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Zusammenarbeit zwischen mobiler und stationdrer Betreuung
von Terminalpatienten

Franz ZDRAHAL

Zusammenfassung

Das mobile Caritas-Hospiz-Team hat vor mehreren Jahren in Wien mit der Arbeit begon-
nen. Der wesentliche Aufgabenbereich besteht in der ambulanten Betreuung Schwerkranker
und Sterbender. Diese Betreuung erfolgt multidimensional (physisch, psychisch, spirituell,
sozial, etc.) in enger Zusammenarbeit mit den Hausdrzten. Der Bedarf an palliativen Einrich-
tungen ist damit aber noch nicht gedeckt. Fiir die Zukunft ist ein interessantes Projekt
(PIK: Patientenorientierte Integrierte Krankenbetreuung) in Wien vorgesehen. Durch verbes-
serte Kommunikation und Zusammenarbeit des intra- und extramuralen Bereiches und syste-
matische Einbeziehung von Patientinnen und Angehérigen soll die Betreuung von Terminal-
patienten optimiert werden.

Schliisselworter: mobiles Hospiz-Team, Terminalpatienten, patientenorientierte Kranken-
betreuung, Modellprojekt

Abstract

The mobile homecare team of the Caritas Hospice began their work in the Vienna area
several years ago. Their main task is home care of the seriously ill and terminal patients. This
care is always multi-dimensional (physical, psychic, spiritual, social and etc.) in close co-
operation with the patient’s doctor. However the total need for palliative accommodation is
not covered by the Caritas Hospice and their mobile teams. An interesting project for the
future in Vienna is the PIK system (Patient Oriented Integrated Care). This system, mainly
based in hospitals, will improve the communications and co-operation between internal and
external organizations along with the systematic inclusion of patients and their relatives and
thus optimize the care of terminal patients.
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Ich méchte meine Betrachtungen mit ei-
nem Fallbeispiel beginnen, das der Einfach-
heit halber keine besonderen Schwierigkei-
ten enthdlt, sondern die alltdgliche Arbeit wi-
derspiegeln soll.

Patientin A., 63 Jahre alt, liegt in einem
Wiener Spital. Sie leidet an Brustkrebs mit
zahlreichen Knochenmetastasen. Frau A. ist
iber ihre Grunderkrankung informiert, weifs
jedoch nichts Genaues tiber das fortgeschrit-
tene Stadium der Erkrankung. Sie hat das Ge-
fuhl, dass es im Moment ,nicht so recht wei-
tergeht”, und mdchte nach Hause. Dies trifft
sich mit den Intentionen der Abteilung: es
herrscht derzeit ziemlicher Bettenmangel.

Eine Schwester der Station kontaktiert das
Mobile Caritas Hospiz und liefert erste Infor-
mationen. Eine Mobile Hospizschwester be-
sucht die Patientin zum vereinbarten Termin
im Spital. Eine der hauptbetreuenden Perso-
nen, die Schwester der Patientin, ist ebenfalls
anwesend. Nun wird gemeinsam der psychi-
sche und physische Ist-Zustand von Patientin
und hauptbetreuenden Angehdrigen evaluiert.
Vorstellungen, Wiinsche und vielleicht auch
Illusionen werden herausgearbeitet und
schliellich die raumlichen Gegebenheiten zu
Hause besprochen. Eine Schwester der Stati-
on ist teilweise anwesend und liefert wert-
volle Hinweise fiir die Pflege- und sonstigen
Bediirfnisse der Patientin. Ein Blick in die Kran-
kengeschichte informiert iber die derzeitige
Medikation und rundet das Bild insgesamt ab.
Frau A. bekommt Medikamente gegen
Schmerzen, gegen Ubelkeit und Erbrechen
sowie mehrmals pro Woche eine Injektion zur
Verbesserung des roten Blutbildes.

So weit nicht schon vom Spital aus organi-
siert, werden als Folge solcher Besprechun-
gen — wenn notig — noch mobile Kranken-
schwestern, Pflegehelferinnen, Heimbhilfen,
notwendige Pflegebehelfe (z. B. Krankenbett,
Zimmerklo und bei alleinstehenden Patien-
ten eventuell ein Notruftelefon) und sonstige
Hilfsmittel empfohlen. Fir Frau A. muss nur
noch ein Zimmerklo besorgt werden.
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Ein wichtiges Thema ist auch das Engage-
ment des Hausarztes. Er sollte die drztliche
Leitung der Situation zu Hause innehaben. Die
Arztinnen und Arzte des Mobilen Caritas Hos-
pizes sollten lediglich fiir palliativmedizinische
Spezialfragen beigezogen werden. In Akutsi-
tuationen und des Nachts — oder samstags,
sonn- und feiertags, und dann auch tagstiber —
konnen sie notfalls in Vertretung der Hausérz-
te Hausbesuche durchfiihren. Im Falle von Frau
A. besteht ein sehr gutes Verhdltnis zum Haus-
arzt; er bewies schon in der Vergangenheit,
dass Hausbesuche fiir ihn kein Problem dar-
stellen. Somit steht einer Entlassung der Pati-
entin zwei Tage spdter nichts mehr im Wege.

Wie geht die Geschichte nun weiter? Frau
A. wird tatsdchlich zwei Tage spater nach Hau-
se entlassen. Sie bekommt — was bei uns noch
eine Seltenheit ist — einen vollstindigen, aus-
fihrlichen Entlassungsbrief mit, den ihre
Schwester bei ndchster Gelegenheit dem Haus-
arzt tibergeben kann. Klagen von Hausdrzten
lassen den Verdacht aufkommen, dass zwischen
der Entlassung eines Patienten und dem Ein-
langen des Spitalsentlassungsbriefes eine Zeit-
spanne von bis zu sechs Wochen liegen kann.

Schon vor der Entlassung bekommt die Fa-
milie A. eine Telefonnummer, ber die sie in
Akutsituationen Tag und Nacht einen Hospiz-
arzt erreichen kann. Am Tag nach der Heim-
kehr erfolgt vereinbarungsgemald der erste
Besuch der Hospizschwester zu Hause. Die
medizinisch-pflegerische Situation wird —
diesmal vor Ort — nochmals gemeinsam tber-
prift. Obwohl die Schmerzsituation derzeit
zufrieden stellend ist, wird der Hausarzt ge-
beten, zusdtzlich zu einem Langzeitmorphin
ein akut wirksames orales Morphin zu ver-
schreiben. Genaue Anweisungen vorausge-
setzt, ist dies eine gute Methode, die Patien-
tin im Falle von Schmerzspitzen von &rztli-
chen Akutvisiten unabhéangig zu machen.

Die Beachtung der korperlichen, also me-
dizinisch-pflegerischen Probleme von Frau A.
alleine ist jedoch nicht ausreichend. Sowohl
Patientin als auch familidre Betreuer miissen
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das Geflihl bekommen, in ihrer Gesamtheit
als Mensch ernst genommen zu werden. Die
Frage ,wie geht es [hnen insgesamt mit der
Situation” oder , wie kommen Sie im Mo-
ment mit der Situation zurecht” oder , was ist
fir Sie besonders unangenehm in der jetzigen
Situation” sind geeignete, so genannte ,offe-
ne” Fragen, die die AuRerungen des Patien-
ten nicht einengen und oft ein gutes Gespréach
in Gang bringen. Empathie, gepaart mit der
Beherrschung wichtiger Kommunikationswerk-
zeuge, sind im Umgang mit Schwerstkranken
und deren Familien unverzichtbar.

Auf offene Fragen der Patienten muss offen
geantwortet werden, allerdings in einer fir
unsere Gesprachspartner akzeptablen Form.
Hier hat sich die Technik der schrittweisen
Informationsweitergabe bewéhrt. Die Gesamt-
botschaft wird in kleine Teilbotschaften zer-
legt und dazwischen jeweils abgewartet, wie
die Botschaft bei unserem Gegeniiber ange-
kommen ist. Die Kranken haben somit zu je-
dem Zeitpunkt des Informationsgespraches die
Méglichkeit, uns zu signalisieren: ,bis hier-
her und nicht weiter”. ,Anbieten, aber nicht
aufdrangen” muss immer die Devise bleiben.

Nach anfanglich guter Schmerzeinstellung
kam es bei Frau A. immer haufiger zum Auf-
treten von Schmerzspitzen, die eine Erhchung
der Basismedikation sinnvoll machten. Als in
zwei aufeinander folgenden Nachten wegen
starker Schmerzen — wahrscheinlich von Sei-
ten ihrer Knochenmetastasen — akute drztli-
che Visiten notwendig waren, wurde Frau A.
die Umstellung der Schmerztherapie von Ta-
bletten auf Schmerzpumpe empfohlen. lhre
Aversion gegen die ,Apparatemedizin” lief}
sie diesen Vorschlag anfanglich ablehnen.

In derartigen Situationen empfiehlt sich fol-
gende Vorgangsweise: Wir schlugen der Pati-
entin vor, es doch ein bis zwei Tage zu versu-
chen und erst dann eine endgiiltige Entschei-
dung zu fillen, die von uns selbstverstandlich
akzeptiert wiirde. Damit konnte sich Frau A.
anfreunden, die Pumpe wurde subkutan ange-
legt. Nach zwei Tagen war die Patientin von
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dieser Methode Uiberzeugt. Parallel dazu wur-
de sicherheitshalber die strahlentherapeutische
Abteilung des Krankenhauses mit der Frage-
stellung kontaktiert: ,nochmalige Bestrahlung
der Knochenmetastasen: ja oder nein”. Die Ant-
wort war, wie wir erwartet hatten, ablehnend.

Auch die pflegerische Situation dnderte sich.
Uber dem Kreuzbein entstand ein kreisrundes,
stark gerotetes Areal. Es war zu erwarten, dass
daraus in Kirze eine offene Stelle, ein Dekubi-
talulcus entstehen wiirde. Die bereits zuvor or-
ganisierte Antidekubitusmatratze reichte nicht
aus, ein zusétzlicher Verband wurde notig.

Eines der Diskussionsthemen mit den An-
gehorigen ist oft - und war auch im Falle von
Frau A. - das Thema Flussigkeitszufuhr und
Erndhrung. Sterbende ,nicht verhungern und
verdursten lassen” ist eine der Hauptsorgen
vieler — auch professioneller — Betreuer. Von
mancher Seite wird Hydrierung und parentera-
le Erndhrung um jeden Preis geradezu zum
Dogma erhoben —auch von manchen Spitals-
abteilungen. Hier ist behutsame Argumenta-
tion angezeigt. Was noch vor sechs Wochen
gestimmt haben mag, kann heute schon dem
Patienten schaden. Zu viel Flissigkeitszufuhr
im Terminalstadium kann zu Odemen und vor
allem zum Lungenddem mit seinen geftirch-
teten Atemproblemen fiihren.

Letztlich war es Frau A. vergdnnt, fast
schmerzfrei und ohne wirklich lastige andere
Symptome zu Hause, im Kreis ihrer Familie,
zu sterben.

Nun kénnten wir sagen, dass die oben er-
zahlte Situation durchaus zufriedenstellend
abgelaufen sei. Das ist aber nicht unbedingt
die Regel. Oder anders gesagt: der Ausnah-
men sind viele.

Im Folgenden mochte ich einige Hinder-
nisse auflisten, die eine wirklich gute Betreu-
ung von terminal Kranken verhindern. Ein-
gangs mochte ich betonen, dass ich selbst 25
Jahre Spitalsarzt gewesen bin und mich bei
einigen Kritikpunkten nachtréglich durchaus
auch betroffen fiihle.

Spitalspersonen haben manchmal Schwie-
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rigkeiten, sich vorzustellen, welche Hindernis-
se sich zu Hause einstellen kénnen. Daraus
folgt automatisch, dass Patienten und Angeho-
rige nicht so kompetent tiber die Moglichkei-
ten und Hilfen informiert werden, die die Si-
tuation zu Hause erleichtern kénnen. Als wir
vom Mobilen Caritas Hospiz vor vierzehn Jah-
ren zu arbeiten begannen, wiesen uns von Spi-
talern her lediglich Sozialarbeiterlnnen Patien-
ten zu. Sie konnten sich damals am besten
vorstellen, welche Schwierigkeiten einer erfolg-
reichen Entlassung entgegenstehen konnen.

Vierzehn Jahre sind eine lange Zeit, und
die Lage hat sich erfreulicherweise schon et-
was zum Guten verdndert. Eine spiirbare Ver-
besserung wird jedoch erst dann eintreten,
wenn in allen Spitdlern ein professionelles
Entlassungsmanagement installiert sein wird.
Manchmal werden fiir zu Hause auch Medi-
kamente oder Hilfsmittel verordnet, die nur
unter Schwierigkeiten zu bekommen sind. Ich
erinnere mich an eine Wiener Spitalsabtei-
lung, in der routinemdRig ein Morphin-Prapa-
rat verordnet wurde, das in Osterreich nicht
zugelassen ist. Dieses Morphin wurde auch
fir zu Hause empfohlen. Nun gibt es zwar in
Wien Apotheken, die auf den Import von
Medikamenten aus dem Ausland spezialisiert
sind. Die Beschaffung derartiger Medikamen-
te ist jedoch ungleich schwieriger und der
Zeitaufwand auch wesentlich gréller. Wenn
es also medizinisch einigermalen gleichwer-
tige Substanzen gibt, deren Beschaffung kei-
ne Schwierigkeiten bereitet, sollte diesen der
Vorzug gegeben werden.

Ein weiterer Stein des Anstoles ist die Gabe
von Infusionen zu Hause. In der Hospizarbeit
sehen wir, dass es (nicht immer, aber haufig)
auch ohne Flissigkeitszufuhr und kiinstliche
Erndhrung zu Hause geht. Wir wollen nicht
von jenen Patienten sprechen, die zum Bei-
spiel durch ihren bosartigen Tumor einen kom-
pletten Verschluss des Magenausganges ha-
ben. Solche Patienten kénnen oft schon in
einem sehr friihen Stadium weder feste noch
flissige Nahrung zu sich nehmen, fiir sie be-
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deutet kiinstliche Erndhrung eindeutig ein
Plus an Lebensqualitit. Spitalsarzte sind da-
her aufgerufen, bei der fiir zu Hause empfoh-
lenen Therapie Nutzen und Praktikabilitat
gegeneinander abzuwdgen. Ein h&ufiger
Grund, das Mobile Caritas Hospiz zu kontak-
tieren, ist der Wunsch von Patienten, jeden
Tag Infusionen zu bekommen. In solchen Fal-
len versuchen wir, die Angehdrigen derart
einzuschulen, dass sie diese an sich sehr ein-
fachen Tatigkeiten kompetent selbst durch-
flhren konnen. Wichtig ist fiir diese Félle je-
doch, dass jederzeit ein Arzt erreichbar ist
und notfalls auch rasch vor Ort sein kann.
Ein weiteres wichtiges Problem besteht in
der Tatsache, dass die Zeitspanne zwischen
Entlassungstermin und Einlangen eines aus-
flhrlichen Entlassungsberichtes oftmals unzu-
ldssig hoch ist. Die heute iblichen provisori-
schen, meist handschriftlichen Kurzberichte
sind haufig unleserlich, oft auch vollkommen
unzureichend. Traumen ist erlaubt: fiir eine —
sehr ferne? — Zukunft wiinsche ich mir, dass
jeder Patient mit einem bereits definitiven
Entlassungsbericht nach Hause entlassen wird.
Ich wiinsche mir auch, dass die Therapieemp-
fehlungen exakt sind und etwa keine Zweifel
an den Dosierungen bestehen bleiben.
Haufig kommen niedergelassene Arzte in
die Situation, dass sie mehr oder weniger akut
Informationen oder Ratschldge vom Spital brau-
chen. Diese , Telefon-Hotline” funktioniert oft
nicht. Gute Kontakte zur Stammabteilung des
Patienten wiirden es ermoglichen, zu Hause,
vor Ort, rascher und kompetenter Entscheidun-
gen zu treffen. Sie helfen zum Beispiel auch,
Untersuchungen zu vermeiden, die schon im
Spital gemacht worden sind. Dies bedeutet
einerseits erhohten Komfort fr die Patienten,
andererseits hilft es, Kosten zu sparen.
Vergessen wir auch nicht, dass es zwar
immer wieder Hausérzte gibt, die sehr gut mit
der Situation Schwerkranker und Sterbender
sowie mit deren Familien umgehen konnen.
Das Gros der Kolleginnen und Kollegen sieht
jedoch nur einige wenige Patienten mit bos-
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artigen Erkrankungen pro Jahr. Natirlich ist
es dann schwer moglich, ausreichend Erfah-
rung zu sammeln. Um sie bei der Betreuung
dieser Art von Patienten zu unterstiitzen, ist
ein enger Kontakt zu den Spitilern hilfreich.
Ein Palliativsupportteam, wie es zum Beispiel
das Mobile Caritas Hospiz ist, kann zusatz-
lich dazu beitragen, dass die Betreuung zur
Zufriedenheit aller ablauft.

Vielleicht sollte ich hier kurz das Mobile
Caritas Hospiz vorstellen. Dieses Team be-
steht derzeit aus 11 Pflegepersonen, 9 Arztin-
nen und Arzten (davon 3 ehrenamtlich), den
Stlitzpunktsekretdrinnen, einer Leiterin der
ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen sowie etwa
60 Ehrenamtlichen. Anfang 2003 wurden
durchschnittlich 90 Patienten zur gleichen
Zeit betreut. Die Betreuung erfolgt multidi-
mensional, d. h. es wird die physische, psy-
chische, spirituelle und soziale Dimension des
Leids gleichermalien beachtet. Es besteht eine
enge Zusammenarbeit mit den Hausdrzten.

Eine besondere Spezialitit unseres Dienstes
ist der drztliche Nachtdienst. Unsere Patienten
konnen jederzeit einen unserer Arzte erreichen.
Wenn notwendig, kann auch nachts eine Visi-
te erfolgen. Das Mobile Caritas Hospiz arbei-
tet mittlerweile schon seit Giber 13 Jahren. Die
Finanzierung erfolgt zu etwa zwei Dritteln durch
die Wiener Krankenkassen und die Stadt Wien
sowie zu einem Drittel durch Spendenwerbung.

Ist die Betreuung zu Hause unter keinen
Umstinden mehr moglich, dann bietet sich
die Aufnahme auf eine Palliativ- oder Hos-
pizstation an. Bis 2005 sollen in Osterreich
mindestens 275 Palliativbetten entstehen. Ein
Problem stellt jedoch die derzeitige Finan-
zierungsform von Palliativbetten dar. Sie sieht
folgendermalen aus:

Von Tag 1 bis Tag 12 des Aufenthalts eines
Patienten kdnnen 259 Leistungspunkte verrech-
net werden, wobei der Eurowert des Einzel-
punktes von Einrichtung zu Einrichtung je nach
Einstufung variiert. Von Tag 13 bis Tag 24 sinkt
die tagliche Punkteanzahl bis auf 131, wo sie
ab Tag 25 dann unverdndert bleibt. 259 Lei-
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stungspunkte sind zwar nicht kostendeckend,
bedeuten jedoch eine merkbare Entspannung
der finanziellen Situation. Nach dem 13. Auf-
enthaltstag steigt der Verlust des Tragers jedoch
bedenklich an, 131 Leistungspunkte schlief3-
lich sind vollkommen unzureichend. Dazu
kommt noch, dass der Wert eines Leistungs-
punktes von Spital zu Spital variiert und au-
Rerdem unterschiedliche Formen der Abgangs-
deckung bestehen. Das Hospiz in Innsbruck
bekommt zum Beispiel tiberhaupt keine Ab-
gangsdeckung von Stadt oder Land, in den
oberosterreichischen Palliativstationen werden
bis zu 96 Prozent des Abganges ersetzt.

Es wird daher der Fall eintreten, dass eine
moglichst kurze Verweildauer in der Hospiz-
bzw. Palliativstation angestrebt wird. Betrug
im Jahr 2001 die durchschnittliche Verweildau-
er eines Patienten auf der Hospizstation St. Ra-
phael im Krankenhaus des Géttlichen Heilands
in Wien 33,5 Tage, so lag sie in anderen, spé-
ter entstandenen Palliativeinrichtungen (Graz,
Linz) im gleichen Zeitraum nur zwischen 12
und 15 Tagen. Das bedeutet, dass der Patient
nach Stabilisierung seiner Symptome in eine
andere Einrichtung verlegt werden muss. Hier
wurde eine neue Finanzierungsform eingefihrt,
ohne an die Folgen fiir die Patienten zu den-
ken. Vor der Einfiihrung der ab dem 13. Tag
dekreszierenden Finanzierungsform hatten
Auffangstrukturen geschaffen werden missen.
Derzeit ist es so, dass jene Patienten, die nicht
mehr nach Hause entlassen werden konnen,
in Pflegeheimen aufgenommen werden mds-
sen. Die Bedirfnisse von Palliativpatienten
tbersteigen jedoch sehr oft die medizinischen
und pflegerischen Moglichkeiten einer Pfle-
gestation. Dieses Problem sollte so bald wie
moglich einer Losung zugeflihrt werden.

In einem sehr interessanten Wiener Projekt,
dem PIK (patientenorientierte integrierte Kran-
kenbetreuung), soll versucht werden, die Be-
treuung auch von Palliativpatienten wesent-
lich zu verbessern. Mit einer Machbarkeitsstu-
die haben der Hauptverband der sterreichischen
Sozialversicherungstrager und die Gemeinde
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Wien den Grundstein fiir dieses Modellprojekt
gelegt. In der Studie wurde ein Katalog von 32
MafBnahmen zurVerbesserung der Betreuungs-
qualitdt von Patientinnen und Patienten entwik-
kelt, der nun in den Wiener Gemeindebezir-
ken 14 bis 17 umgesetzt werden soll. Auftrag-
geber fiir das Modellprojekt sind die Wiener
Gebietskrankenkasse und die Gemeinde Wien,
es lauft von Juli 2002 bis Dezember 2004.

Die Ziele des Projektes sind wie folgt:

* verbesserte Kommunikation und Zusam-
menarbeit zwischen den Patientinnen und Pa-
tienten sowie den intra- und extramuralen
professionellen Betreuern,

* verstdrktes Eingehen auf die Interessen,
Bedurfnisse und Wiinsche der Patientlnnen,

* angemessene Informationen fiir Patien-
tinnen Uiber Betreuungsangebote und tiber ihre
Betreuung,

* systematische Einbeziehung von Patien-
tinnen fiir eine aktive Mitarbeit im Betreu-
ungsprozess,

* systematische Einbeziehung und Unter-
stiitzung der sozialen Netze der Patientlnnen.

Wichtig ist die Uberbriickung von Schnitt-
stellen in der Krankenbetreuung in Phasen, die
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fur Patientinnen und Patienten besonders schwie-
rig sind, z. B. wenn ein Krankenhausaufenthalt
notwendig wird, jemand vom Krankenhaus nach
Hause entlassen oder wenn zu Hause eine um-
fassende Betreuung gebraucht wird.

Als Projektpartner in der Region arbeiten
zusammen: Patientinnen, Angehdrige und ihre
sozialen Netze, Krankenhduser, niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte, Pflege- und ande-
re soziale Dienste, Physiotherapeutinnen, Er-
gotherapeutinnen, Logopéddinnen, Apotheken.

Wenn das Modellprojekt beendet ist, sol-
len erfolgreiche Mallnahmen in ganz Wien
und auch in den Bundesldndern verwirklicht
werden.

Interessierte konnen auf der Website
http://www.univie.ac.at/pik/ weitere Informa-
tionen einholen.

Ich wiinsche mir fiir die Zukunft eine maxi-
mal enge Vernetzung der beteiligten Institutio-
nen sowie die Bereitschaft, sich miteinander
auszutauschen. Ich wiinsche mir mehr Kreati-
vitdt in der Betreuung von Schwerkranken und
Sterbenden. Und ich wiinsche mir —last but not
least — eine Finanzierungsform fiir Hospiz- und
Palliativstationen, die der Realitdt entspricht.
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