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== Zusammenfassung

In Krankenhdusern hdilt das deutsche Gesund-
heitswesen fiir Patientinnen und Patienten in
komplexen, nicht heilbaren Krankheitssituatio-
nen unterschiedliche palliative Versorgungs-
angebote vor. Hierzu zdhlen Palliativstatio-
nen sowie krankenhausinterne Palliativdiens-
te. Deren Aufgaben umfassen die Linderung
von Symptomen, Unterstiitzung bei psychoso-
zialen oder spirituellen Problemen, Beratung
bei ethischen Fragestellungen, Aufbau oder
Ausbau des ambulanten Versorgungsnetzes so-
wie Koordination und Kommunikation zwi-
schen den Versorgungsanbietenden. Der multi-
professionelle und interdisziplindre Ansatz der
Palliativversorgung zielt nicht nur auf Patien-
ten mit lebenslimitierenden Erkrankungen in
der letzten Phase des Lebens, sondern kann
bereits zu einem friiheren Zeitpunkt eingesetzt
werden, teilweise auch parallel zu kurativen
Therapieansditzen. Der ganzheitliche Ansatz
der Palliativversorgung beriicksichtigt dabei
die individuellen Bediirfnisse und Prioritdten
der Patienten sowie die Bedarfe von Zuge-
horigen und deren Rolle im Versorgungssys-
tem inklusive Angebote der Trauerbegleitung.
Den Erhalt individueller Lebensqualitit und
eine ressourcenorientierte Stirkung zur Be-
wdltigung des Alltags stehen im Fokus der
Falliativversorgung.

Nach einem kurzen Einblick in die Ange-
botsvielfalt des stationdren und ambulanten
Hospiz- und Palliativbereichs wird anhand von
eigenen Studien der Zugang zur Palliativver-
sorgung im Krankenhaus und bei Kranken-
hausentlassung aufgezeigt. Anschliefiend wer-
den Herausforderungen bei der Einbindung
der Palliativversorgung und potenzielle Pro-
bleme bei der Krankenhausentlassung darge-
stellt. Eine rechtzeitige und moglichst friihe
Einbindung der hospizlichen und palliativen
Versorgungsangebote kann nachhaltig entlas-
tend fiir das gesamte Versorgungssystem (so-
wohl Betroffene als auch Behandelnde) sein
sowie potenzielle Schnittstellenproblematiken
reduzieren.

In hospitals, the German health care system
provides different palliative care services for
patients with incurable diseases and complex
needs. These include palliative care units and
hospital support teams. Their tasks comprise
the alleviation of symptoms, support for psy-
chosocial or spiritual problems, advice on
ethical issues, setting up or expanding the out-
patient care network and coordination and
communication between care providers. The
multi-professional and interdisciplinary ap-
proach in palliative care aims not only at
patients with life-limiting diseases in the last
phase of life, but can also be beneficial at
an earlier stage, sometimes in combination
with disease-modifying or curative treatment.
The comprehensive approach to palliative care
takes into account the individual needs and
priorities of the patient as well as the needs of
relatives and their role in the care system, and
includes bereavement support services. Pal-
liative care focuses on preserving individual
quality of life and strengthening resources to
cope with everyday life.

After a brief insight into the scope of ser-
vices offered in the inpatient and outpatient
hospice and palliative care sector, access to
palliative care in hospital and upon discharge
from hospital is shown on the basis of the
authors’ own study results. Challenges in inte-
grating palliative care and potential problems
in hospital discharge are presented. A timely
and early integration of hospice and pallia-
tive care services may reduce strain on the
entire care system (for caregivers as well as
professionals) and reduce potential cross-sec-
toral management problems.

10.1 Ziele und Patientengruppen

Nach der neuen konsensbasierten Definition
der International Association for Hospice and
Palliative Care (IAHPC) ist Palliativversor-
gung ,die aktive und umfassende Versorgung
von Menschen jeden Alters mit schwerem ge-
sundheitsbezogenem Leiden infolge schwerer
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Erkrankung und insbesondere von Menschen
nahe am Lebensende. Sie zielt auf eine Verbes-
serung der Lebensqualitit von Patient*innen,
deren Familien und pflegenden Zugehérigen.*
(IAHPC 2019) Wie in der Definition der WHO
geschieht dies durch Vorbeugung und Lin-
derung von Leiden mittels friihzeitiger Er-
kennung, hochqualifizierter Beurteilung und
Behandlung von Schmerzen und anderen Pro-
blemen physischer, psychosozialer und spiri-
tueller Natur (Sepulveda et al. 2002). Pallia-
tivversorgung bejaht das Leben und sieht das
Sterben als einen normalen Prozess an. Sie will
den Tod weder beschleunigen noch hinauszo-
gern.

Palliativversorgung ist nicht nur auf das
letzte Lebensstadium und auf sterbende Pa-
tientinnen und Patienten beschriankt, son-
dern kann bei solchen mit lebenslimitieren-
den Erkrankungen bereits zu einem friiheren
Zeitpunkt eingesetzt werden, teilweise auch
parallel zu kurativen Therapieansitzen. Im
Gegensatz zu anderen Bereichen in der me-
dizinischen Versorgung ist Palliativmedizin
nicht auf bestimmte Diagnosen oder Organ-
systeme fokussiert, sondern auf ein breites
Spektrum von schweren und fortschreitenden
Erkrankungen und betroffenen Organen. Dies
sind sowohl Tumorerkrankungen als auch weit
fortgeschrittene Herz-, Lungen-, Nieren- oder
neurologische Erkrankungen. Zudem richtet
sich Palliativmedizin auch an multimorbide
geriatrische Patienten (Radbruch et al. 2011).
Bei Kindern, Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen stellen Tumorerkrankungen einen
eher kleinen Anteil an den Diagnosen, die zu
einer Palliativversorgung fiihren; hidufiger sind
Stoffwechselerkrankungen (zum Beispiel Mu-
koviszidose), progressive Erkrankungen wie
Muskeldystrophie oder irreversible, jedoch
nicht progrediente Erkrankungen wie schwer-
wiegende Zerebralparese oder Mehrfachbehin-
derung nach Schidel-Hirn- oder Wirbelsdulen-
trauma.

Neben Symptomkontrolle stehen auch ethi-
sche Fragen im Vordergrund sowie soziale,
psychologische und spirituelle Probleme.
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Palliativversorgung darf nicht auf die me-
dikamentdse Symptomlinderung beschrénkt
werden. Die einschneidenden Verinderungen,
die im Verlauf einer lebenslimitierenden Er-
krankung ausgelost werden, kdnnen zu psychi-
schen, sozialen und spirituellen Belastungen
fiilhren. Dies umfasst ggf. Rollenverluste im
Beruf und innerhalb des sozialen Umfelds,
Angst vor dem weiteren Krankheitsverlauf,
dem Sterben und dem Tod oder davor, Zuge-
horige zuriickzulassen, sowie materielle Unsi-
cherheit, wenn zusitzliche krankheitsbedingte
finanzielle Belastungen auftreten. Zumindest
in der spezialisierten Palliativversorgung er-
folgt die umfassende Betreuung und Beglei-
tung in einem multidisziplindgren Team mit
Arzten, Pflegepersonal, Sozialarbeitern und
bedarfsorientiert mit Seelsorgern, Physio- so-
wie weiteren Therapeuten und Ehrenamtli-
chen, sodass in Bezug auf viele Problemlagen
vorausschauend beraten und bei bestehendem
Handlungsbedarf gezielte Akuthilfe geleistet
werden kann.

In der Palliativversorgung gelten eine Rei-
he von Grundwerten und -haltungen (DGP
2018; Radbruch und Payne 2011). Dazu ge-
hort die Anerkennung der Wiirde sowie der
Autonomie der Patienten und (pflegenden) Zu-
gehorigen. Unerldsslich sind ein ganzheitlicher
Ansatz und die Beriicksichtigung der individu-
ellen Bediirfnisse und Priorititen der Betroffe-
nen. Dies gilt auch fiir kulturelle, religiose und
soziale Belange sowie z. B. fiir personliche Ge-
wohnheiten der Patienten.

Palliativversorgung verlangt in besonde-
rem MafBe kommunikative Fahigkeiten, da sie
Menschen in existenziellen Situationen un-
terstiitzt. Einfithlungsvermogen und présen-
te Aufmerksamkeit sind deshalb in diesem
Kontext von noch groflerer Bedeutung als in
anderen Medizin-, Pflege- oder Versorgungs-
bereichen. Sich Zeit zu nehmen sowohl fiir
die Kommunikation mit den Patienten, mit
Zugehorigen als auch innerhalb von Teams
sowie zwischen den unterschiedlichen an The-
rapie und Begleitung beteiligten Berufsgrup-
pen, multiprofessionelle und interdisziplini-
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re Teamarbeit sind wesentliche Bestandteile
auf Palliativstationen, in stationidren Hospizen
oder in anderen Einrichtungen und Diensten
der spezialisierten Palliativversorgung, ebenso
wie Kommunikation und Koordination im Ver-
sorgungsnetzwerk.

10.2 Palliativversorgung
in Deutschland

Die Betreuung von sterbenden Patientinnen
und Patienten gehorte schon friih zu den wich-
tigsten drztlichen Aufgaben. Mit der Zunahme
der medizinischen Erfolge und der Anderung
der Einstellungen zu Sterben und Tod im letz-
ten Jahrhundert wurden Patienten mit weit
fortgeschrittenen und unheilbaren Krankheiten
aber zunehmend gesellschaftlich isoliert und
von der medizinischen Versorgung vernachlis-
sigt. Erst seit Ende der 1960er Jahre hat sich
mit der von England ausgehenden Entwick-
lung der Palliativmedizin und der Hospizidee
zunehmend eine Gegenbewegung etabliert.

In Deutschland wurde die erste Palliativsta-
tion 1983 in Ko&ln erdffnet, das erste stationire
Hospiz 1986 in Aachen und zeitgleich begann
1984 die ambulante Versorgung mit den ersten
Sitzwachengruppen in Stuttgart.

Mittlerweile stehen in Deutschland 345
Palliativstationen (mit insgesamt 2.871 Bet-
ten), 72 Palliativdienste im Krankenhaus, 305
Teams fiir die spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgung, 248 stationire Hospize (mit
insgesamt 2.505 Betten) und mehr als 1.500
ambulante Dienste und Initiativen fiir Men-
schen in der letzten Lebensphase zur Verfi-
gung.!

In den Palliativstationen, die als eigene
Bereiche im Krankenhaus integriert sind, er-
folgt in der Regel eine Krisenintervention bei
akuten Problemen. Patienten, die wieder ent-
lassen werden konnen, werden zu Hause, in
einer Pflegeeinrichtung oder in einem Hos-
piz weiterversorgt und begleitet. Die Finanzie-

1 www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de, Stand

September 2020.

rung im Krankenhaus erfolgt iiber DRG mit
einem Zusatzentgelt (ZE 145: palliativmedizi-
nische Komplexbehandlung auf einer Palliativ-
station) oder als besondere Einrichtung nach
einem Tagessatz (Cremer-Schaeffer und Rad-
bruch 2012; Radbruch und Payne 2011). Die
Palliativdienste im Krankenhaus bieten eine
multiprofessionelle konsiliarische Mitbehand-
lung von Patienten in anderen Krankenhausab-
teilungen an (Finanzierung iiber ZE 133: pal-
liativmedizinische Komplexbehandlung durch
einen Konsildienst, teilweise auch noch iiber
ZE 60: palliativmedizinische Komplexbehand-
lung auBlerhalb einer Palliativstation).

In den stationdren Hospizen fiir Erwach-
sene werden Patienten betreut, bei denen eine
Versorgung in der héduslichen Umgebung oder
in einer Pflegeeinrichtung nicht moglich oder
nicht gewiinscht ist — sei es wegen der Kom-
plexitit der Symptome oder wegen fehlender
Ressourcen im héuslichen Bereich — und eine
Krankenhausindikation nicht geboten ist. Die
prognostizierte Lebenserwartung betrigt Tage,
Wochen oder wenige Monate. Die Finanzie-
rung erfolgt nach § 39a im Sozialgesetzbuch V
(SGB V) zu 95 % der anrechenbaren Kosten
(Tagessitze) iiber die Kranken- und Pflege-
versicherung. Den restlichen Anteil tragen die
Hospize, insbesondere durch Spenden und Eh-
renamt.

Ambulante Hospizdienste ermoglichen ei-
ne psychosoziale Begleitung von Patienten mit
einem palliativen Versorgungsbedarf in der
hiuslichen Umgebung, in Einrichtungen der
Eingliederungshilfe, Pflegeeinrichtungen und
auch im Krankenhaus durch ehrenamtliche
Begleitung. Die Ehrenamtlichen sind entspre-
chend qualifiziert und werden durch haupt-
amtliche Koordinatoren angeleitet und super-
vidiert. Die Finanzierung erfolgt iiber einen
Zuschuss der Krankenkassen (§ 39a SGB V).

Mit Neufassung des § 37 b SGB V haben
Schwerstkranke und Sterbende seit 2007 un-
abhingig von ihrem Aufenthaltsort (zu Hause,
in einer Einrichtung der Eingliederungshilfe,
in einer stationdren Pflegeeinrichtung oder im
Hospiz) einen gesetzlichen Anspruch auf ei-
ne ,,Spezialisierte Ambulante Palliativversor-
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gung® (SAPV), sofern sich die allgemeine
palliativmedizinische Versorgung nicht mehr
als ausreichend erweist. Die SAPV-Leistung
umfasst neben dem pflegerischen und &rztli-
chen auch einen koordinativen Bereich. Sie
kann drztlich verordnet und beantragt werden.
Die SAPV wird in der Regel durch ,Pallia-
tive Care-Teams* (PCTs) erbracht, in denen
Arztinnen/Arzte und Pflegekriifte mit weiteren
Berufsgruppen und mit Ehrenamtlichen zu-
sammenarbeiten.

Palliativversorgung kann auf verschiede-
nen Ebenen stattfinden: im Rahmen eines
palliativen Versorgungsansatzes, der allgemei-
nen und der spezialisierten Palliativversorgung
(Radbruch und Payne 2011). Einen palliati-
ven Ansatz, zu dem das Erkennen von be-
lastenden Symptomen und Problemen gehort,
eine offene und ehrliche Kommunikation mit
Patientinnen und Patienten und Zugehorigen
sowie Grundkenntnisse in der Symptomkon-
trolle sollten Mitarbeiter im Gesundheitswesen
umsetzen konnen, die in Kontakt mit schwer-
kranken und sterbenden Menschen kommen
konnen (z. B. niedergelassene Arzte, Personal
in Krankenhdusern der Allgemeinversorgung
wie auch ambulanten Pflegediensten und dem
Personal in Pflegeheimen). Hierzu ist eine Be-
riicksichtigung palliativmedizinischer Inhalte
in den Ausbildungscurricula unerlisslich. In
Fachgebieten, in denen solche Kontakte héu-
figer zu erwarten sind, wie z.B. in der On-
kologie, Kardiologie, Pneumologie oder Ger-
iatrie, sollten dariiber hinaus Kenntnisse und
Féhigkeiten der allgemeinen Palliativversor-
gung vorliegen, wie sie z.B. fiir Arzte und
Pflegende in einer 40-stiindigen Kursweiter-
bildung vermittelt werden. Wihrend die allge-
meine Palliativversorgung auch von einzelnen
Arzten (z.B. als Hausirzte) oder einer Pflege-
kraft (z. B. im Pflegeheim oder im ambulanten
Bereich) erbracht werden kann, ist die speziali-
sierte Palliativversorgung nur im multiprofes-
sionellen Team mdoglich, mit Arzten, Pflege-
kriften, Sozialarbeitern, Seelsorgern, Physio-
therapeuten, erweitert durch Zugehdrige und
eventuell noch weitere Berufsgruppen (Logo-
piden, Apotheker usw.).
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Die allgemeine und spezialisierte Pallia-
tivversorgung sind aber in Deutschland noch
nicht flichendeckend umgesetzt. Vor allem
in ldndlichen Bereichen fehlen spezialisier-
te Leistungserbringer und die Entfernungen
bis zum néchsten Spezialisten sind weit. In
Pflegeeinrichtungen werden die spezialisierten
Leistungserbringer oft zu spit oder gar nicht
hinzugezogen, obwohl dies in den gesetzli-
chen Regelungen ausdriicklich vorgesehen ist.
Die iiberwiegende Mehrzahl der Patientinnen
und Patienten in der Palliativversorgung leidet
an einer Tumorerkrankung, wihrend Patienten
mit anderen lebensbedrohlichen Erkrankungen
wie Herz-, Lungen- oder Nierenversagen oder
neurologischen Erkrankungen bislang zu sel-
ten den Zugang zur Palliativversorgung finden,
selbst wenn sie dies dringend bendtigen. Auch
bei vielen geriatrischen Patienten und an De-
menz Erkrankten ist in den letzten Phasen des
Lebens eine Palliativversorgung erforderlich,
wird aber zu selten veranlasst (Melching 2015;
Radbruch et al. 2015).

Die Regelungen zur ambulanten und statio-
niren Palliativversorgung unterscheiden sich
zwischen den einzelnen Bundesldndern und
Kassenérztlichen Vereinigungen. Ein bundes-
weiter Rahmenvertrag zur SAPV, mit dem
gleiche Standards in der Palliativversorgung
umgesetzt werden sollen, wird derzeit zwi-
schen Kostentrdgern und Leistungserbringer-
verbinden verhandelt.

Fiir Kinder, Jugendliche und junge Er-
wachsene gibt es spezialisierte pidiatrische
Leistungserbringer, die sich in ihren Ver-
sorgungskonzepten von denen fiir Erwach-
sene unterscheiden. Im Wegweiser Hospiz-
und Palliativversorgung werden insgesamt in
Deutschland drei Palliativstationen, 48 SAPV-
Teams, 18 stationdre Hospize und 162 ambu-
lante Hospizdienste fiir Kinder und Jugendli-
che aufgefiihrt.

2 www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de, ~Stand

September 2020.
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10.3 Friihe Integration

Mit dem Fortschreiten einer lebenslimitieren-
den Erkrankung ist der Ubergang von kura-
tiven zu palliativen Behandlungszielen eine
zentrale Herausforderung fiir die medizinische
Versorgung der Patientinnen und Patienten.
Der richtige Zeitpunkt fiir diesen Ubergang
wird aber oft verpasst und die Palliativver-
sorgung erst zu spit eingeleitet. Wenn (ggf.
belastende) Behandlungen ohne Aussicht auf
Erreichen eines kurativen oder rehabilitativen
Therapieziels fortgesetzt werden, fiihrt dies
zu Ubertherapie, Inkaufnahme belastender Ne-
benwirkungen und unrealistischen Hoffnun-
gen auf Heilung oder Einschitzungen der
Uberlebenszeit.

Die Identifikation des optimalen Zeit-
punkts zur Einbindung der Palliativversorgung
ist deshalb von hoher Bedeutung. Dieser Zeit-
punkt ist aber nicht als absoluter Wechsel von
einer vorher auf Heilung gerichteten Zielset-
zung zu einer ab jetzt nur noch symptom-
lindernden Behandlung zu verstehen, sondern
vielmehr als gradueller Ubergang von einer
kurativen hin zu einer mehr und mehr pallia-
tiven Zielsetzung. Symptomlinderung ebenso
wie psychosoziale und spirituelle Begleitung
konnen bereits frith parallel mit gegen die
Erkrankung gerichteten Behandlungsmaf3nah-
men (wie zum Beispiel Chemo- oder Strahlen-
therapie bei Tumorerkrankungen) eingesetzt
werden. Des Weiteren bieten die Radiologie
und Onkologie auch palliative strahlen- oder
chemotherapeutische Ansitze, die der Sym-
ptomlinderung oder Progressverzégerung die-
nen.

Eine moglichst frithe Integration der Pal-
liativversorgung im Krankheitsverlauf von Pa-
tienten mit fortschreitenden lebenslimitieren-
den Erkrankungen ist deshalb wiinschenswert.
In einer wegweisenden amerikanischen Stu-
die wurde nachgewiesen, dass ein frithzeitiger
Zugang zur Palliativversorgung nicht nur die
Lebensqualitit steigern, sondern auch die Be-
handlungskosten senken kann (Temel et al.

2010). In dieser randomisierten kontrollierten
Studie war die Uberlebenszeit der Patienten
mit frither Integration der Palliativversorgung
sogar signifikant ldnger als in der Vergleichs-
gruppe, vermutlich weil in dieser Gruppe we-
niger belastende Therapiemalinahmen durch-
gefiihrt wurden. Die Vorteile der frithen Inte-
gration sind mittlerweile in einer Reihe von
Studien belegt worden (Dalgaard et al. 2014;
Gaertner et al. 2015, 2017; Haun et al. 2017;
Hui und Bruera 2016; Hui et al. 2015; Levine
et al. 2016; Tassinari et al. 2016).

In der S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Pa-
tienten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-
kung wird deshalb gefordert, dass alle Pati-
enten mit einer Krebserkrankung unabhingig
vom Krankheitsstadium Zugang zu Informa-
tionen iiber Palliativversorgung (z.B. durch
Auslage von Flyern) haben sollen (Empfeh-
lung 5.1). Ebenso soll allen Patienten nach der
Diagnose einer nicht-heilbaren Krebserkran-
kung Palliativversorgung angeboten werden,
unabhingig davon, ob eine tumorspezifische
Therapie durchgefiihrt wird (Empfehlung 5.2)
(DGP 2018). In vielen Tumorzentren ist die
frilhe Integration in den onkologischen Be-
handlungspfaden beriicksichtigt worden (Ga-
ertner et al. 2011, 2013).

Trotz dieser Leitlinien erfolgt die Einbin-
dung der Palliativversorgung in der Praxis oft
zu spit und héufig erst kurz vor dem Verster-
ben (Braun et al. 2007; Kaur und Mohanti
2011; Peppercorn et al. 2011). Zur Identifikati-
on von Patienten mit palliativem Versorgungs-
bedarf sollte ein Screening in den Behand-
lungspfaden fiir potenziell lebenslimitierende
Erkrankungen eingebaut werden. Dabei kann
das Vorliegen von belastenden Symptomen
gepriift werden, z. B. mit einer kurzen pallia-
tivmedizinischen Symptomcheckliste wie dem
Minimalen Dokumentationssystem fiir Patien-
ten (MIDOS) (Stiel et al. 2010). Gleichzei-
tig kann der Verlauf der Erkrankung bewertet
werden, z. B. mit der australischen Einteilung
in vier Palliativphasen: stabil, instabil, ver-
schlechternd/verfallend, terminal (Masso et al.
2015).



10.4 - Versorgungsiibergange

Vor allem ist die Vernetzung aller betei-
ligten Behandelnden, den Akteuren der all-
gemeinen und spezialisierten Palliativversor-
gung, der Pflegeeinrichtungen, der Rettungs-
dienste, niedergelassener Arzte und Kranken-
hausabteilungen notwendig, um Zeitpunkt und
Umsetzung der frithen Integration der Pallia-
tivversorgung fiir alle Krankheitsentititen aus-
zuhandeln.

In den Krankenhdusern kommt den Pal-
liativdiensten eine besondere Bedeutung fiir
die friithe Integration der Palliativversorgung
zu, da sie ein niedrigschwelliges Angebot der
Mitbehandlung von Patienten in den nicht pal-
liativmedizinisch spezialisierten Abteilungen
anbieten und die Behandelnden konsiliarisch
beraten.

10.4 Versorgungsiibergiange

Eine qualitativ hochwertige Palliativversor-
gung im gesamten Krankheitsverlauf ist ab-
hingig von einer integrierten und kontinuier-
lichen sektoreniibergreifenden palliativen Be-
handlung und Versorgung. Die Uberginge
zwischen den unterschiedlichen Versorgungs-
formen und -ebenen der Palliativversorgung
sind von entscheidender Bedeutung, da hier
hiufig der Informationsfluss und die Behand-
lungskontinuitit beeintrachtigt werden, ebenso
wie das Vertrauen der Patientinnen und Pa-
tienten in das beteiligte Gesundheitspersonal.
Die Ergebnisse aus dem vom Bundesministe-
rium fiir Bildung und Forschung geforderten
Projekt TRANSPAC? zeigen dies bei unter-
schiedlichen Patientengruppen und Regionen
in Deutschland auf. In einer retrospektiven
Dokumentenanalyse von Patientendaten von
Palliativstationen in Augsburg und Bonn sowie
den darauf basierenden Interviews mit Exper-
ten, Patienten und deren Zugehorigen waren
Ubergiinge in der Palliativversorgung ein zen-
trales Thema.

3 http://www.palliativbonn.de/forschung/projekte/
laufende- projekte-biographie-in-ehrenamt/transpac.
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Der erste Analyseschritt von Patientenak-
ten aus dem Jahr 2016 zeigt auf, dass in
Augsburg 81 % der Aufnahmen auf die Pallia-
tivstation als krankenhausinterne Verlegungen
erfolgten. In Bonn hingegen wurden 51 % der
Patientinnen und Patienten intern aus anderen
Krankenhausabteilungen auf die Palliativsta-
tion verlegt. Viele der externen Palliativstati-
onsaufnahmen waren Wiederaufnahmen, also
Patienten, die schon zu einem friiheren Zeit-
punkt stationir auf der Palliativstation behan-
delt worden waren (siche 8 Abb. 10.1). Am
Standort Augsburg wurden 62 % und in Bonn
56 % der aufgenommenen Patienten bis zu
ihrem Tod auf der Station behandelt. In Augs-
burg wurden 18 %, in Bonn 26 % nach Hause
entlassen (siche 8 Abb. 10.1).

Beispielhaft illustriert 8 Abb. 10.2 die Ver-
sorgungspfade iiber den Palliativdienst mit-
behandelter Patienten mit palliativem Versor-
gungsbedarf in einem Bonner Krankenhaus.
Insgesamt wurden 153 Patienten betreut, da-
von 79 mit der komplexen palliativmedizi-
nischen Behandlung (OPS 8-982.X) mit ei-
ner durchschnittlichen Behandlungsdauer von
elf Tagen, wihrend die iibrigen 74 Patien-
ten die Bedingungen fiir die Komplexbehand-
lung nicht erfiillten (Behandlungsdauer unter
einer Woche bei 49 Patienten). Elf der Pati-
enten, die in die hiusliche Weiterbehandlung
entlassen werden konnten, wurden zu einem
spéteren Zeitpunkt erneut stationir behandelt.
Davon wurden vier Patienten iiber den Pal-
liativdienst in der Komplexbehandlung betreut
und acht Patienten auf einer Palliativstati-
on aufgenommen. Nur ein/e Patient/in konnte
nach der Wiederaufnahme mit SAPV erneut
nach Hause entlassen werden. Die Auswertung
zeigt die Vielfalt der Behandlungsverldufe und
der dabei entstehenden Schnittstellen (siehe
@ Abb. 10.2).
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O Abb. 10.1 Ubergiinge bei Aufnahme und Behandlungsende auf der Palliativstation von Patientinnen und Patienten
mit einem palliativen Versorgungsbedarf an den Standorten Augsburg und Bonn (2016)
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O Abb. 10.2 Eine Pilotstudie zu den Behandlungspfaden von Patientinnen und Patienten mit einem palliativen Ver-
sorgungsbedarf im Malteser Krankenhaus Seliger Gerhard Bonn/Rhein-Sieg (2011). Durchgezogene Linien: hiufig
beobachtete Ubergiinge; gestrichelte Linien: selten beobachtete Uberginge
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10.5 Herausforderungen
bei Ubergingen

Gelingende ambulante und stationire Uber-
ginge tragen zu Versorgungskontinuitit,
Handlungssicherheit und Gewissheit iiber die
Diagnose und den Krankheitsverlauf bei allen
Beteiligten im Versorgungsnetz bei.

Die Analyse der Patientenakten aus dem
Jahr 2016 der Palliativstationen in Augsburg
und Bonn zeigt, dass sowohl in Augsburg
(81 %) als auch in Bonn (70 %) die Mehrzahl
der Betroffenen ,,mittlere oder starke Probleme
mit der Organisation der Versorgung* hatten.
In Augsburg gaben 20 % der Patientinnen und
Patienten an, alleine zu leben, 11 % lebten in
einer Pflegeeinrichtung. In Bonn lag der An-
teil der Alleinlebenden bei 31 % und jener in
Pflegeeinrichtungen bei 7 %.

In Augsburg lag der Anteil von Patien-
ten mit einer Krebserkrankung bei 73 %, in
Bonn bei 80 %. Dies ist insofern relevant,
als viele Patienten mit anderen (weit) fortge-
schrittenen Erkrankungen selten oder nur sehr
spét mit einem palliativmedizinischen Versor-
gungsangebot in Beriihrung kommen. Viele
der Patienten mit einem palliativen Versor-
gungsbedarf waren zudem iiber 65 Jahre alt
und litten an multiplen Organerkrankungen
(eigene Daten, 2016). Eine sektoreniibergrei-
fende Uberleitung wurde in den Interviews
auch bei jungen Erwachsenen, Familien mit
jungen Kindern, Alleinlebenden, Personen mit
Migrationshintergrund, spezifischen FErkran-
kungen (NIV-beatmete Patienten, tracheoto-
mierte Patienten, ALS, Adipositas), komplexer
Wundversorgung, oder auch Suchterkrankun-
gen als herausfordernd beschrieben. Das Wis-
sen um unterschiedliche Angebote und Versor-
gungssysteme in der Region stellt eine weitere
Herausforderung in der Erfiillung von Versor-
gungskontinuitit und Patientensicherheit dar.

Nahezu alle interviewten Expertinnen und
Experten berichteten von Schwierigkeiten bei
der Bedarfserhebung von Patienten. Eine res-
sourcen- und teilhabeorientierte Abstimmung
mit den Bedarfen von Patienten stellt im nor-
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malen Krankenhausalltag eine erste Hiirde dar,
da Zeit fiir ausfiihrliche Kommunikation fehlt.
Zeitgleich berichteten die Experten, dass die
krankenhausinternen Palliativdienste sie ent-
lasten und diesbeziiglich unterstiitzen. Die
vom Palliativdienst konsiliarisch durchgefiihr-
te Symptomkontrolle wurde positiv beurteilt,
jedoch wiesen die Experten darauf hin, dass
sie diese Symptomkontrolle auch selbst durch-
fiilhren konnten. Weiterhin berichteten Patien-
ten, Zugehorige und Behandelnde, dass eine
Palliativversorgung immer noch als Behand-
lung und Begleitung von Sterbenden ange-
sehen wird, sodass z.B. Onkologen teilwei-
se zuriickhaltend im Anfordern von Konsilen
beim Palliativdienst sind. Ein weiterer Aspekt
ist eine Anderung von kurativen zu palliati-
ven Therapiezielen. Auch wenn die Indikation
fiir eine Beendigung von erfolglosen kurativen
BehandlungsmafBnahmen kommuniziert wird,
kann es zum Konflikt mit Patienten und Zu-
gehorigen kommen, die verzweifelt um eine
Fortsetzung dieser Malnahmen kdmpfen, um
die Hoffnung auf Besserung oder gar Hei-
lung nicht aufgeben zu miissen. Dabei besteht
auf Patienten- und Zugehorigenseite auch der
Wunsch nach einer geschulteren und situati-
onssensibleren Vermittlung von Informationen
und Negativbotschaften.

Im Zuge von Fokusgruppeninterviews zu
krankenhausinternen Verlegungen wurde be-
richtet, dass es die Akzeptanz der Palliativ-
versorgung und das Vertrauen in das Gesund-
heitssystem stédrkt, wenn Fachérzte, die diese
Patienten (unter Umstédnden iiber viele Jahre)
behandelt haben, nach der Verlegung auf die
Palliativstation weiterhin zu Gesprichen kom-
men.

Das Verstidndnis der Palliativversorgung ist
hiufig auf die (medikamenttse) Symptomkon-
trolle beschrinkt, wihrend Fallmanagement,
psychologische oder sozialrechtliche Beratung
und Begleitung nicht als Aufgaben der Pal-
liativversorgung wahrgenommen werden. In
einem Modellprojekt zeigte sich der Nutzen
der friihen Integration einer Palliativversor-
gung bei Patienten mit amyotropher Lateral-
sklerose (ALS) (Ates et al. 2019; Radbruch
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et al. 2020). Positive Riickmeldungen seitens
des befragten Gesundheitspersonals und von
Patienten sowie Zugehdorigen bestétigten den
Wert der Zeit fiir ausfiihrliche Gespriche, die
Palliativdienste und das Gesundheitspersonal
der Palliativstation aufbringen kdnnen, um be-
darfsgerecht patientenzentrierte Versorgungs-
systeme aufzubauen. Dabei beriicksichtigen
sie ebenfalls die Ressourcen von Zugehorigen
und des behandelnden Versorgungsnetzes.

Durch eine vorausschauende bedarfsge-
rechte Planung kdnnen auch fiir eine zukiinftig
notwendig werdende Versorgung rechtzeitig
Zuginge gebahnt werden. An ALS Erkrank-
te sind ein Beispiel fiir Patientengruppen mit
chronischen, progressiven Nichttumorerkran-
kungen, die moglichst friih eine kompetente
sozialrechtliche Beratung und ein Fallmanage-
ment in ihrem individuellen Versorgungsnetz-
werk brauchen. Fine friihe Integration der
Palliativversorgung wurde aber von einigen
spezialisierten Teams in der SAPV abgelehnt.
Dies wurde damit begriindet, in diesem frii-
hen Stadium keine Indikation fiir eine Pal-
liativversorgung zu sehen, weil zu diesem
Zeitpunkt noch keine belastenden Symptome
erkannt wurden oder weil die Teams befiirch-
teten, dass die Versorgung dieser Patienten
tiber einen eventuell mehrjdhrigen Zeitraum
die regionalen Versorgungskapazititen iiber-
steigen konnte (Ates et al. 2019; Radbruch
et al. 2020).

Aus den Interviews mit Experten und Pati-
enten geht hervor, dass fehlende Hausbesuche
der Haus- bzw. Fachirzte und Therapeuten
sowie unvollstindige Informationen oder feh-
lende Dokumente (Arztbriefe, Pflegeberichte,
Medikationsplédne, falsche oder fehlende Re-
zepte, Verordnungen, Medikationspldne) Aus-
wirkungen auf eine nahtlose bedarfsgerech-
te Versorgung haben. Eine Bedarfsmedikation
zum Management von Krisen mit Schmerz-
spitzen, Angstzustinden oder Luftnot wird
hiufig nicht verordnet oder beim Wechsel vom
Krankenhaus in die hidusliche Weiterversor-
gung nicht umgesetzt. Die Beschaffung von
fehlenden oder unzureichend ausgefiillten Re-
zepten, Verordnungen und Informationen ist

im ambulanten Bereich ein Problem. Arztin-
nen und Arzte in den Krankenhdusern wie
auch im ambulanten Bereich sind fiir Nachfra-
gen telefonisch oft nur schwer zu erreichen. Im
ambulanten Bereich sind Patienten mit einer
hohen und komplexen Symptomlast (mit Port,
Tracheostoma, komplexen Wunden oder De-
kubitus) besonders vulnerabel. Dies fiihrt zu
einer Unterversorgung, sowohl zu Hause als
auch in Pflegeeinrichtungen, betreutem Woh-
nen oder in Beatmungs-Wohngemeinschaften,
und zu unnétigen Krankenhauseinweisungen.
Dies bedeutet fiir Patienten und Zugehorige ei-
ne zusitzliche Belastung.

Bereits nach der ersten Kontaktaufnah-
me mit der SAPV berichten nahezu alle in-
terviewten Behandelnden und Patienten so-
wie ihre Zugehorigen von positiven Effekten
im hiduslichen Umfeld und einer grofen Er-
leichterung aufgrund der 24/7-Erreichbarkeit
von qualifizierten Ansprechpartnern. Versor-
gungskontinuitidt und Sicherheitsversprechen
seitens ausgebildeter Palliativfachkrifte helfen
den Betroffenen, ihren Alltag zu bewdiltigen
und wirken gleichzeitig einer nicht dringend
notwendigen Krankenhauseinweisung entge-
gen (Schneider et al. 2015).

Wenn doch eine stationiire Versorgung er-
forderlich wird, ist die gute Vernetzung zu
Palliativstationen von Vorteil, die eine direkte
Einweisung auf die Palliativstation ermoglicht.
Dadurch wird das gesamte Versorgungsystem
nachhaltig entlastet.

10.6 Ausblick

Die rechtzeitige und moglichst friihe Einbin-
dung der Palliativversorgung wird von medi-
zinischen Fachgesellschaften und in Leitlinien
aufgrund des in Studien nachgewiesenen Be-
nefits empfohlen (BAK et al. 2017; Ferrell
et al. 2017; Simon et al. 2020; Vanbutsele et al.
2018). Dies erfordert die Identifikation von
Patientinnen und Patienten mit Bedarf an Pal-
liativversorgung in den primir behandelnden
Krankenhausabteilungen — auch in der Not-
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fallaufnahme —, sofern entsprechende Informa-
tionen nicht bei Aufnahme bereits iibermittelt
werden. Mit dem in GroBbritannien entwi-
ckelten ,,Supportive & Palliative Care Indica-
tors Tool (SPICT™)*  fiir Deutschland vali-
diert SPICT-DE™, wurde zwar ein geeignetes
Instrument zur Identifizierung von Palliativ-
patienten in der Notaufnahme entwickelt, je-
doch werden deren Bediirfnisse dariiber nicht
dezidiert erhoben (Afshar et al. 2018; The
University of Edinburgh 2019; Highet et al.
2014). Im Kliniksetting entwickelte Standard
Operating Procedures (SOPs) konnen dazu
beitragen, palliative Situationen einzuschitzen
und den entsprechenden Behandlungsbedarf
zu eruieren. Dennoch gelingt die Einbindung
eher bei Patienten mit einer Tumorerkran-
kung als bei solchen mit Herz-, Lungen-, Nie-
ren- oder neurologischen Erkrankungen so-
wie anderen Krankheitsbildern mit langsam
und stetig oder wellenformig fortschreitendem
Krankheitsverlauf (Lynn und Adamson 2003;
Murray et al. 2007). Dies liegt unter ande-
rem an zu optimistischen Einschédtzungen der
verbleibenden Lebenszeit der Patienten (Chris-
takis 1999).

Fiir den nahtlosen Ubergang zwischen sta-
tiondrer und ambulanter Behandlung ist ne-
ben einem effektiven Schnittstellenmanage-
ment und intensivem Fallmanagement eine en-
ge Kooperation zwischen den behandelnden
Fachabteilungen und -drzten (Neurologie, On-
kologie, Kardiologie, Pulmologie, Nephrolo-
gie), den Hausérzten und den Palliativteams
erforderlich. Zusitzlich ist der Aufbau von lo-
kalen Netzwerken notwendig, in denen neben
den Palliativexperten auch die Primirversor-
ger (Hausidrzte, Pflegedienste), Pflegeeinrich-
tungen und Rettungsdienste beteiligt sind. Erst
dann ist das Kniipfen eines Versorgungsnetz-
werks nach den individuellen Bediirfnissen
und Priorititen der betroffenen Patientinnen
und Patienten regelhaft moglich.
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