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International

Waadt (SSP)

Patienten & Familien
_Domizil,Pflegeheim
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Akademische Aktivitat

w =) Lehrstuhl fiir Palliativgeriatrie - w
Palliativstation und Geriatriestation und
Support CHUV ARG geriatrische Readaptation
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Die Aufgabe des Lehrstuhls
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Patient: Herr MG, 86 Jahre

Hauptdiagnose und Begleiterkrankung

COPD (Sauerstofftherapie zuhause)

Diffuses grof3zelliges B-Zell-Lymphom im
Stadium lla IPI zu 2/5 (Chemotherapie 2016;
weitere Therapieablehnung durch den
Patienten)

Proteino-kalorische Mangelernahrung

Geh- und Gleichgewichtsbeschwerden mit
Sturzen

Ischamische und rhythmische Kardiopathie:
arterielle Hypertension; AV — Block 1.Grades -
2015 Einlage eines aktiven Stents in die
re.Koronararterie

Leichte neurokognivite Beschwerden.

Verlauf

Friherer Buchhalter, Witwer ohne
Kinder, lebt alleine, Hilfe durch
Nachbarn und Spitex

Starke Angstzustande

2018 : 2x hospitalisiert, Aufenthalt
in einer geschutzten Wohnstétte,
dann Eintritt ins Pflegeheim im
Mai 2018
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Patient: Herr MG, 86 Jahre

Directives anticipées | VVersion courte

Dokumentierte Patientenverfiigung

Date de naissanc

Pour le ¢ oljet = T™ s

s mesures médicalement indiquées (y c. la réanimation) pour traiter la maladie aigué

que I'on prenne 1o
dont je souffre et r

“ , « Winscht alle mdglichen Massnahmen

ne pas éire réanimé-e et qu'aucune mesure de médecine intensive (en particulier respiration artificiele) ne soit

mettre de recouvrer ma capacité de discernement

réalisée; [

' im medizinischem Notfall, jedoch nicht
bei dauerhafter Unfahigkeit

* Verzichtet auf lebensverlangernde

s e i do o s bt s o e « Hat eine vertretungsberechtigte Person

N ernannt

Adresse

le que je recouvre ma capacité de di

Téléphone  prlf

E-Mal

Si mon repr
raisons, je désig

Nom, prénom
X Jai informé
Nom, prénom du

Adresse

Téléphone  pri \\\\\\\ \

E-Mai N v
d : \\

X Jal informé mon médecin traitant de ['existence de mes directives anticipées. N \\\\\\




Patient: Mr. MG, 86 Jahre

Betreuung von Herrn MG im Pflegeheim
. Mehrere Gesprache mit dem Patienten dartber, was er unter «ktnstlicher

Lebensverlangerung», «Reanimation», «Palliativversorgung » versteht

« Dokumentation der neuen Verfliigungen fur einen Notfall, besprochen mit dem
Patienten und den Pflegepersonen : einverstanden mit der Ruckkehr ins Spital
falls notig bei einer respiratorischen Dekompensation, aber keine Reanimation,
keine invasive oder nicht invasive Beatmung; winscht Komfortpflege, auch

wenn er sterben musste
« ABER: erneute respiratorische Dekompensation— Hospitalisierung im CHUV
— Verwirrungszustand, Agitation, 10 Tage Hospitalisierung
- * Ruckkehr ins Pflegeheim Komfortpflege — Tod 3 Wochen spater
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5. DiSpOSition 1. Les présentes directives anticipées sont applicables dans les situations suivantes

J'établis les présentes directives anticipées aprés mare réflexion pour le cas ol je ne serals plus en mesure
d’exprimer ma volonté sulte a une maladie ou & un accident. Les directives s’appliquent:

Mesures de réanima’ —

[ dans touts -
il i slons thér 2
 Veuillez choisir I'un une attaqi & SR ’ 7 1§ q ) >
! Z (C"\@upgx &L e J 2 A ;
Jautorise la mise en ou
pronostic est défavore LI
présentant un risque\ \'l 2 ) - -
S 2 2 A : prn
, . ) JE& Tl g — £ “LC)M ‘L\l V€atiwr + L0~ ;
Je n"autorise la mise s #
par exemple lorsque I m
diagnostique ou d’un Apres mare ré e - 1 :
: 7 &, < ‘ | = ’ - . - -~ s i 2
rythme cardiaque ou de décision d¢ SR C ¢ - < !(’ LA g! \\ it (.‘)-f)_, C )L.( \ B re (,:} i, (,:_ e
: La situation ¢
Je suis contre toute t A A N
— i & ¢ Lig - 3
[ (descriptic C_CLG ERLEN -At (L& S %
L .
-1 2 l o \ ’t .
i i ) é_,' F + 20Ny 4 . — < Py . 5 "
 Objectif du traiter [0 Pas de sit _l cGN S 3¢ ‘\L-L1 (@ O § X 'J‘-\ s k AR O bt @2,
Sile pronostic est bon discerner t
]
sont mises en ceuvre ¢ i -
le retour & une vie aut Par les prése UAZ o A D (ft-‘_’
... gu’on s
pour me
T 1 doivent ¢
Objectif si les chance possible. )
contraintes liées & mon souhait d'&tre main- le fait de renoncer & certains traitements mé-
 Choisissez I'une de tenu-e en vie. dicaux puisse abréger ma vie.

QNAT
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In der Lausanner Bevolkerung...

'] TR ﬁ',l_ﬂ. M8 . 5504 der Personen kennen die
o N 4 429752 ‘ '; Patientenverfligungen nicht (68% bei den

Vertretungspersonen)

~ . « 14% haben schon von den

ieillissement

4 Directi CH
o représentant thérapeutique
et mandat pour cause
d'inaptitude : connaissance,
utilisation et perception chez
| les personnes agées
Anne Cattagni Kleiner, Brigitte Santos-Eggimann,
] Laurence Seematter-Bagnoud

RAISONS DE SANTE 263 — LAUSANNE

Patientenverfligungen Gebrauch gemacht
(11% bei den Vertretungspersonen)

f

= Wenig Einfluss auf den Behandlungsmodus
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Einschrankung der Patientenverfliigungen

« der Inhalt der Patientenverfigungen
- Schwierigkeit, die Winsche zusammenzufassen

‘Ich habe Dutzende und Dutzende dieser
Patientenverfiugugnen verfasst, es ist mir nie
vorgekommen, dass ich sie dem Patienten erklart
habe und der Patient antwortete « ah ok, also nein
oder ja » das ist mir nie passiert.’ (Arzt)
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Einschrankung der Patientenverfigungen

 Der Inhalt der Patientenverfligungen
- Schwierigkeit, die Winsche zusammenzufassen
- Die Ubersetzung und Interpretation des Dokuments der
Patientenverfliigung in angemessene medizinische Entscheidungen
- einen Wunsch mit einer giltigen Behandlungsoption in
Ubereinstimmung zu bringen

‘es gibt jede Menge Papiere, um Patientenverfligungen zu
aufzustellen...manchmal etwas komplexe oder nicht immer
angepasste’ (Arzt)

Jvaud

\\\\\\\V
H T



Jvaud

Einschrankungen der Patientenverfigugnen

« der Inhalt der Patientenverfligungen
« Schwierigkeit, die Winsche zusammenzufassen

« die Ubersetzung und Interpretation des Dokumentes der
Patientenverfigungen in angemessene medizinische
Entscheidungen

« Einen Wunsch mit einer gultigen medizinischen
Behandlungsoption in Ubereinstimmung zu bringen

« Die Informationstbermittiung
« Aufbewahren, Ubermitteln und Aktualisieren der Dokumentes
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Das Vorhaben, die Betreuung zu planen
(Advance Care Planning)

Erleichterung der Kommunikation durch &
eine geschulte Fachperson AA E @

Vorbereitung der

Werte und
) Vertretungsperson :
Vorlieben gsp Pflegein
+ Ubereinstim-
Patientenverfligungen mung mit den
Vorlieben
i®)
=D
£0 |
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Mehrere Modelle des Advance Care Planning

N

our voice
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National Advance Care
Planning Week
1-5 April 2019

NSW 9 NT © QLD 9
National Advance Care .
Planning Week 16-22 April 2018
PLAN FOR TOMORROW | LIVE FOR TODAY

TAS © vic 9 WA 9

Learn more.
Get involved.

Make your
voice heard.

An important part of healthy ageing is making
informed choices about your he:

out m

For me, a life is important
worth living is for me to live well.
where |

Being able to

is the most
important thing
tome.

Advance care planning gives you options and a say
in your medical decisions, if you are ever too unwell
to speak for yourself.

Advance Care
Planning Australia
HE OPEN | BE REAOY | BE HEARD

acpweek.org.au #acpweekl9

About life About life About life

. : What does a good What's in your What do you value
. .. . . About life day look like to bucket list? most in life?
Wenn Sie wéihlen miissten zwischen : 1 B

- Sich bis 60 bester Gesundheit erfreuen oder mit die
Unabhangigkeit einschrankenden Krankheiten leben bis 857

- Allein bleiben fiir den Rest des Lebens oder von ) e T eeas e
Ian weiIi en Geféhrten um eben sein? : | would want If . appened to | was thinking about
g g g : About choices i make medical me, | would want what happened to

and it made me realise

decisions on my behalf
if 1 was unable to.
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Die Vorteile des Advance Care Planning

Erwiesene Auswirkungen: G 30, e e (150

T Zunahme der Anzahl der Patientenverfligungen

und der Mandate wegen Unfahigkeit

T der Haufigkeit und Qualitat der Kommunikation

(Patient-Familie-Fachkrafte)

T Konkordanz zwischen den Vorlieben des Patienten

und der Betreuung des Patienten

T Zugang zur Palliative Care

! Hospitalisierungen, kiinstliche Lebensverlangerung,
o unnltze Kosten am Lebensende

)
5> Houben, 2014; Brinkmann-Stoppelenburg, 2014; Austin, 2015; Khandelwal, 2015; Jain, 2015; Klingler, 2015; Flo, 2016; Martin, 2016 §\\\\\\ \ v
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Von der Patientenverfiigung zur
gesundheitlichen Vorausplanung
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Plan auf nationaler Ebene

Nationaler Rahmen (2018):

‘ L’anticipation en lien avec la santé

Personnes en P Per Soutien
bonne santé vulnérables/ gravement professionnel
atteintes d'une malades
maladie
chronique
( [ Juristes, accompagnateurs
Planification en général, qui porte sur différents domaines spirifuels, centras de conseil
de l'existence (planning) | (organisations de patients, etc )

Planification de la prise en charge en N ;
- X B de connaissances spécifiques aux
fien avec tuns maledl_e :}amcullére maladies (médecins, infirmiéres en
COS I | solns avancé, soins palliatifs)

Lc projct anticips des 30in3

de connaissances spécifiques &
(advance care planning) o 4

lincapacité de discemement et & la
pertinence de la médecine intensive
et des mesures palliatives

( ‘ " Professionnels qualifiés béneficiant |~

Figure : Niveaux de I'anticipation en lien avec la santé

(" Professionnels qualifiés bénéficiant

Instruments/
documents (ex.)

Mandat pour cause
d'inaptitude, testamant,
assurance, désignation
d'un représentant paur

1&% guastions
financiéres

Plan de prise en charge,

documents de base
« réseaus

Deésignation d'un
Tepresetlan| poun les
guestions médicalas,
instructions médicales
durgence, directives
anticipdes, carte da

donneur d'organa

Schweizerische Eidgenossenschaft
Confederazione Svizzera . 0
Confederaziun svizra

palliative
Département fédéral de lintérieur DFI

Office fédéral de la santé publique OFSP
Unité de direction Politique de la santé

L’anticipation en lien avec la santé,
en particulier en cas d’incapacité de discernement
(« Advance Care Planning »)
Cadre général pour la Suisse
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Advance Care Planning im Kanton Waadt

Gesundheitsnetz

Region Lausanne:
MOTIV
Dokumentation &

standardisiertes Vorgehen

Kantonsarzt &
Lehrstuhl far
Palliativpflege
Implantation

Lehrstuhl fur
Palliativpflege
ADIA: Betreuungsplan
bei Alzheimererkrankung

Lehrstuhl far

Palliativpflege
Betreuungsplan per
Vollmacht

\\\\\\%
M



Jvaud

Ubersicht

. Der Lehrstuhl fur Palliativgeriatrie

. Forderung der Autonomie: Patientenverfiigung

und Advance Care Planning

. Das Advance Care Planning fur altere Menschen

. Zusammenfassung

\\\\\\\V
H T



[vatd

Advance Care Planning fur eine alternde
Bevolkerung

Die Herausforderung durch die Demenz
und den Verluste der Urteilsfahigkeit

Multimorbiditat bei 44% der Menschen
Uber 85 Jahren

In der CH: erwartete Todesfalle, nicht
pl6tzlich: 69.9% — 71.4% (2001 — 2013)

Bedarf der Entscheidungen zum
Lebensende in 59% aller Todessfalle

Observatoire Suisse de la santé, 2013; Bosshard G et al.
JAMA 2016; Hurst BMC medicine 2018

DEMENTIA

f@; World Health
¥ Organization

A public health priority

VIEWPOINT

1 Randall Curtls, MD,
PH

M

Cambia Pallative Care
Canter of Excellenca,
Universityaf
Washington, Seattie.

Advance Directives for Dementia J M

Meeting a Unique Challenge e J

In the coming years, an Increasing number of people
will experlence dementia. woridwide, the number of
peoplelivingwith dementia s projected toIncreasa from
47 million In 2015 to 132 million by 2050." Family mem-
bers and clinidlans are often unsure whether the cara
they provide for such patients s the care that patlents
would have chosen. Across the care spectrum, Includ-
Ing skilled nursing facilides, hospital wards, Intensive care
units, and outpatient dinics, family members and dinl-
dans commoenly encounter this dilemma.

National campalgns have Increased awareness of
advance care planning to guide care for patients who
can no longar make decisions for themselves. The
Conversation Project. for example, has developed
partnerships with more than 400 community organi-

ations across the Linited ayida tools

‘Althiough progress has been made
aldsand c kits to faciitatedis
advancac: b *Emany

not have access to a simple written document to ex-
press thelr wishes for care If they should develop de-
mentia. Primary care cliniclans frequently encountar pa-
tlents who are concerned about what would happen IF
they developed dementia. Many such patlents most
IIkely would welcome havingan opportunity to provide
puidance about their care should dementia occur.
Medical dedisions for patlents with dementia are
typlcally made by health proxies because patients with
demantia, althaugh it Y
at some point quickly lose dedsion-making capacity.
Thesa proxes oftan experience anormous andety try-
OF_f0 aess fhe gved gnes” wishes 4 dements.

Gaster et al, 2017; Van der Steen et al, 2014; WHO, 2012
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Patient: Herr MG, 86 Jahre

Erkennen seiner multiplen Begleiterkrankungen
Herausforderung, das Thema des Lebensende
anzugehen

Koordination mit der Gesamtheit der Berufspersonen
Konkretisierung, Lektire und Zugéanglichkeit der
Dokumente

Garantie einer besseren Versorgungskontinuitat
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Die Herausforderungen des Advance Care Planning

* Die Hindernisse Uberwinden: Zeitmangel, kulturelle Barrieren, Schwierigkeit,
eine Prognose zu stellen, Gewandtheit in den Diskussionen zum Lebensende

» Sensibilisierung der Gesellschaft (Institutionen, Gesundheitsfachleute,
Offentlichkeit)

» Leicht zugangliche Dokumente
= Verfahren entwickeln zur Anwendung der Dokumente

» Bedeutung getragen durch die Gesamtheit der Gesundheitsfachleute
\\\\\\ \
H

Jvaud



V7

canton ge
= B,

Zusammenfassung

Advance Care Planning setzt den Akzent auf:

« Die Kommunikation zwischen Patient, Angehdrige und
Gesundheitsfachleute

« Das Nachdenken Uber die Lebensqualitat und die Werte, welche die
Basis bilden der zuktinftigen, medizinischen Entscheidungen

Die Patientenverordnungen sind ein Teil des ACP

Dieser Prozess wird schon durch gewisse Institutionen oder
Gesundheitsfachleute praktiziert, aber auf persénlicher Basis, nicht-homogen
Wichtigkeit eines gemeinsamen Rahmens

Entwicklung nationaler Rahmen, regionaler Strategien fur die Programme
der Advance Care Planning, die dem Schweizerischen Kontext
angepasst sind und auf der wissenschaftlichen Literatur und den
bestehenden Instrumenten beruhen
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Fur jegliche Frage dirfen Sie uns gerne kontaktieren:

Dre Laura Jones
Laura.Jones@chuv.ch

Dre Eve Rubli Truchard
Eve.Rubli@chuv.ch

HERZLICHEN DANK FUR IHRE
AUFMERKSAMKEIT!
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