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Konzept , Runde Tische"

l. Ausgangslage gemass Bericht der Arbeitsgruppe

1. Notwendigkeit

Palliative Patientinnen und Patienten haben fast immer mehrere betreuende und pflegerische
Bezugspersonen. Fir eine optimale Versorgung muss sich dieses interdisziplindre Team regel-
massig Uber Behandlung und Betreuung, Veranderungen des Gesundheitszustands, Medika-
mente, Schnittstellen etc. austauschen kénnen.

Im Kanton Obwalden besteht aktuell kein institutionalisiertes Vorgehen fir diesen Austausch
zwischen den einzelnen Leistungserbringern. Es fehlt dadurch die wichtige Koordination aller
Betroffenen und eine gemeinsame vorausschauende Entscheidungsfindung. Insbesondere fir
Patientinnen und Patienten, die zu Hause gepflegt werden, bedeutet dies eine grosse Liicke in-
nerhalb der Versorgungskette.

2. Mdgliche Lésungsansétze

Palliative Care behilft sich zur Sicherstellung der Koordination zwischen den Leistungserbrin-
gern einem Konzept, das in der psychiatrischen Pflege bereits allgemein anerkannt ist: den so-
genannten ,Runden Tischen“. Am Runden Tisch nehmen alle beteiligten Personen teil: Patien-
tin bzw. Patient; Angehorige; Betreuungspersonen sowie Freiwillige, Nachbarn, Verwandte,
Seelsorge; Spitex; Hausarzt resp. Hausarztin; weitere involvierte Fachpersonen wie Physiothe-
rapie, Erndhrungsberatung etc. Im Zentrum stehen die individuellen Wiinsche der Patientin oder
des Patienten. Der Runde Tisch wird einberufen, um eine Standortbestimmung vorzunehmen
und anschliessend Strategien und Ziele fur die Zukunft zu planen.

3. Finanzierung

Zu den Leistungen der Obligatorischen Krankenpflege zahlen auch die Koordinationsleistungen
der Pflegefachpersonen in komplexen und instabilen Pflegesituationen. Grundsatzlich stellen
die Abrechnungen keine Hindernisse dar.

4. Antrag Arbeitsgruppe

Die wichtigsten Akteure der Palliative Care im Kanton Obwalden haben sich auf ein gemeinsa-
mes Vorgehen bezlglich Runde Tische zu einigen. Als wichtigste Akteure sind die Spitex und
die Hauséarzte zu nennen. Aber auch die Alters- und Pflegeheime sowie alle anderen Institutio-
nen und Organisationen, die palliative Patientinnen und Patienten begleiten, sollen von den
Runden Tischen profitieren kdnnen. Wiinschenswert wéare auch die Teilnahme des Kantonsspi-
tals, von Vorteil auch das Onkologie-Ambulatorium mit dem zustéandigen Onkologen, welcher
dem Luzerner Kantonsspital angegliedert ist.

Das Gesundheitsamt wird gebeten, eine Projektgruppe fir die Erarbeitung eines Grundkon-
zepts mit Vertreterinnen und Vertretern aus Spitex, Hausarzten, Alters- und Pflegeheimen, dem
Spital sowie weiteren potenziellen Teilnehmenden der Runden Tische (z.B. Seelsorge, Physio-
therapie, Komplementarmedizin) zu initiieren.
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Il. Ausgangslage gemass Bericht des Regierungsrats

Ziel des Regierungsrats:
Im Kanton Obwalden sind ,Runde Tische" ein fester Bestandteil der palliativen Versorgung, um
die fallspezifische Vernetzung unter den Akteuren zu institutionalisieren.

Da sich der Regierungsrat mit der institutionalisierten Schaffung von ,Runden Tischen* eine be-
deutende Optimierung der Versorgung verspricht, erklart er sich bereit, die Konzeptionierung
der ,Runden Tische" durch das Finanzdepartement zu koordinieren und zu begleiten.

Auftrag des Regierungsrats:

Das Finanzdepartment wird beauftragt, im Jahr 2016 eine Projektgruppe fir die Erarbeitung ei-
nes Grundkonzepts mit Vertreterinnen und Vertretern aus Einwohnergemeinden, Spitex, Haus-
arzten, Alters- und Pflegeheimen sowie weiteren potenziellen Teilnehmenden der ,Runden Ti-
sche” (z.B. Seelsorge, Physiotherapie, Komplementarmedizin) zu initiieren und die Finanzie-
rung von allfalligen Mehrkosten mit den betroffenen Tragern zu regeln.
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. Voraussetzungen fir Runde Tische

5. Interprofessionelle Zusammenarbeit

Damit interprofessionelle Zusammenarbeit funktioniert, sind gewisse Voraussetzungen notwen-
dig. Dazu gehdrt an erster Stelle die personliche Bereitschaft zur Kooperation und zum Aus-
tausch mit anderen Fachpersonen. Zudem sollte eine Fachperson wissen, Uber welche Kompe-
tenzen Fachpersonen anderer Berufsgruppen verfligen und den Nutzen interprofessioneller Zu-
sammenarbeit erkennen.

Insgesamt sind finf Kernelemente fir die interprofessionelle Zusammenarbeit in der Palliative
Care zentral. Bei der Umsetzung von Runden Tischen im Kanton Obwalden sollen diese Kern-
elemente stets beriicksichtigt werden. Als Grundlage gilt die Charta der Schweizerischen Aka-
demie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) "Zusammenarbeit der Fachleute im Gesund-
heitswesen" (Anhang 3).

a. Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten sowie der Angehérigen stehen im
Zentrum
Der Runde Tisch bietet einem kranken Menschen und seinen Angehdrigen eine Gelegenheit,
Winsche, Hoffnungen und auch Beflirchtungen mitzuteilen. Er dient dazu, Fragen zu klaren
und die Kommunikation zwischen Patientinnen und Patienten sowie seiner Angehérigen und
dem Behandlungsteam zu verbessern. Er soll dazu beitragen, eine Standortbestimmung vorzu-
nehmen und anschliessend Strategien und Ziele fiir die Zukunft zu entwickeln und zu planen.

b. Geklarte Rollen und Verantwortlichkeiten
Die Gesundheitsberufe klaren in einem gemeinsamen Prozess ihre Kompetenzen und Verant-
wortlichkeiten und halten diese fest. Bestehende Beziehungen und vorhandene Strukturen soll-
ten unbedingt berticksichtigt werden. Bei Uberlappenden Kompetenzen sind die Verantwortlich-
keiten explizit zu bezeichnen. Die Rollen und Verantwortlichkeiten missen fur jede Patientin
und jeden Patienten individuell ausgehandelt werden — je nach Bedurfnissen.
Nicht nur der Personlichkeit der Patientinnen und Patienten, sondern auch derjenigen aller am
Behandlungsprozess Beteiligten ist Rechnung zu tragen. Dieser Einbezug der Individualitat for-
dert das ,,Akzeptieren von Andersartigkeit”. Aus Studien zur interdisziplindren Zusammenarbeit
ist bekannt, dass bei der Zusammenarbeit insbesondere folgende Aspekte zu verhindern sind,
da sie gelungene berufsubergreifende Arbeiten verhindern: Statusbetonende Kommunikation,
mangelnder Wissensaustausch auf Augenhdhe, mangelnde Wahrnehmung eigener Kompeten-
zen, fehlendes gegenseitiges Verstandnis, mangelnde Eigeninitiative, Angst vor konstruktiven
Auseinandersetzungen.

c. Gute Koordination
Friihzeitig gilt es im interprofessionellen Team festzulegen, wer die Koordination der beteiligten
Fachpersonen und Freiwilligen tibernimmt. Die Koordinationsleitung beinhaltet, dass die ver-
schiedenen Tatigkeiten aufeinander abgestimmt werden und der Informationsfluss zwischen
den involvierten Fachpersonen gewéhrleistet ist. So kdnnen nahtlose Ubergénge an den wichti-
gen Schnittstellen sichergestellt und Doppelspurigkeiten vermieden werden. Gleichzeitig bringt
diese Zusammenarbeit fur alle Beteiligten eine zeitliche Entlastung. Gemeinsam werden die
therapeutischen Ziele festgelegt. Gute Koordination vermittelt den kranken Menschen und sei-
nen Angehorigen Sicherheit. Oftmals Gbernehmen Hauséarztinnen und Hausérzte oder Fachper-
sonen der Spitex diese Aufgabe. Aber auch Fachpersonen von anderen Berufsgruppen kénnen
das Betreuungsnetz koordinieren (siehe Anhang 2).
Die Fallfiihrung, die Koordinationsleitung und die Gesprachsleitung kénnen durch unterschiedli-
che Fachpersonen wahrgenommen werden.
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d. Gegenseitiger Informationsaustausch
Ein kontinuierlicher Informationsaustausch ist sicherzustellen. Dies gilt bei der Zusammenarbeit
vor Ort, aber auch bei den Ubergéngen (z.B. beim Eintritt ins oder Austritt vom Heim/Spital).

e. Vorausschauende Planung und nahtlose Ubergange
Dazu gehort die proaktive Unterstiitzung der Angehdrigen, die Vorbesprechung mdoglicher Kom-
plikationen, die Erstellung eines Notfallplans oder die Bereitstellung von Notfallmedikamenten
sowie Checklisten bei Austritten vom Heim oder Spital nach Hause bzw. bei einem Ubertritt von
der stationaren in die ambulante Pflege und Betreuung.
Ein Schliisselelement der interprofessionellen Arbeit bildet die Formulierung einer gemeinsa-
men Sichtweise und eines gemeinsamen Verstandnisses fur die Bedurfnisse der Patientinnen
und Patienten. Eine wichtige Informationsquelle dafiir ist die Patientenverfiigung oder der Vor-
sorgeauftrag. Die Patientin oder der Patient sollte friih im Krankheitsprozess auf diese Méglich-
keiten hingewiesen werden.

6. Gemeinsames Verstandnis

Der Runde Tisch wird einberufen, um eine Standortbestimmung vorzunehmen und anschlies-
send Strategien und Ziele fur die Zukunft zu entwickeln und zu planen. Das zentrale Ziel eines
Runden Tisches ist es, der Patientin oder dem Patienten trotz einer fortgeschrittenen und un-
heilbaren Krankheit bestmdgliche Lebensqualitét zu ermdglichen. Der Runde Tisch soll dem
kranken Menschen und seinen Nachsten helfen, seine Wiinsche, Hoffnungen und auch Be-
firchtungen mitzuteilen und dient somit der Klarung und Kommunikation untereinander. Zur
Standortbestimmung gehéren auch pflegerische und medizinisch-fachliche Uberlegungen, wie
z.B. Abwégen von Behandlungsoptionen, Aufzeigen des denkbaren Krankheitsverlaufs, Notfall-
planung und Ubertrittsplanung usw. Er ist ein Besprechungsforum fiir die Betroffenen mit den
Merkmalen Zeit, Respekt und Vertrauen. Er soll zu einer gemeinsamen Bewaltigung beitragen.

Es werden dabei insbesondere folgende Fragen besprochen:
- In welche Richtung soll es gehen?
- Was gibt es zu tun oder zu unterlassen?
- Welche Fachpersonen braucht es?
- Welche Mittel und welche Unterstiitzung sind fur die Angehdrigen erforderlich?
- Welche Ressourcen stehen zur Verfiigung?

7. Sensibilisierung

7.1 Patientinnen und Patienten

Die Patientinnen und Patienten sind der Ausgangspunkt eines jeden Runden Tisches. Der
Runde Tisch soll insbesondere dazu dienen, dass die Patientin bzw. der Patient seine Bedurf-
nisse und Angste mitteilen kann. Ausgehend davon wird die fiir die Patientin bzw. den Patienten
optimale Unterstiitzung beraten, organisiert und koordiniert.

Im Kanton Obwalden soll ein Leitfaden fiir Betroffene und Angehdrige erarbeitet werden, der die
wichtigsten Ziele und Voraussetzungen eines Runden Tisches auffiihrt. Er soll klaren, was ein
Gesprach am Runden Tisch beinhaltet und welche Funktionen damit erfillt werden sollen.

7.2 Fach- und Betreuungspersonen

Eine wichtige Grundlage fir das Funktionieren von Runden Tischen ist die Erkenntnis des Nut-
zens fur die Fach- und Betreuungspersonen. Fir alle Anwesenden der Runden Tisch resultie-
ren aufgrund der zielgerichteten und friihzeitigen interdisziplindren Zusammenarbeit grosse Zei-
tersparnisse. Spatere Informationsbeschaffungen gestalten sich viel aufwandiger und weniger
umfassend. Die Gesprache der Runden Tische bedeuten deshalb fir alle Akteure eine wichtige
Effizienzsteigerung.
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Den Fach- und Betreuungspersonen des Kantons Obwalden sind die Voraussetzungen (und
dabei insbesondere auch der Nutzen von Runden Tischen) in geeigneten Settings (Fach- und
Vernetzungstag, Weiterbildungsveranstaltungen, Informationsanléassen etc.) zusammen mit der
konkreten Umsetzung gemass nachfolgendem Kapitel bekannt zu machen.

V. Umsetzung von Runden Tischen im Kanton Obwalden
8. Vorbereitung
8.1 Einverstandnis der Patientin bzw. des Patienten

Grundsatzlich kann jede Fach- oder Betreuungsperson einen Runden Tisch einberufen. Fir die
Einberufung eines Runden Tischs ist jedoch das Einverstandnis der Patientin bzw. des Patien-
ten notwendig. Falls die Patientin oder der Patient kognitiv eingeschrankt ist, muss das Einver-
standnis einer Vertrauensperson vorliegen. Stark belastete Angehdrige kénnen durch weitere
nahestehende Personen zum Rundtischgespréach eingeladen werden.

Der Sinn und das Ziel des Gespraches sollen im Vorfeld bei den Betroffenen und Angehdérigen
angesprochen werden, damit auch sie sich vorbereiten kénnen (Anhang 4 mit Fragestellungen
im Informationsflyer).

8.2 Standortbestimmung

Im Vorfeld eines Runden Tisches sollten Vorgesprache zwischen dem verantwortlichen
Arzt/Arztin und der Bezugspflegeperson der Patientin bzw. des Patienten fiir eine Standortbe-
stimmung erfolgen. Dazu eignet sich die Assessment-Struktur nach dem SENS-Modell: Welche
Symptome liegen im Vordergrund? Welche Entscheidungen stehen an? Welche Netzwerk-
partner sind wofir zustandig? Wer braucht welchen Support? Welche Fragen und Sorgen be-
stehen rund um das Thema Sterben und Tod? Wichtig ist auch zu klaren, ob Tabuthemen be-
stehen, die nicht am Runden Tisch besprochen werden sollen.

Wichtig: Beim Runden Tisch werden Probleme und mdgliche Lésungsansatze besprochen —
damit orientiert sich das Gesprach an den Problembereichen der Patientin bzw. des Patienten
sowie der Angehérigen und nicht an den medizinischen Diagnosen.

9. Betreuungsplan
Der Betreuungsplan gemass Anhang 1 dient als Basis fur die Gesprache am Runden Tisch.

10. Ablauf eines Runden Tisches

10.1  Vorgespréach

Es empfiehlt sich nach Mdglichkeit vor dem ,offiziellen" Runden Tisch ein 15-minitiges Vorge-
sprach des interprofessionellen Teams durchzufiihren. Es geht dabei insbesondere darum, den
Kenntnisstand und die Resultate der Standortbestimmungen untereinander auszutauschen und
so vorab eine kurze Ziellberprifung vorzunehmen.

Ebenso ist die Koordinationsleitung fiir den nachfolgenden Runden Tisch festzulegen.

10.2 Der Runde Tisch

Im Kanton Obwalden sollen die Runden Tische nach einem klar festgelegten Ablaufschema ge-
mass Anhang 2 ablaufen.

V. Schlussbemerkung

Runde Tische sind ein zeitsparendes Instrument, welches die effiziente und interprofessionelle
Zusammenarbeit zwischen den Fachpersonen fordert und unterstiitzt. Es handelt sich um eine
fragile Ressource, die mehr und mehr zur Selbstverstéandlichkeit anwachsen soll und stetig re-
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flektiert und optimiert werden muss. Es geht darum, diese Inseln zur verdichteten Kommunika-

tion vermehrt zu nutzen und damit eine hohere Wahrscheinlichkeit der wechselseitigen Erreich-
barkeit und Bezugnahme unter den verschiedenen Fachpersonen herzustellen. Das Vorgehen

bei Notféllen kann somit im Voraus abgesprochen werden. Durch diese Zusammenarbeitsform

werden kurze Wege sowie niederschwellige Abstimmungsmaéglichkeiten, zu Gunsten der Pati-

entinnen und Patienten, erreicht und wirken so entlastend.

Die Wirde der schwerkranken Menschen und deren Umfeld soll in der schwierigen Situation im
Vordergrund stehen.
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Anhang 1: Betreuungsplan
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Es braucht:

Unter folgenden Bedingungen

Antibiotika Mein L[ 22 L
Bluttransfusion | Nein LJ| Ja LJ
Blutentnahme Nein )| Ja L)
Chemotherapie | Nein )| Ja )
Kiinstl.Beatmung| Nein LJ| Ja L)
Infusion (Fluid) | Nein )| Ja L)
Reanimation/IPS | Nein LJ| Ja L)
+
SYMPTOMEONTROLLE

Hauptdiagnosen:

Allergien/Unvertraglichkeiten:

Massnahmenplan bei:

Angst, Depression, seelische Schmerzen

Atemnot, Husten, Rasselatmung

Erndhruna / Erndhrungsberatung [ Flissigkeitszufuhr
[Durst, trockens Schlsimhdute, PEG, Magensonds, parsnterale Erndhrung]

Hautverhdltnisse: Juckreiz, Wunden, Dekubitus

Miidigkeit /| Schwiche

Schmerz

Schlafstdrungen

Unruhe, Verwirrtheit, Bewusstosigkeit

Verdauungsprobleme (Obstipation, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, etc.)

Weitere Probleme (z.B. Asites, epileptischer Anfall, Odeme, Fieber, etc.)

564324
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NETZWERK

Hausarzt [(HA):

Adresse HA:

Mobilnummer HA:

E-Mail H&.:

Vertretung HA geméss personlicher
Absprache:

Benachrichtigung nachts bei Todesfs
{Name}:

Wichtige Adressen mit Tel, und E-Mail

Fallverantwortlicher Arzt:

Bezugspersonen:

Vertretungsberechtigte Person:

Spitex Seelsorge:

Freiwillige/Machtwache:

Apotheke:

Palliative Care Notfall Nr:

Mobiles Palliative Team:

Palliative Care Institution:

Weitere:

SUPPORT ANGEHORIGE | BEZUGSPERSONEN

Bezugspersonen:
Unterstitzung:
Entlastunig:
Instruktion:
Allgemeine Bemerkungen:
Erfasst von: am: Mit dem Patienten besprochen: | Mit den Angehirigen
Teidl Arzt: besprochen:
la O nein O Ja 0 nein O
Unterschrift
Tl izgefachosrson Uterschrts Patint [ Besvgaperson
Unterschrift
Gedndert von: am: Mit dem Patienten besprochem: | Mit den Angehirigen
besprochen:
a0 nein O
la 0 Nein O
Unterschrift Unterschrift Patient/Bezugsperson

Der vorliegende Betreuungsplan wurde mit dem Patienten und allen Beteiligten besprochen und
gibt den aktuellen Willen des Patienten wieder. Die im Betreuungsplan definierten Massnahmen
gehen allfillig anderslautenden Willensbekundungen einer Patientenverfilgung mit friheram
Datum wor.
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Erlauterungen zum , Betreuungsplan®

Zweck
Der Betreuungsplan ist ein Hilfsmittel zur konkreten Umsetzung der Zielformulierungen
der Nationalen Leitlinien Palliative Care.

e Der Betreuungsplan eignet sich als Arbeitsinstrument und Hilfsmittel fir die Kon-
sensfindung mit dem Patienten und zwischen den Professionen, welche an der Pati-
entenbetreuung beteiligt sind. So kann er bspw. am runden Tisch helfen, an wich-
tige zu besprechende Themen zu erinnern und Gesprachsergebnisse festzuhalten.

o Der einmal ausgefillte Plan wird zur Nahtstelle sowohl zwischen den Professionen,
aber auch zwischen ambulanter und stationérer Betreuung, indem er aufzeigt, wel-
che Betreuung mit dem Patienten abgemacht und durchgefiihrt wurde, resp. welche
Betreuung fur bestimmte Situationen geplant ist.

Anwendung
e Der Betreuungsplan begleitet den Patienten durch die Institutionen und das Betreu-
ungssetting. Eine aktuelle Version liegt in gedruckter Form beim Patienten.

e Der Betreuungsplan soll, wenn immer maglich, elektronisch gespeichert werden.

 Der Betreuungsplan basiert auf Konsens und gilt sowohl fir die Pflege wie auch far
die Arzte im Kanton Solothurn als Standard.

o Der urteilsfahige Patient hat die Datenhoheit, indem er bestimmt, wer Einsicht in den
Betreuungsplan nehmen darf. Er kann seine Entscheidungen jederzeit widerrufen
oder verandern!

Grundsatze an denen sich der Betreuungsplan orientiert

Palliative Care: ,Palliative Care umfasst die Betreuung und die Behandlung von Men-
schen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Krank-
heiten [...] Patientinnen und Patienten wird eine ihrer Situation angepasste optimale Le-
bensqualitat bis zum Tode gewahrleistet und die nahestehenden Bezugspersonen wer-
den angemessen unterstitzt” (Quelle: Nationale Leitlinien Palliative Care).

4 «S»: Der Betreuungsplan dient der vorausschauenden Umsetzung der 4 «S» in Palli-

ative Care.:
Symptom-Management: Durch die Erfassung der vorhandenen und vermutlich sich
einstellenden Beschwerden des Patienten wird ein Behandlungs- und Betreuungs-
konzept entwickelt, welches an einem runden Tisch in interprofessioneller Zusam-
menarbeit erarbeitet wird. Diese Massnahmen schliessen alle sinnvollen Optionen
d.h. rein medizinische und pflegerische Handlungen wie auch z.B. Physiotherapie, Er-
gotherapie, Komplementarmedizin oder Musiktherapie ein. Ziel der Massnahmen soll
sein, dass dem Patienten ein hohes Mass an Autonomie und Lebensqualitat gewéhr-
leistet wird.
Selbstbestimmung: Der Betreuungsplan nimmt Bezug auf eine allenfalls vorhan-
dene Patientenverfiigung und thematisiert Ziele, Wiinsche und Hoffnungen des Pati-
enten. Als Arbeitsinstrument soll er helfen, dass wichtige Fragen des Patienten direkt
angesprochen werden. Nicht selten wird in einer kurativ orientierten Medizin bei kom-
plex kranken Patienten die Frage nach den Erwartungen des Patienten nicht oder nur
rudimentar abgefragt. Mit dem Gesprach Uber Ziele, und Hoffnungen und mit der Er-
mutigung eine Patientenverfiigung zu verfassen, erhalt der Patient den Anstoss, sich
Uber seine letzte Lebensphase Gedanken zu machen und seine Anliegen zu formulie-
ren.
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Sicherheit: Veranderte Arbeitsmodelle und die Reorganisation des Notfallwesens er-
schweren nicht selten die Erreichbarkeit des betreuenden Haus- oder Spezialarztes.
Damit steigt das Risiko, dass Patienten in Notfallsituationen unnétig hospitalisiert wer-
den und dabei der Wille des Patienten missachtet wird. Palliative Betreuung kann nur
erfolgreich umgesetzt werden, wenn diese Betreuung Uber 24 Stunden sichergestellt
und im Betreuungsplan festgehalten wird.

Support: Palliative Care ist ein Versorgungskonzept der letzten Lebensphase, das
sich radikal an den Betroffenen orientiert. Betroffen ist nicht nur der Patient, sondern
in einem hohem Mass auch seine Umgebung, sein Umfeld mit seinen Angehdrigen
und Beziehungspersonen. Die Unterstitzung aller involvierten Personen unter Ein-
schluss des professionellen Betreuerteams und das Erfassen und Beurteilen der je-
weiligen Grenzen der Belastbarkeit verdient in diesem Kontext hdchste Prioritat.

Erlauterung zu einzelnen Abschnitten

Personalien des Patienten: Durch die korrekte Erfassung der Personalien und Kom-
munikationsinstrumente (Tel. Mail etc.) soll die Erreichbarkeit des Patienten fiur alle Be-
teiligten ersichtlich sein.

Betreuender Arzt: Der betreuende Arzt behandelt den Patienten und kennt seine
Krankengeschichte. Im Spital ist es der Spitalarzt und daheim meistens der Hausarzt.
In diesem Abschnitt wird zudem die Erreichbarkeit des Arztes bzw. seines Stellvertre-
ters verbindlich geregelt.

Wichtige Adressen: Die fir den Patienten wichtigen Bezugs- und Betreuungsperso-
nen werden aufgefuhrt. Unter ,Vertretungsberechtigte Person® wird jene Person festge-
halten, welche die Interessen des Patienten vertritt, falls dieser seine Urteilfahigkeit
verlieren sollte. In derart schwierigen Lebenssituationen ist es ausserst hilfreich, wenn
diese

Frage vorausschauend mit dem noch urteilsfahigen Patienten geklart werden konnte.

Massnahmenplane: Siehe oben unter Symptom-Management.
Medikation und medizinische Handlungen: Der Medikamentenplan soll regelméassig
Uberwacht und angepasst werden. Fragen wie Reanimation, kinstliche Beatmung,

Transfusion etc. werden vorausschauend vom Betreuerteam unter Einbezug des Pati-
enten behandelt.
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Anhang 2: Ablaufschema Runder Tisch im Kanton Obwalden

Ablaufschema Runde Tische

Zielsetzung - Erfassung Bedurfnisse Patientin bzw. Patient und der Angehdrigen
- Informationsaustausch zwischen dem Betreuungsnetz
- Erfassen von Problemen in Zusammenhang mit der palliativen
Situation und Suchen nach Losungswegen
- Notfallplanung oder Ubertrittplanung

Teilnehmende alle involvierten Personen und Institutionen
(mit Entscheidungsbefugnissen)

Ort Raum mit ruhiger Atmosphére
Koordinationsleitung/Moderation muss im Voraus bestimmt werden

Zeitbedarf max. 1 Stunde (15 Min. Vorgespréach ohne Patient/in)
In der Regel gentigt ein Rundtischgesprach

Protokoll Koordinationsleitung (wird allen Beteiligten abgegeben)

Inhalt - Begriissung und Orientierung: Grund, Zielrichtung
- Vorstellen der Teilnehmenden
- Situationsbeschreibung durch alle Beteiligten: Wo steht die Patientin
bzw. der Patient und wo steht das Betreuungsnetz
- Fachleute erklaren Chancen und Risiken, mdglicher Verlauf etc.
- Patient/in und Angehdrige dusseren Wiinsche, Angste, Hoffnungen
- Patient/in und Angehdérige Uber finanzielle Belastungen informieren
- Abmachungen treffen und Aufgaben verteilen, Zustandigkeiten klaren
- Offene Fragen klaren
- Falls notwendig Behandlungsplan anpassen
- Zusammenfassung relevanter Punkte
- Verabschiedung und Dank
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Anhang 3: Auszug der Charta SAMW

KERNELEMENTE UND VERPFLICHTUNGEN

1.

Die interprofessionelle Zusammenarbeit bindet Patienten als Partner ein.

Informierte Patientinnen und Patienten und ihre Angehérigen wollen zunehmend eine aktive
Rolle im Gesundheitswesen einnehmen und sich an Entscheidungen zur Therapie und Ver-
sorgung beteiligen. Sie sind als «Experten in eigener Sache» massgeblich firr die Behand-
lungsqualitat und das Ergebnis mitverantwortlich.

. Die Gesundheitsberufe klaren fur konkrete Arbeitssituationen in einem gemeinsamen Pro-

zess ihre Kompetenzen und Verantwortlichkeiten und halten diese fest; bei Giberlappenden
Kompetenzen sind die Verantwortlichkeiten explizit zu bezeichnen.

Fir einen Teil dieser Klarungsprozesse kdnnen allgemein akzeptierte Definitionen und
Richtlinien erarbeitet werden, der andere Teil ist sinnvollerweise jeweils innerhalb der einzel-
nen Institutionen bzw. Organisationen festzulegen (Spital, Ambulatorium, Gesundheits-
zentrum, Praxisgemeinschaft, Netzwerk, Spitexorganisation, stationdre Langzeitpflege u.a.).
Fir die Ubernahme von zusétzlicher Verantwortung braucht es einen klar definierten
Rahmen (z.B. im Falle von erweiterten Diagnose-, Verordnungs- und Abrechnungskompe-
tenzen fur die beteiligten Gesundheitsberufe).

. Die Ubernahme von Aufgaben im Versorgungsprozess orientiert sich am Bedarf der

Patienten und ihrer Angehérigen und an den benétigten fachlichen Kompetenzen.

Die Aufgabenverteilung orientiert sich nicht an hierarchischen Kriterien und/oder an tradi-
tionellen Berufsbildern. Die Berufsgruppen sind bereit, je nach Situation Aufgaben abzuge-
ben oder Verantwortung neu zu Ubernehmen.

Dies bedeutet, dass die Gesundheitsfachleute entsprechend ihren spezifischen Kompetenz-
en und Fahigkeiten tétig sind und fir dieses Handeln auch Verantwortung tragen.

. Die Berufs- und Fachverbande entwickeln — unter Beriicksichtigung internationaler Empfehl-

ungen — gemeinsame, interprofessionelle Leitlinien; auf institutioneller Ebene erganzen die
verschiedenen Berufsgruppen diese mit gemeinsamen, interprofessionellen Standards.
Diese Leitlinien und institutionelle Standards bilden Leitplanken; deren Beachtung schafft
gegenseitiges Vertrauen. Ein Abweichen von Leitlinien und Standards ist méglich, bedarf
jedoch der Begriindung.

. Sowohl fur die Ausbhildung als auch fur die Weiterbildung gibt es gemeinsame Module. Die

Aus- und Weiterbildungsstatten der verschiedenen Gesundheitsberufe sind vernetzt.

Im Hinblick auf die interprofessionelle Berufspraxis umfassen die Aus- und Weiterbildung der
Gesundheitsberufe die notwendigen berufsiibergreifenden und kooperativen Elemente. Die
Ausbildung vermittelt im Rahmen von gemeinsamen Modulen allen Gesundheitsberufen
neben ihren jeweiligen spezifischen Kenntnissen gemeinsame Grundelemente (z.B. Basis-
wissen Uber Gesundheit und Krankheit sowie neben Kommunikation, Ethik, Gesundheits-
6konomie und -politik auch die Prinzipien der interprofessionellen Kooperation).

. Das lebenslange Lernen und damit verbunden der Nachweis friiher und neu erworbener

Kompetenzen und Fertigkeiten sind fir alle Berufs- und Fachverbande eine Selbstver-
standlichkeit und werden durch Arbeitgeber / Fachverbénde gefordert.

Das Wissen und das Spektrum der Tatigkeiten bei Einstieg in den Beruf sind nicht mehr
identisch mit denjenigen zum Zeitpunkt der Pensionierung.

Lebenslange, gezielte Fortbildung, der Erwerb neuer Kompetenzen und die Bereitschaft zur
stetigen Sicherung der Qualitéat im eigenen Tatigkeitsfeld sind Voraussetzungen zur
Ausiibung der Berufe im Gesundheitswesen. Geeignete Fortbildungsangebote sind fir alle in
Frage kommenden

Berufsgruppen zugénglich und werden — falls sinnvoll — von Vertretern verschiedener Berufs-
gruppen gemeinsam organisiert.
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7. Die Arbeitsmodelle sind so ausgerichtet, dass sie eine integrierte Betreuung férdern und
unterstiitzen. Gesundheitseinrichtungen mit Zentrumsfunktion, bei denen alle in einen
Versorgungsprozess involvierten Berufsgruppen angestellt sind und koordiniert werden,
bieten gute Voraussetzungen fur ein kompetenzorientiertes Miteinander und dienen als
Drehscheibe fur die regionale Versorgung; weitere Partner in der Region kdnnen durch ein
Netzwerk eingebunden werden. Um den gegenseitigen, kontinuierlichen Informationsaus-
tausch sicherzustellen, ist der Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologie
(e-Health) unerlasslich. Eine geeignete Infrastruktur tragt dazu bei, informelle Begegnungen
zwischen den Berufsgruppen und eine transparente Kommunikation zu erméglichen.

8. Die Leitungsstrukturen orientieren sich an inhaltlichen Zielen. Gesundheitseinrichtungen
legen Leitungsstrukturen nach sachlichen Aspekten und nicht auf Grund von Statustber-
legungen fest und unterstiitzen damit das berufsiibergreifende Arbeiten wirkungsvoll. Fir das
Wahrnehmen von Leitungsfunktionen in interdisziplinaren Teams bedarf es der entsprechen-
den Kompetenz.

9. Fur alle Berufsgruppen sind die Qualitatssicherung und die Evaluation des Nutzens fur den
Patienten und die Gesellschaft ein Teil ihrer professionellen Haltung. Die Einfihrung und
Etablierung der Zusammenarbeit zwischen allen Gesundheitsberufen ist mit geeigneter
Versorgungsforschung zu begleiten.
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Anhang 4: Informationsbroschure fur Patienten
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