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Abstract

Hintergrund: Palliative Care (PC) im Spannungsfeld von Akutmedizin ist schwer auf
einer Intensivstation zu verwirklichen. Das frihzeitige Erkennen des palliativen Betreu-
ungsbedarfs erfordert Fachexpertise des Intensivbehandlungsteams in PC. Trotz Vor-
handensein von Assessment-Instrumenten gelingt es nicht immer den palliativen Bedarf

friihzeitig zu detektieren.

Fragestellung und Zielsetzung: An Hand der Forschungsfragen wurde versucht Fak-
toren zu bestimmen, welche den friihzeitigen Zugang zu einer palliativen Versorgung auf
der Intensivstation verhindern bzw. férdern. Wie PC auf einer Intensivstation von den
beteiligten Berufsgruppen wahrgenommen wird, versucht die vorliegende Arbeit zu er-
grinden. Die ldentifizierung von Patient*innen auf einer Intensivstation, die von einer
rechtzeitigen Palliativversorgung profitieren, kénnte dadurch erleichtert werden. Die da-

mit einhergehende Verbesserung der Lebensqualitat am Lebensende ist das Ziel.

Methode: Mit einem Leitfadengestitzten Interview, und einer qualitativen Auswertung
mittels einer strukturierten Inhaltsanalyse, wird versucht Einblick in die Wahrnehmung
des Berufsfeldes Intensivstation im PC-Kontext der beteiligten Berufsgruppen zu erhal-
ten. Interviewt wurden zwei Intensivmedizinerinnen, zwei Intensivpflegefachkrafte, je
eine Person der Seelsorge und der Physiotherapie. Die Proband*innen betreuten oder
behandelten seit mindestens zwei Jahren Patient*innen auf der Intensivstation. Alle In-
terviewteilnehmer*innen sind am selben Krankenhaus der Grundversorgung in Vorarl-

berg tatig.

Ergebnisse: Die gewonnenen Ergebnisse zeigen, dass in allen untersuchten Bereichen
Defizite herrschen. Diese kénnen eine frihzeitige Palliativversorgung auf einer Intensiv-
station hemmen. Generell wird PC erst sehr spat wahrgenommen. Es herrscht Unsicher-
heit beim Erkennen des Palliativbedarfs. Nur ein geringer Anteil des untersuchten Teams
besitzt eine Ausbildung in PC. Entscheidungen am Lebensende sind meist keine Tea-
mentscheidungen - das kann Ubertherapie begiinstigen. An Ubertherapie beteiligt zu
sein wird vom Behandlungs- und Betreuungsteam als sehr belastend angesehen. Un-
terstitzungsmaoglichkeiten im Entscheidungsprozess bei ,End-of-Life Decisions“ (EoLD),
wie ein klinisches Ethikkomitee oder ein Palliativer Konsiliardienst haben sich als entlas-
tend flrs Team erwiesen wird aber meist aus verschiedenen Grinden nicht, oder nur

selten in Anspruch genommen.



Schlussfolgerung: Es bestehen in allen untersuchten Bereichen Unzulanglichkeiten.
Dies hat grol3es Potential fiir Verbesserungen. Die sehr positive Grundeinstellung zu PC
auf der untersuchten Intensivstation stimmt zuversichtlich. Grundsatzlich herrscht groRe
Bereitschaft zu Fortbildungen in PC und es ist der Wille zur Verbesserung der Kommu-
nikation vorhanden. Dies ist als sehr positiv zu bewerten. Niederschwellige In-House
Schulungen verbessern die Akzeptanz von PC, und geben Selbstsicherheit im Umgang
mit palliativen Situationen. Die Biindelung der bereits vorhandenen PC-Kompetenzen in
einer Arbeitsgruppe erscheint als zielfihrend. PC kénnte dadurch auf der Intensivstation
friher und mehr wahrgenommen werden, was helfen wiirde Ubertherapie und deren
negative Folgen fur Patient*innen (chronisch kritische Erkrankung; verlangertes Leiden),
Angehdrige (posttraumatisches Stresssyndrom), medizinisches Fachpersonal (Burnout)
und das Gesundheitssystem (Verletzung des Prinzips der Verteilungsgerechtigkeit), zu

vermeiden.
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1 Einleitung

Der Unterschied zwischen Palliativ Care (PC) und Critical Care (CC) kdnnte auf den
ersten Blick nicht groRer sein. Auf der einen Seite steht die Intensivmedizin mit dem Ziel
von Lebenserhalt, Lebensverlangerung und falls méglich - Heilung, auf der anderen Seite PC
mit dem Ziel der Leidenslinderung und Verbesserung der Lebensqualitat, der Schaffung der
Mdglichkeit eines ,guten Lebens am Ende des Lebens” (Ruppert S. & Heindl P., 2017). Bei
genauerer Betrachtung gibt es jedoch mehr Gemeinsamkeiten als gedacht. Ruppert &
Heindl schreiben, dass es das Ziel von Palliative Critical Care (PCC) sein sollte, die Ge-
meinsamkeiten von CC und PC auf einen gemeinsamen Nenner zu bringen. Die Autoren
sehen als Hauptmerkmale von PCC die Lebensverlangerung nur, wenn damit auch eine
Verbesserung der Lebensqualitat, und eine ausreichende Symptomkontrolle (Leidens-
linderung) verbunden ist. Der Erhalt von Leben um jeden Preis durch die undifferenzierte

Anwendung technisch Machbaren tritt in den Hintergrund.

PC auf einer Intensivstation zu leben ist sehr komplex. Gute Symptomkontrolle der
kérperlichen und seelischen Beschwerden stehen im Vordergrund, aber auch die Be-
handlung und Betreuung von psychosozialem und spirituellem Leid sind von grof3er
Wichtigkeit. Die frihzeitige Detektion von méglicherweise auftretenden Schwierigkeiten,
das Einbeziehen aller der Patient*in nahestehenden Personen in Planungs- und Ent-
scheidungsprozesse am Lebensende ist essentiell - auch auf einer Intensivstation (Mer-
cadante, Gregoretti, & Cortegiani, 2018). Karg & Geiseler (2012; 2560), schreiben in
ihrem Artikel zur Relevanz von PC auf einer Intensivstation, dass PC derzeit nur sehr

zaghaft an den deutschen Intensivstationen angenommen werde.

In meiner Abschlussarbeit im Rahmen des Masterlehrganges fuir Palliative Care méchte
ich mich mit dem Thema des frihzeitigen Zugangs zu PC und deren Einflussfaktoren

auf einer Intensivstation auseinandersetzen.

1.1 Problemstellung

Es gibt Assessment-Instrumente, die es erleichtern, rechtzeitig zu erkennen ob
Patient*innen von einer Palliativversorgung profitieren wirden. Als sehr einfach zu erhe-
bende Tools zur Abschatzung der Prognose (Mortalitdtswahrscheinlichkeit und Rehabi-
litationspotential) konnen der ADL-Score (Katz, 1963), erhoben von Pflegepersonen,
und die Dalhousie Frailty Scale (Costa et al., 2018; 103 ff.), erhoben von Arzt*innen,

verwendet werden, um rasch einen Eindruck vom Zustand der/des Patient*in zu gewin-



nen. Das ,Supportive and Palliative Indicators Tool“, kurz ,SPICT-DE™“, liefert Pati-
ent*innen - und Vorerkrankungsbezogene Hinweise, ob an eine Palliativversorgung ge-
dacht werden sollte (University of Edinburgh, 2019). Diese Tools sind sehr Patient*innen-
und Angehdrigenzentriert, werden aber nicht wirklich haufig im Setting einer Intensivsta-
tion vom betroffenen Behandlungsteam verwendet, wodurch eine mdglicherweise not-
wendige palliative Betreuung verzogert oder ganz verhindert werden konnte. Soft Skills
der beteiligten Medical Professionals und auch die speziellen innerklinische Umstande
sind von gro3er Bedeutung wie mit der Frage einer frihzeitigen Integration von PC spe-
ziell auch im Setting einer Intensivstation umgegangen wird. Fahlberg (2017; 11 f.)
schreibt in ihrem Artikel, dass die Einstellung zum Beruf, wie Uber Patient*innen in einem
Team gesprochen wird, und wie diese moglicherweise stigmatisiert werden, hinderlich

sein kann, die palliativen Bedirfnisse der Patient*innen zu erkennen.

1.2 Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit sollte das Aufzeigen von Faktoren sein, die eine frihzeitige Palli-
ativversorgung auf einer Intensivstation férdern oder aber auch verhindern kdnnen. Die
Identifizierung von Patient*innen auf einer Intensivstation, die von einer rechtzeitigen
Palliativversorgung profitieren, kdnnte dadurch erleichtert werden. Die damit einherge-
hende Verbesserung der Lebensqualitat - speziell auch am Lebensende- , kdnnte die
Folge sein. Eine Leidensverlangerung, und unnétige, nicht mehr indizierte, aber tech-
nisch moégliche und belastende Behandlungen kénnen durch friihzeitige Integration von
PC auf einer Intensivstation vermieden, und den Patient*innen sowie deren Angehdrigen
viel Leid erspart werden. Nicht zuletzt profitieren auch die betreuenden Behandlungs-
Teams (Arzt*innen und Pflegepersonen) von gut und rechtzeitig getroffenen therapeuti-
schen Entscheidungen im Sinne ihrer Arbeitsplatzzufriedenheit. Christiane Hartog et.al
(2018), konnte in ihrer Studie sehr schon zeigen, dass die behandelnden Teams auf
Intensivstationen am meisten belastet sind durch das Fortfiihren kurativer Behandlun-
gen, wenn schon klar ist, dass Patient*innen davon nicht mehr profitieren werden.
Behandlungen, von denen Patient*innen keinen Nutzen mehr haben werden, die soge-
nannte futility, ist einer der haufigsten Grinde fur Burnout bei Mitarbeiterinnen auf
Intensivstationen (Fumis, et al., 2017) und (Moss, et al., 2016; 106 ff.).



1.3 Fragestellung
Aus der angefiihrten Problematik und Zielsetzung dieser Arbeit, ergeben sich folgende

Fragestellungen:

e Welche Faktoren aus der Sicht eines interprofessionellen Behandlungsteams ei-
ner Intensivstation fordern oder hemmen die friihzeitige Palliativversorgung von
Patient*innen ?

e Wie wird Palliative Care auf einer Intensivstation von den betreuenden Professi-

onen wahrgenommen ?

2 Methodik

Fir die Erstellung der Masterarbeit wird fur den Literaturteil die Methodik der Literatur-
recherche angewandt. Fur den Forschungsteil sollen Expert*inneninterviews mit dem
Betreuungs- und Behandlungsteam einer Interdisziplindren Intensivstation der Grund-
versorgung in Vorarlberg durchgefiihrt werden. Es wurden je zwei Arzt*innen und Pfle-
gepersonen, sowie eine Person aus dem Team der Seelsorge und ein/eine Physiothe-
rapeut®in, die auf einer Intensivstation arbeiten, befragt werden. Die verschiedenen Mit-
glieder des Behandlungs- und Betreuungsteams sollen die unterschiedlichen Sichtwei-
sen und Zugange zu PC auf einer Intensivstation darstellen. Die Ergebnisse wurden
einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring unterzogen. Mayer (2014; 89) findet,
dass ein qualitativer Forschungsansatz zur Anwendung kommen soll, wenn subjektive

und personliche Wahrnehmungen im Forschungsmittelpunkt stehen.

2.1 Methodik der Literaturrecherche

Fir den Wissenschaftshintergrund dieser Arbeit wurde im Literaturteil die Methodik der
Literaturrecherche in entsprechenden Fachblichern und Zeitschriften angewandt. Da-
tenbanksuche fand im Internet in PubMed.gov, Livivo und der Ethikdatenbank der Uni-
versitat Gottingen Informations- und Dokumentationsstelle Ethik in der Medizin (ETH-
MED) statt. Grundlagenliteratur konnte an der Vorarlberger Landesbibliothek identifiziert
werden. Zusatzlich wurde in den Literaturangaben von Artikeln nach Datenmaterial re-
cherchiert. Die zeitliche Eingrenzung erfolgte bis zum Jahr 2002. Altere Standardwerke,
die nach wie vor Gilltigkeit haben und einen historische Entwicklung darlegen, fanden

Berucksichtigung.



Schliisselworter: Palliative Care, Intensive Care, Vorsorgedialog, Vorsorgeplanung,
Advance Care Planning, Ubertherapie, klinische Perspektivenkonferenz, chronisch kriti-
sche Erkrankung, Perception, Moral Distress, Burnout, Einstellung , Wahrnehmung,

Ausbildung, Wissen.

2.2 Methodik der empirischen Forschung

Der qualitative Forschungsansatz wurde gewahlt, um Eindriicke und Wahrnehmungen
zu PC auf der Intensivstation zu beleuchten. Es stehen nicht quantitativ messbare
Fakten im Vordergrund, sondern subjektive Beobachtungen, welche PC und CC be-
trachten, und in Bezug miteinander setzen sollen (Mayer, 2018; 68). Mayring (2016; 19)
betont die Wichtigkeit der Personenbezogenheit, Beschreibung und Deutung der Wahr-
nehmungen der Beforschten in ihrem nattrlichen Umfeld. Das Leitfadeninterview wird
von Glaser & Laudel (2010; 111) als nicht normiert beschrieben, gibt also nur den the-
matischen Rahmen vor. Dies ist von Vorteil, wenn verschiedene Themengebiete erortert,
und Details angesprochen werden sollen. Der narrative Charakter des Interviews steht
im Vordergrund und nicht eine explizite Antwort. Die Interviews wurden mit Expert*innen
einer Intensivstation geflihrt, die an der Betreuung und Behandlung von kritisch kranken
Menschen beteiligt sind. Die gewonnenen Interviewdaten werden einer strukturierten In-
haltsanalyse unterzogen. Mayring (2016; 114) beschreibt die qualitative Inhaltsanalyse
als regelgeleitete Auswertung des gewonnenen Datenmaterials, bei der Textfragmente

und Sinneinheiten in sinngleiche Codes aufgeschlisselt werden.

3 Forschungsethische Prinzipien

Ethische Frage treten in der Regel auf, konstatiert Mayer (2018; 51), wenn Proband*in-
nen als beforschte Individuen zu heiklen Themen aus ihrem Umfeld befragt werden.
Nicht zwangslaufig ergibt sich fur die Beforschten bei einer Teilnahme an Studien auch

ein Benefit.

3.1 Ethikkodex

Die Intention der Forschungsethik ist in erster Linie die Wahrung der Personlichkeits-
rechte und Vermeidung von Schéaden fir die Teilnehmer*innen (Mayer, 2018; 51). Im
gleichen Mal} wird die korrekte Durchfliihrung des Forschungsprozesses konstatiert.

Die Deutsche Gesellschaft fur Soziologie (2017), formuliert in ihrem Ethikkodex sinnge-
mal, dass der soziologische Erkenntnisgewinn und deren Publikation im Laufe des ge-

samten Prozesses einer ethischen Betrachtung unterliegen soll. Dieser fordert die



Korrektheit des kompletten Forschungsablaufes und die Verantwortung gegeniber den
Proband*innen. Ebenfalls darin festgehalten ist der untadelige Umgang mit Berufskol-
leg*innen. Die Freiwilligkeit bei der Mitwirkung an einer Studie, Gewahrleistung der Ano-
nymitat, das Prinzip des Nicht-Schadens fur die Proband*innen wurde bei der vorliegen-
den Arbeit durch die Selbstverpflichtung des Untersuchers zur Einhaltung dieser
ethischen Grundsatze bericksichtigt (Hopf, 2019; 590).

3.2 Informiertes Einverstandnis

Ein informiertes Einverstandnis lag erst dann vor, nachdem die Proband*innen vor der
Teilnahme an einer Studie Uber den Sinn der Untersuchung und Auswertungspraxis in-
formiert wurden. Uber ein etwaiges Risiko fiir die Beforschten wurde in ausreichendem
Mal informiert. Niemand wurde zur Teilnahme gezwungen, und ein Abbruch war jeder-
zeit garantiert und moglich. Eine vorzeitige Beendigung hatte keine negativen Konse-
quenzen fur die Untersuchten hervorgerufen. Diese Vorgehensweise entspricht dem

informiertem Einverstandnis (Mayer, 2018; 53).

~.Generell gilt fiir die Beteiligung an sozialwissenschaftlichen Untersuchungen, dass diese
freiwillig ist und auf der Grundlage einer moglichst ausfihrlichen Information ber Ziele
und Methoden des entsprechenden Forschungsvorhabens erfolgt. Nicht immer kann das
Prinzip der informierten Einwilligung in die Praxis umgesetzt werden, z.B. wenn durch
eine umfassende Vorabinformation die Forschungsergebnisse in nicht vertretbarer Weise
verzerrt wirden. In solchen Fallen muss versucht werden, andere Moglichkeiten der in-

formierten Einwilligung zu nutzen.” (Deutsche Gesellschaft fiir Soziologie, 2017).

Dem informierten Einverstandnis dieser vorliegenden Arbeit ging eine elektronische Vor-
abinformation mittels Mail voraus. Bei einer positiven Rickantwort erhielten die ausge-
wahlten Proband*innen ausfiihrliche Informationen Gber den Zweck der Untersuchung
und die formalen Richtlinien. Im Informationsgesprach konnten die Teilnehmer*innen
ihre Fragen stellen. Fragen zur Methodik, der Auswertung, der Anonymitat und Abbruch
des Interviews wurden vom Untersucher proaktiv angesprochen. Einen detaillierter In-
formations - und Einwilligungsbogen erhielten die Teilnehmer*innen in Schriftform. Ein
unterschriebenes Exemplar verblieb gesichert verwahrt beim Untersucher. Die Einho-
lung der Zustimmung durch das Krankenhaus, in dem die Untersuchung stattfand, er-
folgte im Vorfeld. (Arztliche Leitungen der beteiligten Fachdisziplinen, Pflegedirektion

und Betriebsrat).



3.3 Anonymitat der Proband*innen

Die Anonymitat der Studienteilnehmer*innen zu wahren gilt als Grundprinzip der Sozial-
forschung. Die Anonymisierung der Studienteilnehmer*innen erfolgte in den Protokollen
durch zugeordnete Codes. Die gewonnenen verschriftlichten Daten wurden auf einem
externen Datentrager gesichert und versperrt verwahrt. Nach Abgabe der Masterthesis
fand die Loschung alle Protokolle am Computer des Untersuchers statt. Die Loschung
der Audiodateien erfolgte nach Transkription, wie mit den Studienteilnehmer*innen ver-
einbart. Mayer (2018; 56) schreibt, dass bei einer kleinen Anzahl von Teilnehmer*innen
in einem geschlossenen Umfeld die Wahrung der Anonymitat durchaus eine Herausfor-
derung sein kann.

Im Falle einer kleinen Stichprobe besteht die Gefahr, dass die Anonymitat nicht garan-
tiert werden kann. Glaser & Laudel (2010; 280) schreiben, dass die genaue Beschrei-
bung von Umstanden in der Sozialforschung essentiell fur die Ergebnisqualitat ist. Die
Autor*innen pladieren einerseits fir eine Abwandlung von personalisierten Einzelheiten,
welche eine Zuordnung ermdglichen wirden, andererseits auf das Weglassen von De-
tails zur Wahrung der Anonymitat, wenn dies nicht anders gewahrleistet werden kann.
Mayer (2018; 56 f.) konstatiert, dass es in Forschungssituation zur Preisgabe von Infor-
mationen durch die Proband*innen kommen kann, die furr die Studie aufschlussreich sein
kénnten, die Verwendung aber untersagt wurde. Auch in diesem Fall durfen diese Infor-
mationen nicht in die Studie einflieRen. Vertraulichkeit ist nach Ansicht der Autorin nicht
mit Anonymitat gleichzusetzen. Sie fordert Diskretion und Verschwiegenheit in Gespra-

chen in Bezug auf die Person und die erhaltenen Informationen.

3.4 Prinzip des Nicht-Schadens
In der Wissenschaft herrscht Einigkeit dariber, dass Studienteilnehmer*innen durch Un-
tersuchungen kein Schaden entstehen darf (Hopf, 2019; 594 f.).

Die Deutsche Gesellschaft fir Soziologie formuliert es wie folgt:

.Personen, die in Untersuchungen als Beobachtete oder Befragte oder in anderer Weise,
z.B. im Zusammenhang mit der Auswertung personlicher Dokumente, einbezogen wer-
den, dirfen durch die Forschung keinen Nachteilen oder Gefahren ausgesetzt werden.
Die Betroffenen sind uber alle Risiken aufzuklaren, die das Mal} dessen (iberschreiten,
was im Alltag Ublich ist. Die Anonymitat der befragten oder untersuchten Personen ist zu

wahren®. (Deutsche Gesellschaft fiir Soziologie, 2017).

Eine Abschatzung von potentiellen Risiken fur Untersuchungsteilnehmer*innen ist die

beste Pravention gegen Schaden, so Mayer (2018; 58). Im Falle unvorhergesehener



Reaktionen im Untersuchungsverlauf, welche Studienteilnehmer*innen erheblichen
Schaden zuftigen kénnten, erfordern einen Abbruch der Untersuchung. In der vorliegen-
den Arbeit wurde fiur die Interviewsituation ein Handheben als Zeichen fir einen Auf-

zeichnungsstopp vereinbart.

3.5 Verhalten gegenuiber Fachkolleg*innen

Fachkolleg*innen die an einer Untersuchung teilnehmen, missen nach den gleichen
ethischen Grundsatzen behandelt werden (Glaser & Laudel, 2010; 56). Dies war bei der
Anbahnung und Durchflhrung der Interviews in der vorliegenden Arbeit besonders wich-
tig, da der Untersucher ein Teil des beforschten Teams ist. Besonders wichtig ist es
daher die Interviewfragen so neutral wie moglich zu stellen, um eine Verfalschung der
Ergebnisse zu verhindern. Die Ehrlichkeit gegenuber Fachkolleg*innen muss ebenfalls
gewahrt bleiben. Fremdes Gedankengut, wenn es verwendet wird, muss als solches
kenntlich gemacht werden. Die angefuhrten Richtlinien, die Unterlassung, absichtliche
Verfalschung, Weglassungen und Deutung von Ergebnissen wurde vom Verfasser die-
ser Arbeit eingehalten. Mayer (2018; 58), bezeichnet dies als die ,Wahrhaftigkeit* bei der

Durchflihrung von Forschung.

4 Settings

Die Rahmenbedingungen und Ausstattungen einer Intensivstation weichen stark von de-
nen einer Palliativstation ab. Dies reicht von der medizintechnischen Ausstattung bis hin
zum Personalschlissel der jeweiligen Abteilungen. Im Folgenden werden diese gegen-

ubergestellt und Schnittmengen dargestellt.

4.1 Spezialbereich der Intensivstation

Das Setting Intensivstation ist abhangig von der Struktur des jeweiligen Krankenhauses.
An Hand des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit (OSG), wird in Intensiviiberwa-
chungseinheiten und Intensivbehandlungseinheiten unterschieden. Dieser Plan gibt vor,
wie viele, und in welchem Verhaltnis diese Einheiten vorhanden sein mussen. Die vor-
geschriebenen Strukturen fiir die FUhrung einer Intensiviberwachungseinheit bezie-
hungsweise Intensivbehandlungseinheit werden ebenfalls vom OSG geregelt. Die Min-
destanzahl an Betten auf einer Intensivbehandlungseinheit wurde in Osterreich mit
6 Betten festgelegt. Diese Intensivbehandlungseinheiten sind in 3 Kategorien abgestuft,

und die Einteilung ist vom jeweiligen Behandlungsaufwand abhangig (Joannidis, et al.,



2018; 28 f.). Der Personalschlissel ergibt sich in den jeweiligen Kategorien durch das
Abrechnungssystem Therapeutic Intervention Scoring System (TI1SS-28). Der Personal-
schlussel schlagt sich in der Kategorie 1 mit zwei Diplomierten Gesundheits- und Kran-
kenpfleger*innen (DGKP) pro Intensivbett nieder. In Kategorie 2 ist das Verhaltnis 2,5:1
DGKP/ Intensivbett und in Kategorie 3 mit 3:1 festgelegt (BMSGPK, 2021; 12 ff.). Als
essentiell fur die Qualitat einer Intensivstation wird die Qualifikation und ausreichende
Besetzung des medizinischen und pflegerischen Personals angesehen (Larsen, 2016;
503). Die Behandlung und Betreuung der Patient*innen erfolgt in einem interprofessio-
nellen Intensivieam, bestehend aus Mediziner*innen, Intensivpflegefachkraften,
Physio-, Logo-, Ergotherapeut*innen, sowie Seelsorger*innen (Kurzweg, 2013; 149).
Larsen (2016; 503), schreibt, dass ein multiprofessionelles Team nicht in den Speziali-
sierungen seiner unterschiedlichen Berufsgruppen verharren darf. Bei der Zusammen-
arbeit zwischen Pflegefachkraften, Mediziner*innen, und den anderen beteiligten Berufs-
gruppen muss es den ,Wir-Gedanken“ geben, um sich gegenseitig zu unterstitzen. Es
bestehen viele Uberschneidungen in den Aufgabenbereichen, die von beiden Berufs-
gruppen wahrgenommen werden sollten. Eine Begegnung auf Augenhdhe in einem

Intensivbehandlungsteam ist von gréRter Wichtigkeit.

Heindl (2019; 32 f.), kategorisiert die Intensivstation unter anderem nach den Fachdis-
ziplinen. Dies kdnnen spezialisierte Einheiten wie zum Beispiel eine Neurologische oder
aber auch eine internistische oder anasthesiologische Intensivstation sein mit dem je-
weiligen Behandlungsschwerpunkt in ihrer Fachrichtung, oder nach dem Behandlungs-
ansatz konservativ oder operativ. Heindl schreibt weiter, dass es auch gemischte ICU’s
gibt, die sowohl konservativ, als auch operativ behandelte Patient*innen betreuen. Die
Aufgabe einer Intensivstation besteht im kontinuierlichen Monitoring der Vitalfunktionen,
Durchflihrung aller lebenserhaltenden MafRnahmen durch Unterstitzung der in
Mitleidenschaft gezogenen Organfunktionen. Mit Hilfe aller medizinisch-technischen
Moglichkeiten werden kritisch kranke Menschen behandelt. Hierzu gehort zum Beispiel
eine Hamofiltration oder eine Beatmung. Das primare Ziel ist Organersatz und Lebens-
erhalt bis sich geschadigte oder ausgefallene Organsysteme wieder erholt haben
(Graeb, 2019; 32). Wallner (2014) schreibt in seinem Artikel, dass es nicht nur Aufgabe
der Intensivmedizin ist, Maximaltherapien zum Lebenserhalt durchzufiihren, sondern

auch PC anzubieten, wenn keine Heilung méglich ist.



4.2 Spezialbereich Palliativstation

Der OSG (2021) definiert stationare Einrichtungen fiir PC, als Versorgungseinheiten fiir
die Betreuung von Menschen mit lebenslimitierenden Erkrankungen und zur Begleitung
in der terminalen Phase ihres Lebens. Zu den Hauptaufgaben, gehéren die Kontrolle der
Symptome, die der fortgeschrittenen Erkrankungen zu Grunde liegen. Ein sehr wichtiger
Teil ist die psychosoziale Betreuung der Erkrankten und ihrer Zugehdrigen. Diese

schlie3t die spirituellen Bedurfnisse aller betreuten und zugehérigen Menschen mit ein.
Die Definition der WHO (2002) fur Palliative Care lautet:

.Palliative Care ist ein ganzheitlicher Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von
Patient*innen und deren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, die mit einer le-
bensbedrohlichen Erkrankung einhergehen: durch Vorbeugen und Lindern von Leiden,
durch friihzeitiges Erkennen, untadelige Einschatzung und Behandlung von Schmerzen

sowie anderen belastenden Beschwerden korperlicher, psychischer und spirituellen Art.”

Nikolic et al. (2019; 66 f.) beschreibt Palliativstationen als Abteilungen in Spitalern, die
das Ziel haben die subjektive Lebensqualitdt der an einer lebenslimitierenden Erkran-
kung leidenden Betroffenen zu verbessern. Diese spezialisierte Palliativversorgung dient
der Behandlung komplexer Symptome einer Erkrankung. Mit dem Nahziel einer Entlas-
sung in die hausliche palliative Betreuung, wenn es die Situation zulasst. Die Aufgaben
der Teams von Palliativstationen werden von den Autor*innen als sehr vielschichtig be-
schrieben, vor allem der nicht voraussagbare Verlauf einer progredienten Erkrankung,
und die begrenzte Verfligbarkeit von stationaren Palliativbetten sind standig anstehende

Versorgungsprobleme (Allen, et al., 2017).

Im LKF- Modell 2021 wird betont, dass es sich bei einer Palliativstation um einen Bereich
handelt, in dem eine palliative Zusatzausbildung empfohlen ist. Dies gilt sowohl fir das
arztliche, wie auch fur das pflegerische Personal. Durch den hohen Betreuungsaufwand
ergibt sich laut OSG ein Personalschliissel in der Pflege von 1,2:1 DGKP/Bett. Auch im
stationaren palliativen Setting gibt es ein gesondertes Abrechnungs-Punktesystem, das
fur die ersten 21 Tage Aufenthalt in der Palliativstation ident ist. Erst ab dem 22. Tag
reduziert sich die Punktezahl fur die Abrechnung (BMSGPK, 2021; 24 ff.). Der Bedarf
der spezialisierten Hospiz- und Palliativversorgung wird von ca. 10-20% aller Patient*in-
nen mit einer lebenslimitierenden Erkrankung in einem fortgeschrittenen Stadium in An-
spruch genommen. Die verschiedenen Versorgungsformen in Osterreich reichen von

einer Palliativstation Uber Tages- und stationare Hospize, palliative Konsiliardienste im



stationdren Setting mit und ohne Palliativabteilung, zu mobilen Palliativ- oder
Hospizteams (GOG, 2018; 3).

4.3 Palliativversorgung auf der Intensivstation

PC auf einer Intensivstation ist die Zusammenfihrung der Gemeinsamkeiten aus den
beiden Fachdisziplinen. Die Verbesserung der Lebensqualitat und Leidensverminderung
sind die gemeinsame Schnittmenge aus beiden Bereichen, daraus kann manchmal auch
eine Lebensverlangerung bei Palliativpatient*innen resultieren, schreiben Ruppert &
Heindl (2019; 96). Ein unterschiedlich groRer Prozentsatz an ICU Patient*innen verstirbt
auch auf einer ICU — das ist abhangig von Art der Intensivstation und auch von den dort
betreuten Patient*innen. Die ICU-Mortalitat kann in der Literatur zwischen 2 und fast
50% liegen. Versterbende Patient*innen auf einer ICU bedirfen alle einer Palliativver-
sorgung. Die Gewichtung der Behandlung, kurativ oder palliativ am Lebensende ist mul-
tifaktoriell, und abhangig von den zur Verfugung stehenden medizinischen Ressourcen.
Subjektive Faktoren wie Einstellung, Winsche und Normen der interagierenden Perso-
nen spielen eine nicht unerhebliche Rolle (Muller-Busch, H.C., 2013; 22). Weiter schreibt
der Autor, dass es Friktionen in Entscheidungssituationen geben kann. Es sollte eine
Lebensverlangerung nur angestrebt werden, wenn auch eine fiir Patient*in akzeptable
Lebensqualitat erreicht werden kann. PC ist am Lebensende auf der Intensivstation ein
integraler Bestandteil. Valentin (2010; 32 f.), ist der Meinung, dass eine primare Auf-
nahme von Patient*innen auf einer Intensivstation zur Palliation nur in gut besprochenen
Ausnahmefallen gemacht werden sollte, zum Beispiel firr die Betreuung und Uberwa-
chung einer palliativen Sedierungstherapie, wo die Intensivstation ein besseres perso-
nelles und apparatives Setting bietet. Der Autor schreibt von der Wichtigkeit der standi-
gen Evaluation der Therapieziele, und dementsprechend die Invasivitat der gesetzten
MaRnahmen anzupassen, oder zuriickzunehmen. Ein Beispiel ware die Zurlicknahme
der Beatmung. Es muss in diesen Fallen sichergestellt sein, dass die Symptome, die
durch Reduktion der Invasivitat intensivmedizinischer, auf Heilung ausgerichteter Mal3-
nahmen auftreten kdnnen, suffizient behandelt werden. PC auf der Intensivstation sollte
ein Grundpfeiler des Behandlungs- und Betreuungsangebotes sein. Die Begleitung
wahrend des Sterbeprozesses bezieht sich nicht nur auf die Patient*innen, beinhaltet
auch die Betreuung von Angehdrigen, und dies Uber den Tod hinaus. Die Integration
einer sehr guten Palliativversorgung und Kommunikation verbessert die Betreuung und
Begleitung der Patient*innen und deren Zugehoérigen am Lebensende auf einer Intensiv-
station (Brown et al., 2017; 1898). Eine Therapiezielanderung (TZA) zu Gunsten einer

Palliation ist dann indiziert, wenn eine bereits begonnene Intensivtherapie keinen Nutzen
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fur den/die Patient*in mehr hat, da die technisch mdgliche Behandlung keine Verbesse-
rung der Lebensqualitat bringt, sondern nur eine Leidensverlangerung bedeuten wirde.
Eine TZA auf einer ICU, wenn Patient*innen nicht mehr fir sich selbst sprechen kénnen,
sollte neben der fehlenden Indikation auch immer auf dem mutmaRlichen Willen der
Patient*innen beruhen. Die Beendigung der auf Heilung ausgerichteten Therapie darf
natirlich auf keinen Fall, die Beendigung der Betreuung der Patient*innen bedeuten. Es
andert sich lediglich das Ziel arztlichen und pflegerischen Handelns - neues Ziel ist nun
eine bestmogliche Symptomkontrolle, und das vermehrte Eingehen auf die spirituellen

Bedurfnisse der Patient*innen und deren Angehérigen (Kompanje, 2006; 2067).

4 4 Palliativstationen

Palliativstationen sind meist Teil einer stationdren Einrichtung oder sind an diese ange-
gliedert. Das Betreuungsteam ist multiprofessionell und verfiigt in der Regel Uber eine
Zusatzqualifikation in PC/Medizin. Es werden Patient*innen mit lebenslimitierenden Er-
krankungen und schwer zu behandelnden Symptomen betreut. Die Intention ist es, nach
Stabilisierung der Krankheitssymptome, die Patient*innen wieder nach Hause zu entlas-
sen oder in eine spezialisierte Einrichtung (z.B. Hospiz) zu verlegen. (Hospiz Osterreich,
2021). Bei Patient*innen, bei denen die Entlassung auf Grund des korperlichen Zustan-
des nicht mehr moglich ist, werden diese vom Team einer Palliativstation/Hospiz auf
ihrem letzten Weg begleitet. Das Setting Palliativstation erméglicht, Patient*innen und
deren Zugehorige bestmoglich zu begleiten (Vorarlberger Landeskrankenhauser, 2022).
Far die Aufnahme auf einer Palliativstation sind in der Regel Kriterien festgelegt. Zum
einen muss der/die Patient*in beziehungsweise deren Stellvertreter*in mit der Aufnahme
einverstanden sein. Zum anderen sollten die Patient*innen vorab Uber seinen/ihren Ge-
sundheitszustand aufgeklart worden sein. Die betroffenen Personen sollen Uber das
Betreuungsspektrum und Therapieziel in Kenntnis gesetzt worden sein, um keine

falschen Erwartungen zu haben (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2012).

4.5 Palliativer Konsiliardienst (PKD)

Der Palliativkonsiliardienst (PKD) besteht meist aus einem interprofessionellen Team,
das auf Anfrage im stationaren oder ambulanten Setting das jeweilige behandelnde
Team berét. (Hospiz Osterreich, 2022). Das Konsiliarteam bietet also dem Behandlungs-
team das notige Fachwissen an, um schwierige Palliativsituation in der jeweiligen Um-
gebung besser zu behandeln. Sie unterstitzen das Transferierungs- und Entlassungs-

management entweder nach Hause oder in spezialisierte Einrichtungen. Je nach den
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gegebenen Versorgungsstrukturen einer Region geben sie ihre Expertise auch im
extramuralen Bereich weiter. Sie stellen Kontakte zu mobilen Hospiz- und Palliativteams
her. Hierbei unterstitzt und berat der PKD auch direkt Patient*innen und deren

Angehorigen (Bundesministerium fur Gesundheit, 2012).

5 Ausbildung Palliative Care in Osterreich

Der Dachverband Hospiz Osterreich nimmt seinen Bildungsauftrag seit den Anfangen
seiner Entstehung in Hospiz- und Palliative Care wahr. Dieser stutzt sich auf drei Saulen.
Dazu zahlen die Lehre unter Berlcksichtigung der aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nisse, deren Weitergabe und Umsetzung in die Praxis, sowie die Férderung der Einstel-
lung zu PC. Hildegard Teuschl legte den Grundstein fur die Ausbildungen in Hospiz- und

Palliative Care in Osterreich (Hospiz Osterreich, 2022).

5.1 Ausbildung in Palliative Care fiir Pflegeberufe in Osterreich

PC ist bereits in der Grundausbildung aller Pflegeberufe integraler Bestandteil des
Curriculums. Es bestehen in Osterreich deutliche Unterschiede in den angebotenen
Unterrichts - und Praktikumsstunden in PC. Je nach Bildungseinrichtung und Bundes-
land kénnen diese stark divergieren. Dies betrifft sowohl die Ausbildungen von Pflegeas-
sistent*innen, Pflegefachassistent*innen, aber auch die Diplom- und Bachelorausbildun-
gen fur Gesundheits-, und Krankenpflege (Brandstétter, C. et al., 2021; 106). Weiterfih-
rende Aus- und Weiterbildungen in PC werden in den Bundeslandern angeboten (Inter-
professioneller Palliativer Basislehrgang). Der Abschluss eines Basislehrganges (mit
dem Zusatz ,Universitarer Lehrgang“) berechtigt zur Vertiefung des Wissens in PC auf
Hochschulebene. Diese werden seit 2006 in Osterreich angeboten (Hospiz Osterreich,
2021). Abhangig vom Workload kénnen in PC-Weiterbildungen mit und ohne Kompe-
tenzerweiterung besucht werden. Um in Spezialbereichen wie Hospiz- oder Palliativein-
richtungen tatig sein zu kdnnen ist jedenfalls die Absolvierung der spezialisierten Vertie-
fung innerhalb von 5 Jahren ab Dienstantritt verpflichtend (OGKV, 2022). Auf Bundes-

und Landesebene werden ein- und mehrtagige Fortbildungsveranstaltungen angeboten.
5.2 Ausbildung in Palliative Care fiir Arzt*innen in Osterreich

Im Curriculum der Humanmedizin wird der Lehrinhalt Palliativmedizin mittlerweile ange-

boten. Pflichtvorlesungen in Palliativmedizin haben nur einen geringen Umfang (Hospiz
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Osterreich, 2022). Die Osterreichische Arztekammer bietet eine Ausbildung in Palliativ-
medizin an, welche mit einem Diplom abschlieRt (Osterreichische Akademie der Arzte,
2013). Parallel zum Diplom der 6sterreichischen Arztekammer, gibt es, dhnlich wie fir
Pflegeberufe ein dreistufiges Weiterbildungsmodell in PC. Dieses findet zum Teil im
interprofessionellen Setting statt, und bietet die Mdglichkeit sich bis auf Masterniveau
weiterzubilden (Hospiz Osterreich, 2021). Im &rztlichen Bereich hat sich in Osterreich
noch keine eigenstandige Facharztausbildung in Palliativmedizin etabliert (Medmedia,
2016).

6 Tools zur Identifikation von Palliative Care-Bedarf

Das Erkennen von stationar in Behandlung stehenden Patient*innen, die von einer spe-
zialisierten Palliativversorgung profitieren wirden, erweist sich fir das Behandlungsteam
im stationaren Setting als nicht so leicht. (Afshar, Muller-Mundt & Schneider, 2016; 133).
Eine der groten Probleme ist die Friiherkennung palliativer Behandlungsbediirfnisse
und die rechtzeitige Implementierung durch das Behandlungsteams. Die Verwendung
von einfach anzuwendenden Unterstitzungstools, kdnnen die Entscheidungsfindung im
klinischen Alltag erleichtern (Downar, Wegier & Tansuseputro, 2019). Eine Vielzahl von
Unterstitzungstools leistet Hilfe bei der Identifikation von Menschen mit fortgeschritte-
nen chronischen Erkrankungen, hoher Gebrechlichkeit und eingeschrankter Leistungs-
fahigkeit in Bezug auf die Aktivitaten des taglichen Lebens, die von einer rechtzeitigen
Palliativversorgung profitieren wirden. Frihzeitiger Zugang zu PC kann die Lebensqua-
litat am Lebensende deutlich verbessern und die Organisation adaquater Betreuung er-

leichtern (© Healthcare Improvement Scotland, 2018).

6.1 Surprise Question (SQ)

In einer Studie von Haydar et al. (2017; 6) konnte durch die Anwendung der ,Uberra-
schungsfrage® (engl. Surprise Question, SQ): ,Waren sie Uberrascht, wenn der/die
Patient*in innerhalb des nachsten Jahres/Monats/Woche/Tages sterben wiirde?“ festge-
stellt werden, dass, wenn diese mit ja durch die Behandler*innen beantwortet wurde, die
Patient*innen und ihre Angehdrigen friiher in ein palliatives Setting eingebettet wurden.
Eine Limitation bei der Verwendung der SQ ist die prognostische Unscharfe bei der Ein-

schatzung des Verlaufs einer terminalen Erkrankung.

Die SQ wird als ein simples und treffendes Tool zur Detektion einer héheren 12 Monate

Sterblichkeitsrate von Patient*innen in der Gynako-Onkologie angesehen. Die SQ
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koénnte gut fir die frihzeitige Implementierung von PC und Advance Care Planning
(ACP) verwendet werden (Rauh, et al., 2020; 1). Im Rahmen der prognostischen Unge-
nauigkeit der Surprise Question gab es bis zu einem Drittel Fehleinschatzungen, abhan-
gig von der Profession, die sie durchfiihrte (Singh et al. (2019; 303 f.). Die Autor*innen
sprechen von verpassten Gelegenheiten, wenn die Patient*innen in ihrer Prognose zu
positiv eingeschatzt wurden, und die Patient*innen im Prognosezeitfenster verstarben.
Ihnen wurde dadurch eine angemessene Palliativversorgung vorenthalten. Trotz der Un-
genauigkeit bei der Prognoseerstellung sind die Autor*innen der Meinung, dass die SQ
in einem Akutkrankenhaus seine Berechtigung hat, da das Stellen der SQ eine Ampel-
funktion hat und damit rechtzeitiger weitere Versorgungsschritte in Richtung PC getrig-
gert werden kdnnen. Die SQ als alleiniges hartes Entscheidungskriterium flr eine The-
rapiezielanderung zu verwenden, ware auf Grund der prognostischen Unscharfe aller-

dings nicht gerechtfertigt.

6.2 ADL-Score

Das Assessmenttool ,Activities of Daily Living“ (ADL) ist ein sehr einfach zu handhaben-
des Instrument im innerklinischen Bereich. Es kann von Pflegepersonen genutzt werden,
um Patient*innen in Bezug auf ihre Fahigkeit sich selbststandig im Alltag zu versorgen
in Form eines Scores zu beurteilen. Es wird bewertet, wieviel Hilfe Patent*innen bei ihren
alltaglichen Tatigkeiten (Essen, Duschen, Toilette, Anziehen, etc.) bendétigen. Je abhan-
giger eine Patient*in von fremder Hilfe ist (d.h. je weniger selbststandig jemand ist), desto
schlechter ist das Outcome (hohe Mortalitat, hohes Risiko ein Pflegefall zu werden) bei
schwerer  Erkrankung oder groRen  medizinischen/operativen Eingriffen
(Edemekong, 2022). Es gibt mittlerweile gut ausdifferenzierte und sehr genaue ADL
Scores. Chan-Weiner et al. (2002; 187 ff.), untersuchten grundlegende selbststandige
Aktivitdten (basic ADL) wie Bewegen, Essen, Koérperpflege, Kontinenz und Toiletten-
gang. Bei den instrumentellen ADLs (IADLs) geht es um kognitiv schwierigere Aufgaben,
die zusammenhangendes Denken erfordern. Diese reichen vom Einkauf von Alltagspro-
dukten, Nahrungsmittel, eigenen Medikamenten, Uber Organisation der eigenen Finan-
zen, bis hin zum Einsatz von Kommunikationsmitteln (Post, Email). Die Autoren be-
schreiben die IADLs als jene Funktionen, bei denen die Schwelle niedriger ist, andere
Menschen um Hilfe zu bitten. Der alteste ADL Score von Katz et al. aus dem Jahr 1963
(1963; 99) eignet sich auf Grund seiner Einfachheit als ein Tool zur schnellen Risikoein-
schatzung . Er wird z.B. im Rahmen der Triage SOP der OGARI/FASIM zur Prognose-
einschatzung gemeinsam mit anderen Scores (Dalhousie Frailty Scale, POS-POM,
SOFA Score) bei Ressourcenknappheit, empfohlen (OGARI, 2020).
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6.3 Clinical Frailty Scale/Frailty—Index nach Dalhousie

Frailty (Gebrechlichkeit) ist schwer zu definieren, aber man weil} es, wenn man es sieht,
sagt Allen (2014; 3117). Am besten wird Frailty beschrieben als ein Syndrom von ge-
storter physiologischer Reserve und erniedrigter Widerstandskraft gegen Stressfaktoren
(Fried et al., 2005). Frailty ist ein sehr guter Predictor fir schlechtes Outcome (Theou et
al., 2004; 139). Die Entwickler*innen des Frailty-Index (FI) von der Universitat von Dal-
housie beschreiben ihr Assessment Tool als ein Instrument, das in jedem Versorgungs-
setting Anwendung finden kann. Die Dalhousie Frailty Scale ist ein altersunabhangiger
Parameter zur Einschatzung der Mortalitatswahrscheinlichkeit. (Smart, et al., 2017;
219 ff.). Nicht geeignet ist das Instrument fur jingere Menschen mit einer bereits langer
bestehenden Beeintrachtigung, wie zum Beispiel Cerebralparesen, Lernbeeintrachtigun-
gen und Autismus. Eine ausflhrliche Anamnese und klinische Erhebung des Gesund-
heitszustands durch die Untersucher*innen verhindert Fehleinschatzungen (Rockwood,
2020). Die Clinical Frailty Scale (CFS) gibt auch klinisch unerfahreneren Mediziner*innen
ein einfach durchfiihrbares Tool fiur die Bewertung der Gebrechlichkeit an die Hand.
ADL-Score und die CFS wird seit der CoVid-19 Pandemie auch als Triage Kriterium im
Rahmen der katastrophenmedizinischen Bewertung des klinischen Zustands von Pati-
ent*innen unter Ressourcenknappheit von der OGARI und der FASIM empfohlen. (Rock-
wood & Theou, 2020; 254., vgl. OGARI, 2020).

ADL und Frailty Scale sollten als sehr einfache und schnelle Tools keine direkte thera-
peutische Konsequenz haben. Sie eignen sich als einfache und schnell durchzufihrende
Scores, beide im Sinne einer Ampelfunktion bei der Risikoevaluierung fur schlechtes

Outcome und hohe Mortalitdtswahrscheinlichkeit bei schwerer Erkrankung.

6.4 Supportive and Palliative Care Indicator Tool (Spict™)

Die Universitat von Edinburgh als Entwickler, beschreibt Spict™ als ein Instrument, das
zur Friherkennung von Patient*innen deren kérperlichen Gebrechen progredient sind,
und von einer palliativen Versorgung in den verschiedensten Abstufungen profitieren
wiirden. Die Autoren sind der Meinung, dass durch den Einsatz von SPICT™ die Betreu-
ungs- und Lebensbedingungen von Patient*innen deutlich verbessert werden kann.
SPICT™ bietet den Anwender*innen eine Checkliste und einen Anwenderleitfaden.
Dieser dient zur Beurteilung des Betreuungsbedarfes. Das reicht von der Erhebung des
IST-Zustandes, des Krankheitsverlaufes, Evaluierung der Symptomkontrolle, eruieren
des aktuellen Versorgungs- und Betreuungsgrades, sowie der Ergrindung des Pati-

ent*innenwillen und Vorausplanung fir Notfallsituationen. Es liefert gleichzeitig in einem
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Leitfaden Hilfe zum Beginn der Gesprachsfuhrung mit Beispielfragen, die dieses schwie-
rige Gesprachsthema erleichtern sollen. Die Verfasser konstatieren, dass SPICT™ kein
Prognoseinstrument sei, da die Progredienz von Erkrankungen unterschiedlich verlaufe
(University of Edinburgh, 2019).

Laut Healthcare Improvement Scotland (2018) ist SPICT™ fiir den intra- und extramura-
len Bereich, bei onkologischen -und nichtonkologischen chronischen Erkrankungen,
aber auch bei an Demenz erkrankten Patient*innen einsetzbar. Eine elektronische Ver-
sion befindet sich derzeit in Arbeit. Afshar et al. (2016; 137) sehen Spict™ als ein Tool
mit Potential zur Identifikation von Menschen mit chronisch progredienten nicht-onkolo-
gischen Leiden. Als Starke wird die einfache Anwendung des Instrumentes gesehen.
Das Erkennen von palliativen Bedurfnissen bereits im innerklinischen Setting ermdglicht

eine frihzeitige palliative Versorgungsplanung.

7 Vorsorgeinstrumente/Patient*innenwillen

Mit 1. Juli 2018 trat das neue Erwachsenenschutzgesetz in Kraft. Neben Anderungen in
der Nomenklatur, kam es zu einem grundlegendem Umdenken im Sinne der Férderung
der Selbstbestimmung und zum Wohl der betroffenen Menschen (Die Osterreichische
Justiz, 2018).

7.1 Vertretungen nach dem Erwachsenenschutzgesetz

Das neue Erwachsenenschutzgesetz férdert das Selbstbestimmungsrecht von Pati-
ent*Innen. Das Erwachsenenschutzgesetz sieht vier verschiedene Varianten der Vertre-
tung vor fur den Fall, dass der/die Patient*in nicht mehr fir sich selbst sprechen kann.
Im Falle einer fehlenden Entscheidungsfahigkeit (akute Erkrankung, demenzielle Ent-
wicklung, Erkrankungen der Psyche, oder vergleichbares) muss eine Person die Stell-
vertretung fir eine erkrankte Person tbernehmen um deren mutmalfilichen Willen in die
Diskussion rund um medizinische Entscheidungen einzubringen. Das Erwachsenen-
schutzgesetz unterscheidet hier den Vorsorgebevollmachtigten, sowie die gewahlte, ge-
setzliche und gerichtliche Erwachsenenvertretung (Hospiz, 2022). Die Stellvertreter*in-
nen mussen sich bei den Erwachsenenschutzvereinen registrieren lassen und werden
in ein Register eingetragen. Die Erwachsenenschutzvereine bieten Beratung und helfen

bei der Erstellung und Registrierung eines Vorsorgedokumentes (Halmich, 2019; 79).
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7.1.1 Vorsorgevollmacht

Eine Vorsorgevollmacht (VV) kann von jeder entscheidungsfahigen Person errichtet wer-
den. Diese bestimmt eine andere Person, die im Falle des Verlustes der Entscheidungs-
fahigkeit (durch akute oder chronisch progredienten Krankheitsprozesse), den mutmaf-
lichen Patient*innenwillen in die medizinische Entscheidungsfindung einbringt. Fir die
VV gelten Formalkriterien wie Entscheidungsfahigkeit der Person, die sie errichten will,
Errichtung durch Rechtsanwalt*innen, Notar*innen oder fachkundige Personen eines Er-
wachsenenschutzvereins, und eine Eintragung im Osterreichischen Zentralen Vertre-
tungsverzeichnis (OZVV). Eine zeitliche Beschrankung fiir die VV gibt es nicht (Die Os-
terreichische Justiz, 2022). Hospiz Osterreich (2022) ist der Meinung, dass nach aktuel-
ler juristischen Lage eine Kombination aus Patientenverfigung und Vorsorgevollmacht
die beste Mdéglichkeit darstellt, die medizinischen Behandlungspraferenzen im Falle ei-
ner fehlenden Entscheidungsfahigkeit durchzusetzen. Die VV endet entweder durch
Widerruf im OZVV, mit dem Tod der vertretenen Person oder der Vertretungsperson.
Eine VV kann auch durch ein Gericht beendet werden, oder wenn der Vorsorgefall durch
Wiedererlangung der Entscheidungsfahigkeit endet (Erwachsenenvertretung Salzburg,
2022).

7.1.2 Gewahlte Erwachsenenvertretung

Diese Form stellt eine Art ,Notlésung“ dar, wenn die betroffenen Personen keine Patien-
tenverfiigung und keine VV errichtet haben oder es besteht eine ,geminderte Entschei-
dungsfahigkeit, wobei die Tragweite der Benennung einer gewahlten Vertreter*in jedoch
noch grundlegend verstanden werden muss. (Hospiz Osterreich, 2022). Es gelten wie
bei allen anderen Vertretungsformen die gleichen Formalkriterien, sowohl fur die Errich-
tung, wie auch die Beendigung der Vertretung. Das fordert die Mitentscheidung und

Autonomie in persénlichen Belangen (Osterreich.gv.at, 2022).

7.1.3 Gesetzliche Erwachsenenvertretung

Hat ein/eine Patient*in, die in absehbarer Zeit nicht fiir sich selbst sprechen kann, keine
gewahlte Vertretung, oder Vorsorgevollmacht, so ist eine gesetzliche Erwachsenenver-
tretung angezeigt (Osterreich.gv.at, 2022). Ist eine gesetzliche Vertretung nicht mdglich,
wird eine gerichtliche Erwachsenenvertreter*in (vormals Sachwalter*in) bestimmt. In der
Regel enden die Vertretungen nach Ablauf von 3 Jahren. (Osterreich.gv.at, 2022). Die
Vertreter“innen haben eine Rechenschaftspflicht gegentiber dem Gericht (Hilfswerk
Osterreich, 2022).
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7.1.4 Gerichtlich Erwachsenenvertretung

Die gerichtliche Erwachsenenvertretung kommt nur dann zum Tragen, wenn keine an-
dere Vertretungsform in Frage kommt. Die gerichtliche Vertretung wird durch ein Be-
zirksgericht bestellt, wenn mdglich aus dem Kreis der Verwandten oder durch Jurist*in-
nen. Die Glltigkeit besteht maximal fur drei Jahre und die Vertreter*innen unterliegen

einer gerichtlichen Priifung (Hospiz Osterreich, 2022).

7.2 Patient*innenverfiigung

In Osterreich gibt es seit 2006 ein Patientenverfiigungsgesetz (PatVG), welches 2018
reformiert wurde. Der Sinn einer Patientenverfiigung (PV) ist die schriftliche Festlegung
von Winschen und Wertvorstellungen fir den Fall, dass Patient*innen nicht mehr fir
sich selbst sprechen kdnnen. Sie regelt, welche medizinischen MaRnahmen fir die Zu-
kunft gewlinscht, ganz oder teilweise abgelehnt werden (Hospiz Osterreich, 2022). Eine
PV muss hochstpersonlich verfasst werden, darf also nicht von einem/einer Stellvertre-
ter*in errichtet werden, und der Mensch muss entscheidungsfahig sein (PatvVG, 2018;
§ 3.). Unterschieden werden zwei Varianten, die verbindliche Patientenverfigung und
andere (nicht-verbindliche) Patient*innenenverfigungen. Andere Patientenverfigungen
sind nicht bindend, haben aber einen hohen Stellenwert beim Ergriinden des mutmafli-
chen Patienten*innenwillen (Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz BMSGPK, 2021) und sind selbstverstandlich  als
Willensauferung zu beachten. Fur eine verbindliche Patientenverfuigung gibt es Kriterien
die erfullt werden mussen. Aufklarung durch Mediziner*innen und die Errichtung in
schriftlicher Form vor einer berechtigten sachkundigen Person (Rechtsanwalt*innen,
Notar*innen oder Patient*innenvertretungen), sind vorgeschrieben. Nach Errichtung hat
die verbindliche PV nun eine Gultigkeit von 8 Jahren. Diese kann auf freiwilliger Basis in
einem Patientenverfligungsregister hinterlegt werden. Auskunft kann auf Anfrage an alle
Krankenanstalten in Osterreich erteilt werden (BMSGPK, 2021). Nach Ablauf der Giltig-
keitsdauer (8 Jahre), muss diese verlangert werden. Im Falle von Anderungen muss die
PV immer vollstandig neu aufgesetzt werden (Hospiz Osterreich, 2022). Eine PV ist un-
gultig, sollten die Umstande des Zustandekommens nicht rechtskonform sein (Zwang,
Druck, Tauschung). Die errichtende Person kann jederzeit personlich ihre PV fir ungdltig
erklaren (PatvG, 2018; § 10.).
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7.3 Vorsorgedialog®/Advance Care Planning

Der Vorsorgedialog® (VSD) wird idealerweise proaktiv in den Alten-, und Pflegeheimen
von den betreuenden Pflegepersonen in Zusammenarbeit mit den Hausarzt*innen
initiiert. Speziell geschulte Personen flihren mit den Heimbewohner*innen Gesprache
mit dem Ziel Wiansche und Wertvorstellungen zu dokumentieren. Es soll im Rahmen des
Advance Care Planning (ACP) auch der Patient*innenwille fur eine in der Zukunft liegen-
den vital bedrohlichen Situation eruiert und schriftlich festgehalten werden, am besten
im Rahmen einer Patientenverfligung — zusammen mit einer Vorsorgevollmacht. (Hal-
mich, 2019; 85). Der Vorsorgedialog® wurde vom Dachverband Hospiz Osterreich und
dem Beirat Hospiz und Palliativ Care (HPC) fir Osterreich ins Leben gerufen. Er wurde
fir Alten- und Pflegeheime in Osterreich entwickelt, um eine gemeinsame Planung fiir
eine gute Lebensqualitdt am Ende des Lebens und ein Sterben in Wirde entsprechend
des Patient*innenwillen zu gewahrleisten. Wenn Patient*innen nicht entscheidungsfahig
sind, werden die Zugehorigen in den Dialog eingebunden, um den mutmaflichen Willen
in die Diskussion einzubringen. Der Vorsorgedialog® hilft in Krisensituation den Pflege-
personen und den Notfallteams eine patientenzentrierte Entscheidung zu treffen (Hospiz
Osterreich, 2017). Synonym fiir den Vorsorgedialog® sind die Begriffe ACP oder voraus-
schauende Planung. Ziel ist die Starkung der Patient*innenautonomie, um unter Wah-
rung der Wirde ein gutes Leben am Ende des Lebens und ein Sterben in Wirde méglich
zu machen. (Gruber, 2021).

7.4 Klinische Perspektiven Konferenz

Die Arbeitsgemeinschaft Ethik der Osterreichischen Gesellschaft fir Anasthesiologie,
Reanimation und Intensivmedizin (OGARI), stellte 2019 die ,Klinische Perspektiven Kon-
ferenz“ (KPK) als Modell fiir eine interdisziplinare Entscheidungsfindung in der Klinik un-
ter Beachtung der Patient*innenwiinsche und Wertvorstellungen vor. Sie soll das Pen-
dant des ACP im innerklinischen Bereich darstellen. Es wird die Wichtigkeit einer solchen
Konferenz betont, vor allem um Therapien zu verhindern, die nicht mehr indiziert sind
und den Patient*innen mehr schaden als niitzen. Damit soll Ubertherapie und deren
Folge, die chronisch kritische Erkrankung verhindert werden. Friesenecker (2020), emp-
fiehlt die Erhebung der ADL’s durch Pflegepersonen einerseits und des Clinical Frailty
Scores (CFS) durch Mediziner*innen andererseits zur Risikoabschatzung fur schlechtes
Outcome und hohe Mortalitat als Grundlage fir Gesprache zur Therapieplanung von
Patient*innen. Der Zusammenhang von fortgeschrittener Gebrechlichkeit und erhéhter

Sterblichkeitsrate, konnte z.B. in einer retrospektiven Studie von Yong Hu et al. (2022)
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an Hand der CFS nachgewiesen werden. Friesenecker (2020) erlautert die Vorgehens-
weise und Handhabung. Bei Aufnahme ins Krankenhaus werden bei allen Patient*innen
die ADL’s durch die Pflege und der Dalhousie Frailty Score durch die Mediziner*innen
erhoben. Sollten der ADL- Score kleiner 10 und der Frailty Score gréRRer gleich 5 sein,
muss eine klinische Perspektivenkonferenz im Team aller involvierten Behandler*innen
stattfinden um Indikationen fur technisch Machbares angesichts des erhéhten Mortali-
tatsrisikos und schlechtem REHA-Potential zu diskutieren, technisch Machbares zu un-
terlassen, wenn es keinen Nutzen fur Patient*in hat und eine rechtzeitige Therapieziel-
anderung in Richtung Palliativmedizin durchzufihren. Marckmann (2015; 107) definiert
den Benefit einer medizinischen Mallnahme dadurch, dass die angestrebten therapeu-
tische Ziele erreicht werden kénnen. Der Autor weist aber darauf hin, dass die angepeil-
ten therapeutischen Ziele nicht immer auch automatisch einen Nutzen fir die Patient*in-
nen haben. Der zu erwartende Nutzen einer Therapie sollte den mdglichen Schaden
Uberwiegen, Lebensverlangerung ohne Verbesserung der Lebensqualitat darf kein Ziel
moderner Therapien sein. Die KPK inkludiert ein ausfiihrliches Aufklarungsgesprach mit
Patient*innen- Angehdrigen. Verpflichtend sollte — falls zeitlich méglich - folgend die Er-
richtung einer Patient*innenverfiigung und Vorsorgevollmacht sein. Falls dies zeitlich
nicht moglich ist, sollte Patient*in zumindest eine Vertrauensperson vor dem geplanten
Eingriff benennen, die sich dann tber einen Erwachsenenschutzverein als gewahlte Ver-
treter*in registrieren lassen kann. Die Autorin konstatiert die Wichtigkeit einer Ilickenlo-
sen Dokumentation des gesamten Gesprachs-, und Entscheidungsprozesses. Die Ver-
meidung von Ubertherapie (nicht indizierte, therapeutische Handlungen, unnétigen Auf-
nahmen auf Intensivstationen, sinnlose Reanimationen etc.) ist das Ziel der KPK und
damit die Vermeidung von chronisch kritischer Erkrankung, die zu einer Verlangerung
von Leiden und einem Hinauszdgern des Sterbeprozesses fiihrt, was ethisch nicht ge-

boten ist (Friesenecker, 2020).

7.5 Klinische Ethikberatung und die ethische Fallbesprechung

Gibt es bei einer Therapieentscheidung Friktionen in oder zwischen den Teams und ge-
staltet sich diese nicht eindeutig, kann das vielschichtige Ursachen haben. Oft handelt
es sich um unterschiedliche Ansichten hinsichtlich der Prognose zwischen dem medizi-
nischen Fachpersonal. Divergierende Wunsche von Patient*innen und ihren Zugehdri-
gen bezuglich der medizinischen Behandlung kénnen Probleme verursachen (Winkler,
2015; 111). Reiter-Theil (2009; 41 f.) weist darauf hin, dass ein nicht unerheblicher Anteil

medizinischer Entscheidungen in der Praxis mit ethischen Problemen zu tun haben. Die
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Autorin ortet in der fehlenden Entscheidungsfahigkeit bei Patient*innen mit einge-
schranktem Bewusstsein, dem nicht Vorhandensein von Vorsorgedokumenten, die den
Patient*innenwillen klar darlegen, und Differenzen des Behandlungsteams Uber das
Therapieziel, Ursachen fiir ethische Konflikte. Ruppert (2019; 101) schreibt, dass bei
Entscheidungen am Lebensende die Wirde der betroffenen Person im Zentrum stehen
sollte. Patient*innen- und bedurfnisorientierte Entscheidungen sollen im Vordergrund
stehen, Paternalismus des beteiligten Behandlungsteams und der Zugehorigen sollten
vor einer Entscheidung im Rahmen eines ,shared decision makings“ mit einem ,informed
concent“- sofern dies mdglich ist — in den Hintergrund riicken. Das Vorhandensein einer
klinischen Ethikberatung im intramuralen Bereich wird weltweit als ein sehr wichtiges
Gutekriterium einer medizinischen Versorgungsstruktur angesehen. Die Aufgaben einer
innerklinischen Ethikberatung reicht von Schulungen des eigenen Klinikpersonals bis hin
zum Erarbeiten von Handlungsvorschlagen bei schwierigen Entscheidungen. Eine be-
sondere Herausforderung ist die Organisation, Moderation und Durchflihrung von ethi-

schen Fallbesprechungen.

In der Regel sind im stationaren Bereich Klinische Ethikkomitees (KEK) mit diesen Auf-
gaben betraut. Diese Teams sind multiprofessionell aufgestellt, um alle Aspekte der
Fragestellung zu beleuchten. Die Mitglieder sollten in der Institution bekannt sein und
deren Strukturen kennen. Dies verbessert die Akzeptanz und den niederschwelligen Zu-
gang zu den Ethikteams. Ethikteams mussen ausreichend zeitliche Ressourcen von der
Einrichtung zur Verfugung gestellt bekommen, um ihren Tatigkeiten suffizient nachkom-
men zu konnen. Die Weisungsunabhangigkeit der Mitglieder der klinischen Ethikteams
von den Entscheidungstragern der Einrichtung ist Voraussetzung fir eine gute ethische
Entscheidungsfindung. Kompetenz in der empathischen Gesprachsfliihrung und ein
hohes Mafl} an Wissen um die ethischen Grundlagen medizinischer Entscheidungsfin-
dung sollte Voraussetzung fiur die Mitgliedschaft in einem klinischen Ethikkomitee sein
(Neitzke, 2015; 24 f.).

Ethische Fallbesprechung:

Steinkamp & Gordijn (2010; 256) beschreiben eine Ethische Fallbesprechung wie folgt,

LAls einen systematischen Versuch, im Rahmen einer strukturierten, von einem
Moderator geleiteten Gesprach, mit einem multidisziplinarem Team innerhalb ei-
nes begrenztem Zeitraumes zu der ethisch am besten begrindeten Entschei-

dung zu gelangen.*
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Die Autoren verstehen unter Entscheidung eine Empfehlung fiir das Behandlungsteam.

Jeserich & Foss (2018) sind der Meinung, dass die ethische Fallbesprechung eine der
Hauptaufgaben eines klinischen Ethikkomitees ist. Die Glte einer Fallbesprechung ist
von der Fahigkeit der Mitglieder zur kritischen Selbstbetrachtung der eigenen Meinung
und Werte und vom Vermdgen diese offen in einem Team zu besprechen, abhangig.
Meyer-Zehnder et al. (2014; 479) schreiben, dass systematisch aufgebaute ethische
Entscheidungsprozesse in die Krankenhausroutine integriert werden kdnnen, sofern

Unterstutzung bei den Entscheidungstragern gegeben ist.

Marckmann & Mayer (2009, 980) sehen die Durchflihrung von ethischen Fallbespre-
chungen als ein sehr gutes Instrument an. Durch eine inter- und intraprofessionelle Be-
teiligung bei einer ethischen Fallbesprechung kdnnen die verschiedenen Sichtweisen
der Professionen, der betroffenen Person und deren Angehdrigen analysiert werden. Es
entsteht dadurch ein Gesamtbild zur Problematik des/der Patient*in. Die unterschiedli-
chen Perspektiven der involvierten Personen und Berufsgruppen mussen in diesem Ent-
scheidungsprozess besprochen werden. Die Moderation bei der Entscheidungsfindung
und die Zusammenfihrung der Ergebnisse der Fallbesprechung mindet in einem Vor-
schlag fur die weitere Behandlung, den das behandelnde Team dann bericksichtigen
kann oder nicht. Die Autoren streichen klar hervor, dass die Endverantwortung der Ent-
scheidung bei den Behandler*innen liegt. Der gemeinsam erarbeitete Handlungsvor-
schlag, der aus dem Input unterschiedlicher Expert*innenmeinungen entsteht, findet
meist mehr Akzeptanz, als Einzelentscheidungen. Als wichtigen Vorteil einer ethischen
Fallbesprechung sehen die Autoren die Verbesserung der Kommunikation zwischen den
beteiligten Berufsgruppen. Klinkhammer (2012; 1756), und die Co-Autor*innen der DIVI
betonen, dass eine ethische Fallbesprechung nicht nur von den Behandler*innen einge-
fordert werden kann, sondern dass auch an-, und zugehdérige Personen, diese verlangen

kénnen. Das sei wichtig, im Sinne eines shared decision makings.

Eine ethische Fallbesprechung folgt grundsatzlichen Leitgedanken. Ziel ist das ,Beste”
fur die Patient*in zu erreichen im Sinne des Wohltuns und nicht-Schadens Prinzips unter
Beachtung des Patient*innenwillens (Autonomieprinzip) und dem Gerechtigkeitsprinzip
folgend — entsprechend den 4 Prinzipien des Georgetown Mantras (Beauchamp & Child-
ress, 2009; 150 ff.). Wohltun-, und Nicht-Schadensprinzip greifen oft inhaltlich ineinan-
der. Mdglicher Schaden durch eine Behandlung kann immer dann akzeptiert werden,
wenn das Wohltun im Endeffekt im Vordergrund arztlicher/pflegerischer Bemihungen

steht (z.B. Chemotherapie).
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Das Prinzip des Respektes vor der Autonomie von Patient*innen ist das héchste Gut.
Um autonom entscheiden und handeln zu kdnnen, bedarf es verstandlicher Informatio-
nen Uber die mdglichen Therapieoptionen. Nur so kann eine medizinische Entscheidung
basierend auf dem Patient*innenwillen getroffen werden (Beauchamp & Childress, 2009;
102). Die Ergrindung des Patient*innenwillens gestaltet sich bei einwilligungsfahigen
Patient*innen relativ unkompliziert. Durch Gesprache werden Wiinsche und Wertvorstel-
lungen eruiert und gemeinsam eine Behandlungsstrategie erarbeitet. Deutlich schwieri-
ger gestaltet sich die Ergriindung des Willens bei nicht du3erungs- und damit auch nicht
einwilligungsfahigen Menschen (z.B.: Intensivpatient*innen). In diesem Fall bedarf es
der Ergrindung des mutmalRlichen Patient*innenwillen. Mit dem Instrument der
Patient*innenverfiigung, in der Patient*innen selbst Wiinsche und Wertvorstellungen
schriftlich definieren und medizinische Behandlung ganz oder teilweise ablehnen kon-
nen, wird rechtzeitig Sorge getragen, dass lhr Wille Gehdr findet. Die Ernennung von
Stellvertreter*innen nach dem neuen Erwachsenenschutzgesetz dient dazu den mut-
malflichen Willen einer/eines Patient*in durch die Einbeziehung von Stellvertreter*innen
in die medizinische Entscheidungsfindung einzubringen fir den Fall, dass Patient*innen
nicht mehr, fir sich selbst sprechen kdnnen und auch keine Patient*innenverfligung er-
richtet haben (Wallner, 2018)

Das letzte Prinzip im George Town Mantra bezieht sich auf die Verteilungsgerechtigkeit.
Gemeint ist damit die ausgewogene Verteilung von medizinischen Ressourcen an Men-
schen, die diese bendtigen. (Beauchamp & Childress, 2009; 250).

An Hand dieser 4 Grundprinzipien leitet Marckmann & Mayer (2009, 980 ff.) das Modell
der prinzipienorientierten Falldiskussion ab. Die Autoren konstatieren die Notwendigkeit
mogliche Therapieoptionen mit dem moglichen Outcome in Relation zu setzen. Die
Autoren bezeichnen das als: ,Analyse der Handlungsoptionen®. In einem zweiten Schritt
wird erwogen, wie die ethischen Ziele am besten erreicht werden konnen. Dies wird als

.Bewertung der Handlungsoptionen® bezeichnet.

Der schematische Ablauf der prinzipienorientierten Falldiskussion gliedert sich zum
einen in die Analyse von Informationen Uber die/den Patient*in (medizinische Informati-
onen, Sozialanamnese, etc.). In einem weiteren Schritt werden von den Behandler*innen
die mdglichen Therapieoptionen mit ihren zu erwartenden Folgen, und der Ausblick auf

die langfristigen Uberlebenschancen erértert.
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In einer ersten Bewertung wird der Patient*innenwille (Autonomie) und das Wohltuns-
/Nicht Schadensprinzip fir die moglichen therapeutischen Optionen miteinander abge-
wogen. Hier geht es in erster Linie darum, den Willen des/der Patient*in, und mit den

mdglichen Therapieoptionen in Einklang zu bringen.

In einem weiteren Schritt wird die Verantwortung gegenuber Dritten (An-, und Zugeho-
rige, Allgemeinheit) - auch in Bezug auf Verteilungsgerechtigkeit Uberprift. Dabei ist
auch die VerhaltnismaRigkeit einer technisch moéglichen Behandlung zu erwagen — so-

wohl in Bezug auf die Patient*innen selbst als auch mit Blick auf die Allgemeinheit.

In der zusammenfihrenden Synthese werden alle Argumente miteinander in Relation
gesetzt und es wird Uberprift, ob die einzelnen Punkte des Besprochenen tbereinstim-
men und wo sie voneinander abweichen. Bei einem Dissens muss gemeinsam mit den
Patient*innen bzw. deren Stellvertreter*innen erwogen werden, welcher Perspektive die
grote Gewichtung zukommt (Autonomie, Wohltun/Nichtschaden, Verpflichtung gegen-
uber Dritter). Im erarbeiteten Konsens wird dann das weitere Vorgehen fiir die Realisie-
rung der Handlungsempfehlung besprochen und schriftich dokumentiert. Zum Ab-
schluss wird das schwerwiegendste Argument gegen die getroffene Handlungsempfeh-
lung diskutiert, und das daraus resultierende ethische Dilemma, sowie dessen Vermeid-

barkeit besprochen.
Therapiezielinderung (TZA)

Ellger (2017; 351) betont, dass es von gréfiter Wichtigkeit ist, bei therapeutischen Hand-
lungen immer ein klares Therapieziel zu haben. Egal ist dabei, ob es um eine Maximal-
therapie auf der Intensivstation mit dem Ziel der Heilung geht, oder um eine Therapie-
zielanderung Richtung PC. Im Gegensatz zum nicht mehr empfohlenen Begriff der , The-
rapiebegrenzung® oder gar , Therapiebeendigung® impliziert das Wort , Therapiezielan-
derung“, dass es weiterhin fir Arzt*innen und Pflegepersonen viel zu tun gibt, da sich
nur das angestrebte Ziel der therapeutischen Bemihungen von kurativ auf palliativ ge-
andert hat — fursorglich begleiten mit dem Fokus auf Wohltun und optimale Symptom-
kontrolle in dieser letzten Phase des Lebens um eine bestmogliche Lebensqualitat zu

erreichen / zu erhalten — ,das gute Leben am Ende des Lebens*.

Es geht bei einer Therapiezielanderung darum technische Machbares in Bezug auf den
Nutzen fur Patient*in kritisch abzuwagen um Leiden nicht zu verlangern und Sterben

zuzulassen, wenn eine Heilung nicht mehr wahrscheinlich erscheint. Die Entscheidung
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Uber eine Therapiezielanderung ist mit den Patient*innen und deren Angehorigen/Stell-
vertreter*innen in einer ihnen verstandlichen Form mit der nétigen Empathie ausfihrlich
zu besprechen (Halmich, 2019; 38 f.).

Die Nomenklatur der Therapiezielanderung muss einheitlich und klar sein. Sowohl die
ARGE Ethik der OGARI als auch Halmich (OGARI, 2013. Vgl. Halmich, 2019; 47 f.)
empfehlen entsprechend der aktuellen Gesetzeslage eine Therapiezielanderung zeit-
nahe und schriftlich zu dokumentieren. Dies ist auch fir die klinischen Arbeit notwendig,
da dann alle im Team der Behandler*innen informiert sind — was gerade auch fir die

Situation der Dienstibergaben wichtig ist.

DNR - ,Do Not Resuscitate” bedeutet flir die Behandler*innen, dass im Falle eines Herz-
kreislaufstillstandes, keine Reanimation — weder mechanisch noch elektrisch oder me-
dikament®s - durchgefiihrt werden soll (OGARI, 2013).

Die Bezeichnung AND - ,Allow Natural Death®, kann im nicht-intensivmedizinischen Kon-
text verwendet werden, hat laut Halmich (2019; 48) nicht den Beigeschmack des ,nichts
Tuns" und hatte moglicherweise groferen Zuspruch bei den an der Entscheidung betei-

ligten Personen— zumindest im nicht-Intensivmedizinischen Bereich.

DNE - ,Do Not Escalate®. Sollte sich eine Verschlechterung des Zustandes eines/einer
Patient*in einstellen, und eine Steigerung laufender therapeutischer Ma3nahmen nicht
mehr sinnvoll/indiziert sein, so kann auf eine weitere Steigerung jeder einzelnen Mal3-
nahme verzichtet werden. Dies Malinahmen sollten im Detail mit lhrer Limitation ange-
fiihrt sein und miissen schriftlich dokumentiert werden (OGARI, 2013).

RID - ,Re-evaluate Indication and De-escalate” empfiehlt dem Behandlungsteam die tag-
liche Uberpriifung der Indikationen von laufenden intensivmedizinischen MaRnahmen.
Sollten Therapien auf Grund des Krankheitsverlaufs nicht mehr angemessen/indiziert
sein, so sind diese im Rahmen einer Therapiezielanderung gegebenenfalls nicht zu be-
ginnen, oder laufende Mal3nahmen zu beenden. Auch dies ist schriftlich zu dokumentie-

ren.

Withhold/Withdraw: Wenn eine (intensiv-,) medizinische MalRnahme nicht oder nicht
mehr indiziert/angemessen ist, dann darf jederzeit auf den Beginn einer technisch mog-
lichen MaRnahme verzichtet werden (Withhold) bzw. eine laufende MalRnhahme muss

dann beendet werden (Withdraw).
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CTC ,Comfort Terminal Care“: Im Rahmen der CTC wird die palliativmedizinische Ver-
sorgung eines Menschen in der Sterbephase verstanden. Ziel der CTC ist es mittels
bestmdglicher Symptomkontrolle ein ,Sterben in Wirde“ ohne Angst, Stress, Schmerzen
und Atemnot, und gut begleitet, zu ermdglichen (OGARI, 2013). CTC umfasst arztliche
und pflegerische Malknahmen gleichermalfen. Es geht in beiden Fallen nur mehr darum
»Wohl zu tun“. Auf belastende MalRnahmen (diagnostische Prozeduren, zentrale Leitun-
gen zeitgerecht wechseln, Lagerung, Absaugen, Physiotherapie etc.) darf verzichtet
werden, da diese beim sterbenden Menschen - sofern sie belastend sind - nicht mehr

indiziert sind. Auch die CTC muss schriftlich dokumentiert werden.

Eine TZA stellt kein unumstéRliches Dogma dar. Eine regelméRige — wenn mdglich tag-
liche - Evaluation der Indikation und des Therapieziels wird empfohlen (OGARI, 2013;
216ff, Vgl. Halmich, 2019; 51). Im Falle einer Verbesserung des Gesundheitszustandes
darf/muss eine Therapiezielanderung auch durchaus angepasst, oder auch wieder zu-

rickgenommen werden.

Fir die ausfiihrliche und Ubersichtliche Dokumentation hat die OGARI eine Checkliste
und einen Dokumentationsbogen entwickelt, der es den Behandler*innen erleichtert eine
Ubersichtliche und gut nachzuvollziehende schriftiche Dokumentation durchzufiihren
(OGARI, 2013).

Die gute Betreuung von schwer kranken Menschen am Lebensende ist eine besondere
Herausforderung, sowohl was die rechtzeitige Entscheidung zur Therapiezielanderung
Richtung Palliativmedizin — weg von sinnlosen, unangemessenen Heilungsversuchen,
nur weil diese technisch moglich waren - als auch was die Kommunikation Uber das
Lebensende in den behandelnden Teams (inter-, und intraprofessionell) und auch mit
den Angehdrigen/Stellvertreter*innen betrifft. Klarheit zu finden - speziell fir die schwie-
rigen Entscheidungen am Lebensende, die Indikation und das Therapieziel regelmafig
(mdoglichst taglich) zu Uberprifen, die Angemessenheit der laufenden oder geplanten
medizinische MalRnahmen zu evaluieren, ist vordringliche Aufgabe der Behandler*innen
— dies gilt gleichermalien fir pflegerische wie arztliche Teams. Die gute Kommunikation
innerhalb der Teams sowie zwischen den Teams (Arzt*innen und Pflege) und mit den
Primarbehandler*innen (Chirurg*innen, Neurolog*innen, Internist*innen, etc.) ist eine be-
sondere Herausforderung, fir die oft die notwendige Zeit, MuRe und auch Ausbildung
fehlt (Friesenecker, 2022).
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8 Benefit von Palliative Care auf einer ICU

Lebensqualitatsverbesserung am Lebensende ist das Ziel und der Hauptnutzen von PC,
dies hat auch Guiltigkeit auf einer Intensivstation. Cicely Saunders oft zitierte Aussage

hat nach wie vor nichts an Aktualitat eingebift:

,ES geht nicht darum dem Leben mehr Tage zu geben, sondern den Tagen mehr

Leben.”

Gramm & Berthold sehen in diesem Spruch von Saunders eine Aufforderung aller an
einer Behandlung von Patient*innen in ihrer letzten Lebensphase beteiligten Personen
ihre Sichtweise auf die angedachte Therapie zu reflektieren, um Ubertherapie zu ver-

meiden und einer palliativen Betreuung am nahenden Lebensende Platz zu geben.

8.1 Lebensqualitat (Ziel: ,,Gutes Leben am Ende des Lebens®)

Die WHO (2002) verbindet Lebensqualitdt am Lebensende mit einer guten palliativen
Versorgung von Patient*innen mit lebenslimitierenden Erkrankung. Dies umfasst die Be-
handlung der physischen und psychischen Symptome, die mit der Erkrankung einherge-
hen. Das Erkennen und Berticksichtigen der spirituellen und psychosozialen Bedurfnisse
am Lebensende wird als sehr wichtig eingestuft. Auch die Begleitung der Angehérigen
soll Platz finden. Kojer (2004; 39) wirft in ihrem Beitrag die Frage auf, ob es tUberhaupt
moglich ist, am Ende des Lebens noch von Qualitédt zu sprechen, wenn der/die Be-
troffene in den unterschiedlichsten Dimensionen Belastungen erfahrt. Die Autorin sieht
suffiziente Symptomkontrolle in allen Bereichen als die Grundvoraussetzung fir Lebens-
qualitat am Lebensende an. Sie spricht von einer ,,Orchestrierung des Lebensendes®, in
dem alle beteiligten Personen, Behandler*innen und Betreuungspersonen alles ihnen
Méogliche dazu beitragen, um das subjektive Wohlbefinden der Patient*innen zu verbes-
sern. Dies geschieht einerseits durch eine adaquate Leidenslinderung und eine Ausge-

staltung der verbleibenden Zeit nach den Wiinschen der Betroffenen.

In der Palliativversorgung steht vorrangig das Ziel der Verbesserung der Lebensqualitat
vor der Verlangerung der Lebenszeit. Die Qualitat des verbleibenden Lebens wird als
Hauptfaktor angefuihrt, wenn es um Entscheidung fir oder gegen eine medizinische
Intervention geht. Die Lebensqualitat unter einer Therapie sollte sich am Ende eines
Lebens - falls mdglich - nicht verschlechtern. Schlechte Lebensqualitat am Lebensende
stellt daher einen leitenden Marker von Futility (Sinnlosigkeit einer technisch méglichen,

medizinischen Handlung) dar (Peters, Heckel & Ostgathe, 2020; 8 f.). Die Autor*innen
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betonen, dass die Messung der Lebensqualitat auf Grund ihrer Multidimensionalitat und
Individualitédt nur sehr schwer mdglich sei, auch wenn es einige Instrumente fur die

Messung von Teilbereichen von Lebensqualitat gibt.

Bernatzky & Likar (2012; 58 ff.) sind der Meinung, dass die Bewertung von Lebensqua-
litat nur von den Betroffenen hochstpersonlich durchgefiihrt werden kann. Lebensquali-
tat entzieht sich daher einer Bewertung von aufen. Dieser Meinung schliel3t sich Ziegler
(2007;162) mit der Aussage an, dass die Bewertung der Lebensqualitat durch ein Be-
handlungsteam nicht zuldssig sei. Menschen mit neurologischen Erkrankungen und ei-
ner begleitenden Kommunikationseinschrankung (Anm.: Dies gilt im Ubrigen auch fir
analgosedierte Patient*innen auf Intensivstationen), kdnnen meist wenig oder keine An-
gaben zu ihrer Lebensqualitadt machen. Mit viel Geduld und Empathie kann durch Ge-
sprache mit den Betroffenen und ihren Zugehorigen eventuell eine Einschatzung gelin-
gen. Menschen mit schweren Einschrankungen beurteilen subjektiv ihre Lebensqualitat
nicht selten besser, als von aulten angenommen (Gerhard, 2018;314). Peters, Heckel &
Ostgathe (2020; 8 f.), finden den fortwahrenden Informationsaustausch mit den betroffe-
nen Menschen und ihren Angehdrigen als eine Schlisselaufgabe bei der Einschatzung

von Lebensqualitat.

Rabe (2009; 30) konstatiert, dass die Reflexion eines Intensivbehandlungsteams zu
Themen wie Nutzen, Angemessenheit, Indikation von geplanten oder bereits begonne-
nen Behandlungen, und auch die Lebensqualitat der ihnen anvertrauten Patient*innen
von grofler Wichtigkeit sei. Die Auswahl der Behandlung und das Einbeziehen des

Faktors Lebensqualitat habe individuelle Konsequenzen fiir die Betroffenen.

Sterben gehdrt zum Leben auf einer Intensivstation. Meist geht der Palliation eine Ian-
gere Periode von Heilungsversuchen voraus. Janssen & Valentin (2013; 7) sind der Mei-
nung, dass: ,Ein guter Tod auf der Intensivstation méglich sein muss.“ Unter Berucksich-
tigung der sozialen und kulturellen Bedurfnisse, ist es meist moglich schwerstkranke

Menschen mit Empathie gut am Lebensende auf einer Intensivstation zu begleiten.

8.2 Symptomkontrolle, Leidenslinderung

Kranzle und Schmid (2017; 265) konstatieren, dass der Terminus ,Symptomkontrolle*
automatisch impliziere, alle Symptome tatsachlich unter Kontrolle zu haben. Da dies
nicht immer in ausreichendem Malfe gelingt, pladieren die Autor*innen fir den Terminus

~Symptomlinderung.“ Bozzaro (2015; 389) sieht eine Multidimensionalitat des Leidens.
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In Bezug auf die Leidenswahrnehmung konnte festgestellt werden, dass ein Behand-
lungsteam haufiger korperliches Leiden detektiert, wahrend die betroffenen Personen
und ihre Zugehdrigen eher mehr psychosozial und existentiell leiden. Symptomkontrolle
und Leidenslinderung sind also Kernaufgaben der Intensiv-, und Palliativmedizin. Das
Setting der Intensivstation mit hdheren Personalressourcen und einer zum Teil 1:1
Pflege lassen eine holistische Betreuung der Patient*innen und ihrer Angehdrigen zu.
Der Benefit dieser besseren Personalausstattung ist neben der annahernd lickenlosen
technischen und medikamentésen Betreuung mehr Zeit auch fiir die personlichen Be-
treuung. Dies bedeutet, dass bei Verschlechterungen zeitnahe reagiert, und den belas-
tenden Beschwerden entgegengewirkt werden kann (Heindl, 2019; 51). Die Deutsche
Gesellschaft fur Palliativmedizin (2020; 30 f.) entwickelte hierfir die S3 Leitlinie - nicht
nur fUr spezialisierte Stationen in Hospiz- und Palliativeinrichtungen, sondern ebenfalls
fur Bereiche des ambulanten und stationaren Settings, was zu einer Qualitatsverbesse-

rung in der Palliativversorgung fuhrt.

Trotz vorhandener Leitlinien gelingt es nicht immer, die vorhandenen Symptome ada-
quat in den Griff zu bekommen. Radbruch & Cherny (2009; 581) sehen als Ultima Ratio
die Palliative Sedierungstherapie (PST) zur Symptomkontrolle vor. Es werden unter kon-
trollierten und Gberwachten Bedingungen sedierende Medikamente intermittierend oder
kontinuierlich verabreicht, der/die Patient*in in einen narkoseahnlichen Zustand versetzt,
wenn anderweitig eine Symptomkontrolle nicht zu erzielen ist. Die Osterreichische Palli-
ativgesellschaft (2017; 31) entwickelte Leitlinien zur Durchfiihrung einer Palliativen Se-
dierungstherapie. Diese sehen in einer PST ein probates und anerkanntes Mittel zur
Behandlung von therapierefraktaren Symptomen flr ein streng eingegrenztes Klientel

am Lebensende.

8.3 Patient*innen - und Angehorigenzufriedenheit

Peters, Heckel & Ostgathe (2020; 45) sehen die Patient*innen- und Angehérigenzufrie-
denheit als ein subjektives Kriterium der Versorgungsqualitat. lhrer Meinung nach lasst
sich Zufriedenheit nur bedingt objektiv fassen. Schuster et al. (2017; 235) schreiben,
dass die frihe Implementierung von PC auf einer Intensivstation die stationare Verweil-
dauer und Sterblichkeit positiv beeinflusst. Die Zufriedenheit der Angehdrigen und des
Behandlungsteams in Bezug auf die Behandlungsstrategien steigert sich ebenfalls durch
die Integration von PC, und senkt Stressreaktionen in den beteiligten Personengruppen.
O’Mahony et al. (2009; 1 f.) konnten in einer Studie zeigen, dass das Vorhandensein

von Palliativexpert*innen auf einer Intensivstation Vorteile sowohl fiir die Patient*innen,
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Angehdrige, als auch fir das Betreuungsteam hat. Der niederschwellige Zugang zu Hos-
piz- und Palliativeinrichtungen, eine vorausschauende Versorgungsplanung, und das
Unterlassen von nicht mehr indizierten, belastenden Untersuchungen und Behandlun-

gen fuhren zu mehr Zufriedenheit und Lebensqualitat der betroffenen Personen.

Hannon et al. (2016; 8) berichten, dass Patient*innen und ihre betreuenden Angehdrigen
positiv Uber die frihzeitige und ganzheitliche Betreuung durch Palliativ Care Spezia-
list“innen im stationaren Setting Uberrascht waren. Dass nicht nur auf kérperliche Symp-
tome der Betroffenen, sondern auch auf die psychosozialen Bedurfnisse aller betroffe-
nen Personen eingegangen wurde, wurde als Benefit von PC im stationaren Bereich
angesehen. Primar nicht in die Behandlung von Patient*innen involvierte PC-Spezia-
list*innen, gelten nach Aussage der Autor*innen in den Gesprachen mit Patient*innen
und ihren Angehdrigen als Ubersetzer*innen der medizinischen Fachsprache, Unterstdit-
zer*innen bei der Entscheidungsfindung und als eine Art Sicherheitsnetz, auf das die
Betroffenen zuriickgreifen kénnen. Dodec et al. (2012; 1508 ff.) haben in ihrer Studie
nachgewiesen, dass das Sicherheitsempfinden der Angehdérigen durch gute Kommuni-
kation und Mitbeteiligung an der Entscheidungsfindung steigt, was die Angehdérigenzu-
friedenheit verbessert. Zu ahnlichen Ergebnissen kam die Forscher*innengruppe um
Gerritsen et al. (2018; 376 ff.), die eine Einbeziehung der Angehdrigen in den Entschei-
dungsprozess als wichtig erachteten, was zum Gefuhl der Hinterbliebenen fuhrte, dass
im Sinne der betroffenen Patient*innen gehandelt wurde. Wall et al. (2007; 1430) schrei-
ben in ihrer Studie, dass bei verstorbenen Patient*innen die Angehorigenzufriedenheit
besser war, als bei Uberlebenden Patient*innen. Als Grund wird eine ganzheitliche Ein-
bindung der Familien in alle Kommunikations- und Entscheidungsprozesse angesehen.
Chikhladze et al. (2016; 9), unterstreichen mit den Ergebnissen ihrer Studie den Zusam-
menhang von guter Kommunikation und Angehérigenzufriedenheit. Die Autor*innen be-
richten von einer groRen Diskrepanz in der Wahrnehmung der Kommunikationsqualitat
im Rahmen der Aufklarung tUber Therapieziele, Behandlungen und den moglichen Tod
der Patient*innen: Wahrend nur knapp ein Viertel der Angehérigen die Kommunikations-
fahigkeiten des behandelnden Teams als kompetent ansahen, bewerteten drei Viertel

der Intensivmediziner*innen ihre Kommunikationsqualitat als gut.

Norton et al. (2007; 1534) stellten fest, dass ein friher Zugang zu PC auf der Intensiv-
station die Verbesserung der verbleibenden Lebenszeit der Patient*innen bewirkt, und
auch die Angehdrigen so besser unterstitzt werden kdnnen. Als Nebeneffekt konnten

die Autor*innen eine Verkurzung der Intensivaufenthalte feststellen.
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8.4 Moral Distress, Burnout, Futility und Arbeitsplatzzufrieden-
heit
Pattison (2004; 132 ff.), vertritt die Meinung, dass die Betreuung von Patient*innen in
ihrer letzten Lebensphase auf einer Intensivstation ambivalent sein kann. Einerseits der
Auftrag des Betreuungsteams alles zur Lebenserhaltung beizutragen, andererseits das
zu tun, was flr die Patient*innen das Beste ware. Die Neuausrichtung von Kuration auf
Palliation kann fir das Intensivpflegeteam ein unbequemer Schritt sein. Aus diesem
Grund sollte PC nach Ansicht der Autorin eine Kernkompetenz auf den Intensivstationen
darstellen. Die Betreuungsteams von ICU’s sollten als Anwalt*innen von Patient*innen
auftreten, um die letzte Lebensphase so komfortabel wie mdglich zu gestalten. Immer
wieder, wird der Therapiezielwechsel von Heilung Richtung zur Palliation noch als ein

Versagen der Medizin wahrgenommen.

Durch Unsicherheit und mangelnde Klarheit Uber den weiteren therapeutischen Weg
kann es zu Friktionen im Pflegteam, vor allem auch mit den Arzt*innen, kommen
(Kantner-Rumplmair & Lorenz, 2009; 330). Ungeléste Differenzen im Behandlungsteam
kénnen der Beginn von Burnout sein. Stérungen in der inter- und intraprofessionellen
Kommunikation belasten die Teams und beeinflussen zusatzlich die Qualitat der Arbeit
auf einer Intensivstation negativ, schreiben die Autoren. Moralischer Stress entsteht
durch ein UbermaR an technisch méglicher Therapie und Diagnostik von dem die Pati-
ent*innen nicht mehr profitieren, (Heindl, 2019; 35). Epstein & Delgardo (2010) weisen
darauf hin, dass alleine das Wissen Uber die ethisch richtige Handlungsweise bei
Pflegepersonen, deren Handlungsmdglichkeiten durch vorgegebene Entscheidungs-
strukturen einschrankt sind, zu moralischem Stress fuhrt. Albisser et al. (2008; 67) sieht
schlechte arztliche Entscheidungsfindung als Hauptursache fiir die Durchflihrung nicht

mehr indizierter Therapien.

Bleicher et al. (2021; 292 ff.) sehen als Beschleuniger von moralischem Stress das Be-
treuen von Patient*innen, die eine aggressive Therapie erhalten, wenn diese als nicht
mehr angebracht empfunden wird. Die Autoren berichten auch, dass unklare Therapie-
ziele ein Grund fur Moral Distress sein kdnnen. Falsche Erwartungen der Patient*innen
und deren Angehdrigen an das Outcome fuhren ebenfalls zu moralischem Stress bei
den betreuenden Teams und férdern das Entstehen von Ubertherapie. Der Ausdruck
,Futility“ beschreibt die Sinnlosigkeit einer technisch méglichen Behandlung. Lambden
et al. (2018; 3) konnten in ihrer Studie feststellen, dass Uber 90% aller befragten Inten-

sivmediziner*innen Ubertherapien durchfiihrten. Die Belastungen durch die Mitwirkung
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an Ubertherapie sind durchwegs fiir die behandelnden Teams hoch. Ein Drittel aller Teil-
nehmer*innen denken regelmaRig Uber Kindigung nach, und nannten Futility als den
Hauptgrund dafiir. Wobei der Prozentsatz (68%) bei Intensivpflegepersonal noch héher
ausfiel. Je haufiger Ubertherapien durchgefiihrt wurden, um so mehr wurde (iber einen
Arbeitsplatzwechsel nachgedacht. Das Burnout — und Depressionsrisiko stieg ebenfalls

mit der Zunahme von Futility.

Jox et al. (2011; 542) identifizierten die Hauptgriinde, weshalb wissentlich lebensverlan-
gernde MafRnahmen ohne medizinische Indikation zur Anwendung kommen. Einerseits
waren fehlende Einigkeit in den behandelnden arztlichen Teams, andererseits unrealis-
tische Wiinsche von Patient*innen und deren Familien die Grinde fir die Fortflihrung
von nicht mehr indizierten Therapien. Angst und Hilflosigkeit angesichts des Todes und
vor den emotionalen Reaktionen der Angehdrigen, die Furcht vor juristischen Konse-
quenzen fir die Behandler*innen sowie die Unwissenheit Uber palliative Behandlungs-
moglichkeiten, sind Faktoren die Futility beglinstigen. Hartog et al. (2018; 853) konnten
feststellen, dass Pflegepersonen auf Intensivstationen haufiger Ubertherapie wahrneh-
men als Mediziner*innen. Gleiches gilt fur die gemessene emotionale Erschépfung. Die
Betreuung von Patient*innen am Lebensende, der standige Kontakt mit den An-, und
Zugehorigen und eine hohe Workload férdern zusatzlich die emotionale Erschépfung

des Intensivpflegepersonals.

Druml (2018; 9) schreibt zur Akzeptanz von Ubertherapie sinngeman, dass diese immer
weniger von der Allgemeinheit und den betroffenen Personen toleriert wird.
Ubertherapien kdnnen mittlerweile auch juristische Konsequenzen haben, da sie eine

Korperverletzung darstellen.

9 Einstellung, Wahrnehmung, Wissen und Erfahrung
mit PC

Das Fehlen von Hard Skills (angeeignetes Fachwissen) und Soft Skills (nur bedingt er-
lernbare Eigenschaften), wie z.B. Wahrnehmung von Bedirfnissen, Empathie und
Kommunikationsfahigkeit sind essentiell, um Menschen am Lebensende gut begleiten

zu kénnen. Im folgenden Kapitel werden diese Faktoren beleuchtet.

32



9.1 Einstellung zu Palliative Care

Faktoren welche die Einstellung zu PC beeinflussen kénnen, haben ein weites Spekt-
rum. Sie reichen von Defiziten im Wissen, unzureichender Kommunikation zwischen den
beteiligten Professionen, bis hin zur Weigerung medizinische Grenzen zu akzeptieren
(Ziehm et al., 2016; 1 ff.). Am ehesten gelingt dies noch bei Patient*innen mit malignen
Neubildungen, schreiben die Autor*innen. Menschen mit nichtmalignen chronischen Er-
krankungen profitieren daher von PC noch deutlich weniger bis gar nicht. Die Einschat-
zung des Fachpersonals, ab wann eine palliative Versorgung sinnvoll ist, ist sehr unter-
schiedlich. Dies stellt unter Umsténden eine Barriere dar, wenn es um einen frihzeitigen

Zugang zu einer palliativen Versorgung geht.

Tait et al. (2014; 5) stellten in ihrer Studie in Australien fest, dass die Einstellung der
Pflegefachkrafte (ohne spezialisierter Palliativausbildung) zur Palliativversorgung durch-
wegs als sehr positiv gewertet wurde. Die Studie zeigte auch, dass die Kommunikation
Uber den Tod und das Sterben mit Patient*innen und ihren Angehérigen dem Uberwie-
genden Teil der Pflegekrafte nicht leichtfallt. Die Uberdurchschnittlich positive Einstellung
zu PC im Vergleich zu dhnlichen weltweit durchgefuhrten Studien, erklaren sich die For-
scher*innen dadurch, dass in den untersuchten Krankenhausern Palliativversorgungs-
einheiten oder spezialisierte palliative Konsiliardienste zur Verfigung stehen. Dies for-
dere, so die Studienautor*innen den niederschwelligen und raschen Zugang zu PC. An
den Studienorten wurden zusatzlich Palliativausbildungen angeboten. Die Ausbildung

diente, so die Autor*innen als Multiplikator fur die ,Palliativpflegephilosophie.®

Eine Studie von Hao et al. (2021; 8), die mit Lerninterventionen bei Pflegekraften die
Einstellung zu Tod, Sterben und PC signifikant steigern konnte, belegt den Zusammen-
hang von Einstellung und Wissen in PC. Eine deutliche positivere Einstellung zu PC
konnte Wilson, Avalos & Dowling (2016; 600) bei ihrer Studie feststellen, wenn die
Pflegefachkrafte eine Ausbildung in PC hatten. Ecarnot et al. (2018) stellte in einer Stu-
die, an einer Universitatsklinik fest, dass die Einstellungen in Fragen, der End-of-Life
Care (EoLC) zwischen dem medizinischen und pflegenden Personal divergieren, aber
trotzdem auch gemeinsame Schnittmengen aufweisen. Diese gilt es zu bundeln, so die
Autor*innen. Ein ganzheitlicher Blick, der alle Aspekte der Erkrankung des/der Patient*in
im Hinblick auf das Therapieziel und die Lebensqualitdt am Ende des Lebens ist
notwendig. Inter- und intraprofessioneller Austausch wurde in dieser Studie als verbes-

serungswurdig angesehen.
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9.2 Wahrnehmung von Palliative Care

Im Allgemeinen wird der Gedanke an PC erst dann wahrgenommen, wenn keine Kura-
tion mehr mdéglich ist. Rodriguez, Barnato & Arnold (2006; 99 f.) schreiben in ihrem Arti-
kel, dass PC erst in dieser Phase in den Vordergrund tritt. Erfillung spiritueller und so-
zialer Bedurfnisse, die Symptomkontrolle, werden meist nur mit malignen Erkrankungen
in Verbindung gebracht, nicht zwangslaufig mit anderen chronisch progredienten Erkran-
kungen. PC wird als ein Fachgebiet fur sterbende Patient*innen gesehen. Eine Erweite-
rung des Horizonts muss das Ziel sein, so die Autor*innen. PC sollte als frihzeitiges
Behandlungskonzept gesehen werden, welches auf Linderung von Symptomen und Ver-
besserung der Lebensqualitat ausgerichtet ist und sollte mit dem Beginn einer schweren
Erkrankung beginnen. Die Turdffner fir PC-Unterstitzung sind Pflegepersonen, die

diese einfordern.

Die Wahrnehmung von Pflegefachkraften auf einer Intensivstation, ob und wie haufig
eine Palliative Versorgung als diese empfunden wird, variiert stark. Die Wahrnehmung
von PC und Moral Distress stehen in enger Verbindung. Je weniger Palliativversorgung
auf einer Intensivstation wahrgenommen wird, desto héher ist die moralische Belastung
von Pflegekraften (Wolf et al., 2019; 38 ff.). Die Autor*innen beschreiben, dass die
meisten befragten Personen, PC auf der Intensivstation als sehr wichtig ansehen. Viele
Intensivpflegekrafte fihlen sich nicht gut genug vorbereitet auf Palliativsituationen. Han-
sen et al. (2009; 269) sehen Ausbildung, ein gutes Praxisumfeld und emotionale Unter-
stlitzung von Intensivpflegepersonen als sehr wichtig an, da diese Faktoren die Wahr-
nehmung von PC positiv beeinflusst und die Bereitschaft hebt, diese zu leben. PC wird
nach Ansicht von El Hage Meyer de Barros Gulini et al. (2016; 5) als eine Einstellung in
der Betreuung von Patient*innen am Ende ihres Lebens angesehen. Die untersuchten
Intensivbehandlungsteams sahen PC als eine angemessene Form der Betreuung am
Lebensende an, die Ubertherapie verhindert und Erleichterung fir Patient*innen und ihre
Angehorigen bringt. Nicht alle Mitarbeiter*innen einer Intensivstation beherrschen den
Umgang mit Palliativpatient*innen. Mangelndes Wissen, Erfahrung und die fehlende

multiprofessionelle Zusammenarbeit sind Griinde dafiir.

Ke et al. (2019; 1 f.) konnten zur wahrgenommenen Qualitat in PC feststellen, dass Pfle-
gepersonen im Vergleich zu Arzt*innen auf den untersuchten Intensivstationen bessere
Ergebnisse erzielten. Diese Ergebnisse wurden in der Eigen- und Fremdeinschatzung
erzielt (Pflege-Arzt*innen und umgekehrt), und bezogen sich nicht nur auf typische Care

Tatigkeiten, sondern betrafen auch die Symptomkontrolle. Die Beteiligung von Pflege-
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kraften an Entscheidungen am Ende des Lebens wurde als Qualitdtsmarker in PC emp-
funden. Beide Berufsgruppen sahen zum grof3en Teil die Wichtigkeit der gemeinsamen

Entscheidungsfindung, obwohl sie nicht immer im Konsens gefallt wurden.

Ribeiro et al. (2021) berichten, dass PC als unverzichtbare Erganzung wahrgenommen
wird, um Leidenslinderung am Ende des Lebens zu ermdglichen. In der Studie konnte
aufgezeigt werden, dass die universitare Ausbildung der Mediziner*innen in PC noch
Defizite aufweist. Viele Mediziner*innen konnten erst in der Praxis Erfahrung mit PC ma-
chen. Vor allem Jungmediziner*innen fuhlten sich den Anforderungen, die mit der Be-

treuung von Palliativpatient*innen auftreten kénnen, tberfordert.

9.3 Wissen / Ausbildung in Palliative Care

Aus—, und Weiterbildungen in PC sind in Osterreich ausschlieRlich fiir Personen ver-
pflichtend, die in einer Palliativversorgungseinheit arbeiten (Sozialministerium, 2021;
25). An Intensivstationen arbeitendes Personal ist in Osterreich nicht dazu verpflichtet

sich in PC weiterzubilden.

Frey et al. (2015; 381) zeigten in ihrer Studie, dass ein beachtlicher Zeitaufwand fur
Begleitung am Lebensende (19,3%) aufgebracht wird, aber nur ein geringer Teil der be-
fragten Pflegepersonen und Arzt*innen (19%) eine Ausbildung in PC absolviert haben.
Der Wunsch nach Ausbildung in PC unter den Studienteilnehmer*innen lag bei 73%.
Durch Ausbildung und Wissenszuwachs kann die Qualitat der Palliativversorgung und
das Selbstvertrauen des Betreuungspersonals deutlich verbessert werden, so die
Autor*innen. Als Hindernis fur eine suffiziente Palliativversorgung wird das Fehlen von
gut ausgebildeten und in ausreichender Zahl vorhandenen Fachkraften angesehen
(Aldridge, 2015; 4).

Kim, Lee & Kim (2020; 13) konnten feststellen, dass Pflegekrafte, die Patient*innen mit
nicht malignen lebenslimitierenden Erkrankungen betreuten, ein geringes Wissen in PC
besallen und sich auch in diesem Bereich nicht sicher fuhlten. Hingegen flhlten sich
Pflegekrafte, die eine Ausbildung in PC absolviert hatten, wesentlich sicherer in Pallia-
tivsituationen. Das erworbene Wissen beeinflusste auch die Einstellung zu PC deutlich.
Das Wissen des Pflegepersonals Uber Mdglichkeiten, Angehdérigen in Ausnahmesituati-
onen beizustehen, basiert auf deren Ausbildung in PC. Sie tragt dazu bei, eine Vertrau-
ensbasis herzustellen und professionelle Kommunikation zu gewahrleisten. Dies ermdg-
licht eine gute Unterstutzung in der Entscheidungsfindung und erhéht die Akzeptanz der

Angehorigen flir getroffene Therapiezielanderungen (Adams et al., 2014; 406 ff.).
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Adriaansen, Achterberg & Borm (2005; 96 ff.) konnten ebenfalls zeigen, dass Weiterbil-
dungen in PC einen positiven Effekt auf die Betreuung von Menschen mit komplexen
Symptomen haben. Gleichzeitig dienten die Pflegekrafte, die eine Ausbildung absolviert
hatten, als Wissensmultiplikator in den Teams und konnten mit der gewonnenen Selbst-
sicherheit Pflegekonzepte implementieren. Krautheim et al. (2017; 1. ff.) zeigte bei
Studienteilnehmer*innen, alles Intensivmediziner*innen, dass die wahrgenommene
hohe faktische Selbstsicherheit im Fach Palliativmedizin nicht mit dem tatsachlichem
Wissen korrelierte. Nur eine geringe Anzahl der Studienteilnehmer*innen hatte eine Aus-
bildung in Palliativmedizin. In diesen Féllen entsprach die Selbsteinschatzung in Bezug
auf palliative Kompetenz dem Wissen. Ruppert & Heindl ( 2019; 94) halten die Ausbil-
dung des Betreuungspersonals als besonders wichtig fur die Implementierung von PC

auf Intensivstationen.

Arzt*innen mit einer Zusatzausbildung in PC filhren deutlich seltener aggressive Thera-
pien bei Patient*innen am Lebensende durch (z.B.: bei Lungenkrebs). Sie setzen eher
fur Patient*innen nutzlose Therapien in der Sterbephase ab, wie zum Beispiel kiinstliche
Erndhrung. Die Autor*innen halten fest, dass vor allem Jungmediziner*innen und Jung-
facharzt*innen der Schlussel sind, ob Mallnahmen zur Lebensverlangerung fortgefuhrt
werden, oder unterbleiben. Daher sei es wichtig, die Betreuung von Menschen am Le-
bensende frih in die Ausbildung zu integrieren. Unter anderem sollte der Entscheidungs-
findungsprozess im Curriculum Platz finden. Der Grundstein fir eine Sensibilisierung fir
das Hinzuziehen von PC-Spezialist'innen bei schwerer Erkrankung wird in der
Ausbildung gelegt (Piili et al., 2018; 9).

Chinh Wong, Man Chow & Ning Chan (2021) konnten in ihrer Interventionsstudie fest-
stellen, dass bereits Schulungen von geringem Ausmal} einen positiven Effekt haben.
Die Auffrischung von Wissen in PC fur Pflegekrafte flhrt zu einer deutlich wahrgenom-
menen Verbesserung in der Kommunikationskompetenz und Betreuung von Patient*in-
nen am Lebensende. Ecarnot et al. (2018) konstatiert, dass auch Kardiologen von einer
Palliativausbildung profitieren wirden, wobei grof3er Wert auf die Optimierung der ver-

balen Interaktion zu legen ist.

9.4 Erfahrungen mit Palliative Care

Positive Erfahrungen mit PC beeinflusst in einem nicht unerheblichen Mal} den person-
lichen Umgang mit Palliativversorgung. Neurolog*innen, die auf einer Intensivstation ar-

beiteten, und eine palliative Konsultation anforderten, gaben an, positive Erfahrungen
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mit PC-Spezialist*innen gemacht zu haben. Sie schatzten vor allem die Unterstitzung
bei der Therapiezielfindung -und Entscheidung und die Unterstitzung der Patient*innen
und deren Familien in psychosozialen Belangen (Barak, Creutzfeldt & Rubin, 2020; 303).
Im Gegenteil dazu fuhrt mangelnde Erfahrung mit PC zu einem mangelhaften bis

fehlenden Austausch mit Palliativmediziner*innen (Cortegiani et al., 2017).

10 Methodenbeschreibung/Forschungsdesign

In der vorliegenden Arbeit wurde die Methode der qualitativen Inhaltsanalyse nach Ma-
yring angewandt. Mayring (1991; 209) beschreibt die Inhaltsanalyse als eine Methode,
in der Material, aus sprachlicher Interaktionen dokumentiert, und anschlieRend systema-
tisch ausgewertet wird. Mayer (2014; 27 ff.) betont die Wichtigkeit einer guten systema-
tischen Dokumentation und Auswertung, welche einer standigen methodischen Uber-
prifung unterzogen werden soll. Grundsatzlich soll der Untersuchungsprozess so frei
wie mdglich fir Anpassungen gehalten werden. Es wird betont, je freier der Prozess
gestaltet wird, umso wichtiger und ausfuhrlicher missen die Anpassungen beschrieben

und dokumentiert werden.

Das Datenmaterial fir die vorliegende Arbeit wurde aus der Durchflihrung von Expert*in-
neninterviews gewonnen. Glaser & Laudel (2010; 12), beschreiben ,Experte“ und ,Ex-

perteninterviews“ wie folgt:

.Experte beschreibt die spezifische Rolle des Interviewpartners als Quelle von
Spezialwissen Uber die zu erforschenden sozialen Sachverhalte. Experteninter-
views sind eine Methode, dieses Wissen zu erschliefen” (Glaser & Laudel, 2010;
12).

Expert*innen sind Wissensbringer*innen, die in der Sozialwissenschaft aufschlussreiche
Vorgange aus ihrem Wissensumfeld liefern kdnnen. Die verschiedenen Sichtweisen, wie
zum Beispiel Wahrnehmung, persénliche Wertehaltungen, Emotionen erweitern die Per-
spektive fur die Forschenden. Die gewonnenen Sachverhalte werden von den Inter-
viewpartner*innen durch diese Faktoren ma3geblich gepragt. Die Anforderungen an die
Expert*inneninterviews in der vorliegenden Arbeit ist nicht ausschlie3lich auf das Fach-
wissen fokussiert. Besonderes Augenmerk gilt dem sozialen Kontext, und den beteiligten
Menschen in ihrer Interaktion (Glaser & Laudel, 2010; 12 f.). Bei der Recherche fir die
vorliegende Arbeit konnten mogliche Einflussfaktoren fur den Zugang zu PC auf einer
Intensivstation, wie Einstellung, Wahrnehmung, Erfahrungen und Wissen des Behand-

lungs- und Betreuungsteams zum Thema PC identifiziert werden. Mayring (2016; 67)
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beschreit den von Witzel in den 1980er Jahren eingefuhrten Begriff des ,problemzentrier-
ten Interviews®, als eine Interviewform, welche den Interviewpartner*innen durch die se-
mistrukturierte Form des Leitfadens die Mdglichkeit bietet, frei zu erzahlen. Es gibt den
Interviewern ihrerseits die Moglichkeit das Gesprach auf die zu untersuchenden Prob-

lemstellungen zu lenken.

Ein Einzelinterviewverfahren mit semistrukturiertem Interviewleitfaden und narrativem
Charakter erschien daher dem Untersucher zielfiihrend. Eine Befragung mittels Frage-
bogen zur Ergriindung der Fragestellungen waren nicht so ergiebig, und lie3e kein Nach-
fragen an die Expert*innen zu. Das Modell einer Gruppendiskussion wurde ebenfalls
ausgeschlossen. In dieser bestiinde nach Auffassung des Untersuchers die Gefahr,
dass sozial erwinschte Antworten gegeben werden. Die Zusammensetzung der inter-
viewten Personengruppe (Mediziner*innen, Intensivpflegefachpersonen, Physiothera-
peut*innen und Seelsorgerin), die ein hierarchisches Gefalle und unterschiedliche Ent-
scheidungskompetenzen aufweist, kdnnten die Ergebnisse eine Gruppendiskussion be-

einflussen.

10.1 Qualitativer Forschungsansatz

Der qualitative Ansatz der Forschungsmethode wurde in der vorliegenden Arbeit ange-
wandt. Der Arbeitsalltag und die subjektiven Wahrnehmungen eines interprofessionellen
Behandlungsteams einer Intensivstation zu PC wurde untersucht. Wie gestaltet sich der
Zugang fur Patient*innen zu PC aus der Perspektive der beteiligten Professionen. Mayer
(2014; 73) schreibt, dass jede interagierende Person, die erlebten Situationen als ihre
personliche Wahrheit erlebt. Im Gegensatz zum quantitativen Forschungsansatz, wird in
der qualitativen Forschung versucht, beobachtete Ereignisse von Personen aus deren
Wahrnehmung zu untersuchen. Das subjektiv Erlebte bleibt eine subjektive Wahrheit.
Die Wertigkeit des Erlebten, deren Einfluss und Wechselbeziehung im
zwischenmenschlichen Kontext zu verstehen, wird besondere Bedeutung zugespro-
chen. ,Die Wirklichkeit der qualitativen Forschung erschlief3t sich daher durch das Ver-
stehen.” (Mayer, 2014; 73).

In der qualitativen Forschung ist die Objektivitat des zu untersuchenden Datenmaterials
weniger von Belang, da es sich meist um subjektive Wirklichkeiten handelt (Mayer, 2014;
74). Die qualitative Forschung stutzt sich auf 13 Saulen qualitativen Denkens die sich in
einer qualitativen Forschungsarbeit wiederfinden sollten. Im Bereich der Deskription ist

dies gegeben, wenn Einzelfallanalysen zur Anwendung kommen, der Prozess der
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Forschung nicht starr ist, aber trotzdem methodisch an den definierten Verfahrensschrit-
ten angelehnt ist, und so nachvollziehbar bleibt. Im Kernbereich der Interpretation muss
das Vorverstandnis der Forscher*innen transparent dargelegt werden. Die Introspektion,
also den nach innen gerichteten Beobachtungen, das Fuhlen, Denken wird dem For-
schungsprozess nicht vorenthalten und wird als Interaktion verstanden. Die Ganzheit-
lichkeit der Forschung wird angestrebt, in dem verschiedene Einzelaspekte der Be-
obachtung wieder zusammengefihrt werden, und so ein holistisches Bild des For-
schungsgegenstandes abbilden. Hierbei missen die geschichtlichen Hintergriinde ein-
flieRen kdnnen. Gekennzeichnet ist die qualitative Forschung von einem beobachteten
Problem oder Phanomen, welches als Ausgangspunkt fur die Forschung dient. Der Ver-
allgemeinerungsprozess muss sich auf Argumente stitzen und beschreiben, aus wel-
chem Kontext diese stammen und daher verallgemeinerbar sind. Die beobachteten Pha-
nomene werden induktiv interpretiert. Das bedeutet, es wird vom beobachteten Phano-
men auf das Allgemeine geschlossen. Unter Regelbegriff wird verstanden, dass ergriin-
dete Phanomene nicht immer gleich, sondern in ihrem Zusammenhang ablaufen. Ab-
schlieBend ist die Quantifizierbarkeit einer der wichtigsten Schritte, die durch eine quali-
tative Erhebung sicherstellt, dass qualitative Forschungsergebnisse auch quantifizierbar
werden (Mayring, 2016; 24 ff.).

10.2 Deskriptives Forschungsdesign

Des deskriptive Forschungsdesign wurde gewahlt, um auf Basis des theoretischen Wis-
sens, die Zusammenhange, die sich aus den erhobenen Datenmengen ergeben, zu be-
schreiben. Glaser & Laudel (2010; 64 f.) schreiben einschrankend dazu, dass, abhangig
von den Forscher*innen eine Vorauswahl der Schwerpunkte getroffen wird. Soziale Ab-
laufe kénnen nie umfassend und vollstandig erhoben werden, und bedurfen eines Vor-
wissens von Seiten der Untersucher*innen. Dieses wiederum beeinflusst die Beschrei-
bung von Datenmaterialien. Fir Mayring (2016; 21 f.) erscheint es daher besonders
wichtig, dass der Untersuchungsgegenstand genauestens beschrieben wird. Dies sei
die Grundlage, um Voreingenommenheit entgegenzuwirken. In der vorliegenden Arbeit
wird trotz des persénlichen Bezugs zum Forschungsfeld und des Vorverstandnisses des
Untersuchers versucht, hochst mégliche Objektivitat zu gewahrleisten. Die Beeinflus-
sung der Studienteilnehmer*innen soll tunlichst vermieden werden. Dies wird im Samp-

ling und Feldzugang genau beschrieben.
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10.3 Gutekriterien

Gutekriterien werden in der Forschung als Gradmesser fir das Niveau einer For-
schungsarbeit verwendet. Sie sagen aus, unter welchen Umstanden die Ergebnisse zu-
stande gekommen sind. Sie beziehen sich in der Regel auf die Datensammlung und
deren Analyse. Dies gilt fur qualitative wie fir quantitative empirische Forschung. Als
Basisgutekriterien werden Objektivitat, Reliabilitat und Validitat angesehen und kommen
ursprunglich aus der quantitativen Forschung, wo diese mit verschiedensten Messme-
thoden Uberprifbar sind (Mayer, 2014; 81 f., Diekmann, 2020; 247 f.). Diekmann sieht

diese drei Gutekriterien in einem ,hierarchischem Verhaltnis.”

,Objektivitat ist eine notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung fur Reliabilitat. Die
Reliabilitat ist wiederum eine notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung fur Validi-
tat.“ (Diekmann, 2020; 261). Mayring (2016; 144 ff.) beschreibt fur die qualitative Sozial-
forschung sechs allgemeine Gutekriterien die in der vorliegenden Arbeit Anwendung fin-

den.
Verfahrensdokumentation:

Die Verfahrensdokumentation ist notwendig um darzulegen mit welchen Methoden die
Daten erhoben und ausgewertet wurden, sowie die Erklarung Uber das Vorverstandnis
zum Untersuchungsgegenstand. Das ist notwendig um den Ergebnissen Plausibilitat

und Transparenz zu verleihen (Mayring, 202016; 144 f.).
Argumentative Interpretationsabsicherung:

Betrachtungsweisen bei der Auswertung von Aussagen, Meinungen, Wahrnehmungen
durch die Forscher*innen sind von grof3er Bedeutung in der qualitativen Sozialforschung.
Diese lassen sich aber nicht mit einfachen Instrumenten wie in der quantitativen For-
schung messen. Daher gilt bei Interpretationen, dass diese nachvollziehbar begriindet
werden missen. Moégliche Varianten der Interpretation sind zu detektieren und auf ihren
Gehalt zu Uberprifen (Mayring, 2016; 145).

Regelgeleitetheit:

Um in der qualitativen Forschung einen kontinuierlichen Standard zu halten, ist es not-

wendig sich bei der Interpretation an vordefinierte Analyseschritte zu halten. Trotz der
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Regelgeleitetheit, soll die Offenheit zum erhobenen Material nicht darunter leiden. Vo-
raussetzung ist die Dokumentation von Abweichungen mit einer Begriundung bei der
Verfahrensdokumentation (Mayring, 2016; 145 f.).

Nahe zum Gegenstand:

Die qualitative Forschung lebt von der Nahe zum Forschungsgegenstand. Dies bedeu-
tet, dass der/die Forscher*in sich in die Umgebung des zu erforschenden Objektes be-
geben muss. Unter realen Bedingungen kdnnen die zu untersuchenden Problemstellun-

gen im Forschungsfeld in Beziehung gesetzt werden (Mayring, 2016; 146).
Kommunikative Validierung:

Diese Form der Validierung verlangt, dass man den untersuchten Proband*innen die
Interpretation der Forscher*innen vorlegt und mit ihnen bespricht. Kénnen die Unter-
suchten sich in den Ergebnissen erkennen, sichert es die eigene Interpretation ab. In der
qualitativen Forschung wird den untersuchten Personen erheblich mehr Bedeutung zu-
gestanden. Die Forschungsethik gebietet es, die Forschungsobjekte nicht nur als Quelle
fur Daten zu sehen (Mayring, 2016; 147).

Triangulation:

Mit Triangulation ist die MOglichkeit gemeint, durch andere Untersuchungsansatze - und
Methoden die erhaltenen Ergebnisse zu lberprifen. Ziel ist es nicht, idente Ergebnisse
zu erzielen. Die Auswertungen der verschiedenen Zugangswege zum Forschungsthema
konnen dadurch gegenubergestellt und beurteilt werden. Eine weitere Moglichkeit der
Triangulation ist das Einbeziehen quantitativer Methoden der Bewertung (Mayring, 2016;
147 £.).

10.4 Sampling

Die Auswahl des Samplings (englisch), gemeint ist damit die Festlegung der Stichprobe,
weist deutlich Unterschiede je nach Methodenwahl auf, und muss daher unterschieden
werden. In der quantitativen Forschung ist die Reprasentativitat der Stichprobe von gro-
Rer Wichtigkeit. Die untersuchte Population wird durch bestimmte vordefinierte Merk-
male eingegrenzt. Um eine Verzerrung der Ergebnisse zu reduzieren, wird das Zufalls-

prinzip herangezogen um das Sampling zu bestimmen. Hier gibt es verschiedene Mog-
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lichkeiten. Die Erhebung mittels Zufall, wie zum Beispiel bei einer Lotterie. Eine ,ge-
schichtete Zufallserhebung®, hier wird im Vorfeld nach der Geschlechterverteilung ,ge-
schichtet, und im Anschluss mittels Zufall das Sampling ermittelt. Eine weitere Moglich-
keit die zu untersuchende Population einzugrenzen, besteht darin nach einem vordefi-
nierten Algorithmus auszuwahlen. Dies wird als ,systemische gebildete Stichprobe®, be-
zeichnet (Mayer, 2018; 151 f.).

Mayer (2018; 154) schreibt, dass in der qualitativen Forschung die Samplingauswahl
nicht nach quantitativen Kriterien erfolgen darf. Verallgemeinerbarkeit und Reprasenta-
tivitat finden hier nicht Anwendung. In der qualitativen Forschung werden die Begriffe
.Nutzlichkeit‘, und ,Angemessenheit” verwendet. Durch die vergleichsweise geringen
Fallzahlen muss im Vorfeld tberlegt werden, welche Personengruppe die fiir die For-
schungsfragen erforderlichen Antworten liefern kann. Fir die vorliegende Erhebung
wurde das Sampling aus einem Behandlungsteam einer Intensivstation herangezogen.
Mit grofer Wahrscheinlichkeit kbnnen die Teilnehmer*innen zum Untersuchungsgegen-
stand umfassend Auskunft geben. Mayer konstatiert, dass die Bestimmung der Inter-
viewpartner*innen ,zweckgebunden® sein muss, also bestimmte Voraussetzungen erflil-

len mussen.

In der vorliegenden Arbeit wurde das Behandlungsteam auf folgende Professionen
(Facharzt*innen, Intensivpflegefachkrafte, Physiotherapeut*innen und Seelsorgerinnen)
eingegrenzt. Alle Interviewteilnehmer*innen mussten uber mindestens zwei Jahre Inten-
siverfahrung an der untersuchten Intensivstation verfiigen. Die direkte Auswahl der In-
terviewpartner*innen wurde unter den positiven Zusagen, im Zufallsprinzip ausgelost. Im
Regelfall findet die Zufallsstichprobe nur in der quantitativen Forschung Anwendung.
Grund fur die Auswahl mittels Zufallsstichprobe war die berufliche Nahe des Interviewers
zum Behandlungsteam. Mayer (2018; 156) fuhrt an, dass es in der qualitativen For-
schung keine bestimmte Mindestanzahl an Interviewpartnerinnen gibt. Allein die Daten-
sattigung gibt die Anzahl vor. Datensattigung bedeutet, dass mit zunehmender Anzahl
an Interviews keine neuen Erkenntnisse hinzukommen. Dem Autor der vorliegenden
Arbeit ist bewusst, dass mit sechs Interviews diese Sattigung nicht erreicht werden kann,
sie bildet aber einen Querschnitt aller an der Betreuung und Behandlung beteiligten Pro-
fessionen auf einer Intensivstation ab. Glaser & Laudel (2010; 97) merken an, dass es
keine Gesetzmaligkeiten fur die Anzahl der Falle, und die Art der Stichprobenbestim-
mung gibt. Die Auswahl der Proband*innen soll so gewahlt werden, dass die For-
schungsfrage suffizient beantwortet werden kann. Glaser & Laudel (2010; 99) schreiben

weiter, dass fur die Auswahl der befragten Personen, ein erhebliches Vorwissen und
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Verstandnis das Forschungsumfeld betreffend von Néten ist. Der Autor verfligt aufgrund
seiner Tatigkeit auf verschiedenen Intensivstationen Uber die notwendige Fachkompe-

tenz.

10.5 Feldzugang

Um Uberhaupt Zugang zum Untersuchungsfeld zu bekommen, bedurfte es Vorgespra-
che und Vorinformationen der verantwortlichen Stellen der Spitalseinrichtung. Dies er-
folgte durch Kontaktaufnahme mittels E-Mail. Nach personlichen Gesprachen mit den
Abteilungsleitungen der Inneren Medizin und der Abteilung fir Anasthesie und Intensiv-
medizin, der Pflegdirektion, und des Betriebsrates wurden die notwendigen Zustimmun-
gen zu den Interviews erteilt. Der Zugang zum Feld stellt eine der Haupthlrden der qua-
litativen Forschung dar. Die Fragen, wie gelingt es den Forschenden, die Zugehdrigen
des Untersuchungsfeldes zur Teilnahme zu motivieren und dadurch Einblicke in das Feld
zu bekommen, und wie schaffen es die Forschenden selbst sich im Feld auf die vorge-
fundenen Rahmenbedingungen einzustellen, sind entscheidend fur den Erfolg (Wolff,
219; 335 f.). Der Autor dieser Arbeit, mit langjahriger Erfahrung als Intensivpflegefach-
kraft stammt selbst aus dem untersuchten Feld, kennt alle teiinehmenden Proband*in-
nen und das beforschte Umfeld. Vor diesem Hintergrund war es dem Autor wahrend der
Interviews besonders wichtig seine personliche Meinung und Wertehaltungen hintanzu-
stellen. Jegliches Aufzwingen eigener Wertvorstellungen wirde eine Beeinflussung der
Forschungsergebnisse bedeuten. Wolff schreibt weiter, dass die Freiwilligkeit der Teil-
nahme eine Grundvoraussetzung flr den friktionsarmen Zugang zum Feld darstellt. Die
noétige Zeit, ein neutrales raumliches Umfeld, das Aushalten von Situationen, die sich im
Rahmen von erzahlenden Interviews ergeben konnen, sind ebenso wichtig, wie die
Flexibilitat des Interviewers, den Interviewfahrplan den Proband*innen nicht Uberzustul-
pen. Die Interviewpartner*innen wurden vom Autor nicht als Datenlieferant*innen gese-
hen. Die Wertschatzung fir ihre eingebrachte Expertise wurde dabei klar zum Ausdruck

gebracht. Mitteilungsbedurftigkeit ging vor den Forschungsbedurfnissen des Autors.

10.6 Leitfadengestutztes Interview

Mayer (2018; 117 f.) beschreibt Interviewleitfaden, als eine Art Orientierungshilfe fur die
Interviewer*innen wahrend der Gesprachsphase. In der Regel entstehen die Leitfragen
durch die vorangegangene Recherche zum Forschungsthema, sowie den formulierten
Fragestellungen. Ein Interviewleitfaden soll nicht als Tool gesehen werden, der starr ab-

zuarbeiten ist. Optional kdnnen wahrend der Gesprache die Fragen adaptiert werden.
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Mayring (2016; 67 ff.), ordnet leitfadengestitzte Interviews den halbstrukturierten
Formen der befragenden Datenerfassung zu. Diese geben den Proband*innen die

Chance ihr Wissen frei und ohne vorgefertigte Antwortmdéglichkeiten darzulegen.

Der Ingenuitat des Leitfadens wird Rechnung getragen, in dem die Fragestellung den
interviewten Personen den Raum gibt, nach ihren Kenntnissen und Wahrnehmungen die
Antworten zu akzentuieren (Glaser & Laudel, 2010; 115 f.). Die Autor*innen sehen den
Anspruch an Leitfadeninterviews multidimensional. Die Fragen sollten facettenreich for-
muliert sein, so dass die Interviewpartner*innen unvoreingenommen ihre Sichtweise dar-
legen kénnen. Der Erzahlfluss darf auf keinem Fall durch schlichtes Abfragen einge-
grenzt werden. Inhalt und Aussagekraft der Antworten stellen das eigentliche Anliegen
des Interviews dar, und missen im Kontext des Hintergrundwissens der Proband*innen
beleuchtet werden. Der Interviewleitfaden soll die Interviewten unterstiitzen, ihre person-
lichen Wahrnehmungen in allen Ebenen einzubringen. Im Idealfall finden die nonverba-
len Reaktionen der Interviewpartner*innen Beriicksichtigung bei der Deutung der Aus-
sagen. Fur Diekmann (2020; 439 f.) erscheint es von grof3er Wichtigkeit, die Diskretion
und Anonymitat zu Beginn des Interviews nochmals zu betonen. Der Autor beharrt auf
einer ,neutralen“ Technik bei der Interviewfihrung. Die Interviewten sollten weder nega-
tive noch positive Reaktionen auf ihre Antworten erhalten. Diese Neutralitatsstellung der
Interviewer*innen, senke die Verzerrung der Antworten. Die absolute Neutralitat im In-
terview lasst sich faktisch nicht erreichen, so Diekmann, da unbewusste nonverbale Re-
aktionen meist von den Interviewpartnerinnen bemerkt werden. Der Anspruch an die
Neutralitat kann also nur lauten, gegebene Antworten nicht verbal im Gesprach zu be-
werten. Die Fragestellungen missen ebenfalls neutral formuliert werden. Um keine so-
zial erwuinschten Antworten zu generieren, bedarf es Fragekonstellationen die keine vor-
gefertigten Meinungen und gesellschaftliche Wertehaltungen implizieren. Es gilt der
Grundsatz, je delikater die Fragen, umso mehr besteht die Gefahr soziale Erwtinschtheit

zu provozieren (Diekmann, 2020; 449).

10.7 Leitfadendesign

Das Ziel des Leitfadendesigns ist es, bestmdglich mit den erarbeiteten Leitfragen die
Forschungsfragen abdecken zu kénnen. Bei der vorliegenden Arbeit konnten durch Re-
cherche und Literatur verschiedene Eckthemen extrahiert werden. Grol3es Augenmerk
wurde bei der Entwicklung des Designs gelegt, die Zwanglosigkeit der Interviews nicht
zu stéren (Glaser & Laudel, 2010; 111).
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Fir die verschiedenen Aspekte des Zugangs zu PC auf einer Intensivstation und dessen
Wahrnehmung wurden neun Themenbereiche erarbeitet. Zur Auflockerung der Inter-
viewsituation wurden zu Beginn demographische Fragen gestellt. Im Anschluss wurden
Fragen zum Teilnahmegrund gestellt. Ehe in die Themenbereiche wechselweise Erfah-
rungs-, Wissens-, Hintergrunds-, Meinungs- und Einschatzungsfragen gestellt wurden,

wie von Glaser & Laudel (2010; 123) empfohlen wird.

Diese Themenblécke im Interviewleitfaden sind wie folgt aufgelistet: Erfahrungen mit
sterbenden Menschen, Wissen in PC, notwendige Skills in der End-of-Life Care, Erken-
nen von Palliativsituationen, Einstellung und Wahrnehmung zu PC, entstehende Belas-
tungen und Unterstitzungsmaoglichkeiten in der End-of-Life Care, Entscheidungsfindung
am Lebensende, wahrgenommene Einflussfaktoren und Hurden fur den Zugang zu PC,
Spannungen und Konflikte in der End-of-Life Care. Auf Basis dieser wurde der Leitfaden
entwickelt. Dieser ist im Anhang Nr.1 einzusehen. Da die befragten Personen aus ver-
schiedenen Berufsgruppen im Intensivbereich kommen, mussten bei Fragen, welche di-
rekte Entscheidungskompetenzen betrafen, Anpassungen vorgenommen werden. Ge-
nerell sind Anpassungen des Interviewleitfadens nach Glaser & Laudel (2021; 150) legi-
tim, da diese Voraussetzungen fur die Offenheit sind, und die Erkenntnisse so eine hé-

here Relevanz haben.

10.8 Datenerfassung

Die Erfassung der Daten fur die vorliegende Arbeit erfolgte, gestutzt durch einen Inter-
viewleitfaden. Die liickenlose Wiedergabe der Interviews wurde durch elektronische Auf-
zeichnung mittels Diktiergerats, und als Backup zusatzlich mittels Mobiltelefonaufnahme
gewahrleistet. Licken in der ersten Aufzeichnung mittels Diktiergerat rechtfertigten diese
zusatzliche Sicherheitsaufzeichnung. Dieses Interview wurde daher nicht ausgewertet,
und als Ubung fiir den Interviewer gesehen. Ein Reflexionsbogen diente fiir wahrgenom-
mene Eindricke wahrend des Interviews. Die stattgefundenen Nachgesprache waren
sehr erkenntnisreich. Mit Zustimmung der Interviewteilnehmer*innen wurden diese

handschriftlich dokumentiert und dem Transkript zugefuhrt.

10.9 Dokumentation und Transkription

Vor Beginn des eigentlichen Interviews wurden die Gesprachspartner*innen tber die
Modalitaten des Interviewsettings informiert und deren Einwilligung schriftlich eingeholt.

Der Informations- und Einwilligungsbogen wurde in zweifacher Form unterfertigt, ein
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Exemplar erging an die Interviewpartner*innen, das Zweite verblieb beim Interviewer.
Betont wurde nochmals, dass die gesamte Interviewsituation der Verschwiegenheits-
pflicht des Interviewers unterliegt, und die Anonymisierung der gewonnenen Daten
garantiert wird. In diesem Zusammenhang hatten die Interviewpartnerinnen Gelegen-
heit Fragen zum Gesprachsablauf zu stellen. Daten zur Person, dem Berufsstand und
Berufserfahrung wurden in der Vorinterviewphase gestellt, und handschriftlich im perso-

nalisierten Interviewleitfaden festgehalten.

Zur genauen Interviewerfassung wurde auf elektronische Aufzeichnungsgerate zurlck-
gegriffen. Die durchschnittliche Interviewdauer betrug 31 Minuten, nicht eingeschlossen
die Nachgesprachsphase. Offiziell endeten die Interviews mit Danksagung und de-
monstrativen Stoppen der Aufzeichnungsgerate. In der Regel folgten Nachgesprache.
Glaser & Laudel (2010; 191 f.) merken an, dass in der Phase nach den Interviews sehr
erkenntnisreiche Informationen zu Tage treten kénnen. Uberhaupt sollte den Inter-
viewpartner*innen eine Rickmeldungsmdglichkeit eingeraumt werden. Sei es durch ein
Nachgesprach im Anschluss an die stattgefundene Interviewsituation, oder zu einem
spateren Zeitpunkt. Fur die in der vorliegenden Arbeit dokumentierten Nachgesprache
wurde mundlich nochmals die Zustimmung zur Auswertung eingeholt. Glaser & Laudel
betonen die Wichtigkeit, einen Nachbericht im Anschluss an die Interviews zu erstellen.
Dem wurde mit einem Reflexions- und Beobachtungsbogen ,en miniature Rechnung
getragen. Die Transkription der Interviews wurde zeitnahe durchgefihrt. Mayer (2018;
138) merkt an, dass die Durchfiihrung der Transkription bereits ein erster Schritt der
Bewertung des aufgezeichneten Materials darstellt. Fir die qualitative Auswertung der
Daten ist es von Wichtigkeit, lickenlos und ohne Wortverlust zu transkribieren. Dialektik
wurde wegen der besseren Lesbarkeit ins Schriftdeutsch Ubertragen, ohne einen Sinn-
verlust der Aussagen zu erzeugen (Mayring, 2016; 89 ff.). Die verwendeten Transkripti-
onsregeln, angelehnt an Mayring, wurden stark vereinfacht. Da es fir die Transkription
von Interviews keine allgemein gultigen Regeln gibt, mussen die zur Anwendung kom-
menden definiert und durchgangig Berucksichtigung finden. Ersichtlich sind die ange-

wendeten Regeln in Tabelle 1.
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Pause bis 5 Sekunden

mhm Nachdenkpause, Pausenfiiller

(lacht), Nonverbale Gesprachsmitteilungen

Tabelle 1: Transkriptionsregeln (eigene Darstellung)

Bei der Transkription wurden die Interviews anonymisiert und mit Kiirzel versehen (IP 1-
6). Dies ermoglicht die Zuordnung der gewonnenen Texte ausschlieBlich zum Intervie-
wer (Glaser & Laudel, 2010; 193 f.). AbschlieRend wurden die Audiodateien vom Daten-

trager des Interviewers endgultig geléscht.

11 Ergebnisteil

Im Ergebnisteil wird das aus den Expert*inneninterviews gewonnene Datenmaterial
nach der Auswertung mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring dargelegt. Die
Grundlage flr die Auswertung und Beurteilung wird im Kapitel Darstellung des Analyse-
und Bewertungsverfahrens abgebildet. In den Kapiteln Stichprobenbeschreibung, Kate-
gorienbildung und Darstellung der Ergebnisse wird auf die ausgewerteten Ergebnisse

praktischen Bezug genommen.

11.1 Darstellung des Analyse- und Bewertungsverfahren

Mayring (2015; 97 ff.) beschreibt als Ziel, das Datenmaterial so zu reduzieren, dass am
Ende eine Grundstruktur erhalten bleibt. Dies erleichtert die Einteilung in Kategorien.
Mayring flhrt aus, dass es Definitionen fir die durchgangige Anwendung der Katego-
rienzuordnung braucht. Ankerbeispiele fur markante Texteinheiten missen detektiert

werden. Kodierregeln erleichtern die Differenzierung zwischen einzelnen Kategorien.

Bei der vorliegenden Arbeit wurde deduktiv-induktiv ein Kategoriensystem erarbeitet. An
Hand der Literaturrecherche konnten vorab Hauptkategorien gebildet werden, die bei
der Auswertung des Textmaterials induktiv erganzt wurden. Die Auswertung mittels
strukturierter Inhaltsanalyse erfolgte angelehnt an Mayring. In einem ersten Schritt wird
das vollstandig transkribierte Interviewmaterial gelesen und nach Sinneinheiten gekenn-
zeichnet. In einem weiteren Schritt werden die bestehenden Hauptkategorien erganzt.
Im Anschluss erfolgt die Zuordnung der Textpassagen zu den Hauptkategorien mit den
dazugehorigen Ankerbeispielen. In einem weiteren Analyseschritt wird das Material in

Subkategorien eingeteilt. Zerlegung in Haupt-, und Subkategorien folgen als nachste
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Schritte. Hier findet eine Analyseschleife zu den Hauptkategorien am Anfang des Aus-
wertungsprozesses statt. Nach erneutem Durchlauf erfolgten die Paraphrasierung, Re-
duktion und Generalisation der Sinneinheiten. In einem letzten Schritt findet die Auswer-

tung und Darstellung der Ergebnisse statt.

11.2 Stichprobenbeschreibung

Fir die Stichprobenauswahl wurden primar alle auf der untersuchten Intensivstation
tatigen Berufsgruppen (Pflegefachkrafte, Arzt*innen, Physiotherapeut*innen und Seel-
sorger*innen) eingeschlossen. Eine mindestens 2-jahrige Berufserfahrung im untersuch-
ten Intensivbereich als Einschlusskriterium stellte die notwendige Expertise sicher, um

ausreichend Erfahrungsdaten zu akkumulieren.

An der untersuchten Intensivstation sind in der Berufsgruppe der Mediziner*innen zum
grofRen Teil nur Facharzt*innen tatig. Ausbildungsarzt*innen wurden wegen des kurzen
Intervalls auf der Intensivstation ausgeschlossen. Da es sich bei der untersuchten Inten-
sivstation um eine Interdisziplinare Abteilung handelt, wurden beide behandlungsfiihren-
den Fachrichtungen, die der Inneren Medizin und der Anasthesiologie und Intensivme-
dizin berlcksichtigt. Alle potentiellen Interviewpartner*innen wurden Gber E-Mail zu den
Interviews eingeladen. Die Aussendung der Einladung inklusive Informationsschreibens
erfolgte am 27.04.2022. Eine 3-wdchige Frist fur eine Zusage wurde festgelegt, um den
potentiellen Proband*innen ausreichend Zeit fur Rickmeldungen einzuraumen. Die Zu-

sagen erfolgten via Mail oder personlich verbal.
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Bereiche Anzahl der Interviewzusa- Auswahl der Inter-
Intervieweinladun- | gen viewpartner*innen

gen nach Berufsgruppen

Pflegefachkrafte 20 17 2

Facharzt*innen  flr 13 10 1

Anasthesie und In-

tensivmedizin

Facharzt*innen  flr 9 2 1

Innere Medizin

Physiotherapeut*in- 5 5 1

nen

Seelsorgerinnen 1 1 1

Tabelle 2: Intervieweinladungen und Ruckantworten (eigene Darstellung)

Nach Ablauf der Frist, wurden die Interviewpartner*innen, die aus einer Gesamtheit von
mehr als einer Person einer Berufsgruppe (Ausnahme Seelsorger*innen) bestand, mit-
tels Zufallsprinzips ausgewahlt. Dies war zur Verringerung des Bias nétig, da der Unter-
sucher alle Teilnehmer*innen zum Untersuchungszeitpunkt personlich kannte. Das Ver-
haltnis weiblich/mannlich der Proband*innen war 5:1 zu Gunsten des weiblichen Ge-
schlechts. Das Alter der Befragten Personen lag zwischen 31 und 54 Jahren, im Mittel
bei 44 Jahren. Die Berufserfahrung auf der Intensivstation reichte von 2 -30 Jahren, im
Mittel bei 11 Jahren. Um alle Berufsgruppen in der Arbeit reprasentieren zu kénnen,
wurde vom Untersucher eine Verteilung der Berufsgruppen festgelegt (siehe Tabelle 3).
Dem proportionalen Verteilungsverhaltnis der Mitarbeiter*innen jeder Berufsgruppe in
der untersuchten Intensivstation konnte aus Zeitressourcengrinden nicht Rechnung ge-
tragen werden, und stellt daher eine Schwache der Arbeit dar. Die Datenerhebung fand
im Mai und Juni 2022 statt.
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Interviewpartner*in IP 1 IP 2 IP3 IP4 IP5 IP6

(IP)

Alter 54 a 47 a 42 a 31a 41 a 53 a
Geschlecht w w w M w w
DGKP - - - ja ja ja
Intensivpflegefachkraft | - - - ja ja -
Hochschulabschluss - Dr™ D™ |- - -
Med./FA | Med./FA

Physiotherapeut*in ja - - - - -
Krankenhausseelsorge | - - - - - ja
Berufserfahrung  ge- | 30 a 20 a 16 a 7a 21a 25 al
samt

3a
Berufserfahrung Inten- | 30 a 12 a 10 a 7a 10 a 2a
sivstation

Vollzeit-Teilzeitanstel- 100% 60% 100% 100% 100% 100%
lung

Tabelle 3: Stichprobendarstellung (eigene Darstellung)

11.3 Kategorienbildung

Die Bildung der Hauptkategorien fir die vorliegende Arbeit fand primar deduktiv statt.
Die in der Literaturrecherche zu dem Thema am haufigsten gefundenen Schlagwérter
fanden in der Kategorienbildung Berucksichtigung. Es konnte neun Hauptkategorien be-
stimmt werden. Die Subkategorien wurden deduktiv-induktiv durch Berlicksichtigung der
Literatur, des Interviewleitfadens und gewonnenen Datenmaterials bestimmt. Nach erst-
maliger Analyse der Interviews fand eine Uberarbeitung und Anpassung der Kategorien
statt, wie es von Mayring in der strukturierten Inhaltsanalyse empfohlen wird. Computer-

unterstutzt fand die Auswertung mit dem Programm MaxQDA 2022 statt.
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11.4 Darstellung der Ergebnisse

Die Ergebnisdarstellung erfolgt in Haupt - und Subkategorien. In den Subkategorien
konnten wiederum Unterthemen ausgearbeitet werden. Auf diese wird in der deskripti-
ven Beschreibung eingegangen und mit Ankerbeispielen untermauert, welche fur die je-
weilig behandelten Bereiche stellvertretend und markant sind.

=d  \Wahrnehmung von Palliative Care auf der Intensivstation

md  Kompetenzen in Palliative Care

mumm Benefit von Palliative Care auf der Intensivstation

Einflisse +/- fur den frilhen Zugang zu PC auf der ICU

Entscheidungsfindung am Lebensende

=d  Spannungen und Konflikte in der End-of-Life Care

=ad Belastungen durch die End-of-Life Care

e Support bei der End-of-Life Care
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11.4.1 Wahrnehmung von Palliative Care auf der Intensivstation

In dieser Kategorie finden alle Aussagen zur Wahrnehmung des Behandlungsteams von

PC auf der Intensivstation Berticksichtigung.

Die Bedeutung von Palliative Care fur die Teammitglieder einer Intensivstation

Lebensqualitat Sorgearbeit Wiirde

Fir zwei der Befragten bedeutet PC auf der Intensivstation, die Verbesserung der Le-
bensqualitat durch pflegerische MaRnahmen. Die Symptomkontrolle soll ebenfalls die

Qualitdt am Ende des Lebens verbessern.

,Palliativ-Care, das bedeutet halt fir mich, dass man einen Patienten, der quasi am Ende
seines Lebens ist, die Zeit die er hat, noch so angenehm und vor allem so schmerzfrei

gestaltet, wie es mdglich ist.“ (IP 2, Abs. 27).

Fir eine/n Befragte/n bedeutet PC die Sorgearbeit bei Patient*innen in ihrer terminalen

Lebensphase.

,Also ein guter, sorgsamer Umgang mit Patient*innen, in der terminalen Lebensphase.®
(IP 4, Abs. 17)

Zwei der Befragten gaben an, dass ein ganzheitlicher Betreuungsansatz das Ziel von
PC auf der Intensivstation bedeutet. Betont wurde, dass durch PC die Wirde am
Lebensende besser gewahrt bleibt. Darauf hingewiesen wurde, dass das medizinisch

Machbare nicht zwingend im Sinne des PC-Gedankens ist.

,Palliative Care bedeutet fir mich eine gute Pflege am Ende des Lebens eines/einer
Patient*in, wo aber nicht mehr die Heilung im Vordergrund steht, sondern eine gute Be-

gleitung im Sterbeprozess.” (IP 5, Abs. 37)

Eine gute End-of-Life Care auf der Intensivstation

Individuelle Betreuung Mensch als soziales Einlassen auf die Situa-

tion
Wesen

In den Interviews wurden die Teilnehmer*innen gefragt was eine gute End-of-Life Care

auf der Intensivstation ausmacht.
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Drei der sechs Teilnehmer*innen sprachen von der Mdéglichkeit einer individuellen Be-
treuung. Dies bezieht sich sowohl auf die Rahmenbedingungen einer Intensivstation, als
auch das Eingehen auf Winsche. Zeit und ausreichend Ruhe fir die Begleitung am
Lebensende wird als essentiell angesehen. Das Berlhrt werden, wurde als solches

hervorgehoben.

,Ich brauche Zeit fir die Patient*innen. Ich brauche auch Ruhe, fiir die Patient*innen und
den Kontakt zu ihnen. Ich finde allein sterben, ohne Berlihrung ist nicht das Lebensende,

das man sich vielleicht vorstellt.“ (IP 3, Abs. 61)

Ein/e Interviewteilnehmer*in flhrte an, dass es eine umfassende Betreuung durch alle
beteiligten Berufsgruppen braucht, die das Wohl der Patient*innen und Angehdrigen im
Fokus haben. Das Wahrnehmen der Patient*innen und Zugehdrigen als soziales Wesen

wurde konstatiert.

»---] also, dass der Mensch wahrgenommen wird. Dass man merkt, wie er reagiert. Wie
aulert er sich, was spricht er an, auch zwischen den Zeilen. [...], die Angehdrigen mitbe-
treuen, das gehort auch dazu, [...], dass der Mensch in seiner gesamten sozialen Situa-
tion wahrgenommen wird. [...], also, dass jeder das Mdgliche macht, aber auch dass er

das, was er wahrnimmt, weitergibt.” (IP 6, Abs.75)

Von einer/einem Teilnehmer wurde die Herausforderung einer guten End-of-Life Care
betont. Es wird von Einlassen auf die Situation und das Loslassen aller Beteiligten ge-

sprochen.

.[---] man muss sich auch einlassen auf den Patienten. Es braucht eine ruhige Umge-
bung. Das Loslassen kénnen ist auch wichtig, Patienten, Angehérige und auch die
Mediziner missen das.” (IP 1, Abs. 49)

Personliches Wahrnehmen von Palliative Care auf der Intensivstation

Palliative Haltung Verspatete Wahrnehmung

Die Interviewteilnehmer*innen wurden danach gefragt, wie sie PC auf der Intensivstation
personlich wahrnehmen. Von einer/einem Teilnehmer*in wird bei einzelnen Teammit-
gliedern eine ausgepragte palliative Haltung, im Umgang mit schwerstkranken

Menschen auf der ICU wahrgenommen.

.L...] ich sehe es vor allem an der Pflegeperson Y, also schon, dass lberlegt wird. Oder
dass es eine Arztin anstéRt. Aber das habe ich auch schon éfter mitgekriegt, dass Frau

Dr. X mit Angehorigen ein Gesprach gefihrt hat, und dass es aufgrund des Gespraches
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zu Palliative Care gekommen ist. Oder ich habe es auch erlebt von Angehdrigen, dass
sie mir erzahlt haben, [...] wir wollen nicht mehr, dass sie beatmet wird, dass sie voll
therapiert wird, also dass auch die Angehdérigen das ganz klar gesagt haben. [...] und das
nehme ich wahr.” (IP 6, Abs. 73)

Demgegenuber stehen Wahrnehmungen in denen PC spat oder gar nicht gelebt oder
wahrgenommen wurde. Dies wird von drei Befragten einerseits als ein Ignorieren des
nahenden Todes beschrieben. Andererseits sei PC die Aufgabe von Normalstationen.
Manchmal wird PC erst sichtbar, wenn eine Palliative Sedierung auf der Intensivstation

durchgeflihrt wird.

»[...] aber flr mich ist Palliative Care dann schon noch mehr, was halt dann auf der Nor-
malstation gemacht wird.“ (IP 2, Abs. 46-47)

Stellenwert von Palliative Care auf der Intensivstation

Hohe Wichtigkeit Palliative Care altersunabhéngig

Die Wichtigkeit von PC auf der Intensivstation wird als sehr hoch eingestuft. Alle sechs
Interviewteilnehmer*innen befiirworten und betonen die Bedeutung von PC fir eine In-

tensivstation. Es wird ebenfalls als ein interessanter Ansatz gesehen.

»L---] und weil nicht wenige unserer Patienten ein Durchschnittsalter jenseits der 80 ha-
ben, und ungefahr die Halfte ja mindestens nachher in palliativer Absicht wieder von der
Intensivstation verlegt wird. Und deshalb, glaube ich, ist es ein ganz, ganz wichtiges
Thema, was wahrscheinlich unterschatzt wird im klinischen Alltag.” (IP 4, Abs. 3)

Ein/eine Teilnehmer*in betont, dass der Bedarf aus ihrer Sicht nicht nur auf altere
Menschen beschrankt sein soll. Der palliative Betreuungsbedarf kann in jedem Alter in

Anspruch genommen werden.

.L--.] aber es kommt immer wieder vor, dass Patient*innen kommen. Auch Jiingere. Weit
Jungere, nicht nur Hochbetagte.“ (IP 6, Abs. 41)
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11.4.2 Kompetenzen in Palliative Care
In dieser Kategorie werden alle Kompetenzen des Intensivbehandlungsteams betreffend
Skills bearbeitet.

Qualifikation des Behandlungsteams in Palliative Care

Einzelqualifikation in PC Teamgqualifikation in PC

Einzel — und Teamkompetenzen in PC wurden thematisch zusammengefasst. Das er-
worbene Wissen von Einzelpersonen, aber auch des Teams der Intensivstation steht im
Fokus. Von einer Person wird bestatigt, selbst einen Palliativiehrgang gemacht zu
haben. Auf der untersuchten Intensivstation besitzen zwei weitere Personen eine PC-
Ausbildung. Von einer weiteren interviewten Person wird das Fehlen von PC Kompeten-
zen konstatiert. Nach Ansicht der Person fehlt es an einer breiten Teamkompetenz.

».---] was ich noch mitbekommen habe, dass die Pflegeperson X diesen Lehrgang ge-
macht hat.“ (IP &, Abs. 39)

Soft Skills
Empathie Offenheit und Tod akzeptieren

Ehrlichkeit konnen

Gefragt wurden die Teilnehmer*innen, welche Eigenschaften wichtig fur eine Betreuung
von Patient*innen am Lebensende sind. Diese wurden als Soft Skills definiert. Empathie

war mit vier Nennungen die am haufigsten genannte Eigenschaft.
,Das ist ein ganz grofles Thema, man muss Empathie mitbringen.“ (IP 3, Abs. 15)

Ebenfalls wurde Kommunikationsfahigkeit als wichtige Eigenschaft angesehen. Die n6-
tigen Offenheit und Ehrlichkeit den Patient*innen und Angehdrigen gegentiber sei eben-
falls wichtig.

»L---] ich denke, dass Empathie wichtig ist, und auch die Bereitschaft zu Offenheit und
Ehrlichkeit. Und dass man authentisch ist und nicht seine eigene Unsicherheit in Bezug
auf den Tod irgendwie projiziert und zu einem Schwerkranken sagt, ja das wird schon
wieder oder in ein, zwei Tagen bist du wieder auf der Normalstation- aus eigener
Hilflosigkeit heraus.” (IP 5, Abs. 25)
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Von einem/einer Teilnehmer*in ist die Akzeptanz des nahenden Todes als wichtige Ei-
genschaft hervorgehoben worden.

.l---] dass man selber wirklich auch diesen Tod akzeptiert als natiurlichen Vorgang.®
(IP 1, Abs. 17)

Personliche Wissenseinschatzung in Palliative Care

Wissen durch Wissen durch Unsicherheit in PC

Ausbildung Erfahrung

Die Interviewpartner*innen wurden nach der Einschatzung ihres eigenen Wissens in PC

befragt.
Zwei der sechs Befragten gaben ab, wenig theoretisches Wissen in PC zu haben.

.l--.] aber grundsatzlich habe ich wenig Wissen in Palliative Care, denke ich.”
(IP1, Abs. 21)

Zwei weitere Befragte gaben an, ihr Wissen einerseits durch eine Ausbildung in PC zu
haben, andererseits durch die langjahrigen Erfahrungen im Umgang mit Palliativpati-

ent*innen zu profitieren.

.l---] also ich habe auch schon Fortbildungen gemacht zu Palliative Care. [...], durch
meinen Beruf, also wirklich mehr in der Begleitung, im Rituellen.” (IP 6, Abs. 31-33).

Eine befragte Person rdumt Unsicherheiten in der Gesprachsfuhrung bei Entscheidun-
gen am Lebensende ein. Es fehle ihr die Routine, bei solchen Gesprachen.

»L---] wobei ich dort manchmal denke, vielleicht misste ich doch 6fter, so wie die Pflege-
person X, etwas sagen oder etwas anstof3en.” (IP 6, Abs. 31-33).

Berufliche Erfahrungen in Palliative Care

Wenig Erfahrung mit Praktische Erfahrungen End-of-Life Care

Sterbenden durch hands-on als Bereicherung

Berufliche Erfahrung bezieht sich im Allgemeinen auf die praktische Erfahrung von Mit-
arbeiter*innen. Nur ein/eine Befragte gab an, nur wenig berufliche Erfahrung mit der Be-
treuung am Lebensende zu haben. Es wird sogar von Berlihrungsangsten bei der Be-
gleitung von Menschen am Lebensende gesprochen.
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»L---] du musst wissen, das ist nicht unser Geschaft. Wir haben eigentlich wenige Berih-
rungspunkte auf der Intensivstation.“ (IP 1, Abs. 15)

Ein/eine Befragte gab an, durch hands-on viele berufliche Erfahrungen gesammelt zu
haben. Mit dem Bewusstsein, dass die Handlungen nicht immer Erleichterung bringen.
Dies fordere wiederum Unsicherheit bei der befragten Person. Wichtige Erfahrungen

wurden bereits in anderen Krankenhausern erworben.

»[---] und ich habe die Patientin X da im Haus betreut, mit Atemtherapie und Lymph-
drainage. Die habe ich so begleitet bis sie gestorben ist.“ (IP 1, Abs. 21)

.l---] wenn man gemerkt hat, dass der Patient von der Atmung immer schlechter,
schlechter, schlechter wird, und wenn man hingegangen ist, das hat den Patienten ge-
stresst.” (IP 1, Abs. 99-103)

Eine Person sieht ihre beruflche Erfahrung bei der End-of-Life Care als eine
Bereicherung an, wenn nach dem Willen der Patient*innen gehandelt wurde.

»L---] €in junger Querschnittpatient, [...], der sich fir einen Therapieabbruch entschieden
hat, wo man dann in einem guten Rahmen fiir ihn und fir alle eine palliative Betreuung
durchgefuhrt hat.“ (IP 6, Abs. 23 )

Personliche Erfahrungen mit Palliative Care

Personliche Erfahrungen helfen Personliche Erfahrungen

im Berufsalltag teilen wollen

Eine befragte Person gab an, viele personliche Erfahrungen mit PC gemacht zu haben.
Diese kamen durch den Verlust eines engen Familienangehdrigen zustande. Durchwegs
positive Erfahrungen haben der/dem Interviewpartner*in aufgezeigt, dass verschiedene
Mafnahmen, wie zum Beispiel Physiotherapie am Lebensende eine gute Unterstutzung
sein kann. Diese Erfahrungen helfen im Berufsalltag ungemein.

».---] Therapeuten kommen, die machen hauptsachlich Lymphdrainage, bei Patient*in-
nen die Schwellungen haben, oder Atemtherapie zur Erleichterung der Atmung.”
(IP 1, Abs. 21)

Die gleiche Person sagte, dass sie dem Interview zugestimmt hat, um ihre personlichen

Erfahrungen an Kolleg*innen weitergeben zu kénnen.

»L---] dass ich zu dem Thema sicher was zu erzahlen habe.“ (IP 1, Abs. 9)
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Fortbildung in Palliative Care
Fehlende Fortbildungs- Niederschwellige Fort- Bereitschaft

angebote In- House bildungen In-House zu Fortbildung

anbieten in Palliative Care

Fortbildungsangebote In-House zum Thema PC werden nach Aussage von vier Befrag-
ten nicht angeboten. Die Befragten haben keine bewusste Wahrnehmung von
Fortbildungen im Krankenhaus.

.l---] eigentlich Uberhaupt keine. Es gibt nur diesen Palliativiehrgang. Also der zur
Ausbildung zum Palliativmediziner.“ (IP 2, Abs. 25)

Zwei der Befragten gaben an, dass niederschwellige und offensiv beworbene Fortbildun-
gen angeboten werden sollten. Unter niederschwellig werden Fortbildungen mit Ex-
pertinnen in PC verstanden, die im Rahmen von Dienstbesprechungen und Patient*in-
nendbergaben beraten.

.l---] ja, da passieren oft auch Gesprache uber Patient*innen, die so nebenbei laufen®
(IP 6, Abs. 115-117)

Die Bereitschaft zur Teilnahme an Fortbildungen bestatigten drei Interviewpartner*innen,
dies bezog sich nicht nur auf PC, sondern auch auf Verbesserung der Kommunikations-
fahigkeit, die als ein wichtiger Teil in der Betreuung am Lebensende angesehen wurde.
Die Corona Pandemie bestarkte Teile der Befragten eine Ausbildung in PC zu machen.

».---] ich denke schon. Weil es ja ein wichtiges Thema ist. Und betrifft alle Stationen.”
(IP 4, Abs. 15)

Die generelle Fortbildungsbereitschaft in PC wird angezweifelt, da es einerseits von der
Personlichkeit der Mitarbeiter*innen abhangt, andererseits die Bereitschaft einzelner Be-

rufsgruppen angezweifelt wird.

.[---] andere haben einfach mehr so das Geflihl, dass man palliativ mehr machen
kénnte.“ (IP 3. Abs. 23)
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11.4.3 Erkennen von Palliative Care Bedarf/Situationen
Das Erkennen des Palliativbedarfs eines/einer Patient*in wird allgemein als eher
schwierig eingestuft. Vor allem wenn es um die Einstufung nicht onkologischer schwer

kranker Menschen geht.

Zwei der sechs befragten Personen gaben an, dass die Einschatzung des Palliativbe-
darfes durch ihr Geflihl geleitet ist. Es wird zum Teil von Mitarbeiter*innen versucht sich
in die Lage der Patienten zu versetzen, ob dies noch fir die Beurteiler*innen akzeptabel

ware, weiterleben zu wollen.

»L--.] aber ich personlich versuche mich 6fter in die Lage zu versetzen, [...], das ware fir
mich jetzt die Situation, wo ich sagen wurde, nein, so kann und mdchte ich vielleicht
auch nicht mehr weiterleben.” (IP 3, Abs. 37)

Zwei Drittel der Interviewpartnerinnen fuhrten bei der Bewertung, ob ein palliativer

Betreuungsbedarf besteht, Befunde und Klinik als Hauptindikator an.

»---] ja natUrlich einmal auf den Befunden, die ich habe. Gerade bei onkologischen Pa-
tient*innen ist das relativ einfach mit weitfortgeschrittenem Primartumor, oder die Meta-
stasierungen haben.“ (IP 2, Abs. 37)

Drei der sechs Befragten gaben an, den langen Krankheitsverlauf und die aktuellen Le-
bensumstande, wie Gebrechlichkeit im Alltag in ihre Bewertung fur den Palliativbedarf

von Patient*innen einflieRen zu lassen.

.[...] da spielt halt fir mich dann eben sehr die Lebensumstande rein, die der Patient
daheim gehabt hat. Wenn der jetzt eh schon sagt, er ist seit Monaten nicht mehr vor die
Tare gekommen und sitzt nur mehr in seiner 2-Zimmer Wohnung, ja, dann habe ich das
Geflhl, dass der eigentlich schon lange auf dem Wege irgendwie in Richtung Palliativsi-
tuation war.” (IP 2, Abs. 105)

Fir drei der interviewten Personen, war eine Therapiezielanderung, der Zeitpunkt, der
eine palliative Situation einleitete. Es wird von einer Person betont, dass der richtige

Zeitpunkt auch verpasst, oder zu spat angedacht wurde.
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.L---] in dem Moment, in dem ich eine Therapiezielanderung habe, also eine Therapie

einstelle, das ist auf jedem Fall dann palliativ.” (IP 4, Abs. 33)

Vier der sechs Befragten gaben an, im klinischen Alltag Defizite bei der Erkennung des
palliativen Betreuungsbedarfes zu haben. Dies wird durch die Interviews quer durch die
untersuchten Berufsgruppen bestatigt, und wird mit den fehlenden harten Kriterien zur

Beurteilung von Palliativsituationen begrindet.

»L---] Unsicherheit, ja wirde ich schon sagen, dass das schwierig ist. Vielleicht auch, weil
es keine konkreten Kriterien gibt.“ (IP 4, Abs. 36-37)

Die Prognoseunsicherheit wird von zwei der Interviewpartner*innen angeftihrt, die zu
Unsicherheiten in der Einschatzung der Palliativsituation beitragen. Erfahrungen, wo von
einer Palliation auf Kuration umgestellt wurde, fihrte zu Verunsicherung in der

Prognoseerstellung.

.L---] und dann hat es aber eine Wende vom Patienten gegeben, er hat sich plétzlich
gebessert.” (IP 6, Abs. 65)

Drei der Interviewpartner*innen konnten kein konkretes Instrument zur Einschatzung des
Palliativen Betreuungsbedarfes nennen, beziehungsweise vermuteten, dass es eventu-

ell ein Instrument gibt.
.L---] €s gibt wahrscheinlich schon welche, aber die kenne ich nicht.“ (IP 5, Abs. 85)

Zwei der Befragten gaben an, dass ein Instrument zur Einschatzung sehr hilfreich ware,
dies wirde die Argumentation fur eine Palliation verbessern und die Einschatzung er-

leichtern.

,[...] also so ein Tool, das einfach zum Ermitteln, ware definitiv eine sehr hilfreiche Sa-
che.“ (IP 3, Abs.137)
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11.4.4 Benefit von Palliative Care auf der Intensivstation
In dieser Kategorie konnten die Interviewteilnehmer*innen anfiihren, welchen Benefit PC
auf der Intensivstation hat.

Verbesserte Symptomkontrolle

Drei der sechs Interviewpartner*innen gaben an, dass es zu einer Verbesserung der

Symptomkontrolle komme, wenn im Sinne von PC auf der Intensivstation gehandelt wird.

..--] dass man einen Patienten, der quasi am Ende seines Lebens ist, die Zeit, die er
noch hat, so angenehm und vor allem so schmerzfrei gestaltet, wie es méglich ist.“ (IP
2, Abs. 27)

Steigerung der Lebensqualitat

Die Steigerung der Lebensqualitat fur die verbleibende Lebenszeit wird von drei Befrag-
ten als Benefit von PC auf der Intensivstation angesehen. Die Interviewten sahen zum
einen den Einsatz von Palliativer Physiotherapie als ein probates Mittel zur Verbesse-
rung der Lebensqualitdt. Das bewusste Begleiten kénnen, des Betreuungsteams, und
zum anderen den ganzheitlichen Ansatz von PC als eine Bereicherung in der Begleitung

von schwerstkranken Menschen.

.L--.] diesen schwer kranken Patienten noch die bestmdégliche Lebensqualitat, Bedingun-
gen irgendwie anzubieten, die Situation ertraglicher machen.” (IP 1, Abs. 23)

Patient*innen und Angehérigenzufriedenheit

Etwas tun konnen Entlastung der Patient*innen
und

Angehorigen

Zwei Befragte gaben an, dass es fur die betroffenen Patient*innen und ihre Angehorige
ein gutes Gefihl sein kann, dass noch etwas getan werden kann. Es wird in diesem Fall
aus der Angehorigensicht so beschrieben.

»L---] und ich habe Atemtherapie gemacht, passiv, [...], und es war wirklich gut, [...], und
fir mich schon auch, so eine Erfahrung, dass man einem Sterbenden helfen kann.”
(IP 1, Abs. 77)
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Drei Befragte aulerten sich dahingehend, dass PC allgemein einen Benefit fir die
betroffenen Personen bietet. Entscheidungen in Richtung Palliation werden als eine
Erleichterung gesehen, und entlasten Patient*innen und Angehdrige. Die Akzeptanz des
Lebensendes wird dadurch geférdert.

.[---] und seit dem Entschluss fir die palliative Behandlung ist es eigentlich viel ruhiger
geworden. Auch fur die Angehérigen habe ich das Geflihl gehabt, also wo das wirklich
im Raum gestanden ist, hat sich was gewendet.“ (IP 6, Abs. 21)

11.4.5 Einflisse +/- fur den frihen Zugang zu PC auf einer ICU
In diesem Themengebiet werden positiv und negativ wahrgenommenen Einflussfaktoren

durch das Betreuungsteam der untersuchten Intensivstation behandelt.

Was behindert den friihzeitigen Zugang zu Palliative Care auf der Intensivstation

Tod nicht Angste Einstellung Mangel- Fehlende Patienten-

akzeptieren zu Palliative | hafte Kom- Palliative willen

kdnnen Care munikation Care

Kompeten- IChE

beachten
zen

Ein groRRes Hindernis stellt fur zwei Befragte dar, wenn der Tod nicht akzeptiert wird und
alles Machbare gemacht werden soll. Falsche Erwartungen an die Medizin, das nicht
loslassen kénnen der Patient*innen und ihrer Zugehdrigen sind Themen die prasent
sind.

,ES gibt immer auch zwei Seiten. Die einen Patient*innen, die einfach nicht loslassen
wollen, und doch dann auch die Medizin, die alles zu bieten hat.“ (IP 1, Abs. 47)

,ES gab zwar eine Patient*innenverfigung, aber die Angehoérigen wollten, dass Alles
gemacht wird.“ (IP 1, Abs. 57)

Angste wurde von zwei Interviewpartner*innen als Hindernis fir PC angesehen. Diese
Angste sind facettenreich. Angefiihrt wurde, die Furcht vor juristischen Konsequenzen
bei einer Therapiezielanderung. Bedenken, den Angehorigen die Wahrheit nicht

zumuten zu kénnen, und die Angst sich den Fragen der Angehdrigen stellen zu missen.
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»---] das kann er der Frau nicht antun, ihn jetzt sterben zu lassen.” (IP 3, Abs. 48) ,[...],

und juristische Konsequenzen auch.” (IP 3, Abs. 51)

Die Einstellung zu PC der Gbergeordneten hierarchischen Strukturen wurde von einer

befragten Person als Grund angegeben.

.---] wie ich es in der Klinik damals erlebt habe, dass man unbedingt mit Ach und Krach

den 82- Jahrigen noch reanimieren muss.“ (IP 4, Abs. 5)

Schlechte Kommunikation im Behandlungsteam wird von einer Person als Grund ange-
fuhrt, die PC verhindert.

»[---] und da gibt es natrlich aus jeder Disziplin Personen, mit denen so ein Gesprach

besser geht, oder weniger leicht fuhrbar ist.“ (IP 2, Abs. 77)

Fehlende Kompetenzen sind mitunter ein Hinderungsgrund fiir PC. Dies betrifft die feh-
lende Entscheidungskompetenz von Mitarbeiter*innen, aber auch der Mangel an Fach-

kompetenz in PC, wie von einer Person betont wird.
»---] und das hindert mich manchmal, was zu sagen.” (IP 6, Abs. 87)

,[...] dass auch manchmal Arzte die Unsicherheit haben, palliativ zu therapieren.”
(IP 6, Abs. 147)

Fir einen/eine Befragte ist das Ignorieren des Patient*innenwillens ein groRer Hemm-
schuh flr den friihen Zugang zu PC auf der Intensivstation. Dies wird sowohl aus per-
sonlichen Erfahrungen berichtet, als auch aus dem beruflichen Umfeld. Die Weiterfih-
rung von Therapien trotz Ablehnung durch die Patient*innen wird als sehr kritisch gese-

hen.

.[---] wenn wir Patient*innen versorgen, die wirklich von sich aus kommunizieren, nein,
sie mochten das Alles nicht mehr, allerdings von der Arzte-Belegschaft das einfach nicht

anerkannt wird. [...] das finde ich eher ein bisschen negativ. (IP 3, Abs. 13).
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Was fordert den friihzeitigen Zugang zu Palliative Care auf der Intensivstation

Rahmenbedingungen Palliative Care Haltung leben

Foérdernde Einflussfaktoren wurden Deckungsgleich zu den hemmenden Faktoren im
Umkehrschluss von den Interviewpartner*innen angefuhrt. Einzelne Faktoren, die bisher
nicht genannt wurden, sind hier angefuhrt.

Strukturellen Rahmenbedingungen, wie das raumliche Umfeld fir Gesprache mit Pati-
ent*innen und deren Angehdrigen, die flexiblere Gestaltung der Besuchsmoglichkeiten
sind thematisiert worden. Es wurde betont, dass vor allem die COVID-19-Pandemie, mit
ihren Einschrankungen den Ausschlag fiir die Thematisierung gab.

»L---] man brauchte einfach eine angenehmere Umgebung, um etwas zu besprechen.”
(IP 2, Abs. 77-79)

Die PC-Haltung leben und nach aul3en transportieren, aber auch diese kommunizieren,

wird von einem/einer Teilnehmer*in angeflhrt.
»L--.] dass es vielleicht so Ful} fasst, dass das vielleicht sichtbarer wird.” (IP 6, Abs. 159)
11.4.6 Entscheidungsfindung am Lebensende

Dieses Kernthema umfasst alle Bereiche, die Einfluss auf die Entscheidungsfindung und
Umsetzung von Entscheidungen am Ende des Lebens haben.

Entscheidungsgrundlagen bei Entscheidungen am Lebensende aus der Sicht

des Intensivbehandlungsteams

Patient*innenwille Krankheitsstadium Teamentscheidung

Die Basis fur End-of-Life Entscheidungen wird nach Ansicht von drei Befragten durch
den Patient*innenwillen gelegt. Es wird betont, dass Gesprache mit den betroffenen
Personen, und ihren Angehdrigen eine entscheidende Rolle zukommt. Die Autonomie
bildet einen Eckpfeiler bei Entscheidungen am Lebensende.

»---] und womdglich hat der Patient auch im Vorfeld, wenn er es noch kann, schon wie-
derholt gedullert, dass er eigentlich nicht mehr will, dann spielt das nattrlich fiir mich
auch herein, weil es sein Wille ist.“ (IP 2, Abs. 39)

64



Als weitere Grundlage ist flr zwei der sechs Befragten das Krankheitsstadium entschei-
dend. Der Schwergrad der aktuellen Erkrankung, die Befunde, und die Progredienz des
Grundleidens stellen eine wichtige Basis fur Entscheidungen dar.

»---] und wenn dann die schweren Grunderkrankungen vielleicht Gberwiegen, dass man
dann das Therapieziel andert.” (IP 3, Abs. 95)

Von einer Person wird explizit die Wichtigkeit einer Teamentscheidung als Basis flr
EoLD betont. Der Austausch bei Besprechungen im arztlichen Personal bildet die Grund-
lage dafur. Das Vorhandensein von zwei Facharzt*innen im Dienst ermdglicht zusatzlich
einen fachlichen Austausch. Als ,das Team® wird in der Aussage, das arztliche Team

verstanden.

.[-..] das muss ich sagen, also das find ich schon mal sehr angenehm, dass auch mitten
in der Nacht fast immer ein Zweiter da ist, mit dem man sich da irgendwie besprechen
kann.“ (IP 2, Abs. 59)

Advance Care Planning/Patient*innenverfiigung/Vorsorgevollmacht

Wissen liber Vorsorgeinstrumente Teilwissen

Das Kennen der Modalitaten der Vorsorgedokumente fiir Patient*innen spielt eine ent-
scheidende Rolle bei EoLD fir ein Behandlungsteam. Vier der sechs Inter-
viewpartner*innen wissen Uber die verschiedenen Formen der Vorausplanung fiir das

Lebensende Bescheid und kénnen diese auch mit Beispielen beschreiben.

.--.] eine Patientenverfigung, und da steht dezidiert drinnen, bei welcher Erkrankung
ich was nicht will. [...], also das, denke ich, ist ganz, ganz wichtig.“ (IP 4, Abs. 23)

In den Interviews konnte festgestellt werden, dass mehr als die Halfte der Befragten die
genaue Terminologie der Vorsorgemdglichkeiten nicht kennt. Beim Nachfragen konnten

dann zu Teilen Wissen lukriert werden.

»<Advance Care Planning, [...], sagt mir Uberhaupt nichts. Doch, das mit der Patienten-
verfigung und so, ja. Das andere sagt mir nichts.“ (IP 1, Abs. 26-27)
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Bedeutung des Terminus Therapiezielanderung

Kennt Therapiezielanderung Versagen der Medizin

Der Terminus Therapiezielanderung ist lediglich einer befragten Person nicht gelaufig.
Far funf der sechs Befragten ist die téagliche Bewertung des Therapieziels wichtig um die
Bedurfnisse der Patient*innen zu erkennen. Eine Therapiezielanderung stellt auch einen

Schnitt im Therapieregime dar, der klar von Kuration in Richtung Palliation geht.

.Beispiel Niereninsuffizienz, es wird keine Nierenersatztherapie begonnen, und dann be-
schreitet man in dem Fall den palliativen Weg.” (IP 4, Abs. 19)

Von einer/einem Befragten wurden vorgenommene Therapiezielanderungen und
Schwenk zur Palliation durch Kolleg*innen, als ein Versagen der Medizin wahrgenom-

men.

,Ein Onkologe, [...], zeigt noch besonderes Engagement. [...], ich glaube, ganz viele
empfinden das dann auch als Schwache oder als Fehler, wenn man zurlickgeht.“ (IP 4,
Abs.41)

Die Rolle der Berufsgruppen bei Entscheidungen am Lebensende

Alle an EoLD Rein arztliche Pflege nicht in Physiotherapie

beteiligt Entscheidung EoLD involviert nicht in EoLD

integriert

Zwei Drittel der Befragten gaben an, dass das gesamte Team in die Entscheidung invol-
viert ist, oder sein sollte. Es werde mit den anderen Berufsgruppen uber Inhalte von
EoLD geredet.

.L---] dass wir eigentlich mit der Pflege reden beziehungsweise tut man das sowieso.” (IP
2, Abs. 73)

Ein Drittel der Befragten gaben an, dass es eine rein arztliche Entscheidung ist, und
andere Berufsgruppen nicht an EoLD beteiligt sind.

»L---] ich habe das Gefiihl, dass es schon eher eine arztliche Entscheidung ist.“ (IP5, Abs.
109)
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Ebenfalls ein Drittel sehen die Pflege nicht ausreichend in den Entscheidungsprozess
integriert. Betreuende Pflegepersonen werden eher selten als Partner bei EoLD wahr-
genommen. Es funktioniere nicht mit allen beteiligten Endverantwortlichen.

,Wir in der Pflege werden eher nicht wahrgenommen, zumindest bei manchen, [...], bei
den Jungarzt*innen und manchen Offenen klappt das. Warum nicht bei allen?* (IP 3,
Abs. 49)

Die Physiotherapie ist bei zwei Befragten gar nicht in den EoLD Prozess eingebunden,
obgleich diese Berufsgruppe einen sehr engen Kontakt zu den Patient*innen hat und

auch wahrnimmt.

»Schau, da sind wir nicht eingebunden. Obwohl ja wir kérperlich dem Patienten nahe
sind.“ (IP 1, 73-75)

Angehdrige im Entscheidungsfindungsprozess

Transparente Kommunikation Entscheidungen nicht Abwalzen
der Therapieziele auf Angehorige

Fir vier der sechs Interviewpartner*innen ist es wichtig, dass die Therapieziele
transparent kommuniziert werden sollten. Es misse dabei klar betont werden, dass die
Entscheidungen zum Wohl der Patient*innen getroffen wurden. Eine mehrmalige
Anderung im Therapiekonzept, ohne ersichtlichen Grund verunsichere alle Beteiligten.
Klare Nachvollziehbarkeit von Entscheidungen fluhre zu einer besseren Akzeptanz der
Angehorigen fir den nahenden Tod und erleichtern das Abschiednehmen.

».---] nicht irgendwie Das reduzieren und Das nicht, sondern entweder eine definitive
Entscheidung in die eine oder andere Richtung, die dann von allen getragen wird und
auch ausgefuhrt wird.“ (IP 2, Abs. 17)

Fir eine interviewte Person erschien es besonders wichtig, die Angehdrigen zu den
EoLD erst zu informieren, wenn es ein Therapiekonzept gibt. Das Abwalzen von
Entscheidungen auf die Angehdrigen wird als unprofessionell bewertet. Es soll klar sein,
wer die Endverantwortung im Entscheidungsprozess hat.

.l--.] dass es eine professionelle Entscheidung ist und nicht den Angehdrigen der
schwarze Peter zugeschoben wird,” ( IP 5, Abs. 115).
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Kommunikation von End-of-Life Decisions

Offene Kommunikation

Eine offene Kommunikation leben, wird von zwei Drittel der Befragten besonders her-
vorgehoben. Hierbei geht es um eine offene Kommunikation im Behandlungsteam, aber
auch um eine gute Gesprachsfiihrung mit Patient*innen und deren Angehdrigen. Von
der gelebten Kommunikation profitieren alle Beteiligten gleichermal3en.

.L---] das Thema Gesprachsfihrung, was ja auch wichtig ist, wird, glaube ich, auch eher
zu wenig wahrgenommen.“ (IP 4, Abs. 11)

Dokumentation von EoLD

Mangelhafte Dokumentation Gute transparente Dokumentation

Fir die Halfte der interviewten Personen scheint die Dokumentation von EoLD nicht
suffizient durchgeflhrt zu werden. Dies liegt einerseits an den unterschiedlichen
Dokumentationsarten, andererseits wird eine nicht so gewissenhafte und genaue

Dokumentation von Kolleg*innen beschrieben.
»L---] das Dokumentieren, da sind nicht immer alle Kollegen so sorgsam.” (IP 4, Abs. 81)

Die andere Halfte der befragten Personen, sprechen von einer guten, transparenten und
nachvollziehbaren Dokumentation, die Uber die Abteilung der Intensivstation hinaus
nachvollziehbar erscheint. Dies wird mit Beispielen belegt.

Entscheidungsfindung durch eine klinische Perspektiven Konferenz

Fehlende Besprechungen bei chronisch kranken Patient*innen

Die Halfte der Interviewpartner*innen bestatigen, dass in Besprechungen kurz Uber
Patient*innen mit schweren chronischen Erkrankungen und sehr langer Liegedauer im
Krankenhaus beraten wird. Eine gesonderte Besprechung wird aber nicht angeboten im

Sinne einer klinischen Perspektiven Konferenz.
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»L.-.] manchmal wird ein schwieriger Fall vielleicht mal in der Frihbesprechung miter-
wahnt, wo man sagt, das war heute Nacht, ..., aber es wird nicht jetzt jeder Palliativfall,
oder Therapiebeendigung irgendwie im Team besprochen und dokumentiert. Ich glaube,

das ware etwas, was man andern koénnte,” (IP 4, Abs. 85).

11.4.7 Spannungen/Konflikte bei EoLC und EoLD
In diesem Themenkreis werden Spannungen und Konflikte bearbeitet, die im
Behandlungsteam, in den Berufsgruppen und mit den Angehérigen auftreten kénnen.

Wahrnehmen von Spannungen und Konflikten bei EoLD / in der EoLC

Keine Spannungen und Konflikte Spannungen und Konflikte

wahrnehmbar sind Alltag

Zwei der sechs Befragten konnten sich nicht an Spannungen oder Konflikte in der
Vergangenheit im Zusammenhang mit EoLD/EoLC erinnern. Sie nehmen die
Entscheidungsfindung am Lebensende, als ziemlich gut wahr.

.---] gibt es Konflikte bei den Entscheidungen am Lebensende?” IP: ,Nein, eigentlich
werden die meistens ziemlich gut bearbeitet.” ( IP 2, Abs. 106-109)

Zwei Drittel der Befragten nehmen Spannungen und Konflikte als normal wahr, da dies
zum Alltag gehore. Generations- und Kulturkonflikte im Team wurden ebenfalls
angesprochen.

,Da gibt es Spannungen, wie ich es schon erwahnt habe, zwischen- also ich glaube die
Generationen sehen es zum Teil auch anders, und auch die Kulturen sehen es anders.”
(IP 4, Abs. 91)

Spannungen und Konflikte im Arzt*innenteam

Spannungen interdisziplinar

Wenn es zu Spannungen und Konflikten kommt, sind diese meist interdisziplinar
zwischen den Fachrichtungen, die an der Behandlung beteiligt sind, stellen zwei Drittel
der Befragten fest. Es wird berichtet, dass es meist eine selektive Wahrnehmung tber
die Erkrankung der Patient*innen gibt. Organsysteme stehen im Vordergrund und nicht
der ganzheitliche Blick auf die Patient*innen.
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.---] ja, da ist es teilweise schon schwieriger, weil gerade bei der anderen Fachdisziplin,
die sehen oft nur isoliert ihr Organsystem,” , [...], oder sehen es als ihr Versagen an,
wenn man sagt, man kann da nichts mehr tun. (IP 2, Abs. 111)

Spannungen und Konflikte im Pflegeteam

Keine Konflikte Pflege intern

Eine interviewte Person berichtet, dass es im Pflegeteam zu keinen Konflikten intern
komme. Es herrsche meist Konsens im Pflegeteam Uber die Situationen in der EoLC.

,Die Pflege ist sich eher einig zu sagen, okay, die und die Situation besteht, wir haben
einen schwerkranken Patienten und so.“ (IP 3, Abs. 121)

Spannungen und Konflikte mit Angehoérigen in der EoLC/ EoLD

Spannungen durch unrealistische Mangelhafte Kommunikation

Erwartungen

Vier der sechs Befragten gaben an, dass Konflikte auftreten, wenn Angehdrige den
nahenden Tod ihrer Liebsten nicht akzeptieren kdnnen. Diese reichen vom nicht akzep-
tieren der Patientenverfugung, Meinungsverschiedenheiten Uber die durchgefuhrten
Therapien, und unrealistische Erwartungen an die Medizin. Konflikte treten nicht nur zwi-

schen dem Behandlungsteam und Angehorigen auf, sondern auch unter Angehdrigen.

.l---] €s gibt zwar eine Patientenverfigung, aber die Angehdrigen wollen, dass Alles
gemacht wird.“ (IP 1, Abs. 57)

Zwei der Interviewpartnerinnen geben an, mangelhafte Kommunikation bedinge
gelegentlich Konflikte. Die Therapien werden nicht offen und klar besprochen, oder es
werden divergierend Auskinfte Uber Therapiestrategien erteilt.

.L--.] da gibt es Spannungen, wenn die Versorgung nicht richtig kommuniziert wird, und
wenn ein Arzt so sagt, und ein anderer Arzt wieder anders. Nachher ist man naturlich als
Pflege auch in einer Zwickmuhle.“ (IP5, Abs. 137)
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Konfliktlosungsstrategien in der EoLC / bei EoLD

Wiederholte Teamkommunikation Externe Unterstiitzung

Angehorigengesprache

holen

Als eine Strategie zur Konfliktpravention wird das wiederholte Angehérigengesprach von
einer/einem Interviewpartner*in ins Feld gefuhrt. Das Erlautern der aktuellen Situation in
der sich die Patient*innen befinden kann ebenfalls zielflinrend sein. Es wird betont, dass

alle Personen in einem Behandlungsteam zur Konfliktldsung beitragen kénnen.

.l---]1ja, es braucht dann oft mehrere Gesprache, beziehungsweise wenn man es ihnen
dann naher erlautert, was die Hintergriinde sind, die Lebensumstande schon so schlecht
waren.” (IP 2, Abs. 115)

Eine Verbesserung der Teamkommunikation und Nachgesprache sind gute Praventi-
onsmafinahmen fir Konflikte. Da meist ein Entscheidungsgefalle, auf Grund der
hierarchischen Strukturen besteht, ist eine gute Teamkommunikation besonders wichtig.
Dies wird von der Halfte der Befragten als essentiell angesehen.

»L---] man kann im Nachhinein nochmal dartber reden, warum-na ja, man muss immer

beide Seiten mal befragen, welche Sichtweise sie haben.” (IP 3, Abs. 125)

Von einer Person wurde als Konfliktldsungsstrategie die Einbindung von externer Hilfe
aufgezeigt. Supervisionen wurden in der Vergangenheit als sehr zielfihrend bei
Konflikten angesehen.

»[---] in meiner Anfangszeit, da wurden in der Klinik regelmafig im Team Supervisionen
gemacht.“ (IP 1, Abs. 67)
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11.4.8 Belastungen bei der EoLC
In diesem Kapitel werden wahrgenommene Belastungen die durch EoLC auftreten
kénnen, behandelt.

Welche Faktoren belasten bei der End-of-Life Care

Futility Falsche Angehorigen- Ignoranz Patient*innen-

Erwartungen gesprache gegeniiber autonomie
an die PC

Medizin verletzt

Unisono wird von allen sechs Interviewpartner*innen die wahrgenommene Ubertherapie
als besonders belastend angesehen. Dies wird unterstrichen durch finfundzwanzig
Kommentare in den sechs Interviews zum Thema Ubertherapie. Das wahrgenommene
Spektrum reicht von chronisch kranken Patient*innen im Krankenhausalltag, bei denen
keine Therapieziele definiert wurden, Differenzen im Behandlungsteam, die eine
Palliation nicht zulassen. Weiters wurde angefuhrt, dass der Machbarkeitswahn in der
Medizin bis zum Exzess betrieben werde. Als besonders belastend wurde angesehen,
Ubertherapien mittragen zu missen. Alle Moglichkeiten der Medizin ausschdpfen bringt
nach Ansicht der Interviewpartner*innen nicht immer einen Benefit fiir die Patient*innen.
Es wird auch die Sinnhaftigkeit von medizinisch moglichen Therapien in der EoLC

angezweifelt.

»[...] und wenn ich da an den Patienten von Zimmer X denke, das wundert mich immer
noch, dass der noch lebt, aber aufhéren gibt es da nicht, von der einen Disziplin!
(IP 2, Abs. 119)

Falsche Erwartungen an die Medizin und Therapien werden auch als belastend angese-
hen, so ein/eine befragte Person. Dies trifft zu, wenn Angehorige Druck aufbauen, um
Therapien fortzufihren.

»L...] also, dass man eine Therapiezielanderung macht, die Angehdrigen nicht einverstan-
den sind, weil sie sich das anders vorgestellt haben, dass der Patient wieder gesund nach
Hause kommt und dann der Frust auf das Behandlungsteam abgeladen wird.” (IP 5, Abs.
145)
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Angehorigengesprache werden auch als eine starke Belastung in der EoLC wahrgenom-
men, besonders wenn kein Rickhalt von Seiten der Leitungsebene gegeben ist. Ein
Mangel an Zeit fir Angehoérigengesprache macht diese sehr belastend.

.[-..] wenn ein Oberarzt da zwei Stationen betreut, hin und herrennen muss,”[...], ,es ist
dann auch fir einen selbst nicht befriedigend, solche Gesprache zu fihren, weil fir die
braucht man wirklich Zeit.“ (IP 4, Abs. 9)

Die Belastung in der EoLC ist besonders hoch, wenn der Bedarf an PC erkannt wurde,
aber ignoriert wird. Finf der sechs Teilnehmer*innen an den Interviews bestatigten dies.
Dies betrifft im Speziellen die Verletzung der Autonomie der Patient*innen.

.l---] eine Frau, hochbetagt, Uber neunzig und bis dato selbstandig,” ,[...], ,hat einen
Schlaganfall gehabt,“ ,[...], dass hatte die Mama nie wollen, dass man sie jetzt noch er-
nahrt mit der Sonde, usw. Und die Angehdrige hat es auch dem Arzt gesagt. Aber die
Arzte haben nicht reagiert.“ (IP6, Abs. 91)

Belastungsreaktionen des Behandlungsteams

Negative Gefiihle Projektion

Die Halfte der Befragten sprachen von Belastungsreaktion durch die End-of-Life Care,
dass sie negative Gefiihle entwickeln. Es entsteht bei ihnen eine gewisse Traurigkeit.
Auch Wut als Reaktion wurde thematisiert. Ein Ohnmachtsgefihl macht sich breit, wenn
die Meinung von Teammitgliedern bei Entscheidungen am Lebensende nicht gehort

werden.

»L---] und haufig geht man auch mit einem schlechten Gefiihl im Bauch dann wieder weg
vom Gesprach.“ (IP 3, Abs. 125)

Vier der sechs Befragten, gaben an, dass sie die Patient*innenschicksale auch lange
danach noch berthren. Zum Teil werden Krankheitsverlaufe auf eigene Familien-
mitglieder projiziert.

.--.] aber es sind schon einfach gewisse Patient*innen, die einen einfach oft begleiten
und an die man dann auch halt ein, zwei, drei Jahre danach noch denkt, muss ich sa-
gen.“ (IP 2, Abs. 57)
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Personliche Belastungsstrategien

Workout Teilzeit arbeiten Zuhorer finden Resilienz

entwickeln

Von einem/einer Teilnehmer*in wird korperliches Workout, wie Sport im Freien oder
Yoga als Ventil benutzt um mit den Belastungen durch die End-of-Life Care umzugehen.

.--.] also ich habe mein Ventil eigentlich Gber die Bewegung. Da kann ich Belastungen
und Stress abbauen.” (IP 1, Abs. 71)

Teilzeitarbeit wird auch von einer Person als Strategie, um mit Belastungen umzugehen

genannt.

»L--.] dass ich eine Teilzeitstelle habe, hilft mir die nétige Distanz herzustellen.” (indirektes
Zitat zur Wahrung der Anonymitat, IP 2, Abs. 57)

Zuhorer im privaten Umfeld, und Supervisionen in Anspruch nehmen, wird von zwei In-

terviewpartner*innen als personliche Strategie praktiziert.
,lch habe erhdhten Redebedarf daheim. Also rede ich Gber das Thema.” (IP 3, Abs. 72)

Fir einen/eine Teilnehmer*in gehdéren Belastungen zum Alltag auf der Intensivstation

bei der EoLC, mit der man umzugehen lernt.

»L---] manchmal ist es belastend und manchmal- man lernt damit zu leben. Man kann ja

nicht alles mit nach Hause nehmen.” (IP 5, Abs, 77)
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11.4.9 Support bei EoLC und EoLD
In diesem Themengebiet werden mogliche Unterstitzungsmaoglichkeiten behandelt die

in der EoLC und bei EoLD Hilfe bringen kénnten.

Beratungsstrategien intern

Kollegiale Beratung annehmen Gute Teamkommunikation

Teamintern wird das Annehmen einer kollegialen Beratung als das Mittel der Wahl von
einer interviewten Person angesehen. Das setzt eine gute Kommunikation im Team
voraus, wird von zwei der sechs Befragten konstatiert. Dies fuhre zu einer Entscheidung
auf breiter Basis.

.--.] also entweder im Team mit jemanden dartber reden, oder mit einem erfahrenen

Intensivkollegen, ja auch mit anderen Kollegen.” (IP4, Abs. 59)
Klinisches Ethik Komitee als Beratungseinrichtung
Entscheidung auf Neutraler Blick Patient*innen- Angehdrigen-

breiter Basis
autonomie anliegen

gestarkt

Der Nutzen des klinischen Ethik Komitees (KEK) wird von vier der sechs Interviewteil-
nehmer*innen bei Entscheidungen am Lebensende positiv bewertet. Es fuhre dazu,
dass Entscheidungen durch eine Konsensfindung auf einem breiten Ricken getragen
werden. Dies erleichtert die Argumentation fir eine beschlossene Therapie.

»L---] die ganze Entscheidung auf einem breiteren Ricken getragen wird, und in speziel-
len Situationen, wo dann die Angehorigen Druck machen, ganz eine tolle Einrichtung.”
(IP 2, Abs. 63)

Schwere ethische Entscheidungen lassen sich durch ein klinisches Ethik Komitee besser
bewaltigen, wird betont. Ein neutraler Blick auf die Gesamtsituation, und das strukturierte
Vorgehen bei einer Fallbesprechung hilft bei der Entscheidungsfindung.

»Ja, einfach professionellere Beratung, [...], jemand Unabhangiges, der auf die Situation
schaut, [...], der einen besseren Uberblick hat.“ (IP 5, Abs. 95)
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Das KEK, so zwei Interviewte, gibt dem Patientenwillen und den Angehorigenanliegen
mehr Gewicht. Das KEK sorgt dafiir, dass die Autonomie der Patient*innen bei Entschei-
dungen am Lebensende durch eine wohlbegrindete Empfehlung Bertcksichtigung
findet.

»L.-.] dass diese Entscheidung nicht aus dem Bauch heraus, sondern wirklich begriindet
nach allen Punkten abgehandelt wird. Die Berlcksichtigung der Autonomie, das Wohl
des Patienten, dass es einfach eine begriindete Entscheidung ist.“ (IP 6, Abs. 109-111)

Palliativer Konsiliardienst (PKD)

Fachexpertise in Blick von aufen Zweifel am Nutzen

des PKD
Palliative Care

Die Halfte aller Interviewpartner*innen sehen in einem Palliativen Konsiliardienst eine
gute Unterstlitzungsmaoglichkeit in der End-of-Life Care. Diese Konsiliardienste bringen
die noétige Fachexpertise in PC ein, die eine Betreuung am Lebensende optimieren

konnte.

.---] jemand der da spezielle Erfahrungen hat und viel 6fter mit solchen Patienten zu tun
hat, was eben fir die angenehmer und gut ist, also das ware auf alle Falle eine tolle
Méglichkeit.“ (IP 2, Abs. 71).

Der ,Blick von auRen® durch nicht primar in die Behandlung und Betreuung involvierte
Palliativexperten wird ebenfalls als eine Mdglichkeit angesehen, die eine palliative

Betreuung auf der Intensivstation bereichern wirde.

.L--.] €in zweiter Arzt, der nicht unmittelbar den Patienten betreut, sondern schon so eine
Sicht von aufien hat.“ (IP 5, Abs. 121)

Lediglich von einer Person wird der Nutzen eines Palliativen Konsiliardienstes in Zweifel
gezogen.
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12 Diskussion/Zusammenfassung

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind Resultate der Forschungsfragen, die sich
mit Faktoren auseinandersetzen, welche einen friihzeitigen Zugang zu PC auf der Inten-
sivstation beeinflussen. Weiters geht die vorliegende Arbeit der Frage nach, wie PC von
den betreuenden Professionen auf einer Intensivstation wahrgenommen wird. An Hand
der Literatur wird der Stand der Wissenschaft zu den Themengebieten beschrieben.
Mittels Experten*inneninterviews mit den Berufsgruppen der Intensivmedizin, Intensiv-
pflege, Physiotherapie und Seelsorge konnten die Wahrnehmungen aller, an der Be-
handlung und Betreuung beteiligten Akteure Bertcksichtigung finden. Diese beschrei-
ben den Ist-Zustand der untersuchten Intensivstation zu den Untersuchungsthemen. Es
wurden neun Themenbereiche erarbeitet, welche die Wahrnehmung und den frihzeiti-
gen Zugang zu PC auf einer ICU beeinflussen kénnen. Die Interviews wurden einer
strukturierten Inhaltsanalyse nach Mayring unterzogen, um vom Speziellen eine Verall-
gemeinerung zu erreichen. Dies soll es ermdglichen, die Ergebnisse in den Bereich

aktueller Forschung einzuordnen.
Bezug zum wissenschaftlichen Kontext

Die Interviewteilnehmer*innen wurden zu ihrer persénlichen Wahrnehmung von PC
auf der Intensivstation befragt. Wolf et al. (2019; 38 ff.) betonen, dass PC auf einer ICU
als sehr wichtig angesehen wird, dies wird von allen sechs Interviewteilnehmer*innen

gleich bewertet.

Die Halfte der Befragten gab an, dass PC erst in der allerletzten Lebensphase wahrge-
nommen wird. Rodriguez, Bernato & Arnold (2006; 99 f.) bestatigen, dass PC erst sehr
spat, in der terminalen Phase, wenn keine Kuration mehr mdglich ist, in den Fokus rickt.
Ein Drittel der Befragten, sehen ab diesem Zeitpunkt die Symptomlinderung und den
ganzheitlichen Betreuungsansatz als essentiell an. Dies wird auch von den Autor*innen
so beschrieben. Das Behandlungskonzept soll auf Lebensqualitat und Leidenslinderung

ausgerichtet sein.

Von jeweils der Halfte der Befragten ist der Benefit von Palliative Care die Verbesse-
rung der Lebensqualitat und der Symptomlinderung. Anzumerken ist hier, das PC
eigentlich am sinnvollsten und nutzbringendsten fur Patient*innen, Angehdérige und die
medizinischen Teams — nicht zuletzt auch fur die Gesellschaft im Sinne der Gerechtigkeit
— mit dem Beginn einer schweren Erkrankung implementiert werden sollte. Zunachst

noch mehr im Hintergrund agierend, gewinnt Palliativmedizin mit all seinen moglichen
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Behandlungsfacetten idealerweise mit fortschreitender Schwere der Erkrankung immer
mehr an Einfluss auf die laufende Behandlung bis hin zur ausschlieRRlichen Begleitung

Sterbender im Rahmen der CTC und vermittelt daher allen Beteiligten Sicherheit.

PC schiutzt die Wiirde der Betreuten - medizinisch Machbares ist nicht zwingend mit der
Idee von PC vereinbar. El Hage Meyer de Barros Gulini et al. (2016; 5), schreiben dazu
sinngemal, dass PC eine angemessene Betreuungsform am Lebensende darstellt, und
Ubertherapie verhindern kann. Dies ist eine Entlastung fiir alle betroffenen Personen,
Patient*innen, wie Angehdrige und Behandlungsteams und schutzt unser derzeit noch

sehr solidarisches Gesundheitssystem vor zunehmender Uberlastung.

Die vorhandene Palliativkompetenz auf der untersuchten Intensivstation kann generell
als gering eingestuft werden. Dies ist, wie auch Aldridge (2015;4), fur eine geringe An-
zahl von Fachpersonen, die in PC ausgebildet sind, beschreibt, ein Hindernis fir eine
gute Palliativversorgung. Lediglich vier Mitarbeiter*innen des Betreuungs- und Behand-
lungsteams, rund 8%, besitzen eine Weiterbildung in PC. Diese ausgebildeten Perso-
nen, so Tait et al. (2014, 5), dienen als Wissensmultiplikatoren und vermitteln die Pallia-
tivhaltung. Von der Halfte der Befragten wurde mangelhaftes Wissen und Unsicherheit
im Umgang mit Palliativsituationen und Kommunikation in ihren Antworten angefihrt.
Tait et al. bestatigt ebenfalls, dass dem Uberwiegenden Teil der Behandlungsteams, im
Speziellen der Pflege, die Kommunikation Gber Tod und Sterben nicht leichtfalle. Zwei
Drittel der Interviewten flhrten an, dass es keine In-House Fortbildungen gibt, oder an-
gebotene Fortbildungen nicht wahrgenommen werden. Ein Drittel winscht sich nieder-
schwellige Fortbildungsangebote. Chinh Wong, Man Chow & Ning Chan (2021) stellten
fest, dass bereits Schulungen im geringen Ausmald positive Effekte aufweisen. Mit
regelmafigen, kurzen verpflichtenden Fortbildungen kdnnte, so die Autor*innen, die
Kompetenz in der Betreuung und Kommunikation zu End-of-Life Decisions verbessert
werden. Soft Skills, wie Empathie ist nach Einschatzung von zwei Drittel der Befragten
die wichtigste Eigenschaft, die nétig ist, um Menschen am Lebensende zu begleiten.
Offenheit und Ehrlichkeit gegenuber den Patient*innen, und selbst den Tod akzeptieren

kénnen, wurde als wichtige Eigenschaft genannt.

Das Erkennen von Patient*innen die im stationaren Setting von PC profitieren wirden,
ist nicht einfach (Afshar, Miller-Mundt & Schneider, 2016; 133). Zwei Drittel der Befrag-
ten gaben an, im klinischen Alltag Defizite im Erkennen und Einschatzen von Palliativsi-
tuationen zu haben. Ein Drittel der Befragten fuhrten an, dass sie Einschatzungen des

Palliativbedarfs nach Geflihl vornehmen, wahrend zwei Drittel sich an Befunden und
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Klinik der Patient*innen orientieren. Das Unvermdgen, so Downar, Wegier & Tansuse-
putro (2019) im Behandlungsprozess den PC- Bedarf zu erkennen, verhindere die frih-
zeitige PC-Implementierung. Es bedarf eines einfach zu handhabenden Unterstit-
zungstools. Die Halfte der Interviewteilnehmer*innen kennt kein konkretes Tool zur Ein-
schatzung des palliativen Betreuungsbedarfs, und ein Drittel findet, dass ein Solches die
Einschatzung erleichtern wiirde. Healthcare Improvement Scotland (2018) verweist auf
eine Vielzahl von Tools, die eine Einschatzung des PC-Bedarfs erleichtern und einen
frihzeitigen Zugang zu PC erméglichen wiirde. Die ARGE Ethik der OGARI schlégt den
ADL-Score sowie die Beurteilung der Gebrechlichkeit (Dalhousie Frailty Scale) als Risi-
kopradiktor fir schlechtes Outcome im Rahmen schwerer Erkrankung oder geplanter
belastender medizinischer Eingriffe vor. Bei schlechten Scores sollte das Team der Be-
handler*innen Indikation und Therapieziel fir eine technisch machbare medizinische
Handlung kritisch Uberprifen und den weiteren Behandlungsweg definieren - rechtzeitig
eine Therapiezieldnderung festlegen. Im Rahmen des ,shared decision makings® muss
ein ausfuhrliches Aufklarungsgesprach mit den Patient*innen oder deren ermachtigten
Stellvertretungen gefihrt werden. Diese treffen Entscheidungen selbst oder stellvertre-
tend - basierend auf eigenen Wunschen und Wertvorstellungen, die sich idealerweise

mit arztlicher Indikation und Therapieziel deckt (informed consent).

Faktoren welche die Einstellung zu Palliative Care beeinflussen, sind multidimensio-
nal. Ziehm et al. (2016; 1 ff.) sieht unzureichenden Austausch der beteiligten Professio-
nen, Defizite im Wissen, und die Weigerung medizinische Grenzen zu akzeptieren als
Grunde an. Fur Zwei der sechs Interviewpartner*innen sind falsche Erwartungen an die
Therapie, und das Einfordern des Machbaren ein Hindernis fir eine frihzeitige PC. Stark
hierarchische Strukturen bedingen offensichtlich immer noch, dass von den Ubergeord-
neten Strukturen, sinnlose Maximaltherapien gefordert werden. Ebenfalls vorgebracht
wurde die schlechte interdisziplinare Kommunikation, die PC verhindere. Jox et al.
(2011; 542) fiihrt ebenfalls die Griinde fiir bewusst durchgefiihrte Ubertherapie und das
Fehlen von PC auf institutionelle Strukturen zurlick, sowie Angst vor medicolegalen
Konsequenzen und fehlende Einigkeit im Behandlungsteam. Auch Angst und Hilflosig-
keit angesichts emotionaler Reaktionen von Angehérigen, wurden als Grund fiir Uber-
therapie von den Autoren genannt. Angehorigen die Wahrheit nicht zumuten zu kénnen,
unangenehme Fragen bei einer Therapiezielanderungen beantworten zu mussen, wird
ebenfalls als Hinderungsgrund fiir PC angesehen. Die palliative Haltung einzelner Mit-
arbeiter*innen beeinflusse den friihen Zugang zu PC im Team positiv, berichten zwei

Interviewte. Flexible Rahmenbedingungen, wie grof3ziigige Besuchszeitenregelungen,
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erleichtern die palliative Betreuung enorm. Als Negativbeispiel fuhrten Interviewteilneh-
mer*innen die unvermeidbar restriktiven Besuchsregelungen in der COVID-19-Pande-

mie an.

Bei der Entscheidungsfindung am Lebensende, sind die Behandlungsteams sehr
haufig mit ethischen Problemen konfrontiert, berichtet Reiter-Theil (2009; 41 f.). Grund-
lage fur Entscheidungsfindungen ist der Patient*innenwille einerseits und die medizini-
sche Indikation andererseits. Die Halfte der Interviewpartner*innen bestatigen die Auto-
nomie als Eckpfeiler fur Entscheidungen am Lebensende. Ebenfalls 50% der Befragten
kannten die genauen Modalitaten der verschiedenen Vorsorgedokumente nicht oder nur
unzureichend. Das Wissen um diese ist aber essentiell, um damit der Autonomie von
Patient*innen adaquat Rechnung tragen zu kdnnen. Das 6sterreichische Patientenver-
fugungsgesetz von 2006, reformiert 2018, sowie das seit Juli 2018 gultige Erwachse-
nenschutzgesetz mit seinen verschiedenen Formen der Vertretung dient der Vorauspla-
nung und regelt den zukunftigen Umgang mit technisch méglichen medizinischen Maf3-
nahmen, welche von den Patient*innen gewtinscht oder im Voraus ganz/teilweise abge-
lehnt werden kénnen (PatVG, § 9).

Far ein Drittel der Befragten ist das Krankheitsstadium und der Schweregrad der aktuel-
len Erkrankung ausschlaggebend flir Therapiezielanderungen und Einlenken zu palliati-
ven Behandlungsstrategien. Fehlende Entscheidungsféhigkeit der Betroffenen durch
Bewusstseinseinschrankungen 16st unter Umstanden ethische Konflikte aus.
Marckmann & Mayer (2009; 980) sehen die Durchfiihrung von Ethikberatungen durch
klinische Ethikkomitees als ein gutes Instrument an, schwierige medizinische Entschei-
dungsfindungen zu erleichtern. Die Autoren sehen einen klaren Vorteil, wenn alle betei-
ligten Professionen sich in die Entscheidungsfindung einbringen kénnen. Ein Drittel der
Befragten, gab an, dass Entscheidungen am Lebensende nur von Arzt*innen getroffen
werden und sehen die Pflege und die Physiotherapie gar nicht in den Entscheidungsfin-
dungsprozess integriert. Marckmann & Mayer sehen gemeinsam erarbeitete Entschei-
dungen aller beteiligten Berufsgruppen, als besser akzeptiert an. Fur zwei Drittel der
befragten Personen ist eine offene Kommunikation im Behandlungsteam mit den
Patient*innen und Angehdrigen sehr wichtig. Die wahrgenommene Kommunikationskul-
tur ist damit deutlich verbesserungswirdig. Die Autoren fuhren an, dass durch Fallbe-
sprechungen die Kommunikation zwischen den Professionen verbessert wird. Zwei Drit-
tel der Interviewpartner*innen gaben an, dass flr sie eine transparente Kommunikation
der Therapieziele wichtig sei. Es wird betont, dass es immer wieder zum Abwalzen von

Entscheidungen auf Angehdrige komme. Dies ware grundlegend falsch verstandene
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Autonomie. Arzt*in bleibt Fachmann/Fachfrau, die Behandlungsoptionen und deren Kon-
sequenzen erlautern muss, um Patient*in zu erméachtigen eine Entscheidungen entspre-
chend seiner/Ihrer Winsche und Wertvorstellungen zu treffen. Die Intention der Foérde-
rung der Selbstbestimmung im neuen Erwachsenenschutzgesetz ware vollig falsch ver-
standen, wirde man Patient*innen und deren An-, und Zugehdrige danach fragen was
zu tun sei. Halmich (2019; 38 f.) legt ebenfalls groBen Wert auf professionelle, gute
Kommunikation bei EoLD und fordert, dass TZA den Betroffenen und inren Angehdrigen

in verstandlicher Form und mit der notigen Empathie zu kommunizieren seien.

Finf der sechs Befragten gaben an, dass eine tagliche Bewertung des Therapieziels von
grofRer Wichtigkeit ist, um die Betreuung den Bedurfnissen der Patient*innen anpassen
zu kénnen. Halmich (2019; 51) sieht die tagliche Evaluation des Therapieziels als wichtig
an, auch wenn dies gesetzlich nicht verpflichtend vorgeschrieben ist. Eine TZA darf und
muss im Falle einer unerwarteten Besserung des Gesundheitszustandes - gut schriftlich

begrundet - adaptiert bis aufgehoben werden.

Die Dokumentation von Entscheidungen am Lebensende wird nach Ansicht der Halfte
aller Interviewten als mangelhaft angesehen. Dies liegt einerseits an der fehlenden Ge-
wissenhaftigkeit bzw. ist in dem Glauben begriindet, wenn man gewisse Dinge nicht
mehr macht, misse man auch nichts mehr dokumentieren. Selbstverstandlich missen
alle Handlungen im Rahmen einer TZA genauso ausfiihrlich dokumentiert werden wie
alle Handlungen im Rahmen einer auf Heilung ausgerichteten Therapie. Die OGARI
(2013) schlagt beispielsweise einen einheitlichen und tbersichtlichen Dokumentations-

bogen vor, um getroffene Entscheidungen gut und transparent zu verschriftlichen.

Die Halfte der Interviewpartner*innen bestatigen, dass in Besprechungen lediglich kurz
auf Patient*innen mit chronisch kritischen Erkrankungen mit langer Liegedauer im stati-
onaren Setting eingegangen wird. Eine explizite Prognoserelevante Besprechung wird
aber nicht durchgefiihrt. Die Arbeitsgemeinschaft Ethik der OGARI (2019) sieht in der
klinischen Perspektivenkonferenz ein probates Mittel, um Therapien zu verhindern, die

den Patient*innen mehr schaden als nltzen.

Die Neuausrichtung von Kuration auf Palliation kann fir ein Team ein unangenehmer
Schritt sein, schreibt Pattison (2004; 132 ff.). Vor allem fur das Intensivpflegeteam, das
einerseits darauf trainiert ist auf arztliche Anordnung alles zum Lebenserhalt beizutra-
gen, was aber andererseits nicht immer das Beste fiir Patient*innen ist. Zwei Drittel der
Befragten nehmen diese Spannungen und Konflikte als normal wahr. Spannungen im

Pflegeteam intern werden eher nicht wahrgenommen. Hauptsachlich sind Konflikte
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interdisziplinare Konflikte zwischen Pflege und Arzt*innen und zwischen den Arzt*innen
unterschiedlicher Fachrichtungen, wegen des fehlenden ganzheitlichen Blicks auf die
Patient*innen. Dies entspricht einer Beobachtung von Kantner- Rumplmair & Lorenz
(2009; 330) die eine Stérungen in der Inter- und intraprofessionellen Kommunikation als

Grund fur Spannungen ansehen.

Zwei Drittel der Befragten detektieren den Grund fir Spannungen und Konflikte bei
den Angehdrigen. Das Nichtakzeptieren des nahenden Todes ihrer Liebsten, Meinungs-
verschiedenheiten Uber die durchgeflhrten Therapien und unrealistische Erwartungen
an die Medizin werden als Grinde angefuhrt. Bleicher et al. (2021; 292 ff.) sieht falsche
Erwartungen der Patient*innen und deren Angehérigen an das Outcome und die Thera-
pien als Hauptursache fiir moralischen Stress und Ubertherapie. Alle Teilnehmer*innen
an den Interviews bestéatigen, dass wahrgenommene Ubertherapien sehr belasten, was
auch von Lambdon et al. (2018; 3) bestatigt wird. Ein Drittel aller Teilnehmer*innen an
der Studie von Lambdon denken regelmaRig an Kiundigung, der Prozentsatz bei den
Intensivpflegefachkraften lag bei 68%. Sie nennen Ubertherapie als Hauptgrund. Beson-
ders belastend ist eine erkannte palliative Situation, die von den Behandler*innen igno-
riert wurde. Als Beispiel wird das Ignorieren des Patient*innenwillen ins Feld gefiihrt.
Hartog et al. (2018; 853) schreibt dazu, dass Pflegepersonen auf Intensivstationen hau-
figer Ubertherapien wahrnehmen als Mediziner*innen. Belastungsreaktionen sind unter
anderem negative Geflhle, wie Traurigkeit, Wut, Ohnmachtsgefiihle, die von der Halfte
aller Befragten wahrgenommen werden. Zwei Drittel der Befragten belasten die Schick-
sale der Patient*innen noch nach Jahren, und sie projizieren diese auf eigene Angeho-
rige. Resilienzférdernde Strategien, mit den Belastungen umzugehen sind mannigfaltig.
Diese reichen von kérperlichem Workout, Uber Teilzeitarbeit, Reden Uber die Belastun-
gen etc. Entgegen berichteter Bestrebungen in der Literatur, wurde von keinem/keiner
Interviewteilnehmer*in, der explizite Wunsch nach einem Arbeitsplatzwechsel auf Grund

der beschriebenen Belastungen geaulert.

Unterstiitzung bei Entscheidungen am Lebensende ist in erster Linie der kollegiale
Diskurs. Dies wird von einem Drittel der Befragten angefuhrt. Die Voraussetzung sei eine
gute Kommunikation im Team. 66% der Teilnehmer*innen sehen in einem klinischen
Ethikkomitee eine gute Unterstitzungsmoglichkeit, und argumentieren mit
einer Entscheidung, die auf einem breiten Ricken getragen wird. Die Strukturiertheit
dieser Besprechungen, der neutrale Blick, aber auch die Patient*innenautonomie, wird
so am besten Rechnung getragen. Neitzke (2015; 24 f.) konstatiert, dass Ethikteams

multiprofessionell zusammengesetzt sein sollen, um die unterschiedlichen Aspekte zu
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beleuchten. Der Zugang zu den Ethikteams soll niederschwellig sein. Klinkhammer et al.
(2012; 1756) findet, dass alle an der Behandlung und Betreuung beteiligten, inklusive

Angehorige, die Moglichkeit haben sollten, eine Fallbesprechung einfordern zu kénnen.

Der palliative Konsiliardienst (PKD) wird von der Halfte aller Teilnehmer*innen als gute
Unterstitzungsmdglichkeit in der EoLC angesehen. Eine Zweitmeinung von Medizi-
ner*innen mit spezialisierter Palliativausbildung, und der Blick von auen, werden bis auf
eine Person von allen Befragten als positiv bewertet. Aktuell werden von dem untersuch-
ten Krankenhaus keine Konsiliardienste angefordert, beziehungsweise ist dies aus struk-
turellen Grinden nicht mdglich. Lediglich zu Beginn der COVID-19-Pandemie bestand

theoretisch diese Moglichkeit.

13 Konklusion

Palliative Care wird auf der untersuchten Intensivstation erst sehr spat wahrgenommen,
meist in der terminalen Lebensphase. Und dass, obwohl von allen Befragten PC als
wichtig angesehen wird, und die Lebensqualitat der verbleibenden Zeit durch eine frih-
zeitige Implementierung einer palliativen Versorgung verbessert werden konnte. Nur ein
geringer Anteil der Mitarbeiter*innen verfugt Gber eine Ausbildung in PC. Die Halfte der
Befragten orteten bei sich und anderen Mitarbeiter“innen Defizite im Erkennen des PC
Bedarfs. Nach Ansicht der meisten Interviewteilnehmer*innen fehlen innerbetriebliche,
niederschwellige Fortbildungsangebote in PC. Mangelhafte Kommunikation und die Wei-
gerung medizinische Grenzen zu akzeptieren, von Seiten des Behandlungsteams, als
auch von den Patient*innen und Angehdrigen wurden von den Teilnehmer*innen ange-
fuhrt. Diese Faktoren verhindern den frihzeitigen Zugang zu PC auf der Intensivstation.
Medizinische Fakten und die Patient*innenautonomie werden flir Entscheidungsfindun-
gen als essentiell gesehen. Das Kennen und die daraus resultierenden Konsequenzen
aller moglichen Vorsorgedokumente und die dazugehérende Terminologie auf der
untersuchten Intensivstation weist Defizite auf. Dies verhindert méglicherweise den frih-
zeitigen Zugang zu PC. Entscheidungen am Lebensende auf der Intensivstation kénnen
nicht immer Teamentscheidungen sein. Die fehlenden Teamentscheidungen und wahr-
genommene Ubertherapien belasten das Team auf der Intensivstation. Der Nutzen von
Unterstutzungsmoglichkeiten, wie Klinische Ethikkomitees und Hinzuziehen von Pallia-
tiven Konsiliardiensten werden beflirwortet. Alle genannten Faktoren beeinflussen den
friihzeitigen Zugang zu PC auf einer Intensivstation erheblich, und tragen maf3geblich
zur Versorgungsqualitdt am Lebensende bei. In allen Bereichen, die untersucht wurden,

konnten Faktoren ausgemacht werden, die eine frihzeitige Implementierung von PC auf
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einer Intensivstation verzogern, bzw. verhindern konnen. Der Autor dieser Arbeit sieht
sich mit Schulungen und Aufklarungen zum Thema PC auf der Intensivstation in der

Pflicht, um PC prasenter werden zu lassen.

14 Limitation und Ausblick

Die Recherche der aktuellen Forschungsliteratur und die erhobenen Ergebnisse der vor-
liegenden Arbeit sind in vielen Bereichen Ubereinstimmend. Es konnten keine Abwei-
chungen bei den erhobenen Ergebnissen im internationalen Vergleich festgestellt wer-
den. Die geringe Anzahl von nur sechs Interviews ist ein limitierender Faktor. Der Feld-
zugang des Forschers durch die berufliche Nahe muss ebenfalls als limitiert angesehen
werden. Dieser kommt aus dem Feld, kennt alle Interviewteilnehmer*innen persénlich.
Der Forscher war bei der Erhebung um gréfitmaogliche Objektivitat und Neutralitat be-
muht, kann aber nicht ausschlieen, dass das berufliche Naheverhaltnis Einfluss auf die
Ergebnisse haben kdnnte. Als weiterer Faktor ist die Stichprobenauswahl anzusehen.
Alle an der Betreuung und Behandlung beteiligten Berufsgruppen fanden in den Inter-
views Gehor. Die geringe Anzahl der Teilnehmer*innen lasst eine Auswertung nach
Berufsgruppen auf Grund der Anonymitat und Vertraulichkeit nicht zu. Kiinftige Untersu-
chungen, die Berufsgruppen getrennt zu betrachten, und die Ergebnisse gegentiiber zu
stellen, erscheint sinnvoll. Exaktere berufsgruppenbezogene Ansatze fiir Verbesserun-

gen koénnten so Umsetzung finden.

Die sehr positive Grundhaltung aller Interviewteilnehmer*innen zu PC auf der Intensiv-
station, stimmt zuversichtlich. In den Interviews, konnte die Bereitschaft und der Wunsch,
sich in PC und Kommunikation weiterzubilden, detektiert werden. Diese Bereitschaft gilt
es durch niederschwellige Fortbildungsangebote im untersuchten Bereich zu férdern.
Die Bundelung der bereits vorhandenen PC-Kompetenzen und die Organisation von
Fortbildungen muss kurz- und mittelfristig das Ziel sein. Hier sieht sich der Autor dieser
Arbeit besonders in der Pflicht.
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Anhang: Interviewleitfaden

Interviewleitfaden
Ort/Datum
Interviewpartner (Initialen)
Kurzel IP:

Einleitung:

Recht herzlichen Dank fir die Teilnahme am Interviewl

Aufnahmegerat ist eingeschaltet!

Es ist mir wichtig, dass Sie |hre Schwerpunkte zu den angesprochenen Themen setzen,
und die Dauer des Interviews selbst bestimmen. In etwa 45 Minuten habe ich fur das

Interview eingeplant, doch Sie bestimmen den Gesprachsverlauf. Sie konnen das
Interview jederzeit ohne Angabe von Grinden abbrechen. Als Zeichen fir eine

Gesprachsunterbrechung haben wir ein Handzeichen vereinbart.

Einstieg

. BegriBung, personliche Vorstellung

. Erklarung zur Freiwilligkeit, Verschwiegenheit und Anonymisierung der Daten

. Hinweis darauf, dass die Teilnahme zurtickgezogen werden kann und die Daten
dann geléscht werden

. Klarung offener Fragen

Demographische Fragen zur Person

* In welcher Tatigkeit sind Sie auf der Intensivstation tatig? (DGKP,
Facharzt/Facharztin, Physiotherapeut®in, Seelsorger*in).

« Seit wann sind Sie in diesem Beruf auf der Intensivstation tatig?

+  Wie viele Jahre Berufserfahrung haben Sie?

« Seit wann sind Sie in diesem Beruf auf der Intensivstation tatig?

« MWI/D
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Einstiegsfragen/Personliche Erfahrungen

Was Welche Gedanken hatten Sie bei der Interviewanfrage, zum Thema Zugal
zu Palliative Care auf der Intensivstation ?

Was hat Sie dazu bewogen diesem Interview zuzustimmen?

Wie sind lhre Erfahrungen mit schwerkranken bzw. sterbenden Patient*innen?

(Beispiel)

Wissen/Wissenseinschitzung zu PC/notwendige Skills

Welche Fahigkeiten/Skills erscheinen aus lhrer Sicht wichtig um eine gute EoLC
zu ermoglichen? Beispiel?

Wie schatzen Sie ihr Wissen in Palliative Care ein?

Wie bilden Sie sich in Themen rund um Palliative Care weiter?

Gibt es an lhrer Intensivstation Kolleg*innen mit einer palliativen
Zusatzqualifikation?

Werden in |hrer Institution Fortbildungen in Palliative Care angeboten, und wenn
ja, nutzen Sie diese?

Wie sehen Sie die Bereitschaft zur Weiterbildung in PC in ihrem Team?

Was verstehen Sie unter Palliative Care?

Was verstehen Sie unter Therapiezielanderung?
Was verstehen Sie unter Advance Care Planning?
Was verstehen Sie unter Ubertherapie/ Futility?

Ist es im Stationsalltag Uiblich,
diese Termini zu verwenden?

Was verstehen Sie unter EoLC?

Erkennen von Palliative Care Situationen

Wie erkennen Sie, ob es einer palliativen Versorgung bedarf? (Beispiel)

Mit welchen Hilfsmitteln schatzen Sie diese ein? (Beispiel)

Ab welchem Zeitpunkt, finden Sie eine Situation in der Behandlung/Betreuung
palliativ? Beispiel?

Gibt es Unsicherheit beim Erkennen, ob eine palliative Situation vorliegt?

Gab es Situationen, in denen Sie an eine Palliative Versorgung gedacht haben,
diese aber nicht umgesetzt haben? /... die sie nicht umgesetzt haben? Warum?
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Einstellung und Wahmehmung von Palliative Care

* Wie nehmen Sie Palliative Care auf der Intensivstation wahr?

« Was macht aus lhrer Sicht eine gute EoLC aus?

+ Wie sehen sie den Bedarf und die Notwendigkeit fur PC auf der Intensivstation
und warum?

+ Kennen Sie in ihrer Praxis das Geflhl, dass eine mogliche Fortfihrung von
Behandlungen nicht mehr zum Nutzen von Patient*innen ist? Beispiel

+  Was sind Ihre Gedanken zu Ubertherapie und chronisch kritischer Erkrankung?

Belastungen in der EoLC

« Konnen Sie sich an eine besonders belastende Situation in der EoLC erinnern?
+ Was war in diesem Fall das Belastende? Beispiel?
«  Wie aulert sich die Belastung?

+ Was was/ware hilfreich, was ist hinderlich?

Unterstiitzungen in der EoLC

+  Wie sieht die PC-Unterstitzung aus, mit wem beraten Sie sich? Beispiel?

+ Wie sehen Unterstitzungsmoglichkeiten bei der Therapiezielanderung aus?
Werden diese Angebote wahrgenommen? Beispiel

*  Wie sind |hre Erfahrungen mit dem klinischen Ethik Komitee?

*  Welchen Nutzen bringt ein KEK aus ihrer Sicht fir den Entscheidungsprozess
bei schwierigen Fragen in Fragen der Medizin/EoLC?

« Palliative Care Betreuung auf der Intensivstation, Welche Art von Palliative Care

Unterstitzung kénnen Sie sich vorstellen?
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Entscheidungsfindung am Lebensende

+ Wie wird an lhrer Intensivstation eine Therapiezielanderung erarbeitet und
umgesetzt, auf welcher Grundlage basieren diese?

*  Welches Setting wirden Sie sich wiinschen?

+ Wie wird das Erwachsenenschutzgesetz (PV, Vorsorgevollmacht) umgesetzt?

* Welche Rolle kommt anderen Berufsgruppen (Pflegepersonen,
Physiotherapeut®innen, Seelsorge und Mediziner*innen) in der Diskussion um
Therapiezielanderungen zu?

+ Dokumentation der Therapiezielanderung? Wo? Besteht eine Durchgangigkeit in
alle hierarchische Strukturen, Diensthabende, Schniftstelle Verlegung,
extramural?

+« Was sollte in lhren Augen besser gemacht werden im Rahmen ,schwieriger
Entscheidungen®? Was wirden sie sich wiinschen?

+ Gibt es eine Besprechung bei schwierigen Fallen oder langen Verlaufen
(Klinische Perspektiven Konferenz)

Einflussfaktoren/Hiirden fiir den Zugang =zu Palliative Care auf einer

Intensivstation:

« Was behindert aus lhrer Sicht den Zugang zu einer rechtzeitigen
Palliativversorgung auf Ihrer Intensivstation?

« Was wirde aus lhrer Sicht den Zugang zu einer rechtzeitigen Palliativversorgung
auf lhrer Intensivstation fordern?

«  Struktur, Team, Angehorige?
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Spannungen/Konflikte in der EoLC:

+ Gibt es Spannungsfelder im Zusammenhang mit palliativer Versorgung von
Patienten auf der Intensivstation? ... mit Kolleg*innen, anderen Fachdisziplinen,
Patient*innen oder Angehorigen

« Wie Iosen Sie Konflikte, die durch divergierende Meinungen Dbei
Therapieentscheidungen auftreten (im Behandlungsteam, Interprofessionell,
Angehorige, Patient*innen?

+ Wie ist das Pflegepersonen und Ausbildungsarzt*innen bei schwierigen
Gesprachen mit eingebunden?

+ Beispiel? Belastende Situationen ? Warum?

Abschluss:

+ Was wirden Sie sich wiinschen?
+ Was waren aus lhrer Sicht die wichtigsten Punkte?

« Was wiirden sie anderen gerne zu diesem Thema mitgeben?

Check:

« Einverstandniserklarung unterschrieben

« Danksagung

+ Formell Gesprach beenden (Aufzeichnung stoppen)

« Infos nach dem Gesprach verinnerlichen, nach dem offiziellen Teil, Reflexion...
« Verabschiedung
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Anhang: Reflexions- und Beobachtungsprotokoll

Reflexions- und Beobachtungsprotokoll:

Beobachtung/Umgebung, Beobachtete Interaktionen?

Eindriicke/ Wie war das Interviewumfeld?

Gefiihle und Nachwirkungen/ wie geht es mir dabei, was machte mich
betroffen...

Besonderheiten:

Was ich noch sagen wollte...
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Anhang: Rockwood Clinical Frailty Scale

sl ROCKWOOD CLINICAL FRAILTY SCALE [k

Clinical Networks

CFS is a global clinical measure of a person’s level of vulnerability to poor outcomes.
Identification of frailty helps to improve both long and short term health
People with frailty require a more personalised approach to their needs.
Recognition of frailty should be part of a holistic assessment.

training and support

+ The CFS is only validated for people aged 2 65. It should not be used in younger people,
people with stable long-term disabilities (for example, cerebral palsy), learmning disability or
autism and an individualised assessment is recommended.

+ Be mindful of your prejudices. Just because a person is old doesn’t mean they are frail.

« Complete the screening based on how the person’s function was two weeks prior to
deterioration.

«  This requires understanding their global function and cognition which means talking to the
patient, their family members and their carers as appropriate.

+ Don’t just score in the middle or be too forgiving when scoring. This is your objective
assessment of a person’s clinical status, and not a personal judgement of the individual.

+ In the guide below, you are not comparing the pictures to the person. Ask questions!

+ If you haven't already, please complete the 15 minute online training here.

7 Severely Frail - Col
personal care, from w
cognitive). Even so, t

f dying (withir

Clinical Frailty Scale*

! I Very Fit
and motivat
egularly. They

' 2 Well - People who have no active disease 8 Very Severely Frail - (

symptoms but are less fit than category |. Often, they sunroschiozthe endiol
axer re very active occasionally, e.g. s¢ - P

' 3 Managing Well - People whose medical problems H

are well controlled, but are not regularly active

) 9. Terminally Il aching the end of life. This
category apples 1o people with a life expectancy
NI thers fo f <6 months, who are not otherwise evidently frail.

letely dependent for
er cause (physical ©

4 Vulnerable - Wh e not dependent on o
laily help, often symptoms limit activities. mmor
omplaint is being “slowed up™, and/or being tirec Scoring frailty in people with dementia
sympeoms in mild dementia
5 Mildly Frail - Th le often have more tails of a recent event, though still remembering the event itselt
f evident slowing, anc high order IADLs epsanting the mme ouestieystrey and s withdraw
4y y - moderate dementia 1
2ara’
severe dementia. t+
6 Moderately Frail - People need help with all
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bathing and might need r nal assistance (cuing DALHOUSIE
standby) with dressing @IINI\‘PR\II\

Quelle: University of Dalhousie (2020)



Anhang: SPICT-De™

THE UNIVERSITY
o EDINBURGH

Supportive and Palliative Care
Indicators Tool (SPICT-DE™)

Patient ist zu schwach flr eine
Tumortherapie bzw. primares Ziel ist
die Symptomkontrolle.

Demenz/Gebrechlichkeit

Mutiple Beeintrichtigungen, z.8.:
Hife beim Anziehen, Gehen oder
Essen erforderich.

Essen und Trinken vermindert;
2unehmende Schluckstrungen.
Ham- und Stuhlinkontinenz
Verbale Kommunikation und/oder
soziale Interaktion kaum moglich
Wiederholte Sturzereignisse;
Fremurfraktur.

Wiederholte fieberhafte

Episoden baw. Infekte;
Aspirationspneumonie(n).

Neurologische Erkrankung
Progredienz mit zunehmenden
kirpedichen und/oder kognitiven
Enschrénkungen trotz optimaler
Therapie, 2.8
Zunehmende Sprachstorungen und
eingaschréankte soziale Interaktion.
Zunehmende Schluckstdrungen,
Aspirationspnaumonien; Atemnot
und/oder Lungenversagen.
Anhaltende Lihmungen nach
Schiaganfall mit eingeschriinkter
Funktionstahigkeit/Behinderung.

SPICT-DE™ ist ein Leitfaden zur Identifikation von Patienten, die von einer Palliativversorgung
profitieren konnen, und bei denen ein palliatives Basisassessment sowie eine palliative

Versorgungsplanung angezeigt sind.

. Pabmt/Angehbnge signalisieren den Wunsch nach Palliativversorgung, Therapiebegrenzung/

Kardiovaskulare Erkrankung
Herzinsuffizienz oder ausgepriigte
koronare Herzerkrankung mit
Atemnot oder Thoraxschmerz in
Ruhe oder bel geringer Belastung.
Schwere, inoperable periphere
GefaBerkrankung.

Atemwegserkrankung

chronische
Lungenerkrankung mit Atemnot
in Ruhe/bel geringer kirperiicher
Belastung.
Benotigt Sauerstofftherapie
aufgrund anhaltender Hypoxamie.
Zustand nach Lungenversagen;
(emeute) Beatmung Ist nicht
erfolgversprechend.

Andere lebenslimitierende Erkrankungen

AZ-Verschiechterung aufgrund anderer nicht reversibler Gesundheitsprobleme,
bel denen eine kurative Therapie wenig erfolgversprechend ist.

Moghche MaBnahmen und nachste Schritte:

+  Uberprifung dar medikamentdsan/nicht-medikamenttsen Therapie zur
\ersorgungsoptimierung und Vermeidung von Polypharmazie.
+  Uberprifung, ob ein palliatives KonsiVeine spezialisiente
Palliativwersorgung angezeigt ist, z.B. bel schwer kontrollierbaren
lemen.

Symptomen, komplexan

Familie

+  Kifirung von Unterstitzungsbedart/Entlastungsangeboten fir pflegende
Angehorige.

» Frihzeitige Einletung
erhdhtem Risiko des Verlusts der

»  Dokumentation, Kommunikation und Koordination des Versorgungsplans.

Kiirung der Therapieziele/Versorgungsplanung mit dem Patienten und der

elner vorausschauenden Versorgungsplanung bel

Allgemeine Indikatoren, die auf eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes hindeuten kdnnen:

= (Mehrfache) ungeplante Krankenhauseinweisungen.

* Reduzierter Allgemeinzustand oder zunehmende Verschlechterung; Verbesserung ist unwahrscheinlich
(z.B. Patient verbringt mehr als den halben Tag lliegend oder sitzend).

= Patient ist aufgrund kirperiicher und/oder seelischer Beeintrichtigungen im Alltag auf Unterstitzung angewiesen.

= Pflegende Angehdbrige bendtigen (zusétzliche) Unterstitzung/Entlastung.

* Progredienter Gewichtsverlust; persistierendes Untergewicht; geringe Muskelmasse.

= Anhaltende belastende Symptome trotz optimaler Therapie der zugrunde liegenden Erkrankung(en).

Lebertransplantation
nicht angezeigt baw. nicht

erfolgversprechend.

SPICT-DE™ APRIL 2019 Translation and adaption by Hanmnover Medical School  Bitte melden Sie sich auf der SPICT Website fiir informationen und Updates an (www. spict.orguk)

Quelle: University of Edinburgh (2019)
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Anhang: ADL-Score

ADL-Score (Activity of Daily Life) — kann von Pflege oder Arztin erhoben werden

ADL-SCORE (ACTIVITY OF DAILY LIVE SCORE)

TORETTE

MOBILITAT

BADEN/DUSCHEN

3 — komplett unabhéngig
2 — mit Hilfe méglich
1 - komplette Abhangigkeit

Score - Ergebnis:
Max = 18 Punkte = komplett unabhangig

Min = 6 Punkte = komplett abhdngig

Kritisch: ADL <10

Patientinnen - Score: Patientinnen - Etikette

Quelle: OGARI (2020)
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