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Das haben Sie gebucht:

Fallbesprechungen sind ein erfolgreiches Instrument zur
Optimierung der Palliativversorgung in den Einrichtungen der
Altennhilfe.

Im Rahmen des Seminars werden die Ziele, verschiedene Formen
und inhaltliche Strukturierungen von Fallbesprechungen sowie die
Anforderungen an die Moderation vorgestelit.

AnschlieRend erfolgt ein Austausch (im Rahmen des mdglichen bei
tber 100 Teilnehmerinnen), in dem die konkrete Umsetzung
gemeinsam erarbeitet wird.

Der Vortrag im Netz: www.mediacion.de —
dort: Service/Download: Artikel/Vortrage
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~Fallbesprechungen in der Pflege:
Ein erfolgreiches Instrument zur
Optimierung der Palliativversorgung™

Norddeutscher Pflegekongress in Liubeck

Meike Schwermann
Dipl. Pflegewissenschaftlerin

Trainerin fur Palliative Care und ww paliativegeriatie.de
Palliative Geriatrie



Neues Konzept von
Palliative Care (WHO 2004) =~5,°

Zeit TOD

(WHO 2004, Ubers. d. Autorin) Trauerphase




Ziele von Fallbesprechungen

Ziel einer Fallbesprechung ist es, Situationen
und Personen zu verstehen, um zu einer gemeinsamen
Situationseinschatzung zu gelangen und MaBnahmen
abzuleiten, die das Wohlbefinden des Bewohners
steigern und zu einer besseren Bewaltigung des Alltags
beitragen.

Diese MaBnahmen konnen:
e situationsbezogen
sorganisationsbezogen und / oder
«aufgabenbezogen ot T
sein. (Klenovsky & Bruns 2009)



Alternativen

Statt einer Fallbesprechung oder als Erganzung oder als
Ergebnis kann ein ,Krisen und Notfallplan angelegt
werden:

Ein Krisenvorsorgeplan erarbeitet mit Bewohnern,
Angehorigen (Betreuern) die (mutmalilichen)
Behandlungswinsche und lasst diese durch
Verordnungen von einem Arzt rechtlich absichern (siehe
die nachsten Folie)
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Beispiel: Krisenvorsorge/Notfallplan

— erstellt von der

Okumenischen -
Sozialstation/ @

Pflegediensten aus S, .
FlUssen, dokumentiert von &
Martin Alsheimer, T
veroffentlicht in i
,Palliativkompetenz gl —
entwickeln“, adaptiert von R—1T
Prof. Nauck. L e | e

Folie 8 @ Me diACiGH
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Notfallplan

Mdgliche Komplikationen | Pat.-Wille Behandlungs-
MutmaRlich/tat. Verordnung

Atemnot

Akute Blutung

Schluckstérung

Darmverschluss

Schmerz
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Ziele von Fallbesprechungen

Ermittlung des (mutmaBlichen) Willens eines
Pat. / Bewohners im Hinblick auf eine
mogliche Behandlung hinsichtlich des Erfolges
oder Nutzens fur den Bewohner
e Berucksichtigung individueller Bediirfnisse
und Bedarfe
e Interdisziplinare Interventionsplanung unter
Abwagung aller den Pat. / Bewohner betreffenden

Aspekte
e Perspektivverschrankung
e Forderung der Kommunikation und Kooperation o LRILEE e Bl

aller Beteiligten



Indikationen fur (Fall-) Gesprache / Konsensbildemg

dann . nein
Fach-/ | medizinische - Keine Behandiun
Fallgespréch "] Indikation? 9
ja
Konzil/ dann keine nein
Fach 02: rach P Einwilligungs- > Einwilligungsfahiger Patient duRert seinen tatsachlichen Willen
gesp Fahigkeit?
ja
schriftiche | nen Konsens: mutmaRlicher nen
Patienten- — > A —>
AuRerung? Patientenwille?
Feststellung durch
ja Vormundschafts-
gericht
eindeutig/ nej Konsens: Deutung des nein
situativ-klar? vorausverfugten Willens?
ja ja ja
Y Y
. Ermittelter, . -
Vorau\;\ﬁ/ﬁrfugter vorausverfugter MutmaRlicher Ermittelter Wille Tatsachlicher
e Wille Wille Wille
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Organisation der

Fallbesprechung

e dem Moderator wird die Durchfihrung und die

Organisation der Fallbesprechung (FB) in Auftrag
gegeben

e der Moderator muss keine Kenntnisse tUiber den

Fall haben, das kann sogar hinderlich fur die
Neutralitat sein

e der Moderator pruft:

— Ob die Fallbesprechung ordnungsgemaf
eingefordert wurde

— Wer zur Besprechung eingeladen werden soll e
oder muss s

— Wo und wann die FB stattfinden soll




Beispiel Ethische Fallbesprechungen im RGE

Ethische Fallgesprache am @
evangelisch - ref. |
Gemeindestift seit 2006 mit
hausinterner Moderation
fur Arzte, Pflegende,
Familie.

Clberfekl gt

Feformisr =

Ethische Fallbesprechung
im
Reformierten Gemeindestift

Elberfeld gGmbH

BlankstraBe 5

Altan- und PHogesantn

] L]
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Handbuch: Palliativkompetenz entwickeln

* Ziele und Leitlinien entwickeln
» Schmerzen und Symptome behandeln .
» Mit Ehrenamtlichen kooperieren

* Netzwerke knupfen

» Existenzielles sichern /,Ich sorge vor*
 Krisen / ethische Konflikte moderieren

» Situation nach dem Versterben gestalten j PM,MWEEARE |
( mpakt __

» Mitarbeiter starken

» Finanzierungsmaglichkeiten entdecken
« In die Offentlichkeit gehen

» Nachhaltigkeit sichern

» Schulungs- und Unterrichtsmaterialien

Herausgeber: J. Steurer

2 Ordner, DIN A4, ca. 600 Seiten, inkl. CD-ROM und
Newsletter ,Palliative Care kompakt” jatzt- 1.200 Seiten

ISBN 978-3-89947-368-1

mit Behr's NewsService
€ 89,50 zzgl. MwSt.

] L]
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Ethische Fallgesprache und Orientierung

Palliative Care In

Pflegeheimen [ S——
Wissen und Handeln fur Palliative Care
Altenpflegekrafte. in Pflegeheimen

Wissen und Handeln fir Altenpflegekrifte

Von Jochen Steurer,
Christine Behrens,
Christoph Gerhard,
Meike Schwermann und
Cornelia Wichmann m
Schlitersche, Okt. 2008. (;L
168 Seiten, 16.90 Euro.

Kapitel 4: Ethik
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Das Nimwegener Modell

1. Wie lautet das ethische Problem?

2. Medizinische Gesichtspunkte

» Wie lautet die Diagnose des Patienten und wie ist die Prognose?

» Welche Behandlung kann vorgeschlagen werden?

» Hat diese Behandlung einen ginstigen Effekt auf die Prognose?

* In welchem Mal3e?

» Wie ist die Prognose, wenn von dieser Behandlung abgesehen wird?
« Kann die Behandlung dem Patienten gesundheitlich schaden?

» Wie verhalten sich die positiven und negativen Auswirkungen zuein
ander?

3. Pflegerische Gesichtspunkte
» Wie ist die pflegerische Situation des Patienten zu beschreiben?
» Welcher Pflegeplan wird vorgeschlagen?

* Inwieweit kann der Patient sich selbst versorgen? (Ist zuséatzliche
Unterstltzung

von aul3en verflgbar?)
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Das Nimwegener Modell |l

4. Weltanschauliche und soziale Dimension

Was ist Uber die Weltanschauung des Patienten bekannt?

» Gehort der Patient einer Glaubensgemeinschaft an?

» Wie sieht er selbst seine Krankheit?

» Wie pragt die Weltanschauung des Patienten seine Einstellung ge gentiber seiner
Krankheit?

» Hat er ein Bedurfnis nach seelsorgerlicher Begleitung?

» Wie sieht das soziale Umfeld des Patienten aus?

» Wie wirken sich Krankheit und Behandlung auf seine Angehdrigen, seinen
Lebensstil und seine soziale Position aus?

« Ubersteigen diese Auswirkungen die Krafte des Patienten und seiner Umgebung?
» Wie kdnnen persodnliche Entfaltung und soziale Integration des Pati enten ge -
fordert werden?

5. Wohlbefinden des Patienten

Wie wirken sich Krankheit und Behandlung auf das Wohlbefinden des Patienten
aus (Lebensfreude, Bewegungsfreiheit, kdrperliches und geistiges Wohlbefinden,
Schmerz, Verkirzung des Lebens, Angst etc.)?

MediAcion

.r;":":.
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Nimwegener Modell Il

6. Patienten ohne eigene Willensfahigkeit

* Wie und durch wen wird festgestellt, dass der Patient nicht zu einem eigenen
Willen fahig ist?

* In welcher Hinsicht ist er nicht willensfahig?

» Wird die Willensunfahigkeit als zeitlich begrenzt oder dauerhaft angesehen?

» Welche Aussicht bestenht auf Wiederherstellung der Willensfahigkeit?

» Kbnnen die jeweils zutreffenden Entscheidungen so lange aufgeschoben werden?
» Was weil3 man Uber die Werte des Patienten?

* Gibt es einen guten Vertreter der Interessen des Patienten?

7. Bei einwilligungsfahigen Patienten: Autonomie des Patienten

« Wurde der Patient umfassend informiert und hat er seine Situation verstanden?

» Wie sieht der Patient selbst seine Krankheit?

» Wurde der Patient bis dato ausreichend an der Beschlussfassung be teiligt?

» Wie urteilt er Uber die Belastungen und den Nutzen der Behandlung?

» Welche Werte und Auffassungen des Patienten sind relevant?

* Welche Haltung vertritt der Patient gegentber lebensverlangernden Malinahmen
und Intensivtherapie?

* Ist es richtig, dem Patienten die Entscheidung zur Behandlung zu tberlassen?

MediAcion

(gt —

| g

Dortmund, 2. Westdeutscher Pflegekongress 03.11.2009 Folie 20 : } J
=




Nimwegener Modell IV

8. Verantwortlichkeit von Arzten, Pflegenden und anderen Betreuenden

« Gibt es zwischen Arzten, Pflegenden, anderen Betreuenden, dem Patienten

und seinen Angehdrigen Meinungsverschiedenheiten dar tiber, was getan werden
soll?

» Kann dieser Konflikt gelost werden durch die Auswahl einer be stimmten
Versorgung?

« Gibt es gentigend gemeinsame Beratung unter Arzten, Pflegenden und anderen
Betreuenden?

 Sind ihre Verantwortlichkeiten deutlich genug abgegrenzt worden?

» Wie wird mit vertraulichen Informationen umgegangen? (Vertrau lichkeit)

* st der Patient der Wahrheit entsprechend Uber seine Situation in Kenntnis
gesetzt worden? (Aufrichtigkeit)

» Gibt es im Team Spannungen angesichts des Falles? (Kollegialitat)

* |st das vorgeschlagene Vorgehen im Hinblick auf andere Patienten zu
verantworten?

(Gerechtigkeit)
» Missen Interessen Dritter mitbertcksichtigt werden?
» Welches sind die relevanten Leitlinien der Einrichtung?

MediAcion
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Durchfuhrung von

Fallbesprechungen

Der Moderator hat die Aufgabe, das Gesprach zu steuern
und den Verlauf bewusst zu machen. Dabei muss er sich

neutral verhalten und darf keine Stellung zum Inhalt oder
zur Behandlung machen.

Aufgaben des Moderators:

e Benennung, Beobachtung und ggf. Erinnerung von fairen
Diskursbedingungen

e Strukturierung des Prozesses durch Zusammenfassung,
Setzung von Z&asuren, Ubergang zu neuen Fragestellungen:

— Bewussthaltung von Faktensammlung und
Faktenbewertung

— Beachtung des Zeitrahmens
— Formulierung der Ergebnisse
— Erstellung, bzw. Delegation des Protokolls

www. palliativegeriatrie.de



Gesprachsstruktur

e Vorstellung
e Anlass und Fragestellung

e Sammlung der Daten und
Fakten

e Bewertung der Fakten
e Ergebnis



e MoC
Ges

Vorstellung

erator stellt sich und seine Rolle im
yrach vor

e MoC

Namen, ihre Funktion und kurz den
Bezug zum BW oder den Angehorigen
zu benennen (sofern nicht bekannt)

e Moderator gibt einen groben Uberblick
uber die vier bevorstehenden Schritte

erator bittet die einzelnen TN, ihren

e Moderator benennt Diskursregeln Sp—




Anlass und Fragestellung -

o Fallbringer wird gebeten, moglichst konkret zu
benennen, was ihn bewegt hat, die (ethische)
Fallbesprechung anzuregen und 1-2 Fragen zu
stellen, die er im Gesprach gerne geklart haben
mochte

e Insbesondere, wenn der Moderator anschlieend
die anderen TN auffordert zu Uberprifen, ob die
eigenen Fragen mit denen des Fallbringers
Ubereinstimmen oder erganzt werden mussen,
wird es sicherlich mehrere Fragen geben. Es
empfiehlt sich mit einer weniger prazise gestellten
Frage zu beginnen

www. palliativegeriatrie.de



Sammlung der Fakten

o Wertfreie Verstandigung ohne Handlungsdruck in
Bezug auf den augenblicklichen Sachverhalt

e Frageprotokoll kann dienliche Hilfestellung geben,
alle Aspekte in strukturierter Form zu erfassen

e Moderator muss gewahrleisten, dass

— der vorgegebene Zeitrahmen gewahrt wird

— Ausuferungen und Wiederholungen verhindert
werden

— abweichende und widerspruchlich scheinende
Wahrnehmungen auch gehort werden

mussen

www. palliativegeriatrie.de



Bewertung der Fakten

Am Ende der Faktensammlung steht die Frage, ob alle
notwendigen Fakten vorhanden sind oder ob aufgefallen ist,
dass wichtige Punkte nicht bekannt sind (dann Vertagung
der Fallbesprechung)

Besteht der Eindruck, dass genltigend Fakten vorliegen, ist
die erste Frage, welche Handlungsempfehlung nach
Erhebung der Fakten der BW selber mutmaBlich geben
wurde (Prinzip: Bewohnerautonomie)

Danach werden die einzelnen TN gefragt, was sie zu tun
empfehlen

Statements werden gesammelt und (kurz) diskutiert

Ziel ist es, die verschiedenen Positionen zu formulieren und
zu begriinden

Die Entscheidung Uber die folgende Behandlungsstrategie
liegt beim Entscheidungstrager

www. palliativegeriatrie.de



Fragestellungen zur

Bewertung der Fakten

e Welche Versorgung entspricht
(mutmaBlich) dem Willen des Bewohners?

e Welche Versorgung schadet dem BW nicht
oder am wenigsten?

e Welche Versorgung nutzt dem BW am
meisten

e Welche Versorgung ist am ehesten
gerechtfertigt — hinsichtlich der Prognose
und evtl. hinsichtlich der Verteilung
begrenzter Ressourcen?




Ergebnisdarstellung durch

den Moderator

Er erinnert an die Ausgangslage und stellt zur Diskussion,
ob das Gesprach bei ihr geblieben ist oder ob sich die
Fragestellung verandert hat

e Er erinnert ggf. an die Fakten, die im Gesprach benannt
wurden und klart entsprechende Arbeitsauftrage

o Er stellt fest, ob es einen Konsens innerhalb der Gruppe
uber die zukinftige Versorgung gibt, nennt
Gemeinsamkeiten und evtl. Abweichungen

o Er stellt fest, was die Gruppe als (mutmaBlichen)

Bewohnerwillen erarbeitet hat und ob dieser Wille der
Behandlungsempfehlung entspricht ww palliativegeriatre. de

o Er halt fest, welche MaBBnahmen jetzt anstehen, sowonhl
beim Dissens — als auch beim Konsens



Dokumentation

Fragebogen zur Strukturierung kann auch
gleichzeitig als Protokollbogen dienen.

o Antworten aus der Gruppe werden
stichpunktartig und anonym dokumentiert

e Protokoll gewahrleistet wahrend und nach
der FB, sich an Fragestellungen, Fakten
und Argumente zu erinnern und diese
nachzuvollziehen

e Er wird vom Moderator und den Beteiligten
unterschrieben und in die BW-Akte gelegt



Beteiligte an einer
Fallbesprechung

STLTG./
PDL




Fallbesprechung im Laufe der :

palliativen Begleitung

Nach der Aufnahme

o ,Aufnahme-Fallgesprach" innerhalb der ersten
sechs Wochen

— Pflegeanamnese und Biografiearbeit
zusammentragen

— Wilnsche im Hinblick auf die palliative
Versorgung

— Patientenverfigung / Kriseninterventionsplan /
Notfallplanung

o Fallbesprechung zur Ermittlung des

,mnutmaBlichen Willens" bei demenziell erkrankten
Menschen

www. palliativegeriatrie.de



Fallbesprechung im Laufe der

palliativen Begleitung

Wahrend des Aufenthaltes
e Schmerzbezogene Fallkonferenz
e Hermeneutische Fallbesprechung

e Notfallbogen als komprimierte
Patientenverfigung



Fallbesprechung im Laufe der

palliativen Begleitung

In der Terminalphase

e Kriseninterventionsplanung /
,Notfallplan™

e Ethische Entscheidungsfindung in
Bezug auf:

— Ernahrung

— FlUssigkeitssubstitution und Ernahrung

— Medikamente und Antibiotikatherapie

— Krankenhauseinweisung

— Durchflihrung und Fortsetzung einer Behandlung



Fallbesprechung im Laufe der

palliativen Begleitung

Nach dem Versterben

e Reflexive Fallbesprechung
— Zur Trauerverarbeitung der Mitarbeiter

— Zur Wirdigung der geleisteten
Begleitung mit ihren guten, aber auch
schlechten Erfahrungen



Prozess Fallbesprechung /

Vorbereitung

Anfangspunkt: Bezugspflegekraft
(BPFK)erkennt den Bedarf einer
interdisziplinaren Fallbesprechung

e BPFK erkennt den Bedarf und koordiniert diesen

e Kommunikation mit dem Team, in der Ubergabe und /
oder im Teamgesprach

e BPFK dokumentiert den besonderen Bedarf der
Fallbesprechung:

e Problemerkennung / -benennung

e Arztinfo / Arztgesprach Uber Prognose und Bedarf an
Fallbesprechung. Einladung an Teilhabe derselbigen

e BPFK informiert die Angehorigen

www. palliativegeriatrie.de



Prozess Fallbesprechung /

Vorbereitung

Terminvereinbarung mit allen Beteiligten

e Einladung des interdisziplinaren Teams, evtl. des
BW und der Angehorigen

o Koordination der Vorbereitung des Treffen (Ort,
Zeit, Raumlichkeiten, Dokumentation,
Informationen, Arztberichte, Vorsorgevollmacht
oder Patientenverfugung sofern vorhanden,

Protokoll)
e BPFK bestellt einen Moderator (Hospizbeauftragte
Oder WBL) www. palliativegeriatrie.de

o Klingeldienst abklaren



Prozess: Fallbesprechung/

Durchfuhrung

BegriBung aller Beteiligten
Rolle des Moderators klaren
Bestimmung des Protokollanten

Aktuelle Situation, Ist-Zustand erlautern, aus allen
Perspektiven erganzen lassen

o Reflexion der Erfahrungen, Empfindungen und
Bedurfnisse aller Beteiligten im Hinblick auf den zu
besprechenden Fall

e Nah- und Fernziele zusammentragen

e Konkrete MaBnahmen planen und dokumentieren
(Verweis im Berichteblatt dokumentieren)

e Pflegeplanung evaluieren

www. palliativegeriatrie.de



Prozess: Fallbesprechung /

Durchfuhrung

Zustandigkeiten festhalten
e Konkrete Zeitkorridore bestimmen

e Benennen, wer welche Informationen aus der
Fallbesprechung an wen weiter gibt (WBL, HWL, HA...)

e Termin fur die Ergebnissammlung aus der
Fallbesprechung fixieren, wenn erforderlich

e Zusammenfassung der Erkenntnisse aus der
Fallbesprechung durch den Moderator

e Abschluss der Fallbesprechung: abschlieBende
Statements sammeln

e Evaluation / Feedback der Fallbesprechung unter
Anleitung des Moderators

www. palliativegeriatrie.de



Prozess: Fallbesprechung /

Nachbereitung

e Ein Fallbesprechungsprotokoll in die
Bewohnerakte

e Informationen an den Bewohner und
die Schnittstellen

e Durchfuhren der MaBnahmen

e Dokumentation der durchgefthrten
MaBnahmen und Bewertung

o Gesamtevaluation im Team, evtl.
zusammen mit Angehorigen



Fallbesprechungen:

Zustandigke

iten

e Verantwortlich flr die Koordination der

Fallbesprechung sowie der
MaBnahmen ist die Bezugs
bzw. die WBL

e Moderation der Fallbesprechung sollte
ein neutraler und in Moderation geschulter
Moderator sein. Dieser darf sich an der

entwickelten
pflegefachkraft,

inhaltlichen Auseinanderse!

'zung innerhalb

der Fallbesprechung nicht

muss seine neutrale Rolle wahren

peteiligen und
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