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Entstehung des Rahmenkonzepfs

Koordinierte Versorgung

Patientengruppe «(Hoch-)betagte, multimorbide Menschen»: Handlungsfelder und Massnahmen

HANDLUNGSFELD 1

E

Vora

Pflegebedarfs

Die Qualitat und der Stellenwert von Pati-
entenverfiigungen und Vorsorgeauftragen
sollen gestarkt werden, so dass die Be-
handlung und Betreuung besser entlang
den Bedirfnissen der Patientin, des Pati-
enten koordiniert werden kann. Die An-
wendung von Advance Care Planning
(ACP) als Instrument zur vorausschauen-
den Planung, Vorbereitung, Entschei-
dungsfindung eines allfalligen Pflegebe-
darfs und zur Vermeidung von unndtigen
Hospitalisierungen soll gefordert werden.
Es soll gepriift werden, ob die Anwendung
von ACP mit den bestehenden Finanzie-
rungssystemen abgedeckt ist und ob ACP
im Rahmen eines eHealth-Pilotprojekts im-
plementiert werden kann.

Massnahme 1.1
Stirkung des Stellenwerts von
Patientenverfiigungen

viassnahme 1.
Forderung der Implementierung von

Adwvance Care Planning

HANDLUNGSFELD 2

Planung des Spitalaustritts sowie
der Betreuung an der Schnittstelle
Spital/Pflegeheim/zu Hause

Ziel

Es soll gepriift werden, wie die Planung
des Spitalaustritts sowie die Betreuung an
der Schnittstelle Spital/Pflegeheim/zu
Hause verbessert werden kénnen, z.B.
durch die Erarbeitung von Checklisten/
Empfehlungen far die Planung der Entlas-
sung von (hoch-)betagten, multimorbiden
Patientinnen und Patienten aus dem Spital
unter besonderer Berlicksichtigung des
Medikamentenmanagements. Zudem sol-
len der Bedarf und die Umsetzung von An-
geboten der Ubergangspflege nach einem
Spitalaufenthalt geklart werden.

Massnahme 2.1
Erarbeitung und Verbreitung von Emp-
fehlungen fiir die Entlassungsplanung

Massnahme 2.2
Stirkung von Angeboten der
Ubergangspflege

HANDLUNGSFELD 3

Verbesserung des Zugangs zu
spezialisierten, geriatrischen
Versorgungsstrukturen

Ziel

Es sollen exemplanisch Good-Practice-Mo-
delle in den Kantonen, Gemeinden und In-
stitutionen (z.B. mobile geriatrische Notfall-
teams, geriatrische Notfalldienste oder
Konsiliardienste in den Spitalern etc.) er-
mittelt und analysiert werden.

Diese Erkenntnisse sollen als Grundlage
dienen, um den Aufbau solcher Versor-
gungsstrukturen auch in anderen Regio-
nen der Schweiz zu férdermn.

Massnahme 3.1

Ermittlung und Analyse von Good-
Practice-Modellen im Bereich der spezi-
alisierten, geriatrischen Versorgung

RAHMENBEDINGUNGEN

Uberpriifung der Abgeltung mit den bestehenden rechtlichen Rahmenbedingungen

HANDLUNGSFELD 4

Schaffung von Grundlagen zur
Vermittlung von geriatrischem
Grundwissen

Ziel

Erarbeitung von konkreten Fallbeispielen,
die aufzeigen, welche Aspekie bei der Be-
treuung und Behandlung won betagten,
multimorbiden Menschen aus geriatri-
scher, gerontologischer und gerontopsy-
chiatrischer Sicht beriicksichtigt werden
sollen. Diese Anschauungsbeispiele sollen
in der Aus- und Weiterbildung von Ge-
sundheits- und Sozialberufen auf allen
Stufen als Grundlage zur Vermittlung von
genatrischem Grundlagenwissen venwen-
det werden kdnnen.

Massnahme 4.1

Erarbeiten von Patientenbeispielen als
Grundlage zur Vermittlung von
geriatrischem Grundlagenwissen

Es soll eine Ubersicht erstellt werden, die aufzeigt, welche Leistungen/Angebote im Rahmen der oben genannten Massnahmen bereits mit den bestehenden rechtlichen
Rahmenbedingungen abgegolten werden kénnen und welche nicht.
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Entwicklung einer Definition
= Singer et al CMAJ 15;155:1689-92

"... Ein Prozess der den Patienten befdhigt, seine Winsche gemeinsam mit
seinem Behandlungsteam, seiner Familie und anderen wichtigen
Bezugspersonen auszudricken. Gegrundet auf dem ethischen Prinzip der
Patientenautonomie und der legalen Bestimmung einer informierten
Zustimmung hilft eine bestmdgliche Vorausplanung, das Konzept der
informierten Zustimmung auch tatsdchlich zu respektieren, wenn der Patient
nicht mehr in der Lage ist, aktiv. an medizinischen Entscheidungen
feilzunehmen,,

®» Prozess
» Gemeinsam mit dem Behandlungsteam und der Familie
» Pqatientenautonomie / Informed Consent

» Ziel: Wahrung der Aufonomie auch im Zustand der Urteilsunfahigkeit



Entwicklung einer Definition
- Rietjens et al J Pain Symptom Manage. 2017 May ; 53(5): 821-832

ACP was defined as the ability to enable individuals to define goals and
preferences for future medical treatment and care, to discuss these goals and
preferences with family and health-care providers, and to record and review
these preferences if appropriate. Recommendations included the adaptation
of ACP based on the readiness of the individual; targeting ACP content as the
individual’s health condition worsens; and, using trained non-physician
facilitators to support the ACP process

» Befdhigung des Menschen seine Behandlungsziele festzulegen

» Gemeinsam mit Behandlungsteam und Familie

= Dokumentation

» /eitpunkte fur ACP: Bereitschaft des Patienten, verschlechternder Zustand

» Multiprofessionelle Vorgehensweise



Definition im Rahmenkonzept

» Die Vorausplanung (Anfizipation) im
Gesundheitswesen ist ein aktiver, von allen
Beteiligten gleichermassen getragener
kommunikativer Prozess

Am Anfang des Prozesses steht das Erarbeiten
von individuellen Praferenzen, das Erfragen von
Jnschen, Werten, sowie Zielen und
ebenswillen der betfroffenen Personen

Doclory

Einen zentralen Stellenwert im
Vorausplanungsprozess hat die einheitliche
Dokumentation, bspw. in arztlichen
Notfallanordnungen (ANO)

Fachpersonen, die in den Vorausplanungsprozess
involviert sind, bendtigen Wissen, Fertigkeiten und
eine entsprechende Haltung, die es
ermoglichen, strukturiert den Patientenwillen in
Bezug auf zukunftige Notfdlle und Situationen der
Urteilsunfahigkeit zu ermitteln, zu dokumentieren
und regelmassig zu re-evaluieren.



Gesundheitliche Vorausplanung

N?esunhde C:ron'i(sclzh Sc:werkranke Unterstiitzer Instrumente/
enschen ranke ersonen Dokumente (Bsp.)

vulnerable . g
Patienten [ Vorsorgeauftrag, |
. Testament,
Allgemeine Vorausplanung flr verschiedene Lebensbereiche Juristinnen, Seglsqrger, F V?rswher;ng'r
(engl. =planning) Beratungsorganisationen estlegung Stv. fur
(Patientenorganisationen etc.) L e Deangs: )
. - 1 1 1 \ ’/‘ \\
Krankheitsspezifische Vorausplanung far Qualifizierte Fachpersonen mit Betreuungsplan, |
Betreuung / Behandlung krankheitsbezogenem Wissen Basisdokument
(Hausarzte, APN, Palliative Care) Netzwerk

(engl.=care planning)

—_— N E
e . e Qualifizierte Fachpersonen mit Festlegung Stv. far
Vorausplanung fur die Situation der Ungllsunfahlgkelt Wissen um Urteilsunfahigkeit und medizinische Belange,
(engl. = advance care planning) um Chancen / Sinn von intensiv- Arztliche
medizinischen und palliativen NOUaR I,
Patientenverfligung,

Massnahmen 4 \\Organspendeausweis y




/ielgruppenbezogene gesundheiltfliche
Vorausplanung

Umfassende Planung fiir den Notfall, die Sterbephase und Mog- ¢ Letzte Lebensphase inkl.
lichkeiten der Versorgung. bevorzugter Sterbeort

Erlauterung: Hier geht es neben der Vorausplanung fir den Zeit- ¢ Konkrete Planung fur

punkt der Urteilsunfahigkeit meist um sehr pragmatische Inhalte Kompilketionen/Symp-
(vgl. z.B. SENS-Struktur'?): tomexazerbation, ausge-
richtet an Therapiezielen

- Vorausplanung far Selbsthilfemassnahmen bei Symptomen
wie Luftnot, Schmerzen etc.

- Planung fur die verbleibende Lebenszeit, bspw. wichtige Be-
gegnungen, sog. «unfinished business», Prazisierung im Tes-
tament, kulturell-religiose Rituale, Vorbereitung fur die Sterbe-
phase inkl. gewunschter Sterbeort

- Konkrete Planung einer Notfallkette bei Komplikationen unter ~ Zusatzmodule:
Einbezug von Angehorigen und Fachpersonen (sowie deren ¢ Pflegeplanung
Instruktion); mogliche Varianten fir Betreuungsorte bspw. zu-  * Seelsorge

der Patientin, des Patien-
ten, gof. mit Medikations-
vorverordnung und Be-
reitstellung (Notfallplan)

hause/Pflegeheim ¢ Forschung, Organ-
- Planung der Unterstitzung fur Angehorige inkl. Vorauspla- spende
nung Trauerphase * Autopsie
* Finanzieller Vorsorgeauf-
i} trag

bei gleichzeitiger Festlegung eines Verzichts auf Reanimation pra-
und postoperativ).




Gesundheitliche Vorausplanung

Gesunde Chronisch Schwerkranke
Menschen kranke/ Personen
vulnerable
Patienten

Allgemeine Vorausplanung fur verschiedene Lebensbereiche
(engl. =planning)

Unterstutzer

Juristinnen, Seelsorger,
Beratungsorganisationen
(Patientenorganisationen etc.)

Instrumente/
Dokumente (Bsp.)

o~ ~

Vorsorgeauftrag,
Testament,
Versicherung,
Festlegung Stv. fir
finanzielle Belange

NS - 4

N

Krankheitsspezifische Vorausplanung fr
Betreuung / Behandlung
(engl.=care planning)

Qualifizierte Fachpersonen mit
krankheitsbezogenem Wissen
(Hausarzte, APN, Palliative Care)

Vorausplanung fur die Situation der Urteilsunfahigkeit
(engl. = advance care planning)

Qualifizierte Fachpersonen mit
Wissen um Urteilsunfahigkeit und
um Chancen / Sinn von intensiv-

medizinischen und palliativen
Massnahmen

Betreuungsplan,
Basisdokument
Netzwerk

f Festlegung Stv. far )
medizinische Belange,
Arztliche
Notfallverordnung,
Patientenverfligung,
\\Organspendeausweis ),




Qualifikation
der Fachpersonen

Bereich

Inhalte

Wissen/
Kenntnisse

Fertigkeiten/
Skills

Haltung

Kenntnis des ACP-Prozesses

Krankheitsspezifisches Wissen betreffend Prognose, Risiken & Komplikationen
Beurteilung der Urteilsunfahigkeit

Wissen um Vorgehen und Evidenz intensivmedizinischer Massnahmen bei unter-
stchiedlichen Krankheitsbildern

Kenntnis der gesetzlichen Grundlagen (Erwachsenenschutzrecht)

Kenntnis der regionalen/kantonalen Yersorgungsstrukiuren (Metzwerk) und der ver-
wendeten Formulare bew. Inhalie der in der Region verfiigbaren Dokumentation
Beratung Gber zukinfiige medizinische Behandlungsentscheidungen fir Motfalle und
Urteilsunfahigkeit

Techniken der intensiven Eruierung der von der Patientinfvom Patienten gewiinschten
Grenzen siner lebensverlangermden Behandlung

Ubersetzung der Wertvorstellung der Patientin/des Patienten in medizinische Mass-
nahmen bzw. Uberpriiffung der Kongruenz von Patientensituation, Massnahmen und
Therapieziel

Wermeiden von Suggestion

krankheitsspezifisch: Umagang mit Unsicherheit und Hypothese

Umgang mit bereits bestehenden Patientenverfigunasen

Aufnahme und Vermittiung bei wichiigen Anliegen der Patientin, des Patienten, die
wahrend der ACP-Gespriache thematisiert werden (wie biographische Arbeit, Fragen
zur akiuellen Behandlung, existentielle und psychologische (Behandlungs-)Bedirf-
nisse)

Beratung und Unterstiizung beim Erstellen einer glltigen Dokumentation (Patienten-
verfigungen, AN}, Re-Evaluation

Partnerschaftliches Erarbeiten von maglichen Zukunftsszenarien zwischen Befroffenen
und Fachpersonen

Befahigung des Patienten flr eigene Entscheidungen, Patientenorientierung inkl. Be-
rucksichtigung kultureller Unterschiede

Transparenz bezlglich Grenzen (Machbarkeit, individuelle Grenzen)
Reflexion dber die eigenen Werte sowie eigene Auseinandersetzung mit den zu be-
sprechenden Themen (Krankheit, Urteilsunfahigkeit, Sterben, Tod)




y

Situationen der Urtellsuntfahigkeit

Geplante Urteilsunfahigkeit

Dauer vorhersagbar

Plotzliche unvorhergesehene
Urteilsunfahigkeit
Dauer ungewiss

Langere andauernde
Urteilsunfahigkeit
Dauer ungewiss

bleibende Urteilsunfahigkeit

Dauer lebenslang

Operationen / andere Eingriffe mit
Narkosen

Notfallsituation

schwere Krankheitssituation

chronische Krankheitssituation

Festlegungen:
Therapieziel durch Patient und
OP ANO durch Arzt

Festlegungen:
Therapieziel
ANO 1

Festlegungen:
Therapieziel mit
Prognoseeinschatzung
medizinische Massnahmen

Festlegungen:
Therapieziel
ANO 2
medizinische Massnahmen




Chancen und Potenziale

» Klare Verantwortlichkeit im Fall der Urteilsunfahigkeit (Vertreter benannt)

» K|lare Dokumentation fUr Notfallsituationen und darUber hinaus

» Mehr Sicherheit fur das konkrete Vorgehen in Notfallsituationen

» Mehr vorausschauende Kommunikation Uber das Lebensende in Familien und
der Bevolkerung

» Starkung des Patientenwillens im Sinne des Kindes- und
Erwachsenenschutzrechtes




Grenzen und Herausforderungen

» Verbreitete Soge, dass primar Einsparungspotential anvisiert wird

» Gute Qualifikation aller Beteiligten, damit die Planung und die Umsetzung
funktionieren

» Aspekt der Nicht-Planbarkeit

» « Je planmassiger der Mensch vorgeht, umso wirkungsvoller trifft ihn der Zufall»
Friedrich DUrrenmatt

» Kulturelle Hintergrunde, Glaubensvorstellungen, eigene Kompetenzen,
Sozialisierung

» Recht auf Nicht-Planen, kein «Zwang zur Vorsorgen



Kernempfehlungen

Sensibilisierung der Fachwelt und der Bevdlkerung

Integration von ACP in Aus-, Fort- und Weiterbildung mit Schulung
sowohl der Grundkommunikationstahigkeiten als auch der
spezifischen ACP Fertigkeiten

Inter- und multiprofessionelle Beratungsmodelle, die sich in den
unterschiedlichen Setftings ergdnzen

Maoglichst einheitliche Dokumentation

Regionale Koordination

Vergutung

Fokus auf chronisch oder schwerstkranken Patienten

Forschung/ Qualitatssicherung



Ndchste Schritte

» Konkrete Umsetzung der Empfehlungen des
Rahmenkonzepts

®» Fachgesellschaften: Curricula

» FMH/SAMW zudem: ANO; RL Patientenverfigung;
Versorgungsforschung ACP

» BAG/ Kantonale GD
Kampagnen/Vergutung/Regionale/Nationale Koordination inkl E
Health

» (Patienten)-organisationen: Ergdnzung/ACP Re-Strukturierung
bestehender PV




/usammenfassung

» Schon bisher wertvolle Arbeit im Bereich gesundheitliche Vorausplanung
» Neuim Rahmenkonzept:
» K|arung der Terminologie

» Empfehlungen zur Optimierung und Strukturierung der Vorausplanungsprozesse

» Von individuellen Wertediskussionen zur regional koordinierten Anwendung und einheitlichen
Dokumentation

» Finbettung in Ubergreifenden Prozess der vorhanden Kommunikations- und
Informationsstrukturen

» Vision: partnerschaftliches, interprofessionelles und nachhaltiges Gesundheitssystem

» Ziel: Wille eines wohlinformierten Patienten ist in allen Situationen der fortschreitenden
Erkrankung bekannt und wird von allen Beteiligten (Familie/Behandlungsteams)
respektiert und umgesetzt




Herzlichen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!
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