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DA TUT SICH WAS

Schwer krank, aber gut
betreut nach Hause

Die wichtigsten Betreuungsziele von schwer und un-
heilbar Kranken, namlich nicht zu leiden und die ver-
bleibende Lebenszeit wenn méglich zu Hause zu
verbringen, werden bei weniger als 40 % der Patienten
erreicht. Inwieweit durch gute Planung der Spitalent-
lassung und durch Verbesserung der Kooperation aller
Beteiligten bei dieser Patientengruppe die Zielerrei-
chung erho6ht wird, untersucht man in Ziirich.

Im Spitalbericht von Herrn K., 51,
steht unter «Jetzigem Leiden»: «Der
Patient leidet an einem bekannten,
metastasierenden Adenokarzinom des
rechten Lungenoberlappens. Er hat
seit zwel Tagen nichts mehr gegessen
und seit gestern progrediente Atem-
not. Heute bei akuter Dyspnoe Alar-
mierung der Ambulanz. Der Patient
war bis vor drei Tagen bei uns hospi-
talisiert gewesen und ist in einer pal-

liativen Situation. Der Patient und
die Ehefrau des Patienten sind iiber
die Schwere der Erkrankung in meh-
reren Gesprichen informiert wor-
den». Unter Verlauf steht dann: «Der Patient ist wenige
Stunden nach Eintritt, nach Gabe von Lasix, Morphin
und Sauerstoff 10 I/min auf der Notfallstation gestorben.
Bei dusserst palliativer Situation wurde in Absprache mit
der Ehefrau und dem Onkologen auf eine Reanimation
verzichtet.»
Herr K. war iiber die schlechte Prognose seiner Krankheit
informiert. Er wiinschte sich, wie die meisten Menschen,
am Lebensende nicht zu leiden und zu Hause zu sterben.
Noch in seinen letzten Stunden hat er sich gegen die Spi-
taleinweisung durch die Ambulanz gewehrt. Aber seine
Frau sah keine andere Losung. Der Hausarzt war niche er-
reichbar. Der letzte Wunsch von Herrn K. konnte, wie bei
gut 60 % der Sterbenden, nicht erfiillt werden.
Was ging schief?
¢ Der Patient wurde iiber die Schwere der Erkrankung
mehrfach informiert. Wurde ihm aber gesagt, was kon-
kret auf ihn zukommen kann? Wurde er auf die sehr
wahrscheinliche, zunehmende Atemnot aufmerksam
gemacht?

* Wurde ihm erklirt, was er oder seine Frau oder die Spi-
tex dann unternehmen kénnten? Wurde das Vorgehen
schriftlich festgehalten?

* Wurden die entsprechenden Medikamente bereitge-
stelle?

* Wurde mit dem Hausarzt das Vorgehen besprochen
und abgeklirt, ob er rund um die Uhr erreichbar wire?
Oder wurde mit ihm vereinbart, dass ein informierter
Stellvertreter zur Verfiigung stehe?

Den Notfall planen

Solche und dhnliche Verlaufsberichte wurden im Rahmen
eines Schnittstellenprojektes am Gesundheitszentrum
Ziircher Oberland (GZO) analysiert. Das Projeke wird
von der Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich unter-

stiitzt und vom palliative care NETZWERK ZH/SH in
Zusammenarbeit mitdem GZO, der Spitex Wetzikon und
Gossau, zwei Hausirzten aus dem Einzugsgebiet des

GZO, der Onko Plus und dem Heimverband Ziircher
Oberland durchgefiihrt.

Aufgrund der Fallanalysen wurden Massnahmen formu-
liert und ein Flowchart fiir den Spitalaustritt von «pallia-
tiven Patienten und Patientinnen» formuliert. Damit sind
jene Patienten gemeint, die im GZO ab November 2008
mit einer unheilbaren, fortschreitenden Erkrankung und
geschitzter Lebenserwartung unter einem Jahr hospitali-
siert werden. Bei diesen werden folgende Interventionen
durchgefiihrt:
* Wihrend der Hospitalisation wird ein Gesprich iiber
Prognose, Chancen und Risiken méglicher Interven-
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tionen zur Beeinflussung der Krankheit und deren
Komplikationen gefiithrt. Die Bediirfnisse, Wertvor-
stellungen und Ziele des Patienten werden erfasst und ~ ©

schriftlich festgehalten.

* Drei Tage vor Entlassung werden Hausarzt und Spitex
telefonisch kontaktiert, zwecks Sicherstellung eines
24 h Piketdienstes durch informierte und kompetente ~ *

Pflegende und Arzte.

* Den Fachleuten steht ein in Palliative-care spezialisier-
tes Team (Arzt und Pflege) zur Abdeckung des 24 h

Seite.
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Dienstes und bei schwieriger Symptomkontrolle zur

Maéglicherweise eintretende Notfallsituationen werden

mit Patient, Angehorigen und Fachleuten vorbespro-

chen und entsprechende Massnahmen geplant, schrift-
lich festgehalten und wo nétig vorbereitet.
Unterstiitzung der Angehérigen durch ehrenamtliche

Helfer oder professionelle Betreuende wird fiir ver-

( 7 palliative care

o/ NETZWERK ZH/SH

Gesundheitsversorgung '
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Nahtstellenmanagement flir Palliative Care Patientinnen

Prodecere Spitalaustritt:

( Spitaleintritt npnl&roduvhl{ulfaﬂ)

!

Sept 2003

Mentfikation von Paliative Care Pafienten durch

zustindigen Kaderarzt (Rappor)

a) Diagnoze: Karzinom mit Metastazen,
Herzinauffizienz, COPD, 3. Hospitsl
sabon (auch in anderen Spadlem)

* | b) Frage an den zustindigen Kaderarzt:
Ist e vorstellbar, dass der Pat innert
12 Monaten shrbt?

Angebot eines Pall, Care-Be ratungsgespriches mi

standardisierte Emladung
fiir Pall. Care-Beratung mit

Pall.Care-Pat. erhak schriftiches
Gesprichs- und Beratungsangebot,

Pall.Care-Arzt {durch zustindigen Assistenzarzl)

Pat. istfrei, das Angebot anzunehmen Arwiort-Talon

oder nicht.

der zusténdige Assistenzarzt meldet das
Beratungsaesprich beim Pall Care-Arzt an

Gespréch mit dem Patienten durch Palkstive Care Arzt:

— lﬁhsflmg E:Ia, ‘f?h, _U.h!s:he deg

Beizug Patie rtenberatung: Information iber weitere Mglich- Pat, und Angehirige, Planung der Beteuungspl dardi

keiten (Heimplstze, Kosten, private PRagedienste, Massnahmen in Nofiallsituaonen, inkl. Notfallplanung

Freivalligenorganisationen) Sicherstellung eines 24, informierten,
Frztiichen und pllegerischen \\___/-'__"\
‘ Bereitschaftsdienstes

nach Hause ] b [ Heim:

zustindiger Arat: zustindiger Arzt: e ﬁi’(xr&wgmvmmm-emmw
Telefon an Hauzarztmind. | Telefon an Hei i dl. Farkiah ark st |k .

2 Tage vor Enflassung 4 Tage vor Entl L =

L Klsrung: Assessment im Sprusmwnl
i ftex), Beizug Onko Plus, Beizug weiterer
zustindigq Pflegefachperson: P (Dienste, Plegebett, weikre Hilimitel, 2u

[ foI 36 D A Telefon an Heim mind. elvnmder File ge-aubwand und techn.
2 Tage vor Elassund 4 Tage vor Erflassung Neichhniia m:gsmn
e o Intahe Kiiteeien Onho-Phs:
egefachpersan: 2uknk, 2
| Telefon an Onko Plus mind. 2 Tage vor Enfa Scwiery m
¥ Schmezpumpen, PmrtEnM
| 2ustindiger Arzt: Inbis.Trarchis? l Chemotheragpien
bei Bedarf Organisation 02-Gerat
¥ = ( Armeldung bei L
bei Entlas sung
dem Pat. mitgeben fiir alle invelvierten Aerzte:
Kurzaustittshenchl, Betreuungsplan (auch unvollst) :
rit Pak. klaren
dem Pat. dnis einholen

mitgeben fiir SpitexHeim:

KAB {mit schifl. Einverstindnis), Betreuungsplan fauch
unwvollst), Mediliste, Spitex-Verordnung, Uebenw rappart
Phlee, Rezept fiir Medikamente und Vil-hate nal,
b.Bed. Vorat Medis u. Vil¥-Mat fiir 2-3 Tage

Abbildung 1

Schnittstellenmanagement bei Palliative-Care-Patienten.

schiedene Verlaufsszenarien geplant, die finanziellen
Maéglichkeiten werden abgeklirt.

e Die Rolle der verschiedenen Betei-
ligten wird besprochen, schriftlich
festgehalten und der rasche In-
formationsfluss in der Regel per
E-mail unter allen vereinbart.

In zweimonatlichen Fallbesprechun-

gen diskutiert das Projektteam mit

den jeweils involvierten Spitexfach-
leuten, Hausirzten oder Pflegeheim-

Mitarbeitenden den Verlauf der so

entlassenen Patienten.

Die bisherigen Erfahrungen zeigen:

e Im Spital werden bis jetzt noch
lange nicht alle fiir das Projekt
qualifizierenden Patienten identi-
fiziert. In der Hektik eines Akut-
spitalbetriebes gehen Fragen be-
ziiglich absehbarem Lebensende
oft vergessen.

e Im Spital braucht es Pflegende
und Arzte mit vertiefter Ausbil-

Diese

miissen fiir die genannten Ge-

dung in palliative care.

spriche, Organisation und Pla-
nung von der tiglichen Arbeit auf
der Station frei gestellt werden.

* Die Patientenberatung bzw. der
Sozialdienst kann sich nicht nur
um jene Patienten kiimmern, die
in ein Pflegeheim entlassen wer-
den. Im Gegenteil, jene Patienten,
die nach Hause zuriickkehren
mochten, brauchen meist um-
fassendere Beratung und Abkli-
rung der sozialen und finanziellen
Situation.

 Sowohl Hausirzte, Spitexorganisa-
tionen und Pflegeheime schitzen
die Kldrung der Wertvorstellungen
und Ziele der Patienten, sowie

die Planung der Massnahmen bei

moglichen Komplikationen.
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e Die Unterstiitzung durch ein ambulant verfiigbares,
spezialisiertes Team wird in den meisten Fillen be-
griisst und nicht als Konkurrenz empfunden. Der Bei-
zug dieses Teams ist je nach zeitlichen Ressourcen und
Vertrautheit mit palliativen Situationen schr unter-
schiedlich.

e Die Zusammenarbeit unter den Fachleuten und der
Informationsfluss werden gegeniiber frither als wesent-
lich besser angeschaut.

* Die formulierten Ziele der bis jetzt eingeschlossenen
Patienten konnten in iiber 90 % der Fille erreicht wer-

den.

Diese Personen gehoren zur Projektgruppe

* Ursula Baur, Hofa Palliative Care, stv. Stationsleitung,
GZO Wetzikon

* Susanne Berchtold, Leiterin Spitex, Wetzikon
(vertritt alle Spitexorganisationen des Bezirks Hinwil)

* Andrea Buhner-Schwarb, Delegierte Spitex,
Onko Plus, Zurich

* Claudia Cardoso, Hofa Palliative Care, GZO Spital
Wetzikon

e Andreas Fritzsche, Dr. med. Hausarzt, Pfaffikon

e Felix Graf, Heimleiter Altersheim Blumenau, Bauma

* Monika Obrist, Co-Prasidention Palliative Care —
NETZWERK ZH/SH, Leiterin Spitex, Gossau ZH

* Jurg Reichel, Dr. med. Hausarzt, Wetzikon

* Regula Schoch, Leitung Privatstation, GZO Spital
Wetzikon

* Heiner Vontobel, Dr. med. Chefarzt Medizin,
GZO Spital Wetzikon

* Andreas Weber, Dr. med. Belegarzt GZO,
Co-Président Palliative Care — NETZWERK ZH/SH

* Franziska Zingg, Patientenberatung, GZO Spital
Wetzikon
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Einweisungsprozesse neu gestalten

Die engere Zusammenarbeit zwischen Spital und Haus-
drzten, Spitex und anderen Fachleuten erméglicht, in Zu-
kunftauch den Spitaleinweisungsprozess neu zu gestalten.
Patientenverfiigung, Informationen iiber soziale Hinter-
griinde, Wohnumgebung, Erwartungen von Patient und
Angehdrigen kénnen beim Eintritt schon mitgeliefert
werden.

Die Erkenntnisse bei diesen schwerkranken Patienten mit
komplexen Bediirfnissen kénnen auch fiir andere Patien-
tengruppen genutzt werden, um die poststationire Be-
treuung optimal zu organisieren. Dazu gehéren Patienten
mit chronischen Erkrankungen wie COPD, KHK, Dia-
betes, Asthma, psychischen Erkrankungen, schwierigem
sozialem Umfeld. Dabei geht es nicht nur um eine Steige-
rung der Betreuungsqualitit. Mit Einfithrung der DRG
hat ein Spital auch ein finanzielles Interesse, Rehospitali-
sationen zu vermeiden.

Erfahrungen aus dem Ausland zeigen, dass mit den ge-
nannten Massnahmen die Betreuung in der letzten Le-
bensphase bis zu 50 % tiefere Kosten verursacht [1].
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