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MaBgeschneiderte Versorgung

Palliativmedizin: Wiinsche und Bediirfnisse
der Patienten im Blick

Welche Versorgung ein unheilbar kranker Patienten ben6tigt, muss immer individuell
abgeklart werden. Dabei spielen seine Bediirfnisse, aber auch die Situation, in der er sich
befindet, eine wichtige Rolle. Ist er zu Hause gut versorgt oder lebt er alleine?

Die Palliativversorgung ist nur dann
erfolgreich, wenn die einzelnen Behand-
lungsschritte und -wege moglichst gut
verkniipft und abgestimmt werden. Fle-
xibilitdt und Kreativitit sowie Nachhal-
tigkeit und Verlasslichkeit sind umun-
ginglich. Ziel der S3-Leitlinie ,,Palliativ-
medizin fir Patienten mit einer nicht
heilbaren Krebserkrankung® war es, ne-
ben der Beschreibung situationsunab-
hingiger, immer giiltiger Grundsitze
der Palliativversorgung auch Fragen
nach der Wirksamkeit spezifischer Ver-
sorgungsstrukturen zu beantworten [1].

Grundsatze der Palliativversorgung
Komprimiert in zwei Statements und
sechs Empfehlungen wird die grundsétz-
lich einzunehmende Haltung skizziert,
um unabhingig vom eigenen Tatigkeits-
schwerpunkt, Spezialisierungsgrad oder
der Berufsgruppenzugehorigkeit Patien-
ten in der Palliativsituation zu begleiten
und zu behandeln. Die Lebensqualitit der
Betroffenen wird als das wichtigste The-
rapieziel benannt, und die Selbstver-
pflichtung zur multiprofessionellen und
interdisziplindren Kooperation betont.
Es gibt konkrete Empfehlungen, wie
jeder Einzelne seine Rolle im multipro-
fessionellen und interdisziplindren Palli-
ativversorgungskonzept gut ausfiillen

kann. Wichtige Voraussetzung dafiir ist
es, den betroffenen Patienten und seine
Angehorigen als Menschen in ihrer phy-
sischen, psychischen, sozialen und spiri-
tuellen Dimension wahrzunehmen. Da-
bei gilt es insbesondere, respektvoll mit
ihren Wiinschen, Vorstellun-
gen und Entscheidungen
umzugehen, Sorgfalt und
Transparenz in Fragen der
weiteren Diagnostik und
Indikationsstellung wal-
ten zu lassen sowie den
Themen Sterben, Tod und
Trauer in angemessener
Weise Raum zu geben.

Die Bereitschaft derim
Palliativfeld T4tigen, sich
selbst aktiv weiterzuquali-
fizieren, aber auch Selbstfiirsorge zu
praktizieren, gehort ebenso dazu wie
die Empfehlung, zur Erfolgskontrolle
der Palliativversorgung patient reported
outcomes (Instrumente zur Erfassung
als Patientenselbstauskunft) einzuset-
zen. Diese Grundsitze bilden das Fun-
dament der Palliativversorgung.

Palliativmedizinische
Versorgungsstrukturen
Palliativmedizinische Versorgungsan-
gebote sollen in ihrer Gesamtheit garan-

Flexibilitdt
und
Kreativitdt

sind un-
umgidnglich

tieren, dass allen Patienten, die mit der
Diagnose einer unheilbaren Krebs-
erkrankung konfrontiert sind, zu
jedem Zeitpunkt eine verldssliche Unter-
stiitzung gewahrt wird. Es muss ein
Repertoire von Versorgungsangeboten

bestehen, das nach Versor-
abge-
stuft, variabel vom Ort

gungsintensititen

der Leistungserbringung
(stationdr oder ambulant)
und variabel vom Zeit-
punkt der Einbeziehung
den Bediirfnissen gerecht
werden soll. Eine gute Ko-
ordination all dieser An-
gebote ist von zentraler
Bedeutung (Abb. 1).
Der individuelle Versor-
gungsbedarfist systematisch zu erfas-
sen. ,,Bei Patienten mit einer nicht heil-
baren Krebserkrankung soll die Komple-
xitdt der Situation wiederholt einge-
schitzt werden; dies schliefit ein: die
Patienten- und Angehorigenbediirfnisse
[in der physischen, psychischen, sozialen
und spirituellen Dimension], den Funk-
tionsstatus des Patienten und die Krank-
heitsphase [1].
Komplexitat beschreibt dabei das Ne-
beneinander und Ineinanderwirken un-
terschiedlicher Belastungen. Als Beispiel

MMW Fortschritte der Medizin  2016.1/158

43



I FORTBILDUNG . SCHWERPUNKT

44

Abb. 1 Behandlungspfad fiir Patienten und Angehoérige

Patient mit nicht heilbarer Krebserkrankung
— Integration von Palliativversorgung
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sei die Schmerzbelastung zweier Patien-
ten angefiihrt, die von der Intensitdt und
dem Muster her vergleichbar ist. Der
eine wohnt gut sozial eingebunden bei
seiner tatkréiftigen Familie im Haus, die
ein 24-stiindiges Prdsenzsystem etab-
liert hat, um schnell bei Schmerzspitzen
intervenieren zu konnen. Der andere
wohnt alleine mit seiner dementen Ehe-
frau, die teilweise die Medikamente der
Eheleute durcheinander bringt. Es ist
klar, dass sich die Komplexitit der bei-
den Fille erheblich unterscheidet und
die isolierte Erfassung der Schmerzbe-
lastung allein keine ausreichende Be-
darfsanalyse der Betroffenen erlaubt.
Anhand der Bediirfnisse und der
Komplexitit lasst sich klaren, ob der Si-
tuation des Betroffenen mit allgemeiner
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(bei niedriger oder mittlerer Komplexi-
tdt) oder spezialisierter Palliativversor-
gung (bei hoher Komplexitit) am besten
entsprochen werden kann. Entspre-
chend wird ein Betreuungs- bzw. Be-
handlungsangebot formuliert und bei
Zustimmung des Patienten umgesetzt.

Breites Angebot in Deutschland

Angeboten werden in Deutschland so-
wohl stationire als auch ambulante In-
terventionen der allgemeinen (APV)
und spezialisierten Palliativversorgung
(SPV) (Abb. 1). Kennzeichen der APV
sind z.B., dass Behandelnde ihr Haupt-
tatigkeitsfeld nicht in der Palliativver-
sorgung haben, eine niedrige bis mittle-
re komplexe Patientensituation besteht
und daher keine spezifischen strukturel-

len Voraussetzungen bendtigt werden.
Bei der SPV sind die Behandelnden be-
sonders qualifiziert, haben ihr Titigkeits-
feld ausschliefilich oder iiberwiegend in
der Palliativversorgung, sind in Team-
strukturen eingebunden und gewéhrleis-
ten eine 24-h-Erreichbarkeit. Die Leitli-
nie empfiehlt, dass ,ein SPV-Kernteam
aus Mitgliedern von mindestens drei Be-
rufsgruppen (Arzt, Pflege, weitere Berufs-
gruppe) bestehen soll, von denen zumin-
dest Arzt und Pflege die spezialisierte pal-
liativmedizinische Qualifikation aufwei-
sen” (A/15) [6, 12, 16, 17, 19, 20, 21].

Die Unterscheidung zwischen APV
und SPV darf aber nicht als Differenzie-
rung zwischen guter und schlechter Ver-
sorgung verstanden werden. Sie dient
vielmehr dazu, den Aufwand fiir eine an-
gemessene Behandlung darzustellen.

Nach einem vereinbarten Zeitraum
muss der Erfolg der Intervention kon-
trolliert und je nach Ergebnis die Be-
handlungsintensitit (allgemein oder
spezialisiert) angepasst werden. Dieses
mehrschrittige Modell garantiert eine
koordinierte Planung der Versorgung.

]
FAZIT FUR DIE PRAXIS

1. Palliativversorgung beginnt mit der
Diagnose einer nicht heilbaren Krebs-
erkrankung.

2. Eine hohe Komplexitat der Patienten-
situation indiziert die Hinzuziehung von
Strukturen der spezialisierten Palliativ-
versorgung.

3. Qualitatsindikatoren der Versorgung
sollen Parameter enthalten, die
vom Patienten direkt berichtet werden
(patient reported outcomes).
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