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Die Aufgabe des Lehrstuhls

Die  Geriatrische Palliative Care als akademische Tätigkeit entwickeln

Forschung = Bedürfnisse und sozial wichtige Fragen

identifizieren und wissenschaftlich evidenzbasiert beantworten

Ausbildung = die palliativgeriatrischen Fachkräfte sensibilisieren

und ausbilden

Praxis = die Versorgung der Patienten mittels klinischen Projekten verbessern, 

die politische Arbeit, die Beratung und die Sensibilisierung der Bevölkerung
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Patient: Herr MG,  86 Jahre
Hauptdiagnose und Begleiterkrankung

• COPD (Sauerstofftherapie zuhause) 

• Diffuses großzelliges B-Zell-Lymphom im

Stadium  IIa IPI zu 2/5 (Chemotherapie 2016; 

weitere Therapieablehnung durch den 

Patienten)

• Proteino-kalorische Mangelernährung

• Geh- und Gleichgewichtsbeschwerden mit 

Stürzen

• Ischämische und rhythmische Kardiopathie:  

arterielle Hypertension; AV – Block 1.Grades -

2015 Einlage eines aktiven Stents in die 

re.Koronararterie

• Leichte neurokognivite Beschwerden. 

Verlauf

• Früherer Buchhalter, Witwer ohne

Kinder, lebt alleine, Hilfe durch

Nachbarn und Spitex

• Starke Angstzustände

• 2018 : 2x hospitalisiert, Aufenthalt

in einer geschützten Wohnstätte, 

dann Eintritt ins Pflegeheim im

Mai 2018



Patient: Herr MG,  86 Jahre

Dokumentierte Patientenverfügung

• Wünscht alle möglichen Massnahmen

im medizinischem Notfall, jedoch nicht

bei dauerhafter Unfähigkeit

• Verzichtet auf lebensverlängernde

Massnahmen

• Hat eine vertretungsberechtigte Person 

ernannt



Patient: Mr. MG,  86 Jahre

Betreuung von Herrn MG im Pflegeheim

● Mehrere Gespräche mit dem Patienten darüber, was er unter «künstlicher

Lebensverlängerung», «Reanimation», «Palliativversorgung »  versteht

• Dokumentation der neuen Verfügungen für einen Notfall, besprochen mit dem

Patienten und den Pflegepersonen : einverstanden mit der Rückkehr ins Spital

falls nötig bei einer respiratorischen Dekompensation, aber keine Reanimation, 

keine invasive oder nicht invasive Beatmung; wünscht Komfortpflege, auch

wenn er sterben müsste

• ABER: erneute respiratorische Dekompensation Hospitalisierung im CHUV           

Verwirrungszustand, Agitation, 10 Tage Hospitalisierung

• Rückkehr ins Pflegeheim Komfortpflege Tod 3 Wochen später





In der Lausanner Bevölkerung…

• 55% der Personen kennen die 

Patientenverfügungen nicht (68% bei den 

Vertretungspersonen)

• 14% haben schon von den 

Patientenverfügungen Gebrauch gemacht

(11% bei den Vertretungspersonen)

 Wenig Einfluss auf den Behandlungsmodus



Einschränkung der Patientenverfügungen

• der Inhalt der Patientenverfügungen 
- Schwierigkeit, die Wünsche zusammenzufassen 

‘Ich habe Dutzende und Dutzende dieser 

Patientenverfügugnen  verfasst, es ist mir nie 

vorgekommen, dass ich sie dem Patienten erklärt 

habe und der Patient antwortete « ah ok, also nein 

oder ja » das ist mir nie passiert.’ (Arzt) 



Einschränkung der Patientenverfügungen

• Der Inhalt der Patientenverfügungen

- Schwierigkeit, die Wünsche zusammenzufassen

• Die Übersetzung und Interpretation des Dokuments der 

Patientenverfügung in angemessene medizinische Entscheidungen

- einen Wunsch mit einer gültigen Behandlungsoption in 

Übereinstimmung zu bringen

‘es gibt jede Menge Papiere, um Patientenverfügungen zu

aufzustellen...manchmal etwas komplexe oder nicht immer

angepasste’ (Arzt)



Einschränkungen der Patientenverfügugnen

• der Inhalt der Patientenverfügungen

• Schwierigkeit, die Wünsche zusammenzufassen

• die Übersetzung und Interpretation des Dokumentes der 

Patientenverfügungen in angemessene medizinische

Entscheidungen

• Einen Wunsch mit einer gültigen medizinischen

Behandlungsoption in Übereinstimmung zu bringen

• Die Informationsübermittlung

• Aufbewahren, Übermitteln und Aktualisieren der Dokumentes



Das Vorhaben, die Betreuung zu planen

(Advance Care Planning)

Werte und 

Vorlieben Pflege in 

Übereinstim-

mung mit den 

Vorlieben

Erleichterung der Kommunikation durch 
eine  geschulte Fachperson

+
Patientenverfügungen

Vorbereitung der 
Vertretungsperson



Mehrere Modelle des Advance Care Planning



Wenn Sie wählen müssten zwischen :
- Sich bis 60 bester Gesundheit erfreuen oder mit die 
Unabhängigkeit einschränkenden Krankheiten leben bis 85?
- Allein bleiben für den Rest des Lebens oder von
langweiligen Gefährten umgeben sein? 



Die Vorteile des Advance Care Planning

Erwiesene Auswirkungen:

 Zunahme der Anzahl der Patientenverfügungen

und der Mandate wegen Unfähigkeit

 der Häufigkeit und Qualität der Kommunikation

(Patient-Familie-Fachkräfte)

 Konkordanz zwischen den Vorlieben des Patienten

und der Betreuung des Patienten

 Zugang zur Palliative Care 

 Hospitalisierungen, künstliche Lebensverlängerung,

unnütze Kosten am Lebensende
Houben, 2014; Brinkmann-Stoppelenburg, 2014; Austin, 2015; Khandelwal, 2015; Jain, 2015; Klingler, 2015; Flo, 2016; Martin, 2016



Plan auf nationaler Ebene

Nationaler Rahmen (2018):



Advance Care Planning im Kanton Waadt

Lehrstuhl für 

Palliativpflege
Betreuungsplan per 
Vollmacht

Kantonsarzt & 

Lehrstuhl für 

Palliativpflege

Implantation

Lehrstuhl für 

Palliativpflege
ADIA: Betreuungsplan 

bei Alzheimererkrankung

Gesundheitsnetz

Region Lausanne: 
MOTIV

Dokumentation &  
standardisiertes Vorgehen
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Advance Care Planning für eine alternde

Bevölkerung

• Die Herausforderung durch die Demenz

und den Verluste der Urteilsfähigkeit

• Multimorbidität bei 44% der Menschen

über 85 Jahren

• In der CH: erwartete Todesfälle, nicht

plötzlich: 69.9% → 71.4% (2001 → 2013)

• Bedarf der Entscheidungen zum

Lebensende in 59% aller Todessfälle
Gaster et al, 2017; Van der Steen et al, 2014; WHO, 2012 

Observatoire Suisse de la santé, 2013; Bosshard G et al. 

JAMA 2016; Hurst BMC medicine 2018



Patient: Herr MG,  86 Jahre

• Erkennen seiner multiplen Begleiterkrankungen

• Herausforderung, das Thema des Lebensende

anzugehen

• Koordination mit der Gesamtheit der Berufspersonen

• Konkretisierung, Lektüre und Zugänglichkeit der 

Dokumente

• Garantie einer besseren Versorgungskontinuität
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Die Herausforderungen des Advance Care Planning

▪ Die Hindernisse überwinden: Zeitmangel, kulturelle Barrieren, Schwierigkeit, 

eine Prognose zu stellen, Gewandtheit in den Diskussionen zum Lebensende

▪ Sensibilisierung der Gesellschaft (Institutionen, Gesundheitsfachleute, 

Öffentlichkeit)

▪ Leicht zugängliche Dokumente

▪ Verfahren entwickeln zur Anwendung der Dokumente

▪ Bedeutung getragen durch die Gesamtheit der Gesundheitsfachleute



Zusammenfassung
• Advance Care Planning setzt den Akzent auf:

• Die Kommunikation zwischen Patient, Angehörige und

Gesundheitsfachleute

• Das Nachdenken über die Lebensqualität und die Werte, welche die 

Basis bilden der zukünftigen, medizinischen Entscheidungen

• Die Patientenverordnungen sind ein Teil des ACP

• Dieser Prozess wird schon durch gewisse Institutionen oder

Gesundheitsfachleute praktiziert, aber auf persönlicher Basis, nicht-homogen

Wichtigkeit eines gemeinsamen Rahmens

• Entwicklung nationaler Rahmen, regionaler Strategien für die  Programme 

der Advance Care Planning, die dem Schweizerischen Kontext

angepasst sind und auf der wissenschaftlichen Literatur und den 

bestehenden Instrumenten beruhen



HERZLICHEN DANK FÜR IHRE   

AUFMERKSAMKEIT!

Für jegliche Frage dürfen Sie uns gerne kontaktieren:

Dre Laura Jones

Laura.Jones@chuv.ch

Dre Eve Rubli Truchard

Eve.Rubli@chuv.ch
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