WINSELSPITAL ’ ucl

HOPITAL UNIVERSITAIRE DE BERNE

Palliative Care und Gesundheitliche
Vorausplanung: Quo vadis?
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Anticipatory planning 1T ein Beispiel
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'London Bridge is down':
the secret plan for the
days after the Queen’s
death

'"London Bridge is down': the secret plan for the days a



https://www.theguardian.com/uk-news/2017/mar/16/what-happens-when-queen-elizabeth-dies-london-bridge

Whenthequeend i e s é

n T hindormation will travel like the compressional wave ahead of an
earthquake, detectable only by special equipment. Governors general,
ambassadors and prime ministers will learn first. Cupboards will be

opened in search of black armbands, three-and-a-quarter inches wide, to
be worn on the leftarm. o

nScreend glow. There will be tweet
transmission systemo T @é¢omwa-graalaw | | |
designed to withstan an attoack on

Mritainds commerci al radi o station
which is tested once a week and supposed to light up in the event of a
national catastrophe. When the news breaks, these lights will start

flashing, to alert DJs to switch to the news in the next few minutes and to
play inoffensive music in the meantime. 0



ACP i ein bekanntes Spannungsfeld? %

Gesellschaftlicher Wert des
Lebensendes; Kosten: smarter
medicine

Biotechnologie, Pharma,
Akutmedizin, Antiaging

Autonomie, funktionelle Vulnerabilitat, Abhangigkeit,
Selbststandigkeit Mitgeftihl (Compassion)

Grundfragen Lebensende:
Was ist lebens-wertes Leben?
Woflr geben wir Geld aus?




Grundfrage aus Sicht Palliative Care

Ist ACP (als Sammelbegriff) das adaquate Vorgehen, um das
Dilemma aus Machbarkeit versus Sinnhaftigkeit der heutigen
diagnosespezifischen, biotechnologischen Medizin zu
entscharfen?




Herausforderungen in der Praxis

1. Vorausplanung fur die Zeit VOR dem Tod: wie gut ist Prognose?

2. WAS kann vorhergesagt/ vorausgeplant werden, was nicht?
@oal concordantc a r & Karfn das erreicht werden?

3. Quo vadis: WIE kann vorausgeplant werden? Was bleibt wichtig?



1. Wie gut ist die Prognose?

We want to be told, but we d o mw@arit to know. (Christakis)

- F a c h p e Dealing with uncertainty in the time of plenty* 0 :
das Problem, Unsicherheit zu zeigen; die tGberoptimistische

Schatzung
- Patientln: Maintaining hopedi ohne Hoffnung, kein Leben

- Angeharige: zwischen allen Stihlen

*R.Srivastava, NEJM, 2011



2. Was kann vorausgesagt werden?

=4 ////ﬂ/),)

Nach FRIES 1980: /- D fi \0’2&\01

IRRT
1. DEATH Wieviel Zeit bleibt ?
2. DISEASE Verlauf der Krankheit/ Komplikationen?
3. DISCOMFORT mogliche Einschrankungen d. Autonomie
4. (DRUG)- TOXICITY Mogliche Aus-/ Nebenwirkungen
5. DOLLARS Mogliche AK o s t e n ©Ort/ Audwarcdh :

Fries JF et al; J Arthritis and Rheumatism, 1980



Wer kann was wann (am ehesten) voraussagen?

WEE Wer/ Kompetenz Wann/ Stabilitat

Werte al |l ed; K o m Immer, eher hoch
Krankheitsverlauf, Diagnosespezifisch; Repetitiv; instabil
Komplikationen, Fachkompetenz Med.

Nebenwirkungen fir Indikation ICU:

OKostenbo Intensivmedizinerin

Funktionalitat/ Diagnose- UND Repetitiv, instabil
Autonomie patientenspezifisch:

Hausarztinnen,
Physio, Sozialdienst,
Psychologie



Was kann meist nicht vorausgesagt werden?

- Der Zeitpunkt einer Komplikation

- Das Ausmass der Lebensbedrohung

- Das subjektive Leiden, die Angst

- Di e Reakt | BRatterlanendt der
- Der Zustand nach der Notfalloehandlung

- Die Auswirkungen auf das Denken, die Autonomie,
auf die Funktionen (bio- psycho- sozial- spirituell) | i
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Die Evidenz hinter ACP/ goal concordant care
What's Wrong With Advance Care Planning?

VIEWPOINT

«During the last 25 years, studies have evaluated ACP with various
methods and across large groups of patients. Despite the intrinsic logic of
ACP, the evidence suggests it does not have the desired effect.

€0 New r esear dgrainifgalmicians dnd preparing

patients and families to engage in high-quality discussions when

actual (not hypothetical) medical decisions must be made is needed to
achieve the outcomes that ACP hash 0t O  wmorison, RS, Meier DE, Amold RM, JAMA 2021
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Grundprobleme des ACP

(1) Wie gut kdbnnen Patientinnen ihre Werte und Ziele formulieren, und definieren, welche
Therapieoptionen hierzu passen i fur ein hypothetisches Ereignis in der Zukunft?

(2) Konnen dies Klinikerlnnen/ Fachpersonen auch?

(3) Wie stabil bleiben die Ziele und Praferenzen und sind sie dokumentiert i wie ist dies bei
rasch fortschreitenden Erkrankungen?

(4) Konnen ACP- Dokumente und/ oder Angehorige in einer Notfallsituation helfen
festzustellen, ob die einmal dokumentierten/ gedusserten Praferenzen noch giltig sind?

(5) Sind KlinikerInnen in einer Notfallsituation in der Lage, die entsprechenden Dokumente
zu finden,und aus dereninhaltdi e 60 goal s ¢ audefiniereha nt car eo

(6) Stellt das Gesundheitssystem adaquate Ressourcen zur Verfigung, um diese 6 g e a |
C 0nc or dailbdarhauwpeanbei@n zu kdnnen (bspw. 24/7 1 Netzwerke und/ oder
Hospize) ohne finanzielle Nachteile fir die Patientinnen?
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3. Quo vadis? Was konnen wir anbieten?

Aus Sicht der Palliative Care

a)

b)

Den PROZESS des Vorausdenkens als Gemeinschaftsprojekt
starten und immer wieder die doppelte Planung auf Augenhdhe
mit allen Beteiligten besprechen: Partizipation

Vertrauenund Si cher hei t f & &g chlte
sagen, worauf man verzichtet, sondern auch, was man dann
macht

Compassione. . und sel bst kr i tWegsuclheem R
Nebel
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a) Richtung Partizipation und gemeinsames Lernen

New research focused on training clinicians and preparing
patients and families to engage in high-quality discussions when
actual (not hypothetical) medical decisions must be made is
needed to achieve the outcomes that ACP has not. (forrison et al)

Die
gesundheitliche
Vorausplanung
als
gesellschatftliche
Norm(alitat)
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Wann s otalkingdoawsdyiagdb st art en?

Schritt 1: Volljahrigkeit, 18 Jahre, eigene Krankenversicherung
A erste PV fur Szenario Unfall, Organspende
Schritt 2: Anderung Zivilstand, bspw. Heirat (Familienbtichli)
A Revision 1 der PV fur Szenario Unfall/ Akutereignis
Schritt 3: Erstdiagnose lebenslimitierende Erkrankung
A IMMER Revision PV flr Szenario Krankheit UND
Definition Therapieziele gemass ICF (International
Classif. of function)
A Notfallplan 1

spatestens Eintritt Pensionsalter: Revision 2 und Definition Funktionsziele
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Wie sprechen? Vorbild Harvard Medical School

BM) Open Development of the Serious Illness
Care Program: a randomised controlled
trial of a palliative care communication
intervention

Rachelle Bernacki,'#%* Mathilde Hutchings,®® Judith Vick,®> Grant Smith,®
Joanfja Paladino,?? Stuart Lipsitz,® Atul A Gawande,'*® Susan D Block' %34

=l ‘
ARIAD"ELABS @ E\‘vi; ABOUT OURWORK RESOURCES NEWS EVENTS BLOG Q\ ARIA CAREERS

Hom

SERIOUS ILLNESS CARE

SERIOUS ILLNESS CARE - Ariadne Labs



https://www.ariadnelabs.org/serious-illness-care/

Beispiel Inselspital:
Gesundheitliche Vorausplanung mit iplan

\

]
] liberuns | | Dokumente | | Fachpersonen

Gemeinsam vorausplanen.
Selbstbestimmung ermoglichen.

www.iplan-care.ch



ﬁ iplan

Iplan: gemeinsames Vorgehen UND Doku

Iplan ist das Vorgehen, ein Weg, das gemeinsame

Toolkit fur Fachpersonen und Betroffene,
..und den oder das braucht es immer

Patientenverfligung, Betreuungs- und Notfallplan
sind das Ergebnis T und das andert standig

Nichts Neues, aber klar strukturiert
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Grundfragen der Vorausplanung

‘\ iplan

‘\ Prognose

einschdtzen

Aktionsplan
besprechen

‘ Lebensqualitat
erfassen

~ Netzwerk
< informieren

26.01.2022
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gpland 1 m | ImselGrupmee t

«iplan pro~ ist das Standardvorgehen fiir Fachpersonen, die Patientinnen und Patienten mit chronischen und/oder

Leitung lebenslimitierenden Erkrankungen behandeln. Ein Schwerpunkt bildet die vorausschauende Planung der Behandlung
UKMO bei Menschen in der letzten Lebensphase. Wertvorstellungen und Praferenzen der Patientin oder des Patienten sollen
identifiziert und bestmaoglich in den gemeinsamen Entscheidungsfindungsprozess einbezogen werden. Ein weiterer

UKRO
NUK

«Mit der Harmonisierung der allgemeinen Palliative Care [..] optimiert die Insel Gruppe das standortubergreifende, ] l a n
Zentrum fiir Palliative Care interprofessionelle Dienstleistungsangebot unter Berlicksichtigung der Bedurfnisse von Patientinnen und Patienten und
(PZ1) deren Angehdrigen und unterstiitzt somit das strategische Ziel der Patientenorientierung.» (Auszug Konzept Palliative

Angebote des PZI im care Insel Gruppe, verabschiedet durch die Direktion am 13. November 2019)
Inselspital

b iplan

Aspekt ist die friihzeitige Planung und Organisation eines tragfahigen Helfer- und Betreuungsnetzwerkes. L

iplan kurz erklart

Anwendungsbeispiel
fjf;‘;i;‘:f;amt \ N \ Team& \ Fragen & \ Kontakt
A- Aktionsplan 1P lan Organisation Antworten

N - Netzwerk

Fragen und Antworten
Kontakt

SENS Plan
Triggers fiir spezialisierte \ \ Lebensqualitéit \ Aktionsplan \ Netzwerk

Palliative Care einschatzen erfassen besprechen informieren

http://netz.insel.ch/de/medizinbereiche/tumo/palliativzentrum/iplan/

Betriebswirtschaft

i)\ Stichwortsuche



http://netz.insel.ch/de/medizinbereiche/tumo/palliativzentrum/iplan/

Ziel: gleiche Info fur Betroffene und Fachpersonen

Beispiel Assessment: LEBENSQUALITAT ERFASSEN

Hier geht es in Erganzung zu den medizinisch-pflegerischen Diagnosen um den Versuch, die
individuelle Agenda der Probleme aus Sicht der Patient*in, inklusive der Erwartungen und
Ziele, zu erfassen.

Ziele

® Assessment der Lebensbereiche der Patient*in sowie Unterstiitzungsbedarf der
Angehdrigen: was belastet, was hilft?

® Hauptanliegen und -sorgen der Betroffenen gemdss SENS erfassen

® Grundlage und Entwicklung gemeinsame Sprache fur die folgende Vorausplanung

Tools

Fir Fachpersonen Fir Patient*in
SENS pocket card (checklist) SENS Arbeitsblatt (fr, it)
SENS Manual SENS Informationsbroschure

SENS AssessmentUbersicht
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P = Prognose - das Startsignal: P-CaRES-D




