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Kontext: Entscheidungshilfen

Entscheidungshilfen (EH) sind Kommunikationswerkzeuge, welche regelhaft zwischen
Verbrauchern (im Gesundheitswesen Patienten) und Experten (im Gesundheitswesen z.B.
Medizinern) zur Anwendung gebracht werden.

Regelmaliges Ziel von EH ist es, bei zu treffenden Entscheidungen (z.B. der Wahl zwischen zwei
therapeutischen Angeboten) evidenzbasierte Informationen beider Alternativen bereitzustellen.
Hierflr wird haufig auch der Kommunikationsprozess (Ablauf der Gesprache) beschrieben. Als
Decision Aids werden Sie im Shared Decision Making (SDM) Prozess verwendet.

Zusehend gibt es auch Entscheidungshilfen die sich die professionellen Experten adressieren. Auch
hier besteht das Ziel zusatzliche, evidenzbasierte Informationen strukturiert vorzustellen / zu
vermitteln um giltige Entscheidungen vorzubereiten / zu ermoglichen.

z.B. AWMF-Qualitatsinitiative: ,,Gemeinsam klug Entscheiden”



Kontext und Vorarbeiten:

Ausgangssituation:
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Ziel, Hypothese und identifizierte Risikofaktoren des Avenue-Pal Projektes

Ziel: Reduktion der Zahl nicht indizierter Verlegungen Sterbender
Hypothese: Durch die gezielte Unterstltzung der relevanten Akteure ist es moglich nicht indizierte Verlegungen auf unter 5% der
Falle zu reduzieren.
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Methode: Versorgungsleitlinie, Werkzeuge (u.a. Entscheidungshilfen)
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Ziel der Entscheidungshilfe

Die EH Notarzt verfolgt das Ziel:

* einen nachvollziehbaren, objektiven und ergebnisoffenen Entscheidungsprozess im Kontext
einer moglichen Verlegung von sterbenden Bewohnern zu ermoglichen,

* nachvollziehbare Informationen tiber Chancen und Risiken,
* wissensbasierte Prognosen und die Einbeziehung aller betroffenen Akteure,

e Unterstlitzung des Aushandlungs- und Entscheidungsprozess, der als gemeinsam entwickelte
Entscheidung in die gesundheitliche oder pflegerische Versorgung zu sehen ist.



Werkzeug: Entscheidungshilfe Notarzt

Wie wurde die EH entwickelt?
* Im Kontext der Entwicklung mehrerer EH ( Hausarzt, Angehorige, Krankenhausarzt)
* Einbindung des 25 Personen umfassenden Projektbeirates (interdisziplinér und transsektoral)

e Maldgeblich hier: Christoph Wiese, Jens Papke, Stephan Steidl



Werkzeug: Entscheidungshilfe Notarzt

Kompetenzorientierung

Als Kompetenz wird die Fahigkeit bezeichnet, durch
Erfahrung und Lernen erworbenes Wissen und
Koénnen in auch neuartigen Situationen selbststandig,
verantwortungsbewusst und situationsangemessen
anzuwenden.

Wissenskompetenzen

erhaltenskompetenz (Skills

Soziale Kompetenzen

Emotionale Kompetenzen

Information

Dokumentation
. Schulung




Werkzeug: Entscheidungshilfe Notarzt

Voraussetzung und Aufbau der EH

Umsetzungsvoraussetzungen

1. Tragerschaft (Kreis, Kommune)

2. Leitung des Notérztlichen Dienstes d.h. Arztliche Leitung des Rettungsdienstes (Trigerschaft)
3. Managements der Pflegeeinrichtung bzw. Krankenhaus

4, Motivierte Notarzte

Gliederung bzw. formulierte Empfehlungen

+ Identifizieren der letzten Lebensphase

+ Vorliegenden Behandlungsplan umsetzen

+ Eigenes fachliches Wissen

+ Wille des Patienten (Bewohner) identifizieren
+ Angehorigenintegration

+ Advance-Care-Planing

- Not-to-do: Aktivismus und Ubertherapie

© N O U AR WNPRE

Fallbeispiel / Grenzen



Auszug: Seite 14

Wille des Patienten identifizieren: Der Notarzt verschafft sich selber (aktiv und bestméglich) einen Uberblick zu dem Bewohnerwillen und
verwendet hierflir mégliche Verflgungen (z.B. Patientenverfiigung), die Ergebnisse der vorausschauenden Lebensplanung (ACP), befragt die
Pflegekrafte nach relevanten Informationen, eventuell anwesende Angehdrige — informiert sich zusatzlich bezliglich einer Vorsorgevollmacht bzw.
Betreuung des Patienten.

Der Notarzt tritt in Pflegeheimen immer wieder in offene Situation d.h. er weifs bis zu seinem Eintreffen nicht was ihn erwartet. Auch vor Ort ist es nicht immer méglich die
relevanten Informationen zum Patientenwillen so zeitnahe wie eigentlich notwendig — ver dem einleiten interventioneller Mafnahmen - zu erhalten. Se muss bestméglich
erkannt werden welcher Patientenwill vorliegt. Aktivitéten:

Information
(Kognitive Kompetenz)

Der Notarzt erarbeitet sich aufgrund von Literaturstudium einen Prozess wie er -
in einer Einrichtung angekommen - zeitnahe an die relevanten Informationen zu
dem Patientenwillen gelangen kann.

kurz — mittel - langerfristig

Beratung (Kognitive Kompetenz)

Besprechen Sie diesen Prozess mit (Einsatz-) Teamkollegen
Besorgen Sie sich schriftliche Unterlagen (zum Palliativdienst 0.3) die Sie dem
Patienten/Angehorigen geben kiinnen

kurz — mittel - langerfristig

Schulung (Kognitive- und
Handlungskompetenz)

Die Organisation einer Schulung, deren Ziel es ist dieses VVorgehen zu
identifizieren ist hilfreich

Gemeinsame Schulungen bzw. Abstimmungen mit den betroffenen Akteuren sind
notwendig

kurz — mittel - langerfristig

Anleitung + Ubungen
(Handlungs- und emotionale
Kompetenz)

Rollenspiele / Simulationstrainings sind hilfreich und kaum zu ersetzen. Ftwa fiir
den Umgang mit ,anspruchsvollen Angehorigen”

kurz — mittel - langerfristig

Unterstiitzung/Support durch
eigenes Team (Soziale und
Handlungskompetenz)

Aufgabenteilung im Rettungs-Team (Wer konzentriert sich auf welchen
Sachverhalt)

kurz — mittel - langerfristig

Unterstiitzung/Support durch
andere Akteure (Soziale und
Handlungs-kompetenz)

Einen anwesenden Angehorigen einzubinden ist wichtig. Angehdrige dirfen
zugleich in wichtigen Entscheidungen (etwa auch einer Verlegung) nicht allein
gelassen werden, sondern bendtigen fachliche und soziale Beratung und
Annahme auch in einer Notfallsituation

Priifen Sie vor Ort welche Unterstiitzungsmaéglichkeiten Sie bendtigen. Hierfiir ist
ein frih identifizierter Ansprechpartner hilfreich.

kurz — mittel - langerfristig

Kooperationen (Strategisch- = Zusammenarbeit zwischen Rettungsdienst und Palliativdiensten mit moglicher kurz — mittel - ldngerfristig
reflexive Kompetenzen) ole LAlarmierung” eines Palliativdienstes durch den Notarzt (z.B. Modellprojekt
- Fulda)

Eigene Dokumentation
. Liste Ansprechpart.
¢ Zustandsentwicklung
*+ Todo

Es ist wichtig, dass die entsprechenden Dokumentation fiir den Patienten
vorliegen und Sie die in den Einrichtungen verwendeten Planungs-
Dokumentationssysteme anwenden kdnnen.

kurz — mittel - langerfristig




-lyer zur Entscheidungshilfe

Information

Beratung

Schulung, Anleitung,
Ubung

Unterstiitzung (durch
eigenes Team)

M~

Unterstiitzung (durch
andere Akteure)

[
-

[ 2N ]

- .

Kooperation

Dokumentation

1.+ 2. Ziel- Auf Grundlage der zur Verfiigung gestellten Informatfonen erkenne ich die Situatfon des Bewohners und kann den

Behandlungsplan umsetzen.

Sie sollten moglichst
viele Informations- und
Dokumentationssysteme
kennen.

Die palliativen Behand-
lungsplanungen gleichen
sich und verschaffen einen
schnellen Uberblick.

Stimmen Sie sich mit
Thren Kollegen / Vorge-
setzten ab.

Stimmen Sie sich im
Behandlungsteam (ber das
prinzipielle
Medikamentenregime in
einem Palliativen Notfall ab.

Schulungen u. Ab-
stimmungen mit den
betroffenen Akteuren sowie
Fortbildungen zur Anwen-
dung palliat. Behandlungs-
plane sind notwendig.

Anfanger im notarzt-
lichen Team sollten gezielt
angeleitet werden.

P> Kein Aktionismus und
voreilige Entscheidungen,
stattdessen vorliegende In-
formationen des Patienten-
willens wiirdigen.

» Aufgabenteilung und
gute Abstimmung des
Vorgehens im Rettungs-
Team sind wichtig.

P Wirken Sie auf
Informationsbereitstellung
hin (falls notwendig).

» Einen Ansprechpartner in
der Einrichtung zu
identifizieren ist hilfreich.

P Aktive Netzwerk-
kompetenz kann jederzeit
gestartet werden. Priifen Sie,
welche Dienste und
Unterstiitzung vor Ort Sie
gezielt hinzuziehen kénnen
bzw. welche parallel durch
die Einrichtung zu
informieren sind.

Sie kénnen das
vorhandene System
anwenden bzw. einen nicht
vorhandenen Prozess-
standard (SOP) durch einen
eigenen ersetzen.

3. Ziel: Ich kann eigenes fachliches Wissen - der jewerligen Situation angemessen - ergénzend zu dem vorliegenden Behandlungsplan einbringen und somit die Situation vor Ort stabilisieren.

Sie sollten tiber Basis-
kenntnisse tiber die
Maglichkeiten und Ver-
fahren der palliativen Ver-
sorgung verfigen.

Stimmen Sie sich mit
Thren Kollegen / mi}t Thren
Vorgesetzten ab.

Handlungswissen zu
medizinischen und sozialen
Symptomen sowie
Begleitumstanden ist
notwendig.

» Aufgabenteilung und
gute Abstimmung des
Vorgehens (und nicht
Vorgehens) im Rettungs-
Team sind wichtig.

» Die Betreuung
anwesender Angehoriger
sollte maglichst vor dem
Eintreffen geklart sein.

P Ein Netzwerk kann bei
Bedarf und Wunsch
hinzugezogen werden.

Sie konnen einen in dem
Heim vorhandenen Doc-
Standard anwenden bzw.
durch einen eigenen Doc-
Standard ersetzen.

4+ 5. Ziel- Ich verschalffe mir selber aktiv einen Uberblick zum

Bewohnerwillen und verwende hierfir mégliche Verfigungen und ACP. Ich befrage die Pflegekrifte und befrage und berate an

wesende Angehdrige.

Erarbeiten Sie sich
gedanklich einen Prozess,
wie Sie zeitnah an die
relevanten Informationen
gelangen kénnten.

Beschéftigen Sie sich mit
Arbeiten zum Verstandnis
und zur Trauerbewaltigung
der Betroffenen und deren
Angehdrigen.

Besprechen Sie diesen
Prozess mit Teamkollegen.
Besorgen Sie sich schriftl.
Unterlagen fir den Patien-
ten bzw. die Angehérigen.

Der Umgang mit
anspruchsvollen
Angehdrigen kann durch
kollegiale Beratung und
Supervision vermittelt
werden.

Die Organisation von
Schulungen zur Identifika-
tion des Vorgehens, zum
Umgang mit Angehdérigen
sowie Rollenspielen zur
empathischen Kommuni-
kation sind hilfreich.

Wichtig ist, sich selber
mit den Themen Trauer,
Endlichkeit und Sterben zu
befassen.

» Die Aufgaben- und
Rollenteilung bzw. auch das
Rollenverstandnis im
Rettungs-Team ist zu klaren.
Es ist wichtig zu kldren, wer
sich auf welchen Sachverhalt
konzentriert.

P Binden Sie anwesende
Angehdrigen mit ein. Zur
Unterstiitzung in der
fachlichen und sozialen
Beratung der Angehdrigen
bei wichtigen Entschej-
dungen ist ein frih identifi-
zierter Ansprechpartner
hilfreich.

P Arbeiten Sie mit Palliativ-
diensten zusammen, auch
mit dem Ziel einer
maglicher ,Alarmierung”
eines Palliativdienstes durch
den Notarzt.

P Sie sollten ein planbares
kooperatives Netzwerk unter
Einbindung von
Kompetenzen vor Ort
herstellen.

Wichtig ist, dass die
entsprechende Dokumen-
tation fiir den Patienten
vorliegt und Sie die Doku-
mentationssysteme
anwenden konnen.

Nutzen Sie das
Notarztprotokoll, um sowohl
die Struktur, den Prozess
und das Ergebnis
dokumentieren zu kénnen.

6. Ziel: Ich kenne das Prinzip und Verbindlichkert der ,vorausschauenden Versorgungsplanung” (Advance-Care-Planning/ACP) und setze mich fiir deren Einsatz ein.

Sie kennen Ziele,
Methode und Verbindlich-
keit der vorausschauenden
Lebensplanung (ACP),
Patientenverfligung bzw.
von Vollmachten.

Sie stimmen sich mit
Thren Kollegen / mit Thren
Vorgesetzten ab.

Schulungen mit den
betroffenen Akteuren, zur
Durchfuhrung und zum
Umgang mit absehbaren
Konsequenzen sind
notwendig.

P> Stimmen Sie sich
kontinuierlich im Team ab.

P Fiihren Sie regelmaBige
interdisziplindre Sitzungen
mit Fallbeispielen durch.

P Arbeiten Sie zielabge-
stimmt mit Hausarzt, Ange-
hérigen und Einrichtung
zusammen. Prifen Sie, wen
Sie gezielt hinzuziehen,
wenn kein ACP existiert.

Sie konnen das
vorhandene System
anwenden.




Werkzeug: Entscheidungshilfe Notarzt

Implementierung der EH

1. Umsetzung der Versorgungsleilinie (Initiator: Krankenhaus Pflegeeinrichtung)

2. Element einer Regionalen Gesundheitsversorgung (Initiator: Kommune bzw. Landkreis z.B.
Gesundheitskonferenz)

3. EH Notarzte ist so formuliert, dass diese ,,regional” durchaus initiativ werden kénnen (Initiator:
Notdrzte und deren Leitung)



Werkzeug: Entscheidungshilfe Notarzt

Ausblick und Weiterentwicklung

Abschliellend erstellte Dokumente mit handlungsleitenden Vorgaben stehen allen am Prozess
beteiligten Personen zur Verfigung und konnen auf ihre Initiative hin evaluiert und an neue
Rahmenbedingungen angepasst werden
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