Stadt Ziirich GR Nr. 2018/408
Stadtrat

Weisung des Stadtrats von Zurich an den Gemeinderat

vom 31. Oktober 2018

Motion von Marcel Savarioud und Karin Weyermann betreffend Schliessung der Liicken
in der Palliative Care-Versorgung der Stadt Ziirich unter Beriicksichtigung der
nationalen Strategie, Bericht und Abschreibung

Am 16. Marz 2016 reichten Gemeinderat Marcel Savarioud (SP) und Gemeinderatin Karin
Weyermann (CVP) folgende Motion, GR Nr. 2016/81, ein, welche dem Stadtrat am 23. No-
vember 2016 zur Prifung Uberwiesen wurde:

Der Stadtrat wird beauftragt, dem Gemeinderat eine Vorlage zu unterbreiten, welche die bendtigten Mittel be-
reitstellt, um die noch bestehenden Liicken in der Palliative Care-Versorgung in der Stadt Zirich zu schliessen.
Dabei soll sich der Stadtrat an der nationalen Strategie Palliative Care orientieren und den Fokus auf die spital-
externe Versorgung legen. Insbesondere

— sollen Palliative Care-Konsiliardienste und mobile Palliative Care-Dienste stadtibergreifend etabliert wer-
den;

— soll Palliative Care bei allen stationaren und ambulanten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
verankert werden;

— soll die palliative Grund- und Notfallversorgung in der ganzen Stadt gewahrleistet und Bruchstellen im
Behandlungsverlauf vermieden werden;

— sollen Angehdrige und Umfeld unterstiitzt und beraten werden;
— sollen stadtische Angebote untereinander und mit privaten Anbietern kooperiert werden.

Die Finanzierung ist so sicherzustellen, dass die entstehenden Kosten nicht Gber die Gebiihren an die Patien-
tinnen und Patienten weitergegeben werden und nicht zulasten der bestehenden Aufgaben und Angebote des
Gesundheits- und Umweltdepartements gehen. Im weiteren ist zu priufen, wie allfallige neu zu etablierende,
ambulante Dienstleistungen mit privaten Organisationen ganz oder teilweise durchgefiihrt werden kénnen und
somit moglichst wenige zusatzliche Stellen geschaffen werden mussen. Es ist zu gewabhrleisten, dass der Zu-
gang wie auch die Kontinuitat der Pflegekette zu Palliative Care fir Patientinnen und Patienten und deren An-
gehdrige gesichert ist.

Begrindung:

Schwerkranke und sterbende Menschen bendtigen eine qualitativ hochstehende Betreuung, Begleitung und
Behandlung so wie Palliative Care sie bietet. Gemass der nationalen Strategie soll Palliative Care in den beste-
henden Strukturen besser verankert werden.

Die Antwort des Stadtrates zur schriftlichen Anfrage 2015/218 gibt einen ausfiihrlichen Uberblick zu den Pallia-
tive Care - Leistungen in der Stadt Zirich und zeigt den Handlungsbedarf auf.

Obwohl Palliative Care in den vergangenen Jahren auch in der Stadt Zlrich ausgebaut wurde, bestehen noch
Licken, insbesondere im ambulanten Bereich sowie in den Alterszentren. Ein mobiler Dienst unter Einbezug
der Spitex und bestehender Konsiliardienste kénnte diese Licken stadtlibergreifend schliessen. Bruchstellen
im Behandlungsablauf konnten vermieden, die Kontinuitat der Betreuung Uber sektorielle Grenzen hinweg
koénnte gewahrleistet, Angehdrige entlastet und Hausarztinnen und Hausarzte in ihrer Arbeit unterstutzt werden.

Mit der Schliessung der bestehenden Licken in der Grundversorgung mit Palliative Care - Leistungen kann die
Stadt Zirich dazu beitragen, dass die Lebensqualitat schwerkranker und sterbender Menschen und ihrer An-
gehdrigen so gut wie mdglich erhalten bleibt.

Palliative Care ist ein interdisziplindres Fachgebiet und umfasst alle Massnahmen, die das
Leiden eines unheilbar kranken Menschen lindern und ihm so eine bestmdgliche Lebensqua-
litdt bis zum Lebensende ermdglichen. Palliative Care erreicht dies, indem Schmerzen und
andere physische, psychosoziale und spirituelle Probleme friihzeitig erkannt, immer wieder



erfasst und angemessen behandelt werden'. In letzter Zeit hat Palliative Care in der Offent-
lichkeit zunehmend an Aufmerksamkeit gewonnen und in der Gesundheitsversorgung zuséatz-
liche Bedeutung erhalten. Auf nationaler Ebene wurde eine breit abgestitzte Strategie erar-
beitet (2010-2015), deren Umsetzung in der Fachwelt und auch in der Bevélkerung nun ihre
Wirkung entfaltet.

Auch der Gemeinderat der Stadt Zurich hat sich bereits mit der Palliative Care-Versorgung fur
die stadtische Bevodlkerung beschaftigt: Gerhard Bosshard und Dr. Martin Machler wollten mit
der Schriftlichen Anfrage (GR Nr. 2013/126) wissen, wie die Nationale Strategie Palliative Care
in den Stadtspitalern, den Alterszentren und den Pflegezentren der Stadt Zirich umgesetzt
wird. In seiner Antwort beschrieb der Stadtrat (STRB Nr. 568/2013), wie sich die im Gesund-
heits- und Umweltdepartement (GUD) betroffenen Dienstabteilungen mit der Thematik ausei-
nandersetzten und ihre Angebote der nationalen Strategie entsprechend weiter entwickelten.
Darauf folgte eine weitere Schriftliche Anfrage von Marcel Savarioud und Dr. Jean-Daniel
Strub zu den Palliative Care-Leistungen fur die stadtische Bevolkerung, insbesondere in den
Stadtspitalern Waid und Triemli, den Alterszentren und Pflegezentren der Stadt Zurich sowie
deren Zuganglichkeit fur die Bevdlkerung (GR Nr. 2015/218). In seiner Antwort kam der Stadt-
rat (STRB Nr. 813/2015) zum Schluss, dass die Palliative Care-Versorgung in der Stadt Zlrich
bereits gut ausgebaut ist und identifizierte gleichzeitig mdgliche Handlungsfelder innerhalb der
Dienstabteilungen des GUD und in der Zurcher Gesundheitsversorgung zugunsten der stadti-
schen Bevolkerung.

Mit der vorliegenden Motion (GR Nr. 2016/81) wird eine Schliessung von Versorgungsliicken
der Palliative Care in der Stadt Zurich gefordert. Der Motionar und die Motionarin richten ihren
Fokus auf die spitalexterne Versorgung, insbesondere auf die spezialisierten mobilen Pallia-
tive Care-Dienste, wobei ein aus stadtischer Sicht weitgehend stellenneutraler Miteinbezug
von privaten Organisationen zu prifen sei. Zusatzliche Kosten sollen gemass der Motion nicht
den Patientinnen und Patienten verrechnet werden und nicht zulasten der bestehenden Auf-
gaben und Angebote des GUD gehen.

Die Motion (GR Nr. 2016/81) wurde mit Hilfe von Palliative Care-Expertinnen und -Experten
des GUD und von ausserhalb des GUD bearbeitet. Dabei wurden wissenschaftliche Erkennt-
nisse, national erarbeitete Grundlagen sowie lokale Daten und Informationen einbezogen. Auf
der Basis dieser Arbeiten wurde ein Konzept erstellt, welches den aktuellen Stand der Pallia-
tive Care-Versorgung in der Stadt Zirich darstellt, den Handlungsbedarf analysiert und die
prioritdren Massnahmen fir die Schliessung der Versorgungsliicken definiert: «Palliative Care
in der Stadt Zurich: Konzept zur Schliessung der wesentlichen Versorgungslicken»
(GUD, 2018).

Dieses Konzept bildet somit eine verbindliche Grundlage fiir die Planung und Umsetzung des
Pilotprojekts «Palliative Care in der Stadt Zirich: Schliessung der wesentlichen Versorgungs-
lickeny. Die Erfahrungen wahrend der Umsetzung der Massnahmen sollen dokumentiert und
evaluiert werden, um Art und Ausmass der zusatzlichen Leistungen in der stadtischen Pallia-
tive Care-Versorgung zu beschreiben und die dafiir benétigten Ressourcen zu bestimmen.
Der Stadtrat wird nach Abschluss der Evaluation dem Gemeinderat Bericht (iber die Umset-
zung erstatten und ihm aufgrund der Erkenntnisse eine Vorlage zur langfristigen Sicherung
der bewahrten Massnahmen und zur Uberfilhrung des Projekts von der Pilotphase in den Re-
gelbetrieb unterbreiten. Mit vorliegender Weisung beantragt der Stadtrat dem Gemeinderat die
Abschreibung der Motion.

' Definition der Schweizerischen Gesellschaft fir Palliative Medizin, Pflege und Begleitung
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1. Ausgangslage

Das Palliative Care-Konzept flr die Stadt Zlrich ist gemass nationalem Rahmenkonzept?
strukturiert, welches drei Ebenen der Palliative Care unterscheidet:

1. Das Versténdnis in der Bevélkerung Uber Themen wie Lebensende und Palliative Care
sowie die Mdglichkeiten von betroffenen Patientinnen und Patienten oder Angehdérigen,
sich Uber diese Themen zu informieren und sich damit auseinanderzusetzen, sind eine
wichtige Voraussetzung, dass Palliative Care-Leistungen bei Bedarf in Anspruch genom-
men werden.

2. Viele Menschen brauchen aufgrund einer unheilbaren Krankheit oder am Lebensende all-
gemeine Palliative Care in Form von Behandlung, Pflege, Begleitung und Unterstitzung.
Fachpersonen in der medizinisch-pflegerischen Grundversorgung (z. B. Spitex, Hausarzt-
praxis, Akutspital, Institution der Langzeitpflege) sollten diese Palliative Care-Bedirfnisse
bei ihren Patientinnen und Patienten erkennen und sie entsprechend betreuen. Gemass
Schatzungen bendtigen rund 70 Prozent der Menschen am Lebensende allgemeine Pal-
liative Care.

3. Palliative Care-Patientinnen und -Patienten, die in instabilen und/oder komplexen Krank-
heitssituationen sind und/oder deren nahestehende Bezugspersonen Uberlastet sind, sind
auf spezialisierte Palliative Care angewiesen, welche durch spezialisierte Fachpersonen
erbracht wird (z. B. Mobiler Palliative Care-Dienst, Palliative Care-Konsiliardienste im
Akutspital, Palliative Care-Abteilung im Akutspital, Hospiz oder Palliative Care-Abteilung
im Pflegeheim). Schatzungsweise 20 Prozent der Palliative Care-Patientinnen und -Pa-
tienten brauchen im Krankheitsverlauf einmal oder mehrmals, Uber kirzere oder langere
Zeit, spezialisierte Palliative Care.

Diese drei Ebenen der Palliative Care bauen aufeinander auf: Die untere Ebene bildet jeweils
das Fundament fur die nachste Ebene. In einer optimalen Palliative Care-Versorgung gibt es
auf jeder Ebene Leistungserbringende, welche die notwendigen Aufgaben erfillen und bei
Bedarf weitere Dienste einbeziehen und so den bedarfsgerechten Zugang zu Palliative Care-
Versorgung gewahrleisten. Zudem gibt es Ubergeordnete Herausforderungen fur die Palliative
Care, welche die lokale Versorgungssituation beeinflussen und im Konzept mitberticksichtigt
werden:

— Palliative Care-Leistungen werden in fast jedem Versorgungssetting unzureichend vergu-
tet. Zudem erschweren ungenigend abgegoltene Koordinationsleistungen sowie unter-
schiedliche Tarifsysteme die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Leistungserbrin-
genden, welche fiir Palliative Care-Patientinnen und -Patienten besonders wichtig ist.

— Diese Unterfinanzierung, wie auch der vergleichsweise geringere Stellenwert des Fach-
gebiets sowie die hohen Anforderungen an die Weiterbildung in der spezialisierten Pallia-
tive Care bewirken einen Mangel an qualifizierten Fachkraften in Pflege und Medizin.

— Palliative Care wird mit zunehmender Komplexitat und Instabilitat der Patientinnen und
Patienten aufwandiger. Damit Qualitadt und Kontinuitat der Behandlung auch bei rasch an-
dernden Patientenbedurfnissen gewahrleistet sind, braucht es eine vorausschauende Pla-
nung sowie gute Koordination der verschiedenen Massnahmen und unter den Leistungs-
erbringenden.

2. Angebote und Versorgungslage

Um die Zuganglichkeit zur Palliative Care-Versorgung und die Behandlungskontinuitat fur Pal-
liative Care-Patientinnen und -Patienten zu gewahrleisten, sind nicht nur die verschiedenen

2 BAG (2014): Rahmenkonzept Palliative Care
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Angebote, sondern auch die Ubergange zwischen diesen Angeboten bedeutsam. Um das Zu-
sammenwirken der Angebote in der Gesamtversorgung analysieren zu kénnen, wurden so-
wohl die allgemeinen und spezialisierten als auch die ambulanten und stationdren Angebote
der Palliative Care-Versorgung fur die stadtische Bevdlkerung in die Projektarbeit einbezogen
und im Konzept beschrieben.

In der Stadt Zurich leben heute Uber 420 000 Menschen. In einem Jahr sterben ungefahr
3300 Stadtbewohnerinnen und -bewohner; im Durchschnitt sterben neun Menschen pro Tag.

Zahlen Uber die Sterbeféalle und Todesursachen in der Stadt Zirich zeigen, dass die meisten
Menschen erst im hohen Alter (ab 80 Jahren) sterben. Unabhangig von Diagnose und Alter
sterben Manner haufiger im Spital (37 Prozent) und seltener in einer Institution der Langzeit-
pflege (29 Prozent) oder zu Hause (21 Prozent). Frauen werden im Durchschnitt alter als Man-
ner und sterben am haufigsten in einer Institution der Langzeitpflege (49 Prozent), seltener im
Spital (28 Prozent) und am seltensten zu Hause (14 Prozent). Der Bedarf fur Palliative Care-
Leistungen einer Bevdlkerung kann mit Hilfe der Todesursachenstatistik grob geschatzt wer-
den, indem die Anzahl Todesfalle, welche auf Krebs-, Herz-Kreislauf-, Lungen-, Nieren- und
Leberkrankheiten sowie Demenz und andere chronische Krankheiten zurickzufiihren sind,
identifiziert werden. In der Stadt Zurich sind im Jahr 2017 Uber 2400 Menschen an diesen
Krankheiten gestorben (rund 70 Prozent aller Todesfalle). Es kann angenommen werden, dass
diese Menschen vor ihrem Tod auf allgemeine und/oder spezialisierte Palliative Care ange-
wiesen waren.

Die stadtischen Bevdlkerungsprognosen zeigen, dass die Bevdlkerung der Stadt Zirich bis ins
Jahr 2035 voraussichtlich weiter wachst, sich weiterhin verjingt und das Sterbealter etwas
ansteigt. Die durchschnittliche Anzahl der Sterbefélle durfte in dieser Zeit jedoch nicht zuneh-
men.

a) Das Versténdnis in der Bevélkerung sowie die Information und Beratung von Betroffenen
sind eine Voraussetzung fiir die bedarfsgerechte Inanspruchnahme von Palliative Care-
Leistungen

Die Inanspruchnahme von Palliative Care-Leistungen hangt ab vom diesbeziliglichen Wissen
in der Bevolkerung und dem gesellschaftlichen Umgang mit Themen wie Sterben und Tod.

Der Mehrheit der Schweizer Bevolkerung ist Palliative Care ein Begriff, aber viele kennen die
entsprechenden Angebote noch nicht: Nur ungefahr die Halfte der Bevolkerung kennt Hospize
oder spezialisierte Abteilungen in einem Akutspital und nur jede fiinfte Person weiss, dass es
mobile Palliative Care-Dienste gibt. Aufgrund von fehlendem Wissen und weil das Thema Ster-
ben und Tod immer noch haufig tabuisiert ist, werden solche Angebote manchmal erst spat im
Krankheitsverlauf beansprucht.

Im Kanton Zirich hat die regionale Fachgesellschaft fir Palliative Care (palliative zh+sh) einen
kantonalen Leistungsauftrag fur die Sensibilisierung der Bevolkerung sowie fur die Information
und Beratung von betroffenen Patientinnen und Patienten oder ihnen nahestehenden Bezugs-
personen Uber Palliative Care-Angebote. In der Stadt Zirich leistet zudem das Friedhofsforum
des Bestattungsamts mit verschiedenen Projekten und Veranstaltungen einen wichtigen Bei-
trag zur Sensibilisierung in der Bevolkerung zum Thema Sterben und Tod.

b) Die allgemeine Palliative Care in der Grundversorgung versorgt den gréssten Teil der Pa-
tientinnen und Patienten und gewéhrleistet den Zugang zu spezialisierten Palliative Care-
Leistungen

Patientinnen und Patienten mit unheilbaren oder fortschreitenden Krankheiten und/oder Men-
schen, die sich in der letzten Lebensphase befinden, brauchen Palliative Care (rund 70 Pro-
zent aller Todesfélle). Die meisten Betroffenen kdénnen in der medizinisch-pflegerischen
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Grundversorgung betreut werden. Im ambulanten Bereich wird diese allgemeine Palliative
Care geleistet durch:

— Niedergelassene (Haus- oder Fach-)Arztinnen und Arzte: In der Stadt Zirich sind rund
1900 Arztinnen und Arzte im ambulanten Sektor tatig.

— Offentliche und private Spitexdienste, vereinzelt auch freipraktizierende Pflegefachperso-
nen: In der Stadt Zurich werden jahrlich fast 10 000 Patientinnen und Patienten zu Hause
gepflegt; die Mehrheit der Betroffenen wird durch Spitex Zirich versorgt, welche einen
Leistungsauftrag des GUD hat.

Im stationaren Sektor wird allgemeine Palliative Care geleistet durch:

— Akutspitaler: Es gibt finf grosse Akutspitaler auf Stadtgebiet oder an der Stadtgrenze,
welche jahrlich fast 100 000 Patientinnen und Patienten stationar versorgen. Von diesen
werden jahrlich fast 30 000 Patientinnen und Patienten durch die Stadtspitaler Waid und
Triemli versorgt.

— Institutionen der Langzeitpflege und -betreuung: In der Stadt Zirich gibt es rund 90 Insti-
tutionen mit etwa 6500 von der kantonalen Gesundheitsdirektion bewilligten Pflegeplat-
zen. Etwas mehr als die Halfte des Angebots wird durch die stadtischen Pflegezentren
(rund 1500 Platze) und Alterszentren (knapp 2000 Platze) bereitgestellt.

Die systematische und wiederholte Erfassung von kérperlich, psychisch, sozial und spirituell
belastenden Symptomen sowie deren Behandlung und Linderung sind zentrale Aufgaben der
allgemeinen Palliative Care mit dem Ziel, die Lebensqualitat und Selbstbestimmung der Pa-
tientinnen und Patienten zu férdern. Diese Bedurfnisse werden von Fachpersonen der Pflege
oder Medizin in der Grundversorgung nicht immer oder erst mit Verzégerung erkannt, insbe-
sondere bei Patientinnen und Patienten mit nicht-onkologischen Krankheiten.

Zudem erkennen Fachpersonen in der Grundversorgung manchmal nicht rechtzeitig, wann
Fachpersonen mit Palliative Care-Spezialisierung beigezogen werden sollten. Palliative Care-
Patientinnen und -Patienten werden deshalb haufig erst im Notfall an spezialisierte Palliative
Care-Teams uberwiesen. Die fehlenden Kenntnisse und Kompetenzen kénnen zum Teil auf
eine unzureichende Bildung im Bereich Palliative Care bei Fachpersonen in Medizin und
Pflege und auf die teilweise schwache Verankerung von Palliative Care in der Grundversor-
gung zurickgefuhrt werden.

Eine weitere Aufgabe der allgemeinen Palliative Care ist es, Patientinnen und Patienten mit
unheilbaren oder chronisch fortschreitenden Krankheiten darin zu unterstitzen, sich moéglichst
frihzeitig und wiederholt damit auseinanderzusetzen, welche Behandlung sie in konkreten
Situationen winschen oder ablehnen, insbesondere in Notfallen, im Falle einer Urteilsunfahig-
keit oder am Lebensende. Diese wichtige Entscheidungsfindung und Vorausplanung braucht
Zeit und ist noch wenig verbreitet, wahrscheinlich auch, weil die Ressourcen daflr fehlen.
Haufig sind Behandlungswiinsche von Palliative Care-Patientinnen und -Patienten bei einer
Uberweisung nicht dokumentiert.

Die Planung und Koordination der Behandlung sowie die Unterstlitzung von Angehorigen und
Bezugspersonen gehdren ebenfalls zu den zentralen Aufgaben der allgemeinen Palliative
Care. Diese Kommunikations- und Koordinationsaufgaben sind anspruchsvoll und zeitaufwan-
dig und werden mit den geltenden Tarifen haufig nicht ausreichend vergutet.

c) Die spezialisierte Palliative Care versorgt Palliative Care-Patientinnen und -Patienten in
instabilen Situationen und/oder mit komplexen Bed(irfnissen

Die allgemeine Palliative Care ist Dreh- und Angelpunkt der Gesamtversorgung von Palliative

Care-Patientinnen und -Patienten, auf welcher die spezialisierte Palliative Care-Versorgung
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aufbaut. Eine Minderheit der Palliative Care-Patientinnen und -Patienten (schatzungsweise
20 Prozent) braucht zeitweise oder wiederholt spezialisierte Palliative Care.

Im ambulanten Bereich wird spezialisierte Palliative Care geleistet durch:

—  Ambulant tatige Palliative Care-Arztinnen und -Arzte: In der Stadt Ziirich praktizieren drei
Facharztinnen mit Palliative Care-Spezialisierung. Diese besuchen und behandeln Pa-
tientinnen und Patienten zu Hause und unterstiitzen die mobilen Palliative Care-Teams
bei ihrer Arbeit. Vereinzelt betreuen sie auch Patientinnen und Patienten in einem Alters-
oder Pflegeheim.

— Mobile Palliative Care-Teams: In der Stadt Zirich sind zwei spezialisierte Teams tatig: Die
Fachstelle Palliative Care von Spitex Zirich Limmat AG und der Fachdienst von Spitex
Zurich Sihl. Jahrlich betreuen diese Teams rund 450 Patientinnen und Patienten zu
Hause. Diese werden ihnen durch die Spitex oder Spitéler Giberwiesen, seltener sind Uber-
weisungen von niedergelassenen Arztinnen und Arzten oder direkte Anfragen von Ange-
horigen. Vereinzelt Gbernimmt Onko Plus Falle in der Stadt Zurich; kranke Kinder werden
durch die kispex (Kinder-Spitex Kanton Zirich) betreut.

Im stationaren Bereich wird die spezialisierte Palliative Care geleistet durch:

— Konsiliardienst Palliative Care: Ein interprofessionelles Team im Stadtspital Triemli kann
durch das interne Behandlungsteam beigezogen werden, z. B. fir eine Erstbeurteilung,
eine Fallbesprechung oder eine Mitbetreuung von Patientinnen und Patienten. Jahrlich
werden so rund 450 Patientinnen und Patienten betreut.

— Spezialisierte Palliative Care-Abteilung: Vier Akutspitaler in und um die Stadt Zurich haben
einen kantonalen Leistungsauftrag flr spezialisierte Palliative Care, seit dem Frih-
ling 2018 auch das Stadtspital Waid. Rund 60 Betten stehen dafur zur Verfigung (teil-
weise nicht ausschliesslich von Palliative Care-Patientinnen und -Patienten genutzt). Fur
schwer kranke Kinder gibt es im Kinderspital Zurich ein spezialisiertes Team, welches die
Kinder und ihre Familien im Spital und ausserhalb betreut und begleitet.

— Hospiz oder spezialisierte Pflegeabteilung: In der Stadt Zirich gibt es seit 30 Jahren das
Lighthouse; es fuhrt aktuell 20 Betten und betreut jahrlich zwischen 60 und 75 Patientin-
nen und Patienten. Anfang 2018 wurde im Pflegezentrum Mattenhof eine spezialisierte
Abteilung mit 15 Betten erdffnet. Das Pallivita Bethanien wurde 2008 er6ffnet und im
Herbst 2018 geschlossen (8 Betten).

Spezialisierte Palliative Care ist indiziert, wenn bisherige Massnahmen den Zustand der Pa-
tientinnen und Patienten nicht verbessern oder stabilisieren konnten und ihre Lebensqualitat
massiv beeintrachtigt ist. Fachpersonen der spezialisierten Palliative Care kénnen helfen in
voribergehenden Krisen, zur Stabilisierung komplexer Symptome oder Gber langere Phasen,
teilweise auch wenn das bisherige soziale und professionelle Betreuungsnetz an die Grenzen
der Belastbarkeit und Kompetenzen stésst. Im Vordergrund stehen die Linderung schwer be-
lastender Symptome, die intensive Unterstitzung bei schwierigen Entscheidungsfindungen
(z. B. betreffend Beendigung lebensverlangernder Massnahmen) und bei einer Uberlagerung
verschiedener (physischer, psychischer, sozialer, spiritueller) Leiden, die Klarung der ambu-
lanten Betreuung oder stationaren Versorgung sowie die intensive Unterstitzung der naheste-
henden Bezugspersonen.

Die stationare spezialisierte Palliative Care-Versorgung ist gemass Schatzungen und Exper-
tenmeinungen fir die stadtische Bevdlkerung in ausreichendem Umfang sichergestellt. Im am-
bulanten Sektor gibt es hingegen in der spezialisierten Palliative Care zwei bedeutsame Ver-
sorgungslicken:
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— Die Anzahl ambulant tatiger Palliative Care-Arztinnen und -Arzte, welche Patientinnen und
Patienten zu Hause (oder in einer Institution der Langzeitpflege) besuchen und betreuen,
ist unzureichend fir die stadtische Versorgung. Dadurch fehlt auch den mobilen Palliative
Care-Teams zeitweise die notwendige facharztliche Unterstitzung, um optimal handeln
zu koénnen. Der arztliche Fachkraftemangel im Bereich Palliative Care hat u. a. auch mit
der unzureichenden Vergutung ihrer Leistungen tber das Tarmed-Tarifsystem zu tun. So
werden z. B. arztliche Leistungen in Abwesenheit der Patientinnen und Patienten (d. h.
Planung der Behandlung, Austrittsgesprache, Koordinationsleistungen) oder auch Haus-
besuche nur unzureichend vergutet.

— Patientinnen und Patienten, die in einer Institution der Langzeitpflege ohne Fachpersonen
mit spezialisierten Palliative Care-Ausbildung leben (z. B. Altersheim), fehlt der Zugang
zu spezialisierter Palliative Care innerhalb der Institution, weil ambulante Pflegeleistungen
in stationaren Institutionen von den Krankenkassen nicht vergitet werden. Das kann dazu
fuhren, dass Patientinnen und Patienten in Institutionen der Langzeitpflege nicht bedarfs-
gerecht betreut werden oder in ein Spital eingewiesen werden, um spezialisierte Palliative
Care zu erhalten.

Weitere Herausforderungen in der ambulanten spezialisierten Palliative Care sind:

— Die Schnittstellen zwischen verschiedenen Leistungserbringenden gewahrleisten die Be-
handlungskontinuitat nicht immer. Beispielsweise fehlt oft eine strukturierte Ubergabe von
Patientinnen und Patienten zwischen Spital und Pflege zu Hause oder es ist kaum mog-
lich, Patientinnen und Patienten direkt in eine spezialisierte Palliative Care-Abteilung eines
Akutspitals einzuweisen.

— Manchmal fehlen den Patientinnen und Patienten zu Hause Medikamente oder Hilfsmittel
(z. B. Sauerstoff), welche dringend organisiert werden mussen. Auch wird die Versorgung
von Palliative Care-Patientinnen und -Patienten zu Hause durch mobile Palliative Care-
Teams nicht rund um die Uhr angeboten.

— Der Zugang zu psychologischer oder sozialer Unterstlitzung fir Palliative Care-Patientin-
nen und -Patienten zu Hause ist erschwert, weil Hausbesuche dieser Berufsgruppen nicht
vergutet werden. Auch Hausbesuche von Seelsorgerinnen oder Seelsorgern bei Palliative
Care-Patientinnen und -Patienten sind eher selten.

d) Weitere Personen und Organisationen spielen eine wichtige Rolle in der stédtischen Pallia-
tive Care-Versorgung

Angehdrige und nahestehende Bezugspersonen spielen eine herausragende Rolle bei der
Betreuung und Pflege von Palliative Care-Patientinnen und -Patienten. Diese zu unterstitzen
und zu befahigen ist eine zentrale Funktion der allgemeinen und spezialisierten Palliative Care.
Wenn das soziale Umfeld fehlt oder Unterstitzung braucht, kénnen auch freiwillige Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter angefragt werden (z. B. fur Nacht- und Krisenbegleitung). Zudem bie-
ten Gesundheitsligen krankheitsspezifische Informationen, Beratung und Unterstitzung. In
Krisen kann das Arztefon oder Pallifon weiterhelfen und in Notfallen kommen die Rettungs-
dienste nach Hause.

3. Handlungsbedarf und Massnahmen

Grundsatzlich steht der Bevdlkerung der Stadt Zirich eine vergleichsweise gute Palliative
Care-Versorgung zur Verfigung. Es bestehen jedoch wesentliche Versorgungsliicken, deren
Schliessung fiir Palliative Care-Patientinnen und -Patienten in der Stadt Zurich eine klare Ver-
besserung ware.

Ausgehend von den Zielen der nationalen Strategie fur Palliative Care ergeben sich fir die
stadtische Versorgung flnf Gbergeordnete Ziele:
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1. Sensibilisierung: In der Bevolkerung gibt es ein breites Verstéandnis von Palliative Care.
Palliative Care-Angebote sind Patientinnen und Patienten, ihren Angehdrigen und Fach-
personen bekannt.

2. Individuelle Bediirfnisse erkennen: Palliative Care-Bedlirfnisse werden bei Patientinnen
und Patienten systematisch, situationsgerecht und friihzeitig erfasst, um sie bedarfsge-
recht zu versorgen.

3. Vorausplanung: Bedurfnisse von Patientinnen und Patienten werden vorausschauend er-
fasst und es werden Vorkehrungen fir Komplikationen, Krisen und Notfélle getroffen.

4. Patientennahe: Palliative Care-Patientinnen und -Patienten werden, wann immer maglich,
in ihrer gewohnten Umgebung betreut (d. h. zu Hause oder in einer Institution der Lang-
zeitpflege), um Verlegungen zu vermeiden.

5. Zusammenarbeit: Um die Behandlungskontinuitat zu gewahrleisten, koordinieren sich die
Leistungserbringenden und sorgen flr strukturierte Schnittstellen.

Bei der Festlegung der Massnahmen wurde bertcksichtigt, dass diese mdglichst im Einfluss-
oder Verantwortungsbereich der Stadt Zurich liegen. Gemass kantonalem Pflegegesetz muss
die Gemeinde flr eine ausreichende Pflege und Versorgung im Alter sowie fur die spitalex-
terne, ambulante Gesundheitsversorgung (Spitex) sorgen. Auch als Leistungserbringerin
(Alterszentren, Pflegezentren, Stadtspitaler) und Auftraggeberin (Spitex Zirich) ist das GUD
dafur verantwortlich, dass ihre Patientinnen und Patienten bedarfsgerecht betreut werden.
Eine gute Palliative Care-Versorgung ist zentraler Bestandteil dieser Aufgabe.

Die identifizierten Massnahmen werden im Konzept begriindet und erlautert. Die Massnah-
menverantwortlichen und notwendigen Ressourcen werden im Konzept aufgefuhrt. Die Mass-
nahmen sollen nach einem Umsetzungsplan wahrend einer dreijahrigen Pilotphase umgesetzt
und evaluiert werden.

Massnahme 1: Informationen (ber Palliative Care-Angebote fiir die stddtische Bevélkerung
bzw. Betroffene und nahestehende Bezugspersonen

Die Stadt Zurich sorgt daftrr, dass Informationen Uber Palliative Care und die vorhandenen
Angebote bei allen relevanten Kontakten (z. B. personliche Gesprache, Internet, schriftliche
Informationen, Wartezimmer) mit der Bevdlkerung bzw. Betroffenen und nahestehenden Be-
zugspersonen zuganglich gemacht und wo sinnvoll auch aktiv angeboten werden.

Verantwortlich fur die Umsetzung dieser Massnahme sind die stadtischen Gesundheitsdienste
(SGD). Méglichkeiten fur die Umsetzung sind z. B. Schulung von Fachpersonen in stadtischen
Beratungsstellen, Informationen von Kundinnen und Kunden anderer Verwaltungseinheiten
(z. B. Bevdlkerungsamt, Bestattungsamt, Soziale Dienste), Einbezug und Mobilisierung der
Hausarztinnen und -arzte. Die erwartete Wirkung dieser Massnahme ist eine gestiegene Be-
reitschaft und Fahigkeit der stadtischen Bevolkerung, sich mit Themen wie Sterben und Tod
auseinanderzusetzen. Die Massnahme soll evaluiert werden, beispielsweise indem die Nach-
frage an Informationen und Beratungsgesprachen dokumentiert wird.

Fir die Umsetzung dieser Massnahme wahrend der Pilotphase sind fir den Personal- und
Sachaufwand bei den SGD insgesamt Fr. 157 000.— vorgesehen.

Massnahme 2: Informations- und Bildungsangebote fiir Fachpersonen

Das Kompetenzzentrum fur Palliative Care des Stadtspitals Waid (SWZ) pflegt im Bereich Pal-
liative Care ein regelmassiges, aktuelles und zielgerichtetes Informations- und Bildungsange-
bot flr Fachpersonen, welche in der Gesundheitsversorgung der Stadt Zirich tatig sind.
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Zur Umsetzung dieser Massnahme gehdren die Definition der relevanten Informations- und
Bildungsinhalte sowie die Planung und Durchflihrung der verschiedenen Angebote. Die erwar-
tete Wirkung dieser Massnahme sind gesteigerte Kenntnisse und Kompetenzen betreffend
Palliative Care unter Fachpersonen, welche in der medizinisch-pflegerischen Grundversor-
gung der Stadt Zurich tatig sind. In der Evaluation Uberprift werden kénnen beispielsweise die
Reichweite und Nutzung der Bildungsangebote sowie deren Wirkung aus Sicht der Nutzenden.

Fir die Umsetzung dieser Massnahme wahrend der Pilotphase sind fir den Personal- und
Sachaufwand beim SWZ maximal Fr. 403 200.— vorgesehen.

Massnahme 3: Erfiillung von Palliative Care-Anforderungen durch Vertragspartner

Wo relevant sorgt die Stadt Zirich dafiir, dass allgemeine Palliative Care als Bestandteil von
Versorgungsauftragen an Dritte in Leistungsauftragen verankert wird, sobald diese neu ver-
handelt werden.

Die erwartete Wirkung dieser Massnahme ist eine bessere Zuganglichkeit zu Palliative Care-
Leistungen, insbesondere fir Patientinnen und Patienten der beauftragten Spitex Zurich. Im
Rahmen der Evaluation kann dies beispielsweise anhand definierter Qualitatsindikatoren oder
durch die Anzahl an Notfallhospitalisationen Gberprift werden.

Far die Umsetzung dieser Massnahme sind keine zusatzlichen Ressourcen vorgesehen; sie
sollen im Rahmen der bestehenden Aufgaben umgesetzt werden.

Massnahme 4: Erfiillung von Palliative Care-Anforderungen durch Dienstabteilungen des GUD

Das GUD sorgt dafir, dass die eigenen Dienstabteilungen in der Gesundheits- und Altersver-
sorgung sowie die Stiftung fur Alterswohnungen (SAW) Giber zeitgemasse Palliative Care-Kon-
zepte verfugen, die den Anspruch der Stadt auf eine qualitativ hochstehende Medizin, Pflege
und Betreuung erfullen und laufend an den neuen Entwicklungen der Fachlichkeit ausgerichtet
werden. Die Ziele, die Standards und die Prozesse der Betreuung sind explizit definiert und es
besteht ein nachvollziehbarer Plan zu ihrer Umsetzung.

Die erwartete Wirkung dieser Massnahme ist, dass alle Patientinnen und Patienten der Stadt-
spitaler Waid und Triemli sowie alle Bewohnerinnen und Bewohner der Alterszentren, Pflege-
zentren oder Alterswohnungen Zugang erhalten zu Leistungen der allgemeinen Palliative
Care; dies beinhaltet auch die gesundheitliche Vorausplanung. Zur Evaluation dieser Mass-
nahme kénnen z. B. die Palliative Care-Konzepte evaluiert und die Dokumentation von Pa-
tientenwiinschen und Notfallplanen ausgewertet werden. Auch die Selbsteinschatzung von
Mitarbeitenden oder die Patientenzufriedenheit kdnnen die Wirkung der Massnahme abbilden.

Fir die Umsetzung dieser Massnahme wahrend der Pilotphase sind flir den Personalaufwand
bei den SGD insgesamt Fr. 48 600.— vorgesehen. In den anderen Dienstabteilungen wird die
Massnahme im Rahmen bestehender Aufgaben erfillt.

Massnahme 5: Weiterentwicklung der mobilen Palliative Care-Teams in der Stadt Ziirich

Die Stadt Zurich sorgt im Rahmen ihrer Leistungsauftrage betreffend die ambulante spitalex-
terne Versorgung dafiir, dass Patientinnen und Patienten mit Bedarf nach spezialisierten Pal-
liative Care-Leistungen vor Ort (d. h. zu Hause oder in einer Institution der Langzeitpflege) und
rund um die Uhr von mobilen Palliative Care-Teams betreut werden kénnen.

Dadurch sollen mehr Patientinnen und Patienten bedarfsgerecht in ihrer gewohnten Umge-
bung und ohne belastende Verlegung betreut werden. Besonders Patientinnen und Patienten
in Institutionen der Langzeitpflege ohne spezialisierte Fachpersonen profitieren von dieser
Massnahme. lhre Wirkung kann z. B. anhand der Art und Anzahl von Notfallen und Verlegun-
gen eingeschatzt werden.

Fir die Umsetzung dieser Massnahme wahrend der Pilotphase sind flir den Personalaufwand
bei den SGD und fir die Vergltung von Spitex-Leistungen maximal Fr. 387 000.— vorgesehen.
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Massnahme 6: Aufbau eines medizinischen Palliative Care-Dienstes zur Unterstiitzung der
mobilen Palliative Care-Teams in der Stadt Zlirich

Das Kompetenzzentrum fur Palliative Care im Stadtspital Waid (SWZ) baut einen Dienst mit
spezialisierten Palliative Care-Arztinnen und -Arzten auf, welche die mobilen Palliative Care-
Teams in Form von Konsilien oder der Patientenbetreuung zu Hause oder in Institutionen der
Langzeitpflege unterstitzen.

Die erwartete Wirkung dieser Massnahme ist eine umfassendere, bedarfsgerechtere Betreu-
ung und Behandlung von Patientinnen und Patienten in instabilen Situationen und/oder mit
komplexen Bedurfnissen in inrem gewohnten Umfeld. Die Umsetzung der Massnahme kann
z. B. durch eine Analyse der interprofessionellen Zusammenarbeit oder mit der Art und Anzahl
der Einsatze oder Verlegungen uberprift werden.

Fir die Umsetzung dieser Massnahme wahrend der Pilotphase sind flir den Personalaufwand
beim SWZ sowie fir die Vergltung von ambulant erbrachten arztlichen Leistungen maximal
Fr. 294 600.— vorgesehen.

4. Umsetzung und Evaluation der Massnahmen wahrend der Pilotphase

Die gezielte Umsetzung dieser sechs Massnahmen soll die allgemeine und spezialisierte Pal-
liative Care-Versorgung und deren Zuganglichkeit fir die ganze Bevolkerung der Stadt Zirich
effektiv und nachhaltig verbessern. lhre Umsetzung wird wahrend einer dreijahrigen Pilot-
phase evaluiert, welche nicht nur ihre Wirkung beurteilt, sondern auch die langerfristig notwen-
digen Ressourcen fur Leistungen, welche verstetigt werden sollen, aufzeigt. Fur die Evaluation
der Pilotphase sind insgesamt Fr. 125 000.— vorgesehen.

Im nachsten Jahr soll die Umsetzung der Massnahmen geplant werden, damit die Pilotphase
bereits in der zweiten Jahreshalfte 2019 beginnen und spatestens Ende 2022 abgeschlossen
werden kann. Zu Beginn sind die identifizierten Massnahmen noch weiter zu konkretisieren,
insbesondere betreffend Zusammenarbeit der verschiedenen Akteurinnen und Akteure. Dazu
kénnen Erfahrungswerte von Umsetzungsbeispielen aus anderen Regionen der Schweiz oder
auch aus dem Ausland genutzt werden. Auch die Evaluation muss vorbereitet werden, damit
rechtzeitig mit der Datensammlung und Dokumentation begonnen werden kann. Nach Ab-
schluss der Pilotphase wird der Stadtrat dem Gemeinderat Bericht tber die evaluierten Mass-
nahmen erstatten und ihm aufgrund dieser Erkenntnisse eine Vorlage zur langfristigen Siche-
rung der bewahrten Massnahmen und zu ihrer Uberfiinrung in den Regelbetrieb unterbreiten.

5. Kosten fiir die dreijahrige Pilotphase

Fiar die Umsetzung der Massnahmen und deren Evaluation wahrend der dreijahrigen Pi-
lotphase fallen insgesamt Ausgaben von Fr. 1 415 600.— an. Diese setzen sich folgender-
massen zusammen:

Massnahme 1: Information liber Palliative Care fur die stadtische Bevolkerung Fr. 157 200
(SGD)

Massnahme 2: Informations- und Bildungsangebote fiir Fachpersonen (SWZ) Fr. 403 200
Massnahme 3: Erflllung von Palliative Care-Anforderungen durch Vertragspartner -
(SGD)

Massnahme 4: Erflillung von Palliative Care-Anforderungen durch Dienstabteilun- Fr. 48 600
gen des GUD (GUD)

Massnahme 5: Weiterentwicklung der mobilen Palliative Care-Teams in der Stadt Fr. 387 000
Zurich (SGD)

Massnahme 6: Aufbau eines medizinischen Palliative Care-Dienstes zur Unterstut- Fr. 294 600
zung der mobilen Palliative Care-Teams (SWZ)

Evaluation der Massnahmen (Departementssekretariat GUD) Fr. 125 000
Total Fr.1 415600
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6. Zustandigkeit und Budgetnachweis

Zusténdigkeit: Gemass langjahriger Praxis in der Stadt Zirich werden Ausgaben flr eine Pi-
lotphase von drei Jahren als Einmalausgabe behandelt. Soweit die zusammengezahlten jahr-
lichen Ausgaben den Grenzbetrag von zwei Millionen Franken nicht Ubersteigen, kdnnen sie
als Einmalausgabe vom Stadtrat bewilligt werden (vgl. Art 39 lit. b Geschaftsordnung des
Stadtrats [AS 172.100]; Saile/Burgherr/Loretan, Verfassungs- und Organisationsrecht der
Stadt Zurich, N 732).

Fir die Umsetzung der Massnahmen und deren Evaluationen fallen in verschiedenen Dienst-
abteilungen des GUD Lohnkosten, Sachaufwand und Entschadigungen fir Dienstleistungen
Dritter an. Die erforderlichen Stellenwerte sind fir den Anfang der Pilotphase gesichert. Fur
das erste Jahr sind bei den SGD 60 Stellenprozente und beim SWZ 100 Stellenprozente er-
forderlich, flr die beiden Folgejahre sind bei den SGD 30 Stellenprozente und beim SWZ
60 Stellenprozente erforderlich. Fir die neuen Aufgaben werden Fachpersonen eingestellt und
diese Stellen sind befristet auf die dreijahrige Pilotphase, bei einer Verstetigung der Mass-
nahmen besteht die Mdglichkeit auf eine Umwandlung in eine unbefristete Stelle. Uber die
dreijahrige Pilotphase ergibt dies:

Massnahmen 1.Jahr | 2.Jahr | 3.Jahr Total
SGD Lohn 0,2FTE| 32400 32400 32400 97 200
M1 SGD Sachaufwand| 20000 20000, 20000 60 000
swz Lohn 0,6 FTE| 104 400| 104 400| 104 400| 313200
M2 sSwz Sachaufwand 30'000f 30000, 30000 90 000
M3 GUD - 0 0 0 0
M4 SGD Lohn 0,1 FTE 16200 16200( 16200 48 600
SGD Lohn 0,3 FTE| 52200 0 0 52 200
M5 SGD DL Dritter 0| 17400| 17400 34 800
SGD DL Dritter 100 000| 100000, 100 000| 300000
swz Lohn 0,4 FTE| 69600 0 0 69 600
Me sSwz DL Dritter 75000, 75000 75000 225000
Evaluation | DS GUD | DL Dritter 50000 25000, 50000| 125000
Total 549 800| 420400| 445400|1 415600

Budgetnachweis: Die neuen Ausgaben fir die Umsetzung der Massnahmen wahrend der Pi-
lotphase werden mit dem Budget 2019 (Novemberbrief) ordentlich beantragt und ab 2019 je-
weils im Finanz- und Ausgabenplan 2020-2023 eingestellt. Die Kosten werden gemass
Art. 32 ff. des Finanzreglements (AS 611.110) durch die verantwortlichen Dienstabteilungen
abgerechnet.

Gemass Art. 92 Abs. 1 der Geschéaftsordnung des Gemeinderats (AS 171.100) hat der Stadtrat
innert zweier Jahre nach Uberweisung der Motion die verlangten Antrage vorzulegen. Wenn
nach seiner Beurteilung dem Begehren in anderer Form entsprochen werden konnte, so hat
er einen qualifiziert begriindeten Bericht vorzulegen. Mit der Vorlage des Konzepts «Palliative
Care in der Stadt Zurich: Konzept zur Schliessung der wesentlichen Versorgungsliicken» wird
dem Gemeinderat ein derartiger qualifiziert begriindeter Bericht vorgelegt und aufgezeigt, dass
das Motionsbegehren in Form eines Stadtratsbeschlusses erflllt werden kann, so dass die
Motion zur Abschreibung beantragt wird.

Dem Gemeinderat wird beantragt:
Unter Ausschluss des Referendums:

1. Das Konzept «Palliative Care in der Stadt Ziirich: Konzept zur Schliessung der we-
sentlichen Versorgungsliicken» (Beilage vom 25. Oktober 2018) wird zustimmend
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zur Kenntnis genommen, ebenfalls die Zusicherung des Stadtrats, dem Gemeinde-
rat einen Bericht liber die Umsetzung der dreijahrigen Pilotphase und allenfalls die
notwendigen Beschliisse zur Uberfiihrung in den Regelbetrieb zu unterbreiten.

2. Die Motion, GR Nr. 2016/81, von Marcel Savarioud (SP) und Karin Weyermann (CVP)
vom 16. Marz 2016 betreffend Schliessung der Liicken in der Palliative Care-Versor-
gung der Stadt Ziirich unter Beriicksichtigung der nationalen Strategie wird als er-
ledigt abgeschrieben.

Die Berichterstattung im Gemeinderat ist dem Vorsteher des Gesundheits- und Umwelt-
depatements libertragen.

Im Namen des Stadtrats
die Stadtprasidentin
Corine Mauch

die Stadtschreiberin

Dr. Claudia Cuche-Curti
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Palliative Care in der Stadt Zirich

1 Ausgangslage

Um der Bevdlkerung der Stadt Zurich trotz fortschreitender oder unheilbarer Krankheit
eine moglichst hohe Lebensqualitat zu ermdglichen, wird heute schon viel unternommen.
Dennoch gibt es einige Licken, neue Herausforderungen, auf die reagiert werden muss
sowie Potenziale, die noch zu wenig genutzt werden.

Die Gemeinderatin Karin Weyermann (CVP) und Gemeinderat Marcel Savarioud (SP) ha-
ben dieses Thema in der vom Gemeinderat im November 2016 einstimmig Uberwiesenen
Motion 2016/81 aufgenommen und beauftragen den Stadtrat, dem Gemeinderat eine Vor-
lage zu unterbreiten, welche die benétigten Mittel bereitstellt, um die noch bestehenden
Licken in der Palliative Care Versorgung der Stadt Zirich zu schliessen.

Mit dem vorliegenden Konzept und einer geplanten dreijahrigen Pilotphase tragt der
Stadtrat dem Wunsch des Parlaments Rechnung.

1.1 Was ist Palliative Care?

Palliative Care beinhaltet alle Massnahmen, die das Leiden eines unheilbar kranken Men-
schen lindern und ihm so eine bestmdgliche Lebensqualitat bis zum Lebensende ver-
schaffen?.

Eine interdisziplinare Arbeitsgruppe von nationalen Palliative Care Expertinnen und Ex-
perten hat Palliative Care so definiert?:

e Palliative Care umfasst die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit unheil-
baren, lebensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten.

o Palliative Care wird vorausschauend miteinbezogen, ihr Schwerpunkt liegt aber in der
Zeit, in der die Kuration der Krankheit als nicht mehr mdglich erachtet wird und kein
primares Ziel mehr darstellt.

e Patientinnen und Patienten wird eine ihrer Situation angepasste optimale Lebensquali-
tat bis zum Tod gewahrleistet und die nahestehenden Bezugspersonen werden ange-
messen unterstitzt.

o Palliative Care beugt Leiden und Komplikationen vor. Sie schliesst medizinische Be-
handlungen, pflegerische Interventionen sowie psychologische, soziale und spirituelle
Unterstitzung mit ein.

Palliative Care orientiert sich nicht an einzelnen Krankheitsbildern sondern an den indivi-
duellen Bedurfnissen, Symptomen und Problemstellungen der betroffenen Patientinnen
und Patienten. Deshalb gehort zu Palliative Care auch eine einfiihlsame Kommunikation,
Unterstutzung bei Entscheidungen, der Einbezug von nahestehenden Bezugspersonen
und eine ganzheitliche Betreuung.

L www.palliative.ch
2 siehe «Nationale Leitlinien Palliative Care», S. 9ff. — BAG, GDK (2014, aktualisierte Version)
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Palliative Care ist einer Werthaltung verpflichtet, welche die Wiirde des Menschen achtet
und seine Autonomie respektiert®. Die Behandlung und Begleitung orientiert sich an der
Autonomie (Selbstbestimmung) der Patientinnen und Patienten; Behandelnde mussen
sich immer wieder vergewissern, ob Patientenwiinsche richtig verstanden werden und
dass diesen Bedurfnissen im Rahmen des Mdglichen entsprochen wird. Voraussetzung
dafir ist, dass fur den Entscheidungsprozess, z.B. hinsichtlich der Durchfihrung oder Un-
terlassung einer Behandlung, geniigend Zeit eingeraumt wird und dass die Entscheide
schriftlich festgehalten und regelmassig tUberprift werden. Bei urteilsunfahigen Patientin-
nen und Patienten ist es besonders wichtig sicherzustellen, dass Entscheide ihrem oder
seinem mutmasslichen Willen und Interesse entsprechen.

Palliative Care entwickelte sich urspriinglich in der Onkologie. Auch heute noch wird der
Begriff eng mit onkologischen Patientinnen und Patienten assoziiert, obwohl sich das Ver-
standnis fur Palliative Care inzwischen weiterentwickelt hat. «Den» Palliativpatienten oder
«die» Palliativpatientin gibt es nicht mehr. Palliative Care kommt bei den verschiedensten
Krankheiten zum Einsatz — bei Kindern und Erwachsenen mit Tumorerkrankungen, neuro-
logischen Leiden, schweren Organleiden (Herz-, Lungen-, Lebererkrankungen), mehrfach
kranken betagten Menschen, Menschen mit Demenz, psychisch kranken Menschen, Men-
schen auf einer Intensivstation und Menschen mit Behinderungen.

Das vorliegende Konzept ist ausgerichtet auf alle Palliative Care Patientinnen und Patien-
ten. Spezifische Bedurfnisse von kleineren Patientengruppen wie z.B. Kindern oder Men-
schen mit Behinderungen oder psychiatrischen Erkrankungen werden hier jedoch nicht
vertieft. Fir diese Patientengruppen, sowie auch fir Palliative Care Patientinnen und Pati-
enten mit Migrationshintergrund, missen die individuelle Situation und die daraus entste-
henden Bedurfnisse zusatzlich beriicksichtigt werden. Entsprechende Informationen und
Instrumente werden zurzeit auf nationaler Ebene erarbeitet (Plattform Palliative Care:
Uberregionale Zusammenarbeit fiir vulnerable Patientengruppen).

1.1.1 Nationale Grundlagen und Rahmenbedingungen

a) Nationale Strategie Palliative Care

Der Bundesrat hat 2009 aufgrund mehrerer politischer Vorstésse aus verschiedenen poli-
tischen Lagern entschieden, Palliative Care vermehrt zu férdern und eine nationale Stra-
tegie Palliative Care (2010-2012, Verlangerung 2013—-2015) in Auftrag zu geben. Diese
wurde in enger Zusammenarbeit zwischen dem Bundesamt fir Gesundheit (BAG), der
Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
(GDK) sowie der Schweizerischen Fachgesellschaft fir Palliative Care erstellt. Erklartes
Ziel der Strategie war, dass Bund und Kantone Palliative Care gemeinsam mit den wich-
tigsten Akteuren aus Gesundheitswesen und anderen Bereichen verankern. Schwer
kranke und sterbende Menschen erhalten dadurch ihren Bedurfnissen angepasste Pallia-
tive Care und ihre Lebensqualitat wird verbessert.

Die nationale Strategie fokussierte auf folgende Bereiche und entsprechende Massnhah-
men:

8 siehe z.B. Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (2018):
Umgang mit Sterben und Tod.



Palliative Care in der Stadt Zirich Seite 6

e Versorgung und Finanzierung: Allgemeine und spezialisierte Palliative Care Versor-
gung soll bedarfsgerecht aufgebaut und finanziert werden. Der Zugang zu Palliative
Care Leistungen soll fur alle schwer kranken und sterbenden Menschen gewahrleistet
sein, unabhangig von Diagnose, Alter oder sozio-6konomischem Status.

¢ Bildung und Forschung: Palliative Care soll fester Bestandteil von Aus-, Weiter- und
Fortbildung relevanter Berufsgruppen sein und die in Palliative Care tatigen Fach- und
Lehrpersonen sollen tber die erforderlichen Kompetenzen in Palliative Care verfugen.
Die Forschung soll weiter gefordert werden und zur Versorgungsqualitdt am Lebens-
ende beitragen.

e Sensibilisierung: Bevolkerung und Fachpersonen sollen Angebote der Palliative Care
und ihr Nutzen kennen.

o Freiwilligenarbeit und Unterstiitzung von Angehérigen: Die formelle Arbeit von Freiwil-
ligen in Palliative Care soll gefordert werden. lhre Angebote sollen fiir die Betreuung
und Begleitung schwer kranker und sterbender Menschen genutzt werden.

b) Weitere Grundlagendokumente

Zusatzlich zu den Teilprojekten der nationalen Strategie und basierend auf den aktuells-
ten Kenntnissen aus Forschung und Praxis hat das BAG richtungsweisende Grundlagen-
dokumente publiziert, welche die Palliative Care in der Schweiz auch in Zukunft pragen
werden:

¢ Nationale Leitlinien Palliative Care (2011, 2014 aktualisiert) starkt das gemeinsame
Verstandnis von Palliative Care und dient mit ihnren Grundwerten und Prinzipien als
Wegweiser flr die weitere Entwicklung der Palliative Care in der Schweiz.

e Rahmenkonzept Palliative Care (2014) beschreibt vier Umsetzungsbereiche, welche
sich aus den nationalen Strategien ergeben (Zielgruppen, Leistungen, Versorgungs-
strukturen, Kompetenzen/Wissen).

c) Nationale Plattform Palliative Care

Im Anschluss an die nationalen Strategien wurde die Nationale Plattform Palliative Care
gegriindet, welche den durch das BAG koordinierten Erfahrungs- und Wissensaustausch
zwischen den beteiligten Akteuren fordern und gezielt Fragestellungen und Probleme be-
arbeiten soll. Im Rahmen der nationalen Strategien wurde zudem das nationale For-
schungsprogramm Lebensende (NFP 76) mit seinen lber 30 Projekten umgesetzt, des-
sen Ergebnisse Ende 2017 vorgestellt wurden. Weitere Gremien erarbeiten laufend neue
Arbeitsinstrumente und Grundlagen, allen voran die Schweizerische Fachgesellschaft fir
Palliative Care in Medizin, Pflege und Begleitung (palliative.ch). Weitere wichtige Akteure
im Bereich Palliative Care sind die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften (SAMW), die Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirekto-
ren/innen, Curaviva Schweiz sowie die Alzheimer- und ALS-Vereinigung.

d) Nationales Bildungskonzept

Das BAG hat eine Grundlage «Nationales Bildungskonzept — Palliative Care und Bildung»
(2012) erarbeitet mit dem Ziel, ein gesamtschweizerisch einheitliches Verstandnis fir Pal-
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liative Care Bildung fir verschiedene Berufsgruppen zu schaffen. Aufbauend auf das Kon-
zept hat SwissEduc im Auftrag von palliative.ch (2008) die relevanten Kompetenzen defi-
niert. Zur Ermoglichung einer stufengerechten Fort- und Weiterbildung der verschiedenen
Leistungserbringer (Fachpersonen Medizin, Pflege, Psychologie, Seelsorge und Freiwil-
lige) wurden funf Qualifikationslevels definiert:

e Al (Basiskurs): richtet sich an alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Grundver-
sorgung (d.h. nicht spezialisierte Versorgung), die gelegentlich palliative Patientinnen
und Patienten sowie ihre Familien begleiten.

o A2 (Basiskurs): richtet sich an Fachpersonen in der Grundversorgung, die gelegentlich
palliative Patientinnen und Patienten sowie ihre Familien begleiten.

e B1 (Vertiefungskurs): richtet sich an Fachpersonen in der Grundversorgung, die oft mit
palliativen Situationen zu tun haben.

e B2 (CAS): richtet sich an Fachpersonen in der spezialisierten palliativen Versorgung.

o C (MAS) richtet sich an Experteninnen und Experten der spezialisierten Palliative
Care.

Die national empfohlenen Mindestanforderungen wurden aufgrund des Mangels an hoch-
qualifiziertem Personal bewusst tief angesetzt. Fachpersonen in der Grundversorgung be-
ndtigen jedoch mindestens ein Basiswissen (Al-Level) fir ein gemeinsames Verstandnis
von Behandlungs- und Betreuungszielen. Bei Fachpersonen aus Medizin und Pflege sind
grosse Teile der Anforderungen auf Level Al und A2 bereits im Rahmen der Grundausbil-
dung abgedeckt. Da in der Palliative Care die multiprofessionelle Zusammenarbeit ein we-
sentlicher Schwerpunkt ist, hat das gemeinsame Lernen in Form von Qualitatszirkeln,
Standards und Fallbesprechungen eine wichtige Bedeutung. Diese tragen wesentlich
dazu bei, palliative Bedirfnisse von Patienten rechtzeitig zu erkennen und vorausschau-
end zu planen.

e) Nationales Qualitatslabel «qualité palliative»

Der Verein qualitépalliative erarbeitet Qualitatsstandards, welche den Leistungserbringern
eine Grundlage fiir die Umsetzung in der Praxis bieten. Fur folgende Settings wurden be-

reits Qualitatskriterien erarbeitet, deren Erflllung durch ein Audit geprift und mit dem La-

bel «qualité palliative» zertifiziert werden:

¢ Allgemeine Palliative Care: Institutionen der Langzeitpflege;
e Spezialisierte Palliative Care: mobile Palliative Care Dienste, Palliativstationen und —
kliniken.

Bereits der Zertifizierungsprozess kann die Qualitat der Betreuung und Arbeitsweise stei-
gern. Dank des Qualitatslabels kann sich der Leistungserbringer im Versorgungsgebiet
positionieren und bei den Patientinnen und Patienten zusatzliches Vertrauen schaffen.

f)  Nationales Rahmenkonzept fir die gesundheitliche Vorausplanung

Ziel der gesundheitlichen Vorausplanung ist es, dass der Wille eines wohlinformierten Pa-
tienten bei fortschreitender Erkrankung einerseits den Behandlungsplan aller Beteiligten
(Advance Care Planning, ACP), andererseits in Situationen des Notfalls (Notfallplan) und
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der langer andauernden oder dauerhaften Urteilsunfahigkeit die Behandlungsentschei-
dungen leitet. Diese ist fur die Situation der eigenen Urteilsunfahigkeit unerléasslich. Das
Advance Care Planning ist fir Menschen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen und/oder
chronisch fortschreitenden Krankheiten essentiell wichtig und geht tber eine allgemeine
Patientenverfligung hinaus. Da die gesundheitliche Vorausplanung ein wichtiges Element
der Palliative Care ist, wurde ein nationales Rahmenkonzept erarbeitet®.

Bei der ACP-Beratung geht es darum, die Erwartungen der Patientinnen und Patienten an
ihre Behandlung eindeutig und verstandlich zu formulieren. Diskutiert werden krank-
heitsspezifische Behandlungsmdglichkeiten, zu erwartende Komplikationen, das Vorge-
hen bei Krisen und in Notfallen sowie individuelle Winsche und Préaferenzen im Fall einer
Urteilsunfahigkeit (insbesondere betreffend lebenserhaltende Massnahmen) und fir die
Sterbephase. Erganzend zum ACP wird empfohlen einen Notfallplan zu erstellen, der das
Vorgehen im Falle einer Verschlechterung des Gesundheitszustands oder einer Notfallsi-
tuation regelt. Ein Notfallplan ermdglicht, absehbare Komplikationen friihzeitig mit den Pa-
tientinnen und Patienten sowie deren Angehdrigen zu besprechen und entsprechende
Massnahmen festzulegen.

Fur die gesundheitliche Vorausplanung braucht es zu verschiedenen Zeitpunkten Leistun-
gen von Fachpersonen (z.B. fur Gesprache, Beratung, Dokumentation, Koordination), die
auch angemessen vergutet werden missen. Neben den zeitlichen Ressourcen sind auch
kommunikative Fahigkeiten sowie ein breites Wissen notwendig, um die méglichen Situa-
tionen im Detail mit den Betroffenen besprechen zu kénnen. Es wird eine einheitliche Do-
kumentation empfohlen, so dass samtliche Informationen fir die verschiedenen Leis-
tungserbringer eines Behandlungsnetzes verfligbar sind.

In der ambulanten Versorgung sind vor allem die Hausarztinnen und Hausérzte oder die
Spitex fUr die ersten Schritte verantwortlich, z.B. fir die Erstellung eines ACP oder eines
Notfallplans. In Institutionen der Langzeitpflege kann die gesundheitliche Vorausplanung
nachhaltig verankert werden, z.B., indem Bewohnerinnen und Bewohner beim Eintritt in
die Institution entsprechend beraten und anschliessend wiederholt und routineméassig
dazu befragt werden. Im Spital geht es nach der Akutphase haufig darum, die gesundheit-
liche Vorausplanung entweder zu reevaluieren oder neu vorzubereiten.

g) Umsetzung auf lokaler Ebene

Diese vorgéngig erwahnten Grundlagen gewdhrleisten, dass die vielfaltige Umsetzung der
nationalen Strategie sich auf eine gemeinsame Basis beziehen kann. So wurden auch bei
der Erarbeitung dieses Konzepts fiir die Stadt Zirich diese nationalen Grundlagendoku-
mente mitberiicksichtigt.

Ein Beispiel fur die lokale Umsetzung von national erarbeiteten Grundlagen ist das Ge-
meinschaftsprojekt ACP-NOPA-Konzept (Advance Care Planning, Notfallplanung Pallia-
tive), fur welches palliative zh+sh und das UniversitatsSpital Zirich (USZ) verantwortlich
sind und welches von der Stadt Zirich mitfinanziert und mitgetragen wird. Im Rahmen des
Projekts wurde eine internetbasierte Notfallplanung und erweiterte Patientenverfigung

4 BAG (2018): Gesundheitliche Vorausplanung mit Schwerpunkt «Advance Care Planning». Natio-
nales Rahmenkonzept fur die Schweiz.
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(ACP) entwickelt. Das Projekt hat 2017 den Forderpreis des Forum Managed Care erhal-
ten und stellt einen wichtigen Meilenstein in der Verbesserung der gesundheitlichen Vo-
rausplanung dar.

1.1.2 Drei Ebenen der Palliative Care

Das 2014 erlassene Rahmenkonzept Palliative Care unterscheidet zwischen drei Ebe-
nen von Palliative Care Kompetenzen, Angeboten und Leistungen:

1. Ebene «Palliative-Care-Verstandnis»

Die unterste Ebene ist die grundlegende Ebene der Gesellschaft, mit ihrem Verstandnis
von Lebensende, Tod, Palliation etc. Auf dieser Ebene geht es darum, Menschen zu be-
fahigen, Uber die Thematik nachzudenken und Vorkehrungen zu treffen, fur sich und fur
ihre Angehdrigen. Das ist sowohl fur die individuelle Lebensplanung von Bedeutung als
auch fur das allgemeine Verstandnis in der Gesellschaft (Kultur im Umgang mit Krank-
heit und Tod). Auf dieser Ebene sind alle, resp. die gesamte Bevoilkerung, betroffen.

2. Ebene «allgemeine Palliative Care»

Auf der nachsthdheren Ebene geht es um die Bedurfnisse von Menschen, die sich auf
Grund ihres Lebens- und Krankheitsverlaufs mit dem Lebensende vorausschauend aus-
einandersetzen oder am Lebensende resp. in bestimmten Krankheitsphasen Begleitung
und Unterstitzung brauchen, einschliesslich weniger komplexen Formen von Palliative
Care. Gemass Schatzungen betrifft dies gut 70 Prozent der Menschen am Lebensende.

3. Ebene «spezialisierte Palliative Care»

Die dritte Ebene betrifft Patientinnen und Patienten mit spezialisierten Bedurfnissen.
Diese sind auf die Unterstlitzung spezialisierter Teams angewiesen, weil sie eine insta-
bile und/oder sehr komplexe Krankheitssituation aufweisen und/oder weil ihre Bezugs-
personen (Angehorige, Betreuende) die eigene Belastungsgrenze Uiberschreiten. Es
wird geschatzt, dass rund 20 Prozent der Palliative Care Patientinnen und Patienten im
Verlauf ihrer Erkrankung ein- oder mehrmals Bedarf nach spezialisierter Palliative Care
haben.

Das vorliegende Konzept orientiert sich an dieser Systematik des nationalen Rahmenkon-
zepts (vgl. Abb. 1).
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Abb. 1: Die drei Ebenen der Palliative Care, Rahmenkonzept Palliative Care Schweiz, 2014

1.1.3 Herausforderungen fir die Palliative Care Versorgung

a) unzureichende Vergltung

Besonders bedeutsam fiir die Palliative Care Versorgung ist die unzureichende Vergu-
tung von Palliative Care Leistungen, welche in fast jedem Versorgungssetting festzustel-
len ist®:

Allgemeine Palliative Care:

e Die ambulante &rztliche Versorgung wird tber das TARMED-Tarifsystem mit den
Krankenkassen abgerechnet. Hier werden Leistungen von niedergelassenen Hausarz-
tinnen und -arzten, welche bei Palliative Care Patientinnen und Patienten einen wichti-
gen Anteil ausmachen, unzureichend vergitet. Dazu gehéren z.B. Hausbesuche, Ge-
sprache mit Betroffenen und Angehdérigen oder Leistungen in Abwesenheit der Patien-
tinnen und Patienten (z.B. Planung der Behandlung, Austrittsgesprache).

¢ Die Pflegeleistungen der Spitex werden arztlich angeordnet und die vereinbarten
Stundentarife werden durch verschiedene Kostentrager finanziert (Krankenkasse, Ge-
meinde, Kundinnen und Kunden). Im nationalen Bericht wird festgestellt, dass z.B.
psychosoziale Unterstiitzung von Betroffenen oder Angehdrigen, zuséatzliche Prasenz-
zeiten und Nachtwachen manchmal nicht rechtzeitig verordnet oder nicht ausreichend
vergutet werden.

5 BAG (2013): Finanzierung von Palliative Care Leistungen der Grundversorgung und der speziali-
sierten Palliative Care (ambulante Pflege und Langzeitpflege).
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o Die Pflegeleistungen in Institutionen der Langzeitpflege (z.B. Altersheim oder Pflege-
heim) werden auch Uber verschiedene Kostentrager finanziert (Krankenkasse, Ge-
meinde, Kundinnen und Kunden). Die Kosten fur Betreuung und Hotellerie tragen die
Patientinnen und Patienten selbst bzw. Gbernimmt das Amt fir Zusatzleistungen.

Spezialisierte Palliative Care:

e Die niedergelassenen Palliativarztinnen und -arzte rechnen auch mit dem TARMED
ab und sind von der gleichen Unterfinanzierung betroffen wie die Hausarztinnen und -
arzte.

e Mobile Palliative Care Dienste werden wie die Spitex finanziert. In der Stadt Zirich
kénnen die mobilen Teams mit dem entsprechenden Leistungsauftrag héhere Stun-
denansatze verrechnen, um die Kosten fiir ihre spezialisierten Leistungen zu decken.

e In Palliativabteilungen im Akutspital wird mit dem DRG-Tarifsystem uber Fallpauscha-
len abgerechnet, die Kostentrager sind die Krankenkassen und Kantone. Trotz der
Pauschale fur palliativmedizinische Komplexbehandlung, kénnen diese Abteilungen
aus verschiedenen Griinden selten kostendeckend betrieben werden (vgl. Kap. 2.3.2).

e Hospize und spezialisierte Palliativabteilungen werden im Kanton Zirich wie andere
Pflegeheime finanziert. Die spezialisierte Palliative Care Versorgung ist jedoch auf-
wandiger und personalintensiver und die zusatzlichen Kosten werden von den Ge-
meinden in Einzelfallen zu einem Teil Gibernommen (z.B. indem Beitrédge oberhalb der
Normkosten entrichtet werden) und/oder Giber Spenden und Legate gedeckt.

b) Die unzureichende Vergitung von Palliative Care Leistungen kann zu einer Unter-
versorgung fuihren und stellt deshalb ein prioritares Handlungsfeld auf nationaler
Ebene dar. Zudem kdnnen die unterschiedlichen Tarifsysteme und verschiedenen
Kostentrager die Zusammenarbeit zwischen Organisationen und lokale Versorgung
erschweren. Fachkraftemangel

Eine mit der unzureichenden Vergitung und dem vergleichsweise geringen Stellenwert
des Fachgebiets verbundene Herausforderung stellt der Mangel an qualifizierten Fach-
kraften in der spezialisierten Palliative Care dar. Die Weiterbildung ist sowohl in der
Pflege wie in der Medizin anspruchsvoll und aufwandig und die &rztlichen Weiterbil-
dungsplatze sind knapp. Wegen Rekrutierungsproblemen konnte die neuerdffnete Palli-
ativstation des Stadtspitals Waid nicht wie geplant alle zehn Betten von Anfang betrei-
ben. Auch im ambulanten Bereich mangelt es an Palliativarztinnen und -arzten (vgl. Kap.
2.3).c) Zusammenarbeit und Koordination

Palliative Care ist definitionsgemass umfassend und wird mit zunehmender Komplexitét
und Instabilitét der Patientinnen und Patienten aufwéndiger. Damit Betreuungsqualitat
und Behandlungskontinuitét auch bei rasch andernden Patientenbedirfnissen gewahr-
leistet werden kénnen, braucht es eine vorausschauende Planung, gute Koordination
der verschiedenen Aufgaben sowie ein effizientes Management der Schnittstellen zwi-
schen den verschiedenen Leistungserbringenden. Diese Leistungen der Kommunika-
tion, Koordination und Dokumentation sind in den meisten Versorgungssettings unzu-
reichend vergutet, was das Arbeiten in Silos begunstigt. Die wichtigsten Hirden, potenzi-
elle Bruchstellen im Behandlungsverlauf sowie mégliche Lésungsansatze werden an
den geeigneten Stellen in diesem Konzept aufgefuhrt.
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1.2  Palliative Care Versorgung fur die Bevolkerung
der Stadt Zurich: Auftrag und Vorgehen

1.2.1 Motion des Gemeinderats der Stadt Ziirich

Im November 2016 hat der Gemeinderat der Stadt Zurich einstimmig die Motion
«Schliessung der Licken in der Palliative Care Versorgung der Stadt unter Berlcksichti-
gung der nationalen Strategie» von Marcel Savarioud (SP) und Karin Weyermann (CVP)
Uberwiesen (GR Nr. 2016/81). Dieser Motion sind zwei gemeinderétliche Vorstosse vo-
rangegangen:

e Schriftliche Anfrage von Gerhard Bosshard und Dr. Martin Machler (beide EVP) zum
Stand der Umsetzung der nationalen Strategie Palliative Care in den Stadtspitalern
und in den Alters- und Pflegezentren der Stadt Zirich (GR Nr. 2013/126). Der Antwort
des Stadtrats (STRB Nr. 568/2013) ist zu entnehmen, dass sich die im GUD betroffe-
nen Dienstabteilungen mit der Thematik auseinandersetzten und ihre Angebote der
nationalen Strategie entsprechend weiter entwickelten.

e Schriftliche Anfrage von Marcel Savarioud und Dr. Jean-Daniel Strub (beide SP) zu
den Palliative Care Leistungen fir die stadtische Bevolkerung, insbesondere in den
Stadtspitalern und in den Alters- und Pflegezentren der Stadt Zirich sowie deren Zu-
ganglichkeit fir die Bevolkerung (GR Nr. 2015/218). In seiner Antwort kommt der
Stadtrat (STRB Nr. 813/2015) zum Schluss, dass die Palliative Care Versorgung in
der Stadt Zirich bereits gut ausgebaut ist und identifiziert gleichzeitig mégliche Hand-
lungsfelder innerhalb der Dienstabteilungen des GUD (z.B. gezielter Einsatz von Palli-
ative Care Fachwissen innerhalb der Versorgungskette) und in der gesamtstadtischen
Versorgung (z.B. ambulante Palliative Care Versorgung, Umgang mit Krisen und Not-
fallen).

Die Motionare der Motion 2016/81 richten ihren Fokus auf die spitalexterne Versorgung,
insbesondere auf die spezialisierten mobilen Dienste der Palliative Care. Gleichzeitig soll
die allgemeine Palliative Care bei allen ambulanten und stationaren Leistungserbringern
verankert und dadurch die Kontinuitat im Behandlungsverlauf gewahrleistet werden.
Weiter fordert die Motion, dass betroffene Patientinnen und Patienten und ihnen nahe-
stehende Bezugspersonen beraten, unterstiitzt und entlastet werden und dass die
dadurch entstehenden Kosten nicht Uiber zusétzliche Geblihren weitergegeben werden.
Die Motion bezweckt, dass durch eine bessere Palliative Care Versorgung die Lebens-
qualitat von schwer kranken oder sterbenden Menschen und ihren Bezugspersonen so
gut wie moglich erhalten bleibt.

Der Stadtrat wurde mit der Uberweisung der Motion beauftragt, dem Gemeinderat frist-
gerecht eine Vorlage zu unterbreiten, welche die Mittel bereitstellt, um die noch beste-
henden Liicken in der Palliative Care Versorgung der Stadt Zirich zu schliessen.
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1.2.2 Projektorganisation und Vorgehen bei der Bearbeitung der Motion

Die Bearbeitung der Motion wurde dem Gesundheits- und Umweltdepartement (GUD)
der Stadt Zurich tibertragen. Nach einer ersten Analysephase beauftragte die Ge-
schaftsleitung des GUD im Sommer 2017 ein Projektteam (vgl. Namensliste im Anhang)
mit dem Vorprojekt Palliative Care Stadt Zirich und bat um die Bearbeitung und Kléarung
folgender Fragestellungen:

e Beschreibung von Bedarf und Versorgung der stadtischen Bevolkerung betreffend
Palliative Care, um prioritédre Handlungsfelder zu identifizieren;

e Entwicklung von zielfihrenden Massnahmen, um die wichtigsten Lucken der Palliative
Care zu schliessen und die stadtische Bevoélkerung bedarfsgerecht mit Palliative Care
Zu versorgen.

Um die Projektziele zu erreichen, arbeitete das Projektteam mit verschiedenen Metho-
den:

e Einbezug von Grundlagen, welche im Rahmen der Nationalen Strategie Palliative
Care erarbeitet wurden.

e Epidemiologische Analyse von Todesursachenstatistik und Bevolkerungsdaten zur
Schéatzung des Bedarfs in der stadtischen Bevolkerung.

e Systematische Sammlung und Verwertung von Informationen zur Palliative Care Ver-
sorgung in der Stadt Zurich.

o Leitfadengestitzte Interviews von Fachpersonen in verschiedenen Settings der allge-
meinen und spezialisierten Palliative Care.

e Durchfiihrung und Auswertung von vier Workshops mit Expertinnen und Experten der
Palliative Care in der Stadt Zurich.

Die Expertengruppe (vgl. Namensliste im Anhang), bestehend aus Palliative Care Fach-
kraften verschiedener Settings, traf sich zu insgesamt vier Workshops.

Im ersten Workshop (Januar 2018) wurde die Versorgungssituation in der Stadt Zirich
thematisiert, im zweiten und dritten Workshop (Méarz 2018) wurden Aspekte der ambu-
lanten Versorgung vertieft und im letzten Workshop (Juli 2018) wurden die identifizierten
Massnahmen diskutiert. Die Riickmeldungen der Expertinnen und Experten wurden
wahrend und nach den Workshops gesammelt und flossen in die Erarbeitung des vorlie-
genden Konzepts ein. Der Expertengruppe gebihrt an dieser Stelle ein grosser Dank fir
die Mitarbeit in diesem Projekt.

1.2.3 Ein neues Palliative Care Konzept fur die Bevolkerung der Stadt Zirich

Die «Nationale Strategie Palliative Care» hat in einigen Gemeinden, Regionen oder
Kantonen eine Erarbeitung oder Uberarbeitung von Palliative Care Konzepten ausge-
I6st. Im Kanton Zirich gilt weiterhin das «Konzept fur die Palliative Care in der stationa-
ren Akutsomatik» aus dem Jahr 2006. Das Konzept héalt fest, dass Palliative Care ange-
botsgesteuert sein und nur in Ausnahmeféllen stationar erbracht werden soll. Einzelne
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Handlungsfelder wurden identifiziert (z.B. Aus- und Weiterbildung Fachpersonen, zu-
satzlicher Personalaufwand, Koordination zwischen ambulanter und stationarer Versor-
gung, Aufbau Kompetenzzentren Akutspital) und z.T. im Rahmen von Leistungsauftra-
gen fur Akutspitéler oder andere Akteure angegangen.

Im Rahmen des Vorprojekts hat die Geschaftsleitung des GUD entschieden, die geleis-
tete Vorarbeit und die geplanten Massnahmen in Form des vorliegenden Palliative Care
Konzepts fir die Bevolkerung der Stadt Zurich festzuhalten. Das vorliegende Konzept
beschreibt die Ausgangslage in der Stadt Zirich und definiert Massnahmen, die wah-
rend einer Pilotphase von den leistungserbringenden stadtischen Dienstabteilungen und
— wo sinnvoll — unter Einbezug weiterer Versorgungspartner im Bereich der Palliative
Care konkretisiert, getestet und evaluiert werden sollen. Auf der Basis dieser Erkennt-
nisse und nach Abschluss der Pilotphase soll dem Gemeinderat eine Vorlage zur lang-
fristigen Sicherung der umgesetzten Massnahmen und zur Uberfiihrung des Projekts
von der Pilotphase in den Regelbetrieb unterbreitet werden.

2 Palliative Care in der Stadt Zurich: Angebote
und Versorgungsbedarf

Basierend auf den drei Ebenen der Palliative Care (vgl. Kap. 1.1.2), werden nachfolgend
die bestehenden Angebote der Stadt Zirich genauer beleuchtet sowie deren Herausfor-
derungen und Licken thematisiert.

2.1  Verstandnis von Palliative Care in der Bevolkerung

Es ist wichtig, auf gesellschaftlicher Ebene Voraussetzungen zu schaffen, damit sich
Einzelne mit dem Lebensende auseinandersetzen und sich auch tber Palliative Care in-
formieren kénnen. Zielgruppe ist die gesamte Bevolkerung. Nur durch vorgéngige Sensi-
bilisierung und Information kann eine bedarfsgerechte Nachfrage nach Palliative Care
Leistungen entstehen.

Es geht darum, Themen wie unheilbare Krankheiten, Sterben oder Tod zu thematisieren
und vor allen Dingen zu enttabuisieren. Ein wesentlicher Grund fiir die Tabuisierung liegt
darin, dass Palliative Care einseitig auf die Sterbebegleitung reduziert wird. Der Bevolke-
rung soll ein breiter Zugang zu Informationen Uber Palliative Care schon ab dem Zeit-
punkt der Diagnose (Early Palliative Care) verschafft werden (z.B. lokale Versorgungs-,
Unterstiitzungs- und Beratungsangebote). Diese Informationen sollen die Bevolkerung
dazu befahigen, im Umgang mit der fortschreitenden Erkrankung eigene Praferenzen fir
die Entscheidungsfindung oder Vorausplanung zu definieren.

Sind diese Voraussetzungen erfillt, verbessern sich auch die Chancen auf eine recht-
zeitige, bedarfsgerechte Inanspruchnahme von Palliative Care Leistungen und/oder ein
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selbstbestimmtes Lebensende®. Aktuelle Zahlen aus der Bevolkerungsbefragung im Auf-
trag des BAG zu Palliative Care’ zeigen, dass die Mehrheit der Bevolkerung (82 Pro-
zent) manchmal Uber das Lebensende nachdenkt und Gber die Halfte der Bevdlkerung
(60 Prozent) schon einmal mit jemandem dartiber gesprochen hat. Rund 70 Prozent der
Erwachsenen wissen, was eine Patientenverfligung ist, hingegen hat nur eine Minder-
heit eine solche vorbereitet und hinterlegt (16 Prozent). Mit 74 Prozent ist der Begriff Pal-
liative Care relativ bekannt, wobei Hospize und Palliativstationen deutlich bekannter sind
(rund 50 Prozent) als die mobilen Angebote (weniger als 20 Prozent).

Im Kanton Zirich hat die regionale Fachgesellschaft fir Palliative Care (palliative zh+sh)
einen kantonalen Leistungsauftrag fur die Sensibilisierung der Zurcher Bevolkerung und
fur die Information und Beratung Uber bestehende Palliative Care Angebote. Mit Veran-
staltungen, Biichern, Publikationen, Offentlichkeitsarbeit sowie einer aktuellen News-
plattform auf der Website und in Social Media, widmet sich die Fachgesellschaft Pallia-
tive Care einer breiten Aufklarungsarbeit fiir die Bevolkerung. Sie berat Betroffene und
Angehdrige Uber unterstiitzende und spezialisierte Angebote, vermittelt Fachpersonen
und hilft, sich aktiv mit der Entscheidungsfindung, der Planung des Lebens mit einer fort-
schreitenden Erkrankung oder dem Lebensende auseinanderzusetzen. Dabei ist die Ge-
schéftsstelle Anlaufstelle flr Fragen rund um Palliative Care flr die Kantone Zirich und
Schaffhausen.

2.2 Allgemeine Palliative Care

Die grosse Mehrheit von Palliative Care Patientinnen und Patienten wird durch Fachper-
sonen in der Grundversorgung betreut. Im Fokus stehen neben dem Symptommanage-
ment auch die gesundheitliche Vorausplanung (vgl. Kap. 1.1.1), die Organisation von
Behandlung, Pflege und Betreuung sowie die Unterstiitzung von nahestehenden Be-
zugspersonen.

a) Zielgruppen der allgemeinen Palliative Care und ihre Bedirfnisse

Der weitaus grésste Anteil der Palliative Care Patientinnen und Patienten wird im Rah-
men von bestehenden Strukturen der medizinisch-pflegerischen Grundversorgung (im
ambulanten Bereich durch niedergelassene Arzte und Arztinnen sowie Spitexdienste, in
Institutionen der Langzeitpflege sowie in Akutspitdlern) behandelt und begleitet. Es sind
Patientinnen und Patienten aller Altersklassen mit einem breiten Spektrum an Diagno-
sen, die sich aufgrund einer unheilbaren oder fortschreitenden Erkrankung mit dem Le-
bensende auseinandersetzen oder sich in der letzten Lebensphase befinden.

Bei Patientinnen und Patienten in der allgemeinen Palliative Care stehen gemass dem
nationalen Rahmenkonzept folgende Bedirfnisse im Vordergrund:

e Konkrete Evaluation und Definition individueller Prioritdten und Bedurfnisse in Bezug
auf die Gestaltung der letzten Lebensphase;

6 Rahmenkonzept Palliative Care Schweiz, 2014

7 Stettler, Bischof, Bannwart (2018): Bevdlkerungsbefragung Palliative Care 2017, Ergebnisse der
Befragung 2017 und Vergleich zur Erhebung 2009, Bern: Bundesamt fir Gesundheit.
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¢ Kommunikation, um die medizinische, pflegerische und psychosoziale Entscheidungs-
findung und Vorausplanung zu ermdglichen;

e Behandlung von bestehenden oder zu erwartenden Symptomen und Informationen mit
dem Ziel, die Autonomie zu erhalten und die Fahigkeit zum Selbstmanagement belas-
tender Symptome zu stéarken;

e Vorausplanung fur Notfallsituationen zu Hause bzw. im gewahlten Umfeld;

e Evaluation bestehender oder moglicher Belastungsgrenzen fiir die Bezugspersonen,
Planung alternativer Aufenthaltsorte, Information Uber regionale Palliativhetzwerke
inkl. Freiwilligenunterstitzung und Unterstitzung fur die Bezugspersonen, Klarung der
Vergutung von zu beziehenden Leistungen.

b) Aufgaben und Leistungen der Allgemeinen Palliative Care

Allgemeine Palliative Care orientiert sich an den Bedurfnissen dieser Vielfalt an Patien-
tinnen und Patienten und hat zum Ziel, ihre Lebensqualitat und Selbstbestimmung zu
fordern und mdéglichst zu erhalten. Die Aufgaben der allgemeinen Palliative Care umfas-
sen entsprechend das Symptommanagement (Lindern von kérperlich, psychisch, sozial
und spirituell belastenden Symptomen), die Unterstiitzung von Betroffenen und Nahe-
stehenden bei der Entscheidungsfindung, Vorausplanung und Gestaltung der letzten Le-
bensphase, Etablierung und Koordination des Betreuungsnetzwerks, Unterstiitzung von
Angehdrigen inkl. deren Begleitung in der Trauerphase (vgl. Abb. 2).

Diese Leistungen werden von Fachpersonen des Gesundheits- und Sozialwesens im
Rahmen der Grundversorgung und der etablierten Tarifstrukturen erbracht. Im Vergleich
zur «herkbmmlichen» kurativen oder rehabilitativen Versorgungsform ist der zeitliche
Aufwand fur die Erbringung von guter Palliative Care haufig hoher. Vorausschauende
Gesprache im Rahmen der gesundheitlichen Vorausplanung und zur Festlegung indivi-
dueller Therapieziele sind zeitintensiv und missen von geschulten Fachleuten gefuhrt
werden. Aber auch das fallbezogene Organisieren und Pflegen von Betreuungsnetzwer-
ken oder die Instruktion von betroffenen Familien zum Vorgehen im Notfall braucht Zeit.
Nicht immer kdnnen die erforderlichen Leistungen im Rahmen der bestehenden Ta-
rifstrukturen geltend gemacht werden (vgl. Kap. 1.1.3).
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Allgemeine Palliative Care Terminal
Care/ Trauer-
1. Phase 2. Phase Sterbe- begleitung
(frihzeitig) begleitung

Symptome erfassen,
behandeln & lindern

Gestaltung der
letzten Lebensphase

Entscheidungsfindung
& Vorausplanung

Netzwerk bilden &
koordinieren

Unterstitzung der
Angehérigen

Information tber
Mbglichkeiten der
Schmerzlinderung etc.

Bed(irfnisse an-
sprechen, Information
2u Beratungsangeboten

Patientenverfigung,
vorausschauende Dis-
kussion des Verlaufs

Ermitteln der
vorhandenen
Ressourcen

Information uber
Moglichkeiten der

Symptome regelmassig erfassen, behandeln und
lindern

Ziele und Prioritaten fiir die verbleibende Zeit
definieren, sozial-rechtliche und organisatorische
Fragen klaren

Notfallplan erstellen, Vorausplanung von
moglichen Verschlechterungen und akut
bedrohlichen Situationen

Netzwerk bilden und koordinieren (Rundtisch-
Gesprache, gemeinsamer Betreuungsplan etc.)

Unterstlitzung der Angehérigen (Freiwillige,
Beratungsdienste)

Unterstiitzung

Trauerbegleitung Begleitung in der Trauerphase

Diagnose-orientierte Massnahmen + Zeit
Erkennen der
palliativen Situation

Abb. 2: Leistungen der allgemeinen Palliative Care, BAG, GDK und palliativ.ch, 2015

Erkennen des Bedarfs nach spezialisierter
Palliative Care

c) Palliative Care Bedurfnisse rechtzeitig erkennen und vorausschauend planen

Eine zentrale Voraussetzung fir die Erbringung von guter Palliative Care ist, dass die
bestehenden Strukturen der medizinisch-pflegerischen Grundversorgung es ermogli-
chen, rechtzeitig zu erkennen, bei welchen Personen eine palliative Situation vorliegt (o-
der kunftig zu erwarten ist) und die entsprechende palliative Grundversorgung sicherzu-
stellen. Eine mdglichst friihe Identifikation oder Vorwegnahme von palliativen Bedurfnis-
sen ist dabei wesentlich, um individuelle Therapieziele gemass dem Grundwert der
Selbstbestimmung vorausschauend festzulegen, ein tragféahiges Betreuungsnetz aufzu-
bauen und umfassende Vorkehrungen fiir mogliche Komplikationen und Notfélle treffen
zu kénnen (gesundheitliche Vorausplanung, vgl. Kap. 1.1.1).

Auch mussen Leistungserbringende der medizinisch-pflegerischen Grundversorgung in
der Lage sein, rechtzeitig zu erkennen, bei welchen Personen aufgrund der Komplexitét
und/oder Instabilitat des Krankheitsverlaufs oder aufgrund von Belastungsgrenzen des
betreuenden Umfelds ein Bedarf nach spezialisierter Palliative Care vorliegt und wo ent-
sprechend spezialisierte Palliative Care Dienste und Strukturen hinzugezogen werden
missen (vgl. Kap. 2.3).

2.2.1 Ambulante Grundversorgung

a) Ambulante &rztliche Versorgung

Gemass Erhebungen des statistischen Amts des Kantons Zurich waren 2016 in der
Stadt Zirich 1890 Arztinnen und Arzte mit Hauptberufstatigkeit im ambulanten Sektor

Seite 17
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tatig® Insbesondere Hausarztinnen und Hausérzte sind im Falle einer unheilbaren Krank-
heit oft erste und wichtigste Ansprechperson, nicht nur fir zu Hause lebende Betroffene,
sondern auch fir viele Heimbewohnerinnen und Bewohner. Sie arbeiten zudem mit Spi-
texdiensten zusammen und sind mit weiteren lokalen Akteuren der Gesundheitsversor-
gung vernetzt.

Palliative Care in der arztlichen Grundversorgung

Nicht alle niedergelassenen Arztinnen und Arzte — auch nicht alle Hauséarztinnen und -
arzte — sind gleich gut in die Palliativ Care Versorgung eingebunden bzw. tber Palliative
Care Angebote informiert. Gemass Einschatzung der Expertengruppe muss von einer
recht heterogenen Situation ausgegangen werden, was das Interesse und die Fach-
kenntnisse Uber und das Engagement fur Palliative Care unter den niedergelassenen
Arztinnen und Arzten betrifft. Dies hat zur Folge, dass Palliative Care Bediirfnisse teil-
weise nicht oder erst spat im Krankheitsverlauf erkannt werden.

Herausforderungen und Liicken

Palliative Care ist im Curriculum angehender Medizinerinnen und Mediziner nur von
marginaler Bedeutung; wahrend der darauffolgenden assistenzarztlichen Weiterbildung
(v.a. im Spitalbereich) setzt sich nur eine kleine Minderheit mit Palliativer Medizin ausei-
nander. Palliativmedizinerinnen und -mediziner bzw. Fachéarztinnen und -arzte mit
Kenntnissen in palliativer Medizin sind nach wie vor selten und kénnen — insbesondere
im ambulanten Bereich — den geschatzten Bedarf bei weitem nicht decken.

Eine weitere Herausforderung, die selbstverstandlich nicht nur auf nationaler Ebene,
sondern auch in der Stadt Zurich besteht, sind (vgl. Kap. 1.1.3.) die durch den TARMED
teilweise unzureichend verglteten Leistungen und die Tatsache, dass nur vergleichs-
weise wenige Hausarztinnen und -arzte Hausbesuche anbieten. Es kann also davon
ausgegangen werden, dass Palliative Care heute in der arztlichen Grundversorgung
noch Lucken aufweist.

b) Spitex: Hilfe und Pflege zu Hause

Die Spitex ermdglicht vielen Patientinnen und Patienten, sich zu Hause behandeln oder
pflegen zu lassen oder nach einem Eingriff im Spital mdglichst rasch nach Hause in die
vertraute Umgebung zuriickzukehren. Gemass kantonalem Pflegegesetz sind die Ge-
meinden flr eine bedarfsgerechte Versorgung mit ambulanter Pflege (Spitex) verant-
wortlich. Die Stadt Zurich sichert mittels Leistungsvereinbarungen mit Spitex Zirich (be-
stehend aus den Organisationen Spitex Zirich Limmat, Spitex Zirich Sihl und Spitex
SAW Stiftung Alterswohnungen der Stadt Zirich) eine qualitativ hochstehende und wirt-
schaftliche Versorgung der Einwohnerinnen und Einwohner mit Spitex-Leistungen (pfle-
gerische Leistungen nach Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) sowie hauswirt-
schaftliche Leistungen). Insgesamt betreuen die Spitex Zirich Limmat rund 6700 und die
Spitex Zirich Sihl rund 3000 Kundinnen und Kunden pro Jahr (hauswirtschaftliche Leis-
tungen jeweils mitgezahlt). Die Spitex der Stiftung fur Alterswohnungen der Stadt Zurich
(SAW) ist in 34 Siedlungen tatig und betreut rund 750 Kundinnen und Kunden pro Jahr.

8 FMH-Mitgliederstatistik 2017, www.fmh.ch
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Knapp die Halfte der Kundinnen und Kunden von Spitex Zirich ist Gber 80 Jahre alt (vgl.
Tab. 1).

Neben den stadtischen Vertragspartnerinnen sind rund 40 private Spitex-Organisationen
sowie freiberuflich tatige Pflegefachpersonen in der Stadt Zirich tatig. Sie versorgen zu-
sammen rund 2500 Kundinnen und Kunden mit Pflegeleistungen nach KLV. Die kispex
(Kinderspitex Kanton Zirich) versorgt pflegebedurftige, schwer kranke und sterbende
Kinder ab Geburt bis 16 Jahre; in der Stadt Zirich pflegte die kispex im vergangenen
Jahr 60 Kinder.

Gesamter Spitex-KLV-Markt Spitex Kommer- Freiberuf- Kispex Auswirtige*
in der Stadt Ziirich 2017 Zirich zielle liche P 9
Anzahl Kundinnen und Kun-
7191 1596 887 60 145
den
Kunden / Kundinnen in % des
72 16,2 1
Spitex-KLV-Marktes 8 6. o 0.6 S
Anzahl Stunden 510430 299 798 38372 11702 3130
St in9 itex- -
unden in % des Spitex-KLV 50.1 347 4.4 14 0.4
Marktes
Anzahl Kundi
nzahl Stunden pro Kundin 71 187.8 433 195 216

und Kunde

Tab. 1: In der Stadt Zurich geleistete ambulante Pflege nach KLV im Jahr 2017 durch die beauftragten Spitex-
Organisationen (Spitex Zurich), kommerziellen Spitex-Organisationen, freiberuflich tatigen Pflegefachperso-
nen, kispex und auswartige Organisationen. Hauswirtschaftliche Leistungen sind nicht mitgezahlt. Geschafts-
bericht 2017 des Stadtrats.* = Personen mit Wohnsitz in der Stadt Zirich, die ausserhalb der Stadt betreut
werden.

Palliative Care in der Spitex

Die von der Stadt Zirich beauftragten Spitex Organisationen sind verpflichtet, sdmtliche
Leistungen gemass kantonaler Verordnung Uber die Pflegeversorgung zu erbringen.
Zum Leistungsrahmen gehort auch die umfassende Betreuung und Begleitung im Rah-
men von Palliative Care bei Menschen, deren Erkrankung auf eine kurative Behandlung
nicht mehr anspricht sowie bei sterbenden Menschen. Das Ziel ist, die Lebensqualitat
moglichst zu erhalten und das Leben zu Hause trotz schwerer Krankheit und in der Ster-
bephase zu ermdglichen, wenn es die Beteiligten wiinschen; Spital- und Pflegeheimein-
tritte sollen wenn méglich verhindert oder hinausgezogert werden. Bei Bedarf kdnnen
Spitexmitarbeiterinnen und -mitarbeiter weitere Pflegefachpersonen mit einer Zusatzaus-
bildung in Palliative Care beiziehen. Bei besonders komplexen und instabilen Palliative
Care Situationen konnen spezialisierte Palliative Care Dienste der Spitex hinzugezogen
werden (vgl. Kap. 2.3.1).
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Betreuerische und pflegerische Leistungen bei Palliative Care Patientinnen und Patien-
ten sind in den gangigen Instrumenten zur Pflegebedarfserfassung nicht separat abge-
bildet. Gemass Einschatzungen der Fachstelle fir Palliative Care der Spitex Zurich
Limmat und dem Fachdienst Palliative Care der Spitex Zurich Sihl wurden im Versor-
gungsgebiet von Spitex Zurich im Jahr 2017 mindestens 450 Klientinnen und Klienten
mit Palliative Care zu Hause versorgt (also knapp 5 % der jahrlichen Gesamtkund-
schaft). Laut Erfahrungen der Spitex und aus Sicht der Expertengruppe musse hierbei
berlcksichtigt werden, dass bislang nicht immer alle Patientinnen und Patienten mit Pal-
liative Care Bedurfnissen rechtzeitig durch Spitexmitarbeiterinnen und -mitarbeiter identi-
fiziert wurden. Es kann hier von einer gewissen Dunkelziffer an nicht erkannten Palliative
Care Situationen ausgegangen werden.

Herausforderungen und Liicken

Erhebungen der mobilen Palliative Care Teams von Spitex Zurich legen nahe, dass nur
eine Minderheit der Kundschaft von Spitex Zirich eine Patientenverfliigung und praktisch
niemand einen ACP hat. So sind die Behandlungswiinsche oft ungeklart. Eine friihzei-
tige gesundheitliche Vorausplanung (vgl. Kap. 1.1.1) erméglicht den Betroffenen, sich
mit einer Fachperson Uber die Krankheit und das eigene Lebensende auseinanderzuset-
zen. In Krisen ermdglicht die gesundheitliche Vorausplanung dem Behandlungsteam
und den Bezugspersonen, dass sie im Sinne der Patientinnen und Patienten handeln.

Die grosse Mehrheit der von den spezialisierten Spitexdiensten betreuten Palliative Care
Patientinnen und Patienten leiden an Krebserkrankungen. Dies lasst vermuten, dass
haufig das Bewusstsein dafiir fehlt, dass Palliative Care auch fir Menschen mit anderen
chronischen und unheilbaren Erkrankungen geeignet ist. Palliative Care Bedurfnisse
werden in der Spitex-Grundversorgung bislang noch nicht systematisch erfasst (etwa an-
hand von Screening-Tools). Die relativ breite Definition von Palliative Care geméass nati-
onaler Strategie durfte zusatzlich dazu beitragen, dass Spitexmitarbeiterinnen und -mit-
arbeiter die Palliative Care Bedirfnisse ohne den systematischen Einsatz von standardi-
sierten Tools unterschiedlich identifizieren.

Uber Palliativversorgung durch private Spitex-Organisationen liegen keine quantitativen
Informationen vor. Die Fachstelle Palliative Care der Spitex Zirich Limmat betreut jahr-
lich

funf bis zehn Patientinnen und Patienten privater Spitexanbieter. Rund sechs der insge-
samt rund 40 in der Stadt Zurich tatigen privaten Spitex-Organisationen weisen auf ihrer
Homepage explizit Palliative Care Expertise aus. Auf der Homepage der IG Freiberufli-
che Pflege des Schweizerischen Berufsverbands der Pflegefachfrauen und -manner
sind in der Stadt Zirich sechs freiberuflich tatige Pflegefachpersonen mit Angeboten in
allgemeiner Palliative Care aufgeflihrt. Spezialisierte Palliative Care Leistungen werden
von keinen weiteren Spitex-Organisation oder freiberuflich tatigen Fachperson in der
Stadt Zirich angeboten.

2.2.2 Institutionen der Langzeitpflege und des Alterswohnens

Allgemeine Palliative Care sollte in allen sozialmedizinischen Institutionen verankert
sein, in denen auch Menschen in palliativen Situationen betreut werden: in Alters- und
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Pflegeheimen, Institutionen fir Menschen mit Behinderungen sowie (Langzeit-)Institutio-
nen fur Menschen mit psychosozialen Problemen oder Suchtkrankheiten. So soll sicher-
gestellt werden, dass Menschen mit unheilbaren Erkrankungen und/oder am Lebens-
ende weiterhin in der angestammten Institution gemass ihren Wiinschen und Préaferen-
zen betreut und behandelt werden kénnen und Verlegungen ins Spital mdglichst vermie-
den werden. Um diese Ziele zu erreichen, missen die betreuenden Fachpersonen befa-
higt sein, die Palliative Care Bedurfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner rechtzeitig
zu erkennen und entsprechend zu handeln. Wenn Institutionen bestimmte Qualitatskriti-
erien erflllen, steigen die Chancen fir eine bedarfsgerechte Versorgung. Andererseits
mussen die Institutionen der Langzeitpflege, Wohnheime etc. bei komplexen Palliative
Care Situationen, Krisen oder Notféllen jederzeit auf spezialisiertes Fachwissen zugrei-
fen kénnen, z.B. die spezialisierten mobilen Dienste der Spitex, spezialisierte Palliativ-
stationen oder Hospize (vgl. Kap. 2.3).

In der Stadt Zirich besteht ein Angebot von rund 6500 bewilligten Pflegeplétzen in rund
90 Institutionen der Langzeitpflege und -betreuung,® pro Jahr weisen diese Institution zu-
sammen Uber 2 Mio. Aufenthaltstage aus'® (siehe auch Tab. 2). Die Stadt Zurich ist mit
ihren Pflegezentren und Alterszentren direkt als Leistungserbringerin tatig: Etwas mehr
als die Halfte des Angebots wird von den stadtischen Pflegezentren (rund 1500 Platze)
und Alterszentren (knapp 2000 Platze) abgedeckt, die restlichen Platze werden von pri-
vaten, grosstenteils gemeinniitzigen Institutionen getragen. Hinzu kommen rund 2200
grosstenteils betagte Mieterinnen und Mieter der Stiftung Alterswohnungen der Stadt Zu-
rich (SAW), die jedoch hier nicht als sozialmedizinische Institution gezéahlt wird; mit der
pflegerischen Versorgung via Spitex SAW (Mitgliedorganisation der stadtisch beauftrag-
ten Spitex Zurich) sind die Angebote der SAW im Kontext der Palliative Care Versorgung
dem ambulanten Sektor zuzuordnen (vgl. Kap. 2.2.1).

Altersgruppen (Jahre)

. 65 - 70 - 80 - 85 - Ge-
bis 64 75-79 90+
69 74 84 89 samt

Bewohnende am 13.12.2016 421 176 321 470 905 1566 1938 5797

Eintritte im Jahr 2016 267 138 246 420 693 1007 876 3647

Tab. 2: Anzahl Bewohnerinnen und Bewohner sowie jahrliche Eintritte in Institutionen der Langzeitpflege in
der

Stadt Zirich (stadtische und private Institutionen) nach Alter; Quelle: Gesundheitsdirektion, Kenndaten Lang-

zeit, 2016 (eigene Darstellung)

Palliative Care in den Pflegezentren und Alterszentren des GUD

% Kantonale Pflegeheimliste, GD Zirich, www.gd.zh.ch/heime
10 Kenndaten Langzeit, 2016, GD Zirich, www.gd.zh.ch
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Die stadtischen Pflegezentren (PZZ) umfassen sieben Betriebe an neun Standorten so-
wie 12 Pflegewohngruppen und verfigen insgesamt tiber 1500 Pflegebetten. Die PZZ
versorgen vor allem hochbetagte Menschen, die intensive Pflege, Betreuung und medi-
zinische Versorgung benétigen. Etwa die Hélfte der Bewohnerinnen und Bewohner lebt
in einer auf Demenz spezialisierten Abteilung.

Die PZZ verfugen Uber eine vergleichsweise gute Fachexpertise in Palliative Care: Mit
eigenen Facharztinnen und Facharzten fur Allgemeine Innere Medizin und Geriatrie und
einer mindestens eintagigen Grundschulung in Palliative Care fir alle Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter in Pflege und Betreuung, bieten die PZZ eine kompetente palliative Be-
treuung. Seit 2013 besteht bei den PZZ ein Ubergeordnetes, interprofessionelles Kon-
zept, das auf den nationalen Strategie und der Vorgaben aufbaut. Die Pflegezentren
Mattenhof und Irchelpark tragen zudem seit 2014 das Label «Qualitat in Palliative Care»
von qualité palliative. Kirzlich wurde im Pflegezentrum Mattenhof eine spezialisierte Ab-
teilung fur Palliative Care ertffnet (fur Erwachsene ab 18 Jahren; vgl. Kap. 2.3.3).

Im Vergleich zu den PZZ benétigen die Bewohnerinnen und Bewohner der 23 stadti-
schen Alterszentren (ASZ) im Durchschnitt weniger Pflege; aber auch bei erhdhtem
Pflege- und Betreuungsbedarf kbnnen Bewohnerinnen und Bewohner grundsatzlich bis
ans Lebensende im Alterszentrum wohnen. 2017 haben die ASZ ein fir alle Zentren ein-
heitliches Konzept Palliative Care erarbeitet und gegenwartig wird ein Bildungskonzept
Palliative Care erstellt, welches die Anforderungsprofile fur Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter hinsichtlich Palliative Care definiert. Ziel ist, dass in jedem Zentrum eine fachver-
antwortliche Person Uber vertieftes Fachwissen in Palliative Care verfiigt und alle Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter im Bereich Betreuung und Pflege ein Grundlagenwissen in
Palliative Care aufweisen. Bei Bedarf erhalten Bewohnerinnen und Bewohner ein Pallia-
tive Care spezifisches Assessment. In den ASZ sind niedergelassene Hausarztinnen
und -arzte fur die medizinische Versorgung verantwortlich; bei komplexen Situationen im
Rahmen einer Palliative Care Betreuung steht auch der geriatrische Konsiliardienst des
Stadtspitals Waid zur Unterstutzung der Hauséarztinnen und -arzte zur Verfigung. Die
ASZ kooperieren entsprechend in der Palliative Care interprofessionell mit externen Arz-
tinnen und Arzten, aber auch mit Fachpersonen aus Psychologie, Pharmazie, Seelsorge
und weiteren Therapieberufen.

Palliative Care in privaten Institutionen der Langzeitpflege

In der Stadt Zurich existieren 26 private Institutionen mit rund 1700 Platzen. Hinsichtlich
der Versorgung mit Palliative Care in diesen grosstenteils gemeinnitzigen Institutionen
der Langzeitpflege fehlen systematische Daten. Die Expertengruppe schéatzt die Situa-

tion als heterogen ein.

Herausforderungen und Liicken

Eine zentrale Liucke im Bereich der stationaren Langzeitpflege ist aus Sicht der Exper-
tengruppe der bislang fehlende Zugang zu spezialisierten Palliative Care Leistungen
(vgl. Kap. 2.3) fur Bewohnerinnen und Bewohner innerhalb der Institutionen. Davon aus-
genommen sind die stadtischen Pflegezentren mit ihrem umfassenden Palliative Care
Angebot. In den dbrigen Institutionen missen Bewohnerinnen und Bewohner in instabi-
len Situationen und Krisen bzw. mit komplexen Palliative Care Bedurfnissen in der Regel
verlegt werden — in Spitéler, Palliativstationen oder Hospize. Da spezialisierte mobile
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Dienste zu ambulanten Tarifen und Leistungen der Pflege in Heimen nach stationéren
Tarifen abgerechnet werden, ist eine «Parallelfinanzierung» momentan nicht moglich.
Alters- und Pflegeheime, die spezialisierte mobile Spitexdienste in Anspruch nehmen,
konnen diese nicht weiterverrechnen. Entsprechend sind solche Falle in der Praxis sehr
selten (die Fachstelle Palliative Care der Spitex Zurich Limmat berichtet aktuell von ei-
nem Fall). Auch der grosse Mangel an ambulant tatigen Palliative Care Arztinnen und
Arzten erschwert eine spezialisierte Versorgung in den Institutionen der Langzeitpflege.

Um die Situation fur die Bewohnerinnen und Bewohner von Institutionen der Langzeit-
pflege zu verbessern, soll in Zukunft auch der Bedarf nach spezialisierter Palliative Care
moglichst im Heim in der gewohnten Umgebung abgedeckt werden kdnnen. Pflege- und
Betreuungspersonen sollen darin unterstitzt werden, Bewohnerinnen und Bewohner
auch in komplexen und instabilen Palliative Care Situationen in den Institutionen der
Langzeitpflege zu betreuen. Damit wiirden die Bewohnerinnen und Bewohner von Insti-
tutionen der Langzeitpflege den von der Spitex betreuten, zu Hause lebenden Pflegebe-
darftigen, gleichgestellt.

Ahnlich wie in der ambulanten Grundversorgung werden Palliative Care Bedurfnisse bei
Patientinnen und Patienten in der stationdren Langzeitpflege nach Meinung der Exper-
tengruppe teils ungentgend, unsystematisch, oder verspatet identifiziert (hierbei wurde
nicht explizit zwischen stadtischen und privaten Institutionen unterschieden). Standardi-
sierte, Palliative Care spezifische Assessment- und Verlaufsinstrumente wirden im
Langzeitbereich selten bis gar nicht verwendet. Die Einschatzung hinsichtlich der palliati-
ven Bedurfnisse geht bei Pflegepersonen offenbar auseinander (es herrscht kein einheit-
liches Verstandnis, welche Bewohnerinnen und Bewohner «Palliative Care Patienten»
sind).

Gemass Erfahrungen aus den Spitalern und der spezialisierten Palliative Care Dienste
sind die Wiinsche von Patientinnen und Patienten in Institutionen der Langzeitpflege
nicht in allen Fallen bekannt bzw. dokumentiert. Das erschwert die Wahrung der Selbst-
bestimmung von Patientinnen und Patienten. Angehdrige und Fachpersonen werden
z.B. in Krisen unter Zeitdruck mit schwierigen Entscheidungen konfrontiert, die bei ge-
zZielter vorausschauender Planung vorweggenommen werden kdnnten.

Zu den grossten Herausforderungen in der palliativen Versorgung betagter Menschen
gehort der fliessende Ubergang zwischen «normaler» geriatrischer und palliativer geriat-
rischer Versorgung!!. In den Expertenworkshops wurde bestétigt, dass palliative Bedirf-
nisse von geriatrischen Patientinnen und Patienten oft sehr spat erkannt werden. Auch
die Symptombehandlung kann durch Komorbiditaten und Arzneimittelreaktionen er-
schwert sein. So haben altere Menschen ein héheres Risiko, dass Gesundheitsbhe-
schwerden chronisch werden und sie in der Folge ihre Autonomie verlieren. Diese Be-
sonderheiten missen in der palliativen Versorgung von geriatrischen Patienten berick-
sichtigt werden. Inzwischen hat sich in der Behandlung und Pflege von schwer chronisch
kranken betagten Menschen der Begriff «Geropalliative Care»'? etabliert. Der Ansatz der

11 Steudter, E. (2018). Palliative Care bei alten Menschen. NOVAcura 1/18

12 ee, S. & Coakley, E. (2011). Geropalliative Care A Concept Synthesis. Journal of Health, Popula-
tion and Nutrition, 13 (4), p. 242-248.
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geropalliativen Pflege umfasst die reflektierte Auseinandersetzung dariiber, wie unnéti-
ges Leiden von betagten Menschen vermieden und die Lebensqualitat aufrecht erhalten
werden kann. Deshalb gilt es, die Behandlungsansatze der geriatrischen und palliativen
Behandlung und Pflege friihzeitig zu kombinieren. Regelmassige geleitete Fallbespre-
chungen kdnnten einen wichtigen Beitrag dazu leisten, die Palliative Care Expertise bei
geriatrischen Patientinnen und Patienten in der Stadt Zurich auszubauen und zu vertie-
fen.

2.2.3 Stationarer Akutbereich (Spitéler)

Leistungen der allgemeinen Palliative Care gehéren grundsatzlich zur Basisversorgung
aller Akutspitaler (Gesundheitsdirektion Kanton Zirich; Basispaket Version 2017.2). Le-
diglich Patientinnen und Patienten, die auf spezialisierte Palliative Care Leistungen an-
gewiesen sind, sollen an einem Kompetenzzentrum fur Palliative Care behandelt wer-
den. Die palliative Grundversorgung im Spital umfasst neben der kdrperlichen Symptom-
behandlung (z.B. Schmerztherapie) auch rehabilitative und praventive Massnahmen so-
wie psychosoziale Betreuung. Akutspitaler spielen auch eine wichtige Rolle bei der an-
fanglichen Erkennung von palliativen Bedlrfnissen — etwa wenn sich die Behandlungs-
mdglichkeiten im Rahmen einer chronischen Erkrankung erschépfen oder phasenweise
unterbrochen werden missen. Gewisse Fachbereiche — z.B. Akutgeriatrie, Onkologie o-
der Intensivmedizin sind dabei haufiger betroffen. Es gilt in diesen Bereichen auch zu er-
kennen, wann sich kurative und palliative Massnahmen erganzen kdnnen.

Die grossten Spitéler, welche die Bevilkerung der Stadt Zurich und der umliegenden
Gebiete versorgen und einen wichtigen Beitrag in der allgemeinen Palliative Care leis-
ten, sind:

¢ Das UniversitatsSpital Zurich: Es versorgt jahrlich Giber 40 000 stationdre Patientinnen
und Patienten, bietet eine breite medizinische Grundversorgung sowie Spitzenmedizin
und ist zusatzlich aktiv in Forschung und Lehre.

¢ Das Stadtspital Triemli: Es versorgt jahrlich tber 20 000 stationare Patientinnen und
Patienten und bietet eine breite medizinische Grundversorgung als auch hochspeziali-
sierte Medizin.

¢ Das Stadtspital Waid: Es versorgt jahrlich knapp 9000 stationare Patientinnen und Pa-
tienten, bietet eine breite medizinische Grundversorgung und betreibt die universitare
Klinik fir Akutgeriatrie.

e Spital Zollikerberg: Es versorgt jahrlich Gber 10 000 stationare Patientinnen und Pati-
enten und bietet eine breite medizinische Grundversorgung.

¢ Die Kilinik Hirslanden (Standort Hirslanden): Sie versorgt jahrlich tiber 18 000 statio-
nare Patientinnen und Patienten, wobei der Anteil zusatzversicherter Patientinnen und
Patienten hoch ist.

Herausforderungen und Licken
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Beim Spitaleintritt oder im Verlaufe einer stationaren Therapie werden die Palliative Care
Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten gemass Expertengruppe nicht immer recht-
zeitig erkannt. So kann es vorkommen, dass bei einem (meist notfallmassigen) Spitalein-
tritt die Behandlungsziele nicht rasch geklart werden und es zu Abklarungen und Be-
handlungen kommen kann, die bei einer besseren Dokumentation der Behandlungsziele
vermeidbar waren. Zusatzlich verweist die Expertengruppe darauf, dass palliative Mass-
nahmen auch in Zurcher Akutspitalern teilweise eher zu spat eingeleitet werden. Des-
halb ist es wichtig, dass Fachpersonen in Akutspitalern vermehrt erkennen, wann pallia-
tive Massnahmen die kurativen Massnahmen erganzen kdnnten und diese Thematik
auch gegenuber den Patientinnen und Patienten frihzeitig angesprochen wird.

2.2.4 Weitere Akteure in der Palliative Care Versorgung
a) Angehorige und nahestehende Bezugspersonen

Die Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten und ihrer Angehdrigen bzw. naheste-
henden Bezugspersonen stehen im Zentrum der palliativen Behandlung und Betreuung.
Die schwere Krankheit und die Zeit des Sterbens einer nahestehenden Person ist fur
viele Angehdrige eine in vielerlei Hinsicht belastende Situation, da sie zugleich Betreu-
ende und emotional Betroffene sind. Es ist deshalb wichtig, dass sie entsprechende Un-
terstiitzung erhalten und in Entscheidungen miteinbezogen werden.

Im Kanton Zirich ist die Zahl der Ein-Personen-Haushalte in den letzten vierzig Jahren
von 22 auf 40 Prozent angestiegen. Dies macht deutlich, dass Freiwillige in der Beglei-
tung von schwer kranken und sterbenden Menschen eine immer wichtigere Bedeutung
haben. Die Stadt Zirich wie auch andere Fachorganisationen setzen sich fur eine gute
Unterstiitzung von Angehérigen und Freiwilligen sowie flr ein gut funktionierendes Netz-
werk mit den behandelnden Fachpersonen und Institutionen ein.

b) Freiwilligenorganisationen im Bereich Palliative Care

Die Freiwilligenorganisationen im Bereich Palliative Care, welche in der Stadt Zirich ta-
tig sind, arbeiten eng mit der Spitex, niedergelassenen Arztinnen und Arzte, Spitalern
und Heimen zusammen. Die freiwilligen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter werden in Kur-
sen auf die anspruchsvolle Aufgabe vorbereitet, schwer kranke und sterbende Men-
schen und ihre Angehdérigen zu begleiten. Drei Freiwilligenorganisationen sind in der
Stadt Zirich tatig:

e Zlrcher Vereinigung zur Begleitung Schwerkranker ist seit Uber 30 Jahren aktiv. In
den letzten Jahren waren rund 20 freiwillige Helferinnen und Helfer fir jahrlich 1000
Betreuungsstunden im ganzen Kanton Zirich im Einsatz.

o Wollishofer Vereinigung Begleitung in der letzten Lebensphase wird von Wollishofer
Institutionen im Pflegebereich, den Kirchgemeinden und weiteren Kdrperschaften ge-
tragen. In den letzten Jahren waren 10 freiwillige Helferinnen und Helfer fur jahrlich
rund 300 Betreuungsstunden im Einsatz.

o PACE (Palliative Care erganzender Begleitdienst) bietet Nacht- und Krisenbegleitung
in sdmtlichen Hausern der Pflegezentren der Stadt Zirich an. Im 2017 waren 60 frei-
willige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter rund 300 Mal im Einsatz.
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c) Fachorganisationen und Fachdienste fiir Palliative Care

Palliative zh+sh: Die regionale Fachgesellschaft fur Palliative Care vertritt Palliative Care
spezifische Anliegen regional und kantonal. Sie férdert den gegenseitigen Erfahrungs-
und Informationsaustausch von im Kanton tatigen Fachpersonen und Institutionen und
erleichtert dadurch Ubergange zwischen den verschiedenen Anbietern. Erreicht wird
dies durch regelmassig stattfindende Veranstaltungen, durch die Entwicklung von Ar-
beitsinstrumenten, welche auf der Website heruntergeladen werden kénnen und durch
den Aufbau einer themenspezifischen Datenbank.

Damit Menschen am Ort ihrer Wahl gepflegt werden kénnen, bietet die Fachgesellschaft
beispielsweise eine 24h-Beratungshotline fur Fachpersonen und Spezialistinnen, die so
in besonders schwierigen Situationen Unterstiitzung erhalten. Palliative zh+sh engagiert
sich mit politischen Vorstdssen, konzeptioneller Arbeit, mit dem Aufbau von Spezialan-
geboten und im Rahmen des kantonalen Leistungsauftrags mit Offentlichkeitsarbeit, um
Palliative Care bei Fachpersonen und der breiten Bevilkerung bekannt zu machen.

Pallifon: Das Pallifon ist eine kostenlose Notrufnummer fur Palliativpatientinnen und -pa-
tienten, ihre Angehorigen und Betreuungspersonen. Ein speziell geschultes Fachteam
des Arztefons steht kompetent rund um die Uhr und kostenlos zur Verfigung. Das Pal-
lifon bietet Unterstitzung fur Palliativpatientinnen und -patienten, die in eine Notsituation
geraten. Kann die Notsituation vor Ort behoben werden, erspart dies Patientinnen und
Patienten sowie Angehdrigen eine belastende Notfallhospitalisierung.

d) Nicht palliativ-spezifische Unterstiitzungsdienste

Arztefon: Seit Anfang 2018 gibt es im ganzen Kanton Ziirich eine rund um die Uhr ver-
figbare Notfallnummer, die Patientinnen und Patienten anrufen kénnen, die zwar krank
sind, aber nicht notfallméssig ins Spital eingeliefert werden missen. Je nachdem werden
die Anruferinnen und Anrufer an die Notfalldienst leistenden Arztinnen und Arzte vermit-
telt oder im Bedarfsfall auch an andere geeignete Leistungserbringer wie Spitéler, Spitex
oder den Rettungsdienst. Das Pallifon wird durch das Arztefon betrieben. Die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter sind in der Lage Palliative Care Situationen zu erkennen und ent-
sprechend zu handeln.

Schutz und Rettung: Der Rettungsdienst von Schutz & Rettung setzt rund um die Uhr
gut ausgebildete, diplomierte Rettungssanitaterinnen und -sanitater ein und verflgt Uber
ein umfassendes Notarztsystem.

e) Gemeinniitzige Gesundheitsorganisationen mit Bezug zu Palliative Care

Verschiedene Gesundheitsligen und Vereine setzen sich fir die Anliegen von Patientin-
nen und Patienten mit chronischen, unheilbaren Krankheiten ein. lhre Aktivitaten sind
vielseitig und erstrecken sich von Information und Beratung tUber Therapie, Betreuung
und Begleitung bis zum Lobbying. Folgende Organisationen kénnen bei der Palliative
Care eine Rolle spielen: Krebsliga, Lungenliga, Alzheimervereinigung, ALS Verein, Herz-
stiftung (keine abschliessende Aufz&hlung).
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f)  Facharztinnen und -arzte mit Bezug zu Palliative Care (Onkologie, Geriatrie, Kardio-
logie, Pneumologie, Nephrologie, Hepatologie)

Die moderne Palliativmedizin ist breit gefachert und die «Sterbenden der Zukunft» wer-
den zu einem hohen Anteil an Multimorbiditat und Demenz leiden. In diesem Sinne be-
trifft Palliative Care als Ubergeordnete Disziplin die Fachbereiche Onkologie, Geriatrie,
Innere Medizin und Disziplinen, die Patientinnen und Patienten mit chronisch fortschrei-
tenden Krankheiten behandeln.

g) Weitere Berufsgruppen mit Bezug zu Palliative Care

Als medizinisches Querschnittsfach basiert die Palliative Care neben einer guten Zu-
sammenarbeit von verschiedenen Fachdisziplinen auch auf einer guten Zusammenar-
beit der verschiedenen beteiligten Berufsgruppen. Neben den Arztinnen und Arzten so-
wie Pflegerinnen und Pflegern leisten auch Psychologinnen und Psychologen, Sozialar-
beiterinnen und Sozialarbeiter sowie Seelsorgerinnen und Seelsorger einen wichtigen
Beitrag zur bestmdéglichen Lebensqualitat von schwer kranken Menschen.

Fachpersonen der Psychologie und Psychoonkologie

Bei vielen Patientinnen und Patienten in palliativen Situationen sind neben kérperlichen
Beschwerden auch psychische Belastungen vorhanden. Im palliativen Behandlungskon-
text sind vor allem unterstitzende und bedirfnisorientierte Interventionen wichtig. Im All-
gemeinen besteht das Ziel des psychologischen/therapeutischen Angebots darin, die
emotionale Belastung zu lindern und das psychische Wohlbefinden zu férdern. Auf den
Palliativstationen sind Psychologinnen und Psychologen Teil des interprofessionellen
Teams.

Fachpersonen der Sozialen Arbeit

Die Bedurfnisse und Probleme eines unheilbar kranken Menschen kénnen neben dem
gesundheitlichen Zustand auch sein persénliches Umfeld, das Berufs- und Sozialleben,
die Wohnsituation oder die finanzielle und sozialrechtliche Lage betreffen. Fachperso-
nen der Sozialen Arbeit kdnnen fehlende Behandlungs- und Betreuungsmoglichkeiten
wie auch schwierige finanzielle Situationen identifizieren sowie entsprechende Massnah-
men planen und organisieren. Angebote der Sozialen Arbeit gibt es im Spital mit dem
Spitalsozialdienst sowie in Behindertenheimen und Tageseinrichtungen. Im ambulanten
Bereich gibt es unter anderem Angebote der Pro Infirmis (flir Personen mit IV-Rente),
Pro Senectute oder Gesundheitsligen.

Allerdings ist der Zugang zu psychologischer und sozialer Unterstitzung fur Palliative
Care Patientinnen und Patienten zu Hause erschwert, weil Hausbesuche von diesen Be-
rufsgruppen durch die Krankenkassen nicht abgegolten werden. Fir eine Kosteniber-
nahme durch die Krankenkassen miissen Psychologinnen und Psychologen unter einem
Dach mit einer Psychiaterin/einem Psychiater oder mit entsprechend ausgebildeten Arz-
tinnen/Arzten arbeiten und von diesen delegiert werden. Auf Grund dieser Hurde werden
sie von den Mobilen Palliative Care Teams nur punktuell beigezogen und sind momen-
tan nicht Teil der ambulanten interprofessionellen Teams.

Seelsorgerinnen und Seelsorger
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Mit fortschreitender Krankheit nimmt fir unheilbar kranke Menschen haufig die Bedeu-
tung religios-spiritueller Fragen zu. Die spirituelle Unterstiitzung wird oft im Rahmen der
«Spiritual Care» angeboten. In der Stadt Zurich verfugen Spitéler und Pflegeheime meist
Uber interne oder fur die Institution zustandige Seelsorgerinnen und Seelsorger, welche
regelmassig Besuche bei den Patientinnen und Patienten oder Heimbewohnerinnen und
Heimbewohnern tétigen. Im ambulanten Bereich sind die regionalen Kirchgemeinden fir
die Zusammenarbeit mit den medizinischen Fachpersonen zustandig. Im letzten Jahr
wurde eine Seelsorge-Hotline eingerichtet, die eng mit der 6ffentlichen Spitex zusam-
menarbeitet und innerhalb von 24-Stunden eine Begleitperson organisiert. Die Kosten
fur die Seelsorge-Hotline werden von der katholischen und reformierten Kirche getragen,
das Angebot ist fir alle Anrufenden kostenlos.

2.3  Spezialisierte Palliative Care

Patientinnen und Patienten der spezialisierten Palliative Care stellen im Vergleich zur all-
gemeinen Palliative Care eine kleinere Gruppe dar. Schatzungsweise 20 Prozent aller
Personen in einer palliativen Situation benétigen im Verlauf ihrer Behandlung und Be-
treuung einmal oder mehrmals spezialisierte Palliative Care Leistungen, sei es voruber-
gehend bei Krisen und zur Stabilisierung komplexer Symptome oder tber langere Pha-
sen, teilweise auch weil das bisherige Betreuungsnetz an die Grenzen von Belastbarkeit
und Kompetenzen stdsst.

Die Bedurfnisse von Patientinnen und Patienten der spezialisierten Palliative Care um-
fassen laut nationalem Rahmenkonzept:

e Linderung schwer belastender Symptome, das heisst einer Kombination von solchen
Symptomen, die durch die bisherigen Massnahmen nicht verbessert werden konnten
und die Lebensqualitat massiv beintrachtigen;

e schwierige Entscheidungsfindungen unter Einschluss der Beendigung lebensverlan-
gernder Massnahmen, die ein interprofessionelles Palliative Care Team nétig machen,;

e intensive Unterstitzung aufgrund des schlechten Allgemeinzustands, etwa bei der
Klarung der ambulanten oder stationdren Unterbringung, bei besonderen Herausfor-
derungen im Umfeld der Betreuung, bei einer Uberlagerung von physischen, psychi-
schen, sozialen und spirituellen Leiden;

¢ intensive Unterstitzung der Bezugspersonen, die durch den bisherigen Krankheitsver-
lauf und durch andere Faktoren grossem Stress ausgesetzt sind.

Aufgrund der Komplexitat der Patientenbedirfnisse bendtigen Leistungserbringende in
der spezialisierten Palliative Care ein spezialisiertes Kompetenzniveau und Fachwissen
(vgl. Kap. 1.1.1). Wie auch in der allgemeinen Palliativen Care ist ein interprofessionelles
Team erforderlich und die Patientinnen und Patienten werden in verschiedenen Settings
betreut:

¢ Ambulante Versorgung: Mobile Palliative Care Teams und niedergelassene Facharz-
tinnen und -&rzte mit Palliative Care Spezialisierung;
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e Akut-stationare Versorgung: Spezialisierte Palliative Care Konsiliardienste in Akutspit-
alern, spezialisierte Palliativstationen in Akutspitalern;

e Langzeitpflege: Hospize oder spezialisierte Palliative Care Abteilungen in Pflegehei-
men.

Spezialisierte Dienste und Fachpersonen haben eine doppelte Funktion: Sie unterstt-
zen die Leistungserbringer in der allgemeinen Palliative Care, indem sie diese beraten
oder anleiten (sogenannte «second line» Versorgung) und sie betreuen Patientinnen
und Patienten direkt (sogenannte «first line» Versorgung). Der rechtzeitige Beizug von
Palliative Care Spezialisten und das Zusammenspiel zwischen der spezialisierten und
allgemeinen Palliative Care ist fur die bedarfsgerechte Versorgung von Patientinnen und
Patienten ausserst wichtig. Deshalb wurden Indikationskriterien entwickelt'?, welche die
Ubergange von der allgemeinen in die spezialisierte Palliative Care klaren sollen.

Besondere Herausforderungen der spezialisierten Palliative Care betreffen die Schnitt-
stellen mit anderen Leistungserbringern, so zum Beispiel:

e kurzfristige und/oder spate Zuweisungen von Palliative Care Patientinnen und Patien-
ten von anderen Leistungserbringern;

o Gewabhrleistung der Behandlungskontinuitét einzelner Patientinnen und Patienten Uber
verschiedene Settings hinweg, sowohl in Notfallsituationen als auch wahrend langerer
Zeit.

2.3.1 Spezialisierte Palliative Care im ambulanten Setting

Die meisten Palliative Care Patientinnen und Patienten, auch solche in instabilen Situati-
onen und mit komplexen Bedurfnissen, mdchten moglichst im gewohnten Umfeld — sei
das zu Hause oder in einer Institution der Langzeitpflege — betreut werden. Durch den
Einbezug des bestehenden Versorgungsnetzes, vorausschauende Planung und Dank
spezialisierten mobilen Palliative Care Diensten, kann dies in den meisten Féllen ermdg-
licht werden, evtl. in Kombination mit einem (voriibergehenden, geplanten) stationdren
Aufenthalt und einer mdglichst nicht verzégerten Rickverlegung in das gewohnte Um-
feld.

a) Mobile Palliative Care Dienste

In der Stadt Zrich sind hauptséchlich zwei spezialisierte mobile Palliative Care Teams
tatig: Die Fachstelle Palliative Care der Spitex Zurich Limmat und der Fachdienst Pallia-
tive Care der Spitex Zirich Sihl. In beiden Teams sind speziell qualifizierte Pflegefach-
personen tatig, die untereinander einen intensiven fachlichen Austausch pflegen und
eng mit ihren Kolleginnen und Kollegen der offentlichen Spitex Zirich oder mit privaten
Spitex-Organisationen zusammenarbeiten. In Ausnahmefallen und in Absprache mit den
stadtischen Teams Gbernimmt die Onko-Spitex krebskranke Patientinnen und Patienten
in der Stadt Zurich. Die Kinder-Spitex Kanton Ziirich (kispex) versorgt schwer kranke

13 BAG (2011): Indikationskriterien fir spezialisierte Palliative Care
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Kinder zu Hause mit Leistungen der allgemeinen wie auch der spezialisierten Palliative
Care.

Das spezialisierte Palliative Care Pflegeteam der Fachstelle Palliative Care von Spitex
Zirich Limmat betreut mit etwa sechs Vollzeitstellen rund 350 Patientinnen und Patien-
ten, das spezialisierte Palliative Care Team des Fachdienstes von Spitex Zirich Sihl mit
etwa zweieinhalb Vollzeitstellen rund 100 Patientinnen und Patienten pro Jahr (Angaben
aus dem Jahr 2018). Die Uberwiegende Mehrheit dieser Patientinnen und Patienten sind
krebskrank (rund 80 Prozent, Angaben der Fachstelle Palliative Care von Spitex Zirich
Limmat). Die meisten Patientinnen und Patienten werden von der Spitex oder dem Spital
(je rund ein Drittel), einige von Hausarztinnen und -arzten iberwiesen. Weitere Uberwei-
sungen stammen aus Spitalambulatorien oder aber die Angehdérigen avisieren die Fach-
stelle bzw. den Fachdienst (je ca. 10 Prozent). Nur ausnahmsweise werden Patientinnen
und Patienten aus der stationdren Langzeitpflege angemeldet.

Fir mobile Palliative Care Dienste sind Leistungs- und Qualitatskriterien definiert'* . Das
GUD hat mit Spitex Zurich im Jahr 2013 vereinbart, dass fur diese spezialisierten Leis-
tungen zusétzliche Beitrage entrichtet werden. Die Kosten von jahrlich rund einer halben
Million Franken sind vergleichsweise gering (die gesamten Pflegebeitrage der Gemeinde
an offentliche und private Spitex-Organisationen belaufen sich auf mehr als 39 Mio.
Franken jahrlich), insbesondere wenn bedacht wird, dass durch den Einsatz mobiler
Teams auch Notfallhospitalisationen und stationére Aufenthalte reduziert werden kén-
nen.

Herausforderungen und Liicken

Obwohl die mobilen Palliative Care Dienste in der Stadt Zirich vergleichsweise gut etab-
liert sind, ist nicht auszuschliessen, dass Patientinnen und Patienten zu Hause trotz Be-
darf eher zu spat oder gar nicht durch mobile Palliative Care Teams versorgt werden.
Der Anteil von lediglich 20 % der Patientinnen und Patienten, die keine Krebserkrankung
haben, ist ein Hinweis darauf, dass noch nicht alle Betroffenen Zugang zur spezialisier-
ten Versorgung erhalten. Fir diese Patientinnen und Patienten bieten Informationen
Uber Palliative Care oder auch das Pallifon Zugang zur spezialisierten Versorgung.

Eine weitere Versorgungsliicke besteht darin, dass die mobilen Palliative Care Teams in
der Stadt Zurich zwar rund um die Uhr erreichbar, aber nicht standig einsatzbereit sind.
Bei Bedarf ibernimmt die Nacht-Spitex diese Féalle unter Anleitung der spezialisierten
Teams. Auch der Zugang zu psychologischer, sozialer oder spiritueller Unterstiitzung ist
fur Palliative Care Patientinnen und Patienten zu Hause erschwert, da — wie bereits
mehrfach ausgefiihrt — diese Berufsgruppen Hausbesuche nicht verrechnen kénnen
bzw. Seelsorgerinnen und Seelsorger auch wenig Hausbesuche machen. Deshalb wird
empfohlen, dass mobile Teams mdglichst interprofessionell zusammengesetzt sind.

In den Workshops haben die Expertinnen und Experten von weiteren Herausforderun-
gen im ambulanten Setting berichtet, die die Versorgung von Palliative Care Patientin-
nen und Patienten in der Stadt Zirich erschweren kdnnen, allen voran Folgende:

¢ Bedingt durch eine fehlende Definition von verbindlichen Prozessen kommt es zu ei-
ner Schnittstellenproblematik zwischen dem Spital und der Pflege zu Hause. Oft fehlt

14 Qualitatslabel, SPaC-Leistungsvertrag, Muster, www.spac.ch
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eine systematische und strukturierte Ubergabe und Ubernahme von Patientinnen und
Patienten zur Sicherstellung einer optimalen Kontinuitat der Betreuung. Wegen man-
gelnder vorausschauender Planung finden Uberweisungen haufig noch zu kurzfristig
statt, die Patientendokumentation ist unvollsténdig, die Behandlungsziele ungeklart
und die Wiinsche der Patientinnen und Patienten unbekannt.

Patientinnen und Patienten und ihnen nahestehende Bezugspersonen sind nicht vor-
bereitet auf die neue Situation und von der plotzlichen Auseinandersetzung mit dem
Lebensende lberfordert.

Nicht immer ist die Versorgung von Palliative Care Patientinnen und Patienten zu
Hause mit dringend bendtigten, verschreibungspflichtigen Medikamenten und Hilfsmit-
teln (z.B. Sauerstoff) sichergestellt. Sind diese nicht rechtzeitig verfigbar, kann dies
zu Krisensituationen und im schlimmsten Fall zu Hospitalisationen fuhren.

Die Zusammenarbeit mit niedergelassenen Hausarztinnen und -arzten kann aufgrund
geringer Ressourcen, Kenntnissen oder Kompetenzen oder wegen mangelnder Be-
reitschaft zur Zusammenarbeit mit den mobilen Teams schwierig sein und zu Verzo-
gerungen bei klinischen Entscheidungen fihren (z.B. Verordnung, Verschreibung).

In der Stadt Zurich gibt es zu wenig arztliche Palliativspezialistinnen und -spezialisten,
die ambulant tatig sind und die mobilen Teams unterstiitzen. Die mobilen Palliative
Care Dienste sind auf arztliche Palliativspezialistinnen und -spezialisten angewiesen,
die sich aktiv an der Betreuung der Patientinnen und Patienten beteiligen und durch-
gehend telefonisch erreichbar sind.

b) Niedergelassene Facharztinnen und -arzte mit Spezialisierung Palliative Care

In der Stadt Zlrich praktizieren zur Zeit drei Facharztinnen, die in Palliative Care Medizin
spezialisiert sind, die mobilen Palliative Care Teams unterstiitzen, an gemeinsamen Be-
sprechungen teilnehmen und Patientinnen und Patienten auch zu Hause oder in einer
Institution der Langzeitpflege besuchen und betreuen. Eine dieser drei Facharztinnen ist
ab November 2018 nicht mehr in der Stadt Zirich tatig.

Herausforderungen und Liicken

Die Expertengruppe ist sich einig, dass diese Versorgung durch die in Palliative Care
spezialisierten Facharztinnen aktuell unzureichend ist. Fir diese Unterversorgung gibt
es mehrere Grinde, wie z.B.:

die unzureichende Vergutung der arztlichen Leistungen tiber den TARMED-T arif.
Durch diese Sparmassnahme kann sich die aktuelle Unterversorgung von Palliative
Care Patientinnen und Patienten zu Hause weiter verscharfen und sogar zu uner-
wuinschten und teuren Hospitalisationen fuhren;

die geringe Anzahl an Weiterbildungsplatzen, die anspruchsvolle arztliche Weiterbil-
dung und der vergleichsweise geringe Stellenwert des Fachgebiets innerhalb der Me-
dizin.
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2.3.2 Spezialisierte Palliative Care im Akutspital

Im Stadtspital Triemli gibt es seit fast sieben Jahren statt einer Palliativabteilung einen
interprofessionellen Konsiliardienst fur spezialisierte Palliative Care, der kirzlich mit dem
Qualitatslabel fur Palliative Care zertifiziert wurde. Dieser kann in besonders komplexen,
instabilen Betreuungssituationen von den internen Behandlungsteams hinzugezogen
werden. Der Dienst besteht aus zwei Palliativmedizinerinnen und einer Palliative Care
Pflegeexpertin und bietet neben einer Erstbeurteilung, kollegialer Beratung und Fallbe-
sprechungen auch eine intensivere Mitbetreuung der Patientinnen und Patienten sowie
spitalinterne Fortbildungen an. Die Nachfrage nach dem Angebot ist Uber die Jahre deut-
lich gestiegen, so dass der Konsiliardienst entsprechend ausgebaut wurde. Im vergan-
genen Jahr (2017) hat das Konsiliarteam 466 Patientinnen und Patienten (davon 316 mit
einer Krebserkrankung) in einer Erstberatung konsiliarisch betreut. Es fanden 357 Folge-
beratungen, 182 Familiengesprache, 445 Beratungen von Pflegeteams und 57 Schulun-
gen statt. Gemeinsam mit Betroffenen und Nahestehenden wurden insgesamt 145 Not-
fall-Massnahmenplane erstellt. Die meisten vom Konsiliarteam betreuten Patientinnen
und Patienten gehen nach dem Spitalaufenthalt nach Hause oder in eine Institution der
Langzeitpflege. Ein kleiner Teil wird in eine Akutpalliativstation oder in ein Hospiz ver-
legt. Etwa ein Viertel der vom Konsiliarteam betreuten Patientinnen und Patienten ver-
stirbt im Spital.

Im Vergleich zum oben erwéhnten Konsiliardienst bietet eine spezialisierte Palliativsta-
tion Palliative Care Patientinnen und Patienten mit komplexen Bedurfnissen oder in in-
stabilen Situationen eine umfassende Betreuung durch ein spezialisiertes, interprofessi-
onelles Team an, welches rund um die Uhr prasent ist. Notfallaufnahmen sind jederzeit
mdglich und Austritte werden sorgfaltig und mit Einbezug des ganzen Betreuungsnetzes
vorbereitet. Mehrere Akutspitdler in und um die Stadt Zirich haben einen Leistungsauf-
trag fur spezialisierte Palliative Care und betreiben eine spezialisierte Palliativstation:*®

e Stadtspital Waid: Geplant sind zehn Akutbetten fir spezialisierte Palliative Care. Die
Station wurde im Frihling 2018 eroffnet, im Sommer 2018 waren flnf Betten in Be-
trieb; diese sind voll ausgelastet. Der schrittweise Ausbau der Kapazitaten ist nicht zu-
letzt auf die Arbeitsmarktsituation und den Fachkraftemangel zurtickzufuhren.

o UniversitatsSpital Zurich: acht Akutbetten, jahrlich ca. 230 Patientinnen und Patienten
(80 Prozent der Zuweisungen intern vom Universitatsspital; mehrheitlich onkologische
Falle).

e Spital Zollikerberg: spezialisierte Pflegestation mit zwolf Akutbetten fur geriatrische
Komplexbehandlungen und Palliative Care (Mischkonzept); jahrlich ca. 180 Patientin-
nen und Patienten. Zuweisung mehrheitlich spitalintern, viele Uber die Notfallstation in
der Nacht; mehrheitlich jingere, onkologische Patientinnen und Patienten aus der
Stadt Zirich und den umliegenden Gemeinden.

o Kilinik Susenberg: 34 Akutbetten, welche auch Palliative Care Patientinnen und Patien-
ten zur Verfigung stehen (Mischkonzept mit variabler Belegung durch Palliative Care
Patientinnen und Patienten; die Klinik Susenberg hat kantonale Leistungsauftrage fur
Akutgeriatrie, internistisch-onkologische Rehabilitation und Palliative Care).

15 Spitalliste Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich, Version 2018



Palliative Care in der Stadt Zirich

Diese Palliativstationen sind mit dem Qualitatslabel fiir Palliative Care zertifiziert bzw.
streben dieses an (Stadtspital Waid). Sie erfilllen damit wichtige Qualitatskriterien betref-
fend Medizin, Behandlung und Pflege. Die spezialisierten Teams konnen ihre Kollegin-
nen und Kollegen konsiliarisch unterstiitzen und sorgen gleichzeitig fir Weiterbildungs-
platze fur Assistenzérztinnen und -arzte im Fachgebiet Palliative Care. Der Leistungsauf-
trag beinhaltet neben der Betreuung von Palliative Care Patientinnen und Patienten
auch die Beratung und Unterstitzung von anderen Leistungserbringern, die Wahrneh-
mung der Schnittstellenfunktion zwischen ambulanter und stationarer Palliative Care, die
Erarbeitung von Standards, die Bereitstellung von internen Bildungsangeboten und die
Sensibilisierung von Fachpersonen und Offentlichkeit.

Andere Spitaler auf Stadtgebiet mit einem breiten medizinischen Angebot (z.B. Klinik
Hirslanden) arbeiten bei Bedarf mit spezialisierten Belegérztinnen und -arzten oder Uber-
weisen ihre Patientinnen und Patienten an andere Spitaler mit einem entsprechenden
Leistungsauftrag. Fur schwer kranke Kinder gibt es im Kinderspital Zirich ein speziali-
siertes padiatrisches Palliative Care Team, das die Kinder und ihre Familien im Spital
und ausserhalb betreut und begleitet.

Insgesamt gibt es in und um die Stadt Zirich zwischen 30 und 40 Akutbetten auf spezia-
lisierten Palliativstationen, wobei diese nicht nur Patientinnen und Patienten aus der
Stadt Zurich zur Verfligung stehen. Die Europaische Gesellschaft fir Palliative Care
empfiehlt fir eine Bevolkerung von einer Million 80 bis 100 Palliativbetten.!® Insofern ist
die Versorgung mit spezialisierter Palliative Care in Akutspitdlern in etwa ausreichend.

Herausforderungen und Liicken

Die Fachgesellschaft Palliative Care und der Verband H+ der Schweizer Spitéler stellen
fest, dass Palliativstationen im DRG-Tarifsystem selten kostendeckend betrieben wer-
den konnen, z.B. weil Palliative Care Patientinnen und Patienten intensiver betreut wer-
den mussen, weil sie erst nach einer langen Behandlungskette intern auf die Palliativsta-
tion verlegt werden, weil ihr Zustand hochst instabil und schwer voraussehbar ist oder
weil sie nur weiterverlegt werden kénnen, wenn nachgelagerte Strukturen aufnahmebe-
reit sind. Es gibt aber auch Beispiele, wo das gelingt (z.B. Spital Affoltern).

Eine Spitaleinweisung findet haufig notfallmassig statt und der Aufenthalt im Akutspital
ist definitionsgemass voriibergehend. Die Verweildauer der einzelnen Patientinnen und
Patienten ist sehr unterschiedlich und auch von den lokalen Versorgungsstrukturen ab-
hangig. Wahrend des Aufenthalts sollen Palliative Care Patientinnen und Patienten sta-
bilisiert und auf einen geregelten Austritt nach Hause oder in eine Institution der Lang-
zeitpflege oder ein Hospiz vorbereitet werden. Dies entspricht meist den Patientenwin-
schen, welche sich aber auch andern kdnnen, z.B. wenn Patientinnen und Patienten
ausserst komplexe Bedurfnisse haben, wenn das Lebensende absehbar wird und eine
Verlegung zu belastend ware. Deshalb sind auch die Sterbephase und der Tod ein wich-
tiger Aspekt der Betreuung im Spital, wobei die Angehdrigen und nahen Bezugsperso-
nen mitbericksichtigt werden.

Ein moglicher Fehlanreiz fur die bedarfsgerechte Versorgung besteht darin, dass die
Akutversorgung im Vergleich zu anderen Betreuungssettings zwar am teuersten ist, die
Palliative Care Patientinnen und Patienten selber aber am wenigsten dafiir bezahlen

16 BAG (2012): Versorgungsstrukturen fiir spezialisierte Palliative Care in der Schweiz
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missen, weil im Spital die gesamten Kosten von den Kostentragern ibernommen wer-
den. In einer Institution der Langzeitpflege (d.h. Altersheim, Pflegeheim, Hospiz) bezah-
len die Patientinnen und Patienten zwar nur einen kleinen Anteil der Behandlungs- und
Pflegekosten, jedoch die vollen Betreuungs- und Hotelleriekosten. Deswegen kénnen
die Patientinnen und Patienten aus Kostengriinden einen Spitalaufenthalt bevorzugen.
Als weitere Grunde fur nicht-indizierte Spitalaufenthalte nennt die Expertengruppe Ein-
zelfélle, in welchen Patientinnen und Patienten auf der Palliativstation auf ein frei wer-
dendes Hospizbett warten oder auf eine Palliativstation eingewiesen werden, weil ge-
rade keine Hospizbetten verfugbar sind.

Eine weitere Herausforderung fir die bedarfsgerechte Versorgung stellt aus Sicht der
Expertengruppe die mangelnde vorausschauende Planung im ambulanten Bereich dar,
bei der Krisen nicht antizipiert und Behandlungswiinsche der Palliative Care Patientin-
nen und Patienten nicht geklart werden. Bei einem Eintritt Gber die Notfallaufnahme kén-
nen deshalb unerwiinschte Behandlungen und/oder eine unndétig lange Behandlungs-
kette resultieren (z.B. Notfall, Intensivstation, Spezialstation). Um dies zu verhindern,
waren eine rasche Klarung der Behandlungsziele und eine moglichst direkte Einweisung
auf die Palliativstation wichtig.

2.3.3 Spezialisierte Palliative Care in einem Hospiz oder einer Pflegeabteilung

Palliative Care Patientinnen und Patienten mit anhaltend komplexen Bedurfnissen, die
sich aber mehrheitlich in einem stabilen Zustand befinden, jedoch eine hausliche Betreu-
ung nicht moglich ist, kdnnen in einem Hospiz oder einer spezialisierten Abteilung in ei-
nem Pflegeheim versorgt werden. In diesen spezialisierten Institutionen betreuen spezia-
lisierte, interprofessionelle Palliative Care Teams die Patientinnen und Patienten rund
um die Uhr. Pflegefachpersonen miissen rund um die Uhr prasent sein und arztliches
Personal muss immer erreichbar und rasch einsatzbereit sein. Pro Pflegebett sind 1,2
Vollzeitstellen einer Pflegefachperson vorgeschrieben. Um die ganzheitliche Betreuung
zu gewabhrleisten, erganzen Fachpersonen aus anderen Berufsgruppen (Psychologie,
Sozialarbeit und Seelsorge) das interprofessionelle Team. Die nahestehenden Bezugs-
personen werden miteinbezogen und kdnnen jederzeit und so lange sie mdchten bei
den Patientinnen und Patienten sein. Fast alle Patientinnen und Patienten versterben
schliesslich auch im Hospiz bzw. in der Pflegeabteilung, wobei die Verweildauer wenige
Tage bis zu mehreren Wochen betragen kann.

In und um die Stadt Zurich gibt es spezialisierte Institutionen, die auch Patientinnen und
Patienten von ausserhalb der Stadt Zirich zur Verfligung stehen:

¢ Das Lighthouse mit 20 Betten gibt es seit 30 Jahren. Jahrlich werden hier zwischen 60
und 75 Patientinnen und Patienten betreut.

e Das Pallivita Bethanien wurde 2008 er6ffnet und 2016 in einem Neubau in Altstetten
auf 16 Betten erweitert. Das Angebot wurde im Frihling 2017 auf acht Betten reduziert
und im Herbst 2018 ganz geschlossen.

e Die Palliativabteilung im Pflegezentrum Mattenhof mit 15 Betten wurde anfangs 2018
eroffnet.
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Zusatzlich bietet das Lighthouse seit Kurzem auch ein Tages- und Nachthospiz an, wel-
ches Patientinnen und Patienten eine umfassende Betreuung und gleichzeitig ein Ver-
bleiben zu Hause und eine Entlastung der Angehorigen erméglicht. Dieses Angebot wird
noch wenig genutzt.

Weil es sich bei Hospizen bzw. spezialisierten Palliativabteilungen um eine langerfristige
Betreuungslésung handelt, werden diese im Kanton Zirich nicht dem Akutbereich son-
dern der Langzeitpflege zugeordnet. Dies bedeutet fur die Patientinnen und Patienten,
dass sie nicht nur einen Anteil der Pflegekosten tibernehmen, sondern auch fiir Betreu-
ungskosten und Hotellerie aufkommen missen.

Versorgungslandschaft Palliative Care fiir die Bevolkerung der Stadt Ziirich: Rolle GUD
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Abb. 3: Leistungserbringende in der Palliative Care der Stadt Zurich; in griner Farbe die Stellen mit direktem
Bezug zum GUD

2.4  Heutiger und kunftiger Bedarf an Palliative Care

2.4.1 Datensituation zur Palliative Care

Die Datensituation zu Palliative Care wurde in der Schweiz erstmals 2012 im Rahmen
der Nationalen Strategie erfasst.!’ Bislang beschranken sich systematische Informatio-
nen zu Personen, die Palliative Care Leistungen erhalten, auf die medizinische Statistik

17 Junker (2012): Inventar der Datensituation tber Palliative Care
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der Krankenhauser!® und eine Erhebung zum Gesundheitszustand betagter Personen in
Institutionen.?® Die aktuelle Datensituation ist weiterhin sehr heterogen, da bislang eine
einheitliche Operationalisierung fehlt, die fur eine statistische Datenerfassung notwendig
ware. In den géngigen Instrumenten zur Erfassung des Pflegebedarfs bei ambulanter
und stationarer Pflege (RAI/RUG; BESA) sind Leistungen der Palliative Care nicht sepa-
rat abgebildet resp. Empfangende dieser Leistungen nicht systematisch identifizierbar.
Das gleiche gilt fUr die Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (SOMED) sowie die
Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause (Spitex). Neuere Kodierungsoptionen unter DRG
(z.B. palliativmedizinische Komplexbehandlung) sind zwar sinnvoll um aufwandigere
Leistungen besser abzubilden, solche Kodierungen sind aber nicht als verlassliche Da-
tenbasis fur Palliative Care Patientinnen und Patienten im Spital geeignet, weil sie situa-
tionsbezogen nur bei einem Teil der Patientinnen und Patienten mit einem Bedarf nach
Palliative Care angewendet werden.

Aussagen zum aktuellen oder kiinftigen Bedarf an Palliative Care in einer Bevolkerung
sind aufgrund der ungeniigenden Datenlage zur Verbreitung und Nutzung von Palliative
Care heute lediglich in Form von Schatzwerten vertretbar. Zum einen enthalten die me-
dizinischen Statistiken und die Pflegestatistiken keine systematischen Angaben dazu,
welche Patientinnen und Patienten Palliative Care erhalten. Andererseits lasst sich Palli-
ative Care als diagnose- und angebotsibergreifende Versorgungsform nicht eindeutig
an bestimmten Diagnosen oder medizinisch-pflegerischen Handlungen im System «Ge-
sundheitswesen» festmachen. Dies gilt auch fur die Stadt Zirich. Um dennoch eine An-
gabe Uber den heutigen und kiinftigen Bedarf treffen zu kénnen, wird eine erprobte Me-
thode unter Verwendung der Todesfallstatistik des Bundesamts fir Statistik (BFS) einge-
setzt (vgl. Kap. 2.4.2 Schatzmodelle).

Nicht nur eine quantitative Bedarfsschatzung wird unter den erwahnten Rahmenbedin-
gungen erschwert, sondern auch eine Abschétzung der Inanspruchnahme — also inwie-
fern Palliative Care auch von denen genutzt wird, die einen Bedarf haben. Bevolke-
rungsstatistiken, Normwerte und neuere Modellierungsanséatze aus der Forschung kén-
nen jedoch fiir eine grobe quantitative Abschéatzung des heutigen und kinftigen Bedarfs
herangezogen werden. Der geschétzte kiinftige Bedarf muss zudem vor dem Hinter-
grund der absehbaren Entwicklungen in der Alters- und Gesundheitsversorgung und de-
ren moglicher Konsequenzen fiur die Palliative Care Versorgung in der Stadt Zirich be-
trachtet werden.

2.4.2 Heutige und kunftige Bevolkerung, Sterbefalle, Sterbeort und Todes-
ursachen

Die Stadtziircher Wohnbevolkerung wachst gemass den aktuellen Bevolkerungsszena-
rien bis zum Jahr 2035 um knapp 80 000 Personen (von 423 310 im Jahr 2017 auf
schatzungsweise 502 000 Personen im Jahr 2035). Vor allem die Anzahl von Kindern
und Jugendlichen sowie die Gruppe der 40—69-Jahrigen nehmen stark zu. Auch die Al-

18 |CD-10 Kode 51.5; bildet jedoch nicht alle Patientinnen und Patienten mit Palliative Care Bedarf
ab

19 Bundesamt fir Statistik: Erhebung zum Gesundheitszustand von betagten Personen in Institutio-
nen
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tersgruppe der 60—79-Jahrigen wéachst um gut 14 000 Personen; die Zahl der 80+-Jahri-
gen wachst um rund 4100 Personen (+ 20 Prozent). Auf die Altersgruppe 80+ entfallen
knapp zwei Drittel aller Todesfélle (vgl. Abb. 1 im Anhang: Bevdlkerungsentwicklung und
-prognose).

Die von Statistik Stadt Zirich prognostizierten Sterbefélle sind bis 2035 leicht riicklaufig;
im Jahr 2035 werden voraussichtlich 3018 Einwohnerinnen und Einwohner sterben und
somit 261 Personen weniger als 2017. Das mittlere Sterbealter wird in den kommenden
Jahren weiterhin ansteigen; die Todesfalle verlagern sich noch weiter ins héhere Alter
(vgl. Abb. 2 im Anhang: Jahrliche Todesfalle 2000—2035 und Abb. 3 im Anhang: Anzahl
Todesfélle nach Altersjahr ab 50+).

Sterbeort und Todesursachen

Zwischen 2001 und 2015 hat sich die Sterbedrtlichkeit von Frauen und Mannern in der
Stadt Zurich nicht wesentlich verandert; auch die geschlechtsspezifischen Trends beste-
hen weiterhin. Die Halfte der Frauen stirbt in einem Alters- und Pflegeheim, etwa 30 Pro-
zent im Spital und lediglich 14 Prozent sterben zu Hause. Hingegen ist der Anteil der
Méanner, die zu Hause sterben, mit 21 Prozent héher (Abb. 3).

Dieses geschlechtsspezifische Muster ist flr die Schweiz typisch; die Variante, dass ein
Mann zu Hause von seiner Frau gepflegt wird, ist haufiger als der umgekehrte Fall; zu-
dem Uberleben Frauen ihre Manner haufiger und es leben deutlich mehr Frauen in Al-
ters- und Pflegeheimen als Manner. Manner sterben eher im Spital als Frauen.

Zwischen 2011-2015 starben 47 Prozent der Frauen im Alter von 85-94 Jahren. In die-
ser Alterskategorie waren die haufigsten Todesursachen Herz-Kreislauf-Krankheiten und
Demenz. Verglichen mit den Frauen starben Manner haufiger bereits im Alter von 75-84
Jahren. In dieser Alterskategorie waren die haufigsten Todesursachen bei Mannern
Krebs und Herz-Kreislauf- Krankheiten (vgl. Abb. 4 und 5 im Anhang: Todesursachen
bei Frauen und Mannern, nach Alter, 2011-2015). Wé&hrend bei beiden Geschlechtern
mit zunehmendem Alter die relative Haufigkeit von Sterbefallen an Krebs, Lungen- und
Leber-Krankheiten abnimmt, werden Todesfélle an Demenz, Herz-Kreislauf- und Nieren-
krankheiten haufiger.
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Abb. 4: Sterbeort bei Frauen und Méannern 2001-2015; Uber 5-Jahresperioden aggregiert.

Quelle: Todesursachenstatistik des Bundesamts fiir Statistik (BFS); aufbereitet vom IEBP, Universitét
Zurich. Daten sind alters- und geschlechtsstandardisiert entsprechend der Verteilung im Jahr 2015.

2.4.3 Bedarfsschatzung fur Palliative Care

a) Normwerte beziglich der Versorgungsstrukturen im stationaren Setting

Hinsichtlich des bendtigten Mindestangebots an spezialisierten Palliative Care Diensten
existieren anerkannte Normwerte der EAPC (European Association for Palliative Care),?°
welche zur (groben) Abschéatzung der nétigen Versorgungsstrukturen fir eine Bevolke-
rung herangezogen werden kénnen.

Wie in Kapitel 2.3.2 bereits ausgefiihrt, stehen im Grossraum Zirich zwischen 30 und 40
Akutbetten auf spezialisierten Palliativstationen in Akutspitalern zur Verfiigung sowie
etwa 67 Betten in Hospizen und spezialisierten Langzeitpflegeabteilungen. Diese Platze
stehen nicht ausschliesslich der stadtischen Bevélkerung zur Verfigung, sie werden
auch von Patientinnen und Patienten aus dem Kanton Zirich und teils auch aus anderen
Kantonen genutzt. Zwei spezialisierte Abteilungen wurden erst kirzlich eréffnet (Stadt-
spital Waid und Pflegezentrum Mattenhof). Bei einer Stadtbevolkerung von rund 425 000
Personen weist die Dichte an Akut- und Hospizbetten gemass der EAPC-Normen (80—
100 Palliativbetten fur eine Bevolkerung von einer Million) nicht auf einen akuten Hand-
lungsbedarf hin. Die langerfristige Entwicklung im Bereich der Akut- und Hospizbetten,
auch der neuen spezialisierten Abteilungen, sollte zu einem spéteren Zeitpunkt jedoch
analysiert werden.

20 EACP White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe,
www.eapcnet.eu
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b) Normwerte beziglich der Versorgungsstrukturen im ambulanten Setting

Ein mobiles Palliative Care Team leistet spezialisierte Palliativversorgung fur zu Hause
lebende (teils auch in Institutionen lebende) Patientinnen und Patienten, berat Arztinnen
und Arzte und Pflegefachpersonen und unterstiitzt die Nahestehenden (in erster Linie
Konsiliarfunktion; bei Bedarf Einsatze bei Patientinnen und Patienten; vgl. Kap. 2.3.1).
Die Richtlinien der EACP gehen bezlglich der Versorgung mit mobilen Palliative Care
Diensten davon aus, dass pro 100 000 Einwohnerinnen und Einwohner idealerweise ein
mobiles Team 24 Stunden pro Tag verfigbar sein sollte. Diese Versorgungsdichte wird
jedoch bislang in der Schweiz kaum erreicht. Drei andere im Kanton Zirich tatige mobile
Palliative Care Teams decken jeweils rund um die Uhr Versorgungsgebiete zwischen
180 000 und 280 000 Einwohnern ab (Mobile Palliative Care GZO, Palliative Care Win-
terthur, OnPac). Die Stadtzircher mobilen Teams sind zwar in der Nacht telefonisch er-
reichbar, aber nicht einsatzbereit. Hier besteht geméss den EACP Normen Ausbaupo-
tenzial auf eine vollstandige Abdeckung wahrend 24 Stunden pro Tag. Zudem besteht
bei den Stadtzircher Teams Verbesserungspotenzial hinsichtlich der Unterstiitzung
durch spezialisierte Arztinnen und Arzte.

c) Schatzmodelle anhand von Todesursachen

Etwa drei Viertel aller Sterbefélle weisen gemass internationalen Richtlinien vor ihrem
Tod Uber langere oder kiirzere Zeit einen Bedarf an allgemeiner Palliative Care auf.
Hochgerechnet auf die stadtischen Sterbefélle hatte dies im Jahr 2017 von den insge-
samt 3279 Sterbefallen rund 2460 Personen betroffen.

Kdirzlich sind differenziertere todesursachenbasierte Schatzmodelle fur den Bedarf nach
Palliative Care in der Bevolkerung entwickelt worden.?! Im Auftrag des GUD hat das
Institut fur Epidemiologie und Biostatistik und Pravention der Universitat Zlrich eine ent-
sprechende Modellierung der Todesursachen in Anlehnung an ein kiirzlich publiziertes
Vorgehen vorgenommen??. Entsprechend definiert sich der geschatzte Palliative Care
Bedarf an den chronischen Krankheiten (Todesursachen) wie Krebs, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Lungenkrankheiten, Nierenkrankheiten, Leberkrankheiten, Demenz und an-
dere chronische Erkrankungen. Diese Schatzungen liefern keinen eindeutigen Nachweis
zum tatsachlichen Palliative Care Bedarf einer Bevolkerung, sondern lediglich Hinweise
auf die Anzahl Personen, die potenziell von Palliative Care profitieren kdnnten. Daher
sind die nachfolgenden Resultate als reine Schatzwerte und nicht tatséchliche Bedarfs-
zahlen zu interpretieren.

Basierend auf Etkinds Modell, hatten 2015 schatzungsweise 2441 Personen in der Stadt
Zirich vor ihrem Tod Bedarf nach Palliative Care. Das entspricht 72 Prozent der 2015 in
der Stadt Zurich insgesamt verstorbenen Personen (namlich rund 3400 Todesfélle). Die
Anzahl der Personen mit geschatztem potenziellen Palliative Care Bedarf variiert nach
Alter und Geschlecht. Weil es mehr alte Frauen als Manner gibt, weisen Frauen insge-
samt einen hdéheren geschatzten Bedarf auf als gleichaltrige Manner. Bei beiden Ge-
schlechtern steigt der geschatzte potenzielle Palliative Care Bedarf mit zunehmendem
Alter. Erst in der obersten Altersgruppe sinkt der potenzielle Bedarf wieder, allerdings

21 z.B. Etkind et. al. (2017): How many people will need palliative care in 2040? Past trends, future
projections and implications for services.

22 Ziegler (2018): Vorprojekt Palliative Care Stadt Zirich. Deskriptive Statistik zu den Todesféllen
der Stadt Zurich 2011-2015
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nur wegen der geringeren Bestandeszahlen. Den gréssten geschatzten potenziellen Pal-
liative Care Bedarf weisen Personen im Alter von 85-94 Jahren auf. Unter 85 Jahren ha-
ben Manner den grosseren geschatzten Bedarf als Frauen. Als Folge der unterschiedli-
chen Bestandeszahlen bzw. Lebenserwartung weisen jedoch Frauen tber 85 einen h6-

heren geschéatzten Palliative Care Bedarf auf (Abb. 4 und Tab. 3).

1200
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“ R hn i i
o m i i
0-18 19-64 65-74 75-84 85-94 95-109
B Total M Frauen Manner

Abb. 5: Im Jahr 2015 verstorbene Personen, die aufgrund ihrer Todesursache potenziell Bedarf nach Pallia-
tive Care hatten (2441 Todesfalle mit potenziellem Bedarf nach Palliative Care von total 3400 Todesfallen)

2015
Total Frauen Manner
Alterskategorien
0-18 1 1 -

19-64 238 106 132

65-74 305 126 179

75-84 634 307 327

85-94 1033 668 365
95-109 230 174 56

Total 2441 1'382 1'059

Tab. 3: Im Jahr 2015 verstorbene Personen, die aufgrund ihrer Todesursache potenziell Bedarf nach Pallia-
tive Care hatten (2441 Todesfalle mit potenziellem Bedarf nach Palliative Care von total 3 400 Todesfallen)

Todesursachenstatistik BFS; Modellierung nach Etkind et. al. (2017) durch IEBP, Universitat Zurich; alters-

und geschlechtsstandardisierte Daten entsprechend der Verteilung im Jahr 2015. Chronische Krankheiten

mit Palliative Care Bedarf und Uibrige Todesursachen klassifiziert nach Etkind et al. 2017 anhand von ICD-10
Codes: Krebs = C00-C97; Herzkreislauf = 100-152 (exkl. 112 & 113); Lunge = J40-J47, J96; Niere =112, 113,
N17, N18, N28; Leber = K70-K77; Demenz = FO1, FO3, G30, R54; andere chronischen Krankheiten = G10,

G12.2, G20, G23.1, G35, G90.3, 160-69, B20-B24; alle nicht-chronischen Krankheiten = restliche ICD-10
Codes.

d) Ist der heutige Bedarf gedeckt?
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Der auf dem Etkind-Modell beruhende Schatzwert von 2441 Personen, die im Jahr 2015
einen potenziellen Palliative Care Bedarf aufgewiesen hatten (vgl. vorangehende Aus-
fuhrungen) ist mit Vorbehalt zu interpretieren. Er basiert auf Daten der Todesfallstatistik
und beschrankt den Bedarf an Palliative Care auf die letzte Lebensphase. Dies greift zu
kurz, die Dauer palliativer Behandlungen variiert individuell stark und kann von einigen
Tagen bis hin zu mehreren Jahren dauern. Es kommt je nach Zustand des Patienten,
der Patientin auch vor, dass palliative und kurative Behandlungen kombiniert werden.
Entsprechend ist der Bedarf an palliativen Behandlungen nicht nur auf die letzte Lebens-
phase beschrankt, sondern kann gerade bei chronischen Krankheiten sehr friih auftreten
und erganzend zu kurativen Behandlungen eingesetzt werden.

Eine verlassliche Quantifizierung des Palliative Care Bedarfs muss Uber die Einteilung
der Patientinnen und Patienten nach Diagnose hinausgehen. Fir eine umfassende Be-
darfsabklarung sollte ein bedirfnis- und problemorientierter Ansatz verfolgt werden, der
Palliative Care als patienten-zentrierte und holistische Disziplin versteht. Dazu bedarf es
einer Ann&herung an eine einheitliche Definition und Beschreibung der Palliative Care
Patientinnen und Patienten. Eine préazisere Beschreibung wiirde detailliertere Informatio-
nen auf Patienten- und Versorgerebene benétigen und neben Daten aus der Todesfall-
statistik Informationen zu den Behandlungspfaden, der Instabilitat sowie der multidimen-
sionalen Komplexitat erfordern?. Zur Zeit scheint das allerdings auf Bevolkerungsebene
mit den Daten fur die Stadt Zirich kaum durchfuhrbar.

Nach Einschatzung der Expertengruppe haben heute in der Stadt Zirich nicht alle Per-
sonen mit einem Palliative Care Bedarf auch rechtzeitig Zugang dazu: Einerseits weil die
Angebote zu wenig bekannt sind und andererseits, weil die Bedirfnisse dieser Personen
in der ambulanten und stationaren Grundversorgung nicht immer rechtzeitig identifiziert
oder bei gewissen Grunderkrankungen eher erkannt werden als bei anderen. Entspre-
chend ist von einer verspateten Versorgung mit Palliative Care auszugehen, obwohl die
Versorgungskapazitaten grundsatzlich vorhanden waren.

Die Inanspruchnahme von Palliative Care dirfte heute noch unter dem eigentlichen Be-
darf liegen — hier ist also in erster Linie weiterhin eine qualitative Entwicklung (Professio-
nalisierung) angezeigt und weniger ein quantitativer Ausbau der Angebotskapazitaten.

e) Kunftiger Bedarf an Palliative Care

Der kiinftige Bedarf an Palliative Care hangt von vielen Faktoren ab. Die offensichtlichs-
ten Einflussfaktoren sind die Bevdlkerungsgrosse und -struktur sowie die Entwicklung
der Gesundheit der Bevdlkerung (Morbiditat). Medizinische Innovationen kénnen die
Chancen auf Heilung bei gewissen Erkrankungen erhéhen, aber auch die Uberlebens-
zeit mit chronischen Erkrankungen verlangern.

Wenn sich das Verstéandnis von Palliative Care in der Gesellschaft und im Gesundheits-
wesen weiterhin entwickelt und vertieft, werden kinftig mehr Menschen mit palliativen
Bedurfnissen friiher im Krankheitsverlauf identifiziert und tendenziell wohl auch langere
Zeit mit Palliative Care versorgt. Dazu wird auch die steigende Bekanntheit von Palliative
Care Angeboten (vgl. Kap. 2.1) und somit eine vermehrte Nachfrage beitragen. Die jetzt

23 Brameld et al. (2016): Issues using linkage of hospital records and death certificate data to deter-

mine the size of a potential palliative care population. Palliative Care
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ins Alter eintretenden Generationen werden ihre letzte Lebensphase tendenziell infor-
mierter und selbstbestimmter gestalten wollen als friihere Generationen. Anders gesagt,
durfte sich die Inanspruchnahme von Palliative Care kiinftig erhdhen und mehr Patien-
tinnen und Patienten mit einem Bedarf an Palliative Care Behandlungen werden diese
auch erhalten.

Es ist jedoch schwierig einzuschétzen, was die Fortschritte der Medizin und der Betreu-
ungsmodelle mit sich bringen werden. Die neuen Therapien im Krebsbereich fihren zum
Beispiel dazu, dass die Krankheit uneinheitlich verlauft, mit einem Wechsel zwischen
Phasen der hohen Belastung und solchen des relativen Wohlbefindens. Das stellt Pallia-
tive Care vor neue Herausforderungen und erschwert eine Bedarfsprognose. Ferner er-
moglichen digitale Technologien eine bessere Uberwachung der Patientinnen und Pati-
enten und eine frlhere Abschéatzung sich abzeichnender Krisen, was fur Palliative Care
auch relevant ist. Aus all den genannten Grinden ist es schwierig, eine Bedarfsschét-
zung vorzunehmen. Die Planung muss dynamisch an neue Erkenntnisse und Entwick-
lungen angepasst werden. Es ist wichtig, dass in der Stadt Zirich genug Know-how und
Organisation im Bereich Palliative Care vorhanden ist, um dies sicher zu stellen.

Obwohl die Stadtzircher Bevoélkerung wachst (auch die Anzahl alter Menschen) und die
Lebenserwartung weiterhin steigen wird, werden bis 2035 nicht mehr Sterbefélle erwar-
tet. Es findet aber eine weitere Verschiebung des Sterbens ins sehr hohe Alter statt, wo
der Bedarf nach Palliative Care gross ist. Der quantitative Bedarf nach Palliative Care
Behandlungen wachst aus dieser Perspektive bis 2035 eher moderat und in erster Linie
im Bereich der sehr alten, haufig fragilen und von Multimorbiditat betroffenen Bevolke-
rung.

In den kommenden Jahren durfte sich méglicherweise ein Aufholeffekt zeigen: Die Inan-
spruchnahme von Palliative Care steigt (bessere Bekanntheit von Palliative Care und
bessere Identifikation der Bedurfnisse) und riickt naher an den eigentlichen Bedarf.

Ein allfalliger moderater Ausbau der Angebote kdnnte dann evtl. aufgrund der gesteiger-
ten Nachfrage angezeigt sein; aus demografischer Sicht gewinnt Palliative Care im sehr
hohen Alter zusatzlich an Bedeutung.

f)  Entwicklungen in der stadtischen Gesundheits- und Altersversorgung

Der grosse Teil an Palliative Care Leistungen wird im Rahmen der allgemeinen Palliative
Care innerhalb der Strukturen der ambulanten und stationaren Grundversorgung er-
bracht (vgl. Kap. 2.2). Trends in der Grundversorgung wirken sich auch auf die Versor-
gung mit Palliative Care aus — inshesondere bei der Frage, wo Pflegebedirftige kiinftig
wohnen und gepflegt werden wollen, sollen und kénnen. Investitionen in die hausliche
Pflege, z.B. durch die Spitex, kdnnen dabei die Nachfrage im stationéaren Bereich beein-
flussen und umgekehrt.

Im Bereich der Langzeitpflege — insbesondere bei den niedrigen Pflegestufen mit wenig
Pflegebedarf — wird eine weitere Verlagerung vom stationaren (Alters- und Pflegeheime)
in den ambulanten (Spitex) Bereich prognostiziert (d.h., Pflegebedurftige werden langer
zu Hause betreut und der Heimeintritt erfolgt spater, resp. gar nicht). Auch die von der
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kantonalen Gesundheitsdirektion im 2017 veréffentlichte Studie fur die Pflegebettenpla-
nung?* geht fur die Stadt Zurich von einer entsprechenden Verlagerung aus. Allerdings
kommen die Autorinnen und Autoren der Studie zu widerspriichlichen Schliissen. Bei
der ersten Studie (2016) wurde der Stadt Ziirich bis ins Jahr 2035 eine Uberkapazitat
von rund 1700 Platzen (private und stadtische Platze insgesamt) in der stationaren
Langzeitpflege prognostiziert. Im Jahr 2018 wurden die Zahlen aktualisiert: Die entspre-
chende Uberkapazitat bis 2035 lag laut neuer Berechnungen noch bei rund 880 Platzen.

Nach Einschétzung des Gesundheits- und Umweltdepartements beriicksichtigen die
kantonalen Bedarfsprognosen die stadtischen Gegebenheiten in unzureichendem Mass
(z.B. ein uberdurchschnittlicher Anteil von Single-Haushalten auch in der alteren Bevol-
kerung; eine bereits breit ausgebaute Spitex-Versorgung). Zur Zeit kann festgestellt wer-
den, dass die 6ffentlichen Pflegebeitrdge sowohl im ambulanten wie auch im stationéren
Langzeitpflegebereich steigen (vgl. Tab. 4 und 5); im stationaren Bereich nahm die An-
zahl Pflegetage seit 2012 zu, wahrend die Bettenkapazitat leicht sank. Im Spitexbereich
wird weiterhin von einem Mengenwachstum ausgegangen.

Tab. 4 Verfugbare Betten, beitragsberechtigte Pflegetage und offentliche Pflegebeitrage an Institutionen der
Lanzeitpflege in der Stadt Zirich geméss kantonaler Heimliste (stadtische und private Institutionen (2012-2016)
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2012 2013 2014 2015

2016

Verfiigbare Betten 6539 6111 6184 6231

6189

Beitragsberechtigte Pflegetage 1529 095 1538 188 1557 354 1706 651 1750 181

Offentliche Pflegebeitrége in Franken 82 101 080 98 949 331 102 836 059 113 027 782 122 168 774

Quellen: Gesundheitsdirektion, Kenndaten Langzeit, 2016 (SOMED-Daten; eigene Darstellung);
Geschaftsberichte des Stadtrats Stadt Zirich

24 Statistische Grundlagen zur Pflegeheimplanung Kanton Ziirich
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Tab. 5 Offentliche Beitrage an Spitex-Organisationen in der Stadt Ziirich (in Franken)
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2013 2014 2015 2016 2017
Spitex Ziirich (Pflege und Hauswirtschaft)* 45936726 ~ 48758228 49463338 53251580 52062822
kispex (Pflege) 834 466 1102 514 1371581 1318721 918 320
Kommerzielle (Pflege)* 2996 576 408 028 6 649 958 5841 153 9 355 052
Freiberufliche (Pflege)*** 555 290 648 854 1389 252 1481 054 1675 234
Auswértige 76 721 60 496 93911 96 294 143 659
Total 50399779 50978121 58968041 61988802 64 155 087

Quelle: Geschéftsberichte des Stadtrats Stadt Zirich.

* = Spitex Organisationen mit dffentlichem Leistungsauftrag (Spitex Zirich Limmat, Spitex Zurich Sihl
und Spitex Zirich SAW

** [ *+* = Private Spitex-Organisationen resp. freiberuflich tatige Pflegefachpersonen ohne 6ffentlichen
Leistungsauftrag.
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3 Handlungsbedarf und Massnahmen

Im Bereich der Akutspitdler zeichnet sich ein Trend zu mehr Fallen, einem steigenden
Anteil ambulanter Behandlungen und verkirzter Aufenthaltsdauer (weniger Pflegetage)
ab. Kunftig durften weniger Spitalbetten notig sein. Die (Grund-)Versorgung von Pallia-
tive Care Patientinnen und Patienten im Rahmen des Basisauftrags aller Akutspitaler —
insbesondere auch die Erkennung von Bedurfnissen potenzieller Palliative Care Pati-
entinnen und Patienten (die z.B. aus anderen Griinden hospitalisiert sind oder auf-
grund einer Verschlechterung des Zustands Bedarf nach Palliative Care hatten) —
durfte vor diesem Hintergrund nicht einfacher werden. Gemass Gesundheitsdirektion
des Kantons Zirich sollen lediglich Patientinnen und Patienten, die auf eine spezifisch
palliative Behandlung angewiesen sind, an einem Kompetenzzentrum fir Palliative
Care medizinisch versorgt werden.

3.1 Grundsatze und Rahmenbedingungen
3.1.1 Ausgangslage

Die Analysen und Ausfiihrungen von Kapitel 2 («Palliative Care in der Stadt Zirich») bilden
die Grundlage fir die Identifikation von Licken und fir die Definition von Massnahmen zu
ihrer Schliessung. Es kann grundsétzlich festgehalten werden, dass in der Stadt Zirich die
fur Palliative Care relevanten Betreuungs- und Versorgungsstrukturen heute und auf ab-
sehbare Zeit gegeben sind, sowohl hinsichtlich quantitativer Kapazitat als auch in Bezug
auf inhaltliche Kompetenz. Die Bewohnerinnen und Bewohner der Stadt verfligen Uber ein
breites Spektrum von Optionen, um das Leben im Alter und die Betreuung bei Krankheit ih-
ren Bedirfnissen entsprechend zu gestalten.

Die Nationale Strategie Palliative Care definiert spezifische Ziele fur die Begleitung von Be-
troffenen und Angehdorigen. Diese Ziele umfassen neben der Verfugbarkeit ausreichender
Versorgungskapazitaten unter anderem einen vom sozio6konomischen Status unabhangi-
gen Zugang fur alle Menschen, eine bedirfnisgerechte Betreuung (z.B. zu Hause statt im
Spital oder im Pflegeheim sterben zu dirfen) und die interprofessionelle Abdeckung aller
relevanten Bedurfnisse (also nicht nur medizinisch und pflegerisch, sondern auch sozial,
spirituell etc.).?®

Die Konkretisierung der Ziele der Nationalen Strategien und die Beurteilung ihrer Erfullung
in der spezifischen Situation der Stadt Zurich bilden den logischen Ausgangspunkt fiir die
Identifikation des Handlungsbedarfs (vgl. Kap. 3.1.2) und somit fir die Erflillung des Auf-
trags der parlamentarischen Motion GR Nr. 2016/81.

Auf Grund der Komplexitat der Thematik ist es sinnvoll, diese Beurteilung fiir jede Ebene
von Palliative Care (Palliative-Care-Verstandnis, Allgemeine Palliative Care, Spezialisierte
Palliative Care) einzeln vorzunehmen (vgl. Kap. 3.1.3).

25 Siehe z.B. Einleitung zu den «Nationalen Leitlinien Palliative Care» — BAG, GDK (2014, aktuali-
sierte Version)
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Bei der Festlegung von Massnahmen gilt es, die Rahmenbedingungen fir das Handeln der
Stadt Zurich zu bertcksichtigen (Subsidiaritatsprinzip, gesetzlicher Auftrag) und sich auf die
in diesem Rahmen maglichen Interventionen zu fokussieren (vgl. Kap. 3.1.4).

Ferner ist zu bedenken, dass die Umsetzung der meisten identifizierten Massnahmen noch
weitere Vertiefungen und Konkretisierungen benétigt (z.B. Verhandlung und Beauftragung
von Partnern, Regelung spezifischer Finanzierungsfragen) und dass fir manche Interven-
tionen eine Phase der Erfahrungssammlung und Feinjustierung zu empfehlen ist (Pi-
lotphase), bevor sie dauerhaft umgesetzt werden konnen (vgl. Kap. 3.1.5).

3.1.2 Zielsetzungen

Ausgehend von den Zielen der Nationalen Strategie Palliative Care,?® hat die eingesetzte
Gruppe von Expertinnen und Experten konkrete Ziele fir die Palliative Care-Betreuung in
der Stadt Zirich definiert, die zur Beurteilung der Ausgangslage und zur Identifikation von
Licken herangezogen werden kénnen:

e Sensibilisierung — Palliative Care (inkl. breites, nicht nur sterbebezogenes Verstand-
nis), vorhandene Angebote und Mdglichkeiten sind bei (potenziellen) Patientinnen und
Patienten, Angehérigen und Fachpersonen bekannt.

¢ Individuelle Bediirfnisse erkennen — Der Bedarf nach Palliative Care Leistungen wird
bei (potenziellen) Patientinnen und Patienten systematisch, situationsgerecht und
frihzeitig identifiziert und erfullt.

e Vorausplanen — Die spezifischen und individuellen Wiinsche der Patientinnen und Pa-
tienten werden vorausschauend erfasst und es werden Vorkehrungen fiir mogliche
Komplikationen und Krisen getroffen. Die Wiinsche sind den Betreuenden bekannt
und werden systematisch bertcksichtigt.

e Patientennahe — Die spezifische Versorgung wird wann immer moglich bei den Patien-
tinnen und Patienten erbracht, in ihrem gewohnten Setting; Verlegungen und Hospita-
lisierungen werden wann immer moglich vermieden.

e Zusammenarbeit — Palliative Care deckt die verschiedenen Bedurfnisse von Patientin-
nen und Patienten und wird somit interprofessionell und integriert erbracht; die Erbrin-
genden koordinieren sich und sorgen fur strukturierte, patientenzentrierte Prozesse an
den Schnittstellen und Uber die Grenzen der einzelnen Sektoren hinweg (Kontinuitéat
der Behandlung).

Diese Ziele dienen der Bestimmung von Licken, Handlungsbedarf und sinnvollen Mass-
nahmen innerhalb der verschiedenen Handlungsebenen von Palliative Care.

26 siehe Ziele zur Nationalen Strategie Palliative Care 2013-2015, 10.2012. www.bag.admin.ch,
Kap. 6.
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3.1.3 Handlungsebenen

Das «Rahmenkonzept Palliative Care»?’ geht von einem «personenbezogenen» Ansatz
aus, der die vielschichtigen Bedurfnisse der Betroffenen abbildet. Es geht dabei um:

¢ Bedirfnisse und Fragen der Symptombehandlung;

e Bedirfnisse und Fragen der Entscheidungsfindung am Lebensende, gestitzt auf indi-
viduelle Praferenzen;

¢ Bedirfnisse und Fragen des umgebenden Netzwerks/Hilfsangebote;

e Bedurfnisse und Fragen beziglich der Unterstitzung der Bezugspersonen.

Diese Bediirfnisse sind individuell und variieren sehr stark. Die Komplexitat der Bedurfnisse
entscheidet dariiber, welche Art und Intensitat der Betreuung sinnvoll ist, in welchem Set-
ting, durch welche Personen etc. Geméass Nationaler Strategie und Rahmenkonzept ist es
sinnvoll, die Bedurfnisse (und somit die Betroffenen und die Art der Palliative Care-Betreu-
ung) in drei Ebenen zu biindeln (vgl. Kap. 1.1.2), die zwar nicht absolut trennscharf, aber
fur die Beurteilung der Ausgangslage und die Planung von Interventionen sehr niitzlich
sind.

Die Analyse des Handlungsbedarfs und die Definition von Massnahmen erfolgt in diesem
Konzept getrennt fur die drei Handlungsebenen (vgl. Kap. 3.2 - 3.4).

3.1.4 Handlungsmadglichkeiten

Bei der Definition von Massnahmen zur Schliessung wesentlicher Versorgungsliicken gilt
es, die rechtlichen Grundlagen und die Méglichkeiten fir stadtisches Handeln zu bertck-
sichtigen.

Erstens sind wichtige Einflussfaktoren auf die Qualitat und Verfugbarkeit von Palliative-
Care-Leistungen von Regulierungen und Rahmenbedingungen abhéngig, die auf eidgends-
sischer oder kantonaler Ebene angesiedelt und durch die Stadt Zirich nicht zu beeinflussen
sind. So wird zum Beispiel im Medizinstudium der Thematik Palliative Care wenig Zeit ein-
geraumt, so dass Arztinnen und Arzte beim Staatsexamen auf die entsprechenden Aufga-
ben eher zu knapp vorbereitet sind. Die Stadt kann diese Ausgangslage nicht andern. Sie
soll auch nur in begriindeten Ausnahmeféllen zum Ausgleich der Licken und Grenzen
Ubergeordneter Systeme (z.B. Ausbildung von Medizinalberufen, Tarife, Aufgabenteilung
und Strukturen im Gesundheitswesen) kompensierend eingreifen.

Zweitens bedarf das stadtische Handeln einer rechtlichen Grundlage. Der Auftrag zur Ana-
lyse von Angebot, Bedarf und Liicken wurde mit Uberweisung der Motion GR Nr. 2016/81
gegeben. Die bestehenden Rechtsgrundlagen der stadtischen Alters- und Gesundheitsver-
sorgung bieten die Basis fir die geplanten Massnahmen:

27 BAG / GDK(2014): Rahmenkonzept Palliative Care Schweiz — Eine definitorische Grundlage fur
die Umsetzung der «Nationalen Strategie Palliative Care».



Palliative Care in der Stadt Zirich

Die Stadt Zdrich ist im Rahmen des kantonalen Pflegegesetzes fiir eine ausreichende
Pflege und Versorgung im Alter verantwortlich und bekennt sich im Rahmen der «Stra-
tegien Zurich 2035» zu einer zukunftsorientierten Alterspolitik. Dazu gehdéren nicht nur
Massnahmen zur Versorgung (z.B. gentiigende Anzahl Pflegebetten), sondern auch
Massnahmen, die dazu dienen, Menschen auf das Altern und auf die damit verbunde-
nen Herausforderungen vorzubereiten. Niederschwellige Orientierungsmaoglichkeiten
im Bereich Palliative Care gehéren ebenso dazu wie Informationen und Veranstaltun-
gen fur Grundversorgerinnen und Grundversorger, damit sie die Bedirfnisse ihrer Pa-
tientinnen und Patienten erfullen kénnen.

Die Stadt ist fiir die spitalexterne ambulante Versorgung (Spitex) zustandig. Aus die-
ser Verantwortung leiten sich die Interventionen zur Schliessung von Licken bei der
mobilen palliativen Versorgung (als Bestandteil der spezialisierten Palliative Care).
Dazu gehdren auch unterstiutzende Massnahmen, die ergriffen werden mussen, damit
die Mobilen Palliative Care Teams ihre Leistungen auf ausreichendem Niveau erbrin-
gen kdnnen, um die Patientinnen und Patienten optimal versorgen zu kdnnen. Ein re-
levantes Beispiel ist der Aufbau eines Netzwerks von spezialisierten Arztinnen und
Arzten resp. eines arztlichen Konsiliardienstes fiir die spezialisierten Spitex Teams

(2. / 3. Unterstitzungslinie).

Die Stadt ist zudem selber Leistungserbringerin (Alterswohnen, Langzeitpflege, Spital-
pflege). In dieser Rolle muss sie Uber die ordentliche Fihrung sicherstellen, dass die
Gebote der Nationalen Strategie Palliative Care erfillt und Versorgungsliicken vermie-
den werden. Ihre diesbezlglichen Interventionen werden Uber die Linie gesteuert (Auf-
trag des Vorstehers des Gesundheits- und Umweltdepartements an die jeweiligen In-
stitutionen).

Die rechtlichen Grundlagen sind also gegeben, um die Qualitat und Zuganglichkeit von
Palliative Care im Sinne der Motion GR Nr. 2016/81 weiter zu verbessern.

Bei der Identifikation von Massnahmen zur Schliessung der Liicken soll sich die Stadt drit-
tens gemass Motion GR Nr. 2016/81 nach vorhandenen Angeboten und Kompetenzen in-
nerhalb und ausserhalb der Stadtverwaltung richten und darauf aufbauen. Das Potenzial
bestehender privater und 6ffentlicher Institutionen und Angebote soll gezielt und effizient
genutzt werden. Der Aufbau von Kapazitaten innerhalb der Stadtverwaltung wird wann im-
mer moglich vermieden und erfolgt nur bei Bedarf.

3.1.5 Konkretisierungsgrad der Massnahmen

Die identifizierten Massnahmen mussen in einem ersten Schritt konkretisiert werden, bevor
sie zur Umsetzung kommen kénnen. Dies hat mehrere Grinde:

Die Schliessung der identifizierten Liicke resp. die Umsetzung der Massnahme setzt
das Zusammenwirken mehrerer Akteure voraus (zum Beispiel im Bereich der Mobilen
Palliative Care Teams, vgl. Kap. 3.4.2). Es ist somit notwendig, im Anschluss an die
Verabschiedung des Konzepts die Details der Zusammenarbeit auszuhandeln und
verbindlich zu definieren.

Seite 48
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e Bei einzelnen Massnahmen bestehen noch keine oder nur wenige relevante, ver-
gleichbare Erfahrungen, um wesentliche Aspekte der Massnahme (Mengengerist
etc.) zuverlassig zu schétzen. So sollen Mobile Palliative Care Teams konsiliarisch
oder bei dringendem Bedarf durch fachkundige Arztinnen und Arzte unterstiitzt wer-
den (vgl. Kap. 3.4.3). Solche Modelle bestehen im Ausland, sind aber in der Schweiz
kaum anzutreffen. Es ist schwer abzuschatzen, wie héufig diese Unterstitzung mobili-
siert wird und fur welche Fragen. Es gilt somit, solche Massnahmen zu pilotieren und
zu evaluieren, bevor sie dauerhaft zur Anwendung kommen.

Die vorliegend definierten Massnahmen sind als Grundlage fiir eine anschliessende drei-
jahrige Pilotphase formuliert, wahrend welcher sie konkretisiert, pilotiert, getestet und evalu-
iert werden. Dieses Konzept halt demgemass fest, welche Massnahmen erforderlich sind,
was im Rahmen der kommenden Projektphase gemacht werden muss, wer daftir verant-
wortlich ist und welche Ressourcen dafur vorzusehen sind

3.2 Ebene «Palliative-Care-Verstandnis»

Es handelt sich um die allgemeine Ebene der gesamten Bevélkerung, des gesellschaftli-
chen Verstandnisses von Palliative Care. Zeitlich betrifft diese Ebene nicht nur die Phase
zum Lebensende, sondern den gesamten Verlauf einer unheilbaren Krankheit, zumal oft
der Informationsbedarf gerade am Anfang eines solchen Verlaufs besonders hoch ist.?

3.2.1 Handlungsbedarf

Wie in Kapitel 2.1 dargelegt, besteht eine einseitige Wahrnehmung von «Palliative Care»,
welche die Thematik auf Sterbebegleitung reduziert und oft den Charakter von Resignation
angesichts einer unheilbaren Krankheit inne hat. «Palliative Care» leidet zudem grundsatz-
lich unter der gesellschaftlichen Tendenz, die Endlichkeit des Lebens, das Sterben und die
damit verbundenen Themen zu verdrangen. Die einengende Wahrnehmung betrifft sowohl
die Allgemeinbevoélkerung als auch Fachpersonen im Gesundheitswesen. Sie stellt ein
grundlegendes Hindernis zur vorausschauenden Auseinandersetzung der (potenziell) Be-
troffenen mit Palliative Care und ihren Chancen und Mdglichkeiten dar. Dies gilt es mit ge-
zielter und aktiver Kommunikation zu korrigieren. Es bestehen bereits Informationsange-
bote im Bereich der Palliative Care. Die Stadt Zurich kann dartber hinaus einen wesentli-
chen Beitrag zum Verstandnis von Palliative Care leisten, indem sie die Bevolkerung im
Kontakt mit Amtern und Behorden, Auskunfts- und Beratungsstellen auf bestehende Infor-
mationsangebote und Moéglichkeiten aufmerksam macht, und indem sie ihre Rolle als Leis-
tungserbringerin in der stationdren (z.B. Pflegezentren, Stadtspitaler) und ambulanten
Pflege nutzt, um Fachleute zu sensibilisieren.

28 BAG / GDK - Rahmenkonzept Palliative Care Schweiz — S. 6
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3.2.2 Massnahme 1 — Information Uber Palliative Care fir die stadtische Bevoélke-
rung sowie fur Betroffene und nahestehende Bezugspersonen

Die Stadt Zurich verfugt tber vielfaltige Angebote in den Bereichen Gesundheit und Alter.
Daraus ergeben sich unzahlige Kontaktmaoglichkeiten (z.B. personliche Gespréche, Inter-
net, schriftliche Informationen, Wartezimmer) mit der Bevdlkerung, die systematisch genutzt
werden kénnen, um das angestrebte positive Verstandnis von Palliative Care zu férdern
und um (potenziell) Betroffene und ihre nahestehenden Bezugspersonen auf mégliche Un-
terstiitzungsmoglichkeiten aufmerksam zu machen (Informations- und Beratungsangebote,
Unterstutzungsmoglichkeiten in medizinischer, sozialer, spiritueller Hinsicht etc.).

o Kern der Massnahme: Die Stadt Zirich sorgt dafirr, dass Informationen Uber Palliative
Care und die vorhandenen Unterstitzungsmoglichkeiten bei allen relevanten Kontakten
mit der Bevolkerung zuganglich gemacht, resp. wo sinnvoll, aktiv angeboten werden.

Denkbare (nicht abschliessende) Beispiele:

- spezifische Schulung von Beratenden im Bereich «Wohnen im Alter», einschliess-
lich Angebot an Information / Dokumentation;

- Integration der Thematik Palliative Care in die Informationen der Stadtspitaler fir
Patientinnen und Patienten und deren Nahestehende und Angehdrige;

- Integration bei weiteren Kontaktmadglichkeiten auch ausserhalb des GUD (z.B. Be-
volkerungsamt, Friedhofsforum, Soziale Dienste);

- Einbezug und Mobilisierung der Hausarzteschaft;

- Durchfuhrung von Informationskampagnen (fur alle Zielgruppen, nicht nur fur altere
Menschen).

o Erwartete Wirkung: Die systematische, sinnvoll im jeweiligen Kontext verankerte Kom-
munikation tGber Palliative Care tragt zur Sensibilisierung bei und zur Bereitschaft, sich
mit der Thematik bei Bedarf auseinander zu setzen. Menschen werden zu einem Zeit-
punkt mit Informationen versorgt, wo es noch nicht darum geht, eine konkrete Heraus-
forderung und Krise zu bewadltigen — dadurch setzen sie sich mit der Thematik dann
auseinander, wenn sie noch empfanglich sind und nicht unter Druck. Die quantitative
Wirkung ist schwer zu fassen, da die Massnahme in der Breite der Bevolkerung wirkt.
Insgesamt waren aber eine haufigere Nutzung der entsprechenden Informationsange-
bote (z.B. Internetbesuche bei palliative zh+sh, Beratungsgesprache) und eine stei-
gende Anzahl Stadtzircherinnen und -zircher zu erwarten, die eine Patientenverfii-
gung ausfillen oder ein Advance Care Planning durchfiihren.

e Zur Umsetzung dieser Massnahme gilt es:

- die relevanten stadtischen Angebote / Kontaktpunkte und deren Zielgruppen zu
identifizieren;

- die fur diese Zielgruppen relevanten Informationen / Botschaften zum «Palliative-
Care-Verstandnis» zu definieren;
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- den Anpassungs- und Erganzungsbedarf im Vergleich zum heutigen Informations-
angebot zu ermitteln;

- die entsprechenden Informationspakete (Integration des Themas in Homepages,
Prospekte, Informations- und Beratungsgesprache etc.) zu entwickeln;

- die Umsetzung zu begleiten und zu evaluieren und daraus, zusammen mit den be-
teiligten stadtischen Stellen, Verbesserungsmaglichkeiten zu identifizieren.

e Die Verantwortung fur die Umsetzung, Begleitung und Evaluation der Massnahme wah-
rend der Pilotphase sowie zur Antragstellung in Bezug auf ihre allfallige Weiterfihrung
wird bei den Stadtischen Gesundheitsdiensten (SGD) des Gesundheits- und Umweltde-
partements verankert; mit diversen eigenen Informations- und Beratungsangeboten
(z.B. Beratungsstelle Wohnen im Alter, Fachstelle fur praventive Beratung im Alter) ver-
fugen die stadtischen Gesundheitsdienste Uber die nétige Erfahrung und sind stadtweit
mit anderen relevanten Stellen und Angeboten vernetzt.

e Ressourcen / Budget: Zur Umsetzung der Massnahme sind Uber die dreijahrige Pi-
lotphase im SGD 0,2 Stellen vorzusehen, sowie ein jahrliches Budget fur die Ausarbei-
tung von Informationsinhalten und -materialien, fur die Vorbereitung und Beféahigung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter etc. von 20 000 Franken. Die Integration des Elements
Palliative Care in die bestehenden stadtischen Angebote und Stellen geht zu Lasten der
jeweiligen Dienstabteilungen und sollte im Rahmen der bestehenden Ressourcen vor-
genommen werden kdnnen.

3.3 Ebene «allgemeine Palliative Care»

«Allgemeine Palliative Care» umfasst die Massnahmen und Interventionen, die Betroffene
und Angehdrige bei der Vorbereitung und Bewaltigung der letzten Lebensphase unterstiit-
zen. «Allgemeine Palliative Care» umfasst viele verschiedene Aspekte (medizinisch, sozial,
psychologisch, spirituell). Sie ist somit sektoriibergreifend zu bewaltigen und setzt das koor-
dinierte Wirken verschiedener Fachdisziplinen voraus (Interprofessionalitat). Vom Zeitab-
lauf her umfasst sie den Zeitraum von der Planung / Vorbereitung (z.B. Patientenverfii-
gung / Advance Care Planning) bis zum Tod resp. dartiber hinaus (mit Blick auf die Ange-
hdrigen). Im Gegensatz zur «spezialisierten Palliative Care» betrifft sie eine grosse Mehr-
heit der Bevolkerung (ca. 75 % aller Todesfélle). Kennzeichnend fir die «spezialisierte Pal-
liative Care» ist u.a. der Einsatz komplexer und anspruchsvoller medizinischer Prozeduren
(z.B. zur Schmerzlinderung). Schatzungsweise 20 % aller Palliative Care Patientinnen und
Patienten benétigen im Verlauf ihrer Erkrankung punktuell oder tber langere Phasen Leis-
tungen der spezialisierten Palliative Care.

3.3.1 Handlungsbedarf

Wesentlich fir die allgemeine Palliative Care ist die friihzeitige, vorausschauende Identifi-
kation von Bedurfnissen und erforderlichen individuellen Massnahmen fir die Patientin-
nen/Patienten und ihr Umfeld. Fachpersonen mussen fahig sein, die relevanten Themen
anzusprechen und individualisierte Losungen anzubieten (resp. die erforderliche Expertise
zu mobilisieren). Diese Kompetenzen sind zwar grundsétzlich vorhanden — die Umsetzung
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der Nationalen Strategie Palliative Care setzt aber voraus, dass sie systematisch weiter
entwickelt werden. Die Analyse im Kapitel 2 belegt, dass dies auch in der Stadt Zirich not-
wendig ist. Die dazu notwendigen Massnahmen betreffen Fachpersonen der Grundversor-
gung (Massnahme 2), Vertragspartner der Stadt (Massnahme 3) und stadtische Dienstab-
teilungen (Massnahme 4).

3.3.2 Massnahme 2 — Informations- und Bildungsangebote fiir Fachpersonen

Das unterentwickelte «Palliative-Care-Verstandnis» und die einseitige Wahrnehmung des
Themas betreffen nicht nur die Allgemeinbevidlkerung sondern auch diejenigen Fachperso-
nen, die (potenziell) Betroffenen und ihren Nahestehenden bei dem schwierigen Nachden-
ken Uber das Lebensende begleitend, beratend und unterstiitzend zur Seite stehen sollten,
wie zum Beispiel Arztinnen und -arzte (insbesondere in der Grundversorgung), Pflegerin-
nen und Pfleger, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter etc. (zumindest sofern sie nicht ge-
zielt im Bereich Palliative Care aus- oder weitergebildet wurden). Wie die Européische Ge-
sellschaft fur Palliative Care (EAPC) festhélt, stellt die Unsicherheit dariiber, welche Patien-
tinnen und Patienten sich in einer palliativen Situation befinden, nach wie vor ein wesentli-
ches Hindernis flir den Zugang zur allgemeinen Palliative Care dar.?° Eine weitere Heraus-
forderung liegt darin, dass Palliative Care in Europa Uberwiegend bei Patientinnen und Pati-
enten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen zur Anwendung kommt. Dies obwohl viele
Patientinnen und Patienten mit anderen Leiden wie Herz- Lungen-, Nieren-, neurologischen
oder dementiellen Erkrankungen gleichermassen auf Palliative Care angewiesen waren.

Gerade bei Palliative Care sind die behandelnden Vertrauenspersonen fir die Meinungsbil-
dung der Betroffenen von grosser Bedeutung. Es gilt, pragmatisch, effizient und im Rah-
men der stadtischen Moglichkeiten die Wissens- und Verstandnisliicken zu schliessen, so
dass die relevanten Fachpersonen beféahigt sind, die notwendige Unterstitzung zu leis-

ten — dies ist vor dem Hintergrund einer intensiveren Orientierung der Stadtziircher Bevol-
kerung (Massnahme 1) besonders wichtig. Dabei soll die Stadt die hohe Kompetenz des
Stadtspitals Waid in den Bereichen Geriatrie und Palliative Care nutzen und darauf auf-
bauen.

¢ Kern der Massnahme: Das Kompetenzzentrum fiir Palliative Care des Stadtspitals Waid
pflegt im Bereich Palliative Care ein regelmassiges, aktuelles und zielgerichtetes Infor-
mations- und Bildungsangebot fir Fachkrafte. Dazu gehdren Informationsveranstaltun-
gen zu Palliative Care, die Integration des Themas in bestehende Veranstaltungen (z.B.
Waid Forum) und die Durchfiihrung von Bildungsmodulen im Rahmen von relevanten
Veranstaltungen anderer Anbieter. Das Angebot wird laufend weiterentwickelt und be-
riicksichtigt wo relevant die Besonderheiten und gesetzlichen Vorgaben in der arztli-
chen Bildung.

e Erwartete Wirkung: Durch die strukturierte Bearbeitung des Themas und massge-
schneiderte, pragmatische Bildungsangebote fiir die Zielgruppe der Fachpersonen wird
das Thema amplifiziert. Es entsteht ein Netzwerk von Interessierten, die besser im
Stande sind, ihre Patientinnen und Patienten zu beraten und zu begleiten. Bestehende

29 siehe Bundesamt fir Gesundheit BAG, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren GDK und palliative.ch (2015): Allgemeine Palliative Care. Empfehlun-
gen und Instrumente fur die Umsetzung
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Angebote sind auch besser bekannt und werden durch die Fachpersonen als Multiplika-
toren weiter getragen.

Zur Evaluation der Massnahme und ihrer Wirkung kénnen im Rahmen der Pilotphase
unter anderem folgende Parameter gepruft werden:

- Reichweite der Bildungsangebote (Anteil erreichter Fachpersonen innerhalb der
Zielgruppe in der Stadt Zirich)

- Regelmassigkeit der Benutzung der Bildungsangebote

- Selbsteinschatzung von teilnehmenden und nicht teilnehmenden Fachpersonen im
Umgang mit Palliative Care und dazu gehdrigen Themen

- Indirekte Wirkung auf die Bevolkerung (siehe auch Massnahme 1: Nutzung von An-
geboten (insbesondere auch von nicht-onkologischen Patientengruppen), Anteil
Personen mit einer Patientenverfiigung etc.).

e Zur Umsetzung dieser Massnahme gehoren die Definition der relevanten Informations-
und Bildungsinhalte, die Planung des Angebots und seine Durchfiihrung. Diese erfolgt
mit Vorteil im Netzwerk mit relevanten Partnern — sowohl innerhalb der Stadtverwaltung
(z.B. PZZ) als auch ausserhalb (z.B. palliative zh+sh) — und unter Nutzung bestehender
Veranstaltungen und Gefasse. Weiter gehort die Identifikation und aktive Bearbeitung
der Zielgruppe der Fachpersonen (Bewerbung der Veranstaltungen, Sicherstellung von
Fortbildungs-Credits, Einholen von Feedback etc.) zur Umsetzung der Massnahme. Es
ist im Rahmen der Massnahme zu prifen, ob spezifische Veranstaltungen fiir die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter der betroffenen stadtischen Dienstabteilungen durchgefiihrt
werden sollten, resp. ob die Ausbildungsmodule der einzelnen Dienstabteilungen koor-
diniert und aufeinander abgestimmt werden kdnnen.

¢ Die Verantwortung fir die Massnahme (Planung, Umsetzung, Evaluation, inkl. Vernet-
zung / Marketing, Antragstellung zur Fortfihrung) obliegt dem Stadtspital Waid resp.
dessen Leitung Akutgeriatrie / Palliative Care. Im Sinne der Effizienz wird das SWZ
diesbezlglich als Kompetenzzentrum positioniert, das die gesamte Verantwortung fur
die Realisierung der medizinischen Elemente des vorliegenden Konzepts tragt. Dazu
gehoren neben dem Bildungsangebot (Massnahme 2) auch die medizinische Fachex-
pertise fur die relevanten Vertradge des SGD (Massnahmen 3 und 5), fur die Weiterent-
wicklung der Kompetenz der stadtischen Dienstabteilungen (Massnahme 4) und fur die
Pflege eines Netzwerkes fachkundiger, ambulant tatiger Arztinnen und Arzte (Mass-
nahme 6). Bei der Wahrnehmung dieser Rolle als Kompetenzzentrum sorgt das SWZ
daflir, dass Wissen und Expertise anderer Dienstabteilungen (insbesondere der Pflege-
zentren) mobilisiert und eingebunden wird.

¢ Ressourcen / Budget: Die personellen Ressourcen fir diese Massnahme sind im SWZ
zu verankern. Es ist sinnvoll, insgesamt Ressourcen von 0.6 Stellen fur alle Aufwendun-
gen und Aktivitaten des Kompetenzzentrums zu reservieren (also fur alle Massnahmen
2 bis 6). Diese Ausstattung soll im Rahmen der Pilotphase geprift werden, so dass sie
im Hinblick auf die dauerhafte Weiterfihrung der Massnahmen bei Bedarf angepasst
werden kann. Fur die Bildungsmodule werden zudem 30 000 Franken fur Sachkosten
(Organisation der Veranstaltung, Unterlagen etc.) vorgesehen. Ein Teil der Aufwendun-
gen soll durch die Teilnehmenden resp. durch die entsendenden Institutionen getragen
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werden. Es ist sinnvoll, die Inhalte der Veranstaltungen und Angebote mit den relevan-
ten Fachgesellschaften so abzustimmen, dass durch die Teilnahme Credits fiir die ein-
zelnen Fachrichtungen / Dignitaten erworben werden kénnen.

3.3.3 Massnahme 3 — Systematische Erfullung von Palliative Care-Anforde-
rungen durch Vertragspartner

Die Stadt Zurich wirkt in der Betreuung und Gesundheitsversorgung der Stadtbevélkerung
direkt (mit ihren Dienstabteilungen resp. mit der SAW) und tber Vertragspartner. Gegen-
wartig sind das die Spitex-Organisationen Spitex Zurich Limmat, Spitex Zirich Sihl und Spi-
tex SAW. Kinftig sind auch andere Vertragsbeziehungen denkbar. Sofern der Gegenstand
des Vertrags fur Palliative Care relevant ist, ist es sinnvoll, systematisch sicherzustellen,
dass die Thematik Palliative Care explizit im Auftrag verankert wird (Definition von Anforde-
rungen, Monitoring). Im Zuge der Konkretisierung und Umsetzung der Nationalen Strategie
Palliative Care, werden die Richtlinien, Tools und Anforderungen laufend weiterentwickelt,
auch um die Bedurfnisse von Palliative Care Patientlnnen friihzeitig zu erkennen (vgl. Kap.
2.3 zur rechtzeitigen Erkennung von Palliative Care Bedurfnissen). Das BAG empfiehlt ver-
schiedene Instrumente (wie z.B. NECPAL), um Patientinnen und Patienten, die Palliative
Care bendtigen, besser zu identifizieren.*® Die Aufteilung nach Diagnosegruppen (u.a.
«Krebs», «Herz-/Kreislauferkrankungen», «neurologische Erkrankungen», «Demenz») er-
mdglicht es, auch die Bedurfnisse von nicht-onkologischen Patientinnen in der allgemeinen
Palliative Care gezielter zu erfassen. Dabei gilt es, fur eine moglichst gute Verbindung der
Wahrnehmung verschiedener Gesundheitsfachpersonen mit den Wiinschen und Praferen-
zen der Patientinnen und Patienten zu sorgen. Gegenwartig werden fir die vorausschau-
ende Behandlungsplanung zum Beispiel die Konzepte fur ACP (Advance Care Planning)
prazisiert und verfeinert. Sie sollen anschliessend Uber die relevanten Fachkanéle imple-
mentiert werden. Wegen der steten Weiterentwicklung von Palliative Care ist es somit sinn-
voll, die relevanten Vertragsinhalte in regelmassigen Zeitabstadnden zu revidieren, damit die
Leistung fur die Bevolkerung immer auf dem neusten Stand ist.

e Kern der Massnahme: Die Stadt Zirich sorgt systematisch daflr, dass die Komponente
«Palliative Care» Uberall wo relevant ein Bestandteil des Versorgungsauftrags an Dritte
ist und explizit in den entsprechenden Vertragen verankert wird (zu erbringende Leis-
tungen, Monitoring / Controlling). Die Inhalte richten sich nach dem jeweilig aktuellen
Stand der entsprechenden Richtlinien und Grundlagen (insbesondere Nationale Strate-
gie Palliative Care, Fachempfehlungen etc.). Dabei soll auch fur Patientinnen und Pati-
enten, die noch nicht ins Palliative Care Versorgungsnetz eingebunden sind, der Zu-
gang zur Einleitung von Interventionen verbessert werden.

o Erwartete Wirkung: Es wird sichergestellt, dass die im Rahmen der Vertrage betreute
Stadtbevdlkerung auf einem hohen Standard versorgt wird. Ferner tragt das wiederkeh-
rende Gesprach zwischen Stadt und Vertragspartnern dazu bei, dass beide Seiten Uber
die aktuell geltenden Standards im Bild sind und gemeinsam Uberlegen, wie diese am
besten umgesetzt werden kdnnen.

Zur Evaluation der Massnahme und ihrer Wirkung kénnen im Rahmen der Pilotphase
unter anderem folgende Parameter gepruft werden:

30 siehe Fussnote 6, Empfehlungen und Instrumente fir die Umsetzung des BAG.
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- Zahl der Notfalleinweisungen durch die Spitex;

- Nutzung der Beratungsangebote von palliative zh+sh und des Pallifons durch die
Stadt Zurcher Bevolkerung.

¢ Umsetzung: Die Leistung im Bereich der allgemeinen Palliative Care gehort zu den we-
sentlichen Aufgaben der spitalexternen Versorgung. Die beauftragten Spitex-Organisa-
tionen erbringen diesbezliglich gemass Einschatzung der Expertengruppe und der SGD
eine gute Leistung. Das heisst, dass gegenwartig kein akuter Handlungsbedarf besteht
diese Vertrage zu prufen oder anzupassen. Die stadtische Auftraggeberin (SGD) soll
aber die bestehenden Vereinbarungen mit einem Blick auf abschatzbare kinftige Ent-
wicklungen (insbesondere neue Fachempfehlungen und Umsetzung von Instrumenten
und Konzepten, wie z.B. ACP) analysieren und Anhaltspunkte fur die Weiterentwicklung
der Vertragsinhalte identifizieren, die mit ausreichendem Vorlauf in die Diskussionen mit
den Partnern eingebracht werden kénnen. Es gilt, die jetzige gute Ausgangslage zu nut-
zen, um einen Prozess der steten Verbesserung der Vertrage einzuleiten. Fir die Ana-
lyse der Ausgangslage und die Identifikation von neuen Mdglichkeiten und Chancen
sollen sich die SGD mit Vorteil auf das Kompetenzzentrum im SWZ stitzen.

¢ Die Verantwortung fur die Massnahme liegt bei den SGD, wobei das Kompetenzzent-
rum im SWZ die fachlichen Inhalte liefert.

e Ressourcen / Budget: Die Massnahme ist Bestandteil des laufenden Vertragsmanage-
ments und soll Gber die Linie (Auftrag des VGU an SGD) und im Rahmen der bestehen-
den Ressourcenausstattung umgesetzt werden.

3.3.4 Massnahme 4 — Systematische Erfullung von Palliative Care-Anforde-
rungen durch Dienstabteilungen des GUD

Die Stadt als Erbringerin von Pflege- und Betreuungsleistungen (von Wohnen im Alter fur
nach wie vor gesunde und selbstandige Menschen bis hin zu Langzeitpflege und Akutspita-
ler) ist eine wesentliche Akteurin bei der Umsetzung der Nationalen Strategie Palliative
Care. Es gilt sicherzustellen, dass sie diese Aufgabe erflllt und dass ihre Institutionen dies-
bezliglich zu den Besten gehéren. Dadurch, dass die Stadt eine hohe Messlatte setzt, tragt
sie auch indirekt zur Qualitat der gesamten Versorgung bei, indem sie andere Institutionen
anspornt. Ferner ist die Pflege eines hohen Standards auch Ausdruck einer «zukunftsorien-
tierten Altersversorgung» im Sinne der «Strategien Zurich 2035».

Alle Dienstabteilungen des GUD sind dementsprechend auch aktiv geworden. Die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter sind Uberall auf das Thema sensibilisiert worden und es bestehen
Uberall mehr oder weniger artikulierte Konzepte oder zumindest Vorstellungen zum Thema.
In den Institutionen, die primar fir spezialisierte Palliative Care zustandig sind, resp. Uber
eigenes medizinisch-pflegerisches Personal verfiigen, sind die Konzepte detaillierter und
auch verbindlicher (PZZ, Stadtspitéler). Das SWZ hat eine Station Palliative Care ertffnet,
einzelne Pflegezentren sind im Bereich Palliative Care zertifiziert, andere befinden sich auf
dem Weg dahin. Die Alterszentren (AZS) verfligen Uber neu erstellte explizite Konzepte
hinsichtlich Palliative Care — das ist im Quervergleich der Branche als gute Leistung zu be-
urteilen. Es gilt zu bertcksichtigen, dass die ASZ fur die medizinische Versorgung der Be-
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wohnerinnen und Bewohner nicht zusténdig sind (diese haben freie Arztwahl): Die ASZ ko-
operieren entsprechend in der Palliative Care interprofessionell mit den einzelnen externen
Arztinnen und Arzten ihrer Bewohnerinnen und Bewohner, aber auch mit Fachpersonen
aus Psychologie, Pharmazie, Seelsorge und weiteren Therapieberufen. Die Aufgabe, unter
dieser Rahmenbedingung gute Palliative Care zu leisten, stellt hohe Anforderungen an die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Alterszentren.

Der Entwicklungsstand der Dienstabteilungen beziiglich Palliative Care ist erfreulich. Es be-
steht jedoch kein systematisches Konzept, das sicherstellt, dass alle Dienstabteilungen ihre
Leistungen im Bereich Palliative Care wiederkehrend tberprifen und auf dem jeweils aktu-
ellen Stand des Wissens und der Fachlichkeit ausrichten. Gerade im schwerer fassbaren
Bereich der allgemeinen Palliative Care, leidet die Bevolkerung unter der relativen Schwa-
che der Hausarztmedizin (wenige Arztinnen und Arzte, insbesondere fehlende Arztinnen
und Arzte mit Basiskenntnissen in Palliative Care, weniger Zeit pro Patientin, ungiinstiges
Tarifsystem). Andererseits ist die vorausschauende Klarung der Winsche und Bedurfnisse
der Patientinnen und Patienten sehr wichtig. Es entstehen hier auch neue Instrumente (Ad-
vanced Care Planning), die sehr wirksam sind, aber in fachlicher und zeitlicher Hinsicht
hohe Anspriiche stellen. Es ist somit sinnvoll, vertieft Uber die bestmoégliche Umsetzung von
Palliative Care auch und gerade in den Institutionen des Wohnens im Alter nachzudenken.

o Kern der Massnahme: Das GUD sorgt dafir, dass die eigenen Dienstabteilungen tber
Palliative Care-Konzepte verfligen, die den Anspruch der Stadt auf eine qualitativ hoch-
stehende Medizin, Pflege und Betreuung erfiillen und laufend an den neuen Entwicklun-
gen der Fachlichkeit ausgerichtet werden. Die Ziele, die Standards und die Prozesse
der Betreuung sind explizit definiert und es besteht ein nachvollziehbarer Plan zu ihrer
Umsetzung.

e Erwartete Wirkung: Die Stadtzircherinnen und Stadtzircher kénnen sich auf ein gutes
Niveau der Palliative Care-Betreuung in den stadtischen Institutionen verlassen. Ge-
rade fuir noch gesunde und selbststandige Bewohnerinnen und Bewohner der Alters-
zentren und der SAW ist es wichtig, dass sie Zugang zur vorausschauenden allgemei-
nen Palliative Care erhalten und allenfalls auch auf eine individualisierte Beratung / Be-
gleitung zuriickgreifen kdnnen, da die dafir zustandige hausarztliche Grundversorgung
punkto Kapazitat (Arztemangel), inhaltlich (Erfahrung mit Palliative Care) und tariflich
(Limitation der Zeit pro Patient, wenig Zeit flr gesprachsorientierte Medizin etc.) an
Grenzen stosst.

Zur Evaluation der Massnahme und ihrer Wirkung kénnen im Rahmen der Pilotphase
unter anderem folgende Parameter gepruft werden:

- qualitative Evaluation der Konzepte der Dienstabteilungen durch externe Instanz;

- Selbsteinschatzung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Bezug auf Kompetenz,
Nutzen fur Patientinnen und Zufriedenheit;

- Regelmassigkeit und Nutzung von Fallbesprechungen und Super- und Intervisio-
nen;

- Selbsteinschatzung von Stadtzircherinnen und Stadtzirchern in den stadtischen In-
stitutionen beziiglich Zugang zur vorausschauenden allgemeinen Palliative Care
und zu einer individualisierten Beratung / Begleitung (v.a. auch in der SAW).
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e Umsetzung: Die Umsetzung muss primar durch die jeweiligen Dienstabteilungen sicher-
gestellt werden. Sie kennen die Bedurfnisse ihrer Patientinnen und Patienten resp. Be-
wohnerinnen und Bewohner am besten. Sie konnen auch am besten abschéatzen, wie
allfallige Lucken geschlossen werden kdnnen und welche Anforderungen fur Prozesse
und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gelten. Es gilt aber, tber die betroffenen Dienstab-
teilungen hinweg eine Ubersicht zu pflegen, wo welche Konzepte gelten und wie die
Umsetzung fortschreitet. Dies nicht im Sinne einer Kontrolle, sondern eher im Sinne des
Lernens voneinander. Es ist ein Prozess vorzusehen, in welchem Konzepte erstellt und
in regelméassigen Abstanden (3-5 Jahren) revidiert werden, sowie ein Mechanismus
zum Monitoring der Umsetzung und Sammlung relevanter Erfahrungen.

¢ Die Verantwortung fur die Massnahme liegt bei den einzelnen Dienstabteilungen. Die
SGD ubernehmen die Koordination (Taktangabe bei der Konzeptrevision, Mindestin-
halte, Sammeln und Amplifizieren guter Erfahrungen etc.) und das Kompetenzzentrum
im SWZ liefert die fachlichen Grundlagen (inkl. fachliche Begleitung der Erarbeitung der
Konzepte, falls nétig / gewlinscht).

e Ressourcen / Budget: Die kontinuierliche Verbesserung der eigenen Leistungen gehort
zu den Aufgaben der Dienstabteilungen und soll auch fir Palliative Care im Rahmen
der bestehenden Ressourcen erledigt werden. Ausserordentliche Aufwendungen, z.B.
im Bereich Bildung, sind tUber den Budgetprozess zu beantragen. Die Aufwendungen
des Kompetenzzentrums SWZ fiir fachliches Coaching / fachliche Begleitung sind durch
die Ressourcen abgedeckt, die unter Massnahme 2 vorgesehen wurden. Fir die Koor-
dination inkl. Begleitung der Dienstabteilungen werden bei den SGD 0,1. Stellen vorge-
sehen.

3.4 Ebene «spezialisierte Palliative Care»

Auf der Ebene «spezialisierte Palliative Care» geht es um die Betreuung einer relativ klei-
nen Anzahl Palliative Care Patientinnen und Patienten (20 %), die im Verlauf ihrer Erkran-
kung ein- oder mehrmals auf eine spezialisierte Unterstiitzung durch Mobile Palliative Care
Teams angewiesen sind oder dauerhaft oder voribergehend in einer spezialisierten Pallia-
tive Care Station, in einem Spital oder in einem Hospiz betreut werden mussen. Diese kom-
plexen Betreuungsbedirfnisse ergeben sich aus der Komplexitéat und Instabilitat inrer
Krankheitssituation und / oder aus einem bestehenden Betreuungsumfeld, das seine Belas-
tungsgrenze lberschritten hat.

3.4.1 Handlungsbedarf

Die spezialisierte Palliative Care wird im Grossraum der Stadt Zirich stationar durch ver-
schiedene Einrichtungen angeboten (Palliative Care Stationen im Stadtspital Waid, im Uni-
versitatsspital, im Spital Zollikerberg und in der Klinik Susenberg; spezialisierte Palliative
Care Station des Pflegezentrums Mattenhof; die Hospize Pallivita Bethanien (bis 2018) und
Lighthouse).

Ambulant werden die Patientinnen und Patienten durch die spezialisierten mobilen Pallia-
tive Care Teams (MPCT) der beauftragten Spitex-Organisationen Spitex Zurich Sihl (Fach-
dienst Palliative Care) und Spitex Zurich Limmat (Fachstelle Palliative Care) betreut. Wie in
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Kapitel 2 dargelegt, besteht aber ein Handlungsbedarf an den Schnittstellen zu anderen
Leistungserbringern und bei der arztlichen Unterstiitzung. Es sind Verbesserungen maoglich
durch:

¢ die Definition verbindlicherer Prozesse an der Schnittstelle zu anderen Institutionen
(systematische, strukturierte Ubernahme und Ubergabe von Patientinnen und Patienten
von der resp. zur stationaren Betreuung) zur Sicherstellung einer optimalen Kontinuitét
der Betreuung;

o die Ausarbeitung verbindlicher Prozesse der Zusammenarbeit berall dort, wo die Mobi-
len Palliative Care Teams Leistungen, Ressourcen und Unterstiitzung von verschiede-
nen Partnern und Mitbeteiligten der Betreuung mobilisieren missen (von der Verfiigbar-
keit von Medikamenten und Hilfsmitteln rund um die Uhr bis hin zur vorab geregelten
interprofessionellen Zusammenarbeit mit Freiwilligenorganisationen, Seelsorgern,
psycho-sozialen Diensten etc.);

o die Verfiigbarkeit fachkundiger, im Bereich Palliative Care spezialisierter Arztinnen und
Arzte, die den Fachpersonen der MPCT bei der Klarung der Patientenbedrfnisse, der
Festlegung der bestmdéglichen Betreuung, der Begleitung ihrer Umsetzung und dem
Umgang mit Krisen und Veréanderungen unterstutzend rund um die Uhr zur Seite stehen
(zweite / dritte Unterstitzungslinie) — konsiliarisch oder (wenn nétig) auch mit Leistun-
gen bei den Patientinnen und Patienten.

Durch die Starkung des Betreuungsprozesses und des Unterstitzungsnetzwerks um die
MPCT, die Erh6hung der Verflugbarkeit (Mobilisierung interprofessioneller und arztlicher
Unterstitzung bei Bedarf / in Krisensituationen) und die Ausweitung des Spektrums an ver-
fugbaren mobilen Interventionen vor Ort (nicht nur pflegerisch, sondern auch medizinisch,
psycho-sozial, spirituell, Begleitung fiir die Angehdrigen etc.) soll sichergestellt werden,
dass alle Patientinnen und Patienten, die das wiinschen, mdglichst zu Hause betreut wer-
den kdnnen. Es ist das Ziel, die Anzahl vermeidbarer Verlegungen und Hospitalisationen
auf ein Minimum zu reduzieren.

Die praktische, mehrjahrige Erfahrung der WHO-Pilotregion Katalonien setzt sich in Koope-
ration mit anderen europaischen Initiativen3! fuir eine verbesserte spezialisierte Versorgung
(auch von nicht-onkologischen Patientinnen) ein und belegt, dass optimal ausgestattete,
hoch verfligbare und vernetzte MPCT die Anzahl Spitaleinweisungen in der Langzeitpflege
deutlich reduzieren konnen.*? Eine vertiefte Bedarfsabklarung «Mobile Palliative-Care-
Dienste (MPCD)» im Kanton Luzern kommt zum Ergebnis, dass in den Alters- und Pflege-
heimen die Zahl von Spitaleinweisungen in der letzten Lebensphase gering war, wobei
diese nur bei Bewohnerinnen und Bewohnern erfasst wurden, die im Spital starben und
nicht zurtick ins Pflegeheim verlegt wurden. Die Studie weist darauf hin, dass rund 90 Pro-
zent der Eintritte mit Sterbeort Spital von zu Hause aus erfolgten, wobei sich der konkrete

31 Comprehensive and Integrated Palliative Care for People with Advanced Chronic Conditions: An
Update From Several European Initiatives and Recommendations for Policy. Xavier Gomez-Ba-
tiste, Scott A. Murray, Keri Thomas et al. Journal of Pain and Symptom Management, Vol. 53

No. 3, March 2017.

32 The Catalonia WHO Demonstration Project of Palliative Care: Results at 25 Years (1990-2015).
Xavier Gomez-Batiste, Carles Blay, Marisa Martinez-Munoz et al. Journal of Pain and Symptom
Management, Vol. 52 No. 1, July 2016.
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Anteil vermeidbarer Spitaleintritte nur schwer beziffern lasse.®® Das geht auch aus andern
internationalen Studien hervor. Die Luzerner Studie hélt fest, dass es haufig die Uberlas-
tung, Angste und Unsicherheit der tber lange Zeitraume in einer hohen Intensitat betreuen-
den Angehdérigen sind, die zu einem Spitaleintritt gegen das Lebensende der betroffenen
Patientinnen flhren. Durch die obengenannte Starkung des Unterstitzungsnetzwerks um
die MPCT mit Ausweitung des Spektrums an verfiigbaren mobilen Interventionen vor Ort
(nicht nur pflegerisch, sondern auch medizinisch, psychosozial, spirituell, Begleitung fiir die
Angehdrigen etc.), profitieren nicht nur Patientinnen und Patienten sowie Angehdrige (Fort-
fuhrung der Betreuung im gewohnten Setting und ohne Bruiche), sondern auch die Allge-
meinheit (Dampfung der Gesundheitskosten).

3.4.2 Massnahme 5 - Weiterentwicklung Mobile Palliative Care Teams in der Stadt Zu-
rich

Die Stadt Zirich schafft die Voraussetzungen fir eine optimale mobile Betreuung der Pati-
entinnen und Patienten im Bereich spezialisierte Palliative Care, indem sie Ressourcen fur
die Definition aller notwendigen Prozesse und Formen der Zusammenarbeit an der Schnitt-
stelle verfligbar macht (sowohl zu den vor- / nachgelagerten Leistungserbringern wie auch
zu allen relevanten, mitbeteiligten Dienstleistern — logistische Leistungen, psycho-soziale,
spirituelle Unterstitzung etc.).

Die entsprechenden Vertrage mit den Spitex-Organisationen werden weiterentwickelt, um:

o die neue, breite, interprofessionelle Definition der Leistung sowie die dazugehérigen
Prozesse, Standards (gemass Nationaler Strategie Palliative Care) und Indikatoren ab-
zubilden;

e sicherzustellen, dass die mobilen Teams nicht nur in Privathaushalten, sondern bei Be-
darf (und auf Wunsch der jeweiligen Institutionen) auch in stadtischen und privaten In-
stitutionen der Langzeitpflege und -betreuung eingesetzt werden kénnten; dazu sind ge-
eignete Modelle zur Vergltung der Leistungen der mobilen Teams zu prifen (denkbar
ware z.B. ein Splitting der Kosten).

Die Vertrage sind so zu gestalten, dass einheitliche Prozesse, Losungen, Standards,
Schnittstellen fir beide Spitex-Organisationen gelten. Die Koordination zwischen Spitex Zi-
rich Sihl und Spitex Zurich Limmat ist dem entsprechend explizit zu verankern.

e Kern der Massnahme: Die Stadt Zirich sorgt im Rahmen der vertraglichen Beauftra-
gung fur die spitalexterne Versorgung dafir, dass Patientinnen und Patienten der spezi-
alisierten Palliative Care vor Ort (zu Hause, aber auch wenn sinnvoll im Pflegeheim / im
Altersheim) rund um die Uhr (24x7) optimal betreut werden. Die verantwortlichen Spi-
tex-Organisationen werden beauftragt:

- entsprechende Standards und Indikatoren zu definieren;

- die erforderlichen Prozesse zu erarbeiten, zu pflegen und weiterzuentwickeln (Ar-
beitsprozesse, Prozesse zur Einbindung anderer Leistungserbringer, Prozesse an

33 Vertiefte Bedarfsabklarung im Kanton Luzern, Schlussbericht im Auftrag des Vereins Palliativ Lu-
zern und des Gesundheits- und Sozialdepartements des Kanton Luzern. M. Wé&chter, A. Bommer &
S. Rabhi-Sidler, Institut fir Wirtschaft und Soziale Arbeit der Hochschule Luzern.
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der Schnittstelle zu vor- / nachgelagerter Betreuung, direkte Einweisung auf Pallia-
tivstationen, allenfalls zentrales Materiallager etc.);

- die notwendigen Arbeitsbeziehungen mit unterstiitzenden Organisationen (z.B. Apo-
theke, Logistik, spirituelle Betreuung, Freiwillige etc.) aufzubauen;

- Zugang zu Fachpersonen der Psychologie/-therapie, der Sozialen Arbeit und der
Seelsorge zu verbessern, indem vorhandene Ressourcen bestmdglich genutzt und
optimiert werden.

e Erwartete Wirkung: Durch eine Starkung der Mobilen Teams werden mehr Patientinnen
und Patienten zu Hause, im gewohnten Setting und ohne disruptive Verlegungen be-
treut. Falls dennoch eine stationdre Behandlung indiziert ist, kbnnen Betroffene ohne
belastende Umwege Uber die Notfallstation direkt auf eine Palliativstation Uberwiesen
werden. Durch die systematische Einbindung aller relevanten Betreuungsaspekte und
dazugehdoriger Organisationen und Fachlichkeiten und durch die Positionierung des
MPCT als Drehscheibe, die bei Bedarf nach spezialisierter Pflege und Betreuung die
interprofessionelle Betreuung aus einer Hand koordiniert, wird sichergestellt, dass die
Bediirfnisse der Betroffenen und ihrer Angehdrigen individuell und flexibel abgedeckt
werden kénnen. Durch die Ausarbeitung von Vergitungslosungen fir den Einsatz der
MPCT bei interessierten stadtischen und privaten Institutionen der Altersbetreuung und
der Pflege wird erreicht, dass Patientinnen und Patienten in ihrem gewohnten Setting
betreut werden — Bewohnerinnen und Bewohner in Altersheimen missen ebenso selten
wie solche zu Hause ins Spital verlegt werden.

Zur Evaluation der Massnahme und ihrer Wirkung kénnen im Rahmen der Pilotphase unter
anderem folgende Parameter geprtft werden:

- Zahl der Einsatze der MPCT in Langzeitinstitutionen;

- Selbsteinschatzung von Fachpersonen in der Langzeitpflege beziiglich ihrer Sicher-
heit im Umgang mit Palliative Care und dazugehdérigen Themen;

- Zahl von Einweisungen der Spitex in Palliativ- und Notfallstationen;

- Zahl von Ubrigen Fachpersonen (aus Psychologie, Sozialer Arbeit, Seelsorge), die
von der Spitex beigezogen wurden.

¢ Umsetzung: Die Leistung wird durch die Weiterentwicklung der bestehenden Vertrage
der Stadt Zirich (SGD) mit den beauftragten Spitex-Organisationen umgesetzt. Den
Spitex-Organisationen werden Ressourcen fiir die Aufbauphase (Entwicklung der Pro-
zesse, Vereinbarungen mit anderen Leistungserbringern etc.) und fur die Weiterent-
wicklung der Prozesse zur Verfligung gestellt.

¢ Die Verantwortung fur die Weiterentwicklung der Mobilen Palliative Care Teams liegt
also operativ bei den Spitex-Organisationen. Die Steuerung obliegt den stadtischen Ge-
sundheitsdiensten (SGD) und erfolgt Giber Vertragsgestaltung und Vertragsmonitoring
im Rahmen des Courant Normal. Bei der Gestaltung der Vertrage stitzen sich die SGD
auf den fachlichen Input des Kompetenzzentrums im Stadtspital Waid.
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e Ressourcen / Budget: Die Massnahme ist Bestandteil des laufenden Vertragsmanage-
ments und soll Uber die Linie (Auftrag des VGU an SGD) und im Rahmen der bestehen-
den Ressourcenausstattung der SGD umgesetzt werden, einschliesslich der Ausarbei-
tung von Ldsungen zur Vergitung von Leistungen in Alters- und Pflegeheimen. Die
fachlichen Inputs sind durch die Ressourcen des SWZ fur das Kompetenzzentrum ab-
gedeckt (siehe Massnahme 2). Es wird davon ausgegangen, dass die Leistungen der
MPCT keine zusatzlichen Ressourcen auf Ebene Spitex bendtigen, resp. dass sie im
Rahmen der bestehenden Abgeltung fir Spitex-Leistungen abgegolten werden. Den
Spitex-Organisationen werden im ersten Jahr 60 Personentage fir die Entwicklung der
Prozesse zur Verfligung gestellt — fir deren Weiterentwicklung in den Folgejahren je 20
Personentage pro Jahr. Fir den Einsatz der MPCT in den Alterszentren und anderen
Institutionen werden 100 000 Franken pro Jahr reserviert. Dies entspricht ca. 400 Ein-
satzstunden pro Jahr. Der Einsatz dieser Mittel setzt eine formelle, strukturierte Zusam-
menarbeit zwischen ASZ/anderen Institutionen und der Spitex voraus.
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3.4.3 Massnahme 6 — Aufbau eines medizinischen Palliative Care Dienstes zur Unter-

stitzung von Mobilen Palliative Care Teams in der Stadt Zirich

Die Handlungsfahigkeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der MPCT hangt im Wesentli-
chen davon ab, ob sie in der konkreten Betreuungssituation auf ausreichende arztliche Un-
terstiitzung zuriickgreifen kénnen (im Sinne eines Konsiliums oder bei sehr komplexen / in-
stabilen Situationen auch mittels direkter Intervention). Es handelt sich um spezifische arzt-
liche Kompetenzen, die nicht bei jeder Hausarztin resp. jedem Hausarzt vorhanden sind,
sondern speziell geschult werden miissen. Diese spezialisierte Arzteschaft erbringt eine
wichtige Leistung bei der anfanglichen Einschatzung der Patientinnen und Patienten, bei
der Anpassung von Behandlungen und bei der Unterstlitzung in einer Krisensituation.
Diese Leistung erfolgt in Zusammenarbeit mit den betreuenden Haus- oder Fachérztinnen
und -arzten und hat ihnen gegeniber einen subsididren Charakter. Die Leistungen sind im
relevanten TARMED-Tarif ungeniigend vergitet. Dementsprechend besteht kein Netzwerk
von Arztinnen und Arzten, die tiber das erforderliche Kénnen verfiigen und bereit sind,
diese Leistung an der Patientin, dem Patienten, resp. als Unterstitzung fir die MPCT, zu
erbringen. Ohne diese arztliche Unterstitzung ist keine sinnvolle und wirksame mobile Be-
treuung in der spezialisierten Palliative Care moglich. Diese Licke gilt es zu schliessen. So-
lange die Tarife diese Leistung nicht abdecken, ist eine Mitfinanzierung der Leistung tber
stadtische Mittel subsidiar zu gewahrleisten.

e Kern der Massnahme: Das Kompetenzzentrum im Stadtspital Waid fordert den Aufbau
eines Pools fachkundiger Arztinnen und Arzte, die fur Konsilien und Behandlungen an
der Patientin, dem Patienten im Rahmen der spezialisierten Palliative Care zur Verfi-
gung stehen. Das Kompetenzzentrum geht dabei von seiner Tatigkeit in der Fort- und
Weiterbildung von Fachleuten aus (siehe Massnahme 2). Es sorgt zusammen mit den
interessierten Arztinnen und Arzten und mit den Spitex-Organisationen fir die Definition
und kontinuierliche Verbesserung des Betreuungsmodells, einschliesslich der arztlichen
Leistungen, der Betreuungsprozesse, der Qualitatsstandards und der erforderlichen
Qualifikationen. Die stadtischen Gesundheitsdienste (SGD) erstellen die notwendigen
Vertragsgrundlagen zum Einsatz, zur Entliéhnung und zur Abrechnung der arztlichen
Leistungen, wobei die dazugehdérigen administrativen Prozesse explizit definiert und in-
haltlich mit der Beauftragung der Spitex-Organisationen abgestimmt werden. Die MPCT
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der Spitex-Organisationen setzen den vereinbarten Prozess zusammen mit den Arztin-
nen und Arzten um und dokumentieren die Leistung fur die Abrechnung. Die Stadt Zi-
rich deckt im Rahmen der Pilotphase die durch TARMED nicht gedeckten, im Prozess
vorgesehenen &arztlichen Leistungen aus eigenen Mitteln und setzt sich politisch fur die
Leistungsdeckung mittels KVG ein.

e Erwartete Wirkung: Das strukturierte, interprofessionelle Zusammenwirken von fachkun-
diger Arzteschaft, Pflege und unterstiitzenden Leistungserbringern schafft eine robuste
mobile palliative Versorgung, die den Betroffenen ein Verbleiben im gewohnten Umfeld
und den Angehdrigen die notwendige Entlastung erméglicht. Dadurch werden Krisen
besser aufgefangen und unzweckmassige Verlegungen in ein Spital oder eine andere
Institution vermieden. Der medizinische und menschliche Nutzen ist offensichtlich.

Zur Evaluation der Massnahme und ihrer Wirkung kénnen im Rahmen der Pilotphase unter
anderem folgende Parameter gepriift werden:

- Grosse des Pools an fachkundigen Arztinnen und Arzten sowie Anzahl geleisteter
Einsatze in Palliative Care;

- Volumen und Kostendeckungsgrad der arztlichen Leistungen;
- Anzahl durchgefiihrter Bildungsveranstaltungen in Institutionen;
- Anzahl der zu Hause behandelten Notfalle / der erstellten Notfallplane;

- Evtl. Angaben dazu, ob Hospitalisationen in Notfallsituationen verhindert werden
konnten.

Diese Massnahme hangt von der Verfugbarkeit einer interessierten, fachkundigen Arzte-
schaft ab, die aus Spital- und Heimérztinnen und -arzten, niedergelassenen Haus- und
Facharztinnen und -arzten sowie ambulant tatigen Palliative Care Arztinnen und Arzten be-
stehen kann. Die Verfugbarkeit und Bereitschaft ist wiederum bedingt durch eine ausrei-
chende Abgeltung der erbrachten Leistungen, inkl. Entschadigung fiir Bereitschaft, Pikett,
Hausbesuche etc. Die Abgeltung der arztlichen Palliative Care Leistungen im Rahmen des
TARMED ist begrenzt und muss aus stadtischen Mitteln mitgetragen werden. Eine robuste
palliative Betreuung vor Ort (zu Hause, im Alters- und Pflegeheim) ist nicht nur medizinisch
und menschlich zweckmassig und sinnvoll, sie tragt durch die Vermeidung von Spitalau-
fenthalten auch zur Kostendampfung im Gesundheitswesen bei. Einzelne Kantone (z.B.
Schaffhausen®¥) haben dementsprechend beschlossen, diese Liicken mit 6ffentlichen Mit-
teln zu schliessen. Es handelt sich um eine Notlésung, da an sich eine Finanzierung tber
das KVG sinnvoll ware. Es laufen entsprechende Bemiihungen auf Ebene Fachgesellschaft
und BAG, um eine Tarifanpassung zu ermgglichen. Die Entwicklungen sind zu verfolgen
und zu unterstitzen.

¢ Umsetzung: Die Umsetzung muss schrittweise erfolgen. In einem ersten Schritt muss
eine Gruppe interessierter Arztinnen und Arzte gebildet werden, die unter Fachfiihrung

34 Der Regierungsrat hat am 29. Mai 2018 dem Kantonsrat eine Vorlage zur Umsetzung des Pallia-
tive Care Konzepts Schaffhausen unterbreitet. Beantragt wird ein Verpflichtungskredit von 2,25
Mio. Franken zur Finanzierung der Kantonsbeitrage an die beteiligten Leistungserbringer wahrend
einer Pilotphase von drei Jahren.
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des Kompetenzzentrums und zusammen mit den Spitex-Organisationen ein erstes Be-
treuungsmodell definiert, umsetzt, evaluiert und weiter verbessert. Die Geschwindigkeit
des Aufbaus hangt von personellen Verfligbarkeiten und von der erforderlichen Lern-
kurve ab und kann noch nicht mit Sicherheit geschéatzt werden. Die skizzierten Rollen
(Fachsteuerung beim Kompetenzzentrum, vertragliche Regelung und Budgetmanage-
ment bei den SGD, Administration bei den Spitex-Organisationen) und die Regelung
der Finanzierung schaffen die notwendigen Voraussetzungen. Zur Umsetzung der Mas-
snahme gehort auch ein aktives Engagement fur eine systemkonforme, dauerhafte Re-
gelung der Finanzierung im Rahmen des KVG.

¢ Die Verantwortung fur den Aufbau und die Weiterentwicklung des arztlichen Unterstit-
zungsdienstes liegt gemass dem vorgeschlagenen Rollenmodell beim Kompetenzzent-
rum und bei den SGD. Die Initiative liegt zuerst beim Kompetenzzentrum, das die Bil-
dung der Arztegruppe und die Definition des Betreuungskonzepts angeht. Das politi-
sche Engagement fur die langfristige Lésung der Finanzierung sowie die Ausarbeitung
von Ldsungen in Zusammenarbeit mit den Krankenversicherern werden von den SGD
verantwortet.

o Ressourcen / Budget: Fir die Anfangsphase sind Projektressourcen von 100 Personen-
tagen zu reservieren (primér Kompetenzzentrum, Anteil fir SGD und Spitex-Organisati-
onen mit eingerechnet). Die Weiterentwicklung des Betreuungsmodells erfolgt an-
schliessend im Rahmen der laufenden Ressourcen des Kompetenzzentrums und der
SGD. Die Mitwirkung der Arzteschaft an konzeptionellen Arbeiten im weiteren Verlauf
wird in der Anfangsphase definiert und ihre Abgeltung ist Bestandteil der vertraglichen
Regelung. Fiir die Leistung der teilnehmenden Arztinnen und Arzte, einschliesslich der
konzeptionellen Arbeit und der Leistungen an Patientinnen und Patienten, werden
75 000 Franken pro Jahr reserviert.® Ein explizit definiertes Betreuungsmodell inkl.
Leistungskatalog, ein formeller Abrechnungsprozess und eine vertragliche Regelung
sind Voraussetzung fur die Nutzung dieser Mittel.

3.5 Evaluation

Die Pilotphase von drei Jahren soll durch eine gezielte und pragmatische Evaluation beglei-
tet und beurteilt werden. Ziel der Evaluation ist es, die Machbarkeit und den Nutzen der im
Konzept vorgeschlagenen Massnahmen im Hinblick auf die Uberfiihrung in den Dauerbe-
trieb zu prifen und Vorschlage zur Verbesserung auszuarbeiten. Der Fokus liegt also pri-
mar in der praktischen Umsetzung der Massnahmen, den damit verbundenen Schwierigkei-
ten, der Reichweite etc. Es handelt sich dabei also hauptséachlich um eine Management-

35 Dies entspricht einem Betrag von 750 Franken pro betreutem Patient resp. betreuter Patientin,
unter der Annahme, dass Uber den Pilotzeitraum im Durchschnitt 10 Personen pro Jahr betreut
werden. Gemaéass Schatzung der begleitenden Gruppe beansprucht eine Begleitung insgesamt 9
Stunden des Arztes / der Arztin; davon kénnen ca. 2/3 tiber TARMED abgerechnet werden, 1/3
hingegen nicht. Diese Licke gilt es zu finanzieren. Da es sich priméar um nicht technische Leistun-
gen handelt, resp. um «Leistungen in Abwesenheit des Patienten», dirfte der Ansatz von

250 Franken pro Stunde realistisch sein.
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Evaluation (siehe auch Vorschlage zu den méglichen Indikatoren bei den einzelnen Mass-
nahmen). Es ist sinnvoll, dass die Evaluation begleitend erfolgt (und nicht erst am Ende der
Pilotphase):

¢ Die Indikatoren sind am Anfang der Pilotphase zu definieren;

¢ Sie sollen in regelmassigen Abstanden erhoben und falls nétig fein justiert resp. ange-
passt werden;

¢ Aus der laufenden Evaluation sollen in regelmassigen Abstanden Berichte zu Handen
des Vorstehers des Gesundheits- und Umweltdepartements und der Verantwortlichen
fur die Pilotphase erstellt werden;

¢ Die Berichte sollen systematisch analysiert und diskutiert werden, einerseits um Ver-
besserungen bei der Pilotphase zu identifizieren, und andererseits um ein robustes
Fundament fur die Uberfihrung in den Dauerbetrieb zu legen.

Die Evaluation soll mit Vorteil extern vergeben werden (Neutralitat, Nutzen bereits beste-
hender Erfahrung etc.). Die Federfihrung ist beim Departementssekretariat des GUD zu
verankern, wobei die Umsetzungsverantwortlichen (SGD und das Kompetenzzentrum im
SWZ) eng in die Vorbereitung eingebunden werden. Fir die Evaluation sind 125 000 Fran-
ken reserviert.

3.6  Mittel fur die Pilotphase

Fur die dreijahrige Pilotphase sind 1 415 000 Franken vorzusehen, die sich wie folgt zu-
sammensetzen:

¢ Massnahme 1 — «Information Uber Palliative Care flr Fr. 157 200
die Allgemeinbevolkerung»

¢ Massnahme 2 — «Informations- und Bildungsangebot Fr. 403 200
fur Fachpersonen»

¢ Massnahme 3 — «Systematische Erfullung von Pallia- Fr.
tive Care-Anforderungen durch Vertragspartner»

¢ Massnahme 4 — «Systematische Erflillung von Pallia- Fr. 48 600
tive Care-Anforderungen durch Dienstabteilungen»

¢ Massnahme 5 — «Weiterentwicklung Mobile Palliative Fr. 387 000
Care Teams (MPCT)»

e Massnahme 6 — «Aufbau eines medizinischen Unter- Fr. 294 600
stutzungsdienstes fir die Mobilen Palliative Care
Teams»

e Evaluation Fr. 125 000
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Fur die Details wird auf die Kapitel zu den einzelnen Massnahmen resp. auf die Ubersicht
im Anhang verwiesen.
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Anhang

Anhang 1: Projektteam und Expertengruppe

Projektteam

Claudia Farley (DS GUD)
Regula Gasser (palliative zh+sh)
Caroline Moor (DS GUD)
Monika Obrist (palliative zh+sh)
Asja Rentsch (DS GUD)

Athos Staub (externer Projektleiter)

Expertengruppe

Ambulant tatige Palliative Care Arztinnen: Katja Fischer, Monika Jaquenod

Spitex Zurich Limmat AG, Fachstelle Palliative Care: Barbara Steiner,
Rosmarij Wijnands

Spitex Zirich Sihl, Fachdienst Palliative Care: Peter Eckert, Larissa Gehrig
Spitex Zurich, Stiftung fur Alterswohnungen: Andreas Dreier

Stadtische Gesundheitsdienste, GUD: Thomas Biichler

Alterszentren der Stadt Ziurich, GUD: Andrea Christen, Thomas Ehret
Pflegezentren der Stadt Zurich, GUD: Gaby Bieri, Katharina Tobler
Stadtspital Waid, GUD: Roland Kunz

Stadtspital Triemli, GUD: Silvia Richner, Aina Zehnder
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Anhang 2: Abbildungen und Tabellen fur Kapitel 2.4

Abb. 1: Bevolkerungsentwicklung und -prognose nach Altersgruppen, 2008—2035 (von 2008 bis 2017
Bevdlkerungsbestand, ab 2018 Prognosewerte)
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Quelle: Bevolkerungsszenarien der Stadt Zirich (2018; mittleres Szenario)
Abb. 2: Jahrliche Todesfalle 2000-2035 (ab 2018 Prognosewerte)
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Quelle: Bevolkerungsszenarien der Stadt Zirich (2018): Anzahl Todesfalle; unter Verwendung der
BFS Sterblichkeitsraten, altersabhangig auf das erhdhte Sterblichkeitsniveau in der Stadt Zirich an-
gepasst.
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Abb. 3: Anzahl Todesfalle nach Altersjahr ab 50+; Prognosen fir die Jahre 2018, 2025 und 2035
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Prognose Todesfalle 50+ -Jahrige, 2018 - 2035
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Quelle: Bevdlkerungsszenarien der Stadt Zurich (2018): Anzahl Todesfélle; unter Verwendung der
BFS Sterblichkeitsraten, altersabhéngig auf das erhdhte Sterblichkeitsniveau in der Stadt Zirich an-
gepasst.

Abb. 4 und Abb. 5: Todesursachen bei Frauen und Mannern, nach Alter (2011-2015)
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Todesursache bei Médnnern,
nach Alter, 2011-2015
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Quelle: Todesursachenstatistik des Bundesamts fir Statistik (BFS); aufbereitet vom IEBP, Universitat
Zurich. Daten sind alters- und geschlechtsstandardisiert entsprechend der Verteilung im Jahr 2015.
Chronische Krankheiten mit Palliative Care Bedarf und librige Todesursachen klassifiziert nach Et-
kind et al. 2017 anhand von ICD-10 Codes: Krebs = C00—C97; Herzkreislauf = 100152 (exkl. 112 &
113); Lunge = J40-J47, J96; Niere = 112, 113, N17, N18, N28; Leber = K70-K77; Demenz = F0O1, FO3,
G30, R54; andere chronische Krankheiten = G10, G12.2, G20, G23.1, G35, G90.3, 160-69, B20-B24;
alle nicht-chronischen Krankheiten = restliche ICD-10 Codes.
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Budget Pilotphase Konzept Palliative Care (1/2)
Basierend auf einer Pilotphase von drei Jahren (in Fr.)

Massnahme 1 - "Information Uber Palliative Care fur die 157'200
Allgemeinbevdélkerung”
FTE Fr. p.a. Pilot
Personalbestand SGD 0.2 32'400 97'200
Sachaufwand SGD 20000 60'000
157'200
Massnahme 2 - "Informations- und Ausbildungsangebot 403'200
fiir Fachpersonen™
FTE Fr. p.a. Pilot
- Personalbestand SWZ 0.6 104'400 313'200
(insgesamt flr Kompetenzzentrum)
- Sachaufwand SWZ fir Schulungen 30'000 90'000
403'200

Massnahme 3 - "Systematische Erfiillung von Palliative Care-Anforderungen
durch Vertragspartner”

Wiederkehrende Aufgabe im Rahmen der bestehenden Ressourcen
der Stadtischen Gesundheitsdienste

Massnahme 4 - "Systematische Erflillung von Palliative Care-Anforderungen 48'600
durch Dienstabteilungen”
FTE Fr. p.a. Pilot
- Personalbestand SGD 0.1 16'200 48'600
48'600
Massnahme 5 - "Weiterentwicklung Mobile Palliative Care Teams (MPCT) 387'000
FTE Fr. p.a. Pilot
- Entwicklung Prozesse, 60 Personen- 0.3 52'200
tage (PT), einmalig
- Pflege Prozesse, 20 PT jahrlich, 0.1 17'400 34'800
fur die zwei Folgejahre
- Einsatz der MPCT in den Alterszen- 100'000 300000
tren und anderen Institutionen
387'000

Summe / Ubertrag 996'000
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Budget Pilotphase Konzept Palliative Care (2/2)
Basierend auf einer Pilotphase von drei Jahren (in Fr.)
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Summe / Ubertrag 996'000
Massnahme 6 - "Aufbau eines medizinischen Unterstiitzungs- 294'600
dienstes fur die Mobilen Palliative Care Teams"
FTE Fr. p.a. Pilot
- Projektressourcen Betreuungs- 0.4 69'600
konzept (einmalig)
- Arzteeinsatz (100 PAT p.a., Zusatz zur 75'000 225'000
TARMED-Abgeltung, Fr. 750/PAT)
294'600
Evaluation 125'000
Externe Evaluation, Uberfiihrung in den Dauerbetrieb 125'000
Total 1'415'600
Bemerkungen:

- Die personellen Ressourcen wurden auf der Basis eines durchschnittlichen Salars FS 12 (SGD)
resp. FS 13 (Kompetenzzentrum) gerechnet, zzgl. 20 % fur Sozialleistungen; zur Umrechnung
der Pesonentage (PT) in Stellen (FTE) wurde ein FTE mit 200 Personentagen gleichgesetzt.
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