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Kapitel 3 - Infrastruktur der Palliativversorgung

== Zusammenfassung

Palliativversorgung ist die aktive und umfas-
sende Versorgung von Menschen jeden Alters
mit erheblichem gesundheitsbezogenem Lei-
den als Folge unterschiedlichster schwerer und
fortschreitender Erkrankungen und insbeson-
dere am Lebensende. Die Einbindung der Pal-
liativversorgung sollte dabei nicht als abso-
luter Wechsel von einer vorher auf Heilung
gerichteten Zielsetzung zu einer ab jetzt nur
noch symptomlindernden Behandlung verstan-
den werden, sondern vielmehr als gradueller
Ubergang von einer kurativen hin zu einer
mehr und mehr palliativen Behandlung. Zur
Identifikation von Patientinnen und Patienten
mit palliativem Versorgungsbedarf ist bei po-
tentiell lebenslimitierenden Erkrankungen ein
Screening sinnvoll. Ebenso kann eine Eintei-
lung in Palliativphasen (stabil, instabil, sich
verschlechternd und sterbend) hilfreich sein.

Im internationalen Vergleich liegt Deutsch-
land in der Entwicklung der Hospiz- und Pal-
liativversorgung auf dem hochsten Niveau. Al-
lerdings zeigt der Vergleich auch Liicken in der
Versorgung auf: so liegt Deutschland in der
Gesamtzahl der Hospiz- und Palliativdienste
pro eine Million Einwohner im Ldnderver-
gleich nur im Mittelfeld.

Die Hospiz- und Palliativversorgung kann
nach der Versorgungsebene (allgemein und
spezialisiert), nach dem Sektor (ambulant oder
stationdir) und nach den Einrichtungen und
Diensten (Palliativstationen, Palliativdienste
im Krankenhaus, stationdre Hospize, speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung und am-
bulante Hospizdienste) unterschieden werden.
Die Versorgungspfade von Patientinnen und
Patienten mit einer unheilbaren fortschreiten-
den Erkrankung sind dabei sehr unterschied-
lich, und verlaufen im Wechsel von ambu-
lanter, stationdirer und héiuslicher Versorgung,
mit unterschiedlichen Bedarfen an Therapie-
formen und unterschiedlicher Intensitdt der
Beschwerden. Fiir Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene gibt es spezialisierte pi-
diatrische Leistungserbringende. Barrieren im
Zugang zu einer angemessenen Palliativver-
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sorgung (bspw. bei nicht-tumorbedingt er-
krankten Menschen mit voraussichtlich jah-
relanger Behandlungsdauer) und die Ableh-
nung der palliativen Versorgung durch die
Betroffenen selbst, ist insbesondere durch ei-
ne gesellschaftliche Diskussion iiber den Um-
gang mit schwerer Krankheit, Sterben und Tod
zu begegnen. Eine Anleitung und Befihigung
von Mitarbeitenden im Gesundheitswesen zur
Verbesserung des Schnittstellenmanagements
kann zur Versorgungskontinuitdt, Handlungs-
sicherheit und Gewissheit iiber die Diagnose
und den Krankheitsverlauf bei allen Beteilig-
ten im Versorgungsnetz beitragen. Eine ange-
messene Palliativversorgung kann so langfris-
tig bewusst von den Betroffenen wie von den
Behandlern angenommen oder sogar eingefor-
dert werden.

Falliative care is the active and comprehen-
sive care of people of all ages with significant
health-related suffering as a result of a wide
variety of serious and progressive diseases,
especially at the end of life. The integration
of palliative care should not be understood as
an absolute change from a previously cure-
oriented care to a treatment that now only
alleviates symptoms, but rather as a gradual
transition from curative to more and more
palliative care. In order to identify patients
with palliative care needs, screening is useful
for potentially life-limiting diseases. Likewise,
a classification into palliative phases (sta-
ble, unstable, deteriorating and dying) can be
helpful.

Compared with other countries, Germany
is at the highest level in the development of
hospice and palliative care. However, the com-
parison also shows gaps in care: for example,
in terms of the total number of hospice and pal-
liative services per million inhabitants, Ger-
many is only average.

Hospice and palliative care can be differ-
entiated according to the level of care (general
and specialized), the sector (outpatient or in-
patient) and the facilities and services (pallia-
tive care units, palliative services in hospitals,
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inpatient hospices, specialized outpatient pal-
liative care and outpatient hospice services).
The care paths of patients with an incur-
able progressive disease are very different and
alternate between outpatient, inpatient and
home care, with different needs for the form of
therapy and different intensities of symptoms.
There are specialized pediatric care providers
for children, adolescents and young adults.
Barriers to accessing appropriate palliative
care (e.g., for people with non-tumor-related
illnesses who are likely to require years of
treatment) and the rejection of palliative care
by those affected themselves must be coun-
tered in particular by a social discussion about
how to deal with serious illness, dying and
death. Guidance and empowerment of health
care workers to improve interface management
can contribute to continuity of care, certainty
of action and certainty about the diagnosis and
course of the disease for all those involved in
the care network. Appropriate palliative care
can thus be consciously accepted or even de-
manded in the long term by those affected and
those treating them.

3.1 Definition

Nach der Definition der Weltgesundheitsor-
ganisation ist die Palliativversorgung ein An-
satz zur Verbesserung der Lebensqualitit von
Patientinnen und Patienten mit lebenslimitie-
renden Erkrankungen und ihren Angehorigen
mittels Pridvention und Linderung von Leiden,
einer frithen Identifikation sowie einwandfrei-
er Erfassung und Behandlung von Schmerzen
bzw. anderen Problemen korperlicher, psycho-
sozialer oder spiritueller Art (Sepulveda et al.
2002). Der neuen konsensbasierten Definiti-
on der International Association for Hospice
and Palliative Care (IAHPC) zufolge ist die
Palliativversorgung ,,die aktive und umfassen-
de Versorgung von Menschen jeden Alters
mit schwerem gesundheitsbezogenem Leiden
infolge schwerer Erkrankung und insbesonde-

re von Menschen nahe am Lebensende. Sie
zielt auf eine Verbesserung der Lebensqualitit
von Patient*innen, deren Familien und pfle-
genden Zugehorigen (IAHPC 2019). Wie in
der Definition der WHO geschieht dies durch
Vorbeugung und Linderung von Leiden mittels
frithzeitiger Erkennung, hochqualifizierter Be-
urteilung und Behandlung von Schmerzen und
anderen Problemen physischer, psychosozialer
und spiritueller Natur. Palliativversorgung be-
jaht das Leben und sieht das Sterben als einen
normalen Prozess an. Sie will den Tod weder
beschleunigen noch hinauszégern.

In der Palliativversorgung gelten eine Rei-
he von Grundwerten und Haltungen (Gaert-
ner et al. 2017; White et al. 2017) wie die
Anerkennung von Wiirde sowie Autonomie
der Patientinnen und Patienten und (pflegen-
den) Zugehorigen. Erreicht wird dies durch
einen ganzheitlichen und ressourcenorientier-
ten Ansatz, der die individuellen Bediirfnisse
und Priorititen der Betroffenen beriicksichtigt.
Dies gilt auch fiir kulturelle, religiose und so-
ziale Belange der Patienten.

Palliativversorgung verlangt in besonde-
rem Maf3e kommunikative Fahigkeiten, da sie
Menschen in existenziell bedrohlichen Situa-
tionen unterstiitzt. Sich Zeit nehmen sowohl
fiir die Kommunikation mit Patienten und Zu-
gehorigen als auch innerhalb von Teams und
zwischen den unterschiedlichen an Therapie
und Begleitung beteiligten Berufsgruppen so-
wie multiprofessionelle und interdisziplinire
Teamarbeit sind deshalb wesentliche Bestand-
teile in den Einrichtungen und Diensten der
spezialisierten Palliativversorgung.

Palliativversorgung hat sich als Uberset-
zung fiir den englischen Begriff ,Palliative
Care* etabliert. Palliativmedizin wird oft sy-
nonym mit Palliativversorgung verwandt, stellt
aber eigentlich den é&rztlichen Anteil an der
Palliativversorgung dar.

Hospizarbeit (Hospice Care) wird ebenfalls
oft synonym mit Palliativversorgung benutzt.
In Deutschland wird Hospizarbeit jedoch eher
mit der Bedeutung einer Philosophie der Be-
treuung benutzt, vor allem fiir Betreuungsleis-
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tungen, die ihre Wurzeln in einer Biirgerbe-
wegung haben und stark auf ehrenamtlichem
Engagement basieren, wohingegen Palliativ-
versorgung — und noch spezifischer Pallia-
tivmedizin — als medizinischer Fachbereich
angesehen wird. Wihrend Palliativversorgung
vor allem von den Leistungserbringenden als
Teil des Gesundheitssystems erbracht wird, ist
Hospizarbeit auch eine gesellschaftliche Auf-
gabe, mit der ein offener Umgang mit dem
Lebensende, mit Sterben und Tod in der Ge-
sellschaft thematisiert wird.

3.2 Indikationen

Im Gegensatz zu anderen Bereichen in der Ge-
sundheitsversorgung ist Palliativmedizin nicht
auf bestimmte Erkrankungen oder ein Or-
gansystem 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 Patientinnen und Patienten und an
solche mit Demenz (Radbruch et al. 2009; van
der Steen et al. 2014).

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 (EAPC Task Force on Palliative Care
for Children and Adelescents 2007; Himelstein
et al. 2004). Gerade bei der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung soll den be-
sonderen Belangen von Kindern durch einen
gesonderten Rahmenvertrag Rechnung getra-
gen werden (DGP 2018a).
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3.3 Friihe Integration

Die Einbindung der Palliativversorgung erfolgt
in der Praxis oft zu spit und hdufig erst kurz
vor dem Versterben (B Abb. 3.1a) (Braun et al.
2007; Kaur und Mohanti 2011; Peppercorn
et al. 2011). Palliativversorgung ist aber nicht
nur auf das letzte Lebensstadium und auf ster-
bende Patientinnen und Patienten beschrinkt,
sondern kann bei lebenslimitierend Erkrank-
ten bereits zu einem fritheren Zeitpunkt einge-
setzt werden, auch parallel zu kurativen The-
rapieansitzen (8 Abb. 3.1b). Die Einbindung
der Palliativversorgung sollte nicht als abso-
luter Wechsel von einer vorher auf Heilung
gerichteten Zielsetzung zu einer ab jetzt nur
noch symptomlindernden Behandlung verstan-
den werden, sondern vielmehr als graduel-
ler Ubergang von einer kurativen hin zu ei-
ner mehr und mehr palliativen Zielsetzung.
Symptomlinderung ebenso wie psychosozia-
le und spirituelle Begleitung konnen bereits
friih parallel mit gegen die Erkrankung gerich-
teten Behandlungsmafnahmen (wie zum Bei-
spiel Chemo- oder Strahlentherapie bei Tumor-
erkrankungen) eingesetzt werden. Des Weite-
ren bieten die Radiologie und Onkologie auch
palliative strahlen- oder chemotherapeutische
Ansitze, die der Symptomlinderung oder der
Verzogerung des Krankheitsprogresses dienen
(DGP 2018b).

Eine moglichst friihe 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 friihzeitiger
Zugang zur Palliativversorgung nicht nur die
Lebensqualitit steigern, sondern auch die Be-
handlungskosten senken kann (Temel et al.
2010). In dieser randomisierten kontrollier-
ten Studie war die Uberlebenszeit der Pati-
enten mit frither Integration der Palliativver-
sorgung sogar signifikant linger als in der
Vergleichsgruppe, vermutlich weil in dieser
Gruppe weniger belastende Therapiemalnah-
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O Abb. 3.1 Uberginge von einer kurativen auf eine palliative Therapiezielsetzung. a historisches Modell; b friihe In-
tegration der Palliativversorgung; ¢ phasenorientiertes Modell mit hohem Bedarf an Palliativversorgung in Phasen bei
instabilem, sich verschlechterndem Verlauf oder sterbenden Patienten; d Anpassung an Palliativversorgung bei Men-

schen mit Demenz (nach van der Steen et al. 2014)

men durchgefiihrt wurden. Die Vorteile der
frithen Integration sind mittlerweile in einer
Reihe von Studien belegt worden (Dalgaard
et al. 2014; Gaertner et al. 2015, 2017; Haun
et al. 2017; Hui et al. 2015; Hui und Brue-
ra 2016; Levine et al. 2016; Tassinari et al.
2016).

In der S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Pa-
tientinnen und Patienten mit einer nicht heil-
baren Krebserkrankung wird deshalb gefor-
dert, dass alle an Krebs Erkrankten 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 2018b). In vielen Tumorzentren ist die
frilhe Integration in den onkologischen Be-

handlungspfaden beriicksichtigt worden (Ga-
ertner et al. 2011, 2013).

Fiir Menschen mit Demenz wird eine Ein-
bindung der Palliativversorgung oft gar nicht
oder erst viel zu spdt im Verlauf erwo-
gen. Auch wenn die Patienten noch jahrelang
mit einer Demenzerkrankung leben konnen,
schreitet die Erkrankung doch unweigerlich
voran, ist lebensverkiirzend und fiihrt letzt-
endlich zum Tod (van der Steen et al. 2014).
Eine Anerkennung von Demenz als unheilba-
re Erkrankung fiihrt bereits zu einer besseren
Patientenversorgung und kann das Wohlbefin-
den bei fortgeschrittener Demenzerkrankung
verbessern. In der Versorgung von Menschen
mit Demenz wurden mehrere Ubergiinge in der
Therapiezielsetzung identifiziert, mit kontinu-
ierlichen Ubergingen von einer moglichst le-
bensverlingernden Behandlung zu funktions-
erhaltenden Therapiezielen und letztendlich
zum Erhalt von Lebensqualitiit (B Abb. 3.1c¢).



Kapitel 3 - Infrastruktur der Palliativversorgung

3.4 Palliativphasen

Zur Identifikation von Patientinnen und Pati-
enten mit palliativem Versorgungsbedarf soll-
te ein Screening in den Behandlungspfa-
den fiir potenziell lebenslimitierende Erkran-
kungen integriert werden (Van Beek et al.
2016). Dabei kann das Vorliegen von be-
lastenden Symptomen gepriift werden, z.B.
mit einer kurzen palliativmedizinischen Sym-
ptomcheckliste wie dem Minimalen Doku-
mentationssystem fiir Patienten (MIDOS) oder
dem Integrated Palliative Outcome Score
(IPOS) (Murtagh et al. 2019; Stiel et al.
2010).

Vor allem aber ist eine Einschidtzung des
Verlaufs der Erkrankung sinnvoll. Die australi-
sche Einteilung in vier Palliativphasen (stabil,
instabil, sich verschlechternd und sterbend) hat
sich dafiir bewihrt (Masso et al. 2015). Wih-
rend einer instabilen Phase sind dringende An-
passungen des Versorgungsplans erforderlich
und damit ist eine intensive Einbindung der
Palliativversorgung sinnvoll (8 Abb. 3.1d),
ebenso wenn sich der Zustand kontinuierlich
verschlechtert oder in der letzten Lebensphase
bei Sterbenden. Die Aufgaben der Palliativver-
sorgung enden nicht mit dem Tod der Patien-
tin, sondern beinhalten auch die Begleitung der
Zugehorigen in ihrer Trauer.

3.5 Palliativversorgung
von Pflegebediirftigen
in Deutschland

Seit Anfang der 1980er-Jahre entwickelte sich
die Palliativversorgung in Deutschland, ange-
stolen durch die Arbeit von Cicely Saunders
in England, die nach langjdhriger Vorlaufzeit
1967 in der Griindung des St. Christopher’s
Hospice in London als erste moderne Einrich-
tung der Palliativversorgung miindete.
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In Deutschland wurde die erste Palliativsta-
tion 1983 in K&ln erdffnet, das erste stationire
Hospiz 1986 in Aachen und zeitgleich begann
1984 die ambulante Versorgung mit den ers-
ten Sitzwachengruppen in Stuttgart. Seit den
ersten Anfingen ist der Auf- und Ausbau der
Palliativversorgung in Deutschland in den letz-
ten 20 Jahren weit vorangekommen.

Erleichtert wurde die Entwicklung der Pal-
liativversorgung in Deutschland durch eine
Reihe von Anderungen in den gesetzlichen
Rahmenbedingungen (Cremer-Schaeffer und
Radbruch 2012a; Maetens et al. 2017). Mit
dem Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs
in der gesetzlichen Krankenversicherung wur-
de 2007 im Sozialgesetzbuch (SGB) V der
gesetzliche Anspruch auf eine ambulante Pal-
liativversorgung verankert, mit dem Hospiz-
und Palliativgesetz wurde 2015 in § 27 im
SGB V aufgenommen, dass allgemein zur
Krankenversorgung auch die palliative Versor-
gung der Versicherten gehort. Palliativmedizin
ist seit 2010 als Pflichtfach ins Medizinstudi-
um aufgenommen worden, sodass mittlerwei-
le alle neu approbierten Arztinnen und Arzte
in Deutschland zumindest Grundkenntnisse in
der Palliativversorgung haben sollte.

Im globalen Atlas der Palliativversorgung
wird Deutschland auf dem hochsten Niveau
(4b: vollstandige Integration in das Gesund-
heitswesen) eingestuft (WHPCA 2020) Ein de-
taillierter Vergleich der Palliativversorgung in
den europdischen Léandern zeigt dennoch Lii-
cken in der Versorgung auf: So liegt Deutsch-
land in der Gesamtzahl der Hospiz- und Pal-
liativdienste pro eine Million Einwohner im
Liandervergleich nur im Mittelfeld (Arias Ca-
sais et al. 2019).

Die Hospiz- und Palliativversorgung kann
nach der Versorgungsebene (allgemein und
spezialisiert), nach dem Sektor (ambulant oder
stationdr) und nach den Einrichtungen und
Diensten unterschieden werden.
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3.6 Ebenender
Palliativversorgung
von Pflegebediirftigen

Die allgemeine Palliativversorgung integriert
die Arbeitsweisen und die Methoden der
Palliativversorgung in der Primirversorgung.
Dies schlieft nicht nur grundlegende Malinah-
men zur Symptomkontrolle ein, sondern auch
die Kommunikation mit Patientinnen und Pa-
tienten, der Zugehdrigen und mit anderen Ver-
sorgungsanbietenden sowie Entscheidungsfin-
dungen und Zielsetzungen gemdl den Prinzi-
pien der Palliativversorgung (Radbruch et al.
2009, 2010). Diese Ebene sollte von nieder-
gelassenen Arztinnen and Arzten und dem
Personal in Krankenhédusern der Allgemeinver-
sorgung wie auch den ambulanten Pflegediens-
ten und dem Personal in Pflegeheimen erbracht
werden (8 Tab. 3.1).

Niedergelassene Arzte konnen seit 2017
fiir die allgemeine Palliativversorgung die Ge-
biihrenordnungsziffern 03370 (Ersterhebung),
03371 (Zuschlag fiir die palliativmedizini-
sche Betreuung in der Arztpraxis), 03372 und
03373 (Zuschldge fiir die palliativmedizini-
sche Betreuung in der Héauslichkeit) im Ein-
heitlichen Bewertungsmaf3stab (EBM) abrech-
nen, wenn sie schwerstkranke oder sterbende
Patientinnen und Patienten behandeln, deren
Lebenserwartung aufgrund einer fortschrei-
tenden unheilbaren Erkrankung bei wenigen
Tagen, Wochen oder Monaten liegt. Eine be-
sondere Qualifikation ist fiir die Abrechnung
dieser Ziffern nicht erforderlich.

Ebenfalls im Jahr 2017 wurde mit der An-
derung der Hiuslichen-Krankenpflege-Richtli-
nie die Leistung 24a neu aufgenommen, mit
der die Symptomkontrolle bei Patientinnen
und Patienten mit einem palliativem Versor-
gunsbedarf verordnet werden kann. Dies um-
fasst nach den Angaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) das Erkennen, Er-
fassen und Behandeln von Krankheitszeichen
und Begleiterscheinungen bei Patienten mit
unheilbaren, weit fortgeschrittenen und zum
Tode fiihrenden Erkrankungen. Wie bei den

EBM-Ziffern ist fiir diese Leistungen keine be-
sondere Qualifikation erforderlich.

Behandeldende, die hdufiger in Palliativsi-
tuationen involviert sind, zum Beispiel in der
Onkologie oder Geriatrie, deren Haupttitig-
keitsfeld jedoch nicht die Palliativversorgung
ist, konnen eine spezialisierte Weiterbildung
in Palliativversorgung erwerben und dadurch
zusitzliche Expertise in der allgemeinen Pal-
liativversorgung anbieten.

Auf einer Ebene zwischen der allgemei-
nen und der spezialisierten Palliativversorgung
konnen sich qualifizierte Arztinnen und Arz-
te mit anderen Leistungserbringenden vernet-
zen fir die ,,besonders qualifizierte und kom-
plexe ambulante palliativmedizinische Versor-
gung“ (BQKPMYV). Fiir die Qualifikation wer-
den praktische Kenntnisse (mindestens zwei-
wochige Hospitation in einer spezialisierten
Palliativeinrichtung oder Betreuung von min-
destens 15 Patientinnen und Patienten mit
einem palliativem Versorgunsbedarf in den
letzten drei Jahren), theoretische Kenntnis-
se (Kursweiterbildung Palliativmedizin oder
Aquivalent) und jihrliche Weiterbildungen ge-
fordert. In der BQKPMV konnen die Arz-
tinnen und Arzte die Palliativziffern 37300
(Ersterhebung), 37302, 37305, 37306, 37314
(Konsiliarische Beurteilung, nur fiir Arztin-
nen und Arzte mit Zusatzbezeichnung Pallia-
tivmedizin), 37317 (Bereitschaft), 37318 (te-
lefonische Beratung) und 37320 (Fallkonfe-
renz) abrechnen.! Die BQKPMYV ist allerdings
in Deutschland kaum umgesetzt worden. Im
Bereich der Arztekammer Nordrhein ist mit
den Netzwerken der qualifizierten Palliativirz-
te (QPA) schon seit lingerem ein dhnliches
Modell als integrierter Versorgungsvertrag eta-
bliert.

Patientinnen und Patienten mit komple-
xen Problemen und Bediirfnissen bediirfen
einer spezialisierten Palliativversorgung. Sie
benotigen ein breites Spektrum an therapeu-
tischen Interventionen zur Symptomkontrol-
le und zur Bearbeitung von psychologischen,

1 Geregelt als Anlage 30 zum Bundesmanteltarifvertrag
der Arzte als Vereinbarung nach § 87 Abs 1b SGB V.
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B Tab.3.1 Strukturen der Palliativversorgung in Deutschland

Allgemeine Palliativ-
versorgung
AKute Versorgung Krankenhaus
Langzeitversorgung Alten- und Pflegeeinrichtung

Hausliche Versorgung Niedergelassene Haus- und

Fachirztinnen und -drzte
Pflegedienste

Ehrenamt Ambulante Hospizdienste

Pflege-Report 2022

sozialen und spirituellen Problemen. Speziali-
sierte Angebote der Palliativversorgung erfor-
dern einen Ansatz, der ein multiprofessionelles
Team mit einer interdisziplindren Arbeitsweise
kombiniert. Die Teammitglieder miissen ent-
sprechend in der Palliativversorgung qualifi-
ziert sein und sollten ihren Titigkeitsschwer-
punkt in der Palliativversorgung haben. Fiir
die spezialisierte Palliativversorgung stehen
in Deutschland Palliativstationen und Pallia-
tivdienste (zur konsiliarischen Mitbehandlung
von Palliativpatienten auf anderen Stationen)
in den Krankenhdusern, stationidre Hospize
und die spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung (SAPV) zur Verfiigung.

3.7 Strukturen der Hospiz- und
Palliativversorgung

Eine Ubersicht iiber die Angebote der allge-
meinen und der spezialisierten Palliativversor-
gung bietet der Wegweiser Hospiz- und Pallia-
tivversorgung Deutschland.”? Zum Jahresende
2020 waren dort insgesamt 337 Palliativsta-
tionen mit 2.801 Betten und 245 stationire
Hospize mit 2.490 Betten in Deutschland ge-
meldet. Damit standen insgesamt 64 Hospiz-
und Palliativbetten pro eine Million Einwoh-

2 » www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de.

Unterstiitzung der Spezialisierte Palliativ-

allgemeinen Palliativ- versorgung

versorgung

Palliativdienst Palliativstation

BQKPMV Stationéres Hospiz
SAPV

Tageshospiz

nerin/Einwohner zur Verfiigung, deutlich we-
niger als die von der European Association
for Palliative Care (EAPC) geforderten 80 bis
100 Betten (Radbruch et al. 2010). Vor al-
lem aber zeigen sich deutliche Unterschiede
zwischen den Bundesldndern, mit einer Spann-
breite von 51 Betten in Bayern bis 101 Betten
im Saarland (B Tab. 3.2). Nur das Saarland
und Mecklenburg-Vorpommern erreichen die
von der EAPC empfohlene Bettenzahl.

In den Palliativstationen, die als eigene
Bereiche im Krankenhaus integriert sind, er-
folgt in der Regel eine Krisenintervention bei
akuten Problemen. Patientinnen und Patien-
ten, die wieder entlassen werden konnen, wer-
den zu Hause, in einer Pflegeeinrichtung oder
in einem Hospiz weiterversorgt und begleitet.
Die Finanzierung im Krankenhaus erfolgt tiber
DRG mit einem Zusatzentgelt (ZE 145: pallia-
tivmedizinische Komplexbehandlung auf einer
Palliativstation) oder als besondere Einrich-
tung nach einem Tagessatz (Cremer-Schaeffer
und Radbruch 2012b; Radbruch et al. 2009).

Die Palliativdienste im Krankenhaus bieten
eine multiprofessionelle konsiliarische Mit-
behandlung von Patienten in anderen Kran-
kenhausabteilungen an (Finanzierung iiber ZE
133: palliativmedizinische Komplexbehand-
lung durch einen Konsildienst, teilweise auch
noch tiber ZE 60: palliativmedizinische Kom-
plexbehandlung auflerhalb einer Palliativstati-
on).
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O Tab. 3.2 Palliativstationen und stationére Hospize in Deutschland (Angaben aus dem Wegweiser Hospiz- und

Palliativversorgung, Stand 31.12.2020)

Bundesland Einwohnerin/ Anzahl Stationsbetten Anzahl Hospizbetten Betten gesamt
Einwohner Palliativ-  pro Mio. Ew. Stationidre  pro Mio. Ew. pro Mio. Ew.
stationen Hospize
Baden- 11.103.043 44 39,81 27 20,54 60,35
Wiirttemberg
Bayern 13.140.183 52 35,54 19 15,30 50,84
Berlin 3.664.088 11 24,84 13 50,77 75,61
Brandenburg 2.531.071 9 33,59 11 47,81 81,40
Bremen 680.130 2 32,35 2 23,53 55,88
Hamburg 1.852.478 6 31,85 5 36,71 68,56
Hessen 6.293.154 22 32,26 22 35,76 68,02
Mecklenburg- 1.610.774 9 44,08 7 44,70 88,78
Vorpommern
Niedersachsen 8.003.421 35 30,74 27 31,87 62,61
Nordrhein- 17.925.570 70 27,95 68 35,88 63,83
Westfalen
Rheinland-Pfalz ~ 4.098.391 26 43,19 11 23,67 66,86
Saarland 983.991 5 51,83 4 48,79 100,62
Sachsen 4.056.941 19 39,69 8 24,41 64,10
Sachsen-Anhalt ~ 2.180.684 10 32,56 7 33,02 65,58
Schleswig- 2.910.875 9 25,08 7 26,80 51,88
Holstein
Thiiringen 2.120.237 8 37,74 7 37,74 75,48
Deutschland 83.155.031 337 33,68 245 29,94 63,62

Pflege-Report 2022

In den stationdren Hospizen fiir Erwach-
sene werden Patienten betreut, bei denen eine
Versorgung in der hduslichen Umgebung oder
in einer Pflegeeinrichtung nicht moglich oder
nicht gewiinscht ist — sei es wegen der Kom-
plexitdt der Symptome oder wegen fehlender
Ressourcen im hauslichen Bereich — und eine
Krankenhausindikation nicht geboten ist. Die
prognostizierte Lebenserwartung betrigt Tage,
Wochen oder wenige Monate. Die Finanzie-
rung erfolgt nach § 39a SGB V zu 95 % der
anrechenbaren Kosten (Tagessitze) iiber die

Kranken- und Pflegeversicherung. Den restli-
chen Anteil tragen die Hospize, insbesondere
durch Spenden und Ehrenamt.
Schwerstkranke und Sterbende haben un-
abhingig von ihrem Aufenthaltsort (zu Hause,
in einer Einrichtung der Eingliederungshilfe,
in einer stationidren Pflegeeinrichtung oder im
Hospiz) einen gesetzlichen Anspruch (§ 37b
SGB V) auf eine ,,Spezialisierte Ambulante
Falliativversorgung® (SAPV), sofern sich die
allgemeine palliativmedizinische Versorgung
nicht mehr als ausreichend erweist. Die SAPV-
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O Tab. 3.3 Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung in Deutschland (Angaben aus dem Wegweiser Hospiz-

und Palliativversorgung, Stand 31.12.2020)

Bundesland SAPV-Teams
Baden-Wiirttemberg 35
Bayern 53
Berlin 10
Brandenburg 10
Bremen 3
Hamburg 8
Hessen 27
Mecklenburg-Vorpommern 12
Niedersachsen 50
Nordrhein-Westfalen 45
Rheinland-Pfalz 11
Saarland 4
Sachsen 12
Sachsen-Anhalt 8
Schleswig-Holstein 15
Thiiringen 9
Deutschland 312

Pflege-Report 2022

Leistung umfasst neben dem pflegerischen und
arztlichen auch einen koordinativen Bereich.
Sie wird drztlich verordnet und muss beantragt
werden. Die SAPV wird durch multiprofes-
sionelle Teams erbracht, in denen Arztinnen
und Arzte, Pflegekrifte mit weiteren Berufs-
gruppen und mit Ehrenamtlichen zusammen-
arbeiten. Im Wegweiser Hospiz- und Palliativ-
versorgung waren zum Jahresende 2020 insge-
samt 312 SAPV-Teams in Deutschland aufge-
listet, allerdings in vielen Bundesldndern mit
einer riickldufigen Tendenz in den letzten fiinf
Jahren als Zeichen eines wachsenden Kon-
kurrenzdrucks unter den Teams (B Tab. 3.3).
Auch hier schwankt die Versorgungsdichte
zwischen den Bundesldndern. Die Regelungen

SAPV-Teams pro Mio. = SAPV-Teams pro Mio.

Ew. 2020 Ew. 2016
3,16 2,67
4,04 3,50
2,73 4,83
3,96 5,23
4,42 4,47
4,32 5,04
4,30 5,51
7,45 6,20
6,25 8,33
2,52 1,51
2,69 1,23
4,07 9,04
2,96 2,94
3,67 4,01
5,16 4,90
4,25 2,30
2,57 3,74

zur SAPV unterscheiden sich teilweise deut-
lich zwischen den Bundesldndern bzw. den
Bereichen der Landesédrztekammern. So sind
in der Region Westfalen-Lippe unter einem
anderen Vertragskonstrukt 13 Konsiliardiens-
te mit vergleichbaren Aufgaben zu den SAPV-
Teams tatig.

Ambulante Hospizdienste ermoglichen ei-
ne psychosoziale Begleitung von Patientinnen
und Patienten mit einem palliativen Versor-
gungsbedarf in der hiduslichen Umgebung, in
Einrichtungen der Eingliederungshilfe, in Pfle-
geeinrichtungen und auch im Krankenhaus
durch ehrenamtliche Begleitung. Die Ehren-
amtlichen sind entsprechend qualifiziert und
werden durch hauptamtliche Koordinierende
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angeleitet und supervidiert. Die Finanzierung
erfolgt iiber einen Zuschuss der Krankenkas-
sen (§ 39a SGB V). Im Wegweiser wurden
insgesamt 1.449 ambulante Hospizdienste in
Deutschland aufgefiihrt (B Tab. 3.4). In der
Verteilung der Bundeslidnder zeigt sich ein
deutliches West-Ost-Gefille.

Fir Kinder, Jugendliche und junge Er-
wachsene gibt es spezialisierte pidiatrische
Leistungserbringende, die sich in ihren Ver-
sorgungskonzepten von denen fiir Erwachsene
unterscheiden. Im Wegweiser Hospiz- und Pal-
liativversorgung wurden zum Jahresende 2020
insgesamt 3 Palliativstationen, 18 stationire
Hospize, 43 SAPV-Teams und 153 ambulan-
te Hospizdienste fiir Kinder und Jugendliche
in Deutschland aufgefiihrt.>

3.8 Strukturelle und systemische
Barrieren in der Versorgung

Strukturelle und systemische Barrieren kon-
nen sowohl beim Zugang zu einer angemes-
senen Palliativversorgung wie auch in den
Ubergiingen von allgemein zu spezialisiert und
zwischen den Sektoren der Gesundheitsversor-
gung auftreten.

Der Zugang zu einer ausreichenden und
den Bediirfnissen der Patientinnen und Patien-
ten angemessenen Palliativversorgung ist zwar
mit der wachsenden Zahl an spezialisierten
Einrichtungen und Diensten in Deutschland
mittlerweile insgesamt leichter geworden, je-
doch immer noch fiir Patienten mit anderen
unheilbaren Erkrankungen als Tumorerkran-
kungen, fiir Bewohnerinnen und Bewohner
von Pflegeeinrichtungen oder Einrichtungen
der Eingliederungshilfe oder in ldndlichen Ge-
bieten erschwert. Dies hat unterschiedliche
Griinde.

Wihrend fiir Tumorerkrankungen sowohl
in der Onkologie wie allgemein in der Gesund-
heitsversorgung die Einbindung der Hospiz-
und Palliativversorgung mit fortschreitendem
Verlauf und ungiinstiger Prognose zunehmend

3 www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de.

etabliert wird, ist bei anderen Patientengrup-
pen dieses Bewusstsein noch nicht entwi-
ckelt. Bei Lungenerkrankungen wie Lungen-
fibrose oder chronisch obstruktiver Lungen-
erkrankung, Herzerkrankungen (Herzinsuffizi-
enz), terminalem Nierenversagen, neurologi-
schen Erkrankungen wie amyotropher Late-
ralsklerose, multipler Sklerose oder Demenz
wird von den Behandelnden wie auch von
den Patientinnen und Patienten oder ihren
Zugehorigen hiufig nicht an die Einbindung
der Palliativversorgung gedacht. Selbst Patien-
ten mit Tumorerkrankung lehnen eine Einbin-
dung der Palliativdienste und -einrichtungen
manchmal ab, weil sie den damit einhergehen-
den Wechsel zu einem palliativen Therapieziel
nicht akzeptieren wollen. Die Palliativversor-
gung wird dann als Stigma erlebt, die Pal-
liativversorgenden als ,,Todesengel* empfun-
den.

Fiir die Patienten mit nicht-tumorbedingten
Erkrankungen sind zum Teil andere Therapie-
konzepte in der Palliativversorgung erforder-
lich, zum Beispiel wenn die Behandlungsdauer
sich voraussichtlich tiber mehrere Jahre er-
strecken wird. In diesen Fillen sind kurze
Begleitungen durch die spezialisierten Dienste
und Einrichtungen, in denen mit hohem Auf-
wand Krisen bewiltigt werden und Patienten
und Angehorige beraten und angeleitet werden
konnen, erforderlich. Zwischen den intensiven
Phasen ziehen sich die spezialisierten Dienste
wieder zuriick und iiberlassen die Behandlung
und Begleitung den Primérversorgenden in der
allgemeinen Palliativversorgung, um in der
nichsten Krise wieder einzusteigen. Solche
,On/Off*“-Konzepte sind aber auch in der spe-
zialisierten Palliativversorgung oft nicht aus-
reichend bekannt, vor allem wenn die Dienste
und Einrichtungen ihren Auftrag vor allem in
der Versorgung von Tumor-Erkrankten sehen,
und werden in den Versorgungsvertrigen der
spezialisierten Palliativversorgung nicht aus-
reichend beriicksichtigt.

In den ldandlichen Gebieten ist eine flachen-
deckende Versorgung schwierig. Insbesondere
eine multiprofessionelle Versorgung zum Bei-
spiel in SAPV-Teams ist angesichts diinner
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O Tab.3.4 Ambulante Hospizdienste in Deutschland (Angaben aus dem Wegweiser Hospiz- und Palliativversor-

gung, Stand 31.12.2020)

Bundesland Hospizdienste Gesamt
2020
Baden-Wiirttemberg 304
Bayern 165
Berlin 43
Brandenburg 27
Bremen 14
Hamburg 22
Hessen 109
Mecklenburg-Vorpommern 15
Niedersachsen 159
Nordrhein-Westfalen 325
Rheinland-Pfalz 56
Saarland 26
Sachsen 60
Sachsen-Anhalt 32
Schleswig-Holstein 55
Thiiringen 37
Deutschland 1.449

Pflege-Report 2022

Bevolkerungsdichte und grofler Fahrtstrecken
kaum kostendeckend moglich.

In den bevolkerungsreicheren Gebieten ist
die Versorgungslage demgegeniiber mancher-
orts schon so gut, dass die Koordination der
Versorgung durch Konkurrenz zwischen den
Anbietenden der spezialisierten Hospiz- und
Palliativversorgung geschwécht wird. Ebenso
kann der parallele Ausbau der allgemeinen und
spezialisierten Palliativversorgung zu Konkur-
renz statt zu Vernetzung in der Versorgung
fiihren.

Wihrend Hausérzte in Deutschland Haus-
besuche als wesentlichen Bestandteil ihrer
Aufgaben ansehen und dadurch die héusliche
Versorgung von schwerstkranken und sterben-

Hospizdienste pro Mio. Hospizdienste pro Mio.
Ew. 2020 Ew. 2016
27,83 28,49
12,56 12,54
11,74 9,66
10,67 9,26
20,59 19,36
11,88 11,19
17,33 16,84
9,32 9,30
19,87 19,55
18,14 18,08
13,67 13,82
26,43 27,12
14,79 15,18
14,68 12,47
18,90 20,64
17,46 14,74
17,43 17,30

den Patienten stiitzen und oft erst moglich
machen, werden Hausbesuche durch niederge-
lassene Fachirzte in aller Regel nicht ange-
boten. Dadurch entstehen fiir viele Patienten,
zum Beispiel mit Lungenerkrankungen oder
neurologischen Erkrankungen, Versorgungs-
engpésse. Gerade dann, wenn sie die Expertise
der bisher die Behandlung leitenden Fachirzte
dringend benétigen, aber aufgrund des nach-
lassenden Funktionszustandes nicht mehr in
der Lage sind, die Praxis auszusuchen, steht
diese Expertise fiir sie nicht mehr zur Verfii-
gung.

Andere Berufsgruppen sind entweder nur
mit sehr langen Wartezeiten oder gar nicht in
der hiuslichen Versorgung zu erreichen, zum
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Beispiel Sozialarbeiter oder Psychotherapeu-
ten.

Bruchstellen in der Versorgung entstehen
besonders hiufig an den Ubergingen zwi-
schen den Sektoren, insbesondere bei Aufnah-
me oder Entlassung aus dem Krankenhaus. Die
Analyse der Patientenakten aus dem Jahr 2016
zweier universitirer Palliativstationen (Augs-
burg und Bonn) zeigt, dass 81 % (Augsburg)
bzw. 70 % (Bonn) der Betroffenen mittlere
oder starke Probleme mit der Organisation der
Versorgung hatten. Eine sektoreniibergreifen-
de Uberleitung wurde insbesondere bei jun-
gen Erwachsenen, Familien mit jungen Kin-
dern, Alleinlebenden, Personen mit Migrati-
onshintergrund, spezifischen Krankheitssitua-
tionen (nicht-invasiv beatmete oder tracheoto-
mierte Patienten, ALS, Adipositas), komplexer
Wundversorgung oder auch Suchterkrankun-
gen als herausfordernd beschrieben. Die be-
fragten Mitarbeitenden im Gesundheitswesen
schilderten den Zeitdruck im Krankenhausall-
tag, der eine ressourcen- und teilhabeorientier-
te Abstimmung mit den Bedarfen der Patien-
tinnen und Patienten kaum moglich machte.
Oft fehlte das Wissen um die vorhandenen An-
gebote und Versorgungssysteme in der Region.

Als weitere Barriere in der sektoreniiber-
greifenden Versorgung wurden unvollstindi-
ge Informationen oder fehlende Dokumen-
te (Arztbriefe, Pflegeberichte, Medikationspla-
ne, Rezepte, Verordnungen, Medikationspli-
ne) benannt, die nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus nur schwer im ambulanten Be-
reich zu beschaffen sind.

3.9 Verbesserungspotenziale

Ein gelingendes Schnittstellenmanagement
zwischen ambulanter und stationdrer Ver-
sorgung tragt zu Versorgungskontinuitt,
Handlungssicherheit und Gewissheit iiber die
Diagnose und den Krankheitsverlauf bei al-
len Beteiligten im Versorgungsnetz bei. Das
Entlassmanagement nach einer stationidren Be-
handlung wurde 2017 mit der Einfiihrung des

Rahmenvertrags Entlassmanagement grund-
legend tiberarbeitet. Im Krankenhaus soll der
individuelle Bedarf moglichst friih erfasst wer-
den und ein Entlassplan erstellt werden. Dazu
gehort zum Beispiel auch die Priifung der
Notwendigkeit einer SAPV. In dem BMBF-
geforderten Projekt TransPaC (Transitions in
Palliative Care — Ubergiinge in der stationiren
und ambulanten Palliativversorgung) wurden
dazu Checklisten fiir die Versorgungsplanung
entwickelt zur Erfassung einer palliativen,
komplexen Versorgungssituation, Vorsorge-
planung sowie zur Planung, Organisation und
Sicherung der weiteren Versorgung nach der
Krankenhausentlassung nach Hause, in die
Kurzzeitpflege oder Reha, in eine stationire
Pflegeeinrichtung oder in ein stationdres Hos-
piz (B Tab. 3.5).

Allerdings wird die Anleitung von Mit-
arbeitenden zur Verbesserung des Schnittstel-
lenmanagements allein nicht ausreichend sein.
Erginzend ist eine Befdahigung der betroffenen
Patientinnen und Patienten und ihrer Angeho-
rigen notwendig. In TransPaC wurden deshalb
Versionen der Checklisten fiir Aufnahme und
Entlassung im Krankenhaus fiir Patienten und
Angehorige entwickelt, mit denen diese selbst
ihre Weiterversorgung iiberpriifen und unter-
stiitzen konnen, indem sie zum Beispiel auf die
Bereitstellung der notwendigen Informationen
anhand von Arztbriefen oder Medikamenten-
pldnen achten (B Abb. 3.2).

Die rechtzeitige Einbindung der Palliativ-
dienste in den Krankenhéusern oder der SAPV
in der hduslichen Versorgung kann die Orga-
nisation der Versorgung erleichtern und die
Primérversorger entlasten, zum Beispiel durch
Kommunikation mit Patienten und Angeho-
rigen, die sich verzweifelt an kurative Be-
handlungsmafnahmen klammern, auch wenn
diese von den Behandelnden schon als erfolg-
los und nicht mehr indiziert eingestuft werden.
Wichtig ist in dieser Kooperation, dass die
spezialisierten Dienste nicht immer gleich die
Behandlung iibernehmen, sondern ihre Auf-
gabe vor allem in der Anleitung der primir
behandelnden Abteilung sehen und deren Mit-
arbeitende befdhigen, die Symptomkontrolle
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oder Kommunikation spiter selbst zu {iberneh-
men. Sollten Patienten auf die Palliativstation
aufgenommen werden, wurde es positiv be-
wertet, wenn die bisher behandelnden Fach-
drztinnen und -drzte weiterhin zu Gesprichen
auf die Palliativstation kommen konnten.
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Die Identifikation von Patienten mit Be-
darf an Palliativversorgung in den primir be-
handelnden Krankenhausabteilungen, auch in
der Notfallaufnahme, kann durch Screening-
Instrumente wie das auch fiir Deutschland va-
lidierte Supportive and Palliative Care Indica-

O Tab. 3.5 Auszug aus der Checkliste fiir die Versorgungsplanung nach einer Krankenhausbehand-
lung durch das Entlassmanagement oder den Sozialen Dienst: bei Entlassung ins hdusliche Umfeld
dringend erforderliche Dokumente Checklisten (Projekt: Transitions in Palliative Care (TransPaC)
(http://www.palliativbonn.de/forschung/projekte/laufende-projekte-biographie-in-ehrenamt/transpac/))

Datum Ja

Aktuellen Medikamenten- O
plan inkl. Begleitmedikation

fiir Fachérztin/-arzt tibermit-
telt/ausgehédndigt?

‘Wenn ambulanter Dienst O
Medikation iibernimmt:

Kopie von aktuellem Me-

dikamentenplan inkl.

Belgleitmedikation tiber-
mittelt/ausgehédndigt?

BtM-Rezepte erstellt und O
tibermittelt/ausgehdndigt?

Bei Apotheke BtM Me- O
dikamente tibermittelt/
vorbestellt?

Aktuellen Arztbrief ggf. O
inkl. Kopie iibermittelt/
ausgehindigt?

Pflegebericht inkl. O
Dokumentation d. Wund-

versorgung, Keimbelastung,

Adipositas, Schmerzpum-

pe, laufende palliative

Chemotherapie, Dialyse-,
Tracheostomaversorgung

etc.

Erforderliche Medikamente O
inkl. Bedarfsmedikation

bis zur nichstmoglichen
Ausstellung/Einl6sung

von Rezepten iibermittelt/

ausgehindigt?

Rezepte fiir Hilfs-/ O
Heilmittel iibermittelt/aus-
gehédndigt?

Nein

O

WeiB
nicht

O

Nicht
notwendig

|

In Bear- Verant-
beitung wortliche

|
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B Tab.3.5 (Fortsetzung)

Datum Ja

Verordnungen fiir Behand- O
lungspflege tibermittelt/
ausgehéndigt?

Verordnungen fiir SAPV- O
Dienst tibermittelt/ausge-
héandigt?

Verordnung fiir nachver- O
sorgende Therapien (z. B.
Physio-/Logo-/Ergothera-

pie) ausgehéndigt?

Verbrauchsmaterialien O
(Stomabeutel, Inkontinenz-
produkte etc.) besprochen?

Krankschreibungen/ O
Liegebescheinigung/Ar-
beitsunfihigkeitszeugnisse

ausgehéndigt?

Aktualisierte/neu erstellte O
Patientenverfiigung/Vorsor-

gevollmacht ausgehindigt

gef. Arztin/Arzt informiert?

Organisation des Transports O
und Druck des Transport-/
Taxischeins

Organisation von Pflegegrad O
bei Kranken-/Pflegekasse,

MDK und ggf. anderen

Kostentragern erledigt?

Sonstiges:

z.B. Klérung von po- O
tenziellen Notfillen/

Notfallnummern ausge-

handigt?

Pflege-Report 2022

tors Tool (SPICT) (Arias Casais et al. 2019;
Gaertner et al. 2011; Maetens et al. 2017) er-
folgen. Die Voraussetzung ist allerdings, dass
die Arzte vor allem bei Patienten mit nicht-
tumorbedingten Erkrankungen besser in der
Prognoseschitzung der verbleibenden Lebens-

Nein

Weil} Nicht In Bear-  Verant-
nicht notwendig beitung wortliche
O O O

O O O

O O O

O O O

O O O

O O O

O O O

O O O

O O O

O O O

zeit geschult werden (DGP 2018b). Hier hat
sich eine Umkehrung der Fragerichtung be-
wihrt, indem nicht nach der Uberlebenszeit
gefragt wird, sondern ob es iiberraschend wi-
re, wenn die Patientin oder der Patient in einem
bestimmten Zeitraum versterben wird. Mit die-
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U
I
© |

I
Checkliste fiir eine
Aufnahme oder eine
Entlassung aus dem
Krankenhaus

1

1

I

1

1

1
Diese Checkliste soll lhnen dabei '
helfen, eine Aufnahme ins bzw. :
Entlassung aus dem Krankenhaus
zu erleichtern. Einige Vorkehrungen
sind fur Sie nur erforderlich, wenn 1
diese auf Sie zutreffen. Sie kénnen !
diese Checkliste als Gedanken- :
stitze nutzen oder Ihre Angaben |
direkt eintragen. 1
1

|

kb N

U
Angaben zu meiner !

I
Person: '
I
I
I
1

Vor- und Nachname:

Adresse:

Telefonnummer:

Meine wichtigsten

Kontaktpersonen sind
((Ehe-)Partner/Partnerin, Kinder,
Freund/Freundin, Nachbar/Nachbarin
oder andere):

Vor- und Nachname:

Telefonnummer:

Vor- und Nachname:

Telefonnummer:

U

' Meine behandelnden
[ X - R

, Arzte/Arztinnen sind:
Hausarzt/Hausarztin
Name:

Telefonnummer:

Weiterer Arzt/weitere Arztin
Name:

1
1
1
I
1
1
1
1
1
I
1
1
1
1
1
! Telefonnummer:
1

1

1

|

Mein ambulanter
Pflegedienst:

Name:

Telefonnummer:

Mein SAPV-Team:

Name:

Telefonnummer:

Wichtige Dokumente bei

anstehender Aufnahme

ins Krankenhaus oder bei

einer Notfallaufnahme

Kopien vorbereiten

- aktueller Medikamentenplan

- aktueller Arztbrief

- Impfpass/elektronischer CovPass

- Patientenverfligung

- Vorsorgevollmacht

- Betreuungsverfigung

- Liste von Unvertraglichkeiten und
Allergien (z.B. Medikamente.
Lebensmittel)

Sonstiges:

Woran sollte ich bei

anstehender Aufnahme

ins Krankenhaus oder bei

einer Notfallaufnahme

denken?

- Gesundheits-/Krankenkassenkarte

- aktuelle Medikamente (z.B.

Tabletten, Salben, Tropfen,

Pflaster)

Hilfsmittel (z.B. Stomaversorgung

oder Tracheostoma)

- Sondennahrung, Trinknahrung
oder Nahrungsergénzungsmittel
(z.B. Tabletten)

Sonstiges:

Woran sollte ich bei
Entlassung aus dem

T
1

1

1

' Krankenhaus denken?

: Habe ich erhalten

i Rezepte fiur Medikamente, Hilfs-

,  und/oder Heilmittel

| - BtM Rezepte (m&glichst am Vortag in
, der Apotheke bestellen lassen)

, - Verordnungen (SAPV und/oder

,  Behandlungspflege)

| - Krankschreibungen/Liegebescheini-
| gung/Arbeitsunfahigkeitszeugnisse
| - aktueller Medikamentenplan

| - Kopie des Arztbriefes

| - aktualisierte oder neu erstellte

| Patientenverfligung/Vorsorge-

1 vollmacht/Betreuungsverfigung

1 - Transport-/Taxischein

| Sonstiges:

1
1

T
Woran sollte ich fiir meine '
Versorgung zu Hause 1
denken? I
- erforderliche Medikamente inkl. :
Bedarfsmedikation bis zur ,
néachstméglichen Ausstellung/ ,
Einlésung von Rezepten ,

- rechtzeitige Versorgung mit BtM- |
Medikamenten sicherstellen |
- alle Hilfsmittel (z.B. Pflegebett, 1
Toilettensitz, Rollator, Duschhocker, 1
Sauerstoffversorgung) !
Trinknahrung/enterale Ernahrung !
- Verbrauchsmaterialen (z.B. :
itel, Inkontinen: '

1

1

1

1

1

Sonstiges:

Was d mogliche
Notfallsituationen und an |
wen wende ich mich/ !
wenden wir uns dann? }
1
!
!

Das Krankenhaus
organisiert vor Entlassung
meine weitere Versorgung
Information oder Organisation

- Hausarzt/-arztin und Facharzt/-arztin

- Anbindung an ein SAPV-Team/einen
ambulanten Pflegedienst (Verordnung
und Medikamentenplan)

- Anbindung an einen ambulanten
Hospizdienst

- Dienst zur Versorgung
enteraler/parenteraler Erndhrung

- Reha-Einrichtung/Kurzzeitpflege

- Transport nach Entlassung

organisiert bei Bedarf

- Bestellung von Hilfs- und F

Wozu habe ich/

haben wir noch Fragen?

Anleitung

- zur Medikamenteneinnahme

- zur Pflege (z.B. Lagerung, Verbands-
wechsel, Stomabeutel, Absaugen)

- zur kiinstlichen Erndhrung

- zur Bedienung von Geraten

- zum Essen und Trinken
(Ernahrungsberatung)

Informationen lber

- rechtliche Anspriiche zu meiner
Versorgung (z.B. pflegerische/
hauswirtschaftliche Unterstiitzung)

- sozialrechtliche Fragen

- psychologische Unterstiitzung/weitere
Therapien/Selbsthilfegruppen

- ambulante Dienste (z.B. Hausnotruf)

- Informieren und Zusenden von

T
1
1
1
1
1
1
erhalt Arztbrief mit Medikamentenp\anj
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
Rezepten an Apotheke :

noch selber organisieren? |
(z.B. ambulante Dienste/Therapeuten/
Therapeutin anrufen und tber
Entlassungstag informieren,
Untersttitzung bei Einkaufen, Essen
auf Radern, Fahrten zum Arzt/ zur
Arztin bzw. zu Behandlungen)

- Wohnr ing
- Moglichkeiten der weiteren
Versorgung

' Was muss ich/miissen wir ' Notizen:

T
! Zu beriicksichtigen bei
1 Entlassungen an einem
1 Mittwoch, Freitag oder am
 Wochenende:

| - ausreichend Medikamente inkl.
| Bedarfsmedikamente/Verbands-
1 material etc. bis zur nachstméglichen
I Ausstellung/Einlésung von Rezepten
! - rechtzeitige Versorgung mit BtM-

! Medikamenten sicherstellen

: - Kopie des Medikationsplans fur

, eigene Unterlagen

| - Verordnungen fir SAPV/

| Behandlungspflege

1| - Ansprechpartner/-partnerin fir Notfall
1
1
1
1
1

Habe ich zu Hause ausreichende
Unterstiitzung und alles was ich
brauche (Essen im Kiihlschrank etc.)

I Herausgegeben von:

! standort Bonn

Dr." Giilay Ates, Dr.i" Birgit Jaspers,
Dr. Holger Brunsch, Dr." Michaela
Hesse, Prof. Dr. Lukas Radbruch
Universitatsklinikum Bonn, Klinik und
Poliklinik fur Palliativmedizin, Siegmund-
Freud-Str. 25, 53127 Bonn

Standort Augsburg

Dr." Sarah Peuten, Dr."" Irmtraud
Hainsch-Miiller, Dr. Christoph Aulmann,
Prof. Dr. Werner Schneider
Interdisziplindres Zentrum fur
Palliativmedizin, Universitatsklinikum
Augsburg; Zentrum fir Interdisziplinare
Gesundheitsforschung (ZIG); Universitat
Augsburg, 86135 Augsburg

Pflege-Report 2022

B Abb. 3.2 Checkliste fiir Aufnahme oder Entlassung aus Krankenhaus fiir Patienten und Zugehérige (Projekt: Tran-
sitions in Palliative Care (TransPaC) (http://www.palliativbonn.de/forschung/projekte/laufende-projekte-biographie-in-
ehrenamt/transpac/.))
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ser Uberraschungsfrage ist die Einschitzung
oft realistischer (Downar et al. 2017; White
et al. 2017).

Die rechtzeitige Einbindung der Palliativ-
versorgung braucht eine enge Verzahnung der
Akteure, die an der Versorgung der individu-
ellen Patienten beteiligt sind. Auf der lokalen
und regionalen Ebene wird dies durch Netz-
werke der Hospiz- und Palliativversorgung
erleichtert. Dazu gehdren nicht nur die spe-
zialisierten Einrichtungen und Dienste, son-
dern auch die Primirversorger, die die all-
gemeine Palliativversorgung erbringen, eben-
so wie Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen
der Eingliederungshilfe, Rettungsdienste, nie-
dergelassener Arzte und Krankenhausabteilun-
gen. In diesen Netzwerken miissen zunichst
gemeinsame Ziele vereinbart werden, da die
Interessen der einzelnen Beteiligten nicht un-
bedingt auf die gleichen Ziele gerichtet sind.
Gemeinsame Ziele konnen zum Beispiel Ab-
sprachen zum Schnittstellenmanagement oder
gemeinsame Krisen- oder Vorsorgeinterven-
tionen sein. Solche Netzwerke wurden bislang
vor allem als Modellversuche initiiert, sollen
aber in Zukunft durch die Krankenkassen un-
terstiitzt werden, wenn die Kommunen eben-
falls zu einer Forderung bereit sind.

Vor allem aber ist eine gesellschaftliche
Diskussion iiber den Umgang mit schwerer
Krankheit, Sterben und Tod notwendig, da-
mit Barrieren abgebaut werden konnen und
der Zugang zu einer angemessenen Pallia-
tivversorgung von den Betroffenen wie von
den Behandelnden angenommen oder sogar
eingefordert werden kann. Dazu ist ein offe-
ner Umgang mit der Endlichkeit des Lebens
und der Notwendigkeit von Abschiednehmen
und Verlusterleben noétig, sowohl bei den Pa-
tienten wie auch bei den Angehdrigen und
den Behandelnden. Beispielhaft sind Projekte
wie Hospiz macht Schule*, bei dem geschul-
te ehrenamtliche Hospizmitarbeitende bereits
in Grundschulklassen Projektwochen zu Trau-
er und Verlust durchfiihren und damit nicht
nur die Kinder, sondern auch immer die dazu

gehorigen Familien und die Lehrer erreichen.
Ahnlich nachhaltig wirken auch die Letzte-
Hilfe-Kurse, in denen den Teilnehmenden ana-
log zum Erste-Hilfe-Kurs, der fiir den Fiih-
rerschein bendtigt wird, in einem halbtédgigen
Kurs Grundlagen der Sterbebegleitung vermit-
telt werden.’

Mit der Charta fiir die Betreuung Schwerst-
kranker und Sterbender in Deutschland wurde
von der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativ-
medizin, dem Deutschen Hospiz- und Pallia-
tivverband und der Bundesdrztekammer ein
breites Biindnis gegriindet, das mittlerweile
von mehr als 2.500 Organisationen und Institu-
tionen sowie mehr als 28.000 Einzelpersonen,
darunter auch Entscheidungstrigern aus Po-
litik und Gesundheitssystem, unterschrieben
worden ist. In der Charta wurden Handlungs-
felder zu fiinf Leitsdtzen (gesellschaftspoliti-
sche Herausforderungen, Bediirfnisse der Be-
troffenen, Anforderungen an Aus-, Fort- und
Weiterbildung, Forschung und die internatio-
nale Dimension) identifiziert, in denen wei-
tere Anstrengungen erforderlich sind, um fiir
jeden Patienten mit Bedarf an einer Palliativ-
versorgung eine angemessene Versorgung zu
gewihrleisten (DGP 2010).
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