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EINLEITUNG

KURZBESCHREIBUNG DES DOKUMENTS

Das vorliegende Dokument soll den verschiedenen
Fachpersonen der medizinischen Grundversorgung
als Grundlage dienen, die von ihrer Einrichtung an-
gebotene Palliative Care zu erarbeiten, zu beschreiben
und zu Uberdenken.

ZIELPUBLIKUM FUR DIE EMPFEHLUNGEN

Die Empfehlungen richten sich an alle Fachpersonen
und Leistungserbringer der ambulanten und sta-
tiondaren medizinischen Grundversorgung, welche
allein oder in Strukturen arbeiten und Menschen
mit unheilbaren, lebensbedrohlichen oder chronisch
fortschreitenden Krankheiten und deren Familien
betreuen.

Das sind insbesondere: Pflegefachleute, Spitex-
Dienste, Spitalarzte, Hausarzte, Gruppenpraxen,
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Seelsorgende,
Psychologen, Sozialarbeiter, Ernahrungsberater,
Kunst-, Musik-, Mal- und Tanztherapeuten, komple-
mentarmedizinische Therapeuten und andere.

Die Empfehlungen konnen Mitgliedern von politi-
schen Gremien und Entscheidungstragern Anhalts-
punkte liefern fur die Institutionalisierung und
Forderung von Palliativ-Netzwerken.

ANWENDUNGSBEREICH

Medizinische Grundversorgung im ambulanten
und stationaren Bereich, in Alters- und Pflegeheimen
und in Institutionen flir Menschen mit Behinderun-
gen, in Pflegeabteilungen von Gefangnissen.
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PRAAMBEL

DEFINITION PALLIATIVE CARE

«Palliative Care umfasst die Betreuung und die Be-
handlung von Menschen mit unheilbaren, lebens-
bedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden
Krankheiten. Sie wird vorausschauend miteinbezo-
gen, ihr Schwerpunkt liegt aber in der Zeit, in der
die Kuration der Krankheit als nicht mehr moglich
erachtet wird und kein primares Ziel mehr darstellt.
Patientinnen und Patienten wird eine ihrer Situation
angepasste optimale Lebensqualitat bis zum Tode
gewahrleistet und die nahestehenden Bezugsper-
sonen werden angemessen unterstitzt. Die Palliative
Care beugt Leiden und Komplikationen vor. Sie
schliesst medizinische und therapeutische Behand-
lungen, pflegerische Interventionen sowie psycho-
logische, soziale und spirituelle Unterstutzung und
Begleitung mit ein.»’

ZIELGRUPPEN DER ALLGEMEINEN
PALLIATIVE CARE

«Zielgruppe der allgemeinen Palliative Care sind
Patientinnen und Patienten aller Altersklassen und
mit einem breiten Spektrum von Diagnosen. Sie
zeichnen sich dadurch aus, dass sie mit einer an-
dauernden oder wiederkehrenden, belastenden
Erkrankung leben, die die Aktivitaten des Alltags
beeintrachtigt oder die Lebenserwartung vorher-
sehbar verkiirzt.»?

«Aufgrund der demografischen Entwicklung handelt
es sich bei Palliativpatientinnen und -patienten
heute mehrheitlich um (hoch-)betagte Menschen,
die zu Hause oder in einem Pflegeheim leben, je-
doch haufig notfallmassig hospitalisiert werden.
Sie leiden an fortgeschrittener Gebrechlichkeit
(«frailty»), an Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs,
Organversagen und/oder degenerativen neuro-
logischen Erkrankungen — meistens an mehreren
Krankheiten gleichzeitig (Multimorbiditat).»3

Die Mehrheit dieser kranken Menschen kann durch
die allgemeine Palliative Care betreut werden. Es ist
jedoch zu erwahnen, dass aufgrund einer instabilen

Krankheitssituation, einer komplexen Behandlung
oder Symptomkonstellation, sowie durch ein Uber-
schreiten der Belastungsgrenze von Bezugspersonen
oder dem Versorgungsnetz, eine Unterstitzung
durch ein spezialisiertes Palliative-Care-Team not-
wendig wird.4 Auf eine solche Zusammenarbeit
wird insbesondere im Punkt 5 der Empfehlungen
eingegangen.

1 BAG und GDK (201): Nationale Leitlinien Palliative Care, S. 8
2 BAG, GDK und palliative ch (2015): Allgemeine Palliative Care, S.9
3 Ebd.

4 BAG und GDK (2015): Indikationskriterien flr spezialisierte Palliative Care.
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EMPFEHLUNGEN

1. EIN KONZEPT® ERARBEITEN

Es wird allen Leistungserbringern empfohlen, fur
ihr Wirken im Bereich Palliative Care ein Konzept zu
erarbeiten. Dieser Prozess |0st die Reflexion Uber
die eigene Haltung, das eigene Handeln und tber
die Zusammenarbeit mit anderen Fachpersonen
aus und kann eine positive Auswirkung auf das Zu-
sammenarbeiten haben. Auch flr Hausarztinnen
und Hausarzte und andere Fachpersonen, welche
alleine arbeiten, ist das Vorhandensein eines Kon-
zeptes hilfreich, speziell bei den Uberlegungen zur
Vernetzung. Die Erarbeitung des Konzeptes sollte
von den bestehenden Kompetenzen ausgehen und
eine Offnung gegeniiber den anderen Fachperso-
nen zum Ausdruck bringen.

2. PALLIATIVE SITUATIONEN ERKENNEN

Es ist grundlegend, Situationen zu erkennen, in
denen Palliative Care notig oder wiinschenswert
ware, und dies fruhzeitig und feinfuhlig mit Pa-
tientin oder Patient und Angeharigen zu besprechen.
Das Dokument «Allgemeine Palliative Care» des
Bundesamtes fur Gesundheit beschreibt die Elemen-
te, welche an palliative Situationen denken lassen
mussen®. Zusatzlich stehen standardisierte und
validierte Assessment-Tools zur Identifizierung des
Palliative Care Patienten zur Verfiigung (z.B, Gold
Standards Framework® Proactive ldentification
Guidance, SPICTTM, NECPAL®, Pallia 10 etc.). Je nach
Krankheitssituation geht es darum, die richtigen
und spezifischen Fragen zu stellen. Es sollte ange-
messen Uber Therapieoptionen gesprochen werden
und in einer offenen Kommunikation Uber Palliative
Care informiert werden. Eine Orientierungshilfe
flr Hausarztinnen und Hausarzte ist das Informa-
tionsblatt «Lebensqualitat bis zuletzt», ein Ge-
meinschaftswerk des Bundesamts fur Gesundheit
und palliative ch, welches bei www.palliative.ch
aufdem Fachportal zu finden ist.”

3. BEDURFNISSE ERFASSEN

Der Wille und die Wuinsche der Patientin oder des
Patienten und seiner Angehorigen bezuglich
Palliative-Care-Betreuung sind zu erfassen, tber Er-
wartungen und Befurchtungen zu sprechen. Das
Vorhandensein einer Patientenverfiigung und eines
Vorsorgeauftrages werden angesprochen. Im Sinne
von Advance care planning® wird dieser Gesprachs-
prozess im Verlauf immer wieder aufgenommen
und soll allen an der Behandlung und Betreuung in-
volvierten Fachpersonen rasch zur Verfugung ste-
hen. Die Bedurfnisse und die Wiinsche werden von
allen Fachpersonen wahrgenommen, erfasst und
die entsprechenden Anfragen an die jeweils kompe-
tente Person oder Institution weitergeleitet. Berufs-
spezifische Abklarungsinstrumente werden einge-
setzt.

4. UBER DAS STERBEN REDEN

Die Fachpersonen reflektieren ihre eigene Haltung
zu Sterben und Tod und erkennen eigene Grenzen.
Um uber Leben, Sterben und Tod sprechen zu kdnnen
und die kommunikativen Fahigkeiten zu starken,
werden Fallbesprechungen, Debriefings, Supervisio-
nen in den Teams, zugezogene Fachleute und regio-
nale Netzwerke genutzt.

5. VERNETZT UND INTERPROFESSIO-
NELL ARBEITEN

Palliative Care wird idealerweise in einem interpro-
fessionellen Team oder Netzwerk erbracht. Fach-
personen der universitaren und nicht universitaren
Gesundheitsberufe, der Sozial- und Psychologie-
berufe, der Seelsorge, weiterer Berufe, aber auch
Freiwillige konnen Teil des Netzwerkes sein.

Die Bildung eines guten Netzwerkes wird durch
den Einsatz eines Koordinators gefordert.

Fir den einzelnen Leistungserbringer bedeutet dies,
die eigenen Kompetenzen zu kennen, die Kompe-
tenzen der anderen Fachpersonen anzuerkennen,
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am Palliative-Care-Versorgungs-Netzwerk teilzu-
nehmen und dieses mitzugestalten. Die Kommuni-
kation und die Koordination mit anderen Berufs-
gruppen sollten gemass lokalen und regionalen
Gegebenheiten organisiert werden. Die Zusammen-
arbeit mit spezialisierten Palliative-Care-Diensten
soll gewahrleistet sein.

6. ZUM SYMPTOMMANAGEMENT
BEITRAGEN

Symptome konnen in allen vier Leidens-Dimen-
sionen auftreten: in der physischen, psychischen,
sozialen und spirituellen Dimension. Das Symp-
tom-Management arbeitet in allen Dimensionen.
Alle an der Betreuung Beteiligten unterstitzen
die Erfassung, die Behandlung und die Linderung
von Symptomen. Eine breite Auswahl an Literatur
und Internetdokumenten steht fur ein gutes Symp-
tommanagement zur Verfligung. Siehe Anhang.

7. ZU OPTIMALER END-OF-LIFE CARE
BEITRAGEN

Die Fachpersonen der medizinischen Grundversor-
gung sind befahigt, in der Kontinuitat der Palliative
Care zu guter End-of-Life Care kompetent beizu-
tragen. Dank Teamarbeit, Vernetzung und guter
Kommunikation erhalten die Patientin oder der
Patient und Angehorige in dieser schwierigen Phase
die notige Unterstutzung. Unter den beteiligten
Fachpersonen braucht es klare Absprachen tber die
jeweiligen Rollen und Aufgaben. Das Team oder
Netzwerk sollte den betreuten Patienten und Ange-
horigen eine 24-Stunden-Erreichbarkeit anbieten.

Das Dokument «Betreuung Sterbender Menschen
und ihrer Angehorigen» ist ebenfalls einsehbar auf
der Webseite www.palliative.ch?. Nebst dem aus-
fhhrlichen Text wird fir jeden der funf Abschnitte
der «Sterbephasen» eine Kurzform geboten.

8. ANGEHORIGE EINBEZIEHEN UND
BETREUEN

Die Angehdrigen sind sehr wichtig in der Betreuung
und sollten gemass ihren Bedurfnissen angeleitet,
einbezogen, unterstitzt und entlastet werden.

Das Team kimmert sich um Unterstitzung durch
Fachpersonen und/oder Freiwillige wahrend der
Krankheit und speziell wahrend der Sterbephase
sowie nach dem Tod. Angehorige werden im Bedarfs-
fall auf weitere Angebote von Sterbe- und Trauer-
begleitung und von Seelsorge aufmerksam gemacht
und eventuell einer Fachperson zur Betreuung zu-
gewiesen.

9. PATIENTENRECHTE UND KINDES-
UND ERWACHSENENSCHUTZGESETZ
KENNEN

Die Fachpersonen kennen die Patientenrechte und
die Kerninhalte des seit 2013 in Kraft getretenen
Kindes- und Erwachsenenschutz-Gesetzes (KESG).
Sie sind vertraut mit Patientenverfiigungen und
Vorsorgeauftragen. Die Patientin oder der Patient
wird darauf hingewiesen, dass sie/er eine Stellver-
tretung in Gesundheitsfragen bestimmen kann.

5 Uberlegungen zum Konzept: siehe Anhang.
6 BAG, GDK und palliative ch (2015): Allgemeine Palliative Care, Kapitel 2.3, S.10-1

7 BAG und palliative ch (2014): Palliative Care: Lebensqualitat bis zuletzt. Infor-
mationsblatt fiir Hausdrztinnen und Hausarzte, Bern

8 BAG, GDK und palliative ch (2015): Allgemeine Palliative Care, S. 23

9 https://www.palliative.ch/fileadmin/user_upload/palliative/fachwelt/E_Stan-
dards/Empfehlung_Sterbephase_palliative_ch_final 2016_VS.pdf


https://www.palliative.ch/fileadmin/user_upload/palliative/fachwelt/E_Standards/Empfehlung_Sterbephase_palliative_ch_final_2016_VS.pdf
https://www.palliative.ch/fileadmin/user_upload/palliative/fachwelt/E_Standards/Empfehlung_Sterbephase_palliative_ch_final_2016_VS.pdf
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10. SICH MIT ETHISCHEN FRAGEN
AUSEINANDERSETZEN

Die Fachpersonen und das Team setzen sich mit
ethischen Fragestellungen und gemeinsamer Ent-
scheidungsfindung auseinander. Jede Fachperson
oder Institution kennt Fachleute oder Kommissionen
far ethische Entscheidungsfindung und zieht diese
bei Bedarf bei.

Eine Auseinandersetzung mit den Fragen um die
Freitod-Begleitung, unter Fachpersonen und inner-
halb der Institution, ist notwendig. Sie hilft, die
eigene Position zu klaren und mit entsprechenden
Anfragen und Winschen umgehen zu konnen.

11. BEDURFNISGERECHTE AUS-, WEITER-
UND FORTBILDUNG ABSOLVIEREN

Institutionen sowie Fachpersonen individuell oder im
Team sind um eine bedurfnisgerechte Aus-, Weiter-
und Fortbildung bestrebt. Das Angebot von lokalen,
regionalen und Uberregionalen Veranstaltungen
erlaubt, Kenntnisse und Kompetenzen zu vertiefen,
Haltungen zu hinterfragen und zu starken.
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ANHANG

LITERATURVERZEICHNIS, OHNE
ANSPRUCH AUF VOLLSTANDIGKEIT

Auswahl von Biichern und Broschiiren

— Neuenschwander, Hans / Cina, Christoph (2015)
(Hogrefe Verlag): Handbuch Palliativmedizin, 3.,
vollstandig Uberarbeitete Auflage. Bern

— Eychmdiiller Steffen (2015) (Hogrefe Verlag):
Palliativmedizin Essentials. Das 1x1 der Palliative
Care.Bern

— Borasio, Gian D. (2013) (C.H. Beck Verlag): Uber
das Sterben reden.11. Auflage.

— Fringer A. (2016) (Hogrefe Verlag): Palliative Ver-
sorgung in der Langzeitpflege.1. Auflage. Bern

— Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), Schweizerische
Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirekto-
rinnen und direktoren (GDK) und palliative ch
(2012): Versorgungsstrukturen fur spezialisierte
Palliative Care in der Schweiz. Bern

— Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), Schweizerische
Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirekto-
rinnen und -direktoren (GDK) und palliative ch
(2014): Rahmenkonzept Palliative Care Schweiz.
Bern

— Schweizerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften SAMW (2006): Palliative Care.
Medizin-ethische Richtlinien und Empfehlungen.
6. Auflage. Angepasste Version. Basel

Auswahl von Links
www.palliative.ch
WWW.curaviva.ch

Rahmenkonzept fur die Umsetzung der Nationalen
Strategie Palliative Care

Allgemeine Palliative Care — Empfehlungen und Ins-
trumente fur die Umsetzung

Eine grosse Auswahl von Dokumenten, auch die
oben angegebenen, findet man auf der Website von
palliative ch:

Grundlagendokumente

Best Practice

Aus- Weiter- und -Fortbildung
Erwachsenenschutzrecht

Infos zu Patientenverfigungen

Veranstaltungen Uber Palliative Care
Kompetenzkatalog fur Spezialisten in Palliative Care
palliative ch Newsletter

Guide des soins palliatifs du médecin vaudois

Eine ausfiihrliche Dokumentation findet sich auch
auf:

https://www.curaviva.ch/Fachinformationen/The-
mendossiers/Palliative-Care/oLgoO6tM/PQBbv/

Beispiele guter Sektions-Websites von palliative ch:
http://www.palliative-ostschweiz.ch/

http://www.pallnetz.ch/
www.soins-palliatifs-vaud.ch

An der Erarbeitung dieser Empfehlungen haben
mitgearbeitet (in alphabetischer Reiherfolge):

Renata Aebi (Seelsorge, St.Gallen), Andreas Brun
(Hausarzt), Jacques Carrel (Hausarzt, Fribourg),
Henri Emery (Physiotherapie), Marianne Lang Meier,
Leitung (Onkologin, Arbeitsgruppe Qualitat), Judith
Marti (Ergotherapie), Benno Meichtry (Curaviva CH),
Monika Obrist, Protokoll (palliative zh+sh, Pflege),
Nicole Poletti (Pflegefachfrau Palliative Care CHUV)
Lars Valentin (PDL Hospiz im Park), Petra Vayne-
Bossert, Leitung AG Qualitat (Oberarztin Palliativer
Konsiliardienst HUG)


https://www.palliative.ch/fileadmin/user_upload/palliative/publikum/2_PalliativeCare/Rahmenkonzept_Palliative_Care_Schweiz.pdf
https://www.palliative.ch/fileadmin/user_upload/palliative/publikum/2_PalliativeCare/Rahmenkonzept_Palliative_Care_Schweiz.pdf
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-palliative-care/grundlagen-zur-strategie-palliative-care/allgemeine-palliative-care.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-palliative-care/grundlagen-zur-strategie-palliative-care/allgemeine-palliative-care.html
https://www.palliative.ch/de/fachbereich/aktuell/grundlagendokumente/
https://www.palliative.ch/de/fachbereich/arbeitsgruppen-standards/best-practice/
https://www.palliative.ch/de/fachbereich/arbeitsgruppen-standards/aus-weiter-und-fortbildung/
https://www.admin.ch/opc/de/official-compilation/2011/725.pdf
https://www.palliative.ch/de/angebote/patientenverfuegung/
https://www.palliative.ch/de/fachbereich/aktuell/seminare-und-fortbildungen/
https://www.palliative.ch/en/professionals/current-events/congresses/event/?tx_news_pi1%5Bnews%5D=124&cHash=d1ac693ac3b3e7c6e7aefd954115fd8b
https://www.palliative.ch/de/fachbereich/aktuell/newsletter/
https://www.svmed.ch/association/publications-svm/publications-thematiques/
https://www.curaviva.ch/Fachinformationen/Themendossiers/Palliative-Care/oL90O6tM/PQBbv/
https://www.curaviva.ch/Fachinformationen/Themendossiers/Palliative-Care/oL90O6tM/PQBbv/
http://www.palliative-ostschweiz.ch/
http://www.pallnetz.ch/
http://www.soins-palliatifs-vaud.ch
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ZUM BEGRIFF «KONZEPT»

Eine Arbeitsgruppe der Sektion Aargau, palliative ag,
hat einen Leitfaden erarbeitet, welcher Institutionen
Anleitung gibt, ein Konzept zu erarbeiten; ein sehr
anregendes Dokument.

Der Link dazu:

https://www.palliative-aargau.ch/fileadmin/user_
upload/palliative-aargau/Diverse/Leitfaden_Pallia-
tive_Care-Konzept.pdf

Es folgt noch eine allgemeinere Beschreibung des
Begriffs «Konzept» (nach Martin Rothenbuhler):

Ein Konzept umfasst im Minimum:

— eine Umschreibung des Begriffs «Palliative Care»
(«Was ist Palliative Care flir uns?»);

- den Leistungsauftrag und die Kernkompetenzen
der Einrichtung;

- eine Umschreibung der Patienten-Zielgruppe;

— eine Beschreibung des Leistungsangebots der
Einrichtung;

— eine Beschreibung, durch wen und wie die Leis-
tungen erbracht werden;

— eine Situierung der Einrichtung im Versorgungs-
netz;

- das menschliche und berufliche Anforderungs-
profil des Teams;

- eine Beschreibung der wichtigsten Betriebsab-
laufe

Diese Beschreibung von «Konzept» ist fur Institu-
tionen gedacht. Eine Fachperson, die allein und
selbstandig arbeitet, kann die Erarbeitung eines
Konzepts mit den beschriebenen Punkten als
muhsam erachten. Man konnte sich eine etwas ver-
einfachte Form vorstellen, wie das folgende Beispiel
flr eine Hausarztpraxis zeigt:

10

Beispiel Konzept fur Allgemeine Palliative Care
einer Hausarztpraxis:

— Was ist Palliative Care fur uns? Wir halten uns an
die SAMW-Definition, welche wir in unserem
Praxis-Team diskutiert haben.

— Was ist unser Angebot in Palliative Care? Als
Haus- und Familienarzt mit allgemeininter-
nistischer Ausrichtung begleiten wir Patientin-
nen und Patienten unserer Praxis wenn moglich
in gesunden und kranken Tagen in der Praxis
und soweit moglich und erwiinscht zuhause.
Im Falle von Hospitalisationen bleiben wir im
Kontakt mit den Institutionen und helfen bei
Entscheidungen zu Behandlungen, Verlegungen
und der Ruckkehr nach Hause.

— Welche Patientinnen und Patienten behandeln
wir? Alle, die sich (moglicherweise seit langer
Zeit) unserem Team anvertrauen.

- Was bieten wir an? Umfassende Betreuung, in
Zusammenarbeit mit andern je nach Bedurfnis,
Wunsch, Notwendigkeit.

— Wer erbringt die Leistungen? Die Mitarbeitenden
der Praxis, alle gemass ihrer Rolle (arztlich, pfle-
gerisch, administrativ).

— Wo sind wir im Versorgungsnetz? Nahe der Pati-
entin oder dem Patienten und deren Angehorigen,
in enger Zusammenarbeit mit den verschiede-
nen «Playern». Wir arbeiten mit den Kollegen der
Region zusammen zur gegenseitigen Unterstut-
zung und zur ltckenlosen gegenseitigen Ver-
tretung bei Abwesenheit.

— Das menschliche und berufliche Anforderungs-
profil unserer arztlichen und pflegerischen Praxis-
mitarbeiter: Empathie, Besonnenheit, Sensibili-
sierung —und Grundkurs in Palliative Care.

— Wie arbeiten wir? Nach den Richtlinien der Best
Practice FMH.

Vom Vorstand von palliative ch genehmigt am
13.Juni 2018


https://www.palliative-aargau.ch/fileadmin/user_upload/palliative-aargau/Diverse/Leitfaden_Palliative_Care-Konzept.pdf
https://www.palliative-aargau.ch/fileadmin/user_upload/palliative-aargau/Diverse/Leitfaden_Palliative_Care-Konzept.pdf
https://www.palliative-aargau.ch/fileadmin/user_upload/palliative-aargau/Diverse/Leitfaden_Palliative_Care-Konzept.pdf
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Spenden

Die Fachgesellschaft palliative ch fordert Palliative
Care in der Schweiz. palliative ch setzt sich ein fur
einen gerechten Zugang Betroffener und Angehoriger
zu Palliative Care, fur eine flachendeckende Versor-
gung, eine bestmogliche Qualitat der Angebote sowie
fur Bildung und Forschung in Palliative Care. Als
Non-Profit-Organisation ist palliative ch auf Spenden
angewiesen, um die zahlreichen Aktivitaten finan-
zieren zu konnen.

Unsere Zahlungsverbindung
Zusatzinformationen fur lhre Spende via eBanking:
- IBAN CHg94 0900 0000 8529 3109 4

— IBAN Bank-Adresse — Die Schweizerische Post,
PostFinance, Nordring 8,3030 Bern

— IBAN Empfanger-Adresse — palliative ch -
Schweiz. Gesellschaft fur Medizin, Pflege und
Begleitung, Bubenbergplatz 11,3011 Bern

— BIC (SWIFT) POFICHBEXXX

Herzlichen Dank fur Ihre Spende!
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