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Einleitung

Im Rahmen der Publikation ,,Keine Zeit zu warten...Von der mdéglichst gerechten Zuteilung knapper
Palliativbetten®, hat die Autorin ein Priorisierungsverfahren entwickelt und implementiert. Den Aus-
gangspunkt fiir diese Publikation bildeten die Befragungen der Mitglieder der Leitung Pflege (Stiftung
Diaconis, Palliative Care, Bern). Mit dem Ziel grosstmdglicher Transparenz werden die transkribierten
Interviews im vorliegenden Anhang ungekiirzt wiedergegeben. Die Leiterin Palliative Care und die Stati-
onsleiterin haben die Texte gegengelesen und sich mit der nicht anonymisierten Veroffentlichung einver-
standen erklirt. An dieser Stelle sei thnen ganz herzlich fiir thre Mitarbeit gedankt!

Der Anhang beinhaltet ausserdem Dokumente zur Vor- und Nachbereitung der Befragungen, der von der

Autorin (ebenfalls Mitglied der Leitung Pflege) ausgefiillte Fragebogen und die entwickelte Kriterienliste.
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Anhang I: Vorbereitung der Untersuchung

Planung der Interviews

Information und Anfrage fiir die Interviews an Leiterin Palliative Care und Stationsleiterin
Termine vereinbaren (je eine Stunde)

Raum reservieren

Aufnahmegerit organisieren

Fragebogen erstellen

Fragebogen von Begleiterin priifen lassen und anpassen

eine Woche vor dem geplanten Interview: Fragebogen an Interviewpartnerinnen abgeben

Vorbereitung der Interviews

Dalfiir sorgen, dass die Gespriche ohne Stérungen durchgefiihrt werden kénnen.
Die Befragten dariiber informieren, dass die Interviews aufgenommen und ihnen wortlich

transkribiert zur Priifung und Genehmigung vorgelegt werden.

Durchfiihren der Interviews

Gesprich gemiss Fragebogen strukturieren

Interviewte méglichst frei erzdhlen lassen; maximale Interview-Dauer: 1 Stunde



Fragebogen fur die Interviews mit der Leitung Pflege

1. Nach welchen Kiriterien entscheidest du, wenn mehrere Patientinnen und Patienten angemeldet sind

und nur ein freies Bett zur Verfligung steht?

2. In welcher Reihenfolge wiirdest du die Patientinnen und Patienten bei dieser Ausgangslage aufnehmen?

(siche Zusatzblatt)

—  Nummeriere zuerst intuitiv, ohne lange nachzudenken, von 1-5

—  Lies dann die Patientensituationen nochmals sorgfiltig durch und dberpriife die intuitive Ent-
scheidung. Wie schitzt du die Situation jetzt ein?

—  Welche offiziellen und inoffiziellen Kriterien hast du bei der Priorisierung angewendet? Warum?

—  Wie beeinflusst der Anmeldeweg der wartenden Menschen deine Entscheidung? (z.B. prophylak-
tische Anmeldung in frither Krankheitsphase mit spéter dringendem Bedarf; dringender Bedarf
ohne vorherige Anmeldung; andere)

—  Bleiben Patienten, die von zu Hause aus erste Prioritit hatten an erster Stelle, wenn sie wegen feh-
lendem DPC-Bett notfallmissig in einem Spital hospitalisiert werden mussten? Warum? Warum

nicht?

3. Welche von den angemeldeten Menschen unabhingigen Faktoren beeinflussen deine Entscheidung?

4. Wie koénnte deiner Meinung nach die Zuteilung der knappen Betten gerechter erfolgen als bisher?

Welche Hilfsmittel wiirden dich dabei unterstiitzen?

5. Hast du durch dieses Gesprich neue Erkenntnisse gewonnen? Welche?



Anhang II: Resultate der Untersuchung

1. Interview mit der Stationsleiterin, gefihrt am 24.10.2011
Legende:

— schwarz fett = Im Vorfeld abgegebene Interviewfragen der Verfasserin

—  rot = Stationsleiterin

— fett = stark betontes Wort / — = kurze Pause / ... = lingere Pause

—  schwarz = Nachfragen, Bemerkungen der Autorin wihrend dem Gesprich

— [...] = nachtrigliche, erklirende Bemerkungen der Autorin

1. Nach welchen Kriterien entscheidest du, wenn mehrere Patientinnen und Patienten angemel-

det sind und nur ein freies Bett zur Verfiigung steht?

Fir mich ist die Dringlichkeit der Indikation wesentlich, Indikation heisst: Akuter Palliative Care-Bedarf.
Ob es unkontrollierte Symptome sind, das ist fir mich massgebend. Und — gleichzeitig auch - ob jemand
zu Hause ist und falls ich ihn nicht aufnehmen kénnte, anderswo hospitalisiert werden musste. Nebst dem
ist fiir mich wesentlich, welche personellen Ressourcen ich habe und wie das restliche Patientengut auf der
Station aussieht. Ist eine Betreuung und Pflege bei uns mdéglich? Dies sind die wesentlichen Kriterien,

wenn ich die Moglichkeit habe auszuwihlen oder wenn ich auswihlen muss.

2. In welcher Reihenfolge wiirdest du die Patientinnen und Patienten bei dieser Ausgangslage

aufnehmen?

2.a Nummeriere zuerst intuitiv, ohne lange nachzudenken, von 1-5

1. Frau Frei 2. Frau Salevi 3. Herr Bieri 4. Herr Bucher 5. Herr Meister



2.b Lies dann die Patientensituationen nochmals sorgfiltig durch und iiberpriife die intuitive

Entscheidung. Wie schitzt du die Situation jetzt ein?

Es ist genau die gleiche Reihenfolge. Vielleicht kannst du mir noch sagen, wie Du die Reihenfolge ge-
macht hittest, wenn Frau Frei noch nicht hitte eintreten wollen? Dann hitte ich zuerst Frau Salevi aufge-
nommen, dann Herr Bieri, Herr Bucher und Herr Meister. Frau Frei wire dann irgendwann gekommen.
Also die gleiche Reihenfolge und Frau Frei wire nach hinten gerutscht, bis sie kommen mdchte. Ja, ich

hitte sie sicher nicht praventiv aufgenommen...[beide lachen] Das kbnnen wir uns nicht leisten. ..

2.c Welche offiziellen und inoffiziellen Kriterien hast du bei der Priorisierung angewendet? Wa-

rum?

Ja. Das ist natiirlich ganz klar, die Indikation bei Frau Frei mit der akuten Leukdmie, das geht massiv
schnell. Die Komplikationsgefahr ist offensichtlich, die Kurzatmigkeit, die Magendarmblutung. Es sind
dringende Symptome, man muss versuchen, sie zu behandeln, sie in den Griff zu bekommen, wie man
dem auch sagt. Es ist eindeutig, dass sie bald sterben wird, da kannst du tberhaupt nicht zuwarten. Offizi-
elles Kriterium ist natiirlich ganz klar wieder die Indikation, die gegeben sein muss: Bei Frau Salevi sind es
die unkontrollierten Symptome (Schmerzen und Nausea) und auch die psychosoziale Situation ist eindeu-
tig erschwert und sehr komplex, mit den Kindern. Dies ist bei Frau Salevi und bei Herrn Bieri dassel-
be...Und bei Herrn Bucher ist es so, dass er im Moment im Zentrumspital ist. Es ist auch ein Leiden da,
aber irgendwie ist er trotzdem umsorgt. Ich gehe davon aus, dass man ihn dort — auf Grund der ambulan-
ten Chemotherapie — bereits kennt. Er hatte bereits mehrere Spitalaufenthalte, ist nicht ganz fremd. Und
bei Herrn Meister, das sage ich, ist inoffiziell. Die Herzinsuffizienz ist auf Grund der ungentigenden Er-
fahrung ganz schwierig einzuschitzen. Manchmal geht es ganz schnell und manchmal — ich staune immer

wieder — kann es sich noch lange hinziehen.

Wir haben hier einen Fehler gemacht als wir sagten, ,,jetzt hat es dann bald ein freies Bett™. Die Situation
hat sich ja dann stabilisiert, aber auf Grund der moralischen Verpflichtung miisste ich ihn trotzdem auf-
nehmen. Aber die Indikation — ist nicht gegeben. Darum kommt er fiir mich an letzter Stelle. In Kauf

nehmend, dass es ist nicht korrekt ist, weil man es ihm zugesagt hat.



Fir mich kommt noch dazu, dass ich ihn wahrscheinlich weiterverlegen miisste und dies kann auch nicht
die Lésung sein. Leuten mit eindeutigen Indikationen, die ganz klar Akut-Palliative Care benétigen, muss
ich den Vorzug geben — obwohl man sagen kann, dass es moralisch nicht korrekt ist, wenn andere sich
darauf eingestellt hatten, bald zu kommen. Ich kann es einfach sagen, weil ich nicht involviert war, ich
kann ganz neutral urteilen und dies ist nicht zu unterschitzen. Und ich denke, dies ist eben das Inoftiziel-
le: Wie man mit den Leuten verbunden ist, ob man die Besichtigungen gemacht hat...dass man da noch
klar sicht — also es fragt sich ja, was klar schen denn heisst [Lachen|. Aber wenn ich jetzt wirklich die Indi-
kationen anschaue, dann ist es eindeutig. Bei dir ist also die Dringlichkeit der Indikation ganz entschei-
dend. Dann eben der aktuelle Aufenthaltsort, das sicht man sowohl bei Frau Frei, die von zu Hause
kommt, als auch bei Herrn Bucher, bei dem du weisst, dass er im Zentrumspital ,,versorgt® ist, also diese
zwei Sachen...... plus die psychosoziale Situation. Es sind ganze Familiensysteme, die zum Teil dramati-
sche Wendungen nehmen. Genau, du hast ja auch jene mit den Kindern an 2. und 3. Stelle...das fillt auch
auf. Genau. Ja, ganz eindeutig. Ich denke, dass wir hier eine grosse Verantwortung haben. Wegen dem
Eskalieren, wegen unserem Auftrag. Genau dafiir ist unsere Institution gemacht, und nicht, weil wir uns
moralisch verpflichten mussen, weil wir jemandem zugesagt habe. Er stabilisiert sich, hat die Indikation
eigentlich nicht mehr. Da sagen zu mussen, dem geben wir jetzt den Vorrang und daneben eskaliert —
nebst unkontrollierten Symptomen — ein Familiensystem, das ist nicht korrekt. Aber: nicht zu unterschit-
zen. Aber mir wire es wichtig, daran zu arbeiten, zu objektivieren. Vom Personlichen wegzukommen. Ja.
Obwohl es immer wieder passiert...Ja, und es firbt eben die Entscheidung, hiufig, ohne dass man es

merkt.

2.d Wie beeinflusst der Anmeldeweg der wartenden Menschen deine Entscheidung? (z.B. pro-
phylaktische Anmeldung in frither Krankheitsphase mit spiter dringendem Bedarf; dringender
Bedarf ohne vorherige Anmeldung; andere)

Ich habe schon fast einen Monat nicht mehr mit den Anmeldungen gearbeitet und ich merke, dass ich es
aus Distanz anschaue und dass dies eine grosse Rolle spielt. Ich sage, fiir mich ist die Indikation wichtig.
Ich bekomme am Freitagnachmittag einen Anruf. Dieser Mensch ist nicht angemeldet, aber ich sehe, dass

es vollig unkontrollierbare Symptome sind, zu Hause.



Dann hat er fiir mich den Vorzug gegentiber jemandem, der einigermassen stabil im Spital ist, schon lange
angemeldet ist, respektive vielleicht unter unkontrollierbaren Symptome litt, aber im Spital aufgehoben ist.

Dann gebe ich jenem zu Hause den Vorzug. Weil er ansonsten zwischenhospitalisiert werden miisste.

Wenn ich jedoch zwei so genannt gleichwertige habe, der eine ist schon lange angemeldet, hat aber auch
eine hohe Indikation, und der andere wurde kurzfristig angemeldet, beide kommen von zu Hause. Dann
gebe ich jenem den Vorzug, der schon linger angemeldet ist. Aber immer im Kontext verstanden: Wo ist
dieser Mensch im Moment? Ich weiss aus Erfahrung, wie es zu Hause ist. Es ist einfach so, dort hast du
keine 24-Stunden-Betreuung. Auch wenn es in einem Spital nicht immer optimal ist, aber dort ist immer
eine 24-Stunden-Betreuung gewihrleistet und dies ist fiir mich entscheidend. Wenn jemand bereits zwei
Wochen im Spital ist und auf ein Bett wartet und dann jemand in einer derartigen Notsituation angemel-
det wird, dann ist es fir mich klar. Das heisst, ich beachte es nicht in erster Linie ...es spielt auch eine

gewisse Rolle, aber nicht gleich prioritir wie die Dringlichkeit der Indikation. Nein, nein...

Weil — nein, fiir mich ist dies nicht entscheidend, weil ja jeder seinen Prozess anders macht. Es gibt Leute,
die sich frith anmelden, denen du dann immer wieder ein freies Bett meldest und die es dann nicht wollen.
Dies kommt dem fast gleich. Es ist fast, als ob keine Anmeldung hier gewesen wire. Dort muss man nim-
lich eher aufpassen, dass man nicht denkt, jetzt hat man schon so oft ein Bett gemeldet und er wollte es
nie nehmen, also — ,,hat er gehabt® — aber die Gefahr ist dann ebenso gross...dies kénnte bei Herrn Bieri
eine gewisse Rolle spielen...Fine Rolle spielen, wo man sich immer wieder sagen muss: Nein, dies spielt
keine Rolle, es ist ihr Prozess. Gerade im Moment der Anmeldung muss man dies wieder neu tiberblicken
— egal, was vorher geschehen ist. Weil es ja ein schwieriger Prozess ist, einen Mann von zu Hause wegzu-
geben, wenn er nicht will. Dies ist eine Niederlage, das tut weh, weil die Ehefrau wahrscheinlich im In-
nersten gespurt hat, dass es jetzt forever ist. Und ich finde, dass man dies nicht verurteilen darf, und da-
rum spielt es fiir mich keine Rolle. Es kann aber auch sein, dass jemand sagt, jetzt habe ich mich schon so
lange angemeldet, ich habe mich so lange gefreut. Ja, da kann ich in mir auch eine gewisse Verpflichtung
spuren. Aber ich merke, ich kann es am meisten objektivieren, wenn ich immer wieder die Indikation in
den Vordergrund stelle und nicht das — ,,Drumherum®. Aber dies ist sehr einfach gesagt, aber — es ist ganz

schwierig.
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Und ich kann es jetzt wahnsinnig einfach sagen, weil ich so lange nicht mehr mit den Anmeldungen ,,ge-
macht™ habe, das merke ich...Das ist eben gerade ganz gut. Weil ich den Fragebogen ja ausgeftllt habe

und voll involviert war. Von daher finde ich es héchst spannend, was jetzt hier geschieht.

2.e Bleiben Patientinnen, die von zu Hause aus erste Prioritit hatten, an erster Stelle, wenn sie
wegen fehlendem DPC-Bett notfallmissig in einem Spital hospitalisiert werden mussten? Wa-

rum? Warum nicht?

Dies sind jene, denen man immer gesagt hat, dass sie kommen kénnen, sobald es ein Bett hat. Man hatte

vielleicht mehrmals mit ihnen Kontakt — und dann reicht es gerade knapp nicht...
Ja. Ich habe hier geschrieben ,,nicht automatisch®.

Die Indikation ist wieder massgebend und — die personellen Ressourcen und das restliche Patientengut.
Das Gesamte anschauen, also nicht nur den Menschen, der da kommen will, sondern das Rundherum in
diesem Moment. Wenn gleichzeitig jemand von zu Hause kommt, zwischenhospitalisiert werden miisste

und die Indikation dringend ist — gebe ich ihm den Vortritt. Ja, das ist schon so. Ja.

3.e Welche von den angemeldeten Menschen unabhingigen Faktoren beeinflussen deine Ent-

scheidung?

Diese Frage habe ich nicht recht verstanden. Was meinst du mit unabhingigen Faktoren? Du hast es bei
der ersten Frage zum Teil schon gesagt. Ich bin froh, wenn du es noch etwas ,,usbeindlisch®. Da geht es
wirklich um alles, was nicht mit den angemeldeten Leuten zusammenhingt, sondern mit der Abteilung,
mit den personellen Ressourcen. Einfach alles, was nicht durch Indikation gegeben ist oder wie lange an-
gemeldet und von wo, sondern das, was von der Abteilung her gegeben ist. Das ist gemeint. Die personel-
len Ressourcen. Ich kann das Beispiel bringen von der Patientin mit ALS. Wir haben neun Betten, nur
den Personalbestand und jetzt kommt eine sehr intensive Patientin, die sehr viele Ressourcen braucht. Da
muss ich auf weitere Zeit hinaus denken, kann nicht nur fiir den heutigen Tag denken. Jetzt haben wir
auch gerade ein solches Beispiel: Es kommt ein unruhiger Patient. Wir nehmen ihn auf, aber wir haben die

bendétigten Sitzwachen noch nicht abgedeckt.
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Wir konnen da in etwas ,,inelauere®, aber es kann sein, dass es ,,verhett”, dass wir die Leute fur die Nacht
finden. Es kénnte prekir werden — muss aber nicht. Und dort muss ich je nach Situation schauen, was ich
vorher bereits aufgleisen muss. Hs ist nicht alles vorhersehbar, aber ich will verhindern, dass die Nachtwa-
che ,,strudelt™ oder der Spitdienst oder der Tagdienst. Wichtig ist, dass man die Pflege der anderen Patien-
ten gewihrleisten kann, dass kein Ungleichgewicht entsteht. Solche ,,Ungleichgewichter* hat man immer

wieder, Tageweise.

Aber es darf nicht Gber lange Zeit sein. Und es ist auch nicht alles vorhersehbar. Aber wenn es vorherseh-

bar ist, dann muss ich es bedenken. Kann ich alles zur Verfiigung stellen?

Sei es an Technik, wenn jemand eine Thoraxdrainage oder einen Verband unter Anisthesie braucht, ist
dies technisch nicht machbar. Fir einen Verband unter Anisthesie braucht es derartige Aufwendungen,
diesen Patienten kénnen wir leider nicht aufnehmen. Und fiir die Thorax- drainage fehlt uns einfach die
Einrichtung, damit wir es machen kénnen. Auch muss ich praventiv kliren, wenn z.B. auf Grund des
kulturellen Hintergrundes Patienten mit grossen Familien kommen, die sich gewohnt sind, immer das
Zimmer voll Besuch zu haben. Oder das Sprachliche. Ich muss kliren, ob man dies irgendwie managen
kann. Dies ist kein Grund, jemanden nicht zu nehmen. Ich muss jedoch prifen, ob es im Moment drin
liegt, ob ich alles innert verniinftiger Zeit organisieren kann. Und nicht einfach autnehmen und denken: Ja,
jetzt schauen wir einmal. Und ja, da ist noch die drztliche Situation, die auch noch hinzu kommt...In einer
Situation mit einem sehr komplexen Familiensystem, hitte ich sagen mussen, dass wir diese Patientin im
Moment nicht autnehmen kénnen, da die Kontinuitit von einer Arztperson nicht gewihrleistet ist. Da
hatte ich nicht die Méglichkeit zu wihlen, weil ich freie Betten hatte, die besetzt werden mussten. Der
finanzielle Druck ist sicher auch ein Faktor, dass du es nicht immer optimal machen kannst. Die Betten
miissen belegt sein. Dies hatten wir schon linger nicht mehr, aber wenn er da ist, ist er unangenehm.
Weil du es dann nicht immer ,,glinstig® planen kannst und du es machen musst — obwohl es personell
oder auf Grund der Patienten-Konstellation nicht ,,glinstig® ist. Dieser Druck ist da, da haben wir nicht

volle freie Hand. Ja, dies sind so die unabhingigen Faktoren.
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4. Wie konnte deiner Meinung nach die Zuteilung der knappen Betten gerechter erfolgen als

bisher? Welche Hilfsmittel wiirden dich dabei unterstiitzen?

Also fiir mich ist eindeutig: den Anzumeldenden mitteilen, dass wir eine differenzierte Indikationsformu-
lierung bendtigen. Wir mussen uns tiberlegen, ob es eine Kriterienliste zum Ankreuzen oder etwas anderes
braucht. Und ob dann wirklich die individuellen, wesentlichen Indikationskriterien erfasst werden, ohne
dass wir vorher gross pflegerische Abklirungen machen mussen. Du wirdest also den Zuweisenden be-
reits einen Bogen geben, auf dem sie ankreuzen kénnten, welche Indikationskriterien gegeben sind? Ja,
zum Objektivieren. Gibt es eine objektivierbare Indikationsliste, auf der es keine Rolle spielt, was ich
noch dazu meine und in die nicht so viel hineininterpretiert werden kann. Die Frage ist jedoch, ob dann
die Gewichtung der Problematik wirklich daraus ersichtlich wird. Dies miisste ja sein. Genau, das eine sind
die Kriterien, das andere ist, wie sie gewichtet werden. Ja, kann man daraus lesen, wie gewichtig es ist? Ich
finde, das ist das Objektivierbarste. Mit den wenigen personellen Ressourcen, die wir haben. Wenn wir es
wirklich objektivieren wollten, dann mussten wir jedes Mal die pflegerische Erfassung machen und noch
dann bist du nicht sicher, weil die Informationen von der jeweiligen Pflegenden, dem jeweiligen Arzt ab-

hingen. Ja. Aber ich habe den Eindruck, es wire am sinnvollsten, daran zu arbeiten.

5. Hast du durch dieses Gesprich neue Erkenntnisse gewonnen? Welche?

Ich glaube das Wesentliche ist schon, zu merken, dass ich sehr frei bin von Emotionen. Ich kann ziemlich
sec entscheiden. Und dies wiinsche ich mir. Dann hast du bei den einzelnen Leuten auch nicht gemerkt,
wer es ist? Einmal bei jemandem, aber es ist gleich wieder in den Hintergrund getreten, es war gar nicht
da. Und es war auf eine Weise weg, dass es keine grosse Rolle spielte. Genau. An das Beispiel, das ich an

erste Stelle gesetzt habe, habe ich mich auch nicht erinnert. ..

Da kann ich auf Grund meiner Vorgeschichte [mehrjihrige Pflegetitigkeit auf der Himato-Onkologie]
héchstens sagen, wie rasant es gehen kann. Und weil ich weiss, wie schlecht einschitzbar es bei Herrn
Meister ist. Ich habe natiitlich schon gelesen, wie die weiteren Abkldrungen getroffen wurden. Wenn wir

jetzt da gewesen wiren [Indikation bei der ersten Abkldrung auf Grund der akuten Dyspnoe, Angst und
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zunehmender Schwiche], wire fiir mich eine andere Reihenfolge entstanden. Dann kannst du auch nach-
vollziehen, dass man zu jenem Zeitpunkt entschieden hat, ihn zu nehmen? Absolut, absolut, weil da die
Symptomatik ganz offensichtlich war. Ich hitte in dem Moment schauen miissen, wo er ist, aber er war
immer noch im Spital und immer noch umsorgt. Das ist fiir mich das Entscheidende. Und da waren Leute
gar nicht umsorgt. Und auch mit den ,,Glioblastomern‘: Wenn diese Leute x Mal den Platz wechseln
miissen, nebst der psychosozialen Situation, ist dies wahnsinnig ungiinstig. Dies gibt Unruhe fiir beide
Systeme. Wichtig sind Diagnose und Diagnosekenntnis, die gibt ja auch die Indikation, weil es miteinander
zusammenspielt. Und es ist schon so, dass ich da anders entschieden hitte, da wire ich in den Clinch ge-
kommen. Noch mehr. Wire er mit akuter Dyspnoe daheim gewesen, wire er oben auf die Liste gekom-
men. So sind sie [Frau Frei und Herr Meister] fiir mich praktisch gleichwertig. Spielt es eine Rolle, dass
Herr Meister Jahrgang 23 hat nein und Frau Frei Jahrgang 58 und Herr Bucher Jahrgang 85? Spielt dies
irgendwie eine Rolle bei deiner Entscheidungy Ich glaube, es geht mir mehr um das psychosoziale System.
Ich denke, dass ich mehr auf die Jahrginge achten wiirde, wenn ich mit diesen Leuten zu tun hitte. [zu
Frau Bucher| Das ist auch sozial, aber es ist nicht ein ganzes Familiensystem involviert. Es ist hart, aber es
ist einfach so. Obwohl man sagen kann, dass alle fast gleich jung sind. Ausser Herr Meister. Genau. Und
da ist es wirklich die akute Dyspnoe und die akute Angst, auch wenn er Jahrgang 23 hat. Dem miisste man
nochmals nachgehen. Aber in dem Moment ist er ja im Spital. Und das ist der Unterschied, dass er 24
Stunden umsorgt ist und diese Leute sind nicht 24 Stunden umsorgt. Also schlussendlich waren ja alle im
Spital. Ja, aber... Die einzige, die effektiv noch zu Hause war, war Frau Frei. Frau Salevi und Herr Bieri
waren in einem Stadtspital, nicht Zentrumspital, Herr Bucher im Zentrumspital. Genau. Noch eine letzte
Frage, wahrscheinlich letzte [Lachen|: Frau Salevi ist die einzige, die schon einmal bei uns war. Spielt dies
eine Rolle? Macht es sie prioritirer als andere? Weil man thnen damals sogar noch gesagt hat, dass sie
dann hohe Prioritir haben wird? Hat dies mitgeholfen, dass du sie an zweite Stelle genommen hast? Jetzt
nicht, weil ich mich sehr auf die Indikationen konzentriert hatte. Da [bei Frau Salevi] ist noch die Nausea
gekommen, das ist eng, das ist in dem Moment wahnsinnig. Aber ich denke, dass es im Alltag im Hinter-
grund eine Rolle spielt. Aber jetzt habe ich keine emotionale Verbindung. Darum. Genau, am Anfang hast
du ja gesagt, dass dies auch eine grosse Rolle spielt, wenn man involviert ist, Verbindungen zu den Leuten

hat. Und zu jemandem, der schon einmal bei uns hospitalisiert war, hat man die fast sicher.
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Entweder zur Patientin selbst oder zu den Angehérigen. Das ist so, ja, das ist so. Sehr aufschlussreich,
tinde ich. [beide lachen| Diese Unterscheidung ist gross, extrem gross. Hast du noch etwas dazu zu sagen,
was du noch nirgends unterbringen konntest? Oder ist es fiir dich so abgeschlossen? Ja. So das Gerecht-
Sein, das ist schon...was ist denn gerecht oder? Das ist schon die Frage. Kann ich davon ausgehen, wenn
ich mich schon frith angemeldet habe — das ist ja fast wie eine Warteliste. Ja, wenn ich mich an einem Ort
anmelde, und mir gesagt wird, dass ich auf die Warteliste komme, dann erwarte ich da eine gewisse Ver-
bindlichkeit. Das ist so, ich erwarte es...deswegen habe ich die Anmeldung frith gemacht. Also ist es ei-
gentlich nicht in Ordnung, wenn jemand, der dies nicht gemacht hat, friher aufgenommen wird als ich.
Andererseits kann ich auch sagen, dass es korrekt ist, da die einen es einfach nicht kénnen. Und doch sind
sie in der gleichen oder vielleicht in dem Moment in der grosseren Not, weil der andere einfach ein wenig
cleverer gewesen war und denkt, ,,i go go bsetze®. Ich sage dem jetzt ein wenig tberspitzt so, ,,i go go
bsetze®. Dass dann der den Vorrang bekommt. Ich persénlich muss sagen, dass ich jenem den Vorrang

geben mochte, der die Indikation hat.

Ich merke, dass mir dieses ,,Bsetze stinkt [Lachen]. Ich denke, da hat meine eigene Geschichte einen
Einfluss. Obwohl ich selber — je nach Situation und umso gewichtiger — auch froh bin. Es ist ein Clinch,
es ist ein Clinch...Es ist ein Clinch. Aber schlussendlich bin ich krank und keiner von uns weiss, wie er
reagiert, wenn er krank ist. Also weisst du: Bin ich jetzt jemand, der bereit ist, sich frithzeitig anzumelden
und darf ich davon profitieren, dass ich dies konnte? Bei gleichzeitigen, gleichwertigen Anmeldungen, nur
cinem Bett — in dem Moment ist es ok. Aber sonst bleibt fiir mich die Frage noch unbeantwortet, ob es
fair ist. Ich denke, dartiber muss man sich einig sein und ich glaube, dass dies unter uns noch Grauzone
ist. Hs ist auch Grauzone unter uns, dass jeder eine andere emotionale Verbindung hat und man dann
manchmal fast ein wenig untereinander fightet. Und sagt ,,Du, den miissen wir unbedingt nehmen!* [beide
lachen] Oder? Also letzte Woche, dieser Mann, dieser Vater, das ging mir durch den Kopf, unsere Diskus-
sion war nicht korrekt. Wegen der emotionalen Verpflichtung gegeniiber der Tochter, die wir kennen. Ja
genau. Aber es ist nicht korrekt, was wir gemacht haben, es ist nicht korrekt — es ist nicht korrekt. Wir
missten es losgel6st von dem schaffen. Umso mehr missen wir schauen, wie die Indikation ist. Wir miis-
sen uns einig werden, auch mit den Jahrgingen, denke ich. Wie gewichten wir den Jahrgang? Ist es korrekt

zu sagen, ,,der ist noch jung®? Als ob ein alter Mensch in der gleichen Situation nicht das gleiche Anrecht

15



hitte. Und warum machen wir es dann? Wir mussen uns klarer werden, warum wir die jingeren Jahrgin-
ge priorisieren. Es ist fiir mich etwas anderes, wenn wir merken, dass kleine Kinder involviert sind, wenn
wir es also von den psychosozialen Systemen abhingig machen, aber...aber natirlich ist das Risiko héher,
dass es Komplikationen gibt, als bei jemandem, der nicht mehr im Berufsalltag ist, der keine Betreuungs-
pflichten mehr hat. Ich denke auch, dass dies das Entscheidende ist, nicht der Jahrgang an und fur sich.
Nein, nicht der Jahrgang an und fiir sich. Sprich, der dltere Mensch kénnte ja auch ein desolates System
haben. Ich finde, Familie M. [aktuell betreute Patientin Jahrgang 1930 und Ehemann], das ist ein Klassi-
ker. Frau M. haben wir auch auf Grund des schwierigen Systems aufgenommen. Ja, die Beziehung zwi-
schen den beiden war sehr problematisch, sie hatte sich so im Stich gelassen gefiihlt. Genau. Und sie ist
auch alt. Und ja, es kommt mir noch ein anderer Patient in den Sinn: Ein Vater, ein Verdingbub, bei dem
es ganz schwierig war. Gewisse TOchter hatten Jahre keinen Kontakt mehr und dieses Zusammentfinden
koénnen oder das Wissen, dass dieser Vater, der alles fir die Familie getan hatte, in Ruhe sterben konnte,
war sehr wichtig. Ich finde, dass dies héchstes Gut ist. Man darf nicht das Kriterium haben, ,,der ist jetzt
alt und es ist eh Zeit daftir, dass er stirbt™ [Lachen]. Also kann er ja irgendwo sterben. Und ich denke, da
missten wir uns einig sein. Und wir miissten streng sein mit uns, damit es korrekt lduft. Nicht dass der
eine das Alter mehr gewichtet. Oder schauen, was passiert mit mir, wenn ich Jahrgang 85 sehe. Da passiert
etwas mit mir, das macht etwas mit mir. Wir reagieren anders und wir kommunizieren es auch anders.
Genau. Aber dort kann man natirlich auch argumentieren, dass fir jemanden, der mit Jahrgang 85 sterben
muss, das Sterben an und fir sich eine andere Dramatik hat, als fiir jemanden, der Jahrgang 23 hat. Dort
denke ich kann man unter Umstinden mit dem Alter argumentieren. Man kdnnte, aber man muss es klar
anschauen...und auch klar begriinden. Ja, genau. Und das Alter ist nicht einfach per se massgebend. Sonst
hitten wir hier sagen kénnen, wir nehmen einfach den jingsten zuerst, schén nach Alter und dann hitte
es eine andere Reihenfolge gegeben. Dann hitte es eine andere Reihenfolge gegeben, ganz genau. Das ist

so. Ja, richtig.

16



2. Interview mit der Leiterin Palliative Care, gefuhrt am 24.10.2011

Legende:

— schwarz fett = Im Vorfeld abgegebene Interviewfragen der Verfasserin

—  blau = Leiterin Palliative Care

—  fett = stark betontes Wort / — = kurze Pause / ... = lingere Pause

—  schwarz = Nachfragen, Bemerkungen der Autorin wihrend dem Gesprich

— [...] = nachtrigliche, erklirende Bemerkungen der Autorin

1. Nach welchen Kriterien entscheidest du, wenn mehrere Patientinnen und Patienten angemel-

det sind und nur ein freies Bett zur Verfiigung steht?

Das Anmeldedatum; die Dringlichkeit; der Bedarf nach Palliative Care, der mit der Dringlichkeit und dem

Alter zusammenhingt.

2. In welcher Reihenfolge wiirdest du die Patientinnen und Patienten bei dieser Ausgangslage

aufnehmen? (siehe Seiten 2 und 3)
2.a. Nummeriere zuerst intuitiv, ohne lange nachzudenken, von 1-5

Ich habe versucht, es zuerst so zu machen, habe aber gemerkt, dass es bei mir nicht geht, ich habe es nicht
»geschnallt™. Ich musste nachher wirklich nochmals schauen, wer ist jetzt wirklich zu Hause und wer ist
im Spital und war dann Gberrascht, dass so viele im Spital sind. Da hat es wieder ein wenig anders ausge-

sehen. Darum musste ich es wirklich nochmals intensiv lesen.
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2.b. Lies dann die Patientensituationen nochmals sorgfiltig durch und tuberpriife die intuitive

Entscheidung. Wie schitzt du die Situation jetzt ein?

Und so bin ich darauf gekommen: Frau Frei als erstes, weil sie zu Hause ist. Danach — Frau Salevi, weil sie
bereits bei uns war. Weil ich dies ein wichtiges Kriterium finde, weil ich méchte, dass sich unsere Arbeit in
diese Richtung entwickelt, dass die Leute mehrmals kommen und sich wirklich darauf verlassen kénnen,
dass sie nachher sofort wieder kommen kénnen, wenn sie es notig haben. Danach Herr Bucher, weil —
genau, ich habe dann noch gedacht, Herr Bucher oder Herr Meister, und habe dann Herrn Meister eine
Stufe zurtickgesetzt, weil er sich stabilisiert hat und die Indikation eigentlich nicht mehr gegeben war. Und
dann finde ich hat jemand, bei dem die Indikation klar gegeben ist, Vorrang. Und als letztes Herr Bieri.
Ihn habe ich als letzten genommen, weil er ein paar Mal die Méglichkeit hatte zu kommen und immer
wieder abgelehnt hat. Und er ja jetzt hospitalisiert ist, eigentlich an einem sicheren Ort ist, das hat, was er

erhilt. Da hatte ich das Gefiihl, da ist er eigentlich der hinterste, obwohl er es auch nétig hitte.

2.c. Welche offiziellen und inoffiziellen Kriterien hast du bei der Priorisierung angewendet? Wa-

rum?

Offizielle Kriterien sind fiir mich: Patienten, die bereits auf Palliative Care waren, das ist ganz wichtig. Wo
sie betreut werden, ist die zweite Sache. Jene, die zu Hause sind, haben bei mir immer sehr eine hohe Prio-
ritit, vor jenen die hospitalisiert sind. Und bei jenen, die hospitalisiert sind, kommt es stark auf die Dring-
lichkeit, auf die Indikation an. Und mit Dringlichkeit meine ich auch, wie schnell sie eine Losung brauchen
oder wie schlecht die Betreuung dort ist, wo sie sind, dass sie einfach mdéglichst schnell ,,usechéme®. Und
die Indikation? Und die Indikation ist mehr das, ob sie wirklich zu uns gehéren, ob sie Palliative Care
brauchen. Also sind die Symptome nicht kontrolliert, ist das psychosoziale System in einer Krise, Sterbe-
begleitung. Jene, die wir bei den Informationen an die Zuweisenden aufgelistet haben. Kannst du spontan
sagen, ob die kérperlichen und die psychosozialen Symptome eine gleich grosse Rolle spielen, wenn du

dies entscheidest?
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Oder gewichtest du die einen oder die anderen meht? ...Ich habe das Gefiihl, dass sie gleichwertig sind. Ja,
ich denke, dass auch das psychische Leiden stark eine Rolle spielen kann. Wobei die kérperlichen Symp-
tome vielleicht offensichtlicher sind, klarer. Jemand, der drei Mal tiglich erbricht, das kann man viel besser
messen oder sich vorstellen, wie dies ungefihr ist, als wenn uns gesagt wird, dass die Ehefrau extrem Mi-
he hat mit dieser Situation und der Patient die ganze Zeit weint. Graubereich, wie wir sagen. Ja genau.
Und was fiir mich auch noch ein wichtiges Kriterium ist, aber dies ist erst in den letzten Wochen entstan-
den, ist die Alternative. Gibt es noch irgendeine andere Méglichkeit? Eben, kénnten sie mit mehr Unter-
stiitzung nicht doch nochmals nach Hause gehen oder kénnten sie in ein Pflegeheim eintreten. Inoftizielle
Kriterien — die kommen zwar dann vielleicht bei den unabhingigen Faktoren...Aber dies sind jene, die
nicht direkt mit den Patienten zusammenhingen. Jene, die mit den Patienten zusammenhingen, gerne
hier. Also jene, die mit Patienten und Angehdérigen zusammenhingen. Es kommt immer auf die Gtite der
Informationen an, die man hat. Auf den Detaillierungsgrad der Informationen, diese kénnen auch von
einer Pflegefachperson sein. Oder, wenn man wirklich von den Angehdrigen das Bild sehr geschildert
erhilt und so das Leiden spurt, in dem die Leute drin sind. Ich merke, dass mich dies schon beeinflusst.
Dass ich manchmal fast intuitiv eine Anmeldung weiter nach vorne nehme, oder [Lachen| und hoffe, dass
sie moglichst bald kommen kénnen. Und hast du das Gefiihl, das ist gut und gerechtfertigt, oder hast du
manchmal das Gefiihl, hm, das ist eigentlich ein wenig kritisch, wenn ich dies so mache? Es ist einfach
schwierig, bei anderen hat man es nicht, und die kommen dann hinten dran und das ist dann eigentlich
nicht mehr richtig, oder? Das ist dann eigentlich ungerecht. Genau. Das waren jetzt inoffizielle Kriterien,
gibt es da noch andere als jene, wenn du jemanden kennst und mehr von thnen weisst? Gibt es noch an-
dere, die du mehr ,,aus dem Bauch heraus® machst? Vielleicht kann es auch noch einen Einfluss haben,
wenn man sich an jemanden erinnert, den man schon hatte. Wenn sich eine Situation dhnlich ist und man
nachher denkt: au ja, da muss man jetzt unbedingt Hand bieten kénnen... Vielleicht noch so die Familien-
situation, das wire aber mehr ein offizielles. Eben wenn zum Beispiel jemand Kinder hat, jiingere Kinder.
Das ist schon auch noch so ein Kriterium, das fiir mich wichtig ist. Also das wire eigentlich das, was du

unter 3 gesagt hast bei Dringlichkeit und Indikation, die steigt. Ja, genau.
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2.d. Wie beeinflusst der Anmeldeweg der wartenden Menschen deine Entscheidung? (z.B. pro-
phylaktische Anmeldung in frither Krankheitsphase mit spiter dringendem Bedarf; dringender
Bedarf ohne vorherige Anmeldung; andere)

Dies wurde mir erst bewusst, als wir kiirzlich dariiber gesprochen haben, dass dies bei Dir einen Einfluss
hat, dass du es dir tiberlegst. Bei mir hat es bisher cher weniger eine Rolle gespielt. Ich merke, dass bei mir
wichtiger ist, wie sich die aktuelle Situation prisentiert, ja. Und hdufig sind ja jene, die linger angemeldet
sind, noch zu Hause und dann kommen sie sofort ,,ufe”, weil mein zweites Kriterium ja der Ort der Be-
treuung ist. Aber nie mit der Uberlegung, dass es eigentlich korrekt wire, jene Menschen, die sich schon
so lange ,,drum ta hei* gegentiber anderen zu bevorzugen, die sich erst im letzten Moment damit ausei-
nandersetzen. Und wenn Du jetzt zwei hast, die zu Hause sind, die im gleichen Moment kommen wollen.
Jemand ist seit drei Monaten angemeldet und jemand wird in dem Moment notfallmissig angemeldet,
spielt es dann eine Rolle? ...Ja, ich denke, dann wiirde ich jemanden, der linger angemeldet ist, bevorzu-
gen. Ja...Ich hatte ja kiirzlich die Situation, dass drei Leute von zu Hause kamen: Ein Notfall eines Haus-
arztes, der sich noch nie darum gekiimmert hat, eine Patientin, die wir bereits hatten und jemand, der
durch SEOP |[Spitalexterne Onkologie- und Palliativpflege] angemeldet worden ist, die uns auch schon
bekannt war. Und dann war fiir mich klar: die Patientin, die bei uns war und von zu Hause kommt, als
erstes, dann jene von SEOP, von der wir auch schon etwas linger wussten, dass es notig ist und erst am
Schluss der Notfall des Hausarztes. Weil alle drei von zu Hause kommen, ist die hohe Dringlichkeit klar.
Aber vielleicht kénnte man ja sagen, die einen sind besser in einem anderen Spital zu betreuen als die an-
deren. Ist dies dann cher in den Hintergrund geriickt oder hast du dies miteinander abgewogen? Dies
konnte ich nicht beurteilen, weil ich zu wenige Informationen hatte. Ich hitte viel mehr wissen missen,
um dies entscheiden zu kénnen. Aber wenn du mehr gewusst hittest, hitte es auch noch mehr reinge-
spielt, denkst dur Ich glaube, ich habe es mir nicht tiberlegt, weil dies noch nie so vorgekommen ist. Aber
es wire eigentlich eine gute Uberlegung. Weisst Du, ich merke jetzt, wo Du es sagst, dass man dies auch

noch tiberlegen sollte. Aber ich glaube nicht, dass ich es mir spontan iiberlegt hitte.
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2.e. Bleiben Patientinnen, die von zu Hause aus erste Prioritit hatten, an erster Stelle, wenn sie
wegen fehlendem DPC-Bett notfallmissig in einem Spital hospitalisiert werden mussten? Wa-

rum? Warum nicht?

Ich habe geschrieben cher nicht, weil mir dies gerade kiirzlich mit Herrn G. passierte. Da merkte ich:
Nein, das mache ich jetzt nicht einfach so, der wartet jetzt wieder. Weil ich denke, dass sie ja dann ,,ver-
sorget™ sind. Sie haben ja dann Pflege, medizinische Betreuung. Und wir méchten ja vermeiden, dass Leu-
te unnotig hospitalisiert werden, auf Grund des betriebenen Aufwandes. Dieser Aufwand ist ja dann
schon passiert, wenn sie hospitalisiert sind. Und was ich auch schlecht finde, wenn die Leute nur ganz
kurz hospitalisiert sind und dann gleich wieder verlegt werden miissen. Hs kommt ein wenig drauf an.
Wenn es zum Beispiel jemand ist, der auf dem Notfall ist, wiirde ich es eher machen, als wenn jemand
bereits auf der Abteilung ist. Bei jemandem, der schon zwei, drei Tage auf der Abteilung ist, finde ich, dass
diese Person auch noch etwas linger warten kann. Dies ist eher gefuhlsmissig. Aber dann ist dies, vergli-
chen mit den anderen Kriterien, die du vorhin erwihnt hast, cher zweitrangig? Dann geht es eigentlich
wieder nach jenen Kriterien, die du unter 2.c. erwihnt hast, diese sind nachher entscheidend? Ja, ge-
nau...Genau, da kann man natiirlich schon wieder sagen, Ort der Betreuung, oder? Wenn man das Gefiihl
hat, die Betreuung dort ist schlecht, dann bin ich eher bereit zu sagen, dass sie kommen sollen, als wenn
ich das Getiihl habe, dass es dort gut liuft. Genau. Dann ist aber die Begriindung schon nicht mehr unbe-

dingt jene, dass sie da die ,,eins® waren, sondern eben jene, dass sie ungeniigend betreut sind, oder? Ja.

3. Welche von den angemeldeten Menschen unabhingigen Faktoren beeinflussen deine Ent-

scheidung?

Also was noch wichtig ist, ist die Abteilungssituation, vor allem wenn es pflegeintensive Patienten sind, ob
wir diese Pflege iberhaupt machen kénnen. Je nachdem rutscht dann noch jemand nach hinten oder wird
zum Beispiel nicht aufs Wochenende aufgenommen, sondern erst in der nichsten Woche. Ja, das ist es

eigentlich.
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Was denkst du, wenn wir zu wenige Anmeldungen haben, gibt es dann noch etwas, das die Entscheidung
beeinflusst? Wenn wir zu wenige Anmeldungen haben, muss man gar keine so grosse Abwigung machen.
Dann nehme ich zum Beispiel eher jemanden auf, bei dem ich denke, dies kénnte auch jemand fir ein
Pflegeheim sein. Da denke ich, es macht Sinn, ihm eine Ubergangslésung anzubieten. Dann bin ich viel
offener. Eigentlich auch aus finanziellen Griinden, oder? Oder was ist dort das Hauptmotiv? Klar ist es
nattirlich auch, damit wir die Betten belegen kénnen. Dann habe ich keinen Grund, jemanden abzulehnen,
wenn wir ja das Bett haben. Und ich meine, diesem Menschen kann ich etwas Gutes tun. Ich wiirde es
jedoch nicht machen, wenn ich bei jemandem klar den Eindruck hitte, dass er spiter ins Ptlegeheim ver-
legt werden miisste. Dann wire ich sehr vorsichtig, ihn zu uns zu nehmen, weil ich das Gefiihl hitte, die-
ser Person nichts Gutes zu tun. Aber bei jemandem, bei dem ich unsicher bin, ob es wirklich noch zu
einer Pflegeheimverlegung kommt, bei dem ich denke, dass es noch ein paar Wochen gehen kénnte, aber
er wahrscheinlich hier sterben wird. Diese Person wiirde ich aufnehmen. Auch wenn beziiglich Dringlich-
keit nicht so ein Druck besteht. Oder auch wenn zum Beispiel die Symptome relativ gut kontrolliert sind
und die psychosoziale Situation gut ist, oder? Dann denke ich, dass es eine ganz normale End of life-Care

ist.

4. Wie konnte deiner Meinung nach die Zuteilung der knappen Betten gerechter erfolgen als

bisher? Welche Hilfsmittel wiirden dich dabei unterstiitzen?

Das ist jene Frage, die ich gerne zuerst beantwortet hitte, weil ich gemerkt habe, dass ich gerne grundle-

gende Dinge sagen wiirde.

Ich merke, dass fiir mich das ganze Thema manchmal sehr belastend ist. Und es hilft mir, wenn ich es ein
wenig distanzierter anschauen und sagen kann — du hast mal das Wort Luxusproblem gebraucht — ah, jetzt
befasse ich mich wieder mit einem Luxusproblem. Es ist ja besser so als anders, und vor allem muss ich
mir jeweils sagen, dass ich es nie gerecht machen kann. Ich kann zwar versuchen, es moglichst gerecht zu
machen, aber ich sollte mich nicht zu sehr unter Druck setzen und das Gefithl haben, dass es ganz genau

stimmen muss, was ich hier mache.
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Weil ich es gar nie kann, diesen Anspruch kann ich gar nicht haben, weil ich die Situationen nie so genau
kenne, dass ich es wirklich richtig abschitzen kann. Und vor allem kenne ich auch die Zukunftsentwick-
lung nicht. Es wird also immer ein gewisser Fehler drin sein. Aber du machst es nach bestem Wissen und
Gewissen...nach bestem Wissen und Gewissen und manchmal auch Handgelenk mal Pi, um mich auch
ein wenig zu entlasten. Damit ich nicht zu sehr unter dieser Situation leide...]Ja, es ist ein Gerechtigkeits-
problem, es ist ein Dilemma und das werden wir nie ganz 16sen kénnen...aber ich finde es gut, wenn wir
versuchen, es moglichst gut zu 16sen. Und einerseits erhoffe ich mir durch die Erweiterung [von Diaconis
Palliative Care, in Planung] eine gewisse Entlastung, aber es wird nie ganz weg sein, weil wir auch mit
mehr Betten wieder entscheiden miissen. Und darum finde ich es wichtig, dass du deine Arbeit machst
und dass wir gewisse ethische Uberlegungen reinbringen kénnen. Dass wir miteinander schauen, wie wir
was gewichten und was vor was kommt, damit wir bewusster damit umgehen. Und ich denke, dass da
vielleicht ein Hilfsmittel helfen wiirde, um ein wenig einen Uberblick zu erhalten. Ist jemand zu Hause,
welche Indikationen sind gegeben, wann provisorisch angemeldet, wann aktuell angemeldet...um die ver-
schiedenen Kriterien auf einer Ubersicht relativ schnell zu sehen. Dies wiirde vielleicht helfen. Oder auch
gemiss dem, was Du herausfindest, beztiglich Gewichtung der Kriterien oder beziiglich Leuchtanzeigen
fir die eine oder andere Richtung. Also schon ein Versuch einer besseren Objektivitit? Und Systematisie-
rung. Es wiirde natiirlich auch helfen, wenn man vor Ort gehen und die Situationen dort anschauen wiir-
de, aber da ist der Aufwand-Nutzen einfach fragwutrdig. Ich denke, das ist cher unrealistisch. Es wire auch
gut, wenn Leute dort wiren, die es beurteilen wiirden. Wir hatten ja auch schon die Situation, dass wir
zwel Patienten von der gleichen Abteilung hatten und die Pflegenden fragen konnten, welche Person sie
cher schicken wiirden. Dies wire wirklich auch eine Hilfe. Das mit dem Besuchen hast du ja in einzelnen
Fillen gemacht...und es war immer gut. Wenn man die Leute sieht, ist es einfach ganz anders. Es wird

vieles klar. Ja genau. Dann kann man ziemlich gut abschitzen.
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5. Hast du durch dieses Gesprich neue Erkenntnisse gewonnen? Welche?

Eigentlich nicht. Das ,,Aha“ beziiglich Berticksichtigung des Anmeldeweges erlebte ich bei einem friheren
Gesprich. Ich hatte mir vorher nie bewusst Uberlegt, wie viel dies beeinflussen sollte. Ansonsten habe ich
cher versucht, mir bewusst zu werden und auszudriicken, was eigentlich liuft. Und eben, an eine Uber-
sicht habe ich gedacht. Wir hatten friher fir die Abteilungsbelegung so ein ,,Ding®, auf dem wir ankreu-
zen konnten. Genau. So etwas konnte man vielleicht auch brauchen, um zu sehen...Weil wenn man es so
sicht [wie auf den dem Fragebogen beiliegenden Beispielen der Patientinnen und Patienten], ist es schwie-
rig, die Ubersicht zu gewinnen. Und in den Anmeldeformularen ist es eigentlich auch so. Wenn man dort
ein kleines Hilfsmittel hitte, auf dem man auf einen Blick sehen kénnte ,,das chunnt ufe, das isch wichtig*
oder ,,das chunnt echnder chly hingere®, witre die Priorisierung einfacher. Und eben vielleicht nicht nur die
Kriterien, sondern bereits eine gewisse Gewichtung. Wie haben wir es abgemacht, wie wollen wir es ge-

wichten? Ja.

3. Fragebogen, durch die Autorin ausgefillt am 22.10.2011
Legende:

—  schwarz fett = Fragen der Autorin auf dem Fragebogen

— griin = Antworten der Autorin auf dem Frageborgen

1. In welcher Reihenfolge wiirdest du die Patientinnen und Patienten bei dieser Ausgangslage

aufnehmen?

Nummeriere zuerst intuitiv, ohne lange nachzudenken, von 1-5

1. Frau Frei 2. Herr Buch 3. Frau Salevi 4. Herr Bieri 5. Herr Meister
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2.b Lies dann die Patientensituationen nochmals sorgfiltig durch und iiberpriife die intuitive
Entscheidung. Wie schitzt du die Situation jetzt ein?
Ich entscheide gleich, habe jedoch grosse Miihe, v.a. beim Abwigen zwischen 3 und 4. Ich stelle fest, dass

mir in solchen Situationen das Abwigen mit meinen Kolleginnen sehr wichtig ist.

2.c Welche offiziellen und inoffiziellen Kriterien hast du bei der Priorisierung angewendet? Wa-
rum?

Offiziell (bzw. halb offiziell, da die Gewichtung nicht festgelegt ist)

—  Patienten von zu Hause haben erste Prioritdt: Darum: 1. Frau Frei. Sie ist die einzige Patientin
von zu Hause; die Pflege wire auch mit zusitzlicher spitalexterner Unterstiitzung zu Hause nicht
mehr moglich.

—  Patienten mit dringlicher Indikation (unkontrollierter Symptomatik, schwieriger psychosoziale Si-
tuation) 1. Frau Frei: unkontrollierte Symptomatik; 2. Herr Bucher: instabile psychische Situation,
unkontrollierte Symptomatik, isolierter Patient; 3. Frau Salevi: unkontrollierte Symptomatik, stark
belastete Familie; 4. Herr Bieri: unkontrollierte Symptomatik, eskalierende Familiensituation, jun-
ge Kinder

—  Reihenfolge Anmeldedatum: Bei Herrn Bucher, Herrn Bieri und Herrn Meister beachtet

—  Bereits friher auf DPC hospitalisiert

—  Deshalb Frau Salevi vor Herrn Bieri — nicht aber vor Herrn Bucher, da er — bei priorisierter Auf-
nahme — nur ganz kurz im Zentrumspital wire, sich also nicht zuerst dort und dann auf DPC ein-

leben muss (=inoffizielles Kriterium)

Inoffizielle Kriterien

— Anmeldeweg berticksichtigt: Herr Bucher vor Herrn Bieri, da dieser mehrmals freie Betten abge-

lehnt hat.
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—  Grosse Unsicherheit bei Herrn Meister: Indikation jetzt fraglich. Bei lingerem Warten (lassen)
wird evtl. ein Pflegeheimplatz gefunden. Andererseits war baldige Verlegung schon angekiindigt,
was bei ihm und den Betreuenden den Eindruck von ungerechter Behandlung geweckt hat. Habe
dann die ,,Diplomatie” mit wichtigen Zuweisenden weniger gewichtet als die Dringlichkeit der
Indikation.

—  Sind die Patientin und der Patient, die ich persénlich kenne, ,,zufillig* an erster und zweiter Stel-
le? Wohl kaum...Beziehung, Verbindung, Empathie, unmittelbares Sptiren des Leidens erhchen
den Wunsch, den betreffenden Patienten bald aufzunechmen und firben die Gewichtung der Kri-

terien.

2.d Wie beeinflusst der Anmeldeweg der wartenden Menschen deine Entscheidung? (z.B. pro-
phylaktische Anmeldung in frither Krankheitsphase mit spiter dringendem Bedarf; dringender
Bedarf ohne vorherige Anmeldung; andere)

Es ist mir ein Anliegen, frithe Anmeldung zu ,,belohnen. Ich denke, dass es fur Patienten (und Angehori-
ge), die Uber lange Zeit wussten, dass sie auf DPC sterben wollen, schwieriger ist, dann doch in einem

Akutspital zu sterben als fir Patienten, die sich nie mit Palliative Care beschiftigt haben.

2.e Bleiben Patientinnen, die von zu Hause aus erste Prioritit hatten, an erster Stelle, wenn sie
wegen fehlendem DPC-Bett notfallmissig in einem Spital hospitalisiert werden mussten? Wa-

rum? Warum nicht?

Eher ja...Sie waren z.T. tber Tage/Wochen ganz nahe an der Vetlegung auf DPC. Nur weil es nicht ganz
gereicht hat, missen sie dann (zu) lange warten. Falls sie nur einzelne Tage im Akutspital waren, sinnvoll,

weil sie dort noch nicht ,,richtig” angekommen sind.

Eher nein, wenn gleichzeitig eine Patientin von zu Hause eintreten sollte. Nur eben: Wenn die zwischen-
zeitlich hospitalisierte Patientin wochen- oder monatelang angemeldet war und jener von zu Hause erst

am Tag x, dann empfinde ich es als ungerecht...
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3. Welche von den angemeldeten Menschen unabhingigen Faktoren beeinflussen deine Ent-

scheidung?

—  Stationssituation: ,,Patientenmix®; personelle Ressoutcen/Spielraum; zur Verfiigung stehende
Fachpersonen und Materialien (z.B. keine PDA am Wochenende u.a.)

—  Wochentag: Fur Wochenenden werden bewusst Patienten in weniger komplexen Situationen und
geringerer Komplikationsgefahr aufgenommen.

—  Finanzen: Wir sind auf hohe Bettenbelegung angewiesen. Kann die Patientin mit der dringlichsten
Indikation erst ibermorgen eintreten, das Bett ist aber bereits ab morgen frei, dann muss einem

anderen Patienten der Vorzug gegeben werden.

4. Wie konnte deiner Meinung nach die Zuteilung der knappen Betten gerechter erfolgen als

bisher? Welche Hilfsmittel wiitden dich dabei unterstiitzen?

—  Kiiterienliste mit allen offiziellen Kriterien inkl. Gewichtung
—  Klidrung der Vorwochenend-Situation, da dies immer wieder zu Unmut fithrt, siche 2.c., mittleres
inoffizielles Kriterium

—  PB Entscheidungsfindung

5. Hast du durch das Ausfiillen des Fragebogens neue Erkenntnisse gewonnen? Welche?

Spannend, dass ich viele Kriterien als halboffiziell empfinde, dort jedoch gleichzeitig realisiere, dass sie
sehr unterschiedlich interpretiert werden kénnen. Der Vergleich mit den anderen Befragten wird interes-

sant und aufschlussreich sein.

27



Anhang Ill: Analyse der Resultate

Analyse der problemzentrierten Interviews mittels qualitativer Inhaltsanalyse
Ziele der Analyse

Aufzeigen, wie und mit welchen Begriindungen die Verantwortlichen die bei der Zuteilung der knappen

Palliativbetten angewendeten offiziellen und inoffiziellen Kriterien gewichten.

Aufzeigen, wie nach Meinung der Verantwortlichen die Zuteilung der knappen Palliativbetten gerechter

erfolgen konnte als bisher und welche Hilfsmittel sie dabei unterstiitzen wiirden.
Kriterien fiir die induktive Kategorienbildung

Aus den Zielen der Analyse werden folgende Kriterien fiir die Kategoriendefinition abgeleitet:

Kriterien zu 1. Ziel:

—  Alle genannten, offiziellen und inoffiziellen Kriterien bilden je eine Kategorie: Dringlichkeit, Indi-
kation, Aufenthaltsort, Alter, Anmeldedatum, Abteilungssituation u.a. Dies soll einen Uberblick
Uber alle angewendeten Kriterien ermdglichen.

—  Zusitzlich werden mit zentralen Begriffen wie Gewichtung, Entscheidung, Priorisierung, Reithen-
folge u.a. Kategorien gebildet, die aufzeigen sollen, wie diese Kriterien von den verschiedenen

Verantwortlichen gewichtet bzw. interpretiert werden.
Kriterien zu 2. Ziel:

—  Mit den Schlisselbegriffen Gerechtigkeit und Ungerechtigkeit sollen Kategorien gebildet wer-
den, die aufzeigen, welche Verfahren die Verantwortlichen und die Betroffenen als gerecht bzw.
ungerecht empfinden und was fiir sie demzufolge eine ,,mdglichst gerechte Zuteilung* bedeutet

und beinhaltet.
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—  Aus allen genannten Vorschligen zu Verfahren und Hilfsmitteln zur gerechteren Zuteilung der
knappen Palliativbetten werden Kategorien gebildet, um die Ideen der Verantwortlichen vollstidn-

dig aufzuzeigen.

Vorgehen bei der induktiven Kategorienbildung

Die beiden transkribierten Interviews und der von der Autorin ausgefiillte Fragebogen wurden Zeile fiir
Zeile gepriift. Dabei wurden zu Textstellen, die zu der Kategoriendefinition passen, Kategorien gebildet
(vgl. Mayring 2002: 116). Weitere dazu passende Textstellen wurden der gleichen Kategorie zugeordnet
und laufend neue, der Kategoriendefinition entsprechende Kategorien geschaffen. Die Zuordnung der
Textstellen erfolgte elektronisch, dabei wurden die in den Interviews verwendeten Farben beibehalten,

damit ersichtlich bleibt, welche Antworten von wem stammen.

Nach dem Kategorisieren des Fragebogens und des ersten Interviews wurden die erstellten Kategorien

jeweils gepriift und angepasst.

Zur besseren Ubersicht wurden folgende Hauptkategorien gebildet, denen alle Kategorien zugeordnet

wurden:

—  Reihenfolge der Aufnahme beim Patientenbeispiel

—  Von mindestens zwei der Befragten als ,,offiziell eingeschitzte Kriterien

— Als ,inoffiziell* eingeschitzte Kriterien

—  Faktoren, die die Gewichtung unbewusst beeinflussen

—  Entscheidungstindung

—  Eileben von Gerechtigkeit und Ungerechtigkeit in Zusammenhang mit der Zuteilung der knap-
pen Betten

—  Schritte zur gerechteren Zuteilung

Nach dem Kategorisieren des dritten Interviews wurden die Kategorien nochmals leicht revidiert und es

erfolgte ein letzter Materialdurchgang.
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Gewisse Textstellen kénnten verschiedenen Kategorien zugeteilt werden. Die Autorin hat sich entschie-
den, die Textstelle jeweils jener Kategorie zuzuteilen, zu der sie die treffendste Aussage enthilt. In einem
nichsten Schritt sollen die unter einer Kategorie aufgefithrten Textstellen zusammengefasst und jeweils
mit einem treffenden Zitat der Interviewten verdeutlicht werden. Bei dieser Zusammenfassung stellt die
Autorin fest, dass einzelne Kategorien so stark mit anderen verwandt sind, dass sie beschliesst, diese zu-
sammenzufiigen. Auch werden die Titel nochmals leicht angepasst. So werden die personellen Ressourcen
und die Betreuungsintensitit zusammengefiigt, da alle Befragten diese Bereiche in einen engen Kontext
setzen. Die Kategorie ,,Fehlende Alternativen® enthilt nur eine Aussage, die zur Kategorie ,,Aufenthalts-
ort Spital” passt. Qualitdt und Quantitit der Informationen gehort thematisch zu der persénlichen Bezie-
hung, die zusammengefassten Textstellen werden deshalb dort untergebracht. Bei der Zusammenfassung
stellt sich heraus, dass es sehr problematisch ist, die Themen Gewichtung, Priorisierung und Verantwor-
tung bei der Entscheidungsfindung — mit Distanz zu den Kiriterien — zusammenzulegen. Deshalb be-
schliesst die Autorin, die Textstellen zur Gewichtung und Priorisierung direkt bei den entsprechenden
Kriterien zu platzieren. Da die meisten Aussagen beziiglich Gerechtigkeit/Ungerechtigkeit beide Pole
enthalten, wurden sie in der Zusammenfassung gebiindelt. Dasselbe gilt fir die vorgeschlagenen Verfah-
ren und Hilfsmittel. Auch diese Kategorien fliessen zu stark ineinander, um sie einzeln zusammenfassen

zu konnen.

Definitive Kategorien:

Rethenfolge der Aufnahme beim Patientenbeispiel

Als ,,offiziell“ eingeschitzte Kriterien und deren Gewichtung
—  DPalliativ-Indikation ist gegeben (mit unterschiedlicher Dringlichkeit)
— Aufenthaltsort der Patientin/des Patienten zum Zeitpunkt der Zuteilung des freien Palliativbettes:
zu Hause/im Spital
—  Reihenfolge der Anmeldungen

—  Die Patientin/der Patient war bereits zu einem fritheren Zeitpunkt auf DPC hospitalisiert
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—  Abteilungssituation zum Zeitpunkt der Zuteilung des freien Bettes: Personelle Ressourcen und
Betreuungsintensitit der aktuell betreuten und der angemeldeten Patientinnen und Patienten /

Vorbereitungsarbeiten innert niitzlicher Frist méglich / Finanzen

Als ,inoffiziell eingeschitzte Kriterien und deren Gewichtung

— Von zu Hause aus an erster Stelle auf Warteliste — nach notfallmissiger ,,Zwischenhospitalisati-
on“ weiterhin erste Prioritit

—  Moralische Verpflichtung zur Aufnahme, weil baldige Verlegung zugesagt wurde

—  Angebotene Betten von Patientinnen und Patienten zu Hause mehrmals abgelehnt

—  Junge Patientinnen und Patienten haben eine héhere Dringlichkeit als dltere

—  Zusitzlichen Verlegungen der betroffenen Patientinnen und Patienten sollen reduziert/verhindert
werden

—  Faktoren, die die Gewichtung unbewusst beeinflussen

—  Personliche Beziehung zu angemeldeten Patientinnen und Patienten und ihren Angehérigen prigt
die Entscheidung

—  Eigene Erfahrungen, Erinnerungen

Erleben von Gerechtigkeit und Ungerechtigkeit in Zusammenhang mit der Zuteilung der knappen Betten

Schritte zur gerechteren Zuteilung

Unter den Verantwortlichen zu klirende Grauzonen

Vorschlage zu zukinftigen Verfahren und Hilfsmitteln
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Zusammenfassung der induktiven Kategorienbildung und Zuordnung der In-
terview-Aussagen

Legende:

—  Schwarz fett = induktiv gebildete Kategorien

—  blau = Leiterin Palliative Care

—  rot=Stationsleiterin

— grin = Antworten der Autorin auf Fragebogen und — wenn deklariert — Statements aus Inter-
views

—  schwarz = Nachfragen, Bemerkungen der Autorin wihrend dem Gesprich

— [...] = nachtrigliche, erklirende Bemerkungen der Autorin

Reihenfolge der Aufnahme beim Patientenbeispiel

(intuitiv gewihlt und — nach weiterem Uberlegen — von allen Befragten identisch gewihlt)

1. Frau Frei 1. Frau Frei 1. Frau Frei

2. Herr Bucher 2. Frau Salevi 2. Frau Salevi
3. Frau Salevi 3. Herr Bieri 3. Herr Bucher
4. Herr Bieri 4. Herr Bucher 4. Herr Meister
5. Herr Meister 5. Herr Meister 5. Herr Bieri

,,Ich stelle fest, dass mir in sol-
chen Situationen das Abwigen
mit meinen Kolleginnen sehr

wichtig ist.*
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Als ,,offiziell eingeschitzte Kriterien (Von mindestens zwei der Befragten) und deren Ge-
wichtung

Palliativ-Indikation ist gegeben

Alle Befragten sind sich einig, dass die Palliativ-Indikation gegeben ist, wenn die Patientin/der Patient
unter unkontrollierten Symptomen leidet und/oder das Familiensystem statk belastet ist. Bei der Priorisie-
rung spielt dieses Kriterium bei allen eine zentrale Rolle. ,,Ich habe dann Herr Meister eine Stufe zuriick-
gesetzt, weil er sich stabilisiert hat und die Indikation eigentlich nicht mehr gegeben war. Und dann finde
ich hat jemand, bei dem die Indikation klar gegeben ist, Vorrang.” Die Leiterin Palliative Care erwihnt,
dass korperliche und psychische Symptome gleich gewertet werden, dass jedoch die kérperlichen offen-
sichtlicher erkennbar sind. Die Stationsleiterin betont, den bei manchen Menschen sehr akuten Palliative
Care-Bedarf: ,,Die Komplikationsgefahr ist offensichtlich, die Kurzatmigkeit, die Magendarmblutung. Es
sind dringende Symptome, man muss versuchen, sie zu behandeln, sie in den Griff zu bekommen. Es ist

eindeutig, dass sie bald sterben wird, da kannst du tiberhaupt nicht zuwarten.*

Die Belastung des Familiensystems wird mit den Begriffen ,,schwierige psychosoziale Situation®, ,,eskalie-
rende Familiensituation®, ,,psychosoziales System in einer Krise®, ,,isolierter Patient™ und ,,involvierte
junge Kinder* umschrieben. ,,Es sind ganze Familiensysteme, die zum Teil dramatische Wendungen neh-
men.“ Von einzelnen genannt werden die Sterbebegleitung, das tiberforderte Betreuungssystem und der
Hinweis auf die Informationen an die Zuweisenden. Synonym zum Begriff Palliativ-Indikation wird

mehrmals (akuter) Palliative Care-Bedarf verwendet.

Aufenthaltsort der Patientin/des Patienten zum Zeitpunkt der Zuteilung des freien Palliativbet-

tes
zu Hause:

Die Frage ,,Wo ist dieser Mensch im Moment?* steht bei allen Befragten im Zentrum. Sie sind sich einig,
dass Patientinnen und Patienten, die zu Hause betreut werden, eine héhere Prioritit haben als jene, die

hospitalisiert sind.
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Begrindet wird dies damit, dass diese Menschen anderswo hospitalisiert werden miissen, falls sie nicht auf
DPC aufgenommen werden kénnen, dass die Pflege auch mit zusitzlicher spitalexterner Unterstiitzung zu
Hause nicht mehr méglich ist und mit der fehlenden 24-Stunden-Betreuung. ,,...Und da waren Leute gar

nicht umsorgt...

im Spital:

Die Stationsleiterin betont die weniger hohe Prioritit von Hospitalisierten gegeniiber Patientinnen und
Patienten von zu Hause. Sie begriindet dies damit, dass ein im Zentrumspital hospitalisierter Mensch zwar
auch leidet, er jedoch umsorgt ist und ihm das Behandlungsteam auf Grund fritherer Aufenthalte bereits
vertraut ist. ,,Auch wenn es in einem Spital nicht immer optimal ist, aber dort ist immer eine 24-Stunden-

Betreuung gewihrleistet und dies ist fiir mich entscheidend.*

Die Leiterin Palliative Care betont, dass bei Entscheiden zwischen mehreren hospitalisierten Patientinnen
und Patienten die Dringlichkeit der Indikation entscheidend ist. Sie berticksichtigt bei der Frage der
Dringlichkeit auch die Qualitit der aktuellen Betreuung, die Frage, wie rasch dieser Mensch eine Lésung
braucht und jene nach vorhandenen Alternativen wie Austritt mit zusitzlicher Unterstiitzung oder Uber-

tritt in ein Pflegeheim.
Reihenfolge der Anmeldungen

Alle Befragten stufen die Reihenfolge der Anmeldungen als offizielles Kriterium ein. Zwei von ihnen be-
ricksichtigen sie auch bei der Priorisierung im Patientenbeispiel. Die Gewichtung ist unterschiedlich. Die
Autorin findet, dass linger angemeldete Patientinnen (von zu Hause) bei akutem Bedarf héhere Prioritit
haben sollen als notfallmissig angemeldete mit gleicher Indikation. Die frithe Anmeldung soll ,,belohnt*
werden. ,,Ich denke, dass es fiir Patienten (und ihre Angehdrige), die tiber lange Zeit wussten, dass sie auf
DPC sterben wollen, schwieriger ist, dann doch in einem Akutspital zu sterben als fir Patienten, die sich

nie mit Palliative Care beschiftigt haben.*
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Die Leiterin Palliative Care und die Stationsleiterin wiirden zwar das Anmeldedatum bei mehreren dringli-
chen Anfragen von zu Hause ebenfalls beriicksichtigen, sie stellen jedoch explizit die Indikation und das
Berticksichtigen der aktuellen Gesamtsituation in den Vordergrund. Die Stationsleiterin betont, dass jeder
seinen Prozess mache und dass dies nicht verurteilt werden durfe. ,, Aber schlussendlich bin ich krank und
keiner von uns weiss, wie er reagiert, wenn er krank ist...Bin ich jetzt jemand, der bereit ist, sich frithzeitig

anzumelden und darf ich davon profitieren, dass ich dies konnter*

Die Patientin/der Patient war bereits zu einem fritheren Zeitpunkt auf Diaconis Palliative Cate

hospitalisiert

Zwei der Befragten haben dieses Kriterium bei der Reihenfolge im Patientenbeispiel berticksichtigt. Fur
die Leiterin Palliative Care ist es ein zentrales Kriterium: ... ich mochte, dass sich unsere Arbeit in diese
Richtung entwickelt, dass die Leute mehrmals kommen und sich wirklich darauf verlassen kénnen, dass
siec nachher sofort wieder kommen kénnen, wenn sie es nétig haben. Die Stationsleiterin denkt, dass

dieses Kriterium im Alltag im Hintergrund eine Rolle spielt.
Abteilungssituation zum Zeitpunkt der Zuteilung des freien Bettes

Personelle Ressourcen und Betreuungsintensitit der aktuell betreuten und der angemeldeten

Patientinnen und Patienten

Alle Befragten wigen bei der Zuteilung des freien Bettes die verfiigbaren personellen Ressourcen, die

Intensitit der aktuell betreuten Menschen und den voraussichtlichen

Betreuungsaufwand der zukiinftigen Patientin/des zukiinftigen Patienten ab. ,,Wir haben neun Betten, nur
den Personalbestand und jetzt kommt eine sehr intensive Patientin, die sehr viele Ressourcen braucht. Da
muss ich auf weitere Zeit hinaus denken, kann nicht nur fiir den heutigen Tag denken.” An den Wochen-
enden werden wenn moglich Patientinnen und Patienten in weniger komplexen Situationen und mit ge-

ringerer Komplikationsgefahr aufgenommen.
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Vorbereitungsarbeiten innert niitzlicher Frist méglich

Zwei Mitglieder der Leitung Pflege betonen die Wichtigkeit der guten Vorbereitung vor dem Eintreten der

neuen Patientin, des neuen Patienten.

So hat in gewissen Situationen ein sofort ,eintrittsbereiter” Patient — ,,das heisst: Kostengutsprache klar
(...), Arzt hat ok gegeben; Gesprich mit Patientin und Angehorige hat stattgefunden (...) und sie sind mit
der Verlegung einverstanden; das bendtigte Material ist organisierbar® — Vortritt, auch wenn die Indikation
bei einem anderen Menschen dringlicher wire. Wichtig ist auch zu kliren, ob benétigte Fachpersonen
innert niitzlicher Frist verfiighar sind (wie etwa Painnurse, Dolmetscherin u.a.). ,,Und es ist auch nicht

alles vorhersehbar. Aber wenn es vorhersehbar ist, dann muss ich es bedenken.*
Finanzen

Zwei der Befragten betonen, dass der finanzielle Druck die Entscheidungen bei der Zuteilung der freien
Betten zum Teil beeinflusst, da DPC auf eine hohe Bettenbelegung angewiesen ist. ,,[<ann die Patientin
mit der dringlichsten Indikation erst ibermorgen cintreten, das Bett ist aber bereits ab morgen frei, dann

muss einem anderen Patienten der Vorzug gegeben werden.*
Als ,,inoffiziell* eingeschitzte Kriterien und deren Gewichtung

Von zu Hause aus an erster Stelle auf Warteliste — nach notfallmissiger ,,Zwischenhospitalisati-

on‘ weiterhin erste Prioritit

Fir die Autorin ist dies ein Kriterium, insbesondere wenn ein Mensch tiber lingere Zeit an erster Stelle
und damit nahe an der Vetlegung war. Falls jedoch eine andere Patientin/ein anderer Patient mit dringli-
cher Indikation von zu Hause eintreten sollte, hat dieser Prioritit. Die Stationsleiterin betont, dass auch
hier die Gesamtsituation angeschaut werden muss inklusive Indikation, personelle Ressourcen und restli-
ches Patientengut. Die Leiterin Palliative Care sagt, dass diese Menschen ja dann ,,versorgt® sind und des-
halb nicht mehr erste Prioritit haben. Auch findet sie, dass es keinen Sinn macht, jemanden so kurz nach
der Hospitalisation erneut zu verlegen — ausser sie/er konne direkt von der Notfallstation nach DPC ver-

legt werden. Die Autorin denkt hingegen, dass eine Verlegung nach wenigen Tagen im Akutspital sinnvoll
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wire, weil sie dort noch nicht ,,richtig* angekommen sind. Unsicher sind alle drei. ,,Also hier finde ich es

ganz schwierig zu werten, was jetzt wirklich korrekter ist.*
Moralische Verpflichtung zur Aufnahme, weil baldige Verlegung zugesagt wurde

Zwei der Befragten spiiren eine gewisse moralische Verpflichtung gegentiber Herrn Meister, seinen Ange-
hérigen und dem Betreuungsteam. Da jedoch die Indikation nicht mehr gegeben war, wird er von beiden

auf der Warteliste an die flinfte Stelle zuriick versetzt.

,Habe dann die ,,Diplomatie” mit wichtigen Zuweisenden weniger gewichtet als die Dringlichkeit der
Indikation.” ,,...obwohl man sagen kann, dass es moralisch nicht korrekt ist, wenn andere sich darauf
eingestellt hatten, bald zu kommen.* Die Stationsleiterin findet es falsch, Patientinnen und Patienten mit-
zuteilen, dass wir bald ein Bett fir sie haben. Sie ist sich jedoch bewusst, dass wir dies — im Rahmen der
Anmeldevorbereitungen fiirs Wochenende — regelmissig so handhaben. ,,Ich denke, dass wir hier eine
grosse Verantwortung haben. Wegen dem Eskalieren, wegen unserem Auftrag. Genau dafiir ist unsere
Institution gemacht und nicht, weil wir uns moralisch verpflichten missen, weil wir jemandem zugesagt
habe. Er stabilisiert sich, hat die Indikation eigentlich nicht mehr. Da sagen zu mussen, dem geben wir
jetzt den Vorrang und daneben eskaliert — nebst unkontrollierten Symptomen — ein Familiensystem, das

ist nicht korrekt.*
Angebotene Betten von Patientinnen und Patienten zu Hause mehrmals abgelehnt

Die Autorin und die Leiterin Palliative Care berticksichtigen dieses Kriterium beim Festlegen der Reihen-
folge im Patientenbeispiel: ,,Herr Bucher vor Herr Bieri, da dieser (vor Zwischenhospitalisation) mehrmals
freie Betten abgelehnt hat.“ Die Stationsleiterin hingegen ist Gberzeugt, dass dies keine Rolle spielen darf.
»Nein, dies spielt keine Rolle, es ist ihr Prozess.” Sie plddiert dafiir, zum Zeitpunkt der Zuteilung des
freien Bettes alles neu zu tiberblicken, unabhingig davon, was vorher geschehen ist, und erneut die Indika-

tion ins Zentrum zu stellen.

37



Junge Patientinnen und Patienten haben eine hohere Dringlichkeit als dltere

,Wir miissen schauen, was passiert mit mir, wenn ich Jahrgang 85 sche. Da passiert etwas mit mir, das
macht etwas mit mir. Wir reagieren anders und wir kommunizieren es auch anders.” In der Abschlussfrage
des Interviews mit der Stationsleiterin entsteht eine rege Diskussion zwischen der Autorin und der Befrag-
ten. Die beiden sind sich einig, dass unter gewissen Bedingungen mit dem Alter argumentiert werden darf.
Sie gehen davon aus, dass die Belastung fiir die Betroffenen und die Angehdrigen grosser ist, wenn je-
mand in jungem Alter stirbt. Insbesondere auch deshalb, weil die Gefahr deutlich grésser ist, dass massive
psychosoziale Probleme entstehen — etwa mit involvierten minderjihrigen Kindern und durch stark ver-
inderte Rollen in der Familie. ,,Gleichzeitig darf man nicht vergessen, dass auch Leute in hohem Alter
zum Teil unter massiven Schwierigkeiten leiden. Gerade auch, wenn es solche Streitigkeiten gibt in der
Familie, ungeklirte Dinge.* Die beiden kommen zum Schluss, dass das Alter nicht per se massgebend ist
und dass in der Leitung Pflege geklirt werden muss, wie und warum das Alter als Kriterium berticksichtigt
wird. ,,Man darf nicht das Kriterium haben, der ist jetzt alt und es ist eh Zeit dafiir, dass er stirbt. Also

kann er ja irgendwo sterben.*

Zusitzlichen Verlegungen der betroffenen Patientinnen und Patienten sollen redu-

ziert/verhindert werden

Alle drei Befragten achten bei den Entscheidungen darauf, dass die angemeldeten Menschen wenn mog-
lich nicht mehrmals verlegt werden miissen. So kann es sinnvoll sein, jemanden etwas linger warten zu
lassen, weil in der Zwischenzeit eventuell ein Pflegeheimplatz gefunden werden kann. ,,Wenn diese Leute
(mit Glioblastom) x Mal den Platz wechseln mussen (...), ist dies wahnsinnig ungiinstig. Dies gibt Unruhe

tir beide Systeme.*
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Faktoren, die die Gewichtung unbewusst beeinflussen

Persénliche Beziehung zu angemeldeten Patientinnen und Patienten und ihren Angehérigen

prigt die Entscheidung

Sind die Patientin und der Patient, die ich personlich kenne, ,,zufillic an erster und zweiter Stelle? Wohl
» ] p 5 9

o
kaum...Bezichung, Verbindung, Empathie, unmittelbares Sptiren des Leidens erh6hen den Wunsch, den

betreffenden Patienten bald aufzunehmen und firben die Gewichtung der Kriterien.*

Die Stationsleiterin, die vor dem Intetview wihrend einem Monat nicht in die Aufnahmeentscheide invol-
viert war, dussert mehrmals, dass sie das Patientenbeispiel aus Distanz betrachten und dadurch neutraler
und objektiver urteilen konnte. Sie betont, dass dies bei der Beurteilung eine wesentliche Rolle spielt und
sie sich dadurch viel besser auf das Wesentliche — die Indikationen — konzentrieren konnte. ,,Ich glaube
das Wesentliche ist schon zu merken, dass ich sehr frei bin von Emotionen. Ich kann ziemlich sec ent-

scheiden. Und dies winsche ich mir.*

Die Befragten sind sich einig: Sobald sie die Betroffenen persénlich kennen, beeinflusst dies ihre Ent-
scheidung. Neben der persénlichen Beziehung beeinflussen auch Giite und Menge der zur Verfiigung
stehenden Informationen Gewichtung und Priorisierung. ,,Oder wenn man wirklich von den Angehérigen
das Bild sehr geschildert erhilt und so das Leiden spiirt, in dem die Leute drin sind. Ich merke, dass mich
dies schon beeinflusst. Dass ich manchmal fast intuitiv eine Anmeldung weiter nach vorne nehme und

hoffe, dass sie moglichst bald kommen kénnen...das ist dann eigentlich nicht mehr richtig, oder?*
Eigene Erfahrungen, Erinnerungen

,» Vielleicht kann es auch noch einen Einfluss haben, wenn man sich an jemanden erinnert, den man schon
hatte. Wenn sich eine Situation dhnlich ist und man nachher denkt: au ja, da muss man jetzt unbedingt
Hand bieten kénnen...“ Die Befragten weisen mehrmals darauf hin, dass gemachte Erfahrungen die Ge-

wichtung und Priorisierung beeinflussen.

39



Erwihnt werden jahrelange berufliche Erfahrungen auf einem anderen Spezialgebiet, Erfahrungen mit
Patientinnen und Patienten auf DPC in vergleichbaren Situationen und Prigungen aus der Kindheit. ,,Ich

merke, dass mir dieses ,,Bsetze stinkt. Ich denke, da hat meine eigene Geschichte einen Einfluss.*

Erleben von Gerechtigkeit und Ungerechtigkeit in Zusammenhang mit der Zuteilung der knap-

pen Betten

»lch merke, dass fiir mich das ganze Thema manchmal sehr belastend ist.” Dies dussert die Leiterin Pallia-
tive Care auf die Frage, wie die Zuteilung gerechter erfolgen kdénnte. Sie sagt denn auch: ,,...Ja, es ist ein
Gerechtigkeitsproblem, es ist ein Dilemma und das werden wir nie ganz I6sen konnen...aber ich finde es

gut, wenn wir versuchen, es moglichst gut zu 16sen.”

Die Stationsleiterin macht sich Gedanken zur Gerechtigkeit beziiglich Beriicksichtigung des Anmeldeda-
tums. Einerseits kann sie nachvollziehen, dass Leute, die sich frih anmelden, eine gewisse Verbindlichkeit
erwarten. Sie versteht auch, dass diese Menschen es nicht in Ordnung finden, wenn sie dann spiter eintre-
ten kénnen als andere, die sich nicht rechtzeitig angemeldet hatten. Gleichzeitig stellt sie fest, dass es bei
den anderen Leuten Griinde daftir gab, dass sie sich nicht angemeldet haben, sich nicht anmelden konn-
ten. ,,Bei gleichzeitigen, gleichwertigen Anmeldungen, nur einem Bett — in dem Moment ist es ok. Aber
sonst bleibt fiir mich die Frage noch unbeantwortet, ob es fair ist, wenn der friher angemeldete Patient

das Bett erhalt.*

Die Autorin erlebt es hingegen als ungerecht, wenn ein Patient, der nicht angemeldet war, sofort eintreten
kann und eine ,,zwischenhospitalisierte” Patientin, die wochen- oder monatelang angemeldet war, weiter-
hin warten muss. Auch berichtet sie davon, dass die lange Wartezeit nach Ankindigung der baldigen Ver-
legung bei den Betroffenen, den Betreuenden und auch bei sich selbst den Eindruck von ungerechter

Behandlung geweckt hat.

Beziiglich Aufnahme von pflegeintensiven Patientinnen und Patienten betont die Stationsleiterin die
Wichtigkeit, dass die Pflege der anderen Patienten gewihrleistet werden kann, damit nicht iiber lingere

Zeit Ungleichgewichte entstehen.
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,Ich kann zwar versuchen, es moglichst gerecht zu machen, aber ich sollte mich nicht zu sehr unter Druck
setzen und das Gefiihl haben, dass es ganz genau stimmen muss, was ich hier mache. Weil ich es gar nie
kann, diesen Anspruch kann ich gar nicht haben, weil ich die Situationen nie so genau kenne, dass ich es
wirklich richtig abschitzen kann. Und vor allem kenne ich auch die Zukunftsentwicklung nicht. Es wird

also immer ein gewisser Fehler drin sein.*

Schritte zur gerechteren Zuteilung

Unter den Verantwortlichen zu klirende Grauzonen

,»lch denke, dartiber muss man sich einig sein und ich glaube, dass dies unter uns noch Grauzone ist.*

Alle Befragten dussern sich wihrend dem Interview zu Graubereichen, die in der Leitung Pflege geklirt
und offen gelegt werden missen. Die Autorin wiinscht sich die Klirung der Vorwochenend-Situation, da
diese immer wieder zu Unmut fithrt. Es geht dabei um die Frage, ob Menschen, die bei freiem Bett am

Wochenende aufgenommen wiirden, vorinformiert werden sollen oder nicht.

Der Stationsleiterin ist es wichtig zu kliren, wie mit den Grauzonen ,,Alter”, ,Anmeldedatum® und ,,emo-
tionale Verbindungen® umgegangen wird. “ Wir missten es losgeldst von emotionalen Verbindungen

schaffen. Und die Indikation immer wieder ins Zentrum stellen.*

Auch die Leiterin Palliative Care stellt die gemeinsame Klirung in den Vordergrund: ,,Und darum finde
ich es wichtig, dass du deine Arbeit machst und dass wir gewisse ethische Uberlegungen reinbringen kén-
nen. Dass wir miteinander schauen, wie wir was gewichten und was vor was kommt, damit wir bewusster

damit umgehen.*
Vorschlige zu zukiinftigen Verfahren und Hilfsmitteln

Alle Mitglieder der Leitung Pflege wiinschen sich, die Zuteilungsentscheide zukiinftig mit mehr Distanz
und Objektivitit fillen zu kénnen. Die Stationsleiterin betont die Wichtigkeit, vom Persénlichen weg zu
kommen. Dies konnte erreicht werden, wenn bei allen Angemeldeten frithzeitig die pflegerische Abkld-

rung gemacht wiirde.
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Aber: ,,...noch dann bist du nicht sicher, weil die Informationen von der jeweiligen Pflegenden, dem je-
weiligen Arzt abhingen. Ausserdem schitzt sie die Situation so ein, dass die Umsetzung mit den wenigen

personellen Ressourcen, die fir die Abkldrungen zur Verfiigung stehen, unrealistisch wire.

Threr Meinung nach kénnte die Objektivitdt erhoht werden, wenn die Zuweisenden die Indikation in Zu-
kunft bereits auf dem Anmeldeformular differenziert formulieren mussten, zum Beispiel auf einer Krite-
rienliste zum Ankreuzen. ,,Gibt es eine objektivierbare Indikationsliste, auf der es keine Rolle spielt, was
ich noch dazu meine und in die nicht so viel hinein interpretiert werden kann. Die Frage ist jedoch, ob
dann die Gewichtung der Problematik wirklich daraus ersichtlich wird. Dies miisste ja sein.” Die Leiterin
Palliative Care finde es hilfreich, die Patientinnen und Patienten vor Ort zu besuchen. Sie hat frither in
einzelnen Situationen sehr gute Erfahrungen gemacht. ,,Wenn man die Leute sieht, ist es einfach ganz
anders. Es wird vieles klar.“ Sie denkt jedoch, dass bei diesem Vorgehen Aufwand-Nutzen im Ungleich-
gewicht sind. Hilfreich finde die Leiterin Palliative Care auch, wenn Leute vor Ort wiren, die die Situation
beurteilen kénnten. ,,Wir hatten ja auch schon die Situation, dass wir zwei Patienten von der gleichen
Abteilung hatten und die Pflegenden fragen konnten, welche Person sie eher schicken wiirden. Dies wiire
witklich auch eine Hilfe.“ Ausserdem wiinscht sie sich eine Ubersicht, um schneller den Uberblick tiber
die Situation den angemeldeten Patientinnen und Patienten zu erhalten, zum Beispiel mit Informationen
zur Indikation, zum Anmeldedatum und anderen Kiriterien. Beziiglich Gewichtung der Kriterien erhofft
sie sich Hilfestellungen durch die ethischen Uberlegungen der Autorin. Die Verfasserin méchte eine Kri-
terienliste mit den offiziellen Kriterien inklusive deren Gewichtung erstellen und den Entscheidungsfin-
dungsprozess in einem Prozessbeschrieb darstellen. Sie hofft, dass es auf Grund der ethischen Analyse
mbglich wird, Tendenzen beziiglich Gewichtung der verschiedenen Kriterien festlegen zu kénnen. Aus-
serdem findet sie, dass bei gleichzeitigen dringenden Anfragen von zu Hause vermehrt Gberlegt werden
miisste, welche dieser Patientinnen und Patienten besser in einem Akutspital betreut werden kénnten als
andere. Auch dies ist eine Frage der Dringlichkeit der Indikation. Die Leiterin Palliative Care erhofft sich
auch durch die Erweiterung von Diaconis Palliative Care eine gewisse Entlastung, aber ,,es wird nie ganz

weg sein, weil wir auch mit mehr Betten wieder entscheiden miissen.*
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Gewichtung der Kriterien zur Priorisierung bei knappen Betten: Test mit Patien-

tinnen und Patienten aus dem fir die Interviews verwendeten Beispiel

Palliative Care

diaconis

Wir begleiten Menschers

Gewichtung der Kriterien zur Priorisierung bei knappen

O Abklarung bei allen Angemeldeten unter finfzig Jahren durchgefiihrt

Betten

Datum: Visum: Aufnahme Patientin/Patient:
Kriterien Namen Patient nnen/Patienten = .
Gowichtung+ | £ | & |5 |,
S |3 |2 |5 |z
@ | = (& @ &
£ £ & £ &
Eskalierende Symptome und/oder massive psychosoziale B B8 B
Belastungen und/oder rasche Verschlechterung des
Allgemeinzustandes und/oder hohes Komplikations rsiko ==
ungendgend kontrollierte Symptome undioder psychosczlale 7 7 7
5 = Belastungen undioder sich abzeichnende Verschlechterung
'g o urid/ocder sich abzeichnendes Komplikationsrisiko
o B
E E Sym ptome gut eingestellt und psychosoziale Situation stabil = 2 2
E g Ubertritt in PH absehbar, Gefahr von zusdtzlichen Veriegungen
Zu Hause: Betreuungsnetz durch 24-5tunden-Betreuung T T
Uberlastet < Altemativen prifen (Ausbau Spitex; Hospitalisation) < +4 +4
In Kombination mit =
E Pflegeheim cder Rehaklinik oder Akutspital, in dem L] 6
= Patientin/Patient unbekannt ist: Betreuungsteam
e Uberfordert/liberastet und/oder bel Einweisung Zusage flr
2 rasche Verlegung gemacht
ER]
E g Akutspital mit guter Betreuungsqualitat (z.B. auf der Station, auf 2 2 2 2
E S | derdie Patientin/der Patient bekannt ist)
e
Anmeldedatum/Reihenfolge der Anmeldung 51 5 2 3 4 1
1. Anmeldung: 5 /2. Anmekdung: 4/ 3. Anmealdung: 3
4. Anmeldung: 2 /8. Anmekdung: 1
& Patientin/Patient war bereits auf DPC hospitalisiern 4 4
a
E Vor  JZwischenhospitalisation" an 1. 5telle auf Warteliste 3 3 3
ax
E Baldige Verlegung und/oder prioritdrer Eintritt von zu Hause 2 2 2 2
g wurde den Betroffenen zugesagt
Hiichste Punktezahl: schattierter Bereich ausfillen =» falls Fragen 142 mit | Total | 17 | & | 19 | 20 | 22
Ja beantwortet werden kénnen - prioritire Aufnahme; Falls nicht: Fragen »
beiden andern Patienten In Reihenfolge der Punktezahl profen
Vermutete Betreuungsintensitdt der angemeldeten Patientin / 1-4
o des angemeldeten Patienten
[«
= 1. Mit aktuell betreuten Patientinne n/Patienten vereinbar? al
] bei Bedadf mit Unterstitzung der ndchsten Dienste nein
[z
% 2. Varbereitungsarbeiten bis zu Eintritstermin méglich? =Y
neain
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