3  Kommunikation

»Die Sprache ist die Quelle aller Missverstdndnisse.”
Antoine de Saint-Exupery, Der kleine Prinz, 1943

3.1 Allgemeines

Vor erst 50 Jahren wandelte sich ein bis dahin lineares Kommunikations-
verstandnis (ein ,Sender” schickt eine Botschaft an einen ,Empfanger”)
hin zu einem deutlich komplexeren Verstandnis von Kommunikation, in
dem Menschen verbal und non-verbal in dauerhafter Kommunikation ste-
hen und demnach ,nicht nicht kommunizieren kénnen” [Watzlawick et al.
1969]. Mit diesem Umdenken in der Kommunikation einher ging ein enor-
mer Bedeutungszuwachs der Konzepte von Aufklarung, patientenseitiger
Zustimmung und Autonomie.

Kommunikation in der Palliativsituation ist besonders vulnerabel auf-
grund der Vielzahl der Betroffenen, Angehdrigen, Therapeutinnen und
Therapeuten, Fachdisziplinen, Berufsgruppen, Ideen und Meinungen bei
der Behandlung und Begleitung eines jeweiligen Patienten/einer jeweili-
gen Patientin und aufgrund der als existenziell erlebten Bedrohung einer
progredienten, inkurablen Grunderkrankung.

Ein in der Palliativsituation sinnvolles und angemessenes Kommunikations-

konzept ist die sogenannten Patientenzentrierte Kommunikation [vergl.

Leitlinienprogramm Onkologie 2020; Rogers 1972]. Dies umfasst:

= Aktives Zuhoren

= Wahrnehmen von Emotionen

= Eruieren, ob und wie der/die Patient/-in Uber die eigene Situation (Dia-
gnose, Prognose...) informiert werden méchte

= Aufrichtiges Vermitteln dieser Informationen

= Eruieren individueller Belastungen, Problemlagen und Néte

= Kontinuierliche aktive Ruckversicherungen, ob oder wie Botschaften
»,angekommen" sind bzw. verstanden wurden (beispielsweise durch
Paraphrasieren)

= Ermutigung zur aktiven Beteiligung an Entscheidungsprozessen (partizipa-
tive Entscheidungsfindung)

Erschienen in: Bernd Alt-Epping: Palliativmedizin. Das Heidelberger Skript 103
fur Studierende der Medizin, 2., erweiterte Auflage. Heidelberg: Heidelberg
University Publishing, 2026. DOI: https://doi.org/10.17885/heiup.1725
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Die Kommunikation tber Therapieentscheidungen (z.B. ,,OP ja oder nein?")
spiegelt in paradigmatischer Weise auch das eigene Konzept der Arzt-
Patienten-Beziehung wider:

Tabelle 12. Arzt-Patienten-Beziehungen [nach Bechmann 2014].

Arzt / ist autoritar  informiert macht

AT el besprechen sind gleich-
Patient/  rezipiert entscheidet  wagt ab il eI
Patientin

.Schwierige” Gesprachssituationen in der Palliativmedizin umfassen vor
allem Gesprache mit dem Ziel, eine schwere Diagnose zu tbermitteln oder
eine Anderung des Therapieziels zu erldutern. Meinungsverschiedenheiten
zum Beispiel zwischen Arzt/Arztin und Angehérigen Gber das, was medi-
zinisch sinnvoll und ethisch angemessen ist, erfordern nochmals andere
kommunikative Kompetenzen.
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3.2 Uberbringen schlechter Nachrichten

3.2 Uberbringen schlechter Nachrichten

~Man sollte dem Anderen die Wahrheit wie einen Mantel hinhalten,
dass er hineinschliipfen kann, und sie ihm nicht

wie einen nassen Lappen um die Ohren schlagen.”

Max Frisch, 1911-1991

~Schlechte Nachrichten” Uberbringen zu miussen ist ein Erfordernis in
jedem Bereich der klinischen Medizin. Die Er6ffnung der Diagnose einer
unheilbaren Erkrankung, gar Krebs, wird haufig jedoch als paradigmatisch
fur die kommunikativen (und emotionalen) Implikationen von breaking bad
news erlebt.

Obwohl die Mitteilung einer Krebsdiagnose (oder dass eine Krebser-
krankung nicht mehr heilbar ist) in den Zusténdigkeitsbereich der Onko-
logie fallt, existiert in der Palliativversorgung eine Fulle an Situationen, in
denen belastende Informationen Patientinnen und Patienten und deren
Angehdrigen mitgeteilt und mit ihnen erdrtert werden mussen.

Von Therapeutinnen und Therapeuten wird die Aufgabe zu kommuni-
zieren, dass keine weitere kausale (Tumor-)Therapieoption zur Verfigung
steht (und das Versterben nun konkret bevorsteht), als noch schwerer
empfunden als die Mitteilung der Diagnose einer unheilbaren Erkrankung
selbst. Auch jede Mitteilung einer weiteren Tumormanifestation ist eine
neue ,schlechte Nachricht”, obwohl dies - rational betrachtet - méglicher-
weise zum erwarteten Verlauf dazu gehért. So wie die Hoffnungen der
Patientinnen und Patienten sich im Krankheitsverlauf immer wieder neu
orientieren und auf immer kleinere, alltaglichere Dinge eingrenzen (,zu
Hause auf der Terrasse sitzen kénnen”, vergl. response shift [Schwartz et al.
2006]), so kénnen im fortgeschrittenen Krankheitsverlauf auch kleine, fur
AulRenstehende eher belanglos wirkende Punkte eine belastende schlechte
Nachricht sein, wie zum Beispiel nicht heute, sondern erst in der nachsten
Woche entlassen werden zu kénnen. Insofern betrifft das Kapitel ,Uber-
bringen schlechter Nachrichten” nicht nur die ganz exponierten Aufkla-
rungssituationen bei Erstdiagnose, sondern sehr viele unscheinbare Situa-
tionen, in denen sich die sich verschiebenden MaR3stébe des Patienten/der
Patientin widerspiegeln und dadurch Bedeutung erlangen.
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Fallbeispiel

Sie sind Arzt/Arztin in der interdisziplindr-onkologischen Ambulanz und treffen
heute erstmalig auf eine 39-jahrige Patientin. Sie wurde vor knapp 2 Jahren bei
einem Magenkarzinom gastrektomiert, trotz perioperativer Chemotherapie
waren nach 9 Monaten Lebermetastasen aufgetreten. Seitdem war eine pal-
liativ intendierte Chemotherapiesequenz gegeben worden. Diese musste nun
bei schlechter Vertraglichkeit abgebrochen werden.

Es besteht keine weitere sinnvolle Tumortherapieoption bei dieser unheilba-
ren Erkrankungssituation. Sie suchen die Ihnen bislang unbekannte Patientin
im Behandlungszimmer auf und offenbaren und erdrtern mit ihr den neuen
Befund und die daraus resultierenden Konsequenzen.

Gesprachseinleitung

= BegruRt Patientin mit Namen bzw. erkundigt sich nach Namen
= Stellt sich selbst mit Namen/Funktion vor

= Stellt offene Eingangsfrage oder erfragt Vorwissen

Uberbringen der schlechten Nachricht

« Ubermittelt die Informationen in angemessenem Tempo

= Druckt sich mit verstandlichen Worten aus

= Macht Gesprachspausen

« Uberpriift, ob Patientin die Informationen verstanden hat

= Fasst Uberbrachte Informationen strukturiert zusammen

= Gibt konkreten Ausblick: ,Wie geht es weiter?”, ,Wann ist der nachste Termin?”
= Verabschiedet sich

Informationsubermittlung/Patientenzentrierung

« Ubermittelt die Information in einer strukturierten Form

= Lasst Raum fiir Geflihle und Emotionen bzw. spricht Emotionen an
= Ladt Patientin verbal und nonverbal ein, Fragen zu stellen

* Nonverbale Kommunikation ist authentisch und angemessen

Ansprechen von Schliisselbereichen

= Behandlung

= Prognose

= Familidares Umfeld bzw. Partnerschaft
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3.2.1 ,Werkzeugkasten”: Hilfestellungen fur den Alltag

“The single biggest problem in communication
is the illusion that it has taken place.”
George Bernhard Shaw, 1856-1950

Das Gesprach allgemein strukturieren

« Erstverstehen, dann informieren

» Anfang und Ende deutlich machen

» Rahmenbedingungen, eventuell Ziel des Gesprachs benennen
» Transparenz (Begrindung und Verdeutlichung des Vorgehens)
« Das Wichtigste am Anfang und am Ende

« Zusammenfassung von Inhalten

« Schwerpunkte im Gesprach setzen

Auf Sprache achten

» Joining”: einen persénlichen Anknipfungspunkt finden (,Ich sehe, Sie
kommen ja aus XY - ist das da wo diese beeindruckende Burg ist?” etc.)

» ,Rolle + X": einmal kurz aus der eigenen Rolle fallen; kurz etwas tun, was
eigentlich nicht arztliche Aufgabe ist

» ,Yesset” Frage zu Beginn, die nur mitja beantwortet werden kann (etwas
Positives oder Verstandigung Signalisierendes am Anfang)

« Vermeidung von Fachsprache

» Kurze, pragnante Satze

= ,Ankern” durch Kérpersprache und Ansprechen mit Namen

» Keine Scheu vor Wiederholungen; der/die Patient/-in steuert Mal3 und
Geschwindigkeit

« Aktives Zuhdren: in Kontakt sein, paraphrasieren, nonverbale Bestati-
gung (vergl. patientenzentrierte Kommunikation nach [Rogers 1972])

« ,Spiegeln”: in eigene Worte fassen, was das Gegenuber auszudriicken
versucht, ohne dabei zu interpretieren, zu werten oder automatisch
zuzustimmen

« ,Killerphrasen” vermeiden: ,Wie doch jeder weil3, ...", ,Bekanntlich ist es
so, dass ...", ,Sie werden zugeben, dass ...", ,Als mundiger Patient muss-
ten Sie eigentlich wissen, dass ...", ,Das haben wir alles schon versucht.”,
~Das haben wir schon immer so gemacht.”, ,Wir haben jetzt keine Zeit
fur langes Gerede.”, ,Kommen wir doch endlich zur Sache.”, ,In Wirk-
lichkeit ist es doch so, dass ...", ,Da kénnen Sie sagen was Sie wollen ...",
~Nochmals: ...", ,Aber: ..."
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Vor dem Gesprach reflektieren

= Raum und Zeit (Ungestortheit!) sichern

= Das aktuelle Befinden des Patienten/der Patientin kennen

= Fachlich optimal vorbereitet sein: Was genau soll vermittelt werden?

= Wer soll beim Gesprach noch dabei sein? (ein Teammitglied hinzuzuzie-
hen, fordert z.B. die Transparenz und Anknupfungspunkte im Team,
schafft Entlastung fiir den Arzt/die Arztin und eine bessere emotionale
Unterstutzung fir den Patienten oder die Patientin)

= Selbstfursorge (,mentales Handewaschen”)

= Das Team Uber das Gesprach informieren

Nach dem Gesprach

= Das Gesprach dokumentieren

= Festhalten, welche Punkte nicht besprochen wurden

= Das Team informieren

= Eigene Erreichbarkeit/Vertretung sichern

= Selbstfirsorge (mit Kollegen sprechen, eine Tasse Kaffee trinken ...)

3.2.2 Verschiedene (mehr oder weniger hilfreiche)
Mnemonics fir die Gesprachsfiihrung

SPIKES - a six step protocol for delivering bad news [Baile et al. 2000]
S - setting up the interview

P - assessing the patient’s perception

I - obtaining the patient’s invitation

K - giving knowledge and information

E - addressing the patient’s emotions with empathic response

S - strategy and summary

SPIKES wurde verhaltnismaRig prominent publiziert und hat eine relative
Bekanntheit erreicht, daher sollte dies (als einziges der hier aufgefihr-
ten Mnemonics) bekannt sein. Dabei erscheint das eher in angelsachsi-
schen Landern ubliche Nachfragen, ob man nun ,bereit fur die Diagnose”
sei (,obtaining the invitation”), bei uns zuweilen eher befremdlich. Das ,E“
fur ,Emotions” sollte allerwenigstens im Sinne von ,Emotionen zulassen”
und ,Raum geben” verstanden werden (z.B. mindestens durch Pausen).
Emotionen direkt anzusprechen, bedarf einer Behutsamkeit, die auf die
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3.2 Uberbringen schlechter Nachrichten

Patientinnen und Patienten nicht ,psychologisierend” wirken sollte. Hierfur
wurde ebenfalls ein Mnemonic formuliert.

NURSE - Emotionen bei Angehdrigen ansprechen

N - name emotions (,Sie erscheinen verzweifelt.”)

U - understand (,Die Situation muss fur Sie sehr schwierig sein.”)

R - respect (,Ich sehe, wie Sie sich fur Ihren Angehorigen einsetzen.”)
S - support (,Wie kann ich Sie unterstutzen?”)

E - explore (,Erzahlen Sie mehr Uber die Sorgen, die Sie belasten.”)

Hingegen istin emotionalen Gesprachssituationen eine Betonung der Sach-
ebene, eine systematische Benennung aller Therapieoptionen, eine einfa-
che Beruhigung oder ein Herabspielen der Bedeutung (,Das wird schon
wieder”) in den seltensten Situationen hilfreich. Kérperkontakt (z.B. in den
Arm nehmen) als eine der moglichen Gesten des Trostes wird sehr unter-
schiedlich aufgenommen und zugelassen - auch mit deutlicher Ablehnung.

Entlastend kann es sein, das Gesprach zu pausieren und spater oder am
folgenden Tag fortzusetzen oder eine Diagnoseeréffnung (mit allen dazu-
gehorigen Emotionen) und die weitere Therapieplanung von vorneherein
auf zwei Gesprache vorzuplanen. Vielleicht kann es auch eine Entlastung
darstellen, sich vor Augen zu halten, dass eine schlechte Nachricht auch
nicht durch eine gute Kommunikation zu einer guten Nachricht wird.

Weitere Mnemonics betreffen zum Beispiel das Ansprechen und die Erfas-
sung spiritueller Bedurfnisse (SPIR [Frick et al. 2006]) oder wie Angehorige
in Familiengesprache einbezogen werden kénnen (VALUE) oder wie schwie-
rige Gesprache deeskaliert werden kénnen (CALM): die Fokussierung auf
die Sachebene, das Akzeptieren einer aufbringenden Ausnahmesituation
ggf. das Aufgreifen emotionaler Beweggrunde, professionelle Unterstut-
zung anbieten, aber auch Ablehnung akzeptieren usw.
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FOCUSED - Kommunikation mit dementen Patientinnen und Patienten

F - face to face: Blickkontakt aufnehmen, die Person auf sich aufmerksam
machen

O - orientation: wichtige Begriffe und Satze mehrfach wiederholen, der
Person Zeit geben, das Gesagte zu verstehen

C - continuity: Gesprachsthemen nicht abrupt wechseln, ein neues Thema
vorher ankiindigen

U - unsticking: unterstitzen bei Wortfindungsproblemen, indem man den
Satz mit dem korrekten Wort paraphrasiert: ,Meinst du ...?"

S - structure: moglichst kurze, geschlossene Fragen stellen, so kann die
demente Person einfache Antworten geben; Entscheidungen auf zwei
Optionen begrenzen: ,Dies oder das?"

E - exchange: Gesprache mit angenehmen, alltaglichen Themen beginnen;
Fragen stellen, die Betroffene leicht verstehen und beantworten kénnen;
Hinweise und Hilfen geben, um die Antwort zu finden

D - direct: kurze, einfache Satze wahlen, Gestik, Mimik und Bildsprache
einsetzen

Dabei sollte zudem auf Authentizitat und Wahrhaftigkeit Wert gelegt
werden (also z.B. kein Verstehen bei halluzinatorischer Verkennung vor-
getduscht werden), die erkrankte Person wertschatzend und empathisch
wahrgenommen werden und eine direkte Konfrontation (z.B. bei Fehlern)
eher pragmatisch umschifft werden.

Letztlich aber kann fur uns im therapeutischen Kontakt auch der Gedanke
entlastend sein, dass es gerade in Begleitungssituationen weniger um das
richtige Sprechen, als um das Zuhdren geht, um Freiraum fur das Erspuren
von Belastungen, das Anerkennen des Gegenubers als Person mit seiner
ganzen Lebensbiografie und einfach nur um das Dasein: was wir unseren
Patientinnen und Patienten sagen, ist nicht so wichtig wie das, was diese
uns sagen.

.Was die kleine Momo konnte wie kein anderer, das war: zuhdren.

Das ist nichts Besonderes, wird nun mancher Leser sagen, zuhédren kann doch jeder.
Aber das ist ein Irrtum. Wirklich zuh6ren konnen nur ganz wenige Menschen.”
Michael Ende, Momo, 1973
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3.3 Kommunikation uber
die Palliativsituation selbst

LHoffnung ist nicht die Uberzeugung, dass etwas gut ausgeht,
sondern die Gewissheit, dass etwas Sinn hat, egal wie es ausgeht.”
Vaclav Havel, 1936-2011

Insbesondere im Kontext weniger aggressiver (Krebs-)Erkrankungsverlaufe
wird argumentiert, dass es unangemessen sei, zum Beispiel gegeniber
einer Patientin mit Mammakarzinom und einer solitdren hormonsensib-
len ossaren Metastase und einer statistisch mehrjahrigen Uberlebenszeit
bereits ,frihzeitig” (z.B. ab der Diagnosestellung der Inkurabilitdt) den
Jpalliativen” Charakter der Erkrankungssituation im Gesprach zu adressie-
ren. Noch erkldrungsbedurftiger erscheint es, Patientinnen und Patienten
in prognostisch unklarer Erkrankungssituation (wie sie z.B. bei diversen
hamatologischen Neoplasien oder bei oligometastasierten Stadien oder bei
lokal fortgeschrittenen Situationen vorkommt, bei denen eine multimodale
Therapie zwar mit kurativer Intention aber dennoch geringen Erfolgschan-
cen durchgefihrt wird) Unterstiitzung unter dem Label von ,Palliativme-
dizin” anzubieten. Dem muss entgegnet werden, dass sich das voraus-
schauende Planen von potenziellen Krisen und Notfallen, von Winschen
bezlglich der Versorgung bei fortgeschrittener Erkrankung oder bezlglich
der Ausgestaltung der letzten Lebensphase gerade in einer solchen fruh-
zeitigen Erkrankungssituation als besonders effektiv erwies, in dem Sinne,
dass die Praferenzen des Patienten/der Patientin tatsachlich umgesetzt
wurden (siehe Kapitel 3.7: Notfallplanung und Advance Care Planning; [Alt-
Epping & Nauck 2017]). Analog wird man auch nicht die Idee einer Patienten-
verfugung und Vorsorgevollmacht erst dann aufbringen, wenn ultimativ
klar ist, dass eine Erkrankung zum Tode fuhren wird. Zudem hilft es, Pallia-
tivmedizin nicht primar als prognostisch determiniertes Vorgehen, sondern
als bedarfsabhangiges Unterstlitzungskonzept zu verstehen, sodass auch
Patientinnen und Patienten mit formal kurativ intendierter Therapie (z.B.
Patientinnen und Patienten mit lokal fortgeschrittenen Kopf-Hals-Tumo-
ren unter konkomitanter, definitiver Radiochemotherapie, die haufig unter
schwersten physischen und psychosozialen Belastungen leiden) von palli-
ativmedizinischer Unterstitzung profitieren durften. Zuletzt kommt hinzu,
dass Patientinnen und Patienten nicht nur in infausten, sondern auch in gut
behandelbaren Erkrankungssituationen ein Maximum an Sorge in sich tra-
gen vor einem potenziellen Leidenmussen und Versterbenmussen, und in
aller Regel dankbar sind, wenn jemand diese qualenden Gedanken authen-
tisch aufgreift und anspricht - unabhangig vom Fachbereich (Onkologie,
hausarztliche Versorgung, Psychoonkologie, Palliativmedizin).
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Die Kommunikation Uber (palliativmedizinische) Unterstitzungsangebote
und die Thematik von Endlichkeit wird nicht selten weitestgehend vermie-
den, oft so lange, bis erstmalig gravierende Probleme auftreten [Keating
et al. 2010] - wobei die Klarung, welches Vorgehen den Vorstellungen des
Patienten/der Patientin in einer solchen Krisensituation entsprache und
was dann zu tun sei, ja gerade Bestandteil der vorausschauenden Kom-
munikation gewesen sein sollte. Zu dieser Zuruckhaltung tragen magli-
cherweise auch die zur Verfliigung stehenden Begriffe wie zum Beispiel der
Begriff ,palliativ” bei, der bei vielen Personen eher negative Konnotationen
(Todesnahe, Siechtum, ...) und weniger die Idee eines bedarfsorientierten
Unterstutzungsangebotes transportiert. Hinzu kommt, dass der Begriff
~palliativ’ im onkologischen Kontext zumeist auf jedwede Art unheilbarer
Erkrankungssituation bezogen wird, das heil3t auch auf Erkrankungssitua-
tionen mit noch mehrjahriger Lebenszeitprognose, und es dadurch bereits
zu teils erheblichen Missverstandnissen im Arzt-Patienten-Gesprach kom-
men kann.

Auch andere fur die Kommunikation an der Schnittstelle zwischen
Onkologie und Palliativmedizin verwendeten Begriffe, wie zum Beispiel der
Begriff ,kurativ’, bergen ein erhebliches Missverstandnispotenzial. Unter
einer ,kurativen Behandlung” wird im onkologischen Kontext eine auf Hei-
lung ausgerichtete Behandlung verstanden, wahrend im sozialrechtlichen
Sprachgebrauch ,kurativ’ nicht selten fur jedwede kausale (z. B. tumorspe-
zifische) Behandlung benutzt wird, auch im ,palliativen” (d. h. hier inku-
rablen) Behandlungskontext. Leider ist diese sprachliche Ungenauigkeit
zunehmend hdaufig auch in palliativmedizinischen oder hospizlichen Ein-
richtungen zu finden. Hinzu kommen neuere medikamentése, operative
oder multimodale Behandlungsstrategien, die eine klare prognostische
Dichotomie zwischen ,palliativem” oder ,kurativem” Vorgehen erschweren:
Zum Beispiel fihren neue, bei nur manchen Patientinnen und Patienten
teils hochwirksame Tumortherapeutika zu prognostisch sehr heteroge-
nen Erkrankungsverldufen (teils vollstandiges oder nahezu vollstdndiges
Ansprechen, teils ,Chronifizierung”, teils rascher Progress bei Non-Respon-
dern). Ein anderes Beispiel sind sogenannte oligometastasierte Erkran-
kungssituationen, in denen aggressive, ,kurative” Behandlungskonzepte
trotz hoher Wahrscheinlichkeit einer persistierend inkurablen Erkrankungs-
situation diskutiert werden.

Kommunikation Uber Entscheidungen im Kontext des nahenden Lebensen-
des stellen auch insofern eine Herausforderung dar, als dass sie nicht sel-
ten das moralische Wertegeflige aller Betroffenen und aller therapeutisch
Tatigen tangieren. Medizinische Entscheidungen haben im Palliativkontext
einen deutlichen normativen Anteil. Das bewertende (ethische) Moment
solcher Entscheidungen fuhrt zwangslaufig dazu, dass Auffassungen zwi-
schen verschiedenen Beteiligten divergieren kénnen, sobald medizinische
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Entscheidungen in diesem Kontext anstehen - und dass die Bewertung
einer Therapieentscheidung im Sinne von ,richtig” oder ,falsch” nicht ziel-
fuhrend ist. Die Klarung unterschiedlicher Positionen und die Moderation
von Entscheidungskonflikten kann unter anderem auch Aufgabe von Palli-
ativmedizin sein.

.Double Awareness":

G. Rodin und C. Zimmermann pragten 2008 den Begriff der ,Double Aware-
ness”, um auszudricken, dass selbst Patientinnen und Patienten mit infauster
Prognose neben ihrem Bewusstsein des bevorstehenden Versterbens einen
starken Willen nach einem sinnvollen letzten Leben auspragen: ,Individuals
with advanced and terminal disease are able to sustain a ‘double awareness’ of
a fore-shortened life, or even of imminent death, coexisting with a strong will to
live and a tendency to find life meaningful." In spaterer Zeit wurde der Begriff
~Double Awareness” auch gebraucht, um eine zweischienige Arzt-Patienten-
Kommunikation zu beschreiben, in der einerseits der/die Patient/-in bei der
Entscheidung zur Tumortherapie mutmachend unterstitzt wird, andererseits
auch wenigstens einmal der Blick auf das Voranschreiten der Erkrankung, auf
potenzielle Krisen und Notfalle, auf die letzte Lebensphase und das Verster-
benmussen gerichtet wird. Klinische Studien zum Advance Care Planning (siehe
dort) legen nahe, dass diese offene, auch adverse Verldufe nicht aussparende
Kommunikation eher positive Auswirkungen auf den weiteren Erkrankungs-
verlauf hat.
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3.4 Interdisziplinaritat und Multiprofessionalitat

»Mit einer Hand
1dfst sich kein Knoten kniipfen.”
Aus der Mongolei

,Willst Du schnell gehen,
dann gehe alleine.

Willst Du weit gehen,
gehe mit anderen.”

Aus Afrika

Palliative Behandlung und Begleitung (,care”) kann in vielen Formen und
Intensitaten stattfinden. Die allermeisten sterbenskranken Patientinnen
und Patienten werden durch die bereits im Vorfeld involvierten Arzte/
Arztinnen und Pflegende, in Krankenhdusern, Pflegeinrichtungen oder zu
Hause, kompetent und vollkommen hinreichend betreut; dies wird auch als
~Allgemeine Palliativversorgung” (APV) bezeichnet. Insbesondere auch
die Angehdrigen schwerst- und sterbenskranker Patientinnen und Patien-
ten leisten genuine ,palliative Versorgung”.

Die hausarztliche/facharztliche Behandlung und die Unterstttzung der
Familie durch einen Gemeindepflegedienst werden als ,Allgemeine Ambu-
lante Palliativversorgung” (AAPV) bezeichnet.

.Spezialisierte Palliativversorgung” (SPV), sei es ambulant als SAPV
oder stationar auf einer spezialisierten Palliativstation, bietet Patientin-
nen und Patienten mit besonders aufwandiger Versorgung und besonders
komplexer Symptomatik ein geballtes Therapie- und Unterstitzungskon-
zept an, fur das eine Vielzahl an Berufsgruppen (= Multiprofessionalitat) als
auch viele arztliche Fachdisziplinen (= Interdisziplinaritat) erforderlich sind
[Alt-Epping & Fuxius 2017].

Die zum Teil aufwandige, multiprofessionelle Versorgung wird gerechtfer-
tigt durch die Komplexitat der Symptome und Belastungen mit ihren kor-
perlichen, psychosozialen und spirituellen Dimensionen.

Palliativmedizin sieht sich eingebettet in Therapiekonzepte anderer medi-
zinischer Fachbereiche, zum Beispiel onkologische (medikamentdse/ope-
rative/strahlentherapeutische) Tumortherapie oder kardiologische oder
neurologische Therapiekonzepte. Die arztlichen Mitarbeitenden der Palli-
ativmedizin selbst entstammen ebenfalls unterschiedlichen Fachbereichen
(Interdisziplinaritat).
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3.4.1 Beteiligte Professionen in der Palliativmedizin

= Pflegende

- Arzte/Arztinnen unterschiedlicher Fachbereiche

= Psychologe/Psychologin

= Sozialdienstmitarbeitende bzw. Briickenteam

= Physiotherapeut/-n

= Kunsttherapeut/-in

= Musiktherapeut/-in

= Ergo-, Atem-, Logotherapeut/-in

= Seelsorge

= Apotheker/-in

= Ehrenamtliche (als Ausdruck gesellschaftlichen Engagements, nicht im
Sinne einer Profession)

Nicht selten sind in solchen Situationen eine enorme Vielzahl an Personen
involviert - mit allen Vorteilen an Ressourcen und verschiedenen Kompe-
tenzen und allen Problemen der vielen resultierenden Schnittstellen [vergl.
Alt-Epping & Fuxius 2017].

3.4.2 Was macht die Psychologie/Psychotherapie
in der Palliativmedizin?

= Psychologie in der Palliativmedizin hat zum Ziel, Konflikte und Stérungen
im Bereich des Erlebens und Verhaltens, welche mit der kdrperlichen
Erkrankung einhergehen, friihzeitig zu erkennen und zu behandeln.

= Psychologie fordert die Kommunikation im Kontext der Erkrankung, ins-
besondere zwischen dem Patienten/der Patientin und ihm/ihr naheste-
henden Personen.

= Ziel der Psychologie ist das Erarbeiten und Aktivieren von Bewaltigungs-
mechanismen im Sinne eines bedulrfnis- und ressourcenorientierten
Vorgehens und somit die Férderung der Krankheitsverarbeitung.

= Durch das routinemaRige Eingebundensein der Psychologie in den stati-
onaren Kontext soll ein automatischer Kontakt zum Patienten/zur Pati-
entin gewahrleistet werden.

Ein Dissens zwischen den beteiligten Mitarbeitenden zum Beispiel in
schwierigen Therapieentscheidungen am Lebensende wird in empirischen
Untersuchungen als eines der relevantesten ethischen Probleme wahrge-
nommen - eine gute Kommunikation hat hierbei eine entscheidende Rolle
[Hurst et al. 2007].
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Abbildung 16. Multiprofessionelle Versorgung [Grafik: BAE]
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3.5 Burnout

“Why then, can one desire too much of a good thing?”
Rosalind in: William Shakespeare, As you like it, 1623, Act 4, Scene 1

3.5.1 Definition [nach Maslach & Jackson 1981]

= Emotionale und/oder kdrperliche Erschépfung
= Depersonalisation (Zynismus)
= Gefuhle eigener Unzulanglichkeit

Dieses Syndrom wurde zuerst beschrieben von Freudenberger [1974],
bekannt als ,Staff burn out". Dies betrifft ca. 10% der arbeitenden Bevdlke-
rung, der Gipfel ist um 30 Jahre (!). Manner entwickeln eher Depersonalisa-
tionserscheinungen, Frauen eher emotionale Erschépfung.

3.5.2 Differenzialdiagnosen
(,Burnout” selbst ist keine ICD-10-Kategorie)

= Somatoforme Stérungen

= Chronisches Erschépfungssyndrom
= Anpassungsstoérung

= Angststdrung
Persdnlichkeitsstérungen

3.5.3 Symptomatik

= Warnsymptome in der Anfangsphase: Hyperaktivitat, Gefuhl der Unent-
behrlichkeit, Verleugnung eigener Bedirfnisse/mangelnde Abgren-
zung, Nicht-Wahrhaben-Wollen von Misserfolgen und Enttauschungen,
Beschrankung bedeutungsvoller Kontakte auf Patientinnen und Patien-
ten, illusiondre Zielsetzungen

= Konnen sich wandeln in: reduziertes Engagement fir Patientinnen und
Patienten, Schwerpunkt eher auf Verwaltung statt Hilfe, Reduktion auf
Fachsprache, Stereotypisierung von Patientinnen und Patienten (betrof-
fene Arzte/Arztinnen verordnen z.B. ihren Patientinnen und Patienten
mehr Beruhigungsmittel als nicht betroffene Arzte/Arztinnen)
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3.5.4 Behandlungsaspekte

» Hohe Belastungen im Umgang mit Schwerstkranken und Sterbenden
kénnen durch spezifische Belohnungen/Chancen kompensiert werden
- in der Summe ist das Burnout-Risiko im Palliativbereich nicht erhéht

» Prophylaxe: Entwicklung einer Kultur positiver Rickmeldung = Lob, Ver-
meidung von Krankungen, Team als wichtige Ressource

« Bei manifestem Burnout: ambulante oder stationare Psychotherapie

« Ansonsten: individuelles Coaching (vor allem Kommunikation & Manage-
ment), externe Supervision, Introspektion/Balintgruppen, Entspannung/
Ablenkung, Verbesserung der Arbeitsorganisation

3.5.5 Fazit

Burnout wird vorgebeugt, wenn der Sinn und Bedeutungsrahmen der

eigenen Arbeit ausreichend gesichert ist.
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3.6 Patientenverfugung und Vorsorgevollmacht

~Menschen, die bald sterben werden,
mdchten spliren, dass sie noch leben.”
Henning Mankell, 1948-2015

3.6.1 Madglichkeiten der Vorsorge

= Patientenverfigung = schriftliche Willensbekundung eines einwilli-
gungsfahigen Volljahrigen mit Entscheidungen Uber die Einwilligung
oder Nichteinwilligung in bestimmte, noch nicht unmittelbar bevorste-
hende arztliche/medizinische Malinahmen

= Vorsorgevollmacht = schriftliches Dokument, in dem eine (einwilligungs-
fahige, volljahrige) Person eine Vertrauensperson ermachtigt, Entschei-
dungen in persoénlichen Angelegenheiten zu treffen, wenn man selbst
dazu nicht (mehr) in der Lage ist. Beispiele: Gesundheitssorge/Pflege-
bedurftigkeit (konkret benennen!), Aufenthalt und Wohnungsangele-
genheiten, Vertretung bei Behérden, Banken, Post etc., Vermdgenssorge

= Betreuungsverfiigung = schriftliches Dokument, in dem eine (einwilli-
gungsfahige, volljahrige) Person dem Betreuungsgericht Vorschlage
macht, wenn eine gerichtliche Betreuung erforderlich sein sollte - wer
diese Betreuung Ubernehmen moge, sowie wie die Betreuung ausge-
staltet werden solle. Letztlich aber entscheidet bei einem Betreuungs-
verhaltnis das Gericht. Eine Betreuungsverfiigung kann erganzend oder
alternativ zur Vorsorgevollmacht erstellt werden (wobei die Vorsorge-
vollmacht ja unmittelbar gilt und nicht mehr vom Gericht verfligt wer-
den muss). Falls eine Person beide Formulare nutzt (die direkte Vorsor-
gevollmacht als auch die Betreuungsverfligung als Vorschlag fur das
Gericht), sollte es naturlich dieselbe Person sein, die benannt wird.

= Ehegattennotvertretung = Regelung, dass ein Ehepartner/eine Ehe-
partnerin Entscheidungen in Gesundheitsangelegenheiten fir eine
verheiratete Person treffen darf, wenn die Person zum Beispiel wegen
Bewusstlosigkeit oder Koma selbst nicht mehr in der Lage ist, zu ent-
scheiden. Das Ehegattennotvertretungsrecht ist auf sechs Monate
begrenzt und gilt ab dem Moment, in dem der behandelnde Arzt/die
behandelnde Arztin schriftlich bescheinigt, dass die gesetzlichen Vor-
aussetzungen fur das Ehegattennotvertretungsrecht vorliegen und seit
welchem Zeitpunkt [www.bmjv.de].

Das ,Patientenverfligungsgesetz”, Drittes Betreuungsrechtsanderungs-

gesetz, trat am 1. September 2009 in Kraft und regelt erstmals die Patien-
tenverfiigung im Betreuungsrecht. Wesentliche Inhalte:
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3.6 Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht

- Eine Patientenverfigung ist unabhangig von Art und Stadium der

Erkrankung verbindlich.

Bei Fehlen einer eindeutigen Patientenverfigung kommt es auf den
mutmalilichen Willen an.

Die Feststellung des Patientenwillens erfolgt auf der Grundlage eines
dialogischen Gespréchs (Arzt/Arztin, Betreuer/-in, ggf. unter Einbezug
von Angehdrigen).

Eine Genehmigung des Betreuungsgerichts ist nur im Konfliktfall
erforderlich.

= Die Patientenverfigung gilt, bis sie vom Patienten/von der Patientin

widerrufen wird: Es besteht keine Aktualisierungspflicht. Widerruf ist
jederzeit formlos moglich.

= Keine notarielle Beurkundung erforderlich

Arztliche Aufklarung nicht vorgeschrieben, aber sinnvoll (siehe unten)

3.6.2 Probleme von Patientenverfligungen

Die Behandlungssituation, in der die Patientenverfiigung gelten soll,
muss moglichst konkret beschrieben werden: Notfall? Sterbepro-
zess? Endstadium einer zum Tode fuhrenden Erkrankung? Dauerhaf-
ter oder voribergehender Verlust des Bewusstseins? Fortgeschrittene
Demenzerkrankung? ...

« Die Behandlungswinsche sollten méglichst konkret beschrieben wer-

den: Nur Schmerz- und Symptomlinderung? Oder auch ,lebensverlan-
gernde MalBnahmen” wie kiinstliche Ernahrung und Fllssigkeit, Reani-
mation, kiinstliche Beatmung, Dialyse, Antibiotika usw. (wobei eine gute
Symptomkontrolle, z.B. eine gute Linderung von Atemnot, einer respira-
torischen Erschopfung vorbeugt und dadurch auch indirekt ,lebensver-
langernd” wirkt)?

Die formalen Wirksamkeitsvoraussetzungen erfordern die Schriftform
sowie die Volljahrigkeit und Einwilligungsfahigkeit des Patienten/der
Patientin.

Die Patientenverfigung muss auffindbar sein; eine (rechtlich nicht
erforderliche) notarielle Beurkundung einer Patientenverfligung oder
Vorsorgevollmacht bedeutet nicht, dass der Notar die Patientenverfu-
gung bis zum Bedarfsfall (Notwendigkeit der Arzteinsicht) aufbewahrt.

« Mangelnde Vorhersehbarkeit der Behandlungssituationen, wenn noch

keine konkrete Erkrankung vorliegt
Mangelnde Direktheit der Kommunikation zwischen Patient/-in und
Arzt/Arztin

« Erfahrung, dass sich Werte, Einstellungen und Entscheidungen wandeln

Sozialer Druck zur Abfassung von Patientenverfigungen
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= Insofern handelt es sich bei den Einwanden gegen Patientenverfligun-
gen eher um Bedenken bei der korrekten Umsetzung als um konkrete
Argumente gegen das Konzept von Patientenverfigungen selbst!

3.6.3 Wie soll nun der Patientenwillen
konkret festgestellt werden?

- Der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin priift, welche &rztliche
Malinahme im Hinblick auf den Gesamtzustand und die Prognose indi-
ziert ist.

- Der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin und der/die in der Vor-
sorgevollmacht benannte Bevollmachtigte erdrtern, ob die Durchfih-
rung der MaBnahme dem erklarten oder mutmaRlichen Willen des Pati-
enten/der Patientin entspricht.

= Wenn zuvor keine Vorsorgevollmacht ausgefullt wurde und keine/kein
Bevollmachtigte/-r existiert, sollte der behandelnde Arzt/die behan-
delnde Arztin beim zustédndigen Betreuungsgericht die Einsetzung eines
Betreuers/einer Betreuerin beantragen, der/die dann Entscheidungen
Uber Gesundheitsfragen und ggf. weitere Bereiche (Finanzen, Post, u. a.)
im Sinne des Patienten bzw. der Patientin zustimmen oder ablehnen
kann.

= Seit 2023 kénnen in Notfallsituationen verheiratete und nicht getrennt-
lebende Personen Uber das sogenannte Ehegattennotvertretungsrecht
(81358 BGB) bevollmachtigt werden, in Gesundheitsangelegenheiten
fur den/die nicht einwilligungsfahigen Ehepartner/-in zuzustimmen
oder abzulehnen. Dieses Recht ist allerdings ausschlieBlich auf den
medizinischen Bereich beschrankt. Das Ehegattennotvertretungsrecht
greift nicht, wenn eine Vorsorgevollmacht oder ausreichend detaillierte
Patientenverfugung vorliegt oder wenn ein gerichtliches Betreuungs-
verfahren eingeleitet wurde!

= Nahen Angehorigen und Vertrauenspersonen sollte Gelegenheit zur
AuRerung gegeben werden.

= Bei fehlendem Konsens Uber Patientenwillen ist das Betreuungsgericht
einzuschalten, was glucklicherweise extrem selten vonnéten ist.
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3.7 Notfall- und Krisenplanung:
Advance Care Planning (ACP)

“But I must go and meet with danger there,
Or it will seek me in another place,

And find me worse provided.”

William Shakespeare, Henry 1V, Part 2, 1600

Tabelle 13. Begriffsverwirrung zur Notfall- und Krisenplanung

Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht, ... etablierte Begriffe, die allerdings nicht den
Betreuungsverfiigung damit zusammenhangenden Gesprachs-
prozess herausstellen

Vorausschauende Versorgungsplanung ... aus der S3-Leitlinie Palliativmedizin
Gesundheitliche Versorgungsplanung ... aus dem Hospiz- und Palliativgesetz

fiir die letzte Lebensphase [8§132 SGB V]

Advance Care Planning (ACP) ... aus der internationalen Literatur
Behandlung im Voraus planen ... von der Fachgesellschaft ACP Deutschland

(ehemals DiV-BVP)

Unter diesen vier Begriffen werden verschiedenartige Planungsschritte
subsummiert, die krisenhafte klinische, sozialrechtliche oder andere Ent-
scheidungssituationen im Vorfeld kldren sollen. Im engeren Sinne zielt
Advance Care Planning (ACP) darauf ab, dass Menschen ihre gewtnschten
individuellen Grenzen lebensverlangernder Behandlungen im Voraus fest-
legen. Dazu bedarf es einer Patientenverfliigung (advance directive), ein-
schlieBlich einer Vorsorgevollmacht und/oder Betreuungsverfiigung (siehe
unten) [Nauck et al. 2018; Stanze & Nauck 2018; Alt-Epping 2015].

Andere Aspekte beziehen sich auf den Aufenthaltsort: Falls im Rahmen
zunehmender Pflegebediirftigkeit eine hausliche Versorgung durch Ange-
horige, Pflegedienst und Hausarzt/-arztin ,nicht mehr geht”, wo soll die
Begleitung in der Finalphase erfolgen?

Viele Patientinnen und Patienten empfinden diese Planungen so sehr
als Sicherheit und Beruhigung, nicht als beangstigend, dass sich ihre Pla-
nungen auch Uber den Tod hinaus erstrecken: Wie und wo mdchte ich
bestattet werden? Wer sorgt fur die zukunftig Hinterbliebenen? Die Schaf-
fung solcher Planungssicherheiten ist integraler Bestandteil einer umfas-
senden Palliativversorgung [Nauck & Alt-Epping 2008].

123



3 Kommunikation

Gesprache zur vorausschauenden Versorgungsplanung sollen folgende

Aspekte adressieren [Leitlinienprogramm Onkologie 2020]:

= Umfang und Grenzen der Behandlung im Fall (erkrankungs-)typischer sowie
haufiger und maoglicher Szenarien und Komplikationen

= Individuelle Praferenzen hinsichtlich der Versorgung in der letzten Lebens-
phase, des Betreuungs- und Sterbeortes sowie ggf. der Bestattung

= Benennung eines/einer Vorsorgebevollmachtigten oder Vorschlag eines
Betreuers/einer Betreuerin

Im weiteren Sinne umfasst ACP auch die Vorsorge gegen zu erwartende

klinische Krisen. Beispiele:

= Bei einem Patienten mit Bronchialkarzinom, bekannter zerebraler Metas-
tasierung und meningealer Beteiligung ist eine hdhergradige Liquorzir-
kulationsstérung denkbar: Soll im Falle von Hirndruck der Patient not-
fallmaRig in ein Krankenhaus eingewiesen werden und entsprechende
Diagnostik mit ggf. operativer Intervention erfolgen - oder eher symptom-
bezogen wenn mdéglich in der hduslichen Umgebung begleitet werden?

= Bei einem anderen Patienten mit ausgedehnter pulmonaler Metastasie-
rung muss davon ausgegangen werden, dass im weiteren Krankheits-
verlauf Luftnot auftritt - welche Bedarfsmedikation soll dann gegeben
werden? Ist daflir gesorgt, dass diese Medikation tatsachlich vor Ort ver-
fugbar ist? Gibt es einen verstandlichen Einnahmeplan? Wenn dann doch
ein Notarzt/eine Notarztin gerufen wird, was soll er/sie dann tun bzw.
(vor allem) nicht tun?

Gerade fur die notarztliche Entscheidungssituation mit ihrer immanenten
Eigendynamik bedarf es eines hohen Mal3es an individueller Entscheidungs-
findung - falls sie nicht durch Bedarfsmedikation, durch 24h-Erreichbarkeit
des Palliativarztes/der Palliativarztin und durch Hausbesuche oder durch
sonstige vorherige Absprachen im Vorfeld abgewendet werden konnte.

Diese Effektivitat einer solchen ,Vorausschauenden Versorgungsplanung”
ist evidenzbasiert untermauert und umfasst eine signifikant geringere Rate
.aggressiver Therapien” in der letzten Lebenswoche, eine dadurch héhere
Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten und deren Angehdrigen,
frihere Aufnahmen in Hospize, eine signifikant erhéhte Rate an Praferenz-
orientierter Therapie und geringere Therapiekosten in der letzten Lebens-
woche [Mack et al. 2010a; Mack et al. 2010b; Wright et al. 2008; Zhang et al.
2009]. Das Hospiz- und Palliativgesetz, das 2015 vom Deutschen Bundestag
verabschiedet wurde, widmet den Zielen, der Umsetzung und der Finan-
zierung eines solchen Gesprachs- und Beratungsangebotes einen eigenen,
neuen Paragrafen [8132g SGB V1.
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Ideal ware ein direkter telefonischer Kontakt des notarztlichen Rettungs-
dienstes mit dem SAPV-Team.

Notfallbégen fiir die Palliativsituation

Bei bestimmten familidaren Strukturen oder bei bestimmten krisentrachti-
gen Erkrankungssituationen ist die Wahrscheinlichkeit grof3, dass es - trotz
Unterstltzung durch SAPV - zu einem Notarzteinsatz kommt. Das betrifft
zum Beispiel Erkrankungen mit rezidivierenden epileptischen Anfallen,
Patientinnen und Patienten mit Tracheostoma und wiederholten Asphyxie-
Zustanden, bei exulzerierenden Wunden mit der Gefahr letaler Blutungen
usw. Hier kommen Notfallbégen fir die Palliativsituation zum Einsatz, die
einen schnellen Uberblick geben Uber die Erkrankungssituation, bisherige
Absprachen und Kontaktnummern. Beispiel dafir sind der sogenannte
Gottinger Palliativkrisenbogen [Wiese et al. 2008] oder die Integrierte Not-
fallplanung (INP) der Fachgesellschaft ACP Deutschland. Dabei kann dem
Notarzt/der Notarztin die Entscheidung bzw. die Indikationsstellung zu
den infrage kommenden MalBnahmen nicht abgenommen werden, und
es handelt sich auch nicht um eine Patientenverfligung im Miniaturformat
(was den rechtlichen Anforderungen nicht gentigen wurde). Prioritar sind
die Informationen zu bisherigen Therapie(-begrenzungs-)absprachen und
zu weiteren involvierten Behandlerinnen und Behandlern, zum Beispiel
SAPV-Teams, mit dem Ziel, dass diese kontaktiert werden und somit eine
konsensuelle Entscheidung moglich wird.

Solche Bdgen sind mittlerweile in verschiedenen Stadten und Regionen
in Gebrauch.
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3.7 Notfall- und Krisenplanung: Advance Care Planning (ACP)
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3 Kommunikation

3.8 Wie konnen schwerkranke Patientinnen
und Patienten bestmaéglich aus dem
Krankenhaus entlassen werden?

“Everything should be made as simple as possible,
But not simpler.”
Albert Einstein, 1879-1955

Fallbeispiel

Ein 85-jahriger Patient mit schwerem Mediainsult (M1-Verschluss), komatdser
Vigilanzstérung ohne selbststandiges Schlucken und kaum Aussichten auf eine
neurologische Besserung irgendeiner Art soll nach Hause entlassen werden.
Die Klinik fir Neurologie zieht den multiprofessionellen palliativmedizinischen
Konsildienst (,Palliativdienst”) zur Unterstitzung bei der Klarung der weiteren
Versorgung hinzu.

1. Was ist das Therapieziel?

Gibt es 1) einen rehabilitativen Ansatz mit der Hoffnung auf Besserung
der neurologischen Situation? (Das traf in diesem konkreten Fall nicht zu).
Oder geht es 2) darum, die aktuelle Situation zu bewahren und ein Uberle-
ben (auch unter erwartbaren Dauerpflegebedingungen) zu gewahrleisten?
Oder geht es 3) um eine Begleitung in der letzten Lebensphase unter Ver-
zicht auf lebensverlangernde MalBnahmen mit bestméglicher Symptomlin-
derung? Was ist bei der Therapiezielfindung medizinisch indiziert? Und was
davon entspricht dem mutmaRlichen Willen des Patienten/der Patientin?

2. Wo soll der Patient/die Patientin gepflegt und begleitet werden?

Nicht selten stellt der erhoffte Ort der weiteren aul3erklinischen Versorgung
eine Limitation des medizinisch und pflegerisch Machbaren dar, wenn es
zum Beispiel um zu erwartende Komplikationen oder um bestimmte Appli-
kationsformen von Medikamenten oder Nahrung/Flissigkeit geht. Eine
auBBerklinische Versorgung braucht zwingend die Eilbeantragung eines
Pflegegrades, fiir die Hauslichkeit auch die Organisation von personalen
und technischen Hilfsstrukturen, also einen Pflegedienst (oder gar eine
24h-Pflege, die aber bis auf wenige Ausnahmen [beatmete Patientinnen
und Patienten, Tracheostomatrager/-innen u. a.] nicht durch die Pflegekasse
finanziert wird), sowie ausreichende Hilfsmittel (mindestens ein elektrisch
verstellbares Pflegebett, ggf. auch ein Betteinsatz als kleinere Variante).
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3.8 Wie kénnen Schwerkranke aus dem Krankenhaus entlassen werden?

3. Welche MaBnahmen sollen weiterhin dauerhaft erfolgen?

Dies betrifft insbesondere die Frage nach Erndhrung und FlUssigkeit. Passt
die Gabe von FlUssigkeit und Erndhrung zum formulierten Therapieziel?
Wenn das Therapieziel die dauerhafte Pflegesituation des Patienten/der
Patientin ist, ist beides unumgénglich - ebenso wie die dazugehdrige PEG-
Sonde, die einen deutlich physiologischeren Zugangsweg bietet als die
parenterale Erndhrung (eine pernasale Sonde disloziert regelhaft und fuhrt
mittelfristig zu Druckulzerationen und stellt keine Alternative zur PEG dar!).
Ist das Ziel hingegen die bestmogliche Symptomlinderung und Begleitung,
ist die Gabe sowohl von Erndhrung als auch von Flussigkeit entbehrlich
(,flussigkeitsfreie Begleitung®).

Die Frage nach Applikation und Fortsetzung dauerhafter Therapiemal3nah-
men betrifft auch weitere Medikamente, die indirekt symptomrelevant sein
kénnen: Wie kann zum Beispiel die fortwahrende Gabe von Antiepileptika
gewahrleistet werden, wenn eine symptomatische Epilepsie vorliegt?

4. Was soll geschehen, wenn es zu einer Komplikation/einer Krise
kommt?

Dies vorher zu antizipieren, mit den bevoliméachtigten Angehdrigen zu kla-
ren und ggf. zu verschriftlichen, stellt eine unabdingbare Voraussetzung fur
eine stabile Entlassung ins Pflegeheim bzw. in die Hauslichkeit dar: vergl.
Kapitel 3.7.

5. Informationsibermittlung an alle an der weiteren Versorgung
Beteiligten,

insbesondere an die bevollmachtigten Angehdérigen, den Pflegedienst, den
Hausarzt/die Hausarztin, das Palliativteam, ...

Diese Aspekte gemeinsam proaktiv zu klaren, stellt einen wichtigen, bei-
spielhaften und nicht selten konflikttrachtigen Kommunikationsprozess
dar, wie er bei vielen Entlassungssituationen in der Palliativmedizin statt-
findet.
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