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1.  Einleitung 
 
1.1 Grundlagen 

Das vorliegende Qualitätskonzept für das Palliative Care-Netzwerk Region Thun orientiert 

sich an den Qualitätskriterien der Schweizerischen Gesellschaft für Palliative Medizin, Pflege 

und Begleitung. Die Grundlagen mit spezifischer Ausrichtung für ein Netzwerk stehen noch 

aus. Deshalb gelten die normativen Grundlagen (Qualitätskriterien) für die Audits zur Erteilung 

eines Qualitäts-Labels an spezialisierte stationäre Palliative-Care-Einrichtungen (Liste A) und 

für spezialisierte mobile Konsiliardienste, spitalintern und spitalextern (Liste B), leicht an das 

Netzwerk angepasst. 
 

1.2 Netzwerk Palliative-Care Region Thun 

Unter Netzwerk wird in der Folge ein „soziales System von im Kern autonomen Organisatio-

nen verstanden, die ihre Energie bündeln, um ein Ziel zu erreichen, dass niemand von ihnen 

alleine erreichen kann (Grossmann & Lobning, 2004, S. 29, zit. nach Wegleitner, Schumann 

& Heller, 2009, S. 86). 
 

Die Tätigkeiten und die Weiterentwicklung des Netzwerkes richten sich nach der Nationalen 

Strategie für Palliative Care 2010 – 2012 (BAG/GDK, 2009) und dem Bedarf in der Region. 
 

Die Erreichung der Ziele wird durch den Verein Palliative Care-Netzwerk Thun garantiert. Der 

entsprechende Auszug aus den Vereinsstatuten lautet: 

- Der Verein bezweckt die Unterstützung einer adäquaten Versorgung aller Menschen und 

ihrer Angehörigen in einer palliativen Situation in der Region Thun. 

- Der Verein verfolgt insbesondere das Ziel, ein genügend qualifiziertes, koordiniertes und 

vernetztes Angebot an palliativen Leistungen aufzubauen und zu erhalten sowie den 

Zugang zu Palliative Care für alle Menschen in der Region Thun zu gewährleisten. 

- Die Aufgaben des Vereins sind Netzwerkarbeit, d a s  Betreiben eines Angebotes der 

spezialisierten Palliative Care (Mobile Palliative Dienste, MPD) sowie das Anbieten inter-

professioneller Weiterbildungen off- und on-the-job für die Netzwerkpartner. 

- Der Verein besteht aus juristischen Personen, die im Netzwerkbereich tätig sind. Die 

Mitgliederversammlung bestimmt den jährlichen Pflichtbeitrag. 

- Die Einnahmen setzen sich aus Einnahmen aus Dienstleistungen, den Mitglieder-

beiträgen und aus Gönnerbeträgen zusammen. 
 
Die Grenzen der Region Thun und die involvierten Institutionen und Personen wurden mit 
der Bestandsaufnahme vom  Mai 2010 bestimmt (siehe Orte im Netzwerk, Anhang  15). 
Während der Pilotphase beschränkt sich der Kreis der involvierten juristischen Personen auf 
die fünf Netzwerkpartner der Projektphase. 

 

 
 
 

2.  Konzept für das Palliative Care – Netzwerk Re-
gion Thun 

 
2.1 Verständnis von Palliative Care im Netzwerk der Region Thun 

Ein gemeinsames, von allen akzeptiertes Verständnis von Palliative Care wird in der Region 

Thun als zentrales und tragendes Element des Netzwerkes gesehen. Entsprechend dieser 

Wichtigkeit wurde dem Thema in der Projektarbeit genügend Raum gegeben. Dieses ge-

meinsame Verständnis wurde in einer breit zusammengesetzten, überbetrieblichen und inter-

professionellen Arbeitsgruppe erarbeitet. In den Gruppen vertreten waren Laien, 
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Fachpersonen aus Pflege und Medizin sowie spezialisierte Fachkräfte in Palliative Care. Die 

Diskussion zeigte folgende Schwerpunkte: 
 

Palliative Care setzt den kranken Menschen und sein Umfeld in den Mittelpunkt. Selbstbe-

stimmung ist so zentral wie die Linderung belastender Symptome und das Berücksichtigen 

der individuellen Bedürfnisse. Von Palliative Care wird ein an den betroffenen Menschen ori-

entiertes, interdisziplinäres Handeln erwartet. Dies setzt Verantwortungsbewusstsein mit ko-

ordiniertem Handeln in einem Netzwerk und eine einfache Erreichbarkeit aller involvierten 

Anbieter voraus. 
 

 
 

2.1.1 Vergleich mit den Definitionen von BAG und WHO 

Ein Vergleich mit den Definitionen und weiteren Ausführungen über Palliative Care des 

BAG und der WHO zeigt eine sehr grosse Übereinstimmung mit der regionalen Auffassung. 

Entsprechend werden der Arbeit im Netzwerk auf die Ausführungen des BAG zugrundege-

legt, wobei auch die Definition der WHO integriert wird. 

Wegleitend sind demnach 

a) die Definition des BAG mit den vier S1, wie sie im Strategiebericht beschrieben sind: 
 

„Palliative Care verbessert die Lebensqualität von Menschen mit unheilbaren, lebensbedrohli-

chen und chronisch fortschreitenden Krankheiten. Sie umfasst medizinische Behandlungen, 

pflegerische Interventionen, psychische, soziale und spirituelle Unterstützung in der letzten 

Lebensphase.“ 

b) die ausführenden Erklärungen des BAG: 
 

 
Leben statt leiden 

 

Palliative Care richtet sich an schwerkranke Menschen, unabhängig von ihrem Alter und ihrer 

Diagnose. In erster Linie lindert Palliative Pflege belastende Symptome wie Schmerzen, Ver-

dauungsprobleme, Atemnot oder Angst. 
 

 
Gemeinsam statt einsam 

 

Die Zusammenarbeit von verschiedenen Berufsgruppen ist ein tragendes Element der Pallia-

tive Care. Neben der zentralen medizinischen Versorgung durch Ärztinnen und Ärzte, Pflege-

fachpersonal oder Spitexorganisationen sind die Einbindung von ehrenamtlichen Helferinnen 

und Helfern und bei Bedarf psychologische sowie spirituelle Unterstützung wichtig. Palliative 

Care begleitet und entlastet zudem die Angehörigen und Nächsten des schwerkranken Men-

schen. 
 

 
Am Ort der Wahl 

Die schwerkranke Person bestimmt mit, wo sie ihre letzte Lebensphase verbringen möchte. 

Palliative Care ist nicht an einen bestimmten Betreuungsort gebunden. 
 

 
 
 
 
 
 

1 
Vier S: Symptombehandlung, Selbstbestimmung, Sicherheit, Support für Angehörige. 
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Sie kann zu Hause, im Spital, in einem Alters- oder Pflegeheim oder in einem eigens für pal-

liative Betreuung eingerichteten Haus (Hospiz) angeboten werden. Entscheidend ist, dass die 

Fachleute ortsübergreifend zusammen arbeiten. 
 

 

c) die Definition der WHO 

Übersetzung von C. Knipping2, leicht adaptiert: 

«Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualität von Menschen und 

ihren Familien, welche sich im Erleben und der Auseinandersetzung mit einer schwe-

ren, fortschreitenden Krankheit befinden. Dies soll erfolgen durch Vorbeugung und Lin-

derung von Leiden, durch eine frühzeitige Wahrnehmung (Erfassung), sorgsame Ein-

schätzung und Linderung von Schmerzen und anderen belastenden Ereignissen physi-

scher, psycho-sozialer, kultureller und spiritueller Art.» 
 
 

Im Palliative Care-Netzwerk Region Thun wird die Auseinandersetzung mit Palliative Care 

gefördert und die Definition regelmässig überprüft. Ziel ist, dass sich alle am Netzwerk 

beteiligten Personen (Laien und Fachleute in Palliative Care) mit dem gewählten Verständnis 

identifizieren und entsprechend handeln. 
 
 
 

 
2.2 Leistungsauftrag und Kernkompetenzen 

Das Palliative Care-Netzwerk Region Thun umfasst sämtliche ambulanten, stationären Leis-

tungen sowie die Langzeitangebote der Region Thun im Bereich der Palliative Care. Der Auf-

trag zur Leistungserbringung ist in den Statuten des Vereins Palliative Care-Netzwerk Region 

Thun (2011) dokumentiert: 

Art. 3 Ziel und Zweck 
 

1 Der Verein bezweckt die Unterstützung einer adäquaten Versorgung aller Menschen 
und ihrer Angehörigen in einer Palliativen Situation in der Region Thun. Palliative 
Care umfasst medizinische Behandlungen, pflegerische Interventionen, psychologi-
sche, soziale und spirituelle Unterstützung. 

 

 
Die Kernkompetenzen des Netzwerkes bestehen in der Sicherstellung und Koordination der 
Dienstleistungen der Leistungserbringer im Netzwerk und deren Qualitätssicherung sowie im 
Betreiben einer spezialisierten Palliative Care (Mobile Palliative Dienste, MPD). 

 

 
2.2.1 Zielgruppe der Patientinnen und Patienten 

Die Dienstleistungen des Netzwerkes richten sich an alle unheilbar kranken und sterben-
den Menschen. 

 
 
 
 

2 
WHO Definition Palliative Care, 2007, frei übersetzt von C. Knipping/Übersetzung angepasst am 1.9.2008, http://www.palliative–gr.ch (besucht 

im März 2010) 

http://www.palliative/
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2.2.2 Leistungsangebot 

Das Leistungsangebot des Netzwerkes ist im ambulanten und im stationären Bereich ange-

siedelt und umfasst insbesondere die Sicherstellung und Koordination der Dienstleistungen 

der Leistungserbringer im Netzwerk und deren Qualitätssicherung. 
 
 

Der Verein betreibt zusätzlich: 
 

- die spezialisierte Palliative Care (Mobile Palliative Dienste, MPD, vgl. Konzept Mobile 

Palliative Dienste mit Indikationskriterien, Anhang 1) 

- ein interprofessionelles und überbetriebliches Weiterbildungsangebotes off- und on-

the-job für die Netzwerkpartner (vgl. Weiterbildungskonzept Netzwerk, Anhang 10) 

- Öffentlichkeitsarbeit. 
 

 
 

2.2.3 Die Leistungserbringer 

- Grundversorger: 

SPITEX Region Thun mit einem 24 Stunden-Dienst, STS AG Spital Thun, Alters- und 

Pflegeheime der Region Thun, ärztliche Praxen 
 
 

- Spezialisierte Palliative Care: 

Mobile Palliative Dienste (MPD), Konsiliardienst am Spital Thun 
 
 

- Freiwillige, Laien: 

Schweizerisches Rotes Kreuz Bern-Oberland: beocare.ch, Freiwilligenorganisationen 
 
 

- Weitere Berufsgruppen wie Seelsorge, Sozialarbeit, etc. 

(sie werden nach der Pilotphase begrüsst, vgl. Adressen der Leistungserbringer, 
Anhang 8) 

 
 

2.2.4 Situierung der Einrichtung im Versorgungsnetz 

Die Angebote an Palliative Care steigen als Folge der zunehmenden Nachfrage. Das Netz-

werk soll die interprofessionelle und überbetriebliche Zusammenarbeit dieser Angebote opti-

mieren. 
 

 
 

2.2.5 Professionelles Anforderungsprofil für Fachleute 

- Ausbildungsniveaus: 
 

Das Anforderungsprofil orientiert sich an den Ausbildungsniveaus für Palliative Care, wie sie 

palliative.ch für die unterschiedlichen, involvierten Berufsgruppen in Palliative Care vorschlägt 

(vgl. Ausbildungsniveaus in Palliative Care, Beilage Anhang 10). 

Demnach wird flächendeckend Niveau A für Fachleute, die in der Grundversorgung tätig sind 

inkl. Hausärzte und Internisten, angestrebt. 
 

Für Fachleute im 24-Stunden-Dienst der SPITEX Region Thun ist Niveau B1, für Mitarbei-

tende der Mobilen Palliativen Dienste (MPD) ist Niveau B2 zwingend. 
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- Interprofessionalität: 

 

Von den Mitarbeitenden in den einzelnen Betrieben wird die Bereitschaft zur überbetrieblichen 

und interprofessionellen Zusammenarbeit mit Fachperson Palliative Care, sowie die Bereit-

schaft zur Anleitung und Begleitung von Teammitgliedern (inkl. Laien) in der eigenen Instituti-

on erwartet. 

Unter Interprofessionalität wird nach Zwarenstein & Bryant (20003) Folgendes verstan-
den: 

„Verantwortung für gemeinsam abgesprochene Entscheidungen, sowie für die Behandlung 

und Betreuung, die daraus folgen, übernehmen und Informationen austauschen sowie Arbei-

ten koordinieren.“ 

Dies wird unter anderem durch ein gemeinsames Weiterbildungskonzept erreicht, das sowohl 

die fachlichen Kompetenzerweiterung in den Betrieben wie auch die laufende Optimierung 

der Zusammenarbeit im Netzwerk zum Ziel hat (vgl. Weiterbildungskonzept Netzwerk, An-

hang 10). 
 

 
 

2.2.6 Beschreibung der wichtigsten Prozesse 

Eine Beschreibung der Prozesse im Netzwerk mit den entsprechenden Dokumenten ist in 

Kapitel 3 aufgeführt. 
 
 
 

2.2.7 Überprüfung des Konzeptes 

Das Konzept wurde am 30. Mai 2011 durch die Steuergruppe des Projektes verabschie-

det und an der Gründungsversammlung des Vereins Palliative Care-Netzwerk Region Thun 

vom 24. Oktober 2011 den Mitgliedern und Gönnern vorgestellt. Das Konzept wird mindes-

tens jährlich durch den Vereinsvorstand überprüft. Anpassungen werden an der Mitglieder-

versammlung vorgestellt. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3   
Im  Rahmen  einer   Cochrane  Review  Group  (2002):  Interventionen  zur  Förderung  der  Zusammenarbeit  zwischen 

Pflegepersonal und Ärzten 
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3. Beschreibung der wichtigsten Prozesse 
 

 
 

3.1 Aufnahme und Gesamtbeurteilung eines Patienten 
 
 
Ziel und Zweck 

Die sorgfältige Indikationsstellung zur Aufnahme eines Patienten in das Palliative Care- 

Netzwerk wird gesichert und die benötigten Leistungen werden ermittelt. 
 
 

Prozesse Dokumente/Bemerkung 
 

a.  Indikation für Palliative Care gemäss Indikationskriterien 
der Mobilen Palliativen Dienste MPD 

 

b.  Regelmässige Überprüfung, ob Palliative Care noch 
angemessen ist 

 

c.   Erfassung und Evaluation von körperlichen Symptomen 
mit geeigneten Instrumenten 

 

Indikationskriterien Mobile 
Palliative Dienste (Anhang 1) 
 
Patientendokumentation  
(Anhang 2), Betreuungsplan 
 

Patientendokumentation  
(Anhang 2), ESAS/Evaluation 

 
d.  Erfassung von Sozialnetz, Biografie, Grundhaltung, Werten 

und Gewohnheiten 

Patientendokumentation 
(Anhang 2), Assessment-
/Tel.-Nummern 

 

e.  Erfassung und Evaluation von psychischen Belastungen Patientendokumentation 
(Anhang 2), Assessment 

 

 
 
 

3.2 Therapie und Begleitung 
 

 

Ziel und Zweck 
 

Die individuelle Pflege, Behandlung und Begleitung werden sichergestellt und ge-
mäss anerkannten Empfehlungen durchgeführt. 

 
 

Prozesse 
 

a.  Erfassen und Dokumentation des individuellen Pflege-, 
Behandlungs- und Begleitungsbedarfs. 

 
 
Patientendokumentation 
(Anhang 2), Assess-
ment/Betreuungsplan/Verlauf
sblatt 

 

b.  Planung von Pflege, Behandlung und Begleitung gemein-
sam mit dem Patienten, evtl. mit Angehörigen (auf 
Wunsch des Patienten) 

 

c.   Regelmässige Überprüfung, Anpassung und 
Dokumentation des Pflege- und Behandlungsplans 

 

d.  Medikamentöse Behandlung und Pflege gemäss 
anerkannten Empfehlungen und der Palliative 
Care 

Patientendokumentation  

(Anhang 2), Vereinba-
rung/Betreuungsplan/Medikati
on 
s. Ziffer b 
 
 
 
Best Practice/BIGORIO 
(Anhang 3) 
http://www.palliative.ch/index.php?id=157 

 

 

e.  Antizipation von Komplikationen und Notfällen (schriftliche 
Verordnung von Reserven) 

Patientendokumentation 

(Anhang 2), Betreuungsplan 

http://www.palliative.ch/index.php?id=157
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3.3 Patientenrechte 

 

 

Ziel und Zweck 
 

Es wird sichergestellt, dass der Patient seine Rechte, seine Möglichkeiten und Ansprech-
personen kennt. Der Umgang mit Sterbehilfe ist geregelt. 

 
 

Prozess 
 

a.  Kenntnis der zuständigen Fachpersonen Patientendokumentation 

(Anhang 2), Vereinba-
rung/Tel.-Nummern 

 

b.  Information des Patienten über seine Rechte Broschüre Patientenrechte, Bern 
(Anhang 4) 

 

 

c.   Patientenverfügung Patientendokumentation  

 (Anhang 2), Assessment Pati-
entenverfügung (Anhang 5) 

 

d.  Abklärung: Gibt es bevollmächtigte Vertrauensperson? Best Practice/BIGORIO  

(Anhang 3) 
www.palliative.ch/index.php?id=157 

 
e.  Mitwirkung von Angehörigen an Entscheidungen in 

Absprache mit dem Patienten, mit der Patientin 
 

f. Grundsatzerklärung über den Umgang mit Sterbe-
 hilfe 

 
g.  Information über vorgenannte Entscheidungen an 
 den Patienten und seine Angehörigen 

Patientendokumentation 
(Anhang 2), Vereinbarung 
 
Individuell gemäss betrieblichen Richtli-
nien der Netzwerkpartner.

 

 
 
 
 

3.4 Ärztliche Behandlung 
 
 

Ziel und Zweck 
 

Die ärztliche Betreuung ist kontinuierlich und nach palliativmedizinischen Richtlinien 
sichergestellt. 

 
 

Prozesse 
 

a.  Sichergestellte Kontinuität Patientendokumentation 
(Anhang 2), als Gesamt-
dokument 

 

b.  Gewährleistung des Informationsaustausches (mündlich 
und/oder schriftlich) unter involvierten Ärzten 

Patientendokumentation 
(Anhang 2), als Gesamt-
dokument 

 

c.   24-Stunden-Erreichbarkeit eines Arztes, einer Ärztin Ärzte-Notfalldienst , Amt 

Thun Patientendokumentati-
on (Anhang 2), Tel.-
Nummern 

 
 
 

http://www.palliative.ch/index.php?id=157
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d.  Teilnahme an interprofessionellen Gesprächen Konzept Kompetenzerweiterung 

von Berufspersonen im Netz-
werk (Anhang 10) 

 Interprofessionelle Besprechung

e.  Regelungen der Weiter- und Fortbildung in Palliative Care 
 
 

 
f. Anwendung von anerkannten palliativmedizinischen 

Richtlinien zur Behandlung 

Weiterbildungskonzept Palliative 
Care-Netzwerk Region Thun 
(Anhang 10) 
 
Best Practice / BIGORIO 
(Anhang 3) 
www.palliative.ch/index.php?id=157 

 

 
 
 
 
 
 

3.5 Pflege 
 
 

Ziel und Zweck 
 

Die Pflege ist kontinuierlich und nach anerkannten Empfehlungen der Palliative Care 
sichergestellt. 

 
 

Prozesse 

a.  Orientierung an anerkannten Standards (Standard 25)4
 

und Empfehlungen der Palliative Care 
 

b.  Dokumentation, Anwendung, Evaluation und 
kontinuierliche Anpassung der Pflegeplanung 

 

c.   Gewährleistung des Informationsaustausches unter den 
Pflegenden 

 

d.  Regelmässige Teilnahme an interdisziplinären 
Besprechungen und Rapporten 

 
 
Standard 25 
(Anhang 6) 
 
Patientendokumentation 
(Anhang 2), als Gesamt-
dokument 
 
Patientendokumentation 
(Anhang 2), als Gesamt-
dokument 
 

Konzept Kompetenzerweiterung 
von Berufspersonen im Netz-
werk (Anhang 10) 
Interprofessionelle Besprechung 

 

e.  Regelung der Weiter- und Fortbildung in Palliative Care Weiterbildungskonzept Palliative 

Care-Netzwerk Region Thun 
(Anhang 10) 

 

 

 

3.6 Weitere Betreuung 
 

 

Ziel und Zweck 
 

Die Integration von zusätzlich benötigter Betreuung und Behandlung ist sichergestellt. 
 

 

Prozesse 
 

 
 
 
 

 
4 Der Begriff Spital gilt im Netzwerk für alle stationären Einrichtungen. Standards für den ambulanten Bereich werden entwickelt. 

http://www.palliative.ch/index.php?id=157
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a.  Integration von Seelsorge und anderen Professionen Patientendokumentation 

(Anhang 2), Vereinba-
rung/Assessment/Tel.-
Nummern 

 Interprofessionelle Besprechung 

b.  Integration von sozialer Betreuung s. Ziffer a 
 

 

c.   Integration von somatotherapeutischer Betreuung 

(inkl. komplementärmedizinische Methoden) 

s. Ziffer a 

 

d.  Integration von psychotherapeutischer Betreuung s. Ziffer a 
 

 
 
 
 
 

3.7 Interprofessionelle Zusammenarbeit, Teamarbeit 
 

 

Ziel und Zweck 
 

Die Zuständigkeiten bei der praktischen Arbeit am Patienten sind innerhalb des Netzwerks 
geregelt. 

 
 

Prozesse 
 

a.  Einführung für neue Mitarbeitende: Jede Organisation ist intern dafür 

verantwortlich, dass Mitarbeitende 
über das Vorhandensein des-
Netzwerkes und dessen Qualitäts-
inhalte informiert sind. 

 

b.  Möglichkeit der Netzwerkpartner, beim Verein die 
Angebote der Mobilen Palliativen Dienste einzuholen 

Konzept Mobile Palliative 
Dienste mit Ablaufplan 
(Anhang 1) 

 
c.   Sicherstellung des Informationsaustauschs: 

passiv mit dem Verlaufsblatt in der Patienten-
dokumentation, aktiv durch Fallbesprechung, 
durch einen Runden Tisch 

Patientendokumentation (An-
hang 2), Verlaufs-
blatt/Medikation/Agenda/Kon
siliarbericht/Runder Tisch 

Interprofessionelle Besprechung 
 

d.  Möglichkeit zur Supervision gemäss Fortbildungskonzept Konzept Kompetenzerweiterung 

von Berufspersonen im Netz-
werk (Anhang 10) 

 

e.  Vorhandensein eines interdisziplinären 
Weiterbildungsplans 

s. Ziffer d/Weiterbildungskonzept 
Palliative Care-Netzwerk Region 
Thun (Anhang 10) 

 

f. Umsetzung des Weiterbildungsplans: Verantwortlich: Geschäftsstelle 

Verein Palliative Care-Netzwerk 
Kontrolle durch Netzwerk-
Partner intern 

g.  die Integration von Freiwilligen: erfolgt durch den fall
 führenden Grundversorger 

Vereinbarung Freiwillige 
(Anhang 7) 
Übersicht Freiwilligenorganisation 
(Anhang 10)
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3.8 Einbezug der Angehörigen 

 

 

Ziel und Zweck 
 

Der Einbezug der Angehörigen ist geregelt und bei Bedarf sichergestellt. 
 
 

Prozesse 
 

a.  Durchführung regelmässiger Gespräche mit Angehörigen, 
mindestens zu Beginn und am Schluss, dazwischen nach 
Absprache und je nach Situation 

 
 
Patientendokumentation 
(Anhang 2), Vereinba-
rung/Assessment 

 

 

b.  Begleitung der Angehörigen (z. B. Information, Zeit für 
Fragen) 

Erfolgt durch den fallführenden 

Grundversorger 
 

c.   Möglichkeit zur Beteiligung der Angehörigen an der Pflege s. Ziffer b 
 

 

d.  Besuchsmöglichkeit rund um die Uhr in Absprache mit 
dem Patienten 

 

e.  Unterstützung und Begleitung nach dem Tod des Patien-
ten: Angebot für ein Gespräch oder telefonische Kontakt-
aufnahme mit Angehörigen nach 3 Wochen durch Grund-
versorger. 

s. Ziffer b 
 
 
s. Ziffer b, zusätzlich Angebote 
der Trauerbegleitung in der 
Region 

 

 
 

3.9 Zusammenarbeit im Netzwerk 
 

Ziel und Zweck 
 

Die organisatorischen Zuständigkeiten innerhalb des Netzwerks sind geregelt. 
 
 
Prozesse 

 

a.  Festgelegte Aufnahme- und Übertrittskriterien Indikationskriterien Mobile 
Palliative Dienste (Anhang 1) 

 

b.  Information des Patienten und der Angehörigen über 
Aufnahme- und Übertrittskriterien 

 

c.   Einhaltung der Aufnahme- und Übertrittskriterien  
  sowie Schnittstellenmanagement 

Patientendokumentation 
(Anhang 2), Vereinbarung 
 
Controlling Netzwerk (Anhang 
11, noch zu entwickeln) 

 

d.  Liste der Netzwerkpartner Adressen Leistungserbringer 
(Anhang 8) 

e.  Rechtzeitige Erstellung von ärztlichen und pflegerischen 
Übertrittsberichten 

 

f. Umgang mit kritischen Zwischenfällen: 
a.  Systematische Erfassung, Meldung und 

Besprechung im Team von kritischen 
Zwischenfällen 

b.  Beschluss, Umsetzung und Dokumentation von 
geeigneten Massnahmen 

Patientendokumentation 
(Anhang 2), als Gesamt-
dokument 
 
 
 
 
 
 
Interprofessionelle Besprechung 
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5. Anhänge 
 
 

1. Mobilen Palliativen Diensten (MPD) im Netzwerk 
a.  Konzept 
b.  Flyer 

2. Runder Tisch 
3. Interdisziplinäre Fallbesprechung 

4. Patientendokumentation 

5. Best Practice/BIGORIO Empfehlungen 

a. Dyspnoe (PDF) 

 b. Nausea (PDF) 

 c. Delirium (PDF) 

 d. Palliative Sedation (PDF) 

 e. Durchbruchschmerz (PDF) 

 f. Obstipation, Darmverschluss und paralytischer Ileus (PDF) 

 g. Palliative Care und Spiritualität (PDF) 

 h. Hydratation in der palliativen Betreuung (PDF) 

6. Dossier Patientenrechte 

7. Patientenverfügung, Vorabdruck 

8. Standard 25 

9. Leistungserbringer 

10. Freiwillige und Kunden 

a. Flussdiagramm 

b. beocare.ch/VBS 

c. Einsatzvereinbarung für Freiwillige 

d. Einsatzvereinbarung für Kunden 

11. Netzwerk 

  a. Geographische Abgrenzung 

  b. Information über den Verein Palliative Care-Netzwerk Region Thun 

12. Weiterbildung 

 a. Weiterbildungskonzept 

 b. Niveaus von palliative.ch 

 c. Weiterbildungsprogramm 2013 nach Niveaus 

13. Controlling Netzwerk 

 

 

 
 

http://www.palliative.ch/fileadmin/user_upload/palliative/fachwelt/E_Standards/E_12_6_bigorio_2003_Atemnot_de.pdf
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http://www.palliative.ch/fileadmin/user_upload/palliative/fachwelt/E_Standards/E_12_4_bigorio_2004_Delir_de.pdf
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Handbuch Anhang 1 

a. Konzept Mobile Palliative Dienste MPD 

mit Prozessablauf 

b. Flyer 
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Konzept Mobile Palliative Dienste 

(MPD) im Netzwerk 

 

Wer? 

Multiprofessionelles Team, das schnell einsatz-, entscheidungs-, und leistungsfähig ist. 

Bestehend aus: 

 Pflege 

 Ärztlicher Dienst 

 

Für wen? 

Für die Mitglieder des Vereins Palliative Care-Netzwerk Region Thun, die in der Grund-

versorgung tätig sind.  

 

Was? 

Support (im Hintergrund oder direkt am Bett) in Absprache und im Auftrag der Grundver-

sorgung. 

 

Wann? 

Die MPD erbringt ihre Leistungen in komplexen und instabilen Situationen: 

 körperliche/krankheitsbezogene, 

 psychische/geistige/spirituelle 

 soziale/familiäre/organisatorische 

 

Wie? 

Die MPD wird erst auf Anfrage der Grundversorger hin tätig, nachdem sich Arzt und Pfle-

ge abgesprochen haben. Die Grundversorger und MPD entscheiden gemeinsam, ob die 

MPD als Support im Hintergrund oder direkt beim Patienten am Bett tätig wird. 

 

Kosten 

Der Verein Palliative Care-Netzwerk Region Thun verkauft seine Dienstleistungen, be-

rechnet pro Minute, an die Grundversorger.  
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Das vorliegende Konzept, wie es von der Projektgruppe mittels Rekonstruktion einer rea-

len Patientengeschichte erarbeitet wurde, steht in Übereinstimmung mit nationalen Grund-

lagen: „Nationale Strategie Palliative Care“ (BAG/GDK, 2009), „Indikationskriterien für 

spezialisierte Palliative Care“ (Dokument zur Vernehmlassung (2010), BAG/GDK) und 

„Nationale Leitlinien Palliative Care“ (BAG/GDK, 2010). 

 

 

1 Ziele und Aufgaben   

MPD ist ein Angebot der spezialisierten Palliative Care für Pflege und ärztlichen Dienst. 

Damit soll eine adäquate Versorgung aller Menschen in einer palliativen Situation und die 

Qualitätssicherung im Netz garantiert werden.  

Unter „Mobil“ ist nicht zwingend ein Einsatz vor Ort zu verstehen. Die Tätigkeiten der Mit-

arbeitenden in den Mobilen Diensten sind primär als Support der Grundversorger zu ver-

stehen. Entsprechend sind die Einsätze der MPD ein zentraler Baustein des spezifischen 

Weiterbildungskonzeptes (Kompetenzerweiterung von Berufspersonen in kooperativen 

Strukturen) im Netzwerk Palliative Care Region Thun. 

Die Einsätze der MPD erfolgen gemäss den Indikationskriterien für spezialisierte Palliative 

Care (Arbeitsgruppe Indikationskriterien, 2010). Als „Grundversorger“ gilt das Fachperso-

nal aus Spitälern, Langzeitinstitutionen und SPITEX sowie Hausärztinnen und Hausärzte 

im definierten Gebiet des Vereins Palliative Care Netzwerk Region Thun. 

 

Ziel ist, dass Patientengruppe A weitgehend im Rahmen der Grundversorgung, wenn nö-

tig mit Support der MPD, gut versorgt werden kann. Der 24 Stunden-Dienst mit Palliative 

Care in der Grundversorgung (PaCa) der SPITEX Region Thun bietet hier eine zusätzli-

che Unterstützung. Bei der zahlenmässig kleineren Patientengruppe B werden Übernah-

men von Behandlungen und intensiver  Support durch die MPD immer angezeigt sein. 

Dies phasenweise bei Übergängen oder während des ganzen Verlaufes. 

 

 

2 Organisatorische Eingliederung in das Netzwerk  

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Mobilen Dienste erbringen im Auftrag des Ver-

eins Palliative Care Netzwerk Region Thun definierte Dienstleistungen in spezialisierter 

Palliative Care auf Anfrage der Grundversorger in der Region Thun. Als vorgesetzte Stelle 

wird ein Vorstandsmitglied bestimmt. Als Arbeitgeber wird das Spital Thun bezeichnet. Die 

Versicherungsdeckung (Unfall, Krankheit, Haftpflichtversicherung etc.) sowie die Lohn-

zahlung sind durch den Arbeitgeber gewährt und sichergestellt. Details werden in den 

Vereinsstatuten, Verträgen zwischen dem Verein und dem Spital Thun sowie in Stellen-

beschreibung und Funktionendiagramm geregelt. 

 

 

3 Finanzierung und Fallführung 

Die Leistungen der MPD werden von den Grundversorgern beim Verein einge-

kauft. Die Fallführung bleibt bei den Grundversorgern. 
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Abb. 1. Organisation und Kosten 

 

 

4 Anforderungen an die Mitarbeitenden MPD 

 Grundausbildung in Pflege (Tertiärstufe oder Medizin) 

 Zusatzausbildung  

in Palliative Care (Ausbildungsniveau B2, 280 Std. inkl. Selbststudium) oder 

Onkologie (Medizin: FMH Onkologie / Pflege: Höfa 1 in Onkologiepflege  

 hohe fachliche und technische Kompetenzen in Bezug auf Palliative Care, auf dem 

neusten Stand 

 Kompetenzen in Mentoring, Instruktion, Beratung und Moderation 
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Abb. 2. Qualifikation und Schulung MPD  

 

 

5 Aufgaben 

Den Mitarbeitenden der MPD obliegen grundsätzlich folgende Aufgaben:  

5.1 Support der Grundversorger  

 Problemprüfung bei Anfragen der Grundversorger  

 Angepasster Support gemäss Ablaufplan „Beizug MPD“ 

 Anleitung der Grundversorger und Demonstration gemäss den Modellen „Mento-

ring“ und „Instruktion“ (Cognitive Apprenticeship) 

 Nachbesprechung der Intervention mit der zuständigen Person aus der  Grund-

versorgung gemäss Konzept „Kompetenzerweiterung in kooperativen Strukturen“ 

5.2 Begleitung der Mitarbeitenden aus der Grundversorgung in komplexen 
Situationen  

Zum Beispiel Unterstützung bei: schwieriger Entscheidungsfindung, ungelösten 
Fragen um Lebenssinn, Sterbewunsch, Sterbehilfe, Patientenverfügung, Antizipati-
on von Komplikationen und Notfällen, etc.  

5.3 Ausführen von anspruchsvollen Verrichtungen und Behandlungen. 

Zum Beispiel Kontrolle und Pflege insbesondere von Port-A-Cath- und Jugula-
riskatheter, Einrichten und Betreiben Schmerzpumpen, Palliativer Sedation, etc. 

Die Aufgaben sind in der Stellenbeschreibung detailliert beschrieben.  
 
 

6 Qualitätssicherung 

Erfolgt innerhalb des Qualitätsmanagementes Palliative Care-Netzwerk Region Thun.  
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7 Beizug MPD – Prozessbeschreibung 
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7.1 Grundversorgung beauftragt MPD bei bestehen Klienten 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

_______________________________________________________________________ 
1 
Quelle: „Indikationskriterien für spezialisierte Palliative Care“, (2011), S. 6.

  

 

7.2 Spezialfall – der Grundversorger Spital beauftragt MPD für kurzfristigen 
Spitalaustritt in ein anderes Setting (z. B. nach Hause) 

Kurzfristiger Austritt als Spezialfall. MPD managt den Austritt und übernimmt die anspruchs-
volle Betreuung für maximal 2-3 Tage. Anschliessend wird der Patient an die neuen Grund-
versorger übergeben. Die Kosten gehen zu Lasten des Spitals.  
 

 

 

 

80%1 20%1 

Die Situation wird 
zu komplex und 
sehr instabil 1 

Grund-
versorgung 
(z.B. SPITEX) 

MPD am Bett 

MPD im Hinter-
grund 

Aufgabe: Palliative Kultur entwickeln 

Die Grundversorger sind zugegen und haben immer die Fallführung. Die Kosten gehen zu Lasten der 
Auftraggeber aus der Grundversorgung. 
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7.3 Wichtiges  

 

Fallführung durch die Grundversorgung (z.B. Spitex Region Thun) 

- verantwortlich für den Pflegeprozess 

- gewährleistet den Informationsfluss und begleitet Klienten  

- übernimmt das Krisenmanagement (Absprache mit Stützpunktleitungen) 

- organisiert bei Bedarf einen Runden Tisch 

- leitet den Beizug von zusätzlichen Diensten (z.B. MPD) ein 

- vertritt die Klientenbelangen „gegen aussen“ (z.B. Arzt, Krankenkasse etc.) 

 

 

 

Verbindendes Dokument ist die Patientendokumentation.  
Sie ist immer beim Patienten 
 

 

MPD treten als Team aus ärztlichem Dienst und Pflege auf. 
Antworten und Massnahmen werden im Team besprochen. 
 
 
 
 
 
MPD-Arzt informiert Hausarzt und sie sprechen sich ab.  
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Anhang 1:  

1. Indikationskriterien für spezialisierte Palliative Care 

Die folgenden Abschnitte lehnen sich eng an die Berichte „Indikationskriterien für speziali-

sierte Palliative Care“ (2011), BAG/GDK,  

Seiten 5-8) und Generelle Kriterien für den Beizug von spezialisierter Palliative Care, hier 

Mobile Palliative Dienste: Es besteht eine hohe Komplexität aktueller Probleme in einem - 

oder gleichzeitig mehreren - der nachfolgend aufgeführten Bereiche:   

 

1.1 Körperlich/Krankheitsbezogen:  

- Belastende und komplexe Symptome oder Symptomgruppen, wie komplexe 

Schmerzen, Atemnot, invalidisierende Müdigkeit, Verwirrungszustand, Übelkeit und wei-

tere (Diese Symptome sind oft mit einer Behandlung im Rahmen der Grundversorgung 

nicht kontrollierbar oder Komplikationen sind voraussehbar). 

- Verschlechterung oder Instabilität eines bereits vorbestehend deutlich eingeschränk-

ten Allgemeinzustands bei Patientinnen und Patienten mit weit fortgeschrittenen Er-

krankungen. 

- Notwendigkeit der Schulung des Personals aus der Grundversorgung bei besonde-

ren Herausforderungen in der Behandlung. Oder bei aussergewöhnlichen behandlungs-

technischen Massnahmen.  

1.2 Psychisch/Geistig/Spirituell:  

- Schwierige Entscheidungsfindungen: z.B. Sterbewunsch; Entscheid in Bezug auf le-

bensverlängernde Massnahmen; erschwerte Willensbekundung bei fehlender Patienten-

verfügung; Zielkonflikte zwischen Patient und familiärem Umfeld. 

- Psychische Verletzlichkeit: Patienten mit einer psychiatrischen Vorgeschichte oder mit 

psychischen Störungen (Depression, Angststörungen, Anpassungsstörungen, ungenü-

gende Coping-Mechanismen, Alkoholismus oder andere Suchtproblematik). 

- Ungelöste Fragen rund um die Lebensbilanz und den Lebenssinn  

- Spezifische existenzielle oder spirituelle Bedürfnisse  

 

1.3 Sozial/familiär/organisatorische Fragen  

- Fehlende oder ungenügende Unterstützung bei sozialer Isolation, Alleinstehenden, in 

prekärer Arbeitssituation, bei zerrütteten Beziehungen. 

- Ungeklärte Fragen nach dem weiteren Lebensumfeld, insbesondere der weiteren  

Versorgung zu Hause oder in einem Pflegeheim; Fragen im Zusammenhang mit der Er-

arbeitung von Patientenverfügungen und Handlungsanweisungen im Notfall.  

- Konflikte bezüglich den Zielen therapeutischer Massnahmen innerhalb des  

Behandlungsteams oder zwischen dem Behandlungsteam und dem Patienten sowie  

den Angehörigen.  

- Mehr als zwei Notfallhospitalisationen innerhalb der letzten sechs Monate bei Patien-

tinnen und Patienten mit weit fortgeschrittenen Leiden.  
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Angebote in Palliative Care 

Mobile Palliative Dienste MPD 
MPD im ambulanten und stationären Bereich 
 
Wer: 
Ein Team von ausgewiesenen Fachpersonen 
aus Pflege und Medizin, spezialisiert auf 
Palliative Care  
 
Leistungen: 
- interprofessionelles Angebot der 

spezialisierten Palliative Care für Pflege 

und ärztlichen Dienst  

- Ihr Einsatz erfolgt auf Anfrage der 

Grundversorger, wie Spital, Hausärzte, 

SPITEX, Pflegeheim etc., nachdem sich Arzt 

und Pflege abgesprochen haben  

- Beratung, Unterstützung für die 

Grundversorgung 

- getragen durch das Palliative Care-Netzwerk 
Region Thun 
 

SEPP: (Spitalexterne palliative Pflege) 
Wird für alle Patienten weitergeführt, die nicht im 
Netzwerkperimeter sind. 

MPD im Spital STS AG Thun 
Angebot für den stationären Bereich 
 
Konsilium durch MPD 

Die Pflege sowie der ärztliche Dienst haben nach 

einer gemeinsamen Absprache, die Möglichkeit, 

für Patienten in einer palliativen Situation ein 

Konsilium zu beantragen,  z. B. zu Schmerz- und 

Symptommanagement, bei komplexen 

Entscheidungsfindungen und bei 

anspruchsvollen technischen Verrichtungen. 

 

Runder Tisch 

Die MPD am Runden Tisch: dies ist eine 

interdisziplinäre Besprechung mit dem Patienten 

und seinen Angehörigen. Die MPD beraten die 

Betroffenen und unterstützen die 

Austrittsplanung in palliativen Situationen.  

 

 

 

Komplexe Austrittsplanung  

Die MPD führen schnelle und schwierige 

Austritte durch und übernehmen kurzfristig auch 

Pflege- und Behandlungsaufgaben. 

Konsilien/Runder Tisch 
 

Verantwortlich im ärztlicher Dienst: 
Dr. med. Ute Gick / Dr. med. Daniel Rauch 
Sie leisten wochenweise Dienst. 
Dr. med. Jean-Marc Lüthi: Vertretung 
 
Verantwortlich Pflege: 
Beatrice Schmutz/Edelgard Jöhr/Christa 
Berger/Thorsten Dürmüller 
Sie leisten wochenweise Dienst. 
 
Termine für einen Runden Tisch 
Dienstag:  14:00 – 15:00 Uhr 
Mittwoch:  13:30 – 14:30 Uhr 
Freitag: 10:30 – 11:30 Uhr 
 

Anmeldung von 
Konsilien/Runden Tischen im 
Spital STS AG Thun 
 

Mit dem elektronischen Anmeldeformular, 

abrufbar im Phönix. 

Telefonisch über den Sucher Dr. med. Ute Gick 

2634, Dr. med. Daniel Rauch 2692, und 

SEPP/MPD Pflege Natel 079 234 40 65 

 

Weitere Infos zum Netzwerk finden Sie unter: 

www.palliativecare-thun.ch 

http://www.palliativecare-thun.ch/
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