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Aus Schnittstellen werden Nahtstellen

Planung der Spitalentlassung bei schwerer,
unheilbarer Krankheit

Ziel des vorgestellten Projektes war, das Austrittsmanagement für unheilbar Kranke

so anzupassen, dass ihre Wünsche zur Gestaltung der letzten Lebensphase und zum

Sterbeort erfüllt werden können. Ein konkretes Austrittsprozedere wurde erarbeitet

und erfolgreich umgesetzt.

Die wichtigsten Betreuungsziele von schwer und un-
heilbar Kranken, nämlich nicht zu leiden und die ver-
bleibende Lebenszeit wenn möglich zu Hause zu ver-
bringen [1], werden bei weniger als 40% der Patienten
erreicht. Über 50 % der Menschen sterben im Kanton
Zürich im Spital. Zwischen 40 und 80% der Patien-
ten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankunken leiden
unter signifikanten Schmerzen und weiteren Symp-
tomen [2]. Gründe der fehlenden Zielerreichung am
Lebensende sind ungenügende Symptomkontrolle zu
Hause, mangelnde Aufklärung über den Verlauf der
Krankheit und über Möglichkeiten, aber auch Gren-
zen, diesen Verlauf zu beeinflussen. Bei akuter Ver-
schlechterung des Zustandes ist ein Grund oft die feh-
lende Erreichbarkeit eines über die Ziele und Probleme
des Patienten informierten Arztes und Überforderung
der Angehörigen.

Die meisten Patienten werden in ihrem letzten
Lebensjahr mindestens einmal, meist mehrmals hospi-
talisiert [3]. Der Spitalaufenthalt könnte ein geeigne-
ter Moment sein, um persönliche Werte und Ziele in
Anbetracht der Prognose zu klären und Chancen und
Risiken möglicher Behandlungsoptionen abzuwägen.
Palliative Patienten verlassen das Spital nicht gesund,
aufgrund der unaufhaltbaren Progression der Krank-
heit und dem Wunsch, die letzte Lebenszeit zu Hause
zu verbringen, manchmal sogar kränker als beim Spi-
taleintritt. Mehr noch als bei anderen Patientengrup-
pen ist es wichtig, dass der Austritt mit den nachver-
sorgenden Fachleuten gut abgesprochen und sorgfältig
geplant wird, damit auch bei weiterer Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes eine Betreuung zu
Hause oder im Pflegeheim möglich bleibt.

Ziel des vorliegenden Projektes war, in einem Akut-
spital das Austrittsmanagement für unheilbar Kranke
mit begrenzter Lebenserwartung so anzupassen, dass
die Wünsche dieser Patientinnen und Patienten bezüg-
lich Gestaltung der letzten Lebensphase und Ort des
Sterbens erreicht werden. Zudem sollte die Zusammen-
arbeit zwischen ambulant und stationär tätigen Leis-
tungserbringern optimiert werden.

Patienten, Material, Methode
Für die Durchführung dieses Projektes wurde das Ge-
sundheitszentrum Zürcher Oberland, ein Regional-
spital mit einem Einzugsgebiet von ca. 100 000 Perso-
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Sortir de l’hôpital en cas de
maladies graves et incurables

Beaucoup de personnes souffrant de douleurs et

autres troubles en phase finale de leur maladie ne

meurent pas où elles le souhaiteraient. Le présent pro-

jet s’est fixé comme objectif d’examiner si une sortie

bien planifiée des patients hospitalisés, dont l’espé-

rance de vie est inférieure à un an, ne conduirait pas

à de meilleurs résultats dans la mesure où cette sortie

d’hôpital est assortie de mesures permettant de parer

aux éventuelles complications et accompagnée par

une équipe de soins (médecins, service d’aide et de

soins à domicile, spécialistes en soins palliatifs) dispo-

nible jour et nuit.

Au cours d’une année de phase pilote, 40 patients,

pour la plupart atteints d’un cancer, ont participé à

un programme de sortie d’hôpital approprié. Tous se

trouvaient déjà à un stade avancée de leur maladie et

n’ont survécu en moyenne que 30 jours. Pour un tiers

des patients, une sortie d’hôpital n’était pas envisa-

geable. Les autres deux tiers ont pu en bénéficier et

le plus souvent retourner chez eux. 80% des patients

reconduits chez eux voulaient aussi y mourir. A une

exception près, ce souhait a pu être exhaussé. Cette

expérience a en outre contribué à une nette amélio-

ration de la collaboration entre les spécialistes du do-

maine ambulatoire et ceux du domaine hospitalier.
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nen auf 180 km2, ca. 80 Hausarztpraxen, 11 Spitex-
organisationen und 15 Alters- und Pflegeheimen
gewählt. Das Projekt wurde in zwei Phasen durch-
geführt. In der ersten Phase von Januar bis November
2008 wurde eine Arbeitsgruppe, bestehend aus Ärzten
und Pflegenden des Spitals, Sozialdienst, Spitexlei-

terinnen, Hausärzten, Heimleitern zusammengestellt.
Diese Arbeitsgruppe untersuchte retrospektiv verschie-
dene Fallbeispiele, bei denen die Wünsche der Patien-
ten in der letzten Lebensphase offensichtlich nicht er-
füllt werden konnten, und diskutierte Massnahmen,
die zu einem besseren Resultat hätten führen können.
Basierend auf diesen Analysen und auf Vorgaben aus
anderen Schnittstellenkonzepten [4] wurde ein Soll-
Prozess für das Austrittsmanagement dieser Patienten
erstellt:
– Am Morgenrapport der Medizin, wenn die neu

eingetretenen Patienten vorgestellt werden, wird
der zuständige Kaderarzt bei Patienten mit meta-
stasierendem Karzinom oder 3. Hospitalisation
wegen COPD oder Herzinsuffizienz gefragt: «Ist
das ein Patient, bei dem es dich nicht erstaunen
würde, wenn er innerhalb eines Jahres stirbt?»

– Wird die Frage mit ja beantwortet, führt der Pal-
liative care Konsiliararzt (PCKA) ein Gespräch mit
dem Patienten und seinen Angehörigen. Es wer-
den Fragen zum weiteren Verlauf, zu Chancen und
Risiken möglicher Interventionen zur Beeinflus-
sung der Krankheit und deren Komplikationen be-
sprochen. Die Bedürfnisse, Wertvorstellungen und
Ziele des Patienten werden erfasst und schriftlich

festgehalten. Explizit wird gefragt, wo der Patient
seine letzte Lebenszeit verbringen und wo er ster-
ben möchte.

– Bei Austritt ins Pflegeheim oder sonst schwierigen,
sozialen Situationen wird die Patientenberatung
beigezogen.

– Vier Tage vor Entlassung werden Hausarzt und
Spitex resp. Pflegeheim telefonisch kontaktiert,
zwecks Sicherstellung eines 24-Stunden-Dienstes
durch informierte und kompetente Pflegende und
Ärzte. Den Fachleuten steht auch nach Spitalent-
lassung der PCKA sowie bei Bedarf die Onko Plus
(in Palliative care spezialisierte Pflegefachleute) im
Sinne eines mobilen Palliative care-Teams zur Ab-
deckung des 24-Stunden-Dienstes und bei schwie-
riger Symptomkontrolle zur Seite.

– Möglicherweise eintretende Notfallsituationen
werden mit Patient, Angehörigen und Fachleuten
vorbesprochen und entsprechende Massnahmen
geplant und wo nötig vorbereitet. Unterstützung
der Angehörigen wird für verschiedene Verlaufs-
szenarien geplant. Die Rolle der verschiedenen Be-
teiligten wird geklärt und der rasche Informations-
fluss in der Regel per E-Mail unter allen vereinbart
und im Betreuungsplan gemäss Vorlage des Pallia-
tive care NETZWERK ZH/SH [5] festgehalten.

– Bei Austritt wird der Kurzaustrittsbericht dem
Hausarzt gefaxt oder gemailt, und dem Patienten
werden Kurzaustrittsbericht, Überweisungsrapport
der Pflege und Betreuungsplan für Hausarzt und
Spitex mitgegeben.

– Der definitive Austrittsbericht wird allen involvier-
ten Ärzten (einweisender Arzt, Heimarzt, Hausarzt,
Spezialist) zugeschickt.

In der zweiten Phase von November 2008 bis Novem-
ber 2009 wurden Patientinnen und Patienten der
medizinischen Klinik gemäss dem genannten Vorge-
hen konsekutiv eingeschlossen, beraten und betreut.

Alle zwei Monate wurden ausgewählte Fälle mit
der Projektgruppe sowie den im entsprechenden Fall
involvierten, weiteren Leistungserbringern, d.h. Haus-
arzt, Spitex- oder Heimmitarbeiterinnen bzw. -mitar-
beitern besprochen. Ziel der Fallbesprechungen war,
den Soll-Prozess laufend zu evaluieren und bei Bedarf
zu verbessern.

Resultate
In 11 Monaten wurden 40 Patienten in das Projekt ein-
geschlossen, 21 Frauen, 19 Männer, Durchschnittsalter
71 Jahre (Minimum 42, Maximum 88 Jahre). 38 Per-
sonen litten an einer Krebserkrankung, 1 an fortge-
schrittener COPD, 1 an Herzinsuffizienz (Abb. 1).

Abb. 1

Patientenweg: Anzahl ins Pilotprojekt eingeschlossene und dann entlassene, bzw. nicht mehr
entlassene Patienten, mit gewünschtem und erfolgtem Sterbeort.

Eine gute Planung der Spitalentlassung ermöglicht in den meisten Fäl-
len, dass Patienten ihr Leben am gewünschten Ort beenden können
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Der Einschluss geschah nicht wie ursprünglich
vorgesehen anlässlich des Morgenrapports, sondern
erst im Verlauf der Hospitalisation, durchschnittlich
11 Tage nach Spitaleintritt (Minimum 1 Tag, Maximum
61 Tage). Die durchschnittliche Überlebenszeit nach
Projekteinschluss betrug 30 Tage (Minimum 1, Maxi-
mum 127 Tage).

Bei 27 der 40 Patienten war eine Spitalentlassung
möglich. 21 konnten nach Hause entlassen werden,
6 in ein Pflegeheim (Abb. 1). Von diesen 6 ist eine Per-
son bereits aus dem Pflegeheim ins Spital eingetreten.
5 von den 6 ins Pflegeheim entlassenen Patienten star-
ben auch im Pflegeheim. Eine Patientin wurde zur Be-
strahlung einer Hüftmetastase hospitalisiert und starb
während der stationären Bestrahlung.

Von den 21 nach Hause entlassenen Patientinnen
und Patienten wollten 17 auch zu Hause sterben, was
in 16 Fällen gelang, in einem Fall mit assistiertem Sui-
zid. Eine Patientin musste wegen Überlastung der An-
gehörigen für die letzten zwei Lebenswochen noch in
ein Pflegeheim eingewiesen werden. 4 von den nach
Hause entlassenen Patienten wollten so lange wie mög-
lich zu Hause bleiben, aber schliesslich im Spital ster-
ben. Der Grund für diesen Wunsch war die Befürch-
tung, in der terminalen Phase kleine Kinder zu stark
zu belasten oder Angehörige zu überfordern. In allen
4 Fällen konnte die terminale Hospitalisation recht-
zeitig erfolgen.

Von den 27 aus dem Spital entlassenen Patienten,
sind also 25 (92%) am gewünschten Ort gestorben.

Bei 13 Patienten war zum Zeitpunkt der palliativen
Beratung die Krankheit so weit fortgeschritten, dass
eine Entlassung nach Hause oder ins Pflegeheim nicht
mehr möglich war. 4 dieser 13 Patienten wären lieber
zu Hause, bzw. im Pflegeheim gestorben. Bei drei Pa-
tienten war eine Zielklärung nicht möglich: Bei 2 die-
ser 3 Patienten war das Gespräch wegen Verwirrung
und Somnolenz infolge Hirnmetastasen verunmög-
licht. Beim dritten Patienten wollten die Töchter nicht,
dass mit ihrem Vater über die schlechte Prognose und
übers Sterben gesprochen wird. Sie wollten ihn glau-
ben lassen, er werde wieder gesund.

Die anderen 6 Patienten wollten zum Zeitpunkt
des Gesprächs auch im Spital sterben. Vier wurden mit
dem expliziten Wunsch, im Spital zu sterben, hospi-
talisiert, meist wegen fehlenden sozialen Netzes zu
Hause.

Von den 13 Personen, die bis zum Tod im Spital
blieben, haben entsprechend 60 % ihr Ziel bezüglich
des Sterbeorts erreicht.

Diskussion
Ziel des Projektes war, die Spitalentlassung so zu orga-
nisieren, dass Schwer- und unheilbar Kranke ihren letz-
ten Lebensabschnitt möglichst wunschgemäss, d. h.
ohne Leiden und am bevorzugten Ort verbringen kön-
nen. Das Austrittsprozedere wurde in einer interdiszi-
plinären Arbeitsgruppe aufgrund von retrospektiven
Fallanalysen definiert und anschliessend prospektiv

bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten getes-
tet und in zweimonatlichen Fallbesprechungen auf
Tauglichkeit geprüft.

Patienteneinschluss in spätem Stadium
Eine palliative Beratung war bei geschätzter Lebens-
erwartung unter einem Jahr vorgesehen. Tatsächlich
lebten die Patienten nach Projekteinschluss noch einen
Monat, im Maximum noch 4 Monate. Bei einem Drit-
tel der Patienten war der Allgemeinzustand zum Zeit-
punkt der Beratung so schlecht, dass eine Entlassung
aus dem Spital nicht mehr möglich war und der Tod
durchschnittlich 11 Tage später im Spital eintrat. Fast
die Hälfte der nicht mehr entlassenen Patienten war
in den 12 Monaten vor dem Tod schon einmal hospi-
talisiert und hätte bei früherer, palliativer Beratung
eher am gewünschten Ort und auf gewünschte Art
sterben können.

Es ist bekannt, dass medizinische Fachleute das
Thema Sterben und Tod so weit wie möglich hinaus-
schieben, um die Patienten nicht zu brüskieren. Ande-
rerseits sind sich die meisten Patienten bewusst, dass
ihr Leben früher oder später zu Ende geht und auch be-
reit, über ihre Prioritäten und Wünsche bezüglich des
Lebensendes zu sprechen. Sicher brauchen solche Ge-

Viele Patienten wollen zu Hause sterben. Im Pilotprojekt
konnte dieser Wunsch durch ein gutes Austrittsmanage-
ment fast immer erfüllt werden.
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spräche, gerade in früheren Krankheitsstadien, Erfah-
rung und Fingerspitzengefühl und sollten von ent-
sprechend ausgebildeten Fachleuten geführt werden.
Würden Patientinnen und Patienten, wie ursprünglich
vorgesehen, in einem früheren Stadium palliativ be-
raten, könnten wahrscheinlich unerwünschte termi-
nale Hospitalisationen bei einem weit grösseren Teil
der Menschen vermieden werden.

Ziele der Patienten werden erreicht
Trotz stark fortgeschrittenen Krankheitsstadiums ge-
lang bei zwei Dritteln der Patienten eine Entlassung,
meist nach Hause. 80 % der nach Hause entlassenen
Patienten wollten auch zu Hause sterben, was mit vie-
len Ergebnissen von Umfragen im In- und Ausland
übereinstimmt [1]. Bis auf eine Ausnahme konnte die-
ser Wunsch dank vorausschauender Organisation und
Instruktion des Betreuungsteams inklusive proaktiver
Unterstützung der Angehörigen auch erfüllt werden.
Hier zeigt dieses Projekt eine ganz wesentliche Verbes-
serung zur sonst bekannten Statistik, die zeigt, dass
weniger als ein Fünftel der Menschen zu Hause sterben
kann. Wahrscheinlich konnten dank der Vorbespre-
chung möglicher Komplikationen, dem Notfallplan
und dem Bereitstellen von Notfallmedikamenten vor
Ort auch andere Ziele, wie gute Kontrolle von Schmer-
zen, Atemnot und andere Leiden in einem wesentlich
höheren Anteil kontrolliert werden, als sonst üblich.

Zusammenarbeit stationär – ambulant
Die Fallbesprechungen, aber auch andere Rückmel-
dungen von Hausärzten, Spitex und Pflegenden aus
Pflegeheimen zeigten, dass eine strukturierte und stan-
dardisierte Austrittsplanung mit telefonischer Kontakt-
aufnahme vor Austritt und Zustellung des Betreuungs-
planes die Zusammenarbeit wesentlich verbessert.
Einige Abläufe wurden im Verlauf des Projektes korri-
giert.

In der Regel wurden die Vorschläge für die Betreu-
ung des Patienten zu Hause oder im Pflegeheim sowie
das Angebot, auch nach der Entlassung bei fehlender
Erreichbarkeit oder Verfügbarkeit des Hausarztes
Unterstützung zu bieten, als hilfreich betrachtet. In
einigen Fällen löste das Angebot zuerst etwas Skepsis
aus, die sich jedoch nach den ersten Kontakten legte
und in eine konstruktive Zusammenarbeit mündete.
Bei den 40 Patienten waren 31 verschiedene Hausärzte,
9 verschiedene Spitex-Organisationen und 3 Pflege-
heime involviert. Bei wiederholter Zusammenarbeit
konnte eine signifikante Steigerung der Effizienz der
Zusammenarbeit beobachtet werden. Die Inanspruch-

nahme von Unterstützung war sehr unterschiedlich
und einerseits von der Betreuungskomplexität, ande-
rerseits vom Engagement der Grundversorger abhän-
gig. In zwei Fällen erfolgte kein weiterer Kontakt mit
dem Palliative care-Konsiliararzt. In den meisten Fäl-
len kam es zu telefonischen Konsilien mit dem Haus-
arzt sowie telefonischen Kontakten mit den Patienten,
manchmal auch zu Hausbesuchen, v.a. wenn schwer
kontrollierbare Symptome auftraten oder der Hausarzt
abwesend oder nicht abkömmlich war. Durchschnitt-
lich erfolgten nach Spitalentlassung in den 42 Tagen,
die die nach Hause entlassenen Patienten überlebten,
noch 7 Kontakte zu Hausarzt, Spitex oder Patient.

Mit dem Ziel, die Spitex durch spezialisierte Pflege-
fachleute zu unterstützen, wurden Kriterien für den
Beizug der Onko Plus verabschiedet. Die Pflegenden
des Gesundheitszentrums Zürcher Oberland (GZO)
haben bei gut der Hälfte der nach Hause entlassenen
Patienten den Beizug der Onko Plus vorgeschlagen,
was dann aber nur bei 5 der 21 nach Hause entlasse-
nen Patienten geschah. Einerseits ist es für die Mitar-
beitenden der Spitex unbefriedigend, die schwierige-
ren und vielleicht auch interessanteren Aufgaben
abzugeben und sich nur noch der Grundpflege zu
widmen. Andererseits steht auch die Finanzierung der
Onko-Plus-Leistungen einer fruchtbaren Zusammen-
arbeit mit der Spitex im Weg. In den meisten Gemein-
den wird aufgrund entsprechender Vereinbarungen
der öffentliche, nicht über die Krankenversicherer ge-
deckte Teil der Leistungskosten der Onko Plus aus dem
Budget der lokalen Spitex bezahlt werden. Für die Zu-
kunft müssen die Beizugs-Kriterien aufgrund der lau-
fenden Erfahrungen spezifiziert werden, die speziali-
sierten Fachleute sollten die Pflegenden der Spitex per-
sönlich kennen und vorwiegend in der gleichen Region
arbeiten und die Leistungskosten dürfen nicht direkt
dem Spitexbudget belastet werden. Denkbar ist, dass
die Gemeinden einer Region gemeinsam ein speziali-
siertes Team mit einer Pauschale pro Einwohner finan-
zieren oder dass der Kanton den öffentlichen Anteil
spezialisierter Pflegeleistungen deckt.

Auswirkung auf Kosten
Die vorausschauende Planung und Organisation der
Betreuung von Schwerkranken führt nicht nur in die-
sem Projekt, sondern auch in verschiedenen, prospek-
tiv randomisierten Studien zur Vermeidung von Re-
hospitalisationen, Notfallbehandlungen und damit
je nach Studie zu Kosteneinsparungen bis 50 % im
letzten Lebensjahr [6]. Die zusätzlichen Kosten von
ca. 600 Franken für die Entlassungsplanung werden
meist schon durch die Vermeidung einer einzigen Not-
fallsituation kompensiert.

Auch aus Sicht des Spitals ist die palliative Bera-
tung wahrscheinlich mindestens kostenneutral. Nach
Klärung der Ziele und Fokussierung auf eine palliative
Betreuung kann in etlichen Fällen von weiteren tech-
nischen Leistungen abgesehen werden und der Aus-
tritt wird, falls noch möglich, beschleunigt. Unter

Die Zusammenarbeit zwischen stationär
und ambulant tätigen Leistungserbringern hat
sich signifikant verbessert
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DRG-Finanzierung ist die Vermeidung von Rehospita-
lisationen mindestens kurz nach Spitalaustritt auch im
Interesse des Spitals, weil in diesem Fall keine zusätz-
liche Vergütung mehr vorgesehen ist.

Konklusion
Das vorliegende Projekt zeigt, dass eine gute Planung
und Organisation der Spitalentlassung von schwer-
kranken Patientinnen und Patienten in palliativer

Situation in den meisten Fällen ermöglicht, dass diese
Patienten ihr Leben am gewünschten Ort beenden
können und sich die Zusammenarbeit zwischen sta-
tionär und ambulant tätigen Leistungserbringern
signifikant verbessert. Damit nicht nur ein kleiner Teil
dieser Patientengruppe von einer guten Austrittspla-
nung profitiert, müssen innerhalb des Spitals perso-
nelle Ressourcen für diese Aufgaben sowohl bei der
Pflege als auch bei den Ärzten und beim Sozialdienst
geschaffen werden. Die entsprechenden Fachleute
müssen eine Ausbildung in Palliative care durchlaufen
und den ambulanten Bereich gut kennen. Denkbar
ist, dass die Fachleute aus dem Spital die ambulanten
Leistungserbringer bei schwieriger Symptomkontrolle
auch nach Entlassung der Patienten konsiliarisch
unterstützen. Zudem können sie spitalintern bei der
palliativen Betreuung jener Patienten beigezogen wer-
den, die nicht mehr entlassen werden können (inter-
ner, palliativer Konsiliardienst).

Auf diese Weise kann ein Spital die palliative Be-
treuung im ganzen Einzugsgebiet verbessern und durch
eine engere Zusammenarbeit mit Hausärzten und Spi-
tex auch den Prozess der Spitaleinweisung optimieren
oder Hospitalisationen vermeiden.
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