung (14.12.2011)

Aufbau palliativgeriatrischer Dienst der Tlubingevdpizdienste
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2 Projektergebnisse

2.1 Vorbereitungsphase

Notfallplan
In der Tropenklinik Paul-Lechler-Krankenhaus wuede Notfallplandokument entwickelt.

Ausgangspunkt waren die Erfahrungen aus notfallg&if3Einweisungen von
Pflegeheimbewohnerinnen wéhrend der Nacht- und &maiddienste. In diesen Situationen
bestand wiederholt das Problem, dass der Klinikaezinultimorbiden hochaltrigen Patienten
mit fortgeschrittener, oft dementieller Erkrankundirzester Zeit tber
BehandlungsmalRnahmen entscheiden sollte, ohneddss Patienten und dessen
Therapiewlinsche kannte. Es kam somit die IdedradEn Heimen anzuregen, das Gesprach
Uber gewtinschte Therapiemal3nahmen schon vor de iKreinem Personenkreis zu
besprechen, der mit dem Patienten vertraut ist. @esprachsergebnis sollte in einem
Notfallplan dokumentiert werden, der an den Sdstglilen der medizinischen Versorgung
zur Verfigung steht.

Der Notfallplan besteht aus drei Blattern. Auf Btasind die personlichen Daten des
Patienten, seine Diagnosen und der Name des Betreeienerkt. Hinzu kommt der

rechtliche Status des Notfallplanes (Ausdruck disedl geduRerten/des mutmalilichen
Willens). Ebenso werden stichwortartig medizinismsensituationen beschrieben und die
Behandlungswiinsche in diesen Situationen im Ja/Nieidus abgefragt. Durch diese knappe
Darstellung soll dem Notarzt erméglicht werdenhsickirzester Zeit einen Uberblick (iber
die gewtinschte Behandlungssituation zu verschaffen.

Auf Blatt 2 sind medikamentdse HandlungsanweisuraggrsSymptomlinderung
dokumentiert. Auf Blatt 3 (sog. ,Leerblatt®) gibs elie Moglichkeit, im Freitext
Bewohnerwille und spezielle Behandlungswinscheakuohentieren, falls die

Dokumentation im Ja/Nein-Modus als unpassend ahgeseird.

Das Notfallplandokument ist in der Anlage 1 dargiist

Der Notfallplan wurde sowohl von der juristischebtdilung der Bezirksarztekammer
Sudwirttemberg als auch von der EthikkommissionLdedesarztekammer Baden-
Wirttemberg positiv bewertet. Inm wurde ein hohed3\n Verbindlichkeit zugesprochen.
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Kooperationspartner

Pflegeheime

Bei Projektbeginn gab es in Tibingen 9 stationéilegPeinrichtungen in unterschiedlicher
Tragerschaft (Stadt Tubingen, kirchliche Tragewaie Trager).

Die Gesamtzahl der Pflegepléatze betrug 524, méréitariationsbreite von 14 — 110 Platze
pro Einrichtung (keine Unterscheidung zwischen Iaitz und Dauerpflegeplatzen,
Bettenzahlen der einzelnen Einrichtungen gerunttatfebruar 2011 erdffnete ein weiteres
Pflegeheim mit 60 Platzen.

Die Vorstellung des Projektes in den Pflegeheintéigte sowohl schriftlich Gber einen
Informationsbrief an alle Pflegedienstleitungen @ekchaftsfuhrer als auch durch
personliche Gesprache mit den Pflegedienstleiturigen Seiten der Leitungsebene bestand
ein groRes Interesse an der Notfallplanung sowigeampalliativen Versorgung von
Heimbewohnerinnen. Lediglich ein Heim (Heim 10Aslage) lehnte die Teilnahme am
Projekt ab, da die Befiirchtung bestand, es kérintE@kurrenzsituation zwischen PLK-
Initiative und dem SAPV-Team in Tubingen entsteltka,moglicherweise zu einer
Beeintrachtigung der guten Zusammenarbeit mit da\&Team fihrt.

Somit stimmten die Leitungen von 8 Pflegeeinrichtngen (474 Pflegeplatze) einer
Beteiligung an der PLK-Initiative zu. Damit konnte das Projekt den Mitarbeiterinnen der
Heime vorgestellt werden. Auch hier zeigte sichgi3es Interesse an der Notfallplanung.

Folgende Vorteile wurden gesehen:

* Durch den Notfallplan kann der Bewohnerwille in $énsituationen verlasslicher
kommuniziert werden.

* Durch den Plan wird mehr Handlungssicherheit baiRftegenden erreicht.
Allerdings wurden auch Bedenken und Fragen ge&ul3ert
» Zeitfaktor: Die Erstellung eines Notfallplanes betd zuséatzlichen Zeitaufwand.

+ Kooperation mit Arzten: Wie kdnnen Arzte zur Erktaf) des Planes motiviert
werden?

* Rechtliche Verbindlichkeit des Notfallplanes?

« Angste, durch die Initiative in der Offentlichkeits , Sterbeeinrichtung” gesehen zu
werden.

* Angehdrige: Reaktion der Angehoérigen auf den Nigifah? Ablehnung? Angehdrige
andern oft kurzfristig ihre Meinung, wenn es denwBkner sehr schlecht geht. Wie
soll damit umgegangen werden, wenn der im Notfafipdlokumentierte Wille des
Bewohners nicht der aktuellen Meinung der Angel@irigntspricht?
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* Wann ist der geeignete Zeitpunkt, mit dem Bewohiderm Angehdrigen tber den
Notfallplan zu sprechen? Schon bei Heimeinzug?

* Im Notfallplan werden Medikamente zur Symptomlindey angegeben. Sind diese
Medikamente im Heim verflgbar? Ist es moglich, piNerrat an
Notfallmedikamenten anzulegen?

Hausarzte/Hausarztinnen

In Tibingen sind ca. 50 Hausarzte/Hausarztinneg ate meisten betreuen Patienten in
verschiedenen Pflegeeinrichtungen in der Stadiass sich in den Heimen ein Verhaltnis
von Hausarzt zu Bewohner von 1:2 bis 1: 5 ergibt.

Die Hauséarzte wurden folgendermal3en Uber das Riajekmiert:
1.Rundschreiben an alle Hausarztpraxen in Tubingen
2. Personliche Gesprache mit Hausarzten, die sglwvkimaliig in Pflegeheimen tétig sind

3. Vorstellung des Projektes im Geriatrischen Adkeeis der Tropenklinik Paul-Lechler-
Krankenhaus

Die Resonanz der Hausarzte/Hauséarztinnen auf dgskPwar eher zuriickhaltend.
Folgende Bedenken wurden gedul3ert:
» Wird Uber das Projekt versucht, dem Hausarzt deatenten ,wegzunehmen“?
» Eingriff in die Therapiehoheit des Hausarztes?

* Therapieentscheidungen in Krisensituationen sinttnm Voraus planbar. Im Notfall
entscheidet der Arzt.

* Die Fragen auf dem Notfallplan sind zu detailliad3erdem zu sehr aus der Sicht
eines Klinikers gestellt.

* Der Notfallplan ist zu schematisch.

» Die Fragen treffen auf Palliativpatienten zu, nigbér auf geriatrische Patienten.
» Ist der Notfallplan rechtlich verbindlich?

» Zeitfaktor: Erstellung des Planes kostet Zeit

An Vorteilen wurde gesehen:
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* Einheitliche Regelung eines Notfalldokumentes fl& Heime.
» BegruRenswert ist der Plan der Initiative, Pflegétierin Palliative Care zu schulen.

* Ebenfalls begrif3enswert ist der Versuch, die Feages Depots fur
Notfallmedikamente im Heim zu klaren.

Notarzte/Notarztinnen

Die Notarzte wurden in zwei Treffen Uber das Projeformiert. Die Resonanz war sehr
positiv. Der Notfallplan wurde als Hilfe bei schwigeen Therapieentscheidungen in
lebensbedrohlichen Krisensituationen von Pflegebeimohnern gesehen.

Tubinger Hospizdienste

Die Tubinger Hospizdienste wurden regelmaf3ig ddierProjektkoordinatorin, die 2.
Vorsitzende der Hospizdienste ist, sowie Uber dnsdizleitung (Mitglied in der
Steuerungsgruppe) Uber den Projektverlauf infortmier

2.2 Durchfiihrung

Anderungen gegeniiber der Planung

Das Projekt wurde — bis auf eine geringfiigige Andeng im Zeitplan - wie vorgesehen
durchgefuhrt.

Die Anderung ergab sich dadurch, dass der Projeidisobeiter krankheitsbedingt ab Herbst
2010 die ihm zugeordneten Heime nicht mehr weitegben konnte. Seine Aufgaben
Ubernahmen die Projektpflegefachkraft und die Kowatbrin der Hospizdienste. Durch die
Neuorganisation ergab sich eine Projektverlangeuwamg3 Monaten (Verlangerung
genehmigt durch die Robert-Bosch-Stiftung am 202.1).

Personelle Anderungen in den Pflegeheimen

In 3 Pflegeheimen (s. Anlage 2) kam es zu Veramdgm in der Leitungsebene, ebenfalls in
3 Heimen zum Wechsel von Projektmitarbeiterinnen.

Das neu eroffnete Heim (Heim 9peteiligte sich ab Méarz 2011 an der InitiativeleAdings

war aufgrund der zahlreichen organisatorischen itdoaderungen bei Heimneuer6ffnung

eine systematische Einflihrung der Initiative auisgfignden nicht moglich. Ergebnisse wie
Projekt Krisenintervention 12/2009 - 9/2011 12



die Zahl der erstellten Notfallplane und die Um&argebnisse sind von daher nur
eingeschrankt aussagekraftig.

Notfallplane
Wahrend der Projektzeit wurden 148 Notfallplane ersellt.

Zum Stichtag 30.9.2011 lagen 78 Pléane vor.

Die Plane wurden in einer Zeitspanne von 1 Tapd&Tage vor Todeseintritt erstellt. Dies
ergab einen Mittelwert von 105,6 Tage sowie einexdidn von 54 Tagen.

Die Verteilung der erstellten Notfallplane auf diezelnen Pflegeeinrichtungen ist in Tab. 1
dargestellt.

Zahl der Notfallplane | Gesamtzahl der
_ am Stichtag wahrend der
Heim Bewohnerzahl - Projektzeit erstellten
(in % der Notfallplane
Gesamtbewohnerzahl)
(in % der
Gesamtbewohnerzahl?)
Heiml 110 20 (18%) 39 (35%)
Heim 2 30 10 (33%) 24 ((80%)
Heim 3 80 10 (12%) 20 (24%)
Heim 4 40 5 (12%) 9 (22%)
Heim 5 100 14 (14%) 21 (21%)
Heim 6 65 5 (8%) 15 (24%)
Heim 7 35 2 (6%) 3 (9%)
Heim 8 14 9 (64%) 11 (79%)
Gesamt 474 75 (15,8%) 142 (30%)
Heim 9 (neu 60 3 (5%) 6 (10%)
eroffnet)

*Diese Zahl wird als Hinweis auf die Aktivitat eméleimes gewertet.

Bezogen auf die einzelnen Heime zeigt sich somg deutliche Schwankung in der
Erstellung der Notfallplane.

Die Ursachen hierfur sind unterschiedlich:
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Die hochste Zahl an erstellten Notfallplanen karden kleinen Einrichtungen (Heim 2 und

8) zustande. In beiden Einrichtungen sind die fliggnstleitungen auf den Wohnbereichen
haufig prasent und haben dadurch einen inten¥eeakt zu den Hausérzten. Somit kbnnen
sie direkt zur Motivation der Arzte beitragen. Véeftin fiel auf, dass die
Pflegedienstleitungen von Heim 2 und 8 an der bclguPalliative Praxis teilgenommen
hatten.

Organisatorische Malinahmen schienen einen posivdiuss auf die Realisierung des
Projektes zu haben. Beispielsweise erhielten ilmmHeund 2 Mitarbeiterinnen ein
Zeitkontingent zur Koordinierung der Notfallplanung

GroRRere Wechsel in der Leitungsebene von Einrigenr{Heim 5 und 6) sowie der Wechsel
in der Betreuung durch die Projektmitarbeiter (H8iid, 5) hatten einen unginstigen
Einfluss auf den Projektverlauf.

Veranlassung der Notfallplane

Die Initiative zur Erstellung der Notfallplane kdenson Bewohnern, Angehdrigen,
Pflegenden oder Arzten ausgehen.

Es ergab sich folgende Verteilung (Tab.2):

Tab.2

Notfallplanerstellung Zahl der Notfallplane Prozent bezogen auf die

veranlasst durch Gesamtzahl (148) der
Notfallplane

Pflege 72 49%

Hausarzt 28 19%

Angehdrige 16 11%

Arzte der Tropenklinik 2 1%

Unbekannt 30 20%

45 Hausarzte unterschrieben Notfallplane. Dabstdlisierte sich eine Gruppe von 6
Hausarzten heraus, die aktiv von sich aus Nottatiplerstellten.

In der zweiten Projektphase gingen einige Pflegeditungen dazu Uber, den Notfallplan
regelmaflig bei der ersten Dienstleistungsvisite@ Vechen nach Heimeinzug vorzustellen.
Die Zahl der Nachfragen von Angehdérigen nahm darawu. Ebenso kam es regelméanig
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dann zu vermehrten Anfragen, wenn das Projekt widhetes Angehoérigenabends in einer
Pflegeinrichtung vorgestellt wurde.

In der Tropenklinik Paul-Lechler-Krankenhaus wura&ihrend der Projektzeit 2
Notfallplane erstellt. Es besteht der Eindrucksddie Akutsituation im Krankenhaus nicht
geeignet ist, vorausschauend Therapiemal3hahm&misi@nsituationen festzulegen. Die
akute Krise steht im Vordergrund. Patient und Arigige sind durch weiterreichende
Uberlegungen (iberfordert.

Konformitat des Sterbeortes mit dem im Notfallplangewtinschten Ort
Von 148 Bewohnern mit Notfallplan verstarben 7we#d der Projektzeit.

67 Bewohner konnten an dem im Notfallplan gewtinsckh Ort (Pflegeheim) versterben
(96% Konformitat).

3 Bewohnerinnen verstarben im Krankenhaus.

Bei einer Bewohnerin erfolgte die Verlegung in prdfem Zustand auf ausdrtcklichen
Wunsch der Tochter, entgegen dem im NotfallplaruBe#&en Willen.

Eine Bewohnerin wurde in stabilem Zustand wegeaskteineren chirurgischen Eingriffes
stationar eingewiesen. Sie verschlechterte sich dam Eingriff ,unerwartet* und verstarb.

Die dritte Bewohnerin wurde wegen VerschlechterdegAtmung stationér eingewiesen und
verstarb ebenfalls ,unerwartet".

Anfragen aus den Pflegeheimen
Die PLK-Initiative hat fur folgende Bereiche einellkegiale Beratung angeboten:

» palliativmedizinisch/-pflegerische Fragen
» psychosoziale Probleme

» schwierige Therapieentscheidungen am Lebensende

rechtliche Unklarheiten in Bezug auf den Patienibemy Patientenverfligung,
Notfallplan

Das Angebot richtete sich an Pflegende in den HejiHausarzte und Angehdrige.

Zusatzlich bestand das Angebot zur Trauerbegleitiingngehdrige und Mitarbeiterinnen
der Heime

Es wurden 12 Anfragen dokumentiert.
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Mit Ausnahme einer Anfrage, die von einem Hausgestellt wurde, gingen alle Anfragen
von den Pflegenden der Heime aus. Die Anfragen &und der Mehrzahl der Falle im
Rahmen der regelmalligen Besuche der Projektmitartzif den Wohnbereichen gestellt.
Anfragen Uber das Telefon oder tber e-Mail (obwahkinbart) erfolgten sehr selten.

In 5 Situationen war eine Zusammenarbeit mit Hateérgefragt. Diese verlief in 3 Fallen
unproblematisch, in 2 Fallen wurde sie abgelehnt.

In 8 Situationen ging es um Fragen der Symptombkdiatrzu denen auch Unruhe bei
fortgeschrittener Demenz zahlte (3 Situationemegisychosoziale Problematik (Unruhe bei
Demenzerkrankung, Uberforderung der Angehdérigesbanel in 6 Fallen.

In 3 Situationen ging es um Therapieentscheiduragehebensende sowie
Patientenverfigung und Unterstlitzung bei der Hustgleines Notfallplanes.

Ein Gesprach zur Trauerbegleitung von Mitarbeitgimder Heime wurde angefragt.

Eine Zusammenfassung der Anfragen ist der Anlage éhtnehmen.

Fallgesprache
Wahrend der Projektlaufzeit wurden 3 Fallgesprachedurchgefiihrt, 2 heimibergreifend,
eines heimintern.

Beim Gespréach 1 ging es um den mutmalflichen Ratietllen zu TherapiemalRnahmen,
Ernahrung und Flissigkeit am Lebensende.

Im Gesprach 2 wurde ruckblickend nach dem Tod amgdBners die Betreuung in der letzten
Lebensphase reflektiert, insbesondere die Beglgitien Angehdrigen und die
Zusammenarbeit mit dem Hausarzt.

Im Gesprach 3, das heimintern durchgefiihrt wurdey gs um die Zusammenarbeit
Ehrenamt, Hauptamtliche und Hausarzt.

Zu allen Gesprachen waren Hausarzte eingelade@esprach 1 und 2 erfolgte keine
Reaktion auf die Einladung. Die Hausarzte erscimeneht. Beim Gesprach 3 war der
Hausarzt anwesend.

Von den Pflegenden wurden alle Gesprache als siéfeidch angesehen. Explizit wurde der
heimubergreifende Austausch positiv bewertet.

Fortbildungen

Einzelfortbildungen
Im Rahmen des Projektes wurden folgende Fortbildnrapgeboten:
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» Fortbildungen fir Hausarzte:

1. Klinikeinweisung und Reanimation bei Pflegeheewbhnern: Mehr Schaden als
Nutzen? (Arbeitskreis Geriatrie)

2. Palliativkultur im Pflegeheim: Notfalltherapieilgeriatrischen Palliativpatienten
(Arbeitskreis Geriatrie)

» Fortbildungen fur Notarzte:

Notarzteinsatz im Pflegeheim bei geriatrischeni&@alpatienten

Rechtliche Situation: Bertcksichtigung der aktuel&esetzeslage zur
Patientenverfiigung

Neue Wege: Vorstellung eines Projekts zur Krisemir@ntion bei Palliativpatienten

» Fortbildungen fir Pflegende der Heime (Heimubefgral)
1. Welche Bedirfnisse haben sterbende Menschen?
2. Schmerztherapie, Bedarfsmedikation
3. Rechtlicher Stellenwert von Patientenverfigund Notfallplan
4. Flussigkeit und Nahrungsaufnahme am Lebensende
5. Exulzerierende tumorbedingte Wunden
6. Symptom Husten bei fortgeschrittener Grundeikiag

Die Resonanz auf die einzelnen Fortbildungen waeils sehr positiv. Die Teilnehmerzahl
war allerdings bei den als Zusatzterminen angeleotdrortbildungen sehr gering. Somit
wurden im weiteren Projektverlauf FortbildungenAmschluss an Projektmitarbeitertreffen
oder Fallgesprache durchgefihrt.

Palliative Praxis

Wahrend der Projektlaufzeit wurden 2 Kurse Pallefraxis angeboten (Marz 2010, Februar
2011). Aus den Projektheimen nahmen insgesamtI2fjdkrafte an diesen Kursen teil,
darunter 2 Pflegedienstleitungen und 2 Wohnbertithagen.

14 der 17 Projektgruppenmitarbeiterinnen besuctiéenKurs.
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Folgendes Feedback wurde von den Teilnehmerlinnen geben:

» pflegerischen Fachkompetenz
o Praktische Hinweise fur den Pflegealltag
0 Verbesserung im Schmerzmanagement
0 Anregungen zur Mundpflege
o Praktische Ubungen: Handmassage, Wickel und Auflage

* Kommunikation:
o mehr Sicherheit in der Kommunikation mit Angehéngtirch eigenes Wissen
und Uben
o Der Austausch mit den anderen Teilnehmerinnen éstwoll

» Palliative Care Themen

o Fachwissen in Bezug auf Patientenverfiigung, Volhmhaad
Kriseninterventionsplanung erworben/verbessert

o Klarung der Definition ,palliativ®: schliel3t geriasche Patienten ein und fangt
friher an als gedacht

o Hilfe erhalten zu den Themen Konflikte- Ethik- Fgdsprach

o Erkennen der Bedeutung der Pflege im sozialen tetzdemenzkranken,
alten, oft einsamen Menschen

* Auswirkungen des Kurses

0 Umsetzen von Ideen gemeinsam mit Kolleginnen, bentalls den Kurs
besucht haben

0 Hausarzte wegen der Schmerztherapie ansprechen

0 Abschiedsrituale fur das Team bzw. den Wohnberenhldeen aus dem Kurs
erganzen

o0 Mehr Verstandnis fiur die Fragen und Note der Angeglet durch den
Perspektivwechsel wahrend der Fortbildung

o0 Mehr Verstandnis fir die Bewohner durch Selbstetfiagen

o Anderung der eigenen Haltung

» Beurteilung der Moderatorin
0 Moderatorin ist noch in der praktischen Pflegegtémd weild wovon sie
spricht
o Sehr informativer Biichertisch der Moderatorin

Personlicher Kommentar der Moderatorin

Die beiden Gruppen konnten sich auf das Themaiglatssen, hatten wahrend der ganzen
Woche immer wieder ihre Einwande und einen grol¥hel an Diskussion. Als
Moderatorin konnte ich einen deutlichen ZuwachS&eherheit durch Wissen innerhalb der
Woche beobachten. Es waren sehr wohlwollende, astafisch und an den Inhalten
interessierte Gruppen.

Insgesamt konnten alle von der Fortbildung praftne Die Rickmeldungen, die oben gelistet
sind, spiegeln das wieder. Es stellte in beiders&uikein Problem dar, dass Leitungen und
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Fachkrafte gemeinsam geschult wurden. So konnte safort geklart werden, ob sich die
soeben angesprochenen Inhalte gut in die Praxisréagen lie3en.

Durch die Vielfalt der unterschiedlichen Grol3e Barichtungen gab es einen interessanten
Austausch unter den Teilnehmerinnen. Der Besuch agrenklinik Paul- Lechler-
Krankenhaus und die Besichtigung des Palliativscpwektes mit den praktischen Hinweisen
auf Wickelschrank, atherische Ole und Gedenkeakelevgewiinscht und auch als
Bereicherung betrachtet. Nun haben die KolleglrgiarBild, wo ihre Bewohnerinnen sind,
wenn sie ins Krankenhaus eingewiesen werden.

Innerhalb dieser Woche konnten die Teilnehmerinivemrauen zu mir als Person und als
Projektpflegekraft aufbauen. Das stellte sich ierl&uf der Zusammenarbeit in den
folgenden Monaten als sehr gute und wichtige Bastiaus. Es gab Anknupfungspunkte auf
einer gemeinsamen Ebene.

Gesprache mit Heimaufsicht und Medizinischem Diengtler
Krankenkassen

Heimaufsicht

Mit der Heimaufsicht Tubingen wurde ein einzigesf@éch gefiihrt. Den weiteren 3
Einladungen zu gemeinsamen Gesprachen mit MDK tieddtlienstleitungen konnte die
Heimaussicht aus zeitlichen Griinden nicht nachkomme

Gesprachsinhalte:

* Verfugbarkeit von Notfallmedikamenten im Pflegehei
« Vereinbarkeitvon Pflegestandards und bedurfnisorientierter eféghwerstkranker und
Sterbender:
Bsp: verminderte Nahrungs- und FlussigkeitsaufnaBofeverstkranker und Sterbender
Bsp: Lagerung, Mobilisierung, Blutdruckmessung, @iskontrolle bei Schwerstkranken
und Sterbenden.
Im Gesprach betonte die Heimaufsicht die Wichtigllegser Themen und die Bedeutung eines
regelmafigen Austausches mit den Heimen Uber Bied#ematik. Konkrete Mal3nahmen wurden
nicht geplant.

Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Es fanden drei Gesprache mit dem MDK statt (eiGesprach in Anwesenheit der Leiterin
des MDK Baden-Wdrttemberg).

Gesprdichsinhalte:
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« Vereinbarkeitvon Pflegestandards und bedurfnisorientierter eféghwerstkranker und
Sterbender, Akzeptanz der Palliativsituation mita#eht auf Routinemafl3nahmen durch den
MDK

»  Bericksichtigung der hospizlich/palliativen Begleig von Schwerstkranken und Sterbenden
im Prifkatalog des MDK

» Verfugbarkeit von Notfallmedikamenten im Pflegehei

Im ersten Gesprach erklarte die Leiterin des MDéssdSterbebegleitung nicht in den Prifungen des
MDK vorgesehen ist. Im Prifkatalog gibt es nur eeivezige Frage zu diesem Thema.

Grundsatzlich ist der MDK der Ansicht, dass eindibitnisorientierte Pflege bei Schwerstkranken
und Sterbenden Vorrang vor der standardisierteegBthat. Das Unterlassen einer MaRnahme muss
allerdings begrindet und nachvollziehbar sein.

Konkrete Mafinahme:

Es wurde die gemeinsame Entwicklung von Fragedaspiz- und Palliativkultur im Pflegeheim
beschlossen. Diese Pruffragen kénnten in den &tdifig des MDK Baden-Wirttemberg
aufgenommen werden und langfristig richtungsweidénéruffragen auf Bundesebene werden.

In zwei weiteren Gesprachen wurden daraufhin Rxgén formuliert. AuRerdem wurde der Versuch
unternommen, eine einfache, vom MDK akzeptierteudodéntation fur die Palliativsituation zu
entwickeln.

Gesprache im Sozialministerium Baden-Wirttemberg

Zur Klarung der gesetzlichen Méglichkeiten einep@ts von Notfallmedikamenten
(einschlie3lich Morphinpraparate) im Pflegeheim @eauein Gesprach mit dem
Sozialministerium in Stuttgart vereinbart.

Gesprachsergebnis:

Eine arztbezogene Lagerung von Notfallmedikameatendem Praxisbedarf ist moglich.
Der Hausarzt kann fur seine Patienten ein Notfpldtl¢einschlief3lich Morphinpraparate) im
Pflegeheim anlegen. Mehrere Arzte konnen gemeirgarepot fihren.
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Offentlichkeitsarbeit
+ Vorstellung der PLK-Initiative in der Tubinger Offe ntlichkeit

« Sowohl in 6ffentlichen Veranstaltungen (Vortraglier Begegnungsstatte fir Altere,
Vortrag im Rahmen der ,Woche fiir das Leben*) alshaeim der Lokalpresse wurde
Uber das Projekt berichtet. Ein Pressegesprachengetheinsam mit der
Staatssekretarin im Gesundheitsministerium (BMGi)ilge.

* Vorstellung der PLK-Initiative in Einrichtungen der Alten- und Behindertenhilfe
aul3erhalb der Stadt Tubingen:

Stationare Pflegeeinrichtungen im Kreis Tubinged imReutlingen
Behindertenhilfe im Kreis Tubingen
* Vorstellung der PLK-Initiative in Fachkreisen:

Landespflegetag Stuttgart des Deutschen Berufsnddsafir Pflegeberufe (DBfK), Mai
2011, Teilnehmerinnen: ca. 200 Pflegekrafte urittbhde aus ambulanter und stationarer
Alten- und Krankenpflege

Landesgeriatrietag Baden-Wrttemberg in Tubin@aptember 2011

Weitere Details zur Offentlichkeitsarbeit sind derlage 4 zu entnehmen,
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2.3 Resonanz der Beteiligten

Ergebnisse der Umfrage unter den Mitarbeiterinnen cer stationaren
Pflegeeinrichtungen

Im Februar /Marz 2009 wurde unter den Mitarbeiteeim der beteiligten Pflegeinrichtungen
eine Umfrage durchgefiihrt. Bezogen auf die Versoggron Heimbewohnern in palliativer
Situation wurden Fragen zu 5 Themenblocken géstell

1. Medizinisch/pflegerische Erfahrungen

2. Erfahrungen mit Angehdrigen

3. Erfahrungen in der Krisensituation

4. Erfahrungen mit organisatorischen Ablaufen im Altteim
5. Fortbildungswiinsche

Im Juli/August 2011 wurde eine Abschlussumfragedaitselben Fragen (Ausnahme
Themenblock 5) durchgefiihrt. Die Frage zu Fortbilgkn wurde modifiziert, indem die
Einschatzung eines positiven Effektes durch diediddungen abgefragt wurde.

Die Umfrageergebnisse wurden getrennt nach Pflegkfaften und
Pflegehelfern/Helferinnen ausgewertet. Die gendtrgebnisse sind den Anlagen 5 und 6 zu
entnehmen.

Beteiligung an den Umfragen:
Eingangsumfrage: 97 Pflegefachkrafte, 22 Pfledehrhen

Abschlussumfrage: 68 Pflegefachkrafte, 36 Pflegetiahen

Ergebnisse der Umfrage unter den Pflegefachkraften

Themenblock medizinisch/pflegerische Erfahrungen
Es wurden 5 Fragen gestellt:

» Kenntnis der besonderen Bedirfnisse Sterbender
* Vorbereitung auf Krisensituationen

* Erkennung von Schmerzen bei Demenzkranken

» Sicherheit im Umgang mit Morphin

* Kommunikation im Team Uber die palliative Situation
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Die Selbsteinschatzung der palliativen Kompeteekziei Abschluss des Projektes
durchgehend positiver aus als zu Beginn. In deg&gsumfrage wurde in 30% - 50% die
Antwort ,trifft voll zu“ gegeben, in der Abschlussiirage in 60% - 75%. Besonders auffallig
war die Zunahme der positiven Antworten bei degErder Kommunikation im Team (von
45% auf 75%).

Themenblock Erfahrungen mit Angehorigen
Es wurden 4 Fragen gestellt:

 Kommunikation Pflege - Angehdrige Uber die palNatSituation

* Unsicherheit in der Gesprachsfihrung mit Angehdri§eerbender

» Aufklarung der Angehdrigen Uber die Prognose d&rdfikung durch den Hausarzt
» Realistische Einschatzung des Krankheitsverlaufieshddie Angehdrigen

In diesem Themenblock ergab sich eine deutlichesfuntyy in der Frage bzgl. der
Kommunikation: in der Eingangsumfrage beantworte®®4o der Pflegfachkréfte die Frage
mit ,trifft voll zu“, in der Abschlussumfrage 80%.

Bei den Ubrigen Fragen gab es keine wesentlichedung) in der Beantwortung im
Vergleich der Eingangsumfrage zur Abschlussumfrage.

Themenblock Erfahrungen in Krisensituationen

In der Eingangsumfrage wurden 7 Fragen, in der Alossumfrage 8 Fragen (Erganzung:
Frage der Notarzte nach dem Notfallplan) gestellt:

» Vorliegen einer Patientenverfligung

» Klare Handlungsanweisungen durch den Hausarzt

* Thematisierung der Krankenhauseinweisung im Vadréier Krise

» Patientenwille als entscheidender Parameter fiKchekenhauseinweisung

» Palliativmedizinische Mdéglichkeiten des Krankenhesials entscheidender Parameter
fur die Krankenhauseinweisung

* Unterlassene Hilfeleistung als entscheidender Petemfiir die
Krankenhauseinweisung

» Frage der Notarzte nach der Patientenverfiigung

* Frage der Notarzte nach dem Notfallplan
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In diesem Themenblock ergaben sich verschiedenerinden:

Die Frage der Handlungsanweisung durch den Hausawie die Frage nach Thematisierung
der Krankenhauseinweisung wurden nahezu unveramie20% -30% als ,trifft voll zu*
beantwortet, die Antworten im Bereich , trifft el nahmen von 40% auf 60% — 75% zu.

Die Frage nach dem Patientenwillen wurde zu Begom30%, zum Abschluss von 50% als
LLrifft voll zu* beurteilt.

Die Frage der Notarzte nach einer Patientenverfigamm nach Einschatzung der
Pflegenden von 30% nach 45 % zu, die Frage naemehotfallplan wurde mit 15% ,trifft
voll zu ,, beantwortet.

Themenblock Erfahrungen mit organisatorischen Abldafen im Altenheim
Es wurden 5 Fragen gestellt:

* Unterstltzung durch die Heimleitung, vom Bewohrniehihgewtinschte
Klinikeinweisungen zu vermeiden

» Unterstltzung in Konfliktsituationen am Lebenseddech Ansprechpartner
* Unterstltzung durch Hospizdienste

» Unterstlitzung in der Trauerphase

* Madglichkeit zur ethische Fallbesprechungen

Die organisatorischen Ablaufe im Pflegeheim habeim sach Einschatzung der
Pflegefachkrafte durchgehend verbessert. In derélyefwurde zu allen Fragen eine
Zunahme der Beurteilung , trifft voll zu“ festgedtelnsbesondere die Unterstltzung durch
die Pflegdienstleitungen bzw. spezielle Ansprectmegrwurde deutlich starker empfunden
(Eingangsumfrage 50% bzw, 30%, Abschlussumfrage @D&6 60%). Auch die
Wahrnehmung, dass Hospizdienste Pflegende untegstébnnen, nahm von 45% auf 65%
zZu.

Themenblock Fortbildung

Folgende Fortbildungen wurden angeboten: Pallid@naxis, Ernahrung/Flussigkeitszufuhr in
der letzen Lebensphase, Exulzerierende Wunden, &ekimrapie, Sterbephasen,
Patientenverfiigung

Es wurde die Frage gestellt, ob die Pflegendemaiirekten oder indirekten Nutzen von den
Fortbildungen gehabt hatten. Die Antwort fiel sehterschiedlich aus: je nach Fortbildung
sahen 30% - 60% keinen Nutzen in den Fortbildungen.
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Zusammenfassung

Nach Einschatzung der Pflegefachkrafte hat dieneigmlliative Kompetenz durch das
Projekt zugenommen. Organisatorische Ablaufe immHainschliel3lich der Einbeziehung
externer Unterstitzungsangebote konnten verbeseedtn. Eine besonders positive
Auswirkung hatte das Projekt auf die Kommunikatidrer die palliative Situation innerhalb
des Pflegeteams sowie zwischen Pflege und Angedriirig

Andererseits besteht nach Meinung der Pflegend#nufeverandert eine unrealistische
Einschéatzung der Erkrankung des Bewohners durcAmiyehorigen. Ebenso hat sich an der
Rolle der Hausarzte in der Versorgung von Pallgtienten im Heim nichts Entscheidendes
geandert. Die Notéarzte scheinen auf das Themarfatwille in Krisensituationen vermehrt
zu achten.

Ergebnisse der Umfrage unter den Pflegehelferinnen
Die Details der Umfrage sind der Anlage 6 zu entmeh

Im Vergleich zu den Umfrageergebnissen bei dergBfechkréaften fand sich bei den
Helferinnen keine generelle Verbesserung in Bezdigmen Themenbereich, z.B. im
Hinblick auf die Selbsteinschatzung der palliatike@mpetenz oder im Hinblick auf
organisatorische Ablaufe im Pflegeheim.

Vier einzelne Beobachtungen waren zu machen: dégétielferinnen fuhlten sich nach
Projektende deutlich besser auf Krisensituatiorerdbn Bewohnern vorbereitet. Eine
deutlich groRere Zahl als bei Beginn des Projeké&gte den Eindruck, dass von Seiten der
Pflege mehr mit den Angehdrigen Uber die palliaBuation gesprochen wird. Ebenso
bestand haufiger der Eindruck, dass mit den Bewdhnen tUber Krankenhauseinweisungen
im Notfall gesprochen wurde, dass es klare Handlangreisungen vom Hausarzt fir
Krisensituationen gibt und dass die Notarzte naaieRtenverfligungen fragen.

Beurteilung der PLK-Initiative durch die Pflegedienstleitungen

In einer Abschlussumfrage wurden die Pflegedieitstigen gebeten, zu 3 Themen Stellung
Zu nehmen:

1. Welche Dienste im Rahmen der PLK-Initiative warbndn wichtig?
2. Erfahrungen mit der PLK-Initiative

3. Welche Strukturen werden Sie beibehalten bzw. bnefti um die palliative
Versorgung in Ihren Einrichtungen weiter zu entveici?

7 Pflegedienstleitungen wurden schriftlich befr&ggiaben eine Rickmeldung.
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Die genauen Daten sind der Anlage 7 zu entnehmen.

Alle angebotenen Diensten (medizinische, pflegbhgssozialarbeiterische und hospizliche
Begleitung, Broschiren, Fallgesprache, Fortbildumg Kommunikationshilfen) wurden von
der Mehrheit der Pflegedienstleitungen als wicktigchtet. Lediglich von jeweils einer
Person wurden sozialarbeiterische Begleitung uatigésprache als unwichtig bezeichnet.

Nach Meinung aller Pflegedienstleitungen hat sigtcld das Projekt die palliativpflegerische
Betreuung von Bewohnerinnen im Heim verandertdiedVahrnehmung alter Menschen als
palliativbedurftig vermehrt. Der Notfallplan hat mehr Klarheit und Sicherheit in der
Betreuung der palliativgeriatrischen Patienten yefi

Die Notfallplanung, ebenso wie die Ernennung ewiasf Palliativ-Beauftragten werden von
allen Pflegedienstleitungen beibehalten. Die Whiteung ethischer Fallgesprache und
heimubergreifender Treffen der Mitarbeiterinnen dem von jeweils einer Person abgelehnt.

Insgesamt beurteilten die PflegedienstleitungerPdi€-Initiative somit sehr positiv.

Beurteilung der PLK-Initiative durch die Hausarzte/Arztinnen

50 Arzten wurde der Umfragebogen zugeschickt. ZAéAigaben eine Riickmeldung
(Rucklauf von 38%).

Die Details der Umfrageergebnisse sind der Anlage 8ntnehmen

Die Mehrheit der 19 Arzte/Arztinnen beurteilte déatfallplan als hilfreich fir
therapeutische Entscheidungen in Krisensituati¢h6f19). Er fihrt zu mehr Klarheit und
Sicherheit in der Betreuung der palliativgeriatnisic Patienten (15/19). Mit seiner Hilfe
lassen sich Absprachen mit dem Patienten bzw. séingehorigen besser an den
Schnittstellen der medizinischen Versorgung kommienen (12/19).

Etwas mehr als die Halfte der Arzte/Arztinnen wer Meinung, dass sich die Wahrnehmung
des geriatrischen nicht-Tumor Patienten als Padpatient durch das Projekt verbessert habe.
Eine positive Auswirkung auf die pflegerische Batrneg der Heimbewohner durch das
Projekt hat nur eine Minderheit bemerkt.

Im Freitext wurde von einigen Kollegen Stellung zBnojekt genommen:

* Der Notfallplan ist tberfliissig, da ein Hausardgezeit fir seine Patienten erreichbar
ist.

» Der Notfallplan ist tberfllissig, da ein Notarzttsin der Krisensituation eigenstandig
eine Entscheidungsgrundlage verschaffen muss ghdh&ht auf im Voraus
festgelegte Anweisungen verlassen darf.

» Der Notfallplan ist zu schematisch.
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» Der Notfallplan fuhrt zu Schuldgefthlen, da Hausard Angehorige nicht im
Vorfeld die Verantwortung dafir tbernehmen konmvess im Notfall geschehen soll.

» Eine Notfallplanung ist sinnvoll, aber weitere Abgée der Initiative wie die
kollegiale Beratung oder Fallgesprache bedeutesndtingriff in die
»1herapiehoheit* des Arztes.

Beurteilung der PLK-Initiative durch den Projektsozialarbeiter und die
Projektpflegekraft

In Anlage 9 und 10 sind die persdnlichen Erfahrungen Sozialarbeiter und Pflegekraft
beschrieben.

2.4 Zielerreichung der PLK-Initiative

Notfallplan

Sicht der Mitarbeiterinnen und Pflegedienstleitungen

Die Pflegenden haben in dem Notfallplan ein Inseotrentdeckt, mit dessen Hilfe der
Bewohnerwillen in Krisensituationen kommuniziendudurchgesetzt werden kann. Die hohe
Konformitat von im Notfallplan gewlinschtem Sterlieord tatséachlichem Sterbeort ist ein
Zeichen fur die Akzeptanz des Notfallplanes in éiesSinne. Aber nicht nur in Bezug auf
den Bewohner wurde der Notfallplan als sinnvollesghen. Er erwies sich auch fur die
Pflegenden als hilfreich, da er ihnen mehr Klarbed Sicherheit in ihrem Handeln brachte.
Dies erfolgte nicht nur durch konkrete Anweisungan Symptomkontrolle, sondern vor
allem dadurch, dass durch das Erstellen des Noiaks konflikteiche Themen in der
Krisenbehandlung bei fortgeschrittener Erkrankurigpa frihzeitig angesprochen werden
konnten. Die Befurchtungen der Pflegenden, daskidiechtungen durch die Thematisierung
Lebensende, Sterben und Tod als Sterbehauser s8grtaverden, bestatigten sich nicht. In
einzelnen Situationen stie3 das Ansprechen vonrisalvele und Tod bei Bewohnern und
Angehdrigen auf Ablehnung, haufiger war jedoch &rleichterung zu verspuren, Uber die
Thematik sprechen zu kénnen.

Insgesamt zeigte sich ein grof3es Engagement voenSier Pflegenden und Leitungskréfte,
die Notfallplanung in den Heimalltag zu integrier&s wurden Strukturen geschaffen
(Notfallplan —Beauftragte, regelmafige Vorstellaleg Planes in der ersten
Dienstleistungsvisite, Hinweis in der elektronisecli#okumentation), um die Nachhaltigkeit
der Einfiihrung der Notfallplanung zu gewahrleisten.
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Sicht der Hausarzte/Hauséarztinnen

Hausarzte/Arztinnen hatten zu Beginn des Projektesbliche Bedenken gegeniiber dem
Notfallplan (zu zeitaufwéndig, zu schematisch, itissig, rechtlich nicht abgesichert). In der
Abschlussumfrage kamen noch weitere Argumente hibeu Hausarzt ist rund um die Uhr
fur seine Patienten erreichbar und damit eriibralt sine Kommunikation mittels

Notfallplan. Der Arzt entscheidet in der Krisenation eigenstandig und unabhéngig tber
TherapiemalRnahmen. Durch Festlegung von Therapieahafien im Voraus macht sich der
Arzt eventuell einer unterlassenen Hilfeleistuniguddig. Diese kritische Haltung konnte
offensichtlich durch die Projektarbeit und angehetEortbildungen nicht wesentlich
beeinflusst werden.

Aufgrund der Statistik ergab sich ein uneinheitistBild der Reaktion der Arzte:

45 von 50 Hausarzten unterschrieben einen NotéadlpAllerdings initiierte nur eine kleine
Gruppe von sich aus das Gesprach uber die Nodalljplg. In den meisten Fallen erfolgte die
Auseinandersetzung mit der Thematik auf DrangerPflegenden. Andererseits gab die
Mehrheit der Arzte, die die Abschlussumfrage beantsten, ein positive Riickmeldung zum
Notfallplan. Ganz vorsichtig kann dies vielleiclahihgehend interpretiert werden, dass
.etwas in Bewegung“ gekommen ist.

Sicht der Angehdérigen

Die PLK-Initiative hat zwar durch Vorstellung desofktes auf Angehérigenabenden und
durch das Angebot von Einzelberatungen die Anggkdrmit einbezogen, eine
systematische Befragung zum Notfallplan war jedacht vorgesehen gewesen. Durch
mehrere Beobachtungen konnte auf die Reaktion dgeldrigen geschlossen werden: eine
Einrichtung gab den Notfallplan bei Heimaufnahmsazumen mit anderen Dokumenten aus.
Dies fuhrte zu Irritationen und Ablehnung bei demg&hdrigen, ebenso wie in zahlreichen
Einzelgesprachen klar wurde, dass der kommentadsgehandigte Notfallplan eher Abwehr
auslost. Wurde demgegenuber zunachst (ohne Nddfa)lfiber die grundlegende
Problematik der Palliativsituation gesprochen uadRlan erst als Ergebnis des Gespraches
(eines oder mehrerer) ausgefillt, dann bestanddfetsis und - wie schon erwéahnt — haufig
Erleichterung, dass Themen wie Sterben und Todsgngehen werden konnten.

Offentlichkeitsarbeit

Der Notfallplan wurde in Pflegeeinrichtungen der §shung Tibingens sowie auf dem
Landespflegetag des DBfK Baden- Wirttemberg voedieskr stiel auf groRes Interesse. Einige
Einrichtungen haben uns zwischenzeitlich mitgetddiss sie den Plan in modifizierter Version
tubernommen habgpMalRnahmen- und Bedarfsplan“ der Zieglerschentélten Harten,
.Notfallplanung fur das mutmalliche Lebensende”$8eniorendienste Buchen/Mannheim).
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Palliative Lebenskultur

Eine palliative Kultur stellt den Patienten/Heimlmdiner mit seinen Sorgen, Noéten und
Bedurfnissen in den Mittelpunkt und versucht ihresaunterstitzen, dass bestmaégliche
Lebensqualitat erreicht wird.

Hierzu erforderlich ist eine achtsame wertschéateaespektvolle Haltung gegentber den
Betroffenen und ihren Angehdrigen, genauso jedothlimngang aller Betreuenden
untereinander. Weiterhin gehéren palliative Kompet&kommunikative Fahigkeiten,
Sensibilitat fur ethische Konfliktsituationen unarmerschaftliches Arbeiten im
multiprofessionellen Team, einschliel3lich ehreneaindr Mitarbeiterinnen, dazu. Bezogen
auf eine Palliativkultur im Heim sind zuséatzlichiiRa@enbedingungen erforderlich, die eine
palliativpflegerische Versorgung unterstttzen.

Die PLK-Initiative hatte zum Ziel, neben der Einfihg der Notfallplanung einen Beitrag zur
Entwicklung einer Palliativkultur in den Pflegeaaiitungen zu schaffen.

Von Mitarbeiterinnen und Pflegedienstleitungen vaumrdier positive Entwicklungen
berichtet: vermehrte Kommunikation Uber die pali@tSituation im Pflegeteam und mit
Angehdrigen, Starkung der palliativen KompetenzRfé&ggenden, Verbesserung
organisatorischer Ablaufe im Heim, Verbesserungpadiiativpflegerischen Betreuung von
Bewohnerlnnen.

Bedarf an kollegialem Austausch in medizinisch fadichen und ethischen Fragen

Die Beobachtung der Initiative war auf3erdem, datszminehmend eine Kultur des
kollegialen Austausches entwickelte, zum einen lddie regelméaRigen Kontakte mit der
Projektpflegekraft, zum anderen durch die heimitegignden Projektgruppentreffen und
Fallgesprache. Ebenso erhdhte sich die Sensilfilité&thische Konfliktsituationen und der
Mut diese - auch in einem o6ffentlicheren Rahmenzusprechen. Erstmalig in Tubingen
wurden heimibergreifend Fallgesprache durchgefuhrt.

Der kollegiale Austausch unter den Pflegediensthgien kam ebenfalls (nach jahrelanger
Pause ) wieder in Gang.

Bedarf an Optimierung der Zusammenarbeit mit Hausazten/Arztinnen

Weniger gut gelang es, Hausarzte in die Entwickleingr Palliativkultur in den Heimen zu
integrieren. Hierbei spielen die bekannten striditen Probleme eine Rolle (keine festen
Visitenzeiten, keine konstanten Ansprechpartneffiite in den Heimen, inadaquate
Bezahlung von Heimbesuchen). Allerdings war aulserite Vergleich zu Pflegenden und
Pflegedienstleitungen eine deutlich geringere Berkaft zu erkennen, neue Wege zu gehen
(z.B. keine Teilnahme an Fallgespréachen, AblehrdaergMdglichkeit eines Notfalldepots von
Medikamenten im Heim), kollegiale Zusammenarbeieguroben (Stichwort: Einmischung
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in die Therapie) und palliative Kompetenz zu etveer. Nach Beobachtungen der PLK-
Initiative Uberholen hier die Entwicklungen in d&ftege mit grol3en Schritten die
Entwicklung in der Hausarzteschatt.

Bedarf an kontinuierlichem Austausch mit Heimaufsithtsbehdrden

Fortschritte in der Versorgung von Palliativpatenturch beide Berufsgruppen werden nur
dann erfolgreich sein, wenn sie durch entsprech&adtenenbedingungen untersttitzt
werden. Insbesondere kann keine PalliativkultuHemm entstehen, wenn nicht von Seiten
der Heimaufsichtsbehérden eine bedurfnisorientiéfiege in der Palliativsituation
unterstitzt wird. Hierzu initiierte das Projekt @eiche mit Pflegedienstleitungen, MDK,
Heimaufsicht und Sozialministerium. Von Seiten deitung des MDK zeigte sich eine
groRe Ubereinstimmung mit den PflegedienstleiturigeBezug auf Pflegeziele in der
palliativen Situation. Gleichzeitig war jedoch sdwbei MDK-Mitarbeiterinnen als auch bei
der Heimaufsicht zu erkennen, dass noch wenig Enfegen mit der Versorgung von
Palliativpatienten in Heimen bestehen, die BrisgexzAnderung der Bewohnerstruktur und
damit die Notwendigkeit, Pflegeziele um palliati&afgaben zu ergdnzen, noch nicht
realisiert worden ist. Die Heime kénnten zum jegni@ eitpunkt die Chance nutzen, ihre
grof3en Erfahrungen in der Versorgung von Palliatigmten konzeptionell einzubringen.

Bedarf an vermehrter Zusammenarbeit mit Ehrenamtlichen

Die Tubinger Hospizdienste wurden wéhrend der Rtigjefzeit sowohl vermehrt wegen
Sterbebegleitungen als auch wegen Begleitungemiseksituationen (Besuchsdienste)
schwerkranker Heimbewohner angefragt. Den AnfrageBesuchsdiensten konnte aus
personellen Griinden nicht immer entsprochen weides. fihrte zu einer vermehrten
Diskussion innerhalb der Hospizdienste, ob der Keftnag der Begleitung Sterbender um
den Auftrag der Begleitung in Krisensituationen eitibar Kranker ausgeweitet werden soll.
Als Ergebnis der Diskussion entschlossen sich digpitdienste einen Besuchsdienst zur
Begleitung von Menschen mit fortgeschrittener Demamfzubauen (im Zusammenhang mit
einem palliativgeriatrischen Dienst s. u.).
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Ubertragbarkeit des Projektes auf andere stationardflegeeinrichtungen

Zwei Heimtrager auRerhalb Tlbingens informiertes, wlass sie das Notfallplandokument in
modifizierter Form fir ihre Einrichtungen Ubertrageaben. Weitere Kontakte haben sich
seither nicht ergeben, so dass der Erfolg der Bmfig nicht beurteilt werden kann.

Aufgrund der Erfahrungen der PLK-Initiative ersaitegs wichtig darauf zu achten, dass das
Instrument Notfallplan nicht isoliert eingefiihrtrai Zur sinnvollen Anwendung des Planes
muss die Thematik Krisensituation, Lebensende uarh8n offen unter allen Beteiligten
(Bewohner, Angehorige, Pflegende, Arztinnen) kominiert werden. Es miissen begleitende
MalRnahmen erfolgen, um die im Notfallplan geau®eBehandlungswinsche des
Bewohners realisieren zu kdnnen (z.B. StarkungpdBiativmedizinisch/pflegerischen
Kompetenz, Verfugbarkeit von Notfallmedikamenten).

2.5 Perspektiven

Nach Einschatzung der PLK-Initiative hat sich dastiument Notfallplan im Heimalltag
etabliert.

Andere o0.g. Elemente einer Palliativkultur sindemtwicklungsprozess und sollten weiterhin
extern unterstitzt und begleitet werden.

Fur die FortfiUhrung der PLK-Initiative bestandenrgisatzlich zwei Mdglichkeiten: zum
einen die Angliederung an das bestehende SAPV-Teamanderen die Angliederung an die
Tlbinger Hospizdienste. Letztendlich entschiedeh $iibinger Hospizdienste, die Initiative
weiterzufihren. Zwei Argumente waren wesentlich:

1. Die PLK-Initiative hat die Starkung der Eigenkongret der Heime zum Ziel, d.h.
Uberspitzt formuliert, sie arbeitet, um sich selldserfliissig zu machen. Dies ist fur
einen SAPV-Dienst, der finanzielle Interessen rait Arbeit im Pflegeheim
verbindet/verbinden muss, problematisch.

2. Die Erfahrungen des Projektes haben mehrfach dantigkeit der
palliativmedizinischen Symptomkontrolle als Teil galliativen Versorgung
bestéatigen kénnen. Die Ubrigen Aspekte einer psdéa Versorgung (z.B.
psychosoziale Begleitung, Ethik im Pflegealltagpi@n sich jedoch als mindestens
genauso wesentlich. Durch die Ubernahme der PL#atiie durch die
Hospizdienste soll ein Signal zur Aufwertung die&spekte gesetzt werden.
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Die Tubinger Hospizdienste werden die F-Initiative in Form eines palliativgeriatrisch
Dienstes weiterfihren. Dabei werden die entschéligieiStrukuren der PLI-Initiative
Ubernommen: konstante Ansprechpartner fur diegBfleime, regelmallige Kontak
niederschwelliges Angebot (,Anruf gentgt®). Die lesige Projektpflegefachkraft hat si
bereit erklart, ihre Arbeit im Rahmen des palligavatricchen Dienstes fortzusetzen. [
Vertrauen und der Respekt der Mitarbeiterinnenein Heimen, den sie sich im Laufe
Projektarbeit und als Moderatorin des Kurses RaléaPraxis erworben hat, sind eine g
Grundlage fir eine erfolgreiche Arbeit (Dienstes.

Die Tubinger Hospizdienste wollen au3erdem mitetie®ienst ein Forum initiieren, in de
die Gesprache mit Heimaufsichtsbehdrden weitergefidrden kénnen. Ein weiterer Fok
des Dienstes soll die Kommunikation ethischer Kiktsituationen a Schnittstellen de
medizinischen Versorgung Pflegehe- Universitatsklinikum sein.

Der Dienst wird durch Spenden finanziert. Die Molkeit einer Unterstitzung dur
Fordermittel wird zurzeigeprift
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