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Zusammenfassung

Hintergrund: Krankenhduser sind mit ca. 47% der haufigste Sterbeort in Deutschland, gleich-
zeitig ist die Unzufriedenheit mit dem Verlauf der Sterbephase hier — auBerhalb palliativ-spe-
zialisierter Strukturen —am groRten [1, 2]. Obwohl wesentliche Qualitatsindikatoren (Ql) und
Outcomes einer guten Sterbebegleitung vorliegen (z.B. S3-Leitlinie Palliativmedizin [3], Hand-
lungsempfehlungen [4]), fehlt es an ihrer nachhaltigen Implementierung in die Praxis. Ziel des
Projekts ist daher die Optimierung der Versorgung und Begleitung Sterbender und ihrer An-
gehorigen im Krankenhaus.

Methodik: Dreiphasige multizentrische Mixed-methods-Studie: Phase 1: Vorabbefragung, Ex-
pertensymposium und Scoping Review als Grundlage fir ein MaBnahmenportfolio zur opti-
malen Sterbebegleitung im Krankenhaus. Phase 2: Rekrutierung von je flinf Stationen zweier
Universitatsklinika, Bildung stationsspezifischer Arbeitsgruppen (AGs), die einfach umzuset-
zende MalRnahmen im klinischen Stationsalltag entwickelten und umsetzten — jeweils unter
Einbindung palliativmedizinischer Expertise und Unterstiitzung des Forschungsteams; Pra-
Postevaluation durch Aktenanalyse, Mitarbeitendenbefragung und -Fokusgruppen sowie An-
gehorigeninterviews. Phase 3: Entwicklung, Konsentierung und Dissemination eines generi-
schen Konzepts zur Optimierung der Versorgung in der Sterbephase im Krankenhaus.

Ergebnisse: Die Praerhebung zeigte, dass die Versorgung sterbender Patient:innen sowie ihrer
Angehdorigen auch fir Versorgende besonders relevant ist und sie diesbeziiglich Verbesse-
rungspotenzial sehen. Ein partizipativer Ansatz zur Entwicklung von MaBnahmen zur Optimie-
rung der Versorgung erwies sich als praktikabel, es wurden N=34 stationsspezifische MaRnah-
men entwickelt. Der Pra-Post-Vergleich zeigte signifikante Verbesserungen in der wahrge-
nommenen Versorgungsqualitdt aus Mitarbeitenden-Sicht (p<0,001, d=1,4) sowie eine Reduk-
tion des Belastungs-Scores der Mitarbeitenden (p=0,028, d=1,4). Auch die Aktenanalyse be-
legte signifikante Verdanderungen in den dokumentierten Indikatoren. Die qualitativen Daten
verdeutlichen dariber hinaus vielschichtige Veranderungsprozesse im klinischen Alltag. Ein
generisches Konzept wurde entwickelt, das MaBnahmenformate, Materialen und aus den Pro-
jektergebnissen abgeleitete Forderungen zur Sterbebegleitung im Krankenhaus umfasst.

Diskussion:

Das Stik-OV-Projekt konnte zeigen, dass die Entwicklung von stationsspezifischen, dem jewei-
ligen Bedarf angepassten Mallnahmen im Bottom-up-Prinzip in multiprofessionellen Arbeits-
gruppen mit palliativmedizinisch-qualifizierter Begleitung moglich ist. Durch die Bildung der
Arbeitsgruppen sowie die Entwicklung und Umsetzung der MaRnahmen kann die Qualitat der
Versorgung Sterbender im Krankenhaus signifikant und klinisch relevant verbessert werden.
Diese Verbesserung ist in den Patient:innenakten nachweisbar und wird von den Mitarbeiten-
den als entlastend wahrgenommen. Das Konzept dieses partizipativen Ansatzes wird mit Hin-
weisen zur Umsetzung, Forderfaktoren und Barrieren sowie der Implementierung in anderen
Krankenhdusern bzw. Einrichtungen der GKV-Versorgung disseminiert und kann damit von an-
deren Krankenhausern implementiert werden.

Schlagworte: Bottom-up-Prinzip, Arbeitsgruppen, Sterbephase, Verbesserung der Versorgung
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1 Projektziele

Laut Erhebungen des Statistischen Bundesamtes fallen etwa 47% der Todesfalle in Deutsch-
land auf Krankenhauser [1]. Diesen Anteil konnten wir in einer eigenen Studie fur Kéln mit
42% bestatigen [2]. Krankenhduser stellen damit den haufigsten Sterbeort in der Bundesre-
publik dar [3]; pro Jahr versterben hier rund 420.000 Patient:innen [4]. Berlicksichtigt man
auch die Angehorigen der Verstorbenen, sind vier- bis flinfmal so viele Menschen davon be-
troffen [5]. Allerdings ist auch die Unzufriedenheit mit dem Verlauf der Sterbephase im Kran-
kenhaus am grof3ten [2, 6]. Griinde dafiir liegen aus Sicht der Patient:innen sowie ihrer Ange-
horigen vorrangig in einer unzureichenden Symptomkontrolle, ihrer mangelnden Einbindung
in die Entscheidungsfindung fiir den weiteren Behandlungsverlauf sowie einer fehlenden
Kommunikation der Versorgenden mit den Betroffenen [7]. Nur ein geringer Teil der im Kran-
kenhaus versterbenden Patient:innen bendétigt eine spezialisierte palliativmedizinische Ver-
sorgung, z.B. auf einer Palliativstation [9]. Professionell Versorgenden auBerhalb von Palliativ-
stationen fallt es jedoch oft schwer, mit den Betroffenen tber ihre Situation zu sprechen, weil
der Tod vom System Krankenhaus in der Regel nicht als ein mégliches und in manchen Fallen
auch akzeptables Behandlungsende betrachtet wird. Mitarbeitende empfinden das Sterben
und den Tod ihrer Patient:innen auch als personliches Scheitern bzw. als Ergebnis einer erfolg-
losen Behandlung. Daraus erwachsen Unsicherheiten, ob und wie Gesprache liber das Sterben
initiiert und gefiihrt werden kénnen [8]. Die Versorgung in der Sterbephase erfolgt oft intuitiv
und die Qualitat ist abhangig von der Motivation, Qualifikation und Kompetenz einzelner Mit-
arbeitender. In der Dokumentation finden sich nur selten explizite Hinweise auf die Sterbebe-
gleitung [9]. Neben der naheliegenden, primar kurativen Kultur in Akut-Krankenhausern las-
sen auch zunehmender Zeit- und Kostendruck bei gleichzeitig fehlenden Standards und Rou-
tinen fiir die Versorgung Sterbender und ihrer Angehorigen den Mitarbeitenden auf nicht-
palliativmedizinischen Stationen wenig Raum, eigene Versorgungsziele fiir die Sterbephase zu
reflektieren [10]. Wenn kurative Therapiemoglichkeiten ausgeschopft sind, trifft dies jedoch
nicht auch fir die Moglichkeiten der Behandlung und Pflege sterbender Patient:innen sowie
die Begleitung ihrer Angehorigen zu [11]. Vor diesem Hintergrund wird in den Handlungsemp-
fehlungen der national breit konsentierten Charta zur Betreuung Schwerkranker und Sterben-
der die besondere Bedeutung von Krankenhausern bei der individualisierten und Best-prac-
tice-orientierten Betreuung sterbender Menschen in den letzten Tagen und Stunden ihres Le-
bens sowie ihrer Angehorigen betont [12]. Krankenhduser und deren Trager werden in den
Handlungsempfehlungen der Charta aufgerufen, diesbeziiglich Empfehlungen und Standards
zu entwickeln und umzusetzen. Ubergeordnetes Projektziel ist daher die Optimierung der Ver-
sorgung und Begleitung Sterbender und ihrer Angehdrigen im Krankenhaus. Dabei leiten uns
drei Ausgangspunkte:

(1): Die meisten der im Krankenhaus versterbenden Patient:innen werden nicht in Strukturen
der Palliativversorgung betreut [13], die Unterstiitzung oder Ubernahme der Versorgung
durch einen palliativmedizinischen Dienst oder auf einer Palliativstation erfolgt nur bei ent-
sprechender Indikation [10] und ist grofStenteils nicht notwendig. Die Betreuung Sterbender
ist daher in der Hauptsache Aufgabe des gesamten Krankenhauses.

(2): Auch auf vielen nicht palliativ-spezialisierten Krankenhausstationen arbeiten duRerst en-
gagierte Kolleg:innen, die Sterbende im eigenen Versorgungssetting besser versorgen moch-
ten [6]. Die Stationen haben jedoch oft keine abgestimmte Vorgehensweise oder interne
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Handlungsempfehlungen fiir die Versorgung in der Sterbephase etabliert. Die Einflihrung ein-
facher Mallnahmen kann hier ein wesentlicher erster Schritt sein, die Versorgung Sterbender
strukturell zu verbessern. Konsentierte Empfehlungen und erste identifizierte Outcomes fiir
die Betreuung Sterbender existieren bereits [12], diese sind jedoch nicht an die Bediirfnisse
und Strukturen der einzelnen Stationen angepasst.

(3): Die Voraussetzungen fiir die Umsetzung bestehender Empfehlungen sind je nach Station
sehr heterogen (z.B. durch Team-Qualifikation, Stationssetting (Intensivstation/ Normalsta-
tion) und Fachrichtung (z.B. Neurologie, Onkologie), daher erscheint fiir die Verbesserung der
Versorgung ein situationsgerechtes, vom Outcome her denkendes Bottom-up-Vorgehen eher
sinnvoll als eine Top-down-Implementierung komplexer einheitlicher Interventionen, mit de-
nen international bereits negative Erfahrungen gemacht wurden [14].

Das Projekt zielte daher darauf ab, von einer identischen Ergebnisqualitat (Outcome) ausge-
hend, stationsspezifisch unterschiedliche ,einfache” MaRnahmen — auch im Sinne einer ge-
ringen zusatzlichen Arbeitsbelastung — zu konsentieren und umzusetzen sowie den Effekt die-
ses ,,minimal invasiven“ Vorgehens im Vorher-Nachher-Design zu testen. Da komplexe und
zeitaufwandige MaBnahmen in Zeiten des Personalmangels schwierig umzusetzen sind, sollte
mit minimalen Interventionen die jeweils individuell bestmdgliche und effektivste Strategie
flr die Stationen erreicht werden. Dahinter steht die Annahme, dass sich die jeweiligen ,Ver-
sorgungssysteme” aufgrund der durch diese Minimalintervention entstehenden positiven ,,Ir-
ritationen” bezlglich der Versorgung Sterbender neu ausrichten. Durch Auswahl teilnehmen-
der Stationen innerhalb zweier Uniklinika konnte eine bereits sehr heterogene Versorgungs-
situationen erreicht werden. Zusatzlich war die Einbeziehung breiter (inter-) nationaler Erfah-
rungen sowie von Patientenvertretungen in die Entwicklung eines generischen Konzepts fiir
die Optimierung der Sterbephase in Krankenhausern und in die Dissemination der Ergebnisse
geplant.

Das Projekt hatte folgende Ziele:

* Generierung von Daten zur Akzeptanz und Wirksamkeit des , minimal invasiven” Vorge-
hens bei Patient:innen, Angehorigen und Versorgungs-Teams

* Etablierung eines breiten Portfolios moéglicher Manahmen (,,Werkzeugkastens”) zur Op-
timierung der Versorgung in der Sterbephase sowie Veroffentlichung auf der Webseite der
Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP)

* Konsentierung eines generischen Konzepts zur Optimierung der Versorgung in der Sterbe-
phase durch Symposiums-Teilnehmende im Sinne eines Advisory Boards

* Dissemination der Ergebnisse Uber die kooperierenden Partner (siehe Letters of Intent
(LOIs): AOK Rheinland/Hamburg, Arbeitsgemeinschaft (AG) Palliativmedizin in der Deut-
schen Krebsgesellschaft (APM), AG Sterbephase der DGP, Krankenhausgesellschaft Nord-
rhein-Westfalen (KGNW), AG Palliativmedizin im Netzwerk der von der Deutschen Krebs-
hilfe e.V. geférderten Onkologischen Spitzenzentren (CCC)) und Einbringen z.B. in Quali-
tatsberichte der Krankenhaduser sowie in ein von der DGP geplantes Glitesiegel flir Akut-
Krankenhaduser, die auch eine palliative Haltung kultivieren.
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Um diese Ziele zu realisieren, wurden folgende Forschungsfragen beantwortet:

2

2.1

Forschungsfrage 1: Wie stellt sich die Versorgungssituation sterbender Patient:innen so-
wie ihrer Angehorigen auf verschiedenen Stationen zweier Uniklinika dar?

Forschungsfrage 2: Welche MalRnahmen zur Erreichung einer guten Begleitung in der Ster-
bephase werden von unterschiedlichen Stationen gewahlt und warum?

Forschungsfrage 3: Welche fordernden und hemmenden Faktoren beeinflussen deren Im-
plementierung?

Forschungsfrage 4: Wie wirken sich die forderlichen und hemmenden Faktoren der Imple-
mentierung (z.B. Vorwissen, Veranderungsbereitschaft, Organisationskultur, Ressourcen)
und Implementierungsoutcomes (z.B. Akzeptanz, Durchdringung, Umsetzbarkeit des Kon-
zepts) auf die Versorgungsqualitdt sowie Belastungserleben, Selbstwirksamkeit und Inter-
aktion der Versorgenden aus?

Forschungsfrage 5: Wie nehmen Angehdrige die Versorgung in der Sterbephase wahr?

Forschungsfrage 6: Wie lassen sich die im Rahmen des Projekts gewonnenen Erkenntnisse
auf andere Krankenhauser libertragen?

Forschungsfrage 7: Was zeichnet ein generisches Konzept aus, das nicht-palliative Kran-
kenhausstationen bei der Implementierung von Empfehlungen zur Versorgung in der Ster-
bephase unterstitzt?

Projektdurchfiihrung

Projektbeteiligte

Tabelle 1: Konsortial- und Projektpartner StiK-OV

Institution Verantwortlichkeit/ Rolle
Projektleitung/
Prof. Dr. . o o o Konsortialfihrung; Rekrutierung
Zentrum fir Palliativmedizin, Uniklinik . .
Raymond Voltz/ teilnehmender Stationen und

PD Dr. Kerstin Kremeike

Kéln (UKK)

Umsetzung des Vorhabens auf
den Stationen

Institut flir Medizinsoziologie, Versor-

Wissenschaftliche Begleitung/

Prof. Dr. gungsforschung und Rehabilitations- . .
. . . Durchfiihrung und Begleitung der
Holger Pfaff wissenschaft (IMVR), Universitat zu .
B Prozessevaluation
Koln
Durchfiihrung des Projekts am
Universitatsprofessur fir Palliativmedi- | Universitatsklinikum Hamburg-
i zin mit Schwerpunkt Angehdrigenfor- Eppendorf: Rekrutierung teilneh-
rof. Dr.

Karin Oechsle
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schung, Il. Medizinische Klinik und Poli-
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Universitdtsprofessur Klinische Versor-
Prof. Dr.

Holger Schulz

Wissenschaftliche Supervision/

gungsforschung; Institut und Poliklinik | \1athodische Begleitung

flir Medizinische Psychologie, UKE

Institut fiir Medizinische Statistik und
Bioinformatik (IMSB), Universitat zu

Statistik/ Methodische Begleitung
Prof. Dr. Martin Hellmich der quantitativen Datenauswer-

KoIn tung des Projekts

Kritische Begleitung des Projekts,

Christoph J. Rupprecht AOK Rheinland/Hamburg Dissemination daraus gewonne-

ner Erkenntnisse

2.2 Beschreibung/ Darstellung des Projekts

Das Projekt umfasst eine dreiphasige, multizentrische, gemischt-methodische Studie mit ei-
nem evaluierenden Pra-Post-Vergleich [15]. Die Phasen gliedern sich wie folgt: ,,Sammlung
bestehender Werkzeuge und Erfahrungen” iber einen Zeitraum von 14 Monaten, eine ,Er-
probungsphase” in den Uniklinika KéIn (UKK) und Hamburg-Eppendorf (UKE) liber 28 Monate
sowie eine Phase der , Verallgemeinerbarkeit und Diskussion” Giber 12 Monate (siehe Tabelle
2). Die Phasen Uberschneiden sich teils, die Gesamtprojektlaufzeit betragt vier Jahre.

Tabelle 2: Projektphasen StiK-OV

Phase 1
(14 Monate, 11/2020 — 12/2021):
Sammlung bestehender Werk-
zeuge und
Erfahrungen

Phase 2
(28 Monate, 09/2021 — 12/2023)
Erprobung in den Uniklinika K6In
und Hamburg-Eppendorf (sukzes-
siver Einschluss der Stationen)

Phase 3
(12 Monate, 10/2023-10/2024):
Verallgemeinerbarkeit
und Dissemination

e  Zusammentragen eines Mal3-
nahmenportfolios zur Opti-
mierung der Versorgung in
der Sterbephase (inkl. Sco-
ping Review)

e  Auftakt-Symposium: Diskus-
sion und Erfahrungsaustausch
zur Anwendung der Werk-
zeuge

e  Rekrutierung von 10 teilneh-
menden Stationen

a) 8 Monate: Praerhebung auf
den Stationen
Quantitativ (UKK/UKE): Analyse
von Patient:innenakten, Mitarbei-
tendenbefragung
Qualitativ (IMVR): Angehdrigenin-

terviews, Fokusgruppen

b) je Station 6-8 Monate: Etablie-
rung von Arbeitsgruppen, Vor-
stellen des MaRnahmenportfolios,
Ableitung individueller MaRRnah-
menpldne auf den teilnehmenden
Stationen

c) je Station 7-8 Monate: Umset-
zung der MaRBnahmenplane

d) 12 Monate: Posterhebung auf
den Stationen

e Zusammentragen der Ergeb-
nisse aus der Erprobungs-
phase

e Ergebnis-Symposium: Diskus-
sion und Erfahrungsaustausch
zur Umsetzung der MaRnah-
men

e Aufarbeitung von Material zu
geeigneten MaBnahmen und
Bereitstellung auf der DGP-
Webseite
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Quantitativ (UKK/UKE): Analyse
von Patient:innenakten, Mitarbei-
tendenbefragungen
Qualitativ (IMVR): Angehdrigenin-
terviews, Fokusgruppen

Kritische Begleitung durch Advisory Board; Erhebung fordernder und hemmender Faktoren

23 Beschreibung Ablauf des Projekts
2.3.1 Phase 1: Sammlung bestehender Instrumente und Erfahrungen

In Phase 1 des Projektes wurde am 19.04.2021 ein positives Ethikvotum der Ethikkommission
der UKK wie auch ein Zweitvotum der Ethikkommission des UKE eingeholt. Weiterhin wurde
der Weiterleitungsvertrag geschlossen. Die Datenschutzkonzepte an beiden Standorten wur-
den erfolgreich eingereicht. Insgesamt wurden zehn (Normal- sowie Intensiv-) Stationen an
den beiden Uniklinika rekrutiert.

Am 29.04.2021 wurde das Auftakt-Symposium als Online-Veranstaltung durchgefiihrt. Insge-
samt nahmen daran 51 von den mehr als 150 eingeladenen Expert:innen aus den Bereichen
(Palliativ-)Versorgung, Lehre, Gesundheitswesen, Politik, Kirche sowie Vertreter:innen der
Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP) teil. Weiterhin konnten vier externe Refe-
rent:innen zu bestehenden Projekten zum Thema Sterben im Krankenhaus gewonnen wer-
den. Trotz breiter Streuung folgten der Einladung zum Auftaktsymposium damit zwar weniger
Teilnehmende als avisiert, darunter waren aber wie vorgesehen Vertreter:innen der AG Ster-
bephase der DGP, des Spes Viva-Konzepts zur Sterbebegleitung der Krankenhauser und ihrer
Gesellschaften sowie Angehorigenvertreter:innen. Um deren unterschiedliche Erfahrungen
mit und Perspektiven auf das Thema Sterben im Krankenhaus bestmaoglich abzubilden, wurde
unter allen eingeladenen Expert:innen zusatzlich eine Online-Befragung durchgefiihrt, damit
auch Sichtweisen nicht Anwesender in das Projekt einflieBen konnten [16]. Die Ergebnisse der
Analyse der N = 65 Riickmeldungen (zur Teilnahme Eingeladene = 165; Riicklaufquote: 39 %)
auf die Onlineumfrage lieferte relevante Informationen zu vorhandenen MalRnahmen und Er-
fahrungen beziiglich der Versorgungsoptimierung in der Sterbephase, die in die Erstellung des
Malnahmenportfolios ebenso einflossen wie die Ergebnisse eines Scoping Reviews [17].

2.3.2 Phase 2: Erprobung in den Uniklinika Kéln und Hamburg-Eppendorf

In Phase 2a wurde das MalRnahmenportfolio fiir den Einsatz in den Arbeitsgruppen fertigge-
stellt. Die Stationen wurden sukzessiv in die Praerhebung eingeschlossen, an beiden Uniklinika
fanden Mitarbeitendenbefragung und -fokusgruppen sowie die Patient:innenaktenanalyse
und Angehorigeninterviews statt.

An beiden Uniklinika ergriffen die Projektmitarbeitenden friihzeitig MaBnahmen, um eine
hochstmogliche Ricklaufquote fiir die Mitarbeitendenbefragung zu erreichen. So wurden auf
jeder Station Poster inklusive QR-Codes zum einfachen Abrufen der Mitarbeitendenbefragung
ausgehangt (Poster siehe Anlage 1). Zudem wurden Handouts in die Facher der Mitarbeiten-
den gelegt, falls solche vorhanden waren. Neben zwei Erinnerungen an die zu Befragenden
wurden auch Erinnerungen lber die drztlichen und pflegerischen Teamleitungen per Mail ver-
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sendet sowie in Teammeetings explizit auf die Befragung hingewiesen. Griinde fiir die den-
noch geringen Riicklaufquoten lagen laut Angaben der Stationsleitungen in der hohen Arbeits-
belastung des klinischen Personals, einem zum Befragungszeitpunkt hohe Krankenstand so-
wie dem Start weiterer wissenschaftlicher Projekte. Die geplante Fallzahl wurde daher von
n=500 auf n=200 herabgesenkt.

Die Hurde fir Versorgende, Angehorige in ihrer Not bzw. Trauer anzusprechen, war vor allem
bei unerwarteten und tragischen Todesfallen gro8. AulRerdem gab es nach Ansprechen von
Angehorigen wenig Rickmeldungen an das Forschungsteam, auch wenn Angehérige im Ge-
sprach mit den Stationsmitarbeitenden Interesse an der Studienteilnahme bekundeten. Trotz
der Bemiihungen des Forschungsteams und des Stationsteams und der angepassten Rekru-
tierungsstrategie (Rekrutierung von Angehorigen lber Seelsorge, Casemanager:innen und
Psycholog:innen), regelmaRige Erinnerungen der Rekrutierenden durch personliche Gespra-
che und E-Mails sowie weitere Mallnahmen wie die Erstellung eines Beileidsbriefes konnte
die geplante Fallzahl nicht erreicht werden. Die geplante Fallzahl wurde daher von n=20 auf
N=10 herabgesenkt.

In Phase 2b wurden auf allen teilnehmenden Stationen Arbeitsgruppen gemaR Zeitplan etab-
liert. Diese wurden Uber die wesentlichen und stationsspezifischen Ergebnisse der Aktenana-
lyse und Mitarbeitendenbefragung sowie bei Bedarf Giber MaRnahmen aus dem Portfolio in-
formiert. Zudem wurden in der Praderhebung Angehdrigeninterviews durchgefihrt und die Da-
tenerhebung sowie -aufbereitung der Praerhebung abgeschlossen.

Phase 2c umfasste die Entwicklung stationsspezifischer MaBnahmenpldne. Dies verzogerte
sich aufgrund eingeschrankter zeitliche Ressourcen der Stationsteams durch einen anhalten-
den pandemiebedingten Personalnotstand bei gleichzeitig notwendiger Sicherstellung der Pa-
tient:innenversorgung sowie die kurzfristige SchlieBung einer gesamten Station fiir vier Wo-
chen aufgrund des Personalnotstands. Zudem musste eine teilnehmende Station ihre Projekt-
teilnahme pausieren, da sie die primare Versorgung von Corona-Patient:innen tGbernahm.
Auch ein 78-tagiger Personalstreik des Pflegefachpersonals an der UKK fiel in diese Phase. Da-
her wurde eine kostenneutrale Laufzeitverlangerung um 1 Jahr beantragt und bewilligt. Da-
raufhin konnte innerhalb der Projektlaufzeit fir alle zehn Stationen ein individueller MaRnah-
menplan entwickelt und auf acht von zehn Stationen mindestens eine Mallnahme umgesetzt
werden. Zwei der teilnehmenden Stationen entwickelte auch auBerhalb der Arbeitsgruppen-
Treffen eigenstandig MaBnahmen und setzte diese um.

In Phase 2d wurde fir die Posterhebung planmafig vom 01.01.2023 bis zum 31.10.2023 auf
allen teilnehmenden Stationen die Datenerhebung durchgefiihrt, die erneut eine Patient:in-
nenaktenanalyse, Mitarbeitendenbefragung und -fokusgruppen sowie Angehérigeninter-
views umfasste.

In der Posterhebung wurden nur n=5 Angehdrigeninterviews durchgefiihrt, was auf mehrere
Grinde zuriickzufiihren ist. Zum einen traten insbesondere auf den Nicht-Intensivstationen
sehr wenige Sterbefalle auf. Weiterhin fiihrte der Krankenstand sowie die dadurch erhéhte
Arbeitslast bzw. das Sicherstellen der Patient:innenversorgung bei den Versorgenden zu einer
selteneren Ansprache von Angehdrigen sowie zu einer erschwerten Erreichbarkeit flr das For-
schungsteam. Wie auch bei der Praerhebung stellte es eine Hiirde fir Versorgende da, Ange-
horige in ihrer Not bzw. Trauer anzusprechen. Mitarbeitende der Seelsorge und Therapeut:in-
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nen der Station wurden ebenso wie in der Praerhebung erneut in die Rekrutierung eingebun-
den. Aufgrund der erzielten Fallzahl wurden die Interviews zusammen mit jenen aus der Pra-
erhebung analysiert und auf einen Pra-Post-Vergleich der Angehoérigeninterviews verzichtet.

Die Datenaufbereitung und -analyse der Posterhebung fand zwischen dem 01.02.2023 und
31.12.2023 fiur die Mitarbeitendenbefragung, Fokusgruppen, Aktenanalyse und Angehorigen-
interviews statt.

2.3.3 Phase 3: Verallgemeinerbarkeit und Dissemination

Das Ergebnis-Symposium fand am 24.01.2024 als Hybridveranstaltung online und in den R&u-
men des Carl-Storz-Besucher- und Schulungszentrums in Berlin statt. Neben den Referent:in-
nen nahmen insgesamt 100 Personen teil (sechs in Prasenz und 94 online). Die Teilnehmenden
setzten sich unter anderem zusammen aus Fihrungskraften und Mitarbeitenden verschiede-
ner Krankenhauser und Hospizdienste, Vertreter:innen der Deutschen Gesellschaft fiir Pallia-
tivmedizin, der Krankenhausgesellschaft NRW und der Stadt KéIn sowie Mitarbeitenden der
teilnehmenden Stationen und Arbeitsgruppen (AG) beider Uniklinika.

Das erarbeitete generische Konzept umfasst:

1) eine Ubersicht tiber die im Projekt entwickelten MaRnahmen
2) Materialien bzw. Vorlagen zu verschiedenen MaBnahmenformaten und

3) Forderungen zur Sterbebegleitung im Krankenhaus, abgeleitet aus den Projektergebnissen
24 Erfahrungen mit der Implementierung/ MaBnahmen

Forschungsfrage 3: Welche férdernden und hemmenden Faktoren beeinflussen deren Imple-
mentierung?

Forschungsfrage 4: Wie wirken sich die forderlichen und hemmenden Faktoren der Imple-
mentierung und Implementierungsoutcomes auf die Versorgungsqualitdt sowie Belastungser-
leben, Selbstwirksamkeit und Interaktion der Versorgenden aus?

Im Folgenden wird lber die Erfahrungen des AG-Prozesses anhand des Consolidated Frame-
work for Implementation Research 2.0 (CFIR) [21] berichtet: Dabei sollten Barrieren und For-
derfaktoren fiir den AG-Prozess zur Entwicklung von MaBnahmen identifiziert werden. Eine
weitere Evaluation der Implementierungsprozesses sollte Aufschluss dariiber geben, ob die
stationsspezifischen Mallnahmen, die in AGs partizipativ mit dem Stationspersonal entwickelt
wurden, zu einer erfolgreichen Implementierung auf den Krankenhausstationen beitragen
konnen. Das CFIR ermoéglicht eine umfassende Bewertung der Barrieren und Foérderfaktoren
des AG- und Implementierungsprozesses. Weitere Einzelheiten zu Methoden und Ergebnisse
des AG- und Implementierungsprozess werden in den Kapiteln 3 Methodik und 4 Projekter-
gebnisse beschrieben.

2.4.1 Arbeitsgruppenprozess auf den Stationen

Zur Entwicklung der MaRnahmen nach dem Bottum-up-Prinzip in Phase 2c diskutierten Stati-
onsmitarbeitende in AGs in Phase 2b zunéachst die aktuelle Praxis auf ihren Stationen, ein-
schlieBlich der Herausforderungen in der Sterbebegleitung. Auf dieser Grundlage wihlten die
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AGs Themen fir aus ihrer Sicht auf der jeweiligen Station erforderliche Verbesserungen aus
und definierten konkrete und umsetzbare Ziele. Danach wurden konkrete MaRnahmen zur
Erreichung der Ziele entwickelt, die sich auf verschiedene Implementierungstheorien stiitzen
[18-20]. Die Umsetzung der entwickelten Mallnahmen wurde durch die Festlegung von Ziel-
gruppen, Aktivitaten, Aufgaben und Zeitplanen skizziert.

Direkt nach Abschluss der AG-Phase (Januar bis Dezember 2022) wurden im Rahmen einer
Prozessevaluation forderliche und hinderliche Faktoren fir den AG-Prozess identifiziert. Da-
tengrundlage waren dabei die Dokumentation der AGs und Daten aus der Praerhebung (Mit-
arbeitendenbefragung, Aktenanalyse, Fokusgruppen, Angehdorigeninterviews). Zudem wurde
nach Abschluss der AG-Phase und mindestens drei Monate nach Einfiihrung der ersten MaR-
nahme auf jeder Station eine Mitarbeitendenbefragung und -fokusgruppe durchgefiihrt. Da-
bei wurden der Implementierungserfolg der MaBnahmen evaluiert und Faktoren identifiziert,
die den Implementierungserfolg beeinflusst haben. Tabelle 3 zeigt einen Uberblick iiber die
identifizierten Forderfaktoren und Barrieren des AG-Prozesses sowie des Implementierungs-
prozesses auf den teilnehmenden Stationen.

Tabelle 3: Uberblick iiber Férderfaktoren und Barrieren des Arbeitsgruppenprozesses sowie des Implementie-

rungsprozesses

Arbeitsgruppenprozess

Barrieren

Begrenzte zeitliche und personelle Ressourcen

Hohe Personalfluktuation und abnehmende Teilnahme

Stationsspezifische Dynamiken/Konflikte
Strukturelle Grenzen (z.B. IT)

Forderfaktoren

Thema wird auf Station als relevant angesehen

Einbinden von (motivierten) Fiihrungskraften ,,opinion leadern” und vernetzten Personen

Multiprofessionelle Zusammensetzung

Vor Projektstart vorhandene Ideen oder Material, auf dem aufgebaut werden kann

Mischung: Kleine, schnell umzusetzende MaRnahmen & groRere, ggf. langer zu planenden MaRnahmen

Implementierungsprozess

Barrieren

Fehlende Rollenzuweisung fiir die kontinuierliche Umsetzung der MalRnahme auf Station
Fehlen Strukturen mussen erst geschaffen werden, hierzu sind Entscheidungstrager notwendig

Begrenzte zeitliche und personelle Ressourcen, werden verstarkt durch unbesetzte Stellen

Strukturen der Krankenhausstation machen Implementierung zeitaufwendig und komplex
e Bestehen von festen Arbeitsabldufe
e  Prioritat liegt in der Patient:innenversorgung
o langfristig festgelegter Dienstplane

Schichtdienst

Haufiger Wechsel von Mitarbeitenden erschwert Festigung neuer MaRnahme oder Kulturdnderung
e  Rotation der Assistenzarzt:innen
e  Fluktuation von Mitarbeitenden
e Einsatz von Zeitarbeits- oder Poolkraften

Implementierungsdauer verlangert bei weniger Sterbefallen auf der Station
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Forderfaktoren

Unterstltzung durch Leitungspersonen oder Opinion Leader, die Umsetzung neuer MaRnahmen oder Routi-
nen aktiv fordern

2.4.1.1 Forderliche Faktoren des Arbeitsgruppenprozesses

Ein wichtiger Forderfaktor war die erlebte hohe Relevanz des Themas auf den Stationen, so-
wohl durch die Mitarbeitenden wie auch die Klinikleitungen. Auf manchen Stationen war das
Thema bereits sehr prasent im Stationsalltag, z.B. in Form von Ethikvisiten.

Ein weiterer Faktor war die Einbindung motivierter Fihrungskrafte. Diese fihrte durch den
Wegfall von Riickspracheschleifen zu einer Zeitersparnis im gesamten Prozess, zum anderen
zu einer groReren Verbindlichkeit des Stationsteams, die Mallnahmen umzusetzen. Beispiels-
weise wurde die Entwicklung eines neuen Besprechungsformates auf einer teilnehmenden
Station vom Oberarzt und der Stationsleitung mitgetragen. Dadurch nahmen Stationsmitar-
beitende trotz anfanglich teils kritischer Haltung daran teil und die Besprechung etablierte
sich nach wenigen Wochen als Routinetermin. Weiterhin ist die Einbindung von sogenannten
opinion leadern [21], also Personen mit Einfluss auf die Einstellungen und Verhaltensweisen
anderer, wichtig. So werden solche AG-Teilnehmende beschrieben, die auf der Station ein be-
stimmtes Ansehen hatten und das restliche Team motivieren konnten. Die Rekrutierung von
Stationsmitarbeitenden fiir eine Fortbildung durch opinion leader flihrte beispielsweise zu ei-
ner hohen Teilnehmendenzahl. Auch vernetzte Personen waren im Prozess vor allem wichtig,
wenn die MaBnahmen auch Personen oder Strukturen auRerhalb der Station betrafen, wie
bei interdisziplindren Besprechungen mehrerer Kliniken. Hier konnte etwa eine Besprechung
nur durch Einbezug des Transplantationsbeauftragtem umgesetzt werden, da dieser Bedarfe
und Strukturen der involvierten Parteien kannte.

Weiterhin wurde eine multiprofessionelle Zusammensetzung der AG als sehr bereichernd be-
schrieben: durch verschiedene Perspektiven, Ideen und Ansatzpunkte konnten MafRnahmen
entwickelt werden, die die Bedarfe der gesamten Station widerspiegelten.

Bei der Entwicklung von MaRnahmen war auRerdem von Vorteil, wenn bereits Ideen oder
Materialen fir Mallnahmen vor Projektstart auf der Station vorhanden waren. So konnte an
bereits bestehenden Strukturen und Prozesse angeknilipft werden, wie an existierende Be-
sprechungen, Standard Operating Procedures (SOPs) oder Leitfaden. Stationen, die quasi, von
vorne“ anfingen, bendtigten mehr Anleitung und Anregungen vom Forschungsteam und/oder
den palliativmedizinischen Expert:innen.

Insgesamt hat sich eine Mischung von kleinen, schnell umzusetzenden MaRnahmen und gré-
Reren, ggf. langer zu planenden MaRnahmen bewéhrt, da so die AG-Teilnehmenden motiviert
blieben, wenn zu Beginn kleinere Mallnahmen umgesetzt und schnell Erfolge sichtbar wurden.

2.4.1.2 Barrieren des Arbeitsgruppenprozesses

Ein allgemein bekanntes Problem im Gesundheitssektor sind begrenzte Ressourcen, die auch
den AG-Prozess beeinflussten — verstarkt durch Pandemie und Personalstreik im Projektzeit-
raum. Aufgrund von Personalmangel auf den Stationen wurden Treffen verschoben oder fie-
len aus.
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Weiterhin herrschte eine hohe Fluktuation innerhalb der AGs: die Zusammensetzung anderte
sich Gber das Jahr und/oder Teilnehmende nahmen nicht an allen Treffen teil. Dadurch muss-
ten die AGs immer wieder auf den gleichen Stand gebracht und teilweise auch neue Ansprech-
personen gefunden werden - z.B. bei Rotation im Rahmen der Facharzt:innenweiterbildung.

Weitere hinderlicher Faktoren waren stationsspezifische Dynamiken oder Konflikte. Diese
wurden teilweise in AG-Treffen miteingebracht, was den Fokus weg von der MaRnahmenent-
wicklung lenkte und zu einem Zeitverlust flihrte.

Daneben gab es auch strukturelle Barrieren: Die MaBnahmenumsetzung war teils von sta-
tions-externen Parteien abhangig, z.B. war die geplante Integration von entwickelten ,,Check-
listen” in elektronische Patient:innenakten nicht moglich.

2.4.2 Stand des Implementierungsprozess zum Evaluationszeitpunkt

Im Rahmen des Posterhebung in Phase 2c wurde nach dem AG-Prozess bzw. der Entwicklung
und Umsetzung der stationsspezifischen MaBnahmen N=10 Fokusgruppen mit den Mitarbei-
tenden der teilnehmenden Stationen durchgefiihrt. Zum Zeitpunkt der Fokusgruppen im Rah-
men der Posterhebung waren n=26 der insgesamt N=34 MalRnahmen auf den Stationen vor-
handen und wurden vorwiegend als nitzlich und angemessen angesehen. Allerdings waren
n=13 MaRnahmen noch nicht in die alltaglichen Routinen der Station integriert und noch nicht
bei allen Stationsmitarbeitenden bekannt.

Als Hauptgrund wurde hier die fehlende Rollenzuweisung fiir die kontinuierliche Umsetzung
identifiziert. Konnte auf bereits bestehende Strukturen zurlickgegriffen werden, erleichterte
dies die Implementierung, wahrend das Fehlen solcher Strukturen und Prozesse zuséatzliche
Herausforderungen mit sich brachten. Missen diese erst geschaffen werden, waren Entschei-
dungstrager notwendig, wie z.B. bei der Einfilhrung neuer Besprechungsformate. Der Imple-
mentierungsprozess auf Krankenhausstationen war aufgrund fester Arbeitsablaufe, der Prio-
ritdat der Patient:innenversorgung und langfristig festgelegter Dienstpldne zeitaufwandig und
komplex. Insbesondere der Schichtdienst, die Fluktuation von Mitarbeitenden, die Rotation
der Arzt:innen und der Einsatz von Zeitarbeits- oder Poolkriften erfordern eine mehrfache
und kontinuierliche Information iber neue MaBnahmen. Die Umsetzung wurde zudem durch
zeitliche und personelle Ressourcen beeinflusst. Die Implementierungsdauer verlangert sich,
wenn es weniger Gelegenheiten gibt, die Malnahmen anzuwenden. Besonders auf den Nor-
malstationen, auf denen im weiteren Erhebungszeitraum nur wenige Patient:innen verstar-
ben, bendtigte die Implementierung einen langeren Zeitraum.

3 Methodik

3.1 Phase 1 (14 Monate, 11/2020 - 12/2021): Sammlung bestehender Instrumente und
Erfahrungen

Neben der administrativen Vorbereitung des Projekts (Formulierung und Einreichung Ethika-
ntrag, Personalrekrutierung) umfasste Phase 1 die Durchfiihrung eines eintagigen Symposi-
ums zur Diskussion vorhandener MaRnahmen und Erfahrungen bezuglich der Versorgungsop-
timierung in der Sterbephase. Dazu war geplant, etwa 150 nationale Expert:innen mit Erfah-
rung in der Entwicklung und Implementierung des Best Care for the Dying (BCD) [22] oder des
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Assessment; Management; Best practice; Engagement; Recovery uncertain (AMBER) Care
Bundles [23] ebenso einzuladen wie nationale Fachleute z.B. aus der AG Sterbephase der DGP
oder mit Erfahrung in der Umsetzung des Spes Viva-Konzepts zur Sterbebegleitung [24]. Auch
Vertreter:innen der Krankenhduser und ihrer Gesellschaften sowie Angehorige Verstorbener
wurden zur Beurteilung der Situation in Akutkliniken einbezogen.

Im Vorfeld des Symposiums wurden die eingeladenen Expert:innen gebeten, online an einer
Vorabbefragung teilzunehmen, welche den aktuellen Stand sowie méglichen Hirden und Hil-
fen bei der Umsetzung einer optimalen Versorgung in der Sterbephase beinhaltete. Der Fra-
gebogen fir die Online-Umfrage bestand aus acht selbst entwickelten offenen Fragen zur op-
timalen Krankenhausversorgung in der Sterbephase:

(1) Nennen und beschreiben Sie bitte die drei wichtigsten Aspekte, die lhnen spontan ein-
fallen, wenn Sie an die Versorgung von Patienten in der Sterbephase denken.

(2) Was ist aus lhrer Sicht besonders positiv an der Pflege von Patienten in der Sterbe-
phase?

(3) Wo sehen Sie Ihrer Meinung nach Verbesserungsbedarf bei der Pflege von Patienten
in der Sterbephase?

(4) Welche konkreten Faktoren behindern die optimale Pflege von Patienten in der Ster-
bephase?

(5) Welche spezifischen Faktoren erleichtern die optimale Versorgung von Patienten in
der Sterbephase?

(6) Wenn Sie entscheiden kdnnten: Was ware der nachste Schritt zur Optimierung der
Versorgung von Patienten in der Sterbephase?

(7) Welche Besonderheiten erleben Sie aufgrund der aktuellen COVID-19-Pandemie bei
der Versorgung von Patienten in der Sterbephase?

(8) Gibt es noch etwas, das Ihnen in Bezug auf die Versorgung in der Sterbephase wichtig
ist, das in diesem Fragebogen noch nicht angesprochen wurde?

Soziodemografische Daten wurden ebenfalls erhoben. Die Einladung zur Umfrage einschliel3-
lich des Online-Links (LimeSurvey) und Informationen zur Studie wurden per E-Mail an 165
nationale Expert:innen versandt, die dem Forschungsteam bekannt waren und Initiativen so-
wie Forschungsprojekte im Zusammenhang mit der Krankenhausversorgung in der Sterbe-
phase, Krankenkassen, Krankenhausverbdnde sowie verschiedene Fachverbdnde und Berufs-
gesellschaften (Palliativmedizin, Pflege, Neurologie, Hospiz, Seelsorge, Geriatrie und Krebs)
vertraten. Relevante Akteure aus der Politik, Gesundheitsfachkrafte aus teilnehmenden Uni-
versitatskliniken und Expert:innen wurden ebenfalls eingeladen. Die Datenerhebung fand vom
17. Mérz 2021 bis zum 9. April 2021 statt, wobei zwei und drei Wochen nach der ersten Einla-
dung Erinnerungen verschickt wurden.

Die Riickmeldungen wurden qualitativ unter Zuhilfenahme der Software MAXQDA 2020 aus-
gewertet sowie quantitativ unter Zuhilfenahme von SPSS [25]. Nur vollstandig ausgefiillte Fra-
gebogen wurden in den endglltigen Datensatz aufgenommen. Die soziodemografischen Da-
ten wurden deskriptiv (Haufigkeiten und Standardabweichung) analysiert, Freitextantworten
mittels qualitativer thematischer Analyse. Dazu wurden zunachst deduktiv Kategorien auf der
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Grundlage der offenen Fragen erstellt, dann erfolgte induktiv eine Neukategorisierung der Da-
ten, basierend auf den wichtigsten darin genannten Themen im Zusammenhang mit dem Ster-
ben in Krankenhdusern. AnschlieBend wurde der Inhalt innerhalb der jeweiligen Kategorien
zugeordnet, je nachdem, ob er eine Barriere, einen Forderfaktor oder einen Verbesserungs-
bedarf darstellte, und alle Daten anhand der endgtiltigen Themen codiert.

Die Ergebnisse der Umfrage wurden auf dem Symposium vorgestellt, als Grundlage fir die
Diskussion genutzt und 2024 im International Journal of Clinical Practice publiziert [16].

Auf Basis der dabei gewonnenen Erkenntnisse und mittels Durchfiihrung eines sehr breit an-
gelegten Scoping Reviews zu bereits bestehenden Mallnahmen in der Versorgung sterbender
Menschen sollte ein MaRnahmenportfolio (siehe Anlage 3) fiir die Nutzung in Phase 2b (AGs)
erstellt werden. Auch die Ergebnisse des Scoping Reviews sind bereits international bei
OMEGA - Journal of Death and Dying veroffentlicht [17].

Das Scoping Review wurde in Anlehnung an die PRISMA-Scr Systematik verfasst und verfolgte
das Ziel, mit einer inhaltlich und methodisch breit angelegten Suchstrategie eine groRe Varia-
bilitdat an MaBnahmen, Interventionen und Impulsen (MaBnahmenportfolio) abzudecken, die
dem klinischen Personal aulSerhalb der spezialisierten Palliativversorgung als unterstiitzendes
Material bei der Entwicklung eigener, stationsspezifischer MaBnahmen dienen sollte. Die
Suchsyntax wurde in Anlehnung an die SPIDER-Methodik entwickelt.

Das konkrete methodische Vorgehen ist in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Suchsyntax fiir das Scoping Review

Suchsyntax ((“End State” OR “Terminally ill” OR “Terminal Stage” OR “Terminal Phase” OR “terminal

state” OR “dying Phase” OR “Acute Dying” OR “Final Phase” OR “Uncertain Recovery”
OR

“Last Days”) AND (Intervention* OR Care OR Treatment* OR Procedure* OR Measure*
OR

guideline* OR comfort OR accompan* OR Nursing OR “terminal care” OR “life support

care” OR “advance care plan*”)) NOT (Pediatric* OR Vete*)

Datenbanken PubMed, Web of Science Core Collection
Zeitraum Bis Juli 2021
Filter Sprache (Deutsch, Englisch), Abstrakt (vorhanden), Stichprobe (Menschen),

Einschlusskriterien (1) Abstrakt beschreibt sterbende Patient:innen, (2) Abstrakt beschreibt MaRnahmen,
Interventionen, Methoden, Impulse, ... zur Behandlung sterbender Patient:innen oder
zur Begleitung von Angehdrigen, oder bezieht sich auf Unterstiitzungsformate fir klini-
sches Personal, das sterbende Patient:innen begleitet

Ausschlusskriterien (1) Abstrakt beschreibt keine sterbenden Patient:innen, deren Angehdrige oder ihr kli-
nisches Personal, (2) MalRnahmen, die sich ausschlielich medikament&se Therapie be-
schreiben, (3) MalRnahmen, die ausschliellich rechtliche Aspekte (z.B. assistierter Suizid)
beschreiben, (4) MaBnahmen, die komplexe (chirurgische) Eingriffe beschreiben, (5) As-

sessment- und Erhebungsinstrumente (z.B. fiir Schmerz)
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Extrahiertes Mate- | MaRnahmen, Interventionen, Impulse (mit Beschreibung, falls vorhanden), der Studien-

rial typ (falls vorhanden, der Evidenzgrad (falls vorhanden)

Software (Datenma- | EndNote, Microsoft Excel
nagement)

An der UKK und dem UKE wurde die Anzahl der Sterbefalle in den einzelnen Bereichen analy-
siert und es wurden jeweils fiinf Stationen mit Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie iden-
tifiziert. Die Auswahl erfolgte gemaR des purposeful samplings [26] mit dem Ziel einer groRt-
moglichen Heterogenitat hinsichtlich der Faktoren Qualifikation der Mitarbeitenden, Stations-
setting (Intensivstation/Normalstation), Fachrichtung (z.B. Neurologie, Onkologie) und Anzahl
der Todesfalle [27]. Damit sollte ein umfassendes Bild der Gegebenheiten auf verschiedenen
Stationen ermdglicht werden. Zur Identifikation der Teilnahmebereitschaft wurden Stations-
leitungen angefragt und soweit moglich auch Griinde fir eine Ablehnung der Projektteil-
nahme erhoben [28]. Damit sollten schon ab Beginn der Studie férdernde und hemmende
Faktoren [29] fiir eine nachhaltige Verbesserung der Versorgung in der Sterbephase identifi-
ziert werden.

3.2 Phase 2 (28 Monate, 9/2021 —-10/2023): Erprobung in den Uniklinika Kéln und Ham-
burg-Eppendorf

In Phase 2 wurden stationsspezifische AGs auf den teilnehmenden Stationen gebildet, die
MalRnahmen zur Optimierung der Versorgung in der Sterbephase fir die jeweilige Station aus-
wahlten. Diese Mallnahmen wurden individuell an die unterschiedlichen Bediirfnisse der teil-
nehmenden Stationen angepasst und umgesetzt sowie in einem Pra-Post-Design evaluiert.
Abbildung 1 zeigt die Erhebungszeitpunkte der Evaluation in Relation zur Intervention. Die
Inhalte der einzelnen Schritte dieser Phase zeigt Tabelle 5, sie werden im Folgen detaillierter
erlautert.

Einschluss der Pat.-
Akten

Pra-
Intervention

Durchfuhrung der
Onlinebefragung

Arbeitsgruppen-

Prozess
c Einschluss der Pat.-
L Akten
[
k 5 Durchfihrung der
8 Z Onlinebefragung
[]
b= Durchfihrung der
- Fokusgruppen
|||||||||||| ___________ ||||||||||||||||||||||||||||||||||||
§«§<\$\§ é@\"’o\&ﬁ’%a& S 2019 \"S‘@?%ﬁvé FFIFLFSFFE @évé §x§@§%@qo‘}§o‘;‘“\§k9 é‘%—“‘ é‘é\"{'\&v"%ﬁo‘h}‘?é’y
2018 2020 2021 2022 2023

Abbildung 1: Erhebungszeitpunkte der Prd-Post-Evaluation in Relation zur Intervention (Arbeitsgruppenprozess)
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Tabelle 5: Ablauf von Projektphase 2

Phase 2 (28 Monate)

Erprobung in den Uniklinika KéIn und Hamburg-Eppendorf

a) 8 Monate: Praerhebung auf den Stationen

e Quantitativ: Analyse von Patient:innenakten, Mitarbeitendenbefragungen
e Qualitativ Angehérigeninterviews, Fokusgruppen
b) je Station 7-8 Monate*; Etablierung von Arbeitsgruppen, Vorstellen von Qualitatsindikatoren, Empfehlun-
gen und des MaRnahmenportfolios, Ableitung individueller MaRnahmenpléne auf den teilnehmenden Statio-
nen

c) je Station 6-8 Monate*: Umsetzung der MalRnahmen

d) 12 Monate: Posterhebung auf den Stationen
e Quantitativ. Analyse von Patient:innenakten, Mitarbeitendenbefragungen
e Qualitativ: Angehdrigeninterviews, Fokusgruppen

(*sukzessiver Einschluss der Stationen)

3.2.1 Phase 2a(9/2021 -5/2021): Praerhebung

In Phase 2a wurde in einem Zeitraum von acht Monaten eine Praerhebung der Versorgung
von Patient:innen und Angehdrigen in der Sterbephase auf insgesamt zehn ausgewahlten Sta-
tionen beider Uniklinika durchgefiihrt. Dies geschah mittels eines quantitativen und eines qua-
litativen Zugangs. Die quantitative Erhebung wurde durch die Projektmitarbeitenden an UKK
(Zentrum fur Palliativmedizin; Prof. Dr. Voltz) und UKE (Palliativmedizin, Prof. Dr. Oechsle und
Versorgungsforschung, Prof. Dr. Schulz) umgesetzt, die statistische Auswertung erfolgte durch
das IMSB (Prof. Dr. Hellmich). Fiir die qualitative Analyse war das IMVR (Prof. Dr. Pfaff) zustan-
dig.

3.2.1.1 Phase 2a Quantitatives Vorgehen
3.2.1.1.1 Aktenanalyse

Fir die Praerhebung wurden retrospektiv Akten von N=400 (n=200 pro Standort) Patient:in-
nen analysiert, die im Zeitraum von Januar 2018 bis August 2021 auf den teilnehmenden Sta-
tionen verstorben waren. Durch die Bereitstellung der aktuellen Zahlen der Sterbefille aus
den Jahren 2016-2018 fiir beide Uniklinika konnten Stationen ausgewahlt werden, auf denen
in dieser Zeit am haufigsten Patient:innen verstarben. So konnte eine ausreichend grolRe Fall-
zahl zur Aktenanalyse gewdhrleistet werden. Um eine Differenzierung der Situation vor und
nach dem Ausbruch der COVID 19-Pandemie im Rahmen der Praerhebung zu ermdoglichen,
wurden fir jede Station 20 Akten von Patient:innen analysiert, die vor dem 11. Marz 2020
(Ausrufung der Pandemie in Deutschland) verstarben, und 20 Akten von Patient:innen, die
seitdem gestorben waren. Der Zeitraum fir die retrospektive Analyse vor dem 11. Marz 2020
wird durch die Station mit der geringsten Zahl an Todesfallen bestimmt und umfasst die Zeit,
in der n=20 Patient:innen auf dieser Station verstarben. Fiir diesen Zeitraum wurde entweder
eine Vollerhebung durchgefiihrt oder — bei Stationen mit einer hoheren Zahl an Todesfallen —
eine Zufallsstichprobe gezogen.
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Fir die Erhebung der Versorgungssituation Sterbender und ihrer Angehdrigen aus den Akten
konnte auf ein —an der UKK entwickeltes und im Rahmen des StiK-OV-Projekts gemeinsam in
Hamburg und Kéln umfangreich angepasstes — Instrument zuriickgegriffen werden (siehe Ak-
tenanalyseinstrument Anlage 4) [13][30]. Das adaptierte Instrument ermoglicht eine struktu-
rierte retrospektive Analyse der Routinedokumentation in den Patient:innenakten und inwie-
fern sich darin die Inhalte der Schliisselempfehlungen und Qualitatsindikatoren der S3-Leitli-
nie Palliativmedizin flir Patienten mit einer unheilbaren Krebserkrankung [5], vor allem aus
dem Kapitel Sterbephase, wiederfinden. Damit wurden die Akten auf Hinweise zu den in Ta-
belle 6 dargestellten Inhalten der Versorgung in den letzten drei Tagen vor Eintritt des Todes
untersucht. Hinweise zu den Kategorien , Beatmung®, ,Dialyse/ Hamofiltration“ und ,,Einbin-
dung der Palliativmedizin“ wurden Gber einen Zeitraum von 7 Tagen analysiert, da diese Mal3-
nahmen typischerweise bereits einige Tage vor dem Tod eingeleitet oder beendet werden.
Hinweise zu den Aspekten ,Tumorspezifische Therapie” in der Sterbephase wurden Uber ei-
nen Zeitraum von 14 Tagen betrachtet, da solche Therapien haufig in zeitlichem Abstand zum
Tod erfolgen und somit ein langerer Beobachtungszeitraum erforderlich ist, um diese adaquat
abzubilden.

Tabelle 6: Themen und Kategorien der Aktenanalyse

Themen (N=8) Kategorien (N=51)
Alter
Geschlecht
Sterbedatum

Sterbezeit
. Aufnahmedatum
Demografische Daten
Grunderkrankung
Unmittelbare Todesursache
Tod wahrend/nach Reanimation
Kommunikationsfahigkeit

Begleitende Personen

Sterbeprozess und Pflegerische Dokumentation
Tod Arztliche Dokumentation

.. .. Anzahl betreuender Pflegekréfte (Anzahl Handzeichen)
Betreuungskontinuitat N .
Anzahl betreuender Arzt:innen (Anzahl Handzeichen)

Schmerzassessment
Symptomerfassung
Symptomassessment

Patient:inneninformation

Angehdrigeninformation

Einbeziehung in die Behandlung und Entlastung von An- und Zugehorigen in der
Grundsdtze und prak-  Sterbephase
tische Belange in der Einbeziehung in die Behandlung und Beriicksichtigung von Patient:innenwiinschen
Begleitung wahrend in der Sterbephase
der Sterbephase Gemeinsame Entscheidungsfindung (Shared Decision Making)

Anwesenheit bei Versterben

Todesmitteilung

Schritte nach Versterben
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L . Bedarfsprifung
Kunstliche Erndhrung L .
oL Kunstliche Erndhrung
und Fliissigkeitszufuhr o o
Kinstliche Flissigkeitszufuhr

Monitoring und MalRnahmen
Medikation zur Symptomkontrolle
. Sedierung

Medikamente und o . o
Kunstliche Erndhrung und Flissigkeit

MaBnahmen . . . .
Dialyse/Hamofiltration (letzte 7 Tage vor Versterben)
Beatmung (letzte 7 Tage vor Versterben)

Tumorspezifische Therapie (letzte 7 Tage vor Versterben)

L. Therapiezielanderung
Therapieziele o
Ganzheitliche Betrachtung

Palliativmedizinischer  Einbindung des palliativmedizinischen (Konsil-)Dienstes in die Behandlung
Dienst (letzte 14 Tage vor Versterben)

Die statistische Auswertung der aus den Akten erhobenen Daten erfolgte im Wesentlichen
deskriptiv. Quantitative Daten wurden mit absoluter Anzahl, Mittelwert und Standardabwei-
chung zusammengefasst. Bei Hinweis auf Schiefe der Verteilung oder dem Vorliegen von Aus-
reiRern/Extremwerten wurden Perzentile (0, 25, 50, 75, 100) gegeben. Die quantitativen Da-
ten wurden durch absolute und relative Haufigkeiten (Prozente) dargestellt. Diese statisti-
schen KenngréRen zu Lage und Streuung wurden Uber die Zeit (Trendanalyse) sowie fiir rele-
vante Untergruppen (Subgruppenanalyse) errechnet. Assoziationen wurden bi- und multiva-
riat exploriert, etwa durch Anpassung geeigneter Regressionsmodelle.

3.2.1.1.2 Mitarbeitendenbefragung

Zur Messung der Einstellungen, Erfahrungen und Einschatzungen (Messung der Versorgungs-
qualitat in der Sterbephase, Belastung des klinischen Personals bei der Versorgung sterbender
Menschen, Angst vor Sterben und Tod bei klinischem Personal, allgemeine Selbstwirksamkeit
des klinischen Personals, interprofessionelle patientenzentrierte Teamarbeit, Selbstflirsorge
des klinischen Personals) wurde eine Mitarbeitendenbefragung mit N=200 Teilnehmenden ge-
plant. Jeweils 100 Mitarbeitende sollten von den ausgewahlten Stationen der UKK und des
UKE stammen. Durch die zuvor bestimmten Auswahlkriterien der Stationen konnte mit einer
ausreichend groRen Mitarbeitendenanzahl gerechnet werden. Dabei planten wir mit einer
Racklaufquote von 250%. Die Prazision der Intervallschatzung eines Anteils (halbe Breite eines
95%-Konfidenzintervalls) ist dann maximal £9%. Es wurde davon ausgegangen, dass durch die
Interventionsphase des Projekts die wahrgenommene Versorgungsqualitat und Qualitat der
interprofessionellen patientenzentrierten Teamarbeit, die Selbstwirksamkeit und die Selbst-
flirsorge statistisch signifikant zunehmen und die Angst vor Sterben und Tod sowie die Belas-
tung von der Begleitung sterbender Menschen statistisch signifikant abnimmt (primare End-
punkte).

Die Mitarbeitenden der zehn ausgewahlten Stationen wurden ab September 2021 per Mail
gebeten, online an der Befragung teilzunehmen. Die Zielgruppe fiir die Befragung war berufs-
gruppenibergreifendes Personal der teilnehmenden Krankenhausstationen. Ausschlusskrite-
rien waren keine ausreichenden Deutschkenntnisse. Personal was auf mehreren Stationen ta-
tig war (bspw. seelsorgerisches Personal) und tGber zwei Stationen zur Befragung eingeladen
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wurde, sollte fiir die Station antworten, bei der sie die Versorgungssituation sterbender Pati-
ent:innen genauer einschatzen konnte. Der Versand der Zugangsdaten zum Online-Fragebo-
gen erfolgte Uber die Stationsleitungen (arztlich und pflegerisch), die den Link fiir den Online-
Fragebogen Uber interne Mailverteiler an ihr Personal weiterleiteten. An beiden Standorten
wurden nach zwei Wochen Reminder versandt, um die Teilnahmebereitschaft zu erhéhen. Fir
die Beantwortung der Fragebdgen wurde ein Zeitfenster von etwa 3 Wochen eingeplant. Ta-
belle 7 listet die Fragen bzw. Instrumente auf, die in der Mitarbeitendenbefragung verwendet
wurden (Fragebogen der Praerhebung siehe Anlage 5).

Tabelle 7: Quantitative Instrumente zur Befragung Stationsmitarbeitender verschiedener Professionen in den
Phasen 2a und 2d

Thema Messinstrument Itemanzahl (Antwortskala)

Soziodemografische Angaben 7 (unterschiedlich)

Beruflicher Hintergrund und Haufig-
3 (unterschiedlich)

keit der Sterbebegleitung Studienspezifisch erstellte Fragen

Einschatzung der wahrgenomme-

nen Versorgungsqualitat in der 1 (11-stufige Likertskala)
Sterbephase
Belastungen bei der Begleitung Palliativspezifische Belastungsfakto-

11 (4-stufige Likertskala)
sterbender Menschen ren [31]
Selbstwirksamkeit General self-efficacy Scale [32, 33] 10 (4-stufige Likertskala)

Selbsteinschatzung im Umgang mit
Erfahrungen bei der Begleitung

Sterbenden und deren Angehdérigen 19 (5-stufige Likertskala)
Sterbender und ihrer Angehoérigen

[34]
Angste bei der Behandlung sterben-

Thanatophobia Scale [35, 36] 7 (7-stufige Likertskala)
der Menschen

3 (unterschiedlich gestufte
Selbstfiirsorge Studienspezifisch erstellte Fragen
Likertskalen)

Teaminteraktion/ -funktion Internal Participation Scale [37] 6 (4-studige Likertskala)

3.2.1.2 Phase 2a: Qualitatives Vorgehen

Der qualitative Teil der Praerhebung umfasst Einzelinterviews mit Angehdrigen verstorbener
Patient:innen sowie stationsspezifische Fokusgruppen mit Mitarbeitenden (Interviewleitfa-
den siehe Anlage 6 und 7). Geplant waren vor der Intervention 20 Einzelinterviews mit Ange-
horigen von verstorbenen Patienten und Patientinnen in einem Umfang von circa jeweils 60
Minuten. Zudem sollten insgesamt zehn multiprofessionelle Fokusgruppeninterviews mit 5-
10 Mitarbeitenden fir je eine Fokusgruppe pro teilnehmende Station an den Uniklinika KoIn
und Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt werden. Fiir beide Erhebungen wurde das Prinzip des
absichtsvollen Samplings angewandt [38]. Dieses sieht eine deduktive Stichprobenziehung auf
Basis des theoretischen Vorwissens und Fallinformationen vor, das dabei ins Verhaltnis zu
Zeit- und Ressourcenbeschrankungen gesetzt wird [39, 40]. So kdnnen gezielt die Personen
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ausgewahlt werden, die dem Stichprobenplan am ehesten entsprechen und gleichzeitig eine
hochstmogliche Varianzmaximierung ermaoglichen. Ziel ist eine thematische Sattigung hin-
sichtlich der zugrundeliegenden Fragestellungen. Diese ist erreicht, wenn das Einbeziehen zu-
satzlichen Materials keine neuen Eigenschaften einer Kategorie erbringen kann. Gezielte
Stichproben wurden verwendet, um ein vielfaltiges Spektrum von Expert:innen auszuwahlen,
die groRRtmogliche Variation von Erfahrungen und Meinungen zu erreichen sowie vorab res-
sourcenbedacht steuern zu kdnnen [38].

Die Einzelinterviews und Fokusgruppen wurden sukzessive im Zeitraum von 6 Monaten vor
Durchfiihrung der AG-Phase je Station durchgefiihrt (Phase 2a) und in gleichem Design nach
Durchfiihrung der AG-Phase je Station im Zeitraum von 6 Monaten wiederholt (Phase 2d).

3.2.1.3 Angehoérigenbefragung

In Phase 2a) und 2d) waren N=20 Einzelinterviews mit Angehdrigen in einem Umfang von etwa
jeweils 60 Minuten geplant. Dabei wurden pro Station zwei Interviews mit Angehdérigen ange-
strebt. Ziel war eine thematische Sattigung hinsichtlich der zugrundeliegenden Fragestellun-
gen. Angenommen wurde eine geringere Variation an stationsspezifischen Erfahrungen Ange-
horiger zwischen den Stationen, sodass eine thematische Sattigung nach etwa zwei Angeho-
rigeninterviews pro Station angestrebt wurde. GréBere Variationen wurden in den Erfahrun-
gen der Angehdrigen generell erwartet, sodass insgesamt eine thematische Sattigung bei 20
Befragten erwartet wurde. Die Angehdrigeninterviews sollten die Versorgungssituation ster-
bender Patient:innen sowie ihrer Angehorigen auf den verschiedenen Stationen zweier Uni-
klinika aus Sicht der Angehorigen erfassen. Die Rekrutierung der Angehdrigen erfolgte liber
Flyer und Aushdnge auf den am Projekt teilnehmenden Stationen der Uniklinika (Flyer siehe
Anlage 8) mit Informationen (iber die Studie und der Bitte um Kontaktaufnahme mit dem ver-
antwortlichen Forschungsteam.

Fir die Angehorigeninterviews (und Fokusgruppen) wurden semi-strukturierte Leitfaden er-
arbeitet, wobei Leitlinien sowie etablierte Modelle zur Erfassung von Determinanten der Im-
plementierung (CFIR) [21] und das Framework ,Implementation Outcomes” [41] herangezo-
gen wurden. Die formulierten Fragen zu den Themenfeldern hatten die Funktion, den Erzahl-
prozess anzuregen. Alle Einzelinterviews und Fokusgruppen wurden mit Einwilligung der Teil-
nehmenden aufgenommen, anhand festgelegter Kriterien anonymisiert transkribiert [42] und
mittels qualitativer Inhaltsanalyse [43, 44] computergestlitzt unter Nutzung des Daten- und
Textanalyseprogramms MAXQDA ausgewertet. Dabei wurden deduktive und induktive Heran-
gehensweisen der Kodierung fir die Auswertung des Materials gewahlt. Die Erkenntnisse aus
den qualitativen Erhebungen werden auf der Grundlage des CFIR gebiindelt, konzeptualisiert
und fir das Tailoring spezifischer MaBnahmen durch die AG in Phase 2b aufbereitet und nutz-
bar gemacht [45-50].

3.2.1.4 Fokusgruppen mit Mitarbeitenden

Es wurden zehn, also je teilnehmender Station eine multiprofessionelle Fokusgruppe mit N=5-
10 Mitarbeitenden durchgefiihrt. Die optimale Teilnehmerzahl fiir eine Fokusgruppe konnte
dabei variieren. Krueger and Casey [51] schlagen eine Anzahl zwischen sechs und acht Teil-
nehmenden vor, da kleinere Gruppen ein grofReres Potenzial aufweisen. Es wurde eine mog-
lichst heterogene Gruppenzusammensetzung angestrebt, um trotz kleinerer Gruppe eine
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moglichst breite Perspektivenkombination zu erreichen [52]. Die Fokusgruppen wurden mit
einem Umfang von jeweils etwa 90 Minuten geplant. Darin sollte die subjektive Wahrneh-
mung der Teilnehmenden zur Versorgung und Begleitung von Sterbenden und ihrer Angeh6-
rigen auf den jeweiligen Stationen thematisiert werden.

Die Rekrutierung der Stichprobe fiir die multiprofessionellen Fokusgruppen erfolgte durch
Poster auf den teilnehmenden Stationen beider Uniklinika mit Informationen Uber die Studie
und der Bitte um Kontaktaufnahme mit dem verantwortlichen Forschungsteam (Poster siehe
Anlage 9). Weiterhin wurde der Zugang zu den der Stichprobe entsprechenden Personen lber
die Einbeziehung der leitenden Personen auf den Stationen erreicht, indem die Leitungsper-
son in regelmaRig stattfindenden Treffen Informationsmaterialien aushandigte, mithilfe derer
interessierte Personen Kontakt mit dem Forschungsteam aufnehmen konnten.

3.2.2 Phase 2b (11/2021 - 4/2022): Etablierung von Arbeitsgruppen, Vorstellen des
MaBnahmenportfolios

Phase 2b umfasste die Etablierung stationsspezifischer multiprofessioneller AGs fiir zunachst
7-8 Monate. Die AGs sollten aus je 3-5 Mitarbeitenden auf den zehn zuvor ausgewahlten Sta-
tionen bestehen und moglichst viele Berufsgruppen umfassen. Die AGs wurden mit Unterstiit-
zung des Projektteams (Wissenschaftler:innen und Personen mit palliativmedizinischer oder -
pflegerischer Expertise) durch Stationsmitarbeitende moderiert. Die Teilnahme der Mitarbei-
tenden an den Fokusgruppen und das bottom-up Prinzip des vorliegenden Projekts sollte die
Bereitschaft der Mitarbeitenden erhéhen, selbst entwickelte oder ausgesuchte MaBnahmen
zu erproben und umzusetzen [6]. In der Literatur werden als forderliche Aspekte dafiir die
friihe Einbindung verschiedener Professionen und die Entscheidungsfreiheit der AGs beschrie-
ben, welche MalRnahmen patientenspezifisch angewendet werden [53].

Zu Beginn der Phase 2b wurden die AGs durch das Projektteam liber die in Phase 2a gewon-
nenen Erkenntnisse aus der Prderhebung informiert. In einem weiteren Schritt sollten die
Qualitatskriterien zur Sterbephase sowie Leitlinien-Empfehlungen und mogliche MaBnahmen
zu deren Umsetzung einschlieRlich , Stimulus-Material” zu den MaBBnahmen, die in Phase 1
zusammengestellt wurden, vorgestellt werden. Zu moglichen MalBnahmen gehorte etwa die
Implementierung der surprise question (,,Ware ich Uberrascht, wenn der/die Patient:in inner-
halb der kommenden 12 Monaten verstirbt?“) [54] oder ethischer Fallbesprechungen, [55]
aber auch die Ubernahme von Elementen des BCD oder des AMBER Care Bundles. Die Vorstel-
lung des Stimulus-Materials durch das Forschungsteam sollte den einzelnen AGs auf den je-
weiligen Stationen ermdoglichen, damit eigenstandig und bedarfsorientiert MalRnahmen zur
Erreichung der Qualitatskriterien zu implementieren.

Nach der Vorstellung des MaBnahmenportfolios sollten die zehn Stationen konkrete MaRnah-
men auswahlen, die an das jeweilige Stationssetting angepasst sind und die sie in Phase 2c
anwenden. Neben der Auswahl und Umsetzung der MaRRnahmen auf den Stationen, stellten
die AGs direkte Ansprechpartner fiir das Projektteam und weitere Stationsmitarbeitende und
trugen somit zu einer moglichst reibungslosen Umsetzung des Projektvorhabens bei. Zur Do-
kumentation der AG-Treffen wurden Templates entwickelt und eingesetzt (Templates siehe
Anlage 10), die auch als Datengrundlage fiir die Prozessevaluation (Kapitel 3.2.4) dienten.
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3.2.3 Phase 2c (5/2022 -12/2022): Ableitung individueller MaBnahmenpldne und
Umsetzung auf den teilnehmenden Stationen

In Phase 2c wurden die zuvor ausgewahlten MalRnahmen an das kontextspezifische Setting je
Station angepasst und durch die jeweiligen AGs individuell und patientenzentriert umgesetzt.

3.2.4 Phase 2c: Feedbackumfrage

Nach Abschluss der AG-Phase fand eine Online-Feedbackumfrage (LimeSurvey) mit allen AG-
Teilnehmenden (N=78) statt. Ziel war es, Erfahrungen und Einschdtzungen zum AG-Prozess
aus Sicht der Teilnehmenden zu erfassen. Der selbstentwickelte Fragebogen umfasste 17 ge-
schlossene und drei offene Fragen. Die offenen Fragen erhoben die Teilnahmemotivation, den
Erkenntnisgewinn und Optimierungspotenziale hinsichtlich der Organisation und Durchfiih-
rung der AGs. Die geschlossenen Fragen konnten auf einer 5-Punkte-Likert Skala beantwortet
werden und erfassten u.a. Erwartungen und Beteiligung an der AG, Zufriedenheit mit der Or-
ganisation, dem Ablauf und den Ergebnissen sowie der Wahrnehmung der Zusammenarbeit
mit dem Forschungsteam, die Einschatzung der Umsetzbarkeit und die Bereitschaft, einen sol-
chen Arbeitsgruppenprozess auch anderen zu empfehlen (Fragebogen siehe Anlage 11). Die
Umfrage war vom 13. — 31. Januar 2023 online verfiigbar. Die quantitativen Daten wurden
unter Zuhilfenahme von SPSS ausgewertet und dabei die flinfstufigen auf dreistufige Likert-
Skalen verdichtet, um aussagekraftige Ergebnisse generieren. Die qualitativen Daten wurden
unter Zuhilfenahme von MAXQDA deduktiv auf Basis der formulierten Fragen analysiert und
daraus Kategorien erstellt.

3.2.5 Phase 2d (1/2023 - 12/2023): Posterhebung

Phase 2d umfasste dquivalent zur Phase 2a eine erneute Aktenanalyse von im Zeitraum 01. —
10.2023 auf den teilnehmenden Stationen verstorbenen Patient:innen (insgesamt n= 284).
Dazu wurden analog zur Praerhebung zwei Sampling-Strategien angewandt: Auf Stationen mit
einer geringen Zahl an Sterbeféllen (<40 im Erhebungszeitraum) wurde eine Vollerhebung der
Akten durchgefiihrt, auf Stationen mit einer hoheren Zahl an Sterbefallen wurde eine Zufalls-
stichprobe zu vier Zeitpunkten gezogen (jeweils 12 Akten am Ende jedes Quartals im Erhe-
bungszeitraum (31.03., 30.06. und 30.09.) sowie jeweils vier Akten pro Station zum
31.10.2023. Die Sampling-Strategie der Posterhebung ermdglichte durch den fir alle Statio-
nen einheitlichen Erhebungszeitraum von 10 Monaten eine Vergleichbarkeit zwischen den he-
terogenen Stationen.

Weiterhin wurde erneut eine quantitative Mitarbeitendenbefragung sowie qualitative Fokus-
gruppen (Leitfaden siehe Anlage 12) mit Mitarbeitenden durchgefiihrt. Das Vorgehen, die ver-
wendeten Instrumente und die Auswertung der Ergebnisse sind identisch zu Phase 2a. AulRer-
dem wurden acht selbstformulierte Fragen mit verschiedenen Skalierungen erganzt, die Be-
kanntheits- und Anwendungsgrad der erarbeiteten MaBnahmen abfragten (siehe Anlage 13).

Die Angehdrigen wurden analog zu Phase 2a erneut nach ihren subjektiven Sichtweisen auf
die Versorgung Sterbender auf den teilnehmenden Stationen befragt (Leitfaden siehe Anlage
14). Die Angehorigen-Interviews wurden gemeinsam mit denen aus Phase 2a ausgewertet.
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Der Pra-Post-Vergleich auf den Stationen ermdglichte Aussagen lber die Wirkungen des Vor-
gehens. Die angestrebte Fallzahl von 400 Akten bzw. 200 Fragebdgen aus der Mitarbeitenden-
befragung erlaubte die Absicherung von Mittelwertunterschieden der quantitativen Skalen
bzw. Items in HOhe einer kleinen Effektstarke (Cohen’s d > 0,20) mit einer Power von >280%
bei einem zweiseitigem Fehler 1. Art von 5% im unverbundenen t-Test. Eine Adjustierung flr
den kumulativen Alpha-Fehler angesichts multipler Testungen wurde aufgrund des explorati-
ven Charakters der Auswertung nicht durchgefiihrt. Die weitere statistische Auswertung der
Daten erfolgte deskriptiv mithilfe der KenngroRen Mittelwert + Standardabweichung und
Perzentilen (0, 25, 50, 75, 100%) sowie 95 %-Konfidenzintervalle flir quantitative Variablen
sowie absoluter und relativer Haufigkeit flir qualitative Variablen.

Zur Untersuchung der Unterschiede im Pra-Post-Vergleich anhand der Aktenanalyse wurde
ein Score entwickelt, der die Aspekte der Versorgung von Patient:innen in der Sterbephase
entsprechend der S3-Leitlinie Palliativmedizin [5] abbildet. Aufgrund nicht vergleichbarer Fall-
zahlen der Normalstationen im Pra-Post-Vergleich wurden nur die Intensivstationen analysiert
(pra: n=197; post: n= 208). Aus den extrahierten Daten wurden sieben dichotome Indikatoren
(erfullt = 1 / nicht erflllt = 0) abgeleitet, die je ein Leitlinienkapitel reprasentieren. Die ver-
wendeten Variablen umfassen:

Erkennen der Sterbephase

Informieren der:des Patient:in Gber den nahenden Tod
Informieren der Angehdrigen tiber den nahenden Tod
Symptomassessment mit validierten Instrumenten
Therapiezielanderung*

Deeskalation von potenziell nicht notwendigen Interventionen*

N o v kB w DN oe

Ermoglichen der Abschiednahme nach den Wiinschen der Angehdérigen

* Aufgrund von Veranderungen im klinischen Dokumentations-System zwischen Pra- und Pos-
terhebung wurden die in der Praerhebung geplanten Indikatoren ,,Beenden von Vitalzeichen-
messung” und ,,Beenden von kiinstlicher Erndhrung” durch inhaltlich eng verwandte, reliabel
dokumentierte Proxies ersetzt.

Als primadrer Endpunkt flir den Pra-Post-Vergleich der Akten wurde mit dem Score die pati-
ent:innen-individuelle Leitlinien-Adhdrenz in % definiert:

Score (%) = ((Anzahl erfillter Indikatoren)/(Anzahl anwendbarer Indikatoren))x 100

Nicht alle Variablen waren fir allen Patient:innen anwendbar, so reduzierte sich zum Beispiel
die Anzahl bei nicht kommunikationsfahigen Patient:innen ohne Angehorige auf vier zutref-
fende Variablen. Der Score-Wert ergibt sich aus der Anzahl der erfillten Variablen geteilt
durch die Anzahl der anwendbaren Variablen. Der Score-Wert ist dann ein Wert in Prozent
zwischen 0 und 100.

Zur Adjustierung von Baseline-Unterschieden wurden a priori klinisch relevante Kovariaten
genutzt, die konsistent erhoben wurden: Alter (Jahre), Geschlecht (m/w/divers), Hauptdiag-
nose (ICD-basierte Hauptgruppen), Verweildauer (Tage). Die Auswahl erfolgte theorie- und
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evidenzbasiert sowie nach Verfligbarkeit und Qualitat der Dokumentation zu beiden Zeitpunk-
ten. Zur Bildung vergleichbarer Pra-/Post-Gruppen wurde ein logistisches Regressionsmodell
flr die Interventionszugehorigkeit (O=pra, 1=post) mit den o.g. Kovariaten geschatzt. Auf Basis
des Propensity-Score Matching erfolgte ein 1:1-Nearest-Neighbor-Matching ohne Zurlickle-
gen mit Caliper=0.2 Standardabweichung der Logit des Propensity Scores. Die Balancepriifung
nutzte standardisierte Mittelwertdifferenzen fiir kontinuierliche und unstandardisierte Diffe-
renzen fiir bindre Variablen; Standardisierte Mittelwertdifferenzen < 0,10 galt als ausrei-
chende Balance. Ergebnis: n = 179 gematchte Paare (pra = 179, post = 179); nicht gematcht: n
=47 (pra = 18, post = 29). Eine Love-Plot-Darstellung der Balance ist im Folgenden abgebildet.

Covariate Balance

distance %
Age l"
Gender_weiblich 1 L

Main diagnosis_atmung 1
Main diagnosis_covid 7
fMain diagnosis_endokrin

Main diagnosis_infektion 1 Sample
Lnadjusted
Main diagnosis_nerven

Main diagnosis_sonstiges T
Main diagnosis_tumar 7
Main diagnosis_urogenital
Main diagnosis_verdauung
Main diagnosis_verletzung
Duration of stay

Main diagnosis_kreislauf | ;
®  Adjusted

L ]
01 0.0 01 nz 03
Mean Differences

Abbildung 2: Balance der Kovariaten vor und nach Propensity-Score-Matching

Um die Auswirkungen der Intervention einzuschatzen, wurde der Durchschnittswert des
Scores vor und nach der Intervention berechnet. Fiir den gematchten Datensatz wurde ein
lineares Regressionsmodell mit dem Score als abhangiger Variable und dem Interventionssta-
tus als unabhéangiger Variable angepasst. Zur Schatzung des Standardfehlers wurde eine clus-
terrobuste Varianz verwendet, wobei die Zugehorigkeit zum abgeglichenen Stratum als Clus-
tering-Variable diente. Die Standardfehler und Konfidenzintervalle fiir die Durchschnittswerte
nach der Intervention wurden unter der Annahme der Unabhé&ngigkeit mit der Bienaymé-Glei-
chung berechnet.

Die Ergebnisse wurden als statistisch signifikant angesehen, wenn p < 0,05 war, wobei a = 0,05
als Signifikanzniveau diente. Alle p-Werte sollten als explorativ betrachtet werden. Die Daten-
verarbeitung und -analyse erfolgte mit MS Excel und R in den Versionen 4.4.0 und 4.1.1 sowie
den R-Paketen ,Matchlt” und ,cobalt” fiir Propensity Score Matching.

Zur Untersuchung des Effekts im Pra-Post-Vergleich anhand der Mitarbeitendenbefragung
wurde eine Analyse mit Mittelwertvergleichen durchgefiihrt. Der Fokus lag auf den folgenden
ltems bzw. Fragebdgen:
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* Selbst entwickelte Items
* Einschatzung der wahrgenommenen Versorgungsqualitat in der Sterbephase
* Selbstfiirsorge
* Validierte Messinstrumente
* Thanatophobie [35]
e Team- und Arbeitsklima [37]
e Selbstwirksamkeit [33]
* Nicht-validierte Messinstrumente
* Belastungsfaktoren [31]

Da bei beiden Messzeitpunkten der Mitarbeitendenbefragung aus Griinden des Datenschut-
zes keine Pseudonyme erhoben wurden, konnte keine Aussage dariber getroffen werden, in
welchem Umfang die gleichen Personen an beiden Befragungen (Messzeitpunkte vor der In-
terventionsphase (To) und nach der Interventionsphase (T1)) teilgenommen haben. so dass
keine t-Tests fur verbundene Stichproben als Vergleichsverfahren fiir Mittelwertsunter-
schiede durchgefiihrt werden konnten. Um dennoch einen methodisch hochwertigen Ver-
gleich der Messzeitpunkte vor und nach der Interventionsphase zu gewahrleisten, wurden die
Daten vor den Ergebnisanalysen der primaren Endpunkte nach der Propensity-Score Startifi-
zierungsmethode aufbereitet, so dass zumindest fir bekannte Confounder eine Vergleichbar-
keit der beiden Stichproben angestrebt werden konnte. Hierzu wurden ausgewahlte soziode-
mografische Angaben der Teilnehmenden (Geschlecht, Berufserfahrung in Jahren, Berufs-
gruppenzugehorigkeit, Stationstyp (vgl. Tabelle 8)) als Pradiktoren in einem binar-logistischen
Regressionsmodell zur Erklarung der Teilnahmewahrscheinlichkeit an Messzeitpunkt T1 (ab-
hangige Variable: Messzeitpunkt mit den Auspragungen 0 = To und 1 = T1) verwendet. Die re-
sultierenden personenspezifischen Zugehorigkeitswahrscheinlichkeiten wurden anschlieBend
in sieben Quantile bzw. Strata eingeteilt. Sieben Strata wurden gewahlt, damit jedes Strata
aus mindestens n=10 Teilnehmenden bestand und gleichzeitig innerhalb der Strata eine ge-
ringe und zwischen den Strata eine hohere Variabilitat der soziodemografischen Eigenschaf-
ten vorlag. Ziel dieser Datenaufbereitung war die Einteilung der Gesamtstichprobe in sich je-
weils dhnelnde, etwa gleich groflen Substichproben, um fiir folgende Analysen fiir die Varia-
bilitat an soziodemografischen Merkmalsauspragungen zu adjustieren.

Tabelle 8: Zuordnung der Stichproben in die jeweiligen Quantile.

Zugehorigkeitswahrscheinlichkeit | Quantile To (N=201) T1 (N=122)

messzeitpunkt Ty

£29,3% 1 n=31 n=10

29,4% - 33,8% 2 n=32 n=11

33,9% - 36,3% 3 n=36 n=17

36,3% -,41,3% 4 n=35 n=18
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41,3% - 43,6% 5 n=11 n=11
43,6% - 45,7% 6 n=36 n=33
>45,7% 7 n=12 n=16

Stichproben der niedrigen Strata weisen eine soziodemografische Merkmalskombination auf,
die weniger haufig zum Messzeitpunkt T vorliegt — Stichproben der héheren Strata weisen
eine Merkmalskombination auf, die haufiger bei Messzeitpunkt T; vorliegt. Die folgenden Out-
come-bezogenen Mittelwertvergleiche zwischen den Messzeitpunkten (Kapitel XXXX) werden
statt mit einem ungewichteten Gesamtmittelwert nun mit einem gewichteten Mittelwert
durchgefiihrt, welcher fir die unterschiedliche Verteilung der soziodemografischen Merk-
malsauspragungen adjustiert ist. Flr Ergebnisanalysen stand demnach eine quasi-randomi-
sierte Stichprobe zur Verfligung.

Flr Ergebnisanalysen wurde fiir jedes Outcome in einem allgemeinen linearen Modell gepriift,
ob es statistisch signifikante Veranderung in den Outcome-Variablen zwischen den Erhe-
bungszeitpunkten gab (adjustiert mit der beschriebenen Stratifizierungsmethode). Geprift
wurde hier der Erhebungszeitpunkt als Pradiktor auf das jeweilige Outcome. Als Kontrollvari-
ablen wurde die Strata-Variable, sowie die Interaktion aus Strata-Variable und Erhebungszeit-
punkt in das Modell aufgenommen. So konnte ausgeschlossen werden, dass Mittelwertunter-
schiede sich ausschlieRlich bei bestimmten Strata als statistisch signifikant erwiesen (bspw.
Personen, die wahrscheinlich nicht an beiden Erhebungszeitpunkten teilgenommen haben).

Die allgemeinen linearen Modelle wurden auf statistische Signifikanz (p < 0,05) und das Vor-
liegen von Homoskedastizitat geprift (White Test, p 2 0,05). Gepriift wurde ebenfalls, ob eine
statistisch signifikante Interaktion zwischen dem Erhebungszeitpunkt und der Strata-Variable
vorlag (p < 0,05), um diesen verzerrenden Effekt ausschlieRen zu kénnen. Die Relevanz des
Erhebungszeitpunktes auf das jeweilige Outcome wurden neben der jeweiligen statistischen
Signifikanz auch mit der jeweiligen Effektstarke (eta?) bewertet.

Weiterhin fand eine Evaluation des AG-Prozesses und der Implementierung der MaBnahmen
anhand des CFIR [21] statt: Dabei sollten Barrieren und Forderfaktoren fiir die erfolgreiche
Implementierung von MalBnahmen im Stationsalltag identifiziert werden (Forschungsfrage 3).
Fir die Datenanalyse wurden relevante Domains und Kategorien des CFIR identifiziert und
angepasst (Tabelle 9). Herangezogen wurden dafiir Daten aus der Praerhebung, die dafiir im
Projekt entwickelten Templates der AG-Treffen (siehe Anlage 10), Informationen auf der Kli-
nikwebsite (Stand 12/2021), Angaben des Controllings (Sterbefalle; Stand 12/2021)) und Te-
lefonnotizen und Mails sowie die Ergebnisse der Feedbackumfrage aller AG-Teilnehmenden
(01 -12/2022).

Die Daten aus der Praerhebung wurden wie in Kapitel 3.2.1. dargestellt auswertet. Wir ver-
wendeten einen deduktiv-gerichteten Ansatz auf Basis von CFIR, das alle relevanten Einfluss-
faktoren fir die forderlichen und hemmenden Faktoren der Implementierung und Implemen-
tierungsoutcomes auf die Versorgungsqualitdat sowie Belastungserleben, Selbstwirksamkeit
und Interaktion der Versorgenden beinhaltet. Die Arbeitsgruppenprotokolle, die Interviews
und die Transkripte der Fokusgruppen wurden in MAXQDA 2022 durch vier Forschende auf
relevante Passagen untersucht und diese den jeweiligen Konstrukten des adaptierten CFIR 2.0
zugeordnet. Die Zuordnung der Variablen und der Erhebungsinstrumente zeigt das genutzte
CFIR-Template (Anlage 41). Um Unklarheiten zu beseitigen und ein gemeinsames Verstandnis
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der Domanen und Kategorien unter allen Forschenden zu fordern fanden prozessbegleitende
Diskussionen statt.

Um die CFIR 2.0-Konstrukte anzuwenden, wahlten wir geeignete Items und Variablen aus der
Mitarbeiterbefragung und der retrospektiven Analyse der Krankenakten aus. Vierstufige Li-
kert-Skalen aus den Mitarbeiter- und WG-Umfragen wurden auf 2 Punkte (,,stimme nicht zu“,
»stimme zu“) verdichtet, und 5-Punkte-Skalen wurden auf 3 Punkte (,,stimme nicht zu“, ,,neut-
ral“, ,,stimme zu“) reduziert. Fir jede der Antwortkategorien wurden Prozentsatze berechnet.
Fehlende Werte wurden aus der Analyse ausgeschlossen [56].

Tabelle 9: Datenanalyse: Kategorien des Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) [21]

Domains Ausgewaihlte Kategorien
Klinikebene e Klinikspezifische Unterschiede
(Outer Setting) e Unterwartete Ereignisse
Stationsebene e  Strukturelle Charakteristika der Station

e Kommunikation

(Inner Setting)
e Vorhandende Ressourcen

MaRBnahme e Evidenz/Quelle
(Innovation Domain) * Komplexitat
e Kosten
Implementierung der Mafnahme (Innova- e Implementierungsstrategien

e Aufgaben und Verantwortlichkeiten bei der Imple-

tion Process Domain) .
mentierung der MaRnahme

Stationsmitarbeitende e  Charakteristika der Arbeitsgruppenteilnehmende
(Characteristics of individuals) e Funktionen der Arbeitsgruppenteilnehmenden
Ubergreifender Implementierungsprozess e Anzahl/Dauer/H&ufigkeit der Arbeitsgruppentreffen

e Motivation der Arbeitsgruppenteilnehmenden zur

(Innovation Process Domain) ; ]
Projektteilnahme

Eine Evaluation der Implementierungsoutcomes sollte Aufschluss dariiber geben, ob die sta-
tionsspezifischen MaRnahmen, die in AGs partizipativ mit dem Stationspersonal entwickelt
wurden, zu einer erfolgreichen Implementierung auf den Krankenhausstationen beitragen
konnten. Dazu gehort auch die Beurteilung, ob die Mallnahmen in den stationsspezifischen
Kontext passen und tatsachlich in den Stationsalltag ibernommen wurden. Dariber lieRen
sich Barrieren und Forderfaktoren fiir die MaBnahmen sowie des Implementierungsprozesses
identifizieren. Das Framework Implementation Outcomes [41] wurde verwendet, um den Er-
folg der Implementierung Gber mehrere Implementierungsbereiche hinweg zu messen, z.B.
Umsetzungsbereitschaft, Angemessenheit, Durchflhrbarkeit, Durchdringung und Nachhaltig-
keit [57]. Gleichzeitig ermoglichte die Verwendung des CFIR [21] die Identifizierung von De-
terminanten der Implementierung. Beide Frameworks ermdoglichen eine umfassende Bewer-
tung des Implementierungserfolges.

3.3 Phase 3 (10/2023 - 10/2024): Verallgemeinerbarkeit und Dissemination

Um die im Rahmen des Projekts gewonnenen Erkenntnisse hinsichtlich ihrer Ubertragbarkeit
auf andere Krankenhduser zu Uberprifen, wurden die Ergebnisse der Erprobungsphase in
Phase 3 zusammengetragen und in einem zweiten Expert:innen-Symposium diskutiert. Dazu
wurden erneut nationale Expert:innen z.B. aus der AG Sterbephase der DGP eingeladen.
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Nach Aufarbeitung der aus dem Symposium gewonnenen Erkenntnisse sollten die Materialen
zur Optimierung der Versorgung in der Sterbephase in Krankenhdusern auf der Webseite der
DGP vero6ffentlicht werden. Auch durch nationale und internationale Publikationen und Kon-
gressbeitrage werden die Projektergebnisse 6ffentlich zuganglich gemacht.

Langfristig kdnnen die im Rahmen des Projekts als relevant identifizierten Indikatoren fir eine
optimale Versorgung in der Sterbephase auch in die Krankenhausberichterstattung einfliefen
und in einem durch die DGP geplanten Giitesiegel fiir Krankenhauser, die auch eine palliative
Haltung kultivieren, berlicksichtigt werden.

Das Projekt sollte Uber die gesamte Laufzeit durch ein Advisory Board (Zusammensetzung
siehe Liste der Kooperationspartner) in allen Phasen per Telefonkonferenz, E-Mail und per-
sonlichen Treffen am Rande der Symposien begleitet werden.

4 Projektergebnisse

4.1 Phase 1: Sammlung bestehender Werkzeuge und Erfahrungen - Rekrutierung der
teilnehmenden Stationen

4.1.1 Rekrutierung von 10 teilnehmenden Stationen

Es konnten jeweils flinf Stationen an der UKK (10.1 Gastroenterologie und Hepatologie, 4B
Internistische Intensivstation, 1C/D Operative Intensivstation, H2.3 Kardiologische Intensiv-
station, H1.2 Herzchirurgische Intensivstation) und am UKE (1E Interdisziplindre Intensivsta-
tion, 1H Interdisziplindre Intensivstation, 4B Allgemein-internistische Station, 5C Neurologi-
sche Station, C3A Radioonkologische Station) fiir eine Teilnahme am Projekt gewonnen wer-
den. Die Auswahl der zehn Stationen erfolgt anhand der Kriterien Qualifikation der Mitarbei-
tenden, Stationssetting (Intensivstation/Normalstation), Fachrichtung (z.B. Neurologie, Onko-
logie), StationsgroRe und Anzahl der Todesfélle.

Der Rekrutierungsprozess an der UKK umfasste folgende Schritte:

1. Treffen zur Vorstellung des Projektvorhabens auf Leitungs- bzw. Klinikdirektionsebene. (Ja-
nuar/Februar 2020), Abstimmung Gber Projektteilnahme.

2. Treffen mit Oberéarzt:innen und Teamleitungen der jeweiligen Station.

3. Treffen zur Besprechung der Projektumsetzung bzw. Planung der Datenerhebung auf Sta-
tion mit den benannten Ansprechpartner:innen der jeweiligen Station.

Der Rekrutierungsprozess am UKE umfasste folgende Schritte:

1. Treffen mit Direktor fur Patienten- und Pflegemanagement und Vorstandsmitglied im UKE
sowie Schirmherr des Projekts im UKE. Auswahl und Rekrutierung von potenziellen Statio-
nen mit Unterstltzung der Direktion fir Patienten- und Pflegemanagement. Zielfestlegung:
Zwei Intensiv- und drei periphere Stationen.

2. Ansprache von pflegerischen Zentrumsleitungen liber die Direktion fiir Patienten- und Pfle-
gemanagement zur Abfrage des Interesses an der Studienteilnahme bei den pflegerischen
Stationsleitungen.
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3. Treffen zur Vorstellung des Projektvorhabens durch die lokale Projektleitung auf arztlicher
Leitungsebene (Klinikdirektoren), Abstimmung zur Projektteilnahme.

4. Anschliellend Riicksprache der Stationsleitungen und Klinikdirektor:innen mit den jeweili-
gen Teams der Stationen. Damit sollte die Unterstltzung des Vorhabens auf Ebene der Mit-
arbeitenden gewahrleistet werden.

5. Treffen zur Besprechung der Projektumsetzung bzw. Planung der Datenerhebung auf den
Stationen mit den benannten Ansprechpartner:innen der jeweiligen Station.

Das Projektvorhaben stieR an beiden Standorten auf groRes Interesse. Die Stationen betonten
die Relevanz des Projektziels und zeigten sich motiviert, am Projekt teilzunehmen.

4.1.2 Vorabbefragung und Auftakt-Symposium

Als Vorbereitung zum Auftaktsymposiums wurde eine Vorabbefragung mit n = 65 Teilnehmen-
den durchgefiihrt (N = 165 angefragt, Riicklaufquote 39,4%) [16]. Von den Teilnehmenden
waren 66,2% in der klinischen Praxis tatig und 33,8% in Verwaltungspositionen. 52,4% waren
Pflegekrafte sowie 30,2% arztliches Personal.

Tabelle 10: Stichprobenzusammensetzung der Vorabbefragung

n (%*)
Gesamt
N =65 (100)

Alter 79.9 +£SD 11.89 Jahre
Gender o Weiblich o 6(71)

o Mannlich o 9(29)
Tatigkeitsbereich** o Intensiv o 16(25.0)

o Onkologie o 16(23.4)

o Palliativ o 3(20.3)

o Verwaltung o 12(18.8)

o Neurologie o 9(14.1)

o Kardiologie o 3(4.7)

o Geriatrie o 3(4.7)

o Chirurgie o 3(4.7)

o Nephrologe/Endokrinologie/Rheumatologie o 4(6.3)

o Innere Medizin o 5(7.8)

o Gastroenterologie o 2(3.1)

o Andere (z. B. Hospiz) o 3(4.7)
Berufsgruppe** o Pflege o 33(52.4)

o Arztiinnen o 19(30.2)

o Sozialarbeiter:innen o 4(6.3)

o Seelsorge o 3(4.8)

o  Psycholog:innen o 1(1.6)

o Andere (z. B. MFA) o 7(11.1)
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Im Rahmen der Vorabbefragung wurden Férderfaktoren, Barrieren und Optimierungsbedarfe
in Bezug auf elf Themen auf den folgenden drei Ebenen erhoben (Kategoriensystem zur qua-
litativen Analyse siehe Anlage 15):

1. Institutionelle Ebene (allgemeine institutionelle Bedingungen, Krankenhauskultur und
Integration spezialisierter Palliativversorgung),

2. Teamebene (Einstellung zu und Umgang mit Tod und Sterben, Kompetenzen, Kommu-
nikation und Teamarbeit) sowie

3. Versorgungsebene (Sterbephase, Symptomkontrolle, Patient:innenzentriertheit und
Einbindung von Angehorigen).

Auf institutioneller Ebene wurde v. a. eine kurativ gepragte Krankenhauskultur als zentrale
Barriere identifiziert; Tod und Sterben seien haufig tabuisiert und wirden vielfach als , Versa-
gen“ verstanden. Ergdanzend wurden infrastrukturelle Defizite (begrenzte Einbettzimmer, un-
geeignete raumliche Rahmenbedingungen) sowie unzureichende personelle und zeitliche Res-
sourcen genannt. Als notwendige MalRnahmen werden eine hospitalweite Enttabuisierung,
verbindliche Konzepte fiir die palliative Versorgung und die friihere Integration palliativmedi-
zinischer Versorgungsstrukturen gefordert. Auf der Teamebene zeigten sich zwei Gibergeord-
nete Bereiche: Fehlende palliative Kompetenzen und unzureichende Kommunikation. Persén-
liche und kulturelle Einstellungen der Mitarbeitenden im Umgang mit Sterben und Tod, Belas-
tungen und mangelnde Anerkennung pflegerischer Expertise beeintrachtigen die Versor-
gungsqualitat. Gleichzeitig wurden kollegiale Unterstiitzung, gute Teamarbeit, klare Rollende-
finitionen und gezielte Fort- und Weiterbildungen (insbesondere zu Symptomkontrolle und
Gesprachsfiihrung) als bedeutende Foérderfaktoren genannt. In der Versorgungsebene wur-
den Defizite vor allem in der rechtzeitigen Erkennung der Sterbephase, in der addaquaten
Symptomkontrolle (Schmerz, Atemnot, Sekretmanagement) sowie in der addquaten Einbin-
dung und Information von Angehdrigen beschrieben (z. B. Informationen zu typischen Symp-
tomen wie Rasselatmung). Patientenzentrierte MalRnahmen, z. B. Abfragen und Dokumenta-
tion von Wiinschen und spirituellen Aspekten und letzten Anliegen sowie die rechtzeitige Ein-
bindung Angehoriger wurden als wichtige Verbesserungsbedarfe aufgefiihrt. Dabei erschei-
nen kleine, einfache MalRnahmen besonders hilfreich wie z.B. Einsatz von Aromaodlen, Musik
und Ritualboxen.

Die Pandemie wurde als Verstarker bestehender Probleme berichtet: Besuchsbeschrankun-
gen, erschwerte Kommunikation durch SchutzmaBnahmen und entfallene Abschiedsmaglich-
keiten verscharften die Situation fir Sterbende und Angehorige.

Die Befragungsergebnisse deuten darauf hin, dass eher kleinere, einfach umzusetzende MaR-
nahmen mittels bottom-up Ansatz als umfangreiche Interventionen mittels top-down Ansatz
ihren Weg in die klinische Routineversorgung finden und zur Verbesserung der Krankenhaus-
versorgung in der Sterbephase beitragen konnen.

Aufgrund der Corona-Pandemie fand das Auftakt-Symposium am 19.04.2021 als Hybrid-Ver-
anstaltung vor Ort in Berlin statt. Es nahmen insgesamt 61 Personen teil (12 Prasenz & 49
online). Es nahmen nationale Expert:innen aus den Bereichen (Palliativ-)Versorgung, Lehre,
Gesundheitswesen, Politik, Kirche sowie Vertreter:innen der DGP am Symposium teil [16]. Die
Beitrage der Referent:innen — teilweise aus bereits bestehenden und erfolgreichen Projekten
— zeigten sowohl Kreativitdt als auch Qualitat einer Fille an existierender Mallnahmen zur
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Verbesserung der Versorgung in der Sterbephase. Dennoch wurde das Gesamtbild der Kran-
kenhausversorgung in der Sterbephase weiterhin als verbesserungswiirdig beschrieben (Zu-

sammenfassung des Symposiums siehe Anlage 16).

4.1.3 Erstellung eines Portfolios moglicher MaBnahmen (Scoping Review)

Die Ergebnisse der Suchstrategie (erldutert in Kapitel 3.1) ergaben 7.368 Treffer in den beiden
Datenbanken. Nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien blieben 795 Texte nach der
Begutachtung der Abstracts und 184 Texte nach der Begutachtung der Volltexte. Aus diesen
184 Texten wurden insgesamt 308 Maflnahmen extrahiert und primar anhand der S3-Leitlinie
fir Palliativmedizin und der S3-Leitlinie Komplementarmedizin in der Behandlung onkologi-

scher Patientlnnen in 6 Ober- und 25 Unterkategorien eingeteilt.

Tabelle 11: Ergebnisse des Scoping Reviews (Haupt- und Unterkategorien). Ergebnisse in Klammern beziehen

sich auf die absolute Anzahl an Mafinahmen.

Oberkategorien

Unterkategorien

Beginn der Sterbephase / Anpassung der Therapie-
ziele
(58)

Generische MaRnahmen

Aufklarung und Einbezug von Patient:innen und An-
gehorigen

Raumausstattung und Verhalten im Patient:innen-
zimmer

Multidisziplindre Ansatze

Erkennen der Sterbephase

Kommunikation
(73)

Leitlinien, Ansatze, Konzepte
Teamkommunikation
Kommunikation mit Patient:innen und Angehdrigen

Ubermitteln von ,schlechten Nachrichten (,,Brea-
king bad news"”)

Shared Decision Making

Advance Care Planing

Behandlung somatischer Symptome
(78)

Symptomkontrolle

Aufklarung und Einbezug von Patient:innen und An-
gehorigen

Korperhygiene

Komplementare und Alternativmedizin (CAM)
(49)

Psychosoziale Betreuung
Spirituelle Betreuung

Religion

Psychosoziale und Spirituelle Versorgung
(41)

Manipulative Kérpertherapien
Mind-Body-Verfahren
Kreativtherapien

Biologische Therapien
Medizinische Systeme

Sonstiges
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Nach dem Tod Trauerbegleitung
(9)

Abschiedsrituale

4.2 Phase 2: Erprobung in den Uniklinika K6ln und Hamburg-Eppendorf
4.2.1 Phase 2a: Prderhebung

Forschungsfrage 1: Wie stellt sich die Versorgungssituation sterbender Patient:innen sowie
ihrer Angehdrigen auf verschiedenen Stationen zweier Uniklinika dar?

4.2.1.1 Mitarbeitendenbefragung

Um Redundanzen in diesem Bericht zu vermeiden, finden sich die Kernergebnisse der Mitar-
beitendenbefragung zum Pra-Post-Vergleich im Kapitel 4.2.4.1 Mitarbeitendenbefragung. Ins-
gesamt wurden in der Praerhebung n=201 vollstéandige Fragebogen (Ricklaufquote: 27,9%)
Ubermittelt. Die Teilnehmenden dieser Mitarbeitendenbefragung waren mehrheitlich weib-
lich (64,7%), 30-50 Jahre alt (53,2%) und Pflegefachpersonal (57,2%).

4.2.1.2 Aktenanalyse

Die Ergebnisse zur Pra-Aktenanalyse wurden bereits im International Journal for Quality in
Health Care publiziert [58], im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse daraus dargestellt.

Es wurden N=400 Akten von im Zeitraum von Januar 2018 bis August 2021 auf den teilneh-
menden Stationen verstorbenen Patient:innen analysiert. Die Patient:innen waren im Durch-
schnitt 72,5 Jahre alt, die mittlere Liegedauer betrug sechs Tage und die haufigste Diagnose
nach ICD-10 waren bosartige Neubildungen (34,8%). Bei 299/400 (74,8%) Patient:innen wurde
das Erkennen der Sterbephase dokumentiert und bei 317/400 (79,2%) eine Anderung des The-
rapieziels. Patient:innen mit Kommunikationsfahigkeit wurden in 46 von 121 (38,0%) Fallen
Uber den bevorstehenden Tod informiert, ebenso wie Angehdrige in 282 von 390 (72,3%) Fal-
len. Wiinsche und Werte von Patient:innen beziglich der Versorgung wurden in 33/122
(27,1%) dokumentiert. Das Monitoring wurde vor dem Tod nur selten beendet, mit signifikant
niedrigeren Anteilen auf Intensivstationen: Zum Beispiel wurde die Uberwachung der Vitalzei-
chen in 30,0% der Falle eingestellt (14,9% auf Intensivstationen im Vergleich zu 52,9% auf all-
gemeinen Stationen; Konfidenzintervall [28,4; 47,6]). Ein Einsatz validierter Instrumente zum
Symptomassessment fand sich in 272/400 (68,0%) der Akten, hauptsachlich zur Schmerzbe-
wertung (66,3%). Die logistische Regressionsanalyse identifizierte das Setting (Intensiv vs. All-
gemeinstation), das Erkennen der Sterbephase, das Alter der Patient:innen, ihre Kommunika-
tionsfahigkeit und die Diagnose einer malignen Neoplasie als Faktoren, die signifikant mit As-
pekten der Versorgung in der Sterbephase zusammenhangen.

4.2.1.3 Fokusgruppen

An den Fokusgruppen (n=10) in der Praderhebung nahmen insgesamt N=71 Personen teil (n=17
Arzt:innen, n=37 Pflegende, n=6 Seelsorgende, n=11 weitere Versorgende, wie Psycholog:in-
nen, Therapeut:innen und der Patient:innenservice), davon waren n=52 weiblich und n=19
mannlich. Pro Fokusgruppe nahmen jeweils zwischen fiinf und neun Mitarbeitende einer Sta-
tion teil. An neun Fokusgruppen nahm mindestens eine Fihrungskraft der Station teil (n=7
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Oberarzt:innen, n=7 pflegerische und n=3 stellvertretende pflegerische Stationsleitung). Nur
eine Fokusgruppe fand ohne arztliche Beteiligung statt, mit Pflegekraften und Seelsorgenden.

Die Ergebnisse aus den Fokusgruppen geben Aufschluss Uiber die Herausforderungen in der
Versorgung und Begleitung sterbender Patient:innen sowie deren Angehdriger auf der jewei-
ligen Station. Zu einigen Herausforderungen wurden von den Teilnehmenden der Fokusgrup-
pen Losungsvorschlage und MalRnahmen eingebracht, die Versorgende bei einer guten Ster-
bebegleitung unterstitzen kénnten. Zudem konnten bereits bestehende MaRnahmen und In-
strumente beziiglich der Sterbebegleitung erfasst werden (Abbildung 3).

Im Folgenden werden die Ergebnisse Uber alle Stationen zusammengefasst dargestellt, wobei
sich die Darstellung auf die am haufigsten genannten Punkte beschrankt.

Herausforderungen

* Festlegung und Zeitpunkt einer Therapiezielanderung

* Fehlender Informationsaustausch im Team

* Fiuhren schwieriger Gesprache mit Patient:innen und Angehdorigen (belastend, zeitintensiv)

* Unsicherheiten/fehlendes Wissen im Umgang mit Palliativpatient:innen und deren Ange-
horigen

* Aufklarung der Angehorigen und Patient:innen wird haufig als unzureichend wahrgenom-
men

* Patient:innenwille wird nicht oder zu spat erfragt

* Hohe Arbeitsbelastung; fehlende personelle und zeitliche Ressourcen, um Patient:innen
angemessen zu begleiten

* Pandemiebedingte Einschrankungen

Gewiinschte MaBnahmen

e Schulung zum Umgang und zur Gesprachsfiihrung mit Patient:innen und Angehdrigen
*  Fortbildung zum Thema Sterben und palliative Versorgung

* Leitfaden fiir pflegerische Tatigkeiten in Sterbephase und nach dem Versterben
e Informationen zur Symptomkontrolle

» Multiprofessionelle Fallbesprechung oder Ubergabe

* Frihzeitige Abklarung des Patienten:innenwillens

* Angebote zur Entlastung der Versorgenden (z.B. Supervision, Nachbesprechung)
* R&umliches Setting (angemessene Atmosphare)

* Informationsblatt fiir Angehérige

Vorhandene MaRBRnahmen/Instrumente

Verschiedene MalBnahmen und Instrumente zur Versorgung von Patient:innen in der Sterbe-
phase und deren Angehorigen, die bereits auf der jeweiligen Station bestanden bzw. vorlagen,
wurden von den Fokusgruppen-Teilnehmenden benannt und sind in Abbildung 3 dargestellt.
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Je groRer dabei die Darstellung einer MaRnahme, desto mehr Stationen haben diese genannt.
Die Darstellung sagt jedoch nichts liber die Qualitat der Umsetzung aus.

R Itu a I bOXEthlsche Runde

Berucksmht:gung Angehongenwunsche

PR = L e L o Ve lPal aVeal adlfala

-A\_/ —/-N_/y-_ .....

Abschi edgraum

Seelsorge

S 1nZelzimmer
Individuelle Rituale

Led-Kerze, HoIz Kreuz Engel Berucks:chtugung Patlent*mwnlen
Ethische Fallbesprechung Seelsorgerische Requisiten

Abbildung 3: Wortwolke zu bestehenden MafSnahmen und Instrumenten
4.2.1.4 Angehérigeninterviews (Pra- und Posterhebung)

Forschungsfrage 5: Wie nehmen Angehorige die Versorgung in der Sterbephase wahr?

Flrr die Ergebnisdarstellung wurden alle Einzelinterviews mit Angehorigen aus der Pra- und
Posterhebung (n=10 Praerhebung, n=5 Posterhebung, N=15 gesamt) zusammen dargestellt,
da die Analyse der Post-Interviews keine zusatzlichen neuen Erkenntnisse gegeniber der Pra-
erhebung ergab. Dies deutet darauf hin, dass eine thematische Sattigung erreicht wurde und
die Datenerhebung somit als umfassend betrachtet werden kann. Die Angehorigen waren je-
weils mit der Versorgung und Begleitung auf der jeweiligen Station lGberwiegend zufrieden.
Sie schilderten vorwiegend positive Erfahrungen und waren dankbar fir die Bemiihungen und
Flirsorge der Versorgenden. Dennoch wurden auch negative Erlebnisse und Verbesserungs-
potentiale gedulRert. Aussagen lber Unterschiede zwischen den Kliniken oder zwischen einer
Normal- und Intensivstation lassen sich aus den Daten nicht ableiten. Als Motivation fiir die
Teilnahme an der Befragung nannten die Interviewten am haufigsten die Zufriedenheit mit
der Versorgung und Wertschatzung des Personals auf der Station. Weitere Ergebnisse zeigt
Anlage 17.

4.2.1.5 Weitere Daten

Um vor der Rekrutierung eine Einschatzung der Relevanz des Projekts fir die Krankenhaussta-
tionen abgeben zu kénnen, wurden in Zusammenarbeit mit der Forschungs-IT, der Patienten-
und Pflegedirektion (UKE) und dem Medizincontrolling (UKK) die (pseudonymisierten) absolu-
ten Sterbefalle mit ausgewahlten soziodemografischen und epidemiologischen Daten in einer
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Vollerhebung erhoben (Zeitraum insgesamt: 2017-2022). Zur Analyse der Daten wurde de-
skriptive Statistik verwendet. Das konkrete Ziel dieses Vorhabens war Stationen fiir eine po-
tentielle Rekrutierung auszuschlief3en, die tUber sehr wenig Sterbefalle verfigen.

In Abbildung 4 sind die durchschnittlichen Sterbefalle im Zeitraum 2019-2022 (Projektbeginn
bis Interventionsphase) fiir die beim Projekt teilnehmenden Stationen abgebildet. Die teilneh-
menden Krankenhausstationen wiesen eine Variabilitdt innerhalb, als auch zwischen den Sta-
tionstypen (Normal- und Intensivstationen) beziglich der durchschnittlichen Sterbefélle auf —
Intensivstationen haben eine hohere Anzahl an Sterbefillen als Normalstationen. Da das Pro-
jekt die Sterbesituation auBerhalb der spezialisierten Palliativversorgung abdecken sollte,
wurden ebenfalls Normalstationen rekrutiert, auf denen Patient:innen sterben.

Durchschnittliche Anzahl der Sterbefalle (2019 — 2022)

!
_ 151
B 120
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60
o0 30 I 32
16 11
0 I [ ]
L ukk I UK

FE —

== = Normalstation
mm = [ntensivstation

Abbildung 4: Durchschnittliche Anzahl der Sterbefdlle (2019 -2022) auf den zehn teilnehmenden Stationen
4.2.2 Phase 2b: Etablierung von Arbeitsgruppen, Vorstellen des MaBnahmenportfolios

Auf allen am StiK-OV-Projekt teilnehmenden Stationen konnten AGs gebildet werden, auch
wenn auf manchen Stationen wesentlich spater und mit einer selteneren Frequenz der Treffen
als geplant. Von Februar bis Dezember 2022 fanden n = 69 stationsspezifischen AG-Treffen
statt. Die Treffen fanden ca. alle 4-6 Wochen statt und dauerten durchschnittlich 1 Stunde.
Die AGs setzten sich interdisziplinar und multiprofessionell zusammen. Auf sieben von zehn
Stationen waren darin zuséatzlich zu arztlichen und pflegerischen Mitarbeitenden auch Thera-
peut:innen oder Seelsorgende vertreten (Abbildung 5).
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Station @ Anzahl TN Professionen Anzahl Treffen

1 4 [ 7
2 3 | [ 7
. . 3 4 . 6 B Arztinnen
Intensivstationen
4 4 . 12 Pflegefachkréfte
5 6 u u 3 Logopad:innen
6 3 L C R 5 B Ergotherapeut:innen
7 5 L 8 B Physictherapeut:innen
: - - L B B seelsorgende
‘ 9 5 [ [ 6
Normalstationen
10 5 . 6
) @4 TN pro @ 7 Treffen
SlELA AG-Treffen pro Station

Abbildung 5: Ubersicht iiber Anzahl, Teilnehmende und Treffen der Arbeitsgruppen

Manche AGs blieben relativ stabil tiber die Zeit, andere verandern sich bei jedem Treffen. Fiir
die Entwicklung der MaBnahmen in den AGs wurde ein strukturiertes Vorgehen genutzt:

a) Vorstellung der stationsspezifischen Ergebnisse der Praerhebung
b) Identifizierung von Herausforderungen/Verbesserungsbedarfen
c) Entwicklung stationsspezifischer MaRnahmen

d) Umsetzung der MaRnahmen

Neben der Vorstellung der stationsspezifischen Ergebnisse der Prderhebung in a) sollten auch
die Qualitatskriterien zur Sterbephase vorgestellt werden sowie Leitlinien-Empfehlungen und
mogliche Mallnahmen zu deren Umsetzung einschlieRlich ,Stimulus-Materials” zu den MaR-
nahmen, die in Phase 1 zusammengestellt wurden. Darauf wurde jedoch verzichtet, da die
AGs bereits viele Ideen zu MaRnahmen bzw. Verbesserungsbedarfen auf den Stationen hat-
ten. Fur Ergebnisse zu Schritten b) - d) siehe nachfolgendes Kapitel 4.2.3. Phase 2c: Ableitung
individueller Mafsnahmenpléne und Umsetzung auf den teilnehmenden Stationen.

4.2.3 Phase 2c: Ableitung individueller MaBnahmenpldane und Umsetzung auf den
teilnehmenden Stationen

Forschungsfrage 2: Welche MaRBnahmen zur Erreichung einer guten Begleitung in der Sterbe-
phase werden von unterschiedlichen Stationen gewahlt und warum?

Die AGs wahlten Themen und MalRnahmen aus, zu denen sie Verbesserungsbedarfe bzw. Her-
ausforderungen auf ihrer jeweiligen Station sahen. Diese Herausforderungen lagen vor allem
in der Festlegung und dem Zeitpunkt der Therapiezielanderung, der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung mit Patient:innen und Angehdorigen, dem Informationsaustausch im Team, der
Informierung und den Gesprachen mit Angehdrigen sowie Unsicherheiten in der Versorgung
sterbender Patient:innen.
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Ubergreifend identifizierten die AG-Teilnehmenden folgende Herausforderungen/ Verbesse-
rungsbedarfe in Schritt b):

Schwierige und verzogerte Entscheidungsfindung Gber Therapiezieldanderung/Beginn der
Sterbephase, einschlieRlich der Einbeziehung von Patient:innen und/oder Angehériger

Mangel an Zeit und Fachwissen (ber die Begleitung sterbender Patient:innen

Unzureichender Austausch und Informationsfluss innerhalb des Teams und mit anderen
Disziplinen

Schwierige und unzureichende Information von Patient:innen und/oder Angehérigen tiber
den bevorstehenden Tod

Mangel an unterstitzenden Strukturen fir das Personal in Belastungsfillen, z.B. Supervi-
sion

Mangel an Konzepten fiir die Pflege sterbender Patient:innen an Wochenenden und
nachts

Die Stationsmitarbeitenden entwickelten in Schritt c) N=34 MalRnahmen zu folgenden The-
men (siehe Tabelle 12):

Versorgung in der Sterbephase
Angehorige

Kommunikation im Team
Unterstltzende Strukturen

Raumliche bzw. Umgebungsgestaltung

Die MalRnahmen hatten unterschiedliche Formate: Fortbildungen zu verschiedenen Themen,
Leitfaden/Checklisten/SOPs, Informationsmaterialien wie Flyer, verschiedene Besprechungs-
formate sowie Dekorationselemente oder Mdébel fir die Umgebungsgestaltung. In Schritt d)
setzten die AG-Teilnehmenden die MaRnahmen auf ihren Stationen um.

Wie in Kapitel 2.4 Erfahrungen mit der Implementierung/ Mafinahmen beschrieben, waren
zum Ende des Interventionszeitraumes viele MaRnahmen noch nicht in die alltaglichen Routi-
nen der Station integriert und noch nicht allen Stationsmitarbeitenden bekannt. Fiir Materia-
lien zu den entwickelten MaBnahmen siehe Anlagen 18-35 und online unter folgendem Link:
https://palliativzentrum.uk-koeln.de/forschung/letzte-lebenszeit/sterben-im-krankenhaus/.
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Tabelle 12: Uberblick iiber entwickelte Mafnahmen (N=34)

Angehorige (n=13)

Fortbildungen

- Kommunikation mit Angehérigen (n=5) (Anlage 18)

Dokumente

- Wegweiser fir trauernde Angehorige (n=4) (Anlage 19)

- Kondolenzkarten

- Checkliste fur Stationsteam zur Information Angehdriger nach Verster-
ben von Patient:innen (Anlage 20)

- Leitfaden fiir das Stationsteam zu Kommunikation mit Angehérigen
(Anlage 21)

- Kontaktliste fiir das Stationsteam mit klinikinternen Unterstiitzungsan-
geboten zur Vermittlung an Angehorige (Anlage 22)

Versorgung in der Sterbe-
phase (n=9)

Fortbildungen

- Aroma - und Mundpflege (Pflegefachpersonal) (Anlage 23)

- Grundsatze zur Versorgung in der Sterbephase (Stationsteam) (Anlage
18)

- Pflegerische Versorgung in der Sterbephase (Anlage 18)

Dokumente

- Leitfaden zur Versorgung von Patient:innen in der Sterbephase (Anlage
24)

- SOP zur Versorgung in der Sterbephase (n=2) (Anlage 25)

- Checkliste zur Versorgung in der Sterbephase (Anlage 26)

- Checklist zur Therapiezieldnderung (Anlage 27)

- Gewohnheits- und Ressourcenbogen (Anlage 28)

raumliche bzw. Umge-
bungsgestaltung. (n=4)
(Anlage 29)

- Umgestaltung eines Abschiedsraums
- Umgestaltung eines Patient:innenzimmers
- Zusammenstellen von Ritualboxen (n=2)

Kommunikation im Team
(n=5)

Dokumente

- Empfehlungen fir eine aussagekraftige und nachvollziehbare Doku-
mentation der Sterbephase in Patient:innenakten (Anlage 30)

- Empfehlungen fiir eine gemeinsame Gesprachsfiihrung (Arzt:innen und
Pflegefachpersonal) bei wichtigen Gesprachen (Anlage 31)

Besprechungsformate

- Interprofessionelle Entscheidungsfindung zu Therapiezielanderungen
(Anlage 32)

- Interdisziplindre und multiprofessionelle Fallbesprechung von Pati-
ent:innen in der Sterbephase (Anlage 32)

- 15-minutige wochentliche palliativmedizinische multiprofessionelle
Fallbesprechung (Anlage 33)

Unterstiitzende Strukturen
(n=3)

Ergebnisbericht

Fortbildungen
- palliativmedizinischen Versorgungsstrukturen und palliativmedizini-
schen (Konsil-)Dienst (Anlage 18)

Dokumente

- Checklist: Einbindung der Seelsorge (Anlage 34)
- Checklist: Einbindung des palliativmedizinischen (Konsil-)Dienstes (An-
lage 35)
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4.2.4 Phase 2c: Ergebnisse der Feedbackumfrage

Vom 13. bis 31. Januar 2023 nahmen N=44 AG-Teilnehmende (Ricklaufquote 61,5%) an der
Online-Umfrage teil. Darunter waren 11 Arzt:innen (25,0%) und 22 Pflegefachkrifte (50,0%).
Eine psychosoziale, seelsorgerische bzw. therapeutische Tatigkeit hatten 10 Versorgende
(22,7%) inne. Eine Person gab als Berufsgruppe ,andere” an (2,3%). Flr Ergebnisse zu den
Einzelitems siehe Abbildung 6.

Ich wiirde anderen Stationen empfehlen, MaBnahmen zur Verbesserung der
Sterbephase im Rahmen einer solchen Arbeitsgruppe zu entwickeln
Es hat gut funktioniert, die in der Arbeitsgruppe entwickelten MaRnahmen auf der
; 20,5
Station umzusetzen
Ich war zufrieden mit der Auswahl der MaRnahmen zur Verbesserung der Sterbephase
auf unserer Station

q 20,5

Ich war zufrieden mit dem Ergebnis der Arbeitsgruppen 15,9 18,2
Ich war insgesamt zufrieden mit der Arbeit des Forschungsteams 16,8
Das Forschungsteam war kompetent 2, N

Die Zusammenarbeit zwischen Arbeitsgruppe und dem Forschungsteam hat gut
funktioniert

Ich wiirde mich erneut bereit erkliren, an einer Arbeitsgruppe teilzunehmen (6,8
Ich habe anderen Stationsmitarbeitenden von der Arbeitsgruppe erzahit 76,8
Meine Erwartungen an die Arbeitsgruppe wurden insgesamt erfilllt. 13,6

Ich war zufrieden mit dem Arbeitsgruppenprozess (Durchfiihrung, Vor- und
Nachbereitung)
Ich war zufrieden mit der Organisation der Arbeitsgruppen (Terminvereinbarung,
Raume, etc.)

Ich konnte meine Gedanken frei duRem
Ich konnte meine eigene Meinung / eigene Themen einbringen (IS E—
Der zeitliche Umfang der Arbeitsgruppentreffen war passend gewahit /8,9

Ich hatte bereits vor dem ersten Treffen der Arbeitsgruppe eine klare Vorstellung
davon, was mich dort erwartet

0 10 20 30 40 PBozent 60 70 80 [0 100

Trifft nicht zu  mTeils teils  mTrifft zu

Abbildung 6: Ergebnisse der Arbeitsgruppenumfrage, n=44 Teilnehmende

Antworten auf die offene Frage zur Motivation zur Teilnahme konnten in folgende Bereiche
gegliedert werden:

* Verbesserung der Versorgung, Kommunikation und Situation auf der Station
* Relevanz des Themas

* Einbringen eigener Erfahrungen

» Eigener Wissens- und Erfahrungszuwachs

* Interesse an dem Thema

Antworten zum Erkenntnisgewinn aus den AG-Prozess lassen sich in folgende Kategorien ord-
nen:

* Positive Veranderungen auf Station moglich

* AG als Anregung flir mehr Offenheit und Veranderungen

* Offenlegung noch zu bearbeitenden Herausforderungen

* Eigener Wissenszuwachs

* Interdisziplindre und multiprofessionelle Zusammenarbeit notwendig

*  Prozessanderungen brauchen Zeit
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AbschlieBend nannten die Teilnehmenden Verbesserungsbedarfe. Dazu gehérten vor allem
organisatorische Aspekte wie der Wunsch nach festen Terminserien sowie eine héhere Teil-
nahme-Verbindlichkeit bzw. Priorisierung der Treffen seitens des arztlichen Personals (fir alle
Freitextantworten siehe Anlage 36).

4.2.5 Phase 2d: Posterhebung/Pra-Post Vergleich

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Posterhebung (Mitarbeitendenbefragung, Aktenana-
lyse, Fokusgruppen) dargestellt. Fir Ergebnisse zur Evaluation des AG- und Implementierungs-
prozesses siehe Kapitel 2.3.4 Erfahrungen mit der Implementierung/MafSnahmen. Weitere Er-
gebnisse zur Umsetzung der Mallnahmen finden sich in Kapitel 4.2.4.3 Fokusgruppen.

4.2.5.1 Mitarbeitendenbefragung

In der Posterhebung wurden n=122 vollstandige Fragebdgen (Ricklaufquote: 15,8%) an das
Forschungsteam Ubermittelt. Von diesen N=122 Mitarbeitenden war n=95 (77,9%) bekannt,
dass auf Ihren Stationen MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgung in der Sterbephase
eingefiihrt wurden. Davon gaben 64,3% an (n=28), dass diese MaBnahmen auf den Stationen
angewendet werden.

In Tabelle 13 sind die Charakteristika der Stichproben aus der Praerhebung (n=201) und Post-
Erhebung (n=122) dargestellt:

Tabelle 13: Stichprobencharakteristika Mitarbeitendenbefragung

Pra Post

Variablen Normalsta- Intensivsta- Gesamt Normalsta- Intensivsta- Gesamt

tion (n=75) tion (n=126) (n=201) tion (n=48) tion (n=74) (n=122)

n % n % n % n % n % n %

Geschlecht

Weiblich 54 72,0 76 60,3 130 64,7 32 66,7 56 757 88 721

Mannlich 21 28,0 50 39,7 71 353 16 33,3 18 243 34t 27,91
Alter (Jahre)

<30 24 320 36 28,6 60 29,9 8 16,7 17 23,0 25 20,5

30-50 38 50,7 69 54,8 107 53,2 25 52,1 46 62,2 71 58,2

>50 13 17,3 21 16,7 34 16,9 15 31,3 11 149 26 213
Berufsgruppe

arztlich 20 26,7 34 27,0 54 269 12 25,0 22 29,7 34 279

pflegerisch 34 453 81 64,3 115 57,2 26 54,2 44 59,5 70 57,4

therapeu- 16 21,3 9 71 25 12,4 5 10,4 6 8,1 1 9,0
tisch

Other 5 6,7 2 1,6 7 3,5 5 10,4 2 2,7 7 5,7
Berufserfah-

rung (Jahre)
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<1 4 53 6 4,8 10 5,0 3 6,3 0 0,0 3 2,5
1-5 21 28,0 40 31,7 61 30,3 10 20,8 18 24,3 28 23,0
6-20 31 41,3 56 44,4 87 43,3 20 41,7 44 59,5 64 52,5
>20 19 25,3 24 19,0 43 21,4 15 31,3 12 16,2 27 221

Fir die Mittelwertvergleiche Uber alle Stationen hinweg zur Einschatzung der Versorgungs-
qualitat, Belastungen, Selbstwirksamkeit, Thanatophobie, Selbstflirsorge und Teaminterak-
tion/-funktion im Pra-Post-Vergleich siehe Tabelle 14. Die einzelnen Vergleiche wurden in all-
gemeinen linearen Modellen geprift unter Berlicksichtigung der Interaktion zwischen Erhe-
bungszeitpunkt und Strata (Stratifizierte Propensity Scores).

Alle abgefragten Bereiche zeigten eine Verbesserung der Mittelwerte im Pra-Post-Vergleich
Uber alle Stationen hinweg. Fiir Detailergebnisse zu den einzelnen Fragebdgen bzw. Instru-
menten siehe Anlage 37.

Tabelle 14: Mittelwerte zur Versorgungsqualitdt, Belastungen, Selbstwirksamkeit, Thanatophobie, Selbstfiir-
sorge und Teaminteraktion/-funktion fiir N=10 Stationen (Stratifizierte Propensity Scores) im Pré-Post Vergleich
(Pré: n=201; Post: n=122)

Item Skalierung M T, MT,; Differenz SE Sig.
Versorgungsqualitat 0-10 51 6,5 +1,4 0,3 <0,001*
Belastungen 11-44 21,4 20,1 -1,3 0,6 0,028*
Selbstwirksamkeit 10-40 28,5 29,7 +1,2 0,5 0,014*
Thanatophobie 7-49 16,1 15,1 -1,0 1,0 0,298
Selbstfiirsorge
0-5 3,6 3,9 +0,3 0,1 0,011*
(Item Abgrenzung)
Selbstfiirsorge
0-5 3,8 4,0 +0,2 0,1 0,209
(Item Unterstitzung)
Interdisziplinare pati-
entenzentrierte 0-100 71,8 76,9 +5,1 2,3 0,025*
Teamarbeit

4.2.5.2 Aktenanalyse

In der Posterhebung wurden insgesamt 286 Akten von Patient:innen, die zwischen Januar und
Oktober 2023 verstarben, an beiden Standorten erhoben (n=176 UKK und n=108 UKE). Zudem
wurden Allgemeinstationen aufgrund einer zu geringen und ungleichmaRig verteilten Anzahl
an Todesfdllen wahrend der Post-Interventionsphase und der damit verbundenen moglichen
Verzerrung nicht in die Analyse einbezogen.

Aufgrund des in der Methodik beschriebenen Prospensity Score Matchings zur Berechnung
der Unterschiede wurden 47 Patient:innenakten aus der Analyse ausgeschlossen werden. Da-
mit verblieben nach einem Propensity Score Matching jeweils 179 Patient:innen pro Gruppe
(pra- und post-Intervention), was eine Gesamtzahl von 358 Fallen fiir den direkten Vergleich
ergab. Das mediane Alter der Patient:innen in dieser Stichprobe lag bei 70 Jahren (pra-Inter-
vention) und 72 Jahren (post-Intervention), wobei in beiden Gruppen mannliche Patienten mit
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67,6 % bzw. 62,0 % Uberwogen. Die mediane Verweildauer betrug etwa sechs bzw. fiinf Tage,
die haufigsten Krankheitsbilder waren Erkrankungen des Kreislaufsystems sowie bdsartige
Neubildungen.

Die Ergebnisse dieser Analyse zeigen eine signifikante Steigerung der Versorgungsqualitat in
der Sterbephase; nach der Interventionsphase erhéhte sich der gebildete Score, der anhand
verschiedener Items die Versorgung in der Sterbephase abbildet (siehe Kapitel 3.2.5), signifi-
kant von 69% auf 78% (+9% [KI 4.27; 13.53], p<0.001. Wahrend die Anzahl der als anwendbar
eingestuften Qualitatsindikatoren mit einem Median von 6,1 stabil blieb, erhdhte sich die An-
zahl der tatsachlich erfiillten Indikatoren signifikant von einem Median von 4,2 auf 4,8. Fir
weitere Ergebnisse siehe Anlage 37.

4.2.5.3 Fokusgruppen

Mindestens drei Monate nach Umsetzung der ersten Maflnahme und mindestens sechs Wo-
chen nach dem letzten AG-Termin wurde auf jeder Station erneut eine multiprofessionelle
Fokusgruppe durchgefiihrt (N=10). An den Fokusgruppen nahmen insgesamt 51 Personen teil,
von denen der GroRteil (88 %) Gber mehr als sechs Jahre Berufserfahrung verfiigte und 36 %
Flihrungspositionen ((stellvertretende) pflegerische Stationsleitungen und Oberérzt:innen) in-
nehatten, was die hohe Expertise und Entscheidungskompetenz innerhalb der Gruppen un-
terstreicht. Die Fokusgruppen zeigten, dass ein Grof3teil der entwickelten MalBnahmen (26 von
34; 76 %) auf den Stationen eingefiihrt wurde, vor allem dort, wo sie als praxisnah und sinnvoll
eingeschéatzt wurden. Die Umsetzung verlief aufgrund struktureller Barrieren jedoch teils ver-
zogert. Nur 14 der entwickelten MalRnahmen (ca. 48 %) wurden zum Zeitpunkt der Erhebung
bereits als fester Bestandteil der Routinepraxis wahrgenommen. Die Bekanntheit der MaR-
nahmen war unter den nicht direkt an ihrer Entwicklung und Implementierung beteiligten
Mitarbeitenden eingeschrankt. Fir weitere Ergebnisse siehe Anlage 37 und Tabelle 15.

Tabelle 15: Ergebnisse der Fokusgruppen in der Post-Erhebung

Kategorie Subkategorie Beschreibung der (Sub)kategorie Ankerzitate

»Ich habe fir mich selbst definitiv etwas da-
zugelernt, indem ich mich intensiver mit

. . dem Thema auseinandergesetzt habe.” (H3,
Diese Kategorie umfasst Aussagen zu

Wahrgenommene Veranderung

Bewusstsein, Offenheit
und Relevanz des The-
mas Sterben

Ergebnisbericht

wahrgenommenen Veranderungen, die im
Anschluss an den Beginn des Arbeitsgrup-
penprozesses und/oder die Umsetzung der
entwickelten MaBnahmen berichtet wur-
den. Die beschriebenen Veranderungen be-
ziehen sich entweder auf die eigene Per-
son, auf einzelne andere Personen oder auf
die Station bzw. das Team als Ganzes.

Zunehmendes Bewusstsein und groBere
Offenheit im Umgang mit Sterben und Tod:
Versorgende beschreiben Abbau von Tabus
und Vermeidungshaltungen sowie eine ge-
steigerte Bereitschaft, das Thema als rele-
vanten und integralen Bestandteil der tagli-
chen Versorgungspraxis aufzugreifen.
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Arztin/Arzt)

,Die Kolleg:innen sind offener geworden
und fiihlen sich sicherer darin, die Arz-
tin/den Arzt anzusprechen.“ (K5, Pflege-
fachperson)

,Das Thema (Sterben) ist starker in den Fo-
kus geruckt — nichtim Sinne von: ,Okay, hier
wird jetzt eine konkrete MaBnahme umge-
setzt’, sondern vielmehr als eine Kultur, die
sich nach und nach entwickelt hat.“ (H5,
Arztin/Arzt)

»Ein wesentlicher positiver Aspekt, der ge-
nannt werden kann, ist, dass das Thema
starker ins Bewusstsein des Teams geruckt
ist.“ (K2, Pflegefachperson)

»lch habe den Eindruck, dass das Thema
Sterben in der Intensivmedizin nun eher pra-
sent sein darf.“ (K1, Ergotherapeut:in)
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Entscheidungsfindun-
gen bei Therapiezielen

Interprofessionelle Zu-
sammenarbeit

Dokumentation

Versorgung sterbender
Patient:innen

Umgang mit Angehori-
gen

Einbezug unterstitzen-
der Strukturen

Raumliche Bedingun-
gen

Zu erwartende Verdnderung

Ergebnisbericht

Verbesserte Prozesse der Festlegung und
Anpassungvon Therapiezielen: Versor-
gende beschreiben eine intensivere team-
interne Kommunikation, ein bewussterer
Umgang mit Behandlungsbegrenzungen
sowie eine starkere Berlicksichtigung von
Werten und Praferenzen der Patient:innen.

Verbesserung der inter- und intraprofessio-
nellen sowie interdisziplinaren Kommuni-
kation und Zusammenarbeit: Versorgende
beschreiben ein groBeres gegenseitiges
Verstandnis, und respektvolleren Umgang
mit Reduktion von Konflikte, welche zu ei-
nem vertrauensvolleren Teamatmosphéare
sowie einem gestarkten Teamverstandnis
fuhrt.

Verbesserungen in der Dokumentation, ins-
besondere in Bezug auf die Festhaltung von
Therapiezielen sowie der Inhalte von Ge-
sprachen mit Patient:innen und Angehori-
gen: Versorgende berichten Gber eine ho-
here Genauigkeit und Klarheit in den klini-
schen Aufzeichnungen.

Gesteigerte Kompetenz und Sicherheit in
der Versorgung wahrend der Sterbephase:
Gesundheitsfachpersonen berichteten,
sich in der Bewaltigung komplexer Versor-
gungsentscheidungen (was zu tun ist, was
nicht zu tun ist) sicherer zu fuhlen und die
Sterbephase als weniger Gberwaltigend
und besser handhabbar zu erleben.

Verbesserte Kommunikation und Einbezie-
hungvon Angehorigen: Beschrieben wer-
den ein gesteigertes Bewusstsein flr deren
Bedurfnisse, mehr Empathie fir ihre Belas-
tungen und Emotionen, eine niedrigere
Schwelle zur Kontaktaufnahme sowie die
Bereitstellung klarerer und besser zugangli-
cher Informationen — sowohl mindlich als
auch in schriftlicher Form.

Verbesserte Nutzung bereits vorhandener
Unterstiitzungsangebote wie Palliativdienst
und Klinikseelsorge: Beschrieben wird eine
groBere Klarheit und Kompetenz hinsicht-
lich des Zeitpunkts und der angemessenen
Weise, diese Dienste in die Patientenver-
sorgung einzubeziehen.

Veranderungen zur Schaffung eines besse-
ren Umfelds: Dazu zahlen Verbesserungen
des allgemeinen Ambientes, wie die Ver-
flgbarkeit von Ruherdaumen sowie der Ein-
satz von Elementen, die eine wiirdevolle
und beruhigende Atmosphare fordern.
Diese Kategorie umfasst Aussagen, die sich
auf erwartete bzw. intendierte Veranderun-
gen in der Zukunft beziehen. Inhaltlich ent-
sprechen diese erwarteten Verdnderungen
den in der Kategorie der wahrgenommenen
Veranderungen dargestellten Themenberei-
chen
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»Therapiezielanderungen werden nun defi-
nitiv klarer, besser und schneller vorgenom-
men.“ (K3, Pflegefachperson)

»Es gibt jetzt eine viel engere Kommunika-
tion sowohl mit Patient:innen als auch mit
Angehdrigen. Wenn ein Patient morgens
sagt: ,Ich mochte nichts mehr gemacht ha-
ben‘, dann lautet die Reaktion: ,Okay, dann
wird jetzt auch nichts mehr gemacht.* (K1,
Ergotherapeut:in)

,Der interprofessionelle Austausch war gut
—besser als ublich. Wir konnten offen und
wertschatzend miteinander sprechen.
Dadurch entstand eine gewisse Vertrauens-
atmosphare.“ (K4, Oberarzt:in)

»Die Kultur einer multiprofessionellen Be-
handlung von Patient:innen —ich habe das
Gefuhl, dass sie im Laufe der Jahre vollig
verschwunden war. Durch dieses Projekt ist
sie irgendwie wieder zurtickgekommen.“
(K4, Logopad:in)

»Friher war das sehr vage, da stand dann
einfach nur so etwas wie ,Mit Angehorigen
besprochen’. Inzwischen wird manchmal
sogar festgehalten, was besprochen
wurde.” (K5, Pflegefachperson)
,,Anderungen in den Therapiezielen werden
besser kommuniziert und (...) auBerdem
deutlich BESSER dokumentiert.“ (K5, Pfle-
gefachperson)

,Diese Situationen werden nicht mehr als
Uberwaltigend wahrgenommen ... ich habe
eher das Geflihl, dass wir ein Stlick weit pro-
fessioneller damit umgehen kénnen, ein
Stuck weit das als eine Normalitat.“ (H2,
Pflegefachperson)

»Wir gehen systematischer vor ... Dinge wer-
den klar kommuniziert — zum Beispiel: Wir
lassen die Katecholamine auslaufen, verab-
reichen Schmerzmedikation usw.“ (K2, Pfle-
gefachperson)

»Die Angehorigen haben ein klareres Ver-
standnis davon, wohin die Entwicklung ge-
hen kdnnte ... sie sind informiert und einbe-
zogen. Dieses Geflihl hatte ich friher nicht
so haufig.” (H4, Pflegefachperson)

»Wir kdnnen uns besser in die Angehdrigen
hineinversetzen ... die Schulung hat mir da-
bei wirklich geholfen.“ (H3, Arzt:in)

,»Die Einbindung des Palliativdienstes hat
sich deutlich verbessert — Anfragen werden
nun viel schneller gestellt.“ (H2, Pflegefach-
person)

»Meine Wahrnehmung der Seelsorge hat
sich wirklich verandert ... friher hatte ich nie
gefragt — aber jetzt tue ich es.” (H3, Pflege-
fachperson)

»Es wird mehr darauf geachtet, die raumli-
chen Bedingungen anzupassen - zum Bei-
spielim Vorfeld zu organisieren, dass der
Patient ein Einzelzimmer hat und dass es
sich um einen ruhigen Raum handelt. (K1,
Physiotherapeut:in)
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Diese Kategorie umfasst Aussagen, in de- -
Keine wahrgenommene Verdande- nen Gesundheitsfachpersonen berichten,
rung keine Veranderungen wahrgenommen oder
erfahren zu haben.

Die Fokusgruppenanalyse ergab zudem spezifische Barrieren fiir einzelne Formate auf und
praxisnahe Losungsvorschlage.

Trainings scheiterten etwa haufiger an akutem Personalmangel und der Schwierigkeit, Mitar-
beitende von Schichten freizustellen. Als Losungen schlugen die Teilnehmenden Hybrid-For-
mate, Kurzschulungen oder die langfristige Planung im Rahmen eines Jahresfortbildungsplans
vor.

Ritualboxen wurden zwar als wertvoll fir Angehorige geschatzt, in der akuten Sterbephase
jedoch haufig vergessen, da die medizinische Symptomkontrolle (Schmerz, Angst) Vorrang
hatte.

Auf Stationen mit digitaler Dokumentation stellten papierbasierte Leitfaden eine Barriere dar,
weshalb eine Digitalisierung der Inhalte als notwendiger Schritt zur Prozessintegration identi-
fiziert wurde.

Auch zeigte sich der Einfluss der Stationskontexte. Auf Stationen mit niedriger Sterberate ver-
lief die Implementierung deutlich langsamer, da schlicht die Gelegenheiten fehlten, die neuen
Routinen einzuliben.

Der Arbeitsgruppenansatz zeigte sich als eigenstandiger Erfolgsfaktor. Die Arbeitsgruppen bo-
ten einen geschiitzten Raum, um Hierarchien zu liberbriicken und ein tieferes Verstandnis fir
die Perspektiven anderer Berufsgruppen zu entwickeln. Zudem wurden Malnahmen (wie
Flyer oder Checklisten) liber die urspriingliche Station hinaus von anderen Abteilungen liber-
nommen oder in das klinikweite Qualitatsmanagement-Handbuch aufgenommen.

Daneben erganzen die qualitativen Daten der Fokusgruppen die Ergebnisse der Pra-Post-Ak-
tenanalyse (vgl. 4.2.5.2). Die Mitarbeitenden berichteten Gber wahrgenommen Veranderun-
gen in insgesamt acht Themenfeldern, die von der sich Bewusstmachen der Relevanz des The-
mas Sterben, Uber Therapiezielfindung, multiprofessionelle Zusammenarbeit, Dokumenta-
tion, Versorgung von Patient:innen und ihrer Angehdrigen bis hin zum Einbezug bereits vor-
handender unterstiitzender Strukturen sowie rdumlichen Veranderungen reichten (siehe Ta-
belle 15).

Dort wo Mitarbeitende noch zu erwartende Veranderung bzw. keine Veranderungen anga-
ben, wurde das Fehlen relevanter Patient:innen situationen als Grund angeben:

,lch wiirde sagen, dass es im Umgang mit Sterbenden keine Verdanderung gegeben hat.
Meistens erleben wir tatsachlich Notfille, und die Menschen sterben pldtzlich, ohne dass im
Vorfeld ein Palliativkonzept oder eine Sterbebegleitung geplant war.” (K2, Pflegefachkraft)

oder ein bereits im Vorfeld bestehende hohe Kompetenz im Umgang mit Sterbenden:
»Ich fand die Kommunikation mit Angehorigen ohnehin sehr wichtig, ebenso wie die Einfiih-
lung in die Patienten. [...] Das habe ich vorher schon so gemacht und mache es im Prinzip
auch jetzt noch.” (H5, Pflegefachkraft)

»lch glaube, wir haben auf einem relativ hohen Niveau angefangen.” (H4, Pflegefachkraft)
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4.2.5.4 Evaluation des AG-Prozesses und der MaRnahmen-Implementierung mittels CFIR

Durch die Identifikation relevanter Domains und Kategorien des CFIR konnten Barrieren und
Forderfaktoren fir die erfolgreiche Implementierung von MaRnahmen im Stationsalltag iden-
tifiziert werden die in Tabelle 16 aufgefiihrt sind.

Tabelle 16: Ubersicht der férderlichen und hinderlichen Faktoren fiir den Arbeitsgruppenprozess auf Stationse-

bene und auf Ebene der Arbeitsgruppe

mensetzung zur Integration
verschiedener Perspektiven

- Motivation und Engagement
der Arbeitsgruppenmitglieder,
z. B. um Wissen zu erwerben
und die Versorgung zu opti-
mieren

- Einbindung von Mitarbeiten-
den in Leitungspositionen (z. B.
Oberarzte) fir schnellere Auf-
gabenverteilung und Koordina-
tion

- Beteiligung von ,Meinungs-
flihrer:innen” mit starken An-
sichten und hoher Motivation,
die andere Mitglieder beein-
flussen

- Kombination von kleinen,
leicht umsetzbaren sowie gro-
Reren, aufwendigeren Mal3-
nahmen zur Aufrechterhaltung
der Motivation der Arbeits-

gruppenmitglieder

Ebene Forderliche Faktoren Hinderliche Faktoren

Station - Hohe Relevanz des Themas - Stationsspezifische Dynamiken/Kon-
Sterben und Tod auf der Sta- flikte, die den Prozess verlangsamen, z.
tion bereits vor Beginn der For- | B. angespannte interne Teambeziehun-
schungsstudie gen
- Stationspersonal ist auf die - Institutionelle Grenzen, z. B. fehlende
Pflegebediirfnisse der Pati- Moglichkeit zur elektronischen Integra-
ent:innen und ihrer informel- tion von Dokumenten
len Betreuungspersonen in der
Sterbephase eingestimmt
- Vorhandene Materia-
lien/Strukturen, auf die schnell
aufgebaut werden kann

Arbeitsgruppe - Multiprofessionelle Zusam- - Hohe Fluktuation und sinkende Teil-

nahme der Arbeitsgruppenmitglieder,
was zu Absagen und Verschiebungen
von Treffen fuhrt

- Begrenzte zeitliche und personelle Res-
sourcen/Personalmangel behindern den
gesamten Arbeitsgruppenprozess trotz
Engagement und Motivation der Teil-
nehmenden
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4.3 Phase 3: Verallgemeinerbarkeit und Dissemination
4.3.1 Ergebnis-Symposium

Das Ergebnis-Symposium fand am 24.01.2024 als Hybridveranstaltung online und in den Rau-
men des Carl-Storz-Besucher- und Schulungszentrums in Berlin statt. Es nahmen insgesamt
100 Personen teil (6 Préasenz & 94 online). Die Teilnehmenden setzten sich unter anderem
zusammen aus Mitarbeitenden verschiedener Krankenhduser und Hospizdienste, Vertre-
ter:innen der DGP, der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen und der Stadt Kéln so-
wie Mitarbeitenden aus den teilnehmenden Stationen und AGs beider Uniklinika (fiir Zusam-
menfassung des Ergebnis-Symposiums siehe Anlage 38).

Nach der Vorstellung der Ergebnisse aus dem Projekt folgten Impulsvortrage und eine Podi-
umsdiskussion, bei der neben den Projektleitungen folgende Personen teilnahmen:

* Dr. Ulrike Reinholz: Universitatsmedizin Mainz; Sprecherin der AG Sterbephase der DGP

* Prof. Dr. Steffen Eychmdiller: Universitatsspital Bern; Bericht (iber das internationale "Core
Outcome Set" fir die Versorgung sterbender Patient:innen [59]

* Marina Filipovi¢: Uniklinik KéIn (UKK); Pflegedirektion

* Joachim ProlR: Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf (UKE); Pflegedirektion

* Dr. Miriam Bottge-Joest: Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen

* Christoph Rupprecht: AOK Rheinland/Hamburg; Leiter Stabsbereich Gesundheitspolitik

Dieses Advisory Board diskutierte und bewertete die Projekt-Ergebnisse und Moglichkeiten
der Weiterverwendung der daraus gewonnen Erkenntnisse fiir ein generisches Konzept zur
Optimierung der Versorgung in der Sterbephase im Krankenhaus.

4.3.2 Generisches Konzept

Forschungsfrage 6: Wie lassen sich die im Rahmen des StiK-OV-Projekts gewonnenen Erkennt-
nisse auf andere Krankenhauser tbertragen?

Forschungsfrage 7: Was zeichnet ein generisches Konzept aus, das nicht-palliative Kranken-
hausstationen bei der Implementierung von Empfehlungen zur Versorgung in der Sterbephase
unterstitzt?

Das erarbeitete generische Konzept besteht aus
1) einer Ubersicht iiber die im Projekt entwickelten MaRnahmen (Excel-Datenbank)
2) Materialien bzw. Vorlagen zu MaRnahmenformaten
3) Zehn Koéln-Hamburger Forderungen zur Sterbebegleitung im Krankenhaus

Fir die MalRnahmenibersicht (1) wurden die entwickelten N=34 MaRBnahmen beider Stand-
orte systematisch verschriftlicht. Daraufhin wurden die MalRnahmen hinsichtlich Wording,
Formaten und Zuordnung zu Themen vereinheitlicht. Es folgten mehrfache Stringenz- und
Plausibilitatspriifungen im Forschungsteam. Die MaRnahmeniibersicht steht als Ubersichtsda-
tei in Excel mit Datenschnittstellentools und Filterfunktion auf der UKK- und DGP-Projektweb-
site zur Verfiigung [59] (siehe Anlage 39).
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Die MaBnahmen werden anhand der im Projekt entwickelten Formate (2) (bestehend aus Hin-
weisdokumenten zur Implementierung und Nutzung der MaRRnahmen und generische Vorla-
gen zur Anpassung an das jeweilige Setting) auf der UKK-Website zur Verfligung gestellt (siehe
Tabelle 17 und hier: https://palliativzentrum.uk-koeln.de/forschung/letzte-lebenszeit/ster-
ben-im-krankenhaus/. Weiterhin werden auf der DGP-Website Mitteilungen zum Projekt mit
Links zur Projektwebsite sowie zu den Ergebnissen und Publikationen veroffentlicht. Entspre-
chende Abstimmungsprozesse mit den zustandigen Personen der DGP dauern an.

Tabelle 17: Mafsnahmenformate zur Veréffentlichung auf DGP-Website

Format Varianten Materialien

Anleitung
Pflegekrafte stellen Patient:innen vor Vorlage 15 Min. Bespre-

chungsbogen

Fallbesprechungsformate i
Anleitung

Magnet Template fur Sitzung
Checkliste

. Flyer Vorlage mit Textbau-
Flyer Angehorige .
steinen

Kommunikation mit Angehérigen

Versorgungsstrukturen

. Sterbebegleitung, z.B. drztliche und pflegerische Anleitung mit moglichen
Fortbildungen
Aspekte Inhalten

Pflegerische Aspekte in der Sterbephase, z.B.

Aromapflege

Therapiezieldanderung
Versorgungsstandards - . ) . Materialien
Arztl-/Pflegr. Kommunikation mit Angehorigen

Empfehlung zur Dokumentation in der Sterbe-

Anleitung
. . phase
Dokumentationshilfen - .
Empfehlung zur Dokumentation von Patient:in- Ressourcen-Fragebogen
nen-Ressourcen und Vorlieben Anleitung

Patient:innenzimmer

Anleitung mit Material-

Raumliche Gestaltung Abschiedsraum list
iste
Ritualbox (Dekorationselemente)
Kondolenzkarten
Anleitung
"Nach dem Versterben" ) i
Kontaktliste flr Versorgende Vorlagen

Aus der vorbestehenden Fachliteratur, den Projektergebnissen aus dem Projekt und der Dis-
kussion der Ergebnisse auf dem Ergebnis-Symposium wurden zehn politische KéIn-Hamburger
Forderungen zur Sterbebegleitung im Krankenhaus auf drei Ebenen abgeleitet, kondensiert
und im Projektteam konsentiert. Die Forderungen sollen von den Projektleitungen PD Dr.
Kerstin Kremeike, Prof. Dr. Karin Oechsle und Prof. Dr. Raymond Voltz in verschiedenen Ver-
anstaltungen und politischen Foren disseminiert werden. Die MalRnahmenibersicht und die
KéIn-Hamburger Forderungen zur Sterbebegleitung im Krankenhaus (siehe Tabelle 18 und fiir
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Details zu den politischen Forderungen siehe Anlage 40) sollen zusatzlich in einer deutschspra-
chigen Fach-Zeitschrift publiziert werden.

Tabelle 18: Zehn KéIn-Hamburger Forderungen zur Sterbebegleitung im Krankenhaus

Nr. Zehn Koln-Hamburger Forderungen zur Sterbebegleitung im Krankenhaus

1 Qualitativ hochwertige Sterbebegleitung muss als Versorgungsauftrag des gesamten Krankenhau-
ses verstanden werden

) Verantwortlichkeiten fiir die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Sterbebegleitung im ge-
samten Krankenhaus mussen klar sein

) Kompetenzen zur Diagnostik einer beginnenden Sterbephase missen im gesamten Behandlungs-
team des Krankenhauses gestarkt werden
Samtliche MaRnahmen in der Sterbephase miissen im gesamten Krankenhaus kontinuierlich auf

4 das realistische Erreichen des Therapieziels, das Fortbestehens der medizinischen Indikation und
den Patient:innenwillen re-evaluiert werden.

5 Kompetenzen des gesamten Behandlungsteams des Krankenhauses miissen in der Versorgung ster-
bender Menschen gestarkt werden

6 Kompetenzen des gesamten Behandlungsteams des Krankenhauses in der Begleitung Angehoriger
sterbender Menschen miissen gestarkt werden

7 Kompetenzen des gesamten Behandlungsteams des Krankenhauses in Hinblick auf die eigene Resi-
lienz im Umgang mit sterbenden Menschen miissen gestarkt werden

8 Die interprofessionelle und interdisziplindre Zusammenarbeit in der Sterbebegleitung muss im ge-
samten Krankenhaus gestarkt werden
Vorhandene hausinterne und externe Strukturen zur Unterstlitzung der Versorgung sterbender

9 Menschen und ihrer Angehorigen sollen im gesamten Krankenhaus bekannt sein und genutzt wer-
den

10 Die Begleitung der Angehorigen auch nach dem Versterben muss als Teil einer qualitativ hochwer-
tigen Sterbebegleitung im gesamten Krankenhaus verstanden werden

5 Diskussion der Projektergebnisse

5.1 Bezugnahme zu den Ausgangspunkten

Ausgangspunkt (1): Die meisten der im Krankenhaus versterbenden Patient:innen werden
nicht in Strukturen der Palliativversorgung betreut [13]. Die Versorgung Sterbender und ihrer
Angehdrigen ist daher in der Hauptsache Aufgabe des gesamten Krankenhauses. Krankenhau-
ser sind nach wie vor der haufigste Sterbeort in Deutschland, gleichzeitig duRern Patient:innen
und Angehdrige hier am ehesten Unzufriedenheit mit der Versorgung in der letzten Lebens-
phase [60].

Die Ergebnisse der STiK-OV-Studie konnten diesen Punkt bestatigen. Die Patient:innen-
aktenanalyse zeigte etwa, dass die Inanspruchnahme des palliativmedizinischen (Konsil-)
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Dienstes in den letzten drei Lebenstagen insgesamt eher gering (19,5 %) war und auf Intensiv-
stationen mit nur 4,2 % besonders niedrig ausfiel [58]. Auch auf den am Projekt teilnehmen-
den Normalstationen, wo bei 42,5 % der sterbenden Patient:innen der palliativmedizinische
(Konsil-)Dienst involviert war, zeigte sich, dass spezialisierte Palliativversorgung in der Mehr-
zahl der Falle nicht einbezogen wurde [58].

Die Praerhebung zeigte auflerdem auf allen Stationen Optimierungspotential bezlglich der
Versorgung von Patient:innen und ihrer Angehdérigen in der Sterbephase. Die Ergebnisse der
Praerhebung der Mitarbeitendenbefragung und Aktenanalyse [58, 61] wie auch der Fokus-
gruppen (siehe geplante Publikation in Tabelle 19) veranschaulichen dies.

Ausgangspunkt (2): Auch auf vielen nicht-palliativen Krankenhausstationen arbeiten duflerst
engagierte Kolleg:innen, die Sterbende im eigenen Setting besser versorgen mochten [6]. Auf
den Stationen liegen jedoch oft keine abgestimmten Vorgehensweisen oder interne Hand-
lungsempfehlungen fiir die Sterbephase vor. Die Einflihrung einfacher MaBnahmen kann hier
ein wesentlicher erster Schritt sein, die Versorgung Sterbender strukturell zu verbessern.

Die Ergebnisse der StiK-OV-Studie bestatigten auch diese Annahme. Die Themen Tod und Ster-
ben wurden auf allen Stationen als relevant wahrgenommen, jedoch mit unterschiedlichen
Schwerpunkten, Herausforderungen und Ressourcen [62]. Uber alle Stationen hinweg wurden
Verbesserungspotenziale identifiziert —insbesondere in den Bereichen Therapiezielanderung,
Versorgung in der Sterbephase sowie Kommunikation und Informationsaustausch. Die Ergeb-
nisse der Praerhebung (Mitarbeitendenbefragung, Aktenanalyse) und des Arbeitsgruppenpro-
zesses veranschaulichen dies [58, 61, 62] wie auch die Ergebnisse der Fokusgruppen der Pra-
erhebung (siehe geplante Publikation in Tabelle 19). Diesen ldsst sich auch mit einfachen, nied-
rigschwelligen Mallnahmen — z. B. regelmafRigen Teambesprechungen oder Sichtbarmachung
von vorhandenem Informationsmaterial — als erste wichtige Schritte zur strukturellen Verbes-
serung begegnen [16, 62].

Ausgangspunkt (3): Die Voraussetzungen fiir die Umsetzung bestehender Empfehlungen sind
je nach Station sehr heterogen (z.B. durch Team-Qualifikation, Stationssetting (Intensiv-/Nor-
malstation), Fachrichtung (z.B. Neurologie, Onkologie); daher erscheint fiir die Verbesserung
der Versorgung ein situationsgerechtes, vom Outcome her denkendes Bottom-up-Vorgehen
eher sinnvoll als eine Top-down-Implementierung komplexer einheitlicher Interventionen, die
auch international bereits negativ evaluiert wurden [14].

Die Projektergebnisse der Praerhebung verdeutlichen auch die angenommene erhebliche He-
terogenitat der Ausgangssituation auf den teilnehmenden Stationen [61, 62]. Diese zeigte sich
nicht nur hinsichtlich der Relevanz des Themas Sterben und Tod — beispielsweise durch eine
unterschiedlich hohe Anzahl von Sterbefallen auf Normal- und Intensivstationen (siehe Kapitel
4.2.1.5 Weitere Daten) — sondern auch in der subjektiven Wahrnehmung zentraler Versor-
gungsaspekte [61, 63]. Die Mitarbeitendenbefragung ergab z.B. Unterschiede in der selbst-
wahrgenommenen Versorgungsqualitat in der Sterbephase: Mitarbeitende von Normalstati-
onen schatzten diese signifikant hoher ein als die von Intensivstationen [61]. Die Analyse der
Belastungssituation ergab ein insgesamt moderates Belastungsniveau bei der Versorgung
sterbender Patient:innen [63]. Gleichwohl zeigten sich Unterschiede in der Pravalenz einzel-
ner Belastungsfaktoren zwischen den Stationstypen.
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Die Ergebnisse der Aktenanalyse, dass nicht bei allen Patient:innen das Erkennen der Sterbe-
phase oder eine Therapiezieldnderung dokumentiert wurde, deuten darauf hin, dass das Er-
kennen der Sterbephase nicht kontinuierlich dokumentiert wurde. Viele vermutlich nicht not-
wendige Interventionen wurden bis zum Tod fortgesetzt, ein systematisches Symptomasses-
sment Uber eine Schmerzskala hinaus fehlte und Gesprache mit sowie die Einbeziehung von
Patient:innen und Angehorige wurden kaum dokumentiert. Die Ergebnisse deuten auf einen
settingspezifischen Bedarf zur Starkung von Krankenhauspersonal in diesen Bereichen hin.

In den stationsspezifischen Arbeitsgruppen wurde neben dem Erleben von Belastung auch von
Unzufriedenheit berichtet, etwa bei fehlender Klarheit (iber Therapiezielanderungen oder in
der Kommunikation im interprofessionellen Team [62]. In einigen Fallen lassen sich die Belas-
tungen auch im Sinne der sogenannten moral injury interpretieren — also einer Diskrepanz
zwischen professionellen Uberzeugungen und realen Handlungsmoglichkeiten [64]. Diese As-
pekte unterstreichen die Notwendigkeit, strukturelle und kommunikative Rahmenbedingun-
gen zur Unterstitzung der Mitarbeitenden weiterzuentwickeln — idealerweise im Sinne eines
partizipativen Bottom-up-Ansatzes [65].

5.2 Bewertung des Pra-Post-Vergleich

Der Pra-Post-Vergleich zeigte signifikante Veranderungen in der Versorgung in der Sterbe-
phase — sowohl in den Einschdtzungen der Mitarbeitenden (erhoben iiber Mitarbeitenden-
befragung und -Fokusgruppen) als auch in der Aktenanalyse verstorbener Patient:innen.

Die beobachteten Effekte waren zum Teil von geringer Effektstarke. Dies lasst sich unter an-
derem durch ein bereits hohes Ausgangsniveau erklaren, das auf einen sogenannten ceiling-
Effekt hinweisen konnte. Viele teilnehmende Stationen wiesen bereits zu Beginn des Projekts
ein Uberdurchschnittlich hohes Engagement und Bewusstsein fir die Versorgung von Pati-
ent:innen in der Sterbephase auf, was potenziell die Veranderungsspielraume begrenzt hat.
Dariber hinaus ist ein moglicher Selektionsbias zu berlicksichtigen, da insbesondere solche
Stationen zur Teilnahme motiviert waren, die dem Thema gegeniiber bereits aufgeschlossen
und sensibilisiert waren. Dies kdnnte zu einer systematischen Verzerrung im Hinblick auf die
Veranderungsdynamik gefiihrt haben.

Ein weiterer wichtiger Aspekt betrifft den Messzeitpunkt der Posterhebung: Die Erhebung
fand friihestens drei Monate nach Umsetzung der ersten MalBnahme und mindestens sechs
Wochen nach dem letzten AG-Termin statt. Allerdings waren einige Mallnahmen zu diesem
Zeitpunkt noch nicht vollstandig implementiert. Es ist daher anzunehmen, dass ein Teil der
intendierten Effekte zum Erhebungszeitpunkt noch nicht vollstandig wirksam werden konnte.
Diese zeitliche Llicke zwischen Mafinahme und Wirkung sollte in der Interpretation der Ergeb-
nisse bericksichtigt werden.

Trotz dieser Einschrankungen zeigten sich in einzelnen Skalen und Items signifikante Unter-
schiede, in der Mehrzahl allerdings nicht. Dennoch Ilasst sich insgesamt ein positiver Trend
beobachten. Aufgrund der Vielzahl getesteter Items ist die H6he der beobachteten Unter-
schiede ebenfalls entscheidend fiir die Bewertung. Auch geringe Effekte sind vor dem Hinter-
grund des bereits hohen Ausgangsniveaus und der schwierigen Umsetzbarkeit von Verande-
rungen im klinischen Alltag als bedeutsam zu interpretieren. Diese Bewertung folgt nicht aus-
schlieBlich methodischen Erwdgungen, sondern ist auch inhaltlich begriindet: In hoch belas-
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teten Versorgungssettings kann bereits eine moderate Veranderung eine relevante Verbesse-
rung der Versorgung und der Zusammenarbeit bedeuten. Die Interpretation der Effektstarken
orientiert sich daher nicht strikt an klassischen Schwellenwerten (z. B. nach Cohen), sondern
berlicksichtigt den Kontext und die Zielsetzung der Interventionen.

Besonders hervorzuheben sind die Ergebnisse der Aktenanalyse. Dabei zeigte sich bereits in
der Praerhebung ein hohes Dokumentationsniveau, was auf etablierte Versorgungsstandards
bei den teilnehmenden Stationen hinweist. Trotz dieses hohen Ausgangsniveaus konnten sig-
nifikante Verbesserungen nach der Interventionsphase festgestellt werden. Dies ist vor dem
Hintergrund eines mdglichen ceiling-Effekts besonders hervorzuheben. Die eingesetzten In-
terventionen zielten nicht primar auf eine Veranderung der Dokumentationspraxis ab, son-
dern fokussierten auf Prozesse der interprofessionellen Zusammenarbeit sowie auf struktu-
relle und kommunikative Aspekte der Versorgung. Zu beriicksichtigen ist, dass einzelne Doku-
mentationsitems nicht bei allen Patient:innen anwendbar waren. Besonders in Fallen mit sehr
kurzer Sterbephase war eine vollstandige Erfassung nicht immer méglich. Dennoch konnte in
der Gesamtauswertung eine signifikante Veranderung festgestellt werden.

Die qualitativen Daten der Post-Fokusgruppen verdeutlichen, dass im Projektverlauf vielfaltige
Veranderungen in der Wahrnehmung und in der Zusammenarbeit der Mitarbeitenden statt-
gefunden haben. Diese Verdanderungen betreffen unter anderem Einstellungen zur Versor-
gung in der Sterbephase, Kommunikationsprozesse sowie teaminterne Abstimmungen. Die
Ergebnisse machen deutlich, dass Veranderungsprozesse im klinischen Alltag vielschichtig und
von zahlreichen Faktoren beeinflusst sind (siehe geplante Publikation in Tabelle 19).

5.3 Arbeitsgruppe als Intervention

Insgesamt lasst sich sagen, dass ein partizipativer Ansatz auf den Stationen zur Entwicklung
stationsspezifischer MaRnahmen machbar und sehr sinnvoll ist [62, 65].

Die Mitarbeitenden der zehn teilnehmenden Stationen entwickelten MalRnahmen zu flinf Be-
reichen (Kommunikation im Team, Kommunikation mit Angehérigen, medizinisch / pflegeri-
sche Versorgung, unterstitzende Strukturen, Raumgestaltung). Trotz struktureller Herausfor-
derungen (vor allem Zeit- und Personalmangel) waren die Stationsmitglieder motiviert und
engagiert, die Versorgung von Patient:innen und ihrer Angehorigen in der Sterbephase zu ver-
bessern. Dies verdeutlicht die Relevanz niedrigschwelliger und einfach umzusetzender MaR-
nahmen. Sie stellen einen zentralen Ansatzpunkt dar, um Verdnderungsprozesse auch unter
eingeschrankten Rahmenbedingungen zu initiieren [62]. Die Ergebnisse der Fokusgruppen
und Mitarbeitendenbefragung der Posterhebung zeigten, dass die entwickelten MalRnahmen,
wenn bekannt, groRtenteils als hilfreich zur Verbesserung der Qualitat der Versorgung ster-
bender Patient:innen und ihren Angehdrigen auf ihren jeweiligen Station wahrgenommen
wurden. Die MaRnahmenumsetzung ist dabei abhangig von vorhandenen Strukturen, perso-
nellen Ressourcen, Verantwortlichkeiten und Unterstiitzung von Leitungspersonen.

Die Durchfiihrung der AGs stellte selbst bereits eine zentrale Intervention im Projekt dar. Die
AGs boten einen geschitzten Raum fiir den multiprofessionellen Austausch und ermoglichten
es den Teilnehmenden, den Ist-Zustand der Versorgung in der Sterbephase auf den jeweiligen
Stationen gemeinsam zu reflektieren. Dabei wurden sowohl funktionierende Strukturen iden-
tifiziert als auch Optimierungsbedarfe benannt. Ein wesentliches Element war die Sensibilisie-
rung und Bewusstseinsbildung fiir das Thema Sterben und Tod im Krankenhauskontext durch
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die regelmalige, moderierte Auseinandersetzung und den interprofessionellen Austausch.
Die Ergebnisse der Post-Fokusgruppenerhebung zeigt, dass die AGs dabei einen sicheren Rah-
men darstellten, um sich mit dem Thema Sterben auseinanderzusetzen und es auf der Station
prasenter zu machen (siehe geplante Publikation in Tabelle 19). Diese Reflexion und Ausei-
nandersetzung mit den MalBnahmen haben laut den Fokusgruppenteilnehmenden zu einer
Sensibilisierung innerhalb des Teams gefiihrt (siehe geplante Publikation in Tabelle 19).

In einzelnen Fallen entwickelten sich Gber die AG hinaus eigendynamische Prozesse. Auf zwei
Stationen wurden unabhéangig von den reguldren Treffen eigenstandig Malnahmen konzipiert
und in den Stationsalltag integriert. Dies deutet auf eine nachhaltige Aktivierung interner Ver-
anderungsressourcen hin und unterstreicht das Potenzial der AGs als Ausgangspunkt fir struk-
turelle Weiterentwicklungen [62].

In Bezug auf die Aussagekraft der Ergebnisse zu den Effekten der Intervention ist zu beriick-
sichtigen, dass pandemiebedingte Belastungen, Personalmangel und ein Streik die Durch-
fihrung erschwerten. Unterbrechungen, reduzierte Teilnahme und Verzégerungen kdnnten
dazu gefilihrt haben, dass die gemessenen Veranderungen teilweise durch externe Faktoren
beeinflusst wurden.

Zudem erschwerten hohe Personalfluktuation und wechselnde Teamzusammensetzungen
eine stabile Umsetzung und erschweren die eindeutige Zuschreibung der Effekte. Auch stit-
zen sich die Ergebnisse stark auf subjektive Mitarbeitendeneinschitzungen, wihrend patien-
ten- und angehorigenzentrierte Outcomes nur begrenzt beriicksichtigt wurden. SchliefSlich
sind die MaRnahmen stark kontextabhdngig, sodass ihre Generalisierbarkeit eingeschrankt
ist.

Gleichzeitig gibt es Aspekte, die die Aussagekraft stiitzen. Die Resilienz und Anpassungsfahig-
keit der Arbeitsgruppen ermdoglichten trotz widriger Umstande die Entwicklung und Umset-
zung von MalRnahmen. Die multiprofessionelle Zusammenarbeit flihrte nicht nur zu passge-
nauen Interventionen, sondern starkte auch die Teamkultur. Zudem liefert die systematische
Dokumentation forderlicher und hinderlicher Faktoren wertvolle Hinweise, unter welchen
Bedingungen Interventionseffekte erzielt und auf andere Einrichtungen libertragen werden
kénnen.

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Die im Rahmen des Projekts entwickelten MalRnahmen haben sich als effektiv erwiesen und
kénnen auch liber das Ende der Férderung hinaus genutzt werden. Die entwickelten MaR-
nahmen wurden groBtenteils als erfolgreich wahrgenommen, sodass sie Potenzial fiir eine
auch anderweitige, ggf. systematische Integration in Krankenhauser haben kdnnte.

Die Anwendung dieser Malnahmen in anderen Krankenhdusern bietet eine vielverspre-
chende Moglichkeit zur nachhaltigen Verbesserung der Versorgung in der Sterbephase und
Starkung der Mitarbeitenden auf nicht-palliativ-spezialisierten Station, die diese Aufgabe
ohne entsprechende Qualifizierung tibernehmen. Um die MaBnahmen in die reguldre Versor-
gung zu Uberflhren, ist es entscheidend, die bestehenden Strukturen und Ressourcen der je-
weiligen Stationen zu berlicksichtigen. Die im StiK-OV-Projekt gemachten Erfahrungen zeigen,
dass die Umsetzung der MalRnahmen je nach Ausgangslage unterschiedlich verlaufen kann.
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Der gewahlte Ansatz — mit Fokus auf partizipative Entwicklung der stationsspezifischen Mal3-
nahmen — erlaubte eine flexible Anpassung an die jeweils bestehenden Rahmenbedingungen
und unterstitzte so die Implementierung der MalRnahmen in unterschiedliche Stationskon-
texte. In Bereichen, in denen die MaRnahmen gut bekannt gemacht und von den Verantwort-
lichen unterstitzt wurden, konnte eine erfolgreichere Umsetzung erzielt werden. Fir eine fla-
chendeckende Einfiihrung ist es daher notwendig, auf eine enge Zusammenarbeit mit den
Leitungspersonen und die Schaffung unterstiitzender Rahmenbedingungen zu achten. Durch
die zur Verfiigung gestellten Ubersichten, Materialien und Vorlagen zu den entwickelten MaR-
nahmen kénnen Krankenhauser und andere Einrichtungen diese an ihre Gegebenheiten und
Voraussetzungen anpassen und in die Versorgungsstrukturen implementieren. Die Verbrei-
tung und Anwendung dieser Mallnahmen in weiteren Kontexten kdnnte zu einer flaichende-
ckenden Optimierung der Versorgung in der Sterbephase flihren. Die Auseinandersetzung mit
der Sterbephase in den AGs hat nicht nur zu einem verbesserten Verstandnis flir das Thema
gefiihrt, sondern auch einen Austausch unter den Mitarbeitenden angestoRen. Diese Dialoge
und die kontinuierliche Reflexion schaffen eine gewisse Eigendynamik, die dazu beitragt, dass
die Themen haufiger auf den Stationen zur Sprache kommen. Dieser AG-Ansatz hat sich als
umsetzbar und erfolgreich erwiesen [62].

Das Konzept dieses AG-Ansatzes wird mit Hinweisen zur Umsetzung, Forderfaktoren und Bar-
rieren sowie der Implementierung in anderen Krankenhausern bzw. Einrichtungen der GKV-
Versorgung disseminiert. So kann er in anderen Krankenhdusern implementiert werden. Fiir
diesen Zweck werden wichtige Hinweise zur Umsetzung dieses AG-Ansatzes auf der Website
der DGP publiziert. Die Ubertragung dieses AG-Ansatzes auf weitere Institutionen kénnte eine
breitere Implementierung und somit eine nachhaltige Verbesserung der Versorgung in der
Sterbephase gewahrleisten. Hierfiir ist eine enge Zusammenarbeit mit verschiedenen Akteu-
ren im Gesundheitswesen notwendig, um die Anpassung an die spezifischen Bediirfnisse und
Strukturen der einzelnen Einrichtungen zu ermoglichen.

Die ,Zehn Koln-Hamburger Forderungen zur Sterbebegleitung im Krankenhaus” fassen zent-
rale Erkenntnisse und Handlungsfelder aus dem Forschungsprojekt zusammen und Uberset-
zen sie in praxisnahe, adressatenspezifische Empfehlungen. Sie bieten einen strukturierten
Rahmen, um die Sterbebegleitung als Querschnittsaufgabe im gesamten Krankenhaus sicht-
bar zu machen und weiterzuentwickeln. Durch ihre Orientierung an der Alltagspraxis, die Ein-
bindung multiprofessioneller Perspektiven und die Starkung von Selbstfirsorge und Teamkul-
tur leisten sie einen Beitrag zur Verbesserung der Versorgungsqualitat in der Sterbephase —
sowohl fiir Patient:innen und Angehorige als auch fiir das Krankenhauspersonal. Damit diese
Impulse Gber das Projekt hinaus Wirkung entfalten kdnnen, sind geeignete strukturelle und
forderpolitische Rahmenbedingungen erforderlich [66]. Zentrale Akteure der Selbstverwal-
tung, Politik und Forderinstitutionen sind gefordert, die strukturelle Weiterentwicklung in fol-
genden Bereichen zu unterstitzen:

* Verankerung einer strukturierten Sterbebegleitung als Bestandteil der stationdren Regel-
versorgung

* Integration spezifischer Inhalte zur Sterbebegleitung in Aus-, Fort- und Weiterbildungs-
ordnungen aller relevanten Berufsgruppen

* Einflihrung qualitatsgesicherter Versorgungsstandards und Indikatoren, die Orientierung
geben und zur Qualitatsentwicklung beitragen
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» Berucksichtigung begleitender Strukturen auch iber den Tod hinaus (z. B. Angehorigen-
betreuung, Nachsorgeangebote) in Finanzierung und Qualitdtsmanagement

* Forderung innerklinischer Implementierungsprozesse, z. B. fiir Fallbesprechungen, Super-
vision oder Koordination

Diese Schritte wiirden es ermdoglichen, die im Projekt entwickelten MalBnahmen bundesweit
zuganglich zu machen und Sterbebegleitung im Krankenhaus als selbstverstandlichen Teil gu-
ter klinischer Praxis zu verankern.

Abgeleitete Empfehlungen aus dem Projekt:

Die Ergebnisse des StiK-OV Projekt zeigen, dass stationsspezifisch entwickelte MaRnahmen
die Qualitat der Versorgung in der Sterbephase verbessern sowie die Belastung der Mitar-
beitenden senken kénnen.

Daher wird empfohlen,

* Bei zukinftigen Strukturverbesserungsmalnahmen der Krankenhauser die Optimie-
rung der Versorgung in der Sterbephase mit aufzunehmen (siehe die im Projekt entwi-
ckelten 10 Kéln-Hamburger Forderungen).

* Die Leitungen der Krankenhauser sollen die Stationen ermutigen und es ermdéglichen,
anhand eines partizipativen Arbeitsgruppenansatzes kleine und einfach umzusetzende
MalRnahmen zu entwickeln.

6.1 Mogliche Fortfiihrung bzw. Weiterentwicklung des Projekts nach Ende der Férde-
rung

Ein zentraler Ansatzpunkt fiir die Weiterentwicklung des Projekts kénnte in der konzeptionel-
len und strukturellen Verankerung des Themas Sterben und Tod im Krankenhaus liegen. In
diesem Zusammenhang bietet das Konzept des compassionate hospital eine vielverspre-
chende Orientierungsperspektive [67]. Dieses Konzept bezieht sich auf die Fahigkeit einer ge-
samten Gesundheitseinrichtung, mit den Themen Tod, Sterben und Trauer auf eine respekt-
volle, kompetente und empathische Weise umzugehen. Ein compassionate hospital fordert
ein Bewusstsein fir die Bedlirfnisse und Wiinsche von Patient:innen und deren Angehorigen
in der Versorgung am Lebensende und unterstiitzt gleichzeitig das medizinische Personal in
der Auseinandersetzung mit diesen sensiblen Themen beim Patienten und im eigenen Privat-
leben [67].

Die bisher entwickelten MaBnahmen und der erprobte AG-Ansatz kdnnen als Grundlage die-
nen, um ein solches Konzept weiter auszubauen und gezielt in den Klinikalltag zu integrieren.
Ein moglicher Forschungsschwerpunkt konnte in der Zusammenarbeit mit anderen Kranken-
hadusern, Pflege -und Hospizeinrichtungen darin bestehen, zu untersuchen, wie unterschiedli-
che Akteure — einschlieBlich Seelsorge, Sozialdienste, Ehrenamtliche und regionale Gesund-
heitsnetzwerke —in ein compassionate hospital-Versorgungskonzept integriert werden kén-
nen. Auch Netzwerke auf regionaler Ebene, wie das Palliativ- und Hospiznetzwerk Kéln e.V.,
kénnten eingebunden werden, um Vernetzung zu férdern und einen ganzheitlichen Ansatz in
der Versorgung zu etablieren.
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Die im Projekt gewonnenen Erkenntnisse und entwickelten MaRnahmen leisten einen rele-
vanten Beitrag zur Verbesserung der Versorgung von Patient:innen und ihren Angehdrigen in
der letzten Lebensphase im Krankenhaus. Sie zeigen, dass durch strukturierte interprofessio-
nelle Zusammenarbeit und gezielte Reflexionsprozesse Veranderungen auch unter Alltagsbe-
dingungen initiiert werden kénnen. Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung
und der anhaltend hohen Zahl an Krankenhaussterbefallen ist eine systematische Weiterent-
wicklung dieser Ansatze von hoher gesundheitspolitischer Relevanz. Die konzeptionelle An-
bindung an das Modell des compassionate hospital bietet hierfir eine tragfahige Perspektive.
Eine Fortfihrung und Weiterentwicklung des Projekts — etwa im Rahmen eines Folgevorha-
bens, das die Zusammenarbeit zwischen stationarer Krankenhausversorgung, ambulanter Pal-
liativversorgung, Pflegeeinrichtungen und zivilgesellschaftlichen Akteuren (z. B. Seelsorge, Eh-
renamt, Hospizdienste) gezielt einbindet — kdnnte die Ubertragbarkeit und Nachhaltigkeit der
erzielten Effekte weiter starken. Die Ergebnisse unterstreichen damit auch die strategische
Bedeutung des Innovationsfonds als Forderer fiir praxisnahe Versorgungsforschung mit kon-
kretem Umsetzungspotenzial.

6.2 Limitationen und Starken

Eine potenzielle Starke liegt in der standortspezifischen Anpassung des AG-Ansatzes. Die Um-
setzung des Projekts wurde jeweils an die individuellen Gegebenheiten der teilnehmenden
Krankenhduser angepasst. Diese flexible Ausgestaltung war moglich, weil es sich bewusst
nicht um eine standardisierte Intervention handelte — ein zentrales Merkmal des Projekts.
Dadurch wurde eine praxisnahe und anschlussfahige Implementierung unter Alltagsbedingun-
gen ermoglicht. Zwar erschwert diese Vorgehensweise die direkte Ubertragbarkeit einzelner
Malnahmen, doch gerade die daraus gewonnenen Erkenntnisse zur Umsetzung — etwa zu
forderlichen Bedingungen, Barrieren und Dynamiken —sind in ihrer Generalisierbarkeit beson-
ders wertvoll. Fiir eine Ubertragung auf andere Einrichtungen kdnnten zusatzliche Ressourcen
— etwa fiir Schulungen und die Anpassung bestehender Arbeitsprozesse — erforderlich sein.
Entscheidend ist jedoch, diesen Prozess liberhaupt anzustolRen: Die gezielte Auseinanderset-
zung mit der Sterbebegleitung kann ein wirksamer Ausgangspunkt fir eine langfristige Kul-
turentwicklung im Umgang mit Sterben, Tod und Trauer im Krankenhaus sein. Der im Projekt
gewadhlte Ansatz ist dabei bewusst nicht standortspezifisch konzipiert und grundséatzlich gut
Ubertragbar.

Methodisch wurde ein Mixed-Methods-Design eingesetzt, um quantitative und qualitative
Perspektiven zu integrieren. Eine Randomisierung auf Interventions- und Kontrollgruppe war
nicht vorgesehen. Um dennoch eine grotmaogliche Vergleichbarkeit zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe zu gewahrleisten, wurde ein Propensity Score Matching eingesetzt. Zu-
dem wurden die angestrebten Fallzahlen in einzelnen Erhebungen nicht vollstédndig erreicht,
was die statistische Power einzelner Analysen einschrankt. Ein weiterer methodischer Aspekt
betrifft den Zeitpunkt der Posterhebungen: Da diese teilweise bereits kurz nach der Umset-
zung erster MaRnahmen stattfanden, ist unklar, ob sich alle intendierten Wirkungen bis dahin
vollstandig entfalten konnten. Einschrankend ist auch zu berlicksichtigen, dass wir aufgrund
des neuen und innovativen Charakters des Projekts auf eine Adjustierung des kumulierenden
Alpha-Fehlers bei den vorgestellten quantitativen Ergebnissen verzichtet haben (Problem der
Multiziplitat), so dass die Ergebnisse explorativ im Sinne eines Proof-of-Concept interpretiert
werden missen.
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Trotz der genannten Limitationen bietet die Studie wichtige Erkenntnisse zur Verbesserung
der Versorgung von Patient:innen in der Sterbephase im Krankenhaus. Die Kombination aus
guantitativer und qualitativer Datenerhebung, die Einbeziehung subjektiver sowie objektivier-
barer Perspektiven und die kontextsensible Implementierung stellen zentrale Starken des Pro-
jekts dar. Die Ergebnisse zeigen, dass auch unter realen Versorgungsbedingungen relevante
Veranderungen angestoRen werden kénnen. Die methodischen Einschrankungen limitieren
die Aussagekraft der Ergebnisse nicht grundsatzlich, sondern markieren vielmehr notwendige
Rahmenbedingungen, die bei einer Ubertragung in andere Kontexte beriicksichtigt werden

sollten.

7 Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen

Tabelle 19: Ubersicht der Publikationen des StiK-OV Projekts

Erstautor:innen

(Geplantes)

(Arbeits*) Titel . Stand
Letztautor:innen Journal
Dying in hospital in Germany - opti-
mizing care in the dying phase: study Kerstin Kremeike/
protocol for a multi-centre bottom-up Anneke Ullrich BMLC Palliative
intervention on ward level Karin Oechsle/ Ray- Medicine
https://doi.org/10.1186/s12904-022- mond Voltz
00960-1
Health Experts’ Perspectives on Barri-
ers, Facilitators, and Needs for Im- .
. . . International
provement of Hospital Care in the Dy- Sukhvir Kaur o
. . . Journal for Clini-
ing Phase Kerstin Kremeike .
) cal Practice
https://doi.org/10.1155/2024/101297
1
Care for the dying: a scoping review of
measures for clinical practice with . . OMEGA — .
L . Nikolas Oubaid Publiziert
qualitative synthesis Journal of

https://doi.org/10.1177/00302228251
322860

Holger Schulz

death and dying

Dying in hospital — A retrospective
medical record analysis on care in the
dying phase in intensive care units
and general wards
https://doi.org/10.1093/intghc/mzaf0
25

Sophie Meesters/
Aneta Schieferdecker
Raymond Voltz/
Kerstin Kremeike

International
Journal for
Quality in
Health Care

How to evaluate hospital care in the
dying phase — Development of a data
extraction tool for retrospective med-
ical record analysis

https://pub-
med.nchi.nlm.nih.gov/40799077/

Sukhvir Kaur
Kerstin Kremeike

International
Journal of Clini-

cal Evaluation

Ergebnisbericht

60

Gefordert durch:

Gemeinsamer

Bundesausschuss

novationsausschuss



https://doi.org/10.1186/s12904-022-00960-1
https://doi.org/10.1186/s12904-022-00960-1
https://doi.org/10.1155/2024/1012971
https://doi.org/10.1155/2024/1012971
https://doi.org/10.1177/00302228251322860
https://doi.org/10.1177/00302228251322860
https://doi.org/10.1093/intqhc/mzaf025
https://doi.org/10.1093/intqhc/mzaf025
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40799077/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40799077/

StiK-OV (01VSF19033)

gen und Mafinahmen)

Karin Oechsle/ Ray-
mond Voltz

teblatt (interna-

tional)

6. Healthcare professionals’ perceived
burden related to care in the dying
phase - results of a cross-sectional ex- Nikolas Oubaid OMEGA —
plorative study on general wards and Holger Schulz/ Journal of
intensive care units Karin Oechsle death and dying
https://doi.org/10.1177/00302228251
353548
7. Formative Evaluation of an Employee- .
. . Sophie Meesters/
Driven Approach to Improve Care in . o
. . . Sukhvir Kaur Palliative & Sup-
the Dying Phase in Hospitals .
Raymond Voltz/ portive Care
https://pub-
] ) Kerstin Kremeike
med.ncbi.nlm.nih.gov/40676716/
8. How do healthcare professionals on
non-palliative care wards perceive
uality of care in the dying phase?
d v . y ep . Nikolas Oubaid
Personal and organizational predic- PLOS ONE
. . . Holger Schulz
tors identified in a cross-sectional
study
https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/41171745/
9. Therapiezielanderung auf einer kardi- . Medizinische
. . . Natalie Moormann o
ologischen Intensivstation . Klinik —
) ] Christoph Adler/ )
https://link.springer.com/ar- . . Intensiv- und
] Kerstin Kremeike »
ticle/10.1007/s00063-026-01415-8 Notfallmedizin
. L Christin Herrmann
10. Angehérigen-Blickwinkel -
Holger Pfaff
11. Therapiezieldnderung auf Intensivsta- Johanna Stracke
tionen Kerstin Kremeike
12. Employee-driven approach to opti- .
L . . . o Implementation
mizing care in the dying phase in the Christin Herrmann )
) . . Science Com-
hospital: A mixed methods evaluation Holger Pfaff cati
munication ;
of implementation outcomes In Bearbeitung
Aneta Schieferdecker/
. i Sophie Meesters
13. Effekt-Paper (Pri-Post Vergleich) . -
Karin Oechsle/ Ray-
mond Voltz
Kerstin Kremeike/ ..
. ) Deutsches Arz-
14. Outreach-Paper (Politische Forderun- Aneta Schieferdecker
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Tabelle 20: Ubersicht iiber Poster und Vortrédge zum StiK-OV Projekt

Art Titel Kongress Vortragende
Person

Poster | Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Deutsche Gesellschaft fiir Pallia- Kathleen
Versorgung in der Sterbephase tivmedizin (DGP) Kongress 2020 Bostrom
(StiK-0V) (online)

Poster | Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Wissenschaftlichen Arbeitstage Kathleen
Versorgung in der Sterbephase der Deutschen Gesellschaft fiir Bostrom
(StiK-0V) Palliativmedizin (WAT) 2020 (on-

line)

Vor- Sterben im Krankenhaus - Deutscher Kongress fiir Versor- Kathleen

trag Optimierung der Versorgung in der Sterbe- gungsforschung (DKVF) (online) Bostrom
phase (StiK-OV)

Vor- Sterben im Krankenhaus - Optimierung der Jahrestagung der Deutschen, Os- | Aneta Schie-

trag Versorgung in der Sterbephase (StiK-OV): terreichischen und Schweizeri- ferdecker
Protokolldesign und erste Ergebnisse zu von | schen
den Stationsteams entwickelten MaRRnah- Gesellschaften fir Himatologie
men und Medizinische Onkologie

(DGHO) 2022 (Wien)

Poster | Dying in Hospital - Optimization of care in Deutscher Krebskongress (DKK) Sukhvir Kaur
the dying phase — Results of an online sur- 2022 (Berlin)
vey

Poster | Dying in Hospital: Optimization of care in European Association for Pallia- Sukhvir Kaur
the dying phase (StiK OV): Results of an tive Care (EAPC) 2022 (online)
online survey

Vor- Sterben im Krankenhaus - Deutscher Kongress fiir Versor- Sophie Mees-

trag Optimierung der Versorgung in der Sterbe- gungsforschung (DKVF) 2022 ters
phase (StiK-OV) (Berlin)

Vor- Development of a data extraction tool for Deutscher Kongress fiir Versor- Sukhvir Kaur

trag retrospective medical record analysis to gungsforschung (DKVF) 2023
evaluate quality of hospital care in the dying | (Berlin)
phase

Vor- Sterben im Krankenhaus - Optimierung der Jahrestagung der Deutschen, Os- | Aneta Schie-

trag Versorgung in der Sterbephase (StiK-OV): terreichischen und Schweizeri- ferdecker
Die retrospektive Analyse von Krankenakten | schen
Verstorbener zeigt Bedarf zur Verbesserung | Gesellschaften fiir Himatologie
der Sterbebegleitung im Krankenhaus und Medizinische Onkologie

(DGHO) 2023 (Hamburg)

Vor- Improving the dying situation on non-pallia- | XVI. UCCH Research Retreat 2024 | Viola Milke

trag tive care wards: Evaluation of the partici-
pants' perspectives on a bottom-up ap-
proach

Vor- Sterben im Krankenhaus Kolner Anasthesiekolloquien Kerstin Kre-

trag Sommersemester 2024 (Koln) meike
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Poster | Verbesserung der Sterbesituation auf nicht- | Deutscher Krebskongress (DKK) Viola Milke
palliativmedizinischen Stationen: 2024 (Berlin)
Auswertung der Teilnehmenden-Perspekti-
ven zu einem Bottom-up-Ansatz

Poster | Palliative-specific stressors for health care Deutscher Krebskongress (DKK) Nikolas
professionals on non-palliative care wards 2024 (Berlin) Oubaid
and comparison with palliative care wards

Poster | Pradiktoren des Ausmalles von Thanatopho- | Wissenschaftlichen Arbeitstage Nikolas
bie bei professionell Versorgenden auf Nor- | der Deutschen Gesellschaft fiir Oubaid
mal- und Palliativmedizin (WAT) 2024 (on-
Intensivstationen. Ergebnisse einer quantita- | line)
tiven Querschnittsstudie.

Poster | Optimierung der Versorgung in der Sterbe- Deutsche Gesellschaft fiir Pallia- Sophie Mees-
phase im Krankenhaus: Wie lasst sich eine tivmedizin (DGP) Kongress 2024 ters
partizipative Intervention mit Mitarbeiten- (Aachen)
den umsetzen?

Vor- Thanatophobie und ihre Pradiktoren - Ergeb- | Deutsche Gesellschaft fiir Pallia- Nikolas

trag nisse einer Querschnittsstudie mit Versor- tivmedizin (DGP) Kongress 2024 Oubaid
genden von Normal- und Intensivstationen (Aachen)

Poster | Umgang mit Sterbenden und ihren Angehé- Deutsche Gesellschaft fiir Pallia- Viola Milke
rigen im Krankenhaus: tivmedizin (DGP) Kongress 2024
Einstellungen und Kenntnisse nicht palliativ- | (Aachen)
spezialisierter Versorgender iiber die Hospiz-
und Palliativversorgung

Poster | Sterben im Krankenhaus - Retrospektive Deutsche Gesellschaft fir Pallia- Aneta Schie-
Krankenaktenanalyse zur Versorgung in der | tivmedizin (DGP) Kongress 2024 ferdecker
Sterbephase auf deutschen Intensiv- und (Aachen)

Normalstationen zeigt Verbesserungspoten-
tiale auf

Vor- Partizipativ entwickelte MaBnahmen zur Op- | 73 peutscher Kongress fiir Ver- Christin Herr-

trag timierung der Versorgung in der Sterbephase sorgungsforschung (DKVF) 2024 mann
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Anlage 1: Poster Mitarbeitendenbefragung

P2108089 ;Stand: 08.09.2021

StiK-@v

Einladung zur Mitarbeitenden-

Befragung (online)

lhre Meinung ist uns wichtig!

Das Projekt StiK-OV

lhre Station nimmt am Projekt , Sterben im Kran-
kenhaus - Optimierung der Versorgung in der
Sterbephase” (StiK-OV) teil. Sie und lhre Kollegin-
nen und Kollegen entwickeln fur lhre Station
passende MalBnahmen, die zu einer optimierten
Versorgung von sterbenden Patientinnen und
Patienten sowie deren Angehdrigen beitragen.
Auch geht es darum, Sie als Mitarbeitende in

deren Versorgung und Begleitung zu unterstitzen.

AnschlieBend werden die von lhrer Station
entwickelten MalBnahmen vom Team umgesetzt.

Was erwartet Sie?

Ein erster Schritt, bevor MalBnahmen zur Versor-
gung von sterbenden Patientinnen und Patienten
umgesetzt werden, ist eine Bestandsaufnahme
auf lhrer Station. Neben Fragen zu lhrer Tatigkeit
mochten wir Ihnen vor allem Fragen zu lhren
Erfahrungen mit der Versorgung und Begleitung
sterbender Patientinnen und Patienten sowie
deren Angehorigen auf Ihrer Station stellen. Die
Befragung findet online statt und ist anonym.
Scannen Sie dazu einfach den nebenstehenden
QR-Code.

UNIKLINIK
KOLN

HAMBURG

Bei Fragen zur Teilnahme
an der Mitarbeitenden-Befragung
melden Sie sich gern bei:

> Sukhvir Kaur
Telefon: 0221 478-97831
E-Mail: sukhvir.kaur@uk-koeln.de

Wir danken Ihnen fur Ihre Unterstitzung.
Mit freundlichen GriBen,

Prof. Dr. Raymond Voltz,
Dr. Kerstin Kremeike,
Prof. Dr. Karin Oechsle,
Prof. Dr. Holger Schulz,
Anneke Ullrich,

Prof. Dr. Holger Pfaff
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Anlage 2: Fragebogen Vorabbefragung

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

vielen Dank, dass Sie sich Zeit fiir unsere Befragung zu ,,Sterben im Krankenhaus —
aktueller Stand, Hiirden und Hilfen‘‘ nehmen!

Die Befragung findet im Rahmen des Projekts ,,Sterben im Krankenhaus -
Optimierung der Versorgung in der Sterbephase (StiK-OV)* statt, welches darauf
abzielt, die Versorgung und Begleitung Sterbender und ihrer Angehorigen im
Krankenhaus zu verbessern. Zum Beginn des Projekts ist ein Symposium mit
nationalen Expertinnen und Experten geplant, um den aktuellen Stand der
Versorgungssituation der Sterbephase in Krankenhéusern zu erheben.

Im Folgenden mochten wir Sie bitten, Fragen zu Ihrer Person, dem aktuellen Stand
sowie zu Hilfen und Hiirden bei der Umsetzung einer optimalen Versorgung in der
Sterbephase zu beantworten. Wir mochten Ihre Einschitzung der Versorgung in der
Sterbephase unabhiingig von der aktuellen Corona-Pandemie erfassen. Zusitzlich
werden Sie am Ende der Befragung die Moglichkeit haben, in einer separaten Frage
auch auf mogliche Verinderungen durch die Corona-Pandemie einzugehen.

Um ein moglichst aussagekriiftiges Ergebnis zu erhalten, sind wir auf Thre Expertise
angewiesen. Daher wiirden wir uns freuen, wenn Sie alle Fragen so gut wie moglich
beantworten.

Hinweis zum Datenschutz:

Dies ist eine anonyme Umfrage. Es werden weder IThre personenbezogenen Daten noch
Ihre IP-Adresse gespeichert. Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der
Universitit zu Koln hat die Durchfithrung der Umfrage berufsrechtlich beraten und
keine Einwiinde erhoben. Die Umfrage wird auf der Grundlage der Bestimmungen
des deutschen Bundesdatenschutzgesetzes durchgefiihrt.

Mit der Teilnahme an unserer Umfrage stimmen Sie den Datenschutzbestimmungen
und der wissenschaftlichen Auswertung der hier erfassten Daten zu. Im Fall Threr
Zustimmung konnen Sie iiber die Schaltfliche ''Weiter'' mit der Umfrag
beginnen.



Al. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an.

weiblich
mannlich
divers

A2. Bitte geben Sie Ihr Alter an. (Eingabe erscheint rechtsbiindig)

A3. Welcher Berufsgruppe gehoren Sie aktuell an? (Mehrfachauswahl
maoglich)
Arztin/Arzt

Pflegerin/Pfleger
Psychologin/Psychologe
Sozialarbeiterin/Sozialarbeiter
Seelsorgerin/Seelsorger

Ehrenamtliche Mitarbeiterin/Mitarbeiter

Sonstiges

Sonstiges

[ H H ]

NI

Ad. Wo liegt der Schwerpunkt IThrer aktuellen Titigkeit?

Tatigkeiten in Management, Administration und/oder Verwaltung
Klinische Tétigkeiten

AS. In welchem/n Titigkeitsbereich/en arbeiten Sie? (Mehrfachauswahl
maoglich)

Neurologie
Intensiv
Palliativ

Onkologie
Geriatrie
Kardiologie

Management/Verwaltung

[ ]

.



TR RN
Sonstiges O

Sonstiges

Bitte beantworten Sie alle Fragen auf dieser Seite beziiglich der Zusténde vor Beginn der Corona-Pandemie (bis Mirz 2020).

B1. Nennen und erldutern Sie bitte die drei wichtigsten Aspekte, die Ihnen
spontan einfallen, wenn Sie an die Versorgung von Patient*innen in
der Sterbephase in Ihrem beruflichen Zusammenhang denken.

B2. Was ist aus Ihrer Sicht besonders positiv an der Versorgung von
Patient*innen in der Sterbephase (in Ihrem beruflichen
Zusammenhang)?

B3. Wo besteht aus Ihrer Sicht Verbesserungsbedarf bei der Versorgung
von Patient*innen in der Sterbephase (in Ihrem beruflichen
Zusammenhang)?




B4.

BS.

Be.

Cl1.

Welche konkreten Faktoren erschweren die optimale Versorgung von
Patient*innen in der Sterbephase (in Ihrem beruflichen
Zusammenhang)?

Welche konkreten Faktoren erleichtern die Umsetzung einer
optimalen Versorgung von Patient*innen in der Sterbephase (in IThrem
beruflichen Zusammenhang)?

Wenn Sie entscheiden konnten: Was ist fiir Sie der nichste Schritt fiir
die Optimierung der Versorgung von Patient*innen in der
Sterbephase (in IThrem beruflichen Zusammenhang)?

Welche Besonderheiten erleben Sie in Bezug auf die Versorgung von
Patient*innen in der Sterbephase durch die aktuelle Corona-
Pandemie (in Threm beruflichen Zusammenhang)?




C2.

Gibt es noch etwas, dass Ihnen in Bezug auf die Versorgung in der
Sterbephase im Krankenhaus wichtig ist und in diesem Fragebogen
bisher nicht thematisiert wurde?

Wir danken Ihnen fiir Ihre Teilnahme!

Fiir Riickfragen zur Umfrage oder dem Projekt stehen wir Ihnen gerne zur
Verfiigung:

Dr. Kerstin Kremeike
Universititsklinikum Koln
Zentrum fiir Palliativmedizin Kerpener Str. 62 50924 Koln

Innofonds-sterbephase @uk-koeln.de

Dipl.-Soz. Anneke Ullrich Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf
Zentrum fiir Onkologie
I1. Medizinische Klinik und Poliklinik
Bereich Palliativmedizin MartinistraBe 52 20246 Hamburg

a.ullrich@uke.de
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Anlage 3: MalBnahmenportfolio

Measures and Interventions Kit-Database
(MIK-D)

Content of the MIK-D:

The MIK-D contains measures, interventions and impulses extracted from scientific literature. These measures, interventions and impulses have
been categorized in main and subcategories for easy use.

Objective of the MIK-D:

The aim of the MIK-D is to provide health care professionals with an overview of topics relating to the care of dying patients so that they can draw
inspiration for their own measures or for their personal future research. The MIK-D does not intend to make any specific recommendations for the
included measures/interventions. It makes no claim to completeness. Measures of the MIK-D do not necessarily reflect a recommendation by the
authors of the corresponding text nor must they have been thoroughly researched in the corresponding texts.

Instructions:

Superordinate subject areas can be selected (main categories). Subsequently, more specific content can be displayed on a second level
(subcategories). The results on the third level (measures) are the specific measures, interventions and impulses extracted from the scientific
literature.

Example:

Suppose one is interested in measures from the field of complementary and alternative medicine without having an exact idea of which measures
one is specifically looking for. One selects in the Pivot-Table the main category complementary and alternative medicine in the pivot table (Figure
1).

Zeilenbeschriftungen -1 Anzahl von Measure / Intervention




+ After death 0

+ Communication 73

+ Complementary and alternative medicine {CAM) 41

+ Psychosocial and spiritual care 49

+ Recognition of the dying phase f Adaptation of therapeutic goals it

+ Treatment of physical symptoms 78

Gesamtergebnis 308
Figure 1.

One then then sees which subcategories are available for this topic. For example, one is interested in mind-body therapies and selects this as a sub
category for complementary and alternative medicine (Figure 2).

Zeilenbeschriftungen T Anzahl von Measure [ Intervention
+ After death 9
+ Communication 73
= Complementary and alternative medicine (CAM) 41
+ Biologically based therapies 5
+ Creative therapies 8
+ Manipulative-body-therapies 12
+ Mind-body-therapies l 10
+ Other 3
+'Whole-medical-system 3
+ Psychosocial and spiritual care 49
+ Recognition of the dying phase f Adaptation of therapeutic goals ]
+ Treatment of physical symptoms 72

Gesamtergebnis 308




Figure 2.

Measures, interventions and impulses appear (Figure 3) that deal with mind-body therapies (e.g. clinical hypnosis or meditation).

='Complementary and alternative medicine (CAM)
+ Biologically based therapies
+ Creative therapies
+ Manipulative-body-therapies

='Mind-body-therapies

Aromatherapy

Clinical hypnosis: - Clinical hypnosis as an adjunct to classic medical procedures- Case reports included

Hypnotherapy

Improvment of Sleep: - Description of an intervention to improve patients' sleep including deep breathing exercises and inst
Meditation

Mindfulness-based intervention: - Featured several formats (e.g. body scan, sitting meditation, gentle hatha yoga, compassit
Relaxation Therapy

Yoga

Figure 3.

Different types of measures:
The measures in MIK-D are divided into 4 categories:

1) Single Measures

2) Projects

2) Guidelines, pathways
4) (Systematic) reviews




Zeilenbeschriftungen Anzahl von Measure / Intervention
Additional: (Systematic) reviews
(Leer)
Additional: Guidelines and end-of-life-programs
End-of-life Program
Guidelines and Consensus Reports
Additional: Projects
EMPOWER
Palliative Care Services (PCS)
Projekte
Trainingsprogramm
After death
Communication
Complementary and alternative medicine (CAM)
Psychosocial and spiritual care
Recognition of the dying phase / Adaptation of therapeutic goals
Treatment of physical symptoms
(Leer)
(Leer)
Gesamtergebnis

30
30
33
29
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73
41
49
58
78

384



Author Year of publication Title of publication Main Category Sub Category Measure / Intervention Level of evidence Setting
Rocque et al. 2017 Implementation and Impact of Patient Communication Advance care planning (ACP) ACP, Respecting Choices Program: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
Lay Navigator-Led Advance Care Planning - Respecting Choices® Training-Concept (cohort studies, case- ward)
Conversations - Communciation training for advance care planning controlled studies, case series,
conversations and case reports)
Manfredi et al. Palliative Care Consultations: How Do Additional: Projects Palliative Care Services (PCS) Palliative Care Services (PCS) : In order to describe the role of 3: Unfiltered Information
They Impact the Care of Hospitalized the PCS in the care of the patients, six recommendations were (cohort studies, case-
Patients? identified: 1) discussion about prognosis and goals of care controlled studies, case series,
(with patient, family, hospital staff, patient’s attending and case reports)
physician); 2) doc of advance directives
(resuscitation status, designation of a health care agent,
completion of a living will); 3) discussion about foregoing
specific treatments and/or diagnostic interventions (artificial
nutrition/hydration, artificial ventilation, vasopressors,
dialysis, antibiotics, venipuncture); 4) patient and/or family
support (including spiritual needs); 5) discharge planning; 6)
symptom management (pain, dyspnea, nausea, delirium,
constipation, anxiety, depression, other). On the day of
patient’s discharge or death, the PCS physician and nurse
completed a questionnaire encompassing each of these
recommendations. A team consisting of a physician, a nurse,
and rotating residents, fellows, and medical students delivers
consultative services to referring attendings who remain in the
role of primary caregiver. The hospital house staff, nurses,
social workers, and clergy may be involved in the
implementation of the PCS recommendations.
Sloan et al. Advance Care Planning Shared Decision-  Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - ADVANCED CARE PLANING 1: Filtered Information
Making Tools for Non-Cancer Chronic ((Systematic) reviews)
Serious lllness: A Mixed Method
Systematic Review
Henneghan et al. Biofield therapies for symptom Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - CAM 1: Filtered Information
management in palliative and end-of-life ((Systematic) reviews)
care
McCann et al. 1994 Comfort care for terminally ill patients. Communication Team communication Team communication: 3: Unfiltered Information Hospice
The appropriate use of nutrition and - Multidisciplinary approach to improve team communication  (cohort studies, case-
hydration controlled studies, case series,
and case reports)
McCann et al. 1994 Comfort care for terminally ill patients. Recognition of the dying phase / Adaptation  Multi-disciplinary approach Multidisciplinary approach: 3: Unfiltered Information Hospice
The appropriate use of nutrition and of therapeutic goals - Multidisciplinary approach to maximize physical and (cohort studies, case-
hydration psychological comfort controlled studies, case series,
and case reports)
Jones et al. 1994 Archetypal healing Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Life review: 4: Background information, not mentioned
- By Lewis Butler: measure to aticley listen to terminally ill commentaries, expert opinions
patients regarding his/her life story (e.g. poetry,
autobiography, imagery reunions, family visits, picture albums)
Jones et al. 1994 Archetypal healing Complementary and alternative medicine Mind-body-therapies Clinical hypnosis: 4: Background information, not mentioned
(cam) - Clinical hypnosis as an adjunct to classic medical procedures commentaries, expert opinions
- Case reports included
Jones et al. 1994 Archetypal healing Complementary and alternative medicine Other Ministry of presence: 4: Background information, not mentioned
(cam) - by Sheila Cassidy: archetypal healing, measure to approach commentaries, expert opinions
patient as "sould-friend"
- Description included
Jones et al. 1994 Archetypal healing Complementary and Alternative Medicine Creative therapies Creative therapies: 4: Background information, not mentioned

(CAM)

- Archetypal healing, including storytelling and ritual, music,
drama, crafts and art. These therapies are used to heal physical
pain.

commentaries, expert opinions




Jones et al. 1994 Archetypal healing Complementary and alternative medicine Other Myths, symbols, rituals, and community: 4: Background information, not mentioned
(CAm) - Archetypal healing method to relieve physical and commentaries, expert opinions
psychospiritual pain
Montross-Thomas et al. 2015 Enhancing legacy in palliative care: study Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Dignity therapy: 2: Unfiltered Information (RCT) Hospice
protocol for a randomized controlled trial - By Chochinov: Dignity Therapy designed for adults receiving
of Dignity Therapy focused on positive hospice or palliative care, instructed by a trained master's level
outcomes mental health counselor. 4 homebased visits over 3 weeks and
each session is about 1 hour long.
Abou-Shala et al. 1996 Noninvasive mechanical ventilation in Tr of physical symp Symptom management When to apply non-invasive ventilation: 4: Background information, not mentioned
patients with acute respiratory failure - Depends on the patient's clinical findings (dyspnea, commentaries, expert opinions
tachypnea, accessory muscles use, paradoxical abdominal
motion) and arterial blood gases. Mask ventilation's advantage
is the easy and more rapid application compatred to traditional
ventilation endotracheal intubation allows for easier, more
flexibel and more rapid application in comparison with
traditional ventilation with endotracheal intubation and can
therefore be implemented earlier if no contraindications is
present.
- Practical aspects included
Behzadmehr et al. Effect of complementary and alternative  Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - CAM 1: Filtered Information
medicine interventions on cancer related ((Systematic) reviews)
pain among breast cancer patients: A
systematic review
Gustafson et al. Assessing the Unique Experiences and Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - RELIGION 1: Filtered Information
Needs of Muslim Oncology Patients ((Systematic) reviews)
Receiving Palliative and End-of-Life Care:
An Integrative Review
Mowll et al. 2015 A preliminary study to develop an Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Couple communication: 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)
intervention to facilitate communication - 1 hour clinical interview with 5 steps to enhance (cohort studies, case-
between couples in advanced cancer communication between patient and their partner controlled studies, case series,
- 5 steps included and case reports)
Norton et al. 2001 Working toward consensus: providers' Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Educating/Teaching: 3: Unfiltered Information not mentioned
strategies to shift patients from curative  of therapeutic goals informal caregivers - Teaching patients and families about prognosis and treatment (cohort studies, case-
to palliative treatment choices choices to help patients shift to a new understanding (e.g controlled studies, case series,
teaching about treatment options) and case reports)
Norton et al. 2001 Working toward consensus: providers' Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Shifting the picture: 3: Unfiltered Information not mentioned
strategies to shift patients from curative  of therapeutic goals informal caregivers - Patients and Informal caregivers must give up old (cohort studies, case-
to palliative treatment choices understandings of what's going on controlled studies, case series,
and case reports)
Norton et al. 2001 Working toward consensus: providers' Communication Team communication Team communi n: 3: Unfiltered Information not mentioned
strategies to shift patients from curative - To shit the picture, health care professionals must stand asa (cohort studies, case-
to palliative treatment choices unity and communicate with each other, collaborating and controlled studies, case series,
agreeing about prognosis and treatment options and case reports)
Norton et al. 2001 Working toward consensus: providers' Communication Communication with patients and Family meetings: 3: Unfiltered Information not mentioned
strategies to shift patients from curative informal caregivers - Measure to bring health care professionals, informal (cohort studies, case-
to palliative treatment choices caregivers and patients together to create a time and space to  controlled studies, case series,
work together. These meetings were often triggered by a and case reports)
change in the patient's status
Norton et al. 2001 Working toward consensus: providers' Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Creating new expectations: 3: Unfiltered Information not mentioned
strategies to shift patients from curative  of therapeutic goals informal caregivers - A specific type of teaching by health care professionals (cohort studies, case-
to palliative treatment choices involved creating new expectations controlled studies, case series,
and case reports)
Norton et al. 2001 Working toward consensus: providers' Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Changing the value of treatment options: 3: Unfiltered Information not mentioned

strategies to shift patients from curative
to palliative treatment choices

of therapeutic goals

informal caregivers

- Health care professionals raising the value of comfort care
and don't make it look like a second-best-choice

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Norton et al. 2001 Working toward consensus: providers' Communication Advance care planning (ACP) Changing scope of choice: 3: Unfiltered Information not mentioned
strategies to shift patients from curative - Introducing the patient to new choices believed realistic by a (cohort studies, case-
to palliative treatment choices health care professional (e.g. avoid code and agressive controlled studies, case series,
treatments) and case reports)
Norton et al. 2001 Working toward consensus: providers' Communication Communication with patients and Accepting a new picture: 3: Unfiltered Information not mentioned
strategies to shift patients from curative informal caregivers - Strategies used by providers included involving others, (cohort studies, case-
to palliative treatment choices redirecting hope, and repeating and reinforcing information controlled studies, case series,
and case reports)
Norton et al. 2001 Working toward consensus: providers' Recognition of the dying phase / Adaptation  Multi-disciplinary approach Involving other health care professionals: 3: Unfiltered Information not mentioned
strategies to shift patients from curative  of therapeutic goals - Multidisciplinary approach that includes calling in social (cohort studies, case-
to palliative treatment choices workers, outside clergy, hospital chaplains, and palliative care  controlled studies, case series,
services to complement the work of health care professionals  and case reports)
Norton et al. 2001 Working toward consensus: providers' Communication Communication with patients and Redirecting hope: 3: Unfiltered Information not mentioned
strategies to shift patients from curative informal caregivers - Health care professionals can redirecte the hope of patients  (cohort studies, case-
to palliative treatment choices and informal caregivers rather than use terms like "there is no  controlled studies, case series,
hope" or "there is nothing we can do" and case reports)
Norton et al. 2001 Working toward consensus: providers' Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Involving family caregivers: 3: Unfiltered Information not mentioned
strategies to shift patients from curative  of therapeutic goals informal caregivers - Health care professionals should repeat information to (cohort studies, case-
to palliative treatment choices informal caregivers to help accepting terminal prognosis controlled studies, case series,
and case reports)
Joanna Briggs Institute Caregiver burden of terminally-ill adults in Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - CAREGIVER BURDEN 1: Filtered Information
the home setting ((Systematic) reviews)
Bullock 1997 Reiki: a complementary therapy for life Complementary and alternative medicine Manipulative-body-therapies Reiki: 3: Unfiltered Information Hospice
(cam) - Measure that includes touching hands in 12 specific hand (cohort studies, case-
positions palced gently on the body that can range from 10 controlled studies, case series,
minutes to 35-50 minutes and case reports)
Chen et al. The effects of life review on psycho- Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - LIFE REVIEW 1: Filtered Information
spiritual well-being among patients with ((Systematic) reviews)
life-threatening illness: a systematic
review and meta-analysis
Krout 2003 Music therapy with imminently dying Complementary and alternative medicine Creative therapies Music therapy: 3: Unfiltered Information Hospice
hospice patients and their families: (cam) - Music therapists provide individualized interventions, (cohort studies, case-
facilitating release near the time of death including different music styles like original, folk, contemporary controlled studies, case series,
or popular, jazz, classical, spiritual. Depending on patients and and case reports)
informal caregivers wishes
Kako et al. Immediate Effect of Fan Therapy in Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - DYSPNEA 1: Filtered Information
Terminal Cancer With Dyspnea at Rest: A ((Systematic) reviews)
Meta-Analysis
Fujimoto et al. 2017 Effects and safety of mechanical bathing  Tr of physical symp Body care Mechanical bathing: 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)
as a complementary therapy for terminal - Measure to maintain cleaniness that provide thermal action, (cohort studies, case-
stage cancer patients from the refreshment effect, resting hydraulic pressue action and controlled studies, case series,
physiological and psychological buoyant action. Device used is a Marine Court SB7000 (Amano, and case reports)
perspective: a pilot study Iwata, Japan), the duaration time was 5 minutes and the water
temperature is 41 °C (26 °C in the preparation room). patient
drinks a cup of water before treatment to prevent dehydration
Pan et al. Complementary and alternative medicine Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - CAM 1: Filtered Information
in the management of pain, dyspnea, and ((Systematic) reviews)
nausea and vomiting near the end of life.
A systematic review
Carlson et al. 1985 The hospice concept. Comfort care for Treatment of physical symptoms Body care Hygiene: 4: Background information, Hospice
dying patients - Maintenance of general hygiene and skin integrity commentaries, expert opinions
Carlson et al. 1985 The hospice concept. Comfort care for Tr of physical symp Body care Oral care: 4: Background information, Hospice
dying patients - Oral care (eg, brushing. us of peroxide saline mouthwash, commentaries, expert opinions
nystatin [Mycostatin, Nllstat], saliva substitutes such as
XeroLube, spray bottles)
Carlson et al. 1985 The hospice concept. Comfort care for Tr of physical symp Body care Bowl management: 4: Background information, Hospice

dying patients

- Bowel management (stool softeners, mllk of magnesia,
enemas)

commentaries, expert opinions




Carlson et al. 1985 The hospice concept. Comfort care for Treatment of physical symptoms Symptom management Artificial hydration/nutrition: 4: Background information, Hospice
dying patients - Advices regarding Hydration and nutrition within the commentaries, expert opinions

constraints of the underlying disease

Carlson et al. 1985 The hospice concept. Comfort care for Tr of physical symp Symptom management Body mechanics: 4: Background information, Hospice
dying patients - Body mechanics (positioning. transfers, exercises, use of commentaries, expert opinions

special devices such as splint)

Carlson et al. 1985 The hospice concept. Comfort care for Treatment of physical symptoms Symptom management Symptomatic care: 4: Background information, Hospice
dying patients Management of specific symptoms (eg, dysphagia. dyspnea, commentaries, expert opinions

nausea, vomiting, diarrhea, incontinence, fever, sleeplessness)

Carlson et al. 1985 The hospice concept. Comfort care for Treatment of physical symptoms Body care Catheter care: 4: Background information, Hospice
dying patients commentaries, expert opinions

Carlson et al. 1985 The hospice concept. Comfort care for Recognition of the dying phase / Adaptation  Setting of the interior and behavior in the Interior Design: 4: Background information, Hospice
dying patients of therapeutic goals patients' room - Accessory devices (e.g. urinals, bedside commodes, commentaries, expert opinions

suctioning devices)

Carlson et al. 1985 The hospice concept. Comfort care for Treatment of physical symptoms Symptom management Pain: 4: Background information, Hospice
dying patients - Pain control (e.g. nonnarcotic analgesics, nerve blocks, commentaries, expert opinions

relaxation techniques, nerve stimulation)

Carlson et al. 1985 The hospice concept. Comfort care for Psychosocial and spiritual care Spiritual care Symptomatic care: 4: Background information, Hospice
dying patients - Emotional and spiritual support commentaries, expert opinions

Carlson et al. 1985 The hospice concept. Comfort care for Communication Shared-decision-making (SDM) Preparing for death: 4: Background information, Hospice
dying patients - Health care professionals should adress dealing with financial commentaries, expert opinions

matters (e.g. funeral, burial and other sensetive matters)

Chan et al. 2014 The evaluation of a palliative care Recognition of the dying phase / Adaptation  Multi-disciplinary approach Training program: 3: Unfiltered Information Home
programme for people suffering from life- of therapeutic goals - Interventions in the eight-week palliative care programme for (cohort studies, case-
limiting diseases patients and family caregivers controlled studies, case series,

- Specific description for 3 components ("Symptom and case reports)
management", "Intensive communication on advance care
planning", "Psychosocial intervention")

Collins et al. 2018 How should we talk about palliative care, Communication Communication with patients and Discussing death and dying: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
death and dying? A qualitative study informal caregivers - 5 Steps to disucss death and dying with patients and informal (cohort studies, case- ward)
exploring perspectives from caregivers of caregivers (e.g. what to avoid and what words to use) controlled studies, case series,
people with advanced cancer and case reports)

Collins et al. 2018 How should we talk about palliative care, Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Introducing the concept of palliative care: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
death and dying? A qualitative study of therapeutic goals informal caregivers - 4 steps to introduce the concept of palliative care (e.g. when (cohort studies, case- ward)
exploring perspectives from caregivers of to introduce it) controlled studies, case series,
people with advanced cancer and case reports)

Guo et al. 2018 Development and evaluation of the Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Dignity talk: 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)

Dignity Talk question framework for
palliative patients and their families: A
mixed-methods study

- Measure to engage patients and informal caregivers in
conversations to decrease feelings of isolation, despair and

enhance communication

- Specific protocol regarding e.g. "memories”, "special roles",

"regrets", "forgiveness", ...included

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Lim et al.

Palliative care teaching in medical
residency: a review of two POGO-e
teaching products

Additional: Projects

Trainingsprogramm

CHAMRP: Palliative Care and Changing Goals of Care

CHAMP is aneducational curriculum
consisting of materials that can be used on wards for teaching
house staff and medical students. The curriculum has multiple
educational modules that are organized around four themes in
geriatric inpatient care: identifying and assessing vulnerable
elderly adults, preventing hazards of hospitalization, improving
palliative and end-of-life care, and managing transitions of
care. Materials include PowerPoint presentations, bedside
teaching triggers, pocket cards, and evaluation forms. Each
module addresses important inpatient geriatrics topics such as
dementia, delirium, deconditioning, and palliative care. A
review of the entire curriculum has been previously
published.7 The palliative care module helps medical educators
develop an approach to teaching residents about palliative and
hospice care. There are two main presentations in the
palliative caremodule. The Mini-CHAMP presentation helps
physicians understand the Medicare Hospice Benefit and
hospice and palliative care services, how to identify older
adults for whom hospice care is appropriate, and how to
discuss hospice care with older adults and their families. It also
teaches effective communication skills for medical students
and residents, including running effective family meetings. The
CHAMP presentation teaches physicians about gradually

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

Lim et al.

Palliative care teaching in medical
residency: a review of two POGO-e
teaching products

Additional: Projects

Trainingsprogramm

Geria_Sims: Palliative Carelnteractive Patient Care Simulation

GeriaSims modules are interactive
patient care simulations developed to provide training in nine
major geriatric syndromes. These interactive simulations
involve a virtual patient on which learners, acting as healthcare
providers, can perform a history and physical examination,
order tests, consult with specialists and other healthcare
professionals, and make decisions in the care of an elderly
adult. A virtual mentor provides feedback on all clinical and
management decisions in real time. It generally takes
approximately 1 to 2 hours to complete depending on the
learner’s level of expertise.

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

Limerick

2002

Communicating with surrogate decision- Communication
makers in end-of-life situations:

substitutive descriptive language for the

healthcare provider

Guidances, approaches, concepts

Asking the right questions:

- Communication advices for health care professionals
regarding the goals of care

- Specific challenges and suggested, substitutive
communication included

4: Background information, not mentioned

commentaries, expert opinions

Hack et al.

2010

Learning from dying patients during their Psychosocial and spiritual care
final days: life reflections gleaned from
dignity therapy

Psychotherapeutic care

Dignity therapy:

- Approach to decrease suffering, enhance quality of life and
boilster dignity for patients

- Specific Dignity therapy questions protocol included

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

Mixed settings

Hodgkinson et al.

Care of dying adults in the last days of life Additional: Guidelines and end-of-life-

programs

Guidelines and Consensus Reports

Recognising dying: recognition and review of when people are
entering the last few days of life, including the possibility of
recovery or stabilisation

4: Background information,
commentaries, expert opinions

Julido et al.

2013

Efficacy of dignity therapy for depression Psychosocial and spiritual care
and anxiety in terminally ill patients: Early
results of a randomized controlled trial

Psychotherapeutic care

Dignity therapy:

- Measure to bolster the patients sense of meaning and
purpose and reinforcing a sense of worth

- Specific protocol included

2: Unfiltered Information (RCT) Hospital (palliative care ward)




Lindqvist et al. 2012 Complexity in Non-Pharmacological Treatment of physical symptoms Body care Body care caregiving activities: 3: Unfiltered Information Mixed settings
Caregiving Activities at the End of Life: An - Taking care of the dying persons body and mainatining (cohort studies, case-
International Qualitative Study comfort, dignity and connection with patients daily life (e.g. controlled studies, case series,
cleaning and protecting skin, mouth care) and case reports)
Lindqvist et al. 2012 Complexity in Non-Pharmacological Treatment of physical symptoms Educating and involving informal Teaching/Educating informal caregivers: 3: Unfiltered Information Mixed settings
Caregiving Activities at the End of Life: An caregivers - Teaching family members to provide oral care for the (cohort studies, case-
International Qualitative Study individual’s comfort. controlled studies, case series,
and case reports)
Lindqvist et al. 2012 Complexity in Non-Pharmacological Communication Communication with patients and Listening, talking with, and understanding: 3: Unfiltered Information Mixed settings
Caregiving Activities at the End of Life: An informal caregivers - aiming to understand and communicate desires, feelings, (cohort studies, case-
International Qualitative Study preferences, experiences, and interests and needs, particularly controlled studies, case series,
between health care professionals and the informal caregivers and case reports)
Lindqvist et al. 2012 Complexity in Non-Pharmacological Recognition of the dying phase / Adaptation  Setting of the interior and behavior in the Creating an aesthetic, safe, and pleasing environment: 3: Unfiltered Information Mixed settings
Caregiving Activities at the End of Life: An of therapeutic goals patients' room - Create beenficical physical, sensory and personal (cohort studies, case-
International Qualitative Study environments (e.g. use of color, textiles, different textures, controlled studies, case series,
lightning, photographs) and case reports)
Lindqvist et al. 2012 Complexity in Non-Pharmacological Tr of physical symp Body care Body Hygiene: 3: Unfiltered Information Mixed settings
Caregiving Activities at the End of Life: An - Measures to mainatin body hygiene (e.g. use of perfumes, (cohort studies, case-
International Qualitative Study nail polish, hair care, shaving) controlled studies, case series,
and case reports)
Lindqvist et al. 2012 Complexity in Non-Pharmacological Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Organizing, planning, and evaluating: 3: Unfiltered Information Mixed settings
Caregiving Activities at the End of Life: An of therapeutic goals - Measures like completing paperwork such as death (cohort studies, case-
International Qualitative Study certificates or care plans, contacting other professionals and controlled studies, case series,
obtaining resources needed to optimize care, arranging and case reports)
logistics on a care unit, evaluating the need for medical tests or
interventions, initiating and following end-of-life care
pathways, and ensuring the availability and functionality of
tools and technologies for comfort and care of the patient and
family. Some of these measures are relevant after the patients
death
Lindqvist et al. 2012 Complexity in Non-Pharmacological Communication Communication with patients and Assess gestures or signs of pain: 3: Unfiltered Information Mixed settings
Caregiving Activities at the End of Life: An informal caregivers - Regularly check patient and family to judge the comfort of the (cohort studies, case-
International Qualitative Study patient and how the family was doing controlled studies, case series,
and case reports)
Lindqvist et al. 2012 Complexity in Non-Pharmacological After death Farwell rituals Being present and enabling the presence of others: 3: Unfiltered Information Mixed settings
Caregiving Activities at the End of Life: An - Health care professionals being present for patient (e.g. (cohort studies, case-
International Qualitative Study denying discomfort, sit silently with the patient and holding controlled studies, case series,
his/her hand) and allowing informal caregivers and children to and case reports)
say goodbye
Lindqvist et al. 2012 Complexity in Non-Pharmacological Psychosocial and spiritual care Religion Call the priest 3: Unfiltered Information Mixed settings
Caregiving Activities at the End of Life: An (cohort studies, case-
International Qualitative Study controlled studies, case series,
and case reports)
Lindqvist et al. 2012 Complexity in Non-Pharmacological Psychosocial and spiritual care Religion Pray for the patient 3: Unfiltered Information Mixed settings
Caregiving Activities at the End of Life: An (cohort studies, case-
International Qualitative Study controlled studies, case series,
and case reports)
Lindqvist et al. 2012 Complexity in Non-Pharmacological Recognition of the dying phase / Adaptation  Setting of the interior and behavior in the Behavior in the room: 3: Unfiltered Information Mixed settings
Caregiving Activities at the End of Life: An of therapeutic goals patients' room - Changing behavior when the patient is dying, knocking on the (cohort studies, case-
International Qualitative Study outside door instead of ringing the doorbell when the patient is controlled studies, case series,
dying and case reports)
Lindqvist et al. 2012 Complexity in Non-Pharmacological After death Farwell rituals Ritual: 3: Unfiltered Information Mixed settings

Caregiving Activities at the End of Life:

International Qualitative Study

An

- Performing rituals surrounding death and dying (e.g., prayer,
last rites, and funeral preparation and participation, took place
in all countries despite their varied religious traditions and
degrees of secularization."), also signing death certificates and
providing routine advice to informal caregivers for the
aftermath of death (e.g. funerals)

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Lindqvist et al. 2012 Complexity in Non-Pharmacological Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Imparting oral and written information and advice: 3: Unfiltered Information Mixed settings
Caregiving Activities at the End of Life: An of therapeutic goals informal caregivers - Health care professionals provide informal caregivers with (cohort studies, case-
International Qualitative Study information about the dying process and support groups controlled studies, case series,
and case reports)
Martinez et al. ‘Dignity therapy’, a promising Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - DIGNITY THERAPY 1: Filtered Information
intervention in palliative care: A ((Systematic) reviews)
comprehensive systematic literature
review
Mehnert 2006 Sinnfindung undSpiritualitdt bei Patienten Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Meaning-centered therapy: 4: Background information, not mentioned
mit chronischen kérperlichen - By Viktor Frankl: Meaning-centered psychotherapy aims to commentaries, expert opinions
Erkrankungen help patients with advanced illness find meaning in life and a
sense of inner peace, including 8 group sessions
Mehnert 2006 Sinnfindung undSpiritualitit bei Patienten Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Cognitive-existential group therapy: 4: Background information, not mentioned
mit chronischen kérperlichen - Intervention aims to promote a supportive social commentaries, expert opinions
Erkrankungen environment, facilitate expression of grief, restructure negative
thoughts, improve coping with illness and problem resolution
strategies, and promote hope. Another important goal of this
intervention, designed for a group size of approximately 6-8
patients, is to establish goals and priorities for the future.
Mehnert 2006 Sinnfindung undSpiritualitit bei Patienten Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Dignity therapy: 4: Background information, not mentioned
mit chronischen kérperlichen - By Chochinov: Various interventions aimed at preserving the commentaries, expert opinions
Erkrankungen patient's dignity (e.g. patient showing photographs, talking
about his life story, ...)
Namba et al. 2007 Terminal delirium: families’ experience Tr of physical symp Symptom management Delirium: 3: Unfiltered Information Hospice
- Respecting the patient's subjective world, treat the patient as (cohort studies, case-
before, alleviate the feelings of being a burden to others to controlled studies, case series,
maintain patients dignity. and case reports)
Namba et al. 2007 Terminal delirium: families’ experience Tr of physical symp Symptom management Explore unmet physiological needs behind delirium 3: Unfiltered Information Hospice
symptoms: (cohort studies, case-
- General physiologic unmet needs (e.g. wish to drink, eat, controlled studies, case series,
to be cleaned and take a bath) may be remediable elements of and case reports)
terminal delirium.
Namba et al. 2007 Terminal delirium: families’ experience Treatment of physical symptoms Symptom management Relieving families’ physical and psychological burden 3: Unfiltered Information Hospice
(delirium): (cohort studies, case-
- Health care professionals must give intensive care to informal controlled studies, case series,
caregivers - not only the patient (e.g. reassuring the informal  and case reports)
caregivers that care for the patient lays with the health care
professionals, improving the hospital environment,
coordinating help for the informal caregivers, ...)
Schenker et al. 2012 | Don’t Want to Be the One Saying ‘We Communication Communication with patients and Family conferences: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
Should Just Let Him Die’: Intrapersonal informal caregivers - Discussions between informal caregivers and health care (cohort studies, case- ward)
Tensions Experienced by Surrogate professionals regarding several topis (e.g. different views, controlled studies, case series,
Decision Makers in the ICU asking questions that haven't been thought about before, ...)  and case reports)
Shih et al. 2009 Spiritual Needs of Taiwan's Older Patients Communication Communication with patients and Building relationships: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
With Terminal Cancer informal caregivers - The establishment of a rapport and a trusting relationship (cohort studies, case- ward)
with patients, informal caregivers, and their health care controlled studies, case series,
professionals and case reports)
Shih et al. 2009 Spiritual Needs of Taiwan's Older Patients Psychosocial and spiritual care Spiritual care Clarifying needs: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
With Terminal Cancer - The advocating of the correct and explicit individual needs in  (cohort studies, case- ward)
terms of spiritual care for patients and informal caregivers controlled studies, case series,
and case reports)
Shih et al. 2009 Spiritual Needs of Taiwan's Older Patients Psychosocial and spiritual care Spiritual care Clarify concerns: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care

With Terminal Cancer

- The coaching of the patients and informal caregivers to clarify
their spiritual care concerns and to help provide timely and
needed care during each death approaching transition

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

ward)




Shih et al. 2009 Spiritual Needs of Taiwan's Older Patients Psychosocial and spiritual care Spiritual care Multidisciplinary approach: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
With Terminal Cancer - The helping of other health care professional so that their (cohort studies, case- ward)
concerns about the spiritual needs of dying patients and their  controlled studies, case series,
informal caregivers are clarified and case reports)
Shih et al. 2009 Spiritual Needs of Taiwan's Older Patients Psychosocial and spiritual care Spiritual care Integration between patients, informal caregivers and health 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
With Terminal Cancer care professionals: (cohort studies, case- ward)
- A three-way integration of patients, informal caregivers and  controlled studies, case series,
health care professionals to provide synergistic integration of  and case reports)
the spiritual care
Shih et al. 2009 Spiritual Needs of Taiwan's Older Patients Psychosocial and spiritual care Spiritual care Spiritual needs: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
With Terminal Cancer - The provision of quality holistic care for patients by (cohort studies, case- ward)
maintaining optimal functional and spiritual wellbeing. controlled studies, case series,
and case reports)
Razavi et al. 1991 Brief Psychological Training for Health Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Treaining program: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
Care Professionals Dealing with Cancer - Develop an understanding for death and dying so that health (cohort studies, case- ward)
Patients: A One-Year Assessment care professionals develop a positive attitude towards their controlled studies, case series,
care. Training included role-playing, comparing experiences and case reports)
and discussing cases and theoretical concepts and lasted 12
hours, 4-10 sessions (each session 75-180 minutes)
- Topics of the training program included
Hansen et al. 2009 A Palliative Care Intervention in Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Forgiveness therapy: 2: Unfiltered Information (RCT) Hospice
Forgiveness Therapy for Elderly - Four-week forgiveness therapy (individual sessions, once a
Terminally Ill Cancer Patients week for about 60 minutes). The intervention consisted of four
units, each with a particular focus on the psychological
variables and units of the process model of forgiveness
Ruder 2010 7 Tools to Assist Hospice and Home Care  Communication Communication with patients and Verbal and non-verbal behaviors to indicate pain: 4: Background information, Mixed settings
Clinicians in Pain Management at the end informal caregivers - Several non-verbal aspects for health care professionals to commentaries, expert opinions
of life pay attention to that indicate patient's pain (e.g. grimacing,
frowning, agression, crying, ...)
- Suggested treatments and interventions included
Donato et al. Effects of dignity therapy on terminally ill Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - DIGNITY THERAPY 1: Filtered Information
patients: a systematic review ((Systematic) reviews)
LeFavi et al. 2003 Life Review in Pastoral Counseling: Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Life review: 4: Background information, not mentioned
Background and Efficacy for Use with the - "Pastoral Care life review is designed to highlight what has commentaries, expert opinions
Terminally Il been of value and has had meaning for the patient and to
reinforce one's self-esteem and importance to others. The final
result is written biography with photographs or artwork
included
- Specific protocol for christian life review included
Hui et al. 2015 The Last Days of Life: Symptom Burden Recognition of the dying phase / Adaptation  Multi-disciplinary approach Generic advice: 4: Background information, not mentioned
and Impact on Nutrition and Hydration in of therapeutic goals - Interdisciplinary team of health care professionals ( commentaries, expert opinions
Cancer Patients physicians, nurses, psychologists, speech pathologists,
physical/ occupational therapists and dieticians) provide
appropriate education, gentle reassurance, emotional support
and nutritional guidance for patients in the last days and their
families:
- Specific guideline/concept included
Kopchak Sheehan et al. 2014 Telling Adolescents a Parent Is Dying Communication Breaking bad news Disclose information about a parents illness to their 3: Unfiltered Information Hospice
adolescent child: (cohort studies, case-
- 4 ways to disclose information about illness to adolescent controlled studies, case series,
child and case reports)
Teesetal. 2011 The Sound of Spiritual Care: Music Complementary and alternative medicine Creative therapies Music for patients Program: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care

Interventions in a Palliative Care Setting

(CAM)

- Once a week, 5-15 minutes or longer music herapy sessions
(including humor, plaful conversations, prayer or blessing).
Music included are folk, celtic, religious, country and popular

music and original songs

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

ward)




Niki et al. 2019 A Novel Palliative Care Approach Using Treatment of physical symptoms Symptom management Simulated travel session using Virtual-Reality (VR): 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)
Virtual Reality for Improving Various - VR-travel session that lasted lasted 30 minutes (depending on (cohort studies, case-
Symptoms of Terminal Cancer Patients: A the patinets wishes). Device used: VR headset HTC VIVE and controlled studies, case series,
Preliminary Prospective, Multicenter the free VR software Google Earth VR. The participants and case reports)
Study themselves operated the software, in principle, but a health
care professionals assisted, if necessary.
Murillo et al. Clinical practice guidelines for the Additional: Guidelines and end-of-life- Guidelines and Consensus Reports National Comprehensive Cancer Network 4: Background information,
management of psychosocial distress at  programs commentaries, expert opinions
the end of life
Murillo et al. 2004 Clinical practice guidelines for the Communication Communication with patients and Training program: 4: Background information, not mentioned
management of psychosocial distress at informal caregivers - Teaching health care professionals to communication skills to commentaries, expert opinions
the end of life ensure a good end-of-life care. The goal is to develop a simple
protocol practice guideline and standards. health care
professionals from the same faculty and skilled in teaching
communication should be set as teachers. Training should be
mandaing attendance and groups should be in small numbers.
Video tapes and role play should be used
Murillo et al. 2004 Clinical practice guidelines for the Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Including psychosocial care: 4: Background information, not mentioned
management of psychosocial distress at - Psychosocial care is an essential part of end-of-life care and  commentaries, expert opinions
the end of life should be endorsed and implemented.
Murillo et al. 2004 Clinical practice guidelines for the Psychosocial and spiritual care Religion Pastoral counseling: 4: Background information, not mentioned
management of psychosocial distress at - Should be included in psychosocial services commentaries, expert opinions
the end of life
Murillo et al. 2004 Clinical practice guidelines for the Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Psychosocial services: 4: Background information, not mentioned
management of psychosocial distress at  of therapeutic goals informal caregivers - Informal caregivers and patients should not see psychosocial commentaries, expert opinions
the end of life services as unrelated and must be educated about ist value
and place in end-of-life care
Moreland et al. 2012 End-of-life Care and the Use of Simulation Tr of physical symp Symptom management End-of-life simulation exercise (training): 3: Unfiltered Information not mentioned
in a Baccalaureate Nursing Program - Training program in a simulation lab with simulated patients. (cohort studies, case-
Participants should perform whatever action they thought was controlled studies, case series,
necessary for the patient. A chart with patient orders was and case reports)
given for each patient.
- Instruments used in the training program partly included
McCamish et al. 1993 Enteral and Parenteral Nutrition Support Treatment of physical symptoms Symptom management Tube feeding: 4: Background information, not mentioned
of Terminally Il Patients: Practical and - Tube feeding can be adequate when patient has a working commentaries, expert opinions
Ethical Perspectives gut function but can't take oral nutrition when hungry. Tube
feeding can prolong quality of life. Informed consent is
necessary. The feeding protocol and monitoring should be
done by a specialized health care professional
McCamish et al. 1993 Enteral and Parenteral Nutrition Support  Tr of physical symp Symptom management Enternal supplements: 4: Background information, not mentioned
of Terminally Il Patients: Practical and - Enteral products (commercial or homemade) can be used to  commentaries, expert opinions
Ethical Perspectives augment the diets of patients who are malnourished but have
adequate gut and deglutition function. The diet would be
complemented enteral products. Patients who get tired easily
and don't have the strength to cook food on their own can us
commerical meals
McCamish et al. 1993 Enteral and Parenteral Nutrition Support  Tr of physical symp Symptom management Dietary Intervention: 4: Background information, not mentioned

of Terminally Il Patients: Practical and
Ethical Perspectives

- Interventions to achieve good nutrition include: simply
providing full meals and extra snacks, modifying the texture of
food, or increasing nutrient density. Calories, proteins and fat
should be adjusted to clinical needs of the patient. Food intake
should be documented

commentaries, expert opinions




Hultman et al.

Improving psychological and psychiatric ~ Additional: Guidelines and end-of-life-
aspects of palliative care: the national programs

consensus project and the national

quality forum preferred practices for

palliative and hospice care

Guidelines and Consensus Reports

A National Framework and Preferred Practices for Palliative
and Hospice Care Quality

4: Background information,
commentaries, expert opinions

Laietal.

2017

Persistent complex bereavement disorder After death Bereavement care
in caregivers of terminally ill patients
undergoing supportive-expressive

treatment: a pilot study

Supportive-expressive treatment to prevent persistent
complex bereavement disorder (PCBD):

- Psychologist performed the supportive-expressive treatment
for informal caregiver. The supportive-expressive treatment
was conducted individually and in weekly sessions for 15
months (60 sessions). The construction of a significant
relationship between caregiver and psychologist, the focus on
the affect and expression of emotion and the exploration of
desires, dreams, and fantasies were emphasised.

3: Unfiltered Information Hospice
(cohort studies, case-

controlled studies, case series,

and case reports)

Cherin et al.

2001

q

Communication i es, approache:

Reflection in action in caring for the
dying: applying organizational learning
theory to improve communications in
terminal care

Problem solving:

- Single loop learning is the predominant method of problem
solving. Second loop learning is about reflecting on action and
focuses on deep listening and dialogue. Second loop elarning
can be critical in opening communications paths between the
dying patient and informal caregivers.

4: Background information, not mentioned
commentaries, expert opinions

Chinner et al.

1991

An Exploratory Study on the Viability and' Psychosocial and spiritual care
Efficacy of a PetFacilitated Therapy
Project Within a Hospice

Psychotherapeutic care

Pet-Facilitated Therapy (PFr,

- "Pet-Facilitated Therapy (PFr) uses companion animals to
improve people's physical and emotional health and facilitate
their social relations. A poodle dog was set in a care home and
increased happiness, comfort and enterntainment for patients
and informal caregivers.

- Specific description of the dog and interactions between the
dog and patients included

3: Unfiltered Information Hospice
(cohort studies, case-

controlled studies, case series,

and case reports)

Davis et al.

1995

Innovative sensory input for the
comatose brain-injured patient

Recognition of the dying phase / Adaptation  Multi-disciplinary approach
of therapeutic goals

Designing and implementing an Sensory-Stimulation-
Program (SSP):

- Multidisciplinary project (physical, occupational and speech
therapists, attending physicians and nursing staff) that includes
informal caregivers to care for coma-patients

- Specific Structure of the program included

4: Background information, not mentioned
commentaries, expert opinions

Johns et al.

2020

Mindfulness Training Supports Quality of Complementary and alternative medicine
Life and Advance Care Planning in Adults  (CAM)

With Metastatic Cancer and Their

caregivers: Results of a Pilot Study

Mind-body-therapies

Mindfulness-based intervention:

- Featured several formats (e.g. body scan, sitting meditation,
gentle hatha yoga, compassion meditation). Emphasis was to
cultivate adaptive, nonreactive and nonjudgmental awarness
of one's own thougths, feelings and bodilysensations as well as
Emphasis was placed on embodying interpersonal mindfulness
in dialogue. Practices were designed to (1) cultivate adaptive,
nonreactive, and nonjudgmental awareness of thoughts,
feelings, and bodily sensations (e.g. feet on the floor, ice chips
on the tongue) in everyday life, stretching methods

- Intervention protocol included

3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
(cohort studies, case- ward)

controlled studies, case series,

and case reports)

Emanuel et al.

2007

The Dying Role Communication Communication with patients and

informal caregivers

Goals of care:

- Health care professionals should present relevant information
about the patient’s condition and should work with patients
and informal caregivers to negotiate realistic goals for care

4: Background information, not mentioned
commentaries, expert opinions




Emanuel et al. 2007 The Dying Role Recognition of the dying phase / Adaptation  Multi-disciplinary approach Generic advices: 4: Background information, not mentioned
of therapeutic goals - The multidisciplinary team (social worker, counselor, nurse’s commentaries, expert opinions
aide, or pastor) should use their knowledge to assist patients
and informal caregivers within their role (e.g. help a patient
adjusting to loss of dreams, physical capacities and social roles
and support enganging in the final growth phase or last rites.
Along the end-of-life care, health care professionals cnan
provide informational material (brochures, worksheets,
websites, etc.), make (timely) referrals to related services (e.g.
support groups)
Friedrichsen et al. 2003 Doctors’ Strategies When Breaking Bad Communication Breaking bad news Explaining and convincing 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
News to Terminally Ill Patients - Breaking bad news in 3 different ways (cohort studies, case- ward)
- Specific suggestions for all 3 categories included controlled studies, case series,
and case reports)
J. Koffman et al. The AMBER care bundle for hospital Additional: Guid End-of-life Program Amber Care Bundle 2: Unfiltered Information (RCT)
inpatients with uncertain recovery programs
nearing the end of life: the ImproveCare
feasibility cluster RCT
Gallagher 2006 An approach to advance care planning in  Communication Advance care planning (ACP) Essentials of decision-making in health care: 3: Unfiltered Information not mentioned
the office - Health care professionals should always try to ask patients (cohort studies, case-
first, believe they can make decisions on their own until proven controlled studies, case series,
otherwise. When they can't make decisions on their own and case reports)
anymore, they still might be able to express preferences (go to
a hospital or facility). Health care professionals should adress
advance directives and substitute decion makers
Ling et al. 2019 Truth-telling, decision-making, and ethics Communication Communication with patients and Truth-telling: 3: Unfiltered Information not mentioned
among cancer patients in nursing practice informal caregivers - Truth-telling toward terminally ill patients is a challenging (cohort studies, case-
in China ethical issue in healthcare practice. Patients and informal controlled studies, case series,
caregivers have individual needs and health care professionals and case reports)
should tailor their own approach to them.
Meichsner et al. 2020 Grief Before and After Bereavement in After death Bereavement care Care of gri 4: Background information, not mentioned
the Elderly: An Approach to Care - 4 different kids of grief (Pre-death grief, Acute grief, Long commentaries, expert opinions
term (integrated grief), Prolonged grief disorder)
- Specific treatments of grief included
Meichsner et al. 2020 Grief Before and After Bereavement in After death Bereavement care Telephone intervention for informal caregivers of terminally  4: Background information, not mentioned

the Elderly: An Approach to Care

ill patients:

- Informal caregivers are taught to cope with grief through
management of painful emotions, developing alternatives to
unhelpful cognitions, and improving self-care. A telephone-
delivered intervention, helped informal caregivers to manage
grief. It includes techniques based on third-wave CBT and aims
to help informal caregivers recognize losses and develop
acceptance of the condition and associated reactions.

commentaries, expert opinions

Chan et al.

A systematic review of the effects of Additional: (Systematic) reviews

advance care planning facilitators training
programs

SYSTEMATIC REVIEW - Advanced Care Planing

1: Filtered Information
((Systematic) reviews)




Agar et al.

Pragmatic cluster randomised Additional: Projects
controlledtrial of facilitated family case

conferencingcompared with usual care

for improvingend of life care and

outcomes in nursinghome residents with

advanced dementiaand their families: the

IDEAL study protocol

Palliative Care Services (PCS)

Intervention facilitated case conferencing: The intervention
utilises elements of two models forbringing about change in
organisational culture, namely clinical leadership and train-
the-trainer. Care Planning Coordinator (PCPC) will be
appointed at each nursing home and trained to work on

the project in a funded capacity for 16 h (0.4 full time
equivalent) per week. Because change may be more
sustainable

when led from within an organisation, PCPCs

will be appointed from existing nursing staff at intervention
nursing homes based on criteria relating to clinical

training and expertise (typically a senior registered

nurse), relationships with staff, and identification by
managers as a 'change champion' using established criteria.
As part of their orientation to the role, PCPCs will attend
one week (35 h) of interactive training in which

they will be provided with materials and tuition on the
principles of person-centred palliative care for people

with dementia as well as the organisation, conduct and
documentation of case conferences and person-centred
care plans. Materials will be based on a previous resource
developed by members of the team for case conferencing

in aged care more generally , recently

adapted to meet the specific needs of residents with advanced
dementia and their families. In practical terms,

PCPCs will be trained to: 1) use evidence-based ‘triggers’

to identify residents with advanced dementia at a timepoint

2: Unfiltered Information (RCT)

Crunkilton et al.

Psychological Distress in End-of-Life Care: Additional: (Systematic) reviews
A Review of Issues in Assessment and
Treatment

SYSTEMATIC REVIEW - DISTRESS

1: Filtered Information
((Systematic) reviews)

Larson et al. 2000 End-of-Life Conversations Evolving Communication Communication with patients and End-of-life discussions: 4: Background information, not mentioned
Practice and Theory informal caregivers - Suggestions on how health care professionals can initiate end- commentaries, expert opinions
of-life discussions and introduce palliative care (focusing on the
patient’s unique experience of the disease and the patient’s
decision-making process, helping the patient to confront fears
and take control, addressing practical issues, including advance
care planning and family communication, shifting to a palliative
focus in care at the appropriate time, helping the patient to
achieve a peaceful and dignified death)
- Specific suggestions for each topic included
Korfage et al. 2015 A cluster randomized controlled trialon ~ Communication Advance care planning (ACP) Respecting Choices®: 2: Unfiltered Information (RCT) Mixed settings
the effects and costs of advance care - The respecting choices program assist patients and their
planning in elderly care: study protocol informal caregivers in reflecting on the resident’s goals, values
and beliefs and in discussing their health care wishes
Hajizadeh et al. 2015 Understanding patients’ and doctors’ Communication Shared-decision-making (SDM) Shared decision-making (SDM): 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
attitudes about shared decision making - Suggestions on how to increase participation of patients in (cohort studies, case- ward)
for advance care planning decision-making controlled studies, case series,
and case reports)
Molloy et al. 2000 Systematic implementation of an advance Communication Advance care planning (ACP) Let Me Decide®: 2: Unfiltered Information (RCT) Hospice
directive program in nursing homes - A - The program Let me decide advance directive program has
randomized controlled trial instructional and proxy components, providing a range of
health care choices for life-threatening illness, cardiac arrest,
and feeding
Sullivan et al. 2020 Eliminating the Surprise Question Leaves Recognition of the dying phase / Adaptation ~ Awareness for and recognizing dying Surprise Question: 3: Unfiltered Information not mentioned

Home Care Providers With Few Options  of therapeutic goals
for Identifying Mortality Risk

phase

- Simple question that health care professionals can ask
themselves to identify patients that might need palliative care:
"Would you be surprised if this patient dies in the next 12-
months?"

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Wenrich et al. 2001 Communicating with dying patients Communication idances, approache: Communication with a dying patient: 3: Unfiltered Information Mixed settings
within the spectrum of medical care from - Communicating styles with patients (cohort studies, case-
terminal diagnosis to death - Specific examples included controlled studies, case series,
and case reports)
Warth et al. 2016 Trajectories of Terminally Il Patients' Complementary and alternative medicine Creative therapies Music therapy with monochord: 2: Unfiltered Information (RCT) Hospital (palliative care ward)
Cardiovascular Response to Receptive (cAm) - Music therapy is used to promote relaxation and well-being, it
Music Therapy in Palliative Care includes two sessions of live music—based relaxation exercises
led by a trained music therapis
VandeKieft 2001 Breaking bad news Communication idances, approache: Communication guideline according to ABCDE Model: 4: Background information, not mentioned
- ABCDE-Communication model (A-Advance preparation, commentaries, expert opinions
B-Build a therapeutic environment/relationship,
C-Communicate well, D-Deal with patient and family
reactions, E-Encourage und validate emotions)
- Specific ABCDE-guideline included
van Esch et al. 2020 Understanding relatives' experience of Tr of physical symp Educating and involving informal Death rattle experience for informal caregivers: 3: Unfiltered Information Mixed settings
death rattle caregivers - Health care professionals provide information to informal (cohort studies, case-
caregivers about the dying phase and their symptoms (e.g. controlled studies, case series,
‘death rattle is a part of dying, patients are not bothered by it’) and case reports)
Nauck 2001 [Symptom control in the terminal phase] Recognition of the dying phase / Adaptation ~ Awareness for and recognizing dying Recognize signs of beginning dying phase: 4: Background information, not mentioned
of therapeutic goals phase - Health care professionals should pay attention to certain commentaries, expert opinions
symptoms (e.g. marked weakness, appearance of "new"
symptoms, bedriddenness, disorientation, declining interest in
surroundings)
Nauck 2001 [Symptom control in the terminal phase] Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Setting prio 4: Background information, not mentioned
of therapeutic goals - Health care professionals should set priorities in the dying commentaries, expert opinions
phase (e.g. recognising the "point of no return",
communicating with patients and informal caregivers, avoiding
unnecessary interventions)
Nauck 2001 [Symptom control in the terminal phase] Communication Communication with patients and Early communication: 4: Background information, not mentioned
informal caregivers - Health care professionals should communicate with patients commentaries, expert opinions
and relatives at an early stage, before communication skills of
patients are not given anymore
Nauck 2001 [Symptom control in the terminal phase]  Tr of physical symp Educating and involving informal Educating informal caregivers about "death rattle": 4: Background information, not mentioned
caregivers - Health care professionals should educate informal caregivers commentaries, expert opinions
about death rattle in detail
Nauck 2001 [Symptom control in the terminal phase] Treatment of physical symptoms Symptom management Delirium: 4: Background information, not mentioned
- The patient needs familiar people around them, a pleasant, commentaries, expert opinions
calm and safe environment
Nauck 2001 [Symptom control in the terminal phase]  Tr of physical symp Educating and involving informal Involving informal caregivers 4: Background information, not mentioned
caregivers - Health care professionals should involve informal caregivers commentaries, expert opinions
in pain management and symptom control
Nauck 2001 [Symptom control in the terminal phase] Treatment of physical symptoms Symptom management Dyspnea: 4: Background information, not mentioned
- Relaxation techniques, upper body elevation and commentaries, expert opinions
nonrestrictive clothing or a ventilator can provide as much
relief as the nasal administration of oxygen
Nauck 2001 [Symptom control in the terminal phase] Recognition of the dying phase / Adaptation  Setting of the interior and behavior in the To treat dyspnea 4: Background information, not mentioned
of therapeutic goals patients' room -A quiet environment, open window commentaries, expert opinions
Nauck 2001 [Symptom control in the terminal phase]  Tr of physical symp Symptom management General advice: 4: Background information, not mentioned
- Symptom control is more important than "overtreatment". commentaries, expert opinions
Health care professionals should focus on symptom
management
Rowlands et al. 2008 How does the environment impact on the Recognition of the dying phase / Adaptation  Setting of the interior and behavior in the How to design a spatial setting/environment for patientsto  3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care

quality of life of advanced cancer
patients? A qualitative study with
implications for ward design

of therapeutic goals

patients' room

enhance their well-being:
- e.g. visual contact with nature
- Specific suggestions included

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

ward)




Veerbeek et al. 2007

The last 3 days of life in three different
care settings in The Netherlands

Treatment of physical symptoms

Body care

Nursing interventions:
- e.g. shower and was the patient
- Specific interventions included

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

Mixed settings

Strand et al. 2013 Top 10 things palliative care clinicians Communication Communication with patients and Nonverbal responses to emotion: 4: Background information, not mentioned
wished everyone knew about palliative informal caregivers - Include such actions as leaning forward, moving the chair commentaries, expert opinions
care closer, making eye contact, and handing the family tissues
Running et al. 2008 Ritual: the final expression of care After death Farwell rituals Ritual: 4: Background information, Hospice
- 4 elements that are important for grief rituals commentaries, expert opinions
- Description of the 4 elements included
Magill et al. 2009 The meaning of the music: the role of Complementary and alternative medicine Creative therapies Music therapy: 3: Unfiltered Information Home
music in palliative care music therapy as  (CAM) - 4 music therapy strategies (Use of precomposed songs, Lyric  (cohort studies, case-
perceived by bereaved caregivers of improvisation and song composition, Imagery in music, Music  controlled studies, case series,
advanced cancer patients listening and case reports)
- Specific examples for all 4 strategies included
Vermandere et al. 2016 Spiritual history taking in palliative home Communication idances, approache: Spiritual history taking: - Ars moriendi model: 2: Unfiltered Information (RCT) Home
care: A cluster randomized controlled trial - e.g. "If you look back upton your life, what do you feel?"
- Specific Questions included (Figure 1)
Watts Initiating end-of-life care pathways: a Additional: Guidelines and end-of-life- End-of-life Program Initiate end-of-life care pathways: implications for practice: ~ 4: Background information,
discussion paper programs - It is important that nurses privilege continuity and the commentaries, expert opinions
relational dimensions of holistic patient care with patients as
partners in the end-of-life care decisionmaking process.
¢ There is a risk that the focus on end-of-life care pathways
might deflect attention away from embracing the public health
imperative of advance care planning.
* Research is needed to inform and underpin the
decisionmaking process in relation to end-of-life care pathways.
Weissman 2004 Decision making at a time of crisis near Communication Advance care planning (ACP) Organizing an approach: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
the end of life - Several important categories for approaching advance-care-  (cohort studies, case- ward)
planning convesations (e.g. End-of-Life decision-making, controlled studies, case series,
Physician factors that influence end-of-life decision-making, and case reports)
Negotiating family conflicts)
- Specific examples for each category included
Warrén Stomberg 2009 Guest at hospice: time for consideration  Recognition of the dying phase / Adaptation  Setting of the interior and behavior in the External essentials necessary to patient: 3: Unfiltered Information Hospice
of therapeutic goals patients' room - e.g. attention and encouragement fromhealth care (cohort studies, case-
professionals, a pleasant and calm atmosphere in the hospice  controlled studies, case series,
visits from informal caregivers, being able to keep own and case reports)
routines.
Warrén Stomberg 2009 Guest at hospice: time for consideration  Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Internal essentails necessary to the patient: 3: Unfiltered Information Hospice

of therapeutic goals

- e.g. freedom from pain, feeling the body gradually
weakening, not being able to look after oneself, opportunities
to invite friends yourself

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

Van den Block et al.

Evaluation of a Palliative Care Program for
Nursing Homes in 7 Countries: The PACE
Cluster-Randomized Clinical Trial

Additional: Projects

Trainingsprogramm

The PACE Steps to Success Program is a multicomponent
intervention

program to integrate basic nonspecialist palliative

care in nursing homes.

2: Unfiltered Information (RCT)

Warner 1992

Involvement of families in pain control of
terminally ill patients

Recognition of the dying phase / Adaptation
of therapeutic goals

Educating and involving patients and
informal caregivers

Self care for informal caregivers:

- Health care professionals should pay attention to informal
caregivers behavior (e.g. excessive withdraw). Informal
caregivrs should be taught active, adaptive stress management
techniques

4: Background information, not mentioned

commentaries, expert opinions

Warner 1992

Involvement of families in pain control of
terminally ill patients

Recognition of the dying phase / Adaptation
of therapeutic goals

Generic advices

Coping mechanisms:

- Facilitating coping in the patient and informal caregivers
through enhancement of sense of control can be separated
into three major components

- 3 Specific components included

4: Background information, not mentioned

commentaries, expert opinions




Warner 1992 Involvement of families in pain control of Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Information and prediction: 4: Background information, not mentioned
terminally ill patients of therapeutic goals informal caregivers - Providing information and educating the informal caregivers commentaries, expert opinions
about diagnosis serves to increase sense of control and
faciliates coping in several ways
Warner 1992 Involvement of families in pain control of Communication Communication with patients and Goals of care: 4: Background information, not mentioned
terminally ill patients informal caregivers - Goals of care that focus on quality of life rather than curative commentaries, expert opinions
healing are mre flexible and can be achieved better. Health
care professionals should adress these advantages
Warner 1992 Involvement of families in pain control of Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Accompany informal caregivers: 4: Background information, not mentioned
terminally ill patients of therapeutic goals informal caregivers - Health care professionals should should encourage mutually commentaries, expert opinions
supportive family interactions.
- Specific examples and referrals mentioned
Warner 1992 Involvement of families in pain control of Psychosocial and spiritual care Spiritual care Health care professionals involvment in spiritual care: 4: Background information, not mentioned
terminally ill patients -Health care professionals (or clergy) should adress spiritual commentaries, expert opinions
care and be open to have conversations about spiritual matters
with the patient
Warner 1992 Involvement of families in pain control of Communication Communication with patients and Family meetings: 4: Background information, not mentioned
terminally ill patients informal caregivers - Techniques how patients and families may be encouraged to commentaries, expert opinions
solve problems in several steps (e.g. ranking solutions)
- Specific guideline for family shared decision-making meetings
with health care professionals included
Warner 1992 Involvement of families in pain control of Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Self care for informal caregivers: 4: Background information, not mentioned
terminally ill patients of therapeutic goals informal caregivers - Health care professionals must adress self care of informal commentaries, expert opinions
caregivers frequently and support them
Turk et al. 1992 Facilitating the use of noninvasive pain Communication idances, approache: Dilute defensiveness of the patient or informal caregivers: 4: Background information, not mentioned
management strategies with the - Suggestions for health care professionals to dilute commentaries, expert opinions
terminally ill defensiveness of the patient or informal caregivers:
- Specific suggestions for health care professionals included
Turk et al. 1992 Facilitating the use of noninvasive pain Communication idances, approache: Questions for health care professionals: 4: Background information, not mentioned
management strategies with the - Questions that health care professionals should ask commentaries, expert opinions
terminally ill themselves to better understand the patient (e.g. "How has
the patient been coping with his or her pain?")
- Specific questions included
Tunzi et al. 2019 A Reflective Case Study in Family Communication Advance care planning (ACP) Recommendations for care planning conversations: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
Medicine Advance Care Planning - Health care professionals should normalize advance-care (cohort studies, case- ward)
Conversations planning conversations (e.g. "As you think about your future, is controlled studies, case series,
there anything else we can do to help you?") and case reports)
- Specific suggestions included in table 1
Tsai et al. 2018 Prolonged grief disorder and depression  After death Bereavement care Prolonged grief disorder (PGD) and depression: 3: Unfiltered Information not mentioned
are distinct for caregivers across their first - Health care professionals should recognize the distinction (cohort studies, case-
bereavement year between symptoms of PGD and depression early in controlled studies, case series,
bereavement, identify high-risk groups, and provide care and case reports)
tailored to these patients' unique needs to facilitate recovery
from bereavement-related emotional distress.
Trueman et al. 2006 Exploring community nurses' perceptions Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Life Review: 3: Unfiltered Information not mentioned
of life review in palliative care - by Butler (cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)
Verhofstede et al. Development of the care programme for  Additional: Guidelines and end-of-life- End-of-life Program LCP 3: Unfiltered Information

the last days of life for older patients in
acute geriatric hospital wards: a phase 0-
1 study according to the Medical
Research Council Framework

programs

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Verhofstede et al.

Development of the care programme for
the last days of life for older patients in
acute geriatric hospital wards: a phase 0-
1 study according to the Medical
Research Council Framework

Additional: Guidelines and end-of-life-
programs

End-of-life Program

Care Guide for the Last Days of Life

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

Verhofstede et al.

Improving end-of-life care in acute
geriatric hospital wards using the Care
Programme for the Last Days of Life:
study protocol for a phase 3 cluster
randomized controlled trial

Additional: Guidelines and end-of-life-
programs

End-of-life Program

care propgram for the last days of life

The Care Programme aims to introduce and embed the
Care Guide for the Last Days of Life, which will be initiated
when a patient is diagnosed as dying and which

provides a comprehensive template of evidence-based,
multidisciplinary care for the last days and hours of life.

2: Unfiltered Information (RCT)

Tuffrey-Wijne et al. 2013 Developing guidelines for disclosure or Communication Breaking bad news Guidelines for decisions about (non-)disclosure of bad news  3: Unfiltered Information Mixed settings
non-disclosure of bad news around life- around life-limiting illness and death to people with (cohort studies, case-
limiting illness and death to people with intellectual disabilities: controlled studies, case series,
intellectual disabilities - Measure regarding decisions about (non-)disclosure of bad  and case reports)
news around life-limiting illness and death to people with
intellectual disabilities regading the topics inability to balance
the information, inability to understand, inability to retain the
information
- Specific guideline included in figure 4
Thoonsen et al. 2011 Early identification of and proactive Recognition of the dying phase / Adaptation  Awareness for and recognizing dying The RADboud indicators of PAlliative Care needs (training): 2: Unfiltered Information (RCT) Hospital (outside of palliative care
palliative care for patients in general of therapeutic goals phase - Measure consisting of a five-hours training in early ward)
practice, incentive and methods of a identification of palliative patients and proactive care planning
randomized controlled trial and an plasticized card with indicators to identify and recognize
patients with respectively COPD, CHF and cancer as being in a
stage that palliative care should be considered.
- Specific set of indicators (The RADboud indicators of
PAlliative Care needs (RADPAC))
Sarhill et al. 2001 The terminally ill Muslim: death and dying Psychosocial and spiritual care Religion Culturally sensitive approach (Muslim): 4: Background information, not mentioned
from the Muslim perspective - Description of a senstitive apporach for terminally ill Muslims commentaries, expert opinions
regarding the aspects food comsumption, prayers, post-
mortem examination and organ donation, washing,
bereavement, autonomy, beneficence, nonmaleficence, justice
- Suggestions included
White et al. 2020 Online training improves medical Recognition of the dying phase / Adaptation  Awareness for and recognizing dying Online training: 2: Unfiltered Information (RCT) not mentioned
students' ability to recognise when a of therapeutic goals phase - Measure to enhance medical stundents' ability to recognise
person is dying: The ORaCIES randomised dying patients
controlled trial
Kako et al. 2018 Fan Therapy Is Effective in Relieving Tr of physical symp Symptom management Fan therpapy: 2: Unfiltered Information (RCT) Hospital (palliative care ward)
Dyspnea in Patients - Description of fan therapy consisting of five minutes of
With Terminally Ill Cancer: A Parallel-Arm, directed airflow towards patient
Randomized - Specific instructions included
Controlled Trial
Knipping 2006 Umfassende Pflege und Treatment of physical symptoms Symptom management Rattle Breathing: 4: Background information, not mentioned
Betreuung Schwerkranker - Description of measures for rattle breating in patients commentaries, expert opinions
und Sterbender am Beispiel consisting recommendations for nursing and educational
ausgewahlter Symptome interventions and oxygen application
und Interventionen
Knipping 2006 Umfassende Pflege und Tr of physical symp Educating and involving informal Education: 4: Background information, not mentioned

Betreuung Schwerkranker
und Sterbender am Beispiel
ausgewahlter Symptome
und Interventionen

caregivers

- Description of an appriopriate education of informal
caregivers and its effect on the patients dying phase

commentaries, expert opinions




Knipping 2006 Umfassende Pflege und Treatment of physical symptoms Symptom management Competent and creative oral care: 4: Background information, not mentioned
Betreuung Schwerkranker - Description and recommendations for providing oral care for commentaries, expert opinions
und Sterbender am Beispiel dying persons
ausgewahlter Symptome
und Interventionen
Knipping 2006 Umfassende Pflege und Tr of physical symp Educating and involving informal Oral care by informal caregivers: 4: Background information, not mentioned
Betreuung Schwerkranker caregivers - Description and recommendations for providing oral care and commentaries, expert opinions
und Sterbender am Beispiel stimulation for dying persons by informal caregivers
ausgewahlter Symptome
und Interventionen
Kwan et al. The use of life review to enhance spiritual Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - LIFE REVIEW 1: Filtered Information
well-being in patients with terminal ((Systematic) reviews)
illnesses: An integrative review
Lang et al. 2004 Making Decisions with Families at the End Communication Shared-decision-making (SDM) Recommended steps for discussing end-of-life plans of care:  4: Background information, not mentioned
of Life - Measure consisting of steps and recommendations for commentaries, expert opinions
discussing end-of-life plans of care
- 12 specific steps included in table 1
Martin 1990 Confusion in the terminally ill: Tr of physical symp Symptom management Delirium: 4: Background information, Hospice
Recognition and - Recommendations regarding providing care to patients with commentaries, expert opinions
management delirium for patients, health care professionals and informal
caregivers
McDermott 2019 Patient Dignity Question Feasible, dignity- Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care The Patient Dignity Question (PDQ): 3: Unfiltered Information Hospice
conserving - Measure consisting of a tool that is applicable in any heath (cohort studies, case-
intervention in a rural hospice care setting. controlled studies, case series,
- Consists of asking only 1 specific question: “What do | need to and case reports)
know about you as a person to give you the best care
possible?”
Mehnert 2006 Wiirde in der Begleitung Communication id approach p Communication guidelines regarding end-of-life issues: 4: Background information, not mentioned
schwer kranker und - Guidelines regarding physicial stress, psychological distress, commentaries, expert opinions
sterbender Patienten medical uncertainty, fear of death, independence, cognitive
Begriffsbestimmung und supportive capacity, functioning ability, dignity preserving perspectives,
Interventionen in der palliativen maintaining pride, hope, autonomy and control, legacy,
Versorgung acceptance, resilience, maintaining normality, seeking spiritual
comfort, dignity preserving individual resources, social support,
attitude towards treatment, burden on others, worry about
the bereaved
- Specific questions and interventions
Ross et al. 2001 Management of Common Symptoms Treatment of physical symptoms Educating and involving informal Fatigue: 4: Background information, not mentioned
in Terminally Ill Patients: Part I. caregivers - Description of fatigue in relation to terminal illness commentaries, expert opinions
Ross et al. 2001 Management of Common Symptoms Tr of physical symp Symptom management Anorexia and Cachexia: 4: Background information, not mentioned
in Terminally Ill Patients: Part I. - Measure consisting of non-pharamcological interventions for commentaries, expert opinions
physicians regarding the treatment anorexia and cachexia for
terminaly ill patients and their informal caregivers
Shimizu et al. 2014 Care Strategy for Death Rattle in Treatment of physical symptoms Symptom management Death rattle: 3: Unfiltered Information Hospice
Terminally - Recommendations for health care professionals for (cohort studies, case-
IIl Cancer Patients and Their Family improvement of patients death rattle in care in the dying phase controlled studies, case series,
Members: Recommendations From (e.g. repositioning) and case reports)
a Cross-Sectional Nationwide Survey
of Bereaved Family Members’ Perceptions
Shimizu et al. 2014 Care Strategy for Death Rattle in Tr of physical symp Educating and involving informal Death rattle: 3: Unfiltered Information Hospice

Terminally

IIl Cancer Patients and Their Family
Members: Recommendations From

a Cross-Sectional Nationwide Survey

of Bereaved Family Members’ Perceptions

caregivers

- Suggestions for health care professionals regarding education
of informal caregivers (e.g. providing frequent explanations

that death rattle is a natural phenomenon)

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Lautrette et al. 2007 A Communication Strategy and Brochure After death Bereavement care Brochure on bereavement: 2: Unfiltered Information (RCT) Hospital (outside of palliative care
for Relatives of Patients Dying in the ICU - Measure consisting of a bereavement information leaflet ward)
containing aspects regarding end-of-life care, possible
reactions after the death of a family member, how to
communicate with other informal caregovers or children, and
where to find assistance
- Specific 15-page leaflet included in appendix
Zaider et al. 2009 The assessment and management of Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Five domains in which psychosocial support is needed for 4: Background information, not mentioned
family distress during palliative care of therapeutic goals informal caregivers informal caregivers: commentaries, expert opinions
- Description of five domains in which psychosocial support is
needed for informal caregivers: decision-making;
communication within the informal caregivers and between
family members and health care professionals: upholding
spiritual and cultural beliefs; preparing for death; and receiving
continuity of care
Zaider et al. 2009 The assessment and management of Communication Communication with patients and Family conference: 4: Background information, not mentioned
family distress during palliative care informal caregivers - Description of the conduction and benefits of family commentaries, expert opinions
conferences in palliative care units
Pal etal. End-of-life management protocol offered Additional: Projects EMPOWER End-of-life protocols and workflows 3: Unfiltered Information
within emergency room (EMPOWER): (cohort studies, case-
study protocol for a multicentre study controlled studies, case series,
and case reports)
Wright et al. 2015 Delirium as letting go: An ethnographic Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Helping families to let go: “Death is a series of little 3: Unfiltered Information Hospice
analysis of hospice care and family moral of therapeutic goals informal caregivers goodbyes”: (cohort studies, case-
experience - Description of a culturally established framework to help controlled studies, case series,
informal caregivers come to terms with clinical end-of-life and case reports)
phenomena and delirium
- Specific recommendations included
Gao et al. The Effectiveness of Music Therapy for Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - MUSIC 1: Filtered Information
Terminally Il ((Systematic) reviews)
Patients: A Meta-Analysis and Systematic
Review
Widera et al. 2012 Managing grief and depression at the end Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Grief and Depression: 4: Background information, not mentioned
of life - Measure consisting of description and symptoms of grieving commentaries, expert opinions
patients and treatment of depression and grief
- Suggestions included
Widera et al. 2012 Managing grief and depression at the end Treatment of physical symptoms Educating and involving informal Grief and Depression: 4: Background information, not mentioned
of life caregivers - Recommendations for physicians on education and commentaries, expert opinions
informations of patients and informal caregivers regarding
depression of terminally ill patients
Ortiz 2012 Chemotherapy at the end of life: up until Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices When to stop chemotherapy: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
when? of therapeutic goals - Recommendations for health care professionals when to (cohort studies, case- ward)
terminate chemotherapie for patients in the dying phase controlled studies, case series,
considering patients' quality of life and autonomy and and case reports)
therapeutic goals
Samanta Equality for followers of South Asian Additional: Guidelines and end-of-life- End-of-life Program 4: Background information,
religions in end-of-life care programs Other notable initiatives that emphasise the centrality of commentaries, expert opinions
spirituality and faith include the
Liverpool Care Pathway, the Gold Standards Framework and
the Preferred Priorities for Care tool.
Samanta Equality for followers of South Asian Additional: Guidelines and end-of-life- End-of-life Program 4: Background information,

religions in end-of-life care

programs

Other notable initiatives that emphasise the centrality of
spirituality and faith include the

Liverpool Care Pathway, the Gold Standards Framework and
the Preferred Priorities for Care tool

commentaries, expert opinions




Samanta Equality for followers of South Asian Additional: Guidelines and end-of-life- End-of-life Program 4: Background information,
religions in end-of-life care programs Other notable initiatives that emphasise the centrality of commentaries, expert opinions
spirituality and faith include the
Liverpool Care Pathway, the Gold Standards Framework and
the Preferred Priorities for Care tool,
Samanta 2013 Equality for followers of South Asian Psychosocial and spiritual care Religion Recommendations for care in the dying phase of Hindu and  4: Background information, not mentioned
religions in end-of-life care Muslim patients commentaries, expert opinions
- Description of important aspects of care in the dying phase
and the aftermath of death for Hindu and Muslim patients
Bergen 1992 Evaluating nursing care of the terminally Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Methods of referral: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
illin the community: a case study of therapeutic goals - Description of improvement of methods of referral for health (cohort studies, case- ward)
approach care professionals controlled studies, case series,
- 4 specific steps and case reports)
Morita et al. 2009 Meaninglessness in terminally ill cancer ~ Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Educ nal workshop: 2: Unfiltered Information (RCT) Mixed settings
patients: a randomized controlled study  of therapeutic goals - Description of a educational workshops for health care
professionals consisting of eight 180-minute training sessions
over four months. Contents are confidence, self-reported
practice, and attitudes toward caring for terminally ill patients,
in addition to burnout and meaning of life
- Program content included in table 2
Maillet et al. 1993 Nutritional care of the terminally ill adult Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Guidelines for routine and complex care: 4: Background information, not mentioned
of therapeutic goals - Guidelines for dietary Management of Common Symptoms in commentaries, expert opinions
Terminally Ill Patients for health care professionals working in
hospices
Hiratsuka et al. 2021 Factors influencing spiritual well-being in  Psychosocial and spiritual care Spiritual care Spiritual well-being: 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)
terminally ill - Description of measures to increase patients' spiritual well-  (cohort studies, case-
cancer inpatients in Japan being (e.g.adequate delirium control, patient-informal controlled studies, case series,
caregiver communication or psychological care) and case reports)
Irwin et al. 2013 Clarifying Delirium Management: Treatment of physical symptoms Educating and involving informal Family and informal caregiver education: 4: Background information, not mentioned
Practical, Evidenced-Based, caregivers - Recommendations for including informal caregivers in care commentaries, expert opinions
Expert Recommendations for Clinical plans of delirious patient (e.g. by providing nonpharmacologic
Practice interventions for the prevention and treatment of delirium)
Jecker 1995 Medical Futility and Care of Dying Patients Communication Advance care planning (ACP) Ethical concerns: 4: Background information, Hospice
- Recommendations for health care professionals for sensitive commentaries, expert opinions
communications regarding ongoing futile medical treatment in
terminally ill and dying patients.
Bilderback 1990 Recognizing the role of the physical body Recognition of the dying phase / Adaptation  Setting of the interior and behavior in the Recommendations for patient care: 4: Background information, Hospice
in palliative care of therapeutic goals patients' room - Recommendations for care of patients in the dying phase commentaries, expert opinions
regarding setting (e.g. place patients before large windows, put
plants in patients surrounding)
- Specific examples included
Bilderback 1990 Recognizing the role of the physical body Treatment of physical symptoms Body care Bath patient 4: Background information, Hospice
in palliative care commentaries, expert opinions
Cable 1991 Caring for the Terminally Ill: Communication id approach p Communication guidelines and approaches: 4: Background information, not mentioned

Communicating with Patients and Family

- Description of guidelines and approaches for communication
with terminally ill patients (e.g. Eliminate distractions. Don't let
the message be lost in the background)

- 15 specific recommendations included

commentaries, expert opinions

Anneser et al.

Entwicklung der Palliativmedizinischen
Dienste (PMD) in Bayern 2011-2015:
Aufgaben, Akzeptanz, Struktur und
Finanzierung

Additional: Projects

Palliative Care Services (PCS)

Palliative medical services (PMD) in Bavaria perform
important tasks in the care of seriously ill and dying patients
and their families

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Arcand 2015 End-of-life issues in advanced dementia  Treatment of physical symptoms Symptom management Feeding tubes: 3: Unfiltered Information not mentioned
Part 2: management of poor nutritional - Recommendation on feeding patients with end-stage (cohort studies, case-
intake, dehydration, and pneumonia dementia controlled studies, case series,
and case reports)
Arcand 2015 End-of-life issues in advanced dementia  Treatment of physical symptoms Symptom management Dyspnea: 3: Unfiltered Information not mentioned
Part 2: management of poor nutritional - Description of nonphamacologic therapy for patients with (cohort studies, case-
intake, dehydration, and pneumonia dyspnea (e.g. Providing a cool draft from an open window or  controlled studies, case series,
fan and maintaining a calming presence are also helpful) and case reports)
Anderson et al. 2013 Dancing Around Death: Communication id approach p Recommendations for communication: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
Hospitalist—Patient Communication - Recommendations for communications with terminally ill (cohort studies, case- ward)
About Serious lliness patients regarding empathy, patients' thoughts and problems  controlled studies, case series,
and case reports)
Arnold et al. 2014 Harnessing Complex Emergent Communication id approach p Recognizing how patients use metaphors to express various  3: Unfiltered Information Hospice
Metaphors for Effective Communication end-of-life experiences: (cohort studies, case-
in Palliative Care: A Multimodal - Description of how using metaphors could promote effective controlled studies, case series,
Perceptual Analysis of Hospice Patients’ and creative communication in palliative care and enhance and case reports)
Reports of Transcendence Experiences patient satisfaction. Metaphors serve as repositories for
otherwise unobservable cognitive mechanisms.
Astudillo et al. 1995 How can relations be improved between Communication Communication with patients and How to obtain a good patient/informal caregiver 4: Background information, not mentioned
the family and the support team during informal caregivers relationship: commentaries, expert opinions
the care of terminally ill patients? - Recommendations for health care professionals for good
communications with terminally ill patients and their informal
caregivers
Baile et al. 2012 Using Sociodrama and Psychodrama To ~ Communication Communication with patients and Sociodrama and psychodrama: 3: Unfiltered Information not mentioned
Teach Communication in End-of-Life Care informal caregivers - Use of dociodrama and psychodrama to enhance health care (cohort studies, case-
professionals competencies in patient management and help  controlled studies, case series,
medical students improve their communication with patients  and case reports)
Balboni et al. 2014 Nurse and Physician Barriers to Spiritual ~ Psychosocial and spiritual care Spiritual care Spiritual care: 3: Unfiltered Information not mentioned
Care Provision at the End of Life - Description of best ways that health care professionals can (cohort studies, case-
provide spiritual care controlled studies, case series,
- 3 specific types included and case reports)
Balboni et al. 2014 Why Is Spiritual Care Infrequent at the Psychosocial and spiritual care Spiritual care Spiritual care examples: 3: Unfiltered Information Mixed settings
End of Life? Spiritual Care Perceptions - Description of best ways that health care professionals can (cohort studies, case-
Among Patients, Nurses, and Physicians provide spiritual care (e.g. asking about a patient's spiritual controlled studies, case series,
and the Role ofTraining background) and case reports)
- Specific examples included
Balducci 2012 Death and dying: what the patient wants Communication Communication with patients and Follow up the needs of patients: 3: Unfiltered Information not mentioned
informal caregivers - Health care professionals should pay attention to verbal and  (cohort studies, case-
Communication with patients and informal caregivers by controlled studies, case series,
patient. and case reports)
Bam et al. 2014 Nurses experiences in palliative care of Communication Team communication Multidisciplinary team Communication to reduce tensionin  3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care

terminally-ill HIV patients in a level 1
district hospital

the workplace:

- Description of multidisciplinary team communication
strategies to reduce tension in the workplace between health
care professionals

- Specific examples included

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

ward)




Beernaert et al.

Improving comfort around dying in
elderly people: a cluster randomised
controlled trial

Additional: Guidelines and end-of-life-

programs

End-of-life Program

Care guide for the last days of life

A multi-professional document that provides a guideline of
care for the last days and hours of life This guide consists of
four parts: (1) A document stating when the care guide was
started

(2) General information about the patient*

(3) Points for attention—eg, “Is the patient free of any pain?”
and “Are patient and family aware of the patient’s condition?”
If answered “No”, there is room to explain why and what
action is being taken. This part is checked and written down in
the document every 4 h

(4) A checklist for informing the family about death and
discussing practical arrangements with them after the patient
has died

Health-care staff could decide at any time to stop the care
guide for a particular patient

Supportive documentation ® A manual for health-care staff
on how to use the care guide for the last days of life

* An information leaflet for health-care staff about the care
guide for the last days of life

 Three leaflets for family carers about entering the dying
phase, grief and bereavement, and facilities available on the
acute geriatric ward

Implementation guide Component 1: establishing the
implementation project and preparing the environment
Component 2: preparing the documentation

Component 3: baseline review Component 4: training

2: Unfiltered Information (RCT)

Chimluang et al. 2017 Effect of an intervention based on basic ~ Psychosocial and spiritual care Religion Buddhist principles: 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)
Buddhist principles on the spiritual well- - Description of measures based on basic Buddhist principles  (cohort studies, case-
being of patients with terminal cancer include precept training, concentration training and wisdom  controlled studies, case series,
training. The intervention comprised three sessions over three and case reports)
consecutive days. The participants were divided into groups of
six to eight participants for the convenience of activities and
discussion.
- Specific protocol/activities per day
Cooke et al. 1996 Xerostomia - a review Treatment of physical symptoms Symptom management Dry mouth: 4: Background information, not mentioned
- Health care professionals should use alivary stimulantsand  commentaries, expert opinions
gustatory stimuli (e.g.citrusproducts and chewing gum, to
distinguish patients with reversible xerostomia)
Berlin et al. 1992 Audit of deaths in general practice: pilot Communication Team communication Critical incident iechnique: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
study of the critical incident technique - Description of critical indicent meetings for health care (cohort studies, case- ward)
professionals in several steps controlled studies, case series,
- Specific protocol provided and case reports)
Selman et al. 2018 Patients’ and caregivers’ needs, Psychosocial and spiritual care Spiritual care Question guideline: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
experiences, preferences and research - Measure consists of a question guideline to explore patients' (cohort studies, case- ward)
priorities in spiritual care: A focus group spritual background controlled studies, case series,
study across nine countries - 11 specific questions included and case reports)
de Vries 2004 Humility and its Practice in Nursing Treatment of physical symptoms Body care Feet washing: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
- Measures consists of washing the feet in a bowl of water (cohort studies, case- ward)
controlled studies, case series,
and case reports)
Sarafis et al. Disclosing the Truth: A Dilemma between Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - COMMUNICATION 1: Filtered Information
Instilling Hope and Respecting Patient ((Systematic) reviews)
Autonomy in Everyday Clinical Practice
Daaleman et al. 2008 An Exploratory Study of Spiritual Care at Communication Communication with patients and Communication with patients and informal caregivers: 3: Unfiltered Information Mixed settings

the End of Life

informal caregivers

- Health care professionals being present for patient

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Downey et al. 2009 Three Lessons From a Randomized Trial of Complementary and alternative medi I -body-therapies Meditation/Massage: 2: Unfiltered Information (RCT) Mixed settings
Massage and Meditation at End of Life: (cAm) - Use of massage, guided meditation/visualization, or friendly
Patient Benefit, Outcome Measure visits provided by respectively, licensed massage therapists,
Selection, and Design of Trials With licensed naturopathic physicians, or certified hospice
Terminally Il Patients volunteers.
Cole 2003 The Psychiatric Management of End-of-  Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Recognizing depression in the terminally ill: 4: Background information, not mentioned
life Pain and Associated Psychiatric - Description on how to recognize depression in the terminaly commentaries, expert opinions
Comorbidity ill and description of the role of psychiatry in end-of-life care
(e.g. tearfulness, loss of appetite)
Duggleby et al. 2007 Living with Hope: Initial Evaluation Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Psychosocial hope intervention in the form of writing 2: Unfiltered Information (RCT) Hospital (outside of palliative care
of a Psychosocial Hope Intervention - Measure consists of writing as a psychological hope ward)
for Older Palliative Home Care Patients intervention in form of letters, a hope Collection and 'About
Me'
- Description of 3 forms of writing (Letters/Hope
Collection/About Me)
Fahner et al. Interventions Guiding Advance Care Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - Advanced Care Planing 1: Filtered Information
Planning Conversations: A Systematic ((Systematic) reviews)
Review
Curtis et al. 2004 Patient-physician communication about ~ Communication idances, approache: Quality of communication guestionnaire: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
end-of-life care for patients with severe - Description of how to communicate with terminally patients  (cohort studies, case- ward)
COPD (e.g. giving full attention) controlled studies, case series,
- Specific recommendations and case reports)
Elias et al. 2008 Analysis of the nature of Spiritual Painin  Psychosocial and spiritual care Spiritual care Training program: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
terminal patients and the resignification - Descriptions of a training program on RIME Intervention for  (cohort studies, case- ward)
process through the relaxation, mental health care professionals to assess patients' spiritual pain controlled studies, case series,
images and spirituality (RIME) - Specific training program and case reports)
intervention
de Stoutz et al. 1995 Reversible Delirium in Terminally Il Tr of physical symp Symptom management Delirium: 3: Unfiltered Information Hospice
Patients - Recommendation to rehydrate patients with delirium (cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)
Dy Enteral and Parenteral Nutrition in Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - NUTRITION AND HYDRATION 1: Filtered Information
Terminally Ill Cancer Patients: A Review of ((Systematic) reviews)
the Literature
Detering et al. 2010 The impact of advance care planningon ~ Communication Advance care planning (ACP) Respecting Choices®: 2: Unfiltered Information (RCT) Hospital (outside of palliative care
end of life care in elderly patients: - Description of an intervention for advance-care planning in ward)
randomised controlled trial end-of-life care considering iliness, treatment options, and
likely prognosis
- Specific intervention protocol included
McCaffery et al. 1992 Pain Relief Using Cutaneous Modalities, = Complementary and alternative medicine Manipulative-body-therapies Superficial massage: 4: Background information, Mixed settings
Positioning, and Movement (CAM) - Measure consists of superficial massage in the treatment of  commentaries, expert opinions
pain
- Protocol with questions and important aspects
McCaffery et al. 1992 Pain Relief Using Cutaneous Modalities, =~ Complementary and alternative medicine Manipulative-body-therapies Superficial heating: 4: Background information, Mixed settings
Positioning, and Movement (CAM) - Measure consists of supericial heating and cooling in the commentaries, expert opinions
treatment of pain
- Detailed instructions included
McCaffery et al. 1992 Pain Relief Using Cutaneous Modalities, =~ Complementary and alternative medicine Manipulative-body-therapies Menthol apllication: 4: Background information, Mixed settings
Positioning, and Movement (CAM) - Measure consists of menthol application to skin to treat pain commentaries, expert opinions
of terminally ill patients
- Detailed instruction included
McCaffery et al. 1992 Pain Relief Using Cutaneous Modalities, ~ Tr of physical symp Symptom management Pain: 4: Background information, Mixed settings
Positioning, and Movement - Measure consists of TENS (transcutaneous electrical nerve commentaries, expert opinions
stimulation) intervention to treat pain of terminally ill patients
- Detailed instruction included
McCaffery et al. 1992 Pain Relief Using Cutaneous Modalities, ~ Treatment of physical symptoms Symptom management Pain: 4: Background information, Mixed settings

Positioning, and Movement

- Measure consists of positioning to treat pain of terminally ill
patients
- Detailed instruction included

commentaries, expert opinions




McCaffery et al. 1992 Pain Relief Using Cutaneous Modalities, ~ Treatment of physical symptoms Symptom management Pain: 4: Background information, Mixed settings
Positioning, and Movement - Measure consists of movement to treat pain of terminally ill commentaries, expert opinions
patients
- Detailed instruction included
Brénnstrom et al. Effectiveness of the Liverpool care Additional: Guidelines and end-of-life- End-of-life Program Liverpool Care Pathway 3: Unfiltered Information
pathway for the dying in residential care  programs (cohort studies, case-
homes: An exploratory, controlled before- controlled studies, case series,
and-after study and case reports)
Clements-Cortés 2004 The use of music in facilitating emotional Complementary and alternative medicine Creative therapies Music therapy to express emotions: 4: Background information, Mixed settings
expression in the terminally ill (cAm) - Description of the use of therapy to express emotions, commentaries, expert opinions
including singwriting, song chioce, singing, lyric analysis and
discussion, improvisation and instrument playing.
Dobratz, Life-Closing Spirituality and the Additional: Projects Trainingsprogramm Roy Adaption Model:nursing theory 4: Background information,
Philosophic Assumptions of the Roy commentaries, expert opinions
Adaptation Model
Edmonds et al. 2003 ‘If only someone had told me ... Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Principles of a good death: 4: Background information, Hospital (outside of palliative care
A review of the care of patients dyingin  of therapeutic goals - Description of principles of a good patients' death (e.g. to be commentaries, expert opinions ward)
hospital afforded dignity and privacy)
-Specific principles included
Breitbart et al. 2008 Agitation and Delirium at the End of Life ~ Tre of physical symp Symptom management Deli B 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
“We Couldn’t Manage Him” - Description of pharmacological and non-pharmacological (cohort studies, case- ward)
interventions, including oxygen delivery, fluid and electrolyte  controlled studies, case series,
administration, ensuring bowel and bladder function, nutrition, and case reports)
mobilization, pain treat ment, frequent orientation, use of
visual and hearing aids, and environmental modifications to
enhance a sense of familiarity
McConnell et al. Factors affecting the successful Additional: Guidelines and end-of-life- End-of-life Program Liverpool Care Pathway 3: Unfiltered Information
implementation and sustainability of the programs (cohort studies, case-
Liverpool Care Pathway for dying controlled studies, case series,
patients: a realist evaluation and case reports)
Ducloux et al. 2013 Promoting Sleep for Hospitalized Patients Complementary and alternative medicine Mind-body-therapies Improvment of Sleep: 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)
With Advanced Cancer With Relaxation (cam) - Description of an intervention to improve patients' sleep (cohort studies, case-
Therapy: Experience of a Randomized including deep breathing exercises and instruction in somatic  controlled studies, case series,
Study tension release, muscle relaxation training and case reports)
- Intervention protocol included
Fallowfield et al. 2002 Truth may hurt but deceit hurts more: Communication id approach p Information need of patients: 4: Background information, not mentioned
communication in palliative care - Description of information that terminally ill patients need for commentaries, expert opinions
decision-making
Bruera et al. 2014 Variations in Vital Signs in the Last Days of Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Vital signs control in the last days of life: 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)
Life in Patients With Advanced Cancer of therapeutic goals - No benefits of using vital parameters in the dying phase (cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)
Galantin et al. 2019 Phenomenology of agony: a qualitative Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Tibetan Book of the Dead: 3: Unfiltered Information Hospice
study about the experience of agony of therapeutic goals informal caregivers - The Tibetan book of the dead helps informal caregivers in the (cohort studies, case-
phenomenon in relatives of dying patients care of the dying patient controlled studies, case series,
and case reports)
Galantin et al. 2019 Phenomenology of agony: a qualitative Recognition of the dying phase / Adaptation  Awareness for and recognizing dying Tibetan Book of the Dead: 3: Unfiltered Information Hospice

study about the experience of agony
phenomenon in relatives of dying patients

of therapeutic goals

phase

- Descriptiption of the use of the Tibetan Book of the Dead to

recognize patients' dying phase

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Dyetal.

Getting services right for those
sick enough to die

Additional: Guidelines and end-of-life-
programs

End-of-life Program

The gold standards framework incorporates end of life tools
and resources into primary care practices, and it has already
been adopted by more than 2000 primary care practices
(covering a quarter of the UK population).8 This programme
asks doctors to identify patients using the “surprise” question,
“Would you be surprised if this patient died within the next
year?” Patients identified in this way then have different
measures of quality than those needing routine acute and
preventive care services. Good advance care planning,
symptom relief, home support, and other services become
priorities and targets for quality improvement for those on the
framework registry, whether the patient dies next week or
lives with serious illness for a few months or years.

4: Background information,
commentaries, expert opinions

Dy etal.

Getting services right for those
sick enough to die

Additional: Projects

Projekte

Phoenix care: Intervention:Optimal self management and
home based case management incorporating palliative care
and comprehensive advance care planning

4: Background information,
commentaries, expert opinions

Dyetal.

Getting services right for those
sick enough to die

Additional: Projects

Projekte

Phoenix care: Intervention:Optimal self management and
home based case management incorporating palliative care
and comprehensive advance care planning

4: Background information,
commentaries, expert opinions

Dy etal.

Getting services right for those
sick enough to die

Additional: Projects

Trainingsprogramm

PACE: Intervention: Adult day care; coordinated medical care
provided by PACE physician; capitated to include all other care

4: Background information,
commentaries, expert opinions

Demmer et al. 2002 Assessing complementary therapy Complementary and alternative medi I -body-therapies Reflexology,/Exercise,/Lifestyle changes 3: Unfiltered Information Hospice
services in a hospice program (cam) (cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)
Demmer et al. 2002 Assessing complementary therapy Complementary and alternative medi Whol dical-syst Acupuncture 3: Unfiltered Information Hospice
services in a hospice program (cam) (cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)
Demmer et al. 2002 Assessing complementary therapy Complementary and alternative medicine Mind-body-therapies Yoga 3: Unfiltered Information Hospice
services in a hospice program (cam) (cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)
Demmer et al. 2002 Assessing complementary therapy Complementary and alternative medicine Mind-body-therapies Hypnotherapy 3: Unfiltered Information Hospice
services in a hospice program (cam) (cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)
Demmer et al. 2002 Assessing complementary therapy Complementary and alternative medicine Mind-body-therapies Aromatherapy 3: Unfiltered Information Hospice
services in a hospice program (cam) (cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)
Demmer et al. 2002 Assessing complementary therapy Complementary and alternative medici I -body-therapies Reiki 3: Unfiltered Information Hospice
services in a hospice program (cam) (cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)
Demmer et al. 2002 Assessing complementary therapy Complementary and alternative medici I -body-therapies Therapeutic Massage/Therapeutic Touch, 3: Unfiltered Information Hospice
services in a hospice program (cam) (cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)
Demmer et al. 2002 Assessing complementary therapy Complementary and alternative medicine Biologically based therapies Mega Vitamins/Dietary Supplements/ Herbal Medication 3: Unfiltered Information Hospice
services in a hospice program (cam) (cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)
Demmer et al. 2002 Assessing complementary therapy Psychosocial and spiritual care Religion Prayer/Counseling 3: Unfiltered Information Hospice

services in a hospice program

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Bush 2001 The Use of Human Touch to Improve the Complementary and alternative medici I -body-therapies Palliative Nursing Touch: 4: Background information, not mentioned
Well-Being of Older Adults (cAm) - Measure to encance communication (arm touching), touch as commentaries, expert opinions
noninvasive comfort measure (bathing, mobilising, hand-
holding, massage)
Gagnon et al. 2012 Delirium prevention in terminal cancer:  Treatment of physical symptoms Symptom management Delirium: 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)
assessment of a multicomponent - Use of a special form about the patient’s status concerning (cohort studies, case-
intervention the following delirium risk factors, including a gery to the controlled studies, case series,
health care professional about planned medication change to  and case reports)
minimize subsequent delirium risk
Gagnon et al. 2012 Delirium prevention in terminal cancer:  Treatment of physical symptoms Educating and involving informal Delirium: 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)
assessment of a multicomponent caregivers - Education to informal caregivers about delirium and its (cohort studies, case-
intervention symptoms, according to the American College of Physicians controlled studies, case series,
recommendations for avoiding symptoms of confusion in and case reports)
patients with advanced cancer
Wright et al. 2015 Meaning-centered dream work with Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Dream Work Sessions - dream interpretation procedure: 3: Unfiltered Information Hospice
hospice patients: A pilot study - Description of sessions followed the dream interpretation (cohort studies, case-
procedure developed by Hill (1996; 2004) controlled studies, case series,
- Detailed session protocol included and case reports)
Edwards 2014 Therapeutic Values Clarification and Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Therapeutic Values Clarification and Values Development: A 4: Background information, not mentioned
Values Development for End-of-Life of therapeutic goals Conceptual Model: commentaries, expert opinions
Patients: A Conceptual Model - Measure consists of a Therapeutic Values Clarification and
Values Development for end-of-life patients
- Description of conceptual model
Fainsinger et al. 1997 When to treat dehydration in a terminally Treatment of physical symptoms Symptom management Artificial hydrationt: 4: Background information, not mentioned
ill patient? - Measure consists of recommendations and reasons against commentaries, expert opinions
(e.g. parenteral fluids may prolong dying.) hydration
- Specific advantages and disadvantages listed
Bradley et al. 2007 Core Competencies in Palliative Care for ~Communication id approach p Communication skills and individual steps: 4: Background information, not mentioned
Surgeons: Interpersonal and - Description of a communication model in 4 steps (e.g. help commentaries, expert opinions
Communication Skills the patient to select a decision-maker)
- Protocol for patient-centered approach included
Davies et al. 2018 A cluster randomised feasibility trial of Tr of physical symp Symptom management Clinically assisted hydration 2: Unfiltered Information (RCT) Mixed settings
clinically assisted hydration in cancer
patients in the last days of life
Etkind et al. Supporting patients with uncertain Additional: Guidelines and end-of-life- End-of-life Program AMBER care bundle 3: Unfiltered Information
recovery: the use of the AMBER care programs (cohort studies, case-
bundle in an acute hospital controlled studies, case series,
and case reports)
Ellershaw et al. Care of the Dying: Setting Standards for ~ Additional: Guidelines and end-of-life- End-of-life Program Integrated Care Pathways:The ICP has provided a means to 3: Unfiltered Information
Symptom Control in the Last 48 Hours of  programs measure symptom control in the dying patient and set (cohort studies, case-
Life standards of care, which is integrated into clinical practice controlled studies, case series,
and case reports)
Doppler et al 2008 Dyspnoe—ein multifaktoriell Treatment of physical symptoms Symptom management Dyspnea/Nursing measures: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
bedingtes,multidimensionales Symptom - Measures consisting of nursing measures to manage patients' (cohort studies, case- ward)
dyspnoe (e.g. fresh air, create a calm environment) controlled studies, case series,
- Specific suggestions included and case reports)
Deschepper et al. 2006 Communication on end-of-life decisions ~ Communication Shared-decision-making (SDM) Steps for shared-decision-making: 3: Unfiltered Information Home
with patients wishing to die at home: the - Description of steps to conduct shared-decision-making (cohort studies, case-
making of a guideline for GPs in Flanders, (SDM) with terminally ill patients (e.g. is privacy assured?) controlled studies, case series,
Belgium - 9-step protocol included and case reports)
Beach 1995 Caregiver Discourse: Perceptions of Communication Communication with patients and Communication between informal caregiver and patient: 3: Unfiltered Information not mentioned

Iliness-Related Dialogue

informal caregivers

- Description of a one-to-one training for informal caregivers to
communicate with their terminaly ill patients

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Cowan 2000 The Dying Patient Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Withdrawing or withholding treatments: 4: Background information, not mentioned
of therapeutic goals - Recommendation that all treatment provided to the actively commentaries, expert opinions
dying should focus on symptom relief and patient comfort,
routine laboratory tests can be discontinued along with
medications that require blood monitoring.
Cowan 2000 The Dying Patient Communication Communication with patients and Communicating with the Patient and their informal 4: Background information, not mentioned
informal caregivers caregivers about dying: commentaries, expert opinions
- Description of recommendations to communicate with
patients and their informal caregivers about death/dying (e.g.
Health care professionals should determine who the patient
considers family and what information should be discussed
with others)
- Specific recommendations included
Cowan 2000 The Dying Patient Treatment of physical symptoms Symptom management Treatment of pain: 4: Background information, not mentioned
- Health care professionals should use of bladder and bowel commentaries, expert opinions
care, mouth care as well as position changing and wound care
to manage pressure point pain care.
Cowan 2000 The Dying Patient Treatment of physical symptoms Symptom management Dry mouth: 4: Background information, not mentioned
- Health care professionals should make use of ice chips and commentaries, expert opinions
swabbing the mouth with water-saturated sponges if patient
has a painful dry mouth
Cowan 2000 The Dying Patient Treatment of physical symptoms Symptom management Dyspnea: 4: Background information, not mentioned
- Health care professionals should make use of reassurance, commentaries, expert opinions
breathing techniques, relaxation therapy and changes in
position and enabling a cool breeze to the face
Akazawa et al. 2010 Self-perceived burden in terminally ill Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Eliminate pain and other symptoms that restrict patient 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)
cancer patients: a categorization of care  of therapeutic goals activity: (cohort studies, case-
strategies based on bereaved family - Desciption of an approach for pain and symptom controlled studies, case series,
members' perspectives management and case reports)
- Specific protocols, recommendtions and questions
Al-Qurainy et al. Dying in an acute hospital setting: the Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - HOLLISTIC 1: Filtered Information
challenges and solutions ((Systematic) reviews)
Austin et al. Finding peace in clinical settings: A Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - CAM 1: Filtered Information
narrative review of concept and practice ((Systematic) reviews)
Barclay et al. 2007 Communication Strategies and Cultural Communication Breaking bad news Working with interpreters: 4: Background information, not mentioned
Issues in the Delivery of Bad News - Use of interpreters in the communication between terminally commentaries, expert opinions
ill patients and health care professionals (e.g. professional
medical interpreters should be used, unless unavoidable)
- Specific suggestions included
Bausewein 2016 The role of Palliative Care Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Recommendations for care of patients and informal 4: Background information, not mentioned
of therapeutic goals caregivers: commentaries, expert opinions
- Recommentation for the care of patients in the dying phase
and their informal caregivers e.g. regarding aspects symptom
assessment, communication
Best et al. Treatment of holistic suffering in cancer:  Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - HOLLISTIC 1: Filtered Information
A systematic literature review ((Systematic) reviews)
Booth et al. 1996 Perceived professional support and the Communication Communication with patients and Training program: 3: Unfiltered Information Hospice

use of blocking behaviours by hospice
nurses

informal caregivers

- 6 Training sessions for health care professionals to reduce
blocking behavior of health care professionals
- Training protocoll available

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Chochinov 2002 Dignity-conserving care--a new model for Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Dignity conserving care: 3: Unfiltered Information not mentioned
palliative care: helping the patient feel - Measure consits of dignity converting interventions for (cohort studies, case-
valued patients nearing death and with illness-related concerns controlled studies, case series,
regarding the subthemes: Symptom distress, Physical Distress; and case reports)
Dignity-Related Questions (e.g. What are your hopes and
dreams for your loved ones?)
- Dignity psychotherapy question protocol included
Correa-Velez et al. 2003 Use of complementary and alternative Complementary and alternative medicine Biologically based therapies Vitamins, minerals and/or tonics 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
medicine and quality of life: changes at (cam) (cohort studies, case- ward)
the end of life controlled studies, case series,
and case reports)
Correa-Velez et al. 2003 Use of complementary and alternative Complementary and alternative medicine Biologically based therapies Herbal remedies 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
medicine and quality of life: changes at (cam) (cohort studies, case- ward)
the end of life controlled studies, case series,
and case reports)
Correa-Velez et al. 2003 Use of complementary and alternative Complementary and alternative medicine Mind-body-therapies Meditation 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
medicine and quality of life: changes at (cam) (cohort studies, case- ward)
the end of life controlled studies, case series,
and case reports)
Correa-Velez et al. 2003 Use of complementary and alternative Complementary and alternative medicine Mind-body-therapies Relaxation Therapy 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
medicine and quality of life: changes at (cam) (cohort studies, case- ward)
the end of life controlled studies, case series,
and case reports)
Correa-Velez et al. 2003 Use of complementary and alternative Complementary and alternative medicine Mind-body-therapies Yoga 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
medicine and quality of life: changes at (cam) (cohort studies, case- ward)
the end of life controlled studies, case series,
and case reports)
Correa-Velez et al. 2003 Use of complementary and alternative Complementary and alternative medicine Manipulative-body-therapies Reiki 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
medicine and quality of life: changes at (cam) (cohort studies, case- ward)
the end of life controlled studies, case series,
and case reports)
Correa-Velez et al. 2003 Use of complementary and alternative Complementary and alternative medicine Biologically based therapies Naturopathic Medicine 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
medicine and quality of life: changes at (cam) (cohort studies, case- ward)
the end of life controlled studies, case series,
and case reports)
Correa-Velez et al. 2003 Use of complementary and alternative Complementary and alternative medicine Manipulative-body-therapies Therapeutic Massages 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
medicine and quality of life: changes at (cam) (cohort studies, case- ward)
the end of life controlled studies, case series,
and case reports)
Correa-Velez et al. 2003 Use of complementary and alternative Complementary and alternative medicine Biologically based therapies Shark Cartilage 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
medicine and quality of life: changes at (cam) (cohort studies, case- ward)
the end of life controlled studies, case series,
and case reports)
Correa-Velez et al. 2003 Use of complementary and alternative Complementary and alternative medicine Whole-medical-system Acupuncture 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
medicine and quality of life: changes at (cam) (cohort studies, case- ward)
the end of life controlled studies, case series,
and case reports)
Correa-Velez et al. 2003 Use of complementary and alternative Complementary and alternative medicine Mind-body-therapies Aromatherapy 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
medicine and quality of life: changes at (cam) (cohort studies, case- ward)
the end of life controlled studies, case series,
and case reports)
Correa-Velez et al. 2003 Use of complementary and alternative Complementary and alternative medicine Other Faith Healing 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
medicine and quality of life: changes at (cam) (cohort studies, case- ward)
the end of life controlled studies, case series,
and case reports)
Correa-Velez et al. 2003 Use of complementary and alternative Complementary and alternative medicine Whole-medical-system Homeopathy 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care

medicine and quality of life: changes at
the end of life

(CAM)

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

ward)




Craun et al. 1997 Hospice care of the psychotic patient Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Dealing with psychiatric/psychotic patients: 4: Background information, Hospice
of therapeutic goals - Description of care of psyciatric or psychiotic patients commentaries, expert opinions
considering the aspects little support of informal caregivers,
delusions/hallucinations, touching/potential for aggression,
atypical response to pain, unusual speech, vulnerability to
exploitation
Freeman et al. 2006 Music thanatology: Prescriptive harp Complementary and alternative medicine Creative therapies Music therapy, Harp Music: 3: Unfiltered Information Mixed settings
music as palliative care for the dying (cAm) - Measures consists of music therapeutical interventions using (cohort studies, case-
patient harp music controlled studies, case series,
and case reports)
Guerrero-Torrelles et al. Understanding meaning in life Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - MEANING IN LIFE 1: Filtered Information
interventions in patients with advanced ((Systematic) reviews)
disease: A systematic review and realist
synthesis
Hosoi et al. 2020 Variations in vital signs at the end of life  Recognition of the dying phase / Adaptation ~ Awareness for and recognizing dying Vital parameters: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
in non-cancer patients: a retrospective of therapeutic goals phase - Changes in blood pressure and oxygen saturation have (cohort studies, case- ward)
study potential as indicators of prognosis within three days of death controlled studies, case series,
and case reports)
Kernohan et al. 2007 An evidence base for a palliative care Psychosocial and spiritual care Religion Involving chaplains: 3: Unfiltered Information Hospice
chaplaincy service in Northern Ireland - Collection of topics to reflect patients' life when involving (cohort studies, case-
chaplain controlled studies, case series,
- Specific list included in table 4 and case reports)
Kingdon et al. What is the impact of clinically assisted  Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - HYDRATION AND NUTRITION 1: Filtered Information
hydration in the last days of life? A ((Systematic) reviews)
systematic literature review and narrative
synthesis
Law 2009 Bridging worlds': meeting the emotional  Psychosocial and spiritual care Spiritual care Bridging worlds: 3: Unfiltered Information Home
needs of dying patients - Intervention for health care professionals to assess emotional (cohort studies, case-
needs of dying patients by bridging their dying and outside controlled studies, case series,
world and case reports)
- Figure available
Lethborg et al. 2008 Meaning in adjustment to cancer: a Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Goals of care: 4: Background information, not mentioned
model of care - Description of aspects to consider for goals-of-care: commentaries, expert opinions
acknowledging suffering, encouraging a search for meaning,
strengthening connection with others and ensuring optimal
physical care
Magnani et al. 2019 Oral Hygiene Care in Patients With Treatment of physical symptoms Symptom management Oral care: 3: Unfiltered Information Hospice

Advanced Disease: An Essential Measure
to Improve Oral Cavity Conditions and
Symptom Management

- Mouth washing with chlorhexidine 0.12% cloths without
alcohol, toothbrush and toothpaste, and gauzes soaked with a
solution of sodium bicarbonate and water for oral care

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Main et al.

The development of an Integrated Care
Pathway for all patients with advanced
life-limiting illness - the Supportive Care
Pathway

Additional: Guidelines and end-of-life-
programs

End-of-life Program

Plan of expected clinical care: It is a holistic document which  3: Unfiltered Information
contains prompts to ensure all aspects of care are addressed,  (cohort studies, case-
both in an initial medical and nursing assessment and a daily ~ controlled studies, case series,
assessment sheet. It also contains prompts to ensure adverse  and case reports)
events are planned for, including imminent death. It

encourages daily review of all medications and other

treatments

Along a timeline Entry criteria to the pathway have been

developed. Those not expected to survive the episode of care

are placed on it immediately. Those with a life-limiting illness

(as described above) who are admitted following an acute

episode, who, though not terminal, are not expected to survive

the next 12 months, are considered for inclusion after

48 hours, when the initial acute problem has been dealt with

It is a multidisciplinary document There are prompts within

both the initial assessment and the daily sheet to invoke the

help of other health care professionals, including

physiotherapist, dietician, occupational therapist and speech

and language therapist. All appropriate members of the

multidisciplinary team are involved in the decision to consider

commencing a particular patient on the pathway. This,

however, must include a senior member of staff

It forms the actual clinical record The pathway is the core

documentation for that episode of care. All staff involved in

that patient's care, including out of hours staff or those asked

for specialist advice, should write in it. However, other

documents can be added to it, e.g. manual handling
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Main et al.

The development of an Integrated Care
Pathway for all patients with advanced
life-limiting illness - the Supportive Care
Pathway

Additional: Guidelines and end-of-life-
programs

End-of-life Program

Plan of expected clinical care: It is a holistic document which
contains prompts to ensure all aspects of care are addressed,
both in an initial medical and nursing assessment and a daily
assessment sheet. It also contains prompts to ensure adverse
events are planned for, including imminent death. It
encourages daily review of all medications and other
treatments

Along a timeline Entry criteria to the pathway have been
developed. Those not expected to survive the episode of care
are placed on it immediately. Those with a life-limiting illness
(as described above) who are admitted following an acute
episode, who, though not terminal, are not expected to survive
the next 12 months, are considered for inclusion after

48 hours, when the initial acute problem has been dealt with
It is a multidisciplinary document There are prompts within
both the initial assessment and the daily sheet to invoke the
help of other health care professionals, including
physiotherapist, dietician, occupational therapist and speech
and language therapist. All appropriate members of the
multidisciplinary team are involved in the decision to consider
commencing a particular patient on the pathway. This,
however, must include a senior member of staff

It forms the actual clinical record The pathway is the core
documentation for that episode of care. All staff involved in
that patient's care, including out of hours staff or those asked
for specialist advice, should write in it. However, other
documents can be added to it, e.g. manual handling

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

Main et al.

The development of an Integrated Care
Pathway for all patients with advanced
life-limiting illness - the Supportive Care
Pathway

Additional: Guidelines and end-of-life-
programs

End-of-life Program

Plan of expected clinical care: It is a holistic document which
contains prompts to ensure all aspects of care are addressed,
both in an initial medical and nursing assessment and a daily
assessment sheet. It also contains prompts to ensure adverse
events are planned for, including imminent death. It
encourages daily review of all medications and other
treatments

Along a timeline Entry criteria to the pathway have been
developed. Those not expected to survive the episode of care
are placed on it immediately. Those with a life-limiting illness
(as described above) who are admitted following an acute
episode, who, though not terminal, are not expected to survive
the next 12 months, are considered for inclusion after

48 hours, when the initial acute problem has been dealt with
It is a multidisciplinary document There are prompts within
both the initial assessment and the daily sheet to invoke the
help of other health care professionals, including
physiotherapist, dietician, occupational therapist and speech
and language therapist. All appropriate members of the
multidisciplinary team are involved in the decision to consider
commencing a particular patient on the pathway. This,
however, must include a senior member of staff

It forms the actual clinical record The pathway is the core
documentation for that episode of care. All staff involved in
that patient's care, including out of hours staff or those asked
for specialist advice, should write in it. However, other
documents can be added to it, e.g. manual handling

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

May

1995

To call it work somehow demeans it': the Recognition of the dying phase / Adaptation

social

construction of talk in the care of
terminally ill

patients

of therapeutic goals

Generic advices

Generic advices:

- Collection of generic advices for the care of terminally ill
patients from authors' perspective (e.g. building relationships,
communicating)

3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
(cohort studies, case- ward)

controlled studies, case series,

and case reports)




McKay et al. 2002 Enhancing palliative care through Communication idances, approache: Human caring: 4: Background information, Mixed settings
Watson's carative factors - Measure consists of the use of Watson's theory of human commentaries, expert opinions

caring, and in particular her carative factors for health care
professionals caring for dying patients and their informal
caregivers

- Detailed description of principles for carative factors
includedin table 1

Stagg et al. Best practices for the nonpharmacological Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - DEPRESSION 1: Filtered Information
treatment of depression at the end of life ((Systematic) reviews)

Srinonprasert et al. 2019 Perspectives regarding what constitutes a Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Good-Death: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
"good death" among Thai nurses: A cross- of therapeutic goals - Principles for a good death for patients and their informal (cohort studies, case- ward)
sectional study caregivers controlled studies, case series,

- 13 example principles available and case reports)

Slawnych 2020 Management of the Dying Cardiac Patient Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Measures specific to dying cardiology patients: 4: Background information, not mentioned
in the Last Days and Hours of Life of therapeutic goals - Description of specifics in the care of dying cardiology commentaries, expert opinions

patients (e.g. regarding symptom management, medications,
dyspnea, pain, nausea)

Shuber et al. 2020 Hospice Photography's Effects on Complementary and alternative medicine Creative therapies Hospice photography: 3: Unfiltered Information Hospice
Patients, Families, and Social Work (CAm) - Description of photography’s effects on patients’ end of- life  (cohort studies, case-

Practice experiences, informal caregivers’ experiences with hospice, controlled studies, case series,
consisting of hand photography. fine art hospice photography and case reports)
and exhibitions, photovoice, photographic portraits,
photography and legacy

Yamagishi et al. 2009 Artificial hydration therapy for terminally Treatment of physical symptoms Symptom management Workshop/Training for staff - Artificial Hydration/Nutrition:  3: Unfiltered Information not mentioned
ill cancer patients: a nurse-education - Description of a workshop for health care professionals (cohort studies, case-
intervention conisting of a pretest (10 minutes), a lecture about the controlled studies, case series,

development process of the guideline (10 minutes), an and case reports)
interactive seminar about recommendations for physical

symptoms (60 minutes), recommendations for psychosocial

support (60 minutes), recommendations for ethical decisions

(60 minutes), an interactive discussion using vignette

presentations (60 minutes), free discussion as a group and

individual (30 minutes), and a post-test (10 minutes)

- Training description available

Yamagishi et al. 2009 The care strategy for families of Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Support for informal cargeivers: 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)
terminally ill cancer patients who become of therapeutic goals informal caregivers - Description of 4 principles for care of informal caregivers (cohort studies, case-
unable to take nourishment orally: regarding 1) relieving the family members’ sense of controlled studies, case series,
recommendations from a nationwide helplessness and guilt, 2) providing up-to-date information and case reports)
survey of bereaved family members' about hydration and nutrition at the end of life, 3)
experiences understanding family members’ concerns and providing

emotional support, and 4) relieving the patient’s symptoms.
- Detailed description of principles available

Yamagishi et al. 2009 The care strategy for families of Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Educating: 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)
terminally ill cancer patients who become of therapeutic goals informal caregivers - Providing appropriate information about hydration and (cohort studies, case-
unable to take nourishment orally: nutrition at the end of life controlled studies, case series,
recommendations from a nationwide and case reports)
survey of bereaved family members'
experiences

Yamagishi et al. 2009 The care strategy for families of Recognition of the dying phase / Adaptation  Educating and involving patients and Understanding informal caregivers concerns and providing 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)

terminally ill cancer patients who become of therapeutic goals
unable to take nourishment orally:

recommendations from a nationwide

survey of bereaved family members'

experiences

informal caregivers

emotional support:

- Description of the need of health care professionals to care
for informal caregivers, expecially emotional support and the
role of artificial hydration and nutrition.

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Wu 2020 Pain talk in hospice care: a conversation ~Communication idances, approache: Physician-patient-communication: 3: Unfiltered Information Hospice
analysis - Description of key elements of physician-patient (cohort studies, case-
communication for any setting controlled studies, case series,
- Detailed description available and case reports)
Wu et al. 2021 To hydrate or not to hydrate? The effect Treatment of physical symptoms Symptom management Artifical hydration: 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)
of hydration on survival, symptoms and - Discussion of benefits of artifical hydration (cohort studies, case-
quality of dying among terminally ill controlled studies, case series,
cancer patients and case reports)
Wood et al. 1997 Problem-solving therapy in palliative care Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Problem solving: 2: Unfiltered Information (RCT) Home
- Description of a simple psychological problem-solving (PST)
treatment of emotional disorders and for major depressive
disorders
- Description of 6 stages of PST available
Schmeling-Kludas 2006 [Doctor's role and communication with Communication idances, approache: Physician role in communicating: 4: Background information, not mentioned
the dying] - Description of physician's role in palliative care, including the commentaries, expert opinions
perspective of the affected patients and their informal
caregivers. First, the physician should be responsible to
understand patient's treatment decisions and secondly, sould
gather sufficiently inform the patient about treatment decisions
- Description and 11 suggestions included
Board et al. 2013 Treatment for lymphorrhoea in limbs and Treatment of physical symptoms Symptom management Measure for lymphorrhea of the limbs, 5 steps - with 3: Unfiltered Information Hospice
in advanced disease workshop: (cohort studies, case-
- Description of treatment for lymphorrhea of the limps in 5 controlled studies, case series,
steps and required materials and case reports)
- Detailed description of materials and steps available
Kacel et al. 2011 Understanding Bereavement: What Every After death Bereavement care Grief surrounding time of death: 4: Background information, not mentioned
Oncology Practitioner - Description of providing care and support for grieving commentaries, expert opinions
Should Know informal caregivers after patient's death including clinical
support from health care professionals, interventions and
treatments for grief, psychodynamic and interpersonal
treatments, cognitive behavioral therapy, group-oriented
therapeutic approaches, family and internet-based therapy,
psychopharmacological treatments, treatments for PGD
- Detailed description available
Salem et al. 2013 Breaking Bad News: Current Prospective  Communication Breaking bad news Breaking bad news and religion: 4: Background information, not mentioned
and Practical Guideline for Muslim - Description of breaking bad news so Muslim informal commentaries, expert opinions
Countries caregivers in 7 steps (e.g. For very religious patents: Health
care professionals should elaborate religious statements such
as, “Everything is in the hands of God”)
- Detailed description of 7 steps available
Ripamonti et al. 2002 Respiratory problems in advanced cancer Tr of physical symp Symptom management General support measures: 4: Background information, not mentioned
- Description of general support measures to treat dyspnea, commentaries, expert opinions
hemoptysis for terminally ill patients
- Description available
Pralong et al. [Depression, anxiety, delirium and desire  Additional: Guidelines and end-of-life- Guidelines and Consensus Reports S3-Leitlinie 4: Background information,
to die in palliative care : programs commentaries, expert opinions
Recommendations of the S3 guideline on
palliative care for patients with incurable
cancer]
Pralong et al. 2020 [Depression, anxiety, delirium and desire  Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Depression: 4: Background information, not mentioned

to die in palliative care :
Recommendations of the S3 guideline on
palliative care for patients with incurable
cancer]

- Recommendation to explore the potential presence of
depression in terminally ill patients, e.g. using non-drug
treatments next to therapeutic offers

commentaries, expert opinions




Pralong et al. 2020 [Depression, anxiety, delirium and desire  Treatment of physical symptoms Symptom management Anxiety: 4: Background information, not mentioned
to die in palliative care : - Recommendation to alleviate anxiety for patients with commentaries, expert opinions
Recommendations of the S3 guideline on depressive symptoms, focussing on triggering and reinforcing
palliative care for patients with incurable anxiety and fears
cancer]
Pralong et al. 2020 [Depression, anxiety, delirium and desire  Treatment of physical symptoms Symptom management Delirium: 4: Background information, not mentioned
to die in palliative care : - Recommendation to ensure a quiet environment, to commentaries, expert opinions
Recommendations of the S3 guideline on communicate calmly, ensure care continuity and the use of
palliative care for patients with incurable haloperidol in combination with a benzodiazepine
cancer]
Pralong et al. 2020 [Depression, anxiety, delirium and desire Treatment of physical symptoms Symptom management Death wishes: 4: Background information, not mentioned
to die in palliative care : - Guidance with four-stage approach on the discussion of death commentaries, expert opinions
Recommendations of the S3 guideline on wishes with palliative patients
palliative care for patients with incurable - Detailed guidance available
cancer]
Angheluta et al. 2020 When and how clinical nurses adjust Recognition of the dying phase / Adaptation  Awareness for and recognizing dying Therapy goal adjustment end-of-life adjustments: 3: Unfiltered Information Mixed settings
nursing care at the end-of-life among of therapeutic goals phase - Description of implementing and adjusting care plans for (cohort studies, case-
patients with cancer: Findings from terminally ill patients (e.g. detecting the "turning point") controlled studies, case series,
multiple focus groups - Detailed description available and case reports)
Arnold et al. 2004 Breaking the "bad" news to patients and Communication Breaking bad news When to think about hospice: 4: Background information, not mentioned
families: preparing to have the - Description of core indicators when to transfer patients in the commentaries, expert opinions
conversation about end-of-life and final stages of life into hospice care
hospice care - Indicators and examples available
Ross et al. 2001 Management of common symptoms in Tr of physical symp Symptom management Constipation: 4: Background information, not mentioned
terminally ill patients: Part II. - Recommendation for treatment of constipation for terminally commentaries, expert opinions
Constipation, delirium and dyspnea ill patients, including aspects on normal bowel movement,
medication, surgical treatment and prophylaxis
- Detailed description available
Ross et al. 2001 Management of common symptoms in Tr of physical symp Symptom management Delirium: 4: Background information, not mentioned
terminally ill patients: Part II. - Description of nonpharmacologic interventions: keep the commentaries, expert opinions
Constipation, delirium and dyspnea patient calm, informal caregiver stays with the patient to keep
the patient calm and prevent physical harm; if required,
sedation can be carried out.
Ross et al. 2001 Management of common symptoms in Treatment of physical symptoms Symptom management Dyspne: 4: Background information, not mentioned
terminally ill patients: Part II. - Description of non-pharmacologic therapy and treatment of commentaries, expert opinions
Constipation, delirium and dyspnea dyspnea (e.g. promote good air movement around the patient)
- Detailed measures available
Kvalheim et al. 2019 Randomized controlled trial of the Tr of physical symp Symptom management Dry Mouth: 2: Unfiltered Information (RCT) Mixed settings
effectiveness of three different oral - Measures consists of lubricating lips with vaselina cleaning
moisturizers in palliative care patients mucosa to treat dry mouth.
- Detailed description available
Stirling et al. 2014 A tool to aid talking about dementia and Communication id approach p Discussion tool: 3: Unfiltered Information not mentioned
dying-development and evaluation - Discussion tool to help health care professionals to know (cohort studies, case-
"what to say" controlled studies, case series,
and case reports)
Best et al. 2014 The doctor's role in helping dying patients Communication id approach p Doctors role: 3: Unfiltered Information Mixed settings
with cancer achieve peace: a qualitative - Health care professionals should inform patients and informal (cohort studies, case-
study caregivers about expecting changes in the dying phase controlled studies, case series,
and case reports)
Walter 1997 The ideology and organization of spiritual Psychosocial and spiritual care Religion Religious care: 4: Background information, not mentioned

care: three approaches

- 3 approaches (religious approach, calling in the chaplain,
search for meaning)

- Specific examples included, for example: Advantages and
disadvantages of calling in the chaplain

commentaries, expert opinions




Walter 1997 The ideology and organization of spiritual Psychosocial and spiritual care Spiritual care Spiritual care: 4: Background information, not mentioned
care: three approaches - Description of the importance for all health care professionals commentaries, expert opinions
involved in patient care to provide spiritual care
Vuksanovic et al. 2017 Dignity Therapy and Life Review for Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Life review (LR)/Dignity therapy (DT 2: Unfiltered Information (RCT) Mixed settings
Palliative Care Patients: A Randomized
Controlled Trial
Van Loon 1999 Desire to die in terminally ill people: a Tr of physical symp Symptom management Desire to die: 4: Background information, not mentioned
framework for assessment and - Description of the assessment of desire to die in 4 categories commentaries, expert opinions
intervention (e.g. dealing with chronicity)
- Detailed assessment available
Slatyer et al. 2015 Finding privacy from a public death: a Recognition of the dying phase / Adaptation  Setting of the interior and behavior in the Setting of the room: 3: Unfiltered Information Hospital (outside of palliative care
qualitative exploration of how a of therapeutic goals patients' room - Description of a patient room in an acute (cohort studies, case- ward)
dedicated space for end-of-life care in an oncology/haematology ward to provide palliative care (e.g. controlled studies, case series,
acute hospital impacts on dying patients walls are painted in pastel colors with framed prints to create a and case reports)
and their families homely ambiance)
- Detailed description and audit tool of the room available
Sky et al. 1978 Continuing care of the terminally ill Recognition of the dying phase / Adaptation  Generic advices Goals of care: 4: Background information, not mentioned
of therapeutic goals - Description of goals-of-care (e.g. Always relieve pain) commentaries, expert opinions
- 3 main goals listed
Sky et al. 1978 Continuing care of the terminally ill Treatment of physical symptoms Symptom management Dry Mouth: 4: Background information, not mentioned
- Measures to treat dry mouth (e.g. ice chips, mouth washes)  commentaries, expert opinions
Sky et al. 1978 Continuing care of the terminally ill Tr of physical symp Symptom management Dysphagia: 4: Background information, not mentioned
- Measure consist of pureed food and medication, small, commentaries, expert opinions
frequent amounts of food and liquids and Xylocaine jelly for
esophagitis to treat dysphagia
Sky et al. 1978 Continuing care of the terminally ill Tr of physical symp Symptom management Nausea: 4: Background information, not mentioned
- Measure consist of regular antiemetics, antihistamines-oral, commentaries, expert opinions
rectal, intramuscular for nausea and preventing/controlling
constipation
Sky et al. 1978 Continuing care of the terminally ill Tr of physical symp Symptom management Dyspnea: 4: Background information, not mentioned
- Measure consists of the use of oxygen, thoracentesis if commentaries, expert opinions
pleural effusion, anxiolytics with analgesics, bronchospasm,
oxtriphylline (Choledyl), salbutamol (Ventolin) and theophylline
by mouth, IV or suppositories
Schwarz 2003 Understanding and responding to Communication id approach p Communication: 3: Unfiltered Information Mixed settings

patients' requests for assistance in dying

- Description of major themes to adress when patients are
seeking for aid
- Detailed description included

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

Sanchez-Reilly et al.

Using a pilot curriculum in geriatric
palliative care to improve communication
skills among medical students

Additional: Projects

Trainingsprogramm

1-month long elective geriatric palliative care course
regarding communication with terminally ill patients for
medical students

Description of the geriatric palliative care elective curriculum

- 1 day pe week for 4 weeks

- for fourth-year medical students

- day1: concepts about hospice, palliative care,

geriatric medicine, and the importance of an inter-
disciplinary team approach in end-of-life care

- day2: pain and othersymptom management with interactive
lectures and case examples, SPIKES model, discussions with
terminally ill patients

- day3: inpatient setting doing geriatric consultation and
inpatient

hospice care

day4: reviewing case studies in delivering bad news, personal
reflection

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Pisani et al.

Management of Dyspnea in the
Terminally Il

Additional: (Systematic) reviews

SYSTEMATIC REVIEW - DYSPNEA

1: Filtered Information
((Systematic) reviews)

Pastrana et al.

[Recommendations for death rattle]

Additional: (Systematic) reviews

SYSTEMATIC REVIEW - DYSPNEA

1: Filtered Information
((Systematic) reviews)

Leon et al. 1999 Development of a statewide protocol for Communication Advance care planning (ACP) DNR-wrist: 3: Unfiltered Information not mentioned
the prehospital identification of DNR - Description of a DNR-Wrist, consisting of an identification (cohort studies, case-
patients in Connecticut including new bracelet immediately visibly to health care professionals controlled studies, case series,
DNR regulations indicating the patient’s DNR status and case reports)
- DNR form included in figure 1
Osaka et al. 2009 Endocrinological evaluations of brief hand Complementary and alternative medicine Manipulative-body-therapies Massage: 3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)
massages in palliative care (cam) - Description of a 5-minute massage provided by a qualified (cohort studies, case-
psychotherapist and licensed massage therapist for terminally  controlled studies, case series,
ill patients and case reports)
- Massage protocol included
Otani et al. 2014 Effect of leaflet-based intervention on Treatment of physical symptoms Educating and involving informal Delirum: 3: Unfiltered Information Mixed settings
family members of terminally ill patients caregivers - Description of a leaflet by a multidisciplinary team of health  (cohort studies, case-
with cancer having delirium: historical care professionals including palliative care physicians and controlled studies, case series,
control study nurses as well as psychiatrists, on the basis of results from the and case reports)
previous studies for the commuication about delirium with
informal caregivers
- Leaflet available
Paice et al. Appraisal of the Graduate End-of-Life Additional: Projects Trainingsprogramm The ELNEC-Graduate Program is a national initiative that 3: Unfiltered Information
Nursing Education Consortium Training effectively improves (cohort studies, case-
Program faculty expertise in EOL care and expands palliative care controlled studies, case series,
content within graduate nursing curricula. and case reports)
Binsack 2001 [Dyspnea in the terminal stage] Treatment of physical symptoms Symptom management Dyspnea: 4: Background information, not mentioned
- Description of measures performed by respiratory gymnastics commentaries, expert opinions
to treat dyspnea for patients in palliative care and abstract
measures (e.g. health care professionals should demonstrate
calmness to ease the situation
- Detailed description available
Binsack 2011 [Dyspnea in the terminal stage] Treatment of physical symptoms Educating and involving informal Dyspnea: 4: Background information, not mentioned
caregivers - Recommendation to consider the psychosocial dimension of commentaries, expert opinions
the symptom of dyspnea / death rattle for terminally ill patients
Borasio et al. 1998 Breaking the news in amyotrophic lateral Communication Breaking bad news Suggestions on how to break the news in amyotrophic lateral 4: Background information, not mentioned
sclerosis sclerosis (ALS) patients: commentaries, expert opinions
- Recommendation for health care professionals on how to
break bad news to patients and their informal caregivers (e.g.
patient should have space for questions)
- Detailed suggetsions and examples available
Phillips et al. End-of-life care pathways in acute and Additional: (Systematic) reviews SYSTEMATIC REVIEW - INTEGRATED CARE PATHWAYS 1: Filtered Information
hospice care: an integrative review ((Systematic) reviews)
Mok et al. 2004 Nurse-patient relationships in palliative ~ Communication id approach p Development of a trusting and connected relationship: 3: Unfiltered Information Mixed settings
care - Measure consists of a description of the developement of a (cohort studies, case-
good relationship between patients and their health care controlled studies, case series,
professionals, icluding understanding the patient’s needs; and case reports)
displaying caring actions and caring attitudes; providing
holistic care; and acting as the patient’s advocate
Steinhauser et al. 2016 The feasibility and acceptability of a Psychosocial and spiritual care Psychotherapeutic care Manualized chaplain-led intervention to improve well-being  3: Unfiltered Information Hospital (palliative care ward)

chaplain-led intervention for caregivers of
seriously ill patients: A Caregiver Outlook
pilot study

of informal caregivers:

- Measure consist of a manual for chaplain-led intervention to
improve well-being of informal caregivers in three sessions

- Description of sessions available

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Stevenson et al.

2004

Managing comorbidities in patients at the
end of life

Communication

Guidances, approaches, concepts

Patients perceptions and health care professionals possible  4: Background information, not mentioned
responses: commentaries, expert opinions

- Description of possible patients perceptions and responses

health care professionals can use (e.g. “I am not going to

abandon you. | will continue to treat you, focusing on

maximising your comfort and independence, and minimising

side effects from the drugs you are on”)

- Quotes ond perceptions and responses included in table 1

Stiefel et al.

2006

Informing about diagnosis, relapse and
progression of disease--communication
with the terminally Il cancer patient

Communication

Breaking bad news

Breaking bad news to the psychologically vulnerable patient: 4: Background information, Hospital (outside of palliative care
- Guidance and recommendations for health care professionals commentaries, expert opinions ward)

to break bad news to psychologically vulnerable patients (e.g.

"Ask the patient about the aspects and degree of details

he/she wishes to know", "use understandable words, avoid

“jargon")

- Detailed reommendations incuded

Walshe et al.

Implementation and impact of the Gold
Standards Framework in community
palliative care: a qualitative study of three
primary care trusts

Additional: Guidelines and end-of-life-
programs

End-of-life Program

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

GoldStandards Framework (GSF)

Grossmann et al.

Death anxiety interventions in patients
with advanced cancer: A systematic
review

Additional: (Systematic) reviews

1: Filtered Information
((Systematic) reviews)

SYSTEMATIC REVIEW - HYPNOSIS

Huang et al.

Effect of Life Review on Quality of Life in
Terminal Patients: A Systematic Review
and Meta-Analysis.

Additional: (Systematic) reviews

SYSTEMATIC REVIEW - LIFE REVIEW 1: Filtered Information

((Systematic) reviews)

Raijmakers et al.

Artificial nutrition and hydration in the
last week of life in cancer patients. A
systematic literature review of practices
and effects

Additional: (Systematic) reviews

SYSTEMATIC REVIEW - HYDRATION AND NUTRITION 1: Filtered Information

((Systematic) reviews)

Rajasekaran et al.

Systematic review of hypnotherapy for
treating symptoms in terminally ill adult
cancer patients.

Additional: (Systematic) reviews

SYSTEMATIC REVIEW - HYPNOSIS 1: Filtered Information

((Systematic) reviews)

Taylor Improving practice with the Liverpool Additional: Guidelines and end-of-life- End-of-life Program Liverpool Care Pathway 3: Unfiltered Information
Care Pathway programs (cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)
Twigger et al. Hospital doctors' understanding of use Additional: Guidelines and end-of-life- End-of-life Program Liverpool Care Pathway 3: Unfiltered Information
and withdrawal of the Liverpool Care programs (cohort studies, case-

Pathway: A qualitative study of practice-
based experiences during times of change

controlled studies, case series,
and case reports)

Veerbeek et al.

The effect of the Liverpool Care Pathway
for the dying: a multi-centre study

Additional: Guidelines and end-of-life-
programs

End-of-life Program

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

Liverpool Care Pathway

Davis et al. Care of the dying: how do we replace the Additional: Guidelines and end-of-life- End-of-life Program Liverpool Care Pathway 3: Unfiltered Information
Liverpool Care Pathway? programs (cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)
Duffy et al. The Liverpool Care Pathway: does it Additional: Guidelines and end-of-life- End-of-life Program Liverpool Care Pathway 3: Unfiltered Information

improve quality of dying? [corrected]

programs

(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Gambles et al.

How is agitation and restlessness Additional: Guidelines and end-of-life-
managed in the last 24 h of life in patients programs

whose care is supported by the Liverpool

care pathway for the dying patient?

End-of-life Program

Liverpool Care Pathway

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

Wilkinson et al.

Evaluating the Liverpool Care Pathway for Additional: Guidelines and end-of-life-
care of the terminally ill in rural Australia programs

End-of-life Program

Liverpool Care Pathway

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

Mayland et al.

Does the 'Liverpool Care Pathway' Additional: Guidelines and end-of-life-
facilitate an improvement in quality of programs
care for dying cancer patients?

End-of-life Program

Liverpool Care Pathway

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

Middleton-Green

End-of-life care after the Liverpool Care  Additional: Guidelines and end-of-life-
Pathway programs

End-of-life Program

Liverpool Care Pathway

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)

Koffman et al.

Managing uncertain recovery for patients Additional: Guidelines and end-of-life-
nearing the end of life in hospital: a programs

mixed-methods feasibility cluster

randomised controlled trial of the AMBER

care bundle

End-of-life Program

AMBER care bundle

3: Unfiltered Information
(cohort studies, case-
controlled studies, case series,
and case reports)




Anlage 4: Aktenanalyseinstrument

Demographic data & clinical characteristics

Items (n=11)

Option

How old was the patient, when the patient
died?

18- 115 years

What was the patients’ gender?

O
O
0l

Male
Female
Divers

Which date of death is documented?

dd.mm.yy

When was death recorded?

OO0O0O00d

0-4 am
4-8 am
8-12 am
12-4 pm
4-8 pm
8-0 pm

On which date was the patient admitted to
the ward where the patient died?

o

d.mm.yy

Which ICD-10 diagnosis group* is the
patient most likely to be classified in?

Maligant neoplasm

Diseases of the circulatory system
Diseases of the nervous system
Diseases of the respiratory system
Diseases of the digestive system
Diseases of the genitourinary system
Endocrine, nutritional or metabolic
diseases

Injury, poisoning or certain other
consequences of external causes
Certain infectious or parasitic
diseases

Mental or behavioural disorders
Covid-19

What was the cause of death? (according
to death certificate)

Infection, sepsis

Heart failure, cardiac arrhythmia
Respiratory failure

Bleeding, haemorrhagic shock
Cerebral cause of death

Other

Did the patient die during surgery or after
unsuccessful resuscitation?

Yes, death during surgery
Yes, death after resuscitation
No

Was the patient adequately able to Yes
communicate? No
Partly

Are there indicators of people who are
involved in the process besides the

Informal caregivers
Legal guardian

patient? No
Are there any notes that a living will and/or Yes
a power of attorney was available for the No

health care staff?

Ooo0gooouogoooooooogoo o 0o ooooogo

Patient able to communicate



Domain 1: Dying process and death

Guideline
Recommendation

notes?

Items (n=8) Option Number (EC) or
Quality indicator
QN
1.1 Nursing notes
a. Are there any notes about the re- 00 Yes. once
evaluation of care decisions and 0 Yes’ several times 19.6
interventions in the dying phase in 0 No ' ‘
the nursing notes?
L] Yes
Are there any notes about the dying | 1 No
process in the nursing notes? L1 Stopping of intensive
care therapy
Are there any notes about the O Yes 19.1
occurrence of death in the nursing 19.2
[J No
notes?
Are there any notes about the time | [ Yes
after death in the nursing notes? [1 No
1.2 Physicians’ notes
a. Are there any notes about the re-
. [1 Yes, once
assessment of care decisions and ,
X ; . X . [0 Yes, several times 19.6
interventions in the dying phase in 0 No
the physician’s notes?
LJ Yes
Are there any notes about the dying | 1 No
process in the physician’s notes? L1 Stopping of intensive
care therapy
Are there any notes about the 0 Yes 19.1
moment of death in the physician’s O N 19.2
notes n? 0
Are there any notes about the time O
. L Yes
after death in the physician’s 0 No



Domain 2: Medication and interventions

Guideline
Recommendation

Multiple answers

ltems (n=15) Option Number (EC) or
Quality indicator
QN
2.1 Monitoring and treatment
[J No
a. Was an implanted cardioverter- 0 Yes
defibrillator (ICD) deactivated? 1 NolICD 19.36
[J No information about
de-activation
L1 Not planned
b. Were vital signs routinely measured g gg)nalioneude d
and documented? O Started
1 Not reported 19.33
1 Not planned 19.34
c. Was the blood glucose level g ?:t(;)na?neude d
(routinely) monitored? O Started
[0 Not reported
0 Not planned
] Stopped
d. Was oxygen therapy given? [0 Continued 8.18
[] Started
[] Not reported
[J Not planned
[0 Stopped 19.31
e. Was antibiotic therapy given? 0 Continued 19'33
[1 Started '
[] Not reported
0 Not planned
f. Has dialysis/peritoneal dialysis or [0 Stopped
hemofiltration been performed? (1 Continued 19.33
(7 days prior death) [0 Started
[0 Not reported
[0 Not planned
g. Was mechanical ventilation been g ?:?npt?neude d 19.33
performed? (7 days prior death) O Started '
[] Not reported
h  Has (1 Not planned
: . [0 Stopped
chemotherapy/immunotherapy/oral O Continued 19.32
tumour therapy/radiotherapy been O Started Ql6
administered? (14 days prior death) O Not reported
2.2 Medication for symptom control
[1 Opioids
(] Antipsychotics 19.17
a. Were medications of the following [J Benzodiazepines 19.28
substance classes prescribed? g Anticholinergics 19'31
O

w

No



[] Opioids
L1 Antipsychotics
b. Were medications of the following [0 Benzodiazepines
substance classes administered? 1 Anticholinergics
L1 Multiple answers
[J No
2.3 Sedation
[J Yes
a. Was "palliative sedation” carried out? | [ No
[0 Not reported 19.31
b. Was deep continuous sedation, that L1 Yes 19.37
was started before the dying process, | [0 No
carried out? L] Not reported
2.4 Artificial nutrition and hydration
a. Are there any notes that the need for | 1 Yes
artificial nutrition or hydration was | I No
assessed?
b. Are there any notes that artificial | O Not planned
nutrition was administered enteral or | [1 Stopped
parenteral? 0 Continued
[] Started 19.38
[] Not reported
c. Are there any notes that artificial | [J Not planned
hydration was administered? [0 Stopped
[J Continued
(] Started
0 Not reported

Domain 3: Information and involvement of patients and informal caregivers



Guideline
Recommendation

Items (n=20) Option Number (EC) or
Quality indicator
Q)
3.1 Patients’ information about impending death
a. Are there any notes that the patient was I Yes
informed that the patient is dying? [ No
L1 Not able to
communicate
b. Are there any notes that the patient was I Yes
informed about changes to be expected LI No 19.7
in the dying phase? L1 Not able to '
communicate
c. Are there any notes how the patient I Yes
reacted to the impending death? [1 No
L1 Not able to
communicate
3.2 Informal caregivers’ information about patients’ impending death
a. Are there any notes that the informal I Yes
caregivers were informed that the patient | L1 No
is dying? I No informal
caregivers
b. Are there any notes that the informal I Yes
caregivers were informed about changes | [ No 19.7
to be expected in the dying phase? 0 No informal '
caregivers
c. Are there any notes on how the informal 1 Yes
caregivers reacted on patients impending | LI No
death? [J No informal
caregivers
3.3 Involvement and support of informal caregivers
a. Are there any notes that the informal O Yes
caregivers could participate in the care of | 1 No
the dying patient according to their 1 No informal
resources and wishes? caregivers 195
b. Are there any notes that the informal O Yes 19.8
caregivers received support offers from 1] No
health care professionals? 1 No informal
caregivers
3.4 Involvement and consideration of patients’ wishes
a. Are there any notes that the patient had ] Yes
the opportunity to talk about wishes or 1] No 19.5
aspects important to him? 0 Not able to
communicate
b. If the patient has not been able to I Yes
verbalize: 1 No
Are there any notes that the patient's (] Patient able to 19.9

wishes, feelings and needs were
observed and assessed through facial
expressions, gestures, breathing, muscle
tone, eye contact, movement patterns,

communicate

reactions, and para-verbal sounds?




c. Are there any notes that the expressed J Yes
patient’s wishes, principles were 1 No
considered in the treatment?
3.5 Shared decision making
a. Are there any notes whether the goal-of- | LI Yes
care was agreed with the patient? LI No
L] Patient not able
to communicate
b. Are there any notes that the presumed LI Yes, via living
will of the patients who was unable to will
communicate has been assessed? 0 Yes, via informal
caregivers
[] Yes, via health
care 19.5
professionals 4.7
1 Yes, via legal
guardian
I Yes, multiple
answers
1 No
c. Are there any notes whether goals of care | 1 Yes
were agreed with informal caregivers? 0 No
1 No informal
caregivers
3.6 Informal carers’ presence at patients’ death
a. Are there any notes that informal O Yes
caregivers were present when the patient | [1 No
died? [J No informal
_ caregivers 19.40
b. Are there any notes that informal LI Yes '
caregivers, that were not present when ] No
the patient died, were able to say 0 No informal
goodbye? caregivers
3.7 Information of informal caregivers about patient’s death
a. Are there any notes that informal LI Yes, nurse
caregivers were informed the patient’s [J Yes, physician
death? [0 Yes, others
1 No
[J No informal
caregivers 19.39
b. Are there any notes about the 1 Yes
circumstances of the information about L1 No
the patient’s death to the informal [J No informal
caregivers? caregivers
3.8 Indications after death
a. Are there any notes of what happened I Yes
after patients’ death? [J No
b. Are there any notes that the informal 1 Yes
caregivers were informed about the next | [1 No
steps after patient’s death? 0 No informal 19.40
caregivers 1941
c. Isthere information that informal I Yes
caregivers were able to say goodbye in ] No
accordance to their needs and resources | [1 No informal
after patients’ death? caregivers



Domain 4: Symptom assessment

Guideline
Recommendation

Items (n=3) Option Number (EC) or
Quality indicator
QN
Assessment of pain and other symptoms
0 Yes, via clinical
evaluation
[0 Yes, via assessment
tool
2
a. Were symptoms assessed O VYes, via both clinical
evaluation and
assessment tool
0 No
b. Please use free text to list the
Ql2
symptoms that were assessed 91
clinically: e.g. anxiety, Free text 9'2
breathlessness, sleep 9'3
disturbances, delirium '
- 19.12
Yes, via NRS
. 19.14
Yes, via MIDOS
! 19.25
Yes, via IPOS 19.26
Yes, via HOPE '
Yes, via VAS
Yes, via VRS

c. Was a symptom assessment

carried out? Yes, via Delir Score

Yes, via Smiley-
Scale

Yes, via BPS

Yes, via another tool
Multiple answers

No

o000 Ooooooood

Domain 5: Involvement of specialized palliative care (7 days prior death)

ltems (n=1) Option

Guideline
Recommendation
Number (EC) or
Quality indicator (QI)

Was the hospital palliative care support | LJ Yes
team involved in the patients’ care? ] No

Ql 11



Domain 6: Goals-of-care

Guideline
Recommendation

Items (n=8) Option Number (EC) or
Quality indicator
Q)
6.1 Change of goals-of-care
] Yes
a. Was a change of goal-of-care [J No
documented? [J Termination of
resuscitation/surgery
b. Are there any notes, that
escalat!on / enouncement of life- O Yes
sustaining therapy and O N
. . 0
interventions has been
determined?
c. Are there any notes, that de-
escalation/enouncement of life- L] Yes
prolonging or -sustaining therapy L1 No
has been determined?
d. Are there any notes, that
escalation or new life-prolonging or | 1 Yes
-sustaining therapy has been ] No 4.7
determined? 6.15
e. Please use free text to list terms 6.16
that were used to describe the 6.17
naming of superordinate concepts, = 6.18
. ree text answer
e.g. symptom-orientated therapy, 6.19
palliative therapy, best-supportive 19.43
care?
1 0-23h prior death
0 24-47h prior death
. L1 48-72h prior death
ot e took e changeof | 03 5t o g
' 0 No change of goal-of-
care
[ Not reported
1 Before 3 days prior
death
g. At what time was Do-Not- 1 During the last 3 days
Resuscitate (DNR)/ Do-Not- prior death
Intubate established (DNI)? [0 No DNR/DNI
documented
[ Not reported
6.2 Holistic approach
a. Are there any notes that other :
dimensions beyond the physical - gierfégilgmng 19.4
one was considered in care NoO 19.30

decisions and interventions?




Domain 7: Continuity of care

Guideline
_ Recommendation
Item (n=2) Value Number (EC) or
Quality indicator (QI)
7.1 Number of nurses g ;;‘t enorted 19.16
P 19.27
.. 0 1-x
7.2 Number of physicians O Not reported

*Categories according to the International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th
Revision (ICD-10) ICD-10 Version:2016 (who.int)

Added after application phase

Deleted



https://icd.who.int/browse10/2016/en

Anlage 5: Fragebogen Mitarbeitendenbefragung Praerhebung

StiK-OV Mitarbeitendenbefragung

Sehr geehrte Teilnehmende,

vielen Dank, dass Sie sich Zeit fiir unsere Mitarbeitendenbefragung im Rahmen des Projektes ,Sterben im
Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in der Sterbephase (StiK-OV)“ nehmen. Das Projekt StiK-OV
zielt darauf ab, die Versorgung und Begleitung von sterbenden Patient:innen und ihren Angehdérigen im
Krankenhaus zu verbessern. Um dieses Ziel zu erreichen, wahlen Mitarbeitende geeignete Malkhahmen
aus und setzen diese auf ihrer Station um. Vorab méchten wir dafiir die aktuelle Situation bezlglich der
Versorgung von sterbenden Patient:innen auf den am Projekt teiinehmenden Stationen erheben — unter
anderem anhand dieser Befragung.

Im Folgenden werden wir lhnen zunachst einige Fragen zu lhrer Person und Téatigkeit auf Station stellen.
Es folgen Fragen zu lhren Erfahrungen mit der Versorgung und Begleitung von sterbenden Patient:innen
und lhren Angehérigen auf Station.

Die Bearbeitung des Fragebogens dauert erfahrungsgeman 10-15 Minuten.

Fir Tablet-User: Ggfs. missen Sie - um die Fragen richtig sehen zu kénnen - vom Hoch- in das
Querformat wechseln (oder andersherum).

Informationen zum Datenschutz

Diese Befragung ist anonym. Das bedeutet, dass Riickschlisse auf Ihre Person und die von lhnen
gemachten Angaben technisch und organisatorisch nicht mdglich sind. In Forschungsberichten und
weiteren Veroffentlichungen werden die erhobenen Daten ausschlieRlich in anonymisierter und
zusammengefasster Form verwendet.

Die Ethikkommission der Arztekammer Hamburg (Antragsnr: 2021-200061-BO-bet) hat die Durchfihrung
der Umfrage berufsrechtlich und ethisch beraten und keine Einwande erhoben. Die Personalrate

des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf wurden Gber die Datenerhebung informiert und haben ihre
Zustimmung erteilt. Die Befragung wird auf der Grundlage der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)
durchgeflhrt.

Ihre Teilnahme an dieser Befragung ist freiwillig und Sie kdnnen die Bearbeitung des Fragebogens vor
dem endglltigen Absenden jederzeit abbrechen. Bitte beachten Sie, dass ein Zurlickziehen des
Fragebogens nach dem Absenden nicht mehr moglich ist, da die von Ihnen eingegebenen Daten
anschlieRend nicht mehr lhnen persénlich zugeordnet werden kénnen. Sollten Sie an dieser Befragung
nicht teilnehmen wollen, entstehen Ihnen keinerlei berufliche oder personliche Nachteile. Niemand —
weder lhre Kolleg:innen noch Ihre Vorgesetzten oder Dritte— erfahrt, ob Sie den Fragebogen ausfillen
oder was Sie beim Ausflllen darin angeben.

Mit der Teilnahme an unserer Umfrage stimmen Sie den Datenschutzbestimmungen und der
wissenschaftlichen Auswertung der hier erfassten Daten zu.

Im Fall Ihrer Zustimmung freuen wir uns Uber lhre Teilnahme an der Befragung, indem Sie auf ,Weiter*
klicken.



Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens

¢ Sie haben die Moglichkeit, mittels des ,Zuriick”- bzw. ,Weiter“-Buttons im Fragebogen zu navigieren
(bitte nutzen Sie nicht die Navigation tGber den Browser). Bitte beachten Sie, dass Sie den "Weiter-
Button" nur nutzen kénnen, wenn alle Fragen der aktuellen Seite beantwortet wurden.

e Wenn Sie die Befragung unterbrechen und zu einem spateren Zeitpunkt fortsetzen méchten, nutzen
Sie bitte den entsprechenden Button. Sie kdnnen sich dann jederzeit wieder tiber den Link in
unserer E-Mail in den Fragebogen einloggen und diesen an der Stelle fortsetzen, an der Sie
aufgehdrt haben.

lhre Fragen zu diesem Fragebogen und/oder dem gesamten Projekt beantworten lhnen gern:
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Palliativmedizin, Il. Medizinische Klinik und Poliklinik
Nikolas Oubaid, Tel.: 040 — 7410 — 55600, ni.oubaid@uke.de

Christina Plathe Ignatz, Tel.: 040 — 7410 — 55690, c.plathe-ignatz@uke.de

In dieser Umfrage sind 24 Fragen enthalten.

Fragen zur Person

Wie alt sind Sie? *

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
O unter 30 Jahre alt

() 30-50 Jahre alt

Q Uber 50 Jahre alt

Welchem Geschlecht ordnen Sie sich zu? *

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:



Beruflicher Hintergrund und Erfahrungen in
der Versorgung von sterbenden
Patient:innen

Uber welche berufsbildenden Abschliisse verfligen
Sie? *

O Bitte wahlen Sie die zutreffenden Antworten aus:

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

D keine abgeschlossene Ausbildung / kein abgeschlossenes Studium im
Tatigkeitsbereich

D Berufsausbildung im Tatigkeitsbereich

D Studienabschluss im Tatigkeitsbereich

Wie lange sind Sie bereits in Ihrem jetzt
ausgelbten Beruf tatig? *

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O <1 Jahr
O 1 -5 Jahre

() 6-20 Jahre
() > 20 Jahre



Auf welcher Station sind Sie tatig? *

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O 1H
(O 1Ee
(O csa
(4B
(O sc

Falls Sie auf mehreren Stationen tatig sind, geben Sie bitte die Station an, die Sie zur
Teilnahme an dieser Befragung eingeladen hat.

Welche Tatigkeit Uben Sie auf der Station, die Sie
zu dieser Befragung eingeladen hat, aus? *

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

() arztliche Tatigkeit
O pflegerische Tatigkeit
O psychosoziale / therapeutische / seelsorgerische Tatigkeit

O andere Tatigkeit



Haben Sie Fort- oder Weiterbildung(en) besucht,
die eine intensivere Auseinandersetzung mit
Sterben und Tod beinhaltet haben? *

O Bitte wahlen Sie die zutreffenden Antworten aus:
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

D ja, Fortbildung(en)

D ja, Weiterbildung(en)

[ ] nein

Unter einer Fortbildung verstehen wir an dieser Stelle eine Bildungsmalinahme, die
der Vermittlung von zusatzlichen Kompetenzen flr den ausgelbten Beruf dient (z. B.

physiotherapeutische Techniken in der Palliativmedizin, Aromatherapie,
Kommunikationstraining).

Unter einer Weiterbildung wird hier eine formale Weiterqualifizierung verstanden, die
zur Ausubung neuer Tatigkeitsfelder berechtigt (z. B. Fachweiterbildung in der Pflege,
facharztliche Weiterbildung, Ausbildung in psychotherapeutischem
Richtlinienverfahren, psychoonkologische Weiterbildung).

Wie sehr beeinflussen Religidsitat und/oder
Spiritualitat Ihr berufliches Handeln? *

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O gar nicht
O kaum
O teils-teils
O stark

O sehr stark



Schatzen Sie bitte: Wie oft waren Sie in den
letzten 12 Monaten im Moment des Versterbens
eine:r Patient:in im Zimmer anwesend? *

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

() kein Ma
() 1-5Mal
() 6-10Mal
() 11-20 Mal
() > 20 Mal

Schatzen Sie bitte: Wie oft haben Sie in den
letzten 12 Monaten eine:n Patient:in am
Lebensende behandelt/begleitet? *

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

(O kein Mal
() 1-10Mal

(O 11-30 Mal
() 31-50 Mal

(O > 50 Mal



Wie schatzen Sie aktuell die Versorgung in der
Sterbephase auf Ihrer Station insgesamt ein? *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

Extrem
schlecht Optimal
0 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9

OO0OO0O0000000O0

Belastende Faktoren in der Versorgung von
sterbenden Patient:innen



Wie stark fuhlen Sie sich durch folgende Faktoren
belastet? *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

gar nicht ein wenig stark sehr stark
belastet belastet belastet belastet

Haufung von O O O O

Todesféllen pro
Zeiteinheit

Anspruch an die O O O O

Versorgung
sterbender
Patient:innen

Besondere
Beziehung zur/zum
Patient:in

Stress durch
Kolleg:innen

O

Kurze
Begleitungsdauer (< 3
Tage)

Lebenskrisen

o O O O
o O O O
o O O O



Wie stark fuhlen Sie sich durch folgende Faktoren
belastet? *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

gar nicht ein wenig stark sehr stark
belastet belastet belastet belastet

Belastungen von O O O O

Kolleg:innen

O

Unerwartetes
Versterben

Besondere
Beziehung zu
Angehodrigen

Erinnerung an
Todesfalle im eigenen
Umfeld

o O 0O O
o O 0O O
o O 0O O

O
Schuldgefiihle O

Umgang mit neuen und/oder schwierigen
Situationen



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie mit den
jeweiligen Aussagen uUbereinstimmen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau

Wenn sich O O O O

Widerstande auftun,
finde ich Mittel und
Wege, mich
durchzusetzen.

Die Losung O O O O

schwieriger Probleme
gelingt mir immer,
wenn ich mich darum
bemiihe.

Es bereitet mir keine O O O O

Schwierigkeiten,
meine Absichten und
Ziele zu
verwirklichen.

In unerwarteten O O O O

Situationen weil ich
immer, wie ich mich
verhalten soll.

Auch bei O O O O

uberraschenden
Ereignissen glaube
ich, dass ich gut mit
ihnen
zurechtkommen
kann.



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie mit den
jeweiligen Aussagen uUbereinstimmen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau

Schwierigkeiten sehe O O O O

ich gelassen
entgegen, weil ich
meinen Fahigkeiten
immer vertrauen
kann.

Was auch immer O O O O

passiert, ich werde
schon klarkommen.

Fur jedes Problem O O O O

kann ich eine Losung
finden.

Wenn eine neue O O O O

Sache auf mich
zukommt, weil ich,
wie ich damit
umgehen kann.

Wenn ein Problem O O O O

auftaucht, kann ich
es aus eigener Kraft
meistern.

Selbsteinschatzung zum Umgang mit
sterbenden Patient:innen und ihren
Angehodrigen



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie mit den

jeweiligen Aussagen uUbereinstimmen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

Alles in allem fiihle
ich mich sicher in der
Ausiibung meiner
beruflichen Tatigkeit.

Ich habe
einschneidende
Ereignisse meines
Lebens reflektiert
(Trauer, Krankheit,
Sterben, Tod...).

Ich bin bereit, mich
auf starke Gefiihle der
sterbenden
Patient:innen und
Angehorigen
einzulassen.

Ich bin in der Lage,
mich in sterbende
Patient:innen und
Angehorige
einzufihlen.

Ich kenne das
ethische
Spannungsfeld zum
Thema: Freiwillger
Verzicht auf
Ernahrung und
Flussigkeit.

stimmt
nicht

O

O

stimmt
kaum

O

O

teils-
teils

O

O

stimmt
eher

O

O

stimmt

O

O



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie mit den
jeweiligen Aussagen uUbereinstimmen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

stimmt stimmt teils- stimmt
nicht kaum teils eher stimmt

Ich fiihle mich sicher Q Q O O O

im Umgang mit
ethischen Konflikten
zwischen den
ethischen
Grundsatzen der
Autonomie und der
Fur-sorge.

Ich weil um die O O O O O

Grenzen meiner
beruflichen Rolle.

Ich kann die Grenzen O O O O O

meiner beruflichen
Rolle einhalten.

Mir ist bewusst, dass Q O O O O

ich auch eigene
Angste und Wiinsche
in meine berufliche
Tatigkeit einbringe.



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie mit den
jeweiligen Aussagen uUbereinstimmen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

stimmt stimmt teils- stimmt

nicht kaum teils eher stimmt
Ich fiihle mich als Teil
o O O O O
multiprofessionellen
Teams.

Ich bin in der Lage, Q O

mit mir selbst
achtsam umzugehen.

O

Ich kann spuren, was
mir guttut und was O O

mir schadet.

Ich bin mir meiner O O

eigenen Starken
bewusst.

o O O O
o O O O
O

Uber Angebote der
ambulanten oder O O

stationaren Hospiz-
und Palliativarbeit mit
Patient:innen und
Angehorigen zu
sprechen, fallt mir
schwer.



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie mit den
jeweiligen Aussagen uUbereinstimmen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

stimmt stimmt teils- stimmt
nicht kaum teils eher stimmt

Mir sind die Inhalte O O O O O

und Arbeitsweisen
der Hospiz- und
Palliativarbeit
bekannt (Aufgaben
Hauptamt und
Ehrenamt, Einsatzor-
te).

Ich kenne wesentliche O O O O O

Inhalte des Hospiz-
und Palliativgesetzes
(2015).

Mir ist bekannt wie Q Q O Q O

die Begleitung
eines/einer Patient:in
und der Angehorigen
durch die Hospiz- und
Palliativarbeit initiiert
wird.

Ich kenne die O O O Q O

Strukturen der
lokalen Hospiz- und
Palliativhetzwerke.

Mir sind die rechtliche O O O O

Lage und die aktuelle
Debatte um die
Suizidassistenz
bekannt.

Gefuhle im Umgang mit sterbenden
Patient:innen und ihren Angehorigen



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie mit den
jeweiligen Aussagen Ubereinstimmen.

Bitte antworten Sie so, wie Sie sich angesichts der
geschilderten Situation fihlen wirden. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

stimme
uberhaupt stimme
nicht voll
zZu zZu
1 2 3 4 5 6 7
Sterbende O O O O O O O

Patient:innen losen
Unwohlsein in mir
aus.

Ich fiihle mich O O O O O O O

ziemlich hilflos, wenn
ich Patient:innen in
terminaler
Erkrankungssituation
auf meiner Station
habe.

Es ist frustrierend, O O O O O O O

mit Angehorigen
weiterhin Gesprache
fuhren zu miussen,
wenn die
Patient:innen nicht
wieder gesund
werden.

Die Versorgung O O O O O O O

sterbender
Patient:innen
traumatisiert mich.

Ich fiihle mich O O O O O O 0O

unwohl, wenn ein:e
sterbende Patient:in
sich von mir
verabschieden
mochte.



stimme

uberhaupt stimme
nicht voll
zu zu
1 2 3 4 5 6 !

Ich méchte lieber O O O O O O O

nicht primare:r
Ansprechpartner:in
eines/einer
sterbenden Patient:in
sein.

Wenn Patient:innen O O O O O O O

anfangen liber den
Tod zu sprechen,
fuhle ich mich
unwohl.

Selbstflursorge

In der Behandlung von sterbenden Patient:innen
kenne ich Strategien, um mich selbst
abzugrenzen. *

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O trifft gar nicht zu
Q trifft eher nicht zu
Q teils-teils

O trifft eher zu

O trifft voll zu



Ich habe Unterstlitzungsmoglichkeiten, wenn ich
an meine Grenzen komme. *

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
O trifft gar nicht zu

O trifft eher nicht zu

Q teils-teils

Q trifft eher zu

O trifft voll zu

Ich nutze die folgenden
Unterstlitzungsmaoglichkeiten und Strategien:

(Mehrfachantworten maoglich) *

O Bitte wahlen Sie die zutreffenden Antworten aus:

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

D Es besteht ein Supervisionsangebot an meinem Arbeitsplatz

D Ich suche bei Bedarf selber eine Supervision auf

D Ich bespreche die Situationen mit meinen Kolleg:innen

D Ich bespreche die Situationen mit meiner oder meinem Vorgesetzten

D Ich suche Anlaufstellen oder Beratungsstellen fir meine berufliche Tatigkeit auf

D Ich bespreche die Situationen im privaten Kontext
D Sonstiges

Arbeitsklima und Teamarbeit



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die jeweiligen
Aussagen zutreffen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

trifft trifft kann ich
tiiberhaupt eher trifft trifft nicht
nicht zu nichtzu eherzu volligzu beurteilen

Auf der Station O Q O O O

herrscht insgesamt
ein freundliches
Klima.

Die Stations- O O O O O

Teammitglieder
arbeiten Hand in
Hand.

Absprachen zwischen O O O O O

den Stations-
Teammitgliedern
untereinander
funktionieren gut.

Die einzelnen O O O Q O

Behandlungen sind
gut aufeinander
abgestimmt.

Die einzelnen O O O O O

Stations-
Teammitglieder gehen
respektvoll
miteinander um.

Die Kommunikation O O O O O

im Stations-Team
funktioniert gut.

Wir danken Ihnen sehr herzlich fir die Teilnahme an dieser Befragung und an unserem Projekt StiK-OV!
Wir freuen uns auf die kiinftige Zusammenarbeit und hoffen auf lhre tatkraftige Unterstlitzung. Gemeinsam
mit lhnen werden wir unseren Beitrag dazu leisten, die Versorgung und Begleitung von Patient:innen am

Lebensende sowie ihren Angehorigen im Krankenhaus zu verbessern.



Ubermittlung Ihres ausgefllten Fragebogens:
Vielen Dank fur die Beantwortung des Fragebogens.



Anlage 6: Leitfaden Angehorigeninterview Préerhebung

Leitfrage (Erzdhlaufforderung)

Memo fiir mogliche Nachfragen —
nur stellen, wenn nicht von allein angesprochen

Konkrete Nachfragen -
nur stellen, wenn nicht von allein angesprochen

Rahmen
(10 Minuten)

BegriiRung, Vorstellung, Thema, Ziel des Interviews, Ablauf (Pausen

moglich), Datenschutz, mogliche Rickfragen, Tonbandaufnahme

starten

Block I: Erfahrungen beziiglich der Versorgung und Begleitung von Patient*innen in der Sterbephase sowie deren Angehérigen auf der Station

Ich mochte Sie zu Beginn bitten
von lhren Erfahrungen zu

Positive und negative Aspekte erfragen

Was haben Sie fiir Erfahrungen in der Versorgung von
Sterbenden im Krankenhaus gemacht (gute/schlechte)?

berichten. o Besonderheiten im Versorgungsmanagement?
o Wie verlief die Kommunikation? Wer war der zentrale Ansprechpartner fiir Fragen und Wiinsche
Wie ist die Versorgung und o Wer war zentraler Ansprechpartner*in bei bestimmten Belangen? des*r Patienten*in?
Begleitung lhres Angehdrigen/ o  Wie verlief die Zusammenarbeit?
Ihrer Angehorigen in den letzten | o Gab es eine Sterbebegleitung? Wie haben Sie die Zusammenarbeit unter den Beteiligten
Lebenstagen auf der Station o MaRnahmen/Instrumente der Sterbebegleitung? wahrgenommen (Facharzt*innen, Patient*innen, andere
abgelaufen und wie haben Sie Versorger*innen)?
das wahrgenommen?
Wurde eine Sterbebegleitung eingeleitet?
(20 Minuten) Wenn ja:
Ab welchem Zeitpunkt?
Woran Sterbephase erkannt?
Wie und wann wurde lhnen das mitgeteilt?
Gab es bestimmte MaBnahmen/Instrumente im Rahmen der
Sterbebegleitung?
Wie haben Sie die Positive und negative Aspekte erfragen Was haben Sie fir Erfahrungen in der Versorgung/Betreuung
Versorgung/Begleitung der der Angehorigen gemacht? (gute/schlechte)
Angehorigen des*r verstorbenen | o Wie verlief die Kommunikation? Wer war der zentrale Ansprechpartner fiir Fragen und Wiinsche
Patienten*in wahrgenommen. o  Wer war zentraler Ansprechpartner*in bei bestimmten Belangen? des*r Angehorigen*in?
(Versorgung/Begleitung des o Abschied Gab es die Moglichkeit fiir Sie Abschied nehmen?

Interviewten)

(5 Minuten)

Leitfaden Einzelinterview V2
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Anlage 6: Leitfaden Angehorigeninterview Préerhebung

Block Il: MaBnahmen fiir eine gute Sterbebegleitung

Was ist aus lhrer Sicht wichtig o Wasiist fir eine gute Sterbebegleitung wichtig? Wie miissen Abldufe gestaltet werden?
bzw. was braucht es konkret fiir Werden bestimmte Informationen benétigt?
eine gute Versorgung/Begleitung | o  Gibt es noch weitere Aspekte die lhnen hierzu einfallen? Wann und durch wen sollten diese tGberbracht werden?
am Lebendsende? nur nennen, wenn keine einfallen: z. B. soziale Aspekte, Werden Hilfestellungen benétigt?
In Bezug auf die Patient*innen kommunikative Aspekte, Prinzipien, Wissen, materielle Dinge, Wie sollte die Kommunikation verlaufen?
sowie deren Angehdrigen. Ressourcen, bestimmte MaBnahmen
(10 Minuten)
Fallen Ihnen Vorschlage ein, ob Sie haben (einige) Aspekte genannt, die fir Sie eine gute Gedankenstiitze in welche Richtung es gehen kann
und wie die Sterbebegleitung auf Sterbebegleitung ausmachen. MaRnahmen:
der Station konkret verbessert o Welche dieser Punkte wurde aus lhrer Sicht auf der Station bereits Sterbephase erkennen
werden kénnte? gut umgesetzt und sehen Sie bei dem einem oder anderem Punkt Reaktion auf Symptome

Verbesserungspotential? Kommunikation
(5 Minuten) Raumliche Settings

o Verbesserungspotential: Soziales, spirituelles, psychisches

Warum? Nach dem Tod

Was ist der Grund fir diese Einschatzung?

Fallen Ihnen konkrete Vorschlage ein, wie die Sterbebegleitung auf

der Station verbessert werden kdnnte?

Block Ill: Determinanten der Implementierung

Um diese Hindernisse moglichst friihzeitig zu
erkennen, mochte ich Sie fragen, ob Sie Ideen
oder Erfahrungen haben, was die Umsetzung

fordern oder erschweren konnte.

(5 Minuten)

Gedankenstiitze Determinanten nach CFIR
Barrieren ...
...des Implementierungsprozesses:
...der Intervention:
...auf Station:
o  Strukturen
o Prozesse
o Strategie (der Umsetzung)
o Kultur und Klima
...bei Versorgenden:

o Kompetenzen & Fahigkeiten
Erkennen von Bedarf)

o Haltungen, Einstellungen (Vor-/Nachteile, Thema selbst)

Coping-Strategien (Umgang mit belastenden Themen)

o Wohlbefinden (z. B. generelle Uberlastung)

(Empathie, Kommunikation,

o

Leitfaden Einzelinterview V2 21.06.2021



Anlage 6: Leitfaden Angehorigeninterview Préerhebung

... bei Patient*innen/ Angehérigen:
o Kompetenzen & Fahigkeiten (Vorwissen, Kommunikation,
Erkennen von Bedarf, andere Angebote)
o Haltungen, Einstellungen (Thema selbst, Unwohlsein, Fragen zu
stellen/fehlender Mut)

Block IV: Zusammenfassung und Abschluss

Gibt es noch etwas zum Thema, was noch nicht angesprochen wurde, Sie

Schlusswort (5 Minuten) aber noch gerne abschlieRend sagen méchten?

Aufnahme beenden

Ausblick und Dank Danke fiir Ihre Zeit, Einblicke in pers. Erfahrungen

Leitfaden Einzelinterview V2 21.06.2021



Anlage 7: Leitfaden Fokusgruppe Praerhebung

. . . Fragen fiir mogliche Nachfragen -
Leitfrage / Vorgehen Intention / Memo fiir mogliche Nachfragen . .
nur stellen, wenn nicht von allein angesprochen

BegriiBung, Vorstellung, Thema, Ziel der Fokusgruppe, Ablauf,

1. Rahmen (10 Minuten) & 8 L & . grupp
Datenschutz, moégliche Riickfragen, Tonbandaufnahme starten
Ich mochte Sie bitten sich kurz vorzustellen und in einem Satz die

2. Einstiegsfrage (5 Minuten) Frage zu beantworten, ,,Welche Rolle spielt die Sterbebegleitung in
Ihrer praktischen Tatigkeit?“

Block I: Erfahrungen und Erfordernisse beziiglich der Versorgung von Patient*innen in der Sterbephase sowie deren Angehdrigen auf der Station

Kénnen Sie von einem Beispiel
berichten, dass Ihnen in den Kopf
kommt, wenn es um Sterbebegleitung
geht.

(30 Minuten)

neutral starten

Kénnen Sie von einem Beispiel berichten, dass lhnen in den Kopf
kommen, wenn es um die Sterbebegleitung geht. Fillt Ihnen eine
Situation ein, die Ihnen besonders im Gedéachtnis geblieben ist?

Wie/Warum ist es dazu gekommen? (Griinde)
Woran machen Sie das fest? (Kriterien)

Wie ist es weitergegangen?

positive und negative Beispiele sollen genannt werden

Wenn nur positiv: Schon, dass Sie es oft positiv erlebt haben. Gibt es
auch andere Beispiele?
Wenn nur negativ: Gibt es auch ein Beispiel an das Sie sich erinnern,

dass optimal abgelaufen ist? Und wenn nicht, wie miisste es ablaufen,
damit es aus lhrer Sicht optimal ware?

Inhalt der Beispiele/Antworten

1. Ablauf der Versorgung

2. Besonderheiten der Versorgung der Pat.
3. Herausforderungen/Probleme

4. Standardisierung/Routinierter Ablauf

5. Kommunikation

6. Zusammenarbeit der Akteure

Zu 1.) Was haben Sie fur Erfahrungen in der Versorgung von
Sterbenden im Krankenhaus gemacht?

Was haben Sie fur Erfahrungen in der Versorgung/ Betreuung von
ihren Angehorigen gemacht?

Zu 2.) Welche Besonderheiten der Versorgung fallen lhnen bei
diesen Pat. besonders auf?

Zu 3.) Gibt es Herausforderungen fir Sie in der Versorgung von
Sterbender? Welche sind das? Wie gehen Sie damit um bzw. wie
bewiltigen Sie diese?

Zu 4.) Folgen Sie bei der Versorgung einem bestimmten Ablauf?
Wenn ja, wurde dieser definiert/folgt dieser bestimmten
Vorgaben, z.B. Leitlinien? (wie sind Haltungen, Vor- und Nachteile,
Umsetzbarkeit, Nutzerfreundlichkeit, Passung zum Kontext)

Zu 5.) Wer kommuniziert mit den Patient*innen in der
Sterbephase/ mit deren Angehérigen? Und wie?

Zu 6.) Wie funktioniert die Zusammenarbeit unter den Beteiligten
(stationdre arztliche Versorgung, Patient*innen, andere
Versorgende)?

Leitfaden Fokusgruppe V3
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Anlage 7: Leitfaden Fokusgruppen Préerhebung

Block Il: MaBnahmen

Was brauchen Sie fiir eine gute
Sterbebegleitung?

In Bezug auf die Versorgung

4, Sterbender und ihrer Angehdrigen
sowie fiir sich als Versorgende.
(25 Minuten)

Nennung wichtiger Punkte

Was ist wichtig bzw. was brauchen Sie fir eine gute
Sterbebegleitung? In Bezug auf die Versorgung sterbender
Patient*innen und ihrer Angehdorigen sowie fir sich als Versorgende.
(Und haben Sie dies bereits?)

Verbesserungsvorschldge

Sie haben tolle Uberlegungen angestellt, was Sie fiir eine gute
Sterbebegleitung brauchen und es ist schon zu héren, dass Sie von den
aufgezahlten Punkt bereits einige umsetzen. Wenn wir nochmal auf die
anderen Punkte schauen.

Was haben Sie Grundsétzliche fir Ideen, wie diese Punkte verbessert
werden kénnten? Und was davon und wie kann auf lhrer Station
umgesetzt werden?

Wenn es um die Umsetzung dieser Punkte geht, fallen Ihnen da
bestimmte Hilrden ein, die die Umsetzung erschweren oder
verhindern kdnnen? Oder Faktoren, die die Umsetzung positiv
beeinflussen, also eine unterstiitzende Funktion haben?

Wo besteht Verbesserungsbedarf bei der Sterbebegleitung,
grundsatzlich und auf der Station?

Wie kann es verbessert werden?

Was bendétigen Sie genau dafir?

Wie missen Ablaufe gestaltet werden?
Bendtigen Sie bestimmte Informationen und/oder
Hilfestellungen?
Verantwortlichkeiten?
Welche Faktoren/Barrieren erschweren die Versorgung in
der Sterbephase?

Falls keine Ideen / Vorschldage kommen Backup Folie mit MaRnahmen:
EinzelmaRnahmen:

Sterbephase erkennen
Reaktionen auf Symptome
Kommunikation

Raumliche Settings

spirituelles, soziales, psychisches
Nach dem Tod

Konzeptuelle Ansatze:
AMBER Care Bundle

Leitfaden Fokusgruppe V3
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Anlage 7: Leitfaden Fokusgruppen Préerhebung

Care Plan for Person
Handlungsempfehlung Sterbephase
Liverpool Care Pathway for the Dying Patient

Gibt es bereits
MaRBnahmen/Instrumente die auf
5. ihrer Station eingesetzt werden?

(5 Minuten)

Falls bereits welche genannt wurden, diese nochmal aufzdhlen und

Bitten diese zu ergdnzen.

Wenn ja:

Welche? Sind diese geeignet und warum? Wie kam es dazu?
(Haltungen, Vor- und Nachteile, Umsetzbarkeit, Nutzerfreundlichkeit,
Passung zum Kontext)

Wenn nein:

Warum nicht? Gab es versuche Instrumente einzufiihren, wenn ja
welche und warum gescheitert?

(Grinde)

Block I1l: Zusammenfassung und Abschl

uss

Zusammenfassung und Schlusswort
(10 Minuten)

1. kurze Zusammenfassung der Hauptergebnisse/Argumente

2. Gibt es noch etwas zum Thema, was noch nicht angesprochen wurde,
Sie aber noch gerne abschlieBend sagen mochten?

Aufnahme beenden

7. Ausblick und Dank (5 Minuten)

Weitere Projektschritte
Danke fiir Ihre Zeit, Einblicke in pers. Erfahrungen

Einsammeln

Leitfaden Fokusgruppe V3
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Anlage 8: Rekrutierung Flyer Angehorige

Empfanger Ihrer Kontaktdaten sind
die wissenschaftlichen Beschaftigten
aus dem Institut fUr Medizinsoziologie,
Versorgungsforschung und
Rehabilitationswissenschaft (IMVR)

Anschrift

Institut far Medizinsoziologie, Versorgungsforschung
und Rehabilitationswissenschaft

Christin Leminski

Eupener StralBe 129, 50933 Kaln

Telefon: 0221 478-97167

E-Mail: christin.leminski@uk-koeln.de

Datenschutz ist uns
wichtig!

Was passiert mit lhren Daten aus dem
Kontaktdatenformular?

> |hre Daten werden gesondert und unter Verschluss
aufbewahrt. Sie sind nur projektinternen Beschaftig-
te zuganglich und werden im Rahmen der DS-GVO
rechtmaBig verarbeitet.

> Sollten Sie sich gegen die Weitergabe Ihrer Kontakt-
daten entscheiden, mussen Sie dies zu keiner Zeit
begriinden und Ihnen entstehen dadurch keine
Nachteile.

> Das Kontaktdatenformular wird 10 Jahre lang
aufbewahrt. Danach werden die personenbezo-
genen Daten geldscht, soweit nicht gesetzliche,
satzungsmaBige oder vertragliche Aufbewahrungs-
fristen entgegenstehen.

» Sie haben die Mdglichkeit Ihre Zustimmung zur
Weitergabe zu widerrufen. lhre personenbezogenen
Daten werden dann vernichtet.

Verantwortlich gemdB Art. 4 Abs. 7 DS-GVO sind die
Datenschutzbeauftragten der Universitat zu Kéin.
Zudem haben Sie ein Beschwerderecht bei einer
Datenschutz-Aufsichtsbehdrde® 2,

» Datenschutzbeauftragter der Universitat zu Koln
Albertus Magnus Platz, 50923 Koln
Telefon: 0221 470-872
E-Mail: dsb@verw.uni-koeln.de

> Datenschutzbeauftragter der Uniklinik KéIn
(lokaler Datenschutzbeauftragter)
Kerpener Str. 62, 50937 Koln
Telefon: 0221 478-88008
E-Mail: datenschutz@uk-koeln.de

> Datenschutz-Aufsichtsbehorde?!
Landesbeauftragte flr Datenschutz und
Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen
Postfach 20 04 44, 40102 Dusseldorf
Telefon: 0211 384-240
E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de

Kontaktdaten der Aufsicht der lokalen
Studienleitung Hamburg:

» Datenschutzbeauftragter des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendor
Matthias Jaster
MartinistraBe 52, 20246 Hamburg
Telefon 040 7410-56890
E-Mail: m.jaster@uke.de

» Datenschutz-Aufsichtsbehorde?
Der Hamburgische Beauftragte flr Datenschutz
und Informationsfreinheit der Freien und
Hansestadt Hamburg
Ludwig-Erhard-Str. 22, 20459 Hamburg
Telefon: 040 428 54-4040
E-Mail: mailbox@datenschutz.hamburg.de

Kontakt

Zentrum fiir Palliativmedizin,
Uniklinik KoIn

Prof. Dr. Raymond Voltz

Dr. Kerstin Kremeike

Sukhvir Kaur

Sophie Meesters

Palliativmedizin,

1l. Medizinische Klinik und Poliklinik,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Prof. Dr. Karin Oechsle

Prof. Dr. Holger Schulz

Anneke Ullrich

Christina Plathe-lgnatz

Nikolas Oubaid

Institut flir Medizinsoziologie,
Versorgungsforschung und Rehabilitations-
wissenschaft (IMVR) der Universitat zu Kéin
Prof. Dr. Holger Pfaff

Ihre Ansprechpartnerin:

Christin Leminski

IMVR, Eupener Strafe 129,

50933 KoIn

Telefon: 0221 478-97167

E-Mail: christin.leminski@uk-koeln.de

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss

©francescoridolfi.com - stock.adobe.com
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Wissenschaftliches Projekt zur
Verbesserung der Versorgung im
Krankenhaus von Menschen am
Lebensende

Angehorige als Teilnehmer und
Teilnehmerin gesucht

UNIKLINIK '
KOLN I

HAMBURG




Worum geht es?
Lieber Angehoriger, liebe Angehdrige,

das wissenschaftliche Projekt StiK-OV (Sterben im
Krankenhaus - Optimierung der Versorgung in der
Sterbephase) hat das Ziel die Versorgung und
Begleitung von Menschen am Lebensende und ihrer
Angehorigen im Krankenhaus zu verbessern. In einem
ersten Schritt prift das Stationsteam wie die Versor-
gung von Menschen am Lebensende optimiert werden
kann. AnschlieBend setzt das Team die neu entwickelten
|deen auf der Station um.

Ihre Meinung ist uns wichtig!

Um die aktuelle Situation der Versorgung am Lebens-
ende auf der Station zu erfassen, ist Ihre Perspektive
als Angehoriger/Angehdrige fir uns sehr wichtig.
Wir wirden gern mit Ihnen Uber lhre persdnlichen
Erfahrungen hierzu sprechen.

Hierbei haben Sie die Moglichkeit Gber Ihr Erlebtes zu
sprechen. Sie kdnnen dazu beitragen, dass die
Versorgung verbessert wird, d.h. die Winsche und
BedUrfnisse von Menschen am Lebensende sowie ihrer
Angehorigen berlcksichtigt werden.

Ihre Teilnahme hilft, die Versorgung von Menschen am
Lebensende zu verbessern.

Was erwartet mich?

Das Interview

> Wir moéchten mit Ihnen Uber Ihre personlichen
Erfahrungen sprechen, nachdem ein lhnen
nahestehender Menschen auf der Station verstorben
ist. Wie haben Sie die Versorgung am Lebensende
auf der Station wahrgenommen? Was war lhnen in
dieser Situation besonders wichtig?

» |hre Teilnahme am Interview ist freiwillig.

» Sie kdnnen jederzeit ohne Angaben von Grinden
Ihre Teilnahme widerrufen und das Interview ab-
oder unterbrechen.

» Alle erhobenen Daten werden bis zum Widerruf im
Rahmen der DS-GVO rechtmaBig verarbeitet.

» Durch die Nicht-Teilnahme ergeben sich keine
Nachteile fur Sie.

» Das Interview findet auf Deutsch statt und es kénnen
volljahrige Personen teilnehmen.

Dauer und Ort des Interviews
» Ca. 60 Minuten

> An einem Ort lhrer Wahl
(z.B. bei Ihnen zu Hause, Uniklinik Kaln,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf)

» Das Interview ist auch per Videokonferenz oder
Telefon mdglich.

Sie mdchten teilnehmen?

Kontaktieren Sie uns gern oder
hinterlassen Sie uns lhre Kontaktdaten

lhre Ansprechpartnerin

Christin Leminski

Telefon: 0221 478-97167

E-Mail: christin.leminski@uk-koeln.de

Institut fur Medizinsoziologie, Versorgungsforschung
und Rehabilitationswissenschaft (IMVR)

Eupener StraBe 129

50933 Koln

lhre Kontaktdaten

1. Bitte unterschreiben Sie das Kontaktdatenformular
(rechts), wenn Sie an einem Interview interessiert
sind.

2. Geben Sie das unterschriebene Kontaktdaten-
formular auf der Station ab.

3. Wir melden uns anschlieBend bei Ihnen, um das
weitere Vorgehen zu besprechen.

Wir freuen uns auf |lhre Unterstltzung
und stehen lhnen fur Fragen sehr gern
zur Verflgung.

Kontaktdatenformular

Mit meiner Unterschrift stimme ich zu, dass meine Kontaktdaten an die wissenschaftlichen Mitarbeiter*innen aus dem Institut flr

Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und Rehabilitationswissenschaft (IMVR) der Universitat zu Koln weitergegeben werden
durfen. Erst nach der Kontaktaufnahme entscheide ich, ob ich an der Studie teilnehmen mochte. Die Kontaktdatenweitergabe ist
freiwillig. Sollte ich mich dagegen entscheiden, muss ich dies zu keiner Zeit begriinden und mir entstehen dadurch keine Nachteile.

Die mit diesem Formular gewonnenen personenbezogenen Daten werden dann vernichtet.

Name

E-Mail

Telefon

Unterschrift

Ort/Datum




Anlage 9: Rekrutierung Poster Fokusgruppen

P2108089 ;Stand: 08.09.2021

StiK-@v

Einladung zum

Gruppengesprach

lhre Meinung ist uns wichtig!

Das Projekt StiK-OV

Ihre Station nimmt am Projekt ,Sterben im Kran-
kenhaus - Optimierung der Versorgung in der
Sterbephase” (StiK-OV) teil. Sie und lhre Kollegin-
nen und Kollegen entwickeln fur lhre Station
passende MalBnahmen, die zu einer optimierten
Versorgung von sterbenden Patientinnen und
Patienten sowie deren Angehdrigen beitragen.
Auch geht es darum, Sie als Mitarbeitende in
deren Versorgung und Begleitung zu unterstitzen.
AnschlieBend werden die von lhrer Station
entwickelten MaBnahmen vom Team umgesetzt.

Was erwartet Sie?

Ein erster Schritt, bevor MalBnahmen zur Versor-
gung von sterbenden Patientinnen und Patienten
umgesetzt werden, ist eine Bestandsaufnahme auf
Ihrer Station. Ihre Erfahrungen in der Versorgung
sowie lhre Vorschlage fur eine gute Begleitung

von sterbenden Patientinnen und Patienten sowie
deren Angehorigen sind notwendig, um die aktuel-
le Situation zu erfassen und passende MalBnahmen
erarbeiten zu kdnnen. Das Gruppengesprach findet
in den Raumlichkeiten der Uniklinik KéIn statt.

UNIKLINIK
KOLN

HAMBURG

Far Ihre Zusage zur Teilnahme an
dem Gruppengesprach melden
Sie sich gern bei:

> Christin Leminski

Telefon: 0221 478-97167
E-Mail: christin.leminski@uk-koeln.de

Wir danken Ihnen fur Ihre Unterstitzung.
Mit freundlichen Grafen,

Prof. Dr. Raymond Voltz,
Dr. Kerstin Kremeike,
Prof. Dr. Karin Oechsle,
Prof. Dr. Holger Schulz,
Anneke Ullrich,

Prof. Dr. Holger Pfaff

Gefdrdert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



Anlage 10: Template Arbeitsgruppen

WA

Heutiges Datum

20

Topic:
Protokollant:in

Anwesende

Anliegen

Q keine

&

Tag Monat

Projektteam (Kirzel)

Jahr

Station:

Uhrzeit:

Palli-Team (Kiirzel, Arzt:in/ Pflege)

Arbeitsgruppe (Kirzel, Berufsgruppe)

U ja, und zwar 2

Ablauf [stichpunktartig]




Planung und Evaluation der MaBnahmen

Notizen

~

Mogliche Nachfragen

Stationsspezifische Voraussetzungen — z.B.:

- Kommunikation im Team

- Bisherige Erfahrungen mit der
Palliativmedizin

- Vorherschende Normen und Werte: z.B.
kurative/palliative Orientierung

- Lernklima: z.B. Raum, um neues
auszuprobieren, Fehlerkultur

- Inwiefern wird die aktuelle Versorgung in
der Sterbephase als verbesserungswiirdig
angesehen

Auswahlprozess — z.B.:

- Wer schlagt die MalRnahme vor?

- Warum wird die Mallnahme gewahlt?

- Warum wird die MaBnahme anderen
Malnahmen vorgezogen?

Entwicklung der MaRnahmen —z.B.:

- Wer erarbeitet die konreten Inhalte der
MaBnahme?

- Inwiefern ist die MaBnahme an die
konkreten Strukturen anpassbar?

- Wer plant die Umsetzung?

- Wer wird in die Umsetzung einbezogen?

- Wie wird die Umsetzung konkret geplant?




Umsetzung — z.B.:

Wie komplex/aufwandig wird die Umsetzung
wahrgenommen?
Wer ist bei der Umsetzung beteiligt?
Welche ,Kosten’ entstehen durch die
Umsetzung: finanziell, zeitlich, personell?
Falls Todesfalle aufgetreten sind:
o Wie hilfreich wurde die MaRnahme
wahrgenommen?
o Geflhl, dass die MaRnahme(n) einen
Unterschied macht?
Gibt es Herausforderungen bei der
Umsetzung? > Welche? Wie kénnen diese
beseitigt werden?
Wer hat Zugang zu der MalRnahme bzw. wer
nutzt die MaBnahme?

Anpassungen —z.B.:

Gibt es Anpassungsbedarf bei der
MaRnahme? - Welchen und warum?

Missen andere MaRnahmen ausgewahlt
und umgesetzt werden?




Feldnotizen

Notizen

&

ToDos
Was

Mogliche Nachragen

- Wie ist die Atmosphére?

- Wie ist die Kommunikation? (Emotionen,
Konflikte, 0.3.)

- Wie wird die Betreuung bewertet?

- Sind wahrend des Treffens Schwierigkeiten
aufgetreten?

Wer Bis (Datum)




Anlage 11: Fragebogen Feedbackumfrage

Feedumfrage
1. Demografische Angaben
Welche Tatigkeit Gben Sie auf lhrer Station aus?
L1 arztliche Tatigkeit
L] pflegerische Tatigkeit
[] psychosoziale / therapeutische / seelsorgerische Tatigkeit

[ andere Téatigkeit

2. Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten



Trifft gar

Bitte bewerten Sie folgende Aussagen: . Trifft voll zu
nicht zu
Ich hatte bereits vor dem ersten Treffen der
Arbeitsgruppe eine klare Vorstellung davon, O O
was mich dort erwartet.
Der zeitliche Umfang der
Arbeitsgruppentreffen war passend O O
gewahlt.
Ich konnte meine eigene Meinung/ eigene
L O O
Themen einbringen.
Ich konnte meine Gedanken frei dufRern O O
Ich war zufrieden mit der Organisation der
Arbeitsgruppen (Terminvereinbarung, O O
Raume, etc.)
Ich war zufrieden mit dem
Arbeitsgruppenprozess (Durchfiihrung, Vor- O O
und Nachbereitung).
Meine Erwartungen an die AG wurden
. . O O
insgesamt erfillt.
Ich habe anderen Stationsmitarbeitenden o o
von der Arbeitsgruppe erzahlt.
Ich wirde mich erneut bereit erklaren, an
. . O O
der Arbeitsgruppe teilzunehmen.
Die Zusammenarbeit zwischen
Arbeitsgruppe und dem Forschungsteam O O
hat gut funktioniert.
Das Forschungsteam war kompetent. O O
Ich war insgesamt zufrieden mit der Arbeit
O O
des Forschungsteams.
Ich war zufrieden mit dem Ergebnis der
. O O
Arbeitsgruppen.
Ich war zufrieden mit der Auswahl der
MaRnahmen zur Verbesserung der O O
Sterbephase auf unserer Station.
Es hat gut funktioniert, die in der
Arbeitsgruppe entwickelten MaRnahmen O O
auf der Station umzusetzen.
Ich wirde anderen Stationen empfehlen, 0) ®)

MaBnahmen zur Verbesserung der




Anlage 11: Fragebogen Feedbackumfrage

Sterbephase im Rahmen einer solchen
Arbeitsgruppe zu entwickeln.

3. Offene Fragen
Was war lhre Motivation, an der Arbeitsgruppen teilnehmen?
Was haben Sie daraus mitgenommen?

Haben Sie Verbesserungsvorschlage in Bezug auf die Organisation und Durchfiihrung der
Arbeitsgruppen?

Wenn ja, welche?




Anlage 12: Leitfaden Fokusgruppe Posterhebung

Leitfrage / Vorgehen

Intention / Memo fiir mogliche Nachfragen

Fragen fiir mogliche Nachfragen —
nur stellen, wenn nicht von allein angesprochen

1. Rahmen (10 Minuten)

BegriiRung, Vorstellung, Thema, Ziel der Fokusgruppe,
Ablauf, Datenschutz, mogliche Riickfragen,
Tonbandaufnahme starten

2. Einstiegsfrage (5 Minuten)

Ich mdchte Sie bitten sich kurz vorzustellen und kurz darauf
einzugehen, ob Sie der Fokusgruppe / Gruppengesprach
teilgenommen haben und/oder Teil der Arbeitsgruppe waren
/ mitgewirkt haben.

Und inwiefern haben Sie mitbekommen, dass MaRhahmen
zur Verbesserung der Sterbephase entwickelt wurden?

Block I: Bewertung der MaBnahmen (fiir jede M

alBnahme einzeln durchgehen; im Durchschnitt 3-4 MaBnahmen

pro Station) (45 Minuten)

[MaBnahme nennen/vorstellen, wie von
3. Arbeitsgruppe entwickelt]

Kennen Sie diese MaBnahme?

[Nennen wie die MaRnahme auf Station
eingeflihrt wurde, z.B. Teambesprechung]

Nicht-AG-Teilnehmende

Wie haben Sie von der MaBnahme erfahren
und wie wurden Sie auf den
Einsatz/Anwendung vorbereitet?

AG-Teilnehmende
Wie bewerten Sie die Uberfiihrung aus der
AG auf die Station?

o Was héatte aus lhrer Sicht bei der Einfuhrung/Verbreitung
der MaRnahme auf der Station geholfen bzw. sollte
verandert werden?

Je nach MalRnahme z.B.: Ort, Zeit, Dauer, Haufigkeit,
Anwesende, Informationsweitergabe bei nicht Anwesenheit,
Inhalte; Erklarungen zum Inhalt, Ablauf, Nutzen

Flhlten Sie sich ausreichend informiert?
Waren Ansprechpartner verfligbar, um ggf. Fragen zu klaren?

Leitfaden Fokusgruppe Post-Erhebung V1

01.11.2022




Wenn Sie an den Einsatz / Anwendung der
MaRnahme denken. Inwiefern konnten Sie
die MaBnahme im Stationsalltag umsetzen?

Wenn positiv:

o Was waren aus lhrer Sicht die Griinde dafiir, dass die
MalRnahme sich so gut in den Stationsalltag integrieren
lieR?

Wenn negativ:

o Welche Probleme/Schwierigkeiten/Komplikationen bei
der Anwendung der MaRnahme sind aufgetreten?

o Konnten diese geldst werden bzw. wodurch konnten

= Wird die MaRnahme, so wie von der Arbeitsgruppe und
dem Forschungsteam erarbeitet, umgesetzt?
Wenn Nein: Was sind die Griinde dafiir und wie wird es
aktuell gehandhabt?

bestehenden Arbeitsprozessen- und Strukturen
gegebene Ressourcen

> diese geldst werden?
o Wird die MaBnahme von allen Mitarbeitenden Durchdringung
umgesetzt?
Wenn nein: Was waren die Griinde hierfiir?
o Wie lange hat es gebraucht, bis die MaRnahme von allen
Mitarbeitenden umgesetzt wurde?
o Wourde die MalBnahme ggf. noch angepasst? Umsetzungstreue
Wenn ja: Warum?
o Hat die MaRnahme aus lhrer Sicht dazu beigetragen, Problem/Informationsbedarf je nach MaRnahme z.B.: Unsicherheit
dass... [,Problem“] zu l6sen? in Kommunikation mit Ang./Pat.; kiihle Atmosphéare im Raum;
Wenn nein: friihzeitige Abstimmung zu Therapiezieldanderung;
Wie bewerten Sie den Nutzen der o Was sind die Griinde hierfiir? berufsgruppenibergreifende Austausch zur Therapiezieldnderung;
6. MaBnahme? o Was wire aus Ihrer Sicht besser gewesen? pflegerische Tatigkeit bei Pat. am Lebendsende

Wenn ja:
o Was sind die Griinde hierfur?

Wie ist lhre Einschidtzung, werden Sie die
7. MaRBnahme auch nach Ende der Studie
beibehalten / regelmiRig anbieten?

o Was spricht dafiir/dagegen?

Nachhaltigkeit i.w.S.

Block II: allgemeine Bewertung (10 Minuten)

Leitfaden Fokusgruppe Post-Erhebung V1

01.11.2022




Haben Sie das Gefiihl, dass sich durch die
MaBnahmen im Vergleich zu vor der Studie

auf lhrer Station etwas verdandert hat? Bzgl.

9 Versorgung und Begleitung von
) Patient*innen in der Sterbephase und deren
Angehorigen
Inwiefern haben Sie bei sich persénlich Zum Beispiel bei der Herangehensweise und/oder dem
Veranderungen wahrgenommen im Umgang in Bezug auf die Versorgung und Begleitung von
10 Vergleich zu vor der Studie? Patient*innen am Lebendsende und deren Angehorigen.
" | Bzgl. Versorgung und Begleitung von
Patient*innen in der Sterbephase und deren
Angehorigen
,Vorgehen” = (individuelle/stationssp. MaRnehmen in AG Bottem up
. ) . entwickeln, die darauf ausgelegt sind,
11 Inwiefern wiirden Sie das Vorgehen anderen individuelle/stattionssp. Herausforderungen zu l&sen)
Stationen/Kliniken empfehlen?
o Inwieweit wurden lhre Erwartungen an das Projekt
erfillt?
Block I1l: Zusammenfassung und Abschluss
o kurze Zusammenfassung der Hauptergebnisse/Argumente
o Gibt es noch etwas zum Thema, was noch nicht
12. Zusammenfassung und Schlusswort angesprochen wurde, Sie aber noch gerne abschlieRend
(5 Minuten) sagen mochten?
Aufnahme beenden
13. | Ausblick und Dank (5 Minuten) Danke fiir Ihre Zeit, Einblicke in pers. Erfahrungen

Leitfaden Fokusgruppe Post-Erhebung V1
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Anlage 13: Fragebogen Mitarbeitendenbefragung Post

StiK-OV Mitarbeitendenbefragung
2023

Sehr geehrte Teilnehmende,

vielen Dank, dass Sie sich Zeit flr unsere Mitarbeitendenbefragung im Rahmen des Projektes ,Sterben im
Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in der Sterbephase (StiK-OV)“ nehmen. Das Projekt StiK-OV
zielt darauf ab, die Versorgung und Begleitung von sterbenden Patient:innen und ihren Angehérigen im
Krankenhaus zu verbessern.

Im Folgenden werden wir Ihnen zunachst einige Fragen zu lhrer Person und Tatigkeit stellen. Es folgen
Fragen zu lhren Erfahrungen mit der Versorgung und Begleitung von sterbenden Patient:innen und lhren
Angehorigen auf Station. AbschlieRend folgen Fragen zur Umsetzung des Projektes.

Die Bearbeitung des Fragebogens dauert erfahrungsgemaf 10-15 Minuten.

Fir Tablet-User: Ggfs. missen Sie - um die Fragen richtig sehen zu kénnen - vom Hoch- in das
Querformat wechseln (oder andersherum).

Informationen zum Datenschutz

Diese Befragung ist anonym. Das bedeutet, dass Ruckschlisse auf lhre Person und die von lhnen
gemachten Angaben technisch und organisatorisch nicht moéglich sind. In Forschungsberichten und
weiteren Veroffentlichungen werden die erhobenen Daten ausschliellich in anonymisierter und

zusammengefasster Form verwendet.

Die Ethikkommission der Arztekammer Hamburg (Antragsnr: 2021-200061-BO-bet) hat die Durchfiihrung
der Umfrage berufsrechtlich und ethisch beraten und keine Einwande erhoben. Die Personalrdte des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf wurden Uber die Datenerhebung informiert und haben ihre
Zustimmung erteilt. Die Befragung wird auf der Grundlage der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)
durchgefihrt.

Ihre Teilnahme an dieser Befragung ist freiwillig und Sie kdnnen die Bearbeitung des Fragebogens vor
dem endgiltigen Absenden jederzeit abbrechen. Bitte beachten Sie, dass ein Zurlickziehen des
Fragebogens nach dem Absenden nicht mehr moglich ist, da die von lhnen eingegebenen Daten
anschlieBend nicht mehr |hnen personlich zugeordnet werden kdnnen. Sollten Sie an dieser Befragung
nicht teilnehmen wollen, entstehen Ihnen keinerlei berufliche oder persénliche Nachteile. Niemand —
weder |hre Kolleg:innen noch Ihre Vorgesetzten oder Dritte— erfahrt, ob Sie den Fragebogen ausflllen
oder was Sie beim Ausfillen darin angeben.

Mit der Teilnahme an unserer Umfrage stimmen Sie den Datenschutzbestimmungen und der
wissenschaftlichen Auswertung der hier erfassten Daten zu.

Im Fall lhrer Zustimmung freuen wir uns Uber lhre Teilnahme an der Befragung, indem Sie auf ,Weiter*

klicken.

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens



¢ Sie haben die Mdglichkeit, mittels des ,Zurlck®- bzw. ,Weiter“-Buttons im Fragebogen zu navigieren
(bitte nutzen Sie nicht die Navigation Uber den Browser). Bitte beachten Sie, dass Sie den "Weiter-
Button" nur nutzen kénnen, wenn alle Fragen der aktuellen Seite beantwortet wurden.

¢ Wenn Sie die Befragung unterbrechen und zu einem spateren Zeitpunkt fortsetzen méchten, nutzen
Sie bitte den entsprechenden Button. Sie kénnen sich dann jederzeit wieder Uber den Link in
unserer E-Mail in den Fragebogen einloggen und diesen an der Stelle fortsetzen, an der Sie
aufgehdort haben.

lhre Fragen zu diesem Fragebogen und/oder dem gesamten Projekt beantwortet lhnen gern:
Universitatsklinkum Hamburg-Eppendorf, Palliativmedizin, Il. Medizinische Klinik

Nikolas Oubaid
040 — 7410 — 55600,
ni.oubaid@uke.de

Viola Milke

040 - 7410 — 53677,

v.milke@uke.de

In dieser Umfrage sind 32 Fragen enthalten.

Fragen zur Person

Wie alt sind Sie? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

Q unter 30 Jahre alt
() 30-50 Jahre alt
O uber 50 Jahre alt

Welchem Geschlecht ordnen Sie sich zu? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

(O weiblich
O mannlich
O divers



Beruflicher Hintergrund und Erfahrungen in
der Versorgung von sterbenden
Patient:innen

Uber welche berufsbildenden Abschliisse verfligen
Sie? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

D keine abgeschlossene Ausbildung / kein abgeschlossenes Studium im
Tatigkeitsbereich
D Berufsausbildung im Tatigkeitsbereich

D Studienabschluss im Tatigkeitsbereich

Wie lange sind Sie bereits in Ihrem jetzt
ausgeubten Beruf tatig? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

() 6-20 Jahre
() > 20 Jahre



Auf welcher Station sind Sie tatig? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O
O 1E
(O csa
Qr:
(O sc

Falls Sie auf mehreren Stationen tatig sind, geben Sie bitte die Station an, die Sie zur
Teilnahme an dieser Befragung eingeladen hat.

Welche Tatigkeit Uben Sie auf der Station, die Sie
zu dieser Befragung eingeladen hat, aus? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

(O arztliche Tatigkeit
O pflegerische Tatigkeit
O psychosoziale / therapeutische / seelsorgerische Tatigkeit

() andere Ttigkeit



Haben Sie Fort- oder Weiterbildung(en) besucht,
die eine intensivere Auseinandersetzung mit
Sterben und Tod beinhaltet haben? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

D ja, Fortbildung(en)

[ ] ja, Weiterbildung(en)

[ ] nein

Unter einer Fortbildung verstehen wir an dieser Stelle eine Bildungsmalinahme, die
der Vermittlung von zusatzlichen Kompetenzen flir den ausgelbten Beruf dient (z. B.

physiotherapeutische Techniken in der Palliativmedizin, Aromatherapie,
Kommunikationstraining).

Unter einer Weiterbildung wird hier eine formale Weiterqualifizierung verstanden, die
zur Ausubung neuer Tatigkeitsfelder berechtigt (z. B. Fachweiterbildung in der Pflege,
facharztliche Weiterbildung, Ausbildung in psychotherapeutischem
Richtlinienverfahren, psychoonkologische Weiterbildung).

Wie sehr beeinflussen Religidsitat und/oder
Spiritualitat Ihr berufliches Handeln? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O gar nicht
O kaum
O teils-teils
O stark

O sehr stark



Schatzen Sie bitte: Wie oft waren Sie in den
letzten 12 Monaten im Moment des Versterbens
eine:r Patient:in im Zimmer anwesend? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

() kein Ma
() 1-5Mal
() 6-10 Mal
() 11-20 Mal
(O > 20 Mal

Schatzen Sie bitte: Wie oft haben Sie in den
letzten 12 Monaten eine:n Patient:in am
Lebensende behandelt/begleitet? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

(O kein Ma
(O 1-10 Mal

(O 11-30 Mal
() 31-50 Mal

(O > 50 Mal

Wie schatzen Sie aktuell die Versorgung in der
Sterbephase auf Ihrer Station insgesamt ein? *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

Extrem
schlecht Optimal
0 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9

OO0OO0O0000000O0



Belastende Faktoren in der Versorgung von
sterbenden Patient:innen

Wie stark fuhlen Sie sich durch folgende Faktoren
belastet? *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort flr jeden Punkt aus:

gar nicht ein wenig stark sehr stark
belastet belastet belastet belastet
Haufung von
Todesfallen pro O O O O
Zeiteinheit
Anspruch an die
Versorgung O O O O
sterbender
Patient:innen
Besondere
Beziehung zur/zum O O Q O
Patient:in
Stress durch
Kolleg:innen O O O O
Kurze
Begleitungsdauer (< 3 O O O O
Tage)
Lebenskrisen O O O O



Wie stark fuhlen Sie sich durch folgende Faktoren
belastet? *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

gar nicht ein wenig stark sehr stark
belastet belastet belastet belastet

Belastungen von O O O O

Kolleg:innen

O

Unerwartetes
Versterben

Besondere
Beziehung zu
Angehodrigen

Erinnerung an
Todesfalle im eigenen
Umfeld

o O 0O O
o O 0O O
o O 0O O

O
Schuldgefiihle O

Umgang mit neuen und/oder schwierigen
Situationen



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie mit den
jeweiligen Aussagen uUbereinstimmen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau

Wenn sich O O O O

Widerstande auftun,
finde ich Mittel und
Wege, mich
durchzusetzen.

Die Losung O O O O

schwieriger Probleme
gelingt mir immer,
wenn ich mich darum
bemiihe.

Es bereitet mir keine O O O O

Schwierigkeiten,
meine Absichten und
Ziele zu
verwirklichen.

In unerwarteten O O O O

Situationen weil ich
immer, wie ich mich
verhalten soll.

Auch bei O O O O

uberraschenden
Ereignissen glaube
ich, dass ich gut mit
ihnen
zurechtkommen
kann.



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie mit den
jeweiligen Aussagen uUbereinstimmen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau

Schwierigkeiten sehe O O O O

ich gelassen
entgegen, weil ich
meinen Fahigkeiten
immer vertrauen
kann.

Was auch immer O O O O

passiert, ich werde
schon klarkommen.

Fur jedes Problem O O O O

kann ich eine Losung
finden.

Wenn eine neue O O O O

Sache auf mich
zukommt, weil ich,
wie ich damit
umgehen kann.

Wenn ein Problem O O O O

auftaucht, kann ich
es aus eigener Kraft
meistern.

Selbsteinschatzung zum Umgang mit
sterbenden Patient:innen und ihren
Angehodrigen



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie mit den

jeweiligen Aussagen uUbereinstimmen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

Alles in allem fiihle
ich mich sicher in der
Ausiibung meiner
beruflichen Tatigkeit.

Ich habe
einschneidende
Ereignisse meines
Lebens reflektiert
(Trauer, Krankheit,
Sterben, Tod...).

Ich bin bereit, mich
auf starke Gefiihle der
sterbenden
Patient:innen und
Angehorigen
einzulassen.

Ich bin in der Lage,
mich in sterbende
Patient:innen und
Angehorige
einzufihlen.

Ich kenne das
ethische
Spannungsfeld zum
Thema: Freiwillger
Verzicht auf
Ernahrung und
Flussigkeit.

stimmt
nicht

O

O

stimmt
kaum

O

O

teils-
teils

O

O

stimmt
eher

O

O

stimmt

O

O



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie mit den
jeweiligen Aussagen uUbereinstimmen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

stimmt stimmt teils- stimmt
nicht kaum teils eher stimmt

Ich fiihle mich sicher Q Q O O O

im Umgang mit
ethischen Konflikten
zwischen den
ethischen
Grundsatzen der
Autonomie und der
Fursorge.

Ich weil um die O O O O O

Grenzen meiner
beruflichen Rolle.

Ich kann die Grenzen O O O O O

meiner beruflichen
Rolle einhalten.

Mir ist bewusst, dass Q O O O O

ich auch eigene
Angste und Wiinsche
in meine berufliche
Tatigkeit einbringe.



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie mit den
jeweiligen Aussagen uUbereinstimmen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

stimmt stimmt teils- stimmt

nicht kaum teils eher stimmt
Ich fiihle mich als Teil
o O O O O
multiprofessionellen
Teams.

Ich bin in der Lage, O O

mit mir selbst
achtsam umzugehen.

O

Ich kann spuren, was
mir guttut und was O O

mir schadet.

Ich bin mir meiner O O

eigenen Starken
bewusst.

o O O O
o O O O
O

Uber Angebote der
ambulanten oder O O

stationaren Hospiz-
und Palliativarbeit mit
Patient:innen und
Angehorigen zu
sprechen, fallt mir
schwer.



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie mit den
jeweiligen Aussagen uUbereinstimmen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

stimmt stimmt teils- stimmt
nicht kaum teils eher stimmt

Mir sind die Inhalte O O O O O

und Arbeitsweisen
der Hospiz- und
Palliativarbeit
bekannt (Aufgaben
Hauptamt und
Ehrenamt,
Einsatzorte).

Ich kenne wesentliche O O O O O

Inhalte des Hospiz-
und Palliativgesetzes
(2015).

Mir ist bekannt wie Q Q O Q O

die Begleitung
eines/einer Patient:in
und der Angehorigen
durch die Hospiz- und
Palliativarbeit initiiert
wird.

Ich kenne die O O O Q O

Strukturen der
lokalen Hospiz- und
Palliativhetzwerke.

Mir sind die rechtliche O O O O

Lage und die aktuelle
Debatte um die
Suizidassistenz
bekannt.

Gefuhle im Umgang mit sterbenden
Patient:innen und ihren Angehorigen



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie mit den
jeweiligen Aussagen Ubereinstimmen.

Bitte antworten Sie so, wie Sie sich angesichts der
geschilderten Situation fihlen wirden. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

stimme
uberhaupt stimme
nicht voll
zZu zZu
1 2 3 4 5 6 7
Sterbende O O O O O O O

Patient:innen losen
Unwohlsein in mir
aus.

Ich fiihle mich O O O O O O O

ziemlich hilflos, wenn
ich Patient:innen in
terminaler
Erkrankungssituation
auf meiner Station
habe.

Es ist frustrierend, O O O O O O O

mit Angehorigen
weiterhin Gesprache
fuhren zu miussen,
wenn die
Patient:innen nicht
wieder gesund
werden.

Die Versorgung O O O O O O O

sterbender
Patient:innen
traumatisiert mich.

Ich fiihle mich O O O O O O 0O

unwohl, wenn ein:e
sterbende Patient:in
sich von mir
verabschieden
mochte.



stimme

uberhaupt stimme
nicht voll
zu zu
1 2 3 4 5 6 !

Ich méchte lieber O O O O O O O

nicht primare:r
Ansprechpartner:in
eines/einer
sterbenden Patient:in
sein.

Wenn Patient:innen O O O O O O O

anfangen liber den
Tod zu sprechen,
fuhle ich mich
unwohl.

Selbstflursorge

In der Behandlung von sterbenden Patient:innen
kenne ich Strategien, um mich selbst
abzugrenzen. *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O trifft gar nicht zu
O trifft eher nicht zu
O teils-teils

O trifft eher zu

Q trifft voll zu



Ich habe Unterstlitzungsmoglichkeiten, wenn ich
an meine Grenzen komme. *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O trifft gar nicht zu
Q trifft eher nicht zu
O teils-teils

O trifft eher zu

Q trifft voll zu

Ich nutze die folgenden
Unterstitzungsmoglichkeiten und Strategien:

(Mehrfachantworten maoglich) *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

D Es besteht ein Supervisionsangebot an meinem Arbeitsplatz

D Ich suche bei Bedarf selber eine Supervision auf

D Ich bespreche die Situationen mit meinen Kolleg:innen

D Ich bespreche die Situationen mit meiner oder meinem Vorgesetzten

D Ich suche Anlaufstellen oder Beratungsstellen flir meine berufliche Tatigkeit auf

D Ich bespreche die Situationen im privaten Kontext
[ ] Sonstiges

Arbeitsklima und Teamarbeit



Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die jeweiligen
Aussagen zutreffen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fur jeden Punkt aus:

trifft trifft kann ich
tiiberhaupt eher trifft trifft nicht
nicht zu nichtzu eherzu volligzu beurteilen

Auf der Station O Q O O O

herrscht insgesamt
ein freundliches
Klima.

Die Stations- O O O O O

Teammitglieder
arbeiten Hand in
Hand.

Absprachen zwischen O O O O O

den Stations-
Teammitgliedern
untereinander
funktionieren gut.

Die einzelnen Q O O Q O

Behandlungen sind
gut aufeinander
abgestimmt.

Die einzelnen O O O O O

Stations-
Teammitglieder gehen
respektvoll
miteinander um.

Die Kommunikation O O O O O

im Stations-Team
funktioniert gut.

Fragen zum Projekt "Sterben im
Krankenhaus - Optimierung der Versorgung
in der Sterbephase (StiK-OV)"



Ist Ihnen bekannt, dass im Jahr 2022 auf Ihrer
Station MaBnahmen zur Verbesserung der
Versorgung in der Sterbephase eingeflihrt
wurden?

X

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

Q Nein

Welche dieser MaBnahmen sind Ihnen bekannt? *

Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

Wie haben Sie von diesen MaBnahmen erfahren?
> 3

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

D Teammeetings/-besprechungen
D durch Kolleg:innen

[ ] E-Mail

D Aushang/Handout

[ ]Sonstiges:




Werden diese MaBnahmen bereits auf Ihrer
Station angewendet? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

Q Ja
Q Nein

() WeiR ich nicht

Bitte nennen Sie die MaBnahmen, die bereits auf
Ihrer Station angewendet werden: *

Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

Haben Sie selbst diese MaBnahmen in Ihrem
Arbeitsalltag angewendet? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O Ja
O Nein



Bitte nennen Sie die MaBnahmen, die Sie selbst
in Ihrem Arbeitsalltag angewendet haben: *

Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

Haben Sie im letzten Jahr an den regelmafigen
Arbeitsgruppentreffen flr die Entwicklung von
MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgung in
der Sterbephase teilgenommen?

X

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O Nein

Wir danken lhnen sehr herzlich fur die Teilnahme an dieser Befragung und an unserem Projekt StiK-OV!
Wir bedanken uns fiir die Zusammenarbeit und Ihre Unterstiitzung.
Gemeinsam mit Ihnen werden wir unseren Beitrag dazu leisten, die Versorgung und Begleitung von

Patient:innen am Lebensende sowie ihren Angehdérigen im Krankenhaus zu verbessern.

Ubermittlung Ihres ausgefullten Fragebogens:
Vielen Dank fur die Beantwortung des Fragebogens.



Anlage 14: Leitfaden Angehdérigeninterview Post

Leitfrage (Erzahlaufforderung)

Memo fiir mégliche Nachfragen —
nur stellen, wenn nicht von allein angesprochen

Info fiir Interviewenden -
nur stellen, wenn nicht von allein angesprochen

Rahmen
(10 Minuten)

BegriiRung, Vorstellung, Thema, Ziel des Interviews, Ablauf (Pausen

moglich), Datenschutz, mogliche Riickfragen, Tonbandaufnahme

starten

Block I: Erfahrungen beziiglich der Versorgung und Begleitung von Patient*innen in der Sterbephase sowie deren

Angehorigen auf der Station (25 Minuten)

Ich mdchte Sie zu Beginn bitten von lhren
Erfahrungen zu berichten.

Wie ist die Versorgung und
Begleitung Ihres Angehérigen/ lhrer
Angehorigen in den letzten
Lebenstagen auf der Station
abgelaufen und wie haben Sie das
wahrgenommen?

Positive und negative Aspekte erfragen

Kommunikation

Informationen lGber den Gesundheitszustand
Ansprechpartner*in

Zusammenarbeit

Medikamente zur Schmerzlinderung

O O O O O

@)

Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht
Seelsorge, Sozialdienst,
o Einbett-/Mehrbettzimmersituation

@)

o  Wie verlief die Kommunikation?

o Wie und wann wurden Sie und lhr*Angehorige*r tiber den
Gesundheitszustand informiert?

o Wer war der zentrale Ansprechpartner fir Fragen und Wiinsche
des*r Patienten*in?

o Wie haben Sie die Zusammenarbeit unter den Beteiligten
wahrgenommen (Fachéarzt*innen, Patient*innen, andere
Versorger*innen)?

Wie haben Sie die
Versorgung/Begleitung der
Angehorigen des*r verstorbenen
Patienten*in wahrgenommen.
(Versorgung/Begleitung des
Interviewten)

Positive und negative Aspekte erfragen

Kommunikation/Informationen
Ansprechpartner*in

Abschied

Informationen fur Angehorige
Unterstiitzungsangebote fir trauernde Angehorige

0 O o o o0

o Wer war der zentrale Ansprechpartner fir Fragen und Wiinsche fir
Sie bzw. andere Angehorige/Familie/Freunde?

o Gab es die Moglichkeit fiir Sie Abschied zu nehmen?

o Informationen flir Angehdrige (Wie geht es weiter, was sind die
nachsten Schritte)

Fallen lhnen Vorschladge ein, ob und
wie die Sterbebegleitung auf der
Station konkret verbessert werden
konnte?

o Wasist der Grund fur diese Einschatzung?

Gedankenstitze in welche Richtung es gehen kann
Sterbephase erkennen

Reaktion auf Symptome

Firsorge

Kommunikation

Informationsweitergabe

Raumliche Settings

Soziales, spirituelles, psychisches

Nach dem Tod




Anlage 14: Leitfaden Angehdrigeninterview Posterhebung

4. Was ist aus lhrer Sicht wichtig o Wie missen Ablaufe gestaltet werden?
fiir eine gute Sterbebegleitung o Werden bestimmte Informationen benétigt?
(Versorgung/Begleitung am Wann und durch wen sollten diese Giberbracht werden?
Lebendsende)? o Werden Hilfestellungen benétigt?
In Bezug auf die Patient*innen Wie sollte die Kommunikation verlaufen?

sowie deren Angehdrigen.

Block Il: MaBnahme(n) Individuell je Station [Separate Auswertung in MAXQDA]

Fragen zu implementierten MaRnahmen. Wenn positiv:
Nur ansprechen, wenn Angehdrige*r die o Was daran hat lhnen geholfen/fanden Sie gut?
MaRnahme nicht von alleine im Block |

thematisiert hat. Wenn negativ:
o Wasdaran fanden Sie nicht gut?
5. Inwiefern haben Sie ... o Gibt es aus lhrer Sicht etwas, was Sie daran verandern wiirden?
wahrgenommen? Warum?

Haben Sie ein ... herhalten?
Inwiefern hat lhnen ... geholfen?

Block IV: Zusammenfassung und Abschluss

Gibt es noch etwas zum Thema, was noch nicht angesprochen
6. Schlusswort (5 Minuten) wurde, Sie aber noch gerne abschlieBend sagen méchten?

Aufnahme beenden

7. Ausblick und Dank Danke fir lhre Zeit, Einblicke in pers. Erfahrungen




Anlage 15: Vorabbefragung Kategoriensystem

Codes

No of Codings

Institutional level

3

Dying isolation and loneliness

e General institutional conditions 200
e Hospital culture 27
e Integration of specialist palliative care 84
Team level 0
e Attitude towards and dealing with death and dying 35
e Teamwork 37
e Competencies 80
e Communication 42
Care level 0
e Dying phase 42
e Symptom control 46
e Patient centeredness 112
¢ Involvement of relatives 76
Specifics during the COVID-19 pandemic 0
e Stricter visitation regulations 14
e lack of involvement of relatives 27
° 11

All

836
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Anlage 16: Zusammenfassung Auftaktsymposium
Zusammenfassung Online-Auftaktveranstaltung der Studie
»Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in der Sterbephase (StiK-OV)“

Krankenhduser sind mit ca. 47% der haufigste Sterbeort in Deutschland, gleichzeitig ist die
Unzufriedenheit mit dem Verlauf der Sterbephase hier am gréBten. Dies soll verbessert werden. Da
die Voraussetzungen fir die Versorgung Sterbender im Krankenhaus je nach Station sehr
unterschiedlich sind, wird dafiir ein stationsspezifisches und vom Stationsteam bestimmtes Vorgehen
gewahlt. Flr den Projektauftakt hatten das Zentrum fiir Palliativmedizin der Uniklinik KéIn zusammen
mit dem Uniklinikum Hamburg-Eppendorf - im Rahmen des vom Innovationsfonds gefdrderten
Projekts ,,StiK-OV“ - am 29.04.2021 zu einem Online-Symposium eingeladen.

Ziel war es, MaRnahmen zur Optimierung der Sterbephase zusammenzutragen und zu diskutieren. So
soll im Rahmen des Projekts ein ,,MalRnahmenkoffer” erstellt werden, mit dessen Unterstiitzung zehn
Intensiv- und Allgemein-Stationen der Unikliniken Koln und Hamburg-Eppendorf geeignete
Malnahmen zur Optimierung der Versorgung in der Sterbephase umsetzen kénnen.

Themen der StiK-OV-Auftaktveranstaltung

I. Aktueller Stand der Krankenhausversorgung in der Sterbephase — Ergebnisse einer Befragung

Aus der vor dem Symposium durchgefiihrten Online-Befragung zum aktuellen Stand der
Versorgungssituation in der Sterbephase liegen bereits erste Ergebnisse vor. In einem Zeitraum von 4
Wochen nahmen 57 Expert*innen, groRtenteils aus klinischer Praxis, an der Umfrage teil.

Die ersten Ergebnisse bestdtigen die Relevanz bereits bekannter Aspekte auf der individuellen und
gesellschaftlichen Ebene von Versorgung in der Sterbephase. Darunter fillt z.B. der Bedarf an
besserem Erkennen der Sterbephase, einer Einbeziehung der Angehdrigen, einer offenen
Kommunikation, sowie nach, personellen, zeitlichen und raumlichen Ressourcen.

Hilfen Hlrden

Gesellschaftliche und individuelle Gesellschaftliche Tabuisierung von
Makro- Akzeptanz der Sterbephase ,Sterben und Tod” und kuratives Mind-Set
Ebene Zeitliche, raumliche und personelle Fehlende zeitliche, rédumliche und
- Ressourcen personelle Ressourcen
Arbeit und Kommunikation im Team zieht in der Versorgung nicht ,an
multiprofessionellen Team einem Strang”
Meso- Kaum oder spate intersektionale
Frihzeitige Integration von Palliative Care Zusammenarbeit mit Hospizen oder
Ebene Palliative Care Teams
Mbglichkeit einer mdlwquelfn Begleitung Fehlendes Wissen (iber die Sterbephase
und Versorgung von Patient*innen und
L und deren Versorgung
L Angehorigen
B Bewusste eigene Haltung und Erkennen Wenig Supervision, Ethikberatung oder
Mikro- von Limits MafRnahmen zur Selbstfirsorge
Ebene Fachkompetenz: Kommunikation, Fehlende Aus- und Fortbildung in Palliative
Diagnostik, Therapieverlauf, o
L Care und Kommunikation

Schmerzmedikation
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Grafik 1. Ergebnisse einer Befragung von Expert*innen: Hilfen und Hiirden in der Versorgung der Sterbephase

Il. Ablauf des Projektes

Das StiK-OV-Projekt ist in drei Phasen gegliedert:

1. Sammlung bestehender MaRnahmen und Erfahrungen zur Optimierung der Sterbephase und
Rekrutierung teilnehmender Stationen (Dauer: 6 Monate)

2. Implementierung und Evaluation geeigneter Mallnahmen auf den teilnehmenden Stationen
der beiden Unikliniken (Dauer: 24 Monate)

3. Verallgemeinerung und Veroffentlichung der Ergebnisse (Dauer: 6 Monate)

lll. Vorhandene Mafinahmen — ein erster Uberblick

Im Rahmen von Phase 1 wird eine Recherche zu aktueller Literatur durchgefiihrt. Eine erste Suche tGber
die Suchmaschinen PubMed und Google nach wissenschaftlichen Studien konnte bereits verschiedene
Ansatze aber auch ,nicht-wissenschaftliche” Literatur identifizieren. Dabei wurden vorlaufig zum einen
konzeptuelle Ansatze identifiziert, wie z.B. das AMBER Care Bundle, der Care Plan for the Dying Person
(CPDP), die Handlungsempfehlungen Sterbephase (HES) und der ehemalige Liverpool Care Pathway
(LCP). Zum anderen konnten auch EinzelmalRnahmen gefunden werden (vg. Tabelle 1).

Sterbephase
diagnostizieren

Reaktionen

auf Symptome

Kommunikation

Rdumliches
Setting

Spirituelles,
Soziales,
Psychisches

Nach dem Tod

Es,(...) liegt bisher kein valides Messinstrument zur Feststellung der Sterbephase vor.”
(S3-Leitlinie, 2020). Dennoch kdnnen bspw. Monitoring-Instrumente eingesetzt werden
(,Handlungspfad zur Erkennung und Begleitung der Sterbephase”).
Reaktion auf klassische Symptome der Sterbephase, z.B.:
e Lagednderung bei Bronchialsekret
e Aufstellen eines Ventilators bei Atemnot und Atembeschwerden
e Medikamentengabe, z.B. nach ,Handlungsempfehlung Sterbephase (HES)“
Verbesserung und Intensivierung der Kommunikation mit Patient*in & Angehorigen, z.B.:
e Angehorige zu Gesprachen mit Patient*in anleiten
e Patient*in und Angehorigen ,aktiv zuhoren” (nach Carl Rogers)
e Angehorigen aktiv mitteilen, dass Patient*in demnachst versterben konnte
Gestaltung und Atmosphéare vom Patient*inzimmer, z.B.:
e  Blumen und Pflanzen ins Zimmer stellen
e Klingel oder Babyphone in Reichweite der Patient*innen haben
e Wainde mit Bildern oder Tlichern verschéonern
Einbeziehung von Angehorigen und musik- / aromatherapeutische MaRnahmen, z.B.:
e FuBbader und Handmassagen mit genauen Instruktionen
e die Lieblingsmusik abspielen
e kleine religidse/spirituelle Rituale
e Lebensriickblick mit Fotos
Umgang mit den Angehdrigen nach Eintritt des Todes, z.B.:
e Zimmer herrichten (Kerze, Tischdecke, Pflegeartikel entfernen)
e  Tir verschliefen, um uninformierte Angehorige nicht zu Gberraschen

Tabelle 1. Einzelne MaBnahmen zu relevanten Bereichen der Sterbephase gemaR S3-Leitlinie (2020), Kapitel ,,Sterbephase”

IV. Vorstellung von fiinf Beispielprojekten:

1. SPES VIVA - Begleitung von Schwerstkranken und Sterbenden, Angehérigen und Trauernden
e Prof. Winfried Hardinghaus: Arztlicher Leiter der Palliativmedizin am Marienhospital

Osnabrick, Vorsitzender des Deutschen Hospiz- und Palliativverbands (DHPV)
Prof. Hardinghaus stellte die Initiative SPES VIVA vor und beschrieb, wie aus einer integrierten
Krankenhauseinheit die Keimzelle eines palliativen Versorgungsnetzes wurde. Er betonte, wie
wichtig eine interdisziplindre Zusammenarbeit auf Augenhdhe fiir eine palliative Versorgung ist, die
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dem Patientenwohl dient. Auch prasentierte er eine Reihe nichtmedikamentdser MaBnahmen, die
besonders oft von Pflegenden genutzt werden. https://www.spes-viva.de/

2. Avenue-Pal - Analyse und Verbesserung des sektoren- und bereichsiibergreifenden
Schnittstellen- und Verlegungsmanagement in der Palliativversorgung
e Prof. Wolfgang George: Diplom-Psychologe, Krankenpfleger, Professor an der Technischen
Hochschule Mittelhessen, Leiter des TransMit-Zentrums fiir Versorgungsforschung und
Beratung in GielRen
Im  Projekt Avenue-Pal zur Analyse und Verbesserung des Schnittstellen- und
Verlegungsmanagements in der Palliativversorgung geht es u.a. darum, nicht notwendige
Verlegungen in der Sterbephase zu verhindern sowie regionale Strukturen der Versorgung in der
Sterbephase zu stdrken. ldentifizierte Risikofaktoren flossen in eine regionale Leitlinie ein.
AulRerdem wurden versorgerspezifische, konkrete Entscheidungshilfen verfasst und ein digitales
Helpdesk zur Analyse von Versorgungseinrichtungen entwickelt. Auch eine Care-Giver-App fir
pflegende Angehdérige befindet sich in der Entwicklung. Organisations- und Personalentwicklung
seien der Schlissel, um auch unter Belastungen eine optimale Versorgung in der Sterbephase zu
gewabhrleisten. https://www.avenue-pal.de/

3. Handlungsempfehlungen (HES) der AG-Sterbephase der Deutschen Gesellschaft fiir
Palliativmedizin
e Dr. Ulrike Reinholz: Oberarztin in der interdisziplindren Abteilung fir Palliativmedizin der
Universitatsmedizin Mainz, Sprecherin der AG Sterbephase der Deutschen Gesellschaft fur
Palliativmedizin
Die Handlungsempfehlungen Sterbephase (HES) bestehen aus 4 Teilen: 1) Erkennen der
Sterbephase, 2) Erhebung der Beschwerden, 3) Anpassung der Behandlung und Medikation, 4)
Betreuung nach dem Versterben. Vor allem die Wahrnehmung von Veranderungen sind fiir ein
friihes Erkennen der Sterbephase relevant, weshalb Verlegungen am Lebensende ein Problem
darstellen. Bei geschulten Versorgenden kommen die HES i.d.R. 4 Tage vor Versterben zum Einsatz,
eine Begleitung des Versorgungsteams durch einen palliativmedizinischen Konsildienst sei aber
weiterhin wiinschenswert. https://www.unimedizin-mainz.de/index.php?id=37343&type=98

4. ALPHA NRW - Ansprechstellen zur Palliativversorgung, Hospizarbeit  und
Angehérigenbegleitung
e Dr. Gerlinde Dingerkus: Dipl. Psychologin, Leitung ALPHA Westfalen-Lippe, einer von zwei
Ansprechstellen im Land Nordrhein-Westfalen zur Palliativversorgung, Hospizarbeit und
Angehorigenbegleitung

Seit 30 Jahren berdt ALPHA NRW zur Palliativversorgung, Hospizarbeit und Angehorigenbegleitung.
An einer von ALPHA NRW durchgefiihrten Studie zu Ablaufen, Wahrnehmungen, Einschatzung der
Verbesserungspotentiale von Hospiz- und Palliativversorgung in Krankenhausern und Altenheimen
nahmen Gber 550 Versorgungseinrichtungen teil. Diese zeigte, dass vor allem die Kommunikation in
vielen Einrichtungen verbesserungswirdig ist. Zentral sind aullerdem Interdisziplinaritat,
Patientenorientierung, zeitliche und personelle Ressourcen sowie Qualifikation der Versorgenden
und die raumlichen Rahmenbedingungen. https://alpha-nrw.de/

5. PallPan - Palliativmedizin in Pandemiezeiten
e Prof. Steffen Simon: Oberarzt am Zentrum fiir Palliativmedizin der Uniklinik K6In, Arztliche
Leitung des Palliativmedizinischen Dienstes, Leiter Klinisches Studienzentrum sowie des
Leitliniensekretariats der S3-Leitlinie Palliativmedizin
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Im PallPan-Projekt geht es um die Entwicklung einer nationalen Strategie zur Begleitung von
Schwerkranken und Sterbenden in Pandemiezeiten. Besuchsverbote und -einschrankungen, sind
das zentrale Problem, das auch medial unter dem Stichwort ,einsam Sterben” Beachtung findet.
Dabei zeigt sich einmal mehr die Relevanz von Angehdrigen im Sterbeprozess. Das Bedirfnis nach
korperliche Nahe bei Sterbenden ist hoch und eine verlassliche Kommunikation wichtig. Auch die
Versorgende brauchten Unterstiitzung, um der Angst vor Ansteckung und fehlender Nadhe zu
Patientinnen und Patienten zu begegnen. https://palliativzentrum.uk-koeln.de/forschung/weitere-
projekte/palliativmedizin-in-pandemiezeiten-pallpan/

V. Austausch und Diskussion

Insgesamt haben 51 nationale Expert*innen aus den Bereichen (Palliativ-)Versorgung, Lehre,
Gesundheitswesen, Politik, Kirche sowie Vertreter der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin, am
Symposium teilgenommen. Schwerpunkte der Diskussion waren:

1. Die Pandemiezeit

Durch die Corona-Pandemie riickt das Versterben im Krankenhaus weiter in den 6ffentlichen Fokus.
Die Begleitung Sterbender durch Angehorige, aber auch durch Seelsorgende und Ehrenamtliche,
denen der Zugang zu Stationen trotz Kooperationsvertragen verwehrt bleibt, ist von zentraler
Bedeutung und konne nur begrenzt durch digitale Kommunikationsmittel ersetzt werden. Auch
Seelsorgende profitierten von Einblicken auf Palliativstationen.

2. Neuerungen

Was sind die Probleme bei der Umsetzung von Neuerungen? Wie werden Schulungen von
Versorgenden angenommen? Wann ist eine Umsetzung erfolgreich? Auch wenn die
Auseinandersetzung mit dem Thema Sterben im Medizinstudium immer noch bemangelt wird, halten
die Expert*innen Verdnderungen mittelfristig flir moglich. Dazu bedirfe es einer Erweiterung der
notwendigen kurativen Kultur um einen adaquaten Umgang mit dem Sterben. Dem Problem kdnne
man gut auf regionaler Ebene begegnen. Der Bedarf an Schulungen sei gro3, regelméaRige Auffrischung
sei dabei ebenfalls notwendig. Aus der klinischen Praxis kam dazu vermehrt die Beobachtung, dass
auch zwischen den Berufsgruppen im Team Unterschiede in der beruflichen Hierarchie und der
beruflichen Erfahrung (z.B. Pflegekrdfte und arztliche Mitarbeitende) haufig Ursprung fir
Konfliktsituationen in der Versorgung der Sterbephase sind. AuBerdem seien manchmal nur wenig
Kenntnisse Uber Arbeitsbereiche der jeweils anderen vorhanden. So wissen z.B. Stationsarzt*innen
nicht, wie sich die Arbeit im Hospiz darstellt.

3. Kein Sterben nach Programm

Einigkeit bestand dariber, dass ,MaRnahmenkoffer”, ,Instrumente” und , Checklisten” niemals ein
Sterben nach Programm werden dirfen. Sterben ist ein individueller, sehr intimer Prozess, dem
geschulte Versorgende kompetent und offen begegnen missen. Dafiir braucht es vor allem den
lebendigen Austausch mit Patient*innen und Angehdrigen sowie das notwendige Ristzeug im
Bewusstsein der Versorgenden, um ein gutes und besseres Sterben auch im Krankenhaus zu
ermoglichen.

Fazit

Die ersten Ergebnisse des StiK-OV Projekts sowie die bereichernden Beitrage der Referent*innen aus
teilweise bereits bestehenden und erfolgreichen Projekten zeigen sowohl Kreativitat als auch Qualitat
einer Fiille an existenten MaRBnahmen zur Verbesserung der Versorgung in der Sterbephase.
Dennoch wird das Gesamtbild der Krankenhausversorgung in der Sterbephase weiterhin als
verbesserungswiirdig beschrieben.


https://palliativzentrum.uk-koeln.de/forschung/weitere-projekte/palliativmedizin-in-pandemiezeiten-pallpan/
https://palliativzentrum.uk-koeln.de/forschung/weitere-projekte/palliativmedizin-in-pandemiezeiten-pallpan/
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Wie auch in der Diskussion angesprochen, bleibt hier zu beantworten, wie eine flichendeckende
Umsetzung von MaRRnahmen zur Verbesserung der Sterbephase gelingen kann. Das Projektteam des

StiK-OV Projekts erwartet, zur Beantwortung dieser Frage nach Projektabschluss wertvolle Daten
beisteuern zu kénnen.



Anlage 17: Ergebnisse Angehdrigeninterviews

N=15 Angehdrige nahmen an einem Interview teil, davon n=14 Frauen (Ehefrau (n=4), Mutter
(n=1), Tochter (n=6), Schwester (n=2), gute Bekannte (n=1)) und n=5 Manner (Ehemann (n=2),
Sohn (n=2), Schwiegersohn (n=1)). Es waren Angehdrige von Patient:innen, die auf der
Normalstation (n=6) und der Intensivstation (n=13) verstarben.

Die Ergebnisse geben Aufschluss Gber Aspekte, die aus Sicht der Betroffenen fiir eine gute
Sterbebegleitung notwendig sind:

Offene und ehrliche Kommunikation durch Versorgende iiber Uberlebenschancen und
bestehende Perspektiven

Einbeziehung der Angehdorigen in wichtige Arzt-Patienten-Gesprache, z.B. Besprechung
von Untersuchungsergebnissen oder weiteren Schritten

Emphatischer, freundlicher und geduldiger Umgang mit Patient:innen und Angehdrigen
durch die Versorgenden

Informationen fiir Angehorige Giber korperliche Reaktionen des/r Patient:in bereitstellen,
z.B. bei Aufhebung der Sedierung; was passiert in der Sterbephase; welche Wirkung
haben Opiate?

Organisatorische Informationen fiir Angehorige bereitstellen, z.B. Ansprechpartner:innen
flr Angehorige

Frihzeitige Berlicksichtigung der Wiinsche der Patient:innen und Angehorigen

Letzte Wiinsche des/r Patient:in ermdoglichen

Einzelzimmersituation mit ruhiger, ungestorter, friedlicher Atmosphare schaffen
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Anlage 18: Mallnahme Fortbildungen
Fortbildungen fiir das Stationsteam

Ziel:

=>» Starkung der Stationsmitarbeitenden durch Vermittlung von Wissen
o in Bezug auf die Versorgung in der Sterbephase und dadurch Starkung der Handlungssicherheit der Mitarbeitenden
o im Umgang mit Angehorigen

o zu palliativmedizinischen Versorgungsmaoglichkeiten, um betroffene Patient:innen und ihre Angehdrigen besser
beraten zu kénnen

= Reflexionsmaglichkeiten und Austausch zwischen den Mitarbeitenden

Inhalte:

Umgang und Kommunikation mit Angehorigen von Patient:innen in der Sterbephase

1) Kommunikation mit Angehoérigen von Patient:innen in der Sterbephase (Gesprache mit Angehorigen fiihren, Umgang mit
unterschiedlichen Ansichten, Belastung fir Angehorige reduzieren),

2) Besonderheiten in der Kommunikation bei Beenden von MaRnahmen,
3) Einbezug von Angehorigen in pflegerische MaRnahmen,

4) Kommunikation und Einbezug der Angehorigen nach dem Tod

Sterbebegleitung

1) Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung

2) Definition Sterbephase,

3) korperliche Anzeichen des bevorstehenden Todes,

4) Pflege in der Sterbephase

5) Erndhrung und Flussigkeit

6) Grundsatze der symptomatischen Therapie (vorrausschauende Bedarfsmedikation, Applikationswege)

7) medikamentdse und nicht-medikamentdse Therapie von moglichen Symptomen (Delir, Schmerzen, Dyspnoe, Angst und
Unruhe, Ubelkeit und Erbrechen, Mundtrockenheit, Terminales Rasseln)

8) Begleitung von Angehorigen (aufklaren/informieren, unterstiitzen, einbinden)

9) Informationen zum Palliativmedizinischen (Konsil-)Dienst.

10) Besondere pflegerische Aspekte der Versorgung in der Sterbephase (z.B. Aromatherapie, Mundpflege, nicht-medika-
mentose Symptomkontrolle und Einbindung von Angehdrigen in die pflegerische Versorgung)

Palliativmedizinische Versorgungsstrukturen

Versorgungsmoglichkeiten und Beratungsangebote (z.B. Palliativmedizinische Sprechstunde, Palliativmedizinischer (Konsil-
)Dienst, Palliativstation, SAPV, Hospiz).



Hinweise:
o Empfohlene Dauer: 60-90 Minuten

o Damit moglichst viele Stationsmitarbeitende teilnehmen kdnnen, empfiehlt es sich, mehrere Termine anzubieten
und diese friihzeitig anzukindigen

o Referentiinnen: palliativ erfahrenes Fachpersonal, z.B. Pflegefachpersonen, Psychoonkolog:in
o Unterstitzende Materialien: Handouts, Powerpointprasentationen, Leitfaden

o Je nach Thema bieten sich praktische Ubungen an, z.B. bei Aromatherapie (Materialien friihzeitig bestellen!)



Anlage 19: Wegweiser fir trauernde Angehorige

Mdogliche Hilfe flr Trauernde

Beratungsstelle:
Name der Beratungsstelle

Gebaude Nr. | X. Etage
StralRe Hausnummer | PLZ Stadt

Tel.: +49 (0) [erganzen]
Fax: +49 (0) [erganzen]
E-Mail: [erganzen]

www.Trauergruppe.de

Seite im Internet fur die Suche weiterer
Trauergruppen in ganz Deutschland

Telefonseelsorge

Tel.: 0800-1110111

Tel.: 0800 -1110 222

Jederzeit erreichbar, anonym, kostenlos aus ganz
Deutschland

Arztlicher Notdienst

Tel.: 116 117
Beratung bei Krisen, kostenlos, jederzeit erreichbar

Elterntelefon Telefon:

Tel.: 0800111 0550

bundesweites Gesprachs-, Beratungs- und
Informationsangebot, Unterstltzung von Eltern und
andere Erziehenden bei schwierigen Fragen der
Kindererziehung

Notrufnummer fir Kinder und
Jugendliche/Kinder- und Jugendtelefon:
Tel.: 0800 111 0 33 oder

Tel. Beratung: Mo bis Sa 14-20 Uhr.
Anonym und kostenlos in ganz Deutschland

Kontakt Station [Name]

Stationsbezeichnung

Einrichtung

Zentrum

Gebaude Nr. | X. Etage

Stralle Hausnummer | PLZ Stadt

Tel.:  +49 (0) [erganzen]
Fax.: +49 (0) [ergdnzen]

Arztliche (Zentrums-)leitung:

[Name ergénzen]

Pflegerische Leitung:
[Name erganzen]

Dieser Wegweiser wurde im Rahmen des
Projektes ,,Sterben im Krankenhaus-
Optimierung der Versorgung in der
Sterbephase“entwickelt.

StiK-@v

B | UNIKLINIK
@ KGLN U K 5:”%5 Gemeinsamer
- “i® Bundesausschuss

AMBURG nnovationsat

. . [Station/Einrichtung] far
Hier ist Platz fur [Fachdiziplin/Name ergéanzen]

Ihr Logo

Information fiir Trauernde

Wegweiser fur Angehdrige

Station [Name] [Platz ftir ein Logo]

Motivbild nach Wahl einfligen



http://www.trauergruppe.de/

Liebe Angehdrige,

wir, die Mitarbeitenden der Station [Name] sprechen
Ihnen unser herzliches Beileid aus und méchten Sie
in dieser Phase lhrer Trauer nicht allein lassen.
Nach dem Versterben eines lieben Menschen stellen
sich oft viele Fragen, daher haben wir diese
Informationsbroschire fir Sie zusammengestellt.

Was geschieht jetzt?

Nach Eintritt des Todes verbleibt der/die
Verstorbene X bhis X Stunden auf der
[Ort/Station]. Wahrend dieser Zeit kdnnen Sie in
Ruhe Abschied nehmen.

Wir sind fur Sie da. Und wenn sie mochten, kann
[z.B. ein/e (Krankenhaus-)Seelsorger:in]
hinzugezogen werden. Sprechen Sie hierfir
unser Pflegepersonal an.

Der/die Stationsarzt:in erstellt die
Todesbescheinigung und ist verpflichtet, Sie zu
einer Sektion sowie zu einer sog. postmortalen
Gewebespende zu befragen. Es ist mdglich, dass
Sie diesbeztglich vom Institut fiir Rechtsmedizin
des [Name Klinik] in der nachsten Zeit zu Hause
angerufen werden.

Die personlichen Sachen des/der Verstorbenen
werden Ihnen vom Pflegepersonal ausgehandigt.

Der/die Verstorbene wird dann von der Station in
das Institut fur Rechtsmedizin gebracht. Dort
kénnen Sie sich auch im Einzelfall, nach
vorheriger Absprache mit den Mitarbeitenden der
Rechtsmedizin (Tel.: XXX), von lhrem/lhrer
Angehdrigen verabschieden.

* Im Buro fur Standesamtliche Angelegenheiten
wird der Totenschein abgegeben und an das
Standesamt von dort weitergeleitet. Das Blro
befindet sich ebenfalls im Institut fir Rechts-
medizin  (Name Einrichtung, Gelande,
Gebdaude, StralRe Hausnummer in PLZ Stadt).
Weitere Fragen wird lhnen das Blro gerne
beantworten (Tel.: XXX).

* In einzelnen Féllen kann es sein, dass nach
medizinischer bzw. behordlicher Prifung die
[Stadt] Staatsanwaltschaft bei lhnen, den
Angehotrigen, anruft und sich nach
Einzelheiten aus den letzten Tagen lhres/lhrer
Angehorigen aus Ihrem Blickwinkel erkundigt.
Da dieser Anruf fur Sie unerwartet kommt,
koénnte er Sie verunsichern. Er bedeutet aber
nicht, dass ein Behandlungsfehler vorliegt
oder vermutet wird, sondern dass die Behotrde
ihre Aufgabe zum Beispiel bei unklarer
Todesursache (z.B. bei einem plétzlichen und
unerwarteten  Versterben) regelgerecht
durchfihrt.

Was sollte ich jetzt tun?

» Suchen Sie innerhalb der né&chsten 2
Werktage ein Bestattungsunternehmen lhrer
Wahl auf. Besprechen Sie die Formalitaten
einer Beerdigung mit diesem Unternehmen.
Das Institut Gbernimmt dann den weiteren
Weg der Uberfiihrung Ihres/Ihrer
verstorbenen Angehdrigen aus dem [Name
Klinik] in das Beerdigungsinstitut. Kénnen Sie
als Angehdriger die Beerdigungskosten nicht
tragen, haben Sie die Madoglichkeit beim



zustandigen Sozialamt einen Antrag auf Beihilfe
zu stellen (8§74 SGB XIlI).

* Falls die eigenen finanziellen Mittel fur eine
Bestattung nicht ausreichen, kénnen Sie sich an
lhr  zustandiges Sozialamt wenden. Die
notwendige  Bescheinigung, dass Ihr/lhre
Angehorige:r im  [Name Klinik] verstorben ist,
erhalten  Sie ebenfalls im  Biro  fur
Standesamtliche Angelegenheiten des [Name
Klinik].

* Suchen Sie zu Hause eventuell vorhandene
Vertrdge und Verflgungen zusammen, die
der/die Verstorbene pal| Lebzeiten
niedergeschrieben hat, z.B. die
Bestattungsvorsorge oder die Willenserklarung
zur Bestattungsart.

* Informieren Sie die Krankenkasse, die Lebens-
und Unfallversicherung und falls vorhanden, die
Berufsgenossenschaft.

Stellen Sie wichtige Unterlagen, wie z.B.
Personalausweis, Geburts- und Heiratsurkunde
zusammen. Zustandig fur die Beurkundung eines
Sterbefalls ist immer das Standesamt, in dessen
Bezirk die Person verstorben ist.

Die Sterbeurkunde erhalten Sie (bzw. das
Bestattungsunternehmen lhrer Wahl) daher im
Standesamt [Name Stadt], Abteilung [Name] in der
StraRe Hausnummer in PLZ Stadt (Tel.: XXX - XXX).
Die Offnungszeiten des Standesamtes sind: Mo, Di
X-X Uhr, Do X-X Uhr und X-X Uhr, mit Termin: Mo,
Di X-X Uhr und Fr X-X Uhr. Bitte beachten Sie ggf.
abweichende Offnungszeiten (www.XXX).



Anlage 20: Checkliste Versorgende

Angehorigeninformation nach Versterben

Information der Angehérigen Uber das Versterben der/des Patient*in

= Angehorigengesprach nach Maglichkeit/bei Bedarf interdisziplinar fuhren (Arzt*in, Pflege,
Therapeut*innen, Seelsorge)

= Eventuell Information weiterer Angehdriger (Kontaktsperre beachten!)

=>» Ruhigen Ort wéahlen

=> Angehorigen Ruhe und Zeit gewéahren

Abschiednehmen ermdéglichen

= Versorgung der/des verstorbenen Patient*in: Waschen, Entfernen von Zugangen (Pflege)

= Angehdrige kdnnen auf Wunsch in die Versorgung des/der Verstorbenen eingebzogen

werden, oftmals empfinden die Angehdrigen die gemeinsame Pflege als etwas, das sie

,hoch tun kénnen*

Positionierung der verstorbenen Person auf den Ricken (ggf. mit Angehorigen)

Angehdrige werden zum Abschiednehmen in den Abschiedsraum begleitet (wenn vorher

nicht gemeinsame Koérperpflege mit Angehdrigen)

= Beachtung glaubensbedingter Besonderheiten (rituelle Waschungen, Ausrichtung nach
Mekka, ...)

2>
2>

Weiteres Vorgehen

Zustimmung oder Ablehnung der Angehoérigen zur Frage der Obduktion und
Hornhautspende einholen (Arzt*innen)

Wertgegenstande in Sicherheitstiite geben, zukleben und darauf vermerken, welche
Gegenstande sich darin befinden

Hinweis auf Abholung der Wertgegenstande auf der Station (bei vorheriger Aufnahme auf
Normalstation das Pflegepersonal der Intensivstation ansprechen)

Hinweis an Angehdrige, dass Bestattungsunternehmen informiert werden kann und die
verstorbene Person in der Pathologie abgeholt werden kann (Telefonnr.: 0221 478-5256)
Ausstellung der Todesbescheinigung durch diensthabende*n Arzt*in

Weiterleitung der Todesbscheinigung an Patientenverwaltung

Weiterleitung der Todesbescheinigung an das Standesamt durch Patientenverwaltung
Bei Bestattungen innerhalb von 24h kimmert sich die Bestatter*in um das weitere
Prozedere

Wichtig: Todebescheinigung auch in diesem Fall niemals den Angehérigen/Bestatterin
aushandigen, dieser muss immer an die Patientenverwaltung und kann dort abgeholt
werden (Telefonr.: Patientenverwaltung Sterbefalle, 0221-478-4529)

L K L . T N 7

Vorgehen bei ungeklarten Todesfallen

7

Ein ungeklarter Todesfall wird von der*dem Arzt*in festgelegt

=>» Kriminalpolizei muss kontaktiert (Telefonnr.: 0221-229-8115 oder 0221-229-0)

= Verstorbene*r Patient*in wird in den Abschiedsraum gebracht und dort eingeschlossen,
bis die Kriminalpolizei anwesend war

= Patient*in wird danach entweder in die Pathologie oder zur Obduktion in die
Rechtsmedizin gebracht

=>» Die Angehorigen kdnnen in der Pathologie Abschiednehmen, sobald die Kriminalpolizei

der/den Patient*in freigegeben hat

Weitere Betreuung nach Abschiednehmen

Version 2 / Stand November 2022 / entstanden im Rahmen des Projekts ,Sterben im Krankenhaus — Optimierung der
Versorgung in der Sterbephase (StiK-OV)*



Anlage 20: Checkliste Versorgende

= Klarung offener Fragen

= Bei akuten Belastungssituationen: Klinikinterne Kontakte nutzen
=> Angehorigenwegweiser ausgeben

Version 2 / Stand November 2022 / entstanden im Rahmen des Projekts ,Sterben im Krankenhaus — Optimierung der
Versorgung in der Sterbephase (StiK-OV)*



Anlage 21: Leitfaden Kommunikation Angehdrige

KOLN

Kommunikation mit An- und Zugehorigen von Patient®innen in der
Sterbephase und Einbezug in pflegerische Maknahmen

. | UNIKLINIK

Die Intensivstation ist ein Ort, an dem regelmalig Entscheidungen Uber eine Therapiezielanderung
getroffen und Patient*innen und ihre An- und Zugehorigen (im Weiteren als Angehdrige bezeichnet)
in einem Sterbeprozess begleitet werden. Entscheidungsprozesse und Kommunikation sind in diesem
Setting oft durch dynamische Verldufe, wechselnde Ansprechpersonen, kurative Erwartungen und
fehlende Rahmenbedingungen erschwert. Zusatzlich sind Patient*innen haufig nicht ansprechbar.
Angehorige sind in dieser Situation eigenen Belastungsfaktoren ausgesetzt. Ihre Betreuung nimmt
daher in der Sterbephase und auch tber den Tod hinaus eine wichtige Rolle in der Versorgung ein. Oft
flhlen sich Angehdrige allein gelassen und nicht geniigend informiert. Der folgende Leitfaden gibt
allgemeine und stationsspezifische Hinweise zur Kommunikation mit Angehorigen von Patient*innen
in der Sterbephase sowie zum Einbezug in die pflegerische Versorgung. Die Entscheidungs- und
Therapiefreiheit der Behandelnden sowie die Eigenverantwortung werden durch den Leitfaden nicht

ersetzt.

Inhalt

1. Kommunikation mit Angehdrigen von Patient*innen in der Sterbephase .............cccccovivrinninns 2
. Grundsatzliche HINWEISE ...........ccueiiiiiiiiiiiie ettt ettt e st e s neeesbeeeaes 2
b. Gesprache mit Angehorigen fiihren (SPIKES Schema).............ccoooociiiiiiciiii s 3
c. Belastung fiir Angehorige redUzZi@ren ..............cooviiiiiii e 7
d. Umgang mit unterschiedlichen Ansichten...............ccccoriiii e 8

2. Besonderheiten in der Kommunikation bei Beenden von MaBnahmen..............c.cccocceeiienenne. 10
a. Grundsatzliche Hinweise zur Kommunikation beim Beenden von MaBnahmen................... 10
b. Besonderheiten bei den einzelnen MaBnahmen und rechtliche Hinweise............................ 11

3. Einbezug von Angehérigen in pflegerische MaBnahmen................cccccooooiiiiiiiiii e, 14

4. Kommunikation und Einbezug der Angehorigen nachdem Tod .............ccccoeiiiiiinniiiee e, 15

5. Kontakte fiir die Versorgung in der Sterbephase — Station4b ...............cccccoeiiiiiiiiiiiiiciee e, 16

6. QUEIIEN: ... ...ttt b e bt bttt et e e b e bt e sae e bt e be e be e beenns 18
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Anlage 21: Leitfaden Kommunikation Angehdrige

UNIKLINIK
KOLN

1. Kommunikation mit Angehorigen von Patient*innen in der Sterbephase

=  Friihzeitige und kontinuierliche Kommunikation sicherstellen
o Bei Aufnahme Kontaktperson(en) festlegen und schriftlich dokumentieren
> Festhalten, ob Kontaktpersonen auch nachts angerufen werden kénnen
> Von Patient*in festgelegte Kontaktsperren beachten (auch nach Versterben)
o Zeitnahe Informationen sind wichtig, damit Patient*innen und Angehdrige
selbstbestimmt Entscheidungen treffen konnen (z.B. Anwesenheit bei Versterben)

= Beider Festlegung von Therapiezielen sowie der Erlauterung von moglichen Symptomen im
Sterbeprozess achtsam mit der Wortwahl sein:
o z.B. ,unregelmaRige Atemmuster” statt ,, Todesrasseln”
o z.B.,Beenden von lebenserhaltenden Mallnahmen” statt ,,Beenden der Versorgung”

= Relevante Informationen fiir Angehorige (ggf. nach Riicksprache mit Patient*in)

o Der Informationsbedarf ist individuell und soll vorab erfragt werden (siehe 1b)
> Angehodrige entscheiden, wie viel sie wissen wollen
> Die meisten Angehdrigen wiinschen offene und ehrliche Informationen
> Aber: nicht alles muss gesagt werden — z.B. keine genauen Angaben zur
mutmaRlich verbleibenden Lebenszeit nennen
o Wenn gewilinscht: Giber Krankheitsverlauf, Symptome, Prognose und
Zustandsverdanderungen in der Sterbephase informieren
o Verstandlich iber mogliche Zustandsverdnderungen im Sterbeprozess aufklaren: z.B.
Atmung, Bewusstsein, Allgemeinzustand
o Verdnderungen im Behandlungsplan ankiindigen und erldutern, um Verunsicherung zu
vermeiden, z.B. ausreichend Aufklarung im Entscheidungsprozess zu kiinstlicher
Erndhrung und Flissigkeitszufuhr

~Damit lhr Angehériger mehr Ruhe finden kann, werden wir nicht mehr téglich Blut
abnehmen/nicht mehr so oft den BZ messen/etc. Wir besprechen mit lhnen von Tag zu Tag, was
wir benétigen, um ihn*sie gut versorgen zu kénnen"

»Wir machen nur noch die Dinge, die sinnvoll sind, damit ihr Angehériger nicht leidet/keine
Schmerzen hat/kein Stress hat/es ihm gut geht"

o Wichtig: Informationen sollten sich zwischen den Mitarbeitenden nicht widersprechen

o Uber Unterstiitzungsmoglichkeiten informieren (Kontaktdaten siehe Tabelle S. 15-16):
Seelsorge, Palliativdienst, Hospizhelfer*innen, psychologische Unterstiitzung,
Trauerbegleitung, Selbsthilfegruppen

= Religiose und kulturelle Unterschiede in der Kommunikation, in Entscheidungsprozessen, in
Familiendynamiken und bei Konzept von Krankheit und Tod verstehen

~Konnen Sie mir dabei helfen, was ich iiber den Glauben von [Patient*in] wissen muss, um
ihn*sie moglichst gut zu versorgen?"

Version 01 / Stand Dez.2022 / Entstanden im Rahmen des Projekts ,Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in
der Sterbephase (StiK-OV)*
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Anlage 21: Leitfaden Kommunikation Angehdrige ..
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=  Wohlbefinden der Angehorigen im Blick behalten

o Nach dem Befinden der Angehdrigen fragen, ebenso nach Informations- und
Unterstltzungsbedarf

o Aktive Ermutigung, Fragen und Belastungen offen anzusprechen

o Angehorigen signalisieren, dass Privatsphare nicht gleich Desinteresse ist

»Wir werden versuchen lhnen und ihrem Angehdrigen so viel Ruhe und Raum fiir gemeinsame
Zeit wie méglich zu geben. Sollten Sie etwas brauchen oder eine Frage haben sind wir jederzeit
ansprechbar."

o Im Einzelfall den Angehdrigen nach Absprache die Moglichkeit anbieten bei dem*der
Patient*in zu bleiben

o Im Blick behalten, dass Angehdorige auch auf sich selbst achten: signalisieren, dass sie sich
Auszeiten nehmen diirfen und sollen und dass sie bei Veranderung des Zustands auf
Wunsch angerufen werden

»Sie mussen nicht die ganze Zeit hier sein. Wiirde es lhnen gut tun mal nach Hause zu gehen?
Es kann sein, dass Sie dann nicht anwesend sind, wenn [Patient*in] verstirbt. Aber wir rufen Sie
auf jeden Fall an, wenn Sie mégen, sobald sich der Zustand lhres Angehdrigen verdndert."

1. Erkléren, dass Patient*innen individuell versterben: manche kdnnen nicht ,,gehen”, wenn
ein wichtiger Mensch anwesend ist, um ihn*sie nicht zu belasten; andere warten noch
auf den Besuch eines bestimmten Menschen

2. Oftmals sieht man Angehorigen, die den ganzen Tag anwesend sind, an, dass sie belastet
sind und nicht genligend schlafen, essen und trinken: den eigenen Eindruck zu spiegeln
kann helfen, dass Angehdorige ihre Bediirfnisse wahrnehmen

Ich habe das Gefiihl, dass es Ihnen guttun wiirde, einmal nach Hause zu fahren und etwas zu
schlafen, zu essen, zu trinken oder einen Spaziergang an der frischen Luft zu machen.

Gesprache mit Angehdorigen sollen, wann immer moglich, multiprofessionell gefihrt werden (v.a. in
Anwesenheit der Pflege). Klinische und prognostische Informationen werden von Arzt*innen und
Pflegenden mitgeteilt. Pflegende schildern zusatzlich ihre Perspektive oder fangen emotionale
Reaktionen auf. Pflegende sind vor allem auch zwischen offiziellen Gespradchen fiir Angehorige ein
wichtiger Kontakt und unterstitzen diese im Entscheidungsprozess.

UNIKLINIK

Evidenzbasierte Trainings, um die eigene Gesprachsfiihrung zu verbessern, kdnnen unter folgendem
Link aufgerufen werden (in englischer Sprache): https://www.vitaltalk.org/clinicians/

In der palliativen Situation geht es nicht nur um den Austausch oder das Uberbringen von
Informationen, sondern um den Aufbau einer Beziehung und das gemeinsame Entwickeln von
Perspektiven. Als Unterstilitzung hat sich hier das SPIKES Modell bewahrt:
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S
Vorbereitung auf das Gesprach und Schaffen von Rahmenbedingungen:

= Sich selbst vorbereiten: Akte lesen, etc.
= Ziele und Inhalte des Gesprdchs vorher im Team klaren > Konsens im Team und konsistente
Informationen an Angehoérige!
= Alle relevanten Personen fiir Besprechung einladen:
o Patient*in (sofern moglich)
o Angehorige, falls moglich auch mit Kindern
o Arzt*innen und Pflegende
o Ggf. psychologische Unterstiitzung (Seelsorge, Psycholog*innen, Palliativdienst)
= Zeitfenster schaffen und Stérungen vermeiden (z.B. Telefon)
=  Privatsphére sicherstellen
=  Fir ruhige Atmosphére und ausreichend Sitzmoglichkeiten sorgen, ggf. Taschentiicher
bereitstellen
- Beispielsweise das Oberarztzimmer der 4b

Beginn:

= Hinsetzen: signalisiert Augenhéhe und Gesprachsbereitschaft

= Alle Anwesenden vorstellen (bei Mitarbeitenden Funktion benennen)
= Auf Augenkontakt achten

= Rahmenbedingungen fiir das Gesprach festlegen, z.B. Zeitrahmen

= Ziel des Gespraches festlegen

»Ich kann mir vorstellen, dass dies fiir alle eine schwierige Zeit ist. Ich méchte gerne besprechen,
wie es [Patient*in] geht, und Ihre Fragen beantworten."

P

Wissensstand der Angehorigen erfassen:

=  Fragen stellen, bevor Informationen vermittelt werden und zuhoéren
= Kenntnisstand und Empfindungen erfahren

= Offene Fragen helfen, den Wissensstand zu erfassen

,Was wurde Ihnen bereits mitgeteilt?*
,Welche Informationen haben Sie liber die Erkrankung erhalten?“
»Wie sehen Sie die Situation Ihres Angehérigen?“
»Was denken Sie, was in den néichsten Tagen sein wird?“
»Was ist lhr Gefiihl?*

Informationsbedarf der Angehérigen erfassen:
=  Kommunikationsmuster und Informationsbedarf der Angehorigen erkennen:
o Beimanchen I6st es Angst aus, offen Gber den Sterbeprozess und den Tod zu sprechen
und es ist ungewohnt, Gefiihle zu offenbaren und dariiber zu reden
o Andere befiirworten offene Kommunikation und sind dankbar, alles zu erfahren
= Erfragen, welche Informationen mitgeteilt werden sollen
= Belastungsgrenzen wahrnehmen, Ablehnung akzeptieren, unterstitzend bleiben
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,Gewdhnlich informieren wir die Sie offen (iber die aktuelle Situation. Sind Sie mit diesem
Vorgehen einverstanden?“
,Wollen Sie, dass ich Ihnen erklére, welche Verdnderungen im Sterbeprozess auftreten kénnen?“
»Wie offen darf ich mit Ihnen liber [Thema] sprechen?”

= Dabei jedoch sicherstellen, dass Angehorige verstehen, dass der*die Patient*in sterben wird

K

Klinische Informationen vermitteln
= Schlechte Nachrichten ankiindigen

Leider hat sich der Zustand von [Patient*in] nicht so entwickelt, wie wir uns das gewlinscht
hdtten”

Auf Hauptthemen beschranken: i.d.R. aktuelle Situation, Prognose und Behandlungsplan
= Kurze Satze, verstandliche Sprache
= Pflegende miteinbeziehen
= |nformationen gliedern, stiickchenweise vermitteln und Pausen zulassen
= Verstindnis abfragen
o Wichtig: Missverstandnisse erkennen
o Studien zeigen, dass Informationen nach erstem Gesprach haufig nicht verstanden
wurden
o Angehdrige sind sich der eigenen Missverstdandnisse nicht bewusst
=  Zweitmeinung anbieten, wenn angesprochen
=  Ruhe vermitteln und Zeit fiir Reaktionen und Fragen geben

,Sie haben gerade viele Informationen erhalten...
... Haben Sie hierzu Fragen?“
... Gibt es etwas, dass Sie gern noch wissen méchten?“
... Was geht Ihnen gerade durch den Kopf?“ (Wenn Personen nachdenklich wirken)

= Eigene Unsicherheiten offen ansprechen und nachste Schritte erldutern

,Ich wiinschte, ich kénnte lhnen genauer sagen, wie sich der Zustand entwickeln wird. Die
Situation kann sich momentan sehr schnell veréindern. Wir geben lhnen in jedem Fall Bescheid,
wenn sich etwas veréndert “

= keine unrealistischen Therapieoptionen anbieten

E E

Emotionen mit Empathie begegnen

= Zuhoren, Geflihle wahrnehmen und zulassen

=  Wahrgenommene Gefiihle benennen: z.B. ,Sie wirken besorgt...”

=  Empathische Antwort: z.B. , Ich wiinschte, ich hatte bessere Nachrichten fir Sie”

= Raum fiir Emotionen geben = Nach empathischer Antwort Reaktionen abwarten und Raum
nicht mit eigenem Redeanteil fiillen

=  Schweigen und langere Gesprachspausen aushalten
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,Uberlegen Sie in aller Ruhe”
,Mdachten Sie kurz dariiber nachdenken?*

S S

Weiteren Verlauf festlegen

= Nachfragen, ob sie sich fiir die Besprechung weiterer Schritte in der Lage fiihlen

=  Weiteres Vorgehen gemeinsam planen: Ziele und Wiinsche der Angehdérigen erfassen, dabei
Perspektive der Patient*in im Fokus behalten

»Wenn [Patient*in] hier mit uns sitzen wiirde, was wiirde er*sie Ihrer Meinung nach dazu sagen?“
»Was war fiir [Patient*in] wichtig?“, Haben Sie iiber diese Dinge schon einmal in der Familie
gesprochen?

= Je nach Bedarf klare Empfehlungen geben, die auf den Wiinschen und Zielen der Angehorigen
und der Patient*in basieren und Entscheidungen erklaren

,Wiirde es Ihnen helfen, wenn ich Ihnen meine Sicht erklcre?*

=  Entscheidungen zu einzelnen MalBnahmen (z.B. Beatmung) erst festlegen, wenn Therapieziel klar
festgelegt ist
= Beschreiben, was getan wird, um die Lebensqualitat und das Wohlbefinden der Patient*in zu
steigern
= Angehdrigen ausreichend Zeit geben zu sprechen
= Bei Konflikten zwischen Angehorigen
o Neutral bleiben
o Fokus auf Patient*in setzen

lch sehe, dass es Unstimmigkeiten zwischen lhnen gibt. Ich frage mich, ob wir diese
Unstimmigkeiten beiseitelegen kénnen und uns darauf fokussieren kénnen, wie es mit
[Patient*in] weitergeht.

o Hauptansprechperson soll bei Aufnahme festgelegt worden sein

Zusammenfassen

= Besprochene Informationen und Entscheidungen kurz zusammenfassen
=  Raum fir Fragen geben

= Unterstltzung anbieten

,Was benétigen Sie jetzt?“
,Gibt es etwas, was wir im Moment fiir Sie tun kénnen?“

= Neuen Termin vereinbaren bzw. Angebot fiir ndchstes Gesprach stellen
= Abklaren, wie Teammitglieder kontaktiert werden kénnen
o An pflegerische Kolleg*innen tiberleiten > Signalisieren, dass alle Kolleg*innen
ansprechbar sind
o Wenn Angehdorige nicht auf Station bleiben kénnen, anbieten, dass sie sich jederzeit
telefonisch melden kénnen > Telefonnummer mitteilen
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Dokumentation

Die wahrgenommene Verantwortung, stellvertretend medizinische Entscheidungen fiir den*die
Patient*in treffen zu missen, kann fiir Angehorige emotional sehr belastend sein. Folgende Aspekte
kénnen dabei helfen, die Belastung flir Angehorige zu reduzieren:

= Unterstltzungsbedarf und (spirituelle) Bedirfnisse erfassen
o Unterstlitzung anbieten: Palliativdienst, Seelsorge, Psycholog*innen
= Gesprache zu verschiedenen Zeitpunkten anbieten:
o Gesprache zu Therapiezieldanderungen
o Gesprach, um Angehorige auf Sterbeprozess vorzubereiten
o Unterstilitzendes Gesprach im Zimmer des*der Patient*in
o Gesprach mit Angehorigen nach Versterben, um Anerkennung und Anteilnahme
mitzuteilen
= Rolle und Aufgaben der Angehdérigen klaren
= Entscheidungen erklaren
=  Angehdrigen ermoglichen, sich schriftlich Notizen zu machen: Fragen notieren sowie wichtige
Informationen in Gesprachen
= Schriftliche Informationen zur Verfligung stellen: Flyer fir Angehorige
=  Durch Wortwahl kann Gefiihl reduziert werden, Entscheidungen Gber Leben und Tod treffen zu
mussen
o Nicht fragen, was als nachstes getan werden soll, sondern Angehdorige anleiten, sich
daran zu orientieren, was Patient*in sich wiinschen oder denken wiirde

,Wenn [Patient*in] hier sitzen wiirde und gehoért hdtte, was wir gerade lber ihren*seinen
Zustand besprochen haben, was wiirde er*sie dazu sagen?“
,Manchmal unterscheiden sich die eigenen Ansichten von denen der [Patient*in]. Was denken
Sie, wdre die Meinung von [Patient*in] dazu?“
,Haben Sie mit [Patient*in] schon mal dariiber gesprochen, was er*sie in so einer Situation
denken wiirde?”

o Verantwortung der Entscheidung von Angehdrigen wegnehmen

»Sie miissen nicht die Entscheidung dartiber treffen [MafsSnahme] zu stoppen. lhre Aufgabe war es
mir zu berichten, was [Patient*in] in dieser Situation gesagt hdtte. Damit kann ich lhnen sagen,
was aus meiner Sicht der beste Weg wdre, um den Zielen von [Patient*in] zu entsprechen...

... 2.B.: In Anbetracht dieser Werte sollten wir uns darauf konzentrieren, das Wohlbefinden Ihres
[Patient*in] zu erhalten. Wenn sich der Zustand verschlechtert, sollten wir ihn*sie nicht an
Maschinen anschliefsen, um den Sterbeprozess zu verlédngern.

o Auf Formulierung achten
»  Was wirde [Patient*in] sagen/denken statt wollen/wiinschen > Wiinsche von
realistischen Therapieoptionen differenzieren
> DNR wird haufiger gewiinscht, wenn es als AND beschrieben wird
> Das Absetzen von bestimmten MaBBnahmen darf nicht als Beenden der
Versorgung missverstanden werden
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Reaktion auf Emotionen: NURSE Schema

KOLN

= Angehorige konnen auf unterschiedliche Weise in Gesprachen reagieren, z.B. Traurigkeit,

Angst, Verzweiflung, Wut

= Unterstlitzende Reaktionen: Aktives Zuhéren und Angehdrigen die Gewissheit geben, dass
Mitarbeitende zur Verfligung stehen und mit ihren Emotionen umgehen kénnen
= Das NURSE Schema hilft Mitarbeitenden empathisch mit starken emotionalen Reaktionen

umzugehen
Akronym | Bezeichnung
N Name (benennen)
U Understanding

(verstehen)

R Respect (respektieren)
S Support (unterstitzen)
E Explore (erkunden)

Beispiel

,,Sie wirken frustriert”

»lch glaube, Sie sind gerade sehr wiitend auf
[Thema/Person]”

»lch glaube, Sie wollen mir sagen, dass Sie sehr
groRe Angst vor den nachsten Tagen haben”
,Offenbar ist es so, dass...” (statt ,,Ich verstehe,
dass Sie...”)

»lch versuche mir gerade vorzustellen, wie lhnen
zumute ist...”

,Sie stellen genau die richtigen Fragen und sind
wirklich eine sehr wichtige Stiitze fiir lhren
[Patient*in]”

»lch bin hier, wenn Sie Fragen haben”

,Erzdhlen Sie mir mehr dariiber, was Sie denken”
»lch frage mich, was das fir Sie bedeutet?”

Auf Intensivstationen besteht haufig kein langes Verhéltnis zwischen den Mitarbeitenden und den
Angehdorigen, was gemeinsame Entscheidungsprozesse erschweren kann. Angehdorige flihlen sich
teilweise missverstanden oder unter Druck, ihre Ansichten aufzugeben.

Wenn es zu unterschiedlichen Ansichten zwischen Mitarbeitenden und Angehdrigen kommt, kann es
hilfreich sein herauszufinden, warum die Angehérigen sich Therapien wiinschen, die aus Sicht der

Mitarbeitenden nicht sinnvoll sind.

Maoglicher Grund
Missverstandnis

Ursprung

Keine ausreichenden

Mogliches Vorgehen
Gesprach fiihren (nach SPIKES Schema)

Informationen erhalten

Widerspriichliche

Informationen erhalten

Stress behindert
Verstandnis

Emotionale Griinde

Schuldgefiihle oder

Verleugnung

Fehlendes Vertrauen

Gesprach unter Mitarbeitenden
notwendig, um konsistente
Informationsweitergabe zu besprechen
Informationen erneut vermitteln,
Unterstlitzung anbieten

Auf Emotionen reagieren, Verantwortung
von Angehorigen wegnehmen
Wahrnehmen, Ansprechen, gemeinsam
weiteren Verlauf planen
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Andere Griinde

Unterschiedliche
Auffassung der
Patient*innenwiinsche
Hoffnung auf ein
Wunder

Wunsch, alles zu tun

KOLN

Palliativkonsil, zweite Meinung einholen,
Zeitrahmen festsetzen fur MaRnahmen

Spirituelle Unterstlitzung anbieten

Herausfinden, was Wunsch bedeutet >
z.B. alles tun, was gut fir Patient*in ist vs.
alles tun, um Patient*in am Leben zu
erhalten

Wenn die unterschiedlichen Ansichten bestehen bleiben, kann Unterstlitzung von aullen helfen, z.B.
Palliativdienst, Sozialdienst, Seelsorge.

Umgang mit Angehérigen, die ,,alles wollen”
=  Forderung akzeptieren und gemeinsam mit Angehérigen zugrundeliegende Behandlungswerte

und Bedenken besprechen.

=  Phrase bedeutet fiir unterschiedliche Menschen unterschiedliche Dinge > Herausfinden, was

Wunsch bedeutet:

o Alles tun, was zu einer groRtmaoglichen Leidenslinderung fiihrt —auch wenn dadurch das
Leben ungewollt verkirzt werden kdnnte.
o Alles, was eine verniinftige Chance hat, das Leben zu verldngern — aber nicht, wenn es

das Leiden erhoht.

UNIKLINIK
113 \

o Alles, was eine verninftige Chance hat, das Leben zu verlangern — auch wenn es zu einer
Zunahme des Leidens fiihren kann.

o Alles, was eine vernlinftige Chance hat, das Leben auch nur ein wenig zu verlangern —
unabhangig davon, wie es sich auf das Leiden auswirkt.

o Alles, was das Leben auch nur ein wenig verlangern kdnnte - unabhangig davon, wie es
sich auf das Leiden auswirkt.

Maoglicher Grund

Was ,alles” heillen
konnte

Mogliche Fragen

Aufgabe ,Es fuhlt sich an, als »Was sind Ihre groSten Bedenken?”
wirden wir [Patient*in] | ,Was sind Ihre Hoffnungen?
aufgeben”

Angst/Sorge ,lch will [Patient*in] »Wovor haben Sie am meisten Angst?“
nicht verlieren” »Was ist fiir Sie am schwierigsten?”
,Ich schaffe mein Leben
ohne [Patient*in] nicht”

Glaube ,Gott entscheidet, ,Woran erkennen wir, wann Gott den

wann es fiir [Patient*in]
Zeit ist zu gehen und
nicht wir”

richtigen Zeitpunkt sieht?“

Unzureichendes
Verstandnis

,Mir ist nicht klar, wie
krank [Patient*in] ist”
,Mir ist nicht klar, was
lebensverlangernde
Malnahmen fir
[Patient*in] bedeuten.”

»Was sind fiir Sie die wichtigsten Ziele?"
»Wie sehen Sie die Prognose von
[Patient*in]?“
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2. Besonderheiten in der Kommunikation bei Beenden von MalRhahmen

Folgende MaRRnahmen werden in der Sterbephase kritisch geprift und beendet bzw. abgesetzt, wenn
kein Nutzen im Hinblick auf Symptomlinderung und Lebensqualitat besteht:

- Medikamente, Flissigkeit, Erndhrung, Beatmung, Re-Intubation, Diagnostik, Labor,
Reanimation, Deaktivierung der Defibrillationsfunktion ICD, Dialyse, Zugange, Pflegerische
MaBnahmen (Vitalzeichenkontrolle, Flussigkeitsbilanz, Lagerung zur Dekubitus- und/oder
Pneumonieprophylaxe, Monitoring, Sauerstoffapplikation)

= Das Beenden von MalRnahmen ist immer eine individuelle Einzelfallentscheidung.
o Im Gesprach mit den Angehdrigen ist es wichtig, die Wiinsche der Patient*in zu eruieren
(siehe 1b)
o Entscheidend ist, ob die Lebensqualitdt durch die MaRnahme gesteigert oder
Symptomlinderung erreicht werden kann
o Inder Regel wiinschen sich Angehdrige im Entscheidungsprozess konkrete
Empfehlungen durch die Versorgenden basierend auf den Wiinschen der Patient*in und
medizinischen Fakten
o Religiose und kulturelle Wiinsche sollen im Entscheidungsprozess wahrgenommen und
respektiert werden, wenn sie mit der medizinischen Behandlung vereinbar sind
= Wenn lebenserhaltende MaBRnahmen beendet werden sollen, soll dies friihzeitig kommuniziert
werden
o Fir die meisten Angehorigen ist es leichter, wenn fiir den Entscheidungsprozess mehr
als ein Tag verfiigbar ist und mehrere Gesprache dazu stattfinden konnten. Die
Angehdrigen haben so mehr Zeit, sich mit der medizinischen Entscheidung und ihren
eigenen Gefilihlen auseinanderzusetzen und Vorbereitungen zu treffen
= Das Beenden von MalRnahmen ist flir Angehorige, aber auch teils fiir Behandelnde keine rein
medizinische, sondern auch eine emotionale Entscheidung. MaRnahmen kdnnen als ,,noch etwas
tun“ missverstanden und das Beenden falschlicherweise mit Sterbehilfe oder Beschleunigung des
Todes assoziiert werden. Folgende Aspekte sind in der Kommunikation zu beachten:
o Bedenken, Hilflosigkeit und Angste erkennen und thematisieren
o Im Gesprach klaren, fir wen die MalRnahme wichtig ist:
= Welche Symptome sollen durch die MaBnahme gelindert werden (z.B. hat
Patient*in Durst)?
= Was mochte die Patient*in?
=  Gibt es weitere Moglichkeiten der Symptomkontrolle?
o Ausfiihrliche, einfache und verstidndliche Aufkldrung: Griinde fiir Beenden oder
Anpassungen sowie mogliche Symptome nach Beenden

,Damit es fiir Sie und lhre*n [Patient*in]. angenehmer ist, werden wir die Monitorkabel und
Zugdnge entfernen. Das gibt Ihnen mehr Ruhe und die Mdglichkeit ungestért die Zeit mit lhrem
Angehdérigen zu verbringen.“
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»Wegen der Verschlechterung werden wir nun Medikamente gegeben, damit [Patient*in] auch
weiterhin wenig Beschwerden hat. Die Medikamente verursachen nicht die Verschlechterung und
vor allem Beschleunigen sie nicht den Sterbeprozess”

o Deutlich kommunizieren, dass nicht die Versorgung, sondern einzelne MalRnahmen
beendet werden
o Die MaRnahmen sind kein Ersatz fiir Gesprache und Begleitung. Daher andere
Moglichkeiten der Zuwendung aufzeigen: Mundpflege, Massage, Vorlesen, etc.
= Der Palliativdienst, die Seelsorge oder Sozialarbeiter*innen kénnen in der Kommunikation und
Betreuung von belasteten Angehdrigen unterstiitzen (Kontaktliste siehe S. 15-16)

Einordnung von Begrifflichkeiten und deren rechtliche Folgen

=  Mitwirkung bei der Selbstt6tung (statt assistierter Suizid)

o Hilfe beim Beschaffen des todbringenden Mittels, Begleiten und Zulassen der
Suizidhandlung, Unterlassen von Rettungsmalinahmen

o Niemand kann gegen den eigenen Willen zur Suizidhilfe verpflichtet werden

o Nicht strafbar

= To6tung auf Verlangen (statt aktive Sterbehilfe)

o absichtliches und aktives, meist arztliches Eingreifen zur Beschleunigung des
Todeseintritts auf ausdriicklichen Wunsch des*der Patient*in

o Strafbar (sechs Monate bis zu flinf Jahren Freiheitsstrafe)

= Therapieverzicht/-begrenzung (statt passive Sterbehilfe)

o Unterlassen, Reduzieren oder Abbrechen lebenserhaltender MaBhahmen in der
Sterbephase = Zulassen des natirlichen Verlaufs

o Sterben darf durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begonnenen
medizinischen Behandlung ermdglichst werden, wenn dies dem Willen des*der
Patient*in entspricht

o Nicht strafbar

= |nkaufnahme einer Lebensverkiirzung (statt indirekte Sterbehilfe)

o Medikamentése MaRBnahmen zur Linderung von unertraglichen Leiden/Schmerzen als
primares Ziel, auch unter Inkaufnahme des Bewusstseinsverlustes oder eines
beschleunigten Todeseintritts

o Linderung des Leidens kann so im Vordergrund stehen, dass eine moglicherweise
dadurch bedingte Lebensverkiirzung hingenommen werden darf

o Nicht strafbar

Rechtliche Aspekte bei der Entscheidungsfindung zur Therapiebegrenzung (siehe Quelle [6])

= Die Frage, ob eine bestimmte medizinische MalBnahme durchgefiihrt werden soll oder nicht kann
von Patient*innen, den Angehorigen oder den Behandelnden aufgeworfen werden

= Eine Indikation ist gegeben, wenn eine MaRnahme mit Blick auf das Therapieziel fiir eine*n
individuelle*n Patient*in notwendig und wirksam ist
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Frage nach Durchfiihrung
medizinischer MaBnahmen

Angemessene Erlduterung gegeniiber
Patient/Rechtsvertreter*/Angehorigen;
MaBnahme beenden/nicht beginnen

medizinisch
indiziert?,

Auslegung der
Patienten-

ja

verfligung (Arzt, Akutsituation?
Angehdrige, ggf.
Rechtsvertreter*)
Feststellung des Gemeinsame Wenn mdglich
Patientenwillens Ermittlung des Einrichtung einer gemeinsame
(Arzt, Patient, illens Batrauung Ermittlung des
auf Wunsch mit (Arzt, Vertreter®, veranlassen Patientenwillens**
Angehdrigen) Angehdrige) (Arzt, Angehdrige)

Indizierte MaBnahmen
zunéchst durchfiihren

Indizierte MaBnahmen
zundchst durchfiihren;
Uberpriifung durch
Betreuungsgericht

Dokumentation ‘
und Behandlung
gemal Patientenwillen

+
RegelmiBige Uberpriifung von
Indikation und Patientenwille

Abb. 1 Algorithmus Zur [\'larung des Thempiez1els. *Rechtsvertreter des Patienten ist entweder ein Bevoll-

michtigter oder ein Betreuer. **siehe Stufenschema zur Ermittlung des Patientenwillen (Abb. 2). ***oder

Konsensfindung zeitlich nicht moglich, z. B. in akuter Notfallsituation oder bei Uneinigkeit der Angehorigen

Adaptiert nach [5]
Im Folgenden sind fiir jede der MalRnahmen wichtige Aspekte aufgelistet, die in Gesprachen mit
Angehdorigen helfen kdnnen, informierte Einzelfallentscheidungen zu treffen und Angehérige auf den

Prozess vorzubereiten.

Fliissigkeit & Erndhrung

= Argumente fur das Absetzen in der Sterbephase:

o Parenterale Flissigkeitszufuhr und parenterale Erndhrung sind eine medizinische
MaRnahme

o Kann fir Patient*innen als Eingriff in den Koérper und Angebundensein an Schlauche
wahrgenommen werden und fiir Angehorige eine Barriere darstellen.

o Kein Hinweis darauf, dass Durst durch Flissigkeitsgabe gelindert wird (Abzugrenzen von
Mundtrockenheit!)

o Zuviel an Flussigkeit kann Lebensqualitdt einschranken und den Sterbeprozess
verlangern: Gefahr der Hyperhydration, v.a. in den letzten Stunden mit Symptomen wie
Erbrechen, Rasselatmung, Atemnot, terminales Delir oder Schmerzen durch Odeme

o Parenterale Ernahrung kann zu Problemen wie Einlagern, Hirndruck, Anregung des GIT
mit Erbrechen und Ubelkeit sowie die Notwendigkeit eines DK fiihren

o Erndhrung iber Sonde kann zu Reflux, Aspiration, Diarrhé mit Inkontinenz, Ubelkeit und
Erbrechen fiihren

Version 01 / Stand Dez.2022 / Entstanden im Rahmen des Projekts ,Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in
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=  Mogliche Herausforderungen im Entscheidungsprozess:
o Haufig emotionale Argumente: Verhungern/ Verdursten lassen (Verwechslung mit
aktiver Sterbehilfe)
o Flussigkeit und Erndhrung werden als letztmogliche TherapiemalRnahme missverstanden
(,,etwas tun“)
Weiterfiihren ist einfacher als Absetzen
Mitarbeitende und Angehdrige denken oft, dass Patient*in Durst hat — das ist nicht
immer der Fall
> Hinweise auf Durstgefiihl: Mimik und Gestik (Schmatzen, Mund- und Lippen mit
der Hand berihren), Saugen an Mundpflegestabchen
=  Mogliche Symptome nach Absetzen von Flissigkeit:
o Blutdrucksenkung mit Veranderung an den BlutgefaRRen
o Veranderte Nierenfunktion: weniger Urin
o Psychische Verdanderungen: z.B. Schlafrigkeit, abnehmende Unruhe, manchmal
Verwirrtheit

Beatmung

=  Praktische Hinweise:

o Das gesamte Behandlungsteam in Entscheidungsprozess einbinden bzw. zeitnah tber
Prozess der Entscheidung informieren > alle tragen Entscheidung mit und kénnen
Angehdorige im Prozess unterstitzen

o Vor dem Abbruch sollen alle Betroffenen (iber die mogliche Lebensdauer informiert
werden:

»  Patient*innen mit einer Apnoe versterben wahrscheinlich innerhalb von
Minuten, wahrend andere langer weiterleben kénnen
> Der Tod tritt nicht in allen Fallen mit Sicherheit ein
o Alle MalRnahmen sollen erlautert werden
o Kein ,heimliches” Abschalten > Angehorige und ggf. Seelsorger sind anwesend
> Mit Angehdrigen abklaren, ob sie bei Extubation das Zimmer kurz verlassen
wollen
»  Achtung: Patient*in kann nach Extubation umgehend versterben > mit
Angehorigen umfassend abklaren

o Zeitpunkt und Umstande beachten, z.B. nicht wahrend Schichtwechsel oder in der Nacht

=  Mogliche Symptome nach Abbruch der Beatmung (falls Symptomkontrolle nicht ausreicht):

o Dyspnoe

o Agitation (wahrscheinlich v.a. durch Gefiihl der Dyspnoe ausgeldst)

Prophylaktische MaBnahmen

= 7.B.Beenden von prophylaktischer Antikoagulation, aber auch LagerungsmalRnahmen zur
Dekubitusprophylaxe oder Pflegetechniken
=  Abzuwagende Faktoren:
o Waunsch der Patient*in bzw. Zustimmung der Angehérigen
o Kriterium der empfundenen Lebensqualitdt (vermeidbare Verkiirzung des Lebens vs.
ungerechtfertigte Verlangerung des Leidens)
= Wenn moglich, Patient*in/Angehdrige in Entscheidungsprozess einbeziehen

Version 01 / Stand Dez.2022 / Entstanden im Rahmen des Projekts ,Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in
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3. Einbezug von Angehdrigen in pflegerische MalRnahmen

Bei der Pflege konnen und wollen viele Angehdrige mit einbezogen werden. Das Einbeziehen kann
etwas Geduld kosten, verringert aber Hilflosigkeit, erleichtert die Trauerarbeit und kann auch fur
Pflegende sehr entlastend sein. Dazu werden den Angehdérigen die entsprechenden MaRnahmen
vorgestellt mit der Perspektive, dass sie diese selbst durchfiihren kénnen (aber nicht miissen).

»Es gibt verschiedene MafSnahmen, mit denen Sie ihren Angehdérigen zusditzlich unterstiitzen kénnen.
Zu diesen Mafsnahmen gehéren beispielsweise [MafSnahme].
Wenn es fiir sie in Frage kommt, dann kénnen wir diese MafSnahmen gerne zusammen durchfiihren.”
(Angehérigen wéhrend der Anleitung anbieten diese MafSnahme auch alleine
durchzufiihren)

= Angehorigen die Moglichkeit geben, persoénliche Gegenstande mitzubringen: Musik, Bilder,
Pflegeartikel, Kuscheltiere, Kissen, Kuscheldecken, Kissenbezug, Schal, Handtuch

,Sie kénnen lhrem Angehdrigen sehr gerne persénliche Gegenstdnde mitbringen die Ihm wichtig sind
(Gegenstdnde aufzéhlen). Wir sorgen dafiir, dass diese Gegenstéinde im Zimmer platziert werden und
mit in die tdgliche Pflege eingebaut werden.”

Welche Sinne flir den*die Patient*in besonders wichtig sind, lasst sich gemeinsam mit den
Angehorigen herausfinden.
= Sehen:
o Lieblingslicht schaffen
»  Lichtquellen reduzieren, ggf. elektrische Kerzen einsetzen
> Sternenhimmel-Licht
o Farben/Bilder zeigen, Videos abspielen
= Hdren:
o Falls moglich, gewlinschte Musik unter Berlicksichtigung der Lautstarke abspielen z.B. via
Radio/CD-Player/Handy
o Gerdusche vorspielen, z.B. Meeresrauschen, Regen
o Gerausche zeitlich begrenzen
o Aus gemeinsamen Leben erzahlen oder vorlesen
= Riechen:
o Aromastoffe: z.B. Parfiim, Blumen (frische Blumen oder z.B. getrockneten Lavendel),
Gewdrze
o Essensgertiche: z.B. frisches Brot, Pizza (Achtung: ggf. nicht geeignet, wenn Patient*in
nicht essen kann)
o Geriche von zu Hause: z.B. eigenes Kopfkissen, Kuscheldecke, Handtuch
o CAVE: Vorlieben erfragen — Gerliche sind mit Emotionen und Erinnerungen verknipft
und kénnen positive und negative Empfindungen hervorrufen
= Fihlen
o Einreibungen/Massagen, z.B. Handmassage mit Olen, Reiben des Riickens (wird gern
angenommen, da Liegen ein verdndertes Korpergefiihl schafft)
o Korperwarme schaffen, z.B. mit warmen Wickeln oder sanft erwdarmten Warmpack
(CAVE: Verbrennungsgefahr)
Korperkontakt herstellen
Streicheln, z.B. mit Hinden, weichem Schwamm, Fell
Tasten: Hand der Patient*in Giber Gegenstande streichen lassen
Haare kimmen

O O O O
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o Kopf streicheln
o Unter Anleitung in Lagerung integrieren, z.B. Nestlagerung (fordert Geborgenheit durch
Begrenzung)
= Schmecken
o Mundpflege, z.B. Spray mit Lieblingsgetrank

4. Kommunikation und Einbezug der Angehoérigen nach dem Tod

Unmittelbar nach Versterben sind viele Angehdrige in einer Art Schockzustand. Oft sind die
Angehdrigen zum ersten Mal in so einer Situation und wissen nicht, was sie tun sollen. Schriftliche
Merkhilfen kdnnen neben ausfiihrlichen und ruhigen Gesprachen helfen.
= Nach Versterben:
o Angehorige sowie alle Beteiligte liber Versterben und weiteren formalen Ablauf
informieren
o Pflegende begleiten Angehdrige in das Zimmer, sofern sie dieses nach dem Versterben
noch nicht betreten haben
o Ruhe bewahren, Zeit lassen, keine Hektik
o Angehoérigen ungestort Zeit zum Abschied nehmen geben, im Patientenzimmer oder
separatem Abschiedszimmer
> Emotionen zulassen und Angehdrige unterstiitzen, wenn gewlinscht
> Wenn gewilinscht, Abschied mit Unterstitzung der Seelsorge als Ritual
durchfihren (z.B. Aussegnung)
> Angehorigen kénnen klingeln, wenn sie sich verabschiedet haben oder Fragen
klaren mochten
o Friedliche Atmosphare schaffen und dabei individuelle Winsche der Angehoérigen
erfragen: Kerzen, Blumen, etc.
o Religiose und kulturelle Riten nach Wunsch des Verstorbenem durchfiihren
o Angehorige nach Wunsch beim Waschen und Einkleiden des Leichnams einbeziehen
(Hinweis: Bestattungsunternehmen wascht und kleidet Verstorbenen noch einmal)
= Unterstitzende Begleitung der Angehdrigen
o Einfache Geste der Fiirsorge nach Tod: z.B. Tasse Tee anbieten, Taschentilicher
bereitstellen
o Angehorige haben oft sehr viele Fragen zum weiteren Ablauf: offene Fragen
beantworten und ggf. wichtige Informationen schriftlich notieren
> Manchmal haben Angehorige zunachst keinerlei Fragen > anbieten, zu spaterem
Zeitpunkt erneut zu kommen, um noch offene Fragen zu klaren
> Bei spezifischen Fragen an zustdndige Ansprechperson vermitteln: z.B. hilft
Sozialdienst bei Fragen beziiglich der Kostentibernahme fiir die Beerdigung
(Kontaktdaten siehe Tabelle S. 15-16)
o Auf Hilfen in der Trauerzeit hinweisen (Kontaktdaten siehe Tabelle S. 15-16)
o Dokumentation, wie Sterben verlief, wer anwesend war, etc. > Auskunft bei spateren
Nachfragen (besonders, wenn Angehdrige verspatet eintreffen)
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5. Kontakte fiir die Versorgung in der Sterbephase

Kontakt

Telefon/Anschrift

Anmerkung

Klinikinterne Kontakte

Palliativmedizinischer
Dienst

palliativzentrum-pmd@uk-
koeln.de

0221 478-3357

Funk: 25-1329

Oder Uber das
Leistungsstellenmanagement
(LSTM) in ORBIS ("allgemeine
Anforderung"/"palliativmedizinisch
er Konsiliardienst" als Erst- oder
Folgekonsil)

Verfligbar von Montag bis
Freitag zwischen 8:00 und
15:30 Uhr
Kann durch
Casemanager*innen,
Arzt*innen, Pflegekréaften oder
Sozialarbeiter*innen der
Abteilung angefordert werden

Patienten-Informations-
Zentrum (P1Z)

Lage im Erdgeschoss im
Bettenhaus

0221 478-82820

Bietet generell Informationen
zu verschiedenen
krankheitsbezogenen
Themengebieten in Form von
Broschiren fir Patienten und
deren Angehorige

Bietet Unterstiitzung bei
sozialen, psychischen und

Evangelische Seelsorge:
0221 478-5500

MSH wirtschaftlichen
Sozialdienst EG, Raum 006 Fragestellungen;
0221 478 -5905 kann _bel K|_nderbetreuung oder
finanziellen Aspekten
weiterhelfen
Zur entlastenden
Gesprachsfihrung
Katholische Seelsorge:
0221 478-4952 Hinweis auf Gottesdienste in
0221 478-5961 der Uniklinik: Auf Ebene 1 im
Seelsorge

Bettenhaus

Imam, Rabbiner, etc. werden
i.d.R. von der Familie selbst
organisiert

Rufbereitschaft
Seelsorge (evangelisch
und katholisch)

0221 478-5001

Erreichbar tber die jeweilige
Station oder Hauptpforte

Ehrenamtlicher
Besuchsdienst
(Hospizdienst)
Dagmar Overbeck

dagmar.overbeck@uk-koeln.de
0221 478-84639

Bietet Zeit fir Gesprache und
Austausch

Ethikkonsil

https://rechtsmedizin.uk-
koeln.de/institut/ethik-konsil/

Unabhéngige Empfehlungen in
ethisch umstrittenen
Situationen des klinischen
Alltags

Psychologische Unterstitzung (fir Angehérige)

Klinik und Poliklinik far
Psychiatrie und
Psychotherapie

0221 478-87291
0221 478-4037

Notfallversorgung, 8:00 - 16:00
Uhr, auRBerhalb dieser Zeiten ist
der diensthabende Arzt der
Psychiatrie jederzeit Giber die
zentrale Pforte erreichen
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Klinik und Poliklinik far
Psychosomatik und
Psychotherapie
-Konsildienst-

0221 478-39540

Nach telefonischer
Rucksprache kdnnen einzelne
stationar behandelte Patienten

vorgestellt werden

Klinische
Psychoonkologie, innere
Med 1

0221 4781-97190

Neben der
psychotherapeutischen
Betreuung stehen
Patient*innen auch
komplementare Angebote wie
Kunst-, Musik- und
Bewegungstherapie zur
Verfligung

Sozialpsychiatrischer
Dienst

Gesundheitsamt (Aul3enstelle)
Laurenzplatz 1-3
50667 Kdln

0221 221-24710

Fir Krisensituationen und
Notfélle, die psychiatrische
Hilfe erfordern, Mo bis Do von
8:00 — 16:00 Uhr und Fr von
8:00 — 12:00 Uhr

Trauerbegleitung fur Angehérig

(0]

Hospizdienst am
Zentrum far
Palliativmedizin der

+49 221 478-3364

palliativzentrum-
hospizdienst@uk-koeln.de

Gruppentreffen in den Raumen
des Palliativzentrums
(feststehende Termine)

Zusatzlich einmal im Monat

MSH/Endlich e.V.

koeln.de/projekte/trauercafe-und-
trauerbegleitung/

Uniklinik Ko6In https://palliativzentrum.uk- Trauerspaziergang auf dem
koeln.de/zentrum/stationaere- Friedhof Melaten
versorgung/hospizdienst/

Bietet Unterstiitzung bei der
Trauerbewaltigung und
https://palliativ-hospiz- Austausch mit anderen

Trauergruppe

Betroffenen (wichtig: derzeit
aufgrund der Pandemie nur fir
Angehorige von Patient*innen

des MSH)

Lebenswert Café

LebensWert e.V.

an der Uniklinik K&ln
im ClO-Gebaude (70)
Kerpener Str. 62
50937 Kdln

0221 478-97190
info@vereinlebenswert.de

https://www.vereinlebenswert.de/
psychoonkologie/lebenswert-cafe/

Gemeinsames Kaffee trinken

mit anderen Betroffenen in der

Regel am ersten Dienstag im
Monat.

Findet aktuell nicht statt wegen
der Corona-Pandemie
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Kontakte fir die Versorgung in der Sterbephase/nach dem Versterben
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Anlage 23: Handout Aromapflege

Aromapflege in der Sterbephase

Anwendungsméglichkeiten in der Pflege: ' ‘ \v
>
e Hautpflege/Einreibungen/ Massagen ‘»
¢ Raumbeduftung (Duftlampe oder Raumspray) [,

e Bade-, und Waschwasserzusatz
¢ (Auflagen und Wickel)
e (Mundpflege)

Anwendung unverdiinnt: z.B. auf einem Duftstein oder nur Lavendel auf die Haut
Anwendung verdiinnt: mit einem Triger-0l (Oliven-, oder Sonnenblumenél) als
Hautpflegeol. Milch oder Kaffeesahne im Waschwasser, da datherische Ole fettloslich
sind.

Cave: An-, und Zugehorige des Patienten/der Patientin nach Vorlieben fragen, sofern
durch Person selbst nicht moglich, da Gertiche mit positiven und negativen Erfahrungen
und Emotionen verkniipft sind.

- Durchfiihrung ausschlief3lich durch Pflegekrifte die zur Aromapflege angeleitet

wurden

Anwendungsbeispiele zur Hautpflege und Handmassagen

Entspannende Handmassage:
1 El Sonnenblumendol

3 Tropfen Lavendel fein bio

5 Tropfen Orange bio

Wohlfiihl Handmassage:

1 EL Sonnenblumendol

3 Tropfen Lavendel fein bio
5 Tropfen Tonka-Extrakt

Stimmungsaufhellende Handmassage:
1 El Sonnenblumendol
3 Tropfen Zitrone bio
5 Tropfen Orange bio

Tonka- Schmerzmischung bei chronischen Schmerzen:
20ml Sonnenblumendol

1 Tropfen Lavendel fein

1 Tropfen Orange

2 Tropfen Tonka-Extrakt
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Beruhigende Waschung:

3-5 Tropfen Lavendelél fein mit Kaffeesahne oder Triger-0l ins Waschwasser geben
und langsam mit der Haarwuchsrichtung waschen.

Bei starkem Hitzegefiihl in Kombination mit 3 Tropfen Zitrone

Aktivierende Waschung:
3-5 Tropfen Orange fein mit Kaffeesahne oder Triger-0Ol ins Waschwasser geben und
langsam mit der Haarwuchsrichtung waschen.

Alternativ gibt es speziell fiir den Pflegebereich gemischte Aromadle von Primavera®:
Wasch- und Badezusatz beruhigend bio
Wasch und Badezusatz belebend bio

Raumbeduftung:

3-5 Tropfen dtherisches Ol unverdiinnt auf einen Duftstein oder in eine Duftlampe geben

Mundpflege
Ziele:

e Schutz von Lippen und Mundschleimhaut durch Reinigen und Feuchthalten,
Linderung von Mundtrockenheit und Durst,

Aufrechterhaltung der physiologischen Mundflora und Vorbeugung von Infekten
Verbesserung von Nahrungsaufnahme und Kommunikation

Material:
e Mundpflegestibchen griin
Grofde Wattestdbchen
Dosierpipette
Handschuhe
Spriihflasche
Taschentiicher, Handtuch oder Kompressen
Ggf. Medikamentenbecher mit Deckel
Abwurfmoglichkeiten z.B. einen Miilleimer oder ein leeres Glas

Mundpflegemittel:
e Wasser
e Lieblingsgetranke (auch Bier, Wein, Softdrinks, Kaffee)
e Tee, v.a. Salbei-, und Kamillentee - entziindungshemmend, antiviral
e Primavera® Mundpflege Ol bio

Durchfiihrung:

e Den Mundraum und die Zunge des Patienten/ der Patientin alle 1-2 Stunden und
je nach Toleranz mit einem Mundpflegestabchen oder Wattetrager auswischen
und befeuchten.

e Den Kopf des Patienten/ der Patientin hierbei leicht aufrecht positionieren

e Angehorige freuen sich i.d.R. wenn sie in einer unausweichlichen und traurigen
Situation etwas fiir ihren geliebten Menschen tun kénnen und werden gerne zur
Mundpflege angeleitet. Hier gilt es insbesondere Ruhe und Kompetenz
auszustrahlen.



Anlage 23: Handout Aromapflege

Anwendungen der Aromapflege nur fiir geschultes Personal!
Ansprechpartner*innen:

Maike Rasche

Ali Agglin

David Wittkamp
Lydia Gaukel
Christopher Schmidt
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» Die Anwendung des Leitfadens setzt voraus, dass eine Therapiezielanderung beschlossen
wurde und der Beginn der Sterbephase angenommen wird. Der Zustand der*des Patient*in
sowie die Inhalte des Leitfadens missen regelmafRig (mind. taglich) re-evaluiert werden.
> Ziel der Versorgung in der Sterbephase ist es, bestmaogliche Lebensqualitat zu erreichen. Die
Begleitung umfasst sowohl Patient*innen als auch ihre An- und Zugehdrigen (im Weiteren als
Angehorige bezeichnet) und soll sich an deren individuellen Bedirfnissen orientieren.
» Der Leitfaden ersetzt weder die Eigenverantwortung noch die Entscheidungs- und
Therapiefreiheit der Behandelnden.
» Verantwortlich fiir die Umsetzung sind die in Klammern genannten Versorgenden:
A = Arzt*innen, P = Pflegende; T = gesamtes Team (inkl. Patientenservice)
Inhalt
1. Information und Dokumentation im Team (A, P)........ccccviiiiiiiiei i 2
2. Information und Aufklarung von Patient*innen und Angehorige...............cccoveeeiiiiieicciee e, 2
3. Wiinsche von Patient*innen und Angehorigen................cooooeeeciiiiiie e 4
4. Medikation und ANOrANUNEEN .........c..uiiiiiiiiiie e e e e e e s sate e e e s satae e s seareeaeeanes 5
5. Pflegerische MaBnahmen............coooiiiiiiiii e ree e e ee e e s bee e e e nareeas 8
6. Symptom- und ComFOrt-ASSESSMENT ...........cccccuiiiiiiiiie ettt e e e e e e e e e e bee e e e eareeas 9
S - 1= 1 {4 11V T - SRR 9
T |- Tl o Je (=T o T I o T SRR 10
9. RahmMenbediNBUNZEN...........oooi i e st e e e sbe e e e ssrte e e s sereeeeesanes 11
10. Externe Unterstiitzung und wichtige Kontakte ................c.occoei i, 12

Hinweise zur Anwendung

Die Gliederung des Leitfadens orientiert sich an der Gliederung des Begleitbogens und gibt zu den
jeweiligen Punkten weitergehende Informationen.

In der elektronischen Version sind b/au markierte Stellen verlinkt und kénnen liber STR + Klick
aufgerufen werden. Alle Quellen sind mit Nummern versehen und im Literaturverzeichnis
aufgelistet. Die Quellen sind in ausgedruckter Version an der jeweiligen Zentrale hinterlegt. Die
genannten Blicher sind im Aufenthaltsraum deponiert.

Konkrete Kommunikationshilfen sind in den blauen Kasten zu finden.

Die Themen ,Medikation und Anordnung” sowie , Pflegerische Mallnahmen” enthalten farblich
markierte Kasten:

o : Die MaRnahmen sollen abgesetzt werden, wenn kein Nutzen im Hinblick auf
Symptomlinderung besteht
o : Bedarf fir die MaRnahmen ist zu prifen und ggf. soll die MaRnahme

angesetzt/durchgefiihrt werden

Version 01 / Stand Okt.2022 / Entstanden im Rahmen des Projekts ,Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in
der Sterbephase (StiK-OV)*
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UNIKLINIK‘

1. Information und Dokumentation im Team (A, P)

L] Alle informiert, dass Patient*in als sterbend eingeschatzt wird?

Alle Mitarbeitende, die in dem Zimmer der*des sterbenden Patient*in tatig sind, sollen informiert
werden, wenn der Beginn der Sterbephase angenommen wird. Folgende Gruppen sollen
bericksichtigt werden:

e Versorgende: Pflegende, Arzt*innen, Therapeut*innen, psychosoziale Fachkrifte (z.B.

Sozialdienst, Case Management)

e Seelsorge

e Patientenservice

e Reinigungskrafte

e Student*innen, Schiler*innen

e Ehrenamtliche (Griine Damen und Herren)

e Konsildienste

[J Therapiezieldnderung und Sterbephase dokumentiert?

Therapieentscheidungen und relevante Aspekte der Versorgung missen fir das gesamte Team
nachvollziehbar dokumentiert und kontinuierlich re-evaluiert werden.

2. Information und Aufkldarung von Patient*innen und Angehorige

[J Gesprdache mit Patient*in/Angehdrigen liber zu erwartenden Tod gefiihrt?

Patient*innen und ggf. Angehorige sollen einfiihlsam Gber den zu erwartenden Tod informiert werden.
Die Gesprache werden durch den behandelnden Arzt geflihrt und sollen, wenn moglich,
multiprofessionell stattfinden. Dabei ist folgendes relevant:
e Auf entsprechende Rahmenbedingungen achten: z.B. Privatsphare herstellen, hinsetzen,
Blickkontakt ermoglichen, Stérungen vermeiden
e Ggf. fir Ubersetzung sorgen (z.B. durch andere Teammitglieder, Angehérige, UKK
Ubersetzer*in)
e Wahrnehmung bzw. Wissensstand der Patient*in/Angehérigen einholen mittels offener
Fragen
e Fir umfassendes Verstandnis der Situation sorgen sowie realistische und ehrliche
Informationen vermitteln
e Allgemein verstandliche Sprache nutzen
e Nachfragen, ob alles verstanden wurde und ggf. wiederholen
e Reaktionen, Schweigen und Geflihle zulassen
e Nachfragen, ob Patient*in/Angehorige sich fuir Besprechung weiterer Schritte in der Lage fuhlt

=>» Kommunikationshilfen (Quelle: HES Pocketcard [1]):

,In den letzten Tagen hat sich Ihr Zustand leider weiterhin verschlechtert. Wir machen uns grofie
Sorgen, dass sich Ihr Kérper nicht wieder erholt, sondern weiter schwécher wird. Wie sehen Sie lhre
Situation?”

,Moadchten Sie unsere Einschdtzung héren?”

,Unserer Einschdtzung nach bleibt Ihnen weniger Zeit als wir vor einigen Tagen noch dachten.”
»Wir halten es fiir méglich/wahrscheinlich, dass Sie in den néichsten Tagen versterben kénnten”

Version 01 / Stand Okt.2022 / Entstanden im Rahmen des Projekts ,Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in
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,Es tut mir sehr leid Ihnen dies so mitteilen zu miissen”.

,Darf ich mit Ihren Angehérigen ebenfalls so offen iiber Ihren Zustand sprechen?“

»Ich wiinschte, ich hdtte bessere Nachrichten fiir Sie”

Dabei kann es herausfordernd sein, Kommunikationsmuster von Patient*innen und Angehorigen zu

erkennen. Manchen macht es Angst, Uber alles zu sprechen, andere sind dankbar alles zu erfahren.
Um die Bedirfnisse nach Informationen zu erkennen, kdnnen offene Fragen hilfreich sein.

=>» Kommunikationshilfen (Quelle: HES Alpha NRW [2])

»Was benétigen Sie jetzt?“

,Was méchten Sie wissen?”

,Gibt es etwas, was wir im Moment fiir Sie tun kénnen?“
,,Gibt es etwas, was keinesfalls geschehen darf?“

UNIKLINIK

Weitergehende Informationen und praktische Hinweise zu Kommunikation am Lebensende auf der
Intensivstation:

e Palliativmedizin — Uber das Lebensende reden auf der Intensivstation [3]
e [Leitfaden Palliative Care - Palliativmedizin und Hospizbegleitung, Kapitel 3 — Arbeitstechniken,
3.1 Kommunikation, S. 46-89 [4]

[] Patient*in/Angehorige liber moglichen Verlauf der Sterbephase und
Unterstiitzungsmoglichkeiten aufgeklart?

Aufklarung iber moglichen Verlauf:

Patient*innen und Angehorige sollen Uber den Krankheitsverlauf, Symptome, Prognose und
Zustandsverdnderungen in der Sterbephase informiert werden. Dabei ist Folgendes relevant:
e RegelmilRige und zeitnahe Information sicherstellen, damit Patient*innen und Angehorige
selbst Entscheidungen treffen kénnen (z.B. Anwesenheit bei Versterben)
o Auf Wortwahl achten: z.B. ,,Rasselatmung”/“gerauschvolle Atmung” statt ,finales Rasseln”
e Uber mogliche Zustandsverinderungen aufkldren: z.B. Atmung, Bewusstsein,
Allgemeinzustand

Auch Verdnderungen im Behandlungsplan sollen angekiindigt und erlautert werden, um
Verunsicherung zu vermeiden (z.B. ausreichend Aufklarung im Entscheidungsprozess zu kiinstlicher
Erndhrung und Flussigkeitszufuhr)

= Kommunikationshilfen (Quelle: HES Pocketcard [1]):

,Damit Sie mehr Ruhe finden kénnen, werden wir nicht mehr tdglich bei Ilhnen Blut
abnehmen/nicht mehr so oft den BZ messen/etc.” Wir entscheiden mit Ihnen von Tag zu Tag, was
wir benétigen, um Sie gut versorgen zu kénnen*
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Aufkldrung tiber Unterstitzungsmoglichkeiten:

Flr Patient*innen und Angehdrige ist es wichtig, wie mogliches Leiden in der Sterbephase gelindert
werden kann. Dazu zdhlen einerseits Informationen Uber medizinische, therapeutische und
pflegerische Moglichkeiten. Andererseits kénnen folgende externe Unterstitzungsmoglichkeiten
angeboten werden (Kontaktdaten siehe Tabelle S. 12-14):

e katholische/evangelische Seelsorge

e Palliativdienst

e Hospizhelfer*innen

e Psychologische Unterstiitzung

e Trauerberatung

e Selbsthilfegruppen

3. Winsche von Patient*innen und Angehorigen

O Uber Wiinsche, Fragen und Unterstiitzungsbedarf gesprochen?

Patient*innen:
Die Bedirfnisse der Patient*innen stehen im Mittelpunkt der Versorgung und finden u.a. anhand
folgender Aspekte Beachtung:
e Vorsorgevollmacht, Patientenverfiigung, DNR/DNI klaren
e Uber spirituelle Wiinsche sprechen, v.a. Bedarf nach Seelsorge (bzw. Iman, Rabbiner, etc.):
o existenzielle Fragestellungen
o religiose Aspekte und Grundlagen
e Auf kultursensiblen Umgang achten
e Sterbende benutzen teilweise bildhafte Sprache (z.B. Koffer packen): vorsichtig deuten
e Bei eingeschrankter/fehlender Kommunikationsfahigkeit: auf nonverbale Zeichen achten

Bedirfnisse sollen durch das gesamte Team erfragt werden (z.B. Patientenservice kann ggf. in
Abstimmung mit Pflegenden Wiinsche zu Essen und Trinken erfragen).

Weitergehende Informationen zum kultursensiblen Umgang in der Sterbephase:

e Leitfaden Palliative Care - Palliativmedizin und Hospizbegleitung [4]
o Kommunikation: Kapitel 3 — Arbeitstechniken, 3.1 Kommunikation, S. 67-68
o Spiritualitéit: Kapitel 4 — Spirituelle Aspekte, S. 121-141

UNIKLINIK

Angehdrige:
Angehorige sind in dieser Situation eigenen Belastungsfaktoren ausgesetzt. lhre Betreuung nimmt

daher in der Sterbephase und nach dem Tod eine wichtige Rolle ein. Oft fihlen Angehdorige sich allein
gelassen und nicht geniligend informiert.

Folgende Aspekte sind fiir die Kommunikation mit Angehdrigen relevant:

e Nach dem Befinden des Angehoérigen fragen, ebenso nach Informations- und
Unterstlitzungsbedarf (z.B. Seelsorge, Palliativdienst)

e Aktive Ermutigung, Fragen und Belastungen offen anzusprechen

e Geflihle normalisieren:  jede*r  verarbeitet = Extremsituationen unterschiedlich;
Ambivalenzgefiihle sind normal (Mensch nicht verlieren vs. Leid ersparen)

e Begleitung durch die Angehorigen wertschatzen (z.B. Einsatz loben)

e Darauf achten, dass Angehdérige sich auch um sich selbst kimmern

Version 01 / Stand Okt.2022 / Entstanden im Rahmen des Projekts ,Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in
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1 Geklart, wer liber den Sterbeprozess und nach dem Tod informiert werden soll?

Bei Aufnahme kann eine Person als erste Kontaktperson festgelegt werden und soll schriftlich
dokumentiert werden. Wichtig ist auch festzuhalten, ob die Person nachts angerufen werden mochte.

Eventuell von Patient*innen vorab festgelegte Kontaktsperren sollen auch nach dem Tod beachtet
werden.

4. Medikation und Anordnungen

Die Entscheidung flir oder gegen laufende und geplante MaBnahmen wird durch das kritische Priifen
der medizinischen Indikation gefallt und ist arztliche Aufgabe. MaBnahmen, die medizinisch nicht
indiziert sind und deshalb nicht mehr durchgefiihrt werden, kénnen der*dem Patient*in erldutert
werden, mussen aber nicht. Das Absetzen oder Nicht-Einsetzen von MalRRhahmen auf Basis einer
fehlenden medizinischen Indikation benétigt nicht der Zustimmung von Patient*innen/Angehorigen,
sondern ist eine rein arztliche Entscheidung. Die Therapieentscheidungen sollen fiir das gesamte Team
nachvollziehbar dokumentiert und kontinuierlich re-evaluiert werden.

] Aktuelle Medikation iiberprift: absetzen — umsetzen — ansetzen (AUA)?

Alle Medikamente werden bzgl. Nutzen und Belastung kritisch Gberprift und benétigen eine Indikation
fir eine akute Verbesserung bzw. Erhalt der Lebensqualitit in der Sterbephase, also
Symptomlinderung. Sollte sich kein Nutzen oder gar eine Belastung ergeben, so werden diese ab- bzw.
nicht angesetzt. Die Sterbephase an sich ist keine Indikation fir die Gabe von Medikamenten (z. B.
Morphin) — viele Sterbende bendétigen keine Medikamente, da sie keine therapiebedirftigen
Symptome zeigen.

Absetzen: Medikamente, die nicht auf akute Symptomlinderung ausgerichtet sind, sollen beendet
werden. Folgende Medikamente sollen kritisch geprift und kénnen in der Regel abgesetzt werden,
wenn kein Nutzen im Hinblick auf Symptomlinderung besteht:

e Antibiotika

e Antidepressiva

e Blutverdiinnende Mittel

o Chemotherapeutika oder andere tumorspezifische Medikamente und MaBnahmen
e Diuretika (auRer bei Lungenddem)

e Insuline

e Kardiologische Medikamente

e Kortikosteroide

e laxantien

e Blutprodukte

e Sauerstoffapplikation

Version 01 / Stand Okt.2022 / Entstanden im Rahmen des Projekts ,Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in
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Umsetzen: Am Lebensende kdonnen viel Patient*innen Medikamente nicht mehr oral einnehmen,
was eine Umsetzung der peroralen Gabe auf eine Gabe s.c./i.v. notwendig macht:

e Alternative Applikationsformen:
o Parenteral: subkutan oder intravends
o Seltener: transmucosal wie nasal, buccal, sublingual — oder rektal

e Zu beachten ist, dass man viele Arzneimittel anders dosieren muss.

e Bei Opioiden sind Angaben zu Aquivalenzdosen grundsatzlich Ndherungswerte. Entscheidend
ist, die Dosis patientenindividuell anzupassen.

o Empfehlung von Umrechnungsverhdltnissen p.o zu s.c/i.v.: Arzneimitteltherapie in der
Palliativmedizin, Kapitel 6 — Analgetika, Tabelle 6.36 (Seite 720) [5]

e Weitergehende Informationen zZu Arzneimittelapplikationen am Lebensende:
Arzneimitteltherapie in der Palliativmedizin, Kapitel 15 — Arzneimittelapplikationen (S. 1019-
1070) [5]

Eine ausreichend wirksame transdermale Therapie kann auch in der Sterbephase weitergefiihrt
werden

Ansetzen: Zur Kontrolle von Symptomen in der Sterbephase soll eine vorausschauende Verordnung
von Medikamenten fiir die Bedarfsgabe festgelegt werden. Vier Medikamentengruppen sind fir die
Behandlung in der Sterbephase essenziell:

e Opioide (z.B. Morphin) > Linderung von Schmerzen und/oder Atemnot

e Benzodiazepine (z.B. Midazolam) > Linderung von Angst, Anspannung oder Unruhe

e Antiemetika (z.B. haldol oder MCP) > Linderung von Ubelkeit

o  Ggf. muskarinerge Anticholinergika (z.B. Butylscopolamin) > Reduktion einer Rasselatmung

e Siehe HES Pocketcard [1] fiir weitergehende Informationen zu den Medikamenten und konkreten
Dosierempfehlungen

In seltenen Fallen ist weder durch eine ursachliche noch durch eine symptomatische Therapie, bzw.
durch das Weglassen von Mallnahmen, eine zufriedenstellende Linderung des Leidens bei Sterbenden
zu erreichen. Als Ultima Ratio ist in solchen Situationen eine ,palliative Sedierung” (z.B. mittels
Midazolam) zu erwéagen. Hierzu dann bitte Riicksprache mit Palliativdienst.
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[1 Diagnostische und therapeutische MaBnahmen iiberpriift?

Diagnostik ohne mogliche therapeutische Konsequenz ist nicht indiziert. Alle diagnostischen und
therapeutischen MalBnahmen sollen in ihrer Haufigkeit und Ausprdagung den Bedirfnissen des
Sterbenden angepasst werden.

Folgende diagnostische und therapeutische MaRnahmen sind kritisch zu priifen und sollen beendet
werden, wenn kein Nutzen im Hinblick auf Symptomlinderung besteht:

e Laborkontrollen:
o kein Routinelabor
o keine Blutgase

e Diagnostik: z.B. bildgebende Verfahren
e Dialyse/Hamofiltration
e Kardiopulmonale Reanimation

e Implantierter Kardioverter-Defibrillator (ICD): Defibrillationsfunktion (Schockfunktion) sollte in
der Sterbephase deaktiviert werden

e Intubation bzw. maschinelle Beatmung

[] Bedarf fiir parenterale Fliissigkeits- und Nahrungszufuhr liberpriift?

. | UNIKLINIK

Nach sorgfaltiger Abwagung im Einzelfall (z. B. Stillen von Hunger und Durst) sollten kiinstliche
Ernahrung und Flissigkeitszufuhr bei Sterbenden nicht fortgefiihrt bzw. begonnen werden.

e Hat die Patient*in Hunger/Durst? Was will die Patient*in?

e Welche Symptome sollen durch eine Ernahrung/Flissigkeitsgabe gelindert werden?

Solange Patient*innen oral noch kleine Mengen von Erndhrung oder Fliissigkeit zu sich nehmen
konnen, sollen angemessene Angebote gemacht werden (kleinste Mengen, Zeit zum Essen, nach
Vorlieben und Geschmack).

Das Thema Ernahrung ist oft sehr emotional belegt — sowohl bei Patient*innen/Angehorigen als auch
bei den Behandelnden. In der Entscheidungsfindung ist eine sensible Kommunikation mit
Patient*innen und/oder Angehérigen notwendig mit ausreichender Aufkldrung und
Informationsvermittlung.

Weitergehende Informationen und praktische Hinweise zum Thema Fliissigkeit und Erndhrung am
Lebensende:

e lejtfaden Palliative Care - Palliativmedizin und Hospizbegleitung, Kapitel 2 — Tipps fiir die
tdgliche Arbeit, 2.1.1 Erndhrung & 2.1.2 Fliissigkeitsgabe S.22-28 [4]

Version 01 / Stand Okt.2022 / Entstanden im Rahmen des Projekts ,Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in
der Sterbephase (StiK-OV)*

7



Anlage 24: Leitfaden Versorgung in der Sterbephase

| UNIKLINIK
KOLN

5. Pflegerische MaRkRnahmen

] Beenden von MaBBnahmen tiberprift?

Folgende pflegerische MaRnahmen sind kritisch zu prifen und kénnen beendet werden, wenn kein
Nutzen im Hinblick auf Symptomlinderung besteht:

e Vitalzeichenkontrolle: Blutdruck, Puls, Atemfrequenz, Blutzucker, Sauerstoffsattigung,
Korpertemperatur

e  Flissigkeitsbilanz
e Lagerung zur Dekubitus- und/oder Pneumonieprophylaxe
e Zugdnge wechseln

e Monitoring
o End-of-life Modus beachten
o Alarme ausschalten oder ggf. Grenzen groRziigig einstellen

e Sauerstoffapplikation

[1 Bedarf fiir pflegerische MaBnahmen in der Sterbephase iiberprift?

Fir folgende pflegerische MaRBnahmen soll der Bedarf gepriift und die MaRnahme ggf. zusatzlich zu
den tblichen MaBnahmen durchgefiihrt werden:

e  Mundpflege:
o mindestens einmal pro Stunde und zusatzlich nach Bedarf
o Mit Mundpflegestabchen und Mundol, Wasser, Lieblingsgetrank (z.B. Cola)
o Angehorige konnen angeleitet werden, Mundpflege durchzufiihren

e Atemstimulierende Einreibung
e Fiir vertraute Gerliche sorgen: z.B. Parfim

e Massagen
o v.a.Handmassagen
o weitere Moglichkeiten: Fersen halten, FuBreflexzonen- /Bauchmassage, Handauflegen
an Schulter/Kopf/Nacken

e lagerung
o Ziel: Wohlbefinden oder Symptomkontrolle statt Prophylaxe

o Korperpflege
e Ggf. Wundversorgung
e AbfihrmaBnahmen (i.d.R. nicht indiziert)

e Angehorige anleiten
o Viele Angehorige wollen etwas fiir Sterbenden tun: z.B. Mundpflege, sanfte Massage,

Vorlesen, Lagerung
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e Sensibilitat fiir die Gesamtsituation und erhéhte Aufmerksamkeit fiir die kleinen aber ebenso
wichtigen Dinge (z.B. nach dem Umbetten Kuscheltier wieder in den Arm oder Kreuz wieder in
der Hand legen)

6. Symptom- und Comfort-Assessment

[ Symptom- und Comfort-Assessment durchgefiihrt und regelmiRig re-evaluiert?

Die Entscheidungen beziglich der Behandlung in der Sterbephase richten sich ausschlieRlich auf
Symptomlinderung und darauf, die Lebensqualitdt und das Wohlbefinden zu steigern oder zu erhalten.
(sogenannte Comfort Measures Only).

Symptom-Assessment:
e Im Vordergrund stehen: Schmerzen, Atemnot, Angst, Anspannung, Unruhe, Halluzinationen,
Ubelkeit.
e RoutinemaRig, mindestens alle vier Stunden
e auch nach Belastung von Angehdrigen fragen
e Assessment dokumentieren

Wenn Patient*innen sich nicht mehr verbal ausdriicken kénnen, dann soll der nonverbale Ausdruck
beachtet werden:
e Sieht er*sie entspannt aus? Bei entspannt wirkenden Patienten*innen kann man in der Regel
von Symptomfreiheit ausgehen
e Wirkt er*sie gestresst oder angespannt? Hier ist v.a. der Gesichtsausdruck entscheidend, u.a.
die Stirnpartie
e Ist er*sie angespannt bei der Lagerung? Anspannung ist ein moglicher Hinweis auf Schmerzen
e Hat er*sie eine Tachypnoe? Das kann ein Hinweis auf Atemnot sein

Comfort-Assessment:
o kulturelle, spirituelle, religiose Bediirfnisse
e Mentale und emotionale Bediirfnisse
e  Wiinsche und Rituale beziiglich Sterbephase und nach dem Tod

7. Beatmung

[] Palliative Extubation Uberpriift?
[1 Beatmungsmodus angepasst?

e Falls palliative Extubation nicht moglich:
o Sauerstoffkonzentration auf 21%
o PEEP auf O reduzieren
o Beatmungsmodus BIPAP/CPAP patientenorientiert wahlen
e Bei spontanatmenden Patient*innen ist in der Regel keine 02-Unterstiitzung notwendig

% | UNIKLINIK

Weitergehende Informationen und praktische Hinweise zum Thema Fliissigkeit und Erndhrung am
Lebensende:

e lejtfaden Palliative Care - Palliativmedizin und Hospizbegleitung, Kapitel 2 — Tipps fiir die
tdgliche Arbeit, 2.1.8 Abbruch einer Beatmung, S.37 [4]
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Anlage 24: Leitfaden Versorgung in der Sterbephase

8. Nach dem Tod

[1 Angehdrige sowie alle Beteiligte iiber Versterben und weiteren formalen Ablauf informiert?

Information:

e Im Team kléren, wer die Uberbringung der Todesnachricht an die Angehérige ibernimmt

e Angehoérigen, die beim Sterben ihres Familienmitgliedes nicht anwesend sein konnten,
Todesnachricht so zeitnah wie moglich liberbringen

e Alle an der Behandlung Beteiligte sowie alle, die Raum betreten Uber Tod informieren:
Versorgende, Patientenservice, Reinigungskrafte, Palliativdienst, Seelsorge, Hospizdienst,
Ehrenamtliche Hausarzt*in, Pflegeheim, etc.

e Fragen zum weiteren Verlauf in ruhiger Atmosphare klaren und ggf. Flyer aushandigen

Formaler Ablauf & Administration:

e Zeitpunkt des Versterbens mit Ausdruck der Nulllinie dokumentieren und in Akte legen

o Pflegende stellen alle Perfusoren/Infusomaten, Respirator, etc. aus

o Pflegende entfernen alle Zu- und Ableitungen (auBer bei unklarer Todesursache)

e Korperpflege, frisches Hemd anziehen, etc.

o Angehorige wenn moglich und gewiinscht, in die Kérperpflege einbeziehen

e Ggf. Umlagern von Wechseldruckmatratze auf Normalstationsbett

e Umgebung aufrdumen/sdubern

e |IST-Bogen in Orbis schlieRen (an Beatmungsbogen denken!) und Patient*in zligig in Orbis
entlassen (Entlasszeit=Todeszeitpunkt)

e Ubergabezettel aktualisieren

e Verstorbene Patient*in erhalt handschriftlich ausgefullte Personalkarte je fir Hand und FuR,
sowie weitere Karte fir Tur des Kihlfaches in Prosektur

e Ggf. Wertsachen den Angehorigen oder verstorbener Patient*in mitgeben

e Nach zweiter Leichenschau verstorbene Patient*in in Prosektur bringen

e Durschlag des Totenscheins in Akte legen

e Patientenservice informieren, dass Bettplatz aufgeriistet werden kann oder selbst aufriisten

e Medikamentenkiste leeren und sdubern, Morser reinigen, Kiste mit Pflegematerialien
saubern, Beatmungsgerat sdubern und aufriisten

[1 Angehdrigen Moglichkeit des Abschiednehmens und weitere Unterstiitzung angeboten?

e Pflegende begleiten Angehdrige in das Zimmer, sofern sie dieses nach dem Versterben noch
nicht betreten haben
e Abschied von verstorbener Person im Zimmer oder separaten Abschiedszimmer ermdglichen
o Emotionen zulassen und Angehdorige unterstiitzen, wenn gewlinscht
o Wenn gewiinscht, Abschied mit Unterstlitzung der Seelsorge als Ritual durchfiihren
(z.B. Aussegnung)
o Angehorigen kénnen klingeln, wenn sie sich verabschiedet haben oder Fragen klaren
mochten
e Angehorige ggf. Giber Angebote der Trauerbegleitung unterrichten (siehe Kontaktliste S.12-14)
e Vermittlung facharztlicher Unterstltzung, falls Hinweise auf schwerwiegende akute
Belastungsreaktion

Version 01 / Stand Okt.2022 / Entstanden im Rahmen des Projekts ,Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in
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[] Kulturelle/glaubensbedingte Besonderheiten beachtet?

Personliche Wiinsche und Willenserklarungen der verstorbenen Person bezliglich seines Korpers sind
zu eruieren (aus schriftlichen Vorausverfligungen, Erzahlung von Angehdrigen) und — wenn moglich —
zu befolgen:
e Personliche Wiinsche: z.B. Obduktion, Organ-/Gewebespende, Bekleidung
e Religiése/kulturelle  Besonderheiten:  z.B. rituelle  Waschungen, Distanzgebote,
Kleidungsvorschriften, geschlechterspezifische Betreuung

Kulturelle und glaubensbedingte Wiinsche der Angehdérigen sollen erfragt und befolgt werden (z.B.
Bett nach Mekka ausrichten)

] Nachbesprechung / Supervision notwendig?

Bei der Versorgung von Patient*innen in der Sterbephase kann es im Team zu offenen Fragen,
Unstimmigkeiten, Herausforderungen oder Belastungen kommen. Wahrend die genannten Aspekte
immer moglichst zeitnah angesprochen werden sollen, ist es auch wichtig, nach Versterben Zeit und
Raum zur gemeinsamen Besprechung zu haben. Auf der Station stehen dafiir folgende Moglichkeiten
zur Verfiigung:
e Fragen, Belastungen oder Herausforderungen im Team ansprechen, z.B.:
o bei unerwarteten Sterbefdllen: Pflegende besprechen gemeinsam mit der
betreuenden Arzt*in, woran die Patient*in verstorben ist.
o kurze, gemeinsame Absprache, ob die Versorgung gut funktioniert hat bzw. ob es
Verbesserungsmoglichkeiten gibt.
e Zusatzlich haben Pflegende die Modglichkeit, offene Themen in der einmal monatlich
stattfindenden Supervision anzusprechen.

9. Rahmenbedingungen

] R&umlichkeiten und Atmosphire tiberpriift?

In der Sterbephase

In der Sterbephase besteht in der Regel ein Wunsch nach Ruhe und Intimitdt sowohl seitens der
Patient*innen als auch der Angehdrigen.

Folgende Aspekte sind hierfir relevant: Wenn maoglich...
e eigenes Zimmer zur Verfligung stellen; alternativ Laken aufhdngen oder Trennwédnde nutzen
e Blick nach drauBen ermoglichen (Blick in Natur kann Stress abbauen und Schmerzen
reduzieren)
e auf helle, luftige Umgebung achten
e darauf achten, dass Zimmer ruhig ist
e auf ausreichend und bequeme Sitzgelegenheiten fiir Angehérige achten
e medizinische Gerate entfernen oder mit Laken verdecken

Moglichkeiten flr zusatzliche Ausstattung: kleiner Kiihlschrank, Wasserkocher, Pflanzen, individuelle
bedeutsame Gegenstdande der Angehdrigen (z.B. Muscheln, Steine, Talisman, Fotos, gemalte Bilder)

Nach dem Tod

Die Zeit nach dem Versterben braucht ebenfalls Raum. Da der Abschied im Patientenzimmer oft nicht
moglich ist, sollte ein Abschiedsraum zur Verfligung stehen. Folgende Aspekte sind zu beachten:

Version 01 / Stand Okt.2022 / Entstanden im Rahmen des Projekts ,Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in
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o Pflegende positionieren die verstorbene Person auf den Riicken, auf Wunsch ggf. mit den

Angehorigen

e Hande kdnnen Ubereinander auf die Brust oder eine Hand auf die Brust und eine Hand neben
den Korper gelegt werden (manche Angehorige mochten noch einmal die Hand der
verstorbenen Person halten)

e Wenn moglich Taschentuchbox und Tablett mit Kaffee/Tee/Wasser bereitstellen

e Stiihle neben dem Bett bereitstellen

Nach dem Versterben kdnnen individuelle kleine Rituale durchgefiihrt werden, auf Wunsch mit den
Angehdrigen zusammen: LED-Kerze aufstellen (Ritualbox), Kreuz/Engel/Blume in die Hand legen

(Ritualbox), Fenster 6ffnen

10. Externe Unterstiitzung und wichtige Kontakte

[] Externe Unterstiitzung beachtet?

Kontakte flur die Versorgung in der Sterbephase — Station H2.3

Kontakt

Telefon/Anschrift

Anmerkung

Klinikinterne Kontakte

Palliativmedizinischer
Dienst

palliativzentrum-pmd@uk-
koeln.de

0221 478-3357

Funk: 25-1329

Oder uber das
Leistungsstellenmanagement
(LSTM) in ORBIS ("allgemeine
Anforderung"/"palliativmedizinisch
er Konsiliardienst" als Erst- oder
Folgekonsil)

Verfligbar von Montag bis
Freitag zwischen 8:00 und
15:30 Uhr
Kann durch
Casemanager*innen,
Arzt*innen, Pflegekréaften oder
Sozialarbeiter*innen der
Abteilung angefordert werden

Patienten-Informations-
Zentrum (P1Z)

Lage im Erdgeschoss im
Bettenhaus

0221 478-82820

Bietet generell Informationen
zu verschiedenen
krankheitsbezogenen
Themengebieten in Form von
Broschdren fir Patienten und
deren Angehorige

Annika Ahlbory (Dipl. Soz. Pad.)
Frauenklinik, Seitentrakt

Bietet Unterstiitzung bei
sozialen, psychischen und
wirtschaftlichen

Evangelische Seelsorge:
0221 478-5500

Sozialdienst 2. 0G, Raum 2.102 Fragestellungen;
kann bei Kinderbetreuung oder
0221 478 -7786 finanziellen Aspekten
weiterhelfen
Zur entlastenden
Gesprachsfihrung
Katholische Seelsorge:
0221 478-4952 Hinweis auf Gottesdienste in
0221 478-5961 der Uniklinik: Auf Ebene 1 im
Seelsorge

Bettenhaus

Imam, Rabbiner, etc. werden
i.d.R. von der Familie selbst
organisiert
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Rufbereitschaft
Seelsorge (evangelisch
und katholisch)

0221 478-5001

Erreichbar tber die jeweilige
Station oder Hauptpforte

Ehrenamtlicher
Besuchsdienst
Dagmar Overbeck

dagmar.overbeck@uk-koeln.de
0221 478-84639

Bietet Zeit fir Gesprache und
Austausch

Ethikkonsil

https://rechtsmedizin.uk-
koeln.de/institut/ethik-konsil/

Unabhangige Empfehlungen in
ethisch umstrittenen
Situationen des klinischen
Alltags

Psychologische Unterstutzung (fur Angehdrige)

Klinik und Poliklinik far
Psychiatrie und
Psychotherapie

0221 478-87291
0221 478-4037

Notfallversorgung, 8:00 - 16:00
Uhr, auRRerhalb dieser Zeiten ist
der diensthabende Arzt der
Psychiatrie jederzeit tber die
zentrale Pforte erreichen

Klinik und Poliklinik fur
Psychosomatik und
Psychotherapie
-Konsildienst-

0221 478-39540

Nach telefonischer
Ricksprache kénnen einzelne
stationdr behandelte Patienten

vorgestellt werden

Sozialpsychiatrischer
Dienst

Gesundheitsamt (Au3enstelle)
Laurenzplatz 1-3
50667 Kdln

0221 221-24710

Fur Krisensituationen und
Notfélle, die psychiatrische
Hilfe erfordern, Mo bis Do von
8:00 — 16:00 Uhr und Fr von
8:00 — 12:00 Uhr

Trauerbegleitung fir Angehoérig

(0]

Hospizdienst am
Zentrum far
Palliativmedizin der

+49 221 478-3364

palliativzentrum-
hospizdienst@uk-koeln.de

Gruppentreffen in den Raumen
des Palliativzentrums
(feststehende Termine)

Zuséatzlich einmal im Monat

MSH/Endlich e.V.

koeln.de/projekte/trauercafe-und-
trauerbegleitung/

Uniklinik Koln https://palliativzentrum.uk- Trauerspaziergang auf dem
koeln.de/zentrum/stationaere- Friedhof Melaten
versorgung/hospizdienst/

Bietet Unterstiitzung bei der
Trauerbewaltigung und

T https://palliativ-hospiz- Austausch mit anderen

rauergruppe

Betroffenen (wichtig: derzeit
aufgrund der Pandemie nur fr
Angehdrige von Patient*innen

des MSH)

Lebenswert Café

LebensWert e.V.

an der Uniklinik K&In
im CIO-Gebaude (70)
Kerpener Str. 62
50937 Kdlin

0221 478-97190
info@vereinlebenswert.de

https://www.vereinlebenswert.de/
psychoonkologie/lebenswert-cafe/

Gemeinsames Kaffee trinken

mit anderen Betroffenen in der

Regel am ersten Dienstag im
Monat.

Findet aktuell nicht statt wegen
der Corona-Pandemie

Version 01 / Stand Okt.2022 / Entstanden im Rahmen des Projekts ,Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in

der Sterbephase (StiK-OV)*

13


javascript:linkTo_UnCryptMailto('ocknvq,fcioct0qxgtdgemBwm//mqgnp0fg');
mailto:palliativzentrum-hospizdienst@uk-koeln.de
mailto:palliativzentrum-hospizdienst@uk-koeln.de
https://www.vereinlebenswert.de/psychoonkologie/lebenswert-cafe/
https://www.vereinlebenswert.de/psychoonkologie/lebenswert-cafe/

Anlage 24: Leitfaden Versorgung in der Sterbephase

| UNIKLINIK
KOLN

Krisentelefone- /beratung fiir Angehérige

Telefonseelsorge

0800-1110111
oder
0800 — 111 0 222

Jederzeit erreichbar, anonym,
kostenlos aus ganz
Deutschland

Notrufnummer fir
Kinder und Jugendliche/
Kinder- und
Jugendtelefon

0800 111033
116 111

Telefonische Beratung,
montags bis samstags von 14
Uhr bis 20 Uhr. Anonym und
kostenlos in ganz Deutschland

Selbsthilfe-Kontaktstelle
Koln c/o Der Paritatische

0221 95154216
Marsilstein 4-6
50676 Koln

Information und Beratung
Interessierter Uber Selbsthilfe
und Selbsthilfegruppen in Koin

Selbsthilfegruppen UK
Kdln

https://www.uk-koeln.de/
patienten-
besucher/unterstuetzung-
training/selbsthilfe/

selbsthilfebeauftragte @uk-

koeln.de

Kontaktdaten auf der Station

oder in der Ambulanz erfragen.

Alternativ kann auch eine
Anfrage per E-Malil
an selbsthilfebeauftragte @uk-
koeln.de gesendet werden.
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Quellen:

[1] Universitdatsmedizin Mainz (2020). Handlungsempfehlung Sterbephase (HES) Symptomlinderung
Kommunikationshilfen. https://www.unimedizin-
mainz.de/fileadmin/kliniken/palliativ/Dokumente/HES-Pocket Card Handlungsempfehllung-
Sterbephase.pdf

[2] Alpha NRW. Hospiz- und Palliativversorgung im Krankenhaus - Handlungsempfehlungen.
https://alpha-nrw.de/wp-content/uploads/2021/08/hospiz palliativversorgung kkh-
handlungsempfehlung.pdf

[3] Vanden Bergh, H., & Wild, D. M. G. (2015). Palliativmedizin — Uber das Lebensende reden auf der
Intensivstation. [Conversations about end-of-life in the intensive care unit]. Andsthesiol
Intensivmed Notfallmed Schmerzther, 50(1), 56-63. DOI: 10.1055/s-0040-100298

[4] Bausewein, C., Roller, S. & Voltz, R. (2021). Leitfaden Palliative Care - Palliativmedizin und
Hospizbegleitung (7. Aufl.). Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH.

[5] Rémi, C., Bausewein, C., Charlesworth, S., Wilcock, A. & Howard, P. (2022). Arzneimitteltherapie in
der Palliativmedizin (4. Aufl.). Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH.

Weitere Quellen fir die Erstellung des Leitfadens:

HES Version 2.1 Juli 2019 Teill (unimedizin-mainz.de)

HES Version 2.1 Juli 2019 Teil 2 (unimedizin-mainz.de)

S3-Leitlinie Palliativmedizin (dgpalliativmedizin.de)

Table 1 | SOP — Behandlung und Betreuung in der Sterbephase | SpringerLinkSOP S

SOP Behandlung und Betreuung nach dem Tod

Care of Dying Adults in the Last Days of Life - NCBI Bookshelf (nih.gov)
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Anlage 25: Versorgungsstandards

Standards zur Versorgung von Patient:innen in der Sterbephase (SOP)

Ziel:

Einheitliches Vorgehen in der Versorgung von Patient:innen in der Sterbephase

= Verbesserung der Handlungssicherheit der Stationsmitarbeitenden bei der multiprofessionellen Versorgung von Pati-
ent:innen und ihren Angehorigen in der Sterbephase

= Vorbeugung, friihzeitiges Erkennen und Linderung von Leiden und belastenden Symptome korperlicher, psychosozialer
und spiritueller Art

=>» Erkennen und Beenden von MaRnahmen, die nicht ausschlieBlich diesem Ziel dienen oder den/die Patient:in moglicher-
weise eher zuséatzlich belasten

Inhalte:

1

B w N

)
)
)
)
)

Ul

6)

7)

Definition Sterbephase

Therapieziele in der Sterbephase

Pflegerische Versorgung in der Sterbephase (Essen und Trinken, Mundpflege, korperliche Pflege)

Medizinische und nicht medizinische/therapeutische MaRnahmen (Grundsatze)

Umgang mit Angehorigen (Angehorige und ihre Bedlrfnisse wahrnehmen, unterstitzen, informieren und in die Ver-
sorgung der Sterbenden einbinden)

Medikamentose und nicht-medikamentose Therapie von moglichen Symptomen (Schmerzen, Angst und Unruhe,
Atemnot, terminalen Rasseln, Ubelkeit und Erbrechen, Krampfanfallen)

Informationen zum palliativmedizinischen (Konsil-)Dienst

Hinweise:

SOP sollten an die Vorgaben lhrer Einrichtung angepasst werden

RegelméRige Kontrolle der SOP durch den/die Stationsoberarzt:in und die pflegerische Stationsleitung ist sinnvoll
SOP sollte regelmaRig aktualisiert werden

Stationsarzt:innen und Oberarzt:innen sowie Pflegefachpersonen der jeweiligen Station sind Prozessverantwortliche
Die Dokumentation der drztlichen und pflegerischen MalRnahmen sowie der Behandlung erfolgt in der elektronischen
Patientenakte



Anlage 26: Checkliste Sterbephase

Checkliste Versorgung in der Sterbephase

>

>

>

Die Anwendung des Bogens setzt voraus, dass eine Therapiezieldnderung beschlossen wurde und der
Beginn der Sterbephase angenommen wird. Der Zustand der*des Patient*in sowie die Fragen des
Bogens missen regelmaRig (mind. taglich) re-evaluiert werden.

Ziel der Versorgung in der Sterbephase ist es, bestmoégliche Lebensqualitat zu erreichen. Die Begleitung
umfasst sowohl Patient*innen als auch ihre Angehdrigen.

Die Fragen ersetzen weder die Eigenverantwortung noch die Entscheidungs- und Therapiefreiheit der
Behandelnden. Die lbliche Dokumentation wird damit nicht ersetzt.

Verantwortlich fur die Entscheidung und Umsetzung sind die in den Klammern genannten
Versorgenden: A = Arzt*innen, P = Pflegende; T = gesamtes Team (inkl. Patientenservice)

Weitergehende Informationen sind im Leitfaden zur Versorgung in der Sterbephase zu finden.

O OO0oOoOdoOo* 0oy O ooy ooos oo oo~y gor

Uo

Information und Dokumentation im Team (A, P)
Alle informiert, dass Patient*in als sterbend eingeschatzt wird: z.B. Patientenservice, Reinigungskrafte?
Therapiezieldanderung und Beginn Sterbephase dokumentiert?

Information und Aufkldarung von Patient*innen und Angehérigen (A)
Gesprache mit Patient*in/Angehorigen liber nahenden Tod gefihrt?
Patient*in/Angehdrigen moglichen Verlauf der Sterbephase und Unterstitzungsangebote erklart?

Wiinsche von Patient*innen und Angehérigen
Uber Wiinsche, Fragen und Unterstiitzungsbedarf gesprochen: z.B. Bedarf nach Seelsorge? (T)
Geklart, wer Gber den Sterbeprozess und nach dem Tod (explizit nicht) informiert werden soll? (A)

Medikation und Anordnungen

Aktuelle Medikation Gberpriift: absetzen — umsetzen — ansetzen (AUA)? (A)

Diagnostische und therapeutische MaRnahmen Uberprift: z.B. DNR, Rontgen, Labor? (A)

Bedarf flir (parenterale) Flissigkeits- und Nahrungszufuhr Gberprift (Stillen von Hunger + Durst)? (T)

Pflegerische Malnahmen (P)

Beenden von MaRnahmen Uberpriift: z.B. Vitalzeichen, Zugédnge, End-of-life Modus?

Bedarf flir pflegerische MalRnahmen in der Sterbephase Uberpriift: z.B. Lagerung, Mundpflege?
Geklart, ob Zugédnge, Tubus, etc. nach Versterben entfernt werden kénnen?

Symptom- und Comfort-Assessment (A, P)
Symptom- und Comfort-Assessment durchgefiihrt und regelmaRig re-evaluiert?

Beatmung (A)

Palliative Extubation Gberprift?
Beatmungsmodus angepasst?

Nach dem Tod

Angehorige sowie alle Beteiligte iber Versterben informiert? (A)

Angehorigen Moglichkeit des Abschiednehmens und weitere Unterstilitzung angeboten? (A, P)
Kulturelle/glaubensbedingte Besonderheiten beachtet? (A, P)

Weiteren formalen Ablauf mit Angehorigen geklart, z.B. Wertgegenstande? (A, P)

Nachbesprechung / Supervision notwendig? (A, P)

Rahmenbedingungen (T)
Raumlichkeiten und Atmosphare liberprift: z.B. Verlegung in Einzelzimmer?

. Externe Unterstiitzung und weitere wichtige Kontakte (A, P)

Externe Unterstlitzung beachtet: z.B. Palliativmedizinischer Dienst, Seelsorge?
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Anlage 27: Checkliste Versorgung nach Therapiezielanderung

Checkliste zur Versorgung nach Therapiezieldanderung

» Die Anwendung der Checkliste setzt voraus, dass eine Therapiezielanderung beschlossen wurde.
Der Zustand der*des Patient*in muss regelmaRig re-evaluiert werden.

» Ziel der Versorgung in der Sterbephase ist es, bestmdgliche Lebensqualitat zu erreichen. Die
Begleitung umfasst sowohl Patient*innen als auch ihre Angehorigen.

> Die Liste ersetzt weder die Eigenverantwortung noch die Entscheidungs- und Therapiefreiheit der
Behandelnden. Die (ibliche Dokumentation wird damit nicht ersetzt.

AND Ja

Reanimation Nein

Re-Intubation Nein

Dialyse Nein

Medikamente e Analgesie und Sedierung fortsetzen oder bei Bedarf ansetzen (Schmerz-

und Stressfreiheit der Patient*innen)
e Medikamente absetzen, wenn kein Nutzen im Hinblick auf
Symptomlinderung besteht, z.B.
o Keine antibiotische Therapie
o Keine Katecholamine

Beatmung e Palliative Extubation priifen
o Falls palliative Extubation nicht moglich:
o Sauerstoffkonzentration auf 21%
o PEEP auf 0 reduzieren
o Beatmungsmodus BIPAP/CPAP patientenorientiert wahlen

e Bei spontanatmenden Patient*innen i.d.R. keine 02-Unterstiitzung

Labor e Keine Blutentnahme
Zugdnge e Alle Zugdnge, die nicht notwendig sind, entfernen
Vitalzeichen e Keine Vitalwerte mehr, nach Riicksprache ggf. nur noch Pulsoxymetrie

e End-of-life Modus bzw. Monitor ausschalten

Pflegerische e Regelmalig Mundpflege

MaRnahmen e Palliative PflegemalRnahmen (z.B. Massagen, Aromatherapie)
e Angehoérige anleiten

e Hinweis auf seelsorgerische Begleitung

e Sensibilitat fur die Gesamtsituation und erhéhte Aufmerksamkeit fir die
kleinen aber ebenso wichtigen Dinge (z.B. nach dem Umbetten
Kuscheltier wieder in den Arm oder Kreuz wieder in die Hand legen)

Weitere e Physio-, Ergo-, Logopadie individuell nach Riicksprache

Berufsgruppen e Auf ausreichend Privatsphare achten (z.B. Hinweis an Patientenservice,
Materialwagen nicht mehr aufzufiillen, ggf. Schild anbringen ,,Bitte
Ricksprache vor Eintritt”)

Version 01/ Stand Dez.2022 / Entstanden im Rahmen des Projekts ,Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in
der Sterbephase (StiK-OV)*



Anlage 28: Gewohnheits- und Ressourcenbogen
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Gewohnheits- und Ressourcenbogen

[NAME STATION/EINRICHTUNG EINFUGEN]

Hier kbnnen um eine moglichste wirdevolle, ganzheitliche und individuelle Behandlung
zu ermoglichen und mégliche Ressourcen des Patienten zu férdern indiviuduelle
Vorlieben, Bedirfnisse notiert werden, die sich aus der Behandlung oder
Angehdrigengesprachen ergeben haben.

Allgemeine Gewohnheiten

- In welcher Schlafposition fuhlt sich der Patient/die Patientin wohl?

- Hygienegewohnheiten (z.B. verwendete Waschutensilien, Haufigkeit des Duschens)

- Musikgeschmack? Bevorzugter Radiosender?

- Welche Diifte oder Geschmacksrichtung mag der Patient/die Patientin? Welche hat er/sie
abgelehnt/als ekelig empfunden?

- Andere relevante Gewohnheiten




Personliche Geschichte und Umfeld, Ressourcen des Patienten

Hobbies und Interessen

- Friheres Berufsleben

- Nahestehende Personen

- Religitése und spirituelle Werte

- Was hat dem Patienten/der Patientin in der Vorgeschichte Kraft gegeben?

- Andere wichtige Informationen zum Patienten

Was wird auf Station als hilfreich/angenehm/beruhigend fiir den Patienten:in
empfunden?




Was scheint auf Station den Patienten:in eher zu belasten bzw. als unangenehm
empfunden zu werden?
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Anlage 29: Raumliche Gestaltung

Zusammenstellen einer Ritualbox & raumliche Gestaltung von Pati-
ent:innenzimmern und eines Abschiedsraums

Ziel:

Schaffung einer situationsgerechteren, persénlichen und wiirdevollen Umgebung im Sterbeprozess und zur Abschiednahme
von der/dem Patient:in.

Inhalte:

» Zusammenstellen einer Ritualbox, die zum Einsatz kommt, sobald sich ein:e Patient:in in der Sterbephase befindet.
Die Box enthalt Dekorationselemente und religiose Elemente (z.B. Kreuz, Sure) (siehe Materialliste unten)

» Gestaltung des Patient:innenzimmers in der Sterbephase :
o Personliche Dinge von Angehorigen mitbringen lassen: z.B. Bilder, Schal/Tlcher, Kopfkissenbezug
o Farbige Serviette auf Nachtschrank oder Utensilienschrank im Patientenzimmer
o Ausstattung aus Ritualbox nutzen: Mit Inhalten der Ritualboxen kénnen die Zimmer von Patient:innen in
der Sterbephase freundlicher und gemutlicher gestaltet werden, z.B. Kerzen, Glas mit Sand, Muscheln,
Steine, Kunstblumen, etc.
o Nach Versterben: Flachen auf Utensilienschrank frei raumen und z.B. gelbe Abwurfbehalter oder Verband-
material auf Ablage entfernen
o Weitere MaRnahmen
= Bettlaken in Glastir hangen
= End-of-life Modus einschalten
= Stlhle ans Bett stellen, Angehorigen Wasser und Kaffee anbieten
= Nach Therapiezieldnderung: Schild anbringen — keine Storung (in Ritualbox hinterlegen)

» Gestaltung eines Abschiedsraums auf Station fir die Sterbebegleitung und Abschiednahme Angehoriger von
dem/der verstorbenen Patient:in (siehe Materialliste)
o Gestaltung des Abschiedsraums: Bilder, LED-Kerzen, etc. (sieche Materialliste)
o Ausstattung aus Ritualbox nutzen: fir individuelle Gestaltung, falls gewiinscht gemeinsam mit den Angeho-
rigen
o Maoglichkeit, Musik abzuspielen, kann angeboten werden
o Wasser und Kaffee/Tee sowie Glaser/Tassen aus Kliche nebenan bereitstellen

Vorgehen:

e Entscheidung der Stationsmitarbeitenden Uber anzuschaffende Mébel und Dekorationselemente
e Verantwortliche:r Mitarbeiter:in der Station Gbernimmt den Beschaffungsprozess

e Umgestaltung und Dekoration des Abschiedsraums und/oder Patient:innenzimmer

e Ritualboxen konnen am Pflegestitzpunkt und im Abschiedsraum hinterlegt werden

Hinweise:

e Die Hygienevorgaben mussen gewdhrleisten sein. Bitte nur Gegenstdande verwenden, die (wisch-)desinfizierbar
sind.

e Esdirfen keine echten Feuersachen (z.B. entziindbare Kerzen) verwendet werden.



Materialliste:

Mogliche Inhalte einer Ritualbox, die fir Patient:innen in der Sterbephase zum Einsatz kommen konnen sowie Materialien
flr die Gestaltung von Patient:innenzimmern und des Abschiedsraums

Magliche Inhalte einer Ritualbox

Mégliche Elemente fiir die Raumgestaltung

Farbige Servietten

LED-Kerzen

Glas mit Sand

Muscheln

Steine

Kunstblume

Religiose Elemente (z.B. Kreuz, Sure)
Blumenvase

Kerzenhalter

Fotostander

Verstellbare Sessel fir Angehorige

Farbige Gardinen

Dimmbare Stehlampe

Glasbilder mit Naturmotiven
Musik-Kompaktanlage mit Naturklang-CDs
Kommode

Taschentlcher
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Anlage 30: Empfehlungen Dokumentation

Festlegung von Dokumentationsstandards zur Versorgung in der
Sterbephase

Ziel:

Bessere Dokumentation der Versorgung in der Sterbephase sowie bessere Informationsweitergabe und Absprachen im Stati-

onsteam

Inhalte:

Aussagekréftige und nachvollziehbare Dokumentation von

1)

2)

Therapie- und Behandlungskonzepten
o BeiPatient:innen, bei denen die Sterbephase angenommen wird, sollen folgende Aspekte in der Dokumentation
festgehalten werden:

o Information, dass Beginn der Sterbephase angenommen wird

o Information, dass Gesprach mit Patient:in und/oder Angehdrigen tUber zu erwartenden Tod gefiihrt wurde

o Besonderheiten bei Fragen, Wiinschen und Bedurfnissen von Patient:in und/oder Angehorigen (z.B. keine Verle-
gung ins MSH gewlnscht, etc.)

o Notfallplan, inkl. DNR/DNI Hinweis und Bedarfsmedikation

o Fluhrende Beschwerden (AZ-Minderung ist nicht ausreichend detailliert)

o Behandlungsplan, inkl. Symptom- und Comfort-Assessment

An- und Absetzen von Medikamenten, MaRnahmen und Untersuchungen
o Therapieentscheidungen dokumentieren:
o Welche MalRknahmen und Medikamente werden an-bzw. abgesetzt: z.B. Absetzen von Monitoring, Vital-
zeichen-Kontrolle, etc.
o Begrindung flr Entscheidung dokumentieren:
o Begrindungen fur Therapieentscheidungen: z.B. Begriindung, warum Schmerzmedikament abgesetzt wird
o Vor allem das Ansetzen von pflegerischen MaRnahmen, die in der Sterbephase grundsatzlich nicht indi-
ziert sind muss klar begriindet werden = keine unnétigen MaRnahmen ansetzen
o Begrindung, wenn Untersuchungen an- bzw. abgesetzt werden: in Akte dokumentieren
o Dokumentation, dass Patient:in/Angehorige Uber An-bzw. Absetzen von MaRnahmen und Medikamenten infor-
miert wurden
o Pflegerelevante Aspekte bei der Dokumentation beachten
o Lesende Person muss Verlauf nachvollziehen kénnen
o W-Fragen: wer, was, wo, wann, wie, warum, wozu

3) Gesprachen mit Patient:innen und Angehdrigen

Die Dokumentation von Gesprachen mit Patient:innen in der Sterbephase und ihren Angehdrigen soll folgende Aspekte bein-
halten:

o Wer war anwesend beim Gesprach? Versorgende, Angehorige, Patient:in

o  Welche Information wurde vermittelt? Kurz und aussagekraftig zusammenfassen

o Was waren die Fragen oder Winsche der Patient:in und/oder der Angehorigen? Sensibilitat fur die Winsche und
Bediirfnisse der Patient:in/Angehorigen

o Haben Patient:in und/oder Angehorige die Informationen verstanden? Wichtig: Soll von pflegerischer sowie arztli-
cher Seite dokumentiert werden, z.B. Gesprach mit Arzt:in Uber Prognose, Pflegende stellt nachmittags fest, dass
Informationen nicht verstanden wurden = Dokumentieren und Info an Arzt:innen weitergeben

o Wann findet nachstes Gesprach statt?



4) Einheitliches Verstandnis von Schlisselbegriffen (z.B. Palliativ, Best supportive care und DNR/DNI)

Palliativ

o

o

Ab dem Moment der Diagnose einer lebensbegrenzenden und unheilbaren Erkrankung (Grunderkrankung kann
nicht mehr geheilt werden)

Ganzheitliche Behandlung und Begleitung der erkrankten Menschen und deren Nahestehenden

Lebenserwartung individuell (auch mehrere Jahre maoglich)

Symptomlinderung und Lebensqualitat stehen im Vordergrund = Therapien und MaRnahmen zur Symptomlinde-
rung und Lebensverlangerung sind moglich

Palliativ ist nicht gleichbedeutend mit sterbend

Palliativ bedeutet nicht automatisch Therapielimitierung oder Verzicht auf alle kurativen MaRnahmen

Best supportive care

@)

DNR/DNI

Nur noch symptomorientierte Behandlung

Belastung fir Patient:innen reduzieren = nur noch fur Symptomkontrolle relevante MalRnahmen und Medika-
mente

Keine unnotigen Untersuchungen: Transporte, Nichternheit, etc. minimieren

Diagnostik und MaRnahmen reduzieren: keine BZ-Messung, etc.

Medikamente reduzieren: keine Antibiosen, etc.

Verzicht auf ,invasivste” MaRnahmen: Reanimation und Intubation

Kuratives Weiterfihren oder Ansetzen von anderen MalRnahmen kann weiterhin sinnvoll sein

Verzicht auf einzelne MaRnahmen ist nicht gleichbedeutend mit dem Einstellen der kurativen Therapie oder allen
weiteren MafRRnahmen

Hinweise:

Empfehlungen sollten fiir alle sichtbar z.B. in Arzt:innenzimmer, Pflegestiitzpunkten, Aufenthaltsraum etc. aufge-
hangt werden

Optional kann auch ein Informationsblatt mit einer Kurzusammenfassung erstellt werden; darauf kénnen Ansprech-
partner:innen bei Fragen (arztlich und pflegerisch) vermerkt werden (siehe Vorlage)



Anlage 31: Empfehlungen Gesprachsfiihrung
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Gemeinsames Gesprachsfihrung von wichtigen Gesprachen
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Ziel

Wichtige Gespriache werden durch den*die behandelnde Arzt*in gefiihrt und sollen, wenn méglich,
multiprofessionell stattfinden (Pflegende und Arzt*innen). Damit soll erreicht werden, dass...

e .. die Perspektive der Pflegenden in Gesprachen beriicksichtigt wird.
e .. Pflegende darliber informiert sind, was in den Gesprachen besprochen wurde. Diese
Informationen kdnnen sie dann in den Ubergaben weitergeben.

Beschreibung

Arzt*innen fragen pflegerisches Personal rechtzeitig an, wenn wichtige Gespriche bevorstehen.
Die palliativmedizinische interdisziplindre Teambesprechung kann genutzt werden, um die
gemeinsamen Gesprache im Nachgang zu evaluieren und zu verbessern.

Wichtige Gespréachsinhalte:
»  Patient*innen und Angehdrige sollen Gber den Krankheitsverlauf, Symptome, Prognose und
Zustandsverdanderungen in der Sterbephase informiert werden. Dabei ist Folgendes relevant:
o RegelmalRige und zeitnahe Information sicherstellen, damit Patient*innen und
Angehorige selbst Entscheidungen treffen kdnnen (z.B. Anwesenheit bei Versterben)
o Uber mégliche Zustandsverinderungen aufkliren: z.B. Atmung, Bewusstsein,
Allgemeinzustand
> Auch Verdanderungen im Behandlungsplan sollen angekiindigt und erlautert werden, um
Verunsicherung zu vermeiden (z.B. ausreichend Aufkldrung im Entscheidungsprozess zu
kiinstlicher Erndhrung und Flussigkeitszufuhr)
> FUr Patient*innen und Angehoérige ist es wichtig, wie mogliches Leiden in der Sterbephase
gelindert werden kann. Dazu zdhlen einerseits Informationen tiber medizinische, therapeutische
und pflegerische Moglichkeiten. Andererseits kénnen folgende externe
Unterstlitzungsmoglichkeiten angeboten werden (Kontaktdaten siehe Tabelle S. 6-8):
katholische/evangelische Seelsorge
Palliativdienst
Hospizhelfer*innen
Psychologische Unterstiitzung
Trauerberatung

O O O O O

Selbsthilfegruppen
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Anlage 32: Checkliste Fallbesprechung
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[Titel der Fallbesprechung]

Teilnehmer:in (Kiirzel):

Einberufende/r (Kiirzel): Datum: Uhrzeit:

&~
Einberufungsgrund:

Patient:innen-Etikett

Vorbereitung durch [Verantwortliche Person]

Wer muss zur Sitzung eingeladen werden?

Formular/ Unterlagen ausdrucken

Zu wann ist die Besprechung geplant?

Wer macht die Vorab-Dokumentation (drztl. und pflegerisch)?

Ablauf

1. Festlegung der Aufgabenverteilung.

2. Der/die Moderator:in fiihrt durch die Liste auf Seite 2 bis 4.

Aufgabenverteilung

Wer moderiert die Sitzung? Kirzel:
Wer stellt den/die Patient:in vor? Kirzel:
Wer protokolliert die Ergebnisse im vorliegenden Dokument? Kirzel:
Wer heftet das Dokument in papierform im Stationsordner ab? Kirzel:
Wer dokumentiert die Ergebnisse im [Ort]? Karzel:

Patient:inneninformationen

Notizen




3
1. Relevante Diagnosen:
3
2. Aktuelle Problematik(en):
&~
3. Wissensstand zur Patient:innen-VerfU-
gung
&~
4. Familien-/Sozialanamnese, Vorsor ge-
vollmacht/Betreuer:in?

INDIKATION

Ist die aktuelle Erkrankung Uberhaupt tGberlebbar?

Ist eine dauerhafte Wiederherstellung der Kreislauffunktion zu erwarten?

Ist eine dauerhafte Wiederherstellung der ZNS-Funktion zu erwarten?

Besteht bei voraussichtlicher ZNS-Schadigung ein klinisch relevantes Rehabi-

litationspotenzial?

Ist eine dauerhafte Wiederherstellung der Lungenfunktion zu erwarten?

Ist im Falle einer permanenten, schweren Lungenfunktionseinschrankung
eine langfristige Respiratortherapie medizinisch indiziert?

Ist eine dauerhafte Wiederherstellung der Nierenfunktion zu erwarten?

Besteht bei dialysepflichtiger Niereninsuffizienz die Mdglichkeit der dauer-

haften maschinellen Nierenersatztherapie?

Viele der angefiihrten Fragen sind interdisziplindr zu beantworten. Wenn eine der a
lénderung zu erwédgen. Welche Mafinahmen gesetzt werden, ist im Einzelfall zu entscheiden

Besteht davon unabhangig eine stark beschrankte Lebenserwartung?

* Angelehnt an die “Checkliste: Intensivmedizinische Fragen Therapiezieldnderung”; Arbeitsgruppe, M. (2013). Ethik in Anésthesie und Intensivmedizin der Osterreichischen Gesellschaft fir Anédsthesiologie, Reanimation, Intensivmedizin (OGARI).




Ist die Wiedererlangung eines Zustandes mit angemessener Lebensqualitat
erreichbar?
Wahr- Unwahr-
PATIENT:INNENWILLE Ja h |h unklar h |h
Gibt e n gedulerten Patient:innenwillen?
Liegt eine glltige nsbezogene Pat innenverflgung vor?
Liegt eine Vorsorgevollmacht fir medizinische und Vorsorgebelange vor?
Was kon d Agh rigen Uber die Wiinsche dW rte des/der Pati- Z
[ m Lebensende berichten? Was hat sein/ihr Leben ausge-
macht?
wille ist das wichtig scheidungskriterium im ethischen Kontext der Therapieentsc heidungen.
SOZIALES UMFELD Ja Nein Notizen
Was brauchen die Angehorigen? &
Ist ein Zimmerwec hsel indiziert? <
Soll der/die Seelsorger:in hinzugezogen werden? &
K O N S | LE Ja Nein Fragestellung / Anlass
Palliativmedizinisches Konsil: &~
Fachmedizinische Konsile (z.B. chirurgisch, pneumologisch): &
Ethische Beratung: <

THERAPIE Notizen

* Angelehnt an die “Checkliste: Intensivmedizinische Fragen Therapiezieldnderung”; Arbeitsgruppe, M. (2013). Ethik in Anésthesie und Intensivmedizin der Osterreichischen Gesellschaft fir Anédsthesiologie, Reanimation, Intensivmedizin (OGARI).
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Festlegung von Therapiezielen:

Q kurativ

U palliativ

U terminale Phase

Festlegung von Therapiemalinahmen:

&

U Invasive Beatmung

U Reintubation

U Tracheotomie

QO Nichtinversive Beatmung (NIV)
U Katecolamine

U Dialyse

U Antibiotische Therapie

Festlegung von ,Therapie-Meilensteinen” *:

~ [ Kommunikation der Entscheidungsfindung an Angehdrige

* Zum Beispiel: Erneute Eskalation der antibiotischen Therapie, wenn keine Besserung unter der aktuellen Therapie eintritt, dann keine weitere antibiotische Thera-

pie und dann auch keine Eskalation der Kreislaufunterstiitzung.

* Angelehnt an die “Checkliste: Intensivmedizinische Fragen Therapiezieldnderung”; Arbeitsgruppe, M. (2013). Ethik in Anésthesie und Intensivmedizin der Osterreichischen Gesellschaft fir Anédsthesiologie, Reanimation, Intensivmedizin (OGARI).
Therapiezieladerungen auf der Intensivstation. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther, 48(4), 216-23. DOI: 10.1055/s-0033-1343753
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Anlage 33: Checkliste 15-Minuten Fallbesprechung

Checkliste
der Station [Stationsbezeichnung]

zur
[multiprofessionellen/interprofessionellen/palliativmedizinischen]
Fallbesprechung

e Basisinformation
o Name, Alter, Zimmernummer, Liegedauer
o (chronische/lebenslimtierende/kritische) Diagnosen und Nebendiagnosen

o Perspektive/aktueller Zustand
o Spezifische medizinische Verfahren, z.B. Tracheostoma, PEG, JJK, Thoraxdrainage)
o Einschatzung des Gesundheitszustandes aus arztlicher Sicht
o Einschiatzung des Gesundheitszustandes aus pflegerischer Sicht (Ubersichtsbogen)
o Symptome/Beschwerden, z.B. Unruhe, Delir, Schmerzen, Atemnot, Mundtrockenheit
o Wie sieht die Prognose aus?

e Juristische Dimension
o Patient:innenverfiigung, Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfigung vorhanden?

e Bisherige Therapieziele/Lebensqualitat
o Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass durch die bisherige Therapie eine
Verbesserung des Gesundheitszustandes und der Lebensqualitat eintritt?

¢ Kommunikation /Aufklarung von Patient*innen und Angehdrigen
o Kontaktpersonen (v.a. primére Kontaktperson), ggf. Betreuer:in
o Einschéatzung und Information Uber den aktuellen Zustand und weiteren méglichen
Verlauf, Angebot von Unterstitzungsmaoglichkeiten

e Patient:innenwlinsche /Angehérigenwiinsche (Lebensanschauliche und soziale Dimension)

o Aussagen des/der Patient:in und der Angehdrigen zu Krankheitsdeutung,
lebensbedrohlicher Krankheit, Belastungen, Sterben und Tod?

o Welche Aussagen gibt es, dass die Situation und MaRnahmen der Kréfte des/der
Patient:in Uberschreiten?

o Was ist der/die Patient:in bereit in Kauf zu nehmen?

o Inwieweit haben die benannten MalRhahmen eine positive Auswirkung auf dessen/deren
soziales Leben?

e Therapiezielfindung

o Inwieweit dienen die MalRnahmen dem Patient:innenwohl oder kdnnen ihm schaden?
Ist das urspringliche Therapieziel nach wie vor erreichbar?
Was ist ein realistisches Therapieziel, gibt es Zwischenziele?
Was ist aktuell der gedul3erte Patient:innenwille?
In welchen Situationen muss das Therapieziel neu Uberdacht werden oder evitl. revidiert
werden (Verlauf, Verschlechterung, zeitl. Limitierung der MaRnahmen, ggf. erneute
Prufung und neues Therapieziel)
o Team: Welche Werte und Einstellungen im Team sind deutlich geworden?

@)
O
O
@)
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e Behandlungskonsequenzen
o Medikamente: Absetzen — Umsetzen — Ansetzen (AUA)
o Anordnungen: Diagnostische Mafl3nahmen (z.B. Labor, Rontgen), kiinstliche Erndhrung
und Flussigkeitszufuhr

o Pflegerische MaRBnahmen: z.B. Vitalzeichen, BZ-Messung, Sauerstoff, Mundpflege,
Lagerung

o Bei Uneinigkeit: mdgliche Einbindung der Palliativmedizin, Ethikkonsil, ethische
Fallbesprechung

e Offene Fragen/Besonderheiten

Zeitrahmen: Vorstellung und Diskussion jeweils 5-10 Minuten, insgesamt 15 Minuten
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Anlage 34: Einbindung Seelsorge

Das Angebot der Krankenhausseelsorge

»Seelsorge leistet Unterstlitzung, mit Krankheit und Belastungen zu leben und Hoffnungslo-
sigkeit zu begegnen. Durch Gesprach, Beratung und Rituale zielt sie auf die Befahigung, in
Krisen und biographischen Briichen die eigene Wiirde und einen Lebenssinn wieder zu ent-
decken.” Aus der VA 1.04.07 Krankenhausseelsorge

1. Indikation

e Allgemeiner Gesprachsbedarf

e Krisen, Konflikte, Einsamkeit

e Vor einem schwierigen Eingriff oder einer kritischen Diagnose
e Krankheitsverarbeitung

e Sterben, Tod, Trauer

e Religidse oder spirituelle Unterstitzung

Flr Patient:innen, Angehorige und Mitarbeitende, unabhangig von Religion oder Weltanschauung

2. Vermittlung: Wie bringe ich das Angebot der Seelsorge auf einladende Weise ins Gesprach?

e Grundsatzlich beim Aufnahmegesprach:
,Wdéhrend Ihres Aufenthaltes kénnen wir lhnen, wenn gewtinscht, ein Gesprdch mit unserer Seel-
sorge vermitteln.”

e Vor einem kritischen Eingriff oder einer unsicheren Diagnose:
,Wenn Ihnen die Situation jetzt Sorgen macht, kénnen wir lhnen das Angebot machen fiir ein Ge-
sprdch in aller Ruhe. Unsere Seelsorgerin wiirde sich Zeit fiir Sie nehmen.”

e Bei Krisen usw.:
,Wir arbeiten hier auf der Station gut (oder eng) zusammen mit der Krankenhausseelsorge und
kénnten diese vermitteln.”
,Wenn Sie einverstanden sind, stellt sich die Seelsorge einmal bei lhnen vor.”

e An die Angehorigen von schwer kranken Patient:innen:
,Wenn Sie fiir die Zeit des Aufenthalts weitere Unterstliitzung fiir sich oder ihren Angehdérigen su-
chen: wir kénnen hier gerne unsere Seelsorge anfordern.”

Die Botschaft dahinter:

»Seelsorge in Anspruch zu nehmen ist normal - es gehort hier zum normalen Ablauf.

Wir haben Erfahrung mit unserer Seelsorge und kénnen sie empfehlen.

Das Angebot gilt fiir die ganze Zeit des Aufenthalts und heifSt nicht: mit Dir geht es jetzt zu Ende!
Das Gesprachsangebot der Seelsorge ist frei und unverbindlich.”

Die Krankenhauseelsorge wird von der ev.-lutherischen und der katholischen Kirche finanziert und ver-
antwortet und steht allen im UKE kostenfrei zur Verfiigung. TEL -57003



Das Angebot der Krankenhausseelsorge

»Seelsorge leistet Unterstiltzung, mit Krankheit und Belastungen zu leben und Hoffnungslo-
sigkeit zu begegnen. Durch Gesprach, Beratung und Rituale zielt sie auf die Befahigung, in
Krisen und biographischen Briichen die eigene Wiirde und einen Lebenssinn wieder zu ent-
decken.” Aus der VA 1.04.07 Krankenhausseelsorge

1. Indikation
Allgemeiner Gesprachsbedarf
e Krisen, Konflikte, Einsamkeit
e Vor einem schwierigen Eingriff oder einer kritischen Diagnose
e Krankheitsverarbeitung
e Sterben, Tod, Trauer
e Religidse oder spirituelle Unterstitzung

Flr Patient:innen, Angehorige und Mitarbeitende, unabhangig von Religion oder Weltanschauung

2. Vermittlung: Wie bringe ich das Angebot der Seelsorge auf einladende Weise ins Gesprach?

e Grundsatzlich beim Aufnahmegesprach:
,Wdhrend Ihres Aufenthaltes kbnnen wir Ihnen, wenn gewdinscht, ein Gesprédch mit unserer Seel-
sorge vermitteln.”

e Vor einem kritischen Eingriff oder einer unsicheren Diagnose:
,Wenn Ihnen die Situation jetzt Sorgen macht, kénnen wir Ihnen das Angebot machen fiir ein Ge-
sprdch in aller Ruhe. Unsere Seelsorgerin wiirde sich Zeit fiir Sie nehmen.”

e Bei Krisen usw.:
,Wir arbeiten hier auf der Station gut (oder eng) zusammen mit der Krankenhausseelsorge und
kénnten diese vermitteln.”
,Wenn Sie einverstanden sind, stellt sich die Seelsorge einmal bei Ihnen vor.”

e An die Angehorigen von schwer kranken Patient:innen:
,Wenn Sie fiir die Zeit des Aufenthalts weitere Unterstlitzung fiir sich oder ihren Angehérigen su-
chen: wir kénnen hier gerne unsere Seelsorge anfordern.”

Die Botschaft dahinter:

»Seelsorge in Anspruch zu nehmen ist normal - es gehért hier zum normalen Ablauf.

Wir haben Erfahrung mit unserer Seelsorge und kénnen sie empfehlen.

Das Angebot gilt fiir die ganze Zeit des Aufenthalts und heifSt nicht: mit Dir geht es jetzt zu Ende!
Das Gesprachsangebot der Seelsorge ist frei und unverbindlich.”

Die Krankenhauseelsorge wird von der ev.-lutherischen und der katholischen Kirche finanziert und ver-
antwortet und steht allen im UKE kostenfrei zur Verfiigung. TEL -57003



Anlage 35: Einbindung Palliativmedizinischer (Konsil-)Dienst

Indikatoren fiir den Einbezug des Palliativmedizinischen Dienstes

Patient*innendaten:

Fiir Patient*innen, bei n=? der folgenden Kriterien zutreffen, kann die
Konsultation des palliativmedizinischen Dienstes erforderlich sein:

1 Chronische kritische Erkrankung
Auch, wenn es keinen allgemein festgelegten Konsens dariiber gibt, was eine chronische
kritische Erkrankung ausmacht, ist diese typischerweise durch einen Aufenthalt auf der
Intensivstation von mehr als 5 Tage charakterisiert

_ Einsatz spezifischer medizinischer Verfahren bei Patient*innen mit

lebenslimitierenden Krankheiten
(z.B. Tracheostoma und/oder Beatmung, PEG, Organersatzverfahren)

1 Alter 280 Jahre

Alter der*des Patient*in:

1 Patient*innen, die >30 Tage auf der Station sind

Aufenthaltsdauer: Tage

1 Vorhandensein signifikanter medizinischer Komorbiditaten oder
eines schlechten funktionellen Ausgangszustands

7 Chronische oder unheilbare lebenslimitierende Krankheiten in der

Vorgeschichte
(z. B. metastasierender Krebs, fortgeschrittene Atemwegs-, Herz- oder Nierenerkrankungen,
progrediente neurogene Erkrankung)
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1 Spezifische akute Erkrankungen
(z. B. hypoxische Hirnschadigung, intrazerebrale Blutung)

I Schlechte Gesamtprognose nach Einschatzung der behandeinden
Arzt*innen

1 Wunsch nach palliativer Versorgung von Patient*innen, Angehorigen
oder Stellvertreter*innen

1 In Konfliktsituationen im Behandlungsteam und/oder zwischen
Patient*in, Angehorigen und/oder Stellvertreter*innen
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Anlage 36: Feedbackumfrage Freitextantworten

Was war lhre Motivation, an den Arbeitsgruppen teilzunehmen?

UKK

UKE

Verbesserung Sterbebegleitung auf Akutstation

Betreuung der Station oberarztlich, somit Wunsch der Verbesserung der Versorgung.
Insbesondere auch Wunsch der besseren Kommunikation und Einbeziehung der Pflege.
relevantes Thema - interprofessioneller Austausch

Auch Sterben gehort ins Gesundheitssystem. Auch oder grade, wer den Beruf ergreift, um zu
helfen, sollte wiirdevolles Sterben verbessern und begleiten.

In der Tat die Verbesserung der Therapiezielfindung Frihere Kommunikation interdiszip. zu
etablieren

Organisatorisch kam ich am ehesten in Frage

Das Thema adaquate Team-Kommunikation im Kontext einer Therapiezielfindung und die
patientenorientierte Sterbebegleitung auf der Intensivstation sind mir persdnlich sehr
wichtig

Die Verbesserung auf der Station zu etablieren.

Interdisziplinar zu arbeiten; Prozesse auf der Station zu optimieren

Bessere Umgang in der Sterbephase, mehr Verstandnis,

eine dringende Notwendigkeit das Gesprache lber den Sterbeprozess und deren Auswirkung
fir alle Beteiligten gefiihrt werden

Verbesserung der Palliativen Situation

Unzufriedenheit iber vorherige Vorgehensweise bzw. Umgang mit sterbenden Patienten
Verbesserung der aktuellen Situation - Einbringen pflegerischer Expertise in
interprofessionelles Team - Umgang in Sterbephase "vereinfachen", fiir Angehorige
verbessern

allgemeines Interesse am Thema, Verbesserung der Versorgung sterbender Patient*innen
und deren Angehdérige

Meine Motivation war die Perspektive auf eine Verbesserung der Kommunikation auf Station
zwischen Pflegenden und Arzten aller Fachabteilungen.

Thema

Da ich in meiner Tatigkeit viel mit Angehoérigen von Versterbenden zu tun habe, fihlte ich
mich hier oft nicht gut vorbereitet und teilweise hilflos. Auerdem bin ich tgl. von

berufliche Interesse, Verbesserung der stationsinternen Ablaufe, Kommunikation mit den
Kollegen und Klienten, Steigerung der Zufriedenheit bei Personal und Klienten, Kompetenzen
Ich finde das Thema sehr interessant und wichtig und denke, dass ein konkretes Konzept
viele Ablaufe erleichtert und verbessert und den Patienten diese Phase besser erleben lass
Allgemeines Interesse am Thema

Ein wichtiges Thema, das gerade bei jungen Arzt:innen mit sehr viel Angst verbunden ist
Interesse an den Themen "Sterben" und "Palliativbehandlung", Wunsch zur Optimierung der
Patientenversorgung, Einbringen therapeutischer Sichtweisen in den Prozess.

Interesse an dem Thema, Versuch etwas im Alltag zu verbessern

Verbesserung der Situation Sterbender auf der Station. Mehr Kommunikation zu dem Thema.
Multiprofessionalitat.



e |ch begegne 6fters Patient:innen in der Arbeit, die an der Grenze zwischen Leben und Tod
sind, aber eine hohe Unsicherheit herrscht, ob der Tod wirklich zugelassen werden kann.

e Verbesserung des Sterbeprozesses auf Station

e Prozessoptimierung, Patient:innen- und Mitarbeiter:innenorientierteres Handeln

e Interesse

e Thematisieren, Tabus reduzieren, Verbesserung

e Thema betrifft uns oft im Alltag, es herrschte Unzufriedenheit und zu wenig Wissen dariber.

o  Wichtige Thematik Thema, welches nicht so leicht im Alltag angesprochen wird
Informationen / Wissen flr mich generieren

e Palliativ Pflege

e Ich hatte gern mehr fir die Sterbenden getan.

e mehr Erfahrungen in Bezug auf das eigene Arbeiten mit der Thematik - Verdanderungen fiir
die Station, neues etablieren

e Verbesserung der Situation Sterbender und Wissenserweiterung

e Verbesserung der Situation auf Station

e personliches Interesse an dem Thema Palliative Versorgung durch vorangegangene
Forschung in diesem Bereich.

Was haben Sie daraus mitgenommen?
UKK

e "Kleine" Veranderungen (gemeinsame Besprechung) kdnnen einen groRen Unterschied in
der Kommunikation ausmachen.

e gemeinsamer Konsens im interprofessionellen Team

e Prozelle an grolRen Institutionen zu verdandern bendtigt Zeit, Ressourcen und einen groRen
Willen (vieler). Dies bedenkend hat die AG in Ihrem Rahmen vieles erreicht, dennoch braucht
es eine grolRere Unterstitzung fiir Personal und Angehdrige an der Uniklinik belastende
Extremsituation professionell zu begleiten.

e alles braucht viel Zeit und viel Vorbereitung

e Dass es kompliziert Abldufe zu optmieren

e Dass noch ein gutes Stiick motivierter Arbeitsgruppen-Einsatz notwendig sein wird um das
Ziel einer guten teaminternen Kommunikation und einer mutprofessionellen und
interdisziplindren Therapiezielfindungs-Diskussion zu erreichen.

e Eine strukturierte Zusammenarbeit und eine sehr gute Ziel Erreichung.

e zeitliche Organisation (v.a. durch Arzte und Pflege) war deutlich erschwert; um Dinge
umzusetzen braucht es interdisziplindre Arbeit

e Besserer Austausch Interdisziplinar

e Aussagekraft der Pflegende liber den Patienten und deren Wirkung

e Gute MaRnahmen zur Verbesserung der Patientensituation

e Klare Absprachen und MalRnahmen einfordern, absprechen und dokumentieren.

e viele Prozesse im Hintergrund zu bedenken - anscheinend kleine Anderungen erfordern
Absprachen mit verschiedenen Abteilungen - verschiedene Sichtweisen innerhalb des
interprofessionellen Teams

e fand die multiprofessionelle Zusammenarbeit gut und die verschiedenen Blickwinkel
spannend

e Klarheit Gber unsere Probleme auf Station.



e Sensibilisierung

UKE

e Das wir nicht alleine sind, dass wir viel Hilfe im gesamten UKE uns einholen kénnen -
Seelsorge/Palli. Kolsil/Palli Pflege Team

e Ich habe mir selbst noch einmal viele Gedanken dariibergemacht und nehme Vieles (Worte
und Umgang...) bewusster wahr

e interessante Anregungen und Verbesserung fir den Stationsalltag

e Ich konnte leider nicht mehr an den Treffen teilnehmen, da diese auf einen Montag verlegt
worden sind.

e Neuen Input (auch durch die flankierenden MalRnahmen wie die Fortbildung fiir MA).

e Es braucht mehr Zeit um ein Konzept zu entwickeln

e Die drei Motive oben sind umgesetzt worden in der Arbeitsgruppe. Ob sich fiir die ganze
Station etwas verbessert, wird sich noch zeigen.

e Esistimmer wichtig, dass Gesprach liber den eigentlichen Willen der Patient:innen zu
suchen, auch in der Zusammenarbeit mit den Angehdérigen.

e Viele Themen die noch bearbeitet werden miissen.

e Interdisziplindre Sichtweisen zum Thema Sterben und dessen Wahrnehmung der Prozesse im
Krankenhaus. Mehr Sensibilitat fir das Thema

e Ethische Fallentscheidung und Einbindung der Teams

e AG war zu weit vom Geschehen weg. Aber das Thema lberhaupt auf Station im Team zu
thematisieren, dariber zu reden, Wiinsche zu duern, hat fiir mehr Offenheit gewirkt.

e Deutlich mehr Tiefe im Thema, MaBnahmen und Handlungsempfehlungen wurden
passgenau entwickelt.

e Vielschichtiges Thema. Weiterhin grofRer Bedarf in dem Forschungsfeld - besonders im
Stationssetting Mehr Unterstiitzung fir Mitarbeiter:innen nétig Arztliche Kollegen:innen
sollten sich auch mehr mit dem Thema beschaftigen - interprofessionelles Team

e Verbesserungsmoglichkeiten

e Leider nichts, da unser Projekt daran scheiterte, dass ohne die arztlichen Kollegen keine
Schulung stattfand, da diese nicht teilnahmen war das Ergebnis gleich null.

e neues fiir die Station - positive Erfahrungen und neues Wissen, welches in die Arbeit einflieRt

e Hauptsachlich theoretischen Input der Kurzfortbildung

o  WeiB nicht

e Malnahmen ist nicht immer einfach in den Stationsablauf zu integrieren

Haben Sie Verbesserungsvorschlage in Bezug auf die Organisation und Durchfiihrung der
Arbeitsgruppen?

UKK

e Ich bin mir nicht sicher, ob Mitglieder des StikoV Projektes, die die AG geleitet haben
Uberhaupt je auf einer Intensivstation gearbeitet haben oder sich die Miihe gemacht haben,
in einer Hospitation mitzuerleben, wie die Ablaufe auf den jeweils spezifischen Stationen
sind. Hier gibt es nicht nur grofRe Unterschiede, sondern man kénnte so auch ein Gefiihl fir
die Mitglieder und deren Haltung erhalten. In einem sterilen Konferenzraum Uber die
Notwendigkeiten und Kontroversen einer idealen Sterbebegleitung zu sprechen, ohne eine



UKE

Ahnung zu haben, welche extremen Belastungssituationen oder auch welcher Arbeitsdruck
im Alltag besteht, nimmt die AG Arbeit bzw. Ihrem Potential schon viel Energie.

Termine sind fir arztliches Personal teilweise schwer machbar (u.a. nach der Rotation aus
der Intensivmedizin) oder missten im arztlichen Arbeitsalltag mehr priorisiert werden

Fand es Leider sehe ungiinstig den zuvor gewahlten Tag wahrend des Prozesses zu
verandern. So konnte ich leider nur an ein paar wenigen Treffen teilnehmen

Mischung aus Studienprojekt und AG z.T. etwas schwierig, da die Zustandigkeiten nicht so
eindeutig bei der Station lagen. Ich arbeite sonst eher in Gruppen, die selbst fir alle Inhalte
verantwortlich sind. Ich fand die Anbindung an die Station z.T. zu gering, das Projekt war
zumindest initial dort nicht so bekannt. Ich glaube auch, dass nicht allen Teilnehmern der AG
klar war, dass eine Studie an dem Projekt hangt und somit bestimmte Arbeitsschritte
/Umsetzungsschritte zu festgelegten Zeitpunkten erfolgen sollten. Das musste vielleicht
etwas deutlicher kommuniziert werden. Die Zusammenarbeit fand ich super, das
Forscherlnnenteam total nett und super hilfsbereit. Danke!

Mehr Zeit, mehr Fokus auf den Alltag

Hohere Verbindlichkeit der Teilnehmenden. Vielleicht noch kiirzere Arbeitseinheiten?
Feste Terminserie, sodass die Termine geblockt werden kdnnen Erarbeitete Inhalte allen
Teilnehmern senden, damit diese sich selbststandig die Infos aneignen kénnen, auch wenn
ein Termin nicht wahrgenommen werden kann.

Schulungen auch mit zwei oder drei Pflegenden durchfiihren und ohne Arzte wenn diese
nicht wollen. Wir hatten gewollt und wir hatten fir unsere Kollegen ja auch als
Multiplikatoren gedient.



Anlage 37: Ergebnisse Pra-Post-Vergleich

4.2.5.4 Mitarbeitendenbefragung
Einschdtzung der wahrgenommenen Versorgungsqualitdt in der Sterbephase

Die Auswertung der Unterschiede je Station und insgesamt zwischen den beiden Erhebungen
zur selbstwahrgenommenen Versorgungsqualitit bei der Behandlung sterbender
Patient:innen sind Abbildung 1 zu entnehmen. Im Mittel Giber alle Stationen ergab sich eine
signifikante (p<0,001) Mittelwerterhéhung von 1,4 [0,9 — 1,9] Punkten.
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Abbildung 1: Boxplot zu Einschétzung der Versorgungsqualitéit

Belastungen bei der Begleitung sterbender Menschen

Die Ergebnisse zu den Belastungsfaktoren werden bei OMEGA Journal of death and dying
veroffentlicht (siehe Tabelle 12 im Ergebnisbericht), daher werden hier die zentralen
Ergebnisse genannt. Neben der selbstwahrgenommenen Versorgungsqualitat wurden auch
die spezifischen Belastungsfaktoren fiir Versorgende, die bei der Behandlung und Versorgung
sterbender und der Betreuung der Angehodrigen vorkommen kdnnen, untersucht. Die
Gesamtbelastungen bei der Versorgung Sterbender ist nach der Interventionsphase geringer
ausgepragt als bei der Praerhebung: Es konnte eine signifikante (p=0,028) Reduzierung von
1,4 [-2,5—0,1] Skalenpunkten beobachtet werden (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Boxplot zu Belastungsscore



Selbstwirksamkeit

Die Selbstwirksamkeit der Mitarbeitenden ist nach der Interventionsphase starker ausgepragt
als in der Praerhebung. Es konnte eine signifikante Verbesserung von 1,1 Skalenpunkten [0,2-
2,1] (p=0,014) festgestellt werden (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Boxplot zur Selbstwirksamkeitsskala

Thanatophobie/ Angste bei der Behandlung sterbender Menschen

Die Thanatophobie der Versorgenden ist nach der Interventionsphase weniger ausgepragt als

in der Praerhebung. Es zeigte sich eine Mittelwertreduktion von 1,5 Skalenpunkten [-2,9-0,9]

(p=0,298) (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Boxplot zu Thanatophobiescore

Selbstfiirsorge

Auch die Einschatzungen der Mitarbeitenden hinsichtlich ihrer Selbstfiirsorge zeigte bei zwei
Iltems eine signifikante Verbesserung, namlich bei ,In der Behandlung von sterbenden
Patient:innen kenne ich Strategien, um mich selbst abzugrenzen (Item Abgrenzung) “ und ,Ich
habe Unterstitzungsmoglichkeiten, wenn ich an meine Grenzen komme (ltem
Unterstiitzung)“. Fir das Item Abgrenzung konnte Uber alle Stationen hinweg jeweils eine
signifikante Mittelwerterhéhung von [0,0,-0,050] (p=0,011) bzw. eine Mittelwerterhohung
von 0,2 [-0,09-0,42] (p=209) Skalenpunkten fiir das Item Unterstiitzung beobachtet werden.



Teaminteraktion/-funktion

Neben der selbstwahrgenommenen Versorgungsqualitit und den spezifischen
Belastungsfaktoren wurden auch das Team- und Arbeitsklima untersucht. Dabei wurde eine
signifikante Mittelwerterhohung von 4,8 Skalenpunkten [0,7-9,6] (p=0,025) festgestellt
(Abbildung 5).
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Abbildung 5: Boxplot zu Teaminteraktion/-funktion



4.2.5.2 Aktenanalyse

INTENSIVSTATIONEN

Tabelle 1: Demografische und klinische Daten von Patient:innen und Angehérigen und/oder Berufsbetreuung

innerhalb der letzten drei Lebenstagen getrennt nach Normalstationen bzw. Intensivstationen

Gesamt ICU Pra ICU Post Differenz
n=405* n=197% n=208" Post vs. Pré in
n (% [95% CI°]) n (% [95% CI%]) n (% [95 CI*]) Prozentpunkten
[95% CI°]
Alter
Median 71.0 70.0 71.0 1.0°
Q1,Q3+ [60.0;79.0] [58.0;78.0] [61.0;79.0] [-1.0; 4.0]
Geschlecht*, n (%)
Weiblich 139 (34.3%) 66 (33.5%) 73 (35.1%) 1.6%
Mcdnnlich 266 (65.7%) 131 (66.5%) 135 (64.9%) [-8.1;11.3]
Verweildauer (Tage)
Median 6.00 5.00 6.00 0.0°
Q1,Q3+ [2.00;12.0] [2.00;12.0] [3.00;13.0] [-1.0; 1.0]
ICD-10 Diagnosegruppe
n (%)
atmung 30 (7.4%) 15 (7.6%) 15 (7.2%)
covid 13 (3.2%) 9 (4.6%) 4 (1.9%)
endokrin 14 (3.5%) 6 (3.0%) 8 (3.8%)
infektion 23 (5.7%) 15 (7.6%) 8 (3.8%)
kreislauf 133 (32.8%) 55 (27.9%) 78 (37.5%) NAY
nerven 4 (1.0%) 2 (1.0%) 2 (1.0%)
sonstiges 12 (3.0%) 7 (3.6%) 5(2.4%)
tumor 95 (23.5%) 48 (24.4%) 47 (22.6%)
urogenital 14 (3.5%) 5(2.5%) 9 (4.3%)
verdauung 42 (10.4%) 23 (11.7%) 19 (9.1%)
verletzung 25 (6.2%) 12 (6.1%) 13 (6.3%)
Angehorige oder/und
Berufsbetreuung, n (%)
Angehérige 395 (97.5%) 193 (98.0%) 202 (97.1%) -0.9% [-4.6; 2.7]
Berufsbetreuung 2 (0.5%) 0 (0%) 2 (1.0%) 1.0% [-1.0; 3.6]
Keine Angehérigen 8 (2.0%) 4 (2.0%) 4 (1.9%) -0.1% [-3.5; 3.3]
Kommunikationsfihigkeit, n
(%)
Ja 48 (11.9%) 29 (14.7%) 19 (9.1%) -5.6% [-12.4; 1.2]
Nein 357 (88.1%) 168 (85.3%) 189 (90.9%)

Tod nach Reanimation oder
wadhrend Operation, n (%)
Ja

Nein

0 (0%)
405 (100%)

0 (0%)
197 (100%)

0 (0%)
208 (100%)

NA

Einschatzung der Sterbephase
Ja
Nein

326 (80.5%)
79 (19.5%)

154 (78.2%)
43 (21.8%)

172 (82.7%)
36 (17.3%)

4.5% [-3.7;12.7]

Dokumentation einer
Therapiezielanderung
Ja

362 (89.4%)

178 (90.4%)

184 (88.5%)

-1.9% [-8.4; 4.6]




Nein

43 (10.6%)

19 (9.6%)

24 (11.5%)

De-eskalation oder Verzicht
auf lebenserhaltende
MafRnahmen

Ja

Nein

194 (47.9%)
211 (52.1%)

75 (38.1%)
122 (61.9 %)

119 (57.2%)
89 (42.8%)

19.1% [9.1; 29.2] *

Ansetzen neuer
lebenserhaltender
MafRnahmen

Ja

Nein

236 (58.3%)
169 (41.7%)

98 (49.7%)
99 (50.3%)

138 (66.3%)
70 (33.7%)

16.6% [6.6; 26.6] *

Unspezifische Dokumentation
(Symptomkontrolle, best
supportive care)

Ja

Nein

204 (50.4%)
201 (49.6 %)

84 (42.6%)
113 (57.4%)

120 (57.7%)
88 (42.3%)

15.1% [4.9; 25.2] *

Die relativen Haufigkeiten sind Spaltenprozente und entsprechen den validen Prozentwerten

S 95 %-Konfidenzintervall

x Die Option ,divers” war ebenfalls moglich, wurde jedoch nie angegeben
+ Unterschied der Lageparameter bei stetigen Variablen, Unterschied in Prozentpunkten bei dichotomen Variablen
° Schatzer fur den Unterschied der Lageparameter, berechnet mit dem Wilcoxon-Rangsummentest

* Statistisch signifikanter Unterschied (Konfidenzintervall schlieBt die Null nicht ein)

NAY Fir die Diagnose wurden keine Unterschiede zwischen den Settings berechnet, da die Diagnose stark mit der

Fachrichtung korreliert.
NA Nicht anwendbar




Tabelle 2: Information und EInbezug von Patient:innen und Angehdérigen und/oder Berufsbetreuung in den
letzten drei Lebenstagen getrennt nach Patient:innen, die auf Normalstationen bzw. auf Intensivstationen

verstorben sind

Gesamt ICU Pra ICU Post Differenz
n=405* n=197% n=208" Post vs. Pra in
n (% [95% CI°]) n (% [95% CI°]) n (% [95 CI?]) Prozentpunkten
[95% CI°]
Geprache mit Patient:in bzgl. 41/61 13/30 28/31 47.0%
Therapiezieldnderung (67.2[54.2; 78.0]) | (43.3[26.2;62.2]] | (90.3[72.6;97.1]] | [23.1;70.8] *
Geprache mit Angehérigen 322/397 154/193 168/204 2.6%
und/oder Berufsbetreuung (81.1[77.0; 84.7]] (79.8[73.5; 85.0]] (82.4[76.4; 87.0]] [-5.7;10.8]
bzgl. Therapiezielanderung
Information der/des Patient:in 26/54 9/30 17/24 40.8%
Uber nahenden Tod (48.1[34.9; 61.7]] (30.0[15.8; 49.5]] (70.8[48.5; 86.3]] [12.6;69.1] *
Information der Angehérigen 364/397 175/193 189/204 2.0%
Angehorigen und/oder (91.7[88.5; 94.0]] (90.7[85.6; 94.1]] (92.6[88.1; 95.5]] [-4.0; 7.9]
Berufsbetreuung bzgl.
nahenden Tod der/des
Patient:in
Information der Angehdrigen 242/397 89/193 153/204 28.9%
und/oder Berufsbetreuung (70.0[56.0; 65.7]] (46.1[39.1; 53.2]] (75.0[68.5; 80.5]] [19.2;38.6] *
bzgl. erwartbare
Veranderungen in der
Sterbephase
Moglichkeit fur Patient:innen 12/54 3/30 9/24 27.5%
Winsche und Werte (22.2[12.8; 35.7]] (10.0[3.0; 28.3]] (37.5[19.8; 59.4]] [5.2;50.0] *
auszudriicken
Einbezug der Angehdrigen in 45/395 28/193 17/202 -6.1%
den Sterbeprozess (11.4[8.6; 15.0]] (14.5[10.2; 20.3]] (8.4[5.3; 13.2]] [-12.9; 0.7]
Angebote zur Entlastung von 44/395 19/193 25/202 2.5%
Angehorigen durch (11.1[8.4; 14.7]] (9.8[6.3; 15.0]] (12.4[8.5; 17.7]] [-4.2;9.2]
Versorgende
Abschied 259 /395 123/193 136/202 3.6%
(65.6[60.7; 70.1]] (63.7[56.7; 70.3]] (67.3[60.5; 73.5]] [-6.3; 13.5]

Die relativen Haufigkeiten sind Spaltenprozente und entsprechen den validen Prozentwerten

$ 95 %-Konfidenzintervall

# Der Nenner variiert aufgrund von 1) Unterschieden in der angenommenen Kommunikationsfahigkeit, die fir jede Variable
gesondert bewertet wurde, und 2) der Frage, ob sich die Variable ausschlieRlich auf Angehorige oder sowohl auf
Angehdrige als auch Berufsbetreuuung bezieht.

* Statistisch signifikanter Unterschied (Konfidenzintervall schlieBt die Null nicht ein)



Tabelle 3: Symptomassessment und Mafinahmen in den letzten drei Lebenstagen getrennt nach Patient:innen,

die auf Normalstationen bzw. auf Intensivstationen verstorben sind

Gesamt ICU Pra ICU Post Differenz
n=405* n=197* n=208" Post vs. Pré in
n (% [95% CI®]) n (% [95% CI°]) n (% [95 CI*]) Prozentpunkten
[95% CI°]
Vitalzeichen- n=404 n=196 n=208 -10.1%
monitoring
Abgesetzt 47 (11.6[8.8; 15.2] 33(16.8[12.2;22.8]) | 14 (6.7[4.0; 11.1) [-16.8; -3.4] *
Blutzuckermessung n=394 n=192 n=202 -11.8%
Abgesetzt 124 (31.5[27.1; 36.2]) | 72(37.5[30.9; 44.6]) | 52(25.7[20.1;32.3]) | [-21.4;-2.1] *

Sauerstofftherapie

n =380

n=189

n=191

Abgesetzt 113 (29.7[25.3; 34.5]) 55(29.1[23.0; 36.0) 58 (30.4[24.2; 37.3]) 1.3% [-8.5; 11.0]
Maschinelle n=364 n=180 n=184

Beatmung

Abgesetzt 130 (35.7[30.9; 40.8]) 64 (35.6[28.8; 42.9]) 66 (35.9[29.2; 43.1]) 0.3% [-9.8; 10.5]
Antibiose n=352 n=170 n=182 -14.2%
Abgesetzt 115 (32.7[27.9; 37.8]) 68 (40.0[32.8; 47.6]) 47 (25.8[19.9, 32.7]) [-24.5;-3.9] *
Dialyse n=190 n=98 n=92 -21.5%
Abgesetzt 83 (43.7[36.7; 50.9])) 53 (54.1[44.0; 63.8])) | 30(32.6[23.7; 43.0])) | [-36.3;-6.7] *
Tumorspezifische n=25 n=11 n=14

Therapie

Abgesetzt 14 (56.0[35.3, 74.8])) 7 (63.6[28.8; 88.3])) 7 (50.0[23.2; 76.8])) -13.6% [-48.4; 26.9]
Kiinstliche n=313 n=158 n=155

Erndhrung 153 (48.9[43.4; 54.4]) 82 (51.9[44.0; 60.0]) 71 (45.8[38.0; 53.8]) -6.1% [-17.8; 5.6]
Abgesetzt

Kiinstliche n=394 n=195 n=199

Fliissigkeit

Abgesetzt 105 (26.6[22.5; 31.3]) 60 (30.8[24.6; 37.7]) 45 (22.6[17.3;29.0])) | -8.2% [-17.4; 1.1]
ICD n=33 n=17 n=16

Deaktivierung 4(12.1[4.4; 29.4) 2 (11.8[2.5; 40.9)]) 2 (12.5[2.6; 43.0]) 0.7% [-26.1; 27.8]
Symptomassessment

mit validierten

Instrumenten

Ja 267(65.9[61.2; 70.4]) 119 (60.4[53.4; 67.1]) | 148 (71.2[64.6; 77.0]) | 10.7% [1.1; 20.4] *
Symptomassessment

mit Skalen zur

Schmerzerfassung

Ja 260 (64.2[59.4; 68.7]) 113 (57.4[50.3; 64.1]) | 147 (70.7[64.1;76.5] 13.3[3.5;23.1] *
Symptomassessment

mit Skalen aus der
Palliativmedizin

Ja 0 0 0 NA

Symptomassessment

mit weiteren Skalen

Ja 96 (23.7[19.8; 28.1]) 65 (33.0 [26.7; 40.0] 31(14.9[10.7;20.5]) | -18.1%
[-26.7;-9.4] *

Medikamentengabe
Opioids
Benzodiazepines
Neuroleptics
Anticholinergics

377 (93.1[90.2; 95.2])
146 (36.0[31.5; 40.9])
25 (6.2[4.2; 9.0])

6 (1.5[0.7; 3.3])

183 (92.9[88.3; 95.8])
80 (40.6[34.0;47.7])
15 (7.6[4.6; 12.3])
5(2.5[1.1; 6.0])

194 (93.3[88.9; 96.0])
66 (31.7[25.7; 38.4])
10 (4.8[2.6; 8.7])
1(0.5[0.1; 3.4])

0.4% [-4.9; 5.7]
-8.9% [-18.7; 0.9]
-2.8% [-8.0; 2.4]
-2.1% [-5.4; 0.5]

Einbezug des PMS
Ja

n=404
25 (6.2[4.2; 9.0])

n=196
10 (5.1[2.8; 9.3])

n=208
15 (7.2[4.4; 11.7])

2.1% [-3.1; 7.3]

Die relativen Haufigkeiten sind Spaltenprozente und entsprechen den validen Prozentwerten
$ 95 %-Konfidenzintervall




+ Die Stichprobe entspricht der Anzahl der Patient:innen, die in den letzten drei Lebenstagen mit der jeweiligen MaRnhahme
behandelt wurden; z. B. Antibiotikatherapie: Patient:innen, die in den letzten drei Lebenstagen keine Antibiotika erhielten,

wurden ausgeschlossen.

* Statistisch signifikanter Unterschied (Konfidenzintervall schliet die Null nicht ein)

NA Nicht anwendbar

ALLGEMEINSTATIONEN

CAVE:

- Bedingt durch die stark unterschiedlichen Rekrutierungszahlen der einzelnen Normalstationen in der

Post-Analyse sind strukturelle Verzerrungen nicht auszuschlieSen.

- Durch signifikante Unterschiede zwischen Prd- und Postgruppe in der Kommunikationsféhigkeit sind

auch hier Verzerrungen maéglich.

Tabelle 4: Demografische und klinische Daten von Patient:innen und Angehérigen und/oder Berufsbetreuung

innerhalb der letzten drei Lebenstagen getrennt nach Normalstationen

Gesamt GW Pra GW Post Differenz
n=195* n=148* n=47% Post vs. Pré in
n (% [95% CI®]) n (% [95% CI®]) n (% [95 CI*]) Prozentpunkten
[95% CI°]
Alter
Median 78.0 78.0 78.0 1.0°
Q1,Q3+ [67.0;86.0] [66.8;86.0] [69.0;86.0] [-3.0;6.0]
Geschlecht”, n (%)
Weiblich 96 (49.2%) 74 (50.0%) 22 (46.8%) -3.2%
Ménnlich 99 (50.8%) 74 (50.0%) 25 (53.2%) [-21.0;14.6]
Verweildauer (Tage)
Median 9.00 9.00 9.00 -1.3°
Q1,Q3+ [4.00;18.0] [4.00;18.3] [4.50;17.0] [-3.0;2.0]
ICD-10 Diagnosegruppe
n (%)
atmung 7 (3.6%) 5(3.4%) 2 (4.3%)
covid 1 (0.5%) 1(0.7%) 0 (0%)
endokrin 3 (1.5%) 2 (1.4%) 1(2.1%)
infektion 5(2.6%) 5 (3.4%) 0 (0%)
kreislauf 54 (27.7%) 39 (26.4%) 15 (31.9%) NAY
nerven 7 (3.6%) 3(2.0%) 4 (8.5%)
sonstiges 5(2.6%) 2 (1.4%) 3 (6.4%)
tumor 96 (49.2%) 78 (52.7%) 18 (38.3%)
urogenital 9 (4.6%) 8 (5.4%) 1(2.1%)
verdauung 6 (3.1%) 4(2.7%) 2 (4.3%)
verletzung 2 (1.0%) 1(0.7%) 1(2.1%)
Angehérige oder/und
Berufsbetreuung, n (%)
Angehérige 187 (95.9%) 141 (95.3%) 46 (97.9%) 2.6% [-6.9;8.0]
Berufsbetreuung 4 (2.1%) 3(2.0%) 1(2.1%) 0.1% [-4.2,9.4]
Keine Angehérigen 4 (2.1%) 4 (2.7%) 0 (0%) -2.7% [-6.8;5.0]

Kommunikationsfihigkeit, n

(%)




Ja 110 (56.4%) 90 (60.8%) 20 (42.6%) -18.3% [-35.8;-0.7]*
Nein 85 (43.6%) 58 (39.2%) 27 (57.4%)

Tod nach Reanimation oder
wahrend Operation, n (%)

Ja 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NA

Nein 195 (100%) 148 (100%) 47 (100%)

Einschdtzung der Sterbephase

Ja 123 (63.1%) 90 (60.8%) 33 (70.2%)

Nein 72 (36.9%) 58 (39.2%) 14 (29.8%) 9.4% [-7.3;26.1]

Dokumentation einer
Therapiezieldnderung
Ja 177 (90.8%) 134 (90.5%) 43 (91.5%) 0.9% [-11.2;9.0]
Nein 18 (9.2%) 14 (9.5%) 4 (8.5%)

De-eskalation oder Verzicht
auf lebenserhaltende

MaRnahmen 22.3% [5.3;39.2]*
Ja 50 (25.6%) 30 (20.3%) 20 (42.6%)
Nein 145 (74.4%) 118 (79.7%) 27 (57.4%)

Ansetzen neuer
lebenserhaltender

MaRBnahmen -1.2% [-18.6;16.1]
Ja 118 (60.5%) 90 (60.8%) 28 (59.6%)
Nein 77 (39.5%) 58 (39.2%) 19 (40.4%)

Unspezifische Dokumentation
(Symptomkontrolle, best
supportive care)

Ja 136 (69.7%) 98 (66.2%) 38 (80.9%) 14.6% [-0.4;29.6]
Nein 59 (30.3%) 50 (33.8%) 9 (19.1%)

Die relativen Haufigkeiten sind Spaltenprozente und entsprechen den validen Prozentwerten

$ 95 %-Konfidenzintervall

x Die Option ,divers” war ebenfalls moglich, wurde jedoch nie angegeben

+ Unterschied der Lageparameter bei stetigen Variablen, Unterschied in Prozentpunkten bei dichotomen Variablen
° Schatzer fur den Unterschied der Lageparameter, berechnet mit dem Wilcoxon-Rangsummentest

* Statistisch signifikanter Unterschied (Konfidenzintervall schlieBt die Null nicht ein)

NAY Fir die Diagnose wurden keine Unterschiede zwischen den Settings berechnet, da die Diagnose stark mit der
Fachrichtung korreliert.

NA Nicht anwendbar



Tabelle 5: Information und Elnbezug von Patient:innen und Angehérigen und/oder Berufsbetreuung in den

letzten drei Lebenstagen getrennt nach Patient:innen, die auf Normalstationen verstorben sind

Gesamt GW Pra GW Post Differenz
n=195* n=148" n=47" Post vs. Pré in
n (% [95% CI®]) n (% [95% CI®]) n (% [95 CI*]) Prozentpunkten
[95% CI°]
Geprache mit Patient:in bzgl. 71/114 54/92 17/22 18.6%
Therapiezieldanderung (62.3 [53.0; 70.8]) (58.7 [48.2; 68.4]) (77.3 [53.5;90.9]] [-4.4;41.6]
Geprache mit Angehérigen 144/91 105/144 39/47 10.1%
und/oder Berufsbetreuung (75.4 [68.7;81.0]) (72.9 [65.0;79.6]) (83.0 [68.9;91.5]) [-4.3;24.4]
bzgl. Therapiezielanderung
Information der/des Patient:in 52/114 37/91 15/23 24.6%
iiber nahenden Tod (45.6 [36.6;54.9]) | (40.7 [30.9;51.2]) (65.2 [42.6;82.6]) | [-0.1;49.2]
Information der Angehérigen 136/191 102/144 34/47 1.5%
Angehérigen und/oder (71.2[64.3;77.2]) | (70.8[62.8;77.7]) | (72.3[57.4;83.5]) | [-14.7;17.7]
Berufsbetreuung bzgl.
nahenden Tod der/des
Patient:in
Information der Angehérigen 73/191 52/144 21/47 8.6%
und/oder Berufsbetreuung (38.2 [31.5;45.4]) (36.1 [28.6;44.4]) (44.7 [30.8;59.5]) [-9.1;26.2]
bzgl. erwartbare
Veranderungen in der
Sterbephase
Moglichkeit fur Patient:innen 42/112 30/92 12/20 27.4%
Winsche und Werte (37.5[28.9;46.9]) (32.6 [23.7;43.0]) (60.0 [36.0;80.0]) [0.8;53.9]*
auszudriicken
Einbezug der Angehdrigen in 41/187 29/141 12/46 5.5%
den Sterbeprozess (22.0 [16.5;28.5]) (20.6 [14.6; 28.1]) (26.1[15.1;41.2]) [-10.3;21.3]
Angebote zur Entlastung von 30/187 21/141 9/46 4.7%
Angehérigen durch (16.0[11.4; 22.1]) | (14.9[9.9;21.9]) (19.6 [10.2;34.1]) | [-9.7;19.0]
Versorgende
Abschied 115/187 87/141 28/46 -0.8%
(61.5[54.3;68.3]) | (61.7[53.3;69.4]) | (60.9[45.7;74.2]) | [-17.9;16.2]

Die relativen Haufigkeiten sind Spaltenprozente und entsprechen den validen Prozentwerten
$ 95 %-Konfidenzintervall
# Der Nenner variiert aufgrund von 1) Unterschieden in der angenommenen Kommunikationsfahigkeit, die flr jede Variable
gesondert bewertet wurde, und 2) der Frage, ob sich die Variable ausschlieRlich auf Angehdorige oder sowohl auf

Angehdrige als auch Berufsbetreuuung bezieht.
* Statistisch signifikanter Unterschied (Konfidenzintervall schlieBt die Null nicht ein)

Tabelle 6: Symptomassessment und MafsSnahmen in den letzten drei Lebenstagen getrennt nach Patient:innen,

die auf Normalstationen verstorben sind

Gesamt ICU Pra ICU Post Differenz
n=195* n=148" n=47* Post vs. Prd in
n (% [95% CI®]) n (% [95% CI*]) n (% [95 CI*]) Prozentpunkten
[95% CI°]
Vitalzeichen- n=184 n=143 n=41 4.0%
monitoring
Abgesetzt 102 (55.4 [48.1;62.5]) 78 (54.5 [46.2;62.6]) 24 (58.5 [42.5;73.0) [-14.7;22.7]
Blutzuckermessung n=145 n=113 n=32 4.5%
Abgesetzt 72 (49.7 [41.5;57.8]) 55 (48.7 [39.5;58.0]) 17 (53.1[35.2;70.2]) | [-17.1;26.1]
Sauerstofftherapie n=110 n=284 n=26 -5.8%
Abgesetzt 26 (23.6 [16.5;32.6]) 21 (25.0 [16.8;35.6]) 5(19.2 [7.7;40.4)) [-26.0;14.5]




Maschinelle n=0 n=0 n=0

Beatmung

Abgesetzt NA

Antibiose n=131 n=97 n=34 12.4%

Abgesetzt 65 (49.6 [41.0; 58.2]) 45 (46.4 [36.6;56.5]) | 20(58.8 [41.0;74.6]) [-8.8;33.7]

Dialyse n=22 n=17 n=5 -21.2%

Abgesetzt 8 (36.4 [18.2;59.5]) 7 (41.2 [19.3;67.3]) 1(20.0 [0.8;88.9]) [-53.9; 28.1]

Tumorspezifische n=56 n=46 n=10

Therapie

Abgesetzt 39 (69.6 [56.0;80.5]) 32 (69.6 [54.3;81.4]) | 7(70.0[31.0;92.4]) 0.4% [-33.4;25.9]

Kiinstliche n=89 n=69 n=20

Erndhrung 48 (53.9 [43.4;64.2]) 39 (56.5[44.4;67.9]) | 9(45.0[23.8;68.2]) -11.5% [-39.5;16.4]

Abgesetzt

Kiinstliche n=156 n=125 n=31

Fliissigkeit

Abgesetzt 62 (39.7 [32.3;47.7]) 50 (40.0 [31.7;48.9]) 12 (38.7 [22.7;57.6]) | -1.3%[-21.8;19.2]

ICD n=7 n=4 n=3

Deaktivierung 2 (28.6 [4.2;78.5) 2 (50.0 [2.5; 97.5]) 0 -50% [-90.2;24.2]

Symptomassessment

mit validierten

Instrumenten

Ja 154 (79.0 [72.6; 84.2]) | 131(88.5[82.2;92.8]) | 23 (48.9 [34.6;63.4]) | -39.6%
[-56.2;-23.0] *

Symptomassessment

mit Skalen zur

Schmerzerfassung

Ja 152 (77.9 [71.5; 83.3]) 131 (88.5[82.2;92.8]) | 21 (44.7 [30.8;59.5] -43.8%
[-60.3;-27.3] *

Symptomassessment

mit Skalen aus der
Palliativmedizin

Ja 23 (11.8[7.9;17.2]) 21(14.2 [9.4;20.9]) 2 (4.3 [1.0;16.2]) -9.9%
[-17.9;2.0]

Symptomassessment

mit weiteren Skalen

Ja 3(1.5[0.5;4.7]) 1(0.7 [0.1;4.7] 2 (4.3[1.0;16.2]) 3.6%
[-1.0;13.7]

Medikamentengabe
Opioids
Benzodiazepines
Neuroleptics
Anticholinergics

182 (93.3[88.8;96.1])
117 (60.0[52.9;66.7])
50 (25.6[20.0;32.3])
72 (36.9[30.4;44.0])

140 (94.6[89.5; 97.3])
85 (57.4[49.2;65.2])
44 (29.7 [22.8;37.7])
54 (36.5 [29.1;44.6])

42 (89.4[76.2;95.7])
32 (68.1[53.0;80.1])
6 (12.8[5.7;26.3])
18 (38.3[25.2;53.3])

-5.2% [-18.2;2.5]
10.7% [-6.3;27.6]
-17.0% [-30.4;-3.5]*

1.8% [-15.5;19.1]

Einbezug des PMS
Ja

n=195
91 (46.7 [39.7;53.8])

n=148
68 (45.9 [38.0;54.1])

n=47
23 (48.9 [34.6; 63.4])

3.0% [-14.8;20.8]

Die relativen Haufigkeiten sind Spaltenprozente und entsprechen den validen Prozentwerten
$ 95 %-Konfidenzintervall
+ Die Stichprobe entspricht der Anzahl der Patient:innen, die in den letzten drei Lebenstagen mit der jeweiligen MaRhahme
behandelt wurden; z. B. Antibiotikatherapie: Patient:innen, die in den letzten drei Lebenstagen keine Antibiotika erhielten,

wurden ausgeschlossen.

* Statistisch signifikanter Unterschied (Konfidenzintervall schliet die Null nicht ein)

NA Nicht anwendbar

4.2.5.3 Fokusgruppen

Insgesamt nahmen N=51 Personen teil (Arzt:innen n=15, Pflegefachkréfte n=35, Seelsorgende
n=5, weitere Versorgende n=6), davon n=35 Frauen und n=16 Manner. Pro Fokusgruppe




nahmen zwischen vier und sieben Mitarbeitende der Station teil, darunter jeweils eine
Leitungsperson. Die Daten wurden anhand Proctor's Framework for Implementation
Outcomes [35] ausgewertet, um den Implementierungsprozess bewerten.

Umsetzungsbereitschaft

Von den 34 MalRnahmen, die in den AGs entwickelt wurden, wurden 26 auf den Stationen
ibernommen, wobei auf 8 von 10 Stationen mindestens eine MaRnahme Ubernommen
wurde. Das bedeutet, dass z.B. ein Flyer fur trauernde Angehorige auf der Station zur Ausgabe
bereit liegt, eine Ritualbox auf der Station vorhanden ist, um das rdaumliche Setting
angenehmer zu gestalten oder eine Checkliste im Stationsteam vorgestellt wurde und fiir alle
zuganglich ist. Von den 26 (bernommenen MaRnahmen werden 14 Mallnahmen
routinemaRig und regelmalig im Stationsalltag verwendet, z.B. ein Teammeeting wird
regelmaRig abgehalten, ein Flyer fiir trauernde Angehorige wird regelmaBig ausgegeben.

Angemessenheit und Umsetzbarkeit

Die MaRnahmen wurden von den Teilnehmenden der Fokusgruppe (iberwiegend als
angemessen bewertet. Dies begriindeten sie damit, dass die MaBnahmen auf bestehende
Probleme abzielen, einen erkennbaren Nutzen bieten und sowohl fir die
Stationsmitarbeitenden als auch fir die Patient:innen einen Mehrwert schaffen. In der
Umsetzung traten jedoch groRere Schwierigkeiten auf, weshalb einige MalRnahmen zum
Zeitpunkt der Fokusgruppe zwar auf der Station vorhanden waren, aber (noch) nicht
regelmadlRig in den Stationsalltag integriert wurden. Die Barrieren des
Implementierungsprozesses auf Station unter Abschnitt 2.4 Erfahrungen mit der
Implementierung/Mafinahmen dargestellt.

Durchdringung

Die Ergebnisse zeigen, dass die MaBnahmen nur einem Teil der Stationsmitarbeitenden
bekannt sind. Besonders unter den Mitarbeitenden, die nicht in AGs eingebunden waren, sind
die MaBnahmen teilweise nicht bekannt. Auch die quantitative Mitarbeitendenbefragung
zeigt dhnliche Ergebnisse. 42,0% (n=51) der Befragten war bekannt, dass auf ihrer Station
MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgung in der Sterbephase eingefiihrt wurden. Davon
gaben 67,0% (n=34) an, dass diese entsprechenden MaRBnahmen auf ihrer Station bereits
umgesetzt werden.

Nachhaltigkeit

Die Teilnehmenden der Fokusgruppen gaben an, dass die bereits auf den Stationen
umgesetzten MalBnahmen auch in Zukunft beibehalten werden sollten. Zudem wurde eine
regelmalige Wiederholung von Schulungen als sinnvoll erachtet. Sechs der zehn Stationen
gaben an, dass sie nach der Arbeitsgruppenphase und dieser Studie weiter daran arbeiten
werden, die Mallnahmen, die noch nicht routiniert und regelmalliig im Stationsalltag
eingesetzt werden, zu implementieren.
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sk | UNIKLINIK .
‘KC')LN Sth-OV
Sterben im Krankenhaus — Optimierung der Versorgung in der Sterbephase
(StiK-0V)

1. Zielstellung
e Mittels stationsspezifischer, einfach umzusetzender MaBnahmen die Versorgung von
Patient:innen in der Sterbephase im Krankenhaus verbessern

2. Methode
e Kooperationsprojekt: Unikliniken Hamburg-Eppendorf und Kéln

e 10 teilnehmende Stationen: 6 Intensivstationen, 4 Allgemeinstationen
e Dreiphasige Mixed-Methods-Studie (11/2020-10/2024)

$ $ ¥

Sammlung bestehender
MaRnahmen

1. Pri-Erhebung [

2. Entwicklung und
Umsetzung von
stations-spezifischen
MaRnahmen

3. Post-Erhebung

Generalisierung und
Dissemination

e Erhebungsmethoden
o Fokusgruppen (FG) mit Mitarbeitenden (Pra n=10; Post n=10)
o Interviews mit Angehorigen (n=19)
o Quantitative Befragung von Mitarbeitenden (Pra n=201; Post n=122)
o Aktenanalyse von verstorbenen Patient:innen (Prd n=400; Post n=270)

3. Ergebnisse
a) Welche Herausforderungen berichteten die Versorgenden in der Pra-Erhebung?
e Festlegung und Zeitpunkt der Therapiezielanderung
o Akten: 79% Therapiezieldnderung dokumentiert = 63% davon in den letzten 0-23h vor
Versterben
o FG: ,Weil ich eigentlich 6fter miterlebe, dass die Patienten in Zustdnden sind, [...], da wdre es schon vor
drei Tagen besser gewesen |[...] (Pflegende)
¢ Informationsaustausch im Team und zwischen Professionen in der Sterbephase
o FG: ,Wie soll ich eine Sterbebegleitung gestalten, wenn die Information schon aus dem drztlichen
Sektor unterblieben ist?" (Pflegende)
e Gemeinsame Entscheidungsfindung mit Patient*innen und Angehérigen
o Akten: In 55%/68% der Akten Hinweise, dass Gespradche mit Patient*innen/Angehorigen Gber
Therapiezielanderung gefiihrt wurden
o FG: ,[..] das ist mein Gefiihl, dass wir zu spdt mit dem Patienten, wenn der noch wach ist und
ansprechbar ist, dieses Thema Tod und Sterben thematisieren.” (Arzt:in)
e Unsicherheit in der Versorgung von sterbenden Patient*innen
o Akten: MaRRnahmen werden haufiger bis zum Versterben fortgesetzt; z.B. 02-Insufflation 75%
o FG: ,[..] und von den Arzten wird dann aber immer noch Therapie angeordnet, oder Darstellungen |[...]
was alles nicht mehr notwendig ist. [...]“ (Pflegende)

b) Was sagen die Angehorigen liber die Versorgung auf Station?
o Zufriedenheit mit der Versorgung

Tochter: ,So diese Freundlichkeit und Ruhe [...] also einem auch die Angst davor zu nehmen [..], welche
Reaktionen wird mein Vater dann noch zeigen [...]. Und da hat man uns wirklich ganz toll mitgenommen.”
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e Bereich fiir Verbesserung: Kommunikation und Information
Ehemann: , ich habe die Informationen bekommen, aber sie kamen nicht in einem Gespréch, [und] das war
immer so, im Flur mal eben angesprochen. [...] Das hat mir gefehlt, [..], wir setzen uns mal kurz an den Tisch
und wir sprechen mal driiber, wie die Perspektive ist, gibt es eine Perspektive (iberhaupt [...].”

c¢) Wie wurden die Stationsspezifischen MaRnahmen entwickelt?
e 12 Monate Arbeitsgruppenprozess (Januar-Dezember 2022): @ 7 Treffen pro Station (5-12)
e Etablierung von Multiprofessionellen Arbeitsgruppen (AGs): @ 4 Teilnehmende pro Treffen (3-6)
o Pflegende, Arzt:innen, Therapeut:innen, Seelsorge
o Forschungsteam
o Palliativmedizinische Expertise
e Ablauf
o Vorstellung der stationsspezifischen Ergebnisse der Praerhebung
o Identifizierung von Verbesserungsbedarfen
o Entwicklung stationsspezifischer MaRnahmenpldne
o Umsetzung der Mallnahmenplane

d) Welche MaBnahmen wurden entwickelt?

Raumliches
Setting

Info-Material fur
Angehorige

12}
Leitfaden
&
SOPS

Indikatoren:

Empfehlungen
zur
Dokumentation

Besprechungs-
formate

Einbindung
pall-med. Dienst
Seelsorge

e) Wie bewerten die Versorgenden die Intervention?

e 77% wirden erneut an einer AG teilnehmen

e 80% wirden anderen Stationen empfehlen, Mallnahmen in einer solchen AG zu entwickeln
o 66% waren zufrieden mit dem Ergebnis der AG

e 55% finden, dass es gut funktioniert hat, die MaBnahmen auf der Station umzusetzen

f) Welchen Effekt hatte die Intervention?

Wie schatzen Sie aktuell die Versorgung in der Sterbephase auf Ihrer Station insgesamtein?

6,26
6,58
g 5,67
4,63

7

6

5

| i
3

2

1

0

Normalstation Intensivstation

W Pra-Erhebung M Post-Erhebung

=> Weitere Ergebnisse in Auswertung
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Ablauf des Symposiums, 24.01.2024, 9:30 — 14 Uhr

10-10:10 BegriiBungsworte
10:10-10:25 Projektvorstellung (Schulz, Kremeike)
Thema
Hintergrund, Ziele, Fragestellung(en), Methodik
0 0:50 _ _‘
Thema

Versorgungssituation in der Sterbephase
Ressourcen und Vorwissen der Mitarbeitenden

Herausforderungen bei der Versorgung in der Sterbephase
0:50 0 erve 0 A Proze 8

Arbeitsgruppenprozess
Determinanten
Entwickelte MalRnahmen

Evaluation AG-Prozess
Implementation Outcomes

Effekte
11:35-11:50 PAUSE
11:50-12:00 Zusammenfassung und Ausblick (Schulz, Kremeike)
(= was kann mit Ansatz erreicht werden? Was braucht es dariiber hinaus?)
Mikro-Ebene e Einzelne
e Team
Meso-Ebene e Institution

12:00-13:05

Impulsvortriage und Podiumsdiskussion

Ulrike Reinholz e HES (Mikro-Ebene)

Steffen Eychmiiller

e COS (Mikro-Ebene)

Pflegedirektor UKE (Herr
ProlR)

e Thema: Meso-Ebene

Professor Schomig

e Thema: Meso-Ebene

Ulrike Reinholz

o DGP (Makro-Ebene)

Herr Rupprecht

e AOK Rheinland (Makro-Ebene)

Herr Blum (n.n.)

e Krankenhausgesellschaft NRW (Makro-Ebene)

Professor Schulz

e  UKE (Projekt)

13.05-13.10 Schlusswort (Voltz, Oechsle)

PD Dr. Kremeike

e  UKK (Projekt)




Anlage 39: MalRnahmenibersicht

Oberkategorien

| Angehorige ” Kommunikation im Team ” Riumliche/ Umgebungsgestaltung H Unterstutzende Strukturen H Versorgung in der Sterbephase |

Zielgruppe an die sich die MaBnahme richtet

| Arzt:innen, Pflegefachpersonal ” Arzt:innen, Pflegefachpersonal (Stationsteam) ” Multiprofessionelles Stationsteam ” Pflegefachpersonal ” Pflegefachpersonal, Angehérige ” Stationsteam Interdisziplinére Behandler:innen a... |

MaRnahmenkategorie Formate
Dokumentationsstandards Einbezug Palliativmedizinischer (Konsil-)dienst Raumausstattung (Mébel) Besprechung - Dokument (Checkliste) ‘
Einbezug Seelsorge Fallbesprechung Besprechung - Dokument (Checkliste, Pocketcard) Dekorationselemente (Ritualbox) [
Gemeinsame Gesprachsfiihrung Information fiir Angehérige Dekorationselemente (Ritualbox) - Dokument (Anleitung zur Nutzung der Rit... Dokument (Checkliste) ‘
Information fiir/ Kommunikation mit Angehérigen Kommunikation mit Angehérigen Dokument (Empfehlung) Dokument (Flyer) [
Multiprofessionelle Versorgung Palliativmedizinische Versorgungsstrukturen (intern und extern) Dokument (Fragebogen zur Ressourcenstérkung) Dokument (Handzettel, Foto) ‘
Palliativmedizinische Versorgungsstrukturen (intern) Pflegerische Versorgung poktimenti(indikatorentbersicht) Dokument (Infomaterialien) [
Therapiezieldnderung Umgestaltung eines Abschiedsraums D (Onaisl i i) st (il i) ‘
T e p——— Dokument (Leitfaden) Dokument (Versorgungsstandard SOP) [

Ziel,
m Oberkategorien MaBnahmenkategorie Formate Konkrete Umsetzung o Gle siEn dli: i;:z::hme richtet g

MABNAHME:

Interdisziplindre und multiprofessionelle (Stationsteam, das an der Behandlung beteiligt ist, d.h. Arzt:innen sowohl der Station als auch der jeweiligen
chirurgische Klinik, Pflegefachpersonal, Therapeut.innen, ggf. PMD) Fallbesprechung von Patient:innen in der Sterbephase/bei denen eine mégliche
Therapiezieldnderung besprochen werden soll. Inhalte der Checkliste sind Basisinformationen, Perspektive/aktueller Zustand, juristische Dimension, bisherige
Therapieziele/Lebensqualitdt, Kommunikation /Aufklérung von Patient:innen und Angehérigen, Patient:innenwiinsche /Angehérigenwiinsche
(Lebensanschauliche und soziale Dimension), Therapiezielfindung und Behandlungskonsequenzen.

UMSETZUNG:

Monatliche einstiindige Fallbesprechung. Patient:innen kénnen von Pflegefachpersonal sowie Arzt:innen der Station ausgewahlt werden. Vorschlage werden
an die arztliche und pflegerische Stationsleitung weitergeben und dort gesammelt. Die Leitungen besprechen sich und wéhlen eine/einen Patient:in aus und

Fallbesprechung markieren deren/dessen Namen mit roten Magneten auf dem Stationsboard (Sichtbarkeit fiir die gesamte Station). Nach Auswahl der/des Patient:in wird ein Stationsteam
1c/p Kommunikation im Team Fallbesprechung - Dokument (Checkliste, Termin festgelegt und dieser an einen festen Kreis von Versorgenden und an weitere Personen, die an der Versorgung beteiligt sind, versendet. Bis zum Termin Interdisziplinare Behandler:innen aus 1
Ubersichtsbogen) wird die Vorstellung der/des Patient:in anhand der Checkliste und eines Ubersichtsbogens durch denjenigen Stationsmitarbeitenden, die den/die Paitent:in chirurgischen Kliniken

ausgewahlt haben (jeweils Arzt:in und Pflegefachperson), vorbereitet. Nach der Besprechung wird die Dokumentation an alle an der Versorgung beteiligten
Personen per Mail gesendet.

ZIEL:

- Sicherstellung eines regelméaRigen, strukturierten Austauschs zwischen den unterschiedlichen Professionen und Fachdisziplinen

- Einbezug unterschiedlicher fachlicher Perspektiven und Behandlungsalternativen fiir eine gemeinsame, rechtzeitige Entscheidungsfindung der an der
Versorgung Beteiligten

- Vermeidung von nicht mehr indizierten MaRnahmen und Therapie

MARBNAHME:
Indikatorenblatt fiir einen angemessen (friihen) Einbezug des palliativmedizinischen (Konsil-)Dienstes (Konsile/Mitversorgung) oder anderen

Unterstiitzungsangeboten (z.B. Seelsorge). Indikatoren sind z.B. Alter >80 Jahre und vorhandene Komorbiditaten.
Einbezug

" L . . Dokument UMSETZUNG: Arzt:innen, Pflegefachpersonal
1c/p Unterstiitzende Strukturen | Palliativmedizinischer (Konsil- (Indikatoreniibersicht) Jede/ jeder Stationsmitarbeitende:r kann das Ubersichtblatt ausfiillen, sobald er/sie den Einbezug des palliativmedizinischen (Konsil-)Dienstes fiir sinnvoll (Stationsteam) 1
)dienst erachtet. AnschlieRende Besprechung im Stationsteam.
ZIEL:
Angemessener (friiher) Einbezug des palliativmedizinischen (Konsil-)Dienstes in die Patient:innenversorgung
MARNAHME:
Fortbildung fiir Pflegefachpersonal zum Thema Aroma- und Mundpflege bei Patient:innen in der Sterbephase sowie Einbezug von Angehérigen in die Aroma-
und Mundpflege. Inhalte sind die Wirkung verschiedener Ole und deren Anwendung in Form von Handmassagen, Waschungen und Raumbeduftung sowie die
Durchfiihrung der Mundpflege (Ziele, Materialien, Pflegemittel). Das Pflegefachpersonal ist nach der Schulung als Multiplikator:innen berechtigt, andere
48 Versorgung in der Pflegerische Versorgung Fortbildung Pflegefachpersonen anzuleiten. Pl masee, Aniei 1

Sterbephase - Dokumente (Folien, Handout) (UMSETZUNG:

Einstiindige Fortbildung mit praktischen Ubungen.

ZIEL:

- Handlungssicherheit fiir Pflegefachpersonal in der Aroma- und Mundpflege

- Einbezug der Angehérigen in die Aroma- und Mundpflege




MABNAHME:

Checkliste fiir Arzt:innen und Pflegefachpersonal zur Versorgung von Patient:innen in der Sterbephase. Die Anwendung der Checkliste setzt voraus, dass eine
Therapiezieldnderung im Sinne von Best-Supportive-Care/Beenden von intensivmedizinischen MaRnahmen beschlossen wurde. Inhalte der Checkliste sind
Reanimation, Re-Intubation, Medikamente, MaRnahmen, Labor, Zugénge, Vitalzeichen, pflegerische MaRnahmen, weitere Berufsgruppen. Die Begleitung
umfasst sowohl Patient:innen als auch ihre Angehérigen.

Versorgung in der o . UMSETZUNG: .
48 Sterbephase Therapiezielénderung Dokument (Checkiiste) Tagliche Anwendung der Checkliste. Die tibliche Dokumentation wird damit nicht ersetzt. Arztiinnen, Pflegefachpersonal
ZIEL:
- Erhéhung der Handlungssicherheit fiir das Stationsteam in der Versorgung von Patient:innen in der Sterbephase
- Vermeidung von nicht mehr indizierten MaRnahmen und Therapien
- Regelméssige Anpassung von MaRnahmen und Therapien zur Optimierung der Versorgung von Patient:innen und ihren Angehérigen
MABNAHME:
Forbildung und vertiefender Leitfaden fiir Pflegefachpersonal und Arzt:innen zur Kommunikation mit Angehérigen von Patient:innen in der Sterbephase sowie
zum Einbezug von Angehérigen in die pflegerische Versorgung. Inhalte sind 1) mit Angehérigen von Patient:innen in der Sterbephase (grundsatzliche Hinweise,
Gesprache mit Angehérigen fiihren, Umgang mit unterschiedlichen Ansichen, Belastung fiir Angehérige reduzieren), 2) Besonderheiten in der Kommunikation
bei Beenden von MaRnahmen (Grundsatzliche Hinweise und Besonderheiten bei den einzelnen MaRnahmen und rechtliche Hinweise), 3) Einbezug von
. T e FerfE Angehdrigen in pflegerische MaRnahmen, 4) Kommunikation und Einbezug der Angehérigen nach dem Tod und 5) stationsspezifische Kontakte fiir die o
4B Angehorige L . Versorgung in der Sterbephase. Arzt:innen, Pflegefachpersonal
Angehérigen - Dokument (Folien)
UMSETZUNG:
Einstiindige Fortbildung fiir Pflegefachpersonal und Arzt:innen. Der Leitfaden ist an den Pflegestiitzpunkten hinterlegt.
ZIEL:
- Mehr Handlungssicherheit in der Kommunikation mit Angehérigen sterbender Patient:innen
- Verbesserung des Einbezugs von Angehérigen in die pflegerische Versorgung
. Kommunikation mit . L
4B Angehorige s Dokument (Leitfaden) Arzt:innen, Pflegefachpersonal
Angehorigen
MARBNAHME:
Checkliste fur Stationsmitarbeitende zur Information Angehdériger nach Versterben von Patient:innen. Inhalte sind Information der Angehérigen tiber das
Versterben der/des Patient:in, Abschiednehmen erméglichen, Vorgehen bei ungeklarten Todesféllen, weiteres Vorgehen und weitere Betreuung nach
Abschiednehmen. "
H1.2 Angehorige Information fiir Angehérige Dokument (Checkliste) UMSETZUNG: Arzt:innen, Pflegefachpersonal
Checkliste im Einarbeitungsordner fiir Arzt:innen.
ZIEL:
Unterstiitzung des Stationsteams bei der Information und Begleitung von Angehérigen nach dem Versterben der/des Patient:in.
MABNAHME:
Flyer fiir Angehérige nach Versterben der/des Patient:in. Der Flyer beinhaltet Beileidsbekundung der Stationsmitarbeitenden, Informationen dazu was mit
dem/der Patient:in nach dem Versterben geschieht, was Angehérige nach dem Versterben tun sollten/kénnen und mégliche Hilfen, Anlaufstellen und
H1.2 Angehérige Information fiir Angehorige Dokument (Flyer) :(Jx;zél;tzlr&f;g?atlonen, Arzt:innen, Pflegefachpersonal
Kann bei Bedarf von Arzt:innen und Pflegekriften an die Angehédrigen libergeben werden.
ZIEL:
Unterstiitzung des Stationsteams bei der Betreuung, Information und Begleitung von Angehérigen nach dem Versterben der/des Patient:in.
MABNAHME:
Kontaktliste fur das Stationsteam mit klinikinternen Unterstiitzungsangeboten (z.B. Sozialdienst), die fiir die Versorgung von Angehérigen nach Versterben
der/des Patient:in kontaktiert werden kénnen.
. 5 - . . UMSETZUNG: L
HEZ Angehdrige i ationiliineshories et (et ) Liste wird im Arzt:innenzimmer und Pflegestiitzpunkten aufgehangt. Kann bei Bedarf von Arzt:innen und Pflegekraften genutzt werden, um die Versorgung und Eome, (il i persent]
Betreuung von Angehérigen nach Versterben der/des Patient:in zu gewéhrleisten.
ZIEL:
Unterstiitzung des Stationsteams bei der Betreuung, Information und Begleitung von Angehérigen nach Versterben der*des Patient:in.
MABNAHME:
Checkliste fiir Arzt:innen und Pflegende fiir die Versorgung von Patient:innen in der Sterbephase. Der dazugehérige Leitfaden enthalt
Hintergrundinformationen zu den Aspekten der Checkliste (inkl. Verweise auf tiefergehende Hintergrundtexte und Biicher) sowie eine Liste mit wichtigen
Kontakten innerhalb der Klinik z.B. sozialpsychiatrischer Dienst. Die Dokumente behandeln Information und Dokumentation im Team, Information und
Aufklarung von Patient:innen und Angehdrige, Wiinsche von Patient:innen und Angehdrigen, Medikation und Anordnungen, pflegerische MaBnahmen,
H2.3 Versorgung in der Multiprofessionelle Dokument (Leitfaden) Symptom- und Comfort-Assessment, Beatmung, Rahmenbedingungen, Externe Unterstitzung und Hinweise nach dem Versterben. Arztiinnen, Pflegefachpersonal

Sterbephase

Versorgung

UMSETZUNG:

Die Checkliste soll multiprofessionell besprochen und taglich re-evaluiert werden. Wenn gewiinscht, konnen die Angehérigen in die Gestaltung eingebunden
werden.

ZIEL:

Erhohung der Qualitdt und Sicherheit des Stationsteams in der Versorgung von Patient:innen in der Sterbephase.




Versorgung in der

Multiprofessionelle

H2.3 o Dokument (Checkliste) Arzt:innen, Pflegefachpersonal
Ster Ver
Palliativmedizinische
H2.3 Unterstiitzende Strukturen Versorgungsstrukturen Dokument (Kontaktliste) Arzt:innen, Pflegefachpersonal
(intern)
MABNAHME:
Drei groRe Ritualboxen bestehend aus Dekorationselementen, um eine situationsgerechtere und wiirdevolle Umgebung im Sterbeprozess und Abschied zu
schaffen. Diese sind im Abschiedsraum und an zwei Pflegestiitzpunkten hinterlegt. Enthalten sind: Farbige Servietten, LED-Kerzen, Glas mit Sand, Muscheln,
. i . Steine, Kunstblumen, religiése Elemente z.B. Kreuz.
H2.3 0 Rlaumllchell Unjgest.altung'emes Dekorationselemente (Ritualbox)| UMSETZUNG: Pflegefachpersonal
LS o Verantwortliche:r Mitarbeiter:in der Station {ibernimmt den Beschaffungsprozess. Ritualboxen sind am Pflegestiitzpunkt und im Abschiedsraum hinterlegt und
kénnen bei Bedarf genutzt werden.
ZIEL:
Schaffung einer situationsgerechten, persénlichen und wiirdevollen Umgebung zur Abschiednahme von der/dem Patient:in.
MABNAHME:
Umgestaltung eines Abschiedsraumes auf Station fiir die Sterbebegleitung bzw. Abschiednahme Angehériger von dem/der verstorbenen Patient:in durch die
Anschaffung neuer Maobel. Folgende Gegenstande wurden neu beschafft: drei Bilder mit Naturmotiven und sechs neue Stiihle mit hellem Bezug.
UMSETZUNG:
Raumliche/ Umgestaltung eines Entscheidung des Stationsteams tiber anzuschaffende Maébel. Verantwortliche:r Stationsmitarbeiter:in ibernimmt den Beschaffungsprozess. P
H2.3 . . Arzt:innen, Pflegefachpersonal
Umget | Abschiedsraums Raumausstattung (Mobel) ZIEL:
Schaffung einer situationsgerechten, persénlichen und wiirdevollen Umgebung zur Abschiednahme von der/dem Patient:in.
MARBNAHME:
15-minutige wochentliche palliativmedizinische multiprofesionelle Fallbesprechung von Patient:innen zur Einschatzung zum Beginn der Sterbephase und
Therapiezielanderung, Versorgung in der Sterbephase und Nachbesprechung von Sterbeféllen und Verbesserungsmaglichkeiten. Themen der Checkliste sind
Basisinformationen, Perspektive/aktueller Zustand, Symptome/Beschwerden, Medikamente & MaRnahmen, Kommunikation/Aufklarung von Patient:innen
und Angehdrigen, Patient:innen- und Angehérigenwiinsche.
Besprechung UMSETZUNG:
GE/HEP Kommunikation im Team Fallbesprechung - Dokument (Checkliste, Pflegefachpersonal und Arzt:innen wihlen im Verlauf der Woche Patient:innen aus, die besprochen werden sollen. Pflegefachperson stellt den/die Patient:in Arzt:innen, Pflegefachpersonal
Pocketcard) kurz vor, die Moderation wird i.d.R. von (Ober)arzt:innen ibernommen. Patient:innen werden anhand der Checkliste besprochen. Arzt:innen dokumentieren
die Inhalte der Besprechung. Offene Punkte werden tber tibliche Kommunikationswege oder bei nachster Besprechung thematisiert.
ZIEL:
- Starkung der Informationweitergabe und Absprachen vor allem zwischen Arzt:innen und Pflegefachpersonen
- Verbessererung der gemeinsamen Entscheidungsfindung im Stationsteam
MABNAHME:
Empfehlungen fir eine aussagekréaftige und nachvollziehbare Dokumentation von 1) Therapie- und Behandlungskonzepten, 2) An- und Absetzen von
Medikamenten, MaRnahmen und Untersuchungen und 3) Gesprichen mit Patient:innen und Angehérigen und einheitliches Verstiandnis von
GE/HEP K ikation im Team | Dok lards Dokument (Empfehlung) Schlisselbegriffen Palliativ, Best supportive care und DNR/DNI. Arztiinnen, Pflegefachpersonal
UMSETZUNG:
Empfehlungen werden im Multifunktionsraum auf der Station fiir alle sichtbar aufgefangt.
ZIEL:
Bessere Informationweitergabe und Absprachen im Stationsteam.
MARBNAHME:
Arzt:innen sollen Pflegefachpersonal rechtzeitig anfragen, wenn wichtige Gesprache mit Patien:innen und Angehérigen bevorstehen. Wichtige
Gespréchsinhalte sollen dabei sein 1) Information tiber Krankheitsverlauf, Symptome, Prognose und Zustandsveranderungen in der Sterbephase, 2)
Veranderungen im Behandlungsplan, um Verunsicherung zu vermeiden z.B. ausreichend Aufklarung im Entscheidungsprozess zu kinstlicher Erndhrung und
Flussigkeitszufuhr und 3) Informationen Giber medizinische, therapeutische und pflegerische Méglichkeiten in der Sterbephase sowie weitere
GE/HEP Kommunikation im Team Gemeinsame B et (EEing) Unterstuitzungsmaoglichkeiten z.B. Seelsorge. Die palliativmedizinische multiprofessionelle Besprechung kann genutzt werden, um die gemeinsamen Gesprache B, Cilagses pesens]

Gesprachsfithrung

im Nachgang zu evaluieren und zu verbessern

UMSETZUNG:

Empfehlungen werden im Multifunktionsraum auf der Station fiir alle sichtbar aufgefangt.

ZIEL:

Bertuicksichtigung der Perspektive des Pflegefachpersonals in Gesprachen und Information des Pflegefachpersonals dartiber, was in den Gesprachen
besprochen wurde. Diese Informationen kénnen sie dann in den Ubergaben weitergeben.




MABNAHME:

Umgestaltung eines Einzelzimmers mittels verschiedener Mébel und Dokorationselementewie z.B. verstellbarer Sessel (fiir Angehérige), Kommode, farbliche
Gardinen, dimmbare Stehlampe, Glasbilder mit Naturmotiven, Musik-Kompaktanlage mit Naturklang-CDs.

UMSETZUNG:

C3a Rlaumllche/ Urrjgest.altung' eines Raumausst.attung (Mabel) Entscheidung im Stationsteam (in einer dafir gebildeten multiprofessionellen Arbeitsgruppe) tiber anzuschaffende Mébel und Dekorationselemente. Arzt:innen, Pflegefachpersonal
Patient S Dekorationselemente ) A 3 3 . )
Verantwortliche:r Stationsmitarbeitende:r (ibernimmt den Beschaffungsprozess.
ZIEL:
Schaffung einer persénlicheren und wiirdevolle Umgebung im Sterbeprozess.
MABNAHME:
Informationsmaterialien fiir Angehérige, beinhaltet ein/e
- Infoblatt (Titel: Was geschieht nach dem Tod ihres Angehérigen?) beinhaltet z.B. Informationen dazu, was mit dem/der Angehérigen nach dem Versterben
geschieht, was Angehérige nach dem Versterben tun sollten/kénnen und mégliche Hilfen, Anlaufstellen und Kontaktinformationen.
- Informationsbroschiire (Titel: Wo finden Angehérige Unterstiitzung?) beinhaltet z.B. mogliche Hilfen, Anlaufstellen und Kontaktinformationen fiir Angeharige.
a - UMSETZUNG:
Information fiir/ PR A ey (177 . = ' ' ! ) .- . -
s . N - Wenn ein/eine Patient:in verstorben ist, kénnen im persénlichen Kontakt durch Stationsmitarbeitende Informationsmaterialien an die Angehérigen .
C3a Angehorige Kommunikation mit Dokument (Infomaterialien) Arzt:innen, Pflegefachpersonal
Angehérigen ausgegeben werden.
ZIEL:
- Verbesserung der Angehérigenbetreuung durch bessere Informationsgabe und Angebot von Unterstiitzundgsangeboten
- Handlungssicherheit fiir Stationsmitarbeitende: durch vorliegende Informationssmaterialien werden Stationsmitarbeitendebei der Informationsgabe
unterstiitzt
MABNAHME:
Stationsindividuelle Kondolenzkarten fiir Angehérige, mit zwei verschiedenen Motiven zur Auswahl und vorbereiteten Text (als Einlegematerial), welcher dann
personlich unterschrieben wird.
Information fiir/ UMSETZUNG:
C3a Angehérige Kommunikation mit Dokument (Kondolenzkarten) |Wenn ein/eine Patient:in verstorben ist, wird die Kondolenzkarte persénlich durch das Stationstean {iberreicht oder postalisch zugesendet. Arzt:innen, Pflegefachpersonal
Angehérigen ZIEL:
- Personliche Abschiednahme der Stationsmitarbeitenden
- Wertschatzender Umgang mit Angehérigen
- Verdeutlichung, dass der/die Verstorbene nicht alleine war
MABNAHME:
Ritual-Box mit Dekorationselementen (LED-Kerzen, Batterien, Kerzenhalter, Blumenvase, Kunstblumen, Fotostander, Muscheln, Servietten 40x40cm)
UMSETZUNG:
Dekorationselemente Stationsmitarbeitende kénnen das Patient:innenzimmer, z.B. den Nachttisch, mit Gegensténden aus der Ritualbox dekorieren.
C3a Réumliche/ Urrjgest.altung'eines (Ritualboxl) ZIEL: ) ) ) i , ) Aratinnen, Pflegefachpersonal
k | Patient S - Dokument (Anleitung zur - Schaffen einer situationsgerechteren und wiirdevolleren Umgebung im Sterbeprozess durch Dekorationselemente
Nutzung der Ritualbox) - Ressourcenstarkung, z.B. durch Aufstellen von Fotografien
- Erméglichung von Abschiedsritualen, z.B. Kerze
MABNAHME:
Stationsinterne und multiprofessionelle (Stationsteam, das an der Behandlung beteiligt ist, d.h. Arzt:innen, Pflegefachpersonen, Medizinische Fachangestellte,
Therapeut:innen) Fortbildung zur Sterbebegleitung, beinhaltet pflegerische und &rztliche Aspekte: Grundsatze der Bundesarztekammer zur drztlichen
Sterbebegleitung, Definition Sterbephase, kérperliche Anzeichen des bevorstehenden Todes, Pflege in der Sterbephase, Erndhrung und Flissigkeit, Grundsétze
der symptomatischen Therapie (vorrausschauende Bedarfsmedikation, Applikationswege), medikamentdse und nicht-medikamentése Therapie von méglichen
Symptomen (Delir, Schmerzen, Dyspnoe, Angst und Unruhe, Ubelkeit und Erbrechen, Mundtrockenheit, Terminales Rasseln), Begleitung von Angehérigen
(aufkldren/informieren, unterstiitzen, einbinden) und Informationen zum Palliativmedizinischen (Konsil-)Dienst.
UMSETZUNG:
C3a Versorgung in der Multiprofessionelle Fortbildung 90-miniitig Fortbildung, Referent:innen: palliativmedizinisches Fachpersonal, multiprofessionell (Arzt/Arztin und Pflegefachpersonal) Multiprofessionelles Stationsteam

Sterbephase

Versorgung

ZIEL:

- Verbesserung der Handlungssicherheit der Stationsmitarbeitenden bei der multiprofessionellen Versorgung von Patientinnen und ihren Angehérigen in der
Sterbephase, um

- Leiden und belastenden Symptome kérperlicher, psychosozialer und spiritueller Art vorzubeugen, frithzeitig zu erkennen und zu lindern und

- MaRnahmen, die nicht ausschlieRlich diesem Ziel dienen oder den/die Patientent:in méglicherweise eher zusitzlich belasten, zu erkennen und zu beenden.




Kommunikation mit

MABNAHME:

Stationsinterne und multiprofessionelle (Stationsteam, das an der Behandlung beteiligt ist, d.h. Arzt:innen, Pflegefachpersonen, Therapeut:innen,
Seelsorgende) Fortbilung zum Umgang und Kommunikation mit Angehdrigen von Patient:innen in der Sterbephase und nach dem Versterben, wie z.B.
Informationen zum Sterbeprozess, Doppelrolle der Angehérigen, Vermittlung von Kompetenzen der Gespréchsfiihrung und mit Umgang mit Emotionen.
UMSETZUNG:

C3a Angehérige Angehirigen Fortbildung 90-miniitige Fortbildung, Referentin: palliativmedizinisch erfahrene/r Psychonkolog:in Multiprofessionelles Stationsteam
ZIEL:
- Starkung der Stationsmitarbeitenden in der Kommunikation mit Angehérigen durch Vermittlung von Wissen im Umgang mit Angehérigen und Kompotenzen
der Gesprachsfiihrung
- Austausch und Reflexiosméglichkeiten im Stationsteam
MABNAHME:
Standard Operating Procedure (SOP) zur Versorgung von Patient:innen in der Sterbephase, umfasst Begriffsabgrenzung , palliativ” und ,sterbend”, Anzeichen
des bevorstehenden Todes, medikamentdse und nicht-medikamentése MaRnahmen zur Symptomkontrolle (bei u.a. Schmerzen, Dyspnoe, Angst und Unruhe,
Ubelkeit und Erbrechen, Mundtrockenheit, Terminales Rasseln), Beenden nicht mehr indizierter MaRnahmen und Therapie, pflegerische MaRnahmen (wie z.B.
Mundpflege, Essen und Trinken, kérperliche Pflege) und zum Umgang mit Angehérigen (informieren, unterstiitzen und einbinden).
UMSETZUNG:
Versorgung in der Multiprofessionelle Dokument Regelhafte, verpflichtende Umsetzung der SOP-Inhalte im klinischen Alltag fiir alle im Zentrum t&tigen Stationsteam . . .
4B Multiprofessionelles Stationsteam
Sterbephase Versorgung (Versorgungsstandard SOP)  (ZIEL:
- Verbesserung der Handlungssicherheit der Stationsmitarbeitenden bei der multiprofessionellen Versorgung von Patientinnen und ihren Angehérigen in der
Sterbephase
- Leiden und belastenden Symptome kérperlicher, psychosozialer und spiritueller Art vorbeugen, friihzeitig zu erkennen und zu lindern und
- MaRnahmen, die nicht ausschlieRlich diesem Ziel dienen oder den/die Patient:in méglicherweise eher zusétzlich belasten, zu erkennen und zu beenden.
MABNAHME:
Stationsinterne und multiprofessionelle (Stationsteam, das an der Behandlung beteiligt ist, d.h. Arzt:innen, Pflegefachpersonen, Therapeut:innen,
Seelsorgende) Fortbilung zum Umgang und Kommunikation mit Angehdrigen von Patient:innen in der Sterbephase und nach dem Versterben, wie z.B.
Informationen zum Sterbeprozess, Doppelrolle der Angehérigen, Vermittlung von Kompetenzen der Gespréchsfiihrung und mit Umgang mit Emotionen.
Kommunikation mit pSEIZUNG:
4B Angehérige Angehirigen Fortbildung 90-miniitige Fortbildung, Referentin: palliativmedizinisch erfahrene/r Psychonkolog:in Multiprofessionelles Stationsteam
ZIEL:
- Starkung der Stationsmitarbeitenden in der Kommunikation mit Angehérigen durch Vermittlung von Wissen im Umgang mit Angehdrigen
- Austausch und Reflexionsméglichkeiten im Stationsteam
MABNAHME:
Flyer fiir Angehérige (Titel: Information fiir Angehérige/Trauernde), beinhaltet z.B. Beileidsbekundung des Stationsteams, Informationen dazu was mit
dem/der Angehérigen nach dem Versterben geschieht, was Angehérige nach dem Versterben tun sollten/kénnen und mégliche Hilfen, Anlaufstellen und
Kontaktinformationen fir Trauernde.
UMSETZUNG:
a8 Angehirige Information fiir Angehdrige Dokument (Flyer) Derflyer (Ablageort: Empfangstre.sen der Statvi.on).wird vom Stationsteam nach dem Versterben eines/einer Patient:in in einem persénlichen Kontakt und mit Multiprofessionelles Stationsteam
erkldrenden Worten den Angehdrigen ausgehandigt.
ZIEL:
- Verbesserung der Angehorigenbetreuung durch bessere Informationsgabe und Angebot von Unterstiitzundgsmaglichkeiten
- Handlungssicherheit der Stationsmitarbeitenden: durch informativen Flyer werden Stationsmitarbeitende bei der Informationsgabe unterstutzt
MABNAHME:
Stationsinterne und multiprofessionelle Fortbildung fiir Stationsteams zu palliativmedizinischen Versorgungsstrukturen und palliativmedizinischen (Konsil-
)dienst zur Aufklarung tiber mégliche ambulante sowie stationére palliativmedizinische Versorgungsmoglichkeiten und Beratungsangebote
(Palliativmedizinische Sprechstunde, Palliativmedizinischer (Konsil-)Dienst, Palliativstation, SAPV, Hospiz).
Palliativmedizinische s ?
" Fortbildung 20-minutige Fortbildungen, Referent:in: Arzt:in mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin .
4B Unterstiitzende Strukturen Versorgungsstrukturen Arzt:innen, Pflegefachpersonal
- Dokument (Handout) ZIEL:

(intern und extern)

- Wissensvermittlung zu palliativmedizinischen Versorgungsmaglichkeiten, um betroffene Patient:innen und ihre Angehérige besser beraten zu kénnen
- Verbesserung einer vorausschauenden Versorgungsplanung
- Bessere Nutzung palliativmedizinischer Beratungsangebote




Kommunikation mit

MABNAHME:

Stationsinterne und multiprofessionelle (Stationsteam, das an der Behandlung beteiligt ist, d.h. Arzt:innen, Pflegefachpersonen, Therapeut:innen,
Seelsorgende, d.h. Arzt:innen, Pflegefachpersonen, Therapeut:innen, Seelsorgende) Fortbilung zum Umgang und Kommunikation mit Angehérigen von
Patient:innen in der Sterbephase und nach dem Versterben, wie z.B. Informationen zum Sterbeprozess, Doppelrolle der Angehérigen, Vermittlung von
Kompetenzen der Gespréchsfiihrung und mit Umgang mit Emotionen.

5C Angehérige Angehirigen Fortbildung UMSETZUNG: Multiprofessionelles Stationsteam
90-miniitige Fortbildung, Referentin: palliativmedizinisch erfahrene/r Psychonkolog:in
ZIEL:
- Starkung der Stationsmitarbeitenden in der Kommunikation mit Angehérigen durch Vermittlung von Wissen im Umgang mit Angehdrigen
- Austausch und Reflexiosméglichkeiten im Stationsteam
MABNAHME:
Flyer fir Angehorige (Titel: Information fiir Trauernde - Wegweiser fiir Angehérige). Beinhaltet z.B. Beileidsbekundung des Stationsteams, Informationen dazu
was mit dem/der Angehérigen nach dem Versterben geschieht, Was Angehérige nach dem Versterben tun sollten/kénnen und mégliche Hilfen, Anlaufstellen
und Kontaktinformationen fir Trauernde.
UMSETZUNG:
s5c Angehérige Information fiir Angehérige i () Der flyer (Ablageort: Empfangstre.sen der Statvi.on).wird vom Stationsteam nach dem Versterben eines/einer Patient:in in einem persénlichen Kontakt und mit Multiprofessionelles Stationsteam
erklarenden Worten den Angehérigen ausgehandigt.
ZIEL:
- Verbesserung der Angehérigenbetreuung durch bessere Informationsgabe und Angebot von Unterstiitzundgsmoglichkeiten
- Handlungssicherheit der Stationsmitarbeitenden: durch informativen Flyer werden Stationsmitarbeitende bei der Informationsgabe unterstutzt
MABNAHME:
Standard Operating Procedure (SOP) zur Versorgung von Patient:innen in der Sterbephase, umfasst Therapieziele in der Sterbephase, pflegerische MaRnahmen
in der Sterbephase (Mundpflege, kérperliche Pflege), indizierte und nicht medizinische/therapeutische MaRnahmen, Umgang mit Angehérige (Angehérige und
ihre Bedurfnisse wahrnehmen, unterstiitzen, informieren und in die Versorgung der Sterbenden einbinden), medikamentése und nicht-medikantése Therapie
von méglichen Symptomen (Schmerzen, Angst und Unruhe, Atemnot, terminalen Rasseln, Ubelkeit und Erbrechen, Krampfanfillen) und Informationen zum
palliativmedizinischen (Konsil-)Dienstes.
Versorgung in der Multiprofessionelle Dokument UMSETZUNG: . . . " . . . " . .
5C Regelhafte, verpflichtende Umsetzung der SOP-Inhalte im klinischen Alltag fir alle im Zentrum t&tigen Stationsteams Multiprofessionelles Stationsteam
Sterbephase Versorgung (Versorgungsstandard SOP) 2IEL:
- Verbesserung der Handlungssicherheit der Stationsmitarbeitenden bei der multiprofessionellen Versorgung von Patientinnen und ihren Angehérigen in der
Sterbephase
- Leiden und belastenden Symptome kérperlicher, psychosozialer und spiritueller Art vorbeugen, friihzeitig zu erkennen und zu lindern und
- MaRnahmen, die nicht ausschlieRlich diesem Ziel dienen oder den/die Patient:in méglicherweise eher zusétzlich belasten, zu erkennen und zu beenden.
MABNAHME:
Gewohnheits- und Ressourcenbogen zur Erfassung und Dokumentation von Gewohnheiten, Vorlieben und Ressourcen von Patient:innen in der Sterbephase.
UMSETZUNG:
Umsetzung im klinischen Alltag im Kontakt mit Patient:innen, bei pflegerischen, therapeutischen und seelsorgerischen Tatigkeiten, in Visitengesprachen, bei
sc Versorgung in der R VeI Dokument (Frage}:ogen zur  |Besuchen Yon und Gesprachen mit Angehérigen. In jeder Ubergabe werden Gewohnheiten/Ressourcen thematisiert und auf dem Ubergabezettel Multiprofessionelles Stationsteam
Sterbephase Ressourcenstarkung) dokumentiert.
ZIEL:
Bessere Erfassung von Bediirfnissen und Ressourcen von Patient:innen, um mégliche Ansatzpunkte zu identifizieren die Lebensqualitat zu verbessern.
MABNAHME:
Einbindung der Krankenhausseelsorge in die Versorgung sterbender Patient:innen:
- Handzettel mit Informationen zum seelsorgerischen Angebot fiir Stationsmitarbeitende (Indikationstellung, Vermittlung:Wie bringe ich das Angebot der
Seelsorge auf einladende Weise ins Gesprdch?, Erreichbarkeit)
- Ergdnzung eines Foto des/der zustindigen Krankenhausseelsorger:in auf der Teamtafel der Station
UMSETZUNG:
5C Unterstiitzende Strukturen Einbezug Seelsorge Dokument (Handzettel, Foto) |Handzettel wird im Einarbeitungsordner fiir Stationsmitarbeitende hinterlegt und im &rztlichen Stationszimmer aufgehangt. Das Foto wird an der Multiprofessionelles Stationsteam

Stationsteamtafel aufgehangt.

ZIEL:

Bessere Integration der Krankenhausseelsorge in die Versorgung von Patient:innen in der Sterbephase, durch Informationsgabe an Stationsmitarbeitende
(Indikationstellung, Erreichbarkeit), durch Kommunikationshilfe ("wie spreche ich es an?") und Sichtbarkeit der Teamzugehdrigkeit (Foto)




Kommunikation mit

MABNAHME:

Stationsinterne und multiprofessionelle (Stationsteam, das an der Behandlung beteiligt ist, d.h. Arzt:innen, Pflegefachpersonen, Therapeut:innen,
Seelsorgende) Fortbilung zum Umgang und Kommunikation mit Angehdrigen von Patient:innen in der Sterbephase und nach dem Versterben, wie z.B.
Informationen zum Sterbeprozess, Doppelrolle der Angehérigen, Vermittlung von Kompetenzen der Gesprachsfiihrung und mit Umgang mit Emotionen.
UMSETZUNG:

1E Angehéri Fortbild! Multiprofessionelles Stationst
ngehorige Angehérigen ortoiidung 90-miniitige Fortbildung, Referentin: palliativmedizinisch erfahrene/r Psychonkolog:in ultiprotessionetles Stationsteam
ZIEL:
- Starkung der Stationsmitarbeitenden in der Kommunikation mit Angehérigen durch Vermittlung von Wissen im Umgang mit Angehdrigen
- Austausch und Reflexiosméglichkeiten im Stationsteam
MABNAHME:
Fortbildung zur Pflege in der Sterbephase fiir Pflegefachpersonen, beinhaltet z.B. Aromatherapie, Mundpflege, nicht-medikament&se Symptomkontrolle bei
Schmerzen, Dyspnoe und Angst, und Einbindung von Angehérigen in die pflegerische Versorgung.
Versorgung in der N . UMSETZUNG: .
1E Pl he Vi Fortbild! Arzt: Pflegefach |
Sterbephase egerische Versorgung ortoildung 90-minditige Fortbildung, Referent:in: palliativmedizinisch erfahrene Pflegefachpersonal rztinnen, Flegetachpersona
ZIEL:
Vermittlung von Wissen in Bezug auf die pflegerische Versorgung in der Sterbephase und dadurch Stérkung der Handlungssicherheit der Pflegefachpersonen.
MABNAHME:
Stationsinterne und interdisziplindre Besprechung , Interprofessionelle Entscheidungsfindung zu Therapiezieldnderungen (IET)" anhand einer Checkliste
(Vorbereitung, Ablauf, Aufgabenverteilung in der IET; Patient:inneninformationen zur Krankheitssituation und Prognose, (mutmaRlicher) Patient:innenwille,
soziales Umfeld, (Konsil-)dienstliche Mitbeurteilung / Unterstiitzungsméglichkeiten)
UMSETZUNG:
B h 1x woéchentliche 15-minutige Teambesprechung, Teilnehmende: mind. ein/eine Oberarzt:in und einer Pflegefachperson statt. Anmeldung kann durch jede/r
1H Kommunikation im Team Fallbesprechung SRS g P & f ? ! g P i LECe/ Multiprofessionelles Stationsteam

- Dokument (Checkliste)

Stationsmitarbeitende:r erfolgen. Koordination durch pflegerische Stationsleitung.

ZIEL:

- Sensibilisierung auf / und Beriicksichtigung des (mutmaRlichen) Patient:innenwillen

- durch die Blickwinkelerweiterung und den Einbezug verschiedener Professionen soll die Entscheidungsfindungen im Stationsteam transparent gemacht und
die Kommunikation im Team gestérkt werden




Anlage 40: Politische Forderungen

Zehn Koln-Hamburger Forderungen zur Sterbebegleitung im Krankenhaus

Nach wie vor ist das Krankenhaus der haufigste Sterbeort in Deutschland— jedes Jahr sterben
hierknapp die Halfte der Menschen, davon die meisten auf nicht-palliativ spezialisierten
Stationen. Gleichzeitig wird die Versorgungsqualitdt im letzten Lebensjahr im Krankenhaus
von allen Versorgungsformen am schlechtesten bewertet.

Ziel der Zehn Kdéln-Hamburger Forderungen zur Sterbebegleitung im Krankenhaus ist es, die
Versorgung von Patient:innen in der Sterbephase und ihrer Angehoérigen im gesamten
Krankenhaus zu verbessern und die Belastungen der Mitarbeitenden bestmoglich zu
reduzieren.

Die Forderungen adressieren die Mitarbeitenden und Fiihrungskrafte der Krankenhduser
sowie die Politik und Selbstverwaltung. Die Forderungen basieren auf Ergebnissen des vom
Innovationsfonds geférderten Forschungsprojektes Sterben im Krankenhaus — Optimierung
der Versorgung in der Sterbephase (StiK-OV, Forderkennzeichen 01VSF19033 - Projektwebsite,
Ergebnis-Symposium).

PD Dr. rer. medic. Kerstin Kremeike Prof. Dr. med. Raymond Voltz

(Projektleitung, Zentrum fiir Palliativmedizin, (Direktor des Zentrums fiir Palliativmedizin,
Uniklinik Kéin) Uniklinik Kéin)

Prof. Dr. med. Karin Oechsle Prof. Dr. Holger Schulz

(Arztliche Leitung Palliativmedizin, (Stiftungsprofessur fiir Versorgungsforschung,

Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf) Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf)


https://www.youtube.com/watch?v=A2BH08cnweM

Die Zehn K6In-Hamburger Forderungen zum Sterben im Krankenhaus lauten:

10.

Qualitativ hochwertige Sterbebegleitung muss als Versorgungsauftrag des gesamten
Krankenhauses verstanden werden

Verantwortlichkeiten fir die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen
Sterbebegleitung im gesamten Krankenhaus muissen klar sein

Kompetenzen zur Diagnostik einer beginnenden Sterbephase missen im gesamten
Behandlungsteam des Krankenhauses gestarkt werden

Samtliche MaRBnahmen in der Sterbephase miissen im gesamten Krankenhaus
kontinuierlich auf das realistische Erreichen des Therapieziels, das Fortbestehens der
medizinischen Indikation und den Patient:innenwillen re-evaluiert werden.
Kompetenzen des gesamten Behandlungsteams des Krankenhauses miissen in der
Versorgung sterbender Menschen gestarkt werden

Kompetenzen des gesamten Behandlungsteams des Krankenhauses in der
Begleitung Angehdoriger sterbender Menschen miissen gestarkt werden
Kompetenzen des gesamten Behandlungsteams des Krankenhauses in Hinblick auf
die eigene Resilienz im Umgang mit sterbenden Menschen miissen gestarkt werden
Die interprofessionelle und interdisziplindre Zusammenarbeit in der
Sterbebegleitung muss im gesamten Krankenhaus gestarkt werden

Vorhandene hausinterne und externe Strukturen zur Unterstiitzung der Versorgung
sterbender Menschen und ihrer Angehérigen sollen im gesamten Krankenhaus
bekannt sein und genutzt werden

Die Begleitung der Angehdrigen auch nach dem Versterben muss als Teil einer
gualitativ hochwertigen Sterbebegleitung im gesamten Krankenhaus verstanden

werden



Mitarbeitende in Krankenhdusern sind zu Folgendem aufgerufen:

- Entwicklung einer personlichen Haltung zum Thema Sterbebegleitung —
einschlielRlich der Selbstflirsorge

- Entwicklung einer entsprechenden Teamhaltung

- Raum und Rahmen fiir multiprofessionellen Austausch schaffen, z.B. durch
Fallbesprechungen und Supervisionen

- Teilnahme an spezifischen Fort- und Weiterbildungen

- Umsetzung von einrichtungsweiten Behandlungsstandards (SOPs)

- Nutzung von vorhandenen unterstiitzenden Strukturen, z.B. Palliativ- und
Hospizdienste, Seelsorge

Flihrungskrafte sind zu Folgendem aufgerufen:

- Aufnahme einer guten Sterbebegleitung in das Leitbild des Krankenhauses

- Benennung von Verantwortlichen fiir das Thema Sterbephase

- Schaffung von férderlichen Bedingungen fiir eine personliche Entwicklung und
Teamhaltung einschlielRlich Selbstfiirsorge

- Schaffung von Raum und einer Kultur fiir multiprofessionellen Austausch

- Ermoglichung von spezifischen Fort- und Weiterbildungen

- Schaffung von einrichtungsweiten Behandlungsstandards (SOP)

- Vernetzung mitvorhandenen unterstiitzenden Strukturen

- Entwicklung und Bereitstellung von Informationsmaterialien fiir Mitarbeitende,
Patient:innen und Angehorige

Die Politik und Selbstverwaltung sind zu Folgendem aufgerufen:

- Gesetzliche Rahmenbedingungen schaffen

- Aufnahme spezifischer Inhalte der Sterbebegleitung in die Ausbildung aller
relevanten Berufsgruppen

- Forderung spezifischer Fort- und Weiterbildungen

- Neue Leitlinien entwickeln und bestehende Leitlinien erganzen

- Aufnahme einer hochwertigen Sterbebegleitung in Qualitatsmanagement und
Zertifizierungen

- Ausreichende Finanzierung einer guten Sterbebegleitung im Krankenhaus
gewahrleisten



Zehn Koln-Hamburger Forderungen zum Sterben im Krankenhaus
mit Erlauterungen

1. Qualitativ hochwertige Sterbebegleitung muss als Versorgungsauftrag des gesamten
Krankenhauses verstanden werden

Forderung 1 wird gestuitzt durch:

Daten aus StiK-OV
MA-Befragung
Akten
Fokusgruppen
Angehdorigeninterviews
Feedbackumfrage
Arbeitsgruppenphase

- Pra: Nur 5% haben noch nie einen sterbenden Menschen begleitet — 16% begleiten mehr als 30 sterbende pro Jahr

- Pra: 38% schatzen die Versorgungsqualitdt sterbender Menschen auf ihren Stationen (eher) schlecht ein

- Pra: 40% fihlen sich (sehr) stark vom Anspruch an die Versorgung sterbender Patient:innen belastet (auf Intensivstationen sogar
49%)

- Pra: Akten weisen darauf hin, dass ein Verbesserungsbedarf besteht (Sterbephase erkennen, Kommunikation mit Pat. und Ang.,
Einbindung von Angehdérigen in die Versorgung, nicht sinnvolle (Therapie-)MaRnahmen zu beenden, und Symptome systematisch
zu erfassen)

- Arbeitsgruppen: Die Versorgenden sehen einen Bedarf an strukturierten Handlungsempfehlungen in ihrer Institution (x von y
Stationen haben MaBnahmen zu SOPs gemacht (4/10). Teilweise eingeflossen in QM.

o MaRnahme Versorgungsstandards SOP (2/10 Stationen)

- Pra: ,Sterben ist auf unserer Station auch — ja, ein wichtiger Bestandteil natirlich, und auch relativ haufig gesehen. Und meiner
Meinung nach noch nicht so gut betreut. (lacht bisschen) Aber — ja, das konnen wir ja (unv.) andern. (lacht)” (Pflegefachpersonal)

- Pra: ,Damit sind wir alle konfrontiert mit Sterbebegleitung, und ich finde, man merkt auch, jeder gibt sein Moglichstes, aber es ist
leider nicht so optimal, wie es sein sollte, oder wie man sich das selber wiinschen wiirde fiir sich oder seine Angehérigen.” (Arztin)

- Préa: Ich war sehr dankbar, weil, ich hatte es alleine zuhause gar nicht geschafft. Da ware ich vollig iberfordert gewesen. Nee. Also
im Rickblick, aus unserer beider Sicht war das alles, es hort sich doof an, aber es war so wirklich perfekt, wie es war. (Tochter)

- MaRnahmen: Versorgungsstandards SOP (2/10 Stationen), Dokumentationsstandards (1/10 Stationen), Raumliche Gestaltung
(2/10 Stationen)

Ergebnis-Symposium

- (Marina Filipovi¢; 273) Sterbebegleitung gehort zur Spitzenmedizin bzw. (Christoph Rupprecht; 99, 80) Exzellenz dazu, steht auch
im KHGG.
- (Joachim ProlR; 192) Qualitat des Sterbens im KH ins Qualitdtsmanagement aufnehmen.

StiK-OV Manuskripte

- Aktenanalyse Pra
- Belastungsfaktoren
- Pradiktoren der Versorgungsqualitat




2. Verantwortlichkeiten fiir die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen
Sterbebegleitung im gesamten Krankenhaus miissen klar sein

Forderung 2 wird gestuitzt durch:

Daten aus StiK-OV
MA-Befragung
Akten
Fokusgruppen

Feedbackumfrage
Arbeitsgruppenphase

- Arbeitsgruppenphase: Verteilung der Verantwortlichkeiten innerhalb der Arbeitsgruppen war entscheidend fiir den Erfolg der
MaRnahmenentwicklung

Ergebnis-Symposium

- (Joachim ProlIR und Marina Filipovic; 221, 283) Klinikleitungen sind in der Verantwortung Rahmenbedingungen zu schaffen.
Sterbebegleitung ist auch ein (Joachim ProlR; 208) Top-Down Flhrungsthema. Das Thema muss (PD Dr. Kerstin Kremeike und
Joachim PrélR; 70, 233) ,mitgetragen” werden

- (Matthias Blum; 152) Niederschwelliger Ansatz trotzdem wichtig, da Ressourcen knapp sind und sich dies auch vermutlich nicht
andern wird. Implementierung von Top-Down / komplexeren Interventionen (Prof. Dr. Raymond Voltz; 11) oft nicht machbar

- (Christoph Rupprecht; 102) Qualitatsbeauftragten fiir die Sterbephase, der Qualitatsindikatoren prift (z.b.: Wurde mit den
onkologischen Patienten, Patientinnen Uber Palliativmedizin gesprochen? Wenn ja, frilhzeitig? Gibt es geniigend Zeit fur
Sterbende? War es Bestandteil der Ausbildung? Wie sind die rdumlichen Voraussetzungen? Sind tumorspezifische Medikamente
und MaRnahmen 14 Tage vor dem Tod moglichst beendet worden?)

StiK-OV Manuskripte

- Prozessevaluation




3. Kompetenzen zur Diagnostik einer beginnenden Sterbephase miissen im
gesamten Behandlungsteam des Krankenhauses gestarkt werden

Forderung 4 wird gestuitzt durch:

Daten aus StiK-OV
MA-Befragung
Akten
Fokusgruppen

Feedbackumfrage
Arbeitsgruppenphase

- Pra: Weil ich eigentlich 6fter miterlebe, dass die Patienten in Zustanden sind, [...], da ware es schon vor drei Tagen besser gewesen
und es ware auch angenehmer fir die Angehorigen gewesen. (Pflegefachpersonal)

- Pra: Und ganz haufig kommen wir genau in diesen Konflikt, dass vielleicht nicht alle Behandler im Team der gleichen Auffassung
sind, und wann kann man, soll man welche Entscheidung treffen. (Oberarztin)

- Pra: Erkennen der Sterbephase hat Einfluss auf die Versorgung (Ergebnisse aus multivariaten Analyse: Beendigung der Messung
von Vitalparameter, Angehérige Gber nahenden Tod informieren), Hinweise auf das Erkennen der Sterbephase nur in 75% (auf
Normalstation nur bei 64%)

- MaRnahmen: Fallbesprechungen (3/10 Stationen)

Ergebnis-Symposium

- (Christoph Rupprecht; 102) Qualitatsbeauftragten fir die Sterbephase.

- (Prof. Dr. Steffen Eychmdiller; 482) dass ein Qualitatskriterium mitentscheidend ist. Und zwar ist das Erkennen der Sterbephase.
Und ich wiirde allen, die welche Projekte machen in diesem Bereich, diesen starting point absolut super empfehlen. Sie kénnen
Ihre Qualitat auf den Abteilungen tberpriifen, indem Sie ganz einfach bei Visiten zuhéren und wird hier mal die Frage gestellt,
wdren wir liberrascht, wenn die Patientin in den ndchsten 4-7 Tagen sterben wiirde? Wenn Sie diese Frage horen, haben Sie
wahrscheinlich von vornerein eine hohere Qualitdat. Wenn Sie die nicht héren, haben Sie wahrscheinlich eine schlechte.

- (Christoph Rupprecht; 105) Sind tumorspezifische Medikamente und MaRnahmen 14 Tage vor dem Tod méglichst beendet
worden?

StiK-OV Manuskripte

- Aktenanalyse Pra

- Aktenanalyseinstrument
- Scoping Review

- Vorabbefragung




4. Samtliche MaRnahmen in der Sterbephase miissen im gesamten Krankenhaus
kontinuierlich auf das realistische Erreichen des Therapieziels, das Fortbestehens der
medizinischen Indikation und den Patient:innenwillen re-evaluiert werden

Forderung 3 wird gestitzt durch:

Daten aus StiK-OV
MA-Befragung
Akten
Fokusgruppen

Feedbackumfrage
Arbeitsgruppenphase

- Pra: Therapieziel-Gesprache mit Pat. 55% und mit Ang. 68%, Erkennen der Sterbephase 75% (auf Normalstation 64%)

- Pra: ,[...] und von den Arzten wird dann aber immer noch Therapie angeordnet, oder Darstellungen [...] was alles nicht mehr
notwendig ist. [...] Aber es muss halt irgendwie alles noch laufen.” (Pflegefachpersonal)

- Pra:,Und das ist auch ein grofles Thema, was bei uns haufig nicht gewirdigt und geachtet wird, der Patientenwille. Also es wird
eher gekuckt bei uns auf den Intensivstationen, was die Intensiv méglich/ was die Intensiv an Méglichkeiten bietet. (Arztin)

- MaRnahmen: Fallbesprechungen (3/10 Stationen), Checklisten zu Therapiezielanderung (2/10)

Ergebnis-Symposium

- (Dr. Ulrike Reinholz; 453) Der LCP hat das ,,runder Tisch” genannt. Dass da wirklich die verschiedenen Menschen beisammensitzen
und ihren Eindruck schildern kénnen. Es geht gar nicht um, wer weil8 besser Bescheid, sondern einfach diese Blicke, die Patienten
erzdhlen auch den unterschiedlichen Menschen unterschiedliche Dinge. Die Physiotherapie erfahrt anderes als die Pflege, als die
Arzte und Arztinnen.

StiK-OV Manuskripte

- Aktenanalyse Pra




5. Kompetenzen des gesamten Behandlungsteams des Krankenhauses miissen in der
Versorgung sterbender Menschen gestarkt werden

Forderung 5 wird gestuitzt durch:

Daten aus StiK-OV
MA-Befragung
Akten
Fokusgruppen
Angehdorigeninterviews
Feedbackumfrage
Arbeitsgruppe

- Pra: 39% haben nach eigener Aussage eine Fort- oder Weiterbildung im Bereich , Tod und Sterben”.

- Pra: 10% fihlen sich hilflos, wenn sie Patient:innen in terminaler Erkrankungssituation auf Station haben.

- Préa: 40% der Versorgenden fuihlen sich (sehr) stark vom Anspruch an die Versorgung sterbender Patient:innen belastet (auf
Intensivstationen sogar 49%).

- Pra: 38% der Versorgenden schatzen die Versorgungsqualitat sterbender Menschen auf ihren Stationen (eher) schlecht ein.

- Préa: Beendigung von nicht indizierten/sinnvollen TherapiemaRnahmen, z.B. Messung von Vitalparameter wurde nur 30% der Falle
beendet

- Préa: systematische Erfassung von Symptomen tiber Schmerzen hinaus, MIDOS/IPOS nur in 8%

- Pra: Erfassung von Pat. Winschen/Werten, Hinweise in nur 27% der Falle

- Pra: Arzt: Ich glaube schon, es wiirde uns allen insgesamt so eine kurze Fortbildung iber Palliativmedizin jetzt Gber
Gesprachsfihrung hinaus eigentlich nicht so schlecht tun. Ich hatte das mal im Studium, aber ansonsten weil} ich halt so ein
bisschen das, was ich bei learning by doing eben mitgenommen habe, aber so ein richtig strukturiertes Fundament - Arztin: Ja,
oder auch so ein bisschen eben verschiedene Herangehensweisen, man hat irgendwie so ein Ding, wie man es immer macht. -
Pflegefachpersonal: Genau.

- Pra: Bis jetzt ich bin immer noch unsicher, wenn es geht um Palliativpatienten. (Pflegefachpersonal)

- Pri: Also, dass allgemein dieses palliative Hintergrundwissen den Arzten auch einfach fehlt. (Pflegefachpersonal)

- MaRnahmen Fortbildungen (4/10 Stationen), Versorgungsstandards SOP (2/10 Stationen), Leitfaden (2/10 Stationen)

Ergebnis-Symposium

- (Joachim ProlR; 226) Es braucht mehr Qualifizierung in der Sterbebegleitung.

- (Marina Filipovic; 276) Fortbildungen durchfiihren, auch um das klinische Personal bei der Begleitung Sterbender zu entlasten
((Prof. Dr. Karin Oechsle; 23) Klinisches Personal ist belastet — (Marina Filipovic; 280) insbesondere auch in der Begleitung
Sterbender).

- (Christoph Rupprecht; 112) eine ,positive Routine” implementieren (z.b. positive Haltung zum Thema, geeignete Informationen fir
Angehorige, gute Kommunikation (,,alle kénnen dazu beitragen®)). (Prof. Dr. Steffen Eychmiiller; 483) Surprise Question (4-7 Tage)
als Qualitatsmerkmal.

- (Christoph Rupprecht; 102) Wurde sich an Qualitatsindikatoren aus der S3-Leitlinie gehalten?

StiK-OV Manuskripte

- Aktenanalyse Pra
- Belastungsfaktoren
- Pradiktoren der Versorgungsqualitat




6. Kompetenzen des gesamten Behandlungsteams des Krankenhauses in der Begleitung
Angehoriger sterbender Menschen miissen gestarkt werden

Forderung 6 wird gestitzt durch:

Daten aus StiK-OV
MA-Befragung
Akten
Fokusgruppen
Angehdorigeninterviews
Feedbackumfrage
Arbeitsgruppe

- Pra: 16% féllt es schwer, mit Patient:innen und Angehdrigen Gber ambulante oder stationdre Hospiz- und Palliativarbeit zu
sprechen.

- Pra: 21% finden es (eher) frustrierend, mit Angehorigen weiterhin Gesprache fiihren zu missen, wenn die Patient:innen nicht
wieder gesund werden.

- Pra: Nur 32% ist bekannt wie die Begleitung von Patient:innen und Angehdrigen durch Hospiz- und Palliativarbeit initiiert wird

- Pra: Informationen Uber den nahenden Tod in 72% der Falle, Aufklarung Gber zu erwartende Veranderung in der Sterbephase in
36%

- Pra: Einbindung der Ang. In die Versorgung nur 15%, nur 11% wurden Hinweise auf Unterstiitzungsangebote gefunden

- Pra: Also ich finde, die Angehorigen sind manchmal noch (seufzt) schwieriger zu handeln, oder ich kann es gar nicht so richtig
sagen, der Patient selber hat manchmal schon irgendwie mit sich Frieden geschlossen und findet seinen Weg, aber die
Angehdrigen kdnnen oft/ und die sind ja auch diejenigen, die dann dableiben, sag ich jetzt mal so. Die konnen damit oft gar nicht
umgehen, und da muss man sich wirklich manchmal in Situationen bringen, die echt herausfordernd sind. (Pflegefachpersonal)

- Pra: Ich erlebe auch da eine grofRe Not, dass da auch die Angehdorigen wenig im Vorfeld informiert wurden Gber den tatschlichen
Verlauf des Patienten. Die sind manchmal vor den Kopf gestoRen. Eine groRe Dankbarkeit auch bei den Angehorigen, wenn dann
mal Klartext geredet wird, und eben auch haufig, was mich eher dann entsetzt, so dieses, ,,ach, endlich redet mal jemand mit uns
WIRKLICH. (Arztin)

- Pra: Schwierig ist es halt teilweise mit Angehorigen, oder aber, wenn viele neue Kollegen sind, dass da doch ziemliche
Unsicherheiten bestehen.” (Pflegefachpersonal)

- Préa: Ich habe die Informationen bekommen, aber sie kamen nicht in einem Gespréach, [und] das war immer so, im Flur mal eben
angesprochen. [...] Das hat mir gefehlt, dass man da einfach sagt, kommen Sie, wir setzen uns mal kurz eine Viertelstunde an den
Tisch und wir sprechen mal driber, wie die Perspektive ist, gibt es eine Perspektive tiberhaupt [...]. (Ehemann)

- Pra: Und auch wenn die Arzte sich immer bemiiht haben, das laienkonform zu erklaren alles, versteht man es eben doch nicht
unbedingt oder kann nicht richtig nachvollziehen, ob das jetzt schlimmer oder weniger schlimm ist, was das genau bedeutet in der
Konsequenz. (Tochter)

- MaRnahmen: Informationsmaterial Angehorige, (Flyer/Kondolenzkarten) (3/10 Stationen), Kontaktliste fir Stationsteam mit
Unterstltzungsangeboten fiir die Angehdrigenbetreuung (1/10 Stationen), Fortbildungen Angehérigenkommunikation (5/10
Stationen), Leitfaden Angeho6rigenkommunikation (1/10 Stationen)

Ergebnis-Symposium

- (Christoph Rupprecht; 112) eine ,positive Routine” implementieren (z.b. positive Haltung zum Thema, geeignete Informationen fiir
Angehdrige, gute Kommunikation, ,,alle konnen dazu beitragen®).
- (Christoph Rupprecht; 108) Gab es geniigend Zeit fiirs Gesprach mit den Angehorigen auch im Nachhinein?

StiK-OV Manuskripte

- Angehorigeninterviews
- Belastungsfaktoren




7. Kompetenzen des gesamten Behandlungsteams des Krankenhauses in Hinblick auf die
eigene Resilienz im Umgang mit sterbenden Menschen miissen gestarkt werden

Forderung 5 wird gestiitzt durch:

Daten aus StiK-OV

MA-Befragung
Akten
Fokusgruppen

Feedbackumfrage
Arbeitsgruppe

- Pra: 40% der Versorgenden fiihlen sich (sehr) stark vom Anspruch an die Versorgung sterbender Patient:innen belastet (auf
Intensivstationen sogar 49%).

- Pra: 16% der Versorgenden geben an, keine Unterstiitzungsmoglichkeiten zu haben, wenn sie an ihre Grenzen kommen

- Pra: 13% kennen (eher) keine Strategien um sich selbst abzugrenzen

- Pra: 10% fihlen sich hilflos, wenn sie Patient:innen in terminaler Erkrankungssituation auf Station haben.

Ergebnis-Symposium

- (Prof. Dr. Raymond Voltz; 29-30) die Belastung von Mitarbeitenden ist ein ganz wesentlicher Faktor im Gesundheitswesen

- (Marina Filipovic; 280 — 281) Wir wissen auch, dass es belastende Situationen sowohl fiir die Mitarbeitenden gibt, aber auch fir
An- und Zugehdrigen gibt, die sie auch eventuell krank machen.

StiK-OV Manuskripte

- Belastungsfaktoren




8. Die interprofessionelle und interdisziplindre Zusammenarbeit in der Sterbebegleitung

muss im gesamten Krankenhaus gestarkt werden

Forderung 8 wird gestitzt durch:

Daten aus StiK-OV
MA-Befragung
Akten
Fokusgruppen
Angehdorigeninterviews
Feedbackumfrage
Arbeitsgruppe

- Pra: 71% fihlen sich als Teil eines multiprofessionellen Teams

- Pra: Qualitat der (interdisziplindren) Teamkommunikation korreliert positiv mit der wahrgenommenen Versorgungsqualitat
sterbender Menschen auf Station (r=0,48; p<0,001)

- Post: 83% flihlen sich als Teil eines multiprofessionellen Teams

- Pra: Einfihrung von Dokumentationsstandard (Binjnsdorp et al, BMC Palliative Care 2023, Pereira et al, health Res Policy Syst.)

- Pra: Wir brauchen eine Teambesprechung fir palliative Patienten. [...] Genau flr solche Fille, palliative Patienten, die wir da
haben, brauchen wir, auch wenn jemand mal kurz/ manchmal gibt es auch, wir haben nichts zu besprechen, und es geht ja auch
schnell, weil alle die Patienten kennen, manchmal dauert es halt langer, aber es ist, glaube ich, so etwas misste man
implementieren, um die Versorgung zu verbessern. (Arztin)

- Pra: Wie soll ich eine Sterbebegleitung gestalten, wenn die Information schon aus dem arztlichen Sektor unterblieben ist? [...] Dass
man SOLCHE progredienten negativen Nachrichten im Beisein einer kompetenten Pflegekraft kommuniziert und dokumentiert.
(Pflegefachpersonal)

- Post: [Die multiprofessionelle Fallbesprechung] ist es ja schon auf jeden Fall hauptsachlich eine teambildende MaRnahme zwischen
Arzten und Pflegern, besser zusammenzuarbeiten und ich glaube, das kann man immer gebrauchen. (Arztin)

- MaRnahmen Fallbesprechung (3/10 Stationen), Gemeinsame Gesprachsfiihrung (1/10 Stationen)

Ergebnis-Symposium

StiK-OV Manuskripte

- Vorabbefragung
- Pradiktoren der Versorgungsqualitat




9. Vorhandene hausinterne und externe Strukturen zur Unterstiitzung der Versorgung
sterbender Menschen und ihrer Angehdérigen sollen im gesamten Krankenhaus
bekannt sein und genutzt werden

Forderung 9 wird gestitzt durch:

Daten aus StiK-OV
MA-Befragung
Akten
Fokusgruppen
Angehdrigeninterviews
Feedbackumfrage
Arbeitsgruppe

- Pra: Nur 17% kennen die Strukturen der lokalen Hospiz- und Palliativnetzwerke

- Pra: Nur 32% ist bekannt, wie die Begleitung von Patient:innen und Angehdrigen durch Hospiz- und Palliativarbeit initiiert wird

- Prd: Wenn die Patienten im Sterben sind, du hast die und die Moglichkeit, [...] Seelsorge, denken auch ganz viele nicht dran.
(Pflegefachperson)

- Post: ,,Bei mir hat sich meine Wahrnehmung fir die Seelsorge auch wirklich verandert, [...] dass man natrlich auch eine religiése
HANDLUNG durchfiihren kann, wenn die Seelsorge kommt und was ich zum Beispiel auch mache, dass ich sage, ,Mdchten Sie
sich unterhalten oder mochten Sie auch irgendwie ein Gebet sprechen?” [...]. Tatsachlich ist es so, dass die Reaktion, wenn man
Seelsorge anbietet, erstmal ist ,Oh mein Gott, nein, das brauche ich nicht”. [...] Wenn man es den Leuten erklart, eben das sehr,
sehr gerne angenommen wird - auch von jungen Menschen.” (Pflegefachperson)

- Préa: Ja. Also das hat mich schon bisschen erschiittert. Und dass man auch nicht dariber unterrichtet wird, was es eigentlich alles
far Moglichkeiten gibt. Also dass es Uberhaupt eine Sozialstation gibt im Krankenhaus, habe ich durch Zufall erfahren. (Tochter)

- Pra: Dann hatte man doch eher einen Seelsorger oder eine Begleitung, der uns die ganzen oder die uns die ganzen Tage
BEGLEITET hatte und GEHOLFEN hétte in dieser Situation. Ja? Dass die Arzte sich da nicht stundenlang hinsetzen kénnen, das ist
ganz klar. Aber man flhlt sich einsam und alleine, das ist so. (Ehefrau)

- MaRnahmen: Kontaktliste fuir Stationsteam mit Unterstiitzungsangeboten fir die Angehdrigenbetreuung (1/10 Stationen),
Einbezug Seelsorge (1/10), Fortbildung zu palliativen Versorgungsstrukturen (1/10), Einbezug Palliativmedizinischer (Konsil-
)dienst (1/10)

Ergebnis-Symposium

- (Frau im Publikum; 615) KH sollten Gber regionale Kooperationspartner (z.b. ambulante Hospizdienste) informiert sein und diese
einbinden.

- (Joachim ProlR; 398) Der Versorgung sterbender Menschen sind auBerhalb der spezialisierten Palliativversorgung auch ,,Grenzen
gesetzt”.

StiK-OV Manuskripte

- Vorabbefragung




10. Die Begleitung der Angehdrigen auch nach dem Versterben muss als Teil einer
qualitativ hochwertigen Sterbebegleitung im gesamten Krankenhaus verstanden
werden

Forderung 10 wird gestiitzt durch:

Daten aus StiK-OV
MA-Befragung
Akten
Fokusgruppen
Angehdrigeninterviews
Feedbackumfrage
Arbeitsgruppe

- Pra: Dass man einen sterbenden Patienten dann vielleicht als dritten Patienten hat, weil man weiR, okay, da wird jetzt nicht mehr
viel gemacht, und dann noch zwei intensivpflichtige Patienten dazu betreut, und eigentlich gar keine Zeit mehr fiir diesen
sterbenden Patienten hat oder seine Angehdorigen, und irgendwie alle so ein bisschen alleinlasst, weil man seine Energie quasi
auf das Uberleben der anderen beiden Patienten irgendwie einbringt und fokussiert. Ja, das empfinde ich als ziemlich belastend
im Nachhinein. (Pflegefachpersonal)

- Pra: Perfusoren oder wirklich noch Sauerstoff, alles aus dann. Erstmal wieder gerade, Kissen raus. Und wenn man dann weif3
irgendwann, okay, es kommen noch Angehdérige, dann versuchen wir auch in dem Mal3, was uns maoglich ist, dann das irgendwie
auch noch nett zu machen. Also wir haben ja einen Fernseher am Bett, wo man dann zum Beispiel Musik driber laufen lassen
kann, oder wir hatten auch mal so eine Lampe, die so ein geddmmtes Licht hatte, wenn die Angehorigen kommen, auf jeden Fall,
dann versuchen wir, das irgendwie so nett wie moglich zu machen, auch zu sagen, wollen Sie einen Kaffee, wollen Sie einen Tee,
oder hier finden Sie Wasser. (Pflegefachpersonal)

- Préa: Also, nachdem dann die Apparate abgestellt waren, und nachdem es dann auch keine Herzaktionen mehr gab, kam die
Schwester rein und sagte, sie wiirde meine Schwester jetzt fertigmachen, und wir sollten nochmal rausgehen. Und dann konnten
wir uns alle zusammen nochmal in den Warteraum setzen, und dann wurden wir geholt, da hatte man eine Kerze angeziindet,
und das fand ich auch sehr angenehm. Und dann durften wir so lange dableiben, wie wir wollten, also ohne Zeitbegrenzung.
(Schwester)

- Pra: Was auch toll war, also dass, als mein Vater dann verstorben ist, wurde uns halt auch die Zeit danach noch eingerdaumt, also
eine Stunde oder langer, um Abschied zu nehmen dann nochmal, und man hat ihm dann auch nochmal letztendlich alle
Schldauche, Kabel und so, entfernt, und dann durften wir halt nochmal auch zu ihm rein, ne. Also das war auch, ja, in einem sehr
liebenswerten Rahmen und sehr respektvollen und achtungsvollen Rahmen, ja. (Tochter)

- MaRnahme Checkliste nach dem Versterben (1/10 Stationen)

Ergebnis-Symposium

- (Marina Filipovic; 284) Der finanzielle Rahmen fir die Versorgung der Angehérigen nach dem Versterben der Patient:innen muss
gegeben sein. Aktuell endet die Finanzierung nach dem Tod.
- (Prof. Dr. Raymond Voltz; 289) Fir Angehorige gibt es das Leben ,danach”.

StiK OV Manuskripte

- Publikationen CH?




Anlage 41: CFIR-Analyseblatt

.
=)

Sterbefille, Bettenanzahl, Patient*innencharakteristika (Alter,

Vor aumli iten und Al
Bettenanzahl)

der Station (Abschiedsraum, Gesprachsraum, Einzelzimmer,

1 PHYSICAL INFRASTRUCTURE

Vorhandene A h - und Dok
Fallbesprechungen, ..)

(digitale Dok ion, Bespr mate, Ethik

2 INFORMATION TECHNOLOGY INFRASTRUCTURE

Organisation von Verantwortungen & Aufgaben auf der Station, Personalstruktur, Anzahl des Personal,
Personalschliissel

3 WORK INFRASTRUCTURE

Formelle und informelle Beziehungen auf der Station innerhalb des Teams/auf der Station (Therapeut*innen,
Chirurg*innen) und auRerhalb (mit der Palliativmedizin, Seelsorge, anderen Einrichtungen)

Kommunikation auf der Station (zwischen den Stationsmitarbeitenden)

vorherrschende Kultur (eher kurativ oder palliativ), Normen, Werte, Fehlerkultur

1 HUMAN EQUALITY-CENTEREDNESS Geteilte Werte, Ansichten und Normen rund um den gleichen Wert und Wiirde jedes Menschen

Geteilte Werte, Ansichten und Normen Pflege, Unterstiitzung und Adressierung von Beddirfnissen und Wohlergehen

2 RECIPIENT-CENTEREDNESS der Patient*innen.

Geteilte Werte, Ansichten und Normen rund um Pflege, Unterstiitzung und Adressierung von Beddrfnissen und
Wobhlergehen der Stationsmitarbeitenden

3 DELIVERER-CENTREDNESS

Aktenanalyse: Patient*innencharakteristika (Alter,
Aufenthaltsdauer, Diagnosen, Kommunikationsfahigkeit)
Arbeitsgruppentemplate
Controlling: Sterbefalle
Mitarbeitendenbefragung:

Schatzen Sie bitte: Wie oft waren Sie in den letzten 12
Monaten im Moment des Versterbens eine:r Patient:in im
Zimmer anwesend? (Erfahrung)

Schatzen Sie bitte: Wie oft haben Sie in den letzten 12
Monaten eine:n Patient:in am Lebensende
behandelt/begleitet? (Erfahrung2)
Fokusgruppe

Arbeitsgruppentemplate
Fokusgruppe
Kommunikation
Website, Controlling: Bettenzahl
Arbeitsgruppentemplate
Fokusgruppe
Kommunikation
Mitarbeitendenbefragung:

Haben Sie Fort- oder Weiterbildung(en) besucht, die eine
intensivere Auseinandersetzung mit Sterben und Tod
bei haben? (Zusat ion_SQ002)
Haben Sie Fort- oder Weiterbildung(en) besucht, die eine
intensivere Auseinandersetzung mit Sterben und Tod

beil haben? (Zusat ion_SQ003)
Website, Controlling: Anzahl Personal, Personalstruktur
Fokusgruppen

Mitarbeitendenbefragung:
Die Stations-Teammitglieder arbeiten Hand in Hand.
(Team_SQ002)
[Ich fiihle mich als Teil eines multiprofessionellen Teams
(Umgang201_SQ010)
Aktenanalyse: Einbindung des palliaitvmedizinischen Dienstes
Arbeitsgruppentemplate
Website: weitere Institutionen

Fokusgruppen

Mitarbeitendenbefragung:
Absprachen zwischen den Stations-Teammitgliedern
untereinander funktionieren gut (Team_SQ003)
Die Kommunikation im Stations-Team funktioniert gut.
(Team_SQO06)
Fokusgruppe
Arbeitsgruppentemplate
Fokusgruppe
Arbeitsgruppentemplate
Mitarbeitendenbefragung:
Auf der Station herrscht insgesamt ein freundliches Klima
(Team_SQ001)
Die einzelnen Stations-Teammitglieder gehen respektvoll
miteinander um (Team_SQ005)

Wird vorausgesetzt aufgrund

Projektteilnahme
vorausgesetzt aufgrund

Projektteilnahme

Mitarbeitendenbefragung:
Ich habe Unterstiitzungsmaéglichkeiten, wenn ich an meine
Grenzen komme. (Selbstfuers2)
Ich nutze die folgenden Unterstiitzungsmaéglichkeiten und
Strategien (Selbstfuers3_5SQ001-007)
Fokusgruppe

Deskriptiv (R/SPSS)

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Deskriptiv (R/SPSS)
Qualitativ (MAXQDA)

Deskriptiv (R/SPSS)
Qualitativ (MAXQDA)

Deskriptiv (R/SPSS)
Qualitativ (MAXQDA)

Deskriptiv (R/SPSS)
Qualitativ (MAXQDA)

Angaben in Excelsheet

Angaben in Excelsheet

Angabe in Excelsheet

Angabe in Excelsheet

Paraphrase/Angabe in Excelsheet

Paraphrase/Angabe in Excelsheet

Paraphrase in Excelsheet

Angabe in Excelsheet



4 LEARNING-CENTEREDNESS

E TENSION FOR CHANGE

-

COMPATABILITY

(2]

RELATIVE PRIORITY

==

INCENTIVE SYSTEMS

MISSION ALIGNMENT

AVAILABLE RESSOURCES

-

FUNDING

[N}

SPACE

w

MATERIALS & EQUIPEMENT

ACCESS TO KNOWLEDGE AND INNOVATION

Konstrukt

A CRITICAL INCIDENTS

B SPECIFICS

Geteilte Werte, Ansichten und Normen rund um psychologische Sicherheit, kontinuierliche Verbesserung und
datengestiitzte Information der Praxis.

Jetzige Versorgungssituation wird als intolerierbar bewertet, ein Verbesserungsbedarf wird gesehen

Die MaRnahme passt zu den Gegebenheiten der Station.

Beschreibung der Projektteilnahme (Prozedere) und Rekrutierung der Stationsmitarbeitenden fir die Arbeitsgruppen

Belohnungen fiir Projektteilnahme bzw. negative Konsequenzen bei Nicht-Teilnahme

Die MaRnahmen und deren Implementierung stimmt mit Zielen, Verpflichtungen und Zweck der Station ein.

Welche finanziellen, raumlichen, materiellen und zeitlich Ressourcen sind fiir die Projektumsetzung auf der Station
vorhanden?
Projektbezogene Gelder fiir die Station vorhanden

Réaumliche Ressourcen (z.B. Abschiedsraum), die fiir die Umsetzung der MaRnahme nutzbar sind

Materielle Ressourcen (z.B. Leitfaden, Ritualbox)

Wie leicht sind den Mitarbeitenden die Informationen tber die MaBnahmen zuganglich?

Konstruktbeschreibung

Unerwartete oder Umfassende Ereignisse, die wahrend der Implementierung stérten.

Klinikspezifische, lokale Unterschiede

Mitarbeitendenbefragung:

-Nicht relevant.
Wie schatzen Sie aktuell die Versorgung in der Sterbephase auf

Deskriptiv (R/SPSS]
Ja Ihrer Station insgesamt ein? (VersorgungStation_SQ001) riptiv (R/: )

Qualitativ (MAXQDA)
Arbeitsgruppentemplate

MaRnahmen werden in der
Arbeitsgruppe von
Stationsmitarbeitenden
entwickelt. Abldufe und Prozesse
werden bereits bei der Auswahl
berticksichtigt. Im Rahmen dieses
Projektes ist die kompatibilitat der
MaRnahmen sehr hoch, weil es
von AG entwickelt wird und in
Anpassungsphase noch
Beschreibung der
Projektteilnahme (Prozedere) und
Rekrutierung der
Stationsmitarbeitenden

Nicht relevant, da auf den
Stationen nicht durchgefihrt
Nicht relevant, da durch
Projektteilnahme gegeben

Ja, erfullt Study Protocol, Antragsunterlagen

Kommunikation

Ja

Ja, erfillt  Wird ibergeordnet beschrieben. Study Protocol, Antragsunterlagen

’ Arbeitsgruppentemplate MAXQDA

’ Arbeitsgruppentemplate MAXQDA
Mitarbeitendenbefragung (POST):

Ja, Posterhe Befragung in Postererhebung, ob di 5 L .
Eel (i ' Frage zu Bekanntheit und Information tber die MaRnahme

Deskriptiv (R/SPSS)

Stand  Begriindung
Beschreibung von Streiks,
Ja Pandemie, Personalausféllen

Datenquellen Datenauswertung

Arbeitsgruppentemplate Qualitativ (MAXQDA)
Arbeitsgruppentemplate
Kommunikation
Forschungsteambesprechung

Ja Beschreibung von klinikspezifischen Qualitativ (MAXQDA)

Paraphrase/Angabe in Excelsheet

Paraphrase/Angabe in Excelsheet

Angabe in Excelsheet

Angabe in Excelsheet

Angabe in Excelsheet

Paraphrase in Excelsheet

Paraphrase in Excelsheet



Konstrukt Konstruktbeschreibung

Wer hat die MaBnahmeN ausgewihlt/entwickelt (Hintergrund der Person: Profession, Stellung, etc.)?

Beschreibung des Auswahlprozesses der MaBnahmen (MaRnahmenkoffer, Ergebnisprisentation)
A SOURCE

Warum wurde die MaRBnahmen ausgewahit?

Welche Vorteile/Nutzen sehen die Mitarbeitender in den MaRnahmen?
B RELATIVE ADVANTAGE

Anpassung des Arbeitsgruppenprozesses an die Station
D PROCESS ADAPTATON

Konstrukt

Konstruktbeschreibung
Beschreibung der Arbeitsgruppe

(Wieviele Treffen haben stattgefunden, wieviele Teilnehmenden waren anwesend, welche Professionen waren
vertreten?)

Wie war die Stimmung in den Arbeitsgruppen (motiviert, schleppend)?

Besprechung von Beddrfnissen, Wiinschen, Préaferenzen fiir die gesamte Implementierung

Sammeln von Informationen iiber Bediirfnissen, Wiinschen, Priferenzen fiir die MaRnahmen und deren
Implementierung

Sammeln von Informationen iiber Bediirfnissen, Wiinschen, Préferenzen

fiir die MaBnahmen und deren Implementierung

A TEAMING
B ASSESSING NEEDS

1 INNOVATION DELIVERER

2 INNOVATION RECIPIENT

Forderfaktoren und Barrieren wihrend MaRnahmenentwicklung/Umsetzungspozess
C ASSESSING CONTEXT

Identifizierung von Rollen und Verantwortlichkeiten, Festlegen von Schritten und Meilensteinen, definieren von Zielen

D PLANNING und MaBnahmen fiir einen Implementierungserfolg
E TAILORING STRATEGIES Auswahl der Implementierungsstrategie und -theorie um Barrieren und Férderfaktoren zu begegnen.
F ENGAGING

1 INNOVATION DELIVERER Motivation der Teilnehmenden ein Teil der Arbeitsgruppe zu sein, MaRnahmen zu entwickeln und umzusetzen

2 INNOVATION RECIPIENT Ermutigen und Motivation der Patienten ein Teil der Arbeitsgruppe zu sein und an der MaRnahme teilzunehmen
G DOING
H REFLECTING & EVALUATING

Umsetzung der Imlementierung in kleinen Schritten, Tests oder in Zyklen
Sammeln von quantitativen und qualitativen Feedback ...

..zur Implementierungsoutcomes

1 IMPLEMENTATION

..zu den MaRBnahmenoutcomes

2 INNOVATION

| ADAPTING Anpassen der MaRnahme an die Station und deren Ablaufe

Stand  Begriindung Datenquellen

Ja Arbeitsgruppentemplate
Ja Arbeitsgruppentemplate
Ja Selbst erstellt Arbeitsgruppentemplate

Begriindung Datenquellen

Arbeitsgruppentemplate

Mafnahmenspezifische Erfassung sinnvoller
Erfassung in Hauptkategorie

Ratio des Projekts

Ja, Posterhebung

Nicht relevant, geschieht in MaBnahmenentwicklung und
Implementierungsplanung, wird auch in A TEAMING erfasst
Mafnah fische Erfassung sit

siehe UNTERKATEGORIEN

Arbeitsgruppentemplate

der Arbeitsgruppenteilr

Nicht relevant.
wird auf Projektebene beschrieben
Ja, Posterhe siehe UNTERKATEGORIEN

Arbeitsgruppentemplate (v.a.

letztes Treffen, Feedbackrunde)

Mitarbeitendenbefragung: Ist
Ihnen bekannt, dass im Jahr 2022
auf Ihrer Station MaRBnahmen zur
Verbesserung der Versorgung in

der Sterbephase eingefiihrt
wurden? (Post01)

Ja, Posterhe Outcomes der Arbeitsgruppenphase: Informationen zum Erfolg der Implemer
Arbeitsgruppentemplate

Mitarbeitendenbefragung (Pra-
zum Erfolg der Mafinahme Post)

Ja, Posterhe O

MaRnah,

der Mafinahme:Inf
fische Erfassung sit

Datenauswertung

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Datenauswertung

Deskriptiv (R/SPSS)
Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Deskriptiv (R/SPSS)
Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Dokumentation

Angabe in Excelsheet

Angabe in Excelsheet

Angabe in Excelsheet

Dokumentation

Angabe in Excelsheet

Paraphrase in Excelsheet

Paraphrase in Excelsheet

Angabe/Paraphrase in Excelsheet

Paraphrase in Excelsheet



Stationsmitarbeitende mit hoher Authoritat und Einscheidungsmacht (Direktor*innen, Chefarzt*innen) kann im Verlauf beurteilt werden

1 Grad der Eingebundenheit AG-Template (Anzahl der Teilnahme an AGs; Erreichbarkeit) kann im Verlauf beurteilt werden

2 Grad der Unterstiitzung Wahrnehmung des Forschungsteams, AG-Template kann im Verlauf beurteilt werden

Stationsmitarbeitende mit moderater Authoritat und Einscheidungsmacht

(Oberérzt*innen, Teamleitungen) kann im Verlauf beurteilt werden

Meinungstrager auf den Stationen/der Arbeitsgruppe kann im Verlauf beurteilt werden

kann im Verlauf beurteilt werden
Alle Personen, mit Fachwissen, die bei der Umsetzung helfen und unterstiitzen

Belastungen auf Seiten der Mitarbeitenden

Fokusgruppe
Arbeitsgruppentemplate Angabe in Excelsheet
Kommunikation
Fokusgruppe
Arbeitsgruppentemplate Angabe in Excelsheet
Kommunikation
Fokusgruppe
Arbeitsgruppentemplate Angabe in Excelsheet
Kommunikation
Fokusgruppe
Arbeitsgruppentemplate Angabe in Excelsheet
Kommunikation
Fokusgruppe
Arbeitsgruppentemplate Angabe in Excelsheet
Kommunikation

Fokusgruppe
Arbeitsgruppentemplate Angabe in Excelsheet
Kommunikation

Fokusgruppe
Arbeitsgruppentemplate
Mitarbeitendenbefragung:
Fragengruppe Belastende
Faktoren in der Versorgung in der
Sterbephase & Schwierigkeiten in
der Versorgung sterbender
Patient*innen

Angabe in Excelsheet

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)



Konstrukt
A INNOVATION CHARACTERISTICS

B INNOVATION SOURCE

INNOVATION EVIDENCE-BASE

INNOVATION RELATIVE ADVANTAGE

INNOVATION ADAPTABILITY

INNOVATION TRIALABILITY

-

INNOVATION COMPLEXITY

INNOVATION DESIGN

INNOVATION COST

Konstrukt

A TEAMING

B ASSESSING NEEDS

1 INNOVATION DELIVERER

2 INNOVATION RECIPIENT
C ASSESSING CONTEXT

D PLANNING

E TAILORING STRATEGIES
F ENGAGING

1 INNOVATION DELIVERER
2 INNOVATION RECIPIENT

G DOING

H REFLECTING & EVALUATING

| ADAPTING

Konstruktbeschreibung
Merkmale der MaRnahme
Wer hat die MaRnahme ausgewahlt/entwickelt (Hintergrund der Person: Profession, Stellung, etc.)?
Beschreibung des Auswahlprozesses der MaRnahmen (MaRnahmenkoffer, Ergebnisprasentation)

Die MaRnahme hat robuste Evidenz, die die Effektivitat der MaRnahme unterstutzt.

Die MaRnahme ist besser als andere MaRnahmen oder die jetzige Praxis (subjektive Wahrnehmung der
Arbeitsgruppe)

Die MaRBnahme kann ifiziert oder
Bediirfnisse angepasst zu werden.

t werden, um an lokale Gegebenheiten oder

Die MaRBnahme kann im kleineren Rahmen getestet/pilotiert werden.

Stand
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja, erfiillt
Ja, erfiillt

Die MaRnahme ist kompliziert, was sich an deren Ziel oder der Anzahl an erforderlichen Schritten zeigt. (TlJa, Posterhebung

Die MaBnahme ist gut designt und "verpackt".
Beschreibung der Prasentation der MaBnahmen

Die ierungs - und MaRnat 1 (finanziell) sind teuer.

Konstruktbeschreibung
Beschreibung der Verteilung von Aufgaben und Verantwortlichkeiten fiir die Implementierung der
MaRnahme

Besprechung von Bedurfnissen, Wiinschen, Praferenzen fir die Implementierung der MaRnahme
Sammeln von Informationen Gber Bediirfnissen, Wiinschen, Praferenzen der Versorgenden fiir die

und deren tierung
Sammeln von Informationen {iber Bediirfnissen, Wiinschen, Priferenzen der Patient*innen fiir die
und deren ierung

Forderfaktoren und Barrieren bei der Umsetzung der einzelnen MaRnahme

Identifizierung von Rollen und Verantwortlichkeiten, Festlegen von Schritten und Meilensteinen,
definieren von Zielen und fiir einen tierungserfolg

Auswahl der Implementierungsstrategie und -theorie fiir die einzelne MaRnahme auf Basis der
Ausgangslage

Motivation der Teilnehmenden ein Teil der Arbeitsgruppe zu sein und an der MaRnahme teilzunehmen
Ermutigen und Motivation der Patienten und Angehérigen an der MaBnahme teilzunehmen

Beschreibung der Umsetzung der einzelnen MaBnahmen

Quantitatives und qualitatives Feedback ...

..zur Implementierungsoutcomes

..zu den MaRnahmenoutcomes

Beschreibung des Anpassungprozesses der MaRnahme an die Station und deren Abldufe

Ja, Posterhebung

Stand

Ja, Posterhebung

Ja

Ja, Posterhebung

Ja, Posterhebung

Ja, Posterhebung

Ja

Begriindung

Beschreibung der MaRnahme, Selbst erstellt

Beschreibung des Auswahlprozesses der MaRnahmen (MaRnahmenkoffer,
Ergebnisprésentation)

Erfahrungswerte & Literaturangaben zu MaRnahmen in der Sterbephase

Warum wurde die MaRnahme ausgewahlt?
Welche Vorteile/Nutzen sehen die Mitarbeitender in der der MaBnahme?

Beschreibung der Entwicklungsphase:

MaRnahme wird an die Gegebenheiten der Station angepasst und kommt
aus der Station heraus

Ubergeordnet beschreiben, weil die MaRnahmen die wir einfiihren im Laufe
des Projekts (im kleinen Rahmen) getestet/ausprobiert werden kénnen; falls
Nutzen nicht gegeben oder MaRnahme nicht praktikabel, kann die
MaRnahme ohne weiteres Riickgangig gemacht werden. z.B.
Kommunikationsschulung: wenn nicht gut, dann néchstes Jahr nicht
nochmal; z.B. Umgestaltung Raum: kann ausprobiert werden, wenn nicht
gut, mit etwas mehr Aufwand riickganig zu machen, aber machbar; Z.B.

Beschreibung der Kosten

Begriindung

Erfassung in Hauptkategorie

Ratio des Projekts

separate Erfassung

Nicht relevant, i in icklung und
Implementierungsplanung, wird auch in A TEAMING erfasst

Ubergeordnet beschreiben

ubergeordnet beschreiben
Nicht relevant.

siehe UNTERKATEGORIEN

FG: MaRnahme praktikabel/umsetzbar/niitzlich/angemessen?
MB: Fragen in der Posterhebung zu MaRBnahmen

separate Erfassung

separate Erfassung

Datenquellen
Arbeitsgruppentemplate
Arbeitsgruppentemplate

Arbeitsgruppentemplate
TIDIER (Literaturangabe)
Arbeitsgruppentemplate

TIDIER

Arbeitsgruppentemplate
Bestelldokumente
Datenquellen
Arbeitsgruppentemplate

Arbeitsgruppentemplate

Ausgangslage Station

Arbeitsgruppentemplate
TIDIER
Arbeitsgruppentemplate
TIDIER

Mitarbeitendenbefragung (POST)

Arbeitsgruppentemplate

Datenauswertung
Arbeitsgruppentemplate

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Datenauswertung
Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Qualitativ (MAXQDA)

Quantitativ (SPPS/R)
Qualitativ (MAXQDA)

Quantitativ (SPPS/R)
Qualitativ (MAXQDA)
Qualitativ (MAXQDA)

Dokumentation
Angabe/Paraphrase in Excelsheet

Angabe/Paraphrase in Excelsheet
Angabe/Paraphrase in Excelsheet
TIDIER

Angabe/Paraphrase in Excelsheet

Angabe/Paraphrase in Excelsheet

Angabe/Paraphrase in Excelsheet

Angabe/Paraphrase in Excelsheet

Angabe/Paraphrase in Excelsheet

Angabe/Paraphrase in Excelsheet

Angabe/Paraphrase in Excelsheet

Angabe/Paraphrase in Excelsheet

TIDIER

Angabe/Paraphrase in Excelsheet

Angabe/Paraphrase in Excelsheet

Angabe/Paraphrase in Excelsheet



Ziel: Abschluss der MaBnahmenplanungim Oktober, letzte Prisenztermine im Movember/Dezember/lanuar
Zeltraum: maximal 12 Monate

Flanungder ersten . Letzter
Erster Termin MaRnahme abgeschlossen Start der Post- Pricenztermin auf Abschluss Post-
Arbeitsgruppe und Umsetzung gestartet Erhebung Statian Erhebung

—
|Il
'll

Zeltraum: baslerend auf I ponate A0 Akten van
bisherigen Ergebnissen Verstorbenen
mind. 4 Treffen
und Maximal & Maonate

max,. 6 Monate

Laut Antrag: Laut Antrag: Laut Antrag:
bis 31. Juli bis 31, Oktober bis 30. Marz

Kontaktaufnahme — Erster AG-Termin: Etablierung der Arbeitsgruppe, Terminfindung

Entwicklungsphase: von 1. Treffen bis Start der Umsetzung der ersten MalRnahme; in diesem Zeitraum wird mit der Entwicklung der
Malnahmenplane begonnen und mindestens eine MalBnahme fertig geplant

Umsetzungs- und Anpassungsphase: Erste MaRRnahme auf Station umgesetzt -> MalRnahme kann in diesem Zeitraum noch angepasst werden;
weitere MalRnahmen werden in diesem Zeitraum weiterentwickelt und umgesetzt

Evaluationsphase: Zeitraum der Post-Erhebung; die Entwicklung und Umsetzung der Malnahme ist abgeschlossen, es finden keine
Prasenztermine mehr auf Station statt
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