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Checkliste 
der Station [Stationsbezeichnung]
zur [multiprofessionellen/interprofessionellen/palliativmedizinischen] Fallbesprechung

· Basisinformation
· Name, Alter, Zimmernummer, Liegedauer 
· (chronische/lebenslimtierende/kritische) Diagnosen und Nebendiagnosen

· Perspektive/aktueller Zustand
· Spezifische medizinische Verfahren, z.B. Tracheostoma, PEG, JJK, Thoraxdrainage)
· Einschätzung des Gesundheitszustandes aus ärztlicher Sicht 
· Einschätzung des Gesundheitszustandes aus pflegerischer Sicht (Übersichtsbogen) 
· Symptome/Beschwerden, z.B. Unruhe, Delir, Schmerzen, Atemnot, Mundtrockenheit
· Wie sieht die Prognose aus?

· Juristische Dimension
· Patient:innenverfügung, Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfügung vorhanden?

· Bisherige Therapieziele/Lebensqualität
· Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass durch die bisherige Therapie eine Verbesserung des Gesundheitszustandes und der Lebensqualität eintritt?

· Kommunikation /Aufklärung von Patient*innen und Angehörigen
· Kontaktpersonen (v.a. primäre Kontaktperson), ggf. Betreuer:in
· Einschätzung und Information über den aktuellen Zustand und weiteren möglichen Verlauf, Angebot von Unterstützungsmöglichkeiten

· Patient:innenwünsche /Angehörigenwünsche (Lebensanschauliche und soziale Dimension)
· Aussagen des/der Patient:in und der Angehörigen zu Krankheitsdeutung, lebensbedrohlicher Krankheit, Belastungen, Sterben und Tod?
· Welche Aussagen gibt es, dass die Situation und Maßnahmen der Kräfte des/der Patient:in überschreiten?
· Was ist der/die Patient:in bereit in Kauf zu nehmen?
· Inwieweit haben die benannten Maßnahmen eine positive Auswirkung auf dessen/deren soziales Leben?

· Therapiezielfindung
· Inwieweit dienen die Maßnahmen dem Patient:innenwohl oder können ihm schaden?
· Ist das ursprüngliche Therapieziel nach wie vor erreichbar?
· Was ist ein realistisches Therapieziel, gibt es Zwischenziele?
· Was ist aktuell der geäußerte Patient:innenwille?
· In welchen Situationen muss das Therapieziel neu überdacht werden oder evtl. revidiert werden (Verlauf, Verschlechterung, zeitl. Limitierung der Maßnahmen, ggf. erneute Prüfung und neues Therapieziel)
· Team: Welche Werte und Einstellungen im Team sind deutlich geworden?




· Behandlungskonsequenzen
· Medikamente: Absetzen – Umsetzen – Ansetzen (AUA)
· Anordnungen: Diagnostische Maßnahmen (z.B. Labor, Röntgen), künstliche Ernährung und Flüssigkeitszufuhr
· Pflegerische Maßnahmen: z.B. Vitalzeichen, BZ-Messung, Sauerstoff, Mundpflege, Lagerung
· Bei Uneinigkeit: mögliche Einbindung der Palliativmedizin, Ethikkonsil, ethische Fallbesprechung 

· Offene Fragen/Besonderheiten

Zeitrahmen: Vorstellung und Diskussion jeweils 5-10 Minuten, insgesamt 15 Minuten
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