Allgemeine Ambulante Palliativversorgung in Vorarlberg
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Der Bedarf an Palliative Care wird be-
kanntlich in den kommenden Jahren
aufgrund demografischer Entwick-
lung zunehmen. Schdtzungsweise
80-90% der Patient*innen benotigen
eine allgemeine Palliativversorgung,
wadhrend 10-20% eine Betreuung
von spezialisierten Einheiten brau-
chen [1]. Eine Verbesserung der Zu-
sammenarbeit zwischen ambulanten
Pflegediensten und niedergelassenen
Hausdrzt*innen ist daher ein Gebot
der Stunde. Wie kann sie gelingen?
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Palliative Care in der Grundversorgung
im ambulanten oder hduslichen Bereich
ist besonders herausfordernd. Pa-
tient*innen werden zu Hause von Pflege-
personen des ambulanten Pflegediens-
tes gepflegt und von niedergelassenen
Hausdrzt*innen behandelt. Der Pflege-
stitzpunkt und die drztliche Praxis sind
rdumlich voneinander getrennt. Damit
eine gemeinsame Betreuung gelingen
kann, braucht es gute Zusammenarbeit
und ein gemeinsames Ziel. Dafiir sind
geregelter Austausch und gelingender,
zeitnaher Informationsfluss unbedingt
erforderlich. Gemeinsame Hausbesuche
finden immer noch zu selten statt.

Die Situation in Vorarlberg

Die palliative hausliche Pflege ist in ein
Netzwerk mit vielseitigen kommunika-
tiven Bed(rfnissen eingebunden (» Abb.
1). Eine im Jahr 2016 durchgefiihrte Be-
fragung der ambulanten Pflegedienste
in Vorarlberg (Osterreich) zeigte, dass
eine Zusammenarbeit mit Hausdrzt*in-
nen als dringend erforderlich und ver-
besserungswiirdig eingeschatzt wird.
63% aller Krankenpflegevereine (KPV)
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» Abb. 1 Palliatives Netzwerk in Vorarlberg (BHBA =Bildungshaus Batschuns, Mohi=Mobile

Hilfsdienste).

gaben an, dass Hospitalisierungen von
Patient*innen mit Palliativbedarf ver-
mutlich vermieden werden konnten,
wenn die Zusammenarbeit besser gelin-
gen wiirde [2]. Die Symptomlast von
Patient*innen in der hduslichen Pflege
entspricht nicht selten jener in Akutklini-
ken. Schmerzen, als hdufigstes Symp-
tom, werden oft bis fast immer wahrge-
nommen und stellen fir Pflegefachper-
sonen, ebenso wie die Atemnot, das am
meisten belastende Symptom dar [2]. Es
Gberrascht daher wenig, dass ,schwer
einstellbare Symptome* als haufigster
Grund fir Hospitalisierungen angeben
werden.

In Vorarlberg, einem Bundesland in
Osterreich mit knapp 400000 Einwoh-
nern und tiberwiegend landlicher Struk-
tur, gibt es flachendeckend ambulante
Pflegedienste, die als Vereine unter
einem gemeinsamen Dachverband ver-
sammelt sind. Die GroBe der Vereine
variiert zwischen 1 und 40 Pflegefach-
personen. In 71% der KPVs ist mindes-
tens eine Pflegekraft beschiftigt, die
Gber eine Fortbildung oder Weiterbil-
dung in Palliative Care verfiigt. Fast zwei
Drittel der KPVs arbeitet mit 4-9 ver-
schiedenen Hausdrzt*innen zusammen,
ein Verein sogar mit 20.

Palliative Care in Vorarlberg

In Vorarlberg, dem kleinsten Bundesland
in Osterreich, werden seit {iber 20 Jahren
interprofessionelle Palliativlehrgange an-
geboten. Zum erfolgreichen Abschluss
des 15-tdgigen Lehrgangs gehort das Er-
stellen einer Projektarbeit. So wurden
tber die Jahre verschiedene, meist sehr
praxisnahe Projekte zur Implementie-
rung von Palliative Care entwickelt, und
manche haben sich etabliert. Beispiels-
weise wurde der Palliative Krisenplan in
vielen Pflegeheimen als Instrument zur
vorausschauenden Planung eingefiihrt
[3]. In manchen Gemeinden wurden auf
Initiative von Hausdrzt*innen oder am-
bulanten Pflegediensten regelmdRig
stattfindende gemeinsame Patienten
(fall)besprechungen eingefiihrt.

Ein anderes Projekt hatte zum Ziel, den
Informationsfluss zwischen Hausarzt,
Pflegedienst, dem Mobilen Palliativteam
und anderen Dienstleistern zu gewahr-
leisten. Daflir wurde eine Patienten-
dokumentationsmappe entwickelt, die
sogenannte Gelbe Mappe. Neben den
Stammdaten der Patient*innen und
einem formlosen Blatt fiir den Informa-
tionsaustausch kénnen dort auch Arzt-
brief, Medikationsliste und andere wich-
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tige Dokumente abgelegt werden. Viele
KPVs tibernahmen die Idee und fiihrten
in ihrer Region ebenfalls Gelbe Mappen
ein. In vielen Vereinen wurden gute
Erfahrungen damit gemacht, andere
beklagten die Inakzeptanz vonseiten der
Hausdrzt™innen, die darin eine iberflis-
sige Tatigkeit sahen.

Verbesserung der ambulan-
ten Palliativversorgung
mittels standardisierter
Instrumente

Ausgehend von diesen Erfahrungen wur-
de in den letzten 2 Jahren in einem breit
angelegten Projekt eine Ausweitung und
Durchdringung dieser gut gelingenden
Modelle fiir das ganze Bundesland und
die Palliativversorgung im hauslichen Be-
reich angestrebt und standardisiert. Un-
ter der Schirmherrschaft von Hospiz
Osterreich und in Zusammenarbeit mit
dem landeseigenen Pflegeverband, dem
Dachverband der Hauskrankenpflege
und dem Weiterbildungsinstitut fir Pal-
liative Care, Bildungshaus Batschuns,
fanden Workshops fiir Pflegepersonen
statt, die zukinftig als Palliativbeauf-
tragte ihres Vereins fungieren sollen. Ein
Beirat mit Mitgliedern der Arztekammer
Vorarlberg, dem drztlichen Leiter des
Mobilen Palliativteams, der Landesregie-
rung und anderen Dienstleistern im am-
bulanten Bereich begleitete diese Work-
shops auf organisatorischer Ebene.

Insgesamt 4 Workshops wurden durch-

gefiihrt und iber 60 Personen geschult

(»Abb.1). Davon haben bereits 50%

eine Weiterbildung in Palliative Care ab-

solviert oder zeitgleich eine begonnen.

In 2,5 Tagen wurden die folgenden The-

men behandelt:

= |dentifizierung von Palliativbedarf,

= Schmerz- und Symptomlinderung,

= interprofessionelle Zusammenarbeit
sowie

= An- und Zugehorigenbegleitung.

Trainerinnen waren eine Diplompflege-
fachkraft in der Praxis und die Leiterin
der Palliativlehrgdnge, ebenfalls Diplom-
pflegefachkraft mit M.Sc. Palliative Care.
Ein halber Tag diente dem Kennenlernen
verschiedener spezialisierter Einheiten
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des Landes und der ehrenamtlichen Hos-
pizbegleitung.

Damit Zusammenarbeit gelingen kann,
bedarf es eines gemeinsamen Ziels. Dies-
beziiglich stellte sich heraus, dass Pfle-
gekrdfte und Hausdrzt*innen oft unter-
schiedliche Einschdtzungen vom Zu-
stand des Patienten haben. Wenn ein di-
rekter Austausch selten stattfindet, ge-
staltet sich die gemeinsame Zielsetzung
aber schwierig. Auch bestehen oft ver-
schiedene Auffassungen dariiber, ,ab
wann ein Patient palliativ ist“. So wurden
palliative MaBnahmen vielfach verspatet
angesetzt.

Bedenken gab es in Hinblick auf die An-
und Zugehorigen: Wie sollte ihnen er-
kldrt werden, dass ihr Patient fortan in
die Kategorie ,palliativ® eingeordnet
wird? Der Begriff , palliativ* wird von vie-
len (nicht nur Laien) immer noch mit
sterbend gleichgesetzt. Zur Identifizie-
rung von Palliativbedarf wurde im Work-
shop das Assessmenttool SPiCT einge-
fihrt. Dieses Instrument kann als Grund-
lage fiir eine gemeinsame Zielfindung
dienen.

Um unnétige oder klinisch nicht indizier-
te Hospitalisierungen zu vermeiden,
wurden im Workshop alle Teilnehmen-
den mit dem Palliativen Behandlungsplan
vertraut gemacht. Der Palliative Behand-
lungsplan ist Teil des Vorsorgedialogs,
der 6sterreichischen Variante der Voraus-
schauenden Planung (Advance Care Plan-
ning) [4]. Hier sollen Wiinsche des Pa-
tienten bzw. der Patientin zum Ende des
Lebens dokumentiert werden, so etwa,
ob eine Patientenverfligung vorliegt
oder Vorsorgevollmacht erteilt ist, wel-
ches der Wille des Patienten ist, ob bei
Verschlechterung eine stationdre Einwei-
sung ins Krankenhaus eher gewiinscht
oder abgelehnt wird. Die Dokumenta-
tion wird durch die hauséarztliche Unter-
schrift beglaubigt und in regelmaRigen
Abstdnden evaluiert. Auf einem geson-
derten Blatt werden Medikamente fiir
die Symptomlinderung in der terminalen
Phase verordnet. Das erlaubt Pflegefach-
personen (und eingefiihrten Angehdri-
gen) bei plotzlich auftretenden Sympto-
men und bei Nichterreichbarkeit des Arz-
tes oder der Arztin, handlungsfihig zu
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bleiben und Hospitalisierungen zu ver-
meiden.

Der Palliative Behandlungsplan soll allen
Patient*innen zugénglich sein. Zu die-
sem Zweck wurde die in vielen Pflegever-
einen bereits kursierende Gelbe Mappe
standardisiert und durch den Plan er-
ganzt. Inzwischen haben alle Kranken-
pflegevereine eine Gelbe Mappe. In Ab-
sprache mit zustdndigen Hausdrzt*innen
werden diese bei den jeweiligen Pa-
tient*innen deponiert. Viele Arzt*innen
sind von diesem Instrument inzwischen
iberzeugt, und es haben sich hilfreiche
und unterstiitzende Kooperationen zwi-
schen Pflegediensten und Arzt*innen er-
geben. Andere erwarten mehr Informa-
tionen und wurden durch die Arztekam-
mer Gber die Sinnhaftigkeit des Instru-
ments informiert und um Kooperation
gebeten.

Als weiteres strukturelles Element zur
Verbesserung der ambulanten Palliativ-
versorgung wurden in jedem Pflegever-
ein sogenannte ,Palliativbeauftragte“ er-
nannt. Sie sind erste Ansprechpartner fir
Palliative Care innerhalb des Teams und
nach auBen hin und tragen Verantwor-
tung fiir die Etablierung und Umsetzung
der Hospizkultur und Palliative Care in
ihren Organisationen. In einem halbjahr-
lichen Zusammentreffen aller Palliativ-
beauftragten werden inhaltliche und
strukturelle Fortschritte gemeinsam er-
ortert und weitere Optimierungen erar-
beitet. AuBerdem werden Fortbildungen
und eine digitale Austauschplattform ge-
plant.

Es gibt noch viel zu tun

Eine hausliche Palliativversorgung wird
ohne Mithilfe und Einbeziehung der An-
und Zugehorigen (oft 24-h-Betreuungs-
personen) nicht gelingen. Deshalb sollte
die Begleitung von An- und Zugehorigen
strukturiert und proaktiv stattfinden.
Eine einschldgige Schulung und Umset-
zung in der Praxis stehen noch aus. Die
Implementierung der Gelben Mappe und
des Palliativen Behandlungsplans wird zu
gegebenem Zeitpunkt evaluiert und wei-
terentwickelt werden.
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Ziel der Palliative Care ist es, Menschen,
die es wiinschen, ein Sterben zu Hause
zu ermoglichen. Es wird sich zeigen, ob
die Zusammenarbeit von Pflegediensten
und Hausarzt*innen so verbessert wer-
den kann, dass Patient*innen dieser
Wunsch erfillt werden kann.
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