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Konfrontation Gesundheit:
~Deklaration Gesundheit 2009" fordert Masterplan

Im Rahmen des Jahresforums ,Konfrontation Gesundhei t 2009“ wurde erstmals — als
Ergebnis der zweitdgigen Veranstaltung Mitte Mai in Wien zum Thema ,Verantwortung” —
gemeinsam mit den 120 Referent/innen und Teilnehmer  /innen aus dem 6sterreichischen
Gesundheitswesen die ,Deklaration Gesundheit 2009* erstellt.

r W Eine deutliche Absage erteilte die Mehrheit der Fachteilnehmerinnen
der Forderung nach Patienteninformation durch die Pharmaindustrie.
Gefordert werden als oberste Prioritaten, dass Entscheidungen im
Gesundheitswesen in Bezug auf die Hohe und die Verwendung von
Ressourcen in Zukunft transparent und unabhéngig von der Tages-
politik erfolgen. Anreize missten so gesetzt werden, dass
einzelwirtschaftliche Interessen sowohl der gesundheitspolitischen
Rationalitat als auch der volkswirtschaftlichen Bedeutung des
Gesundheitswesens verpflichtet sind. Die Bundesgesundheitskommission solle sich
der Aufgabe stellen, einen Masterplan der notwendigen Aktivitaten fur die nachsten
Jahre zu erarbeiten.

Koifrontaton
Gesundheit 2009

Im Vorfeld des Jahresforums waren alle Referent/innen — darunter
auch Ursula Frohner, Prasidentin des Berufsverbandes OGKYV und
der Osterr. Pflegekonferenz (Bild re.) - eingeladen, die aus ihrer
Sicht wichtigsten Forderungen und MalRnahmen zur Weiterentwick-
lung unseres Gesundheitswesens zu definieren. Erganzt mit den
Statements der Teilnehmer wurden die Expertinnen-Forderungen in
einem Abstimmungsverfahren bewertet und priorisiert, 22 von 66 Forderungen mit
> 75% Zustimmung wurden in die ,Deklaration Gesundheit* aufgenommen.

Die Deklaration Gesundheit 2009 wurde an die Verantwortlichen im osterreichischen
Gesundheitswesen (u.a. Gesundheitsminister, Verbandsvorstand des Hauptverbandes
der Sozialversicherungstrager, Prasident der Osterreichischen Arztekammer, Gesund-
heitslandesrate, Vorstande der Krankenhaustrager) direkt Gbermittelt.

GrolRRer Veranderungsbedarf
im osterreichischen Gesundheitswesen

»Mit der Deklaration Gesundheit wird der akute und chronische Entwicklungs- und
Veranderungsbedarf in wesentlichen Bereichen des Gesundheitswesens auf den
Punkt gebracht. Es besteht selbstverstéandlich kein Anspruch auf Vollstandigkeit. Es
geht um die Férderung des Dialoges zwischen den unterschiedlichen Interessen-
gruppen im Gesundheitswesen®, so die beiden Initiatoren Mag. Gerhard Pichler
(Business Circle) und Mag. Roland Schaffler (Herausgeber ,Das 0Osterreichische
Gesundheitswesen — OKZ).

Die 22 Forderungen im Detail:
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Deklaration Gesundheit 2009

Folgende 22 Forderungen und Statements von insgesam  t 66 wurden priorisiert
(Zustimmungsgrad mehr als 75% der abgegebenen Frage  bdgen):

Materielle und immaterielle Anreize miissen so ausge  staltet sein, dass einzelwirtschaft-
liche Interessen sowohl der gesundheitspolitischen Rationalitat als auch der volkswirt-
schaftlichen Bedeutung des Gesundheitswesens verpfl ichtet sind.

Transparenz im Gesundheitswesen bei Zustandekommen von Entscheidungen ber
Hohe und Verwendung von Ressourcen.

Entscheidungen, die langfristige Auswirkungen auf d ie Bevolkerung als Ganzes haben,
sind unabhéngig von tagespolitischen Einflissen auf grund sachlicher Notwendigkeiten
zu treffen.

Ein Masterplan fir die notwendigen Aktivitaten der nachsten Jahre ist von der Bundes-
gesundheitskommission als gemeinsame Grundlage des Handelns zu erstellen.

Einfuhrung eines einheitlichen und transparenten Pr eissystems fir alle Krankenhauser
in Osterreich nach einer Konvergenzphase.

Wir brauchen einheitliche Qualitatsstandards fur me dizinische Laieninformationen, zu
deren Einhaltung sich alle Informationsanbieter ver pflichten. Eine qualitatsgeprifte oder
evidenzbasierte Information muss der Verbraucher au  ch eindeutig erkennen kénnen.

Eine der wichtigsten Voraussetzungen fir eine erfol greiche Umsetzung von Prozess-
management im Gesundheitswesen ist eine nachhaltige Unterstiitzung durch die

Fuhrung der Organisation: ausgewogene Ressourcenpla nung, sinnvolle Motivation der
Mitarbeiterlnnen, aber auch ein rationaler Umgang m it Skepsis und Widerstand.
Finanzierung des extramuralen und intramuralen Krankenversorgun gswesens aus einer
Hand, verbunden mit der tatsachlichen  Ubernahme der Verantwortung fiir die Planung
und Steuerung des Systems durch den Finanzier.

Objektive Erhebung von Daten zur Prozess- und Ergeb  nisqualitat und Nutzung dieser zur
Steuerung von Krankenversorgungsleistungen.

Mehr unabhéngige Studien zu klinisch relevanten Fra  gestellungen, die vom Staat
gefordert und nicht von der Industrie vorgegeben we rden.

Auseinandersetzung mit der Verteilung der finanziel len Mittel im Gesundheitswesen
(Berlicksichtigung zu andernder Verteilungs- durch n eue Versorgungsstrukturen).

Redundanzen durch Finanzierung aus einer Hand vermeiden.
Systematische Erhebung von Qualitatsindikatoren und Behandlungsergebnissen.

Verbindliche Planung intramuraler mit extramuraler Bereich: gemeinsame Abdeckung
der Versorgung.

Sicherstellung der Leistungserbringung in der Rehab ilitation und Pravention.
Finanzierung von Praventionsleistungen.

Wir brauchen Fakten statt Mythen (qualitative und u ~ nabhangige Daten fir die Planung)
und die Transparenz der Versorgungsqualitat zugang| ich fur die Bevolkerung.

Fehlerkultur und Risikomanagement einfiihren und férdern.
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Analyse der Fehlversorgung und Konsequenzen ziehen.
Verbindliche Fortbildung zur Qualitatsverbesserung.

Integrative Versorgung bendtigt die Einbeziehung des extramuralen therape  utischen
tagesklinischen Bereiches (gehobener medizinisch te chnischer Dienst), vor allem vor
dem Hintergrund der demografischen Entwicklung und der Vernetzung/Verschiebung
von intramuralen/ambulanten/extramuralen Bereich. D e therapeutische (Nach-) Versor-
gung im niedergelassenen Bereich ist nicht erfasst und lickenhaft.

Vor dem Hintergrund des Finanzierungsdrucks im Gesu ndheitswesen sollen in erster
Linie strukturelle Optimierungen durchgefuhrt werde n und die Bedarfszentrierung
(=Patientinnen) in den Vordergrund gerlickt werden. Leistungskirzungen bei
Pflichtleistungen sind fur die Kassen eine verlocke nde Maflinahme, aber der falsche Weg.
Patientinnengruppen ohne Lobby (Kinder) werden als erste bereits gekurzt.

Qualitatsdefinition und Uberpriifung extern: Arzteka mmer kann nicht die eigene Qualitat
Uberprifen.

Viele anwesende Expert/innen haben zur Idee der Deklaration Gesundheit gratuliert
und rund die Halfte der Teilnehmer/innen hat beim Experten-Voting mitgemacht. Die
detaillierten Diskussionen waren Inhalt der Veranstaltung.

Die Deklaration Gesundheit erhebt nicht den Anspruch, umfassend zu sein. Sie ist ein
Querschnitt der aktuellen und schon langer bestehenden Herausforderungen fiir die
Weiterentwicklung des 6sterreichischen Gesundheitssystems. Die Seriositat der Vor-
tragenden, die ihre Forderungen gerne zur Verfligung gestellt haben und die teilneh-
menden Fachleute, die sich der Mihe unterzogen haben, lhre Sichtweise auf den
Punkt zu bringen, sind die wertvolle inhaltliche Basis der Deklaration Gesundheit.

Dies soll den Entwicklungsbedarf im Gesundheitswesen in wesentlichen Bereichen auf
den Punkt bringen. Mit der Deklaration Gesundheit geht es um die Aufrechterhaltung
und Forderung des Dialoges als Austausch der verschiedenen Sichtweisen der
unterschiedlichen Interessengruppen im Gesundheitswesen - ein hdchst notwendiger
Vorgang, v.a. in einem Land, wo sehr vieles intransparent von einigen wenigen
Playern - die sich fur allein maRgebend halten - "ausgehandelt” wird.

Kommentar

Strukturplan Gesundheit — fur die Katz"?

Eigentlich sollte der Osterreichische Strukturp@esundheit (OSG) die verbindliche
Grundlage der integrierten Gesundheitsplanung-séioch er ist (absichtlich) so
schwammig gestaltet, dass ihn Lander und Soziabhemungen bei ihren eigenen
Detailplanungen blof3 ,beachten* missen. Dem Kinchtienken mancher Provinz-
politiker/innen und Kassenfunktionare bleibt dadiuneeiterhin Tar und Tor geotffnet.

Dass damit eine sowohl von zahlreichen Expert/iseghe Deklaration Gesundheit
oben), als auch vom schlichten Hausverstand gewtmseinheitliche Planung der
Gesundheitsversorgung nachhaltig verhindert wiegt lauf der Hand. Doch wer,
bitteschon, andert das endlich? Geredet wird seferzu lange, und viel zu viel...
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Ziel der osterreichweit einheitlichen Gesundhe@sphg muss es wohl sein, eine

wohnortnahe und bedarfsgerechte Versorgung unBekgilkerung sicherzustellen, di

in allen Regionen quantitativ und qualitativ gleiartig geleistet wird und somit auc
regionale Uber- oder Unterversorgungen ausgleiiet Akutkrankenhauser gehoren
noch mehr als bisher entlastet und die intra- wtichenuralen Strukturen entspreche
verandert. Es bedarf blof3 einer ,ganzheitlicherch&veise — aber wer hat die schon

Die bisherige Entwicklung neuer Modellregionen bmeuer integrierter Modelle und
die beginnende Diskussion um die Hausarztmodefid foffentlich auch bald der

eigenstandigen Pflege-Ordinationer)!sind zwar wichtige Stationen auf dem lange
Weg zum “Integrierten Versorgungsmodell’. Dochexdalof endlich des gemeinsame

politischen Willens ALLER, ausreichende rechtlick@menbedingungen zu schaffe
und dem OSG eine langerfristige Perspektive zumehenindest bis zum Jahr 2025,

=)

n

Erich M. Hofer

OGKV-Kongress — 17.-19. Juni 2009 in Villach, Karnten:
Pflege liber die Grenzen hinaus -

was konnen wir voneinander lernen? OSTERREICHISCHER
GESUNDHEITS- UND
KRANKENPFLEGE-
Die Anforderungen an die Fachpflege haben sich in den letzten VERBATD
Jahren stark verandert. Insbesondere im Bereich der Pflege von chronisch Kranken
und dementen Menschen wird es immer wichtiger, Fachpflegekompetenz und soziale
Strukturen im Sinne der Pflegebeddrftigen zu verkniipfen. Referenten aus dem In- und
Ausland nahmen sich beim 18. Ost. Gesundheits- und Krankenpflegekongress vieler
Themen wie Pflege- und Patientinnensicherheit, Arbeitsplatz Pflege, Pflegeausbildung,
Berufspolitik, moderne Technologie und Pflege an.
.Die Fachpflege setzt durch ihr patientennahes Handeln wesentliche Akzente in der
Gesundheits- und Sozialpolitik*, meint OGKV-Préasidentin Ursula Frohner. So muss
kunftig Pflegeberatung vermehrt auf verschiedensten Ebenen — im stationdren und im
niedergelassenen Bereich, in grof3en Einrichtungen und Betrieben — flankierend zur
Medizin angeboten werden: ,Gesundheitsférderung und Beratung von pflegenden

Angehdrigen kann nur dann Frichte tragen, wenn sie moéglichst friih eingesetzt wird".

In einem Punkt sind sich alle Verantwortlichen aus dem Bereich der Pflege jetzt schon
einig: Zur strategischen, bedarfsgerechten Planung des Gesundheitswesen werden
dringend valide Zahlen Uber die Anzahl und die Ausbildung von Fachpflege-personen
bendtigt, die bisher besonders im Langzeitpflegebereich nur geschéatzt werden kdénnen.

Die Erstellung eines Berufsregisters ist eine der meist diskutierten berufspolitischen
Forderungen der Fachpflegeberufe und wird durch die steigende rechtliche Verantwor-
tung im Pflegebereich immer notwendiger. Der OGKYV fiihrt daher ab sofort die frei-
willige Registrierung seiner Mitglieder durch. So werden wichtige Zahlen und Fakten
Uber den Ausbildungsgrad, den Fort- und Weiterbildungsumfang sowie tiber den
akademischen Anteil an Pflegepersonen gewonnen. Pras. Frohner: “Dies ist ein erster
Schritt in Richtung der gesetzlich verpflichtenden Registrierung. Die berufspolitische
Positionierung der Fachpflege kann nur durch selbst definierte, mit anderen Entschei-
dungstragern des Gesundheits- und Sozialwesens reflektierte Strukturen und Kriterien
erfolgen.” (Details unter www.oegkv.at) .

* k% %
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Privatuniversitat UMIT, Hall — Linz - Wien:
Erstes Uni-Institut fiir Gerontologie

Tiroler Health & Life Sciences Universitat UMIT grii  ndet erstes universitares Institut fir
Gerontologie und demografische Entwicklung in Oster reich. Gerontologie als Schlissel-
disziplin im europaischen Sozial- und Gesundheitssy stem des 21. Jahrhunderts

Vor vier Jahren wurde an der UMIT das Institut fur Pflegewissenschaft gegriindet
(Leitung: DGKS Univ.-Prof. Dr. Christa Them, Bild u.) und damit neben der pflegewis-
senschaftlichen Forschung auch ein praxisorientiertes Studienangebot aufgebaut. Mit
den Bakkalaureat-, Magister- und Doktoratsstudien der Pflegewissenschaft und mit
dem Kombistudium Pflege wurden international anerkannte Abschliisse geschaffen
und bereits an den Studienorten Wien, Linz und Hall angeboten. Mit dem neuen
LInstitut fir Gerontologie und demografische Entwicklung” - das sich als Wissenschaft
mit dem Alter und Altern von Individuum und Gesellschaft auseinandersetzt - wird das
Department fir Pflegewissenschaft und Gerontologie jetzt auf eine noch breitere Basis
gestellt.

Das Institut widmet sich zum einen dem Alterwerden und Alterungsverlauf, zum ande-
ren den Auswirkungen des gesellschaftlichen Alterungsprozesses aus sozialer, kultu-
reller und vor allem aus wirtschaftlicher Betrachtung. Ein besonderes Anliegen des
Instituts ist die demografische Entwicklung als Chance zu begreifen und Wirtschafts-
und Sozialunternehmen zu beraten und zu unterstiitzen. Die Gerontologie ist zu einer
Schlusseldisziplin im européischen Sozial- und Gesundheitssystem geworden. Die
demografische Entwicklung lasst in vielen europaischen Landern auf ein Ansteigen der
alteren Bevolkerung innerhalb der nachsten Jahrzehnte schlief3en.

Das Sozial- und Gesundheitssystem bendtigt Gerontolog/innen, die sich mit den
Bedurfnissen von alternden Menschen besonders auskennen, um auf die spezielle
Situation dieser in Zukunft grof3ten Bevilkerungsgruppe eingehen zu kénnen. Der
geplante Studiengang "Magister der Gerontologie” richtet sich an Interessierte, die als
Ansprechpartner oder Spezialist/innen fiir Gerontologie sowohl im Sozial- und
Gesundheitssystem als auch in der Wirtschaft und im Dienstleistungssektor in Europa
in Beratung, Forschung und Entwicklung tatig sein wollen.

v.r.n.l.: Univ.-Prof. Dr. Jirgen
Howe (Lehrstuhl Gerontopsy-
chologie der TU Braun-
schweig), Univ.-Prof. Dr.
Bernd Seeberger, Leiter des
neuen Institutes fur Geronto-
logie und demografische
Entwicklung, Univ.-Prof. Dr.
Christa Them, Leiterin des
Departments fiir Pflege-
wissenschaft u. Gerontologie,
Univ.-Prof. DI Dr. Armin
Graber, Rektor der UMIT
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Ort: Veterinarmedizinische Universitat Wien, Horsaalzentrum
Veterinarplatz 1, 1210 Wien [
Motto: Professionalitét in der Pflege \
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Pflegekongress - 24.- 25. September 2009, Wien: f
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Veranstalter: Osterr. Gesellschaft fiir vaskulare Pflege - OGVP
Anmeldung: Frau Mag. Gerlinde JAHN, Tel.: 01/ 405 13 83 18,
Fax: 01/ 407 82 74, E-Mall: office@oegvp.at Web: www.oegvp.at

Ggv®P
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Europ. Forum Alpbach, Tirol —
Gesundheitsgesprache, 3.- 5.09.20009:

Né&ahere Infos: www.forum-alpbach.at

12. Wiss. Tagung — 24. - 25.09.2009, Universitat Li nz:

.Migration, Kultur und Gesundheit — Chancen, Herausforderungen und Lésungen”
Osterr. Gesellschaft fiir Public Health, Infos: www.oeph.at

* k% %

Kongress ,Fit fur Osterreich* — 23.- 25. Oktober, S aalfelden (S):

Leitthema: Osterreich gesund bewegen, ndhere Infos: www.fitfueroesterreich.at
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Aus Spital & Heim

Landesklinikum Scheibbs, NO:
Ausweichen ins Container-Dorf

Vor dem Haupteingang des NOLK Scheibbs (Mostviertel ) herrschte in den vergangenen
Wochen reges Treiben: Baustein fir Baustein wurden die mobilen Geb&audefertigteile
zum Container-Dorf zusammengesetzt. So kann jetztd  er alte Ambulanztrakt baulich
erweitert, generalsaniert und aufgestockt werden.

Die bisher im Ambulanztrakt
untergebrachten Bereiche —
OP-Séle, chirurgische Ambu-
lanz, Radiologie inklusive CT —
Ubersiedeln fir zwei Jahre in
die technisch voll ausgestat-
teten Container. Neu errichtet
werden eine interdisziplinére
Aufnahme- sowie eine
Palliativstation. Mit der Zusam-
menlegung von Herz- und
postoperativer Uberwachung
entsteht eine interdisziplinére
Uberwachungseinheit. Nach
dieser Bauetappe folgen ab
Frihjahr 2011 die weitere Sanierung des Altbaus und eine neue Eingangshalle.

* k% %

AZW Innsbruck - Hall: Sonderausstellung
Narrenturm war gestern

Die Teilnehmerinnen der Sonderausbildung fur psychi atrische Gesundheits- und Kran-
kenpflege am AZW Hall organisieren gemeinsam mitde  r Hypo Tirol Bank die Ausstellung
.Narrenturm war gestern“. Die Exponate zeigen die V  eranderungen der pflegerischen
Betreuung von Patientinnen in einer psychiatrischen Einrichtung, aber auch eine inter-
aktive Darstellung von Krankheitshildern wie Esssto rungen, Suchtkrankheiten, Suizida-
litat, Borderline, Depression und Schizophrenie. D ie Ausstellung ist bis 26. Juni in den
Raumlichkeiten der Hypo Tirol, Meraner Stral3e 8, 60 20 Innsbruck zu sehen.

Psychiatrie gestern

Hohe Mauern, fensterlose Raume und versperrte
Turen pragten das Bild der Psychiatrie von einst.
Warter gingen die Gange entlang, um die Zellen der
Untergebrachten aufzusperren. Immer wieder
durchbrachen Schreie die Stille. An all das erinnert
noch heute der Narrenturm in Wien (Bild re.).

Ein bis zwei Wérter waren oft fur 30 Patientinnen in
einem Schlafsaal zustandig. Um diese Situation zu bewaltigen, war viel kérperliches
Durchsetzungsvermdgen gefragt, daher wurden meist grof3e, starke Manner gesucht,
die bei eskalierenden Situationen sofort eingreifen konnten. Aus Sicherheitsgriinden
ergaben sich auch entwirdigende Situationen fur die Untergebrachten. Den Patien-
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tinnen wurden aus Angst, sie konnten sich oder die Warter verletzen, die Kleider
genommen. Manche wurden angekettet und in dunklen Raumen mit nur einem sehr
kleinen Fenster als einzigen Kontakt zur Auf3enwelt, untergebracht.

Medikamente gab es noch keine und somit auch keine Heilung fur die Erkrankten.
Therapien versuchte man u.a. mit Elektroschocks. Wer einmal in die Psychiatrie kam,
war stigmatisiert und blieb meist fir den Rest seines Lebens abgeschottet von der
Aulenwelt. Viele Fragen wurden mit dem religiosen Glauben beantwortet. Die Krank-
heitsbilder wurden nur grob eingeteilt. Ein Bezug zu Gesundheit wurde damals noch
nicht hergestellt.

Psychiatrie heute

Aus den Verwahrungsanstalten von gestern haben sich bis heute verschiedenste
spezialisierte, stationdre und ambulante Einrichtungen etabliert. Hierzu zahlen die
Bereiche der stationaren Versorgung und extramuralen Betreuung wie z.B. Wohn-
gruppen, Arbeitsinitiativen und aufsuchende Dienste. Diese bemuhen sich um Inte-
gration, Enttabuisierung und einen verstandnisvollen Umgang mit Menschen, die von
einer psychischen Krankheit betroffen sind.

Zu diesen Krankheitsbildern sind in den letzten Jahren immer mehr und differenzier-
tere Diagnosen hinzugekommen. Dies stellt eine besondere Herausforderung fur die
Berufsgruppe der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege dar. Um den
Patientinnen die individuell angepasste Therapie bieten zu kénnen, bedarf es
standiger Fortbildungen.

Psychiatrie morgen

Die Tendenzen werden verstarkt in Richtung gesundheitserhaltender bzw. auch krank-
heitspraventiver Mal3nahmen gehen. Neben einer grundlegenden Finanzierung und
einer flachendeckenden psychiatrischen Versorgung, ist auch ein Mehr an Aufkla-
rungsarbeit erforderlich, um in der Bevélkerung eine breitere Akzeptanz fur psychische
Erkrankungen zu schaffen. In Richtung therapeutische Entwicklung wiinschen sich die
angehenden DPGKS/DPGKP, dass Therapien nicht nur aus medikamentéser Behand-
lung und Gesprachstherapie bestehen, sondern alle Wahrnehmungskanale der Patien-
tinnen angesprochen werden. Doch die Behandlung bzw. Betreuung muss neben einer
verstarkten Miteinbeziehung, Schulung und Beratung von Angehdrigen auch den Aus-
bau sozialer Netze und vor allem die Forderung der Hilfe zur Selbsthilfe als Grundele-
ment einer gut funktionierenden und ganzheitlichen Betreuung und Pflege umfassen.

.Die Erfahrungen und Erkenntnisse, welche wir in de r Bearbeitung ausgewéahlter
Themen in diesem Projekt gewinnen konnten, werden f  Ur unsere zukinftige Tatigkeit
sehr hilfreich sein. Vor allem die Zusammenarbeit u  nd Diskussion mit den Kolleginnen
aus der Praxis haben unser Verstandnis fur die Pfle  ge in der Psychiatrie gepragt”, ziehen
die Teilnehmerlnnen der Sonderausbildung ihr persén liches Reslimee.

* k% %
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Palliativkongress

™ CONGRESS

OF THE EUROPEAN

ﬂ ASSOCIATION FOR

- PALLIATIVE CARE

7th — 10th MAY 2009

EAPC A A VIENNA AUSTRIA

Der Europaische Palliativkongress im Austria Center Vienna war der bisher
bestbesuchte weltweit: Etwa 3.000 Teilnehmer/innen aus 89 Landern und allen
Berufsgruppen, die in der Palliativbetreuung arbeiten, waren vertreten. Zur
Er6ffnung kam Schwedens Kdnigin Silvia extra nach Wien, ebenso dabei
Gesundheitsminister Stoger und Arztekammer-Prasident Dr. Dorner.

Im Rahmen des Kongresses
wurde die wissenschaftliche
Arbeit des Palliativ-
Konsiliarteams des
Wilhelminenspitals Wien mit
dem Osterr. Palliativpreis
ausgezeichnet.

Im Bild v.l.n.r.: DGKS Doris
Heidegger, OA Dr. Michaela
Werni, Dr. Franz Zdrahal,
Prasident der OPG, und

Dr. Heidemarie Seemann
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Symptome, Pflegebedurftigkeit und Wiinsche von Pabitivpatienten
in einem Schwerpunktspital
Werni-Kourik M. *, Seemann H., Heidegger D*

Einleitung

2006 wurde im Wilhelminenspital der Stadt Wien,emmSchwerpunktkrankenhaus mit
1092 Betten, ein Palliativkonsiliardienst (PKD) ilmmentiert. Die Hauptaufgabe dieses
Teams ist die Betreuung von Palliativpatienten daten Angehdérigen, aber auch die
Unterstiitzung des Pflegepersonals und der Arztiearverschiedenen Abteilungen.

Zu Beginn der Etablierung des PKD wurde durch deanT eine eigene Dokumentation
entwickelt, um eine bestmdgliche Erhebung der @tysn, psychischen und sozialen
Bedurfnisse der Patienten zu gewahrleisten. Dasgé&sgrach mit dem Patienten
beinhaltet neben einer medizinischen Anamnese (Ds&n, bisherige Behandlungen,
eine Schmerzmessung nach der NRS [Numeric Ratiatg[Send Symptomerhebung),

eine Pflegeanamnese mit Beschreibung der Aktivitéies taglichen Lebens (ATL'S),

eine ausfuhrliche psychosoziale Anamnese und dieldting der Winsche und Ziele
des Patienten. Ausfihrlich wird mit dem Patientear Hisherige Krankheitsverlauf

besprochen, sein Wissensstand tber seine Erkramxotgriert und die Zielsetzung fir

die verbleibende Lebenszeit festgelegt. Der Betraffwird aber auch befragt, welche
Behandlungen er ablehnt und ob er bereits eineeativerfigung hat oder er eine
solche verfassen mochte. In weiteren Gesprachehavich auf Wiinsche, Angste und
Sorgen eingegangen und erreichbare Ziele definiert.

Ein weiterer Schwerpunkt ist die Betreuung der Arigegen, die oft erstmals mit dem
drohenden Verlust eines nahestehenden Menscheroktaft sind. Familienmitglieder

werden detailliert nach ihren Bedurfnissen und Yahsngen befragt. Gemeinsam mit
dem Patienten und seiner Familie wird ein Konzeptvzeiteren Betreuung erarbeitet
und bestmdglich umgesetzt. Durch das Team des Plelem die Wulnsche der
Patienten hinsichtlich ihrer Weiterbetreuung naemdSpitalsaufenthalt erhoben und
danach evaluiert, wo und wie die vom PKD betrel®atienten tatsachlich versorgt
wurden.

In der vorliegenden Studie wollten wir evaluierean welchen subjektiven
Beschwerden und objektiven Begleitsymptomen Palpatienten leiden, und in
welchem Ausmald sie Unterstltzung in den Aktivitades taglichen Lebens (ATL'S)
bendtigen. Erhoben wurde auch der Stand der AufRtiider Patienten, das Ausmal}
der Winsche zur Verfassung einer Patientenverfuguagwelche Behandlungen von
Palliativpatienten abgelehnt werden. Die Betroffemeurden nach ihre Vorstellungen
zur weiteren Betreuung nach dem Spitalsaufenthefitabt, durch das Palliativteam
wurde evaluiert, wo und wie die Weiterbetreuunglgte.

Methode

Zwischen Janner 2007 und Dezember 2008 wurden 7at&nfen mittels eines
standarisierten Fragebogens evaluiert, davon 44®liclee Patienten und 335
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mannliche Patienten. Das Durchschnittsalter betf8y (24 — 96) Jahre. Der
Uberwiegende Anteil der Patienten litt an einetgeschrittenen Tumorerkrankung (95
%), 5 % an einer progredienten neurologischen Bkuag. Die haufigsten Diagnosen
waren gastrointestinale Karzinome (30 %), gefolgh Waligomen der Lunge (18%),
Karzinomen des Urogenitaltraktes (18 %), Mammat@nor (10%) und
hamatoonkologischen Erkrankungen (9%).

Tab. 1 Patientendaten

Anzahl der Patienten: 778
443 Frauen 335 Manner
(57%) (43%)
Durchschnittsalter 69 (24 — 96)
95 % Patienten mit einer
fortgeschrittenen Tumorerkrankung

Die Patienten wurden zu folgenden Parametern hkefragbjektiv belastende

Symptome, Stand der Aufklarung Uber ihre Erkrankuligsmald der Ablehnung von
Behandlungen, Wunsch nach Verfassen einer Patisrféigung und ihre

Vorstellungen zur weiteren Betreuung nach dem Athieh im Krankenhaus Die

klinischen Begleitsymptome wurden von den Pall@rtinnen dokumentiert.

Insgesamt wurden 28 verschiedene subjektive unekbbg Symptome dokumentiert
und evaluiert. Die erforderliche Unterstitzung then Aktivitdten des taglichen Lebens
(Mobilitat, Ernahrung, Korperpflege, Ausscheidungwurde durch die

Palliativpflegeperson erhoben. Das Team des PKDumbektierte auch die Art der
Weiterbetreuung nach Abschluss der Palliativbetngum Spital.

Ergebnisse
Subjektive Beschwerden und objektive Begleitsymptom

Zu den subjektiven Symptomen konnten sich von 21,5 %) der 778 in die
Erhebung eingeschlossenen Patienten auf3ern. Dorgtibch litten die Patienten an 8
verschiedenen Symptomen. Die haufigsten vom Patieahgegebenen Beschwerden
waren eine allgemeine Schwéche (98%), Appetitlasigi’6%) und Mundtrockenheit
(66%). Zwei Drittel aller Palliativpatienten littean Traurigkeit (66 %), 47 % an
Schlaflosigkeit. Gerade 33 % der Patienten gabém8rzen an, jedoch 38 % Atemnot.
(Vgl. Fig. 1.)

Die haufigsten klinischen Begleitsymptome waren i@ (72 %), Kachexie (48 %)
und Nierenfunktionsstérungen (30 %), gefolgt vonndschleimhautveranderungen (29
%) und neurologischen Symptomen (28 %). (Vgl. Big.
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Fig. 1. Die haufigsten von Patienten angegebenemp&yme (in %)
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Fig. 2. Die haufigsten Begleitsymptome (in %)
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Hoher Grad an Pflegebeddrftigkeit

Im Rahmen der Erhebung der ATL's zeigte sich, &adi&ativpatienten auRerordentlich
viel Hilfe bendtigten. 39 % der Patienten waren gimtt bettlagerig, weitere 43 %

brauchen Unterstitzung bei der Mobilisierung, eagvedurch Hilfsmittel (18 %) oder

durch Personenhilfe (25 %); nur 18 % der Patiemiaren selbstandig mobil. Bei der
Nahrungsaufnahme waren fast die Halfte (48 %) autkkdtiitzung angewiesen, 10 %
der Patienten hatte eine parenterale oder ent&ml@hrung. Zur Durchfuhrung der
Korperpflege bendtigt der Uberwiegende Teil dendpéén Hilfe (85 %). 51 % der

Palliativpatienten waren inkontinent, 23 % kontinemt Unterstitzung, 4 % hatten ein
Stoma, 22 % benotigten keine Hilfe. (Vgl. Fig. 3.)
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Fig. 3. Erforderliche Hilfestellungen im Rahmen ddarL's (in %, n = 778)
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Aufklarung und Winsche der Patienten

Im Rahmen des Erstgespraches werden die Palliitvpan nach dem Wissensstand
ihrer Erkrankung befragt, und ihre Winsche nachvdeiteren Behandlung erhoben.
Die Mitarbeiterinnen des PKD besprechen im Detab d°rocedere der weiteren
Versorgung nach einer eventuellen Entlassung aus #@ankenhaus mit dem

Betroffenen und seinen Angehorigen. Der Patientdvwaber auch befragt, welche
Behandlungen er ablehnt und ob eine Patientenuanfjigorliegt oder er eine solche
verfassen mdchte. In weiteren Gesprachen wird auéWiinsche, Angste und Sorgen
eingegangen und erreichbare Ziele definiert.

Auf die Frage, wie gut sich der Patient Uber sé&naankung aufgeklart fuhlt, geben
fast zwei Drittel der Befragten an, sehr gut odeatr @oer ihre Krankheit Bescheid zu
wissen,

14 % fuhlen sich teilweise aufgeklart, nur 5 % smehig oder gar nicht aufgeklart. 17
% der Patienten waren nicht in der Lage auf diegagd-zu antworten oder wollten dazu
keine Aussage treffen. (Vgl. Fig. 4.)

Fig. 4. Stand der Aufklarung der Patienten (in %; 78)
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In allen bisherigen Gesprachen mit Palliativpagenhatten von allen 778 Patienten
gerade einmal zwei Patienten (0, 25 %) den voridmengden Wunsch nach aktiver
Sterbehilfe geaul3ert. Andererseits wurde bishelh asglten das Verfassen einer
Patientenverfiigung gewinscht. Nur 3,3 % aller étre Patienten hatten eine gultige
Patientenverfiigung, weitere 1,8 % haben wahrendst®onéaren Aufenthaltes eine

Patientenverfligung gemeinsam mit den ArztinnenRIE® verfasst. Dies ist insofern

bemerkenswert, als doch 46 % der Patienten im @elspeine Wiederbelebung und
intensivmedizinische MalRhahmen ablehnten, weitéré2ehnten eine Ernahrung tber
eine Sonde ab, 15 % der Patienten wollten keindeveeiChemotherapie. Manche
Patienten wollten sich zu dieser FragestellungtriciRern oder waren dazu nicht in der
Lage. Nicht allen Patienten war die Frage nach Aileg einer Behandlung zumutbar,
vor allem jenen nicht, die Uber ihre Erkrankunghhi@aufgeklart bzw. jene, die
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psychisch extrem belastet waren. Insgesamt hab8n(#%6 %) von 778 Patienten
diese Frage beantwortet.

Osterreichweit stirbt mehr als die Halfte aller Mehen (54 %) in Krankenh&usern,
fernab ihres vertrauten Umfelds, nur 27,5 % der @earung verbringt ihre letzte
Lebensphase zu Hause. In der Bundeshauptstadk iSitdation noch extremer: 66,5 %
der Wienerinnen und Wiener verstirbt in einem 3pgarade einmal 18,4 % sterben zu
Hause, weitere 10,1% in einem Pflegeheim. (Sthtististria 2007)

Wie schon eingangs ausgefihrt, winschen sich jediiehmeisten Menschen ein
Sterben zu Hause oder in vertrauter Umgebung, ghsamn den Angehdérigen. Zur
Frage der weiteren Betreuung konnten oder wollten 852 Patienten (= 71 %) der
vom Palliativieam befragten Patienten &uf3ern, dawdimschten sich 81 % eine
Entlassung nach Hause oder eine Betreuung bei degeh®rigen, weitere 15 %
wuinschten sich die Weiterbetreuung an einer Pialii@tion, nur 1,5 % der Patienten
wollten zum Sterben im Spital bleiben und zwei RBrdzin einem Pflegheim versorgt
werden; unter Sonstige wurden jene Patienten zusagehasst, die entweder in einem
Pensionistenheim, in einer betreuten Wohngemeifiscbder zurtick in einem
Asylantenwohnheim untergebracht werden wollten.|.(¥g. 5.)

Fig. 5. Winsche der Patienten hinsichtlich Weitedaaing (in %, n = 552)
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Sonstige

Der PKD hat eine wichtige Briuckenfunktion zwischelem Spital und dem
extramuralen Bereich. Durch enge Kooperation mit dausarzten, den Sozialen
Stutzpunkten und den mobilen Palliativdiensten kemnmach Schmerzeinstellung und
Linderung der Symptome 408 von 778 (= 53 %) deredbar kranken Patienten nach
Hause entlassen werden. Vor der Entlassung desnRatiwerden die Angehérigen auf
Wunsch in die Betreuung eingebunden und eingescébénso werden erforderliche
Hilfsmitteln fir zu Hause verordnet und organisiétB. Gehilfen, Krankenbetten,
Antidecubitusmatratzen, Inkontinenzprodukte, Heiau& stoff, parenterale
Ernahrung). 16 % der vom Palliativkonsiliardienstrbuten Patienten wurden auf eine
Palliativstation transferiert. Etwa ein Viertel (2%) der Palliativpatienten verstarb im
Krankenhaus. Hier leistete der Palliativkonsiliardst Hilfestellung fir die
Angehdrigen und das betreuende Personal. (Vgl.65g.
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Fig. 6. Tatséachliche Weiterbetreuung der Palliaéitipnten (n = 778, in %)
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Von den entlassenen Patienten werden 88 % von iArggehorigen betreut, 76 %
durch Mobile Hospiz- oder Palliativteams zu Hausgléitet, 53 % vom Hausarzt
versorgt, 34 % von einer Heimhilfe und 9,9 % dumine Mobile Pflegeperson
unterstitzt. 6 % werden mit ,Essen auf Radern“ a@ts Nachbarn und Freunde
kiimmern sich bei 2 % der Patienten nach Entlassong,0, 25 % haben keine
Unterstltzung zu Hause. Unter Sonstige wurde dieeBeng durch eine 24-Stunden-
Pflegeperson oder durch private Betreuungspersmmsammengefasst (Vgl. Fig. 7.)

Fig. 7. Unterstitzung der Palliativpatienten in d&etreuung zu Hause (in %, n = 408,
Mehrfachnennungen mdglich)
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Schlussfolgerung und Zusammenfassung

Verglichen mit anderen Studien zeigt sich auch imsewmer Evaluierung, dass
Palliativpatienten an verschiedenen sehr belasteyenptomen leiden, die spezielle
Therapiekonzepte erfordern. Die Auswertung beldggnélls, dass unheilbar kranke
Menschen ein hohes Mal3 an Pflegebedurftigkeit agémeund in ihren Aktivitaten des
taglichen Lebens auf aul3erordentliche Hilfe angsenesind.

Im Unterschied zu anderen Symptomevaluierungeauftllig, dass Palliativpatienten
in unserem Krankenhaus viel weniger oft an Schnmelziglen (33 %) als sonst in der
Literatur angegeben (50 — 80%) [1, 2, 3, 4]. Diémrke im Wesentlichen zwei
Ursachen haben: einerseits sind Schmerzmittel iteré@sch in allen Applikationen
verfigbar und in einem Schwerpunktspital einfactselereibbar, andererseits fanden
wahrend der letzten Jahre in Wien, und speziell WAlhelminenspital laufend
Fortbildungen zur Schmerztherapie firr Arzte uné@fpersonal statt.

Die Aufklarung der Patienten im Wilhelminenspitak iauf einem erfreulich hohen

Niveau. Fast die Halfte der Palliativpatienten kedine Wiederbelebung und Beatmung
ab, das Verfassen einer Patientenverfligung wiracjeaur sehr selten erwtinscht.

Vom PKD betreute Patienten verlangen nur im Eimdleliach aktiver Sterbehilfe (2

von 778 Patienten), obwohl sie an oft belastendescBwerden leiden und hochgradig
pflegebedurftig sind.

Der Uberwiegende Anteil der unheilbar kranken Maesc winscht sich eine

Weiterbetreuung zu Hause. Mehr als die Halfte dem WwKD betreuten Patienten
kbnnen nach Hause oder in die Wohnung der Angedidrigntlassen werden, der
Uberwiegende Anteil wird von der Familie und vomesn mobilen Palliativteam zu

Hause weiterbetreut, knapp die Halfte der Patiemten Hausarzt. Nur etwa ein Viertel

(27 %) der vom Palliativkonsiliardienst betreuteatiénten verbringt ihre letzte

Lebensphase im Spital, wobei das Team des PKDdtilfleng und Unterstitzung fur

Betroffene und Betreuende anbietet.
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