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In Wurde bis zuletzt

«Jemand soll fir mich da sein» - die Sicht der Betroffenen einbeziehen

«Und wer schaut auf uns?» - Partizipation und Entlastung der
Mitarbeitenden

«Es dauert so lange bis wir uns verstandigen» - die interdisziplinare
Zusammenarbeit ist eine Herausforderung

«Daruber reden tut gut» — Ethische Entscheidungsprozesse am
Lebensende

«lch stehe hinter dir» — die zentrale Rolle der Fihrung
«Ein Leitbild, das leitet» — die Unterstitzung des Tragers

«Haben wir einen Auftrag dafir?» - die Rolle von Projekten und
Arbeitsgruppen

«Top down — Buttom up ?» - gemeinsam sind wir stark

In Anlehnung an : Katharina Heimerl, Orte zum Leben — Orte zum
Sterben. PC und Organisationsethik, 2008)



Eingliederung in den Betreuungsprozess

e Palliative Care kann zum Zuge kommen, wenn eine
betreute Person Unterstlitzung braucht, um mit
zunehmenden Einschrankungen umzugehen.

* Dabei kann der gewohnte Tagesablauf durchaus Gber
Jahre hinweg aufrechterhalten werden, wenn er in
seiner Form zur Lebensqualitat beitragt.

* Agogisches Handeln kann weiterhin sinnvoll oder
situativ kontraindiziert sein.

e Palliative Care wirkt unterstitzend, das Leben trotz der
zunehmenden Einschrankungen so zu gestalten, dass
es lebenswert ist und bleibt.
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Artikel 25:

Gesundheitsversorgung in
derselben Bandbreite, von derselben
Qualitat und auf demselben
Standard wie fur andere Menschen



Palliative Care als Querschnittsaufgabe
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Kompetenzentwicklung
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Wenn nichts mehr zu machen ist, gibt
es noch ganz viel zu tun

Palliative — Kurativ

Heilen manchmal
Lindern oft
Trosten immer

liebevolles Unterlassen am Lebensende

Zitiert nach Borasio — Vortrag KKL



Hilfsmittel

 Pflegeplanung - Betreuungsplanung

* Biographiearbelit

« Schmerzerfassung

* UK Pass (UK= Unterstltzte Kommunikation)
* Ich Blcher

* Mutmasslicher Wille

* ACP — Advanced Care Planning

* Fallfihrende Personen



Leiden lindern -
Schmerz als Synonym fur
Leiden

Symptome
erfassen,
behandeln
und
lindern

Schmerz in seinen 4
Dimensionen

1. Kérperliche
2. Psychische
3. Soziale

4. Spirituelle



Schmerz ist ...

* ein komplexes Phanomen, da er psycho-
physisches Erleben ist, in welches persdnliche,
soziale und kulturelle Hintergrinde einflieRen



Schmerz bei geistiger Behinderung...

Wenn eine geistige Behinderung vorliegt, Uberstrahlt diese
oftmals andere Phanomene...

... oder wir sehen nur ,,geistig-behindertes Verhalten” durch
unsere Wahrnehmungsbrille




Gestaltung der letzten
Lebensphase

Merke:

Die letzten 24 Stunden zu
gestalten ist nicht so
schwierig wie die letzten
24 Monate

(Borasio)

Ich Blcher

UK Pass (UK= Unterstutzte
Kommunikation)

Personenzentrierte
Zukunftsplanung

Interne und externe Netzwerke
aktivieren

Lebensqualitatskonzeptionen



ICH BUCH

Mein Buch
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Was ist ein Ich-Buch?

Dies ist ein personliches Kommunikationsbuch fir
unterstitzt Kommunizierende aller Altersstufen, um
in verschiedensten Situationen schnell und
erfolgreich in ein Gesprach zu kommen. Dadurch
erfahrt die Person Selbstwirksamkeit, Anerkennung
und macht positive kommunikative Erfahrungen. Die
Mitbestimmung und Partizipation im Alltag kann sich
durch Dialoge auf der Grundlage eines Ich-Buchs
steigern

Auf den rdchsten Seiten kieet Ihe viel dber mich erfahren
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Wer bin ich?
Was mag ich?
Was mag ich nicht?

¢ Wer sind meine

Freunde/Eltern/Angehorige?
Mein Zuhause

Wovor habe ich Angst?
Worlber freue ich mich?
Mein Alltag




Visualisierung schafft
Orientierung
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Eine
gemeinsame Sprache finden (auch fachlich)

* Unterstiitze Kommunikation

Nachtwache
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Blut abnehmen
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Teil 4: Medizinische Erklirungen

Wenn meine Nieren nicht mehe arbeiten

Die Noeren renigon das Blue von Gétutofon. Bei Menachen mit kanken oder fehlenden Nieren Ubernimnt das
eine Maschine. M der Masching kann man linger lebed.

ch werde mehemals in der Woche an die Maschine angeschiossen, das dauert immer einen halben Tag

fch dard nur noch | Liter am Tag trinken, das st hall 30 viel wie andere trinken solien.

Ach darf viel essen, aber kein Obse, keine Schokolade, keine Nusse, ke Marpan und kene Suppen. Sifte und Wen
oder Sekt darf ich auch niche mehr trinken, well das mes Korper niche gut verarbeiten kann.

Zu jedem Essen muss ich Medkaments nehmen.
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Wenn meine Organe nicht mehr arbeiten :

Die Organe ubernet leb htige Aufgaben im Kérper.

Nieren und Leber reinigen zum Beispiel unseren Korper von Giftstoffen.

Wenn ein Organ nicht mehr funktioniert, kann es durch ein Organ von einem and Mensch ht
werden.

Dabei setzt ein Arzt mir bei einer Operation ein Organ von einem Menschen oder einem Tier ein.
Damit das Organ funktioniert, muss ich Medikamente nehmen.

Das fremde Organ kann von meinem Korper abgelehnt werden.
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Wenn ich zu wenig Blut habe :

Das Blut ist eine Korperflussigkeit.

Die wichtigste Aufgabe des Blutes ist, die Zellen im Korper mit Sauerstoff und Nahrstoffen zu versorgen und die
Giftstoffe abzutransportieren.

Bei Blutverlust und verschiedenen Krankheiten wird eine Bluttransfusion durchgefuhrt.

Bei der Bluttransfusion erhalte ich Gber einen Schlauch und eine Nadel Blut in meinen Korper.

© M b P . g ebrarg e ¥ 3901




* Advanced Care Planning

Entscheidungsfindung und
Vorausplanung

* Die Entscheidungstrager missen
ihre Haltung zur Thematik finden

 Dazu muss das Thema erstmal
wahrgenommen werden

* Es braucht alle Ebenen der
Fihrung (und aller
Mitarbeitenden), die fiir die notige
Durchlassigkeit sorgen, palliative
Themen weiterrapportieren und
ihre Bedirfnisse anmelden

e Die Verantwortung ist nicht nur
top-down sondern auch buttom-

up



ACP — Advanced Care Planning

Ich bin XY

Es geht um mich
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Was ist
wichtig?

Reflektieren:

Erfassen der
Winsche &
Wertehaltungen

zu Betreuung,
Pflege und
Behandlung

Konkret

Was soll
getan werden
— was nicht?

Verstehen:

Einschluss oder
Ablehnung von
Massnahmen

«liebevolles
Unterlassen»

«Auch wenn nichts
mehr zu machen ist,
gibt es noch ganz viel

ZU tun»

Welche
Moglichkeit
en gibt es?

Diskutieren:

Besprechung der
Reflexionen und
Moglichkeiten
mit denjenigen,
die den Plan
auszufihren
haben

Wer vertritt meine
Interessen —
Lebensqualitat
(Vorsicht vor
Projektionen)?

Festlegen:

Was ist zu
tun?

FallfGhrung

Evaluationen
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Massnahmenplan

Reduktion nicht
gewollter/

indizierter
Einweisungen ins
Spital
Entscheidungs
findung - Kommunikation
Krisen, Notfalle

Netzwerke, HaItung
interdisziplinare

Zusammenarbeit entwickeln
Winsche

ermoglichen

(Wirde, am
vertrauten
Ort sein)
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Netzwerke bilden

Interne Netzwerke

Externe Netzwerke BEISpiEI - EXtern

* Ubergangsgestaltung ins
Spital oder Pflegeheim



Massnahmen Ubergangsgestaltung —
das System

(-Fallfuhrung: eFallfiihrung: h
Ansprechpersonen Ansprechpersonen
eInformationsfluss eInformationsfluss
e«Hotline» eBesuchsregeln
eDokumentation eDokumentation
eFriihzeitige Planung eFriihzeitige Planung
\. Institution/Einrichtung Spital/Pflegeheim J/
Klient/Bewohner Patient
Gesetzliche Hausarzt —
Vertretung/Angehorige behandelnde Arzte
4 )
eRollenklarung eRollenkldrung
¢ Entscheidungsfindung (je eEinweisung —
Handlungs-und Austrittsplanung
Urteilsfahigkeit des * Nachbetreuung
Klienten/Patienten)
eVerantwortlichkeiten
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Good Practise

Die Versorgung nach einer stationaren
Behandlung:

 Welches «Niveau» hat der Patient nach dem
Spitalaufenthalt?

* was heisst das fur die Zukunftsplanung?

* Wie muss das Umfeld/die
Betreuungspersonen instruiert werden?

* Braucht es eventuell Spitex?



Unterstiitzung der An-und
Zugehorigen, Trauer -
begleitung

e Rituale
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