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EINLEITUNG

Grundsatzlich ist nicht einzusehen, warum die Bdhang und Betreuung von Patienten
ohne Heilungschancen im Bereich der medizinisched érztlichen Tatigkeit eine

Sonderstellung einnehmen sollte. Der arztlich-mathizhe Auftrag ist umfassend und
sollte alle behandlungswiirdigen Leiden beinhalten.

In der Realitdt hat sich aber herausgestellt, dail3dbr Betreuung von Patienten ohne
Heilungschancen allzuviele Unzulanglichkeiten (Stongkontrolle, ...) und enttduschte
Erwartungen der Betroffenen und der Angehdrigen ydlpssoziale Betreuung,

Spiritualitat, ...) im Raum stehen. Dies hat zutviicklung eines eigenen medizinischen
Bereiches, namlich der Palliativmedizin, gefuhrtusgehend von den Aktivitdten von
Cicely Saunders in London ist die PalliativmedigmBegriff, sich weltweit zu etablieren

und damit einen bisher wei3en Fleck - oder bessbwazen Fleck - in unserem

Gesundheitswesen aus der Welt zu schaffen.

Die rasche und in hohem Mal3e effektive naturwisseaftliche Entwicklung der Medizin
hat unser Gesundheitswesen einseitig beeinflu3te Diumanwissenschatftlich-
philosophisch begrindeten arztlichen Erfahrungesh die Erfahrungen der Bevolkerung
sind in den Hintergrund getreten und es entstamd/diion der umfassenden Machbarkeit,
sobald die Wissenschaft die notwendigen Erkenrgrggsvonnen habe.

,Die Medizin erkennt Krankheiten und behandelt“sie.

Die moderne Gesellschaft hat die Aufgabe, einentgdé medizinische Betreuung jedem
Burger in gleichem Mal3e zur Verfigung zu stelles.ig eine Bringschuld der Medizin
und der Gesellschaft, umfassende Behandlungsseatagzubieten.

GroRRenphantasien von Allmacht der Medizin sind eegknipft mit der lllusion von
Unsterblichkeit. Es nimmt nicht wunder, dal3 sicblesiMenschen wiinschen, schnell und
unbewul3t, ,bei Nacht und Nebel* zu sterben, ohmeRRealitat ihrer Sterblichkeit jemals

bedenken zu mussen.

Diese Grundeinstellung bedeutet nattrlich einen iAal Bodenlose, wenn ein Mensch
durch eine Diagnose zur Kenntnis nehmen mulf3, dafd emer Krankheit leidet, die nicht
heilbar ist, und dal3 er in absehbarer Zeit mit d8me seines Lebens rechnen musse. Die
dem Zeitgeist entsprechende Meinung, dal3 der Measgasichts eines solchen Wissens
kein wertvolles Leben mehr fihren kénne, fuhrt igizi chaotischen Reaktionen in der
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Kommunikation zwischen Arzten, Pflegepersonal,étaéin und Angehorigen.

Einen Ausweg aus diesem Dilemma zeigt die Erfahruefd der Mensch seit jeher
durchaus in der Lage war und ist, schicksalshat#tgeBenheiten zu akzeptieren und sich
darauf einzustellen. Die Palliativmedizin baut aser Erkenntnis auf und hat sich
weltweit als erfolgreich erwiesen. Bei angemesseBegleitung entwickelt sich ein
beeintrachtigtes und zeitlich begrenztes Leben ielen Fallen so, dal3 dieser
Lebensabschnitt als besonders wertvoll empfundeah, \gleichgtiltig, ob es sich um Jahre,
Monate, Wochen oder gar nur um Tage handelt. DasmaG der Behinderung und des
ursprunglichen Leidensdruckes erweist sich dabgiemwieder als sekundar.

Allmahlich aber tritt ein Wandel ein. Bei sehr @rlMenschen besteht in zunehmendem
MalRe der Wunsch nach palliativmedizinischen Eittogen. Viele private und
Offentliche Initiativen gehen in diese Richtungeeitt ist reif fir die Integration dieses

Bereiches in unser Gesundheitswesen.

Fiur das steirische Pilotprojekt war die leistungsurerte Krankenanstaltenfinanzierung
ein willkommener Ausgangspunkt, da diese Finanngsmittel zur Erprobung und

EinflUhrung von medizinischen Strukturverbesserungesieht. Das wurde zum Anlaf3 fir
die Planung des Pilotprojektes "Stationare Paligireuung” genommen, im Rahmen
derer die Integration von Palliativmedizin in derakkenhausalltag erprobt werden sollte.

Es war von vornherein klar, dal3 dieses Pilotprojdis auf den stationdren Bereich der
Krankenhduser begrenzt war, nur einen Teil des |@mb einbeziehen wird kdnnen.
Palliativmedizin mufd aber den intramuralen und d&tramuralen Bereich letztendlich
gemeinsam betreuen. Die Erfahrungen aus dem Pre@kén eine Grundlage fir die
kunftige Integration der Palliativmedizin in dasistméarkische Gesundheitswesen bieten.

Der vorliegende Bericht zeigt, daf3 dies in umfadseWeise gelungen ist. Dafir ist vor
allem das enorme personliche Engagement und dididhe Kompetenz des Projektleiters
Dr. Johann Baumgartner verantwortlich. Dr. Markuarddh hat ihn von Seiten der
Medizinischen Direktion bei der Durchfiihrung desjektes und bei der Verfassung des

Berichtes untersttzt. Beiden sei an dieser Shelfelich gedankt.

Univ.Prof. Dr. Karl Harnoncourt
Projekterméachtiger
Graz, im Februar 2000
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ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE

Das Pilotprojekt ,Stationdre Palliativbetreuungt eendet. Die Dokumentation belegt,
dal3 eine derartige stationare Palliativbetreuunglen Steiermark realisierbar ist. Sie
bestatigt, dall die gewahlte Vorgangsweise richtigar. wSie zeigt Chancen,
Notwendigkeiten und Entwicklungsmoglichkeiten flie dsteirische Palliativbetreuung.
Und sie zeigt, dal3 der hohe Mitteleinsatz von refd/illionen Schilling, mit dem dieses
Projekt aus Mitteln des Steirischen Krankenanstéitanzierungsfonds (SKAFF)
gefordert wurde, mit den Ergebnissen zu rechtfertigt.

Die Dokumentation des Projektesbesteht aus drei Teilen, dem hier vorliegenden
SchluRbericht, den
Originalien der Ergebnisse der externen und internen Evaluamwvie den
Materialien, in denen die Fragebdgen und Dokumentationsugtamlaszorgelegt
werden.

Der vorliegendé&schluf3berichtist in drei Abschnitte gegliedert:
Teil A: Einfihrung und Projektbeschreibung
Teil B: Die Zusammenfassungen der externen Evaluatn und
Teil C: Ergebnisse und Zusammenfassungen der inteam Evaluation.

TEIL A - EINFUHRUNG UND PROJEKTBESCHREIBUNG

1. Palliativmedizin

Die Frage der qualitativ hochstehenden Betreuumnbpirietzten Lebensphase wurde in den
vergangenen Jahren weltweit ein aktuelles Them@sterreich zeigt sich das in Berichten
der Ministerien (Seniorenbericht, Bericht des Geééitsministeriums), auf Landerebene
und im Regierungsprogramm. Auch der Osterreichis€hankenanstaltenplan (OKAP)
nimmt darauf Bezug.

Palliativmedizin ist die Betreuung von Patientert einer nicht heilbaren, progredienten
und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenatebenserwartung, fur die das
Hauptziel der Begleitung die Lebensqualitat ist.

Die organisierte Palliativbetreuung wird zunehmegwtwickelt. Einer der zentralen
Aspekte der Palliativbetreuung ist die Kontinuiti@id die nahtlose Betreuung. Das betrifft
alle Versorgungsstufen, die in der letzten Lebeaspleingebunden werden missen.

2. Das Pilotprojekt "Stationare Palliativbetreuung”

Das Pilotprojekt "Stationdre Palliativbetreuung't,hdie Zeichen der Zeit aufnehmend,
Uber Initiative des Landtages, des Steiermarkisdkemkenanstaltenfinanzierungsfonds
(SKAFF) und der Steiermarkischen Krankenanstalteelgehaft (KAGes) sowie des
Hospizvereines Steiermark ein Jahr lang statioR@lBativbetreuung an drei Standorten
mit insgesamt 15 Betten geprift. Diese Standortemvdiell. Medizinische Abteilung des
LKH Univ.- Klinikkum Grazsowie die Internen Abteilungen des Krankenhauses der
Elisabethinen und des Landeskrankenhauses Bad é&usse

Dafur wurden seitens des SKAFF mit Beschlul3? vom@idober 1997 rund 11 Millionen
OS dafir zur Verfugung gestellt. Das Projekt wurdach den Richtlinien des
Projektmanagements der KAGes durchgefuihrt, der uatiah aus verschiedenen
Blickwinkeln wurde besondere Bedeutung zugemesBeas. Projekt hat den Boden flr
weitere Initiativen bereitet und eine, wenn auchmschmale, Routineversorgung in Gang
gesetzt.
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TEIL B - DIE ZUSAMMENFASSUNGEN DER EXTERNEN EVALUAT [ON

Drei externe Partner wurden ausgewahlt, um dasRrap begleiten und um Know-how
fur spezifische Fragestellungen zur Verfiugung zellest: Das Institut "IFF —
PALLIATIVE CARE UND ORGANISATIONALES LERNEN" aus W4n fir die
Systemische Evaluation, das Team Dr. B. WAGNER./IDrKRAINZ - Graz - fur die
wissenschaftliche Begleituntersuchung, und das réesthische Bundesinstitut fir das
Gesundheitswesen (OBIG) - Wien - fiir die Entwicijweines Palliativkonzeptes.

1. Die Systemische Evaluation des IFF

Die Systemische Evaluation des IFF hat die Rahnwingengen und die Vorgangsweise
des Projektes sowie die Einstellungen und Erwagnongion Betreuenden und
Entscheidungstragern untersucht. Dem umfassendegangu zur Fragestellung
entsprechend werden im Ergebnis zentrale Punktespngchen und zwei notwendige
Schritte empfohlen:

Die Sicherung des Ergebnissénst gehen Engagement der Mitarbeiter, das ester®
Know-how und die Signalwirkung von Modellen verloyeund die Weiterentwicklung
Hier werden der Wissenstransfer, eine fachlich ngtiiezte und strategisch ausgerichtete
Projektorganisation, Anstrengungen der Teamentwigklals wesentliches Element der
palliativen Versorgung, die Entwicklung von Projekfdden und schliel3lich ein
Gesamtkonzept notwendig sein.

2. Die wissenschatftliche Begleituntersuchung von Vgaer/Krainz

Die wissenschatftliche Begleituntersuchung von DigWéa/Dr.Krainz ist das Herzstick
der Evaluation: Fuhrt die im Projekt praktizierterf von Palliativbetreuung zu einer
Verbesserung der Lebensqual#ddie Antwort istja. Zusammenfassend wird festgestellt:
Das vornehmliche Ziel palliativer Betreuungsmalnamnwelches in der Erhaltung bzw.
Wiederherstellung einer moglichst hohen Lebenstiialnheilbar Kranker liegt, wurde im
Rahmen des Steirischen Pilotprojektes ,Stationatkafivbetreuung* weitgehend erreicht.
Jedoch wurde auch die Annahme bestéatigt, wonadiatpad MalRnahmen umso eher zu
Erfolgen fihren, je frihzeitiger sie einsetzen.

Die fur den SchluBBbericht erstellte Zusammenfassudgr wissenschaftlichen
Begleituntersuchung ist ganz kurz. Es wird empfohtiie Langfassung (170 Seiten) im
Teil 1l Originalien heranzuziehen. Dort koénnen dieistungen und Ergebnisse der
Mitarbeiter, die in der Palliativbetreuung tatigrem, geschatzt werden. Der hohe Standard
der Untersuchung ist zu sehen und es kann das Emgan der Betreuer fur die
Durchfuhrung der umfassenden Dokumentation wahreesl Pilotprojektes gewdirdigt
werden.

3. Das Steirische Palliativkonzept des OBIG

Das Osterreichische Bundesinstitut fiir das Geslitsitvesen (OBIG) hat gemeinsam mit
dem Projekt ein steirisches Palliativkonzept enterarin einem Simulationsmodell, in das
auch die Bevolkerungsentwicklung einging, wurde Bedarf bis zum Jahr 2020 mit
zwischen 41 und 56 Betten errechnet. Die sollespazialisierten Stationen vorgehalten
werden. Empfehlungen zum stufenweisen Aufbeerden vorgelegt. Dem Bedarf an
qualitativer Palliativbetreuung auf Allgemeinstagm soll durch Konsiliarteams
entsprochen werden. Der stationdre PflegebereiBleraalb des Akutkrankenhauses wird
zu fordern sein, dem ambulanten Bereich wird besmslAugenmerk zu geben sein, um
eine nahtlose Betreuung sicherzustellen. Eine akent{oordination des Aufbaues wird
empfohlen.
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TEIL C - ERGEBNISSE UND ZUSAMMENFASSUNGEN DER INTER NEN EVALUATION

1. Die Einbindung der Ehrenamtlichen Mitarbeiter
Die Koordinatorin im Hospizverein, Maria Riedriclheschreibt die Tatigkeit der
ehrenamtlichen Mitarbeiter im Rahmen des ProjekiBagliativbetreuung ist tberall auf
diese, in der Gesellschaft weiter zu verankerndsoziale Leistung angewiesen.
Dementsprechend werderEmpfehlungen zu Koordination, Offentlichkeitsarpeit
Ausbildung und Rahmenbedingungen vorgelegt

2. Das letzte Lebensjahr der Krebspatienten in deKAGes-Spitalern

Ein Uberblick tiber die Krankenhausaufenthalte verstorbenen Krebspatienten wahrend
des letzten Lebensjahres, soweit sie in den sthers Landeskrankenh&dusern betreut
wurden, sollen als Basisdaten fur die Beobachtueg weiteren Entwicklung der
steirischen Palliativbetreuung dieneas letzte Lebensjahr ist mit einer hohen
Inanspruchnahme des Akutkrankenhauses verbun@alingende Palliativbetreuung
sollte, wenn es von den Patienten gewtnscht wirdnkenhausaufenthalte vermeiden
helfen.

3. Die Krebspatienten der Il. Med. Abt. am LKH-Univ.Klinikum Graz

Ein Vergleich der stationaren Aufenthalte von Kpigenten an der Il. Medizinischen
Abteilung wurde anhand administrativer Daten duedtigrt. Die Falle der Palliativeinheit
liegen langer, haben weniger LKF-Einzelleistunge untensivleistungen und bringen
geringere Erlose sowohl pro Fall, besonders aberTmy. Das LKF-System wird dem
Aufwand der fur diese besonders schweren Félle erfootheidt, nicht gerecht

4. Ergebnisse der Befragung ,Patientenzufriedenhéit

Die subjektive Patientenzufriedenheit in diesem fishe Steiermark neuen
Betreuungsangebot wurde mittels eines Fragebogaoben. Die Patienten haben bei der
Entlassung nach dem Erstaufenthalt an den dreidStiem einen Fragebogen erhalten.
Insgesamt sind 34 Fragebdgen zur Auswertung zuiilfieng gestanden. Die Ergebnisse
belegen eine durchwegshe Patientenzufriedenhaitit der Betreuung und Unterbringung
in den Palliativbereichen.

5. Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung

Vor Beginn der Durchfihrungsphase des Pilotprofgektgtationare Palliativbetreuung”
wurden die Arzte und Pflegepersonen, die in didid®ibetreuung eingebunden waren, zu
den Themenbereichen Tod und Sterben befragt. Aibten sich noch weniger gut auf die
Palliativbetreuung vorbereitet als das Pflegepaakd@eide Berufsgruppen erleben sich bei
der Betreuung Schwerkranker Sterbender belastefy mech bei der Betreuung der
Angehdrigen. Als Methoden zum Abbau emotionaleraBeingen werden Gesprache
innerhalb des Teams, Seminare, Supervision und Kamnkationstraining fur geeignet
gehalten. Nahezu alle Mitarbeiter fanden die psgoh@le Betreuung Schwerkranker und
Sterbender in unserer Gesellschaft unzureicherchd@fate weisen, gegentber den anderen
Berufsgruppen, die geringsten Burnout-Werte aufs diesen Ergebnissen sind wichtige
Ruckschlisse auf ddBildungsbedarf und die Teambildungsmalinahmeniehen.

6. Palliativpflege und Aktivitaten des taglichen Léens

Die Mitarbeiter des Pflegedienstes evaluierten iahiRen der Palliativpflege, inwieweit

bei den Patienten Zuwendung und Hilfestellungerhrnden Kategorien Aktivitdten des

taglichen Lebens (ATL) geleistet wurden. Dazu wueitemal woéchentlich entsprechend
dokumentiert. Im Ergebnis zeigt sich, dal’3 Verstoebeerglichen mit Entlassenen mehr
Zuwendung und Hilfestellung in der jeweils vergamgie Woche erhielten. Angesichts des
oft kritisierten Umgangs mit den Sterbenden issdign wichtiger Beleg fur das Gelingen
der Betreuung im Rahmen des Projektes.
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DANKE

==

Die Projektleitung hat all jenen zu danken, die Bagjekt so engagiert ermdglicht un
umgesetzt und damit vielen Patienten geholfen haben

- Einen groBen Dank der Landeskommission des  Steikisolben
Krankenanstaltenfinanzierungsfonds (SKAFF) untem d€orsitz von Landesra
G. Dorflinger: mit diesem ersten Projekt des SKARkden Hoffnungen erfillt un
viele Aktivitaten initiiert, die weit tber Ostercéi hinaus Anerkennung finden.

wa——

- Dank gilt dem Vorstand und den Direktoren der 3ta#kischen
Krankenanstaltengesellschaft: das Projekt hat in KAGes eine sehr forderlich
Umgebung gefunden. Unzahlige Mitarbeiter in allemektionen haben wichtige
Beitrage geleistet.

W

14

- Danke den Kollegialen Fihrungen des LKH-Univ.Klumik Graz und des LKH Bap
Aussee, sowie der Leitung des Krankenhauses dsalielihinen, die gemeinsam mit
vielen ihrer Mitarbeiter, auf vielfaltige Art und éée die Umsetzung des Projekies
unterstutzt haben.

- Ohne die engagierte Arbeit der vielen Mitarbeiterén aller Berufsgruppen in den
3 Palliativteams ware das Projekt nie so erfolghegeworden. Herzlichen Dank.

- Danke und eine extragrof3e Anerkennung den vieleanamtlichen Mitarbeitern|
des Hospizvereines Steiermark und ihren Koordiniatan.

- Danke den Hausarzten fur ihre entgegenkommende ridita bei der
Dokumentation.

- Danke den sehr verlal3lichen und engagierten ExteMgarbeitern.

- Grol3er Dank auch an die Beteiligten in den Arbetpgen, im Projektteam, in
Projektausschuf3, im Forum und zu guter Letzt imedRteekretariat.

—

- Wir stehen auch in der Schuld der Patienten, digeduldig an den Befragungen
und an der Dokumentation mitgewirkt haben. Danke.

Das Ergebnis ist Belohnung und Motivation fur déelmsten Schritte.

Graz, im Februar 2000
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BETEILIGTE AM PILOTPROJEKT ,STATIONARE
PALLIATIVBETREUUNG*

Auftraggeber: Steiermarkischer Krankenanstalten-Finanzierwnss —
SKAFF
Projektbeauftragter: Steiermarkische KrankenanstaltengesellschaftHn.b.
KAGes
Projekterméachtigter: Univ. Prof. Dr. Karl HARNONCOURT, Med. Direktor
Projektleiter: Dr. Johann BAUMGARTNER
Sekretariat: Susanne EIBL
Stiftingtalstral3e 4 — 6
8036 Graz
Tel.: 0316 / 340-5283 bzw. 5240
Fax: 0316 / 340-5207
Email: johann.baumgartner@kages.at
Pilotprojekt Stationare Palliativbetreuung
Projektstruktur
Landeskommission
SKAFF
|
KAGes
Vorstand
|
Univ.Prof.Dr.K.Harnoncourt
Projekterméachtigter
FORUM PROJEKTAUSSCHUSS
Projektbegleitende Experten — Hospizverein, Standortvertreter
und Interessensvertreter KAGes

Dr.J.Baumgartner
Projektleiter

Standortubergreifendes Projektteam

Hospizverein
Steiermark

IFF
OBIG

Auftragnehmer Evaluation
Dr.Wagner/Dr.Krainz

Arbeitsgruppe
LKH Bad Aussee

Arbeitsgruppe
KH der Elisabethinen

Arbeitsgruppe
LKH Univ.Klinikum Graz

Projektausschuf3

Dr. Johann BAUMGARTNER

Pfl.Dir. Hedwig EIBEL

Prim. Dr. Gunther FEISCHL

Prim. Univ.Doz. Dr. Glunter FORCHE
Univ.Prof. Dr. Karl HARNONCOURT
OA Dr. Trautgundis KAIBA

ORR Dr. Markus NARATH

HR Dr. Gunther TRUMMER
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Mitglieder des Forum:

Mag. Elisabeth ANDRITSCH, Klinische Abteilung f. @logie an der Med. Univ. Klinik
LAbg. Johann BACHER, Stmk. Landtag - Gesundheitssper

Pras. Univ.Prof. Dr. Alfred BEHAM, Krebshilfe Osteich

Dr. Karl BEKERLE, Amt der Stmk. Landesregierungnbdasrechnungshof

Univ.Prof. Mag. pharm. Dr. Eckhard BEUBLER, Instifir Medizinische Pharmakologie
LAbg. Dr. Christian BRUNNER, Stmk. Landtag — Gesheitissprecher

Pfl.Dir. Hedwig EIBEL, Anstaltsleitung des LKH-Unklinikum Graz

LAbg. Mag. Wolfgang ERLITZ, Stmk. Landtag — Gesuettésprecher

Prim. Dr. Gunther FEISCHL, Arztlicher Leiter des HKBad Aussee

Franz FERNER, Volkshilfe Steiermark, Landesgeschiitirer

Prim. Dr. Gunter FORCHE, Leiter der Internen Ahted des KH der Elisabethinen
Verw.Dir. Erika FRIEDL, Seniorenzentrum der Stadags

Pfl.Dir. Annemarie GIGL, Osterreichisches RotesuaeSteiermark

Mag. Dr. August GOMSI, Steierméarkische KAGes, M@dsche Direktion

LAbg. Barbara GROSS, Volkshilfe Steiermark, Lanagsizende

Mag. Georg GRUNWALD, Amt der Stmk. Landesregierubngndesrechnungshof
Pfl.Dir. Waltraud HAAS, Krankenhaus der Stadt Graz

Univ.Prof. Dr. Arnulf HACKL, Vorstand der KlinisclreAbteilung fur Strahlentherapie
Mag. Robert HANSON, Evang. Seelsorge des LKH-UnmiKum Graz

NAbg. Mag. Beate HARTINGER, Stmk. KAGes, MedizirhecDirektion

Univ.Prof. Dr. Konstantin HIOTAKIS, Vorstand desstnf. Anasthesie u. Intensivmedizin
Mag. Monika HOFFBERGER, Stmk. KAGes, Personaldiogkt

OA Dr. Trautgundis KAIBA, Hospizverein Steiermark

Univ.Prof. Dr. Thomas KENNER, Medizinische Fakultkr Karl-Franzens-Universitat
Univ.Prof. Dr. Helmuth KERL, Vorstand der Univ. Kik fur Dermatologie

Univ.Prof. Dr. Werner KLEIN, Med. Univ. Klinik, Léer der Klin. Abt. f. Kardiologie
OMR Prim. Dr. Peter KLUG, Stmk. Gebietskrankenkasse

Univ.Prof. Dr. Gunther J. KREJS, Vorstand der Medschen Universitatsklinik

Mag. Dr. Karl LADENHAUF, Inst. f. Pastoraltheologé der Karl-Franzens-Universitat
OSr. Elfriede LANGMANN, Krankenhaus der Stadt Graz

OA Dr. Meinrad LINDSCHINGER, Medizinische Univer&isklinik

APHM Galbriele LIPPIT, Geb.-Gyn. Univ. Klinik, Phydherapie

Univ.Prof. Dr. Werner F. LIST, Leiter d. Univ.Klikif. Anasthesiologie u. Intensivmedizin
Univ.Prof. Dr. Michael MOSER, Hals-, Nasen-, Ohremjv.Klinik

ORR Dr. Markus NARATH, Stmk. KAGes, Medizinischer&ktion

Univ.Prof. Dr. Richard H. NOACK, Inst. f. Sozialmegh an d. Karl-Franzens-Universitat
Dr. Uwe PACHMAJER, Vorsitzender der Akademie futg&imeinmedizin

Univ.Prof. Dr. Hellmuth PICKEL, Geb.-Gyn. Univ. Kiik

Dr. Adolf PINEGGER, Stmk. Gebietskrankenkasse

Dr. Franz PIRIBAUER, Amt der Stmk. LR, Fachabteduiir das Gesundheitswesen
DGKS Johanna REINISCH, Osterreichisches Rotes Krétegiermark

OA Dr. Erika RICHTIG, Univ. Klinik fur Dermatologie

OA Dr. Susanne RIENMULLER, II. Medizinische Abteailg

Mag. Andreas ROUPEC, Amt der Stmk. Landesregieruaggdesrechnungshof
Univ.Prof. Dr. Hellmut SAMONIGG, Med. Univ. Klinikleiter d. Klin. Abt. f. Onkologie
Prim. Dr. Erich SCHAFLINGER, Vorstand der Intern&bt. des LKH Mirzzuschlag
Univ.Prof. Dr. Bernd SCHILCHER, Inst. f. BurgerleBht, Karl-Franzens-Universitat
Mag. Renate SKLEDAR, Patientenvertretung

Dr. Ingrid STAUBMANN, Fachschule fur AltendienstaediPflegehilfe
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Univ.Prof. Dr. Peter STEINDORFER, Vorstand derQhirurgische Abteilung
Kanonikus Dr. Gerhard STOFF, Kath. Seelsorge dad-Liiv.Klinikum Graz

DI Helmut STROBL, Hospizverein Steiermark

HR Dr. Gunther TRUMMER, Stmk. KAGes, Finanzdirektio

Univ.Prof. Dr. Karlheinz TSCHELIESSNIGG, Leiter déniv. Klinik fir Chirurgie
Dr. Martin WABL, Stmk. Landtag — Gesundheitsspreche

Univ.Prof. Dr. Raimund WINTER, Geb.-Gyn. Univ. Kiln

Univ.Doz. Dr. Ursula WISIAK, Univ. Klinik fir Medimische Psychologie

Dr. Franz ZDRAHAL, Mobiles Caritas Hospiz, Wien

DIE STANDORTE DER 3 PALLIATIVEINHEITEN DES PILOTPRO JEKTES:

LKH - Univ. Klinikkum Graz, Auenbruggerplatz 1, 8036 Graz

Kollegiale Fuhrung: Arztlicher Leiter:  Univ. Prdbr. Gerhard FUGER
Betriebsdirektor:  Mag. Dr. Helmut REINHOFER
Pflegedirektion: Oberin DGKS Hedy EIBEL

Palliativeinheit an der Il. Med. Abt., Station West, 6 Betten

Vorstand: Prim. Univ.Prof. Dr. Karl HARNONCOURT81.12.1999
Prim. Univ.Prof. Dr. Gerald BRANDSTATTER ab 1.2000

Oberschwester: DGKS Monika TROPPER

Arztl. Leitung: Dr. Susanne RIENMULLER

Stationsschwester DGKS Theres ULRICH

Krankenhaus der Elisabethinen,Elisabethinerg. 14, 8020 Graz

Fuhrung: Sr. Consolata MADERBACHER

Arztlicher Leiter: Prim. Univ. Doz. Dr. Gerhard HOERL
Palliativeinheit an der Internen Abteilung, Haus B, 2. Stock, 5 Betten
Vorstand: Prim. Univ. Doz. Dr. Gunther FORCHE
Oberschwester: DGKS Sr. Magdalena HIRTL
Arztl. Leitung Dr. Andrea SCHREIBMEIER, Dr. Chrise BRUNNER

LKH Bad Aussee,Grundlseerstr. 230, 8990 Bad Aussee

Kollegiale Fuhrung: Arztlicher Leiter:  Prim. D&iinther FEISCHL
Betriebsdirektor:  Giinter KORBLER
Pflegedirektion: Dir. DGKS Rosa LEMMERER

Palliativeinheit an der Internen Abteilung, 2. Stok, 4 Betten

Vorstand: Prim. Dr. Gunther FEISCHL
Oberschwester: DGKS Rosa LEMMERER
Arztl. Leitung: Dr. Gerlinde LOFFLER

Stationsschwester ~ DGKS Brigitte SEIBERL

DIE EHRENAMTLICHEN MITARBEITER:
Hospizverein Steiermark, Kirchbergstr. 18, 8044 Graz

Obmann: DI Helmut STROBL
Obmannstv.: Dr. Trautgundis KAIBA
Geschaftsfihrung:  Mag. Sabine JANOUSCHEK
Koordination: DGKS Maria RIEDRICH
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ADLMANN Brigitte, DGKS & ALDRIAN Andrea & ANGEREF Julia & AUER Alexandra, DGKS &
BACHMANN Barbara, Dr & BAHAR Christine & BAKANITSCHChristine & BAUER Claudia, DGKS &
BAUMANN Edeltraud & BAUMGARTNER Holger, Univ.ProfDr. & BAUMGARTNER Johann, Dr. &
BERGLER Ulrike, DGKS & BERGMANN Stephan & BERLACH@BITZER Irene, Mag. & BRAND
Dorothea & BREINEDER Michaela, DGKS & BRUNNER Chige, Dr. & CEIPEK Karin & DOKTER
Sandra & DORFLINGER Giinter, LR & DRAGOJEVIC Vesm2GKS & EDELSBRUNNER Eva, Dr. &
EGGER Ingrid & EIBEL Hedwig, Pfl.Dir. & EIBL Susaen& ERDINGER Maria, DGKS & FAHRNER
Barbara & FANKHAUSER Klaus, DI Dr. & FANNINGER Sigt, Mag. & FASCHING Gerlinde, Dr. &
FEISCHL Gunther, Prim. Dr. & FELBERMAIER BarbaraGBS & FESSLER Irmgard, Pfl.Dir. i.R. &
FISCHER Wolfgang, Mag. & FORCHE Giinter, Prim. URigz. Dr. & FORTMULLER Alexandra, DGKS
& FREIDL Wolfgang, Univ.Prof. Dr. & FREUND Elvira &REUNDORFER Helga & FROHLICH
Brigitte, Dr. & FROMM HARALD & FUEGER Gerhard, DitUniv.Prof. Dr. & FULOP Gerhard, DI Dr., &
FURSTENAU Christian, OA Dr. & GEIER Ria, DGKS & GMOGGER Bernd, DGKP & GOLLNER
Michaela, Stat.Sr. & GOLLOWITSCH Karin & GOMSI Augy Dr. & GRAGER Hedi & GREIMEL Eva,
Dr. & GRILL Hermine & GRITZ Reinhard, Mag. & GRUBEMartina & GUGGENBERGER Helma
DGKS & GYERGYEK Eva Maria, Mag. & HAAS Karl & HACKReinhold & HARB Helga &
HARNONCOURT Gerda & HARNONCOURT Karl, Univ.Prof. D& HARTINGER Beate, Mag. &
HECKE Ernst, Dir. & HEIMERL Katharina, Dr. & HELLERndreas, Univ.Prof. Dr. & HERBST Edeltrau
& HERRMANN Gerhard & HILLBRAND Brigitte & HILLBRAND Johanna, DGKS & HIRSCHBECK
Renate & HIRT Helmut, Mag & HIRTL Magdalena, Sr.iiRZBERGER Anna Maria & HOCHEGGER
Martin & HOEDL Ernestine & HOELLERL Gerhard, Uniwéf. Dr. & HORN Erika, Dr. & HUSEBOE
Stein, Univ.Prof. Dr. & JANOUSCHEK Sabine, Mag. &KBA Trautgundis, OA Dr. & KAISER Siegma
& KAPFHAMMER Gertrud & KAPPEL Ingrid & KARISCH EvaDr. & KARL Birgit & KAUFMANN
Ingrid & KENNER Thomas, Univ.Prof. Dr. & KINAST Thiesia, DGKS & KLACKL Elvira, DGKS &
KLASCHIK Eberhard, Univ.Prof. Dr. & KLIMEK Gerda &LINGENBERG Doris & KNEISSL Irmgard
& KONRAD Herta & KOPEINIG Gerald, Dr. & KORBLER Giiher, Dir. & KRAINZ Dieter, Dr. &
KRETAUER Eveline, DGKS & KREUZER Angelika, DSA & KESSMANN Gisi, DGKS & KRISPER
Christa, DGKS '& RUSELSRUBER ‘Aidiea & KURZ Monika & ABACK Maria, Dr. & LANKMAIR
Franz & LECHLEITNER Margarete, DSA & LEMMERER Rqs&fl.Dir. & LEOPOLD Maria &
LICHTENEGGER Helga & LINDNER Erna & LIST Annemari®@GKS & LOFFLER Gerlinde, Dr. &
LOIDL Karoline; [3;KS & LUDWIG Hannelore & MADERBACHR Consolata, Sr. & MANDL Andrea
Mag. & MARTETSCHLAGER Bernd, DI & MASSANG Dagmar &AURER Birgit & MAYERHOFER
St @ CEINFUHRUNG UND PROJEKTBESCHREIBUNG cceie - miece o i
Christian, Dr. & MEYER Hanna, Mag. & MINAUF Christt & MORL Sonja, DGKS & MUCHAR
Michaela, Dr. & NARATH Markus, Dr, & NEBEL Margaret& NEMETH Claudia, Mag. & NEUMANN
Brigitte, DGKS & NEUPER Susanne, DGKS & OBLAK Karid OFFENMULLER Lore & ORTNER
Hans-Peter, Mag. & PAAL Ute & PAPST Sonja & PENDErGard, Univ.Prof. Dr. & PESL Harald, DSA §
Sriiee s iaigs DAS FILOTEROJEK] GO EATIONARE FALLIATIVDEIREUUNG S =t
Ruth & PREITLER Martina & PRIELER Gerhard, Dr. & PBING Iris, Mag. & RAGOSSNIG Werner, OA
Dr. & RAIMANN Herbert & RAINER Maria & RAMKISSOON Mtra Peter, Dr. & REINHOFER Helmut
Dir. Mag. Dr. & REINPRECHT Romana & REISINGER PetBGKS REISSNER Elfi & RESCH Johann
& RICHTSFELD Christi & RIEDRICH Maria, DGKS & RIENMILLER Susanne, OA Dr. & RITZ Petra &
ROSSLER Ingrid & RUHSAM Dagmar, DGKS & RUPP Rosveité SAMONIGG Helmut, Univ.Prof. Dr.
& SAURER Georg, Dr. & SCHATZMAYER Anita & SCHEUFLERSabine, Dr. & SCHICK Elfi &
SCHIRNHOFER Andrea, DGKS & SCHLOFFER Christine, RrfSCHMIEDLECHNER Bianca, DGKS &
SCHNABL Helmuth, Dr. & SCHREIBMAIER Andrea, Dr. & GHWARZ Alexandra & SCHWARZ
Alexandra, DGKS & SCHWARZL Tizia & SCHWILLINGER Katine, DGKS & SEIBERL Brigitte,
DGKS & SIEGL Karin, DGKS & SITZWOHL Max, Mag. & STRK Ulrike, Dr. & Dr. STEINER Helene
& STRASSER Silke & STROBL Helmut, DI & STROBL Silk& SUDY Reinhard, Dr. & TASCH
Gertrude, DGKS & TEUSCHL Hildegard, Mag. Sr. & THRER Elisabeth, Dr. & THANNER Johann, D
Dir. & THAUSING Eleonore & TROPPER Monika, OSr. &RUMMER Gunther, Dr. & UITZ Christian &
ULBRICH Christa & ULRICH Therese, Stat.Sr. & URAY&H¥ERNER Edith & URDL Manuela &
USCHAN Erika & VASOLD Ingrid & VERBOSEK Gundl & VEEBES Juliane, Dr. & WAGNEGG Doris
& WAGNER Brigitte, Dr. & WEBER Gunter, Prim. Univd> & WEISS Ronald, Dr. & WIELAND
Hillmann & WIMMER Gabriele & WIMMER Helgert & WINDSCH Charlotte & WINTER Hildegard &
WURM Maria & ZAND Walpurga & ZDRAHAL Franz, Dr. & ECHNER Gundi & ZEIRINGER
Christian, DGKS & ZENZ Evelyn & ZETTL Melitta & ZUAUF Klaus &&&&& &&&&&&&E& &&
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1. PALLIATIVMEDIZIN

.Wenn nichts mehr zu machen ist,
ist noch viel zu tun — und zu lassen!”
Einleitung

Das Sterben in unserer Gesellschaft hat sich sginB des 20. Jahrhunderts gewandelt.
Die meisten Todesfalle ereigneten sich damals Igb6tzund unerwartet (v.a. durch
Infektionserkrankungen). Heute sterben die meistdfenschen typischerweise
protrahierter, Uber einen langeren Zeitraum hinwi2g. haufigsten Todesursachen sind
fortgeschrittene, terminale Stadien von Erkrankandes Herzens, der Lunge, des Gehirns
und Tumore. Nach Schatzungen sterben um die 980 M#knschen langsam, Uber einen
lAngeren Zeitraum hinweg. Der Uberwiegende TeilMenschen stirbt multimorbid, mit
einer Vielzahl an (oft unzureichend behandeltemn@pmen in Institutionen, haufig von
Familie und Freunden getrennt.

Mit der langeren Lebenserwartung und besser beliand&rkrankungen steigt die
Gesamtzahl an Menschen mit fortgeschrittenen Ekknagen. Das Gesundheitssystem
steht durch die demografische Entwicklung beraitsinem Anpassungsprozel3.

Entwicklung

Die Betreuung unheilbar Kranker und Sterbender gehinmer zu den Aufgaben der
helfenden Berufe. Im letzten Jahrhundert wurdeein Medizin das Hauptaugenmerk auf
das Erkennen und Behandeln von Krankheiten gelegt.unheilbar Kranke geriet aus
dem Blickwinkel der Medizin. Diese einseitige Au$iung der Medizin ging einher mit
gesellschaftlichen Entwicklungen, die fir die muthrbiden, multisymptomatischen
Patienten in der letzten Lebensphase weitreich@ndevirkungen hatte. Eine Folge dieser
Entwicklung bewirkte eine typische Klischeevorsteti tber den Tod im Krankenhaus:
Einsam / im Badezimmer / unter Schmerzen sterbend.

Die Entstehung der Hospizbewegung

Die englische Krankenschwester, Sozialarbeiterih Aretin Dr. Cicely SAUNDERS und
die Psychiaterin Dr. Elisabeth KUBLER-ROSS setz&ich erfolgreich fiir einen
bewul3teren Umgang mit Sterbenden ein.

Saunders grindete 1967 das St. Christopher's Hospit.ondon, das erste Hospiz der
modernen Hospizbewegung. Kibler-Ross war weltwedahnbrechend fur die
Kommunikation mit Sterbenden (,Interviews mit Stemden’).

Folgende Grundhaltungen bestimmen die Hospizbewgegun
= ein bewul3ter Umgang mit Leben, Sterben, Tod undérra
= ein mitmenschlicher Umgang durch Einbeziehen dergefdrigen, Freunde,
Nachbarn und Ehrenamtlichen
= das Erhalten von Autonomie und Wiirde Schwerstknankd Sterbender.

Zahlreiche Umfragen belegen die Relevanz der Hakgmz

1. den Wunsch der Menschen, im Sterben nicht allelssgen zu werden, sondern an
einem vertrauten Ort umgeben von vertrauten Memsehesterben;

2. den Wunsch der Menschen, im Sterben nicht unterm8cten und anderen
korperlichen Beschwerden leiden zu mussen;

3. den Wunsch, noch letzte Dinge zu regeln;
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4. den Wunsch, die Sinnfrage stellen und besprechettidan.
(nach E. Klaschik, "Umgang mit Sterbenden heutélhanatologie, Heft 14, 10/1997)

Die Hospizbewegung fordert und fordert fiir die Meren in der letzten Lebensphase eine
umfassende bedarfs- und bedurfnisgerechte Betreuung

Das Konzept der Palliativmedizin

Diese Grundhaltung der Hospizbewegung bildet dieinGlage des Konzeptes der
Palliativmedizin. Palliativmedizin will den elememén Bedurfnissen Schwerstkranker und
Sterbender gerecht werden und tragt dabei den ngsbaftlichen Erkenntnissen und
Fortschritten der letzten Jahrzehnte Rechnung: 8cttherapie, Symptomkontrolle,

Kommunikation, Ethik und Teamarbeit sind dafir Biorte.

Der Begriff Palliativ:

Die Bezeichnundpalliativ leitet sich ab vom lateinischen Waallium mit der Bedeutung:
Mantel/lUmhangund steht fiur Warme und Linderung. Die englischezeichnung
Jpalliative care‘ steht fir eine umfassende Palllatreuung, der englischen Bedeutung
von ,care’ entsprechend. Im deutschen Sprachraum dieh daflr der Begriff
,Palliativmedizin’ durchgesetzt.

Definition der Palliativmedizin

Ahnlich der WHO-Definition (1990), definiert 1991lied Europaische Gesellschaft fiir
Palliativmedizin (EAPC):
Palliativmedizin ist die Betreuung von Patientent nginer nicht heilbaren,
progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankomgbegrenzter Lebenserwartung,
fur die das Hauptziel der Begleitung die Lebengtjitakt.

Diese Definition engt die Palliativbetreuung niahir auf bosartige Erkrankungen ein,
sondern schliel3t Patienten mit weit fortgeschrétenichtmalignen Erkrankungen (Herz-,
Lungen-, Nerven- Muskelerkrankungen, AIDS, ...) ein

Grundlagen des Konzeptes der Palliativmedizin

= Das Sterben stellt einen normalen Prozel3 dar

» Umfassende bedarfs- und bedirfnisgerechte BetreuBohwerkranker und
Sterbender

= Autonomie und Wirde bis zuletzt

= der Ort der Umsetzung der Palliativmedizin ist ngigit der bevorzugte
Aufenthaltsort des Patienten

= Teamarbeit fur die vielfaltigen Aufgabenstellungen

» Exzellente Symptomkontrolle, insbesonders Schmerathe

= Kommunikation und Ethik

= [ntegration von Ehrenamtlichen Mitarbeitern,

= high-person / low-technology“-Ansatz

Einbindung der Angehdrigen, ggf. Trauerbegleitung

Forschung, systematische Dokumentation und Evaluati
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Lebensqualitat

Das Ziel der Palliativbetreuung liegt in der Beasgr beziehungsweise Erhaltung der
Lebensqualitat des Patienten.

Die wissenschaftliche Literatur hat unzahlige Difmmen von Lebensqualitat

hervorgebracht. Lebensqualitat wird jedenfalls idnterschied zwischen der Erwartung
und dem Erleben einer bestimmten Situation bestjmsit damit letztendlich eine

subjektive Qualitat. Lebensqualitat als Ziel detrBeung heil3t somit, die Wiinsche, Ziele
und das Befinden der Patienten wahrzunehmen urd 3¢ der Betreuung daran zu
orientieren.

Internationale Entwicklung

1987 wurde Palliativmedizin in Grol3britannien aledminische Fachdisziplin anerkannt,
in der Folge auch in Australien. Die Anzahl der liBavmediziner in diesen beiden
Landern udbertrifft die der Onkologen, der Pravalete jeweiligen Patientengruppen
entsprechend. In der Europaischen Union ist digiBming einer eigenen Fachrichtung
Palliativmedizin zurzeit kein Thema. Die weiteret#icklung der nachsten Jahre, ob
eigene Fachdisziplin oder nicht, ist dennoch keusgs vorhersehbar. Tatsache ist, dal in
Europa die Zahl der Lehrstuhle fur PalliativmediamMedizinischen Fakultaten zunimmt.

Fakten:

» Die Idee der Hospizbewegung und das Konzept déiafahedizin sind weltweit in
Uber 80 Landern in vielfaltigen Einrichtungen unejes

= Es existieren mehrere internationale einschlagigehgeitschriften (Palliative
Medicine, European Journal of Palliative Care, HwsgCare, Journal of Pain and
Symtommanagement, eine deutschsprachige Zeitschiiiti im Herbst 2000
erscheinen, ...)

= Alle Lander Europas haben mittlerweile palliativiaztische Fachgesellschaften,
die ,Osterreichische Gesellschaft fiir Palliativnzéati wurde im Dezember 1998
gegrindet.

= Die europaische Gesellschaft fur PalliativmediziBAPC, Milano), die den
Dachverband der Europaischen Einzelgesellschatestellt, hat mittlerweile tber
25.000 Mitglieder.

Entwicklung der Palliativmedizin in Deutschland

Die erste Palliativstation der Welt entstand 19bRoyal Victoria-Hospital in Montreal.
In Deutschland wurde 1983 in Kdln die erste Pallsation ertffnet. 4 Jahre spater, 1987
entstand das erste Hospiz in Aachen. 1999 bestamieBeutschland knapp 50
Palliativstationen und gut 50 stationdre Hospizevisozahlreiche sehr unterschiedlich
organisierte und unterschiedlich leistungsfahigdaante Hospizdienste. 1999 wurde der
erste Lehrstuhl fur Palliativmedizin an der Medigahen Fakultat der Universitat Koin
ausgeschrieben.

Entwicklung der Palliativmedizin in Osterreich

In Osterreich gibt es die Hospizbewegung seit 6alghren, Palliativmedizin wird explizit
seit gut 10 Jahren praktiziert. In diesen zwei Zelmten haben sich in allen
Bundeslandern ca. 50 Hospizinitiativen in vieligdn Ausformungen gebildet. Diese
haben 1993 im Dachverband Hospiz Osterreich eineegesame Plattform gefunden. Im
internationalen Vergleich spat, wurde 1998 die f(dstehische Gesellschaft fir
Palliativmedizin (OPG) gegriundet.
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Die palliativmedizinischen Einrichtungen in Osterréch:

1989 hat das Mobile Palliativieam der Caritas ireVials erste palliativmedizinische
Einrichtung in Osterreich, seine Arbeit aufgenomniarder Folge der Etablierung dieser
ambulanten Einrichtung wurde 1991 die erste Pafition Osterreichs im Krankenhaus
,Gottlicher Heiland* mit 10 Betten in Wien er6ffnet

Die zwei nachsten Palliativstationen wurden in @b&frreich in Krankenhausern der
Barmherzigen Schwestern errichtet: in Ried/l im Biober 1998, in Linz im Februar
2000.

Im Nichtakutbereich gibt es derzeit 2 stationdra@riEhtungen in Wien und eine in
Innsbruck.

Die stationaren Einrichtungen in Osterreich (StBelruar 2000):

= 3 stationare Einrichtungen (Palliativstationen)Akutbereich (Wien, Ried/l., Linz)

= 2 Palliativeinheiten im Akutbereich im Rahmen deretdrfihrung des
Pilotprojektes "Stationare Palliativbetreuung"” (62x)

= 3 stationare Einrichtungen im Nichtakutbereich (WV2&x, Innsbruck 1x)

* Einige Hospizbetten in 3 NO Landespflegeheimen

8-10 weitere Palliativstationen und Hospize befindieh in Osterreich zurzeit in Bau bzw.
in Planung

In Salzburg wurde vor kurzem das erste Tagesh@3gtierreichs in Betrieb genommen.
Ambulante Betreuungsangebote existieren in allemiBalandern.

Die weitere Entwicklung

Die Frage der qualitativ hochstehenden Betreuumnbpirietzten Lebensphase wurde in den
vergangenen Jahren weltweit ein aktuelles Them@sterreich zeigt sich das in Berichten
der Ministerien (Seniorenbericht, Bericht des Geé$itsministeriums), auf Landerebene
und im Regierungsprogramm. Auch der 0&sterreichisBnenkenanstaltenplan nimmt
darauf Bezug.

Die Palliativbetreuung als Beitrag des Gesundhgtesns, wird zunehmend
vorangetrieben. Einer der zentralen Aspekte ddraBabetreuung ist die Kontinuitat und
die nahtlose Betreuung auf jenen Versorgungsstudén,in der letzten Lebensphase
eingebunden werden mussen.

Die bedarfsgerechte Versorgung schwerkranker umdbestider Menschen stellt die

Gesundheits- und Sozialpolitik vor neue Herausfanagen.

1. Die raumlichen, organisatorischen und kommunikati&rukturen -vorwiegend der
stationaren Einrichtungen - sind derzeit auf dieakue Grundhaltung der Medizin
ausgerichtet und unzureichend in der Lage den estddn Menschen ein adaquates
Umfeld zu bieten. Die angestrebte Vernetzung @keireuungsebenen erfordert einen
strukturierten Informationsflufd (z.B.: die gepla@esundheitsmappe der FAGW).

2. Die Arzte, aber auch die Pflegekrafte, sind fur detreuung in der letzten
Lebensphase durch ihre Ausbildung so gut wie niohibereitet.

3. Regionale Konzepte fur die Implementierung deri&atbetreuung sind notwendig.

4. Die Klarung der Finanzierung steht an, sobald Udiezelne Inseln hinaus jenen
Palliativbetreuung zukommen soll, die sie brauchen

5. Eine koordinierte Umsetzung ist erforderlich, une dintegration der verschiedenen
Betreuungsstufen zu gewahrleisten.

Das Pilotprojekt "Stationare Palliativbetreuung”nkafir die weitere Entwicklung
wesentliche Erfahrungen einbringen.
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2. DAS PILOTPROJEKT ,STATIONARE
PALLIATIVBETREUUNG*

Zusammenfassung

Das Pilotprojekt "Stationare Palliativbetreuung't,hdie Zeichen der Zeit aufnehmend,
Uber Initiative des Landtages, des Steiermarkisdkemkenanstaltenfinanzierungsfonds
und der Steierméarkischen Krankenanstaltengeseftscha (KAGes) sowie des
Hospizvereines Steiermark fir ein Jahr station&iiafivbetreuung an drei Standorten
getestet. Das Projekt wurde nach den Richtlinies Beojektmanagements der KAGes
durchgefuhrt, der Evaluation aus verschiedenerk#®iitkeln wurde besondere Bedeutung
zugemessen. Es hat den Boden fur weitere Initiathvereitet und eine, wenn auch noch
schmale, Routineversorgung in Gang gesetzt.

Vorgeschichte

In der Steiermark gab es seit langerem Bemihunden,Betreuung sterbenskranker
Menschen zu verbessern. Es ist hier nicht der Raurh,vielerlei Bemihungen und
Initiativen einzugehen. Beispielhaft sei das pelista Motto und Programm des friiheren
Vorstandsvorsitzenden der KAGes Univ.Prof. Dr. Josel "Mehr Menschlichkeit im
Krankenhaus" und "Humanes Sterben im Krankenhaos"zehn Jahren in Erinnerung
gerufen, auf Anstrengungen von Univ.Prof. Dr. GuBler hingewiesen, der stets ein
ungehorter Prophet rationaler Schmerztherapie gawed, oder auf die Grindung des
steirischen Hospizvereines vor sieben Jahren. Dasa einer Reihe von Veranstaltungen
und das Drangen des Hospizvereines auf eine siagidetreuungseinrichtung wurde von
den im Landtag vertretenen Parteien tUbernommene BEwahrscheinlich besonders
bedeutsame Initiative war die erste steirische lptian fir eine Palliativstation von
Primarius Dr. G. Weber aus dem Krankenhaus der Barzigen Brider in Graz. Diese
fuhrte zur Forderung nach einem Pilotprojekt in 8&giermark. Eine Anfrage seitens des
Landtages wurde vom SKAFF und der KAGes dahingeheuafjenommen, dal3 es
gemeinsam mit dem Hospizverein zum Entwurf einebtftojektes an mehreren
Standorten kam.

Entwicklung bis zum Projektstart

Am 23. Oktober 1997 hat die Landeskommission descBlal} gefaldt, das Pilotprojekt
"Stationére Palliativpflege" durchzufiihren. Bases @eschlul3es war ein von der KAGes
gemeinsam mit dem Hospizverein ausgearbeiteteelk@rschlag. Um die Klarheit des
Unterfangens zu verdeutlichen, wurde die ursprihgli Bezeichnung ,Stationdre
Palliativpflege” auf "Stationare Palliativbetreutdirgeéndert. An drei Standorten, zwei in
Graz und einem auf3erhalb von Graz, sollte das IRrdygchgefihrt werden.

Das Projektziel, die Fragen der Integration deldi@aimedizin an einer Akutabteilung,
sowie die Organisation, die Koordination und di¢idtdenzufriedenheit zu prifen, wurde
durch die Landeskommission erweitert. Ziel des tpilgjektes sollte es nun sein, den
Bedarf und das notwendige Angebot an Palliativioetng in der Steiermark zu ermitteln.
Gleichzeitig sollte damit Gberpruft werden, ob asemer Qualitatsverbesserung der Pflege
und Betreuung kommt, ob die Aufenthaltsdauer dieseatienten in den
Akutkrankenanstalten reduziert werden kann undagkicth zu Kosteneinsparungen im
den Akutbereich kommt. Mit diesen, fur ein Proje#tieses Umfanges titanischen

I. SchluRbericht 16 Projektleiter: Dr. J. Baumgartner



Pilotprojekt "Stationare Palliativbetreuung" SKAFF/KAGes

Auftragen begann die Vorbereitung. Entsprechend dernag und dem Beschlul3 der
Landeskommission war das Projekt in eine Vorbenggphase, eine Durchfiihrungsphase
und eine Evaluationsphase gegliedert. Mit den Fardgsmitteln des SKAFF sollten die
Kosten der Projektorganisation und der Evaluatioowie der im Zuge der
Durchfuhrungsphase notwendigen personellen Venstgen fir die mitwirkenden
Stationen und fur den Hospizverein gedeckt werden.

Um ein strukturiertes Vorgehen zu gewéhrleistentden im Projekt die Richtlinien der
KAGes zum Projektmanagement als leitende Vorgalanigezogen. Kernpunkt dieser
Richtlinien ist die Projektvereinbarung, in derbsiduftraggeber und Durchfihrende auf
die Projektstruktur, zu Ablauf und Berichtswesewig zum Kostenrahmen einigen.

Als bestimmender Faktor vieler Projekte ist diesBardes Projektleiters von besonderer
Bedeutung. Mit Dr. J. Baumgartner wurde ab 1.Febti9®8 ein praktischer Arzt mit der
notwendigen Haltung und Einsatzbereitschaft algeRtieiter gewonnen. Ihm oblag es,
aufbauend auf den grundsatzlichen Beschlissen @@ddskommission hinsichtlich
Zielen, Projektstruktur und Kostenrahmen das Ptojekfzubauen. Nachdem das
Krankenhaus der Elisabethinen und das LKH Bad Aussgben der Il. Medizinischen
Abteilung des LKH Universitatsklinikum Graz als wei Standorte gewonnen werden
konnten, wurde folgende Projektstruktur gewahilt:

Pilotprojekt Stationdre Palliativbetreuung
Projektstruktur

Landeskommission
SKAFF

KAGes
Vorstand

Antrag an die
Landeskommission

Beschluf’ der
Landeskommission

| 23.0ktober 1997

Univ.Prof.Dr.K.Harnoncourt
Projekterméchtigter

FORUM PROJEKTAUSSCHUSS GesamtprOJekt-
Projektbegleitende Experten —1- Hospizverein, Standortvertreter verelnbarung
und Interessensvertreter KAGes SKAFF - KAGes
1.Juli 1998
Dr.J.Baumgartner
Projektleiter
Standortiibergreifendes Projektteam
Auftragnehmer Evaluation Hospizverein

Dr.Wagner/Dr.Krainz | Steiermark
IFF Auftrage, Vereinbarung
OBIG

[ |
Arbeitsgruppe Arbeitsgruppe Arbeitsgruppe
LKH Bad Aussee KH der Elisabethinen LKH Univ.Klinikum Graz Standort

-vereinbarungen

In vielen Gesprachen wurde einerseits die Gesaflvereinbarung erarbeitet,
andererseits wurde parallel mit den einzelnen $tded die Operationalisierung der
Gesamtprojektvereinbarung durch Standortvereinigggmumit den einzelnen Spitélern und
mit dem Hospizverein ausgehandelt. Mit der grurdsdien Konzeption der Evaluation
wurde begonnen, die Informationstatigkeit aufgen@mniMit 5. Mai 1998 erfolgte der
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Projektstart mit der konstituierenden Sitzung desjdRtausschusses, die endglltige
Gesamtprojektvereinbarung wurde am 1. Juli 1998 dem Geschaftsfuhrern des SKAFF
und der KAGes, vertreten durch den Projekterméasdnidgniv.Prof. Dr. K. Harnoncourt
unterzeichnet.

Die Phasen des Projektes

Das Projekt war in drei grundsatzliche Phasen gdegit, die Vorbereitungsphase, die
Durchfuhrungsphase und die Phase der Evaluationdenderarbeitung von Vorschlagen
zur weiteren Vorgangsweise.

* Vorbereitungsphase

Auf die Vorbereitungsphase und die grundsatzlichejeRtstruktur wurde bereits kurz
eingegangen. Die Vorbereitungsphase diente derli&tahy des Projektplanes, der
Projektorganisation und der grundsatzlichen Evalaaplanung. Angesichts der schlanken
Projektstruktur und der fur die Mitarbeiter neuemfgaben der Palliativbetreuung, die mit
Unsicherheit und Sorgen erwartet wurden, war ewerdig, mehrere Aufgaben parallel
zu erfullen und Schwerpunkte zu setzen.
Es waren dies die Bildung der lokalen Arbeitsgruppet den notwendigen Aufgaben der
Information und Motivation, die richtungsweisendentscheidungen zur Evaluation, mit
der die Auswahl der Evaluationsinstrumente und taler zu planenden Dokumentation
einherging und die Herstellung klarer Aufgaben- u@dganisationsstrukturen. Um
letzteres zu gewahrleisten, wurd%:.
[

an den einzelnen Standortgn _
Vereinbarungen  getroffen,  di¢ Standortvereinbarung

jeweils die gleiche Struktur hatter. o
(Siehe Ubersicht| 1. Darstellung der Ausgangssituation

Standortvereinbarung) 2. MaBnahmen zur Erreichung der Projekiziele
2.1. Dokumentation und Evaluation
3. Abgrenzung zu anderen Projekten und zum
In dieser frihen Phase der Tagesgeschaft
Standortvereinbarungen  galt  ep,4- Projekstruktur
Patientenbetreuung und Evaluatign?- Projektablauf
gleichermaRen einerseits deutlich zf- Zeitplanung

gestalten, andererseits dje’- Ressourcen

Flexibilitdt zu ermoéglichen, auf dig *  Raumliche Ressourcen

noch nicht absehbaren Hirden zu * Personalressourcen

reagieren. Eine Vereinbarung mit »  Zusammenarbeit mit dem Hospizverein
dem Hospizverein, dessen » Sachaufwand

ehrenamtliche  Mitarbeiter einep » Gesamtaufwand

Eckpfeiler des Projektes bilden 8. Information und Dokumentation

soliten, wurde abgeschlossen. Den®. Interne Finanzierung und Zusammenarbeit mit
Hospizverein wurde dafur der Ersajzdem SKAFF.

der Kosten far die
Koordinationsaufgaben zugesagt.

Hinsichtlich der Evaluation wurde hier die Entschaig getroffen, verschiedene
Blickwinkel und Methoden heranzuziehen.
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Wichtig war die Einrichtung des "Forum”. Mit diesemehr als 60 Personlichkeiten
umfassenden begleitenden Gruppe sollten mehrele vaefolgt werden: Die Einbindung
des in der Steiermark vorhandenen Wissens, die idtdglit, Planung, Fortschritt und
Probleme des Projektes darzustellen und schlieffietonders die Unterstitzung der
Meinungsbildung in der Palliativmedizin. Im Forumndu auch durch o6ffentliche
Veranstaltungen wahrend des Projektes - mit eineRen Zahlen von Zuhdrern sowie
prominenten Experten - sollte der grundsatzlichesadn der Palliativmedizin gefordert
werden.

In der Vorbereitungsphase zeigte sich auch der INgbbdarf an Wissen, Fertigkeiten und
Einstellung; sowie die eigentlich mangelhafte rdohd Ausstattung. Ohne
Réaumlichkeiten fur Gesprache mit Patienten und Atiggen, fur die Abstimmung in den
Teams und fur die Moglichkeit sich zurlckzuziehdsmssen sich die Leitlinien der
Palliativbetreuung kaum gelingend umsetzen.

Uber die engagierte Mitwirkung der Pflege kann datet werden: nicht nur trotz der
Unsicherheit dessen, was auf sie zukommt, arbesietan allen Linien mit und war auch
von Beginn an der umfanglichen Dokumentation offegeniber eingestellt und brachte
dariiberhinaus eigene Instrumente fur die pflegedpaon Dokumentation ein.

Mit dem Start der Durchfihrungsphase an der Il. idlaschen Abteilung und spater am
Krankenhaus der Elisabethinen und dem LKH Bad Aeisselete die Vorbereitungsphase
zwar formal, die folgenden Monate brachten aber emmwieder Erfordernisse der
Anpassung und der flexiblen Reaktion. War, um fideae Projekte Schlisse zu ziehen,
die Vorbereitungsphase zu kurz? Bei einem derampkexen Projekt tauchen immer
wieder neue Situationen auf, die eine flexible Halming erfordern.

e Durchfuhrungsphase

Die Durchfuhrungsphase ist hier nur kurz anzusgechveil sie Inhalt der ausfuhrlichen
Evaluation in den anderen Teilen des Berichtes ist.

Daher hier nur die Eckdaten:

Standort Kapazitat Zeitraum Patienten

Il. Medizinische Abteilung | 6 Betten . d 107
LKH - Univ. Klinikum Graz | Auslastung: 93% 31.07. 98 bis 23. 06. 99

Abt. f. Innere Medizin

5 Betten

1 [¢
Kr_ankenhaus der Auslastung: 71% 05. 10. 98 bis 01. 10. 99 80
Elisabethinen
Abt. f. Innere Medizin 4 Betten . S
LKH Bad Aussee Auslastung: 49% 05. 10. 98 bis 01. 10. 99 44

» Evaluation und Erarbeitung von Vorschlagen zur weieren Vorgangsweise

Wie beschrieben, war es Auftrag und Anliegen degeRtes, die Betreuung der Patienten
und das Erleben der Betreuer, die Organisatioridsirund die Arbeit des Projektes und
seine Auswirkungen, die Situation in der Steiermabbknso wie die moglichen Ausblicke
herauszuarbeiten. Das sind von den Fragestelluhgeneweils methodisch schwierige
Unterfangen und bei exakter Bearbeitung sehr aufigenUntersuchungen. Es galt daher
gewisse Schwerpunkte zu setzen in jene Richturegesndenen man fur die Zukunft den
jeweils grofReren Nutzen ziehen kann. Insbesondaremndas Fragen wie:
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- st die Vorgangsweise und die Projektarbeit in elidsorm zielfUhrend?

- Wie andert sich der Zustand der Patienten durclirdigativbetreuung, soll das in der
Steiermark gemessen werden und wenn, wie?

- Wie kann man den Bedarf abschatzen?

- Welche Ruckschlisse kann man auf die Notwendigkeiter Personalentwicklung
Ziehen?

Es wurden vor Beginn der Durchfihrungsphase deglRes eine Reihe von Instrumenten
gesucht, ausgewahlt und teilweise weiterentwick@&amit war ein Basissatz der
Dokumentation geschaffen. Schwieriger gestaltetd siie Frage der Kosten. Aus der
Literatur war ziemlich eindeutig zu entnehmen, dpfle Palliativbetreuung zumindest
nicht mehr kostet als die bisherige RoutineversogglEs war zu entscheiden, welche
Erkenntnisse aus einer detaillierten Kostenerhebungyewinnen waren und wie diese
durchzufiihren wére. Angesichts der begrenzten Resso, wurde der Patientenbetreuung
gegenuber der Kostenerhebung Prioritat eingeraumt.

Fur die quantitative Analyse der Dokumentation veudés Team Dr. Brigitte Wagner/Dr.
Dieter Krainz gewonnen, die qualitative Betrachtuags Projektes und seiner
Vorgangsweisen Ubernahm das "IFF-Palliative Car@ Qnganisationales Lernen", die
Beurteilung der Bedarfsfrage in einer Form, diealekProjekte ermdglichen wird, half das
Osterreichische Bundesinstitut fir das Gesundheitew (OBIG). Auswertungen
administrativer Datensatze oder von Erhebungen Ratientenzufriedenheit oder der
Mitarbeiterbefragungen erfolgten mit den RessoudmrKAGes.

Die Ergebnisse sind an den entsprechenden StakeBerichtes zu finden.

Palliativmedizin  erfordert in besonderer Weise digusammenarbeit eines
multiprofessionellen Teams (vgl.oben). Die Betrepder Kranken ist aufwendig. In den
einzelnen Standortvereinbarungen wurde dementspmectie tber die Allgemeinstation
hinausgehende notwendige Personalverstarkung derele sowohl die zusatzlichen
pflegerischen und arztlichen Leistungen ermdglicbelite, als auch die Betreuung durch
das multiprofessionelle Team. Im Bereich der Pfleggb sich, dal3 die Anséatze zu gering
geplant waren, sodal’ fur das weiterfiuhrende Prowisoeine Verstarkung notwendig war.
Es zeigt sich, dal3 die Auswertung des grof3en Deems®alliativprojektes (vgl.oben)
hinsichtlich des Personalbedarfes dem entspricag sich auch im Pilotprojekt ergeben
hat.

Aus den Gesamtkosten des Projektes kann auf elifegewerte auch an den Standorten
rickgerechnet werden; dabei handelt es sich jewmilszusétzliche Kosten. Da in den
Standorten auch Mittel fur Mal3nahmen der Infragtrulzur Verfigung gestellt wurden
und Uber den sonstigen Sachaufwand keine detlieDokumentationen angelegt
wurden, wird in der Tabelle nur der zusatzlichesBeralaufwand an den Standorten
ausgewiesen. Die Personalkosten sind bekanntlicgrd&te Anteil an den Gesamtkosten
im Krankenhaus. Die Koordination des Hospizvereinasde getrennt abgerechnet, in der
Tabelle wurde jedem Standort ein Drittel des Peabkariwandes des Hospizvereines
zugerechnet. Um die durch das Projekt tiberméafi¢ees8mg durch die Dokumentation zu
bertcksichtigen, wurde wie in der Planung des Rteg ein Anteil von 15% fir die
wissenschatftliche Dokumentation angenommen, der der Tabelle nicht mehr
berucksichtigt ist.

Die Tabelle 1ai3t erkennen, um wie viel aufwendider Betreuung dieser Schwerkranken
ist. Obwohl nur drei Standorte gefiihrt wurden, dassich Hinweise erkennen, dal3 es in
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diesem Bereich skalendkonomische Verhaltnisse -gjptgro3er die Einheit desto besser
die Auslastung und desto geringer der zusatzligisdhalaufwand pro Belagstag.

Pilotprojekt Stationare Palliativbetreuung - zusatdicher Personalaufwand
Betten zusatzliche Personalkosten incl. Hospizwerei
Kosten pro Bett Kosten pro Belagstag
Il. Medizinische Abteilung LKH Univ.-Klinikum Graz 6 302.539 911
Abt. f. Innere Medizin Krankenhaus der Elisabethine 5 327.091 1.262
LKH Bad Aussee Abt. f. Innere Medizin 4 349.895 569
Gesamt 15 323.351 1211

Ausblick

Das Projekt hat, wie den Ergebnissen der Evaluatiorentnehmen ist, den Nachweis
erbracht, dal3 stationare moderne Palliativbetreunawdp einer entsprechenden Lernphase
in der Steiermark umzusetzen ist.

Das Projekt hat dazu beigetragen, die grundséatploditive Atmosphéare sowohl bei den
Betreuern als auch in der informierten Offentlichkech zu verstarken.

Das Projekt hat dazu beigetragen, dal3 zwei Pa#iatieiten in Graz provisorisch
weitergefuhrt werden.

Das Projekt hat wesentlich dazu beigetragen, daf3itirende Institution des steirischen
Gesundheitswesens, die medizinische Fakultdt derivetsitat Graz, eine
palliativmedizinische Einrichtung auf Universitétsrau errichten will. Diese wird als
Vorbildinstitution fungieren und die steirische IRdivbetreuung in jeder Hinsicht
befruchten.
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ADLMANN Brigitte, DGKS & ALDRIAN Andrea & ANGEREF Julia & AUER Alexandra, DGKS &
BACHMANN Barbara, Dr. & BAHAR Christine & BAKANITSE! Christine & BAUER Claudia,
DGKS & BAUMANN Edeltraud & BAUMGARTNER Holger, Unirof. Dr. & BAUMGARTNER
Johann, Dr. & BERGLER Ulrike, DGKS & BERGMANN Steqi & BERLACH-POBITZER Irene,
Mag. & BRAND Dorothea & BREINEDER Michaela, DGKS BRUNNER Christine, Dr. & CEIPEK
Karin & DOKTER Sandra & DORFLINGER Ginter, LR & DRFOJEVIC Vesna, DGKS &
EDELSBRUNNER Eva, Dr. & EGGER Ingrid & EIBEL HedwidPfl.Dir. & EIBL Susanne &
ERDINGER Maria, DGKS & FAHRNER Barbara & FANKHAUSERIaus, DI Dr. & FANNINGER
Sigrid, Mag. & FASCHING Gerlinde, Dr. & FEISCHL Gtirer, Prim. Dr. & FELBERMAIER Barbara
DGKS & FESSLER Irmgard, Pfl.Dir. i.R. & FISCHER Wghng, Mag. & FORCHE Giinter, Pri
Univ.Doz. Dr. & FORTMULLER Alexandra, DGKS & FREIDWolfgang, Univ.Prof. Dr. & FREUND
Elvira & FREUNDORFER Helga & FROHLICH Brigitte, Di& FROMM HARALD & FUEGER
Gerhard, Dir. Univ.Prof. Dr. & FULOP Gerhard, DI.D& FURSTENAU Christian, OA Dr. & GEIER
Ria, DGKS & GLAWOGGER Bernd, DGKP & GOLLNER Michagl Stat.Sr. & GOLLOWITSCH
Karin & GOMSI August, Dr. & GRAGER Hedi & GREIMEL \&, Dr. & GRILL Hermine & GRITZ
Reinhard, Mag. & GRUBER Martina & GUGGENBERGER HelmDGKS & GYERGYEK Eva
Maria, Mag. & HAAS Karl & HACK Reinhold & HARB Helg & HARNONCOURT Gerda &
HARNONCOURT Karl, Univ.Prof. Dr. & HARTINGER BeateMag. & HECKE Ernst, Dir. &
HEIMERL Katharina, Dr. & HELLER Andreas, Univ.Prddr. & HERBST Edeltraud & HERRMANN
Gerhard & HILLBRAND Brigitte & HILLBRAND Johanna, BKS & HIRSCHBECK Renate & HIRT
Helmut, Mag & HIRTL Magdalena, Sr. & HIRZBERGER AarMaria & HOCHEGGER Martin &
HOEDL Ernestine & HOELLERL Gerhard, Univ.Prof. C& HORN Erika, Dr. & HUSEBOE Stein,
Univ.Prof. Dr. & JANOUSCHEK Sabine, Mag. & KAIBA autgundis, OA Dr. & KAISER Siegmar
KAPFHAMMER Gertrud & KAPPEL Ingrid & KARISCH Eva, D & KARL Birgit & KAUFMANN
Ingrid & KENNER Thomas, Univ.Prof. Dr. & KINAST Thiesia, DGKS & KLACKL Elvira, DGKS &
KLASCHIK Eberhard, Univ.Prof. Dr. & KLIMEK Gerda &LINGENBERG Doris & KNEISSL
Irmgard & KONRAD Herta & KOPEINIG Gerald, Dr. & KOBRLER Giinther, Dir. & KRAINZ Dieter,
Dr. & KRETAUER Eveline, DGKS & KREUZER Angelika, D6& KRIESSMANN Gisi, DGKS &
KRISPER Christa, DGKS & KUIGELGRUBER Andrea & KURZdvika & LABACK Maria, Dr. &
LANKMAIK Franz & LECHLEITNER Margarete, DSA & LEMMRER Rosa, Pfl.Dir. & LEOPOLD
Maria & LICHTENEGGER Helga & LINDNER Erna & LIST Amemarie, DGKS & LOFFLER
Gerlinde, Dr. & LOIDL Karoline, DGKS & LUDWIG Hanrdere & MADERBACHER Consolata, Sr
& MANDL Andrezs, Mag. & MARTETSCHLAGER Bernd, DI &ASSANG Dagmar & MAURER
Birgit & MAYERHOFER Christine & MEIER Coralee & MBNHART Helmut Mag. & MERKINGER
Lo DIEZUSAMMENFASSUNGEN DER EXTERNEN EVALUATION = 0 eis b
Sonja, DGKS & MUCHAR Michaela, Dr. & NARATH Marku®r. & NEBEL Margarete & NEMETH
S T IR SVRTEMICCLE EVAL LIATION DES IEE & 0 o sl o o
OFFENMULLER Lore & ORTNER Hans-Peter, Mag. & PAALtdJ& PAPST Sonja & PENDL
Gerhard, Univ.Prof. Dr. & PESL Harald, DSA & PILLECH Brunhilde, DGKS & POLLNER Christd
SOPONZATSE diTle A LSRRI Shd i s R e U SRS S SULR SR R B ELAS=AS AN 2l LA =S PRIEEER
Gerhard, Dr. W/RGCHISRY UisAINeG. & RAGOSSNIG Wern®©A Dr. & RAIMANN Herbert &
RAINER Maria & RAMKISSOON Mitra Peter, Dr. & REINHEER Helmut, Dir. Mag. Dr. &
SEN S 3  DAS STEIRISCHE PALLIATIVKONZEPTDES OBIG =~ « 0 &
RICHTSFELD Christi & RIEDRICH Maria, DGKS & RIENMULER Susanne, OA Dr. & RITZ Petr3
& ROSSLER Ingrid & RUHSAM Dagmar, DGKS & RUPP Rosa & SAMONIGG Helmut,
Univ.Prof. Dr. & SAURER Georg, Dr. & SCHATZMAYER Ata & SCHEUFLER Sabine, Dr. &
SCHICK Elfi & SCHIRNHOFER Andrea, DGKS & SCHLOFFERChristine, Dr. &
SCHMIEDLECHNER Bianca, DGKS & SCHNABL Helmuth, D& SCHREIBMAIER Andrea, Dr. &
SCHWARZ Alexandra & SCHWARZ Alexandra, DGKS & SCHWREXL Tizia & SCHWILLINGER
Karoline, DGKS & SEIBERL Brigitte, DGKS & SIEGL Kar, DGKS & SITZWOHL Max, Mag. &
STARK Ulrike, Dr. & Dr. STEINER Helene & STRASSERII& & STROBL Helmut, DI & STROBL
Silke & SUDY Reinhard, Dr. & TASCH Gertrude, DGKS &EUSCHL Hildegard, Mag. Sr.
THALLER Elisabeth, Dr. & THANNER Johann, Dr. Dir. SHAUSING Eleonore & TROPPER
Monika, OSr. & TRUMMER Ginther, Dr. & UITZ Christim& ULBRICH Christa & ULRICH
Therese, Stat.Sr. & URAY-HOERNER Edith & URDL Matei& USCHAN Erika & VASOLD Ingrid
& VERBOSEK Gundl & VEREBES Juliane, Dr. & WAGNEGGobs & WAGNER Brigitte, Dr. &
WEBER Giinter, Prim. Univ.Doz & WEISS Ronald, DrVEIELAND Hillmann & WIMMER Gabriele
& WIMMER Helgert & WINDISCH Charlotte & WINTER Hilégard & WURM Maria & ZAND
Walpurga & ZDRAHAL Franz, Dr. & ZECHNER Gundi & ZRINGER Christian, DGKS & ZENZ
Evelvn & ZETTL Melitta & ZULAUF Klaus &&&&& &&&&&&& & &&
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1. DIE SYSTEMISCHE EVALUATION DES IFF

Auftragnehmer: IFF - Palliative Care und Organisationales Lerne
Westbahnstral3e 40/6, 1070 Wien
Tel: ++ 43/1/526 96 88/12
Fax: ++43/1/526 96 88/18
Website: http://www.univie.ac.at/iffpallorg/
E-mail: pallorg@univie.ac.at

IFF Team: Univ. Prof. Dr. Andreas HELLER, MA, Leitung
Mag. Irene BERLACH-POBITZER
Dr. Katharina HEIMERL MPH
Mag. Hanna MAYER DGKS
Mag. Dr. Christian METZ

DIE ZUSAMMENFASSUNG DER SYSTEMISCHEN EVALUATION
Einleitung

Das Pilotprojekt der KAGes ,Stationéare Palliativieetung in der Steiermark” verfolgt das
Ziel, an drei ausgewahlten Standorten (LKH Grazarkenhaus der Elisabethinen Graz,
LKH Bad Aussee) eine umfassende palliative Versoggau entwickeln. Dieses auf
zunéchst ein Jahr angelegte Modell impliziert aiedration einer Palliativversorgung in
kurativ ausgerichteten Akutkrankenhdusern. Gleitigzeoll eine Vernetzung zwischen
professionellen und ehrenamtlichen Diensten erproldrden. Fir eine an der
Lebensqualitdt der Patienten orientierte Versorgkmgmt den Schnittstellen zwischen
intra- und extramuraler Versorgung besondere Auksankeit zu.

Methode

Das IFF — Palliative Care und Organisationales &ermat im Rahmen dieses Projektes die
Systemische Evaluation tdbernommen. Das heifdt, in sg8kturierten qualitativen
Interviews wurden systematisch die PerspektivenrdiEvanten Personen, Professionen
und Systeme erhoben und identifiziert.

Aufgabenstellung

Bei dieser interventionsorientierten Arbeitsweisfitges darum, das im Projekt aufgebaute
Wissen zu erheben und fiir alle zugénglicher zu eracGleichzeitig gilt es, den Transfer
dieser Wissensproduktion und Projekterfahrung ichtniam Projekt beteiligte Hauser
(Systeme) hinein zu unterstiutzen.

Dieses Projekt wird derzeit in Osterreich und Utier Landesgrenzen hinaus mit hoher
Aufmerksamkeit verfolgt. Im Rahmen der kurzen Zeitrde von allen Beteiligten enorm

viel geleistet. Mit hohem Engagement wurde dieseniBrarbeit angegangen, und mit
Idealismus, fachlicher Kompetenz und Professidgtakbnnten organisatorische Probleme
der Pilotphase teilweise ausgeglichen werden.
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Der Zwischenstand der Entscheidungen Uber die étarisg der drei Pilotprojekte war
zum Zeitpunkt der Berichtabgabe der folgende: Areizvon den drei Standorten soll das
Projekt, wenn auch in teilweise veranderter Foortgesetzt werden.

Ergebnisse

Aus unserer externen Perspektive und basierend daaf von uns durchgefiihrten
Erhebungen sehen wir, dal3 folgende wichtige Sehdiér Organisationsentwicklung und
des Projektmanagements zu setzen waren:

A. Fortsetzung des Projektes

Aus unseren Erhebungen und den Diskussionen ati@lRller o6ffentlichen
Projektprasentation geht hervor, daf3 eine Fortegtdes Projektes aus mehreren Griinden
angezeigt ist:
* Die beteiligten Mitarbeiter haben viel Zeit, Engagmnt und Lebensenergie in den
Aufbau und die Durchfiihrung des Projektes investi#fill man sie fur kiinftige Inno-
vationen wieder gewinnen, so ist es wichtig, d&3dgn Ertrag ihres Engagements in
Form einer Projektfortsetzung sichern kdnnen.
* Im Pilotprojekt wurde sehr spezifisches Know-howertllen Aufbau und die
Durchfuhrung von Palliative Care in der Steiermaj&wonnen. R&aumliche und
personelle Rahmenbedingungen fur die Durchfihrungrden gesetzt. Um die
materiell und ideell getatigten Investitionen elmengie das erwirtschaftete Wissen
nutzen zu kénnen, ist das Weiterbestehen der Badiiaheiten eine Voraussetzung.
* Eine integrierte Versorgung schwerkranker und stedbr Menschen ist eine der
zentralen gesundheitspolitischen Herausforderungamserer Gesellschaft. Modell-
bildungen sind dringend notwendig, an Modellen umer Qualitatssicherung muf3
dringend gelernt werden.

B. Weiterentwicklung des Projektes

Fur die Weiterentwicklung des Projektes erscheingms folgende Dimensionen
unerlailich:

» Wissenssicherung und Transfer

Das im Projekt erwirtschaftete Wissen mul3 in systeoher Weise in der Palliativ-
pflege, in der Palliativmedizin, in der psychoséam@Versorgung und in den anderen
relevanten Bereichen gesichert und standardisienten.

* Projektorganisation

Eine fachlich unterstitzte und strategisch ausbtesie Projektorganisation, die die
lokalen und regionalen Unterschiede aufnimmt uredcgkeitig das Wissen aus dem
Gesamtprojekt zur Verfugung stellt, mifRte systesnhtiund fachlich beraterisch
unterstitzt aufgebaut werden.

* Teamentwicklung
Das Herzstuck der palliativen Versorgung ist désrprofessionelle Team. In die Aus-
wahl der Teammitglieder, in die Entwicklung und oaierliche Auswertung der
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Arbeit von entsprechenden Teams mif3te zugunsterQdatitatsentwicklung der
palliativen Versorgung sorgfaltig und systematisoltestiert werden.

* Projektleitfaden

Wir empfehlen fir den Transfer die Erarbeitung \aitfaden fir die Handlungs-
orientierung in unterschiedlichen Rollen: kollegiaFihrung, Projektleitung etc.
Solche aus dem Projekt gewonnene systematisierté fachlich untersttzte
Malinahmen bilden wichtige Schritte fur den Transliesser Modellerfahrung in die
unterschiedlichen Versorgungskontexte in der Steaek. Kurze und effiziente
TrainingsmalBnahmen koénnen die Aneignung und die kW@ entsprechend
unterstutzen.

* Gesamtkonzept

Was hier in eindrucksvoller Weise in drei Modelldkanh&ausern in unterschiedlicher
Intensitat gelungen ist, sollte zu einem Gesamt&pnfir die palliative Versorgung in

der Steiermark fuhren und damit auch richtungsweisiir Osterreich sein. Diese
Perspektive stellt einen qualitativen Sprung dar, dach unserer praktischen und
theoretischen Erfahrung die Entscheidung fir eiga@isationsentwicklungsprojekt

bedeutet. In der Regel wird unterschatzt, welchevendigen strukturellen Ver-

knipfungen zwischen palliativer und akutmedizineschogik in einem Krankenhaus

der Regelversorgung entwickelt werden mussen. Destilimungsbedarf zwischen
den medizinischen Professionen und den untersattiedi Instituten in einem Haus

braucht effiziente Kommunikationsarrangements, uiteken, Standards und Regeln
fur die Betreuung und Uberweisung von Patientearanbeiten.
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2. DIE WISSENSCHAFTLICHE BEGLEITUNTERSUCHUNG
WAGNER/KRAINZ

Auftragnehmer: Dr. Brigitte WAGNER
Theoretische Aufbereitung, Interpretation
Sonnenstr. 25/4/13
8010 Graz
Tel.: 0664/4821383

Dr. Dieter KRAINZ

Statistische Aufbereitung, Datenanalyse
Eggenbergerstr. 48/4/26

8020 Graz

Tel.: 0699/10106396

KURZZUSAMMENFASSUNG

Aufgabenstellung

Entsprechend der Projektvereinbarung war die Anmalma prifen, ob die in der
Steiermark praktizierte Form von Palliativbetreuung einer Verbesserung der Le-
bensqualitat unheilbar Kranker in ihrer letzten é&esphase fuhrt.

Im Rahmen der Falldokumentation wurden zu Begim stationdaren Aufenthaltes in der
Palliativeinheit die Eingangsprofile der Patientbaestimmt und mit ihren jeweiligen
Entlassungsprofilen verglichen, sodal? die Effetdtvpalliativer Interventionsmaf3nahmen
Uberpruft werden konnte. Die zentralen Variablerzogen sich in erster Linie auf
Symptomatik — insbesonders Schmerz — und Pflegebeg@it der Patienten sowie ihre
soziale Lage und subjektiv wahrgenommene LebengguaEine Nachuntersuchung,
welche 14 Tage nach Entlassung erfolgte, solltek&ildisse Uber die extramurale
Situation der Patienten ermdglichen.

Theoretische Annahmen

Ausgehend von der Annahme, dal3 befriedigende Bélagserfolge vornehmlich dann
erzielt werden, wenn Palliativbetreuung mdoglichsihzeitig einsetzt, wurde anhand des
Vergleichs unterschiedlicher Patientengruppierungemittelt, welche Bedeutung dem
Erkrankungsstadium sowie dem Erkrankungstyp beimi€ven palliativer Therapieziele
zukommt. Entsprechend den Untersuchungsergebnaisen grofangelegten deutschen
Studie von Viefhues et al. (1997), wurden nur einmdgenommene bzw. im Rahmen des
Erstaufenthalts verstorbene Patienten als mehdieitpat aufgenommen, d.h. in ihrer
Erkrankung weit fortgeschritten, klassifiziert, wéhd entlassene bzw. zumindest ein
zweites Mal aufgenommene Patienten vergleichswefséghzeitig Zugewiesene
reprasentierten.

Bei etwas mehr als einem Drittel der Palliativpatiee, namlich jenen, die sich bereits zum
Zeitpunkt der Erstaufnahme im praterminalen bzwmialen Erkrankungsstadium
befanden und im Rahmen des Erstaufenthaltes vieestakonnte in diesem Sinne davon
ausgegangen werden, dal3 sich keine signifikantbamBungserfolge einstellen wirden.

Dartber hinaus wurde die Gesamtheit der in dieiagehde Untersuchung eingehenden
Patienten in bezug auf ihren jeweiligen Erkranktygsnach Tumor- vs. Nicht-
Tumorpatienten unterschieden und entsprechendeakibastiken erstellt.
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Bereits bei ihrer Erstaufnahme wiesen Palliativgyagn gemald ihrem jeweiligen
Erkrankungsstadium, aber auch im Hinblick auf dekr&hkungstyp, deutlich voneinander
abweichende Merkmale auf.

Unterschiede zwischen ,frithzeitig und spat* Aufgenmmenen

Bezogen auf das Erkrankungsstadium war die Ausdgggdrihzeitig aufgenommener,
d.h. in weiterer Folge entlassener und erneut aoigenener Patienten im Vergleich zu
spat aufgenommenen deutlich gunstiger. Frihzeitigg@énommene waren vor ihrem
Erstaufenthalt in der Palliativeinheit haufiger der Lage, zu Hause zu leben und sich
selbst zu versorgen. Zum Zeitpunkt ihrer Erstzuwegsbefanden sie sich vergleichsweise
Ofter in ansprechbarer Bewul3tseinslage und wuraéerner aufgrund von Schmerzen,
sondern meist infolge des Auftretens von SymptomienVerwirrtheit, Fieber, Mudigkeit,
aber auch anlalich der Durchfihrung einer paligati Chemotherapie aufgenommen.
Dartber hinaus zeigten frihzeitig aufgenommene eR@n gegenlber spat
aufgenommenen ein weitgehend geringeres Auftreten Symptomen und eine etwas
geringere Zahl an Begleiterkrankungen. Innerhak glssamten Untersuchungszeitraumes
waren in dieser Patientengruppe weniger Sterbeféllerzeichnen.

Unterschiede zwischen Tumor- und Nicht-Tumor Patieten

Bei Unterscheidung der Stichprobe nach dem Erknagtyp stellte sich heraus, daf3
Tumorpatienten im Gegensatz zu Nicht-Tumorpatientemger waren, sich vor ihrem
Erstaufenthalt in der Palliativeinheit haufiger Hause aufhalten sowie selbst versorgen
konnten und seltener aufgrund von Pflegeproblemedpch haufiger infolge des
Auftretens von Schmerzen aufgenommen wurden. Sieerwazum Zeitpunkt ihrer
Erstzuweisung meist in ansprechbarer Bewul3tsemslagd wiesen deutlich weniger
Begleiterkrankungen auf. Hinsichtlich ihrer Symptmefastung unterschieden sie sich
jedoch nicht wesentlich von Nicht-TumorpatienterezB8gen auf den gesamten Do-
kumentationszeitraum verstarben Tumorpatientenidpéuf

Symptomkontrolle

Zum Zeitpunkt ihrer Erstaufnahme in die Palliathreeit wurde bei mehr als der Halfte
aller Falle das Auftreten von acht und mehr Sympgtonbei insgesamt 38 moglichen
Symptomen beobachtet.

Entsprechend ihren ginstigeren Eingangsvoraussgawvaren Behandlungserfolge vor
allem bei frihzeitig zugewiesenen Patienten, abachabei Tumorpatienten zu
verzeichnen. Bei vergleichsweise spat aufgenommeiRatienten sowie Nicht-
Tumorpatienten war zwar keine bedeutsame Verbasgezu beobachten, jedoch auch
keine wesentliche Verschlechterung ihrer korpeelich Symptomatik. In bezug auf die
Effektivitat schmerztherapeutischer MalBnahmen eeigich ein &ahnliches Bild mit
Ausnahme dessen, dal - entsprechend dem Erkramigangbei jenen wenigen Nicht-
Tumorpatienten, die unter Schmerzen litten, gegendlumorpatienten deutlich bessere
Therapieerfolge erzielt wurden. Die Annahme, won&chmerzen, welche bei Beginn der
Behandlung in der Palliativeinheit im leichten Iosttelstarken Bereich liegen, héhere
Linderungschancen bieten als solche von starkekaisn starker vorstellbarer Intensitat
(Viefhues et al. 1997), wurde nicht bestatigt. Ohlvaur ein geringer Anteil an Patienten
bei der Erstaufnahme unter starken bis extrem esaB8chmerzen litt, kam es bei diesen
Patienten innerhalb der ersten vierzehn Tage zer elautlichen Abnahme der von ihnen
wahrgenommenen Schmerzstarke. Die vorliegenden bBigge geben Grund zur
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Annahme, daR die in das Projektprojekt eingebunuekzte und vor allem auch jene,
welche an der extramuralen Betreuung der Patidmegiligt waren, gegeniber deutschen
Verhaltnissen Uber ein vergleichsweise kompetest#essen in bezug auf die adaquate
Durchfuhrung schmerztherapeutischer Mal3nhahmen genfiwie auch aus dem generell
geringen Anteil an Patienten mit starken bis auf&asken Schmerzen ersichtlich wurde.

Im Hinblick auf die Ubrige Symptomatik, welche imige des stationdren Erstaufenthaltes
in der Palliativeinheit deutlich reduziert werdewonkte, zeigte sich innerhalb eines
vierzehntagigen Zeitraums nach der Entlassung euatlidher Zuwachs und damit
verbunden auch ein leichtes Sinken der von denefan subjektiv beurteilten
Lebensqualitat. Dies ist einerseits in Zusammenhauityder Progredienz im Krank-
heitsverlauf der Patienten zu sehen, andererseit®g auch Anlal3 zu der Annahme einer
suboptimalen Symptomkontrolle im extramuralen BgreDennoch kann gesagt werden,
dal3 sich die Patienten zu diesem Zeitpunkt im \égrhlzum Zeitraum ihres stationaren
Aufenthalts durch ihre Erkrankung nicht sonderbtéirker beeintrachtigt fihlten.

Therapeutische Malinahmen
Medikamente und pflegerische Malinahmen

Im Hinblick auf die in der Palliativeinheit gesetatweiteren therapeutischen Malinahmen
ist festzustellen, dal3 die Medikation allgemeintgigert wurde, wobei die groften
Zuwachse bei der Gabe von Antidepressiva, Antieragtiaxantien und Antacida zu
finden waren. Parallel dazu konnten pflegerische3iMdomen - mit Ausnahme der
Decubitusprophylaxe - im Zuge des Erstaufenth&itkiziert werden. Ausgenommen des
Einsatzes eines Blasenkatheters wurde - entsprédafenallgemeinen Auffassung - die
Belastung von Palliativpatienten in der prafinabemv. finalen Phase moglichst gering zu
halten und auf das Notwendigste zu beschrankenr-allem bei im Rahmen des
Erstaufenthalts Verstorbenen in ihren letzten Lsetsgen eine deutliche Reduktion
spezieller palliativer MalRnahmen festgestellt.

Flussigkeit und Ernéhrung

In bezug auf eine oral mogliche Flussigkeitszufwlr im Zuge des Erstaufenthaltes keine
wesentliche Veréanderung zu verzeichnen, jedochtestsich auch hier bei frihzeitig
zugewiesenen Patienten die grofRere Wirksamkeiiapadr Interventionen heraus. Im
Gegensatz zum Behandlungsbeginn in der Palliatve#tirwaren Patienten, die zumindest
ein zweites Mal aufgenommen werden konnten, bein8igeng ihres stationaren
Erstaufenthalts in ihrer Gesamtheit in der Lageh $tlissigkeit ohne weitere Hilfsmittel
zuzufihren.

Im Gegensatz zur Flussigkeitszufuhr war eine oNadirungsaufnahme bei Beendigung
des Erstaufenthaltes in der Palliativeinheit gegenidem Aufnahmezeitpunkt seltener
moglich. Dies kam vor allem bei spat aufgenommetreRi@&n zum Ausdruck.

Erhebung der Lebensqualitat

Vor dem Hintergrund stationar durchgefuhrter Ineetionsmaflinahmen wurde in bezug
auf die im Rahmen der vorliegenden Studie untetsmcAspekte der Lebensqualitat von
Palliativpatienten eine deutliche Steigerung deakltheit ihrer korperlichen Funktionen
festgestellt, jedoch nur bei frihzeitig aufgenomereRatienten, wahrend bei jenen, die in
ihrem Erkrankungsstadium schon sehr weit fortgagehr waren und im Zuge des
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Erstaufenthaltes verstarben, eine deutliche Vesstiérung zu beobachten war.

Hinsichtlich einer Verdnderung der Lebensqualitatm dem Lebensqualitdtsmald von
Spitzer konnte insgesamt ein leichter Anstieg festigjlt werden, wenngleich auch, mit

Ausnahme des Aspekts ,Aktivitat”, keine statistis@nnenswerte Grol3enordnung erreicht
wurde. Wie jedoch betont werden mul3, erscheinth aach Meinung von Viefhues et al.

(1997) - die Zuverlassigkeit des Lebensqualitdesinchach Spitzer in bezug auf die

Anwendung bei Palliativpatienten fraglich, da de&ehebungsinstrument nicht eigens fur
diese Patientengruppe konzipiert wurde.

Festzuhalten ist, daf3 Palliativpatienten des Stkien Pilotprojektes kurz von dem Ende
ihres Erstaufenthaltes angaben, sich generell darelErkrankung weniger beeintrachtigt
zu fuhlen.

Bezogen auf den Durchschnitt deutscher Palliatheten wurden insgesamt
verhaltnismallig geringe Abweichungen im Gesamtengefestgestellt, obwohl betont
werden muf3, dal3 die Daten des Steirischen Piletgtey aufgrund der wesentlich
kurzeren Erhebungsdauer nur bedingt vergleichipak: si

Ergebnisse im Uberblick

Analog den Resultaten der Studie von Viefhues et(1897) kdnnen jedoch die vor-
liegenden Ergebnisse als hinreichender Beleg dafgiten, dalR, bei rechtzeitiger
Zuweisung in eine Palliativeinheit, der physischat& von Patienten in relativ kurzem
Zeitraum gunstig beeinflut werden kann, wahrend ungheilbar Kranken in weit

fortgeschrittenem Erkrankungsstadium nur noch meitingen Behandlungserfolgen zu
rechnen ist, bzw. dann von Erfolgen gesprochen evenchul3, wenn zumindest keine
signifikanten Verschlechterungen im Krankheitslaildtreten.

In bezug auf den Erkrankungstyp weisen die Datem Nacht-Tumorpatienten, die sich
bereits vor ihrer Erstaufnahme grof3teils im Kramieers befanden und bei Entlassung
ausschlie3lich in Alters- oder Pflegeheimen Ubesafiewerden mussten, darauf hin, daf3
fur ihre Betreuung ein bis dato in der Steiermadcm nicht vorhandenes Hospiz
erforderlich wére.

Im Hinblick auf die aul3erstationédre Betreuungssibmasei erwahnt, dald es in erster Linie
die Angehorigen sind, die sich - vor allem t&glichum unheilbar kranke Fami-

lienmitglieder kimmern. Obwohl auch Hausérzte &@mnhaufig genannt wurden, waren
ihre Besuchsfrequenzen verhaltnismal3ig gering. B#sonderes Problem stellt die
Situation von alleinstehenden Patienten dar, beede gegenluber jenen, die in eine
Lebensgemeinschaft eingebunden waren - erst naoér eiergleichsweise langeren
stationaren Verweildauer eine Entlassung aus deatReeinheit moglich war.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden: Das vornelemlichel palliativer
BetreuungsmalRnahmen, welches in der Erhaltung Waederherstellung einer moglichst
hohen Lebensqualitdt unheilbar Kranker liegt, wurnde Rahmen des Steirischen
Pilotprojektes ,Stationare Palliativbetreuung” vgehend erreicht. Jedoch wurde auch die
Annahme bestatigt, wonach palliative Mallihahmen umeiser zu Erfolgen flhren, je
friihzeitiger sie einsetzen.
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Weitere, vor allem langerfristige, Untersuchungefrem jedoch notwendig, um die im
Rahmen der vorliegenden Arbeit unbeantwortet gebhen Fragen im Detail zu klaren.

Ausblick

Fur die Zukunft sind vor allem der Ausbau eineshindeckenden Versorgungsnetzes im
extramuralen Bereich, aber auch die Integration gesvsamten Thematik in Ausbildung,
Fortbildung und Forschung sowie eine Qualitatssteiggy und kontinuierliche
Qualitatskontrolle von zentraler Bedeutung. Nur dieke Weise ist das Ziel zu erreichen,
dal3 Palliativpatienten bis zu ihrem Lebensende emeximal mdgliche Zeit mit
grofRtmoglicher Lebensqualitat aul3erhalb des Kramkeses verbringen kdnnen.
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3. DAS STEIRISCHE PALLIATIVKONZEPT DES OBIG

Auftragnehmer: Osterreichisches Bundesinstitut fir das Gesuslliesen
Geschaftsfuhrerin Dr. Michaela MORITZ
Stubenring 6
1010 Wien

Bearbeitung Dr. Gerhard FULOP
Mag. Claudia NEMETH

KURZFASSUNG DES STEIRISCHEN PALLIATIVKONZEPTES DES OBIG
Aufgabenstellung

Im Zuge des seit Juni 1998 laufenden und mit Ja29@® abzuschlielRenden Pilotprojektes
.Stationare Palliativbetreuung” soll fir die Stererk ein Palliativkonzept entwickelt
werden. Das Osterreichische Bundesinstitut fiir Geiseitswesen (OBIG) wurde mit der
Quantifizierung der Versorgungsangebote im statema Akutbereich, das sind
Palliativstationen bzw. -bereiche und palliativneztische Konsiliardienste, beauftragt.
Fur beide sind die bedarfsnotwendigen Kapazitdiezum Jahr 2020 berechnet worden.

Bedarf

Zur Abschatzung des Bedarfs an palliativmedizireschBetten in den steirischen
Akutkrankenhausern wurde ein Rechenmodell entwickiels es erlaubt, den Bedarf unter
Bericksichtigung der demographischen Veranderunfieneinzelne Regionen und mit
veranderbaren Eingangsparametern abzuschatzenuf@smdie in Akutkrankenanstalten
bedarfsnotwendigen Betten in Palliativstationeniscauf Normalstationen mit Betreuung
durch einen palliativmedizinischen Konsiliardiemszwei Planungsszenarien bis zum Jahr
2020 ermittelt.

Insgesamt ergeben sich fir das Jahr 2000 je nacAnuRjsszenario an
versorgungsnotwendigen Kapazitaten 41 bis 50 Batt®alliativstationen sowie 21 bis 27
Betten auf Normalstationen mit Betreuung durch minealliativmedizinischen
Konsiliardienst. Dieser Bedarf steigt bis zum J&@20 auf 47 bis 56 Betten auf
Palliativstationen bzw. auf 24 bis 31 Betten aufiNalstationen.

Empfehlungen

Ein bedarfsgerechtes System palliativmedizinisdWersorgung erfordert zur Sicherung
der Betreuungskontinuitat der Patienten neben eibpnden Angeboten im stationaren
Akutbereich auch  Versorgungsangebote in  Einrichtang der  stationdren
Langzeitversorgung sowie im ambulanten Bereich. Dekufbau eines
palliativmedizinischen Versorgungssystems solltéiciendeckend und landesweit
koordiniert erfolgen.
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Stationarer Akutbereich

Es wird ein stufenweiser Auf- und Ausbau der paltrmedizinischen Versorgung in den
steirischen Akutkrankenanstalten in mehreren Phasggiohlen:

= Phase 1

» Einrichtung von zwei bis drei Palliativstationendan Krankenanstalten in Graz
(mit jeweils mindestens 8 Betten), ein Standorttesalie Uniklinik Graz sein, und
Einrichtung einer Palliativstation im LKH Leoben exdim LKH Bruck/Mur (8
Betten).

* Modellhafte Einrichtung von palliativmedizinischdfonsiliardiensten an den
Standorten mit Palliativstationen und Evaluierungonv Akzeptanz und
Inanspruchnahme durch die Normalstation(en).

* Modellhafte Einrichtung eines palliativmedizinischeKonsiliardienstes an
zumindest einem Standort ohne Palliativstation Ewdluierung von Akzeptanz und
Inanspruchnahme.

= Phase 2 Einrichtung von palliativmedizinischen Konsilig@dsten in allen LKH mit
Ausnahme der LKH Mariazell und Radkersburg.

= Phase 3 Einrichtung von Palliativbereichen in den LKH &miurg-Knittelfeld,
Feldbach bzw. Hartberg sowie Rottenmann.

= Phase 4 Einrichtung einer Palliativstation im LKH Felddaoder im LKH Hartberg
(nach Abstimmung mit dem Burgenland)

Mit dieser etappenartigen Vorgangsweise wird eeitgsdie Moglichkeit geschaffen,
rechtzeitig QualifizierungsmalRnahmen fir das eddiche Personal zu ergreifen,
andererseits kann gewahrleistet werden, dal3 der- Auhd Ausbau der
palliativmedizinischen Versorgung in den steiristiAdkutkrankenanstalten nach MalRgabe
der Akzeptanz und des Funktionierens der notwendMernetzung mit Einrichtungen
aul3erhalb des Akutbereiches erfolgt (Hospize, radiddspizteams).

Stationarer Pflegebereich

Hospize, das sind palliativmedizinische Versorgengschtungen im Pflegebereich,
sollten zur Sicherstellung der Versorgung von BaWpatienten, die nicht

krankenhausbedurftig sind, aber stationdre Pflegégrand ihrer Erkrankung oder
fehlender Mdglichkeiten der Betreuung zu Hause bhged, geschaffen werden.
Zusétzlich zum geplanten Hospiz im Geriatrischemrkenhaus Graz sollte im ersten
Ausbauschritt zumindest ein weiteres Hospiz - gaorsatorischer Verbindung mit einem
Alten- oder Pflegeheim - im Versorgungsraum Nonaerichtet werden. Die HOohe des
Bedarfes an Betten in Hospizen ist gegenwartigtribekannt.

Ambulanter Bereich

Die steirische Hospizbewegung setzt derzeit fur Blegreuung von Palliativpatienten
ausschlie3lich ehrenamtliche Mitarbeiter ein. Egadoch erforderlich, das Angebot der
mobilen Hospizbetreuung in der Steiermark so zue#enn, dal3 auch die arztliche,
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pflegerische und psychosoziale Betreuung von Riapiatienten zu Hause gesichert ist.
Fur den weiteren Ausbau der mobilen Hospizbetrethiaten sich folgende Aktivitaten
an:
1. Ausweitung des Angebotes ehrenamtlicher Helfer Sigherung der Versorgung
aller Bezirke in der Steiermark.

2. Bildung von regional verteilten mobilen Palliatistes mit &rztlicher und
pflegerischer Qualifikation.

3. Weiterfuhrung und  gegebenenfalls  Ausweitung der erdisziplinaren
Ausbildungsangebote bzw. Organisation eines ,Ra#iaCare” - Lehrganges in der
Steiermark.

4. Qualifizierung der in den mobilen pflegerischen wodialen Diensten Beschéftigten
und der niedergelassenen praktischen Arzte auf@lebiet der Palliativmedizin.
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1. DIE EINBINDUNG DER EHRENAMTLICHEN MITARBEITER

Koordination: Hospizverein Steiermark
DGKS Maria RIEDRICH
Kirchbergstr. 18
8044 Graz

ZUSAMMENFASSUNG DES ABSCHLUSSBERICHTES DER KOORDINATORINNEN
Die Hospizbewegung

Die moderne Hospizbewegung spezialisiert sich aublmsituationen wahrend der
letzten Lebensphase: Palliative MaRnahmen (Synmkmatrolle und Schmerzlinderung
ohne Lebensverlangerung) und ganzheitliche Begigittn Form von Gespréachen und
Zuwendung sollen ein Leben in Geborgenheit und Wind zuletzt ermoglichen.

Der Hospizverein Steiermark

In Graz wurde am 18. Janner 1993 der Hospizveragieark als unabhangige,
Uberparteiliche und tberkonfessionelle Einrichtung
mit folgenden Zielen gegriindet:

1. Der Aufbau von ehrenamtlichen (und hauptamthdrembulanten Hospizteams in der
gesamten Steiermark.

2. Der Aufbau von Palliativstationen in allen sgghen Schwerpunktkrankenhausern.

3. Die Errichtung eines Hospizhauses

Seit 1993 haben 860 Personen die Hospizausbildbosghaert und die Hospizidee in
ihrem Umkreis umgesetzt und weitergetragen.

Durch die zahlreichen Hospizgrundausbildungen wetide breite Bewusstseinsbildung in
Bezug auf das Thema Tod und Sterben in der Bewirkebewirkt und somit auch der
Boden fur einen weiteren Ausbau von Hospiz- undidkinrichtungen geschaffen.

Die Einbindung in das Projekt

Das Projekt ,Stationdre Palliativbetreuung” hat tleln gezeigt, dal3 die Einbindung
ehrenamtlicher Hospizbegleiterinnen, bei entspreddeVorbereitung und professioneller
Koordination moglich ist und eine ganzheitliche meung und Verbesserung der
Lebensqualitéat von Schwerkranken und Sterbendefrankenhausbereich bewirkt.
-Ehrenamtliche sind ,Laien“ soweit das, was sie,tam professioneller Fachlichkeit
gemessen wird, aber Experten, wenn sie ihre FamiliBerufs- und Lebenserfahrung
einbringen.

Eine zeitaufwendige, intensive Einzelbetreuungonntvon Gesprachen und Zuwendung
stellt meistens eine Uberforderung fiir das Krankespersonal dar. Die Zeitkapazitat ist
sehr knapp berechnet und reicht meistens nur &imaidizinisch-pflegerische Versorgung.
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Die Aufgaben der Ehrenamtlichen

Fur eine ganzheitliche, umfassende Betreuung, N@mason sterbenden Patienten, ist es
aber wichtig, ihre Lebensgeschichte, ihr sozialeséld und ihre alltdglichen Sorgen mit

einzubeziehen. Hier konnen freiwillige Mitarbeiteit ihrer Zeit und ihrem Engagement

auf die Bedurfnisse der Patienten eingehen undmFfon Gesprachen, Zuwendung und
einfachen Hilfestellungen die Arbeit des Krankergpaisonal erganzen.

Die Patienten erzahlen aus ihrem Leben, von ihegeh und Angsten; inren Wiinschen
und Hoffnungen. Sie sprechen tber ihre Beziehuagdahren Angehdrigen und Freunden,
Uber ihre Erlebnisse und ihr Befinden im Krankershatiiber ihre Einstellungen und

Gedanken zu ihrer Krankheit oder tber ihre Glaubarssellungen bzw. die Sinnfrage.

Viele Angehorige fuhlen sich durch diese Situationder sie stehen, sehr belastet und
Uberfordert. Als Selbst-Begleitende brauchen auelJsterstitzung und Ermutigung und
werden bei ihrem eigenen Abschiedsprozeld begledét.gibt es noch innerfamiliare
Konflikte, die vor allem in Krisensituationen veidtt zum Vorschein kommen.

Um den Patienten den Krankenhausalltag zu erleichied das Personal zu entlasten,
bieten Ehrenamtliche verschiedene Formen von éiefadlilfestellungen an. Dies ist vor
allem dann notwendig, wenn keine Angehdrigen vadkarsind.

Manche Patienten hatten den Wunsch, wenn sie zemeiBhrenamtlichen Vertrauen
gefasst hatten, von diesem auch zu Hause oder im Weiterbegleitet zu werden. Dies
forderte auch das weitere Kontakthalten zur PalB&dtion.

Die Begleitung durch die ehrenamtlichen Mitarbeiterf der Station wurde von den
Patienten zu Uber 90% angenommen. Sie haben inUBBad Aussee insgesamt 1583
Stunden beim Patienten am Krankenbett verbracht.

Die Koordination der Ehrenamtlichen

Die Koordination von ehrenamtlichen, anstaltsfremdé®rsonen und die Einbindung in
den geregelten Stationsablauf eines Krankenhauseslert einen grof3en Aufwand an
Organisation, Planung und interdisziplindrer Komikation. Um die Kontinuitat und die
Qualitat von ehrenamtlicher Arbeit zu sichern, nise zentral gesteuert und verwaltet
werden, welche nur in Form einer hauptamtlichem$t&lle moglich ist.

Die Akzeptanz ehrenamtlicher Begleitung seitensRersonals und der Patienten steigt im
Laufe der Zusammenarbeit und mit dem Bekannthe@itsgdieser Tatigkeit. ,Der
Hospizverein hat eine tragende Rolle® ;“... die pimarbeit wird flr einige Bereiche als
wesentlich und entlastend beschrieben.” (Helled.etL998)

Im Laufe des Projektes wurde aber die mangelndeukmte Weiterversorgung der
Patienten und die unzureichende Vernetzung vom-inind extramuralen Diensten und
damit auch die Notwendigkeit eines hauptamtlicheabiten Hospizteams und der
Ausweitung des Angebotes ehrenamtlicher Helfer Sisherung der Versorgung aller
Bezirke in der Steiermark sichtbar.
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Empfehlungen:

Ausweitung des Angebotes ehrenamtlicher Helfer Sisherung der Versorgung in
Graz und in allen Bezirken der Steiermark

Aufbau einer ausreichenden Anzahl von hauptanathdkoordinationsstellen

Vermehrte ~ Gewinnung von ehrenamtlichen  Mitarbeitedurch  gezielte
Offentlichkeitsarbeit

Verbesserung der Ausbildungsbedingungen fur ehreichi Mitarbeiter
Bisher zahlen die ehrenamtlichen Mitarbeiter ihnesBildung zur Génze selbst.
Winschenswert ware zumindest eine Teilfinanziefiinglie Ehrenamtlichen.

Verbesserung der Rahmenbedingungen fur Ehrenamitihcistationaren Bereich

Planposten fur eine hauptamtliche Koordination

Ubernahme der entstehenden administrativen Kosten

Finanzierung von Aus-, Fort- und Weiterbildung 8upervision

geeignete Raumlichkeiten fur soziale Aktivitatem dir den Arbeitsbereich

der Koordination der ehrenamtlichen Mitarbeiterstationaren Bereich

zur Verfugung stellen von geeigneten Parkmdgliciekei

Ruckerstattung der Fahrtkosten

Ubernahme der Kosten fur Haftpflicht- und Unfalsieherung der ehrenamtlichen
Mitarbeiter

Strukturen flir einen gegenseitigen Austausch zwiscéhrenamtlichen Mitarbeitern
und professionellen Helfern im ambulanten Bereteltkeren

Empfehlenswert ist die Einrichtung eines hauptarnéin, ambulanten Hospizteams,
bestehend aus Arzten, Pflegepersonen, Sozialambeiteiter Einbindung von

ehrenamtlichen Mitarbeiter.

Erweiterung des Ausbildungsangebotes fiir Arztelodigertes Pflegepersonal, Alten-
und Pflegehelfer...
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2. DAS LETZTE LEBENSJAHR DER KREBSPATIENTEN IN DEN
KAGES-SPITALERN

Zusammenfassung

Es wurden die administrativen Daten jener Patiestéoben, die im Zeitraum Juli 98 bis
Juni 99 in einem steirischen Landeskrankenhausirmar enalignen Neoplasie (Krebs)
verstarben. Das letzte Lebensjahr der betroffenet84 1 Patienten wurde nach
vorhergehenden stationaren Aufenthalten untersuaht, einen Uberblick tber die
Krankenhausinanspruchnahme in diesem Zeitraum lmiten. Es stellte sich heraus, dal3
die Patienten durchschnittlich 3,9 mal stationdgeamommen wurden und durchschnittlich
40 Belagstage in Anspruch nahmen. Die Gesamtkdsianen auf rund 330 Millionen
Schilling geschatzt werden.

Die Ergebnisse konnen (auch angesichts der nichitmalen Datenlage) zwar keine
Hinweise darauf geben, inwieweit gute Palliativeatng Aufnahmeraten und
Verweildauern wird andern kénnen, doch kdnnen EeBasisdaten fur die Beobachtung
im Zeitverlauf und im Vergleich dienen.

EINLEITUNG

Fragestellungen

Kann die Einfuhrung organisierter Palliativbetregurzu einer Vermeidung oder

Verkirzung stationarer Spitalsaufenthalte beitr@gen

Diese Frage laf3t sich aus den Ergebnissen deskfa®jeeraus nicht beantworten. In der
Literatur ist die Vermeidung oder Verkirzung stadicer Spitalsaufenthalte durch
Palliativbetreuung unbestritten.

Wie ist die Inanspruchnahme des Akutkrankenhaumsdstrten Lebensjahr derzeit?

Um daruber einen groben Uberblick und einen Basisvig spatere Vergleiche zu
gewinnen, wurden MBDS-Daten (Minimum Basic Data)Sedn Patienten aus den
Spitalern der Stmk. KrankenanstaltengesellschaiGE&s) ausgewertet.

Methode

Als Zeitraum wurde ein Jahr von Juli 1998 bis J1889, das entspricht dem Zeitraum der
Durchfihrungsphase des Pilotprojektes, gewahlt.iDigiesem Zeitraum in den LKH an
malignen Neoplasien (Krebs) verstorbenen Patiefilanpt- oder Zusatzdiagnose) wurden
identifiziert. Im n&chsten Schritt wurden die Voenthalte aller dieser Patienten in den
LKH erhoben, die innerhalb eines Jahres vor demb8teitpunkt verbracht wurden. Das
ist fur die LKH deshalb mdglich, weil in der KAG&atistik Uber das MBDS hinaus auch
eine eindeutige Patientenidentifizierung an Hante®iCodes verfigbar ist. Aus dem
Sterbeaufenthalt und den Voraufenthalten wurde jéidlen Patienten ein Datensatz
generiert.

Von den betroffenen Patienten wurde in manchen Auswgen jene zwei Datensatze
ausgeschieden, die als Langzeitpatienten das datzte Lebensjahr Uberwiegend in der
Landesnervenklinik Sigmund Freud verbracht hattemd wdie Statistik bei diesen
Auswertungen verzerrt hatten.
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Einschrankungen

Die Spitalsdaten liegen nur fir die steirischen LKbIr. Aufenthalte der Patienten in
Krankenhdusern auf3erhalb der KAGes (z.B. Krankesdrdder Barmherzigen Bruder,
Sanatorien etc.) wahrend des letzten Lebensjahnels damit ebensowenig erfal3t wie
Aufenthalte in substituierenden Einrichtungen widledg®eheimen. Das schrankt die
Aussagekratft ein.

Die Entscheidung, Krebs in Haupt- oder Zusatzdiagnaals Auswahlkriterium
heranzuziehen, wurde im Bewul3tsein der mdglichehleFguellen getroffen. Die
Fehlerquellen liegen in der Frage, inwieweit dieligmen Neoplasien die Todesursache
waren oder nur eine Nebenerkrankung. Fir die Rabetreuung wesentliche Daten, wie
die Krankheitsphase oder Angaben Uber die funkliem&&ahigkeiten liegen nicht vor.

Auswertungen
Die Auswertung erfolgte rein beschreibend. Zusétziur Zahl der Aufenthalte im letzten

Lebensjahr und den verbrachten Spitalstagen alsatenFragestellung wurde die LKF-
Punktebewertung der Falle analysiert.

ERGEBNISSE

Patienten

Alter der Patienten
Alter bis Gesamt in% M in % W in %

Im Zeitraum von Juli 1998 bis Jur
1999 verstarben in den steirischeén

14

] T 30) 10 1% 3 0% 7 1%

LKH 1484 Patienten mit einer Haupt- 0 3 2% 200 2% 6 2%
oder Zusatzdiagnose Krebs, 56Ph 59 9 6% 49 S 45 7%
60 218 15% 139 17% 79 12%

davon waren Manner. 70 3500 24% 216 26% 134 21%
Das Alter reichte von 5 bis 100 gg ggé ig; ig; ig; ii ig;
Jahren, das Durchsc_hnlttsalter lag bet 00 T BT o B TS W
69,2 Jahren, wobei das Alter dei 1484 100% 83§ 1009 649 100%
Frauen im Schnitt um etwa eineinhalb 2 4

Durchschnitt 69,p 68,9 70,9
Jahre hoher lag (70 vs. 68,6 Jahre).

Verstorbene an Neoplasien 07.97.- 06.99
Altersstruktur

600
S 500 -
5 400 1
& 300 -
5 200 I
£ 100
= ]

0 [ . ‘
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Altersklasse bis
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Das letzte Lebensjahr

Aufenthalte im letzten Lebensjahr

Die 1484 Patienten hatten insgesamt 5874

Aufnahmen im letzten Lebensjahr

stationare Aufenthalte (Falle) im Krankenhaps Hautgket | Anei
(inkl. 504 sog. O-Tagesaufenthalten, also Patierjten 1 362 2494
die nicht ber Nacht im Krankenhaus verbliebep}- 2 e
77 Patienten verstarben am Aufnahmetag (dgren 4 165 11%
Aufenthalte sind in den 504 O0-Tages-Fallen 2 1;; gj
enthalten). 7 45 3%
8 34] 2%
Rund ein Viertel der Patienten (24 % das entspricht ~ o
362 Personen) hatten nur einen Aufenthalt (im 11 21 %
Krankenhaus, wéahrend dem sie verstarben. Weitere e

20,8% waren nur zweimal stationdr.

Die Zahl der Aufenthalte streut von 1 bis 44, A :
] . .. . ufenthalte pro Patient
Mittel waren es _:_%,96._ Die Halfte der Patle_nt Alter bis Gesamt N w
war dreimal und ofter im Krankenhaus (Medial 30 85 9 83
Mit  zunehmendem  Alter  sinkt  dig - 2 e 2e
Aufnahmezahl. Das kann aber auch die of % 22 29 o
beschriebene Problematik (Sterben an Krebs 80 34 37 32
Sterben mit Krebs) abbilden. — = 5 o
Gesamt 3,96 4,1 3,7
Aufenthalte pro Patient nach Altersklassen
10 8,5
8 ,
ig 6 5,0 5.5 4,9 45
§ 4 a 2,7 2,6
: innm
0 - T T T T T T T
30 40 50 60 70 80 90 100
Alter bis ........ Jahren
Spitalstage im letzten Lebensjahr
Die Patienten nahmen insgesamt 59.7 %o Lo o e
Spitalstage in Anspruch (Summe wieder ohne| fawros | Gesamt M W
Tage Falle). Im Durchschnitt sind das 40 Ta( 30 865 36 1081
wobei die Bandbreite zwischen 0 Tagen (d.h. 2 o3 p
ganzen letzten Lebensjahr nur am Todestag 60 469 252 29,3
ein LKH gekommen) und 231 Tagen (e o 23 sils
funfjahriges Madchen) liegt. Die Halfte deg % 275 29,8 25,3
i 100 25,3 16| 26,5
P_atlentEEHverbrachten 33 und mehr Tage| .. h T 51
einem }
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Mit zunehmendem Alter sinkt die Zahl der im Krankans verbrachten Spitalstage im
letzten Lebensjahr (vgl. Tabelle und Diagramm).

Letztes Lebensjahr- Belagstage pro Patient nach Alt  ersklassen

Belagstage

30 40 50 60 70 80 20 100
Alter bis ....... Jahre

Durchschnittliche Verweildauer bei Aufenthalten imletzten Lebensjahr

Die durchschnittliche Verweildauer der 5874 (ir@kTage Falle) Falle betrug 10,1 Tage,
die Halfte der Aufenthalte dauerten bis zu 6 Tagen.

Hinsichtlich Alter und Geschlecht sind die durchstthichen Belagstage pro Fall nicht
sehr unterschiedlich.

Punkte nach den LKF-Pauschalen im letzten Lebensjah

Die "Leistungsorientierte Krankenhausfinanzieungit ein Punkte Gesamt im letzten
Fallpauschalensystem eingefihrt, nach dem jedem Lebensjahr
Spitalsaufenthalt ein bestimmter Punktewert zugésioén Klasse o5 Pondkell__
wird, der die Kosten abbilden soll und zur Honarmey 100.00 315
angewandt wird. 500.00¢ 14
Insgesamt wurden die fast 6000 Aufenthalte der 1484 Z2°33% U
Patienten mit 257.623.773 LKF Punkten bewertet, gdas 35000 48
entsprache, ganz grob und unter verschiedenen Ameral T -
gerechnet, Kosten von rund 330 Mio. OS (Kosten Puakt p &
mit OS 1,30 angenommen). 600.00( 11
Pro Patient wurden im Durchschnitt 173.367 LKF Rank T 2
berechnet (unter den Annahmen entsprache das e?wa 750.00( 5
Tausend OS Kosten), die Halfte der Patienten Haittezu L“"0™" 2
109.000 Punkte. Der hdchste Wert eines Patienten
sind rund 3,5 Millionen Punkte.
Es zeigt sich eine groRe Bandbreite, die Arar g ePenSI Pne profatent
haufigste Klasse ist aber jene bis 50.000 Pur] e 1.123.66¢
(vgl. Tab). Hier sind auch die Patiente 50|  227.400  263.15¢ 102.434
. . 60| 193.610 179.165 219.357
beinhaltet, die am Aufnahmetag verstarben. 70| 177541  178.79% 175.538
Entsprechenc_i der gerin_geren Anzahl ¢ . e
Spitalstage sinken auch die Punkte pro Pat 100 83424  46.629 88.024
und Lebensjahr mit zunehmendem Alter (vq =™ 15845 ISLTR 153.643
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500.000
400.000
300.000

Letztes Lebensjahr: LDF Punkte pro Patient

876.374

426.088

227.400
193.610

177.547 160686

LKF Pkte

200.000

103.698

100.000
0

Alter bis.....Jahre

30 40 50 60 70 80 90

83.424

100

methodische Einschrankung oben)

Pro Aufenthalt bedeutet das im Schnitt einen Wenrt rund 44.000 Punkten, die Halfte der
Aufenthalte lag bis OS 22.000. Der hiochste Werthlag1,7 Millionen Punkten fiir einen

Aufenthalt eines Leukdmiepatienten.

Im Durchschnitt fiel pro Belagstag ein Wert vonaut800 Punkten an.

Der Sterbeaufenthalt

I~

Die durchschnittliche Dauer d

Sterbeaufenthalte betrug 13,7 Tage (in
O-Tages-Falle). Die Bandbreite reich
von O bis 183 Tagen, die Halfte dé
Patienten lag Uber eine Woche |
Krankenhaus, ehe sie starben.

Die Sterbeaufenthalte haben W,
beschrieben eine hohere Verweilday
(13,7 vs. 10,1) und auch einen hdher

Sterbeaufenthalt: LDF Punkte pro Patient
Alter bis Gesamt M W
30 252.301 51.872 338.20(
40 193.934 289.467 74.519
50 74.285 120.234 28.336
60 64.247 44.450 99.078
70 54.906 55.080 54.625
80 63.989 70.977 55.104
90 45.31§ 42.848 47.749
100 35.357 37.434 35.09§
Gesamt 63.312 65.842 60.056

Punktewert von 63.312 Punkten (vs.

37.290 Pkte.) als die Voraufenthalte.

Sterbeaufenthalt: LDF Pkte pro Patient
252.301

193.934

LDF Pkte

30 40 50 60 70
Alter bis....... Jahre

80 90

100
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Maligne Neoplasie als Haupt oder als Zusatzdiagnose

SKAFF/KAGes

Vergleicht man jene Grupp
die eine maligne Neoplasie in
Sterbeaufenthalt alg
Hauptdiagnose dokumentieft
hatten, mit der Gruppe die sie

—

Gestorbene mit Maligner Neoplasie

Anzahl der Patienten

als
Haupt- ode

ZusatzdiagnoseHautdiagnose Zusatzdiagnose

1.484

als als

1.103 381

als Zusatzdiagnose hatten, $ouiter, Durchschnitt 69,2 67,7 735

zeigt sich, dalR die zweite _

Gruppe durchschnittlich &ltef Das'etzte Lebensjahr

H : Anzahl der Aufenthalte 4 3,4 55

ist, mehr Spitalsaufenthalte Gesamtverweildatior 40 e o

hatte und mehr LDF Punkte LKF Punkte, gesamt 173.601  151.288 238.197

anfielen Punkte/Aufenthalt 43.866 44.018 43.589
' Punkte/Tag 4.310 4.379 4,190

Der Sterbeaufenthalt
Anzahl 1 1 1

Verweildauer 13,7 14,2 12,3
LKF Punkte, gesamt 63.312 61.601 68.262
Punkte/Tag 4.623 4.343 5.557
Anzahl 0 Tage-Falle 77 43 34
Vorige Aufenthalte

Anzahl voriger Aufenthalte 3 2,4 45
Verweildauer je Aufenthalt 9 8,4 10
LKF Punkte, gesamt 37.291 36.802 38.063
Punkte/Tag 4150 4404 3813

Schlu3folgerung

Auch wenn nur die Daten der KAGes zur Auswertung\zrfligung standen, so zeigt sich
doch, dal3 das letzte Lebensjahr fir diese Patienite@iner starken Inanspruchnahme des
Krankenhauses verbunden ist. Verglichen mit dercbschnittsbevolkerung kommen
diese Patienten finfzehn mal so oft ins Krankenhenasverbringen zwanzig mal so viele
Tage im Krankenhaus.

Die Summe der Krankenhaustage entspricht, legtadaarum, dal3 ein Krankenhaus in der
Groéf3e des LKH Wagna mit 194 Betten das ganze ddhawsgelastet ist.

Fur das Krankenhaussystem (genauer fur die LKH®&)ebtet die Betreuung dieser
Patienten Kosten von rund 330 Milionen OS im JaWie viel davon fiir
vielversprechende kurative Behandlung angefallennsl wieviel fur palliative, das kann
nicht gesagt werden.

Ob der Aufbau der koordinierten Palliativbetreuung der Steiermark an diesen
Rahmendaten etwas &ndern wird, das wird zuminadesAnsatz durch die vorliegenden
Daten beobachtet werden kdnnen.

Anmerkung:

Unseres Wissens ist diese Erhebung und Auswertemgrste Versuch in Osterreich, das letzte Lebémsja
von Patienten in dieser Form zu betrachten. HerminRold HACK, Leiter der Stabsstelle EDV der
Medizinischen Direktion der KAGes, ist fur seindreeres Engagement zu danken. Er hat die technische
Methode der Auswertung erarbeitet und quasi eigedigadie Daten zusammengetragen.
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SKAFF/KAGes

Anhang: Exemplarischer Auszug aus der grafischen Darstellunder Aufenthalte der
1484 Krebspatienten im letzten Lebensjahr in den K&es Spitélern
Patienten mit ICD9 140-208.9 als Haupt- oder Neksgrbse, die im Zeitraum
01.07.1998 bis 30.6.1999 gestorben sind und lhferbalte bis 365 Tage zurl

Pat. 481 - 34 Tage
Pat. 482 - 4 Tage

Pat. 483 - 35 Tage
Pat. 484 - 8 Tage

Pat. 485 - 25 Tage
Pat. 486 - 7 Tage

Pat. 487 - 64 Tage
Pat. 488 - 73 Tage

Pat. 489 - 23 Tage

Pat. 490 - 65 Tage
Pat. 491 - 116 Tage

Pat. 492 - 12 Tage
Pat. 493 - 50 Tage

Pat. 494 - 42 Tage
Pat. 495 - 34 Tage

Pat. 496 - 28 Tage
Pat. 497 - 54 Tage
Pat. 498 - 5 Tage
Pat. 499 - 2 Tage
Pat. 500 - 79 Tage

Pat. 501 - 37 Tage
Pat. 502 - 68 Tage

Pat. 503 - 32 Tage

Pat. 504 - 16 Tage
Pat. 505 - 231 Tage
Pat. 506 - 25 Tage
Pat. 507 - 50 Tage
Pat. 508 - 5 Tage
Pat. 509 - 103 Tage
Pat. 510 - 95 Tage
Pat. 511 - 56 Tage
Pat. 512 - 14 Tage
Pat. 513 - 26 Tage
Pat. 514 - 136 Tage
Pat. 515 - 84 Tage
Pat. 516 - 5 Tage
Pat. 517 - 29 Tage
Pat. 518 - 62 Tage
Pat. 519 - 2 Tage
Pat. 520 - 86 Tage

I
i
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3. DIE KREBSPATIENTEN DER II. MED. ABT.
DES LKH UNIV.-KLINIKUM GRAZ

ZUSAMMENFASSUNG

Durch Auswertung der MBDS-Daten einer Abteilung @er an Hand von stationdren
Aufenthalten von Patienten, die im Zeitraum Augd®98 bis Juni 1999 mit einer
malignen Neoplasie (Krebs) entlassen wurden odeandaerstorben sind, Falle der
Allgemeinstation mit Fallen der Palliativeinheit rggchen. Der Datensatz lal3t keine
weitreichenden Auswertungen zu. Die Falle der &aheinheit liegen langer, haben
weniger LKF-Einzelleistungen und Intensivleistungand bringen geringere Erlose
sowohl pro Fall, besonders aber pro Tag. Das LK&&y wird dem Aufwand, der fir
diese besonders selektierten Falle erforderlichisht gerecht.

EINLEITUNG

Fragestellung

Wie unterscheiden sich Falle von Patienten mit reimealignen Neoplasie als
Entlassungsdiagnose auf der Palliativeinheit undAdgemeinstation und wie wirkt sich
das in den LKF-Pauschalen aus, eignen sich diesidiHonorierung?

Methode

Der bertcksichtigte Zeitraum umfal3t die Durchfllgsphase des Pilotprojektes von
einem Jahr. Aus der KAGes Patientenverwaltung wurde MBDS jener Félle von
Patienten der Il. Medizinischen Abteilung heranggzg die mit der Diagnose ,maligne
Neoplasie“ entlassen wurden oder verstarben. Aabiessen wurden Patienten, die im
Zuge des gleichen Aufenthaltes am LKH Univ. KlinkGraz operiert wurden. Jene Falle,
die auf der Palliativeinheit betreut wurden, werda@hden Fallen an der Allgemeinstation
verglichen.

Einschrankungen

Der Vergleich bezieht sich auf eine Abteilung. Riemine Abteilung fuhrt gleichzeitig
Allgemeinstation und Palliativeinheit. Die Palligiatienten wurden zu einem Drittel aus
der eigenen Abteilung in die Palliativeinheit zugesen. Nach den Aufnahmekriterien in
die Palliativeinheit ist jedoch davon auszugeheal} @s sich um betreuungsintensive
Patienten handelte, fur die eine Optimierung detréBming zu erwarten war. (Siehe
Aufnahmekriterien im Anhang Seite 48).

Ruckschlisse auf andere Abteilungen, die diese ntren nicht haben, sind schwer
moglich. Die Methode mit Daten geringer Tiefe laBth keine tiefschirfenden Analysen
Zu.

Auswertungen
Die Auswertung erfolgte rein beschreibend hinsichtlallgemeiner demographischer

Aspekte, hinsichtlich Diagnosen und Verweildauermduin Bezug auf das
Fallpauschalensystem des LKF.
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ERGEBNISSE
Patienten
Basisdaten

Von den 352 Fallen betrafen 53% der Aufenthalte d#rund 47% Frauen. Hinsichtlich
des Alters unterscheiden sich die Patienten wenig.

Falle M% W% Alter Alter Alter Alter
MW Median Min Max

Palliativ, Entlassene 104 55,7°%44,3%| 69,5 71 39 91

Palliativ, Verstorbene 24| 66,7V33,3%| 68,7 71 43 91

2. Med. Rest, Neoplasien, Entlassene 1478 51,48:3%| 71,8 72 31 97

2. Med. Rest, Neoplasien, Verstorbene 44  43,5%8%| 69 71 32 97

Gesamt 352 53% 47%

Diagnosespektren

Fur die Bereiche aul3er ,Palliativ Verstorbene’,gial3 die vier wichtigsten Diagnosen
nicht die Halfte der Falle abdeckten.

Palliativ, Entlassene 2.Med. Rest, Entlassene mit Neoplasien

Falle % Falle %
Neo bronchi 16 15,19 Neo bronchi 30 16,9%
Neo prostatae 13 12,3% Neo prostatae 1B 10]1%
Neo hepatis 11 10,4% Neo mammae 13 7,3%
Neo mammae 9 8,5% Neo coli 12 6,7%
Rest 57 53,8%| Rest 105 59,09
Falle gesamt 106 100,0¢palle gesamt 178 100,0%6
Palliativ, Verstorbene 2. Med. Rest, Verstorbene mit Neoplasien

Falle % Falle %
Neo prostatae 4 16,7% Neo bronchi 6 13,6%
Neo oesophagi 3 12,5% Neo pancreatis 6 13)6%
Neo mammae 3 12,5% Neo coli 4 9,1%
Leukamie 3 12,5%| Maligner Hirntumor 4 9,1%
Rest 11 45,8%| Rest 28 63,640
Félle gesamt 24 100,04Falle gesamt 44 100,096

Verweildauern

Die Falle der Palliativeinheit werden trotz deeimsiven Betreuung und Vernetzung langer
stationar betreut ( BD= Belagsdauer, MW = MitteltyeMin = Minimum, Max =
Maximum).

Bildet man die erwarteten Werte nach dem LKF Systtann zeigt sich, dal3 die Félle der
Palliativeinheit auch den oberen Grenzwert der LKFuppen um mehr als 100%
Ubersteigen.

I. SchluRbericht 47 Projektleiter: Dr. J. Baumgartner



Pilotprojekt "Stationare Palliativbetreuung" SKAFF/KAGes

Verweildauern
BD BD BD BD BD BD BD
MW Median Min Max LKF LKF LKF
MW Min Max

Palliativ, Entlassene 16,1 14,0 1 54 5,4 3,0 7,8
Palliativ, Verstorbene 1714 14,5 3 46 5,4 3,4 8,5
2. Med. Rest, Neoplasien, Entlasserfe 10,17,00 O 95 6,3 3,5 9,1
2. Med. Rest, Neoplasien, Verstorbgne 11,36,5 O 59 6,4 3,6 9,8

Honorierung nach dem LKF System

Das Fallpauschalensystem des LKF ordnet jeder &ntfggy einen Punktewert zu. Diese
Punktewerte kdnnen in Relation gestellt werden. Zxbl der Gesamtpunkte setzt sich aus
den Komponenten Tagespunkte (inkl. Verweildauerdzldge), Leistungspunkte und
Intensivpunkte zusammen. Es zeigt sich, dal3 FateRalliativeinheit nur geringfligig
hohere Punktezuschreibungen erhalten, obwohl gpealbso lange zu betreuen waren.
Dem entsprechend sind die Punkte pro Belagstag hiheren Personaleinsatzes an der
Palliativeinheit niedriger als an der Allgemeingiat

Tagespunkte pro Fall

Tagespunkte Tagespunkte Tagespunkte Tagespunkte

MW Median Min Max
Palliativ, Entlassene 27.467 26.542 5.328 85.7]]5
Palliativ, Verstorbene 31.941 30.213 11.067 85.715
2. Med. Rest, Neoplasien, Entlasserfe 22.320 18.8/8 3.032 30.571
2. Med. Rest, Neoplasien, Verstorbgne 25.135 18.117 3.623 98.200

Leistungspunkte pro Fall

Leistungs- Leistungs- Leistungs- Leistungs-
punkte MW  punkte punkte Min  punkte Max

Median
Palliativ, Entlassene 1.914 694 86 11.982
Palliativ, Verstorbene 1.282 603 86 5.679
2. Med. Rest, Neoplasien, Entlasseneg 2.391 729 0 .9437
2. Med. Rest, Neoplasien, Verstorbeng 3.645 1.167 99 1 26.143

Intensivpunkte pro Fall

Intensivpunkte¢ Intensivpunkte Intensivpunkte Intensivpunkte

MW Median Min Max
Palliativ, Entlassene 173 0 0 12.196
Palliativ, Verstorbene 0 0 0 0
2. Med. Rest, Neoplasien, Entlasserfe 2.193 0 D 7201.
2. Med. Rest, Neoplasien, Verstorbgne 4.393 @ 0 2701,
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Gesamtpunkt Gesamtpunkt GesamtpunkteGesamtpunkte

MW Median Min Max
Palliativ, Entlassene 29.553 28.679 6.017 91.39h
Palliativ, Verstorbene 33.611 30.485 12.508 91.394
2. Med. Rest, Neoplasien, Entlassene 27.174 21.723 5.613 250.749
2. Med. Rest, Neoplasien, Verstorbehe 33.17B 20.405 5.883 164.058

Gesamtpunkte pro Belagstag

MW Punkte Median Punktc Min Punkte Max Punkte

pro Belagstag pro Belagstagpro Belagstagpro Belagstag
Palliativ, Entlassene 1.838 2.065 863 10.853
Palliativ, Verstorbene 2.557 2.090 1.014 5.139
2. Med. Rest, Neoplasien, Entlasserfe 2.678 6.22b 8951. 29.884
2. Med. Rest, Neoplasien, Verstorbgne 2.931 3.70Y 90 9 13.374

Schlu3folgerung

Die Eckdaten der LKF-Honorierung spiegeln die Saleweler Krankheit und die

Komplexitat der Betreuung nicht wieder. Die Falle der Palliativeinheit liegen langer,
haben weniger Leistungspunkte und weniger Intensikfe; das wiederum entspricht der
Zielsetzung der stationaren Palliativbetreuungwseshktkranke Patienten sollen moéglichst
ohne invasive Diagnostik und Therapie sowie ohnensHicth lebensverlangernde
MalRnahmen vor allem durch optimale Schmerztherapg grofitmogliche menschliche
Zuwendung begleitet werden. Eine Abgeltung fiur dege Leistungen ist in den

Pauschalen des derzeit gultigen LKF- Systems mictitalten.

Wenn, wie es das Ziel der stationaren Palliatindaeing ist, die schwerwiegendsten Falle
den personlichen Winschen entsprechend in einembdesen Einheit palliativ betreut
werden, wird eine Anpassung des Honorierungssysiehiesem Bereich notwendig sein,
um eine faire Bezahlung zu erreichen.

Anhang:

Aufnahmekriterien der Palliativeinheit:
¢ Patienten, fiir die primar der palliative Behandlungsansatz zielfiihrend ist

¢ Patienten mit nicht ausreichend beherrschbarer Symptomatik im gegebenen
Therapiesetting

¢ Aufklarung des Patienten

¢+ Primér Patienten mit Aussichten auf Entlassung, aber auch terminale Patienten
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4. ERGEBNISSE DER BEFRAGUNG ,PATIENTENZUFRIEDENHEIT *

ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen des Projektes ,Stationare Palliativbeingti wurde ein Fragebogen zur
Erhebung der subjektiven Patientenzufriedenheit diesem fiir die Steiermark neuen
Betreuungsangebot eingesetzt. Die Patienten hal@ndér Entlassung nach dem
Erstaufenthalt an den drei Standorten einen Frapggbaerhalten. Insgesamt sind 34
Fragebdgen zur Auswertung zur Verfigung gestandae. Ergebnisse belegen eine
durchwegs hohe Patientenzufriedenheit mit der Betv@ und Unterbringung in den
Palliativbereichen.

Fragestellung

Wie beurteilen die Palliativpatienten den Aufenthad Palliativbereich in Hinblick auf
Betreuung und Unterbringung nach der Entlassung?

Methode

Die Palliativpatienten erhielten nach der erstetladSsung aus dem Palliativbereich einen
Fragebogen gemeinsam mit einem frankierten Rickkuber Fragebogen war innerhalb
von 14 Tagen auszufillen und an den Projektleitelickzuschicken.

Einschrankungen

Ausgenommen waren zum einen Patienten, die niclir mell ansprechbar waren und
solche, die durch die physische Beeintrachtigund) Aassichtslosigkeit einer Besserung
des Zustandes nicht imstande waren, einen Fragebaggrufillen. Die genaue Anzahl
der ausgegebenen Fragebdgen konnte im nachhingint mhehr eruiert werden.

Geschatzterweise liegt die Ricklaufquote bei eiDeittel.

Auswertungen

Die Auswertung erfolgte rein deskriptiv, den eimesl Fragenstellungen folgend. Bedingt
durch die niedrige Zahl der Fragebdgen war einewkdsing nach den einzelnen
Standorten nicht sinnvoll.

ERGEBNISSE
Aufnahme:
= Wie beruhigend hat das Personal bei der Aufnahnié&augewirkt?
Alle befragten Patienten gaben an, dal’ von denrbitzzrn der Palliativeinheiten bei der
Aufnahme eine beruhigende (85%) bzw. eher berubdigéh5%) Wirkung ausging. Diese

Einschatzung entspricht den auf internistischen rphadstationen  eines
Vergleichskrankenhauses erzielten Ergebnissen.
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Fragenblock Information:

= Wurde bei der Aufnahme mit IThnen besprochen, waBuenim Krankenhaus
bleiben missen?

= Hat man Sie Uber den weiteren Behandlungsverldafnmert?

= |st Ihr behandelnder Arzt von sich aus zu lhnenogeken, um Sie Uber Ihre
Erkrankung zu informieren?

= Haben Sie die Erfahrung gemacht, dal’3 im Krankenlaauswichtige Aspekte
Ihrer Erkrankung vergessen wurde?

= Wurden Sie personlich Uber den Tagesablauf auf Station (Essenszeiten,
Visite, Besuchszeiten) informiert?

= Mdchten Sie Uuber verschiedene zusatzliche Behagshuethoden (z.B.
zusatzliche oder gegen Aufzahlung angebotene Behaysh wie Akupunktur,
Homoopathie usw.) informiert werden?

94% der Befragten gaben an, dal3 mit ihnen tUberAddémahmegrund gesprochen
wurde. 6% beantworteten diese Frage mit ,nein“. §lagche Ergebnis wurde hinsichtlich
der Information Uber den weiteren Behandlungsvéramielt. Auch hier ergibt sich kein
Unterschied zur Vergleichsabteilung. 91% der P&gienvurden durch den behandelnden
Arzt ohne vorhergehende Aufforderung uber die Erkuag informiert. Die Erfahrung,
dal3 wichtige Aspekte der Erkrankung wahrend dese#thhltes nicht bertcksichtigt
wurden, muf3te nur ein Patient machen.

Informationen Uber den allgemeinen Tagesablaufbdtreuenden Station haben
84% erhalten. 16% verneinten die betreffende FrBgeses Ergebnis deutet darauf hin,
dal3 Palliativpatienten besser mit allgemeinen méironen versorgt werden, als
internistische Patienten aul3erhalb einer Pallitiicn.

Ein Drittel der Befragten mochte aul3erdem Ubeznédllls angebotene und/oder
gegen Aufzahlung erhaltliche Zusatztherapien wieulnktur, Homdopathie, ....)
informiert werden.

Fragenblock Kommunikation:

» Wie beurteilen Sie die Fahigkeit der Arzte zuzuhdwad auf lhre Probleme
einzugehen?

= Wie beurteilen Sie die Fahigkeit der Schwesternulaiiezn und auf lhre
Probleme einzugehen?

= Wurden Sie ermuntert Fragen zu stellen?

= Wurden Sie in die Entscheidungsfindung hinsichtliclrer Behandlung
einbezogen?

= Wurde vor lhnen so gesprochen als ob Sie nichtatan?

= War fur die Visite ausreichend Zeit?

= Haben lhre Angehdrigen vom Arzt ausreichend Infaionaliber Ihre Krankheit
erhalten?

= Haben lhre Angehérigen vom Arzt mehr Informatiohaéten als Ihnen recht
war?

Die Fahigkeit der Arzte und Schwestern zuzuhored aof die Probleme der
Patienten einzugehen, wird ausschliel3lich als ,g88% bzw. 94%) und ,eher gut” (13%
bzw. 6%) beurteilt (siehe Diagramm 1, Seite 54)eWi vergleichbaren Befragungen
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werden auch hier den Schwestern/Pflegern etwast@essihigkeiten zugeschrieben als
den Arzte. Beide Berufsgruppen werden hinsichtlifer Fahigkeit zuzuhéren von den
Palliativpatienten  aber in der Tendenz noch paeitierlebt, als das auf der
Vergleichsabteilung der Fall war.

In die Entscheidungsfindung hinsichtlich ihrer Betilang fuhlten sich 77% der
Palliativpatienten einbezogen. 23% fiihlten sichhnieinbezogen. Nach den bisherigen
Ergebnissen scheinen die Patienten der Vergleithitahy besser in Entscheidungen
eingebunden zu werden. (Diagramm 2 Seite 54).

Uber ein Viertel (28%) der Befragten verspiren neitte gewisse Unsicherheit in bezug
auf die Moglichkeit, Fragen zu stellen. Sie fuhlsch nicht ermuntert, nachzufragen oder
offen gebliebene Themen anzusprechen (Diagramnit& 8.

Nur zwei Patienten (~ 6%) hatten den Eindruck, d@Br sie, statt mit ihnen
gesprochen wurde. Vergleichswerte aus anderen &ngeln lassen darauf schlie3en, dal3
dieses Verhalten in Normalstationen weit haufigeodachtet werden kann. Die bei den
Visiten zur Verflgung stehende Zeit ist fur 97% Balliativpatienten ausreichend.

Jeder sechste Befragte (16%) gab an, daR die Arigehévon den Arzten nicht
ausreichend Uber die Erkrankung informiert wurdelehr Informationen, als dem/der
Patienten/in recht war wurden nur in einem Falltergiegeben. Die geringe Zahl der
Befragten sollte nicht dazu verleiten, diesen Pualst ganzlich unproblematisch zu
interpretieren. Die einerseits ausreichende Infoionader Angehorigen und andererseits
dabei die Winsche der Patienten zu bertcksichtiggngein jeweils individuell zu
vereinbarender wichtiger Punkt in der Beziehung&edr— Patient — Angehdrige.

Fragenblock Kompetenz:

= Haben Sie das Gefihl, daf3 Sie fachlich gut behamdetien?

= von den Arzten

= von den Schwestern und Pflegern

= von den Psychologen

= von den Sozialarbeitern

= von den ehrenamtlichen Mitarbeitern

= Wie gro3 ist in diesem Krankenhaus Ihr Vertrauen dre &rztlichen
Fahigkeiten?

Ca. jede/r zehnte Palliativpatient kommt mit ,elg@aringem” Vertrauen in die
arztlichen Fahigkeiten ins Spital. Der Anteil detwgifler* an der Leistungsfahigkeit
unserer Medizin scheint damit deutlich hoher zwn,sels bei Patienten in prognostisch
besserer Situation ( Anteil von 2% mit eher germgeler geringem Vertrauen).

Demgegenuber hatten alle Befragten das Gefuhlkeméldes Aufenthaltes von den
im Palliativteam vertretenen Berufsgruppen gut (8799%) bzw. eher gut (7% - 13%)
behandelt/betreut worden zu sein. Etwas Kritik veurdabei nur an der Arbeit der
Sozialarbeitern sichtbar, wo mit 6% (n=2) (eherleclit bzw. schlecht) auch Defizite
erlebt wurden. (Siehe Diagramm 4 Seite 55)

I. SchluRbericht 52 Projektleiter: Dr. J. Baumgartner



Pilotprojekt "Stationare Palliativbetreuung" SKAFF/KAGes

Fragenblock Hotelkomponente:

= Wie ist Ihre Zufriedenheit mit der Grol3e des Zingfer

= Wie ist Ihre Zufriedenheit mit der Ausstattung desmers?

= Wie ist Ihre Zufriedenheit mit den sanitaren Eihtiecngen?

= Wie ist Ihre Zufriedenheit mit dem Essen im Krahleers?

= Wie ist Ihre Zufriedenheit mit den Moglichkeiteohsselbst zu versorgen (z.B.
einkaufen, telefonieren, Friseur, Cafeteria usw.)?

= Wurden Sie ofters in Ihrer Nachtruhe gestort?

Die ZimmergrofR3e ist kein Anlald zur UnzufriedenhBite Ausstattung der Zimmer
wird nicht ganz so gut gesehen (9% eher zufrie8&&,unzufrieden). Auch die sanitaren
Einrichtungen werden als zufriedenstellend bedrtddamit sind Palliativpatienten
wahrscheinlich weniger anspruchsvoll (oder bessetergebracht) als Patienten der
Vergleichsabteilung, wo deutlich weniger Antwortiem obersten Zufriedenheitsbereich
lagen.

Zufriedenheit besteht Uberwiegend auch mit demebotgnen Essen (77%
zufrieden, 23% eher zufrieden). Die Mdoglichkeitear dSelbstversorgung (einkaufen,
telefonieren, Friseur, Cafeteria) werden von 208ovalbesserungswirdig eingestuft. Hier
waére ein standortabhangiges Ergebnis von Inter@@&gramm 5 + 6 Seite 55).

Uber mehrmalige Storungen der Nachtruhe berichte®86 der Patienten.

Fragenblock Entlassung:

= Wie zufrieden sind Sie mit der Beratung fur dig Bach lhrer Entlassung aus
dem Krankenhaus?

= Wie zufrieden sind Sie mit der Organisation Ihrexbenssituation nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus?

Die Beratung fur die Zeit nach der Entlassung witserwiegend positiv (84%
,Zzufrieden”) bewertet. Geht man von einem hohen phnsh in bezug auf die
Unterstitzung der extramuralen Zeitspanne aus, vedreinteressant, die Ursachen
herauszufinden, die zu 13% ,eher zufrieden” und B#tzufrieden* Antworten gefuhrt
haben. Die Organisation der Lebenssituation nach Higlassung wird noch etwas
kritischer gesehen. Hier sind 76% ,zufrieden®, 17@her zufrieden* und 7% ,eher
unzufrieden*. Im Ubergang vom stationdren Aufertthalir Pflege auBerhalb des
Krankenhauses scheint diese Bewertung ein Hinwedisypische Schnittstellenprobleme,
zu sein (siehe Diagramm 7 Seite 56).

Kontinuitat der Betreuung:

= Wie wichtig ist es fur Sie, immer von denselberedejpersonen betreut zu
werden?

= Ist es fur Sie wichtig, da3 ein bestimmter Arzt ngAd lhres gesamten
Aufenthaltes fur Sie zustandig ist?

Die Kontinuitdt der Betreuung ist fur eine deutécMehrheit der Patienten von
grofRer Bedeutung. Fir 69% ist es ,wichtig®, dal3 rgédd des Aufenthaltesin bestimmter
Arzt fur die Behandlung zustandig ist. Fur ledigli®% ist dieser Punkt ,eher unwichtig*.
(siehe Diagramm 8 Seite 56)
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Etwas weniger, aber insgesamt dennoch hohe Bedguwind auch dem
Gleichbleiben des Pflegeteams beigemessen (59%htjgyic 6% ,eher unwichtig®) Siehe
Diagramm 9 Seite 56).

Bewertung des Aufenthaltes:

= Haben Sie im Krankenhaus ausreichend Platz fir Ihpersonlichen
Bedurfnisse?
= Wurden lhre Erwartungen von unserem Krankenhaugl&tf

Die Palliativpatienten hatten, mit einer Ausnaheasreichend Platz fur ihre persénlichen
Bedurfnisse. Insgesamt wurden die Erwartungen arkdankenhaus in einem hohem Mal3
erfullt (87,5%) — bei ebenfalls einem Patientendeur die Erwartungen nicht erfillt.

Schlu3folgerungen:

Die Ergebnisse zeigen eine hochgradige Zufriedénimei Erfillung der Erwartungen der
Palliativpatienten mit den Aufenthalten in den R&llbereichen, besonders in den
Bereichen Aufnahme, Information, Unterbringung udmmunikation und Betreuung
durch das Team.

Die kritischere Einstellung der Palliativpatientamr Leistungsfahigkeit der Medizin durfte
mit dem Aufklarungsstatus in Verbindung zu bringeein. Die Einbindung in
Entscheidungsfindungen und die Ermutigung Fragestellen, scheint dennoch gerade in
der letzten Lebensphase schwierig. Diese Bereiclmauchen eine besondere
Aufmerksamkeit.

Weiters gibt es Hinweise, dal3 fur Palliativpatientedie Mdoglichkeiten der
Selbstversorgung (einkaufen, telefonieren, Fris€afeteria) verbesserungswiirdig sind.
Ergebnisse lassen erkennen, da am Ubergangesationdren zum ambulanten Bereich,
trotz koordinierter Entlassung‘, fur die Pallighatienten eine weitere Verbesserung
erforderlich ist — gerade auch beim ausgepragtefiiB@s nach einer Kontinuitat der
Betreuung.
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Anhang: Diagramme 1-9 Patientenzufriedenheit

Diagramm 1:

Fahigkeit der Arzte und Schwestern

[Igut

eher gut
[Jeher schlecht
schlecht

Arzte Schwestern

Diagramm 2: Diagramm 3:

Einbeziehung in die

Ermunterung, Fragen zu stellen . .
9 9 Entscheidungsfindung (n=34)

(n=34)

Oja  ®nein Oja ®Enein
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Diagramm 4:

Fachliche Kompetenz der vertretenen Berufsgruppen (  n=34)

Arztinnen DGKS Psychologinnen DSA Ehenamtliche

O gut @ eher gut O eher schlecht m schlecht

Diagramm 5: Diagrammé:

Zufriedenheit mit dem Essen Maglichkeit zur
(n=34) Selbstversorgung (n=34)

100%

80%

60%

40%

20%

0%
O zufrieden eher zufrieden 0O zufrieden B eher zufrieden
[ eher unzufrieden B unzufrieden O eher unzufrieden B unzufrieden
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Diagramm 7:

Zeit nach der Entlassung:
Zufriedenheit mit Beratung und Lebenssituation (n=3 4)

0/
100% 83.9%

76,7%

(1 zufrieden
B eher zufrieden

[0 eher unzufrieden

B unzufrieden

Beratung Lebenssituation
Diagramm 8 Diagramm 9:
Zustandigkeit des gleichen Arztes Gleichbleiben des Pflegepersonals
(n=34) (n=34)
100%:- 100%

80% 80%/

60% 60%/1

40% 1 40%

20%: 20%

0%- 0%-

O wichtig @ eher wichtig O eher unwichtig ® unwichtig O wichtig ® eher wichtig @ eher unwichtig O unw ichtig
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5. ERGEBNISSE DER MITARBEITERBEFRAGUNG

ZUSAMMENFASSUNG

Vor Beginn der Durchfihrungsphase des Pilotprogektgtationare Palliativbetreuung”
wurden die Arzte und Pflegepersonen (n=140), die d@m 3 Standorten in die
Palliativbetreuung eingebunden waren, zu den Theareichen Tod und Sterben befragt
und wurden mittels des Maslach Burnout InventoryB(Mauf Zeichen eines Burnout
untersucht.

Arzte fihlen sich noch weniger gut auf die Paliagtreuung vorbereitet als das
Pflegepersonal. Beide Berufsgruppen erleben siahdbe Betreuung Schwerkranker
Sterbender belastet, mehr noch bei der Betreuunchdgehdrigen. Als Methoden zum
Abbau emotionaler Belastungen werden Gespréacherhallie des Teams, Seminare,
Supervision und Kommunikationstraining fur geeiggehalten.

Nahezu alle Mitarbeiter fanden die psychosozialetr&@eing Schwerkranker und
Sterbender in unserer Gesellschaft unzureichend.

Den Angaben der Befragten zufolge, weisen Fachéargegeniuber den anderen
Berufsgruppen, die geringsten Burnout-Werte auf.

Fragestellung

Wie ist der aktuelle Ausbildungsstand und wie sirinstellungen zu den
Themenbereichen ,Tod und Sterben” der beteiligtexteAund Pflegepersonen?
Finden sich Anzeichen von Burnout ?

Methode

In diesem Rahmen waren insgesamt 34 Fragebogenternsantworten. 12 dieser Items
verfolgten das Ziel, Informationen Uber den akerellAusbildungsstand und tber die
Einstellung und Erfahrung zum Thema ,Tod und Steft@nzuholen. Bei den restlichen
22 Items handelte es sich um das Maslach Burnowtntory (MBI, 1981) in der
deutschsprachigen Version von Enzmann und Kleit@89).

Definition Burnout:

Unter Burnout ist ein  Erschopfungsphdnomen als d-olgubermaRiger
Arbeitsbeanspruchung zu verstehen. Es tritt hawky Berufsgruppen auf, die im
Sozialbereich tétig sind und resultiert aus langatendem Strel3, der mit physischer und
emotionaler Erschdpfung einher geht. Charakteastiks Burnout-Syndroms sind leichte
Reizbarkeit sowie eine negative Einstellung gegenubder Arbeit und den damit
verbundenen Personen.

Stichprobe:

Vor Beginn der Durchfuihrungsphase des Pilotprogk®tationére Palliativbetreuung®
erhielten alle Mitarbeitern der jeweiligen Abteipder 3 Standorte einen Fragebogen. Das
Einschlu3kriterium war ein vorhersehbarer professlier Kontakt mit den Patienten und
sei es auch nur die Méglichkeit eines Kontakte, wahrend des Nachtdienstes. Keinen
Fragebogen erhielten die Mitarbeiter, die zum Eunglszeitpunkt bedingt durch Urlaub,
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Krankenstand, Fortbildung, Karenz, .. abwesend mvabee genaue Ricklaufquote liegt
nicht vor. Nach eigenen Schatzungen liegt sie 8bé&X.

Die Stichprobe der befragten Mitarbeiter umfalRteggsamt 146 Personen, die sich auf
einzelne Berufsgruppen wie folgt aufteilen:

Die Anzahl der befragten Arzte betrug 56, wobeisgh bei diesen Personen um 24
Facharzte, 12 Assistenzarzte und 20 Turnusérzuelan

Das befragte Pflegepersonal umfaldte 84 Person2nDiflomkrankenschwestern und 32
Pflegehelfer.

Dartiber hinaus gab es noch 6 weitere Befragte ( ,DEBAA, Physiotherapeuten,
Diatassistentinnen, ...), die aufgrund der gerinGemppengrof3e bei der Auswertung nicht
bertcksichtigt wurden.

Einschrankungen

Diese Befragung wurde vor Beginn der Palliativbetireg durchgefiihrt, ein Teil der
Befragten hat zum Befragungszeitpunkt schon an ereitenden Fortbildungen
teilgenommen. Im Fragebogen ist keine Unterschgsindglichkeit zwischen den
Mitarbeitern in den Palliativbereichen und den erih Mitarbeitern vorgesehen.

Auswertungen

Die Auswertungen erfolgen rein beschreibend. Im rRai der statistischen Analysen
erfolgten  Vergleiche der Antworthaufigkeiten von zfen (n=56) vs. der
Antworthaufigkeiten des Pflegepersonals (n=84) etsttCHI-Quadrat-Tests. Fur die
Haufigkeitsanalysen (CHI-Quadrat-Tests) zu den ediven Items wurden jeweils die
Antwortkategorien ja/eher ja“ zur Kategorie ,ja'hd ,nein/eher nein* zur Kategorie
,nein“ zusammengelegt.

Es wurden fir jede der drei Dimensionen des MBI mosonale Erschopfung,
Depersonalisation und reduzierte personliche Leggfihigkeit - die Mittelwerte der
Berufsgruppen mittels einfaktorieller Varianzanalyaf Unterschiede geprift.

Die Signifikanzprufungen erfolgten generell aufe@mNiveau voro=.05

ERGEBNISSE
Aus- und Weiterbildung

Bewertung der Berufsausbildung fir Vorbereitung auf die Behandlung und
Betreuung von Schwerkranken und Sterbenden

Tabelle 1: Haufigkeitsverteilung der Antworten volrzten und Pflegepersonal
hinsichtlich der Bewertung ihrer Berufsausbildung die Vorbereitung im Hinblick auf
die Behandlung und Betreuung Schwerkranker und&beler

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
. , 22 48 70 (50,0%)
Ausreichende Vorbereitung 39.3% 57.1%
. , 34 36 70 (50,0%)
Unzureichende Vorbereitung 60.7% 42.9%
Spaltensumme 56 (40,0%) 84 (60,0%) N=140
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Es zeigte sich, daR sich das PflegepersoimlGegensatz zu Arzten — signifikant haufiger
durch die Ausbildung ausreichend vorbereitet f{@lt1°=4,29, df=1, p<.05).

Teilnahme an Weiterbildungsveranstaltungen:

Tabelle 2: Haufigkeitsverteilung der Antworten vofrzten und Pflegepersonal
hinsichtlich ihrer Teilnahme an Weiterbildungsvestaittungen

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
Teilnahme 32 56 88 (62,9%)
57,1% 66,7%
. . 24 28 52 (37,1%)
Keine Teilnahme 42.9% 33.3%
Spaltensumme 56 84 N=140

Zwischen den Antworthaufigkeiten der Arzte und jemes Pflegepersonals gab es keine
signifikanten Unterschiede.

Die Palliativbetreuung - Einschatzungen und Erleben

Einschatzung der Bedeutung von Schmerztherapie, peslgosozialer Betreuung,
Palliativpflege, Unterstlitzung der Angehdrigen, Stibebegleitung und der
personlichen Einstellung zu Tod und Sterben fir diejeweilige Tatigkeit der
Mitarbeiter

Nach Angaben der Befragten wird Schmerztherapie9&A% (der Gesamtheit der Arzte
und 94,0% des Pflegepersonals), Sterbebegleitung 96,7%, die psychosoziale
Betreuung Schwerkranker und Sterbender von 95,4, Uhterstitzung von deren
Angehdrigen von 93,6% und Palliativpflege von 87,086 Mitarbeiter als fur ihre Arbeit
wichtig erachtet. 87,0% der Befragten gaben an, alafh ihrer persdnlichen Einstellung
zu Tod und Sterben im Rahmen ihrer jeweiligen kétiggrof3e Bedeutung zukomme.

Ein sehr_signifikanter Unterschiedwischen der Meinung der Arzte und jener des
Pflegepersonals wurden im Hinblick auf die Bedegtder Palliativpflege festgestellt. Im
Vergleich zu Arzten gab das Pflegepersonal wesdntidufiger an, Palliativpflege fiir
seine Arbeit als wichtig zu erachtéBHI°=8,60, df=1; p<.01).

Belastung beim Umgang mit Schwerkranken und Sterbeden:

53,2% von 139 Mitarbeitern gaben an, den UmgangSuitwerkranken und Sterbenden
als belastend zu erleben.

Zwischen Arzten und dem Pflegepersonal wurde Himigt der Antworthaufigkeiten kein
signifikanter Unterschied festgestelit.

Belastung beim Umgang mit den Angehérigen von Schweanken und Sterbenden:

Den Angaben von 140 Befragten zufolge fiihlen si@i®% durch den personlichen
Umgang Mit den Angehdrigen von Schwerkranken unertfginden belastet. Zwischen
Arzten und Pflegepersonal gab es keine Haufigkeiesschiede hinsichtlich ihrer
Antworthaufigkeiten.
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Bewertung der psychosozialen Betreuung von Schweranken und Sterbenden in
unserer Gesellschatft:

Tabelle 3: Haufigkeitsverteilung der Antworten vofrzten und Pflegepersonal
hinsichtlich ihrer Bewertung der psychosozialen r8eting von Schwerkranken und
Sterbenden in unserer Gesellschaft

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
. 0 3 3 (2,1%)
Ausreichend 0% 3.6%
. 56 81 137 (97,9%)
Unzureichend 100,0% 96.4%
Spaltensumme 56 84 N=140

97,9% von 140 Mitarbeiter fanden die psychosozB&reuung Schwerkranker und
Sterbender in unserer Gesellschaft unzureichenaseDiMeinung wurde von der
Gesamtheit der Arzte (100%) und 96,7% des Pflegepeis vertreten. Lediglich 3
Personen des Pflegepersonals waren der Auffassliagpsychosoziale Betreuung sei
ausreichend.

Bewertung der psychosozialen Betreuung von Schwerdnken und Sterbenden im
eigenen Tatigkeitsbereich:

Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung der Antworten vofrzten und Pflegepersonal
hinsichtlich ihrer Bewertung der psychosozialen rB8eting von Schwerkranken und
Sterbenden in ihrem eigenen Tatigkeitsbereich

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
. 10 32 42 (30,2%)
Ausreichend 17.9% 38.6%
. 46 51 97 (69,8%)
Unzureichend 82.1% 61.4%
Spaltensumme 56 83 N=139

Insgesamt waren lediglich 30,2% von 139 Mitarbeitel7,9% der Arzte und 38,6% des
Pflegepersonals - der Meinung, daf die psychosoBatreuung von schwerkranken und
sterbenden Patienten in ihrem Tatigkeitsbereichieqzl®end sei. Es zeigte sich ein sehr
signifikantes Ergebnidahingehend, daR das Pflegeperseniat Gegensatz zu den Arzten
- haufiger die psychosoziale Betreuung im eigenditigkeitsbereich als ausreichend
bezeichnet¢CHI°=6,80, df=1, p<.01.

Bewertung der psychosozialen Betreuung der Angehden von Schwerkranken und
Sterbenden im eigenen Téatigkeitsbereich:

Tabelle 5: Haufigkeitsverteilung der Antworten vofrzten und Pflegepersonal
hinsichtlich ihrer Bewertung der psychosozialen rBeting von Angehdrigen
Schwerkranker und Sterbender in ihrem eigenen Réitgpereich

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
. 13 24 37 (26,4%)
Ausreichend 23.2% 28.6%
. 43 60 103 (73,6%)
Unzureichend 76.8% 71.4%
Spaltensumme 56 84 N=140
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73,6% von insgesamt 140 befragten Mitarbeitern ;8%6 der Arzte und 71,4% des
Pflegepersonals — vertraten die Auffassung, daf®dgehorigen von Schwerkranken und
Sterbenden im eigenen Tatigkeitsbereich in psychaks Hinsicht nur unzureichend
betreut werden. Zwischen Arzten und Pflegepersogab es keine signifikanten
Haufigkeitsunterschiede hinsichtlich der Antworten.

Emotionale Belastungen bei der Betreuung Schwerkrager und Sterbender.

Tabelle 6a:  Haufigkeitsverteilung der Antworten vénzten und Pflegepersonal im
Hinblick auf Anzeichen von Machtlosigkeit, die $iei der Betreuung von Schwerkranken
und Sterbenden jeweils an sich beobachten

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
Ja 34 62 96 (68,6%9
60,7% 73,8%
. 22 22 44 (31,4%)
Nein 39,3% 26,2%
Spaltensumme 56 84 N=140

Tabelle 6b:  Haufigkeitsverteilung der Antwortennvdirzten und Pflegepersonal im
Hinblick auf Anzeichen von Unsicherheit, die sia der Betreuung von Schwerkranken
und Sterbenden jeweils an sich beobachten

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
Ja 23 35 58 (41,4%)
41,1% 41,7%
. 33 49 82 (58,6%)
Nein 58,9% 58,3%
Spaltensumme 56 84 N=140

Tabelle 6¢c:  Haufigkeitsverteilung der Antworten vémzten und Pflegepersonal im
Hinblick auf Anzeichen von Trauer, die sie bei @#&treuung von Schwerkranken und
Sterbenden jeweils an sich beobachten

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
Ja 39 59 98 (70,0%)
69,6% 70,2%
. 17 25 42 (30,0%)
Nein 30,4% 29,8%
Spaltensumme 56 84 N=140

Tabelle 6d:  Haufigkeitsverteilung der Antworten vémzten und Pflegepersonal im
Hinblick auf Anzeichen von Angst, die sie bei deet®uung von Schwerkranken und
Sterbenden jeweils an sich beobachten

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
Ja 8 10 18 (12,9%)
14,3% 11,9%
. 48 74 122 (87,1%)
Nein 85,7% 88,1%
Spaltensumme 56 84 N=140
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Tabelle 6e:  Haufigkeitsverteilung der Antworten vénzten und Pflegepersonal im
Hinblick auf Anzeichen von Schuldgeflhl, die sie der Betreuung von Schwerkranken
und Sterbenden jeweils an sich beobachten

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
Ja 4 2 6 (4,3%)
7,1% 2,4%
. 52 82 134 (95,7%)
Nein 92,9% 97,6%
Spaltensumme 56 84 N=140

Von den insgesamt 140 Mitarbeitern gaben 70,0%bander Betreuung Schwerkranker
und Sterbender an sich Anzeichen von Trauer zudmén. 68,6% stellten Anzeichen
von Machtlosigkeit, 41,4% von Unsicherheit und 22,90n Angst fest. Ein geringer
Prozentsatz von 4,3% gab an, dal3 im Zuge der Betgewon Schwerkranken und
Sterbenden Schuldgefiihle bei ihm auftreten.

Im Hinblick auf ihre Antworthaufigkeiten unterscti&n sich Arzte und Pflegepersonal
nicht voneinander.

Emotionale Belastungen bei der Betreuung der Angehigen von Schwerkranken und
Sterbenden:

Tabelle 7a:  Haufigkeitsverteilung der Antworten vénzten und Pflegepersonal im
Hinblick auf Anzeichen von Machtlosigkeit, die diei der Betreuung von Angehdrigen
Schwerkranker und Sterbender jeweils an sich bédéac

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
Ja 31 55 86 (61,4%)
55,4% 65,5%
. 25 29 54 (38,6%)
Nein 44,6% 34,5%
Spaltensumme 56 84 N=140

Tabelle 7b:  Haufigkeitsverteilung der Antworten vémzten und Pflegepersonal im
Hinblick auf Anzeichen von Unsicherheit, die siel der Betreuung von Angehdrigen
Schwerkranker und Sterbender jeweils an sich béwéac

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
Ja 22 49 71 (50,7%)
39,3% 58,3%
. 34 35 69 (49,3%)
Nein 60,7% 41,7%
Spaltensumme 56 84 N=140

Tabelle 7c:  Haufigkeitsverteilung der Antworten vémzten und Pflegepersonal im
Hinblick auf Anzeichen von Trauer, die sie bei dBetreuung von Angehdrigen
Schwerkranker und Sterbender jeweils an sich bdwéac

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
Ja 36 53 89 (63,6%)
64,3% 63,1%
. 20 31 51 (36,4%)
Nein 35,7% 36,9%
Spaltensumme 56 84 N=140
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Tabelle 7d:  Haufigkeitsverteilung der Antworten vémzten und Pflegepersonal im
Hinblick auf Anzeichen von Angst, die sie bei deeti®uung von Angehdrigen

Schwerkranker und Sterbender j

eweils an sich bduwéac

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme

Ja 6 14 20 (14,3%)
10,7 16,7

Nein 50 70 120 (85,7%)
89,3% 83,3%

Spaltensumme 56 84 N=140

Tabelle 7e:  Haufigkeitsverteilung der Antworten vénzten und Pflegepersonal im
Hinblick auf Anzeichen von Schuldgefihl, die sie der Betreuung von Angehdrigen
Schwerkranker und Sterbender jeweils an sich bédéac

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
Ja 5 3 8 (5,7%)
8,9% 3,6%
Nein 51 81 132 (94,3%)
91,1% 96,4%
Spaltensumme 56 84 N=140

63,6% der Befragten geben an, bei der Betreuundwigehdrigen von schwerkranken und
sterbenden Patienten an sich Anzeichen von Trauebebbachten. Den Angaben der
Mitarbeiter ist zu entnehmen, da3 61,4% der Befragan sich Anzeichen von
Machtlosigkeit, 50,7% von Unsicherheit, 14,3% vomgat und 5,7% von Schuldgefiihlen
feststellen.

Ein signifikanter Unterschiedzwischen den Antworthaufigkeiten von Arzten und
Pflegepersonal zeigte sich im Hinblick auf den Unggamit den Angeho6rigen
Schwerkranker und Sterbender lediglich hinsichttiels Auftretens von Unsicherheldas
Pflegepersonal gab h&ufiger an, davon betroffesein als dies bei Arzten der Fall ist
(CHI’=4,90, df=1, p <.05).

Bewertung unterschiedlicher Mdoglichkeiten zum Abbau eventuell auftretender
emotionaler Belastungen:

Tabelle 8a:  Haufigkeitsverteilung der Antworten vénzten und Pflegepersonal im
Hinblick auf die Bewertung von Supervision als Mmdle zum Abbau eventuell
auftretender emotionaler Belastungen

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
. 31 64 95 (68,3%)
Hilfreich 55.4% 77.1%
. e 25 19 44 (31,7%)
Nicht hilfreich 44.6% 22.9%
Spaltensumme 56 83 N=139
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Tabelle 8b:  Haufigkeitsverteilung der Antworten vémzten und Pflegepersonal im
Hinblick auf die Bewertung von Teamgesprachen alkstiidde zum Abbau eventuell
auftretender emotionaler Belastungen

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
. 50 82 132 (94,3%)
Hilfreich 89.3% 97.6%
. 6 2 8 (5,7%)
Nicht hilfreich 10,7% 2.4%
Spaltensumme 56 84 N=140

Tabelle 8c:  Haufigkeitsverteilung der Antworten vémzten und Pflegepersonal im
Hinblick auf die Bewertung von Seminaren zum Umgaid Schwerkranken und
Sterbenden als Methode zum Abbau eventuell auftdetreemotionaler Belastungen

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
. 39 68 107 (77,0%)
Hilfreich 69.6% 81.9%
. e 17 15 32 (23,0%)
Nicht hilfreich 30.4% 18.1%
Spaltensumme 56 83 N=139

Tabelle 8d:  Haufigkeitsverteilung der Antworten vémzten und Pflegepersonal im
Hinblick auf die Bewertung von Kommunikationstraigi als Methode zum Abbau
eventuell auftretender emotionaler Belastungen

Arzte Pflegepersonal Zeilensumme
. 31 62 93 (67,4%)
Hilfreich 56.4% 74.7%
. e 24 21 45 (32,6%)
Nicht hilfreich 43.6% 25 3%
Spaltensumme 55 83 N=138

Als hilfreiche Methode zum Abbau eventuell auftneter emotionaler Belastungen
nannten insgesamt 94,3% der Befragten Gespracterhgb des Teams. 77,0% der
Mitarbeiter gaben an, Seminare flir geeignet zuehalt68,3% sprachen sich fur
Supervision und 67,4% fur Kommunikationstrainings.aweitere Methoden wurden von
66,7% der befragten Mitarbeiter genannt, jedocht I@erzeit noch keine Aufbereitung
dieser Daten vor.

Statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen déwotthaufigkeiten von Arzten und
Pflegepersorawurden dahingehen beobachtet, dal — im VerglgichArzten - das
Pflegepersonal signifikant haufiger Supervisi@HI°=7,31, df=1, p<.01) und Gesprache
innerhalb des Tean(€HI*=4,33, df=1, p<05) sowie Kommunikationstrainif@H!=5,086,
df=1, p<.05) als geeignete Hilfsmittel zur Bewdaling emotionaler Belastungemachtet.
Seminarezum Umgang Mit Schwerkranken und Sterbenden wevdemPflegepersonal —
gegeniiber Arzten - tendenziell haufiger als sinlevdhterstiitzung beurteifCHI?>=2,85,
df=1, p<.10).
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Burnout (MBI):

Hinsichtlich der Dimensionen ,emotionale Erschégfuand des MBI wurden zwischen
den einzelnen Berufsgruppen keine signifikanterntd¥itertsunterschiede festgestellt.

Im Hinblick auf die Dimension ,reduzierte persohkc Leistungsfahigkeit® zeigte sich
jedoch ein _signifikanter Unterschiedwonach sich _Pflegehelfer von Fachéarzten
dahingehend unterscheidetal sie — ihren Angaben nach - ein h6heres MaBdarzierter
personlicher Leistungsfahigkeit zeigen (p<.0Ben Angaben der Mitarbeiter zufolge ist
die personliche Leistungsfahigkeit bei Fachéarzten geringsten, bei Pflegehelfern
hingegen am starksten reduziert.

Die folgende Grafik zeigt, dal3 — zumindest den Awgeder Befragten zufolge- Fachérzte
gegenuber den anderen Berufsgruppen generell, iml.lallen drei Dimensionen, die
geringsten Burnout-Werte aufweisen.

Ergebnisse aus dem MBI nach den Berufsgruppen

2,0

O Facharzte @@ Assistenzarzte B Turnusarzte B Schwestern @ Pflegehelfer

15 [T~

05 I

0 = =4

Emotionale Erschdpfung Depersonalisation Reduzierte personliche Leistungsfahigkeit

Diagramm 1:
Ergebnisse fur die Dimensionen “emotionale Erschapf,
“Depersonalisation” und “reduzierte personliche
Leistungsfahigkeit” aus dem MBI nach Berufsgruppen.

SchluR3folgerung

Die Aus-, Fort- und Weiterbildungssituation der Nmger und Pflegepersonen im
Palliativbereich mul3 als unbefriedigend bezeiclwetden. Der niedrige Stellenwert der
Palliativbetreuung im Gesundheitssystem wird miihgiddurch den geringen Stellenwert
der Bereiche Sterben, Tod und Trauer in unsereelSekaft. Eine Aufwertung steht an.
Sterbekultur, Ethik, Arztekammer, Lehrplane, Vaabil, ...
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Je unmittelbarer (Pflegehelfer, Turnusarzte) digrédeer mit den Palliativpatienten in
Kontakt kommen, je mehr sie die direkten ,Systeratten® sind und je weniger
berufliches Handlungsrepertoire sie haben, dester efihlen sie sich in ihrer
Leistungsfahigkeit eingeschrankt.

Teamarbeit, die Forderung der Gesprachskultur, oesaen mit Supervision und
BildungsmalRnahmen scheinen geeignete psychohygienMalinahmen zu sein.

Das Krankenhaus und das Gesundheitswesen, dasusatidf ausgerichtet ist, steht vor
der Herausforderung durch einen StrukturwandePaddliration schrittweise den geeigneten
Raum zu geben.
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6. PALLIATIVPFLEGE UND AKTIVITATEN DES TAGLICHEN
LEBENS
Ein ausgewahltes Ergebnis

ZUSAMMENFASSUNG

Aufbauend auf der Kategorisierung der Aktivitatezs daglichen Lebens (ATL) von N.
Roper wurde L. Juchli folgend, bei jedem Patientammal wdchentlich dokumentiert,
inwieweit die Pflege Zuwendung und Hilfestellunghnénd der letzten Woche fur die
einzelnen ATL zu leisten hatte.

Im Ergebnis zeigt sich der beruhigende Befund, d&f$storbene verglichen mit
Entlassenen in der jeweils vergangenen Woche mefweddung und Hilfestellung
erhielten.

Einleitung

B;ﬁa g ewiSF,) Srgrrrslgﬁ Qﬁﬁerin SChWGEﬁd Finf Funktionen der Pflege nach Juchli
Herausgeberin eines Standardwerkes.
zur Pflege Liliane Juchli schreibt dg
Pflege funf grundsétzliche
Funktionen zu. Im Rahmen d¢g
Pilotprojektes  kbnnen  fur didg
Erfullung jeder dieser Funktione
ausreichend Beweise gefundeny.
werden. Als ein Beispiel fur dig
Punkte 1 und 5 wird im folgende
die regelméaRige Erhebung der
Betreuung nach Aktivitaten de
taglichen Lebens gezeigt. Diesers.

Aktivitaten des taglichen Lebens unterstiitzen
oder stellvertretend ubernehmen

Begleiten in Krisensituationen und wahrend
des Sterbens

Mitwirken bei praventiven, diagnostischen und
therapeutischen Malinahmen

Mitwirken an Aktionen zur Verhitung von
Unfallen, sowie zur Erhaltung und Forderung
der Gesundheit, sich beteiligen an
Eingliederungs- und
Wiedereingliederungsprogrammen

Mitwirken an der Verbesserung der Qualitat

2.
S

Zugang wurde seitens der Pflege |

das Pilotprojekt eingebracht. Ein

der Auswertungen, der Vergleich de¢

und Wirksamkeit der Pflege und bei der
Entwicklung des Berufes; Mitarbeiten an
Forschungsprojekten im Gesundheitswesen.

Entlassenen und der Verstorbenen
wird dargestelt.

Fragestellung dieser Auswertung

Unterscheiden sich die aus der Palliativeinheitldssenen und die dort Verstorbenen
hinsichtlich der notwendigen Hilfestellung bei déiktivitdten des taglichen Lebens
(ATL)?

Methode

Ein Dokumentationsbogen wurde nach den 12 Lebengdktn von Nancy Roper
entwickelt, wobei der Darstellung Juchlis gefolgtrde.

Wodchentlich wurde die in der vergangenen Wocheigiele Zuwendung/ Hilfestellung
von Pflegepersonal hinsichtlich jeder dieser 12 drnaktivitdten dokumentiert. Daflr
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stand ein Dokumentationsbogen mit einer vierstufi§&ala von "viel" bis "gar nicht" fur
jede der ATL zur Verfiigung. Die 12 Lebensaktivititend am Dokumentationsbogen
beschrieben, wobei auch Hinweise zur Interpretatmgefihrt sind.

Wie Juchli mehrfach feststellt, sind die zwolf afideten ATL nicht unabhéangig
voneinander: "...noch einmal mufd darauf hingewiesenden, dafl} diese nicht isoliert
betrachtet werden durfen, sondern immer im Blickf alie Verbindungen und
VerknUpfungen, die nicht an jeder Stelle ausdriagbkiichtbar gemacht werden kénnen."
(Juchli L. Pflege: Praxis und Theorie der Gesundheund Krankenpflege. 7.Aufl.
Stuttgart 1994) und die Liste der ATL ist im Versdais Juchlis "ein Instrument, nicht
mehr und nicht weniger. Es kann nur dann wirksam Aawendung kommen, wenn
Pflegende gelernt haben, den Menschen bewul3t wadtnmen”, und " Die Summe der
ATL ist keine Sache, die man mittels Fragebogeteim Griff bekommen kdnnte".

Nun ist die Vorgangsweise der Dokumentation und Aeswertung im Projekt eine

andere: Es werden nicht die Patienten kategorisertdern es wird festgestellt, was denn
die Betreuenden in jeder dieser Kategorien in demgangenen Woche an welchen
Patienten in welchem Bereich geleistet haben. NientPatient wird auf eine, wie Juchli
kritisiert, Summe reduziert, sondern die Tatigkeiteder Pflegenden werden

zusammengefal3t.

Ohne Frage ist auch die regelmallige, strukturiegBexion Uber die Patienten und die
sich daraus ergebenden Notwendigkeiten der Betgetam Hand der umfassenden
Lebensgrundbedurfnisse, die die ATL ausdriickenprsdir sich wertvoll. Gerade in der
Palliativbetreuung, die von sich fordert, den biéémmen Menschen in seinen Bedurfnissen
umfassend zu sehen und zu betreuen, erscheintZligamgsweise besonders adaquat.

Die ATL wurden im verwendeten Dokumentationsbogeit folgenden Stichworten
beschrieben:

1. Atmen: 7.Sich waschen und kleiden:

Atmung ist Ausdruck von Leben - Atemnot ist Lebensnot. Professionelle Hilfe zeichnet sich durch ein besonderes Wissen aus, das
Die kompetente situationsgerechte Atemhilfe ist deshalb in erster Linie weit Uber das hinaus geht, was im allgemeinen unter Korperpflege
Lebenshilfe. verstanden wird.

2.Essen und Trinken:

Das Ziel der Pflegeintervention ist gesunde Ernahrung, forderliche
ERkultur und die Hilfe zur Selbsthilfe bei ERstorungen, -problemen und -
behinderungen.

8.Kommunizieren:
Kommunikation ist ein Schliisselelement der Pflege. Sie ist aber auch
eine Fahigkeit, die gelernt und eingeiibt werden muR.

3.Ausscheiden: 9.Frau, Mann sein:

Professionelle Unterstitzung der Ausscheidungsfunktion heilt auch, mit | Werte wie Distanz und Nahe, Beriihrung, Zartlichkeit, Leiblichkeit und
einer respektvollen Haltung in den Intimbereich eines Menschen Sexualitat sollen thematisiert und in den Pflegebereich integriert werden
einzutreten kénnen.

10.Raum und Zeit gestalten:

Ordnung der Zeit, Ausgleich von Arbeit und Spiel und der Wechsel von
Aktion und MuRe fiihren zu Rhythmisierung und Formgebung des
gesamten Alltags.

4. Korpertemperatur regulieren:
Der gesunde Umgang mit Kalte und Warme und ihr gezielter Einsatz bei
Stérung der Warmeregulation ist Inhalt dieser ATL.

5.Wach sein und schlafen: 11.Sich sicher fiihlen und verhalten:
Schlafgewohnheiten sind tief im Menschen verwurzelt. Stérungen treffen | Sicherheit setzt die VerlaBlichkeit von Hygiene- und Schutzmanahmen
daher den ganzen Menschen. Nur in der ganzheitlichen Pflegeplanung voraus. Der kranke Mensch braucht noch mehr eine verlaRliche
werden wir dieser Situation gerecht. Bezugsperson

6.Sich bewegen:

Bewegung steht in enger Verbindung mit den anderen ATL. Ihre
Erhaltung und Forderung hat daher einen sehr positiven Einflufl auf
sémtliche Lebensbereiche.

12.Sinn finden im Werden - Sein-Vergehen:
Das Ziel liegt in der Befahigung, Menschen in Krisensituationen des
Lebens und im Sterben begleiten zu kénnen.

Die folgende Auswertung erfolgte mit Unterstitzwog Dr. D. Krainz (vgl. oben).
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ERGEBNISSE

Fur die ATL unterstutzenden Leistungen der Pflagaden 185 komplette Datensétze zur
Auswertung zur Verfigung.

Zwischen Entlassenen und Verstorbenen unterschidbrbei sechs der ATL Kategorien
die Mengen der den Patienten zugekommener hauidgerendung und Hilfestellung
signifikant.

Unterschiede

signifikant nicht signifikant

1. Atmen 2.Essen und Trinken

3.Ausscheiden

5.Wach sein und schlafen

4 Korpertemperatur regulieren 6.Sich bewegen

7.Sich waschen und kleiden 9.Frau, Mann sein

8.Kommunizieren 10.Raum und Zeit gestalten

12.Sinn finden im Werden - Sein-Vergehen 11.Sichei fihlen und verhalten

Die signifikanten Unterschiede gehen in die Ricbturdald Verstorbene héaufiger
Zuwendung bzw. Hilfestellung erhielten als Entlagsemit Ausnahme der ATL 8
"Kommunizieren", hier war die Menge bei den Enttasn grof3er.

Ein signifikanter Unterschied besagt, dal3 der Wateed zwischen den beiden Gruppen
groRer ist, als es eine zuféllige Zuordnung erwalig3e. Er ist auch abhéngig von der
GruppengrofRe und sagt nichts aus tber die Bedeutnohglie Gré3e der einzelnen Werte
oder des Unterschiedes. Der signifikante Unterschestatigt aber die intuitive Erwartung
an die unterschiedlichen Betreuungsnotwendigkeiterunterschiedlichen Phasen der
Palliativbetreuung.

Vier erklarende Beispiele seien herausgegriffea, Kitegorien Atmen, Sinn finden und
Kommunizieren als Beispiele fur die erste Spalté die Kategorie Essen und Trinken als
Beispiel fur die zweite Spalte:

Zuwendung/Hilfestellung durch das Pflegepersonal imer vergangenen Woche zu
1. Atmen

Entlassene Verstorbene

Patienten Anteil kumuliert Patienten Anteil kumuliert
gar nicht 63 50,8% 50,8% 10 14,7% 14,7%
kaum 30 24,2% 75,0% 8 11,8% 26,5%
maRig 23 18,5% 93,5% 24 35,3% 61,8%
viel 8 6,5% 100,0% 26 38,2% 100,0%

124 100,0% 68| 100,0%

Der Anteil der Patienten, die mehr Zuwendung inkKlstegorie,Atmen*“ erhielten, ist bei

den Verstorbenen erwartungsgemalf hoher.
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Zuwendung/Hilfestellung durch das Pflegepersonal ider vergangenen Woche zu
12. Sinn finden

Entlassene Verstorbene

Patienten Anteil kumuliert Patienten Anteil kumuliert
gar nicht 26 21,1% 21,1% 17 24,6% 24,6%
kaum 48 39,0% 60,2% 16 23,2% 47,8%
maRig 39 31,7% 91,9% 15 21,7% 69,6%
viel 10 8,1%)| 100,0% 21 30,4% 100,0%

123 100,0% 69 100,0%
"Sinn finden™:

Sterbende erhielten mehr Zuwendung und Hilfestgliarder Begleitung.

Zuwendung/Hilfestellung durch das Pflegepersonal imer vergangenen Woche zu
8. Kommunizieren

Entlassene Verstorbene

Patienten Anteil kumuliert Patienten Anteil kumuliert
gar nicht T 5,7% 5,7% 3 4,3% 4,3%
kaum g 6,5% 12,2% 16 23,2% 27,5%
maRig 47 38,2% 50,4% 25 36,2% 63,8%
viel 61 49,6% 100,0% 25 36,2% 100,0%

123 100,0% 69 100,0%

Umgekehrt ist das bei der ATIKbmmunizieren":
Hier liegt der Anteil der Entlassenen, die untdwtivurden, héher als bei den

Verstorbenen.

2. Essen und Trinken

Zuwendung/Hilfestellung durch das Pflegepersonal imer vergangenen Woche zu

Entlassene Verstorbene
Patienten Anteil kumuliert Patienten Anteil kumuliert
gar nicht 13 10,5% 10,5% 5 7.2% 7.2%
kaum 22 17,7% 28,2% 14 20,3% 27,5%
maRig 5( 40,3% 68,5% 20 29,0% 56,5%
viel 39 31,5% 100,0% 30 43,5% 100,0%
124) 100,0% 69| 100,0%

SKAFF/KAGes

Die ATL "Essen und Trinken" zeigt, wie haufig die Unterstiitzung vonndten istir bei
einem Viertel der Patienten fiel die Leistung gahh oder kaum in der vergangenen
Woche an.
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Schliel3lich wurde untersucht, ob sich die Betreudeg Entlassenen und der Sterbenden
Uber alle ATL hinweg unterscheiden. Dazu wurde @émzelnen Auspragungen ein
Nummernwert zugeschrieben (1 fur "gar nicht" urfdr4'viel"). Damit wurden pro Patient
Summenscores berechnet. Danach wurden die Summesster Entlassenen mit jenen
der Verstorbenen verglichen.

Es zeigte sich, dal die Verstorbenen in der vemyay Woche mehr
Zuwendung/Hilfestellung bekamen als die Entlassenen

Dieser Unterschied ist statistisch sehr signifikgn.86, df=183, p<.01.)

Schlu3folgerung

Patienten, die an einer Palliativeinheit verstartehielten in der Summe der ATL mehr
Zuwendung und Hilfestellung als aus der Palliatineit Entlassene. Dieses Ergebnis mag
fur viele nicht spektakular klingen, tatsachlichigem aber Arbeitsstudien, daf3 das
keineswegs immer so ist. Oft erhalten Sterbendet mien Umfang an Betreuung, der zu
erwarten ware. Es zeigt sich aber auch in der Damender groRe Umfang an Betreuung,
der erforderlich ist. Ob der fiur die Palliativmedizeruhigende Befund des adaquaten
Umfanges an Betreuung, soweit er aus dieser klestedie ersichtlich ist, seine Ursache
in der besseren Besetzung, der hoheren Motivatidey multiprofessionellen
Zusammenarbeit oder vielleicht auch im angesprommestrukturierten Zugang zur
Fragestellung ATL hat, dartber kann hier nichtsagesverden.
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und Trauey Paulusverlag, Freiburg 1991

KUBLER-ROSS, Elisabethnterviews mit Sterbenddn7. Aufl.). GTB, Gitersloh 1996

MULLER, Monika, SCHNEGG M.Unwiederbringlich- vom Sinn der Trauer : Hilfen bei
Verlust und TodHerder Freiburg i. B., 1997

ARIES, PhilippeGeschichte des Tod¢®. Aufl.). dtv, Miinchen 1997

NULAND, Sherwin B.:Wie wir sterbenEin Ende in Wirde? Kindler, Minchen 1994

CANACAKIS Jorgos,ch begleite dich durch deine Trayéfreuz Verlag, 1990

DE HENNEZEL, Marie:Den Tod erlebemBastei Libbe, Bergisch Gladbach 1996

IMHOF, Arthur E.:Die Kunst des Sterbensvie unsere Vorfahren sterben lernten ;
Impulse fur heute; Buch mit CD-ROM / Hirzel, Studtg:, 1998.

ZINK, Jorg, Trauer hat heilende KraftL4. Aufl. - Kreuz- Verlag Stuttgart, 1994

ELIAS, Norbert, Uber die Einsamkeit der SterbendeBibliothek Suhrkamp, Frankfurt
1991

CONDRAU, Gion: Der Mensch und sein Toderta moriendi condicio. Kreuzverlag,
Zirich 1991

TOLSTOJ, Leoper Tod des Ivan lljitschReclam, Stuttgart, 1992
KNEIHS, Benjamin:Grundrechte und Sterbehilf€erlag Osterreich, Wien 1998

Hospizbewegung und Organisationsformen

HELLER, Andreas (Hrsg.)Kultur des SterbensBedingungen fir das Lebensende
gestalten. Lambertus, Freiburg im Breisgau 1994

BEUTEL, Helmut / TAUSCH, Daniela (Hg)Sterben — eine Zeit des LebersSin
Handbuch der Hospizbewegung (4. Aufl.). Quell, gttt 1996

SAUNDERS, Cicely:Hospiz und Begleitung im Schmekeerder, Freiburg im Breisgau
1993
STUDENT, Johann-ChristopBas HospizbuchLambertus, Freiburg, 1991

Fachzeitschriften:

- Palliative Medicine, A multiprofessional journab$N: 0269-2163

- Journal of Pain and Symptom Management. ISSN: (G3e=+

- Journal of Palliative Care, ISSN-0-825-8597

- Infokara: Fachzeitschrift der Schweizerischen Gsclehft fur Palliative Medizin,
Pflege und Begleitung. ISSN: 1422-3740

- Hospiz Informationsdienst. Verleger und Herausgeldaiteser-Hilfsdienst. ISSN
0944-3517

- European Journal for Palliative Care - Internetsskehttp://www.ejpc.co.uk/ejpc.online

- Eine deutschsprachig&eitschrift fur Palliativmedizin wird voraussiciath mit Ende
2000 erscheinen
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ADRESSEN -HOSPIZBEWEGUNG UND PALLIATIVMEDIZIN:

Dachverband von Initiativen fur Sterbebegleitung
Hospiz Osterreich - Menschenwiirde bis zuletzt
Lainzerstraf3e 138
1130 Wien
Tel.: 01/803 98 68, Fax: 01/ 804 97 43
Vorsitzende: Mag. Hildegard Teuschl
Email: kard.koenig.akademie@asn.netway.at

Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz - BAG Hospiz
RenkerstralRe 45
D-52355 Diren
Tel.: 0049/2421/599472, Fax: 0049/2421/599473

Hospizbewegung Slowenien
Neubergerjeva 4
SLO-61000 Ljubljana
Tel.:00386/61/1371284

IFF — Palliative Care und Organisationales Lernen
WestbahnstralRe 40/6, 1070 Wien
ab. 20.3.: Schottenfeldgasse 29/4. Stock, 1070 Wien
Tel.: 01/5269688, Fax: 01/5269688-18
http://www.univie.ac.at/iffpallorg/
email: pallorg.iff@univie.ac.at

Osterreichische Palliativgesellschaft - OPG
Jagdschlol3gasse 59
1130 Wien
Préasident: Dr. Franz Zdrahal
Tel.: 01/80110-3482, Fax: 01/80110-3803
Email: zdra@ping.at

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin
Von-Hompesch-Stralle 1
D-53123 Bonn
Préasident: Univ.Prof. Dr. Eberhard Klaschik
Tel.: 0049/228/6481361, Fax: 0049/228/6481851

Schweizerische Gesellschaft fur Palliative Medizin
Kantonsspital Haus 60
CH-9007 St.Gallen
Prasidentin: Dr. Irene Bachmann-Mettler
Tel. 0041/71/494 25 46, Fax: 0041/71/494 61 51

European Association for Palliative Care - EAPC
Instituto Nazionale dei Tumori
Via Venezian 1
1-20133 Milano
Tel.: 0039/02/2390792, Fax: 0039/02/70600462
Email: eapc@institutotumori.mi.it
Website: www.eapcare.org
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LINKS ZU HOSPIZBEWEGUNG UND PALLIATIVMEDIZIN:

Nachfolgend finden Sie eine Auswahl von Internetaden zum Thema Hospiz,
Palliativmedizin, tberwiegend mit weiterfihrendanks.

Growth House: Guide To Death, Dying, Grief, Bereagat and End Of Life Resources
.............................. http://www.growthh@usrg/
Sehr gute Website mit viel Material, eigene Suclkias, Newsletters

Edmonton Palliative Care Program:
.............................. http://www.palliatirg/
Vorbildliche kanadische Website mit viel Informago und Links

National Council for Hospice and Palliative Carevgses
.............................. http://www.hospicesspouncil.org.uk/indexf.htm
Hervorragende Website Gber Palliativmedizin und pingn GB

St. Christopher's (UK):
.............................. http://www.kcl.ac.ulg/schools/kcsmd/palliative/top.htm
Gut gefuhrte vielfaltige Website des Mutterhausastbspizbewegung

Hospiz.net ..........ceeviieniene http://www.haspet/
Web-Site der deutschen Bundesarbeitsgemeinschgfizdio

Hospiz Osterrreich: ........... http://www.hospiz.at
Das o6sterreichische Pendant steht voraussichtlisleEApril 2000 unter dieser Adresse
im Netz

Der gesellschatftliche Umgang mit Sterben und Tod
............................. http://www.fes.de/febkt/asfo/00233toc.htm

The Hospice Homepage..... http://www.scu.edu/Hosépice
Interessant wegen der umfangreichen Sammlung

International Hospice Institute and College
........................ http://www.hospicecare.¢om
Mit vielen Infos Uber die internationale Situation

Children's Hospice International
........................ http://www.chionline.org/
Grol3te Website Uber Hospize und Palliativbetreutimd<inder

Last ACtS: ..ooovviiiiiiiieenn http://www.lasts.org/
Die grof3te amerikanische Plattform fur die Verbessg der Betreuung in der letzten
Lebensphase
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