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Frau A.M., 1928 

! Jan 2013: Zuweisung aus dem Pflegeheim 
auf die zentrale Notfallstation 

! Probleme   
! Akuter Bauchschmerz 
!  Schwallartiges Erbrechen 
! Demenz 

! Vorgehen 
! Untersuchung Notfallarzt  
! Chirurgisches Konsilium 
! Anästhesiologisches Konsilium 
! Gastroenterologisches Konsilium 
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Frau A.M., 1928 

! Befunde   
! Abdomen konventionell: Subileus/Ileus 
! Abdomen CT: Dünndarmvolvulus, Gallenstein 

! Thorax konventionell  
! Pleuraergüsse bds. 
! Plattenatelektase 
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Frau A.M., 1928 

! Tag 2: Laparaskopie 
! Laparatomie bei gesichertem Ileus  

! Dünndarmteilresektion 
! Extubation 
! Re-Intubation wegen respiratorischer 

Insuffizienz 
! Verlegung auf Chirurgische Intensivstation 
! Tag 3: Nierenfunktion schlecht, CPAP-

Beatmung, Tienam, Dobutamin, Solu-Cort 
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Frau A.M., 1928 

! Tag 6: Verlegung auf Abteilung: 2 L O2 
! Tag 9: Endokrinologisches Konsilium 

! Verdacht auf Nebenniereninsuffizienz 
! ausgedehnte Abklärung 

! Fieber unter Tienam 
! Abdomen-CT 

! keine Passagestörung 
! Pleuraergüsse bds. 

! Blutkulturen positiv auf Pilze 
! Infektiologisches Konsilium 

! Diflucan  
! Fungämie → Augenkonsil, Herz-Echo 
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Frau A.M., 1928 

! Tag 21: Augenkonsil 
! chronische Blepharitis 
! Maculadegeneration 
! Cellufluid- Augentropfen, Tobradex Augensalbe 

! Tag 27: Echokardiographie   
! hypertropher linker Ventrikel 
! Wanddyskinesien  
! degenerative Aortenklappe 
! offenes Foramen ovale 
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Frau A.M., 1928 
! Tag 28: Generalisierter Krampfanfall 

! EEG: kein Hinweis auf Epilepsie 
! CT ZNS: Hirnatrophie 
! Neurologisches Konsilium 
! Demenz   

! Tag 29: Pat. verweigert Essen 
! Nasogastrale Sonde 
! Indikation für PEG 

! Tag 30: Anmeldung auf Geriatrie 
! Kostaufbau, ev. PEG-Sonde, Rehabilitation 

! Tag 31: Übernahme 
!  17 Medikamente 

! 18.02.  Übernahme durch die 
Geriatrie 
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Wer ist Frau A. M.? 
! Gelernte Schneiderin, in Graubünden 

aufgewachsen 
! Arbeitete 1932 in Basel in einem 

Bekleidungsgeschäft für noble Kinderkleider 
aus Frankreich 

! Eines Tages kam ein Mann in das Geschäft 
und wollte eine Krawatte kaufen, dieser 
Mann wurde ihr erster Ehemann 

! Sie folgte ihm nach Tschechien, wo er aber 
nach der Machtübernahme durch die Nazis 
als Jude deportiert und getötet wurde 
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Wer ist Frau A. M.? 
! Frau A.M. blieb zunächst in Tschechien, 

heiratete später noch einmal. Dieser Mann 
starb nach drei Jahren Ehe an einem 
Karzinom 

! Frau A.M. blieb kinderlos und lebte von ihren 
Erinnerungen an früher, vor allem an den 
ersten Mann 

! Seit 2003 besteht eine schwere Demenz, die 
damals zur Verlegung ins Pflegeheim führte. 
Die Patientin wurde von einer Schwester 
regelmässig  besucht. Sie kannte ihre 
Schwester aber nicht immer  
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Was will Frau A.M. oder was 
hätte sie gewollt? 

! Die Patientin ist nicht urteilsfähig 
! Keine Patientenverfügung 
! Mutmasslicher Wille 

! Tag 34: Gespräch mit der Schwester 
! Progrediente Demenz 
! Unfähigkeit Nahrung aufzunehmen 
! Schwere Pilzinfektion 
! Patientin war im Pflegeheim zufrieden 
! Hat vor der Demenzerkrankung betont, nicht von 

Pflege abhängig sein zu wollen 
! Konsensbeschluss 

! Absetzen aller therapeutischen Massnahmen 
! Tag 35:Die Patientin stirbt im Beisein ihrer 

Schwester  
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Geht es anders? 



Frau C.H., 1969 

! Epidermolysa bullosa dystrophica 
! Chronisch-rezidivierender Blasenbildung am 

ganzen Körper mit Vernarbungen 
! Status nach korrigierenden Hand-OP links und 

rechts 2010/2011 
! Chronisch rezidivierende, schmerzbedingte 

Immobilisation bei grossflächiger Hautauflösung 
! Cornea-Erosionen im Rahmen der 

Grunderkrankung 
! Zunehmende Erschöpfung im Rahmen der 

Gesamtsituation 



Frau C.H., 1969 

! Metastasierendes Plattenepithelkarzinom im 
Bereich beider Handrücken 
! St. n. inkompletter Tumorexzision 12/2011, 

aktuell Rezidiv 
! Keine ausgedehnte Diagnostik zum Tumorstaging 

gewünscht und sinnvoll 
! Mehrfache handchirurgische Beurteilung: 

Amputation einzige Lösung, von Pat. klar 
abgelehnt 

! Aktuell: anämische Blutungen: 3/2013, 
Transfusion von insgesamt 3 EC-Konzentraten 

SENS bei Frau C.H. 
! S ymptome: Schmerzen (Nerven-) re Hand/ Arm; 

Angst: Todesangst bei Blutungen; Angst vor 
Einsamkeit 

!  E ntscheidungsfindung: Ich habe bisher 
selbstständig gelebt; Angst vor Bevormundung, 
Angst vor dem Sterben 

! N etzwerk: Inkonstanz der Betreuer; kein Platz in 
der Herberge; der Hausarzt; die Schwestern 

! S upport: die vielen Schwestern, die Freundinnen, 
viele Freiwillige 



Unit of care 

! Patient UND Angehörige 
! Kompetenzen der Angehörigen stärken 
! Spezifisches Training der Angehörigen bzgl. 

Symptommanagement, ADL, 
Netzwerkaufbau 

! Betreuung über den Tod des Betroffenen 
hinaus in Trauerphase 

Cicely Saunders 



Spezialisierte  
Palliative Care 

!"#$%&'()*#$%'#+",-.%"/0./'"1.%%
"/0.2&2#3.''"#/.--.%4.2'#256/5%

%S ymptome 

E ntscheidungsfindung 

N etzwerk 

S upport 

S " Medizin, Pflege 

E " Medizin, Psychologie 

N " Sozialberatung 

S " Pflege, Seelsorge, Psych. 
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Frau A.M., 1928 

! Jan 2013: Zuweisung aus dem Pflegeheim 
auf die zentrale Notfallstation: 

! Probleme   
! Akuter Bauchschmerz 
!  Schwallartiges Erbrechen 
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! Vorgehen 
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! Chirurgisches Konsilium 
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Medicare Ausgaben pro 
Verstorbenen in USA 
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Gawande, New Yorker 2009 



Das heisst, wir lassen einfach 
alle sterben? 



Temel et al, N Engl J Med 2010 

Temel et al, N Engl J Med 2010 



Palliative Care ! Spitzenmedizin? 

Alfred Jüni (1909-1997) 
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A bs tr ac t

Background
Transcatheter aortic-valve replacement (TAVR) is the recommended therapy for pa-
tients with severe aortic stenosis who are not suitable candidates for surgery. The 
outcomes beyond 1 year in such patients are not known.
Methods
We randomly assigned patients to transfemoral TAVR or to standard therapy (which 
often included balloon aortic valvuloplasty). Data on 2-year outcomes were analyzed.
Results
A total of 358 patients underwent randomization at 21 centers. The rates of death at 
2 years were 43.3% in the TAVR group and 68.0% in the standard-therapy group 
(P<0.001), and the corresponding rates of cardiac death were 31.0% and 62.4%  
(P<0.001). The survival advantage associated with TAVR that was seen at 1 year re-
mained significant among patients who survived beyond the first year (hazard ratio, 
0.58; 95% confidence interval [CI], 0.36 to 0.92; P = 0.02 with the use of the log-rank 
test). The rate of stroke was higher after TAVR than with standard therapy (13.8% vs. 
5.5%, P = 0.01), owing, in the first 30 days, to the occurrence of more ischemic 
events in the TAVR group (6.7% vs. 1.7%, P = 0.02) and, beyond 30 days, to the occur-
rence of more hemorrhagic strokes in the TAVR group (2.2% vs. 0.6%, P = 0.16). At 
2 years, the rate of rehospitalization was 35.0% in the TAVR group and 72.5% in the 
standard-therapy group (P<0.001). TAVR, as compared with standard therapy, was 
also associated with improved functional status (P<0.001). The data suggest that the 
mortality benefit after TAVR may be limited to patients who do not have extensive 
coexisting conditions. Echocardiographic analysis showed a sustained increase in 
aortic-valve area and a decrease in aortic-valve gradient, with no worsening of para-
valvular aortic regurgitation.
Conclusions
Among appropriately selected patients with severe aortic stenosis who were not 
suitable candidates for surgery, TAVR reduced the rates of death and hospitaliza-
tion, with a decrease in symptoms and an improvement in valve hemodynamics that 
were sustained at 2 years of follow-up. The presence of extensive coexisting condi-
tions may attenuate the survival benefit of TAVR. (Funded by Edwards Lifesciences; 
ClinicalTrials.gov number, NCT00530894.)
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Hauptbereiche von 
Palliative Care 

1.  Antizipation 
2.  Betreuung von Sterbenden 
 
Haupt-Triggers 
-  «Surprise» question: Would you be surprised if this 

patient dies within the next 6 to 12 months? 
# «red flags»  
 
Hauptfragen 
-  Absetzen von Medikamenten 
-  Personen-zentrierte Vorbereitung des Lebensendes (z. 

B. mit „SENS“) 
-  Vorbesprechen der Sterbephase (Ängste, Ort etc.) 

Indikationskriterien für 
Palliative Care 

! Einsatz möglichst früh im 
Krankheitsgeschehen 

! Im Vordergrund stehen Bedürfnisse und 
weniger Diagnosen 

! Übergang fliessend, abhängig vom 
regionalen Versorgungsangebot 

! Kriterien (sog. Red Flags) 
! Komplex (multidimensional, unüberschaubar, 

verschiedene Berufsgruppen, Bedarf an 
Koordination, Unterstützung, Kommunikation) 

! Instabil (Verlauf schlecht vorherzusehen, 
häufige bzw. aufwändige Evaluation und 
Behandlungsanpassungen) 
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