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Vorwort

Ein wirdevolles Sterben ist ein berechtigtes Anliegen aller unheilbar Erkrankten und ihrer
Angehdrigen. Trotz des hohen Versorgungsstandards des deutschen Gesundheitswesens
wird dieser Aspekt weitgehend vernachlassigt. Dies ist insbesondere darauf zurlickzuflihren,
dass vorrangig kurative Ansatze verfolgt werden. Gleichzeitig steigt in der 6ffentlichen Dis-
kussion das Interesse an Palliativversorgung. In unserem knapp einjahrigen Forschungs-
projekt zeigte sich in der fast ausnahmslos gro3en Unterstlitzung durch die teilnehmenden
Institutionen und Personen, die weit Uber das hinausgeht, was wir von anderen Forschungs-
projekten gewohnt sind.

Die Thematik weist eine weit hthere Komplexitat als andere Fragestellungen im Gesund-
heitswesen auf. Unterschiedliche Griinde sind daflir verantwortlich. Erstens, handelt es sich
um eine hoch interdisziplindre und komplexe Fragestellung. Medizinische, pflegerische,
soziale, spirituelle und juristische Aspekte spielen eine Rolle und es darf und soll nicht
negiert werden, dass hinsichtlich der Unumkehrbarkeit des Prozesses andere Malistabe zur
Beurteilung der Versorgungsqualitat als in vielen anderen Versorgungsbereichen angelegt
werden missen. Zweitens, handelt es sich um einen Versorgungsbereich, der auch Teile
beinhaltet, die nicht zum klassischen Gesundheitswesen gehéren. Zwei Grinde sind hierfur
verantwortlich. Einerseits die vorrangige Ausrichtung des Gesundheitswesens auf kurative
Versorgung und andererseits die Bedeutung privater Initiativen und die Finanzierung tuber
Selbstbeteiligung und Spenden. Hieraus resultieren erhebliche Schnittstellenprobleme. Drit-
tens, sind sowohl die rechtlichen Rahmenbedingungen als auch die Finanzflisse vielschich-
tig. So spielen unterschiedlichste Biicher des Sozialgesetzbuches eine Rolle und die Finan-
zierung erfolgt nicht nur aus unterschiedlichen Quellen, sondern haufig aus diesen parallel.
Ein Hospiz finanziert sich beispielsweise aus Beitragen der GKV, der Pflegeversicherung,
Eigenmittel (i.d.R. Spenden) und Selbstbehalten der Patienten. Grundlage fir jeden Finanz-
fluss sind unterschiedliche Gesetze.

Das Gutachten ist das Ergebnis einer engen interdisziplinaren Zusammenarbeit am Institut
fur Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung an der Medizinischen
Hochschule Hannover (Leitung: Prof. Dr. med. F.W. Schwartz). Neben den Projektinitiatoren
Dr. phil. K. Buser und Prof. Dr. oec. V. Amelung waren an dem Projekt fiir den eher medizi-
nischen Teil und fur die Modellentwicklung Herr Dr. med. N. Schneider, fur die Kosten-
berechnungen und rechtlichen Rahmenbedingungen Frau Dipl.-Kff. Iris Brandes und als
Projektkoordinatorin und fur internationale Vergleiche und integrierte Versorgungsformen
Frau Dr. rer. pol. K. Janus sowie Frau Dr. med. A. Bramesfeld fur Patientenbefragungen be-
teiligt. Als Dokumentarin war Frau S. Meyer tatig. Darlber hinaus waren als Doktoranden

Herr M. Jendrey und Herr Th. Schwartzer, als Magistranden Herr Dr. med. R. Osorio und Dr.



med. Y. Morcos und als Studentische Hilfskrafte Frau T. Schmidt, Frau N. Minkenberg, Frau
Dr. med. G. Réhrig, Frau D. Albrecht, Frau K. Jung, Herr T. Meier, Frau S. Kiihner und Frau
A. Weinkauf involviert. AuBerdem haben wir auf die wertvolle Unterstitzung von externen
Experten zurickgreifen kdnnen.

Ohne die umfangreiche Einbindung der Auftraggeber ware die Studie nicht mdglich ge-
wesen. Frau Hinsch und den Herren Rutert-Klein, Dehning, Goeken und Hufenbach sei an

dieser Stelle explizit fur ihre freundliche und konstruktive Zusammenarbeit gedankt.

Fir das Team,

Dr. phil K. Buser Prof. Dr. oec. Volker Amelung
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1 Zusammenfassung

Das vorliegende Gutachten zur Palliativversorgung in Niedersachen wurde von dem Ministe-
rium flr Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit, den Landesverbanden der Gesetzlichen
Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen in Auftrag gegeben.
Ziel der Untersuchung war es, die aul3erst komplexe Struktur der Palliativversorgung anhand
empirischer Untersuchungen zu analysieren, Bedarfsmodelle zu konzipieren und auf deren
Basis konkrete Handlungsempfehlungen fur Niedersachsen zu geben.
Die Versorgung schwerstkranker und sterbender Patienten ist eine elementare Aufgabe des
Gesundheitssystems und wird von ihm seit je her wahrgenommen. In erheblichem Umfang
werden die Ressourcen der Gesetzlichen Krankenversicherung fur Patienten in ihrem letzten
Lebensabschnitt ausgegeben. Offensichtlich aber werden die Ressourcen in vielen Be-
reichen nicht so eingesetzt, dass die erzielten Ergebnisse auf hinreichende Zustimmung der
unterschiedlichen Akteure treffen. Vor diesem Hintergrund entstehen Forderungen nach
Strukturveranderungen. Diese grundsatzliche Problematik betrifft nicht allein die Palliativ-
versorgung, sondern auch zahlreiche andere Bereiche des Gesundheitswesens. Deshalb hat
die Versorgungsforschung in letzter Zeit erheblich an Bedeutung gewonnen, und es ist abzu-
sehen, dass sich ihr Stellenwert weiter vergroRern wird. Daher konzentriert sich die Versor-
gungsforschung nicht auf die medizinischen Aspekte im engeren Sinne, sondern mehr auf
die Fragen der Organisation der Leistungserstellung (,,wie werden Leistungen erbracht?).

In Bezug darauf weist die Palliativversorgung gegentber anderen Versorgungsformen einige

Spezifika auf:

o Es gibt erhebliche Unsicherheiten und Unklarheiten bei der Abgrenzung von Palliativver-
sorgung zu anderen Versorgungsbereichen.

e Palliativversorgung betrifft Kernwerte und existenzielle Fragen des Lebens. lhre
Ergebnisqualitat ist daher Gberwiegend nicht mit den in anderen Versorgungsformen (b-
lichen Malystdben zu messen.

o Palliativversorgung ist in sich aul3erordentlich heterogen mit einer Vielzahl unterschied-
licher Leistungserbringer. Diese stammen nicht alleine aus dem Gesundheitswesen im
eigentlichen Sinne, sondern werden unter anderem durch kirchliche und private Initiativen
erganzt. Entsprechend sind auch die Finanzflisse ausgesprochen heterogen. So werden
Teile der Leistungen aus der GKV, der Pflegeversicherung, aus Spendengeldern und
durch Selbstbeteiligungen von Patienten und Einrichtungstragern finanziert.

e Die generelle Sektorierung im Gesundheitswesen, die auch in anderen Bereichen eine

zentrale Schwachstelle ist, kann als Barriere fiir eine effektive und effiziente Versorgung



angesehen werden. In kaum einem anderen Bereich sind samtliche Sektoren (ambulante
und stationare Pflege, Krankenhaus- und Vertragsarzte, psycho-soziale Dienste, Rehabi-
litation u.a.) derart mafigeblich in die Leistungserstellung involviert wie in der Palliativ-
versorgung.

e Unter dem Dach der Palliativversorgung treffen der ehrenamtlich gepragte Bereich der
Hospizarbeit und der professionell gepragte Bereich der Palliativmedizin aufeinander. Die
Vertreter dieser Bereiche benutzen haufig eine unterschiedliche Sprache und setzten
unterschiedliche Prioritaten.

e Zum Teil kdnnen ausgepragte Ideologien eine rationale Argumentation erschweren.
Diese kénnen beispielsweise aus der sehr hohen personlichen Identifikation einzelner
Mitarbeiter mit der Hospizidee entstehen.

Trotz dieser und anderer Spezifika unterscheidet sich die Palliativversorgung nicht grund-

séatzlich von anderen Versorgungsbereichen. Ahnlich gelagert ist insbesondere die Versor-

gung multimorbider und chronisch kranker Patienten. Auch hier handelt es sich um komplexe

Versorgungsbereiche mit einer Vielzahl unterschiedlicher Leistungserbringer, haufig un-

strukturierten Versorgungsprozessen, relativ wenig Standardisierung und grofRer 6kono-

mischer Relevanz.

Die Palliativversorgung ist in den vergangenen Jahren verstarkt auf die politische Agenda

gekommen, was auch an der aktuellen Diskussion um aktive, passive und indirekte Sterbe-

hilfe liegt. Juristische und moralische Unsicherheiten wurden offenkundiger, und die liberale

Gesetzgebung zur aktiven Sterbehilfe z.B. in den Niederlanden hat diesen Prozess weiter

beschleunigt. Die zunehmenden Forderungen nach Verbesserung der Palliativversorgung

sind zum Teil als Reaktion auf die Debatte um aktive Sterbehilfe zu sehen. Diese verkurzte

Darstellung erreicht zwar nicht die Kernfragen der Sterbehilfe-Debatte, allerdings verdeutlicht

sie, dass offensichtlich die augenblickliche Versorgung schwerstkranker und sterbender

Patienten in unserem Gesundheitswesen weder den Bedurfnissen der Betroffenen noch

jener der Leistungserbringer entspricht. Daraus wird haufig vorschnell auf eine Unterver-

sorgung geschlossen. Allerdings kann es sich auch um eine Fehl- und/oder Uberversorgung
in Teilbereichen handeln.

Das vorliegende Gutachten ist kein medizinisches Gutachten. Wir geben keine Bewertungen

zur Qualitdt der medizinischen Versorgung im engeren Sinne ab, z.B. in Bezug auf die

pharmakotherapeutische Schmerzbehandlung. Die medizinische Versorgung geht als ein

Aspekt neben vielen anderen in der Form in das Gutachten ein, wie es zur Bewertung der

Palliativversorgung aus Sicht der Versorgungsforschung notwendig ist. Wir haben die Pallia-

tivversorgung als Teilbereich des Gesundheitswesens in einen gesamtgesellschaftlichen

Zusammenhang gestellt, bewertet und weiterentwickelt.



Die Ausgangslage vor Erstellung unseres Gutachtens war durch eine ungewohnlich unzu-
reichende Datenlage gekennzeichnet. Wir haben umfangreiche systematische Literatur-
recherchen durchgeflhrt, die insich jedoch kaum verlassliche und verallgemeinerbare Aus-
sagen flur eine wissenschaftlich fundierte Versorgungsforschung ergaben. Erhebliche Un-
scharfen, fehlende Abgrenzungen und unklare Zuordnungen setzten bereits bei der Termi-
nologie ein. Deshalb mussten zuerst Definitionen flir unsere Arbeit festgelegt werden. Eine
der wichtigsten betrifft den Begriff Palliativversorgung selbst. lhn verwenden wir als deutsche
Ubersetzung des im Englischen gebrauchlichen Begriffs Palliative Care im Sinne eines
Gesamtkonzepts fur die Versorgung unheilbar kranker Menschen in ihrer letzten Lebens-
phase. Die Begriffe Palliativmedizin, Palliativpflege und Hospizarbeit beschreiben in unseren
Definitionen elementare Teilbereiche innerhalb des Gesamtkonzepts der Palliativversorgung.
Um einen Uberblick Uber den Ist-Zustand der Palliativersorgung in Niedersachsen zu
bekommen, wurden rund 500 Interviews im Zeitraum von November 2003 bis Mai 2004
durchgefuhrt. Spater mdglicherweise neu hinzugekommene Einrichtungen konnten nicht
mehr in der Ist-Analyse berucksichtigt werden. Samtliche einschlagig bekannte Einrich-
tungen, die sich speziell mit Palliativversorgung befassen (Hospize, Hospizdienste, Palliativ-
stationen, Palliativdienste) wurden befragt. AuRerdem wurden landesweit Krankenh3user
und regionsbezogen Vertragsarzte, ambulante Pflegedienste, Alten-/Pflegeheime und be-
troffene Patienten interviewt. Regionsbezogen bedeutet das, dass wir die Landkreise und
kreisfreien Stadte Niedersachsens nach epidemiologischen und soziodemographischen Kri-
terien in mehrere Modellregionen eingeteilt und fir jede Modellregion einen Kreis als repra-
sentativ ausgewahlt haben, in dem die Interviews durchgefuhrt wurden. Fir die Interviews
wurden halbstandardisierte Fragebdgen entworfen, die als Gesprachsleitfaden flr die telefo-
nischen Interviews dienten. Neben den standardisierten Antworten waren freie Antworten zu
jeder Frage mdglich, um den Interviewpartnern ausreichend Raum fir Kommentare und An-
merkungen zu geben. Davon wurde umfangreich Gebrauch gemacht. Betroffene Patienten
wurden schriftlich befragt. Die Anzahl der erreichten Interviewpartner und somit die Erfas-
sungsquote war bis auf die Gruppe der Vertragsarzte sehr hoch. Bei ihnen konnten lediglich
27 % der geplanten Interviews durchgefuhrt werden. In allen anderen Bereichen lag die
Quote zwischen 70 und 100 %.

Die erhobenen Daten umfassen alle relevanten Bereiche der Einrichtungen und gliedern sich
in Strukturmerkmale, Personalausstattung, Kooperationen und Vernetzung, Finanzierung,
inhaltliche Schwerpunkte, Problemidentifikation sowie Verbesserungsvorschlage. Die Daten
wurden quantitativ und qualitativ ausgewertet. Gesprache mit Experten aus der Palliativver-

sorgung rundeten die Informationsbeschaffung ab.



Im Folgenden sollen einige ausgewahlte Ergebnisse der Untersuchung in knapper Form dar-

gestellt werden:

Neun Krankenhaduser in Niedersachsen bieten spezielle Palliativstationen/-bereiche mit
im Durchschnitt 5,7 Palliativbetten an. Uberwiegend handelt es sich um herkdmmliche
akut-stationare Krankenhausbetten, die im Sinne einer internen Losung teils dauerhaft
und teils je nach Bedarf als Palliativbetten definiert werden. Zum Teil sind die Zimmer
baulich und wohnlich umgestaltet worden. Die Verweildauer der Patienten in den Pallia-
tivbetten betragt durchschnittlich 12,1 Tage. 45 % der Krankenhauser, die bislang noch
keine speziellen Palliativstrukturen anbieten, gaben an, Plane zum Aufbau von Palliativ-
strukturen zu haben. Die Plane konzentrieren sich vor allem auf Palliativbetten. Vereinzelt
wurden auch Konsildienste und Kooperationsansatze mit dem ambulanten Bereich als
Ziele genannt.

Es gibt zwolIf stationdre Hospize mit insgesamt 85 Hospizbetten. Bei einer Einrichtung
handelt es sich um ein reines Kinderhospiz. Die Verteilung der Hospize zeigt eine Hau-
fung in der stdlichen Halfte Niedersachsens. Alleine drei liegen in der Stadt Hannover.
Die Verweildauer der Patienten in einem Hospizbett betragt im Durchschnitt 20,2 Tage.
Eines der Hospize hat einen fest angestellten Arzt, bei allen anderen erfolgt die arztliche
Versorgung in Form flexibler Absprachen mit niedergelassenen Vertragsarzten. Im
Durchschnitt sind 10,2 Stellen fur Pflegepersonal in den Hospizen vorhanden, von denen
knapp die Halfte eine spezielle Weiterbildung in Palliative Care haben.

Von den sechs Palliativdiensten in Niedersachsen sind drei in der Stadt Hannover
angesiedelt. Die Palliativdienste verfigen Uber minimal 1,5 und maximal 5,1 Stellen fir
Pflegekrafte, die sich ausschlieBlich um die Palliativversorgung kiimmern. Durchschnitt-
lich betreuen die Palliativdienste 127 Patienten pro Jahr, wobei Art und Umfang der Mit-
betreuung aullerordentlich heterogen sind. Haufig handelt es sich um Beratung und An-
leitung sowie ggf. punktuelle Intervention. Es fallt auf, dass organisatorische Aufgaben
einen breiten Raum der Arbeit von Palliativdiensten einnehmen.

79 ambulante Hospizdienste konnten interviewt werden. Nahezu alle benannten die
psychosoziale und spirituelle Begleitung als ihre wesentliche Aufgabe. Einige wenige
Hospizdienste gaben auch pflegerische und medizinische Beratung an. Im Durchschnitt
betreuen die Hospizdienste 30 Patienten im Jahr, wobei die Spannbreite von drei bis zu
150 Patienten reicht. Die Betreuungsdauer liegt im Durchschnitt bei 54 Tagen pro Pati-
ent.

Die Hausarzte in Niedersachsen versorgten nach eigenen Angaben zum Befragungszeit-
punkt durchschnittlich 3,5 Palliativpatienten mit einer Krebserkrankung und zusatzlich 8,5
Palliativpatienten mit anderen Erkrankungen in den letzten Lebensmonaten. Insgesamt

scheinen sie somit deutlich mehr Falle in der Palliativversorgung zu haben als in der



nationalen und internationalen Literatur haufig angegeben wird, wobei unterschiedliche
Erhebungsmethoden (z.B. Bezugszeitraum, Definition von Palliativpatienten) zu
berlcksichtigen sind. 45 % der Hausarzte gaben an, fur ihre Palliativpatienten
unabhangig von offiziellen Notdienstregelungen téglich rund um die Uhr erreichbar zu
sein. Die Bereitschaft dazu ist vor allem in der Versorgung von Patienten in der
Terminalphase sehr grol3.

e Die Alten-/Pflegeheime gaben im Durchschnitt an, 31 Bewohner zu versorgen, die eine
geschatzte Lebenserwartung von hoéchstens 6 Monaten haben. Bei den zu Grunde lie-
genden Erkrankungen handelt es sich nur zu einem kleinen Teil um Krebserkrankungen.

e Bei den ambulanten Pflegediensten zeigte sich, dass 80 % taglich rund um die Uhr fur
ihre Patienten erreichbar sind. Jeweils ungefahr 70 % sehen sich in der Lage, Port-
systeme und Schmerzpumpen zu bedienen, was ein Indikator flr eine gewisse Kompe-
tenz in der Palliativpflege sein kann. Die befragten Pflegedienste gaben im Durchschnitt
an, 3,2 Krebspatienten und 4,2 Patienten mit anderen Erkrankungen in den geschatzten
letzten Lebensmonaten zu versorgen. Knapp 20 % der Pflegedienste beschéaftigen Mitar-
beiter mit einer Zusatzqualifikation in Palliative Care.

e Uber alle befragten Einrichtungen und Personen hinweg wurde deutlich, dass erhebliche
Unsicherheiten in der Abgrenzung spezieller Palliativleistungen zu herkémmlichen
Versorgungsformen bestehen. Gleichzeitig wurde nahezu ausnahmslos ein Verbesse-
rungsbedarf bei der Versorgung schwerstkranker und sterbender Patienten gesehen.
Dieser bezieht sich in besonderem Male auf die Zusammenarbeit und Kommunikation
zwischen den Leistungsanbietern, und zwar sowohl inter- als auch intrasektoral.

e Uber das Land verteilt haben sich zahlreiche Arbeitskreise, Runde Tische und Netzwerke
gebildet, die es sich - haufig auf informeller Basis — zum Ziel gesetzt haben, institutions-
und fachgruppenibergreifend die Palliativversorgung in ihrer Region zu verbessern. Eine
wichtige Rolle spielt bei diesen Initiativen haufig das kirchliche Engagement.

e Etwa 202 Mio. € werden jahrlich fur die Palliativversorgung in Niedersachsen aufgewen-
det. Der Uberwiegende Anteil (83,2 %) der Kosten entsteht allerdings in Pflegeheimen
und wird bisher haufig nicht als Kosten der Palliativversorgung mitbericksichtigt.

Unter Berlicksichtigung unserer eigener Daten und umfassenden Literaturrecherchen haben

wir gesundheitssystemische Reflexionen Uber die Palliativversorgung durchgefihrt, um ein

tragfahiges Konzept zur Verbesserung der Palliativversorgung in Niedersachen zu ent-
wickeln. In die Reflexionen sind in besonderem MaRe Uberlegungen zur Ressourcenalloka-
tion und Verteilungsgerechtigkeit im System der Gesetzlichen Krankenversicherung vor dem

Hintergrund begrenzter 6konomischer Ressourcen eingeflossen.

Wir sind zu dem Ergebnis gekommen, dass die Notwendigkeit von Strukturveranderungen

zur Verbesserung der Palliativversorgung in Niedersachsen besteht. Die Veranderungen



erfordern in einigen Bereichen den Ausbau und die Veranderung vorhandener Strukturen
und in anderen Bereichen den Aufbau neuer spezieller Palliativstrukturen. Dabei erachten
wir es als wichtig, dass sich neue spezielle Palliativstrukturen sinnvoll in das bestehende
System integrieren und neue Schnittstellen im Versorgungsprozess vermieden werden. Auch
vertreten wir die Ansicht, dass sowohl in Hinblick auf die begrenzten Ressourcen, als auch
auf den Versorgungsprozess nicht alle Strukturen einer speziellen Palliativversorgung, die
grundsatzlich denkbar sind, im Sinne einer maximalen Palliativversorgung regelhaft imple-
mentiert werden sollten. Wir empfehlen den Aufbau einer qualitativ und quantitativ guten,
aber malvoll begrenzten Palliativversorgung. Daflir haben wir ein Konzept entworfen, an-
hand dessen wir Berechnungen zum Bedarf und zur Versorgungsoptimierung durchgefihrt
haben.

Unser Konzept teilt sich in die Module einer Basis- und einer Spezialversorgung in Palliative
Care. Die Basisversorgung findet in dieser Systematik Uberall dort statt, wo regelhaft
schwerstkranke und sterbende Patienten versorgt werden. Um sie zu verbessern, sehen wir
es z.B. als erforderlich an, dass in diesen Bereichen alle Mitarbeiter in der Patientenversor-
gung, also vornehmlich Pflegepersonal und Arzte, Grundkenntnisse und —fertigkeiten der
Palliativversorgung in ihrer Ausbildung erlernen. Fir die Ausbildung der Arzte ist deshalb zu
empfehlen, anders als bisher Palliativmedizin im Rahmen von Pflichtveranstaltungen im
Studium zu lehren. In den Fort- und Weiterbildungen sollte Palliativmedizin ebenfalls einen
grélkeren Raum einnehmen. Gleiches gilt auch flr die Aus-, Fort- und Weiterbildungen der
anderen Berufsgruppen. Wo es mdglich ist, sollten multiprofessionelle und interdisziplinare
Angebote stattfinden. Die Einrichtung einer Akademie fur Palliativmedizin mit berufsgrup-
peniibergreifender Ausrichtung bei der niedersichsischen Arztekammer wird von uns aus-
dricklich begruft.

Ein anderes Beispiel zur Verbesserung der Basisversorgung konnte in der Etablierung von
Standards und Leitlinien fir die Palliativversorgung liegen. In unseren Befragungen zeigten
sich die Hausarzte demgegenuber sehr aufgeschlossen.

Auch wenn es gelingt, die Basis-Palliativversorgung zu optimieren, wird es aber weiterhin
Palliativpatienten geben, die eine spezielle Versorgung bendtigen. lhre Anzahl bestimmt
malfgeblich den Umfang der erforderlichen Ressourcen fiir spezielle Palliativversorgung.
Das entwickelte Konzept stellt eine erhebliche Verbesserung der Palliativversorgung im
Vergleich zum lIst-Zustand dar, ohne eine Uberversorgung zu generieren. Unser Ansatz ist
spezifisch flr ein Flachenland wie Niedersachsen entworfen worden. Es soll eine wohnort-
nahe, regional angepasste Palliativversorgung gewahrleisten. Im Kern besteht es aus den
Komponenten mobile wohnortbezogene Palliativunterstiitzung, Palliative Care-Betten, Pallia-
tiv-Konsildienste in den Krankenhausern und landesweite 24-Stunden-Hotline. Als Strukturen

sind sog. Palliativ-Stitzpunkte auf Kreisebene, ein Palliativ-Zentrum auf Landesebene und



krankenhausinterne Palliativ-Konsildienste vorgesehen. Diese Elemente des Konzepts sollen

im Folgenden kurz naher beschrieben werden:

Die mobile wohnortbezogene Palliativ-Unterstlitzung sollte in Ergénzung zur allgemeinen
Versorgung (die v.a. durch die Hausarzte und ambulante Pflegedienste sichergestellt
wird) angeboten werden. Dieses zusatzliche Angebot umfasst im Kern Beratung, An-
leitung und Mithilfe bei der Koordination im Versorgungsprozess durch in Palliativversor-
gung besonders qualifizierte Mitarbeiter. Bei diesen sollte es sich um die Mitarbeiter han-
deln, die in einer Region auch die Hospizbetten versorgen. Zu diesem Zweck ist ein ge-
meinsamer Personalpool (fir die mobile wohnortbezogene Palliativunterstitzung und die
Palliative Care-Betten) unter dem Dach sog. Palliativ-Stiitzpunkte im Sinne von virtuellen
Zusammenschlissen unterschiedlicher Leistungsanbieter vorgesehen. Wir empfehlen
nicht, eigenstandige Palliativdienste oder Palliative Care-Teams abgekoppelt von den
bestehenden Leitungserbringern einzurichten.

Palliative Care-Betten sollten in jedem Landkreis bzw. jeder Region vorhanden sein.
Diese Betten entsprechen im wesentlichen den Hospizbetten wie sie bereits heute
punktuell in stationaren Hospizen vorhanden sind. Allerdings sollen fiir die Palliative
Care-Betten modifizierte strukturelle Voraussetzungen gelten, weshalb dieser neue Beg-
riff anstelle des Begriffs Hospizbetten in das Konzept eingeflihrt wird. Die entscheidenste
zu empfehlende Anderung zu bisher betrifft den Standort: Palliative Care-Betten sollten
entweder in eigenstandigen Hospizen, in Krankenhausern oder Alten-/Pflegeheimen an-
gesiedelt sein. Dies ist besonders aus zwei Grinden sinnvoll: Zum einen, um auch in
relativ bedarfsschwachen Kreisen und Regionen entsprechende Betten vorhalten zu
koénnen, in denen sich die Einrichtung eigenstandiger Hospize nicht rechtfertigen lasst.
Und zum anderen, um eine von Institutionen unabhangige, prozessorientierte Versor-
gung zu erleichtern. Im Sinne eines qualitatsorientierten konstruktiven Wettbewerbs
sehen wir vor, dass sich unterschiedliche Einrichtungen um die Tragerschaft der Pallia-
tive Care-Betten unter dem Dach eines Palliativ-Stiitzpunktes bewerben kénnen. Dieser
Empfehlung stehen derzeit die Vertragsvereinbarungen Uber stationare Hospizversor-
gung im Sinne des § 39a SGB V entgegen. Demnach muss z.B. ein Hospiz eine ,,baulich
organisatorisch und wirtschaftlich selbstéandige Einrichtung mit separatem Personal und
Konzept sein.” Deshalb wird ausgeschlossen, dass es Bestandteil einer stationaren Pfle-
geeinrichtung ist. Wir bewerten diese Vorgaben aus den dargelegten Grinden als nicht
sinnvoll und empfehlen, Regelungen zu schaffen, dass Palliative Care-Betten gleicher-
maflen in einem selbstandigen Hospiz, einem Krankenhaus oder einem Alten-
/Pflegeheim eingerichtet werden kénnen. Diese Empfehlungen implizieren allerdings ge-

setzliche Anderungen auf Bundesebene.



Wenn diese — z.B. aus Griinden eines kurzfristigen Handlungsdrucks — vorerst nicht ange-

strebt oder abgewartet werden sollen, lassen sich aus unserem Konzept auch Lésungsstra-

tegien mit kurz-, mittel- und langfristigen Zielperspektiven verwirklichen. Z.B. kénnten die

erforderlichen Betten in baulich und organisatorisch eigenstadndigen Hospizgebauden i. S.

von § 39a SGB V eingerichtet werden, aber dennoch von Krankenhausern und Alten-

/Pflegeheimen (z.B. Uber Tochtergesellschaften) betrieben werden. Nachteilig ware wie dar-

gelegt u.a. die erschwerte Prozessorientierung, vorteilig die Umsetzbarkeit im Rahmen der

bestehenden gesetzlichen Mdglichkeiten.

Eine weitere Neuerung in unserem Konzept im Vergleich zu bisherigen Hospizbetten ist,
dass wir die feste Mitarbeit eines Arztes mit einer Zusatzqualifikation in Palliativmedizin
flr die Hospiz- bzw. Palliative Care-Betten empfehlen.

Die akut-stationare Versorgung von Palliativpatienten sollte in den Krankenhausern durch
die fur das jeweilige Problem zustandigen Fachabteilungen stattfinden. Diese sollten die
Méglichkeit haben, Palliativ-Konsildienste bei Bedarf hinzu zu ziehen. Wir empfehlen
deshalb, dass alle Krankenhauser, die regelhaft schwerkranke und sterbende Patienten
versorgen, hausinterne Palliativ-Konsildienste einrichten bzw. durch Kooperation sicher-
stellen, dass Zugriff auf Palliativ-Konsildienste besteht. Wir empfehlen nicht die Einrich-
tung von Palliativstationen in den Krankenhausern. Eine Ausnahme bildet eine akade-
misch ausgerichtete Palliativstation im sog. Palliativ-Zentrum an einer niedersachsischen
Universitatsklinik. Auf Grund der dort vorhandenen umfangreichen national und internati-
onal renommierten palliativmedizinischen Kompetenz empfehlen wir als Standort die Uni-
versitatsklinik Gottingen.

Das dort einzurichtende Palliativ-Zentrum sollte als wesentliche Aufgaben Forschung und
Lehre in Palliative Care, Entwicklung von Leitlinien und Standards sowie Aufbau und
Bedienung einer Palliativ-Hotline haben. Diese sollte taglich rund um die Uhr bei Bedarf
von allen Leistungserbringern und auch von betroffenen Patienten und Angehorigen in
Anspruch genommen werden kénnen.

Die Kosten der vorgeschlagenen Modellstrukturen zeigen einen Kostenanstieg im Ver-
gleich zur gegenwartigen Versorgungslage von 6,51 % - 10,46 %. Absolut bedeutet dies
Mehraufwendungen von 13,17 — 21,14 Mio. €. Da innerhalb der Palliativversorgung keine
direkten Kompensationspotentiale zu erkennen sind, ist eine kostenneutrale Lésung nicht
realistisch. Der finanzielle Ausgleich muss daher in anderen Versorgungsbereichen
gefunden werden. Dabei gilt es zu bedenken, dass der gesamte Anteil der Palliativ-
versorgung lediglich ca. 0,86 % der gesamten Gesundheitsausgaben Niedersachsens

ausmacht.



Die Schlusselstellung in dem hier vorgestellten Konzept nehmen die sog. Palliativ-Stitz-
punkte auf Kreisebene ein. Dieser Ausdruck wird von uns als Arbeitstitel fir Formen der Zu-
sammenarbeit zwischen unterschiedlichen Leistungsanbietern verwendet. Gewissermallen
kénnen die Stitzpunkte als virtuelle Organisationen verstanden werden, unter deren Dach
die unterschiedlichen Leistungserbringer in unterschiedlicher Form kooperieren
kénnen. In welchen rechtlichen und organisatorischen Auspragungen diese Kooperationen
stattfinden, wird von uns bewusst offen gelassen. Grundsatzlich sind alle Auspragungen, von
festen Versorgungsvertragen bis zur informellen Zusammenarbeit denkbar. Regional-spezi-
fische Lésungen auf der Grundlage unseres Rahmenkonzepts erscheinen sinnvoll. In diesem
Sinne sind auch die mdglichen Finanzierungsformen flr die Stitzpunkte zu sehen: Es
konnen, mussen aber nicht, gemeinsame Finanzierungsformen fir die Leistungsanbieter
gesucht werden. Unser Konzept ist so ausgerichtet, dass es weitreichende Moglichkeiten
insbesondere fiir eine Finanzierung im Rahmen der integrierten Versorgung bietet. Als
potenzielle Leistungserbringer in einem Stitzpunkt kommen v.a. Krankenhduser, Alten-
/Pflegeheime, Hospize, Vertragsarzte, ambulante Pflegedienste und Hospizdienste in
Betracht. Entscheidendes Merkmal ist dabei ein gemeinsamer Personalpool fir die Versor-
gung der Palliative Care-Betten und die mobile wohnortbezogene Palliativunterstutzung (als
die beiden Kernangebote der Stltzpunkte). Der Personalpool kann demnach von mehreren
Leistungsanbietern gespeist werden. Dieser institutionsunabhangige Pool ist sinnvoll, um
einerseits das prozessorientierte Handeln zu fordern und andererseits die Ressourcen so zu
bindeln, dass auch in Kreisen und kreisfreien Stadt mit relativ niedrigem Bedarf regional-
spezifische Stitzpunkte vorgehalten werden kénnen.

Bezlglich des quantitativen Bedarfs dieser Strukturen machen wir konkrete Angaben fir die
Palliative Care-Betten und die Stellen fiir in spezieller Palliativversorgung qualifizierte Arzte,
Pflegekrafte und Sozialarbeiter/Verwaltungsangestellte unter dem Dach der Stitzpunkte.
Diese Komponenten stellen mengenmalig die groRten Posten dar, weshalb damit ein guter
Uberblick tber die Kosten und Umfang unseres Konzepts gegeben werden kann. Wir sind
bei den Berechnungen von versorgungsbezogenen und epidemiologischen/soziodemogra-

phischen Bedarfsvoraussetzungen ausgegangen und haben vier unter

schiedliche Modellrechnungen durchgefiihrt. Modell A liegt an der Unter- und Modell C an
der Obergrenze des von uns fir Niedersachsen definierten Bedarfsrahmens. Die Modelle B
und D liegen in der Mitte, wobei sich D dadurch unterscheidet, dass es die
epidemiologischen und soziodemographischen Bedarfsvoraussetzungen der Landkreise und
kreisfreien Stadte am starksten betont. Es wird fur jeden Landkreis und jede kreisfreie Stadte
differenziert der ermittelte

Bedarf in jedem Modell angegeben und so weit wie moglich mit dem Ist-Zustand verglichen.
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Ein unmittelbarer Vergleich ist zwar in den meisten Kreisen nicht méglich, jedoch kénnen
Tendenzen zu Uber- und Unterversorgung und Hinweise fiir die Umsetzung unseres Kon-
zepts aufgezeigt werden.

Alle vier von uns vorgestellten mengenmaRig unterschiedlichen Modelle bewegen sich in
einem Rahmen, den wir als angemessen flr den Aufbau einer speziellen Palliativversorgung
in Niedersachsen ansehen, d.h. wir vertreten keine Praferenz fiir eines der Modelle. Ein
denkbares Vorgehen kénnte aber sein, sich zunachst an Modell A zu orientieren und im
weiteren Verlauf ggf. Anpassungen vorzunehmen. Folgende Bedarfszahlen fir die Stitz-

punkte werden — hochgerechnet auf das Land Niedersachsen -empfohlen:

Modell A
Palliative Care- Pflegekrifte Arzte Sozial/Verwaltung
Betten (Stellen)  (Stellen) (Stellen)
Gesamt fur 205 372,5 32,6 32,6
Niedersachen
Bezogen auf 1 25,6 46,6 4,1 4,1

Mio. Einwohner

Modell B
Palliative Care- Pflegekrifte Arzte Sozial/Verwaltung
Betten (Stellen)  (Stellen) (Stellen)
Gesamt fur 250 426 36,3 36,3
Niedersachsen
Bezogen auf 1 31,3 53,3 4,5 4,5

Mio. Einwohner

Modell C
Palliative Care- Pflegekrifte Arzte Sozial/Verwaltung
Betten (Stellen)  (Stellen) (Stellen)
Gesamt fur Nie- 296 482,1 40,1 40,1
dersachsen
Bezogen auf 1 37.0 60.3 5.0 5.0

Mio. Einwohner

Modell D
Palliative Care- Pflegekrifte Arzte Sozial/Verwaltung
Betten (Stellen)  (Stellen) (Stellen)
Gesamt fur Nie- 247 424.8 36,0 36,0
dersachsen
Bezogen auf 1 30,9 53,1 45 4.5

Mio. Einwohner
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Fir die anderen Strukturen spezieller Palliativversorgung (Krankenhaus-interne Palliativ-
Konsildienste und Palliativ-Zentrum mit Hotline) kdnnen in unserem Gutachten keine kon-

kreten Bedarfsangaben gemacht werden. Der Bedarf misste separat ermittelt werden.

Somit kann zusammenfassend konstatiert werden, dass eine insgesamt erhebliche Verbes-
serung der Versorgungsqualitat flachendeckend Uber Niedersachsen mit verhaltnismafig
geringen Investitionen erreicht werden kann. Um beim zukinftigen Aus- und Aufbau der Pal-
liativversorgung Uber- und Unterversorgung (besonders im Teilsegment der Betten) zu
vermeiden, ist als Steuerungsinstrument eine Bedarfsplanung in Analogie zum Kranken-

hausbedarfsplan sinnvoll.
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2 Einleitung

Das Gutachten wurde in Auftrag gegeben, um eine Grundlage fiir ein Konzept zur palliativen

Versorgung in Niedersachsen zu schaffen. Als wesentliche Aufgaben des Gutachtens

wurden genannt:

e eine umfassende Bestandsaufnahme der bestehenden palliativen Versorgung in Nieder-
sachsen regional gegliedert darzustellen,

o die bisherige Mittelverwendung zu untersuchen,

o alle bestehenden spezifischen Angebote zu sichten,

e das Ergebnis der Bestandsaufnahme qualitativ zu bewerten,

e Vorschlage fir eine qualitative Weiterentwicklung der vorhandenen Versorgungsstruktur
unter Berlcksichtigung einer effizienten Mittelverwendung und der derzeitigen gesetz-

lichen Mdglichkeiten zu machen.

Der Auftrag, ein Versorgungskonzept fir Palliativpatienten zu entwickeln, kann implizieren,
dass die bisherige Versorgung in Deutschland noch nicht zufriedenstellend verwirklicht ist.
Diese Meinung vertraten auch die Delegierten des Deutschen Arztetages 2004 in Koln,
indem sie auf die Notwendigkeit dieses Versorgungsbereiches hinwiesen, die Zusatzweiter-
bildung ,Palliativmedizin® initiiert haben, den Auf- und Ausbau palliativmedizinischer stationa-
rer und ambulanter Versorgungsstrukturen forderten und das Fach ,Palliativmedizin“ in den

Lehrkanon der medizinischen Ausbildung aufzunehmen empfahlen.

Zu Beginn unserer Arbeit haben wir folgende Arbeitshypothesen formuliert:

o Die Palliativversorgung in Niedersachsen ist nicht bedarfsgerecht.

o Es gibt erhebliche regionale Unterschiede im generellen Versorgungsgrad und hinsicht-
lich einzelner Versorgungsangebote.

e Die Versorgung ist charakterisiert durch individuelle Initiativen und nicht durch eine
strukturierte und umfassende Planung. Eine Steuerung ist deshalb ausgesprochen
schwierig.

o Die Finanzierung palliativer Leistungen ist nicht kostendeckend und setzt sich aus unter-
schiedlichen Finanzierungsquellen zusammen.

o Die palliative Versorgung leidet besonders unter der Sektorisierung des deutschen
Gesundheitswesens und somit bestehen erhebliche Kommunikations- und Koordina-
tionsbarrieren.

o Die palliative Versorgung besitzt einen geringen Stellenwert im Vergleich zu anderen

Versorgungsbereichen.
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e Adaquate Aus- und Weiterbildungsmdglichkeiten sind unzureichend vorhanden, um eine
angemessene Versorgung sicherzustellen.

¢ Die bisherige Struktur des Leistungsangebots der palliativen Versorgung ist suboptimal.

o Der Versorgungsbedarf unterscheidet sich regional erheblich. Verantwortlich hierflir sind

unterschiedliche epidemiologische und soziodemographische Faktoren.

Um diese Arbeitshypothesen zu Uberpriifen, wurden in einem ersten Schritt umfangreiche
Literaturrecherchen durchgefiihrt und nationale und internationale Standards vorgestellt
(Kapitel 2 und 3). AnschlieBend wurde eine weitgehende Vollerhebung der palliativen Ver-
sorgungseinrichtungen in Niedersachsen durchgefihrt. Um die Erreichungsquote zu erhéhen
und die Verstandlichkeit der Fragen zu sichern, wurde Uberwiegend auf telefonische Inter-
views mit teilstandardisierten Fragebdgen zuriickgegriffen. Es konnten insgesamt nahezu
500 Interviews durchgefiihrt werden, die ein dezidiertes Bild Uber den aktuellen Stand der
Palliativersorgung vermittelten und die wesentlichen Schwachstellen aufgezeigten. Die Art
und der Umfang der durchgefiihrten Erhebung ist bisher in Deutschland einzigartig und stellt
einen wesentlichen Beitrag auch zur allgemeinen Versorgungsforschung dar.

Die Erhebungen zu den einzelnen Sektoren werden im Kapitel 5 detailliert dargestellt. Dabei
war es uns wichtig, zuerst die Sektoren isoliert zu betrachten und anschlieRend auf Uber-
greifende Aspekte einzugehen. Dabei zeigt sich deutlich, dass bei der Betrachtung von ein-
zelnen Segmenten der Blick fir das Gesamte verloren gehen kann. Deshalb wird im Kapitel
6 ein umfassendes und innovatives Modell zur Palliativversorgung in Niedersachsen ent-
wickelt. Auf der Basis des Modells wurden unterschiedliche Mengengeriste durchgerechnet.
Diese sind einerseits durch unterschiedliche epidemiologische und soziodemographische
Bedingungen, als auch durch Praferenzen begriindet. Samtliche Modellvarianten stellen
unserer Ansicht nach eine adaquate Versorgung dar. Im Kapitel 7 werden die aktuellen
Kosten der Palliativversorgung geschatzt und aufgezeigt, welche zusatzlichen Mittel flr eine
deutlich verbesserte Versorgung bezogen auf das vorgestellte Konzept notwendig waren.
Aufgrund der ausgesprochen komplexen Finanzstrome sind die finanziellen Auswirkungen
nur approximativ darzustellen. Abschlielend haben wir im Kapitel 8 auf der Ebene von
Landkreisen und kreisfreien Stadte skizziert, welche MalRinhahmen zur Umsetzung des vorge-

schlagenen Konzeptes notwendig sind.
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3 Grundlagen der Palliativversorgung

3.1 Nationale und internationale Nomenklatur

Die Definition der World Health Organization (WHO) soll den weiteren Ausflihrungen voran-

gestellt werden, da sie weitreichenden internationalen Geltungscharakter besitzt.

Die WHO definiert Palliative Care als ,,... an approach that improves the quality of life of pa-
tients and their families facing the problem associated with life-threatening iliness, through
the prevention and relief of suffering by means of early identification and impeccable as-
sessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual.
Palliative care:

o provides relief from pain and other distressing symptoms;

o affirms life and regards dying as a normal process;

e intends neither to hasten or postpone death;

e integrates the psychological and spiritual aspects of patient care;

o offers a support system to help patients live as actively as possible until death;

o offers a support system to help the family cope during the patients illness and in their own
bereavement; uses a team approach to address the needs of patients and their families,
including bereavement counselling, if indicated;

o will enhance quality of life, and may also positively influence the course of iliness;

e is applicable early in the course of illness, in conjunction with other therapies that are
intended to prolong life, such as chemotherapy or radiation therapy, and includes those
investigations needed to better understand and manage distressing clinical
complications.” (WHO, 2004)

Im Folgenden wird ein Uberblick tber die fiir den Bereich von Palliativversorgung besonders
relevanten Begriffsbestimmungen und Definitionen gegeben. Die Ausfiihrungen spiegeln in
weiten Teilen die von der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP) kirzlich ver-
offentlichten Empfehlungen zur Verwendung einer aktualisierten, mdglichst einheitlichen
Nomenklatur innerhalb der Hospiz- und Palliativbewegung wider (Deutsche Gesellschaft fur
Palliativmedizin, 2003). Sie basieren in Teilen aus Ubersetzungen aus dem englisch-
sprachigen Raum und in anderen Teilen aus Zuschnitten auf die spezifisch deutschen Ge-
gebenheiten. Eingeflossen sind darliber hinaus konzeptionelle Ideen einer multiprofessio-
nellen Arbeitsgruppe innerhalb der DGP. Erganzt werden die DGP-Definitionen durch

weitere
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Definitionen international anerkannter Autoren sowie durch eigene Begriffs- und Inhalts-
bestimmungen.

Mit der vorangestellten Darstellung in diesem Bericht soll eine konsensfahige Nomenklatur
der Palliativ- und Hospizbewegung, basierend auf dem derzeitigen Kenntnisstand, wieder-

gegeben werden.

3.2 Systematik von Therapie und Versorgung

3.2.1 Kuration

Dieser Therapieansatz ist auf die Heilung, das heifl3t die vollstdndige Beseitigung einer
Erkrankung, ausgelegt (Doyle, 1997). Im Falle einer bosartigen Krebserkrankung kommen zu
diesem Zweck unterschiedliche Therapieverfahren (Operation, Chemotherapie, Strahlen-
therapie, Hormontherapie und andere) zum Einsatz. Gelingt die Kuration, schlief3t sich die
Phase der Nachsorge und Rehabilitation an. Dabei soll einerseits die Leistungsfahigkeit der
Betroffenen mdglichst vollstandig wiederhergestellt werden und andererseits ein erneutes
Auftreten der Krebserkrankung (Tumorrezidiv) schnellst mdglichst erkannt werden. Je nach
Situation kommt in solchen Fallen ein erneuter kurativer Therapieansatz oder der Ubergang

in die Palliation in Betracht.

3.2.2 Palliation

Wenn eine Erkrankung nicht (mehr) geheilt werden kann, erfolgt die Palliation (Doyle, 1997).
Die palliativen Therapieansatze haben einen positiven Einfluss auf die Uberlebenszeit
und/oder die Verbesserung der Lebensqualitat zum Ziel.

Innerhalb der Palliation wird in diesem Bericht eine Systematik verwendet, die drei Versor-
gungszweige mit unterschiedlichen Schwerpunkten verwendet:

o Palliative Care

o tumorspezifische Therapie (im Fall von Krebserkrankungen)

¢ allgemeine und sonstige spezifische Behandlung.
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Diagnose: bosartige
Krebserkrankung

Kuration Rehabilitation
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av .
" Tumorspezifische Therapie 1)
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In Palliation Allgemeine Versorgung

Palliative Care

Abbildung 1: Einordnung von Palliative Care in die Systematik der Gesundheitsversorgung

3.2.2.1 Palliative Care

Eine deutsche Ubersetzung des Begriffs Palliative Care, die dieses umfassende und multi-
dimensionale Konzept' hinreichend zum Ausdruck bringt, ist bislang nicht gefunden worden.
Deshalb findet auch im deutschsprachigen Raum die Bezeichnung Palliative Care im Sinne
eines Ubergeordneten, multiprofessionellen und interdisziplinaren Behandlungskonzeptes flr
Patienten mit einer fortgeschrittenen und fortschreitenden Erkrankung mit begrenzter
Lebenserwartung zunehmend Verwendung.

Zum Teil werden die Begriffe Palliativversorgung und Palliativbetreuung synonym verwendet
(Deutsche Gesellschaft flr Palliativmedizin, 2003), so auch in diesem Bericht. Die Begriffe
Palliativmedizin — obschon ebenfalls teilweise synonym zu Palliative Care verwendet —, Pal-
liativpflege und Hospizarbeit beschreiben hingegen eher Teilaspekte von Palliative Care.

Ein besonderes Merkmal von Palliative Care ist, dass Leidenslinderung und psychosoziale
sowie spirituelle Aspekte in das Zentrum aller Bemihungen ricken, um den Patienten und
ihrem sozialen Umfeld eine bestmogliche individuelle Lebensqualitat in der verbleibenden
Zeit zu ermdglichen. Dabei schlieBen sich Palliative Care und andere Versorgungsformen
keineswegs aus, sondern sichern gemeinsam mit unterschiedlichen Schwerpunkten je nach
den individuellen Erfordernissen die Versorgung von Palliativpatienten (National Institute for
Clinical Excellence, 2004b). So wie beispielsweise eine tumorspezifische Behandlung
Elemente aus Palliative Care aufnimmt, kénnen auch innerhalb von Palliative Care tumor-
spezifische Behandlungen zur Anwendung kommen. Beispiele hierfur sind bestimmte Thera-

piestrategien bei der Schmerztherapie und Symptomkontrolle.
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Der Palliative Care-Ansatz wird zwar Uberwiegend im Kontext von Krebserkrankungen
verwendet, jedoch kommt er grundsatzlich fur alle Patienten in Betracht, die an einer fortge-
schrittenen, nicht heilbaren Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung leiden (Klaschik et
al., 2000). Als Beispiele seien AIDS-Patienten und Patienten mit bestimmten neurologischen
Erkrankungen wie zum Beispiel der Amyotrophen Lateralskerose genannt. Im Hinblick auf
die demographische Entwicklung rickt auch die Gruppe der multimorbiden geriatrischen

Patienten mehr und mehr in den Fokus von Palliative Care (Sandgathe Husebo et al., 2001).

Inhaltliche Hauptelemente von Palliative Care

Palliative Care kann inhaltlich in die Hauptbereiche korperliche Symptome und Bedlirfnisse,
psychosoziale und spirituelle Bedurfnisse, Kommunikation, ethische und rechtliche Fragen
sowie Versorgungs-Management gegliedert werden (National Institute for Clinical Excel-
lence, 2004b).

Bei den koérperlichen Symptomen und Bedirfnissen steht die Schmerztherapie und Kontrolle
anderer Symptome im Vordergrund. Zu ihrer Erfassung existieren bereits zahlreiche, zum
Teil etablierte, zum Teil in der Erprobung befindliche Instrumente. (Husebo et al., 2000). Fir
die Schmerztherapie ist das WHO-Stufenschema in seinen Modifikationen und Erweiterun-
gen Malstab der Therapie. Auch fiir andere Symptome, zum Beispiel Obstipation oder Ubel-
keit und Erbrechen, gibt es bereits Versuche der Therapiestandardisierung (Cremer et al.,
2000).

Der psychosoziale und spirituelle Bereich umfasst - Uber das emotionale Befinden hinaus -
das individuelle Wertesystem des Patienten und seines Umfeldes, in das sowohl religitse als
auch andere Vorerfahrungen und Uberzeugungen einflieRen. Eine entscheidende Rolle
spielt aulRerdem das familiare und sonstige soziale Umfeld des Betroffenen und dessen indi-
viduelle Kompensationsmaoglichkeiten sowie die personlichen Erwartungen und Plane be-
zUglich der Krankheit und Lebensperspektive. Dabei handelt es sich um einen Prozess, in
dem immer wieder Gesprache und Auseinandersetzungen erforderlich sind und der in einem
hohen Maf} vom Stand der Aufklarung des Patienten und seines Umfeldes abhangt.

Eine gute, wahrhaftige Kommunikation zwischen den versorgenden/behandelnden Personen
und dem Patient sowie seinem sozialen Umfeld ist von grofiter Bedeutung, um eine gute
Palliativversorgung verwirklichen zu koénnen (National Institute for Clinical Excellence,
2004a). Laut NICE sollte kommunikative Kompetenz elementarer Bestandteil der Aus-, Fort-
und Weiterbildung aller beteiligten Berufsgruppen sein. Stattgefundene Gesprachsinhalte

sollten so gut wie moglich dokumentiert werden, um keine Informationsliicken entstehen zu

! Vergleiche WHO-Definition auf Seite 14
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lassen, die wiederum zu kommunikativen Missverstandnissen fihren kdnnen. (National Insti-

tute for Clinical Excellence, 2004a)

Im Rahmen eines ausfihrlichen Palliative Care Assessments sollten ethische und rechtliche

Fragen méglichst offen und transparent thematisiert und dokumentiert werden. Als Instru-

mente der Information und Dokumentation kénnen zum Beispiel Patientenverfiigungen,

Betreuungs- und Versorgungsvollmachten zum Einsatz kommen. Es kann sich ergeben,

dass auch der Bereich der aktiven, passiven und indirekten Sterbehilfe sowie des medizi-

nisch assistierten Suizids thematisiert wird.

Da Palliative Care den Tod als unausweichlich akzeptiert, aber das Leben bekraftigt, wird

aktive Sterbehilfe abgelehnt. Aller Erfahrung nach wird die Nachfrage nach vorzeitiger

Lebensbeendigung durch eine gute Palliativversorgung deutlich reduziert (Husebo et al.,

2000).

Unter dem Begriff des Versorgungs-Managements werden in diesem Kontext vor allem die

weiteren Planungen der Versorgung gefasst (Conners et al., 1995; Higginson, 1998). Dabei

ergeben sich folgende Fragen:

e Ist eine hdusliche Versorgung gewahrleistet, auch wenn die Erkrankung voranschreitet?

¢ Reichen die derzeitigen Ressourcen aus oder sollte weitere Hilfe eingebunden werden?

¢ Mit welchen Problemen ist im weiteren Verlauf zu rechnen?

o Kodnnen Strategien fir den Notfall entwickelt werden, zum Beispiel fur die Sicherstellung
der Versorgung auch in der Nacht und am Wochenende?

e Funktioniert die Zusammenarbeit und der Informationsfluss zwischen den beteiligten
Institutionen?

¢ Sind die Kompensationsmoglichkeiten der Helfer ausreichend oder sollte auf dieser

Ebene interveniert werden?

Zeitliche Differenzierung innerhalb Palliative Care
Innerhalb der Palliativversorgung kénnen drei zeitlich determinierte Phasen unterschieden
werden, deren Begriffe jedoch nicht einheitlich verwendet werden. Hier werden die diesem

Bericht zugrunde liegenden Terminologien kurz erlautert:

Rehabilitationsphase

Unter diesem Bergriff werden die letzten Lebensmonate, manchmal auch Jahre, verstanden,
in denen trotz unheilbarer und fortschreitender Erkrankung ein weitgehend normales gesell-
schaftliches Leben fiir den Betroffenen noch moglich ist. Beispielsweise soll durch bestmog-

liche Schmerztherapie die Mobilitat so gut es geht erhalten werden bzw. wiederhergestellt
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werden (Klaschik et al., 2000; Nauck, 2001). In dieser Phase werden haufig auch

tumorspezifische Therapien erfolgreich angewendet.

Terminalphase

Auf die Rehabilitationsphase folgt die Terminalphase. Sie erstreckt sich Uber einen Zeitraum
von Wochen bis Monaten, in dem die Aktivitdten des alltaglichen Lebens des Betroffenen
zunehmend eingeschrankt sind. Das Hauptaugenmerk richtet sich auf den Erhalt einer best-
maoglichen individuellen Lebensqualitat unter den gegebenen Umstanden (Nauck, 2001). Die

Terminalphase mindet in die Finalphase.

Finalphase
Diese eigentliche Sterbephase im engeren Sinne umfasst die letzten Stunden (selten Tage)

des Lebens. Ziel der Betreuung ist es jetzt, einen friedlichen Ubergang zu erméglichen und
die Angehorigen zu stlitzen. Es sind jegliche Interventionen zu vermeiden, die fur den Pati-
enten und sein Umfeld unndtige Belastungen bedeuten. Ein Hochstmall an Kommunikation
mit dem Patienten (soweit mdglich) und seinen Angehorigen, aber auch im Behandlungs-
team, ist gefordert (Nauck, 2001).

3.2.2.2 Tumorspezifische Therapie

Tumorspezifische Therapie ist ein in der Onkologie fir eine antineoplastische Therapie ver-
wendeter Begriff. Vorrangiges Ziel ist dabei nicht (mehr) die Heilung, sondern eine Einfluss-
nahme auf die Tumorerkrankung mit Ausrichtung auf Lebensverlangerung und Symptom-
verbesserung. Hierbei kommen beispielsweise Chemotherapien, Hormontherapien, opera-
tive und strahlentherapeutische Verfahren zur Tumor- und Metastasenreduktion zum Einsatz
(Klaschik et al., 2001). Als Synonym flr tumorspezifische Therapie wird auch der Begriff
Palliativtherapie verwendet.

Im Kontext anderer palliativ zu behandelnder Krankheiten als Krebs kann statt einer tumor-
spezifischen Therapie an diese Stelle eine andere spezifische, auf das entsprechende
Krankheitsbild ausgerichtete Therapie gesetzt werden. Bei AIDS kann es sich dabei zum
Beispiel um eine spezifische antivirale Therapie handeln, bei terminaler Niereninsuffizienz

um eine Dialysemalnahme.

3.2.2.3 Allgemeine und sonstige spezifische Behandlung

Hierunter werden die allgemeine Basisbetreuung und die Behandlung von Krankheiten und
Problemen, die nicht in unmittelbarem Zusammenhang zur Krebserkrankung bzw. anderen

palliativ zu behandelnden Haupterkrankungen stehen, zusammengefasst.
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Beispiele flr Krankheiten und Probleme, die nicht in unmittelbarem Zusammenhang zur
Krebserkrankung stehen, sind Erkrankungen aus dem Herz-Kreislauf-Bereich, degenerative
Gelenkerkrankungen, Erkaltungskrankheiten und allgemeine gesundheitliche Beschwerden.
Sie kdnnen sowohl bereits vor Diagnosestellung der Krebserkrankung bestanden haben, als
auch im weiteren Verlauf hinzugetreten sein. Die allgemeine Versorgung bildet innerhalb des
Behandlungskonzepts das Versorgungsfundament bei jedem Patienten mit palliativem
Therapieansatz.

Elemente aus Palliative Care sollen im Sinne einer Basisversorgung in der allgemeinen Ver-

sorgung enthalten sein.

3.2.3 Weitere in diesem Kontext verwendete Begriffe

Palliativversorgung: Synonym fir Palliative Care (Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin,
2003).

Palliativbetreuung: Synonym fir Palliative Care (Deutsche Gesellschaft flr Palliativmedizin,
2003).

Palliativmedizin: Diese bezeichnet im engeren Sinn den medizinischen (arztlichen) Teil von

Palliative Care. Im Vordergrund stehen dabei exzellente Schmerztherapie und Symptom-

kontrolle (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2003).

Palliativpflege: Diese bezeichnet im engeren Sinn das pflegerische Fachwissen und Vor-
gehen von Palliative Care (Deutsche Gesellschaft flr Palliativmedizin, 2003). Dazu gehdren
insbesondere die Symptomiberwachung und —dokumentation der Schmerztherapie sowie
weiterer Symptome und Nebenwirkungen der Therapie, die Applikation der Medikamente

und beispielsweise der Einsatz von Schmerzpumpen (Kern, 2001).

Hospizarbeit: Als eine besondere Auspragung der Palliativversorgung begrindet sich die
Hospizarbeit am Konzept von Cicely Saunders (siehe Hospiz). Dabei kénnen die Realisie-
rungsformen sehr unterschiedlich sein, da die Hospizidee primar ein Konzept beinhaltet und
weniger die organisatorische Umsetzung. In Deutschland wird unter Hospizarbeit zur Zeit
vornehmlich der grof3e Bereich des ehrenamtlichen Engagements bei der Begleitung Ster-
bender verstanden, der sich zeitlich vor dem professionell gepragten Bereich der Palliativ-
medizin entwickelt hat. Bis heute sind diese beiden Bereiche strukturell und personell haufig
getrennt anzufinden, obgleich sie als sich gegenseitig ergdnzende Konzepte innerhalb von

Palliative Care fungieren.
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Palliativtherapie: Synonym fir tumorspezifische Therapie (siehe dort)

Supportive Therapie: In Erganzung zur Palliativtherapie umfasst die Supportivtherapie die

Vermeidung von Nebenwirkungen oder Komplikationen einer tumorspezifischen Therapie.
Beispiele sind die (prophylaktische) Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen in Folge einer
Chemotherapie oder einer Schleimhautentziindung nach einer Strahlentherapie (Klaschik et
al., 2000; Klaschik et al., 2001).

3.3 Einrichtungen der Palliativversorgung

Im Folgenden werden Einrichtungen der Palliativversorgung in der Form definiert, wie sie im
aktuellen Sprachgebrauch mehrheitlich in Deutschland verwendet wird. In dem an spaterer
Stelle vorgestellten strukturellen Konzeptentwurf dieses Gutachtens erfahren einige Einrich-
tungen und Versorgungselemente Erweiterungen und Modifikationen, die von den Definitio-

nen an dieser Stelle abweichen konnen.

3.3.1 Stationare Einrichtungen

3.3.1.1 Palliativstationen und Palliativbereiche

Eine Palliativstation ist eine Station in oder an einem Krankenhaus, die sich auf die
Betreuung unheilbar kranker Patienten mit fortgeschrittenem und fortschreitendem Leiden
spezialisiert hat. Das Personal dieser Station hat eine besondere fachliche Qualifizierung in
Palliativversorgung (Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin, 2003). Von einem Palliativ-
bereich spricht man, wenn es sich nicht um eine abgeschlossene Station, sondern um
einzelne Palliativbetten (auch eventuell auf verschiedenen Stationen) handelt.

Ahnlich wie bei stationdren Hospizen wird auf Palliativstationen ein erhdhter Stellenschliissel
gegenlber der Regelversorgung gefordert, um die aufwendige Betreuung leisten zu kénnen.
Im Gegensatz zum Hospiz besteht das primare Ziel nicht darin, Patienten bis zu ihrem
Lebensende zu begleiten, sondern die Situation der Betroffenen so zu stabilisieren, dass
moglichst wieder eine Ruckkehr in die gewohnte hdusliche Umgebung mdglich wird (Lamp,
2001b). Im Regelfall handelt es sich bei der Behandlung auf einer Palliativstation also um
eine Krisenintervention.

Ein Vorteil von Palliativstationen ist die permanente Mitarbeit von arztlichem Personal.
Darlber hinaus stehen weitere Fachbereiche des Krankenhauses zur Einbindung bei kom-

plexen diagnostischen und therapeutischen Fragestellungen zur Verfligung.
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3.3.1.2 Hospize

Hospize sind vom Gedankengut der Aufnahme von Gasten gepragt, die auf der Reise sind.
Ursprunglich wurden Hospize im Mittelalter gegrindet, um Pilger zu beherbergen. Um 1900
wurden in GroRbritannien die ersten Hospize erdffnet, in denen arme kranke und sterbende
Menschen versorgt wurden. Das heutige Hospizkonzept geht zurtck auf Cicely Saunders,
die nach dem 2. Weltkrieg im St.Joseph’s Hospice in London die Prinzipien der christlichen
Flrsorge und die Erkenntnisse der modernen Medizin in einem Ubergreifenden Konzept
vereinte. Cicely Saunders war Arztin, Krankenschwester und Sozialarbeiterin. 1967 eréffnete
sie das St. Christopher's Hospice in London, das bis heute als Keimzelle flr die moderne
Hospizbewegung gilt (Lamp, 2001a).

In Deutschland sind Hospize auf Grund gesetzlicher Regelungen ublicherweise kleine, recht-
lich und organisatorisch eigenstandige Einrichtungen, die sich um Schwerstkranke mit
absehbarem Lebensende kiimmern. Dabei handelt es sich um Patienten, die nicht mehr in
ihrem hauslichen Umfeld versorgt werden kdnnen, deren Zustand aber auch keine stationare
Behandlung in einem Krankenhaus erforderlich macht.

Besonderes Merkmal der Hospize ist ihr kompetentes, in Palliativpflege speziell geschultes
Personal. Eine weitere Besonderheit ist der relativ hohe Pflegeschliissel. Ublicherweise
unterstliitzen Ehrenamtliche in unterschiedlichen Aufgabenbereichen die professionellen
Krafte. Als weitere Mitarbeiter finden sich haufig Sozialarbeiter, Sozialpadagogen und Seel-
sorger, um dem ganzheitlichen Versorgungsanspruch gerecht zu werden (Cremer et al.,
2000; Student, 1999).

Hingegen fehlt in der Regel fest angestelltes arztliches Personal. Die medizinische Versor-
gung erfolgt haufig durch die Hausarzte der Patienten, Schmerztherapeuten und andere
niedergelassene Arzte (Lamp, 2001b). Medikamente werden Uber eine Apotheke auf Rezept
nach Verordnung durch den niedergelassenen Arzt bezogen.

Eine Sonderform stellen Tageshospize dar: Hier leben die Betroffenen weiterhin in ihrer
gewohnten hauslichen Umgebung, jedoch verbringen sie die Zeit tagsuber in diesen beson-
deren Einrichtungen mit dem Ziel, Kontakte zu anderen Betroffenen herzustellen und fach-
kundige pflegerische, arztliche und sozialarbeiterische Kompetenz in Anspruch nehmen zu
kénnen. Tageshospize kdnnen einer stationaren Einrichtung (in erster Linie einem Hospiz)
angegliedert sein. Das Konzept dhnelt dann zum Beispiel einem teilstationaren Aufenthalt in

einer geriatrischen Tagesklinik.

3.3.1.3 Hospizzimmer

Einige Krankenhduser ohne eigene Palliativstation richten bei Bedarf auf Stationen der
Normalversorgung ein oder mehrere Hospizzimmer ein. Der Unterschied zu einem Ublichen

Krankenzimmer besteht in der Ausstattung und der Moglichkeit, dass Angehdrige besser
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integriert werden kénnen. Voraussetzung ist, dass arztliches und pflegerisches Personal mit
spezieller Palliativ-Qualifikation verfugbar ist. Die Einbeziehung eines ehrenamtlich arbeiten-
den Hospizdienstes bietet sich auch hier an.

Der Vorteil der Hospizzimmer besteht in der leichten Umsetzbarkeit. Damit stellen sie auch

fur kleinere Krankenhauser eine interessante Einrichtung dar (Wallner, 2001).

3.3.1.4 Palliativmedizinischer Konsiliardienst

Hierunter ist ein arztlicher Konsiliardienst zu verstehen, der anderen Arzten Beratung bei
palliativmedizinischen Fragestellungen anbietet. Urspriinglich bezeichnet ein Konsiliardienst
ausschlieBlich die Beratungstatigkeit innerhalb eines Krankenhauses, wo sie auf allen Stati-
onen und in allen Fachabteilungen erfolgen kann. Mittlerweile sind palliativmedizinische
Konsiliardienste an einigen Standorten auch ambulant und in ihrer erweiterten Ausrichtung
Ubergreifend stationdr und ambulant tatig (Jonen-Thielemann, 1998). Dadurch kdnnen sie
eine wichtige Briickenfunktion zur Uberwindung der Schnittstellen zwischen stationérer und
ambulanter Versorgung wahrnehmen und eine kontinuierliche Patientenversorgung gewahr-
leisten (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, 2003).

Zusatzlich zu den Arzten kdnnen auch Mitarbeiter anderer Berufsgruppen, hier vor allem
Pflegepersonal, im Team mitarbeiten und es damit zu einem multiprofessionellen Konsiliar-

dienst erweitern. (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, 2003)

3.3.1.5 Palliativzentrum

Ein voll entwickeltes Palliativzentrum umfasst mehrere Palliativ-Versorgungseinrichtungen,
so unter anderem einen Ubergreifenden Konsiliardienst, eine Palliativstation, eine Tagesklinik
und einen Hausbetreuungsdienst. DarlUber hinaus sollten Angebote zur Trauerarbeit bereit
gehalten werden und umfangreiche Aktivitaten in Forschung und Lehre stattfinden (Klaschik
et al., 2000).

3.3.2 Ambulante Einrichtungen

3.3.2.1 Ambulante Hospizdienste

Ein ambulanter Hospizdienst ist die Weiterentwicklung einer Hospizinitiative. Er setzt sich
personell aus qualifizierten Hospizhelfern zusammen, wobei mindestens 15 geschulte
Ehrenamtliche sowie mindestens eine halbe Stelle flir eine hauptamtliche qualifizierte Koor-
dinationskraft verlangt werden (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, 2003).

Die Hospizhelfer unterstitzen Patienten und ihre Angehdérigen zu Hause, aber im Bedarfsfall
auch in stationaren Einrichtungen (Alten- und Pflegeheime, Krankenhduser). Die Unterstut-
zung besteht in erster Linie aus psychosozialer Begleitung im Rahmen des Sterbe — und

Trauerprozesses.
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Hospizdienste sind haufig einer Kirche oder einer gemeinnitzigen Organisation zugehorig,
kdnnen aber auch eigenstandige Vereine sein. Uber die Begleitung der Patienten hinaus
wird zum Teil die Durchfiinrung bzw. Vermittlung von Hospizhelferschulungen und Offent-

lichkeitsarbeit durchgeflhrt.

3.3.2.2 Ambulante Hospizinitiativen und Hospizgruppen

Hierunter wird eine Gruppe Interessierter, die sich flir die Belange Sterbender und deren
Angehoriger einsetzen, verstanden (Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin, 2003).

Leitbild ist das von Cicely Saunders geschaffene Hospizkonzept (vgl. Hospiz, Hospizarbeit).
Die Tatigkeit der Initiativen und Gruppen beinhaltet im Wesentlichen Bildungs- und Offent-
lichkeitsarbeit. Dazu kommen fakultativ geschulte ehrenamtliche Hospizhelfer, die psycho-
soziale Begleitung von Betroffenen anbieten, sowie Angebote fur die Trauerbegleitung. Die
inhaltlichen Angebote sind zum Teil deckungsgleich mit denen der Hospizdienste, jedoch

werden keine personellen Mindestanforderungen gestellit.

3.3.2.3 Ambulanter Palliativdienst

Ein ambulanter Palliativdienst ist ein auf die palliativmedizinische und —pflegerische Betreu-
ung spezialisierter Dienst (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, 2003).

Er beschaftigt hauptamtlich examiniertes Pflegepersonal mit einer Zusatzqualifikation in
Palliative Care und palliativmedizinisch qualifizierte Arzte entweder in fester Anstellung oder
in sehr enger Kooperation. Ein ambulanter Palliativdienst kann — in Analogie zu den pallia-
tivmedizinischen Konsiliardiensten im Krankenhaus — beratend arbeiten, aber auch zusatz-
lich direkt in der Versorgung tatig sein.

Palliativdienste sollten rund um die Uhr erreichbar sein (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativ-
medizin, 2003). Wiinschenswert ist die Mitarbeit bzw. enge Kooperation mit ambulanten

Hospizdiensten sowie erfahrenen Sozialarbeitern, Seelsorgern und Psychologen.

3.3.2.4 Palliative Care-Team

Ein Palliative Care-Team bietet im Wesentlichen das gleiche Leistungsspektrum wie ein
ambulanter Palliativdienst an, weshalb diese Begriffe bisweilen auch synonym verwendet
werden. Ein Unterschied besteht darin, dass unter einem Palliative-Care-Team ein obligat
multiprofessionelles Team verstanden wird, das aus einem palliativmedizinisch qualifizierten
Arzt und palliativpflegerisch qualifiziertem Pflegepersonal besteht (Deutsche Gesellschaft fir
Palliativmedizin, 2003).

Weitere Berufsgruppen wie Sozialarbeiter, Seelsorger oder Psychologen kénnen — wie auch
beim Palliativdienst — dazugehdéren; ebenso ist eine enge Zusammenarbeit mit Ehrenamt-
lichen winschenswert. Obligat ist auch die 24-stiindige Erreichbarkeit, wiinschenswert der

sektoren-lbergreifende Ansatz.



25

3.3.2.5 Palliativmedizinisch erfahrener Pflegedienst

Diese Bezeichnung wurde durch die Erweiterung des § 39a des SGB V im Jahre 2002 ein-

gefuhrt und meint einen ambulanten Pflegedienst, der sich in besonderem Male der Pflege

schwerkranker und sterbender Menschen annimmt und sich den Inhalten der Hospiz-

bewegung verpflichtet fihlt. Neben einer engen Zusammenarbeit mit ambulanten Hospiz-

dienst(en) sollten optimalerweise vollexaminierte Krankenpflegekrafte mit einer Zusatzquali-

fikation in Palliative Care vorhanden sein. Winschenswert ist Uberdies die Zusammenarbeit

mit einem palliativmedizinisch kompetenten Arzt.

Die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin formuliert folgende drei Anspriiche an einen

palliativmedizinisch erfahrenen Pflegedienst (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin,

2003):

¢ mindestens 2 vollexaminierte Krankenpflegekrafte mit 160-stiindiger-Ausbildung in Pallia-
tive Care,

o fortlaufende Dokumentation iber mindestens 20 Sterbebegleitungen pro Jahr,

e enge Zusammenarbeit mit einem palliativmedizinisch erfahrenen bzw. spezialisierten
Arzt.

Im Gegensatz zum ambulanten Palliativdienst fungiert dieser Pflegedienst jedoch weiterhin
primar als herkdmmlicher Pflegedienst, ohne sich ausschlief3lich auf Palliativpflege speziali-
siert zu haben. In gewisser Hinsicht kann er auf einer Versorgungsstufe zwischen Palliativ-

dienst und herkémmlichem Pflegedienst angesiedelt werden.

3.3.2.6 Home Care

Als Home Care wird im Sinne des englischen Begriffs die Betreuung zu Hause bezeichnet
(Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin, 2003). Im Deutschen wird der Bergriff oft im -
gleichen Sinn verwendet. Allerdings erfahrt er teilweise auch eine andere Bedeutung: z.B.
Home Care Berlin, ein Versorgungskonzept, bei dem palliativmedizinisch tatige Arzte im
Mittelpunkt stehen. Weiterhin kénnen mit Home Care auch von Firmen angebotene Ernah-
rungs- und Infusionsprogramme fiir die hausliche Versorgung gemeint sein. Diese Bereiche
umfassen jedoch eher Teilaspekte von Home Care und treffen nicht den umfassenden An-

spruch, den der englische Begriff eigentlich beinhaltet.

3.3.2.7 Weitere ambulante Dienste

In Fachkreisen erfolgt haufig eine weitergehende Ausdifferenzierung der ambulanten Dienste
in Ambulante Hospiz- und Palliativ-Pflegedienste, Ambulante Hospiz- und Palliativ-Be-
ratungsdienste und andere (Deutsche Gesellschaft fiur Palliativmedizin, 2003). Diese

Ausdifferenzierungen betonen die Heterogenitat des derzeitigen Versorgungsangebotes und
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stellen die jeweiligen Schwerpunkte einzelner Dienste heraus. Diese Aspekte sollen hier je-

doch aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht weiter beleuchtet werden.

3.3.2.8 Palliativmedizinisch erfahrener Arzt

Nach Vorstellung der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin soll ein Arzt, der sich als
,,palliativmedizinisch erfahren“ bezeichnen darf, u.a. folgende Voraussetzungen erfillen
(Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, 2003):

e Absolvierung eines 40-stiindigen Basiskurses in Palliativmedizin,

e Zusatzlich Absolvierung eines 80-stlindigen Aufbaukurses in Palliativmedizin,

e Fortlaufende Nachweise Uber definierte Anzahlen an Sterbebegleitungen und Fortbildun-

gen pro Jahr/5 Jahre.

3.3.2.9 Palliativmedizinisch spezialisierter Arzt

Im Gegensatz zum unter 2.3.2.8 beschriebenen Arzt soll nach Vorstellung der DGP der spe-
zialisierte Arzt hauptamtlich in der Palliativversorgung tatig sind. Die genauen Voraussetzun-
gen werden noch von der Fachgesellschaft erarbeitet (Deutsche Gesellschaft fiur Palliativ-
medizin, 2003).

3.3.3 Wichtige ubergeordnete Einrichtungen

3.3.3.1 Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V. (BAG Hospiz)

Die BAG Hospiz ist der Dachverband und die bundesweite Interessenvertretung der organi-
sierten Hospizarbeit. Zentrales Anliegen ist die Implementierung und Finanzierung der Hos-
pizarbeit als Teil unseres Gesellschafts- und Gesundheitssystems. Auf Ebene der Bundes-
lander gibt es unter diesem Dachverband 16 Landesarbeitsgemeinschaften Hospiz (LAG), so
auch in Niedersachsen. In diesen Landesarbeitsgemeinschaften sind wiederum die meisten
Hospizeinrichtungen als Mitglieder organisiert.

Darlber hinaus sind als Uberregional tatige Organisationen auch die Deutsche AIDS-Hilfe
(DAH), die Internationale Gesellschaft flir Sterbebegleitung und Lebensbeistand (IGSL), der

Malteser Dachverband und ,Omega“ in der BAG Hospiz als standige Mitglieder vertreten.

3.3.3.2 Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. (DGP)

Die DGP wurde 1994 gegrundet. Sie hat zum Ziel, Palliativmedizin in Deutschland zu etablie-
ren. Sie versteht sich als medizinisch wissenschaftliche Fachgesellschaft sowie als Gesell-
schaft fir alle Interessierten in palliativmedizinisch tatigen Berufsgruppen. Schwerpunkte des
Engagements der DGP sind die Aus-, Fort- und Weiterbildung, die Férderung palliativ-
medizinischer Forschung, die Auseinandersetzung mit ethischen und rechtlichen Fragestel-

lungen sowie die Konzeption und Entwicklung palliativmedizinischer Versorgungsstrukturen
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im ambulanten und stationaren Sektor. Dartiber hinaus méchte sie das Fachwissen in Pallia-
tivmedizin bei allen beteiligten Berufsgruppen weiterentwickeln und die Finanzierung pallia-

tivmedizinischer Angebotsstrukturen gesundheitspolitisch férdern.

3.3.3.3 Deutsche Hospiz Stiftung

Die Deutsche Hospizstiftung als gemeinnitzige Stiftung birgerlichen Rechts unterstitzt seit
1996 die Hospizarbeit. Ihr Ziel ist es, den Hospizgedanken in der Offentlichkeit zu verbreiten

und zu férdern. AulRerdem sammelt sie bundesweit Spenden und fordert einzelne Projekte.

3.4 Rechtliche Rahmenbedingungen

3.4.1 Ubergreifende Regelungen

Die rechtlichen Rahmenbedingungen zur ambulanten und stationdren Palliativversorgung
finden sich insbesondere in den Biichern vier (gemeinsame Vorschriften flr die Sozial-
versicherung), funf (Gesetzliche Krankenversicherung) und elf (Soziale Pflegeversicherung)
des Sozialgesetzbuches sowie in den Heimgesetzen und dem Bundessozialhilfegesetz. Der
Regelungsbedarf entsteht aufgrund der — bereits bestehenden oder noch nicht realisierten —
Finanzierungs- und Vergutungsvereinbarungen fir diesen speziellen Bereich der Gesund-
heitsversorgung. Daraus abgeleitet werden die Voraussetzungen, die eine Einrichtung erflil-
len muss, um einen Anspruch auf Verglitung zu erhalten. Darlber hinaus sind in den ge-
setzlichen Vorschriften die Qualitatsanforderungen und QualitatssicherungsmalRnahmen
festgeschrieben. Neben den speziellen Regelungen entsprechend der unterschiedlichen
Einrichtungsformen (ambulant/stationar, Hospiz/ Krankenhaus etc.) existieren Vorschriften,
die fUr alle Bereiche gemeinsam gelten. Diese betreffen insbesondere:
e die Versorgung mit — bzw. den Ausschluss von — Heil- und Hilfsmitteln (§ 18 SGB V),
e die Begutachtung und Stellungnahme des MDK (Medizinischer Dienst der Kranken-
kassen(§ 275 SGB V))
o zur Prifung von AU-Zeiten,
o zur Prifung von hauslicher Krankenpflege (sofern langer als 4 Wochen erforder-
lich),

o zur Bewilligung von Hilfsmitteln und

o zur Einstufung in Pflegestufen,
¢ die Definition der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen, mit denen ein Versor-

gungsvertrag abgeschlossen werden kann nach § 71 SGB XI,

o die Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag (§ 72 SGB Xl), in dem Art, Inhalt und

Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen festgelegt sind,
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o die pflegerische Versorgung in § 75 SGB Xl, in denen die Akteure und die Bedingungen
fir die Rahmenvereinbarungen und Bundesempfehlungen festgelegt sind,

e die Vereinbarungen Uuber die Grundsatze und Malstdbe fur die Qualitdt und
Qualitatssicherung der ambulanten und stationaren Pflege sowie das Verfahren zur
Durchflhrung von Qualitatsprifungen,

o die Regelungen zur Betreibung eines Heimes fiir pflegebedirftige Menschen nach dem
Heimgesetz,

e die raumliche Ausstattung der stationaren Einrichtungen, die sich in der
Heimbaumindestverordnung wiederfinden.

Der Begriff der palliativmedizinischen Behandlung fand erstmalig 1998 Uber die Einfuhrung

des § 39a SGB V Eingang in die Sozialgesetzblcher.

3.4.2 Stationare Palliativversorgung

Die gesetzlichen Regelungen hinsichtlich der stationaren Palliativversorgung beziehen sich
auf die Themenbereiche volistationare Pflege, Krankenhausbehandlung und stationare Hos-
pizleistungen.

In § 43 SGB XI finden sich die relevanten Vorschriften zur vollstationaren Pflege, die sowohl
den Krankenhaus- als auch den Hospizbereich betreffen. Grundsatzlich besteht ein
Anspruch auf Pflege in vollstationaren Einrichtungen, wenn eine hausliche oder teilstationare
Pflege nicht mdglich ist oder aufgrund der besonderen Umstande der Erkrankung nicht in
Betracht kommen. Die Versorgung von Palliativ-Patienten wird in diesen Vorschriften aus-
dricklich berlcksichtigt, indem flr Leistungen von Patienten mit Erkrankungen, die ein Gber
das Ubliche Mal hinausgehenden Pflegeaufwand (der Pflegestufe Ill) bedirfen, eine héhere
Vergutung gewahrt werden kann. Als Beispiele fur derartige Ausnahmefalle werden schwere
Demenz oder Krebserkrankungen im Endstadium genannt. Damit wird fir wichtige Erkran-
kungsgruppen der Palliativversorgung dem erhdhten Leistungsbedarf durch eine ent-

sprechende Verglutung Rechnung getragen.

Krankenhausbehandlung

Die Behandlung von Palliativpatienten in Krankenhausern — vollstationar, teilstationar, vor-
und nachstationar sowie ambulant — wird nicht gesondert geregelt, sondern ist Uber den
§ 39 SGB V abgedeckt. Demnach besteht ein Anspruch auf stationdre Krankenhaus-
behandlung, sofern eine teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung
(einschlieBlich hauslicher Krankenpflege) nach Prifung durch das Krankenhaus als nicht
ausreichend anerkannt werden. Neben der arztlichen Behandlung werden im Rahmen der
Krankenhausbehandlung Leistungen der Krankenpflege, Unterkunft und Verpflegung und die

Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmittel erbracht. Im Unterschied zu den Vorschriften zur
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vollstationdren Pflege ist im Krankenhausbereich keine gesonderte Vergutung fur die medi-
zinische und pflegerische Versorgung von Palliativpatienten vorgesehen. Dieser Umstand
wird insbesondere auch von Krankenhausern beklagt, die sich im Rahmen von Palliativsta-
tionen oder Palliativbereichen auf die Besonderheiten dieser Patientengruppe durch eine
angemessene und intensive Betreuung eingestellt haben, diese aber nicht entsprechend
vergutet bekommen. Fir die Patienten kann sich das Problem stellen, ein Krankenhaus zu
finden, das den besonderen medizinischen und pflegerischen Bedirfnissen entspricht.
Winscht der Patient die Aufnahme in einem anderen als vom einweisenden Arzt empfoh-
lenen Krankenhaus, so hat er zwingende Griinde nachzuweisen, um nicht einen Teil oder die

gesamten Mehrkosten dieser Entscheidung selbst tragen zu mussen.

Hospize

Als besondere Form der stationdren Versorgung haben sich auf der Basis von privaten Initi-
ativen und im Rahmen von ehrenamtlicher Tatigkeit Hospize etabliert, die Patienten aufneh-
men, die keiner Krankenhausbehandlung bediirfen, fir die eine ambulante Betreuung jedoch
nicht ausreichend ist. 1998 ist eine gesetzliche Vorschrift in Kraft getreten, die erstmals die
Hospize als Versorgungsart bertcksichtigt und durch eine Zuschussfinanzierung auf eine
gesichertere Finanzierungsgrundlage stellt. In den Rahmenvereinbarungen zu § 39a SGB V
wird festgestellt, dass das Hauptanliegen der Hospizarbeit in der ambulanten Betreuung von
Palliativpatienten liegt, aber dass daneben in einem beschrankten Umfang auch stationare
Hospize erforderlich sind.

Der Definition nach sind Hospize kleine, selbstandige Einrichtungen mit bis zu 16 Betreu-
ungsplatzen. Die Selbstandigkeit der Hospize wird durch die ausdriickliche organisatorische,
bauliche und wirtschaftliche Trennung von einer stationaren Pflegeeinrichtung noch betont.
Eine Verlegung von Pflegeheimpatienten in ein Hospiz wird grundsatzlich mit der Begrin-
dung abgelehnt, dass bei ihnen eine stationare Versorgung bereits gewahrleistet ist. Die
Verlegung in ein Hospiz ist vorgesehen flir Patienten aus dem ambulanten hauslichen Be-
reich. Ausnahmen sind durch den MDK (Medizinischen Dienst der Krankenkassen) zu
prufen.

Die raumliche Ausstattung entspricht den besonderen Anforderungen der palliativ-medizini-
schen, -pflegerischen und psycho-sozialen Versorgung und orientiert sich an Leitbegriffen
wie Schutzraum, Individualitadt, Privatheit, Kommunikation und Integration. Aufgenommen
werden Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebensphase. Als wichtige Auf-
nahmekriterien werden genannt, dass

o die Erkrankung progredient verlauft und bereits weit fortgeschritten ist,

e eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-medizinische Versorgung erforderlich ist,

e die Lebenserwartung in Wochen oder Monaten zu rechnen ist.
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Die Notwendigkeit zur Aufnahme in ein Hospiz ist durch einen Arzt zu bestatigen und die

weitere stationdre Versorgung ist nach vier Wochen zu priifen. Uber die Dauer der Versor-

gung in einem Hospiz gibt es verschiedene indirekte Hinweise. Da als Aufnahmekriterium

eine Lebenserwartung von Wochen oder Monaten angesetzt wird, ist diese Angabe als eine

Art Obergrenze fir einen Hospizaufenthalt anzusehen. Darliber hinaus beschrankt die

Pflegeversicherung in § 14 SGB X| die Pflegebediirftigkeit auf Personen, die mindestens

sechs Monate in erheblichem oder héherem Malie der Hilfe bedirfen. Eine sehr enge Aus-

legung dieses Gesetzes konnte die Uberweisung eines Patienten aus der stationaren Ver-

sorgung

¢ in ein Hospiz (Pflegeversicherung auf Basis Pflegestufen plus Krankenversicherungszu-
schuss),

e in die stationare oder ambulante Versorgung,

e in ein Pflegeheim,

e oder nach Hause (nur Pflegeversicherung)

zur Folge haben, sofern der Patient diese Sechs-Monats-Frist Uberschreitet. Damit kommt

dem Aspekt der zeitgerechten Einweisung des Patienten in das Hospiz eine grole Be-

deutung zu. Bei einer zu frihzeitigen Einweisung muss mit Schwierigkeiten bei der Begut-

achtung durch den MDK gerechnet werden, bei einer zu spaten Einweisung kann der Patient

maoglicherweise nicht mehr in dem gewlinschten Umfang von den psychischen und spirituel-

len BetreuungsmafRnahmen profitieren.

Die Anforderungen an Hospize sind hoch. Entsprechend der Rahmenvereinbarungen sollten

die Hospize folgende Dienstleistungen anbieten kénnen:

¢ umfassende regulatorische Handlungen zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle,

e umfassende hygienische MalRhahmen,

o spezielle medizinisch-technische Interventionen,

¢ individuell angemessene Bewaltigungs- und Unterstlitzungsangebote,

e Beobachtung und Uberwachung des Gesamtgeschehens unter Wahrnehmung der
medizinischen Behandlung.

Die medizinische Versorgung durch Vertragsarzte sowie die Versorgung mit Arznei-, Ver-

band- und Heilmitteln wird im Rahmen der §§ 28, 31 und 32 SGB V (ibernommen.

Hinsichtlich der Qualitatsanforderungen unterliegen die stationdren Hospize den

Grundsatzen und Malstaben der Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB XI. Sichergestellt

werden soll die angestrebte Qualitat insbesondere durch Vorhaltung von fachlich qualifizier-

tem Pflegepersonal. Hierzu sind in den Rahmenvereinbarungen zu § 39a SGB V genaue

Anforderungskriterien festgeschrieben worden, wonach die Pflegefachkraft u.a. Uber den

Abschluss einer Palliative-Care-Weiterbildungsmaflinahme verfligen muss. Dartber hinaus
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mussen die Pflegeeinrichtungen die Prifung der Qualitat ihrer Leistungen durch den MDK
oder den von den Landesverbanden bestellten Sachverstandigen ermdéglichen. Diese Pri-
fungen haben die Hospize teilweise vor Probleme gesetellt, da die baulichen und organisato-
rischen Voraussetzungen nicht immer erfullt wurden oder erfullt werden kénnen. Der Grund
ist darin zu sehen, dass die Hospize vor Einfihrung des § 39a SGB V keinerlei externer
Prufung zur Qualitatssicherung unterlagen und sie aufgrund der stark durch Ehrenamtlichkeit
gepragten Tatigkeit und des engen finanziellen Rahmens nicht immer den hohen Anforde-
rungen des MDK genigen konnten.

Demgegentber unterliegt die medizinische Versorgung der Hospizpatienten durch die
niedergelassenen Arzte keinerlei Qualitatskontrolle. Auch ist nicht gefordert, dass die behan-
delnden Arzte eine WeiterbildungsmalRnahme fir Palliative Care oder im Rahmen der
Schmerztherapie nachweisen sollen. Das Fehlen einer entsprechenden gesetzlichen Rege-
lung ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass das langfristig bestehende Vertrauensverhaltnis
zwischen dem Hausarzt und dem Patienten auch in dieser Lebensphase weitergeflhrt
werden soll. Der Wechsel zu einem auf Palliative Care oder Schmerztherapie spezialisierten
Arzt wird nur unterstitzt, sofern der Patient dieses ausdricklich wiinscht. Es gilt abzuwagen,
ob dem jeweiligen Patienten die psychische Belastung eines Arztwechsels zugunsten einer
besseren medizinischen Versorgung im Einzelfall zuzumuten ist. In diesem Bereich besteht
mdglicherweise kinftiger Regelungsbedarf, da es schwierig sein kann, kurz- bis mittelfristig
die niedergelassenen Arzte in der breiten Masse zur Teilnahme an WeiterbildungsmaRnah-
men fur Palliative Care zu bewegen, sodass weiterhin ein Defizit an medizinischem Know-

how besteht.

Neben den Gesetzen des Sozialgesetzbuches werden die Hospize in dem seit Beginn des
Jahres 2002 geltenden Heimgesetz? ausdriicklich mit einbezogen. Damit unterstehen die
Hospize der Heimaufsicht und hinsichtlich der baulichen, personellen und qualitativen Anfor-
derungen gelten die entsprechenden Verordnungen auch fir Hospize. Wichtige Regelungen
betreffen

e das Verbot der Vorteilsnahme,

¢ die Dokumentationspflichten,

¢ die Einsichts-, Auskunfts- und Betretungsrechte der Heimaufsicht,

e die — mindestens jahrlich stattfindenden — Kontrollen der Heimaufsicht,

2 Der Anwendungsbereich dieses Gesetzes umfasst alle Einrichtungen, die zum Zwecke der

Unterbringung alte, pflegebedurftige oder behinderte Menschen nicht nur voribergehend aufnehmen.
Die Unterbringung umfasst neben der Uberlassung der Unterkunft die Gewahrung oder Vorhaltung
von Verpflegung und Betreuung.
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e den Schutz der Interessen und Rechte der Heimbewohner durch Pflegekassen, Heimauf-
sicht, MDK und Trager der Sozialhilfe.
Ziel des Heimgesetzes ist die Vertretung der Interessen und Bedirfnisse und die Beratung
der Heimbewohner. Die Integration der Hospize in das Sozialgesetz und die Heimgesetze
haben positive Effekte nach sich gezogen, insbesondere hinsichtlich einer verbesserten
finanziellen Basis als auch fiir die Patienten aufgrund der daraus folgenden Qualitatskontroll-
und Qualitatssicherungsmaflnahmen. Gleichzeitig besteht die Aussicht, dass die Hospizidee
und die daraus folgende Dynamik und das Engagement der verschiedenen Hospizvereine,
-initiativen, -betreuungsdienste etc. durch die Institutionalisierung verloren geht. Ein wichtiger
Inhalt der Hospizidee ist der Vernetzungsgedanke, der sich positiv auf die Versorgungs-

struktur auswirken kann.

Pflegeheime

In Pflegeheimen befinden sich auch — obgleich in geringerem Umfang — Bewohner, die der
Palliativversorgung bedurfen. Ist diese Situation vor der Aufnahme absehbar, kann es vor-
kommen, dass das Heim die Aufnahme des Patienten ablehnen wird, sofern eine Uberforde-
rung des Pflegepersonals absehbar ist. Ist in dem Pflegeheim entsprechend ausgebildetes
Personal vorhanden, so kdénnen Palliativpatienten auch in diesen Heimen betreut werden,
ohne dass die Einweisung in ein — moglicherweise regional nicht vorhandenes — Hospiz not-
wendig ist. Gerade in landlichen Gebieten, in denen eine flachendeckende Ausstattung mit
Hospizen nicht mdglich ist — und wegen eventuell fehlender Nachfrage auch nicht sinnvoll ist
—, ist eine Versorgung im Rahmen des regionalen Pflegeheimangebots unumganglich. Eine
Qualitatskontrolle im Hinblick auf die Qualifikation der Mitarbeiter (hinsichtlich ihrer Eignung
fur Palliativ Care) findet nicht statt. Dieses ist auch nicht gewollt, da entsprechende Aus- und
Weiterbildungsmalinahmen die Forderung nach einer adaquaten Vergitung wecken wirden.
Die Vorhaltung einer Pflegekraft mit einer Zusatzqualifikation fir Palliativ Care verursacht
zusatzliche Kosten und wiirde folgerichtig die Forderung nach einer entsprechend erhdhten

Vergutung zur Folge haben.

3.4.3 Ambulante Palliativversorgung

Der Hospizarbeit liegt die Vorstellung zugrunde, die Patienten maoglichst lange in ihrem ge-
wohnten Umfeld, d.h. in der Regel zu Hause zu belassen. Dementsprechend liegt der
Schwerpunkt auf der ambulanten Betreuung von Palliativpatienten. Dies spiegelt sich auch in
dem deutlich gréReren Angebot an ambulanten gegeniiber stationaren Einrichtungen wieder.
Der Gesetzgeber ist jedoch in der Reihenfolge der Umsetzung der entsprechenden Vor-

schriften insofern abgewichen, als zunachst die gesetzlichen Regelungen fiir die Vergitung
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der Hospize — also flr den stationaren Bereich — umgesetzt wurden und fir den ambulanten

Bereich erst in einem nachfolgenden Schritt entsprechende Vorschriften erstellt wurden.

Ambulante Hospizdienste
Im Rahmen des § 39a Satz 2 SGB V wird die Férderung der ambulanten Hospizdienste®
durch die Krankenkassen geregelt. Demnach sollen die Krankenkassen einen angemes-
senen Zuschuss zu den notwendigen Personalkosten leisten. Die gesamten Ausgaben flr
die Férderung der ambulanten Hospizdienste sollen fir das Jahr 2004 0,25 € pro Versicher-
tem betragen. Ein konkreter Betrag fir die Vergltung der Hospizdienste wird nicht ange-
geben. Die Umsetzung dieser vagen Vorschriften kann landerspezifisch unterschiedlich
ausfallen. In Niedersachsen besteht die Férderung der Krankenkassen darin, dass flir jeden
ambulanten Hospizdienst die Kosten fir eine halbe hauptamtliche Stelle fir eine qualifizierte
Fachkraft zur Koordination und Leitung des Dienstes verglitet werden. Damit soll sicher-
gestellt werden, dass eine gewisse Kontinuitadt und Stabilitdt in den Aktivitdten des Hospiz-
dienstes mdglich wird. Fir die Patienten und Angehdrigen ist es wichtig, sich auf klare
Strukturen und Zustandigkeiten (z.B. feste Sprechzeiten, gleiche Ansprechpartner, klare und
eindeutige Vorstellungen hinsichtlich der Vorgehensweise in kritischen oder unsicheren Situ-
ationen) verlassen zu kdnnen. Die Betreibung eines Hospizdienstes ausschlieRlich auf Basis
von ehrenamtlichen Personen birgt die Gefahr eines haufigen Personalwechsels und damit
verbunden auch von bisherigen Abldufen und Gewohnheiten (z.B. Anderung von Sprech-
zeiten, Rufnummern, Ansprechpartnern).
Daruber hinaus werden in § 39a Satz 2 SGB V die Bedingungen, die an die Férderung durch
die Krankenkassen fir die Betreuung von Versicherten, die keiner Krankenhausbehandlung,
stationaren oder teilstationaren Versorgung in einem Hospiz bedurfen, geregelt. Folgende
Voraussetzungen werden explizit aufgefuhrt:
e Zusammenarbeit mit palliativ-medizinisch erfahrenen Pflegediensten und Arzten,
¢ fachliche Verantwortung liegt bei Pflegepersonal, das Uber eine dreijahrige hauptberuf-
liche Erfahrung in der palliativ-medizinischen Pflege oder eine entsprechende Weiter-
bildung verfugt,
e Nachweis Uber die Weiterbildung als verantwortliche Pflegefachkraft oder in

Leitungsfunktionen.*

®Im Folgenden werden die ambulanten Hospizdienste und die ambulanten Hospizinitiativen und
Hospizgruppen zusammengefasst betrachtet, da sich die vorgestellten gesetzlichen Vorschriften
ausschlieRlich auf den Tatbestand der Begleitung und Betreuung von Palliativpatienten beziehen und
nicht auf mogliche unterschiedliche Organisationsformen.

* Oder andere Berufswege, die eine vergleichbare Qualifikation darstellen.
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Neben der eigentlichen Aufgabe - der palliativ-pflegerischen Beratung - obliegt der haupt-
amtlichen Hospizfachkraft auch die Gewinnung, Schulung, Koordination und Unterstlitzung
der ehrenamtlichen Mitarbeiter. Der ambulante Hospizdienst soll Gber mindestens 15 qualifi-
zierte, einsatzbereite ehrenamtliche Personen verfiigen, fir die eine kontinuierliche, praxis-
begleitende Supervision gewahrleistet ist.

Ziel der Regelungen ist es, dass die Krankenkassen uber Moglichkeiten zur Steuerung der
Anzahl der ambulanten Hospizdienste und Inhalt und Umfang der Leistungen verfligen. Der
wesentliche Teil der Arbeit soll weiterhin durch birgerschaftliches Engagement erbracht
werden.

Der Schwerpunkt der ambulanten Hospizdienste liegt in der psycho-sozialen und spirituellen
Begleitung von Schwerstkranken sowie in der Beratung fir Dritte (Pflegedienste, Angehé-
rige, Hausarzte). Die Erbringung von Pflegeleistungen ist nicht vorgesehen, so dass eine
Konkurrenzsituation zu Pflegediensten nicht besteht. Die besondere Bedeutung der Hospiz-
dienste zeigt sich insbesondere in der kontinuierlichen Begleitung der Palliativpatienten. So
wird z.B. bei einem — vorubergehenden — Aufenthalt in einem Krankenhaus die Betreuung
durch die Mitarbeiter der Hospizdienste fortgeflhrt, um den Kontakt aufrecht zu erhalten und
um moglichen Problemen an der Schnittstelle der Entlassung in den hauslichen Bereich
rechtzeitig begegnen zu kénnen. Damit leisten die ambulanten Hospizdienste einen sektor-
Ubergreifenden Versorgungsbeitrag und unterstiitzen den reibungslosen Ablauf Uber die
Grenzen der einzelnen Leistungsanbieter hinweg.

Die Pflege der ambulant betreuten Patienten erfolgt durch die ambulanten Pflegedienste. Die

entsprechenden gesetzlichen Regelungen werden dort erlautert.

Pflegedienste

In diesem Abschnitt werden alle ambulanten Pflegedienste® gemeinsam behandelt, da im
Rahmen der gesetzlichen Regelungen keine Unterscheidung getroffen wird.

Der Anspruch auf Pflegeleistungen bezieht sich nach § 14 SGB XI auf Personen, ,...die
wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die
gewohnlichen und regelmalig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen
Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hohe-
rem MaRe der Hilfe bedirfen.“ Als anspruchsberechtigende Krankheiten oder Behinderun-
gen werden genannt:

e Funktionsstérungen am Stitz- und Bewegungsapparat,

e Funktionsstérungen der inneren oder der Sinnesorgane,

e Stdrungen des Zentralnervensystems.

® ambulanter Palliativdienst, Palliative-Care-Team, Palliativmedizinisch erfahrener Pflegedienst
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Die Pflegebedurftigen haben bei ambulanter Betreuung Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung. Die Leistungen missen durch geeignete Pflegekrafte er-
bracht werden, die entweder von der Pflegekasse oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen,
mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag geschlossen hat, angestellt sind
(§ 36 SGB XI). Darliber hinaus besteht ein Anspruch auf hausliche Krankenpflege, ... wenn
eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn sie durch die
hausliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird“. Diese Leistung wird jedoch nur in
vom MDK genehmigten Ausnahmefallen fir langer als vier Wochen gewahrt.

Ubernehmen Angehérige oder andere von den Pflegebediirftigen beschaffte Personen die
Pflege, so wird nach § 37 SGB Xl anstelle der hauslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld gezahit.
Auch die Kombination von Sachleistungen (ambulanter Pflegedienst) und Geldleistung (pfle-
gende Angehdrige) ist nach § 38 SGB XI moglich und dartber hinaus die Stellung eines Er-
satzes bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39 SGB Xl).

Die Pflege von Palliativpatienten stellt in der Regel hohe Anforderungen an die Qualifikation
und das Einfuhlungsvermdgen der Pflegekrafte. Fur die Patienten und Angehdérigen ist die
Eignung eines Pflegedienstes fur die speziellen Aufgaben nicht immer klar zu erkennen. Die
Hospizeinrichtungen Ubernehmen dabei eine wichtige Beratungsfunktion und vermeiden da-

durch mogliche Fehlentscheidungen.

Vertragsarzte

Fur die medizinische Versorgung von Palliativpatienten durch die niedergelassenen Haus-
und Facharzte liegen keine speziellen rechtlichen Vorgaben vor. Die Betreuung von Pallia-
tivpatienten ist Teil des Leistungsangebots der niedergelassenen Arzte und bedarf keiner
weiteren Regelungen. Die Vergitung erfolgt Uber den EBM (Einheitlichen Bewer-
tungsmalstab), wobei fir palliativmedizinische Versorgung keine gesonderte Ziffer

vorgesehen ist.

Die ergédnzende Funktion der Sozialhilfe

Pflegebediirftige habne im Rahmen der Pflegeversicherung keinen Anspruch auf umfas-

sende Leistungen. Hier greift die bedarfsdeckende Funktion der Sozialhilfe als unteres Netz

unserer sozialen Sicherung ein. Nach §§ 68 ff. BSHG (und kiinftig nach §§ 61 ff. SGB XIlI)

werden Leistungen zur Pflege Uber die Leistungen der Pflegeversicherung auf flr solche

Kranken und Behinderten erbracht, die

e voraussichtlich weniger als 6 Monate der Pflege bedurfen,

e die weniger als ,erheblich oder in hdherem MalRe® der Pflege bedurfen (gemeint ist die
sog. Pflegestufe 0, unter die Pflegebediirftige fallen, wenn der von der Pflegeversiche-

rung geforderte Umfang von 90 Minuten Hilfebedarf nicht erreicht wird),
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e die Hilfe fur andere Verrichtungen bendtigen, die im Pflegeversicherungsgesetz nicht
genannt werden. Hierunter zahlen alle Ma3nahmen zur Vermeidung einer Vereinsamung
des Pflegebedirftigen, MalRnahmen der Unterhaltung und Zerstreuung, alle Hilfen zur
Kommunikation, tagesstrukturierende Malnahmen und alle Hilfen eines erhéhten
Beaufsichtungsbedarfes bei nicht anerkannten Verrrichtungen im Sinne des SGB XI.
Diese Leistungen decken sich teilweise mit den Leistungen, die im
Verantwortungsbereich der ambulanten ehrenamtlichen Hospizdienste leigen. Die von
der Rechtsprechung entwickelten Grunsatze zu den ,anderen Verrichtungen® finden wir
im stationaren Pflegeheimbereich als Leistungsart ,soziale Betreuung“ wieder.

Fur Pflegebediirftige mit hdherem Pflegebedarf muss das Sozialamt die Sachleistungen der

Pflegekassen, die nur einen Hochstbetrag vorsehen, gem. § 69b Abs. 1 BSGH bzw. § 65

SGB XlI aufstocken.

Die Sozialhilfe ist gepragt vom Nachrangprinzip, d.h. Leistungen erhalt nur der, der nicht

Uber ausreichendes Einkommen und Vermdgen verfiigt und nicht in der Lage ist, die erfor-

derlichen Leistungen von anderen — Sozialleistungstragern und Unterhaltspflichtigen — zu

erhalten.

Die Hilfe zur Pflege ist eine Hilfe in besonderen Lebenslagen, die Empfanger privilegieren.

Hier ist zu beachten, dass nicht der Einsatz des gesamten Vermdgens zur Dekcung des Be-

darfs gefordert wird. Dem Betroffenen und seinem Ehepartner soll ein gewisser Spielraum in

ihrer wirtschaftlichen Bewegungsfreiheit erhalten bleiben. Im Gegensatz zur Hilfe zum

Lebensunterhalt schitzt die Hilfe in besonderen Lebenslagen den Einsatz des Einkommens.

Nur in zumutbarem Umfang hat der Betroffene sein Einkommen einzusetzen. Konkretisiert

wird diese Zumutbarkeit durch die §§ 79 ff. BSHG mit Hilfe von Einkommensgrenzen (Frei-

betragen).

Unterhaltspflichtige Kinder gehéren nach burgerlich-rechtlichen Bestimmungen zum Perso-

nenkreis der nicht gesteigert Unterhaltspflichtigen und kénnen nur dann zum Unterhalt

herangezogen werden, wenn dadurch der eigene angemessene Lebensunterhalt nicht ge-
fahrdet ist.

Zukliinftige Entwicklungen

Mit Wirkung vom 01.07.2004 koénnen Pflegeleistungen auch als Teil eines ,trageribergreife-
nen Budgets® erbracht werden. Die Rechtsverordnung zum personlichen Budget ist bereits in
Kraft getreten. Einige Modellregionen zur Erprobung des personlichen Budgets sind bereits
benannt.

Unser Sozialleistungssystem ist in der Regel gekennzeichnet durch das sog. Sachleistungs-
prinzip. Dieses flhrt dazu, dass die Sozialleistungstrager die Leistungen uber Dritte erbrin-

gen, sie treten als Kostentrager auf. Die Sozialleistungstrager sind Gestalter des Dienst-
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leistungsangebots, die Leistungsberechtigten sind in das System kaum einbezogen. Durch
das persdnliche Budget soll die Position der Leistungsnehmer gestarkt werden. Die zuste-
hende Leistung wird als Geldleistungen dem Leistungsnehmer zur Verfigung gestellt und
kann sich die benétigte Hilfe selber erkaufen. Die Versorgungsvertrage zwischen Leistungs-
anbietern und Kostentragern werden damit kiinftig an Relevanz verlieren.

Zur Férderung der Betreuung und Versorgung schwerstkranker Kinder in Niedersachsen
sind mit dem RdErl. Vom 13.05.2004 Richtlinien zur Gewahrung von Zuwendungen ergan-
gen. Gezahlt werden im Verlauf dieses Jahres freiwillige Zuwendungen im Rahmen der ver-
fugbaren Haushaltsmittel zur Verbesserung der Versorgung (einschlielllich wissenschaft-
licher Begleitung), Verbesserung der Vernetzung der Hilfen, Fortbildung von ambulanten

Pflegediensten, aber auch zu baulichen Veranderungen.
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4 Stand der Palliativversorgung

Im Folgenden soll die Entwicklung und der gegenwartige Stand der Palliativversorgung aus
nationaler und internationaler Sicht dargestellt werden. Ziel ist es, Schlussfolgerungen fir die
zukinftige Palliativversorgung in Niedersachsen zu ziehen. Bei der Bewertung der einzelnen
Aktivitaten und der Modellprojekte muss berlcksichtigt werden, dass die Lander unter-
schiedliche demographische und epidemiologische Charakteristika aufweisen, die Unter-
schiede im Bedarf nach sich ziehen. Dartber hinaus wird die Palliativversorgung in unter-
schiedlichen Landern verschieden priorisiert. Dies hat zu &ufierst heterogenen Strukturen

gefuhrt, auf die in diesem Abschnitt ndher eingegangen werden soll.

4.1 Entwicklung und gegenwartiger Stand der deutschen Palliativ-
versorgung

Zunachst wird auf den Stand der Palliativversorgung im Allgemeinen eingegangen, bevor im
Anschluss ausgewahlte Modellprojekte behandelt werden, anhand derer Erfahrungen aus

der Praxis dargestellt und diskutiert werden.

4.1.1 Allgemeine Angaben zum Stand der Versorgung

Die erste Palliativstation wurde 1983 in Koln gegriindet, das erste Hospiz 1985 in Aachen
(Albrecht, 1990). Derzeit gibt es in Deutschland 94 stationare Palliativeinrichtungen (Palliativ-
stationen und Palliativbereiche), 113 stationare Hospize und 637 ambulante Hospizdienste
und sonstige Palliativeinrichtungen (Sabatowski et al., 2004) fir eine Bevdlkerung von 82,5
Millionen Menschen (Statistisches Bundesamt, 2003).

Die folgende Abbildung gibt einen Uberblick tiber die Entwicklung der Palliativversorgung in

Deutschland.
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Abbildung 2: Entwicklung der Palliativversorgung in Deutschland

Bereits in den sechziger Jahren des letzten Jahrhunderts bestanden Kontakte zur Hospiz-
bewegung in GroRbritannien; die Ideen konnten jedoch in Deutschland nur vereinzelt umge-
setzt werden und waren vielfach auf die stationare Versorgung von Palliativpatienten fokus-
siert.

Ein Beispiel stellt das Paul-Lechler-Krankenhaus in Tlbingen dar, in dem schon seit den
siebziger Jahren Elemente der Palliativmedizin eingefuhrt wurden. Hier wurde bereits ein
integrativer Ansatz verfolgt, der — ausgehend vom stationaren Bereich — eine starke Beto-
nung auf die Erbringung von Leistungen im ambulanten Bereich legte. Aus diesem Grund
wurde die Aufnahme des Paul-Lechler-Krankenhauses als Palliativeinrichtung in den Pallia-
tivfihrer fUr lange Zeit verhindert (Sabatowski et al., 2000).

Darlber hinaus herrschte viele Jahre das falschliche Bild eines Hospizes als ,Sterbeklinik*
nicht nur im o&ffentlichen Meinungsbild, sondern auch in der Einstellung der medizinischen
Profession vor. Auch die Auffassung, dass die palliative Versorgung als ,Versagen® der ku-
rativen Ansatze und damit auch als Versagen des Arztes angesehen wurde, verhinderten ein
intensives Engagement im Bereich der Palliativversorgung. Die historische Entwicklung der
Palliativversorgung ist gepragt von sektoralen und professionellen Grenzen. Die Anerken-
nung der Bedeutung der pflegerischen Komponente in der Palliativversorgung und der Not-
wendigkeit zur Kooperation ist vielfach noch nicht vollzogen, wahrend zum Beispiel in Grol3-
britannien vom Beginn der Entwicklung der Palliativversorgung an ein kooperativer Ansatz

zwischen arztlicher und pflegerischer Seite bestand. Diese Trennung wird durch die vorherr-
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schende Vergutung noch verscharft. SchlieBlich ist in Deutschland das ehrenamtliche Enga-
gement — eine weitere wichtige ,Saule“ der Palliativversorgung — deutlich geringer ausge-
pragt als in angelsachsischen Landern. Es fehlte also nicht nur an Ressourcen fiir eine um-
fassende Palliativversorgung, sondern auch an der Zusammenarbeit zwischen den vorhan-
denen Leistungserbringern und der Aus-, Fort- und Weiterbildung (Albrecht, 1990).
Dennoch ist seit der Mitte der achtziger Jahre eine deutliche Zunahme des Engagements im
Bereich der Palliativversorgung zu verzeichnen, insbesondere im kirchlichen Umfeld und in
Vereinen. Es haben sich unterschiedliche Strukturen entwickelt: Palliativstationen, ambulante
Angebote und Hospize (letztere jedoch meist ohne festangestellte Arzte wie es in angel-
sachsischen Landern in der Regel der Fall ist (Sabatowski et al., 2000)). Die Griindung der
Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin erfolgte im Jahre 1994. Die Gesellschaft befasst
sich u.a. mit der Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Palliativmedizin. In diesem Zusammen-
hang hat sie ein Curriculum fir Palliativmedizin erstellt, das drei Stufen umfasst:
e Das fur jeden Mediziner notwendige Basiswissen im Bereich der Palliativversorgung,
o fundiertes Wissen fir diejenigen, die regelmafRig Tumorpatienten behandeln und
e Spezialwissen, das spezialisierte Arzte in Palliativeinrichtungen bendtigen (Sabatowski et
al., 2000).
Es wird deutlich, dass in den neunziger Jahren in Deutschland eine starkere Betonung auf
die Entwicklung der Palliativversorgung gelegt worden ist. Dabei wurden zumeist quantitative
Aussagen vermittelt, wohingegen qualitative Aussagen — nicht zuletzt wegen mangelnder
Forschungsaktivitaten im Bereich der Palliativversorgung — haufig vernachlassigt wurden.
Dies ist insbesondere auf die im ambulanten Bereich fehlenden Informationen Uber das vor-
handene Leistungsangebot und auf eine mangelnde Vernetzung in der Palliativversorgung
zurtckzufihren (Sabatowski et al., 2000).
Die Koordination insbesondere zwischen ambulantem und stationdrem Sektor, zwischen
hausarztlicher und facharztlicher Medizin, zwischen Medizin und Pflege und zwischen haupt-
und ehrenamtlich Tatigen verzdgert bisher eine Weiterentwicklung der Versorgungsstruk-
turen in der Palliativversorgung, obwohl erste positive Ansatze anerkannt werden muissen
(Schindler, 2002). Gleichzeitig nimmt die Bedeutung der Palliativversorgung aufgrund der
demographischen (zunehmende Alterung der Bevolkerung und damit einhergehende Morbi-
ditdt) und epidemiologischen Entwicklungstendenzen (wie z.B. der Zunahme der Einper-
sonen-Haushalte und der damit korrelierten Auflésung des Familienverbandes) zu (Ehrlich,
2003).

4.1.2 Ausgewahlte Modellansatze und —projekte

Einige Modellprojekte in Deutschland sind hervorzuheben, die mittels einer intensivierten

palliativmedizinischen und/oder palliativpflegerischen Versorgung die Versorgungsqualitat
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schwerstkranker und sterbender Menschen verbessert haben. Insbesondere Iasst sich fest-
stellen, dass sich die Quote der zu Hause sterbenden Krebspatienten in den Modellprojekten
steigern lieRR. Dies entspricht dem Wunsch der meisten Menschen, in der vertrauten Um-
gebung und begleitet von den nachsten Angehérigen und Freunden in Wirde zu sterben
(Schindler, 2002).

Die ausgewahlten Modelle lassen sich nach den folgenden Kriterien unterscheiden:
¢ ambulante Modelle mit primar pflegerischem Angebot,
e ambulante Modelle mit rein arztlichem Angebot und

¢ ambulante Modelle mit arztlichem und pflegerischem Angebot.

4.1.2.1 Ambulante Modelle mit primar pflegerischem Angebot

Als Modelle fur typische ambulant pflegerische Palliativversorgung in Deutschland kénnen
das Malteser-Krankenhaus in Bonn und der Christopherus Hospiz Verein in Minchen
dienen. Beide Angebote sind von der Idee gepragt, palliativpflegerische Beratungsleistungen
eng mit hoher sozialarbeiterischer Kompetenz zu verknipfen. Sie agieren sektoriber-
greifend, sind jedoch beide eng mit einer Palliativstation verbunden.

Wahrend das Malteser-Krankenhaus einen ambulanten Palliativdienst eingerichtet hat, ver-
sorgt der Christopherus Hospiz Verein in Minchen die Palliativpatienten mittels eines
Briickenteams, das in diesem Fall eine dhnliche Struktur wie ein ambulanter Palliativdienst
hat. Der ambulante Hospiz- und Palliativberatungsdienst des Christopherus Hospiz Vereins
besteht mittlerweile aus 200 geschulten ehrenamtlichen Hospizhelfern, acht hauptamtlichen
Mitarbeitern — vier Krankenpflegekraften mit Palliative Care Ausbildung und vier Sozial-
arbeitern -, zwei Therapeutinnen auf Honorarbasis und einer Sekretarin. Im Jahr 2001 fiihrte
das Team 1182 Besuche durch und begleitete 235 Menschen am Lebensende (Hirsch,
2004). Beide Ansatze sind bisher nicht in die Regelleistungsversorgung einbezogen.

Das Briuckenpflegemodell in Baden-Wurttemberg wird dagegen durch die Kostentrager auf
Basis einer gesonderten Vereinbarung voll vergitet. 50 Stellen flr Brickenschwestern
werden finanziert, und die Schwestern sind an zwdlf Standorten mit onkologischen Schwer-
punktkliniken angesiedelt. Sie Ubernehmen in erster Linie palliativpflegerische Beratungs-
leistungen an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer Versorgung (Schindler,
2002).

4.1.2.2 Ambulante Modelle mit rein arztlichem Angebot

In diesem Zusammenhang ist das Projekt Home Care Berlin von besonderer Bedeutung. Die
Anfange der Initiative gehen auf das Jahr 1993 zurlick. Mitte der neunziger Jahre wurde eine

Umfrage zu den Bedurfnissen von Hausarzten in der Versorgung in Berlin durchgefiihrt, die
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einen Bedarf an Unterstlitzung in der Versorgung schwerstkranker Patienten deutlich werden
lie und somit schlieBlich die Grindung des Projektes Home Care Berlin 1995 forcierte.
Grundsatzlich stellt sich allerdings die Frage, ob der Bedarf auf Basis der Mitte der neunziger
Jahre durchgefiihrten Befragung richtig eingeschatzt worden ist, da lediglich 6 % aller Haus-
arzte teilnahmen.

Seit 1999 wurde das Projekt von der Europaischen Union finanziell gefordert (Schindler et
al., 2000b) und weiterhin durch eine Sondervereinbarung zwischen der Kassenarztlichen
Vereinigung Berlin und den Kostentragern finanziert.

Der palliativmedizinische Konsiliardienst offerierte den Hausarzten im Rahmen des Projektes
Home Care Berlin auf Wunsch eine jederzeit verfligbare telefonische Beratung zu palliativ-
medizinischen Fragestellungen sowie die Moglichkeit gemeinsamer Konsiliarbesuche in der
Wohnung der Patienten. Parallel hierzu wurde eine siebenteilige Fortbildungsreihe ange-
boten, in der erfahrene Referenten palliativmedizinische Schwerpunktthemen behandelten
(Schindler, 2002). Der Besuch der Fortbildungstermine war freiwillig und wurde zertifiziert.
Fir besonders interessierte Arzte bestand dariiber hinaus die Mdglichkeit, in einem Quali-
tatszirkel ihre Kenntnisse zu vertiefen und Erfahrungen auszutauschen (Schindler et al.,
2000Db).

Das Ziel der Initiative ist die Starkung der hausarztlichen Kompetenz bei palliativmedizi-
nischen Fragestellungen und die Verbesserung der Versorgungssituation schwerstkranker
Patienten im ambulanten Sektor. Obwohl mit der Ausweitung onkologischer Schwerpunkt-
praxen vor der Initierung des Projektes immer mehr Tumorpatienten ambulant behandelt
werden konnten, wurden aber diejenigen Patienten, deren Mobilitdt infolge des Fort-
schreitens ihrer Krankheit erheblich eingeschrankt war, am Lebensende haufig doch noch in
ein Krankenhaus eingewiesen. Laut Schindler implizierte die im Rahmen des Projektes er-
reichte Senkung der prafinalen Einweisungsrate zugleich gesundheits-6konomische Ein-
sparungseffekte (aufgrund verringerter stationarer Kosten) und eine Verbesserung der
Lebensqualitat der Patienten, da ein Sterben zu Hause in gewohnter Umgebung ermdglicht
wurde (Schindler et al., 2000a; Schindler et al., 2000b). 1999 konnten von 1114
dokumentierten Fallen 58 % zu Hause sterben (Schindler et al., 2000b).

Eine umfassende Evaluation des Modellprojektes ergab ein gemischtes Bild. Im Rahmen der
Untersuchung des palliativmedizinischen Alltags von Hausarzten und des Einflusses der
konsiliarischen Téatigkeit auf das hausarztliche Tun wurde besonders beleuchtet, welchen
Nutzen das Konzept als Ganzes hatte, welche Aspekte besonders geschatzt wurden und fir
wie nutzlich die Themen der Fortbildung angesehen wurden (Schindler, 2002). Auch wenn
die Angebote des Konsiliardienstes im Ganzen als positiv bewertet wurden, kénnen die Er-
gebnisse nicht als aussagefahig angesehen werden, da eine ausreichende Datengrundlage

nicht vorhanden war. Die angebotenen Fortbildungsmdglichkeiten wurden vielfach als Uber-
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flussig empfunden, da die Hausarzte entweder keine Hilfe annehmen wollten oder den Ein-
fluss und die Kontrolle ,von aufien® ablehnten (Schindler, 2002). AuBerdem muss
bertcksichtigt werden, dass es sich bei den an der Befragung teilnehmenden Hausarzten um
eine ,positive Stichprobe“ der interessierten Arzte handelte, die dem Projekt grundsétzlich
positiver gegenliber eingestellt waren als der GroRteil der nichtteiinehmenden Arzte.

Die Uberfiihrung des Projektes in die Regelversorgung scheiterte schlieRlich wegen der —
trotz der finanziellen Anreize — kleinen Teilnehmerzahl. Weder die Kassenarztliche Vereini-
gung noch die Krankenkassen waren willens, ein Angebot zu unterstitzen, das offenbar nur
von einem kleinen Teil der Hausarzte genutzt wurde, auch wenn der Nutzen evident war
(geschatztes Einsparungspotential in der Modellregion: DM 240.000 pro Jahr aufgrund der
Vermeidung von stationaren Aufenthalten) (Schindler, 2002). Die weitere Finanzierung ist
also von der jahrlichen Verlangerung der Versorgungsvertrage mit den Kostentragern ab-
hangig. Bei schwankenden Punktwerten und zwischenzeitlich sogar vollig fehlender Stiitzung
des Punktwertes ist eine wirtschaftlich orientierte Kalkulation des einzelnen Arztes praktisch
kaum moglich (Rieger, 2004).

Die Initiatoren des Modellprojektes gehen davon aus, dass einige Verbesserungen in der
ambulanten Palliativversorgung erreicht worden sind, die aufgrund der mangelnden Beteili-

gung der Hausarzte nicht weiter professionalisiert werden konnten.

4.1.2.3 Ambulante Modelle mit arztlichem und pflegerischem Angebot

41.2.31 SUPPORT in Goéttingen
SUPPORT steht als Abkirzung fir das Suedniedersachsische Projekt zur Qualitatssiche-

rung der palliativmedizinisch orientierten Versorgung von terminal kranken Tumorpatienten.
Der Hintergrund war eine Ausschreibung des Bundesministeriums fir Gesundheit zur Ver-
besserung der ambulanten Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten in Deutschland,
an der sich auch die Arztekammer Niedersachsen beteiligt hat (Diese hatte bereits 1995 das
SUPPORT Projekt initiiert (Ensink, 2001)). Eines der geférderten Projekte wurde das
Gottinger SUPPORT Projekt, das am 1. Dezember 1996 seine Aktivitaten aufnahm.

Die Umsetzung erfolgte durch die interdisziplindre Arbeitsgruppe Support der Arztekammer
Niedersachsen am Zentrum fir Anasthesie, Rettungs- und Intensivmedizin der Universitats-
klinik Goéttingen. Innerhalb der Arbeitsgruppe gab es drei Projektteams: ein Palliative Care
Team, ein wissenschaftliches Team (Biometrie) und ein zentrales Projektsteuerungsteam.
Zur Analyse der Versorgungsqualitat (Ensink et al., 2001) wurde Mitte 1997 an einer
reprasentativen Stichprobe von 1.200 Klinik- und niedergelassenen Arzten in der Interventi-
onsregion Goéttingen (n=400) sowie in Oldenburg und Braunschweig (jeweils n=400) als Ver-

gleichsregionen mit dhnlichen soziodemographischen Kenngréf3en eine umfangreiche Be-
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fragung durchgefiihrt. Da die Kompetenz medizinischer Versorgungstrager eine wesentliche
Determinante der Strukturqualitat darstellt, sollte mit Hilfe dieser Befragung eine verlassliche
Einschatzung der palliativmedizinischen Kompetenz der behandelnden Arzte erhoben
werden. Die Ricklaufquote betrug — anders als im Berliner Home Care Projekt — jeweils etwa
70 %. Die Umfrage ergab, dass nur etwa ein Drittel der befragten Arzte den WHO-Stufenplan
zur Tumorschmerztherapie kannte und nur etwas mehr als ein Drittel der Teilnehmer eigene
BtM-Rezepte zum Verschreiben von fiir die Schmerztherapie notwendigen Opiaten besal}.
Darlber hinaus wurden folgende Defizite der Palliativ-versorgung in der Befragung deutlich:
e Administrative Schwierigkeiten durch die Auflagen der Betaubungsmittel-verschreibungs-
verordnung,
o Defizite in der ganzheitlichen Patientenbetreuung (insbesondere psychosoziale
Betreuungsdefizite),
e das Fehlen jederzeit erreichbarer Versorgungstrager fur Palliativversorgung und
e das Fehlen konsequenter Qualitatsmanagementstrategien.
Im Rahmen von Support sollte nun geprift werden, ob durch die Umsetzung innovativer
Interventionsmalinahmen eine Reduktion der vorstehenden palliativmedizinischen Versor-
gungsdefizite zu erreichen ist.
Als Ansatze zur Verbesserung der Versorgung wurden fachgebiets- und strukturiber-
greifende Qualitatszirkel (58 Arzte als Teilnehmer) und die bereits erwahnten Palliative Care
Teams (ab dem 1.7.1997 im Einsatz) als ,essentielles, strukturelles Novum und Kernsttick"
eingerichtet (Andres et al., 2000). Das Palliative Care Team war sowohl mit pflegerischen als
auch mit arztlichen Spezialisten ausgestattet, sowie phasenweise auch mit Seelsorgern. Das
Palliative Care Team agierte direkt an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung und ermdglichte nach Aussage der Initiatoren ein Uberwinden des sektoralen
Abgrenzungsdenkens sowie eine Verbesserung der Prozessqualitat.
Wahrend und nach den InterventionsmalRnahmen wurde eine Behandlungsdokumentation
durch die Arzte des Qualitatszirkels durchgefiihrt. Die Qualitatszirkelarbeit verfolgte dabei als
Ziele besonders eine Sensibilisierung fur die Bedeutung von Schmerztherapie und Sym-
ptomkontrolle, die Vermittlung grundlegender palliativmedizinischer Behandlungs-prinzipien
sowie eine Verbesserung der interdisziplindren und interprofessionellen Kommunikation
unter den Berufsgruppen (Ensink, 1999). Dartiber hinaus dokumentierte das Palliative Care
Team die von ihm in der Region Géttingen durchgeflhrten Behandlungskontakte. Aus den
kontinuierlichen Verlaufsauswertungen wurden Ansatzpunkte fur eine Verbesserung des
Therapieverhaltens entwickelt, die wiederum direkt in die Fortbildungs- und Qualitatszirkel-

arbeit einging.
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Der Einzugsbereich (die Modellregion) umfasste das Gebiet des Bezirksstellenbereichs Got-
tingen der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsens mit den Landkreisen Gottingen,
Osterode, Northeim und Holzminden (insgesamt etwa 600.000 Einwohner).

Als Standort wurde Géttingen gewahlt, und das Leistungsangebot reichte von medizinischer
und pflegerischer Behandlung Uber reine Beratung bis hin zu koordinatorischen Tatigkeiten,
die rund um die Uhr — auch in Form von Hausbesuchen — angefordert werden konnten.

Im Rahmen von Support | wurden vom 1. Juli 1997 bis zum 1. Juni 2002 etwa 700 Patienten
betreut (davon 250 rein konsiliarisch). Bis auf wenige Ausnahmen waren alle Betreuten ter-
minal kranke Tumorpatienten mit entsprechender Schmerz- und Begleitproblematik. In dieser
Zeit wurde mit etwa 250 niedergelassenen Arzten zusammengearbeitet und der stationére
Bereich der Universitatsklinik Goéttingen und andere Kliniken konsiliarisch unterstitzt. Es
wurde durch die umfassende Betreuung des Palliative Care Teams erreicht, dass ca. 60 %
der betreuten Patienten zu Hause versterben konnten. Nach Ansicht der Autoren hatte diese
Tatsache auch gesundheitsdkonomische Relevanz, da kostenintensive stationare Aufent-
halte vermieden werden konnten.

Als Erfolgsfaktoren des Supportprojektes werden folgende Aspekte genannt (Ensink et al.,
2001):

¢ Freiwillige Mitwirkung aller Kooperationspartner,

¢ Vermeidung von Konkurrenzsituationen,

e Vermeidung von Ausgrenzung und Parteilichkeit,

o keine Berlcksichtigung von Partikularinteressen,

¢ Einbindung arztlicher Standesorganisationen,

e Etablierung eines konsequenten Qualitatsmanagementkonzepts.

Von besonderer Bedeutung ist allerdings der multiprofessionelle Versorgungsansatz, bei
dem die verschiedenen Partner zum Nutzen des Patienten Hand in Hand arbeiten.
Urspringlich sollte das Support Projekt am 31.12.1999 beendet werden, wurde aber nach-
traglich bis zum 31.12.2000 verlangert. Die Finanzierung wurde zu 60 % vom Bundesminis-
terium fir Gesundheit und zu 40 % aus Drittmitteln und Eigenmitteln der Arztekammer
Niedersachsen sichergestellt. Dartiber hinaus ist unentgeltliche Arbeit geleistet worden. In
der Anschlussphase vom 1.1.2001 bis 30.6.2002 erfolgte die Finanzierung durch die Arzte-
kammer Niedersachsen und durch den Niedersachsischen Verein zur Férderung der Qualitat
im Gesundheitswesen e.V. Da keine Einigung mit den Krankenkassen Uber eine finanziell
tragfahige Anschlussfinanzierung erzielt werden konnte, aber die Erfolge in der Verbes-
serung der Versorgung signifikant waren, wurden 6ffentliche Mittel durch das Sozialministe-

rium, das Wissenschaftsministerium sowie durch die Klosterkammer Hannover bereitgestellt.
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Seit dem 1. Juli 2002 ist SUPPORT Il im Sinne eines ambulanten Palliativdienstes tatig.°

Support Il versteht sich im Vergleich zu anderen Palliativdiensten nicht nur als Erbringer

medizinischer und pflegerischer Leistungen, sondern zu einem grofRen Teil (etwa 30 %) auch

koordinatorischer Leistungen. Im Rahmen von Support || werden etwa 150 Patienten im Jahr

von drei Pflegekraften und eineinhalb Arzten betreut. Dabei besteht eine enge Kooperation

mit dem Universitatsklinikum Gottingen und anderen palliativen Leistungserbringern der

Region. Nach Angabe der Mitarbeiter stellen folgende Aspekte Hemmnisse fir eine weiter-

gehende Kooperation und eine weitere Etablierung des Ansatzes dar:

e mangelnde Akzeptanz des Themas in der Offentlichkeit und in der medizinischen Profes-
sion,

o Konkurrenzdenken und personliche Ressentiments unter den Arzten,

e verzOgerter Einstieg in die palliative Therapie (zumeist langes Verfolgen einer kurativen
Therapie),

e mangelhafter Netzwerkaufbau und unzureichende Koordination im System.

Darlber hinaus betreuen zwei Schwestern aus dem SUPPORT Team zusammen mit flnf
niedergelassenen Arzten (drei Anasthesisten und zwei Allgemeinmedizinern) stundenweise
etwa 25 Patienten zum Zeitpunkt der Befragung in der Region Braunschweig. Diese ,Depen-
dance® von SUPPORT wird in enger Zusammenarbeit mit der értlichen HNO-KIlinik betrieben,
die sich an den Fahrtkosten beteiligt und die Spendensammlung unterstiitzt. Auerdem be-
steht eine enge Kooperation mit értlichen Hospiz- und Pflegediensten, deren Strukturen flr
die Arbeit des Teams genutzt werden kénnen.

Abschlielend lasst sich anmerken, dass SUPPORT die Diskussionsgrundlage fir weitere
Projekte gelegt hat und weitere Aktivitaten initiiert hat. Eine abschlieRende Evaluation ist

aufgrund nicht vorliegender Kostendaten nicht madglich.

4.1.2.3.2 Krebsschmerz-Initiative Mecklenburg-Vorpommern

Das Ziel der Krebsschmerz-Initiative Mecklenburg-Vorpommern (Diemer, 2003) war die
Erhéhung der Lebensqualitat von Krebspatienten im terminalen Stadium und die Senkung
der préafinalen Einweisungsrate durch den Einsatz eines Palliative Care Teams. Das Ein-
zugsgebiet (etwa 440.000 Einwohner) des Modellprojekts umfasst die Landkreise Ostvor-
pommern und Nordvorpommern, die Insel Rugen, die kreisfreien Hansestadte Greifswald
und Stralsund sowie den ehemaligen Kreis Demmin und wurde vom Bundesministerium flr
Gesundheit von Ende 1996 bis Mitte 2001 gefdrdert.

® Der ambulante Palliativdienst SUPPORT Il wird im Rahmen der Angebotsanalyse in Kapitel flnf
behandelt.
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Die vor der Initiative vorhandenen ambulanten und stationaren Strukturen reichten zur effek-
tiven palliativmedizinischen Betreuung fortgeschrittener Tumorpatienten nicht aus. Die
bestehende Fragmentierung der Leistungsanbieter und der damit verbundene mangelhafte
Informationsaustausch wurden als Anlass genommen, eine Betreuung mit Palliative Care
Teams aus spezialisierten Briickenarzten und Briickenschwestern im Rahmen des Modell-
projekts zu propagieren. Das Palliative Care Team leistete in Vollzeit palliativmedizinische
Arbeit und Krisenintervention sowie palliativpflegerische Anleitung und Begleitung zu Hause
beim Patienten in Kooperation mit seinen Angehorigen, ambulanten Pflegediensten, den
Hausarzten und der ehrenamtlichen psychosozialen Betreuung durch ambulante Hospiz-
dienste.

Im Frihjahr 1997 begannen die Vorbereitungen zur Einrichtung der Palliative Care Teams
und der Koordinationszentrale. AuRerdem wurden Richtlinien fir die Dokumentation der Ver-
sorgungstatigkeiten und Ansatze fir ein Qualitdtsmanagement entwickelt. Ab Mitte 1997
nahm das Palliative Care Team seine Tatigkeiten auf.

Das Palliative Care Team betreute die Patienten entweder ambulant zu Hause oder auch im
Krankenhaus. Nach der Anmeldung des Patienten durch den Haus- oder Facharzt, den
Pflegedienst oder den Stationsarzt wurde eine elektronische Datenbank flr den jeweiligen
Patienten angelegt, in die alle vorhandenen — und eventuell auch angeforderten —
Vorinformationen eingegeben wurden. Die elektronische Akte dokumentierte die Anamnese,
die Pflegeanamnese und die spezielle Schmerz- und Symptomanamnese. Sie diente damit
als Entscheidungsgrundlage fir einen Therapievorschlag, der in einem Konsiliargesprach mit
den behandelnden Kollegen und Pflegenden abgesprochen wurde und auch den Patienten
und Angehdrigen verfligbar gemacht wurde. Darlber hinaus war die elektronische
Dokumentation die Voraussetzung fir die regelmaRige Evaluation und ein umfassendes
Qualitdtsmanagement.

Gleichzeitig wurde die Qualifizierung der verschiedenen Versorgungstrager durch gezielte
FortbildungsmalRnahmen geférdert, im Rahmen derer international anerkannte therapeu-
tische Standardkonzepte vermittelt wurden. Weiterhin wurden Schmerzkonferenzen, Sympo-
sien und Workshops durchgefiihrt, um alle Leistungserbringer auf den gleichen Wissens-
stand zu bringen.

Laut Aussage der Initiatoren wurden von September 1997 bis Dezember 2000 insgesamt
542 Patienten im Rahmen der Krebsschmerz-Initiative betreut, von denen zwei Drittel deut-
lich junger als 65 Jahre waren. Es kam zu etwa 4.800 Patientenkontakten, und im Mittel
wurden die Patienten 84,1 Tage begleitet.

Eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitat der Patienten konnte nach Meinung der
Initiatoren erreicht werden. Darlber hinaus konnten nahezu zwei Drittel der Patienten bis

zum Tode palliativmedizinisch und —pflegerisch zu Hause betreut werden. Eine fir 500
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Tumorschmerzpatienten durchgefiihrte Modellrechnung (Annahme: zwei Drittel der Patienten
kdnnen zu Hause versterben) zeigte mdgliche Einspareffekte von etwa 281.500 € pro Jahr

auf, wenn Palliative Care Teams eingerichtet wurden.

41.2.3.3 Das Tubinger Projekt ,,Hausarztliche Betreuung Schwerkranker*

Beim Tubinger Projekt ,Hausarztliche Betreuung Schwerkranker (Schlunk et al., 2002) han-
delt es sich um einen seit 1991 etablierten ambulanten Palliativdienst fir den Landkreis und
die Stadt Tubingen. Dieser umfasst einen pflegerischen Bereich und einen palliativérztlichen
Konsiliardienst und wurde zunachst als ein Palliativ-Care-Modellprojekt mit Hilfe einer mehr-
jahrigen Anschubfinanzierung durch die Robert Bosch Stiftung GmbH und den Krebsverband
Baden-Wirttemberg e.V. gegrindet. Die Trager des Projektes sind das interdisziplinare
Tumorzentrum am Universitatsklinikum Tibingen und das Deutsche Institut fir Arztliche Mis-
sion.
Seit 1995 arbeitet das Projekt mit einer durch erhebliche Spendenmittel erganzten Regel-
finanzierung mit den Zielen,
¢ die hausliche Betreuung von Schwerkranken, insbesondere Tumorkranken, zu férdern,
e die Qualitdt von Schmerztherapie und Symptomkontrolle bei Schwerkranken zu verbes-
sern,
¢ Klinikaufenthalte zu verklirzen oder zu vermeiden, und
e die Zusammenarbeit von stationarer und ambulanter Krankenversorgung zu verbessern.
Der pflegerische Bereich wird in Briickenpflege und zeitintensive Pflege aufgeteilt, die zwar
unterschiedlich finanziert sind, aber personell nicht getrennt sind und daher von den Betrof-
fenen auch nicht als getrennt wahrgenommen werden. Die Sonderfinanzierungen von
Brickenpflege und zeitintensiver Pflege sind baden-wirttembergische Spezifika. 35 % der
pflegerischen Leistungen des Tubinger Projekts sind als Briickenpflege pauschal aus dem
stationaren Budget des Tlbinger Universitatsklinikums finanziert und 10 % werden durch
Zuschusse fur zeitintensive Pflege von Land und Landkreis bezahlt. Nur 35 % der Kosten
werden regelfinanziert und weitere 20 % aus Spenden.
Wahrend die Brickenpflege die Verbindung (organisatorischer, aber auch pflegerischer Art)
zwischen Klinik und Zuhause schafft, hilft die zeitintensive Pflege allen Patienten (nicht nur
Tumorpatienten), die intensive pflegerische Betreuung bendtigen. Diese umfasst haufige und
flexible Einsatze nach individuellem Bedarf rund um die Uhr, um sowohl dem Patienten
selbst als auch den Angehérigen eine umfassende Betreuung zukommen zu lassen.
Als Besonderheit des Tubinger Projektes ist die Integration eines erméchtigten Kranken-

hausarztes in den Palliativpflegedienst zu nennen. Er Ubernimmt konsiliarisch Hausbesuche
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bei schwerkranken Patienten oder interventionistische Aufgaben in der Schmerztherapie und
Symptomkontrolle.

Im Jahr 2001 umfasste der Einzugsbereich des Palliativdienstes etwa 139 Hausarzte und
etwa 200 Patienten und ihre Familien. Im Rahmen einer umfassenden Evaluation (Respon-
serate 53 %) wurde deutlich, dass das Spezialwissen und die Kompetenz in Palliativ Care,
die psychosoziale Betreuung der Familien, die gute Organisation und Kommunikation, ein
hohes Mal} an Flexibilitat, die 24-Stunden-Erreichbarkeit sowie die Zuverlassigkeit des
ambulanten Palliativpflegedienstes von den Hausarzten besonders geschatzt wurden. Der
ambulante Palliativdienst des Tubinger Modellprojektes hat im zehnten Jahre seines
Bestehens eine hohe Akzeptanz erreicht unter anderem aufgrund der durch ihn
durchgefiihrten optimalen Schmerz- und Symptomkontrolle, der palliativmedizinischen
Beratung rund um die Uhr und dem Angebot von konsiliarischen Hausbesuchen.

Im Landkreis Tubingen gibt es bisher weder eine Palliativstation noch ein stationares Hospiz,
aber bereits seit 1991 das dargestellte TUbinger Projekt Hausliche Betreuung Schwer-
kranker. 86 % der betreuten Patienten sterben zu Hause in ihrem eigenen Lebensumfeld
aufgrund der durch das Projekt ermdglichten umfassenden ambulanten Betreuung.

Als entscheidender Erfolgsfaktor wird vielfach die Einbeziehung des Konsiliararztes ange-
fuhrt, der das Modellprojekt von den reinen Briickenpflegeteams, die in kritischen Phasen auf
den Hausarzt angewiesen sind, in Baden-Wurttemberg unterscheidet. Daruber hinaus wird
die zeitintensive Pflege miteinbezogen, wodurch bei Verschlechterung des Zustandes ein
nahtloser Ubergang ohne personellen Wechsel und ohne Informationsverluste erméglicht
wird.

Am Tlbinger Modellprojekt wird deutlich, dass der arztliche Konsiliardienst zwar unverzicht-
bar ist, aber zahlenmaRig im Hintergrund stehen kann, wenn speziell qualifizierte Pflege-
krafte die schwerkranken und sterbenden Patienten engmaschig betreuen. Der Hausarzt
behalt die arztliche Gesamtverantwortung flir seinen Patienten, aber kann rund um die Uhr
auf palliativarztliche Unterstitzung zurlickgreifen. Anhaltspunkte zu Kosten und/oder

Kosteneinsparungen konnten nicht recherchiert werden.

4.2 Entwicklung und gegenwartiger Stand der internationalen
Palliativversorgung

Um den Stand der Palliativversorgung im internationalen Vergleich zu verdeutlichen, wird im
Folgenden zunéachst auf die Entwicklung der Versorgung in ausgewahlten Landern einge-

gangen, bevor im Anschluss einzelne Modellprojekte behandelt werden.
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4.2.1 Allgemeine Angaben zum Stand der Versorgung

Im Folgenden werden zunachst exemplarisch ausgewahlte Aspekte der internationalen Palli-
ativversorgung dargestellt. Die Entwicklung der Palliativversorgung in einzelnen Landern
wird im Anschluss aufgezeigt.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick (ber institutionelle Meilensteine der Palliativ-

versorgung in ausgewahlten Landern.

Tabelle 1: Griindungseinheiten der Palliativversorgung in ausgewahlten Landern

Land Jahr Art der Institution Name der Institution

GroRRbritannien 1967 Stationares Hospiz St. Christopher’s Hospice

Motala Home Care (Kranken-

Schweden 1977 Home Care hausbasiert)
Schmerztherapeutische Abtei-
ltalien 1980 Home Care lung des nationalen Krebs-

instituts Mailand und der
Floriani Stiftung

Palliative Care Einheit

in onkologischer Ab- Onkologische Abteilung des

Spanien 1984 . \ Valdicella Krankenhauses,
teilung eines Kranken-
Santander
hauses
. Palliativeinheit; Home Unité de Soins Continus, St.
Belgien 1985 -
Care Luc, Brissel
Niederlande 1991 Stationares Hospiz Johannes Hospiz, Vleuten

Quelle: (Clark et al., 2000)

Es wird deutlich, dass es sich bei der modernen Palliativbewegung in den meisten Landern
um eine recht junge Entwicklung handelt, die in GroRbritannien ihren Ursprung hat und in
verschiedenen Landern von unterschiedlichen Institutionen ausgegangen ist. Darlber hinaus
ist die Evolution der Palliativversorgung in unterschiedlicher Geschwindigkeit und Intensitat
fortgeschritten, so dass sich im Jahr 2000 ein sehr heterogenes Bild aus quantitativer Sicht
ergibt. Ein direkter Vergleich ist jedoch nicht méglich, da in unterschiedlichen Landern Insti-
tutionen verschieden definiert werden und auch statistisch anders erfasst werden. So wird
z.B. in Schweden und in GroR3britannien bei der Erfassung nicht zwischen stationaren Hos-
pizen und Palliativstationen unterschieden. Berlcksichtigt man diese Einschrankungen, ist
es lediglich moglich, Schwerpunkte der Palliativversorgung in einzelnen Landern zu erken-
nen und zu bewerten. GroRbritannien ist mit Abstand am umfangreichsten mit Institutionen
der Palliativversorgung ausgestattet. Im Jahr 2000 gab es 219 stationare Einheiten (Hospize
und Stationen), 336 Palliative Care Teams, 355 Home Care Angebote und 248 Tages-

kliniken. In Italien und den Niederlanden wird die Betonung des Home Care Bereichs als fast
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ausschliellicher Leistungserbringer von Palliativversorgung deutlich. Nahezu keine Palliativ-
stationen und auch nur einige wenige Hospize stehen der Bevolkerung zur Verfugung. In
Spanien zeigt sich ein ahnliches Bild, wenn auch dort einige Palliativstationen (23 im Jahr
2000) und zuséatzlich Palliative Care Teams vorhanden sind. Hier ist allerdings das Verhaltnis
der verfligbaren palliativen Angebote zur Bevdlkerung (40 Millionen) deutlich unglnstiger als
z.B. in den Niederlanden. Darlber hinaus gibt es in Spanien starke regionale Unterschiede in
der Palliativversorgung. Belgien und Schweden weisen neben GroRbritannien eine recht
umfassende Versorgung mit palliativen Leistungen auf, die sowohl den ambulanten als auch
den stationaren Sektor berlicksichtigt (Clark et al., 2000).

Die beschriebenen Strukturen deuten auf ein heterogenes Bild im internationalen Vergleich

hin, welches durch die folgende Tabelle noch untermauert wird.

Tabelle 2: Bettendichte in der Palliativversorgung im internationalen Vergleich

Land Bettendichte
Grol3britannien 1: 17.866
Belgien 1. 28.212
Schweden 1: 29.530
Spanien 1: 49.261
Niederlande 1: 131.092
Italien 1:1.913.333

Quelle: (Clark et al., 2000)

Im Folgenden soll auf die Entwicklung in einigen Landern genauer eingegangen werden.

Schweiz und Osterreich

In der Schweiz gab es 1999 insgesamt sieben Palliativstationen, sechs Hospize, sowie flinf
ambulante Dienste und einen palliativmedizinischen Konsiliardienst (Sabatowski et al.,
2000). Mit der Griindung der Schweizerischen Palliativgesellschaft im Jahr 1986 begann die
Palliativbewegung zunachst mit der vereinzelten Griindung von Hospizen, palliativen Ein-
heiten und Home Care Services. Intensives Interesse fir eine umfassende Palliativver-
sorgung setzte allerdings nicht vor 1992 ein (Wirth et al., 2000). Die Initiative ging in erster
Linie von Universitatskliniken wie z.B. dem Universitatskrankenhaus in Lausanne, das seit
1996 eine Palliativstation unterhalt, aus. Das seit der Mitte der neunziger Jahre schnell
wachsende Interesse an Palliativversorgung sowohl in der medizinischen Profession als

auch in der Offentlichkeit hat dazu geflhrt, dass — entsprechend international anerkannter
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Modellprojekte wie z.B. dem Ansatz in Edmonton’ - eine weitreichende Umsetzung gefordert

wird (Mazzocato et al., 1999).

In Osterreich gab es im Jahr 2000 insgesamt vier Palliativstationen, finf Hospize, 211 am-
bulante Dienste und einen Konsiliardienst (Sabatowski et al., 2000).

Die ersten Palliativbetten wurden 1985 an der Krankenanstalt des Goéttlichen Heilands in
Wien-Dornbach eingerichtet. 1992 wurde dann eine Hospizstation mit zehn Betten als Teil
der Abteilung fir Anasthesie (seit Juli 1993 Teil einer internen Abteilung) eréffnet. Das inter-
disziplindre Team umfasste Pflegekrafte und Arzte, Psychotherapeuten, Sozialarbeiter,
Theologen und eine Leitungskraft flr die ehrenamtlichen Mitarbeiter. Bis 1997 wurden die
Leistungen der Einrichtung nach Tagessatzen vergitet. Mit der Einfihrung der leistungs-
bezogenen Krankenhausfinanzierung sanken die Betrage zur Erstattung von Palliativversor-
gung in Krankenhausern im Durchschnitt auf unter 60 € pro Tag und Patient, da keine
gesonderten Abrechnungsziffern fur die Vergutung von Palliativpatienten berucksichtigt
worden waren. Anfang 2002 wurden mit den Kostentragern neue VerglUtungsvereinbarungen
vereinbart, die den finanziellen Bedarf der Palliativversorgung besser abbildeten. Dies
beschleunigte die Entwicklung weiterer Hospizinitiativen, die sich seit der Mitte der neunziger
Jahre in Osterreichischen Pflegeheimen entwickelt hatten. Seit Januar 1999 gibt es die 6ster-
reichische Palliativgesellschaft, die ahnliche Aufgaben wie die DGP wahrnimmt (Zdrahal,
2001). Im Rahmen des so genannten Grazer Modells (ein umfassendes Modellprojekt zur
Férderung der Palliativversorgung in Osterreich) steht ab Marz 2002 ein Pflegehospiz zur
Verfligung, um die Versorgung im ambulanten Sektor zu férdern und die Verweildauern in
stationaren Einheiten zu verklirzen. Dartber hinaus wurde die universitare Verankerung der

palliativmedizinischen Ausbildung angestrebt (Zdrahal, 2002).

Niederlande und Belgien

In den Niederlanden gab es 1999 insgesamt zwei Palliativeinheiten, 16 Hospize, ein Kinder-
hospiz, 286 Home Care Dienste und sieben Konsiliardienste (Sabatowski et al., 2000).

Seit Beginn einer intensiven Euthanasiediskussion in den achtziger Jahren, verschob sich
der Fokus Ende der achtziger Jahre auf eine Forderung palliativer Versorgungsansatze. Dies
fuhrte schliellich zur Griindung des ersten Hospizes im Jahr 1991. Bis zur Entwicklung palli-
ativer Versorgung wurden/werden Patienten in den Niederlanden zumeist akutstationar ver-
sorgt. Die Forderung nach einer Reduktion der Krankenhausbetten hat allerdings zu einer

Verschiebung der Patientenstrome vom Krankenhaus zum Home Care Bereich und zum

" Das Modellprojekt in Edmonton, Kanada, wird im Rahmen der internationalen Modellprojekte im
Detail erlautert.
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hauslichen Pflegebereich geflhrt, wo sie weiterhin von ihrem Hausarzt betreut werden.
Wenn der Hausarzt sich mit der Betreuung Uberfordert fiihlt, werden die Patienten meist in
ambulante Kliniken oder in Krankenhduser eingewiesen, in denen sie kaum spezialisierte
Palliativversorgung erhalten und meistens von anderen Patienten isoliert werden.

Der Hauptgrund fiir das sehr spate und langsame Entstehen von Hospizen ist das in den
Niederlanden sehr gute Netz an Altenpflegeheimen mit spezialisierten Arzten. Allerdings sind
die vorhandenen Pflegeheime meistens fast vollstandig ausgelastet, was eine Kriseneinwei-
sung von Patienten unmoglich macht. Es kann Wochen dauern bis ein Platz verflgbar ist,
und in der Regel werden die Patienten nicht wieder nach Hause entlassen. Darlber hinaus
werden die Angehérigen zum grofen Teil nicht in die Betreuung miteinbezogen (Zylicz,
1993).

Ein Modellprojekt zur Etablierung spezieller Palliativversorgung in Pflegeheimen ist geschei-
tert, da die ,normalen” Bewohner der Pflegeheime standig mit dem Tod konfrontiert wurden
(Hospizidee gegenlber der Pflegeheimrealitat). Die Hospizidee hat sich in den Niederlanden
nur schleppend verbreitet, da wohltatiges Engagement und ehrenamtliche Tatigkeiten nicht
weit verbreitet waren. Auch internationaler Kontakt und Informationsaustausch wurde von
niederlandischen Arzten vielfach gescheut aufgrund der allseits bekannten Euthanasie-
diskussion und der mangelnden Qualitat der Palliativversorgung in den Niederlanden.
Obwohl bisher keine gesetzlichen Anreize bestehen, verbreitet sich der Hospizgedanke zu-
sehends und wird insbesondere von der neu gegrindeten Palliativgesellschaft gefordert. Es
wird davon ausgegangen, dass eine Verbesserung in der Palliativversorgung viele Probleme

I6sen wird, die zu Krisen und in der Folge zum Verlangen nach Euthanasie fuhren.

In Belgien gab es 1999 insgesamt 19 Palliativstationen, 30 ambulante Dienste und 28 Konsi-
liardienste (Sabatowski et al., 2000). Die palliative Spezialversorgung hat sich in Belgien
separat entwickelt. Mangelnde Planung hat die Palliativversorgung vom Rest des Gesund-
heitswesens isoliert. Erste private Initiativen gab es Mitte der achtziger Jahre — hervorge-
rufen durch die Grindung der ersten palliativen Einheit 1981. Seit 1989 wurde die Philoso-
phie der Palliativversorgung auch Uber die Medien verbreitet. Daraus resultierte die Grin-
dung der ersten professionellen Arbeitsgemeinschaft. Im Laufe der neunziger Jahre wurden
mehrere Gesetze erlassen, die die zu schaffende Anzahl, die Mission und das modus ope-
randi der palliativen Angebote festlegten. AuRerdem wurden auch Anreize flr eine Verbin-
dung zwischen der palliativen Spezialversorgung und der Allgemeinversorgung geschaffen
(Desmedt, 1999). Als Folge entstanden erste Modellprojekte, im Rahmen derer zusatzliche
Zahlungen fur die Versorgung von Krebspatienten in Krankenhdusern bereitgestellt wurden.
In diesem Zusammenhang wurden Expertengruppen gegriindet, um den Bedarf an Palliativ-

versorgung festzustellen (Desmedt, 1999).
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Basierend auf dem Report der Expertengruppe wurden vier Arten der palliativen Spezialver-
sorgung eingerichtet: stationare Palliativeinheiten, palliativmedizinische Konsiliardienste,
ambulante Palliativdienste und auf Palliative Care fokussierte Pflegeheime. Darliber hinaus
wurde eine regionale Koordinationseinheit geschaffen, die die Integration der palliativen
Spezialversorgung in die Allgemeinversorgung steuern sollte (Desmedt, 1999).

Als problematisch stellte sich die Finanzierung der ambulanten Dienste und der Pflegeheime
dar, da sie sich als bei weitem nicht ausreichend erwies, um die vielfaltigen Aktivitaten zu
unterstitzen. Das Budget fur palliative Einheiten war als festes Budget (fur die gesamte Pal-
liativversorgung) gesetzlich verankert worden und war demzufolge auch nicht abhangig von
der Komplexitat der erbrachten Leistungen. Dartber hinaus haben auch nicht alle Menschen
Zugang zur Palliativversorgung. Des Weiteren wird die Fortbildung und Zertifizierung als
mangelhaft angesehen (Desmedt, 1999). Bei der Palliativversorgung handelt es sich also in
Belgien um einen sehr viel weitreichenderen Ansatz als in den Niederlanden, der gesetzlich
verankert ist. Dennoch gibt es Probleme in der Umsetzung und insbesondere in der Ausbil-
dung qualifizierter Krafte (Clark et al., 2000).

Spanien

Im Jahr 2000 gab es in Spanien Uber 23 palliative Einheiten, ein Hospiz, 45 Palliative Care

Teams, 65 ambulante Dienste, sieben Konsiliardienste und 75 Home Care Dienste (Clark et

al., 2000; Sabatowski et al., 2000). Die Verfligbarkeit in den unterschiedlichen Regionen

Spaniens ist jedoch aulierst heterogen (Clark et al., 2000). Wahrend in Katalonien ein von

der WHO initiiertes Modellprojekt besteht®, stehen in anderen Regionen kaum palliative

Angebote zur Verfligung.

Ein Beispiel fiir eine Initiative des spanischen Gesundheitsministeriums zur Verbreitung von

Palliative Care war ein 1990 initiiertes Programm, das Gesundheits- und soziale Dienste

zusammenbrachte, um neue Unterstlitzungsgruppen im Bereich Home Care zu etablieren.

Diese neu entstandenen Gruppen werden PADES genannt und die Ziele der Initiative waren

o die Verbesserung der Home Care fiir unheilbar Kranke,

e Qualitatsverbesserungen durch das Angebot kontinuierlicher Versorgung in der
Gemeinde,

e den Hausarzten konsiliarisch zur Seite zu stehen und

e als Unterstutzungselement zu agieren, um die Verbindung zwischen den einzelnen Ebe-

nen der Versorgung herzustellen.

® Das Modellprojekt in Katalonien wird im n&chsten Abschnitt ausfihrlich behandelt.
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Angefordert werden die PADES zumeist vom Hausarzt oder vom Krankenhaus. Sie haben
sich sowohl als qualitatsverbessernde sowie auch als kostensparende Alternative herausge-
stellt, da weniger stationare Aufenthalte und Notfallaufnahmen notwendig wurden. Die
Kosten eines Patienten im letzten Lebensmonat konnten im Durchschnitt um 436,60 €

gesenkt werden (Serra-Prat et al., 2001).

Italien

1998 gab es in Italien 169 Palliativstationen und einen starken Fokus auf Home Care im

Bereich der Palliativversorgung (Sabatowski et al., 2000). Insgesamt lasst sich heute ein

deutliches Nord-Sud-Gefalle in Bezug auf die allgemeine Gesundheitsversorgung und die

Palliativversorgung im speziellen feststellen. Die Palliativversorgung ist von starkem

kirchlichen Engagement gekennzeichnet und entwickelte sich in enger Zusammenarbeit mit

der Onkologie, da fur die Palliativversorgung selbst kaum Gesetzesgrundlagen

bestanden/bestehen (Clark et al., 2000).

Ende der siebziger Jahre wurde die Palliativbewegung am Nationalen Krebsinstitut in Mai-

land initiiert. Einige Wohltatigkeitsorganisationen engagierten sich besonders im Home Care

Bereich und in der Aus-, Fort- und Weiterbildung. 1989 wurde schlieRlich die lItalienische

Hochschule fur Medizin und Palliativversorgung gegrundet. Obwohl diese Institution seit

1990 mehr als 2100 Arzte und Schwestern in der Palliativersorgung ausgebildet hat, wird

Palliative Care bis heute nicht akademisch anerkannt.

1986 wurde die italienische Palliativgesellschaft gegrindet, dessen Mitgliederstamm inner-

halb von 12 Jahren von 30 auf 1300 Mitglieder angewachsen ist. Die Palliativgesellschaft

stellte insbesondere Untersuchungen zur regionalen Verteilung und der Struktur der Pallia-
tivversorgung an. 70 % der palliativen Versorgungszentren befinden sich in Norditalien und
sogar 30 % allein in der Lombardei. Fast alle Zentren weisen ein multidisziplinares Team von

Arzten, Pflegekraften, Psychologen, Sozialarbeitern und ehrenamtlichen Mitarbeitern auf. Es

gibt verschiedene Ansatze zur Palliativversorgung in Italien:

e Das Distriktsmodell ist ein reiner Home Care Ansatz, im Rahmen dessen der Hausarzt
die Versorgung durchfiihrt und koordiniert. Nur im Bedarfsfall wird ein Spezialist im Be-
reich Palliativmedizin konsiliarisch hinzugezogen.

e Im Rahmen des sog. ,Hospital at Home" Modells Ubernimmt ein Facharzt des Kranken-
hauses die Koordinationsfunktion. Dieser Ansatz ist weniger stark verbreitet.

e Der Ansatz mit der héchsten Pravalenz ist ein reines Krankenhausmodell, d.h. die
Einweisung von Palliativpatienten in palliative Einheiten (sofern vorhanden).

e Der private Ansatz bezieht sich auf die vielseitigen Aktivitdten der wohltatigen

Organisationen, die den offentlichen Sektor zur Bereitstellung von mehr Home Care
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bewegt haben und einen grolken Teil der ,informellen® Leistungen in der
Palliativversorgung erbringen.
e Schliel3lich gibt es noch den stationdren Sektor in Italien. Allerdings sind bisher in ganz

Italien lediglich vier Hospize eingerichtet worden (davon drei in der Lombardei).

Alle beschriebenen Strukturen arbeiten in gewisser Weise zusammen und Uberschneiden
sich in der Versorgung der Palliativpatienten. Dennoch ist die Situation heutzutage hdochst
heterogen. Manche Regionen haben erhebliche Fortschritte gemacht, andere erreichen nicht
einmal minimale Standards. Die Bemihungen der wohltdtigen Organisationen, der Italie-
nischen Palliativgesellschaft und der Italienischen Hochschule fir Medizin und Palliativ-
versorgung waren grof, aber nicht umfassend genug, um die staatlichen Gesundheits-
behorden flr den Bereich der Palliativversorgung zu gewinnen. Es bestehen bisher keine
Gesetzesgrundlagen, und der Fokus des Gesundheitssystems liegt — trotz einer alternden
Bevdlkerung und der Zunahme chronischer Erkrankungen — auf stationdrer Akutversorgung.
Hinzu kommt eine sich verschlechternde finanzielle Situation des italienischen Gesundheits-
systems. Als Folge drohen die bereits erreichten Erfolge auf den vorherigen Standard

zurlckzufallen (Sbanotto et al., 1998).

Frankreich

Im Jahr 2000 gab es in Frankreich 87 Palliativstationen, 55 ambulante Dienste und 177 Kon-
siliardienste (Sabatowski et al., 2000). Ende der siebziger Jahre schwachte die zunehmende
Verbreitung der Hospizidee in Frankreich die aufkeimende Euthanasiedebatte ab. 1996
wurde schlief3lich das Recht des Patienten auf palliativmedizinische Betreuung festgeschrie-
ben, und ambulante Dienste wurden verstarkt gegrindet. Diese Initiativen waren weitgehend
von ortlichen, auf eine Gemeinde begrenzten Initiativen abhangig, weshalb die landesweite
Verteilung der palliativmedizinischen Einrichtungen einen hohen Grad an Heterogenitat auf-
weist und es in manchen Regionen nahezu keine palliative Versorgung gibt. In diesem
Zusammenhang wird die mangelnde vorausschauende Planung und Koordination durch die
verantwortlichen Gesundheitsbehérden manifest (Simon, 2000). Darliber hinaus wurden
Qualitats-standards fir die bestehenden Versorgungsstrukturen nur unzureichend definiert,
und eine Qualitatssicherung in Bezug auf Ausbildung und Ausstattung fand ebenfalls nicht
statt. Seit 1995 ist Palliativmedizin als Pflichtfach fest im klinischen Teil des Medizinstudiums
in Frankreich verankert; die Ausgestaltung ist jedoch hdchst variabel. Weiterhin sind teil-
weise postuniversitdre Ausbildungsgange vorhanden, die seit Mitte der neunziger Jahre
vermehrtes Interesse auslésen und von der franzdsischen Palliativgesellschaft geférdert
werden (Simon, 2000).
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Der immer noch vorherrschende Mangel an Hospizbetten konnte bis dato nur teilweise durch
Home Care Initiativen kompensiert werden. Die in der Charta der Patientenrechte festge-
schriebene

o freie Wahl der héchsten Stufe der Versorgung,

e Erhaltung des sozialen Umfelds und

e Erhaltung der Autonomie der Patienten so lange wie mdglich

kann daher nur unzureichend erfiillt werden. Die Home Care Angebote kompensieren nur
ungenigend den Bedarf der alternden Bevolkerung (Geschwind, 1999). Darliber hinaus
wurde eine sog. ,Hospitalization at home* geschaffen, im Rahmen derer die Patienten zu
Hause verbleiben, aber tagsiber fur Tests und auch regulare Versorgung ins Krankenhaus
gefahren werden. Dies hat zu einer Verklrzung der Krankenhausaufenthalte gefihrt. Ist die
Lhospital-at-home* Variante nicht mehr durchfihrbar, werden die Patienten meistens in
reguldare Krankenhauser, geriatrische Kliniken, Rehabilitationseinrichtungen oder in die
wenigen Hospize eingewiesen, da bei einem Aufenthalt auf einer Palliativstation nur etwa
30 % der Kosten vom Staat bezahlt werden und die Palliativstationen dartber hinaus auch
meistens nicht sehr gut ausgestattet sind. Es besteht also ein gewisser Widerspruch
zwischen den gesetzlich verankerten Patientenrechten und den tatsachlich wahlbaren Leis-
tungen. Die enge Zusammenarbeit mit dem Ethischen Komitee der Europaischen Union hat
allerdings weitere Bestrebungen zur Verbesserung der Versorgung und zur Dynamisierung

der Palliativbewegung initiiert (Geschwind, 1999).

Schweden

Im Jahr 1999 bestanden in Schweden 4 Hospize, 26 stationare Einrichtungen, 34 Palliativ-
stationen, 83 ambulante Dienste, 41 Palliative Care Teams, 67 Home Care Services und 13
Day Care Services (Clark et al., 2000; Sabatowski et al., 2000).

Im Unterschied zu anderen europaischen Landern lag der Fokus in Schweden nicht auf
Hospizen und kirchlich getragener Palliativversorgung. Es entwickelte sich ein multidiszi-
plindres Modell, das Home Care und Konsiliarteams als hauptsachliche Elemente der Pallia-
tivversorgung forderte. Seit 1995 ist die Palliativversorgung per Gesetz mit der Akutver-
sorgung gleichgestellt und verbreitet sich gegenwartig sehr schnell (Clark et al., 2000).
Dennoch war die Etablierung der Palliativversorgung in Schweden zunadchst mit strukturellen
Problemen behaftet, da die medizinische Versorgung in Schweden stark auf den stationaren
Sektor und Fachéarzte fokussiert war und sich eine funktionierende Primararztstruktur erst
langsam entwickelte. Diese ist jedoch im Rahmen der Palliativversorgung von besonderer
Bedeutung. Weiterhin gab es in Schweden kaum ehrenamtliches Engagement, da die staat-

liche Finanzierung aller Leistungen von der Bevdlkerung als gegeben angenommen wurde.
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1992 wurde eine erste Unterscheidung in die allgemeine Versorgung und die notwendige
Versorgung der Alteren im Rahmen von Home Care Services gesetzlich anerkannt. Damit
wurde der stationdre Sektor langsam zurlickgedrangt und dem ambulanten Sektor mehr Be-
deutung zugebilligt. Dartiber hinaus wurden schon seit 1984 die Patientenrechte stlickweise
gestarkt. Die offizielle Anerkennung der Palliativversorgung im Gesetz hatte bereits 1979
stattgefunden (ebenso gab es bereits Ansatze zu Fortbildung und Integration), aber die Palli-
ativversorgung wurde erst 1995 an die zweite Stelle hinter akuten und lebensrettenden Mal3-
nahmen im Gesetz aufgenommen. Palliative Home Care Ansatze entwickelten sich in der
Folge sehr viel schneller als Palliativstationen. Darlber hinaus kam den Palliative Care
Teams eine wachsende Bedeutung zu. Nichtsdestoweniger ist Palliativmedizin noch keine
anerkannte Spezialisierung fiir Arzte in Schweden. Immerhin gibt es bereits zwei Lehrstiihle
fur Palliativmedizin in Schweden und eine palliative Fachgesellschaft (Furst, 2000). Der hohe
Grad an Integration zwischen Palliativversorgung und allgemeiner Versorgung ist als beson-

ders positiv herauszuheben (Clark et al., 2000).

Grol3britannien

Grol3britannien verfiigte im Jahr 2000 Uber 219 stationdre Einrichtungen, 21 Kinderhospize,
433 ambulante Dienste, 248 Tageshospize, 336 Palliative Care Teams und 355 Home Care
Teams (Clark et al., 2000; Sabatowski et al., 2000). GroRbritannien gilt als die Wiege der
Palliativversorgung. Historisch sind Hospize aus dem — im angelsachsischen Bereich weit
verbreiteten - ehrenamtlichen Sektor erwachsen, basierend auf den von Cicely Saunders
eingefiihrten Grundprinzipien. Seit den siebziger Jahren wird die Palliativversorgung auch
von staatlicher Seite gefordert. Eine Besonderheit, die sich positiv auf die Evolution der
Palliativversorgung in GroRbritannien ausgewirkt hat, war die von Anfang an enge
Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegekréften, die auch gemeinsam Richtlinien fir die
Behandlung von Palliativpatienten entwickelten. Diese beziehen sich vorwiegend auf vier
Hauptempfehlungen (Finlay, 2001):

e (gleicher Zugang fur alle zu Palliativleistungen,

¢ angemessene und umfassend verfligbare Information fir Patienten,

e Forschungsunterstitzung und

e die Forderung von Aus-, Fort- und Weiterbildung.

Darlber hinaus wurde die Integration des wohltatigen Sektors mit dem National Health
Service (NHS) maRgeblich geférdert. Es wurden allgemeinglltige Standards fiir palliative
Leistungen aufgestellt, die erfullt werden mussen, wenn die Leistungen zu 50 % (anstatt der
regularen 33 %) vom NHS vergutet werden sollen. Die Anerkennung der Palliativmedizin als
Spezialfach (seit 1987) und die Einfliihrung eines speziellen Trainingsprogramms haben die

Integration der palliativen Services mit dem NHS geférdert (Fordham et al., 1998). Seit der
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New Labor Regierung ist die finanzielle Situation der palliativen Einrichtungen wieder
schwieriger geworden, da Teile des NHS funding gestrichen wurden und deshalb wieder
eine gréRere Abhangigkeit von Spenden besteht (Clark et al., 2000).

Eine Besonderheit der Versorgung in GroRbritannien stellen die Brickenschwestern (haufig
sog. ,Macmillan nurses®) dar. Seit Mitte der siebziger Jahre ist die Zahl der Briickenschwes-
tern stark angestiegen und betrug 1999 bereits 1810 insgesamt, von denen 810 vorwiegend
im Home Care Bereich und 445 im stationaren Bereich ihre Basis hatten. Die Ubrigen
Schwestern agierten vorwiegend sektoriibergreifend. Dies ist auch der eigentliche Hinter-
gedanke der Position einer Macmillan nurse: die Begleitung von Patienten Uber verschie-
dene Sektoren hinweg, um die Kontinuitat der Versorgung zu gewahrleisten. In diesem Fall
nimmt die Macmillan nurse eine Koordinierungsfunktion ahnlich eines Case Managers ein.
Darliber hinaus bezieht sich der Verantwortungsbereich der Macmillan nurses zu meist auf
folgende Aspekte (Clark et al., 2002):

o pflegerische Arbeit,

¢ Konsiliarleistungen,

e Unterrichten,

e Fuhrung und

e Forschung.

Macmillan nurses werden meistens aus Spenden finanziert. Eine Studie von Clark (2002) in
verschiedenen Regionen Grolibritanniens ergab ein sehr heterogenes Bild in Bezug auf
Struktur, Organisation und die den Macmillan nurses zur Verfliigung stehenden Ressourcen.
Im GroRen und Ganzen kann GroRbritannien aber als der Vorreiter im Bereich der Palliativ-
versorgung angesehen werden. Palliativmedizin ist als Spezialfach fest in der arztlichen

Ausbildung verankert, und es gibt heutzutage mehrere Lehrstihle fir Palliativmedizin.

Irland

Die Hospizbewegung begann in Irland im spaten 19. Jahrhundert mit der Grindung des “Our
Lady’s” Hospiz in Dublin und dem St. Patrick’s Krankenhaus in Cork. Beeinflusst vom St.
Christopher’s Hospiz in London begann die Hospizbewegung in Irland in den frihen achtzi-
ger Jahren — mafRigeblich getrieben von den Sisters of Charity. Die irische Hospizgesellschaft
wurde 1986 gegrundet und hat die Entwicklung der Palliativversorgung seitdem mafgeblich
beeinflusst. Darliber hinaus nahm die irische Krebsgesellschaft und die irische Gesellschaft
fur Palliativversorgung (gegriindet Anfang der neunziger Jahre) Einfluss auf die Anerken-
nung der Palliativmedizin als Spezialfach der arztlichen Ausbildung im Jahr 1995.

Das irische Gesundheitsministerium hat sich aktiv flir eine angemessene und strukturierte
Entwicklung palliativer Spezialversorgung eingesetzt. Dies spiegelte sich auch im Gesetz zur

nationalen Gesundheitsstrategie 1994 wider, das insbesondere die Rolle von Palliativver-
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sorgung zur Verbesserung der Qualitat hervorhob. Darlber hinaus wurde 1996 die nationale
Krebsstrategie verabschiedet. Das Gesetz bezog sich nicht nur auf die Etablierung
bestimmter Versorgungsstrukturen, sondern flihrte auch dazu, dass 1997 zusatzlich 10
Millionen Pfund fiir Palliativversorgung bereitgestellt wurden. Um die Jahrtausendwende
wurde die Schaffung eines palliativen Versorgungsplans angeregt.

Irland hat weitreichende Erfahrungen im Bereich der Versorgung terminal Kranker. Hinzu
kommt die Akzeptanz und Unterstlitzung des Themas nicht nur in den beteiligten Professio-
nen, sondern auch in der Offentlichkeit. Die Aus-, Fort- und Weiterbildung ist umfassend
organisiert und tragt mafigeblich zur Qualitat der angebotenen Services bei.
Nichtsdestoweniger sind die Strukturen der Leistungserbringung nicht immer eindeutig. Dies
ist vorwiegend auf das vielfaltige und weitreichende Engagement verschiedener wohltatiger
Organisationen zuriickzufihren. Eine Vernetzung der einzelnen Sektoren ist aufgrund von
bestehenden Bereichsegoismen oftmals schwer zu erreichen.

In letzter Zeit wird die palliative Versorgung im ambulanten Sektor gestarkt. Insbesondere
Hausarzten und Home Care Services kommt dabei eine besondere Rolle zu. Bemangelt wird
die Koordination der verschiedenen Sektoren und Leistungserbringer (Department of Health
and Children, 2001).

USA

1996 bestanden in den USA mehr als 2700 Einrichtungen, die Palliativversorgung auf die
eine oder andere Weise anboten. Es wird geschatzt, dass es dartiber hinaus ca. 3000 am-
bulante Dienste gibt (Sabatowski et al., 2000). Diese recht ungenauen Angaben machen
deutlich, dass es in den USA keine klar definierbaren Strukturen der Palliativversorgung gibt.
1974 nahm das erste palliative Home Care Team in New Haven, Connecticut, seine Arbeit
auf. Es folgte 1975 der palliativmedizinische Konsiliardienst am St. Luke’s Hospital in New
York (Sabatowski et al., 2000). Die Beschrankung der ersten Ansatze auf den ambulanten
Sektor hat sich bis heute erhalten. Unter Hospizversorgung wird auch heute noch in den
USA eine weitgehend ambulante, dem Home Care Bereich sehr ahnliche Versorgung ver-
standen (Goldstein et al., 1996). Dartber hinaus liegt der Fokus der Medizin immer noch auf
kurativen Therapien, obwohl Palliativmedizin anerkanntes Fach in der Ausbildung der Arzte
ist (Sabatowski et al., 2000). Die Griinde firr die Ablehnung palliativer Ansatze liegen haufig
an der mangelnden Kenntnis im Bereich Schmerztherapie und Symptomkontrolle (Goldstein
et al., 1996). Weiterhin erfolgte — ahnlich wie in Deutschland — eine weitgehend getrennte
Entwicklung der Hospizversorgung von der medizinischen Versorgung (strukturell, administ-
rativ, finanziell und ideologisch). Die Hospizversorgung war und ist traditionell von pflege-

rischen Kraften und Sozialarbeitern dominiert, auf die die arztliche Profession keinen Einfluss
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hat. Dies hat zu einem Bruch und zur Separation in der amerikanischen Palliativversorgung
gefuhrt.

Obwohl es heutzutage fortschrittliche Beispiele wie z.B. die Harry R. Horvitz Foundation gibt,
die im nachsten Abschnitt im Detail behandelt wird, sind grof3e regionale Unterschiede in der
Palliativversorgung der USA zu erkennen. In Kalifornien beruht die Versorgung z.B.
groftenteils auf Hospizen, und es gibt kaum Palliativstationen oder Konsildienste (Pantilat et
al., 2003). In anderen Regionen wird dagegen die stationare Versorgung von Palliativpatien-
ten betont, um Defizite im primaren Sektor auszugleichen (von Gunten, 2002). Schliellich
spielt nicht nur das Vorhandensein von palliativen Einheiten eine Rolle, sondern auch ihre
Inanspruchnahmemdaglichkeit. Diese wird in den USA auch maRgeblich von der Versiche-
rungsform, der ein Patient angehort, beeinflusst. Eine Studie von Kellar (Kellar et al., 1996)
zeigte, dass entgegen den Erwartungen Managed Care Versicherte palliative Leistungen
haufiger in Anspruch nahmen als Fee-for-Service-Versicherte oder regulare Medicare Mit-

glieder.

4.2.2 Ausgewahlite Modellprojekte

4.2.2.1 Das WHO Demonstrationsprojekt zur Einfiihrung von Palliative Care in

Katalonien

In der Region Katalonien (6.200.000 Einwohner) wurde 1989 vom Ministerium fur Gesund-
heit der Region und der WHO Krebsinitiative eine formale Kooperation zwischen lokalen
Arzten, regionalen Politikern und der WHO initiiert, um ein WHO Demonstrationsprojekt im
Bereich Palliative Care zu entwickeln (Clark et al., 2000). Parallel dazu wurde in der Gesetz-
gebung die Palliativversorgung explizit verankert. Seit 1990 besteht das Projekt (Gomez-
Batiste et al., 2002) mit dem Ziel fur jeden Patienten — falls notwendig — Zugang zu Palliativ-
versorgung zu schaffen und palliative Serviceleistungen als einen Standard zu etablieren.
Eine Verankerung der Palliativversorgung im regionalen Versorgungssystem mit einer Beto-
nung von Home Care und Versorgung in der Gemeinde sollten langfristig zu einer umfas-
senden Abdeckung der Region (Zugang) und einer erhdhten Qualitdt der Versorgung bei
gleichzeitiger Kosteneffizienz fihren. Schliellich sollte das Modellprojekt in Katalonien als
Referenzprojekt fir andere Regionen im nationalen und internationalen Umfeld dienen.
Hauptelemente des Modellprojektes waren:

e die Evaluation von Bedurfnissen,

¢ die Implementation bestimmter Serviceleistungen,

e bestimmte MaRnahmen in der allgemeinen Versorgung,

e Aus-, Fort- und Weiterbildung,

o die Verfugbarkeit von Opioiden,
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e das Setzen von Qualitatsstandards und

e ein Offentliches Finanzierungssystem.

Die leistungserbringenden Einheiten wurden als palliative Einheiten, palliativmedizinische
Konsiliardienste und Home Care Teams (ambulante Dienste) definiert.

Wahrend 1989 lediglich zwei palliative Serviceangebote in Katalonien zur Verfiigung stan-
den, gab es 1995 bereits 21 palliative Einheiten, 18 palliativmedizinische Konsiliardienste
und 44 Home Care Teams. 2001 wurden bereits 50 palliative Einheiten, 20 palliativmedizi-
nische Konsiliardienste und 52 Home Care Teams gezahlt. Die Home Care Support Teams
bestehen jeweils aus einer arztlichen Kraft, zwei Pflegekraften und einem Sozialarbeiter und
sind zum Uberwiegenden Teil in den lokalen Gesundheitszentren der Gemeinden angesie-
delt. Die palliativen Einheiten bieten 2001 insgesamt 523 Betten (im Durchschnitt 10,5) an
und betreuen Palliativpatienten im Durchschnitt fir 22,8 Tage.

Ein besonderer Fokus wurde im Rahmen des Modellprojektes auf die Aus-, Fort- und
Weiterbildung gelegt. Nicht nur ein ,Master of Palliative Care®, sondern auch ein For-
schungszentrum als Joint Venture von vier teilnehmenden Krankenhdusern wurde gegrin-
det, das ein umfangreiches Kursangebot sowohl fiir Arzte als auch fiir Pflegekrafte bereit-
stellt. Dartber hinaus werden kontinuierlich Evaluationen des Projektes von einer Forscher-
gruppe durchgefiihrt.

Im Jahre 2001 stellten die Initiatoren des Projektes fest, dass ein hoher Versorgungsgrad in
der Palliativversorgung fir die Patienten in Katalonien erreicht worden ist und gleichzeitig die
Kosten der Versorgung gesenkt worden sind. Ein besonderer Fokus liegt auf der Versorgung
der Patienten in den Gemeinden und zu Hause. Die Foérderung von Aus-, Fort- und Weiter-
bildung in Palliative Care in der Schulung von Arzten und Pflegekraften hat zu einer weit-
reichenden Versorgung (ambulant und stationar) auf qualitativ hohem Niveau geflhrt.
Nichtsdestoweniger hat die Evaluation ergeben, dass haufig die Koordination zwischen den
einzelnen Einheiten der Palliativversorgung unzureichend ist und damit die Kontinuitat der
Versorgung nicht immer gesichert ist. Auch die mentale Unterstitzung der Leistungserbrin-
genden weist vielfach Mangel auf, und die Ausbildung in Palliative Care — obwohl vielfach

geférdert — ist noch nicht fest im Curriculum der Arzte verankert.

4.2.2.2 Das WHO Demonstrationsprojekt Cleveland Clinic Foundation Harry R.

Horvitz Palliative Care Center in den USA

Seit 1987 wurde das Palliative Care Programm in der Cleveland Clinic Foundation (Davis et
al., 2001; Goldstein et al., 1996) entwickelt und fungierte zunachst als Konsiliardienst mit
einem Arzt, einer Pflegekraft und einem Sozialarbeiter. In relativ kurzer Zeit entwickelte sich

aus der Initiative ein umfassendes Angebot mit einer palliativen Einheit, einem Hospiz, Home
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Care Services und Forschungsaktivitaten. Als Folge wurden auch das Team und die betei-

ligten Professionen erweitert.

1994 wurde das Harry R. Horvitz Palliative Care Center als stationare Palliativeinheit im

Rahmen des Palliative Care Programms erdffnet. Das Programm (Einzugsgebiet 1,8 Millio-

nen) ist von der WHO als nationales und internationales Referenzprojekt fur Palliativver-

sorgung geschaffen worden und war die erste umfassende Initiative in den USA im Rahmen

der Palliativversorgung. Als Hauptziele des Projekts wurden folgende Aspekte angesehen:

o hervorragende Leistungen flir Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen
anzubieten,

o die Angehorigen der Patienten wahrend der Krankheit und in der Trauerphase zu
unterstitzen,

e sich fur die Zufriedenheit, Wirde und Wahlfreiheit der Patienten einzusetzen,

e Symptome von Nicht-Krebspatienten in der Terminalphase zu kontrollieren,

e als ein internationales Referenzmodell anerkannt zu werden, das auf klinischer Exzel-
lenz, umfassenden Forschungsaktivititen und einer Verpflichtung zur Aus-, Fort- und
Weiterbildung beruht.

Diese Zielsetzungen werden durch eine umfassende Struktur in Palliative Care erreicht. Sie

besteht aus:

e einer palliativen Einheit mit 23 Betten fiir die allgemeine Akutversorgung von Palliativ-
patienten (Harry R. Horvitz Center) und fir die Akutversorgung der Home Care Patienten
(falls notwendig),

e dem Palliative Care Team fur den ambulanten und stationaren Bereich, der eng mit den
niedergelassenen Hausarzten zusammenarbeitet und sowohl aus einem Arzt als auch
aus Pflegekraften besteht. Dieser macht Empfehlungen flr die Therapie des Patienten
und Ubernimmt haufig auch die weitere Begleitung.

e Finf Tageskliniken, die Patienten werktags tagstber aufnehmen und sowohl mit pflege-
rischen als auch mit arztlichen Kraften ausgestattet sind,

¢ dem Home Care Service (als “pre-hospice care” verstanden),

e dem Hospiz,

¢ dem ambulanten Hospizdienst, der eng mit dem Palliative Care Team zusammenarbeitet
und

e einer Telefonhotline, die rund um die Uhr an sieben Tagen der Woche besetzt ist und

sowohl arztliche als auch pflegerische Kompetenzen vorhalt.
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Wie in anderen Projekten agiert das Palliative Team als Koordinator und untersucht den Zu-
stand eines Patienten nach einigen Tagen erneut, um eventuell die Therapie zu modifizieren.
Im Harry R. Horvitz Palliative Care Center arbeitet es dabei eng mit ,clinical nurse spcialists*
zusammen, die als Case Manager den Patienten im Einzelnen begleiten. Im Durchschnitt
wurden pro Jahr etwa 600 Patienten im Rahmen des Modellprojekts betreut.

Nach sieben Jahren Arbeit im Modellprojekt ist deutlich geworden, dass es von besonderer
Bedeutung ist:

¢ einen Fokus auf Qualitat zu legen,

¢ sich Forschung und Weiterbildung zu verpflichten,

o das Engagement der teilnehmenden Institutionen sicherzustellen und

e einen positiven, proaktiven und wirtschaftlich orientierten Ansatz (z.B. die Erstellung

eines Business Plans als strategisches Rahmenkonzept) zu wahlen.

4.2.2.3 Regional Palliative Care Program (RPCP) in Edmonton, Alberta, Kanada
Das Regional Palliative Care Program besteht seit Juli 1995 in Edmonton (Alberta) in Ka-

nada. Vor der Initiierung des Projekts gab es in der Region (Einzugsbereich: etwa 6 Millionen

Einwohner) keinen flachendeckenden Zugang zu palliativen Leistungen.

Das Ziel des Regional Palliative Care Programs in Edmonton Alberta (Bruera et al., 1999)

war es, den Zugang zu qualitativ hochwertiger und kosteneffizienter Palliativversorgung zu

verbessern mittels

e einer Verschiebung des Schwerpunktes von der Akutversorgung auf die hausliche und
die Hospizversorgung und

e durch eine starkere Einbeziehung (und auch angemessene Unterstitzung) der nieder-
gelassenen Arzte.

Das Programm erstreckt sich auf die medizinische und pflegerische Versorgung, die Aus-,

Fort- und Weiterbildung, Forschung und operationale Vorgange (Verwaltung). Die folgende

Abbildung gibt einen Uberblick tiber die Komponenten des Modells.
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Abbildung 3: Regionales Palliative Care Modell in Edmonton

Die Hauptkomponenten des Netzwerks sind
¢ das Regional Office (angesiedelt am Grey Nuns College), das
o die Koordination,
o die Zusammenstellung von vier palliativen Beratungsteams (jeweils ausgestattet
mit einem Arzt und einer Schwester),
die Entwicklung von Standards,
das Datenmanagement,

das Business Development und

O O O O

die Forschung und Ausbildung steuert,

e die Community Consultation Services (meistens von Hausarzten gebildet), die die
Palliativpatienten rund um die Uhr in allen Institutionen auf3er im Universitatskrankenhaus
und im Cross Cancer Institute (Spezialklinik fir Schmerztherapie und Symptomkontrolle)
versorgen und eng mit den palliativen Beratungsteams zusammen arbeiten,

o die tertiare Versorgung am Grey Nuns Community Hospital (14 Betten),

e das Cross Cancer Institute,

e Zuweiserkrankenhauser in den Gemeinden,

e Hospize,

e Home Care Services,

e die Grey Nuns Palliative Clinic,
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e Hausarzte (als tragende Saule) und
e das Advisory committee, das Entscheidungstrager der Gemeinde und der Leistungs-

erbringer enthalt.

Die einzelnen Komponenten sind Gber das Regional Office miteinander verbunden, das als
.Netzwerkmanager“ die Koordination der einzelnen Institutionen tGbernimmt. Die folgende

Abbildung gibt einen Uberblick tiber die Struktur des regionalen Palliative Care Programms

in Edmonton.
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Cross Cancer Institute *The Regional Office maintains a liaison role, in the areas of

standards, guidelines, education, research and program outcomes
with all areas of the program. The program also liaises with the
Alberta Cancer Board.

Abbildung 4: Struktur des regionalen Palliative Care Programms in Edmonton

Als Grundphilosophie des Regional Palliative Care Programms wird der Patienten- und
Familienfokus verfolgt. Um diese Mission zu verwirklichen, wird der systematischen Koordi-
nation der einzelnen Leistungserbringer — ein haufiges Problem in der Palliativversorgung —
besondere Beachtung geschenkt. Zu diesem Zweck ist das Regional Office eingerichtet
worden, das nicht nur die einzelnen Institutionen miteinander abstimmt, sondern auch die
Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie die Forschung mit der Division of Palliative Care Medi-
cine (Department of Oncology) der University of Alberta koordiniert. Dariber hinaus
entwickelt das Regional Office outcome-basierte Zielsetzungen fur jeden Bereich und In-
strumente, die im Rahmen eines Assessments die Aufnahmekriterien fir die verschiedenen

Versorgungsstufen (Hospiz, stationdre Versorgung etc.) festlegen und aufl’erdem eine
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genauere Einschatzung des Gesundheitszustandes des Patienten fir alle Leistungserbringer
erlauben. Der Uberwiegende Teil der Versorgung wird durch Allgemeinarzte, die gesondert
fur palliative Leistungen abrechnen kénnen, und Home Care Services erbracht. Der palliative
Beratungsdienst ist jedoch sténdig verfligbar. Seine Uberweisungsentscheidungen basiert er
auf dem bereits erwahnten Assessment und fiihrt jeweils nach wenigen Tagen ein Reas-
sessment der Patienten durch, um den Therapievorschlag gegebenenfalls zu revidieren. Die

folgende Abbildung zeigt den Verlauf von Uberweisungen durch die Community Consultants.
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Im Rahmen des Palliative Care Modells in Edmonton sind Ergebnisverbesserungen in einer
Region erreicht worden, die bis 1995 fast keine Strukturen zur palliativen Versorgung auf-
wies: 1992 wurden 290 Patienten (entspricht etwa 21 % aller Krebspatienten im finalen Sta-
dium) in zwei palliativen Einheiten betreut.

Die Zuweisungen in das Programm sind in den letzten Jahren relativ konstant geblieben und
betrugen zwischen 1000 und 1066 Patienten pro Jahr. Im Jahr 2000 nahmen 77 % aller
Krebspatienten palliative Leistungen in Anspruch. Weiterhin kam es zu einer Verringerung
der Verweildauer terminal kranker Krebspatienten sowohl bei der Akutversorgung als auch
im Krebszentrum. Die Zahl der Krankenhaustage flr krebsbegriindete Sterbefalle ist von
25.000 im Jahre 1995 (vor Beginn des Programms) auf 7.000 im Jahr 2000 gesunken
(Fainsinger et al., 2001). Berlcksichtigt man die Kosten fiir die neu errichteten Strukturen
abziglich der Einsparungen bei den stationdren Aufenthalten, kann von einer jahrlichen

Kosteneinsparung in Hohe von etwa 1.650.689 Kanadischen Dollars ausgegangen werden.

4.3 Bewertung der Palliativversorgung im internationalen Vergleich

Die Vielfalt der Palliativversorgung ist zum Teil begriindet in der Gesundheitspolitik der Lan-
der. Dennoch lassen sich aus der Entwicklung der Palliativversorgung in einzelnen Landern
entscheidende Faktoren erkennen, die die Verbreitung und Etablierung der Palliativversor-
gung gefordert haben. Insbesondere die dargestellten Modellprojekte zeigen Strukturen auf,
die einer umfassenden Palliativversorgung zutraglich sind.

Obwohl vielfach in der internationalen Diskussion als Referenzgrof3e die vorhandene Betten-
zahl fur Palliativpatienten genannt wird, hat die Darstellung der Versorgungsstrukturen ge-
zeigt, dass eine Betonung des ambulanten Sektors den Bedirfnissen der Palliativpatienten
(solange wie mdglich in der gewohnten hauslichen Umgebung zu verbleiben) besser gerecht
wird. DarUber hinaus ist eine sektoriibergreifende und interdisziplindre Zusammenarbeit von
grolter Bedeutung. Als Hemmnisse erweisen sich in diesem Zusammenhang haufig die
mangelnde Zusammenarbeit zwischen ambulantem und stationarem Sektor sowie Unklar-
heiten der Finanzierung sektoriibergreifender Versorgung.

Um die Koordination an der Schnittstelle zwischen ambulantem und stationdrem Sektor
sicherzustellen, sind sowohl in einigen Landern als auch in Modellprojekten Palliative Care
Teams gebildet worden, die zumeist eine Verbesserung der Versorgung erzielen konnten.
Sie sind jedoch als ,zusatzliche Strukturen® zur regularen Versorgung anzusehen, weshalb
eine Aufnahme in die Regelfinanzierung zumindest in Deutschland meistens schwer zu er-
reichen ist. Selbst eine umfassende Evaluation und ein fundiertes Qualitditsmanagement
konnten dieser Tendenz nicht entgegenwirken.

Soll von bestehenden Strukturen aus die Palliativversorgung verbessert werden, sind zu-

néachst eine generelle Kooperationswilligkeit und die Uberwindung der Partikularinteressen
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vonndten, um einen Netzwerkaufbau zu ermdglichen. Das Tibinger Modellprojekt hat auf-
gezeigt, wie pflegerische und arztliche Leistungserbringer einen gemeinsamen Ansatz ver-
folgen. Es wurden keine zusatzlichen Strukturen geschaffen, sondern vorhandene genutzt
und ein ermachtigter Krankenhausarzt in den Palliativdienst einbezogen. Eine teilweise Re-
gelfinanzierung kann als Erfolg des Ansatzes angesehen werden.

Weiterhin ist die Akzeptanz des Themas in der Bevdlkerung, bei politischen Entscheidungs-
tragern und bei den Kostentragern von Bedeutung. Die Forderung der Aus-, Fort- und
Weiterbildung und die Verankerung der Palliativmedizin in Forschung und Lehre tragen malf3-
geblich zur Verbesserung der Versorgungssituation bei. Eine reine Verankerung der Pallia-
tivmedizin ist jedoch haufig nicht ausreichend wie das Beispiel Frankreich deutlich macht.
Eindeutige Spezifizierungen beziiglich der Implementierung und Vorgaben flir eine regionale
Umsetzung der Vorgaben sind unerlasslich, um langfristige Effekte zu erzielen. Eine gezielte
Aus- und Fortbildung verhindert dariber hinaus eine Verschwendung von Ressourcen und
eine Fehlbehandlung (z.B. unndtige stationare statt ambulanter Behandlung).

Die Palliativversorgung in Schweden kann als Beispiel fur ein multidisziplinares Modell der
Palliativversorgung angesehen werden. Home Care und Konsiliarteams stehen im Vorder-
grund, und es besteht ein hoher Grad der Integration zwischen allgemeiner Krankenversor-
gung und Palliativversorgung. Ein noch weitreichender Ansatz herrscht in GrofR3britannien
vor, wo eine enge Zusammenarbeit von Arzten und Pflegepersonal maRgeblich zu einer
frhen und relativ zugigen Entwicklung der Palliativversorgung flhrte. Als bedeutsam gilt der
Zugang zur Palliativversorgung fur alle, die umfassende Informationsbereitstellung fur die
Patienten, eine Verankerung in der Forschung und eine gezielte Aus-, Fort- und Weiter-
bildung. Dartiber hinaus ermdglichen Briickenschwestern eine Begleitung der Patienten ber
Versorgungsstufen hinweg im Sinne eines Case Managements. Es wird deutlich, dass in
Grol3britannien nicht nur die Verzahnung zwischen den Sektoren, sondern auch zwischen
den an der Palliativversorgung beteiligten Professionen vollzogen ist. Dabei liegt eine
besondere Bedeutung und Verantwortung im Bereich der Pflege.

Die dargestellten Faktoren werden auch bei der Analyse der internationalen Modellprojekte
deutlich. In allen Projekten wird die Aus-, Fort-, und Weiterbildung betont und der ambulan-
ten Palliativversorgung besondere Beachtung geschenkt, indem z.B. in Edmonton die
niedergelassenen Hausarzte gestarkt und gefoérdert werden. Darliber hinaus werden in
Edmonton und in der Horvitz Foundation Assessment Instrumente angewendet, um den
Zugang zu palliativer Spezialversorgung zu regulieren. Reassessments werden im Abstand
von wenigen Tagen durchgefuhrt, um dem Patienten die jeweils optimale Versorgung
zukommen zu lassen.

Abschlie3end Iasst sich konstatieren, dass aus den im grof3en und ganzen sehr heterogenen

Strukturen verschiedener Lander allgemeine Erfolgsfaktoren wie z.B. die Bedeutung der
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Pflege in der Palliativversorgung oder die sektorenlbergreifende Kooperation abgeleitet
werden kdnnen. Diese werden bei der Versorgungsoptimierung in Niedersachsen Bertick-

sichtigung finden.
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5 Methodik

5.1 Einrichtungen

5.1.1 Auswahl der Einrichtungen

Ziel des Gutachtens ist eine flachendeckende Erhebung der Palliativversorgung in Nieder-
sachsen unter Berucksichtigung der regionalen Gliederung. Es sollen alle an der Versorgung
teilnehmenden Einrichtungen und darlUber hinaus auch Projekte, Modelle und Initiativen
erfasst und beschrieben werden. Die primar an der Palliativversorgung beteiligten Einrichtun-
gen wurden dem Hospiz- und Palliativfiihrer® entnommen. Bei diesen auf Palliativversorgung
spezialisierten Einrichtungen wurde eine Vollerhebung durchgefihrt.

Da die Patienten nur zu einem Teil von den auf Palliativversorgung spezialisierten Leis-
tungserbringern versorgt werden und ein nicht unerheblicher Teil der Patienten im Rahmen
der Regelversorgung Palliative Care erhalten, wurden zusatzlich die relevanten Einrichtun-
gen aus dem Bereich der Regelversorgung untersucht. Daflir wurde jeweils eine reprasen-
tative Stichprobe aus dem vertragsarztlichen Bereich (Hausarzte und Allgemeinmediziner),
den Krankenhausern (aufer Rehakliniken und Spezialkliniken) und den Pflegeheimen und
Pflegediensten gezogen.

Daruber hinaus wurden die fur die Entwicklung der Palliativversorgung in Deutschland rele-
vanten Projekte und Modelle insbesondere unter dem Aspekt der Optimierung der Versor-
gungsstrukturen und —ablaufen in diese Studie mit einbezogen.

Eine Aufstellung der in diese Studie eingeschlossenen Einrichtungen ist der nachfolgenden

Tabelle zu enthehmen:

° Der Hospiz- und Palliativfiihrer ist ein jahrlich erscheinendes Verzeichnis aller stationaren und
ambulanten Palliativ- und Hospizeinrichtungen in Deutschland. Hier wurde die Ausgabe flr das Jahr
2003 zugrunde gelegt.
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Tabelle 3: Ubersicht iiber die in die Untersuchung einbezogenen Einrichtungen

Einrichtungen Anzahl™ Interview durchgefiihrt
Palliativstationen 9 9 (100 %)
Hospize 12 12 (100 %)
Ambulante Hospizdienste 94 79 (84 %)
Ambulante Palliativdienste 6 6 (100 %)
Krankenhauser 126 93 (74 %)
Pflegeheime 92 66 (72 %)
Vertragsarzte 287 78 (27 %)
Pflegedienste’’ 97 72 (75 %)

Summe 723 415 (57 %)

5.1.2 Stichprobenziehung innerhalb der Regelversorgung

Eine Vollerhebung von relevanten Einrichtungen innerhalb der Regelversorgung war sowohl
forschungstheoretisch nicht sinnvoll als auch forschungsékonomisch nicht realisierbar. Daher
wurde eine Vollerhebung von Einrichtungen der Regelversorgung innerhalb von vier repra-
sentativen Regionen durchgefihrt. Hierdurch konnten die insbesondere flir Palliative Care
relevanten Vernetzungsstrukturen in den ausgewahlten Regionen berlcksichtigt werden.
Dies ware beim Generieren der Stichprobe aus der Grundgesamtheit der Regelversorgung in
Niedersachsen nicht moglich gewesen.

Die Auswahl der Regionen orientierte sich an dem Bedarf fur Palliativversorgung der einzel-
nen Regionen. Insgesamt sind in Niedersachsen 46 Regionen in vier Regierungsbezirken'
verzeichnet. Daraus sollten vier Regionen ausgewahlt werden, die hinsichtlich folgender
Kriterien reprasentativ sind:

e jeder der vier Regierungsbezirke sollte in der Untersuchung reprasentiert sein,

I"® untersucht

e es sollten sowohl Regionen mit hoher als auch mit geringer Einwohnerzah
werden,

e es sollten Regionen mit tber- und unterdurchschnittlicher Krebsmortalitatsrate (gemes-
sen an der altersstandardisierten Krebsmortalitdtsrate bei Mannern im Zeitraum von
1991-1995) erfasst werden,

e es sollten Regionen unterschieden werden nach der Haushaltsgrofie (auf Basis des pro-

zentualen Anteils der Einpersonenhaushalte an allen Haushalten).™

'% Hierin enthalten sind alle zum Zeitpunkt der Befragung existenten Einrichtungen, die im weitesten
Sinne eine Patientenbetreuung durchflihren. Nicht enthalten sind Fordervereine o0.3., die
ausschlieBlich Aufgaben im Bereich der Offentlichkeitsarbeit und Finanzierung Gbernehmen.

" In der Anzahl der Pflegedienste sind vier Kinderpflegedienste enthalten, die in den nachfolgenden
Auswertungen nicht bertcksichtigt werden.

12 \Weser-Ems, Liineburg, Hannover, Braunschweig

3 Wobei zu berticksichtigen war, dass noch ausreichend Einrichtungen zur Befragung zur Verfligung
stehen, somit eine Untergrenze von ca. 100.000 Einwohnern nicht unterschritten werden sollte.
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Als reprasentative Regionen Niedersachsens wurden folgende Regionen ausgewahlt:
e Stadt Hannover,

¢ Landkreis Rotenburg,

e Landkreis Helmstedt,

e Landkreis Ammerland.

Tabelle 4: Ubersicht iiber die einbezogenen Regionen und die Entscheidungskriterien

Krebsmor- S
Bevolkerungs- talitatsrate Anteil Ein-
Redion Regierungs- dichte in Ein-  Anzahl Ein- in alters- Personen-
g bezirk wohner wohner standardi- haushalte
pro km? s}i;aar;t:r in %
Hannover o 2.534,8 517.310 362,5 53,8
Stadt
Landkreis | .. eburg 79,0 163.565 338,0 30,4
Rotenburg
Landkreis Braun-. 1471 99.140 366,3 36,8
Helmstedt schweig
Landkreis v ocor Ems 155,4 113.164 310,2 33,4
Ammerland

Die Stadt Hannover ist gekennzeichnet durch

¢ hohe Bevoélkerungsdichte,

e Uberdurchschnittlicher Anteil an Ein-Personenhaushalten,
e Uberdurchschnittliche Krebsmortalitatsrate.

Der Landkreis Rotenburg hat die Kriterien

e geringe Bevolkerungsdichte,

¢ unterdurchschnittlicher Anteil an Ein-Personenhaushalten,
e durchschnittliche Krebsmortalitatsrate.

Den Landkreis Helmstedt kennzeichnet

e durchschnittliche Bevolkerungsdichte,

e durchschnittlicher Anteil an Ein-Personenhaushalten,

e Uberdurchschnittliche Krebsmortalitatsrate.

Der Landkreis Ammerland ist gepragt durch

e durchschnittliche Bevolkerungsdichte,

" Quellen der regionalisierten Daten: Registerstelle des EKN (Hrsg.): Epidemiologisches

Krebsregister Niedersachsen. Krebs in Niedersachsen. Bericht Uiber die Erprobungsphase des EKN
mit den Daten von 1996-1999, Hannover 2003; Niedersachsisches Landesamt fur Statistik:
Mikrozensus 2002. Privathaushalte im April 2002 nach Haushaltsgrofle; Niedersachsisches
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e durchschnittlicher Anteil an Ein-Personenhaushalten,

e unterdurchschnittliche Krebsmortalitatsrate.

5.2 Datenerhebung

Bislang ist eine derartige Erhebung in der Bundesrepublik Deutschland nicht durchgefiihrt
worden. Daher konnte auch nicht auf vorhandene Daten oder eine Systematik, die als
Grundlage flr eine Untersuchung hatte dienen kénnen, zurtickgegriffen werden. Die Metho-

dik der Erhebung musste daher vdllig neu entwickelt werden.

5.2.1 Erhebungsverfahren

Die Daten wurden auf Basis von (teil-) strukturierten Interviewleitfaden' telefonisch erhoben.
Aufgrund des grollen Umfangs der einzubeziehenden Einrichtungen schied eine persoénliche
Befragung aus. Eine schriftliche Befragung kam aus Grinden des unsicheren Ruicklaufes
und der absehbaren langeren Ricklaufzeiten ebenfalls nicht in Frage. Die telefonischen In-
terviews wurden durch Mitarbeiterinnen der Abteilung Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung sowie zwei Medizin-Doktoranden in der Zeit von Oktober 2003
bis Ende April 2004 durchgeflihrt, wobei den Interviewern je eine spezifische Einrichtungsart

zugewiesen wurde, um eine madglichst hohe Kontinuitat in der Befragung zu gewahrleisten.

5.2.2 Erhebungsinstrumente

Die Interviewleitfaden waren strukturiert und gaben fir die einzelnen Fragen feste Antwort-
mdglichkeiten, teilweise in Form einer Likert-Skala vor. Es bestand jeweils die Mdglichkeit
die Antworten durch einen Freitext zu erganzen, sodass zusatzliche Informationen oder
Kommentare mit aufgenommen werden konnten. Diese wurden von den Interviewern
Gesprachs begleitend dokumentiert und es wurde gegebenenfalls um weitere Informationen
gebeten. Auf dieser Basis war es moglich, sowohl die grundlegenden Daten einheitlich Gber
alle Einrichtungen hinweg zu erfassen und dartber hinaus die Besonderheiten der Einrich-
tungen und des Umfeldes angemessen zu beriicksichtigen. Die Heterogenitat der befragten
Einrichtungen hinsichtlich des Organisationsgrades, der Finanzierung, der GrélRe, der Ein-
bettung in die Ubrigen Versorgungsstrukturen und hinsichtlich ihrer Intention wurde damit
angemessen berlcksichtigt.

Fir die jeweiligen Einrichtungsgruppen (Palliativeinrichtungen, Krankenh&user, Arzte, Pfle-
geheime und —dienste) wurden die Interviewleitfaden entsprechend angepasst, wobei die

Palliativeinrichtungen entsprechend ihrer Bedeutung fir die Studie einen sehr umfangreichen

Landesamt fir Statistik: NLS-Online. Tabelle K1001411. Bevoélkerung und Katasterflache in
Niedersachsen 31.12.2002.
'® Die Originale sind im Anhang abgedruckt.
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Fragenkatalog zu beantworten hatten, wahrend die Interviews der Ubrigen Einrichtungen
kirzer ausfielen. Die Interviewdauer reichte von ca. 10 Minuten bei den Gbrigen Einrichtun-
gen bis zu 30-45 Minuten fur die Palliativeinrichtungen.
Aus der folgenden Aufstellung gehen die im Rahmen der Untersuchung erhobenen Themen-
bereiche, deren Aussagewert im Hinblick auf das Untersuchungsziel sowie die Erhebungs-
instrumente hervor:
e Themenbereich 1: Struktur
o Personelle Ausstattung
= Anzahl der Mitarbeiter
» Qualifikation
= Anzahl Ehrenamtliche
= Vereinbarungen zur Zusammenarbeit (z.B. mit Arzten)
o Erreichbarkeit
= 24-Stunden Bereitschaft
= Notdienste
o Finanzielle Ausstattung
» Art, Umfang und Herkunft der Finanzierung
= Stetigkeit der Geldeingange
o Rechtliche Rahmenbedingungen
= Moglichkeiten und Grenzen der Veranderung der Versorgung
(Handlungsspielraum)
= absehbare Entwicklungen
e Themenbereich 2: Prozess
o Schnittstellen
» Sektorenibergreifende Versorgungsablaufe
= Vernetzung
o Kommunikation
= Losung von Schnittstellenproblemen
= Zustandigkeiten
= Kooperation
o Ergebnis:
o Zufriedenheit
= Aufzeigen von Problembereichen
= mogliche Lésungsansatze
e Themenbereich 3: Bedarf
o Angebot

» Kapazitaten
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» Versorgungsleistungen
o Nachfrage
= Kapazitaten
» Versorgungsleistungen
= Barrieren der Inanspruchnahme
e Themenbereich 4: Verglitung
o Rechtliche Grundlagen
» Abschatzung etwaigen Handlungsbedarfs
* mogliche Barrieren fir Angebot/Nachfrage
o Politischer Hintergrund

= Abschatzung moglicher Entwicklungstendenzen

Die Interviewleitfaden wurden im Rahmen eines Pretests in mehreren Einrichtungen und an

Personen aus dem jeweiligen Versorgungsbereich getestet.

5.2.3 Zugangswege und Interviewpartner

Die Versorgungseinrichtungen wurden per Telefon kontaktiert. Nach einer kurzen, standardi-
sierten Ansprache, in der im wesentlichen das Ziel der Studie, die Auftraggeber und die
durchfiihrende Abteilung vorgestellt wurden, konnte in der Regel das Interview durchgefiihrt
werden. Auf Wunsch wurde einigen Einrichtungen zusétzlich ein offizielles Anschreiben’® in
ebenfalls standardisierter Form zugesandt.

In den meisten Einrichtungen standen die Koordinatoren oder Leiter der Einrichtungen als
kompetente Interviewpartner zur Verfiigung. In den Krankenhausern wurde in der Regel die
Pflegedienstleitung befragt, da diese meist den besten Uberblick tiber den Bereich Palliativ-
versorgung haben.

Bei der Befragung der Vertragsarzte stielen die Interviewer zunachst auf starke Ablehnung.
Nach Zusendung eines offiziellen Anschreibens der Abteilung und der Kassenarztlichen Ver-

einigung Niedersachsen konnte die Response jedoch verbessert werden.

5.2.4 Patientenbefragung

Eine weitere Befragung betraf die Patienten und deren Angehérige. Anders als in den oben
vorgestellten Einrichtungen wurde diese Befragung mittels eines schriftlich von den Patien-

ten auszufillenden Fragebogens durchgefuhrt.

'® Das Anschreiben liegt ebenfalls im Original im Anhang vor.
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Der Zugang zu den Patienten erfolgte Uber die ambulanten Hospizdienste, da diese flachen-
deckend verflgbar sind. Die Erhebung wurde beschrankt auf die vier ausgewahlten Regio-
nen Hannover Stadt, Landkreis Rotenburg, Landkreis Helmstedt und Landkreis Ammerland.

Die Aufgabe der Mitarbeiter der ambulanten Dienste bestand darin, eine Auswahl der in
Frage kommenden Patienten zu treffen'” und ihnen die Fragebdgen auszuhéndigen. Hier-
durch wurde zwar eine hochselektive Patientengruppe befragt, jedoch ist es in der Palliativ-
forschung nicht moglich, eine Vollerhebung durchzuflihren, da viele Patienten aufgrund von
Allgemeinzustand oder aus personlichen Griinden nicht zu einer Teilnahme an Studien in der
Lage sind. Starker als in den oben vorgestellten Interviews stand hier die subjektive Ein-
schatzung der befragten Personen zu — ihrer ganz personlichen Erfahrung mit — der Pallia-

tivversorgung im Vordergrund.

5.3 Riicklauf

Die befragten Einrichtungen waren hinsichtlich ihrer Bereitschaft zur Teilnahme an der Be-
fragung heterogen (siehe Tabelle 3). Die Einrichtungen des Hospiz- und Palliativflihrers
waren in der Regel gern bereit, die entsprechenden Auskilinfte zu geben und zeigten sich
insgesamt sehr kooperativ und interessiert. Hier ist — erwartungsgemafl — auch die héchste
Rucklaufquote mit 86 % erreicht worden. Dartber hinaus hatte die Organisationsform bzw. —
struktur der Einrichtung einen wesentlichen Einfluss auf die Bereitschaft zur Teilnahme®. Als
eine wichtige Barriere stellte sich die schlechte Erreichbarkeit heraus. Hiervon waren insbe-
sondere ambulante Dienste betroffen, sofern es dort keine geregelte Telefonbereitschaft

gab.

5.4 Datenerfassung

Die Datenerfassung ist auf verschiedenen Wegen erfolgt.

e Die ausgefillten Interviewleitfaden der Hospiz- und Palliativeinrichtungen wurden zu-
nachst in einer Access-Datenbank’® erfasst, um danach in SPSS? importiert zu werden.

e Fur die Gbrigen Einrichtungen (Krankenhauser, Arzte, Pflegeheime und —dienste) wurden
jeweils gesonderte SPSS-Datenbanken erstellt, in die die Daten direkt eingegeben
wurden.

¢ Die Fragebdgen der Patienten wurden ebenfalls in einer gesonderten SPPS-Datenbank

erfasst.

' Hinsichtlich der Belastbarkeit der Patienten und ihrer physischen und psychischen Fahigkeit zum
Beantworten der Fragen.

'8 7 B. feste Biirozeiten oder telefonische Erreichbarkeit tiber Handy.

"9 Microsoft Access 2000

20 SPSS, Version 11.5 fir Windows



79

e Die Freitexteingaben wurden zusatzlich aufgenommen und hinsichtlich bestimmter Krite-

rien analysiert und ausgewertet.

5.5 Literaturrecherche

Eine systematische Literaturrecherche zur Vertiefung und zur Untersuchung spezieller The-

menbereiche wurde Uber verschiedene Zugangswege durchgeflihrt:

e Recherche in medizinischen Datenbanken wie Medline und Pubmed,

¢ Recherche in deutschsprachigen palliativmedizinischen Zeitschriften (z.B. Zeitschrift fir
Palliativmedizin),

¢ Recherche in internationalen palliativmedizinischen Zeitschriften (z.B: Journal of Pallia-
tive Medicine, The American Journal of Hospice and Palliative Care),

e Recherche in deutschsprachigen und internationalen Zeitschriften fir Allgemeinmedizin,
Intensivmedizin, Schmerztherapie, Geriatrie etc.,

e Recherche in Google u.a. zu den Stichworten ,Palliativ*“, ,Hospiz*“, ,Tumor*“, ,Krebs*,
LAIDS*, ,Onkologie®, ,Gerontologie* sowie den englischsprachigen Pendants und den
Verknupfungen zu ,Versorgung*“, ,Vernetzung*, ,Finanzierung“, ,Kosten®, ,rechtliche
Grundlagen®, ,Bedarf*, ,Okonomie*“ etc.

e Querverweise in der gefundenen Literatur.

In die Recherche einbezogen wurden Uberwiegend Literaturquellen der Jahrgange 2000 bis

2003. Wahrend zu den Themenbereichen Entstehung, Zielstellung und Ausgestaltung von

Hospiz- und Palliativeinrichtungen sowie der Frage nach Sterbebegleitung, aktiver Sterbe-

hilfe etc. umfangreiches und vielfaltiges Material zur Verfigung steht, liegt fiir die Fragestel-

lung der Vernetzung, der Versorgungsketten, der Finanzierung und Verglitung sowie der

(neuen) rechtlichen Rahmenbedingungen relativ wenig Material vor. Zu den Einrichtungen,

die nicht ausschlie8lich Palliativversorgung anbieten, war sehr wenig Literatur zu finden. Be-

darfsabschatzungen sind zwar von verschiedenen Autoren vorgenommen worden, diese

waren jedoch von der Methodik her nicht auf die vorliegende Studie zu Ubertragen.
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6 Angebotsstruktur der Palliativversorgung in

Niedersachsen - Ist-Zustand

6.1 Stationare Einrichtungen

6.1.1 Palliativstationen und —bereiche

Zum Zeitpunkt der Erhebung gab es in Niedersachsen neun Palliativstationen, die im Fol-
genden aufgelistet sind:

¢ Palliativeinheit der Klinik Dr. Hancken in Stade,

e Palliativeinheit am Krankenhaus St. Josef-Stift in Celle,

e Palliativstation im Kreis- und Stadtkrankenhaus Alfeld,

¢ Palliativstation der Universitatsklinik Goéttingen,

o Palliativbereich Klinikum Salzgitter,

¢ Integrierter Palliativbereich SPES VIVA im Krankenhaus St. Raphael in Ostercappeln,

o Palliativstation im St. Josefs-Hospital in Cloppenburg,

e Palliativstation Kreiskrankenhaus Hameln und Krankenhaus des Landkreises Peine?’.

Daruber hinaus ist im 2004 erschienen Palliativfuhrer der Palliativbereich im Krankenhaus
Winsen an der Luhe als weitere Palliativstation erfasst. Da der neue Palliativfihrer nach Ab-
schluss der Erhebung erschien, wurde der Palliativbereich in Winsen nicht mehr in die Aus-
wertung mit einbezogen. Ein Interview wurde durchgefiihrt, die Ergebnisse stimmten jedoch
weitgehend mit denen der Ubrigen Palliativstationen und —bereiche Uberein, weshalb eine
gesonderte Diskussion nicht notwendig erscheint.

Die folgende Grafik gibt einen Uberblick tiber die Palliativstationen und —bereiche in Nieder-

sachsen.

21 Seit 2004 nicht mehr im Palliativfiihrer erfasst.
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Abbildung 6: Palliativstationen und —bereiche in Niedersachsen

6.1.1.1 Grundlagen und Charakteristika

Zu unterscheiden sind Palliativstationen und Palliativbereiche, die haufig auch als Palliativ-
betten bezeichnet werden. Im Folgenden werden unter stationarer Palliativversorgung diese
beiden Bereiche verstanden, und stationare Hospize werden zunachst vernachlassigt.

Wie bereits in den Begriffsdefinitionen kurz dargestellt, handelt es sich bei einer Palliativ-
station um eine zu einer Klinik oder einem Krankenhaus gehdrende Station mit dem beson-
deren Schwerpunkt der symptombezogenen-palliativen Behandlung und umfassenden
Betreuung von Menschen in den letzten Phasen einer unheilbaren Erkrankung (Jonen-
Thielemann, 1998). Palliativstationen kénnen als eigenstdndige, an ein Krankenhaus
angebundene oder auch als integrierte Stationen fungieren (Klaschik et al., 2000). Ein
Palliativbereich bezeichnet hingegen die weitgehende Integration von Palliativbetten in eine
andere Station, wobei die palliative Versorgung der Patienten durch das dort tatige Stations-
personal erfolgt (Jonen-Thielemann, 1998).

Die erste Palliativstation wurde 1983 in Koln eroffnet, bis 1990 bestanden bereits drei Statio-
nen. In den neunziger Jahren des letzten Jahrtausends ist dem Bereich der stationaren Pal-

liativversorgung vermehrt Beachtung geschenkt worden, und die Zahl der Stationen ist von
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34 im Jahre 1996 auf 50 im Jahre 1999 angestiegen (Klaschik et al., 2000). Heutzutage gibt
es bereits 94 stationare Palliativeinrichtungen (Sabatowski et al., 2004).

Hintergrund der stationaren Palliativversorgung ist ein ganzheitlicher Behandlungsansatz mit
mdglichst rascher Schmerz- und Symptomlinderung mit dem Behandlungsziel, den Patienten
mit ausreichender Symptomkontrolle in seine hausliche Umgebung zu entlassen (Klaschik et
al.,, 2000). Palliativstationen verstehen sich dabei primar als Einrichtungen, in denen
vorlbergehende somatische und psychische Krisensituationen aufgefangen und die Weiter-
betreuung vorbereitet wird (Lindena et al., 2001).

Die Aufnahmekriterien fur Patienten auf Palliativstationen oder in Palliativbereichen beziehen
sich im Detail auf das Vorhandensein einer inkurablen, fortgeschrittenen Erkrankung und der
Pravalenz von Schmerzen und anderen Symptomen oder psychosozialen Problemen, die
einer Krankenhausbehandlung bediirfen, da die Symptomkontrolle im ambulanten Bereich
nur unzureichend erflllt werden kann. Dies ist haufig durch den Zusammenbruch oder das
nicht Vorhandensein eines versorgenden sozialen Netzes begriindet, so dass psychosoziale
und seelische Krisen nicht ambulant Gberwunden werden kdnnen (Klaschik et al., 2001).

Um den besonderen Anforderungen einer Palliativstation oder eines Palliativbereichs gerecht
zu werden, sind personelle, rGumliche und organisatorische Voraussetzungen zu schaffen,
die eine Spezialversorgung ermoglichen. Geht man von einer Palliativstation mit 7-8 Betten
(maximal 10) aus, sollte ein Arzt, 7-10 Stellen fir examinierte Pflegekrafte sowie je eine
halbe Stelle flir Physiotherapie und Sozialarbeit vorgesehen werden. Die Gestaltung der
Zimmer sollte wohnlich sein und eine Ubernachtungsmdglichkeit fir Angehérige bieten
(Klaschik et al., 2000). Die Organisation und Leitung erfolgt durch medizinische Fachdiszip-
linen (zumeist der Inneren Medizin oder der Anasthesie), die zur interdisziplindren Zusam-
menarbeit verpflichtet sein sollten (Klaschik et al., 2000). Die geforderte personelle und
organisatorische Ausstattung soll hier nicht ndher behandelt werden. Es wird im Rahmen der
Bedarfsplanung im Detail darauf eingegangen werden.

Es wird davon ausgegangen, dass durch eine intensive und individuelle Betreuung der
Patienten die Symptomkontrolle erleichtert wird, Komplikationen besser bewaltigt werden
konnen, dem Betroffenen selbst und den Angehoérigen mehr Verstandnis entgegen gebracht
wird als auf regularen Stationen, die Verweildauer reduziert werden kann und die Ressour-
cen effizienter eingesetzt werden kénnen. Die 6konomische Realisierbarkeit ist eine ent-
scheidende Vorbedingung (Davis et al., 2001; Klaschik et al., 2000). Dartber hinaus kommt
es aufgrund von unklaren Leitungsstrukturen (&rztlich, pflegerisch) leicht zu internen und
externen Koordinations- und Kooperationsproblemen mit dem ambulanten Bereich
(Baumgartner et al., 2002).
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Basierend auf diesen theoretischen Uberlegungen soll im Folgenden auf die Ergebnisse der
empirischen Untersuchung eingegangen werden, die die tatsachlich gegebene Angebots-

struktur in Niedersachsen naher beleuchten.

6.1.1.2 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

6.1.1.21 Allgemeine Angaben zu den Palliativstationen/-bereichen

Zunachst wurden allgemeine Aspekte wie z.B. die Art der Einrichtung (Palliativstation oder
Palliativbereich), die betreuten Personengruppen, die Art der betreuten Erkrankungen und
gesellschaftsrechtliche Aspekte wie die Gesellschaftsform und die Tragerschaft der Einrich-
tung untersucht. Von den neun vorhandenen stationaren Einrichtungen in Niedersachsen
sind nur drei per definitionem Palliativstationen. Die restlichen Einrichtungen koénnen als
Palliativbereiche klassifiziert werden, die einzelne Palliativbetten auf anderen Stationen
(zumeist Innere Medizin, Chirurgie, Gynakologie) eingerichtet haben und oftmals auch noch
sog. ,flexible* Palliativbetten zur Verfliigung haben, die auch anderweitig im Rahmen der
regularen Versorgung genutzt werden kdnnen. Dartber hinaus verflgen zwei von neun Ein-
richtungen Uber eine Schmerzambulanz.

Jeweils drei Einrichtungen werden als Stiftung oder als Betriebe in Eigenregie gefuhrt. Die
Gesellschaftsform der GmbH (zwei Einrichtungen) und der gemeinnitzigen GmbH (eine Ein-
richtung) weisen eine geringere Haufigkeit auf. Zum Uberwiegenden Teil hat sich die
Rechtsform historisch entwickelt.

Die Trager der Einrichtungen sind vorwiegend andere Institutionen wie private und kirchliche
Trager und gemeinnuitzige Trager, wie im Folgenden dargestellt. Tragerschaften des Landes
oder der Kommunen sind nur bei jeweils einer Einrichtung vertreten.

Die Uberwiegende Zahl der Einrichtungen (acht von neun Einrichtungen) betreut nur Er-
wachsene, lediglich eine Einrichtung gab an, auch schon Kinder behandelt zu haben, aller-
dings zu einem verschwindend geringen Prozentsatz.

Von den betreuten Personen war der weit Gberwiegende Anteil von onkologischen Krankhei-

ten betroffen, wie die folgende Grafik verdeutlicht:
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Abbildung 7: Anteil der Krebserkrankungen bei stationaren Palliativeinrichtungen (in %)

Wahrend jeweils eine Einrichtung angab zu 30, 60 oder 80 % Patienten mit fortgeschrittenen
Krebserkrankungen zu versorgen, lag der Anteil bei immerhin sechs der neun Einrichtungen
bei Uber 90 %. Nichtsdestoweniger spielten Patienten mit neurologischen Erkrankungen bei
funf Institutionen mit immerhin 2 bis 20 % eine Rolle, und Patienten mit geriatrischen
Erkrankungen nahmen einen Anteil von 40 % bei einer Institution ein. Patienten mit HIV-
Erkrankungen wurden von nahezu allen Stationen und Bereichen nur sehr selten behandelt
(unter 1 %). Erkrankungen wie z. B. kardiologische und andere internistische Krankheiten
wurden nur von einer Institution zum Uberwiegenden Teil (55 %) behandelt und bei drei
weiteren zu 2 %-5 %. Diese Ergebnisse decken sich weitgehend mit den Erfahrungen aus
der Literatur, in der ebenfalls darauf hingewiesen wird, dass Palliativstationen und —bereiche
zum Uberwiegenden Teil onkologische Erkrankungen behandeln, neurologische Erkrankung-

en aber ebenfalls von Relevanz sind.

6.1.1.2.2 Ausstattung und Leistungsangebot stationarer Palliativversorgung

Im Folgenden soll auf das vorhandene Leistungsangebot und auf die Ausstattung der
Palliativstationen und der Palliativbereiche eingegangen werden. Wahrend zwei Einrichtung-
en nur 1-2 Palliativbetten aufweisen, ist eine deutliche Konzentration bei 4-5 Betten fest-
zustellen (vier Einrichtungen). Drei Einrichtungen kdnnen sogar bis zu 10 Palliativbetten
anbieten (Klinik Dr. Hancken, Integrierter Palliativbereich SPES VIVA in Ostercappeln, Kreis-
krankenhaus Hameln), die teilweise auch interdisziplinar genutzt werden. Im Mittel ergibt sich
ein stationares Bettenangebot von 5,7 Palliativbetten. Dartber hinaus gibt es in fast allen
Einrichtungen weitere sog. ,informelle®, ,flexible“ oder ,inoffizielle“ Betten, die gegebenenfalls

auch als Palliativbetten genutzt werden kénnen. Der von den befragten Einrichtungen ge-
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schatzte Bedarf an Betten ist als dulRerst heterogen anzusehen und betragt im Mittel 10,2
Betten (Spannweite von 2 bis 20 Betten). Diese Aussage hangt natlrlich von dem bereits
vorhandenen Angebot in den jeweiligen Stationen ab. Darlber hinaus muss berlcksichtigt
werden, dass Einrichtungen, die einen deutlich hdheren Bedarf angaben, sich meistens auf
flexible Palliativbetten beziehen, die auch anderweitig genutzt werden kénnen. Weiterhin
sind Bedarfseinschatzungen institutionell gepragt und beziehen zumeist nicht das gesamte
Umfeld der Palliativversorgung mit ein. In diesem Zusammenhang ist mehrfach darauf hinge-
wiesen worden, dass stationdre Palliativversorgung als Krisenintervention angemessen ist,
jedoch erst gewahlt werden sollte, wenn alle anderen Mdglichkeiten der Palliativversorgung
der Situation des Patienten nicht mehr gerecht werden.

Gegenwartig variiert der Zeitraum, den Palliativpatienten in Palliativstationen bzw. Palliativ-
bereichen verbringen, zwischen einer und drei Wochen. Im Mittel verbleiben die Patienten
12,1 Tage in einer stationaren Einrichtung.

Die Ubernachtungsmaglichkeiten fiir Angehérige (sog. ,rooming-in“), die eingangs erwahnt
wurden, sind im allgemeinen deutlich geringer ausgepragt im Vergleich zur Zahl der Palliativ-
betten. Zwei Einrichtungen gaben an, 1-2 Ubernachtungsmaglichkeiten fiir Angehdrige zur
Verfugung stellen zu kdnnen, wahrend vier Einrichtungen uUber 4-5 Betten verfugen. Drei
Einrichtungen konnten dagegen keine Ubernachtungsmdglichkeiten vorweisen. Im Mittel
waren 3,5 Ubernachtungsmdglichkeiten fir Angehdrige vorhanden. Der Bedarf an Uber-
nachtungsmdglichkeiten flir Angehdrige wurde von den Einrichtungen auf 5,4 Betten im
Mittel geschatzt.

Wahrend dem Bettenangebot flir Angehdrige laut Aussage der Befragten eine eher sinkende
Bedeutung zukommt (ein haufiger Grund fir die Aufnahme auf einer Palliativstation ist der
Zusammenbruch des sozialen Umfeldes bzw. Single-Haushalte nehmen zu), ist das vorhan-
dene Leistungsangebot von besonderer Relevanz. Alle Palliativstationen bzw. Palliativ-
bereiche sehen ihren Schwerpunkt in der medizinischen und pflegerischen Behandlung.
Psychosoziale und spirituelle Betreuung wird von acht der neun stationaren Palliativ-
einrichtungen angeboten. Dies ist vorwiegend darauf zuriickzufihren, dass die Betonung auf
medizinische und pflegerische Leistungen auf Palliativstationen gewollt ist und der Bereich
der spirituellen und psychosozialen Betreuung bewusst nachrangig behandelt wird. Dartber
hinaus ist medizinische, pflegerische und psychosoziale Versorgung als Beratungsleistung
im Krankenhaus oder in der Nachsorge nicht sehr verbreitet. Ledigleich drei von neun Ein-
richtungen bieten derartige Leistungen an und zwei weitere Einrichtungen wirden ein
erweitertes Angebot an Beratungsleistungen begrifRen. Allerdings erwahnte eine Institution,
dass diese Leistungen in Kooperation mit dem ambulanten Sektor entwickelt werden und in
diesem Zusammenhang auch die Zusammenarbeit verstarken und einen integrierten

Versorgungsansatz férdern werden.
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Der Schwerpunkt der Versorgung liegt bei Palliativstationen und Palliativbereichen auf der
medizinischen und pflegerischen Versorgung. Die Uberwiegende Zahl der Einrichtungen
(sechs von neun) gab an, entweder zu gleichen Teilen (40 %) medizinische und pflegerische
Leistungen und zu etwa 20 % psychosoziale Leistungen zu erbringen oder zu gleichen Tei-
len medizinische und pflegerische Leistungen. Bei den Einrichtungen, die nicht eine unge-
fahre Gleichverteilung zwischen medizinischen und pflegerischen Leistungen angaben, lag
die Betonung dann eindeutig auf entweder der medizinischen oder pflegerischen Seite, je-
doch nie auf psychosozialen Aspekten.

Die Analyse der Ausstattung und des Angebots an Leistungen der Palliativstationen und —
bereiche macht deutlich, dass eine eindeutige Abgrenzung insbesondere bei Palliativ-
bereichen schwer méglich ist, da zu den festen Palliativbetten noch flexible Betten hinzu-
kommen, die auch anderweitig genutzt werden. Dies I&sst eine relativ starke Verzahnung
zwischen den Palliativbereichen und den (lbrigen Stationen vermuten. Allerdings besteht ein
Widerspruch insofern, als nur drei von neun Einrichtungen angaben, Beratungsleistungen
innerhalb des Krankenhauses durchzufiihren. Offenbar impliziert das Vorhandensein von

flexiblen Betten eine rein organisatorische Verkniipfung.

6.1.1.2.3 Personelle und finanzielle Ressourcen stationérer Palliativversorgung

Es ist eingangs erwahnt worden, dass die 6konomische Realisierbarkeit (finanzielle Aus-
stattung) sowie die personellen Ressourcen als entscheidende Vorbedingung fur eine erfolg-
reiche Umsetzung der Palliativversorgung angesehen werden missen. Die Betreuung von
schwerstkranken und sterbenden Patienten bedingt einen intensiveren Personaleinsatz als in
einem Krankenhaus Ublich, und darlber hinaus bendtigen die Mitarbeiter besondere fach-
liche Qualifikationen. Kompetente arztliche und pflegerische Behandlung sowie die enge
Zusammenarbeit mit Seelsorgern, Sozialarbeitern, Psychologen und Physiotherapeuten in
einem interdisziplindren Team zeichnet eine Palliativstation bzw. einen Palliativbereich aus.
Nach der Definition der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin ist ein hauptamtlich tati-
ger Arzt als Voraussetzung fir die Anerkennung einer Palliativstation notwendig.

Die untersuchten Palliativstationen bzw. Palliativbereiche haben im Mittel 8,9 Mitarbeiter je
nach GrofRe der Einrichtung und zwischen 6,5 und 10 Stellen. Im Rahmen der Erhebung
zeigte sich, dass es insbesondere in den Palliativbereichen problematisch ist, die genaue
Mitarbeiterzahl abzuschatzen, da die Arzte und Pflegekrafte, die einzelne Palliativbetten ver-
sorgen auch andere Patienten im Rahmen der Normalversorgung betreuen. Eine klare Ab-
grenzung ist daher haufig nur schwer moglich gewesen. Daraus folgt auch, dass die eindeu-
tige Feststellung eines rein fur die Palliativpatienten tatigen Arztes problematisch ist und
somit bei den meisten Einrichtungen keine tatsachlichen Palliativstationen, sondern Palliati-

vbereiche vorliegen. Ebenso versorgen Sozialarbeiter und Seelsorger des Krankenhauses,
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in dem die Palliativstation bzw. der Palliativbereich angesiedelt ist, die Palliativpatienten, sind
jedoch auch fiir die tbrigen Abteilungen des Krankenhauses zustandig. Weiterhin bestehen
Kooperationen mit externen Psychologen und bei einer Institution sogar mit einem Musik-
therapeuten.

Der Stellenschliussel (Stellen pro Bett) auf den Palliativstationen bzw. in den Palliativ-
bereichen variiert zwischen 0,85 und 2,0. Vorgeschlagen wird fur Palliativstationen im allge-
meinen ein Stellenschlissel zwischen 1,4 und 1,6. Die Bandbreite ist also deutlich weiter
gefasst als in der Literatur angegeben.

Im Gegensatz zu ambulanten Einrichtungen und stationaren Hospizen greifen Palliativ-
stationen und Palliativbereiche in geringerem Malke auf Ehrenamtliche zurlick. Lediglich drei
der insgesamt neun Institutionen setzen Ehrenamtliche zur Patientenbetreuung ein und dies
in einem sehr unterschiedlichen Umfang (10, 17 oder 35 Ehrenamtliche). Ein weiterer Bedarf
an Ehrenamtlichen wird ebenfalls nicht gedulert. Dies ist vorwiegend darauf zurlickzuflihren,
dass auf Palliativstationen der Schwerpunkt auf medizinisch-pflegerischen Leistungen liegt,
die zum Uberwiegenden Teil von ausgebildeten und fest angestellten Fachkraften erbracht
werden.

Von besonderer Bedeutung sind daruber hinaus Pflegekréafte, die eine zusatzliche Aus-
bildung in Palliative Care absolviert haben. Sieben von neun Institutionen haben dies-
bezlglich Angaben gemacht und verfligen Uber bis zu flnf in Palliative Care qualifizierten
Pflegekraften (im Mittel 2,6). Darlber hinaus befinden sich zumeist noch ein bis drei weitere
Pflegekrafte in der Ausbildung, so dass zu erwarten ist, dass in den nachsten Jahren deutlich
mehr Fachkrafte mit Zusatzausbildung zur Verfliigung stehen werden.

Ist die Bestimmung der vorhandenen personellen Ressourcen aufgrund von Uber-
schneidungen nur teilweise problematisch, so bereitet die Bestimmung der finanziellen Res-
sourcen weitaus grofRere Schwierigkeiten. Grundprobleme sind die mangelnde Kenntnis der
finanziellen Situation auf der Seite der Befragten ebenso wie die unzureichende Finan-
zierung selbst. Die Bandbreite der angegebenen Tagessatze reicht von 125 € bis 500 €
(Mittelwert: 344,80 €). Eine Einrichtung gab an, bereits nach DRGs abzurechnen.

Von besonderer Bedeutung sind dariber hinaus die Spenden von Bund, Landern und
Gemeinden, die gerade flr die Einrichtung einer Palliativstation bzw. eines Palliativbereichs
die Basisinvestition darstellen. Die Mehrheit der Palliativstationen hat eigene Fdrdervereine
gegrindet, die sowohl die Weiterbildung der Pflegekrafte als auch die laufenden Kosten der
Station bzw. der Betten unterstitzen. Auf die Finanzierung stationarer Palliativversorgung
wird im Abschnitt 7 noch ndher eingegangen werden.

Es wird deutlich, dass die Organisationsform der Palliativbereiche sowie das Vorhandensein
von flexiblen Palliativbetten auf anderen Stationen die Beurteilung der personellen Res-

sourcen erschwert, da eine klare Abgrenzung nicht méglich ist. Die Notwendigkeit der Ver-
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zahnung wird bei der Betrachtung der Finanzierung deutlich: Personalressourcen, die mit
anderen Abteilungen geteilt werden, erméglichen die Aufrechterhaltung palliativer Angebote.
Heterogene Finanzierungsstrukturen machen ein Cross-financing aus anderen Abteilungen

unumgénglich.

6.1.1.2.4 Strategien der Kommunikation und Stand der Kooperation

Es gibt verschiedene Ansatze, wie Palliativstationen und Palliativbereiche auf sich aufmerk-
sam machen. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick (iber verschiedene Kommu-
nikationswege und die Anzahl der befragten Einrichtungen, die angaben, sich der jeweiligen

Methode zu bedienen:

Tabelle 5: Kommunikationsmedia stationarer Palliativeinrichtungen

Einrichtungen, die sich des je-
Medium weiligen Mediums bedienen
(Mehrfachnennungen moglich)

Internetauftritt/Homepaae

Eigene Veranstaltungen

Fachzeitschriften

Kontaktaufnahme zu Einweisern

Prospekte

Prasenz bei Fremdveranstaltungen

Andere (z.B. Forderverein, Volkshochschule)
Werbung in Zeitschriften/Zeitungen

Kontakte zu Selbsthilfegruppen und Verbanden

=Nl (fOjOfOjo|O®

Es wird deutlich, dass insbesondere der Internetauftritt sowie eigene Veranstaltungen von
der Uberwiegenden Zahl der stationdren Palliativeinrichtungen als Kommunikationsmedium
genutzt werden. Fachzeitschriften, Kontakte zu Einweisern und Prospekte sind ebenfalls von
Relevanz. Das Kreiskrankenhaus in Hameln gab an, gegenwartig keine Werbung zu
machen, da zur Zeit keine Palliativstation sondern ein Palliativbereich besteht (seit der Been-
digung der Férderung durch die deutsche Krebshilfe).

Die Vorgehensweise in Bezug auf die Kommunikation ist eng verbunden mit der Kooperation
von stationaren Palliativeinrichtungen mit anderen, grofitenteils ambulanten, Leistungs-
erbringern. Immerhin sieben Palliativstationen und Palliativbereiche gaben an, mit anderen
Einrichtungen der Palliativversorgung zusammen zu arbeiten, dagegen verneinten zwei
Einrichtungen Kooperationsaktivitaten. Nichtsdestoweniger wiinschen sich ebenfalls sieben
der befragten Einrichtungen eine intensivere Zusammenarbeit, insbesondere mit dem niede-
rgelassenen Sektor.

Als Barrieren der Kooperation bestanden aus der Sicht der stationdren Palliativeinrichtungen

folgende Aspekte:
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Tabelle 6: Kooperationshemmnisse

Einrichtungen, die die genannten As-

pekte als Hemmnisse der Kooperation

ansehen (Mehrfachnennungen waren
moglich)

Hemmnisse

Personliche Ressentiments

Unklare Finanzierung

Andere (z.B. die Einstellung zum Thema
Palliativ allgemein)

Entfernung (raumlich)

Fehlende/falsche Informationen
Fehlende freie Kapazitaten

Unklare Zustandigkeiten

OO N W |~

Insbesondere persénliche Ressentiments (gerade im Hinblick auf manchmal konkurrierende
Zuweiser), aber auch die unklare Finanzierung und die Einstellung zum Thema Tod und
Sterben allgemein verhindern aus der Sicht der Palliativstationen bzw. Palliativbereiche hau-
fig eine Kooperation und damit eine optimale Versorgung fir den Patienten. Kooperationen
bestehen in dem Male, dass Palliativstationen und Palliativeinheiten auf Zu- und Einweiser
angewiesen sind. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Zu- und Einweiser aus

der Sicht von Palliativstationen und Palliativbereichen:

Tabelle 7: Uberblick iiber Zu- und Einweiser

Einrichtungen, die die Zu- und Ein-
Zu- und Einweiser weiser als maRgeblich einstufen
(Mehrfachnennungen moglich)

Hausarzte

Facharzte

Krankenhauser

Schwerpunktpraxen

Selbsteinweiser

Angehérige

Andere (z.B. Hospiz, ambulanter Palliativ-
dienst)

= |2 [N|IN|[~[N]|©

Interessanterweise werden insbesondere Haus- und Fachérzte weit vor allgemeinen
Krankenhé&usern, Schwerpunktpraxen und Selbsteinweisern genannt. Gerade in Bezug auf
den niedergelassenen Bereich wurde allerdings, wie weiter oben angemerkt, die Kooperation

bemaénagelt. Daher ist dieser Schnittstelle besondere Aufmerksamkeit zu widmen.

6.1.1.2.5 Beurteilung des Angebots aus der Sicht der stationaren Palliativein-
richtungen

Nachdem die Angebotsstruktur erfasst worden ist, soll abschliefend die Einschatzung des

Angebots aus der Sicht der befragten Einrichtungen in Bezug auf das gesamte in der Region
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bereitgestellte Angebot in quantitativer und qualitativer Hinsicht bertcksichtigt werden. Die

folgenden Abbildungen geben einen Uberblick Uiber die Einschatzung der Organisationen:

keine Angaben
3%

" . ausreichend"”
gar nicht
ausreichend" "Uberwiegend
23% ausreichend"

31%

"eher nicht
ausreichend"
40%

Abbildung 8: Beurteilung des regionalen Angebots in der Palliativversorgung aus der Sicht der

Palliativstationen und -bereiche

Wahrend der Umfang des Angebots von sieben der befragten Institutionen als unzureichend
eingestuft wird, fallt die Einschatzung des Angebots in Bezug auf die Qualitat deutlich positi-

ver aus.



91

keine Angaben "sehr gut”
14% 1%
"schlecht"
14%
"mittelmanig"
20%

Abbildung 9: Beurteilung der Qualitit des vorhandenen Angebots aus der Sicht der
Palliativstationen und -bereiche

Immerhin 4 Einrichtungen halten die Qualitdt des vorhandenen Angebots fiir gut und sogar
eine fur sehr gut. Diese Einschatzung unterstreicht die haufig geduRerten Wiinsche nach

verbesserter Kooperation und Vernetzung des vorhandenen Angebots.

6.1.2 Hospize

Die heutigen Hospize umfassen ein Konzept zu einem mehrstufigen, integralen und mitein-
ander vernetzten Betreuungs- und Versorgungsangebot fir Schwerkranke und Sterbende
(Allert, 1997; Student, 1999). Sie erfullen damit in Deutschland eine Aufgabe, die in dieser
Form und in diesem Umfang von anderen Einrichtungen nicht wahrgenommen wird.

Auf Basis der Bestandsaufnahme des Angebotes soll die flichenmaRige Verteilung von sta-
tionaren Hospizen in Niedersachsen dargestellt werden. Mdgliche Versorgungsdefizite (oder
Uberversorgung) hinsichtlich der Art der Versorgung (medizinisch, pflegerisch, psychosozial,
spirituell), der Versorgung einzelner Personengruppen oder bestimmter Erkrankungen sollen
ermittelt werden ebenso wie der Vernetzungsgrad der Hospize mit anderen Einrichtungen
des Gesundheitswesens. Ein weiterer Aspekt der Untersuchung ist die Finanzierung der
Hospize. Hier wird der Frage nachgegangen, ob die — seit 1998 — gesetzlich geregelten
Finanzierungsgrundlagen eine langfristige Existenzsicherung fir die stationaren Hospize

gewahrleisten konnen oder ob es hier weiteren Regelungsbedarf gibt.

6.1.2.1 Angebot an Hospizen in Niedersachsen

In Hospizen werden schwerstkranke Menschen mit einer fortschreitenden unheilbaren

Krankheit mit begrenzter Lebenserwartung aufgenommen, sofern eine stationare Versorgung
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notwendig, ein Krankenhausaufenthalt jedoch nicht erforderlich ist (Klaschik et al., 2000).
Insgesamt sind im Hospiz- und Palliativfhrer 2003 in Niedersachsen zum Zeitpunkt der
Erhebung 12 Hospize angegeben®, wovon die Halfte ausschlieRlich Erwachsene aufnimmt,
ein Hospiz ist auf die Betreuung von Kindern spezialisiert und die restlichen Hospize versor-
gen Uberwiegend Erwachsene, nehmen jedoch im Bedarfsfall auch Kinder auf. Ein weiteres
Hospiz?®, das im Erhebungszeitraum dazu gekommen ist, wurde in die Untersuchung mit
eingeschlossen.

Definitionsgemal ist die Palliativmedizin (und Palliative Care) nicht allein auf die Behandlung
und Betreuung von Patienten mit Tumorerkrankungen beschrankt, sondern bezieht auch
Patienten mit anderen zum Tode fliihrenden Erkrankungen, wie AIDS, neurologischen, kardi-
alen, respiratorischen oder renalen Erkrankungen mit ein. Die Auswertung der niedersach-
sischen Erhebung ergab, dass alle befragten Hospize neben den Patienten mit Krebserkran-
kungen weitere Patienten mit inkurablen Erkrankungen - die eines Hospizaufenthaltes
bedurfen - aufnehmen. Eine Beschrankung auf Tumorerkrankungen war nicht anzutreffen.
Dennoch ist Krebs mit durchschnittlich fast 90 % der Angaben eindeutig die haufigste
Erkrankungsgruppe. Andere Krankheitsgruppen, wie AIDS, neurologische oder geriatrische
Erkrankungen machen nur einen sehr geringen Anteil aus. Eine Ausnahme bildet das
Kinderhospiz, das insbesondere Kinder mit Stoffwechselerkrankungen, Mukoviszidose,
multiplen Behinderungen und chronisch multiplen Erkrankungen versorgt.

Einen Uberblick tGber die regionale Verteilung der Hospize in Niedersachsen gibt nach-
folgende Grafik, auf der die Standorte der Hospize mit einem Fahnchen gekennzeichnet
sind, die in ihrer GréRe entsprechend des Bettenangebots in den Hospizen variieren. Aus
der Darstellung ist zu erkennen, dass keine gleichmaRlige regionale Verteilung der Hospize
in Niedersachsen gegeben ist. Weite Anfahrtswege sind im Bedarfsfall insbesondere fiir
Menschen im Norden sowie im Westen Niedersachsens erforderlich. In Ostfriesland ist kein
Angebot von Hospizbetten vorhanden. Im Bedarfsfall ware das nachstgelegene Hospiz in
Oldenburg ca. 100 Kilometer entfernt. Das Gleiche gilt fiir das Emsland, das ebenfalls nicht
mit Hospizbetten versorgt ist, sodass die dort lebenden Menschen — theoretisch — bis nach
Osnabriick (ca. 100 km) fahren muissten. Zu bericksichtigen sind jedoch Hospizangebote
aus angrenzenden Bundeslandern, hier insbesondere die Stadtstaaten Bremen und
Hamburg, aber auch Nordrhein-Westfalen, Hessen und Sachsen-Anhalt, die in die Unter-

suchung nicht mit eingeflossen sind.

2 Hospiz Mutter Anselma - Friedensthal - (Bad Pyrmont), St. Marianus-Zentrum fir Schwerkranke
(Bardowick), Hospiz ,St. Anna“ (Dinklage), Hospiz an der Lutter (Goéttingen-Weende), Hospiz LUISE
(Hannover), Sozialzentrum Misburg e.V. — Hospiz - (Hannover), Uhlhorn Hospiz (Hannover),
.Hospizwohnung“ Lemforde (Lemférde), Hospiz St. Peter (Oldenburg), Osnabriicker Hospiz
(Osnabrick), Kinderhospiz Léwenherz (Sulingen)

= Hospiz Christophorus Haus (Goslar)
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Abbildung 10: FlachenmiRige Verteilung der Hospize in Niedersachsen

Eine Gegenuberstellung des Bettenangebotes und der Einwohnerzahl des jeweiligen Regie-
rungsbezirkes zeigt gewisse Ungleichverteilungen auf.

Dem Regierungsbezirk Hannover sind 6 Hospize zuzuordnen:

Hospiz LUISE 8 Betten
Sozialzentrum Misburg 9 Betten
Uhlhorn Hospiz 8 Betten
Hospiz Mutter Anselma 8 Betten
Kinderhospiz Léwenherz 8 Betten
,Hospizwohnung“ Lemforde 1 Bett

Dem Regierungsbezirk Braunschweig sind 2 Hospize zuzuordnen:
Hospiz an der Lutter 7 Betten

Hospiz Christophorus Haus 3 Betten

Dem Regierungsbezirk Lineburg ist ein Hospiz zuzuordnen:
St. Marianus 12 Betten
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Dem Regierungsbezirk Weser-Ems sind 3 Hospize zuzuordnen:

Osnabricker Hospiz 8 Betten
Hospiz St. Peter 8 Betten
Hospiz ,St. Anna* 5 Betten®*

Tabelle 8: Verteilung der Hospize auf die Regierungsbezirke in Niedersachsen

Einwohner in

Reg.-Bezirk Anzahl Betten Einwohner pro Bett

Mio.
Hannover 42 2,17 63.740
Braunschweig 10 1,66 166.260
Ldneburg 12 1,70 141.536
Weser-Ems 21 2,46 117.392
Gesamt 85 7,99 103.810

Rein rechnerisch® ergeben sich fiir die jeweiligen Regierungsbezirke aus der aufgefiihrten
Zuordnung im Durchschnitt 103,8 Tausend Einwohner pro verfigbarem Hospizbett, wobei
der Regierungsbezirk Hannover mit 63,7 Tausend Einwohnern pro Bett Gberdurchschnittlich
gut versorgt ist, wahrend in dem Regierungsbezirk Braunschweig ein Bett fir 166,3 Tausend

Einwohner zur Verfligung steht.

Im Durchschnitt stehen in den Hospizen sieben Betten zur Verfligung (Median = 8). Dem-
gegenuber steht ein durchschnittlicher Bettenbedarf von 8,5 Betten. Dabei besteht aus Sicht
von sechs Hospizen kein Bedarf an zusatzlichen Betten flir das jeweilige regionale Einzugs-
gebiet. Nur zwei Hospize gaben auf die Frage nach dem Bettenbedarf an, dass der Bedarf
durch die zur Verfiilgung stehenden Betten nicht gedeckt werden kann?.

Aufgrund der zum Teil erheblichen Entfernungen von den Wohnorten der Patienten zu den
Hospizen stellt sich die Frage nach den Unterbringungsmaoglichkeiten der Angehorigen. Bis
auf eine Ausnahme gaben alle Hospize an, eine Mdglichkeit zur Unterbringung von Ange-
hdrigen anbieten zu kdnnen. Im Durchschnitt stehen hier rund acht Betten pro Hospiz zur
Verfugung, wobei die Bandbreite von einem Bett bis zu 19 Betten reicht. Die Ausstattung der

Hospize mit Gastebetten ist unterschiedlich und reicht von einem zuséatzlichen Bett im Pati-

4 Die angegebene Bettenzahl liegt teilweise Uber der Platzzahl laut abgeschlossener Vertrage mit
den Krankenkassenverbanden. Das ist mdglicherweise darauf zurlickzufiihren, dass aus Spenden
und anderen Finanzquellen diese Betten finanziert werden kénnen. Das Hospiz Christophorus Haus in
Goslar hat keine Krankenkassenvertrage abgeschlossen.

% Die Zuweisungen erfolgten ausschliel3lich auf Basis der Zugehdrigkeit zu den Regierungsbezirken.
Absolute Entfernungen oder die Erreichbarkeit mit Offentlichen Verkehrsmitteln wurden nicht
berucksichtigt. In der Realitat ergeben sich sicherlich andere mégliche Zuordnungen, die auch von der
jeweiligen individuellen Situation der Patienten und ihres Umfeldes sowie der Verfligbarkeit freier
Kapazitaten in den Hospizen abhangen.

% Dieses betraf die Regionen Oldenburg und Osnabrick.
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entenzimmer Uber Einzelzimmer im Hospiz bis zu Pensionszimmern in nahe gelegenen Pen-
sionen, die bei Bedarf von dem Hospiz in Anspruch genommen werden kdnnen. Insgesamt®’
gingen die Meinungen dahin, dass der Bedarf an Gastebetten abnimmt. Eine Unterbringung
von Gasten im Patientenzimmer wurde von einigen Interviewpartner als unerwiinscht ange-
sehen, vor dem Hintergrund, dass den Patienten ausreichende Ruhephasen und seine
eigene Privatsphare gewahrt werden sollen.

Die Liegedauer der Patienten in den Hospizen betragt im Durchschnitt 21,3 Tage, wobei die
Angaben von 15 bis zu 27 Tagen reichen®®. Dafiir kann es mehrere Griinde geben, (iber die
hier nur spekuliert werden kann. Ein moglicher Grund liegt in einer tatsachlichen Verkirzung
der Liegedauer im Laufe der Jahre (z.B. durch eine Verbesserung der ambulanten Palliativ-
versorgung, die es ermdglicht, dass mehr Menschen langer zu Hause versorgt werden
konnen). Eine mdgliche weitere Erklarung kann darin bestehen, dass sogenannte ,Aus-
reiler mit extrem langer Liegedauer vermieden werden kénnen. Diese Vermutung liegt
nahe, da Muller-Busch eine Bandbreite von 13 bis 195 Tagen angibt, was die durchschnitt-
liche Liegedauer erheblich verzerren kann. Ein weiterer mdglicher Grund kann darin liegen,
dass es im Laufe der Jahre zu einer Professionalisierung dahingehend gekommen ist, dass
der ,richtige” Einweisungszeitpunkt besser erkannt wird und somit (Uber-) lange Liegezeiten
in den Hospizen vermieden werden kdnnen.

Nach den Daten von Klaschik et al. betragt die Bettenzahl pro Hospiz im bundesweiten
Durchschnitt neun Betten, wahrend sie nach den vorliegenden Ergebnissen in Niedersach-
sen bei durchschnittlich sieben Betten liegt. Flur das Jahr 2003 errechnet sich bundesweit ein
durchschnittlicher Ist-Bestand von 8,6 Hospizbetten (Sabatowski et al., 2004).
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass aus Sicht der untersuchten Hospize - mit
zwei Ausnahmen - eine ausreichende stationdre Versorgung von Palliativ-Patienten in
Niedersachsen gewébhrleistet ist. Allerdings gibt es regionale Unterschiede, die dazu fiihren,
dass es zu Ballungen in einigen Gebieten kommt, wdhrend andere Regionen einen gerin-
geren Versorgungsgrad ausweisen. Im Vergleich mit dem Bundesdurchschnitt weist Nieder-
sachsen jedoch ein Defizit in der Bettendichte bezogen auf jeweils 1 Mio. Einwohner auf (9,6
in Niedersachsen gegeniiber 12,4 bundesweit) (Sabatowski et al., 2004) und von dem in
einigen Publikationen geschétzten Gesamtbedarf von 50 Betten pro 1 Mio. Einwohner

(Klaschik et al., 2000) ist Niedersachsen noch weit entfernt.

2" Siehe hierzu z.B.: Miiller-Busch: 33,8 Tage (Muller-Busch et al., 2001)
%8 Nach Angaben des VdAK haben die Hospize die durchschnittliche Verweildauer gegeniber den
Verbanden der gesetzlichen Krakenkassen mit rund 17 Tagen angegeben.



96

6.1.2.2 Leistungsangebot der Hospize

Grundsatzlich kann das Leistungsangebot unterschieden werden nach medizinischer Ver-
sorgung, pflegerischer Versorgung, psychosozialer und spiritueller Versorgung. Im Rahmen
der telefonischen Befragung wurde zusatzlich noch unterschieden nach reiner Beratungs-
leistung und Behandlungsleistung. Der Schwerpunkt der Hospize liegt auf der Palliativpflege
sowie auf der psychosozialen und spirituellen Begleitung der Patienten (Klaschik et al.,
2000). Medizinische Versorgung im Sinne von Behandlung wird von den Hospizmitarbeitern
nicht geleistet, da diese Leistungen von externen Arzten — Hausérzten, Onkologen,
Schmerztherapeuten — erbracht werden, die bei Bedarf fir Hausbesuche in das Hospiz
kommen. Es ist also zu erwarten, dass von einem Hospiz medizinische Versorgung aus-
schlielllich als Beratungsleistung angeboten werden kann, wahrend die Ubrigen Leistungs-
gruppen sowohl als Beratungs- als auch als Behandlungsleistungen erbracht werden
kénnen.

Die Auswertungsergebnisse bestatigen diese Vermutungen. Nur zwei Hospize gaben medi-
zinische Versorgung als Behandlungsangebot an, wobei eines dieser Hospize von einem
Arzt geleitet wird, der diese Leistungen ausflihrt. Von allen Hospizen wird psychosoziale und
spirituelle Beratung bzw. Behandlung angeboten, allerdings lassen zwei Hospize die pflege-
rischen Leistungen von ambulanten Pflegediensten erbringen. Es handelt sich in beiden
Fallen um sehr kleine Einrichtungen (ein und drei Betten), die erst in dem Erhebungsjahr
errichtet wurden und aufgrund ihrer Anbindung zu einem bereits langer bestehenden ambu-
lanten Hospizdienst eher als ,Hospizwohnungen® zu bezeichnen sind. Hier zeigt sich auch
die ganze Bandbreite mdglicher Auspragungen fur hospizliche Leistungen: auf der einen
Seite die ,Hospize der Maximalversorgung®, in denen das gesamte Spektrum der Leistungen
(inkl. arztlich-medizinischer Behandlung) angeboten wird. Demgegeniber wird eine bei
Bedarf zur Verfugung gestellte Hospizwohnung durch einen ambulanten Hospizdienst
versorgt, ohne dass das komplette Angebot eines Hospizes bereitsteht. Dieses spiegelt sich
auch in der Angabe der Leistungsschwerpunkte wider. Hier fallt zum einen das arztlich
geleitete Hospiz auf, das seinen Schwerpunkt in der Palliativmedizin sieht, wohingegen die
beiden an die ambulanten Dienste angelehnten Hospize ihren Schwerpunkt ganz
Uberwiegend in der psychosozialen und spirituellen Begleitung sehen. Bei den ubrigen
Hospizen Uberwiegen nach der Selbsteinschatzung der Befragten die pflegerischen
Behandlungsleistungen (und Beratung) mit 60 % gegenuber 40 % in der psychosozialen und
spirituellen Betreuung.

Hinsichtlich des Leistungsbedarfs ergibt die Auswertung, dass das Angebot ausreichend und

optimal auf den Versorgungsbedarf abgestimmt ist. Nur eine Einrichtung sieht die Notwen-
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digkeit zur Ausweitung des Leistungsangebots hinsichtlich der pflegerischen Versorgung®.
Dariiber hinaus wurde der Wunsch nach einer palliativen Beratungsstelle und nach inten-
siverer Trauerbegleitung gedullert.

Damit entsprechen die Ergebnisse der Erhebung der Vorstellung, wonach die Hospize die
Liicke in der Regelversorgung des deutschen Gesundheitswesens insbesondere hinsichtlich
der besonderen pflegerischen und psychosozialen/spirituellen Anforderungen von Palliativ-
patienten schlieBen. Eine weitere Ausdehnung des Leistungsangebotes, z.B. auf den medi-

zinischen Bereich wird aus Sicht der Befragten als nicht notwendig erachtet.

6.1.2.3 Personalausstattung

Die Personalausstattung eines Hospizes umfasst definitionsgemal hauptamtliches Personal
(insbesondere fur Pflege und Leitung/Koordination), das erganzt wird durch ehrenamtliche
Mitarbeiter. Die arztliche Versorgung wird durch Hausarzte oder andere mit dem Hospiz
kooperierende Arzte gewéhrleistet (Klaschik et al., 2000).

Die Auswertungen der vorliegenden Untersuchung ergaben, dass die durchschnittliche An-

zahl der angestellten Mitarbeiter® in den Hospizen 16,1%'

betragt und von 9-23 Mitarbeitern
reicht. Diese Mitarbeiter besetzen zwischen 5,4 und 17,7 Stellen, als rechnerischer Durch-
schnitt ergeben sich 10,5 volle Stellen.

Die differenzierte Auswertung der Mitarbeiter nach beschéaftigten Berufsgruppen ergab fol-
gende Ergebnisse. Ein Hospiz — das von einem Arzt geleitet wird — gab eine Stelle fur einen
fest angestellten Arzt an. Dariber hinaus werden — entsprechend dem gegenwartigen Anfor-
derungsprofil eines Hospizes, das die medizinische Versorgung durch die Hausarzte oder
andere kooperierende Arzte vorsieht - keine fest angestellten Arzte beschaftigt.

Im Durchschnitt wurden von neun Hospizen 11,3 Stellen fiir examinierte Pflegekrafte ange-
geben und in vier der 12 Hospize wurden im Durchschnitt zwei feste Stellen fur Sozial-
arbeiter vorgehalten. Seelsorger und Psychologen sind nicht in einem festangestellten
Verhaltnis zu finden, diese werden im Rahmen von anderen Kooperationsformen zur Unter-
stiitzung und Erganzung des Leistungsangebotes beschaftigt. Vier Hospize gaben an, mit je
einem Seelsorger zusammen zu arbeiten, wahrend ein Hospiz auf zwei Seelsorger zurtick-
greifen kann. Von zwei Hospizen wurden Angaben zu einer Zusammenarbeit mit je einem
Psychologen gemacht, zwei Hospize kdnnen bei Bedarf auf die Hilfe je eines Sozialarbeiters
zurtckgreifen. Dartber hinaus wurde von einem Hospiz ein Arzt als nicht festangestellter

Mitarbeiter angegeben. Vier Hospize beschaftigen nach eigenen Angaben im Durchschnitt

29 Es handelt sich um eine der beiden Einrichtungen, die ,Hospizwohnungen® anbieten.
%0 Ohne ehrenamtliche Mitarbeiter
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eine fest angestellte examinierte Pflegekraft. Im Durchschnitt haben von den in den Hos-
pizen angestellten Pflegekraften 5,8 eine Palliative Care Weiterbildung absolviert. Dabei
schwankt der Anteil der Pflegekrafte mit Palliative Care Weiterbildung zwischen den einzel-
nen Hospizen deutlich und reicht von einer Pflegekraft bis zu 11 Pflegekraften. Der Anteil der
fur Palliative Care qualifizierten Pflegekrafte reicht von 11,1 % bis zu 91,7 % und betragt im
Durchschnitt 48,3 %. Darlber hinaus wurde von einigen Hospizen angemerkt, dass sich
einige Pflegekrafte bereits in einer Weiterbildung befinden bzw. dass eine solche geplant ist.
Damit wird sich die Qualifikation weiter verbessern.

Die Frage nach zusatzlichem Personalbedarf wurde von sieben Hospizen verneint bzw. es
werden keine Angaben dazu gemacht. Finf Hospize gaben weiteren Bedarf an, der sich wie
folgt zusammensetzt: Drei Hospize bendétigen nach eigener Einschatzung je eine weitere
examinierte Pflegekraft. Zwei weitere Hospize haben einen weitergehenden Bedarf ange-
meldet, der bei der einen Einrichtung einen zusatzlichen Arzt, drei examinierte Pflegekrafte
sowie einen Sozialarbeiter umfasst und bei der anderen Einrichtung drei Arzte® drei
Altenpflegekrafte, zwei Seelsorger, einen Psychologen und einen Sozialarbeiter einschlieft.
In den beiden letzteren Fallen stellt sich die Frage, inwieweit der Bedarf nach festangestell-
ten Mitarbeitern besteht, oder ob eine Kooperation oder eine Zusammenarbeit auf vertrag-
licher Basis ausreichend ware.

Im Durchschnitt verfligen die Hospize Uber zehn ehrenamtliche Mitarbeiter, die allerdings
unterschiedliche Aufgaben zu erfullen haben und in einigen Einrichtungen auch nicht
sténdig, sondern nur bei Bedarf zur Verfugung stehen (z.B. bei Festen oder Ausflugen). Das
Aufgabenspektrum reicht von der Hilfe in der Kiiche und beim Essen, Uber die Beschaftigung
der Patienten durch Spiele, Vorlesen, Spaziergange und Ausflige bis hin zur qualifizierten
Sterbe- und Trauerbegleitung. Nicht alle Ehrenamtlichen haben entsprechende Qualifizie-
rungsseminare durchlaufen®, so dass ein direkter Vergleich problematisch ist. Auch gibt es
hier keine einheitlichen Standards, da die Hospize diese Aufgabe in eigener Regie durch-
fuhren.

Insgesamt ergibt sich rein rechnerisch aus den Angaben der Hospize ein Stellenschlissel fir
die angestellten Mitarbeiter von 1,7 Stellen pro Bett sowie von 1,1 ehrenamtlichen Mitarbei-

tern pro Bett.

% Bei den Angaben zur Personalausstattung traten in den Einrichtungen Schwierigkeiten auf, bei
denen eine sehr enge Verknlpfung zu einem ambulanten Hospizdienst besteht. Eine eindeutige
Zuordnung des Personals war nicht immer mdglich, so dass dann auf die Angaben verzichtet wurde.
32 Mit der Einschrankung, dass die Beschéftigung von Arzten fir die Professionellen hilfreich wére
aber nicht dem Hospizgedanken entspricht®.

* Eine entsprechende Fragestellung war in dem Interview nicht vorgesehen, so dass hier eine valide
Aussage nicht moglich ist.
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Ein besonderes Augenmerk in der Umsetzung des Hospizgedankens ist auf eine bedarfs-
gerechte Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team mit spezifischem Fachwissen, der
zentralen Bedeutung der Pflege und der Einbindung von qualifizierten Ehrenamtlichen zu
lenken. Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Personalausstattung hinsicht-
lich des Umfangs als auch der Qualifikation heterogen ist. Damit bestétigt sich die Vermu-
tung, dass es in diesem noch relativ ,jungen® medizinischen Fachgebiet Aus- und Weiter-

qualifizierungsbedarf gibt.

6.1.2.4 Kommunikation

Die Inanspruchnahme von Hospizen hangt wesentlich davon ab, ob dieses Angebot der Pal-
liativversorgung in der Bevolkerung ausreichend bekannt ist und akzeptiert wird. Zur Verbes-
serung des Bekanntheitsgrades kdnnen verschiedene Wege beschritten werden. Diese
wurden den befragten Einrichtungen als Option vorgegeben. Bei der Auswertung zeigt sich,
dass die Einrichtungen aktiv an der Verbesserung des Bekanntheitsgrades arbeiten. Insbe-
sondere die WerbemafRnahmen im Rahmen von Zeitungsannoncen und auf Veranstaltungen
wurden von allen Hospizen hervorgehoben. Darlber hinaus werden Prospekte (Flyer) und
das Internet intensiv als Werbemedium genutzt (11 von 12 bzw. 10 von 12 Einrichtungen
sind hier aktiv). Von der ganz Uberwiegenden Mehrheit (11 von 12 Hospizen) werden auch
intensive Kontakte zu den Einweisern und den Selbsthilfegruppen genutzt, um auf das
Angebot aufmerksam zu machen. Als einziges Medium fielen die Fachzeitschriften heraus.
Nur drei Einrichtungen haben angegeben, in Form von Fachartikeln auf ihre Institutionen auf-
merksam zu machen und die Verbreitung des Hospizgedankens zu unterstiitzen. Als wich-
tigster Grund fir die Nicht-Inanspruchnahme dieses Medium wurde der erhebliche Zeitauf-
wand genannt.

Die Auswertung der Kommunikationsstrategien der Einrichtungen ergab ein buntes und hete-
rogenes Bild von Aktivitaten, die den jeweiligen Bedingungen des Umfeldes und der eigenen
Méglichkeiten angepasst sind. Zu nennen sind hier insbesondere auch regelmafige Aktivi-
taten, wie die Herausgabe einer eigenen Zeitschrift, die Veranstaltung eines eigenen Fo-
rums, regelmalige Schulungen von Pflegekraften aus anderen Einrichtungen, der Besuch
von Schulen im Rahmen des Religionsunterrichts sowie die Veranstaltung von regelmaRigen
Konzerten, Weihnachts- und Sommerfesten und anderen Gelegenheiten, um die Bevdl-
kerung auf das Hospizangebot aufmerksam zu machen.

Insgesamt entsteht der Eindruck, dass die Hospize nach eigener Einschétzung die vielfél-

tigen Méglichkeiten der Verbesserung des Bekanntheitsgrades intensiv nutzen.
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6.1.2.5 Kooperation

Die Kooperation sowohl mit anderen Palliativeinrichtungen als auch mit sonstigen Einrich-
tungen des Gesundheitswesens wird unterschiedlich beurteilt. Die Zusammenarbeit mit
anderen Einrichtungen der Palliativversorgung wird mit einer Ausnahme von allen Hospizen
bejaht. Allerdings zeigen sich in der Kooperation mit Krankenhdusern, niedergelassenen
Arzten und auch den Pflegediensten in einigen Regionen Schnittstellenprobleme. Diese
auRern sich insbesondere in der fehlenden oder ungeniigenden Abstimmung bei der Uber-
leitung eines Patienten von einer Einrichtung (oder dem hauslichen Bereich) in das Hospiz.
Hier besteht aus Sicht der meisten Hospize noch weiterer Kommunikationsbedarf, nur zwei
Hospize sind mit der derzeitigen Vernetzung zufrieden.

Die Schnittstellenproblematik Iasst sich durch die Untersuchung der Zugangswege zu den
Hospizen noch verdeutlichen. Im Rahmen der Interviews wurde nach den hauptsachlichsten
Zuweisern gefragt*. Hier liegen die Krankenhduser mit neun Nennungen an erster Stelle,
gefolgt von den Angehdrigen mit sieben Nennungen, den Hausarzten (sechs Nennungen)
und den Patienten selbst (drei Nennungen). Besonderes Augenmerk ist demnach auf die
Verlegung von Patienten von einem Krankenhaus in ein Hospiz (bzw. umgekehrt) zu legen
und auf die Einweisung von Hausarzten. Hier sind die meisten Probleme zu erwarten.

Das spiegelt sich auch in der Frage nach den Hemmnissen (Barrieren) zur Inanspruchnahme
von stationaren Hospizen wider. Das mit Abstand am haufigsten genannte Hemmnis sind die
fehlenden Informationen, wobei die Information des Umfeldes (der Ubrigen Anbieter im
Gesundheitswesen) gemeint ist; denn die Kenntnis anderer Anbieter der Palliativver-
sorgung® ist durchaus vorhanden. Alle anderen Hemmnisse wurden als nicht existent oder
nur ganz vereinzelt angegeben. Auch die unklare Finanzierungssituation wurde nur von
einem Hospiz als Hemmnis fUr eine Zuweisung angesehen.

Die Hospize nehmen fiir sich in Anspruch, in besonderem Mal3e integrierend, vernetzend
und kooperierend zu arbeiten (Klaschik et al., 2000). Auf Basis einer Eigeneinschétzung
zeigte sich, dass die Hospize umfangreiche Aktivitdten zur Information ihres Umfeldes
tétigen, allerdings wird die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen des

Gesundheitswesens als verbesserungsbedlirftig angesehen.

% Mehrfachantworten waren mdglich.

% Nur ein Hospiz gab an, keine weitere Einrichtung der Palliativversorgung in der naheren Umgebung
zu kennen.
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6.1.2.6 Vergutung der Hospizleistungen

Die Vergutung der Hospize setzt sich aus verschiedenen Teilbereichen zusammen und wird

von unterschiedlichsten Tragern geleistet.*®

Die Angaben der Interviewpartner entsprechen den gesetzlichen Regelungen. Demnach teilt

sich die Gesamtvergutung in folgende Bereiche auf:

o Pflegeversicherungsbeitrage entsprechend der jeweiligen Pflegestufe, wobei die gangige
Praxis der Pflegeversicherungen kritisiert wurde, dass zunachst grundsatzlich nach
Pflegestufe | vergltet wird und erst auf Antrag eine héhere Pflegestufe zugebilligt wird.
Dieses Verfahren fuhrt zu Verzégerungen, so dass das Hospiz in Vorleistung treten muss
und daraus einen (rechnerischen Zins-) Verlust erleidet.

e Vergltung durch die Krankenkassen nach § 39a SGB V (142,80 € pro Patient pro Tag)
sowie die Leistungsvergutung der medizinischen und medikamentésen Versorgung.

¢ Spenden in Hohe von durchschnittlich 9.522 € pro Bett und Jahr.

e ZuschuUsse von Stadt/Land/Bund, insbesondere fiir Investitionen.

e Selbstbeteiligung der Patienten in Hohe von 9 € bis 40 € (im Durchschnitt 22 €) pro Tag.
Von zwei Hospizen wurde jedoch eine Patientenbeteiligung grundsatzlich abgelehnt.

e Eigenanteil der Hospiztrager in Héhe von 10 % des Bedarfssatzes, daruber hinaus unter
Umstanden die Ubernahme der Selbstbeteiligung der Patienten.

Hinsichtlich der Héhe der Verglitungen wollten sich die wenigsten Hospize festlegen, auch

aus Sorge um ihre eigene Situation bei zukiinftigen Verhandlungen.

6.1.2.7 Beurteilung des Angebotes an Hospizen

Zusatzliche Informationen konnten aus den Eigeneinschatzungen zur Beurteilung des Ange-
bots und der Qualitat der Palliativversorgung in der jeweiligen Region des Hospizes gewon-
nen werden. Hier zeigt sich, dass das Angebot als ,eher nicht” oder ,gar nicht ausreichend*
angesehen wird. Nur zwei Einrichtungen bezeichneten das Angebot als Uberwiegend aus-
reichend. Dieses negative Urteil impliziert die Forderung nach mehr Hospizen, das jedoch
mit Vorbehalt gesehen werden muss. Denn die gleichen Einrichtungen haben bei der diffe-
renzierten Betrachtung des Bettenangebots und des Bettenbedarfs bzw. entsprechend des
Leistungsangebots und des Leistungsbedarfs sich Uberwiegend dahingehend gedullert, dass
das Angebot ausreichend sei. Moglicherweise ist bei der Beurteilung dieser Einschatzung zu
berlcksichtigen, dass vier der befragten Hospize erst in dem Erhebungsjahr eroffnet bzw. ihr
Bettenangebot erhéht haben, so dass méglicherweise noch die Situation aus den Anfangs-

jahren der Hospizbewegung in der Vorstellung haftet.

% Eine ausfihrliche Darstellung der rechtlichen Regelungen zur Finanzierung von Hospizen ist dem
Kapitel 6.5 zu entnehmen.
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"Uberwiegend
keine Angaben ausreichend"
17% 17%

"gar nicht "eher nicht
ausreichend" ausreichend"
33% 33%

Abbildung 11: Beurteilung des regionalen Angebotes zur Palliativversorgung

Die Qualitat der Palliativversorgung in den Regionen der befragten Einrichtungen wird

ebenfalls eher negativ eingeschatzt. Finf von zehn Hospizen beurteilen die qualitative Ver-

sorgung als ,gar nicht ausreichend”, wahrend jeweils zwei Hospize die Noten ,mittelmafig“

bis ,gut“ vergaben und immerhin eine Einrichtung die Qualitat als ,sehr gut” einstuft. Aus den

Gesprachen ging hervor, dass diese Einschatzung ganz wesentlich durch die schlechte

Kooperationsbereitschaft unter den verschiedenen Einrichtungen des Gesundheitswesens

beeinflusst wird sowie durch die teilweise schlechte Qualitat der Aus- und Weiterbildung des

behandelnden Personals.

keine Angaben "sehr gut"

17% 8%

llg ut"
17%

"schlecht" 17%

41%

"mittelmafig"

Abbildung 12: Beurteilung der Qualitit des regionalen Angebots zur Palliativversorgung
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Ein Abgleich der Frage zum — quantitativen — Angebot in der jeweiligen Region mit dem
zusétzlichen Bedarf an Betten und Personal zeigt eine gewisse Inkonsistenz in den Antwor-
ten. Bei der — recht globalen — Frage: ,Wie beurteilen Sie das gesamte in lhrer Region
bereitgestellte Angebot zur Palliativversorgung?* ist ein deutlicher Uberhang mit 7 von 11
Hospizen bei ,eher nicht ausreichend” bzw. ,gar nicht ausreichend“ zu erkennen. Dem-
gegentiber geht der Trend bei den — konkreten — Fragestellungen nach zusétzlichen Betten
bzw. zusétzlichem Personal in die andere Richtung (3 von 11 sehen einen zusétzlichen Bet-

tenbedarf und ebenso viele zusétzlichen Bedarf an Mitarbeitern).

6.1.3 Krankenhauser

Das Verzeichnis der Krankenhauser und Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen in Nieder-
sachsen (Niedersachsisches Landesamt, 2001) fiihrt insgesamt 216 Krankenhauser fir das
Jahr 2001 auf. Davon wurden alle Hochschulkliniken, Plankrankenhduser und Kranken-
hauser mit einem Versorgungsauftrag nach § 108 Nr.3 SGB V in die Erhebung eingeschlos-
sen. Ausgeschlossen wurden sonstige, nicht nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser
sowie Bundeswehrkrankenhauser. Darlber hinaus wurden Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen mit einem Versorgungsauftrag nach § 111 SGB V eingeschlossen, sofern sie
einen besonderen Schwerpunkt in der Versorgung onkologischer und/oder neurologischer
Patienten haben.

Insgesamt wurden somit 153 Krankenhauser im Zeitraum Dezember 2003 bis Februar 2004
telefonisch kontaktiert. Die Kontaktaufnahme erfolgte ber die pflegerische Leitung. Die Ent-
scheidung, den Zugang Uber die pflegerische Leitung zu suchen, wurde aus der Erfahrung
der Untersucher heraus gewahlt, dass diese Personengruppe mdgliche Palliative Care-
Aktivitaten im eigenen Haus in der Regel gut Uberblickt. Bei Krankenhdusern, in denen ein
anderer Ansprechpartner als die pflegerische Leitung den Untersuchern persénlich durch
Aktivitdten auf dem Palliative Care-Gebiet oder durch explizite Nennung anderer
Einrichtungen (v.a. der Palliativeinrichtungen der jeweiligen Region, soweit vorhanden)
bekannt war, wurde dieser Ansprechpartner kontaktiert. Wenn die pflegerische Leitung den
Anrufer an eine andere Kontaktperson in ihrem Krankenhaus verwiesen hat, wurde diese
interviewt.

Es wurden maximal finf Versuche unternommen, die jeweilige Kontaktperson — zu unter-
schiedlichen Tageszeiten, an unterschiedlichen Tagen und wenn méglich nach vorheriger
Terminabsprache — zu erreichen. Wenn dies nicht gelang, wurde nach dem fiinften Versuch
abgebrochen.

Von den urspriinglich geplanten 153 Interviews konnten 93 durchgefiihrt werden. Fir die

Ausfallquote liegen verschieden Griinde vor:



104

Bei 31 Krankenhausern konnte keine Kontaktperson flir das Interview erreicht werden.
Sieben Krankenhduser lehnten ein Interview grundsatzlich ab. Bei den uUbrigen 22 nicht
durchgeflihrten Interviews lagen unterschiedliche Grinde vor: Bei einigen Krankenhausern,
die im Rahmen von Klinikverbiinden positioniert sind, gab es eine zentrale Kontaktperson,
die fur mehrere Krankenhauser an unterschiedlichen Standorten in ihrem Zustandigkeits-
bereich Auskunft geben konnte. Bei dieser Konstellation gingen mehrere Standorte eines
Krankenhaustragers als ein Krankenhaus in die Auswertung ein, sofern die Kontaktperson
Kraft ihres Amtes Auskunft tber alle Standorte geben konnte (z.B. zentrale Pflegedirektorin).
Weitere Grinde flr nicht durchgefihrte Interviews waren zwischenzeitlich erfolgte
SchlieBungen oder Zusammenlegungen von im Verzeichnis aufgeflihrten Krankenhausern.
Krankenhauser, die bereits eine eigene im Palliativflihrer 2003 verzeichnete Palliativstation
unterhalten, wurden Uber die Befragung der spezialisierten Palliativeinrichtungen erfasst
(siehe Kapitel 5.1.1) und nicht erneut im Rahmen dieser allgemeinen Krankenhausbefragung
kontaktiert.

Zur Analyse regionaler Unterschiede in Niedersachsen wurden neun Subgruppen nach
Postleitregionen gebildet:

. Postleitregion 49 und 48 (Raum Osnabrtick, Lingen, Nordhorn)

. Postleitregion 26 (Raum Oldenburg, Aurich, Emden, Wilhelmshaven)

. Postleitregion 27 und 28 (Raum Cuxhaven, Delmenhorst und Umland von Bremen)

. Postleitregion 21 (Raum Lineburg, Stade und Umland von Hamburg)

. Postleitregion 29 (Raum Celle, Soltau, Uelzen, Wittenberg, Dannenberg)

. Postleitregion 30 (Region Hannover mit Stadt und ehemaligem Landkreis)

. Postleitregion 31 (Raum Peine, Hildesheim, Hameln, Stadthagen, Nienburg)

. Postleitregion 38 (Raum Braunschweig, Wolfsburg, Salzgitter, Goslar)
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. Postleitregion 37 und 34 (Raum Géttingen, Holzminden, Osterode, Hann. Minden).
Minimal konnten finf (Region 29) und maximal 18 (Region 48/49) Krankenhauser pro Post-

leitregion interviewt werden.

6.1.3.1 Strukturmerkmale

39 (41,9 %) der befragten Krankenhduser gaben an, einen Schwerpunkt in der Versorgung
von onkologischen Patienten zu haben. Bei der regionalisierten Betrachtung fiel auf, dass in
den beiden Postleitregionen 21 und 29 zusammen lediglich eines der interviewten Kranken-
hauser Uber einen onkologischen Schwerpunkt verfugt, wahrend in allen anderen Postleit-
regionen immer zwischen drei und sechs onkologische Schwerpunkte in Krankenhausern zu
finden waren.

Der jeweilige Schwerpunkt kann sehr heterogen gestaltet sein: Zum Teil handelt es sich um

einen leitenden Arzt, der einen Schwerpunkt in Hadmatologie/Onkologie hat, zum Teil um
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ausgewiesene, zertifizierte onkologische Abteilungen, um Tageskliniken, Ambulanzen,
onkologische Praxen am Krankenhaus und um spezifische onkologische Versorgung zum
Beispiel innerhalb bestimmter Fachdisziplinen (Urologie, Gynékologie u.a.).

Einen schmerztherapeutischen Schwerpunkt benannten 43 (46,2 %) der Krankenh&user.
Davon gab ca. die Halfte an, neben dem hausinternen konsiliarischen Angebot auch ein
Angebot im Sinne einer Schmerzambulanz vorzuhalten, wobei diese nicht konsistent und
offiziell als solche geflihrt wird. Zustandig ist weit Uberwiegend die Abteilung fiir Anasthesie.
Das Vorhandensein eines schmerztherapeutischen Schwerpunktes ist nicht gleichbedeutend
damit, dass Palliativpatienten mitversorgt werden — in einigen Fallen handelt es sich um
schmerztherapeutische Angebote hauptsachlich flir postoperative Falle, Kopfschmerzen
oder chronisch-degenerative Erkrankungen. Die Anzahl schmerztherapeutischer Schwer-
punkte war weitgehend gleich Uber die Postleitregionen verteilt.

Die Mehrzahl der Krankenhauser mit einem onkologischen Schwerpunkt hat gleichzeitig

auch einen schmerztherapeutischen Schwerpunkt (69,2 %).

6.1.3.2 Einrichtungen und Initiativen zur Palliativversorgung

51 Krankenhauser (54,8 %) gaben an, Einrichtungen und/oder Initiativen zur Palliativ-
versorgung vorzuhalten, wobei keine wesentlichen Unterschiede in der Haufigkeit zwischen
den Postleitregionen bestanden. Betrachtet man die Krankenhaduser, die einen onkolo-

gischen Schwerpunkt haben, ergibt sich ein Anteil von 67,6 %.

Dabei handelte es sich um folgende Strukturen:

o Einzelne Palliativ- oder Hospizbetten (nicht i.S.e. separaten Palliativstation) in acht
Krankenhausern (8,6 %),

e ein hausinterner Palliativ-Konsildienst in zwei Krankenhausern (2,2 %) und

e ein angegliedertes, eng kooperierendes Hospiz bei 21 Krankenhausern (22,6 %).

Es fallt auf, dass 13 dieser 21 Krankenh&duser in den Postleitregionen 26, 48 und 49 gelegen

sind, also im nord-westlichen Raum Niedersachsens. Der Unterschied der Auspragung

dieses Merkmals zwischen den Postleitregionen ist statistisch signifikant (p<0,05).

Weiterhin verfligen

e sechs Krankenhauser (6,5 %) Uber einen angegliederten, kooperierenden Palliativdienst
und

e 17 Krankenhauser (18,3 %) Uber einen angegliederten, kooperierenden Hospizdienst.

Entgegen der Erwartungen hat unsere Untersuchung ergeben, dass Krankenhé&user mit
onkologischem und/oder schmerztherapeutischem Schwerpunkt nicht hdufiger lber spezielle

Angebote zur Palliativversorgung verfiigen als andere Krankenhé&user.
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Gleichermalien ist festzuhalten, dass 42 der Krankenhauser (45,2 %), die bislang keine der
aufgefuhrten Strukturen unterhalten, Plane zum Aufbau einer Palliativversorgung angeben.
Konkret bedeutete die Aussage, dass 27 Krankenhauser eine Palliativstation oder einzelne
Palliativbetten planen. Neun davon gaben an, dass die Eréffnung noch innerhalb des Jahres
2004 vorgesehen ist. Haufig wurden kleine Bettenzahlen (z.B. drei) als Zielgrofie ange-
geben.

Bei den Ubrigen 18 Krankenhausern sind die Planungen in den meisten Fallen durchaus
konkret, ohne dass jedoch eine nahere Zeitvorgabe benannt werden konnte oder wollte. Als
Problem bei der Umsetzung wurde vielfach eine unklare Finanzierung angegeben.

Drei Krankenhduser gaben an, Hospizbetten zu planen, diese aber in ein angegliedertes
Alten-/Pflegeheim auslagern zu wollen. Einen internen Palliativ-Konsildienst aufbauen zu
wollen, gab ein Krankenhaus an. Ein weiteres Krankenhaus plant, einen Leitfaden zur
Versorgung von Palliativpatienten zu entwickeln. Ein anderes Krankenhaus benannte als
explizites Ziel zur Verbesserung der Palliativversorgung, Anstrengungen unternehmen zu

wollen, besser mit niedergelassenen Arzten zu kooperieren.

Diese Ergebnisse geben einen Hinweis darauf, dass sich die Krankenh&user, die sich ndher
mit der spezialisierten Palliativversorgung beschéftigen und entsprechende Strukturen
vorhalten oder planen, (iberwiegend auf das Strukturmerkmal der Betten konzentrieren,
wéhrend andere Ansétze zur Versorgungsoptimierung wie zum Beispiel Konsildienste und
sektoriibergreifende Kooperationsformen weniger im Mittelpunkt der Planungen zu stehen

scheinen.

6.1.3.3 Vergutung der Palliativleistungen in den Krankenhausern

Es wurde gefragt, in welcher Form die Palliativieistungen innerhalb der Versorgung in den
Krankenhausern vergutet werden. Lediglich 30,1 % gaben an, dass die Vergutung der Palli-
ativversorgung in ihrem Krankenhaus grundsatzlich geregelt sei. Diese Aussage beinhaltet
jedoch keine Angabe Uber die Angemessenheit der Vergltung. Es wurden lediglich dartber
Angaben gemacht, ob nach Ansicht der Anbieter die Finanzierung von Palliativlieistungen in
den vorhandenen Verglitungsformen enthalten ist. Wenn dies so eingeschatzt wurde, dann
Uberwiegen Pflegesatze und Fallpauschalen (jeweils 20,4 %). Krankenhduser mit onkolo-
gischem Schwerpunkt nannten signifikant haufiger eine Vergltung auf der Basis von Pflege-
satzen als Krankenhauser ohne diesen Schwerpunkt (48,3 % vs. 15,6 %; p<0,05). Weiterhin
wurden vereinzelt Sonderentgelte (3,2 %) und Einzelleistungsabrechnung (1,1 %) genannt.
Immerhin 35 % der Krankenhduser bezeichneten die Vergitung als grundsatzlich nicht gere-

gelt und 34,4 % konnten oder wollten keine Angaben machen.
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In den freien Kommentaren zum Thema Vergitung wurde haufig die Beflirchtung geauliert,
dass die Einflhrung des pauschalisierten DRG-Systems die Moglichkeiten zur ange-

messenen Vergutung von Palliativleistungen verschlechtert.

Somit ist offensichtlich, dass in den Krankenhdusern erhebliche Unsicherheiten in Hinblick
auf die Versorgung von Palliativpatienten bestehen. Diese Unsicherheiten beziehen sich vor
allem auf

e die inhaltliche Abgrenzung von Palliativleistungen zu anderen Versorgungsformen

e die strukturellen Voraussetzungen und

e die Finanzierung.

6.1.3.4 Qualitative Probleme bei der Palliativversorgung aus Sicht der

Krankenhauser

Mehr als die Halfte (50,5 %) der Krankenhaduser sieht qualitative Probleme bei der
Versorgung von Palliativpatienten in ihrem Einzugsbereich, wobei keine Unterschiede
zwischen den Postleitregionen vorhanden waren. Diese Probleme werden am haufigsten im
Bereich der schmerztherapeutischen Versorgung (17,2 %) gesehen, gefolgt von Problemen
bei der Entlassungsplanung (11,8 %), Verlegung in andere stationare Einrichtungen wie
Hospiz oder Alten-Pflegeheim (11,8 %). Die Einweisung aus dem ambulanten Bereich, weil
dort eine im Grunde mdgliche Palliativversorgung nicht hinreichend durchgefiihrt wurde,
gaben 7,5% als Problem an, und 5,4 % sahen besondere Probleme im Bereich der
pflegerischen Versorgung.

Jeweils ca. 3 % gaben Probleme mit ethischen/rechtlichen Fragen sowie eine schlechte
Zusammenarbeit mit Hausarzten an. Vereinzelt wurde das Verstandnis fir Fragen am Ende
des Lebens in der Arzteschaft kritisiert.

Lediglich 33,3 % der Krankenhdauser gaben keine besonderen Probleme bei der Palliativ-
versorgung in ihrem Bereich an, 16,1 % konnten keine Beurteilung abgeben.

Die grundsatzlichen Nennungen von Problemen bei der Palliativversorgung erfolgte haufiger
bei Krankenhausern mit onkologischem Schwerpunkt (63,6 %) als bei Hausern ohne onko-
logischen Schwerpunkt (36,4 %). Allerdings gaben Krankenhduser mit onkologischem
Schwerpunkt weniger haufig Probleme bei der Schmerztherapie an als Krankenhauser ohne
onkologischen Schwerpunkt (15,2 % vs. 24,4 %).

Krankenhauser mit schmerztherapeutischem Schwerpunkt sahen signifikant seltener Prob-
leme bei der Palliativversorgung als Krankenhauser ohne diesen Schwerpunkt (47,4 % vs.
74,4 %; p<0.05), und dies tendenziell nicht nur in der Schmerztherapie, sondern auch bei

den anderen Versorgungsaspekten von Palliativpatienten.
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Insgesamt ergab unsere Untersuchung, dass die Krankenhéuser erhebliche Qualitits-

probleme bei der Versorgung von Palliativpatienten in ihrem Einzugsbereich sehen.

6.1.3.5 Beurteilung von potenziellen neuen Versorgungskonzepten

Die Krankenhauser wurden nach ihrer Meinung zu potenziellen neuen Versorgungs-
konzepten befragt, wobei diese drei Vorschlage unabhangig voneinander beurteilt werden
sollten:

1. Verfligbarkeit von mehr Hospiz- oder Palliativbetten fiir die stationare Versorgung,

2. Moglichkeiten zur punktuellen konsiliarischen und/oder direkt interventionellen
Mitbetreuung von Palliativpatienten durch Spezialisten bei entsprechendem Bedarf,

3. Einrichtung einer zentralen telefonischen Beratungshotline, tber die rund um die Uhr eine
spezielle Beratung in Palliativ Care-Fragen bei ausgewiesenen Spezialisten eingeholt
werden kann.

Es gab jeweils drei Antwortmdglichkeiten:

e ,.eher sinnvoll,

e ,.eher nicht sinnvoll“ oder

e ,.kann ich nicht beurteilen®.

Den Vorschlag, mehr Hospiz- und Palliativbetten einzurichten, beurteilten 79,6 % als ,,eher

sinnvoll“ und 15,1 % als ,,eher nicht sinnvoll“. Krankenhauser, die angaben, Probleme bei

der Palliativversorgung in ihrem Einzugsbereich zu erkennen, beflirworteten erwartungs-
gemal signifikant haufiger die Einrichtungen von mehr Palliativ- und Hospizbetten als die

Krankenhauser, die keine Probleme sehen (89,4 % vs. 71,0 %; p>0,05). Die groRtmogliche

Zustimmung (100 %) herrschte in den Postleitregionen 26, 21 und 30, wahrend die Zustim-

mung in den Postleitregionen 28 und 29 deutlich niedriger ausfiel (55 % bzw. 66 %). Dieser

Unterschied war grenzwertig nicht signifikant (p=0,053).

Eine punktuelle — konsiliarische und/oder direkt interventionelle - Mitbetreuung von Palliativ-

patienten durch Spezialisten zusatzlich zur normalen Versorgung beurteilten 89,2 % als

,,eher sinnvoll* und 5,4 % als ,,eher nicht sinnvoll®.

Die Einrichtung einer telefonischen Beratungshotline, Uber die rund um die Uhr eine Bera-

tung in Palliative Care-Fragen bei entsprechenden Spezialisten eingeholt werden kann,

sehen 64,5 % als ,,eher sinnvoll“ und 30,1 % als ,,eher nicht sinnvoll“ an. In diesen Punkten
gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen Krankenhausern mit und ohne onkolo-
gischem Schwerpunkt und zur Benennung von Problemen bei der Palliativversorgung.

Ebenso waren keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Postleitregionen zu erkennen.

Insgesamt fand sich bei der Krankenhausbefragung eine deutliche Befiirwortung des Auf-

baus neuartiger Palliativ-Versorgungsstrukturen, besonders fiir die Einrichtung von mehr
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stationdren Betten und von einer punktuellen spezialisierten Mitbetreuung. Eine Beratungs-
hotline wurde von weniger, aber immer noch einer deutlichen Mehrheit der Krankenhéuser

als sinnvoll erachtet.

6.1.4 Pflegeheime

6.1.4.1 Auswertungsziele

Die Pflegeheime als Institutionen der stationdren Grundversorgung sind nicht die eigent-
lichen Trager der Palliativversorgung in Deutschland. Dennoch wird ein Teil der Palliativ-
patienten von diesen Einrichtungen betreut, teilweise mit teilweise ohne Unterstiutzung von
Palliativeinrichtungen (z.B. Hospizdiensten). Diese Art der Versorgung stellt durchaus eine
optimale Versorgungsform flr Palliativpatienten dar, sofern es dem Wunsch des Patienten
entspricht in diesem Umfeld leben und sterben zu wollen. Konkretes Ziel einer adaquaten
Palliativversorgung in Niedersachsen sollte es sein, alle an der Versorgung beteiligten
Einrichtungen fahig zu machen, diese Aufgabe zu erfillen. Die Pflegeheime und Pflege-
dienste sollten also in die Lage versetzt werden, Palliativpatienten adaquat versorgen zu
kénnen, um entsprechende Licken in der regionalen Ausstattung mit Palliativeinrichtungen

zu schlieRen, bzw. den Wiinschen der Patienten zu entsprechen.

6.1.4.2 Angebot an Palliativversorgung in den niedersachsischen Pflege-

heimen

Ausgangsbasis der Untersuchung der Pflegeheime ist die Annahme, dass auch hier Palliativ-
versorgung geleistet wird. Es gilt zu Uberprifen, in welchem Umfang dieses geschieht und
inwiefern eine adaquate Versorgung der Palliativpatienten durch diese Gruppe von
Einrichtungen gewahrleistet ist.

Die Untersuchung erfolgte mittels einer definierten Stichprobe von Pflegeheimen, die eine
reprasentative Auswahl flir ganz Niedersachsen darstellt. Von insgesamt 128 relevanten
Einrichtungen in den Regionen Hannover, Rotenburg, Ammerland und Helmstedt wurden 92
auf Basis einer Zufallsstichprobe ausgewahlt. Drei Einrichtungen lehnten die Teilnahme an
einem Interview ab und 23 Pflegeheime waren auch nach mehrmaligen Versuchen nicht zu
erreichen, sodass letztendlich auswertbare Interviews von 66 Pflegeheimen vorliegen.

e Insgesamt gaben gut die Halfte, d.h. 57,6 % (38) der Pflegeheime an, dass sie

spezielle Leistungen im Rahmen der Palliativversorgung anbieten.
e Auf die differenzierte Nachfrage nach bestimmten Leistungen gaben 34 Pflegeheime

(51,5 %) an, in der Lage zu sein, bei Bedarf Schmerzpumpen zu bedienen,
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e jeweils 10 Einrichtungen (15,2 %) sind in der Portversorgung ausgebildet und / oder
bieten alternative Therapien an (z.B. Aromatherapie, Wickel, Einreibungen, basale
Stimulation).

Uber dieses pflegerische Versorgungsangebot hinaus stehen fiir die Patienten und deren

Angehorige in nicht unerheblichem Umfang Leistungen im Bereich der psychosozialen und

spirituellen Betreuung zur Verfligung.

e 54 der 66 Einrichtungen (81,8 %) bieten Trauerbegleitung fir Betroffene und deren Ange-
horige an und

e 46 Pflegeheime (69,7 %) begleiten die Heimbewohner und deren Angehérige psycho-
sozial und spirituell.

e Im Rahmen der Anmerkungen zu dem speziellen Leistungsangebot fur die Palliativ-
versorgung wurde nur von einem Pflegeheim die Zusammenarbeit mit einem Hos-
pizdienst im Bereich der Trauerbegleitung genannt.

e Demgegenuber wurde von 40 Pflegeheimen explizit die Zusammenarbeit mit den Haus-
arzten angesprochen, wobei insbesondere die Abstimmung Uber die Schmerztherapie
auf Anordnung der Hausarzte genannt wurde (27 Nennungen).

o Vier Pflegeheime erwahnten die Betreuung der Patienten durch spezielle Schmerz-
therapeuten oder Palliativarzte,

e zwei Einrichtungen gaben an, mit Pastoren im Rahmen von regelmaligen Besuchen
zusammen zu arbeiten.

e Ein Pflegeheim gab an, die Patienten bei Bedarf in eine Schmerzklinik Uberweisen zu
lassen und

e ein weiteres Pflegeheim erteilt nach eigener Aussage ,auch schon einmal eine Absage*“
sofern aus Sicht des Heimes eine angemessene Versorgung nicht moglich ist.

o Wahrend acht Pflegeheime die Zusammenarbeit mit den Hausarzten ausdricklich als gut
bewerten,

e geben drei Pflegeheime ein negatives Urteil dartber ab.

Insgesamt ist festzuhalten, dass 25 % der Pflegeheime aus der Stichprobe auch nach

mehrmaligen Versuchen nicht erreicht werden konnten. Dieser Anteil erscheint recht hoch,

wenn in Betracht gezogen wird, dass die Verlegung eines Krankenhauspatienten in eine an-
dere stationére Einheit oft recht kurzfristig erfolgt.

Die Auswertung der Interviews zeigt, dass gut die Hélfte der befragten Einrichtungen — nach

eigenen Angaben — spezielle Leistungen im Rahmen der Palliativversorgung anbieten. Das

bestétigt die Vermutung, dass im Bereich der Basisversorgung ein nicht unerheblicher Teil
der Palliativpatienten versorgt wird. Der hohe Anteil an Einrichtungen, die Trauerbegleitung

und psychosoziale sowie spirituelle Begleitung anbieten, lag insofern liber den Erwartungen,
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als diese besondere Form der Versorgung durch die Hospize und Hospizdienste mit der
Begriindung angeboten werden, dass hier ein Defizit in der Basis-Versorgung der Palliativ-

patienten vorliegt.

6.1.4.3 Umfang des Leistungsangebots zur Palliativversorgung

Die Frage nach dem Umfang der Palliativversorgung in Pflegeheimen sollte aus der Anzahl
der betreuten Palliativpatienten abgeleitet werden. Diese gestaltete sich bei den Einrich-
tungen der Basisversorgung insofern etwas schwieriger, als damit zu rechnen war, dass die
Begriffe Palliativversorgung und Palliativpatienten mit unterschiedlichen Definitionen und
Inhalten belegt ist. Deshalb wurde nach Krebspatienten in einem fortgeschrittenen Stadium
mit einer geschatzten Lebenserwartung von weniger als sechs Monaten sowie nach Patien-
ten mit anderen Erkrankungen als Krebs aber sonst gleichen Rahmenbedingungen (fortge-
schrittenes Stadium plus Lebenserwartung < sechs Monate) gefragt. Als Beispiele fir diese
Erkrankungen wurden AIDS, terminale Niereninsuffizienz, Multimorbiditat im Alter und
neurologische Erkrankungen genannt. Die Auswertung von 63 giltigen Antworten ergab,
dass die Pflegeheime im Durchschnitt vier Krebspatienten versorgen, wobei deutliche Peaks
bei drei und sechs Patienten zu finden sind.

Fur Patienten mit anderen fortgeschrittenen Erkrankungen als Krebs liegen von 50 Pflege-
heimen gultige Daten vor. Die Antworten reichen von einem bis zu 120 Patienten und
ergeben im Mittel 31,2 Palliativpatienten (Median: 22 Patienten). Dieses Ergebnis ist in
seiner Hohe (Uberraschend, da ein erheblicher Teil der Patienten damit eine
Palliativversorgung bendtigen. Angesichts der hohen Anzahl Palliativpatienten stellt sich die
Frage, ob hier ein Missverstandnis in der Interpretation von Palliativversorgung vorliegt.
Méglicherweise war die vorgegebene Definition nicht ausreichend. Eine weitere Quelle fiir
Missinterpretationen ist moglicherweise in dem Zeitbezug zu sehen. Gefragt wurde nach der
Patientenzahl ,zur Zeit", d.h. es handelt sich um eine Momentaufnahme. Es ist jedoch nicht
auszuschlieRen, dass die Interviewpartner die Aussage auf einen Zeitraum (z.B. ein Jahr)
bezogen haben. Aufgrund dieser Mehrdeutigkeiten sind die Auswertungen der Daten der
Pflegeheime entsprechend vorsichtig zu interpretieren.

Einen Hinweis auf Versorgungslicken oder —defizite in der Basisversorgung sollte die Frage
nach Problemen in der Versorgung von Palliativpatienten geben. Dabei wurden verschieden
Antwortmdglichkeiten vorgegeben, die mehrfach genannt werden konnten. Uberhaupt keine
Probleme sahen die befragten Pflegeheime einheitlich im Umgang mit ethischen und recht-
lichen Fragen. Hier scheint ausreichende Kompetenz vorhanden zu sein. Auch eine ange-
messene Versorgung ist nach Angabe der Heime vorhanden, sodass eine ,Einweisung von
Patienten in der Sterbephase in ein Krankenhaus, weil eine angemessene Versorgung im

Heim nicht gewahrleistet ist, von allen Heimen verneint wurde. Medizinische Probleme (z.B.
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in der Schmerztherapie) sehen immerhin 14 Heime (21,2 %) und 3 Einrichtungen gaben an,
besondere Probleme im Bereich von komplexen pflegerischen Mallnahmen zu sehen. Die
wichtigsten Probleme liegen im Umgang mit Fragen der Erndhrung, FlUssigkeitsgabe, Luft-
not, Ubelkeit und lleus. Hier gaben 23 der Pflegeheime (34,8 %) eine zustimmende Antwort.
Die Moglichkeit zur offenen Antwort wurde intensiv genutzt, sodass weitere wichtige
Informationen zu den Problemfeldern der Pflegeheime im Umgang mit Palliativpatienten
vorliegen. Die haufigsten Nennungen galten dem Bereich Personalmangel und — damit
zusammenhangend — Zeitmangel (insgesamt 18 Nennungen). Allerdings sind das bekannte
— moglicherweise vorgeschobene - Begriindungen, die einer weiteren differenzierteren
Untersuchung bediirfen.

Bei der Befragung der Pflegeheime wurde die Problematik der Definition von Palliativpatien-
ten deutlich. Aufgrund des — nach eigener Einschéatzung — hohen Anteils an Palliativpatienten
in den Pflegeheimen und unter der Annahme, dass eine addquate Versorgung stattfindet, die
nach einer entsprechenden Vergltung verlangt, wird eine klare allgemeingliltige Abgrenzung
der Palliativpatienten von anderen sterbenden Patienten, die keiner Palliativversorgung
bediirfen, zu definieren sein.

Die Griinde fiir den hohen Anteil an Palliativpatienten in Pflegeheimen sind vielféaltig: zum
einen sind die Palliativeinrichtungen — wie bereits angemerkt - nicht flachendeckend vorhan-
den, sodass der Zugang aufgrund langer Anfahrtswege erschwert oder unmdéglich wird.
Dariiber hinaus ist jedoch auch nicht jeder Patient gewillt oder psychisch in der Lage, sich in
dieser Form auf seine Erkrankung und seinen baldigen Tod einzulassen. Auch Ablehnung
aus dem héuslichen Umfeld kann die Ursache fiir die Nicht-Inanspruchnahme von Palliativ-
einrichtungen sein, die Sorge um das Ansehen im Umfeld (,was mégen die Nachbarn
denken®, ,Es soll keiner wissen von der Erkrankung®) ist ebenfalls ein wichtiger Aspekt bei
der Entscheidung. Eine ,Vollversorgung” der Palliativpatienten in Spezialeinrichtungen ist

demzufolge nicht im Interesse der Patienten und auch nicht anzustreben.

6.1.4.4 Bedeutung des Themas Tod und Sterben fiir die Beschaftigten

Es ist zu erwarten, dass das Thema Tod und Sterben flir die Beschaftigten in Einrichtungen,
in denen die Bewohner die letzten Jahre ihres Lebens verbringen einen besonderen Stellen-
wert hat. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde danach gefragt, fur wie wichtig
Fragen, die sich mit dem Thema Tod und Sterben beschéaftigen, in dem Arbeitsbereich sind.
Als Antwortmdéglichkeiten wurde eine Skala von ,sehr wichtig, Uber ,wichtig®, ,weniger
wichtig” bis ,nicht wichtig“ vorgegeben. Die Antworten fielen eindeutig aus. Von den 66 Inter-
viewpartnern sagten 64, dass sie Fragen um das Thema Sterben und Tod fir ,sehr wichtig®
halten, zwei Einrichtungen sahen das Thema als ,wichtig“ an. Diese Aussagen passen zu

dem Ergebnis, dass psychosozialen Angeboten ein hoher Stellenwert zukommt. Auch in den
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Freitextangaben finden sich Hinweise, die diese Aussagen stitzen. In regelmafligen Treffen
(mit und ohne Supervision) und Fortbildungen werden die auftauchenden Probleme und Fra-
gen erortert (elf explizite Nennungen). In verschiedenen Einrichtungen kommt externe Unter-
stitzung in Form von Geistlichen, Psychologen, Gesundheitsberatern und Mitarbeitern von
Hospizen bzw. Hospizdiensten hinzu (zehn diesbezligliche Angaben).

Der Tod und das Sterben sind alltdgliche Ereignisse in Pflegeheimen und daher zentrales
Thema fiir die Beschéftigten. Es ist hier ein hoher Bedarf an Palliativversorgung zu erwarten.
Dieser Aspekt wurde im Rahmen der Diskussion um die Palliativversorgung bislang noch

nicht ausreichend wahrgenommen.

6.1.4.5 Personelle und finanzielle Ausstattung

Hinsichtlich der Ausstattung der Pflegeheime fur eine adaquate Versorgung von Palliativ-
patienten ist von besonderem Interesse, inwiefern entsprechend ausgebildetes und ge-
schultes Personal zur Verfugung steht.

e Von 66 untersuchten Einrichtungen

o verneinten 61 Einrichtungen die Frage nach Pflegekraften mit Palliative Care-
Ausbildung
o und nur finf Heime gaben an, Pflegekrafte mit einer speziellen Palliativ-Ausbil-
dung zu beschaftigen.
» |n diesen funf Einrichtungen haben drei jeweils eine Pflegekraft mit Palli-
ative Care-Ausbildung und
= zwei Heime beschaftigen zwei Palliative Pflegekrafte.
e 25 der befragten Pflegeheime beabsichtigen, (weitere) Mitarbeiter in Palliative Care
ausbilden zu lassen,
o0 wobei sechs jeweils eine Pflegekraft schulen lassen wollen,
o neun Einrichtungen wollen zwei Pflegekrafte ausbilden lassen und
o zwei Heime planen die Ausbildung von drei Palliativ Pflegekraften®’.
o Eine Einrichtung gab an, sogar funf Pflegekrafte auf Palliative Care weiterbilden zu
lassen.

o 43 Pflegeheime bekommen Unterstitzung von externen — ehrenamtlichen — Mitarbeitern
(z.B. Hospizdiensten). Hiermit lasst sich moglicherweise auch das grolle
Angebot an psychosozialer Betreuung begriinden.

Die Vergltung der Palliativpatienten erfolgt — gemanR der Angaben aus den Interviews — aus-

schliellich Uber die Vergltung aus den Pflegesatzen, wobei sich die Palliativpatienten in

allen Pflegestufen (I bis Ill) wieder finden. Aus den Freitextangaben geht hervor, dass sich

37 Fur sieben Einrichtungen liegen keine Angaben zur Anzahl vor.
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gerade Krebspatienten teilweise noch selbst versorgen kénnen und daher tUberwiegend nach
Stufe | vergutet werden. Darlber hinaus werden kaum zusatzliche Vergitungen gewahrt.
Insbesondere die fehlende Berlcksichtigung der Versorgung durch Magensonden in der
Vergutung wird beklagt. Insgesamt wird die Vergutung als eher nicht ausreichend ange-
sehen, wie folgende Aussagen deutlich machen: ,Behandlungspflege gar nicht vergutet,
.keine geregelte Vergutung fir Palliativversorgung®, ,meistens Serviceleistung®, ,durch
Spenden (Angehdrige)©.

Die Ausstattung der Pflegeheime mit Mitarbeitern mit zusétzlicher Palliative Care-Ausbildung
ist — im Hinblick auf den hohen Anteil an Palliativpatienten — sicherlich nicht ausreichend.
Hier besteht — auch aus Sicht der Pflegeheime - noch Nachholbedarf. In Pflegeheimen
milissen jedoch — anders als in Krankenhéusern — nur 50 % der Pflegekréfte examiniert sein,
So dass grundsétzlich ein geringeres Potential fiir WeiterbildungsmalRnahmen zur Verfiigung
steht.

Die Vergltung der Leistungen in Pflegeheimen erfolgt durch die Pflegekassen im Rahmen
der Pflegestufen. Die Zuweisung der Patienten in die jeweilige Pflegestufe erfolgt durch den
MDK (Medizinischen Dienst der Krankenkassen). Eine besondere Vergliitung von speziellen
Palliativleistungen (z.B. Behandlungspflege oder Magensonden) fiele nicht in den Zusténdig-

keitsbereich der Pflegekassen, sondern der Krankenkassen.

6.1.4.6 Kommunikation und Kooperation mit Einrichtungen der Palliativversor-
gung

Angesichts der Angaben von mehr als der Halfte der Pflegeheime (57,6 %) spezielle Leis-

tungen im Rahmen der Palliativversorgung anzubieten, stellt sich die Frage nach der

Zusammenarbeit mit Palliativ-Einrichtungen. 26 Pflegeheime (gegeniiber 38 verneinenden

Antworten) gaben an, mit Hospizdiensten, Palliativdiensten und / oder palliativmedizinisch

spezialisierten Arzten bei der Versorgung der Patienten zu kooperieren. Eine differenziertere

Betrachtung erlaubt die nachfolgende Frage. Dabei ging es um die Beurteilung der Sinnhaf-

tigkeit spezieller Strukturen zur Palliativversorgung — die in Niedersachsen aufgebaut werden

kdnnten — fur die betreffende Region. Es wurden drei verschiedene Vorschlage unterbreitet,

die als ,eher sinnvoll“ und ,eher nicht sinnvoll“ beurteilt werden konnten.

e Der Aufbau von mehr Palliativbetten in stationaren Einrichtungen wurde von 86 % der
Interviewpartner abgelehnt (,eher nicht sinnvoll®).

¢ Auch die Einrichtung einer telefonischen Beratungshotline fand von der lberwiegenden
Mehrheit keine Anerkennung (82 % Ablehnung).

¢ Nur die punktuelle Mitbetreuung von Patienten durch Spezialisten in Palliative Care —

Arzte und / oder Pflegende — fand mit 62 % Zustimmung bei den Pflegeheimen.
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Offensichtlich besteht hier aus Sicht der Pflegeheime ein gewisser Bedarf. Als letzter Punkt
des Interviews wurde den Interviewpartnern die Moglichkeit gegeben, unter dem Stichwort
Anmerkungen Verbesserungsvorschlage zu machen oder Anmerkungen zu aktuellen Prob-
lemen in der jeweiligen Region. Diese Mdglichkeit der offenen Antwort wurde von rund 96 %
der Befragten genutzt.

e Der mit Abstand wichtigste Punkt war die Schulung (Aus- und Fortbildung) der pflegen-
den Mitarbeiter (17 Angaben) sowie der Arzte (14 Angaben) in Palliative Care und
Schmerztherapie.

¢ Ein weiterer wichtiger Faktor ist die fehlende Zeit fir die als notwendig erachtete inten-
sive Betreuung der Schwerkranken. 11 der interviewten Pflegeheime sehen hier einen
zusatzlichen Bedarf.

e Dieses ist im Zusammenhang mit der Forderung nach einer besseren Verglitung des
besonderen Leistungsbedarfs fur Palliativpatienten zu sehen (5 Nennungen).

e Die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen — insbesondere Arzten — wurde von 8
Interviewpartnern explizit positiv bewertet, wahrend nur 2 Pflegeheime hier ein
Defizit sehen.

¢ Drei Einrichtungen gaben an, wenig Erfahrung mit Palliativpatienten zu haben.

¢ Insgesamt 10 Pflegeheime wiinschen sich die Einrichtung eines Hospizes bzw. eines
Hospizdienstes in ihrer Region.

Knapp 40 % der Pflegeheime arbeiten mit Einrichtungen der Palliativversorgung (auch

Arzten) zusammen. Dabei ist aus Sicht die Unterstiitzung von Spezialisten in Palliative Care

im medizinischen und pflegerischen Bereich von besonderer Bedeutung, wéhrend die Hilfe-

stellung durch eine Telefonhotline nicht den Anforderungen entspricht. Die Versorgung mit —

weiteren — stationdren Angeboten wurde bei dieser Fragestellung (iberwiegend abgelehnt,
allerdings besteht in einzelnen Regionen Bedarf fiir die Einrichtung eines Hospizes bzw.

Hospizdienstes. Die Auswertung der Frage nach Problemfeldern zeigt keine eindeutigen

Schwerpunkte, sondern die — fiir die jeweilige Region — zutreffenden Defizite aus Sicht der

befragten Pflegeheime auf.

6.2 Ambulante Einrichtungen

6.2.1 Palliativdienste

6.2.1.1 Grundlagen und Charakteristika

Zum Zeitpunkt der Erhebung gab es in Niedersachsen sechs Palliativdienste, die im Folgen-

den aufgelistet sind:
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o Palliativdienst am AK Alfeld (,Pallium®),

¢ Ambulanter Palliativdienst in Celle,

¢ Ambulanter Palliativ- und Hospizdienst des Stadtkirchenverbandes Hannover,

e Palliativdienst Friederikenstift in Hannover,
e Ambulanter Palliativdienst des Hospiz Luise in Hannover,

o Palliativdienst Goéttingen (,Support II%).

Die Abbildung gibt einen Uberblick tiber die Lage der Palliativdienste in Niedersachsen:
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Abbildung 13: Ambulante Palliativdienste in Niedersachsen

Es wird deutlich, dass der Regierungsbezirk Hannover mit drei Angeboten in der Stadt

Hannover und einem weiteren Angebot in Alfeld im Vergleich zu den anderen Regierungs-

bezirken deutlich besser mit Palliativdiensten versorgt ist. Der Regierungsbezirk Braun-

schweig und der Regierungsbezirk Lineburg weisen immerhin jeweils einen Palliativdienst

auf. Dieser ist im Bezirk Braunschweig im Goéttinger Universitatsklinikum angesiedelt und im

Bezirk Lineburg in Celle. In beiden Fallen ist der Standort sehr weit stdlich innerhalb des

jeweiligen Regierungsbezirkes gelegen.
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Ein ambulanter Palliativdienst hat seinen Fokus in der ambulanten Versorgung, kann aber
auch im Krankenhaus beratend tatig sein. Er ist auf die palliativmedizinische und
—pflegerische Betreuung spezialisiert (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, 2003) und
beschaftigt hauptamtlich examiniertes Pflegepersonal mit einer Zusatzqualifikation in Pallia-
tive Care und palliativmedizinisch qualifizierte Arzte entweder in fester oder in nicht fester
Anstellung. Darlber hinaus ist die Mitarbeit bzw. eine enge Kooperation mit ambulanten
Hospizdiensten sowie erfahrenen Sozialarbeitern, Seelsorgern und Psychologen

wiinschenswert.

6.2.1.2 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

6.2.1.21 Allgemeine Angaben zu Palliativdiensten und deren Angebot

Zunachst wurden allgemeine Angaben zu den Palliativdiensten untersucht. Wahrend flnf
von sechs Einrichtungen alle Altersgruppen von Patienten versorgen, gab ein Palliativdienst
an, nur Erwachsene Patienten zu betreuen. Entsprechend der allgemeinen Literatur Gberwog
bei allen Einrichtungen der Anteil der Krebserkrankungen mit 70-98 %. Neurologische
Erkrankungen waren zu 2-14 % vertreten, und eine Einrichtung gab an, zu 12 % geriatrische
Patienten zu betreuen.

Die Uberwiegende Zahl der Palliativdienste befindet sich in gemeinnutziger Tragerschaft und
wird von Gemeinden und/oder kirchlichen Vereinigungen unterstitzt. Das Angebot der Palli-
ativdienste in Bezug auf Behandlungsleistungen bezieht sich vorwiegend auf medizinische
und psychosoziale Betreuung (jeweils von vier von sechs Einrichtungen angegeben),
wahrend die pflegerische Behandlung nur von drei der sechs Einrichtungen angegeben
wurde. Dies ist sicherlich darauf zurlickzufiihren, dass Palliativdienste nicht eine kontinuier-
liche pflegerische Aufgabe haben, sondern eher interventionistisch und punktuell aktiv
werden. Der pflegerische Aspekt wird darliber hinaus haufig von kooperierenden Pflege-
diensten Gbernommen. Ein besonderer Schwerpunkt von Palliativdiensten — insbesondere,
wenn Palliativdienste im Krankenhaus tatig sind — ist die Beratung in sowohl medizinischer,
pflegerischer und psychosozialer Hinsicht. Hier gaben fiinf von sechs Einrichtungen an,
umfangreiche Aktivitaten durchzufiihren. Vergleicht man dagegen die einzelnen Bereiche —
medizinische, pflegerisch und psychosozial — untereinander, ergibt sich ein sehr heterogenes
Bild hinsichtlich des Schwerpunktes der Palliativdienste. Ein Schwerpunkt im Bereich
medizinischer Versorgung wurde von den Palliativdiensten mit 20 bis 75 % beziffert. Eine
ahnlich grolRe Bandbreite liegt bei pflegerischen und psychosozialen Leistungen vor.
Wahrend eine Einrichtung angab, lediglich zu 10 % pflegerische Leistungen zu erbringen,
legen andere Einrichtungen ihren Schwerpunkt zu 40 — 50 % auf pflegerische Aktivitaten (im

Mittel 31 %). Bei psychosozialer Betreuung reicht die Bandbreite von funf bis sechzig
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Prozent und liegt im Mittel bei knapp 25 %. Darliber hinaus gab der Palliativdienst in
Gottingen (Support 1) an, zu etwa 33 % organisatorische Aufgaben zu erledigen. Diese
konnen fir einen Palliativdienst, der zunehmend auch koordinierende Funktionen einnimmt,
ebenfalls einen besonderen Schwerpunkt darstellen und kénnen als ein wichtiges und ver-
bindendes Element in der Leistungserbringung angesehen werden, insbesondere aufgrund
der vielfach erwahnten mangelnden Koordination zwischen den einzelnen Leistungs-
erbringern.

Diese recht heterogene Struktur der Palliativdienste spiegelt sich auch in der Bandbreite des
Volumens der betreuten Patienten wieder. Wahrend der Palliativdienst in Alfeld lediglich
zehn Patienten pro Jahr betreut, gab der ambulante Palliativdienst Hospiz Luise an, 202
Patienten pro Jahr zu begleiten. Im Mittel werden 127 Patienten betreut, wobei die relativ
geringe Zahl der Patienten des Palliativdienstes in Alfeld unter anderem auch darauf zurtick-
zufiihren ist, dass es sich bei der Einrichtung um ein relativ neues Angebot handelt. Drei von
sechs Palliativdiensten konnten Angaben zur Betreuungsdauer machen, aber auch in
diesem Bereich ist eine gro3e Bandbreite zu verzeichnen (zwischen 19 und 105 Tagen).
Dies ist wiederum auf die Heterogenitat der Angebote und die unterschiedlichen Schwer-
punkte zurtckzufuhren und erlaubt keine Aussage Uber die Qualitat der Betreuung.

Weniger heterogen ist das Angebot in Bezug auf Hausbesuche und Bereitschaftsdienste: 5
von 6 Einrichtungen fliihren Hausbesuche (24 Stunden am Tag) durch und haben auch einen
24-stiindigen Bereitschaftsdienst, der zwischen 3 und 21 Mal pro Woche in Anspruch
genommen wird (im Mittel 6,5 Mal). Dies zeigt, dass der Empfehlung einer 24-stlindigen
Erreichbarkeit von Palliativdiensten in der Regel nachgekommen wird.

Allgemein gliltige Aussagen zum Leistungsangebot von Palliativdiensten lassen sich nicht
machen, da die Palliativdienste ausgesprochen heterogene Strukturen aufweisen und ihren
Jjeweiligen Aufgabenbereich unterschiedlich definieren. Dies hdngt unter anderem auch damit
zusammen, dass die Palliativdienste sich in unterschiedlichen Entwicklungsstadien befinden

und teilweise erst seit kurzer Zeit bestehen.

6.2.1.2.2 Personelle und finanzielle Ressourcen von Palliativdiensten

Die Ausstattung mit personellen und finanziellen Ressourcen ist fur die Versorgung von
schwerstkranken Menschen im Rahmen der Palliativversorgung von besonderer Bedeutung.
Die personelle Ausstattung der Palliativdienste reicht von 3 bis zu 6 Mitarbeitern und 1,5 bis
5,1 Stellen. Berlcksichtigt man die Zahl der betreuten Patienten, so wird deutlich, dass die
Zahl der Mitarbeiter proportional zur Zahl der betreuten Patienten ist und somit der Stellen-
schlissel (Anzahl der Stellen im Verhaltnis zur Zahl der betreuten Patienten) bei fast allen
Palliativdiensten etwa gleich ist (jeweils 0,02 oder 0,03). Die Konstanz des Stellenschlussels

sagt jedoch nichts Uber die Angemessenheit seiner Hohe aus, um eine adaquate Versorgung
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zu gewabhrleisten. Diesbezuglich gibt der von den Palliativdiensten angegebene Personal-
bedarf mehr Aufschluss. Zwischen 2 und 10 zusatzliche Mitarbeiter bzw. zwischen drei und
zehn zusatzliche Stellen werden von den Palliativdiensten gefordert, um alle einer Palliativ-
versorgung bedirfende Patienten angemessen zu versorgen. Dies drickt sich ebenfalls in
der Diskrepanz zwischen der vorhandenen und der gewlinschten Zahl der Ehrenamtlichen
aus: Lediglich zwei Palliativdienste gaben an, Uber 51 respektive 86 Ehrenamtliche zu ver-
fugen. Darlber hinaus gaben insgesamt vier Palliativdienste an, weitere 10, 15, 51 oder
sogar 100 Ehrenamtliche fiir eine umfassende Versorgung zu bendtigen.

Die sehr heterogenen Bedarfsstrukturen lassen erwarten, dass auch die qualifikatorische
Zusammensetzung der Palliativdienste unterschiedlich ist. So gab lediglich ein Palliativdienst
an, Uber zwei festangestellte Arzte zu verfligen. Weitere drei Einrichtungen gaben an, (iber
einen nicht fest angestellten Arzt zu verfigen. Die Ausstattung mit Pflegekraften iberwiegt
zumeist (zwischen 1,5 und 5 Kraften), und diese sind auch alle fest angestellt. Dariber hin-
aus beschaftigen zwei Palliativdienste festangestellte Seelsorger und drei weitere haben
enge Kooperationen mit Seelsorgern, die ihnen bei Bedarf zur Verfugung stehen. Fast alle
Palliativdienste beschéaftigen dariber hinaus ein bis zwei Sozialarbeiter oder ihnen stehen
die Sozialarbeiter einer Klinik bei Bedarf zur Verfugung. Ein Palliativdienst gab an, eine fest-
angestellte Burokraft zu haben, die sich koordinatorischen Aufgaben widmet. Dartber hinaus
wurde erwahnt, dass bei Fehlen z.B. eines Sozialarbeiters haufig die Arzte oder die Pflege-
krafte entsprechende Aufgaben mit Gbernehmen. Dies unterstreicht wiederum die vielfaltigen
und sehr heterogenen Strukturen der Palliativdienste. Defizite an Personalausstattung
werden von den Palliativdiensten vor allem in Bezug auf Arzte und Pflegekrafte konstatiert,
und in geringem Umfang wird eine zusatzliche Ausstattung mit Psychologen und Sozial-
arbeitern als notwendig empfunden. Immerhin verfiigen finf von sechs Palliativdiensten ber
Pflegekrafte, die eine Palliative Care-Ausbildung abgeschlossen haben (im Mittel 2,2). Dies
entspricht den allgemeinen Empfehlungen bezlglich Palliativdiensten.

In Bezug auf die finanzielle Ausstattung sind lediglich ungenaue und wiederum sehr hetero-
gene Angaben von den Palliativdiensten gemacht worden. Dies ist auch darauf zurlickzu-
fuhren, dass ambulante Palliativdienste vielfach aus den verschiedensten - zumeist gemein-
nitzigen — Initiativen entstanden sind. Zwei der sechs Palliativdienste gaben an, von den
Krankenkassen im Rahmen der Einzelleistungsvergutung entlohnt zu werden, und drei Palli-
ativdienste fuhrten an, erhebliche Spenden (zwischen 18.000 € und 30.000 €) erhalten zu
haben. Weiterhin hatten fast alle Palliativdienste noch pauschale Vergltungsbetrdge vom
Land, vom Trager selbst oder einer Stiftung bekommen. Eindeutige Finanzierungsstrukturen
waren jedoch aufgrund der unzureichenden Informationslage nicht ableitbar.

Die Heterogenitat der ambulanten Palliativdienste driickt sich auch in der personellen und

finanziellen Ausstattung aus. Positiv und einheitlich hervorzuheben ist die Ausstattung mit
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speziell in Palliative Care ausgebildeten Pflegekréften bei fast allen Palliativdiensten. Die
heterogenen Strukturen sind wiederum auf die unterschiedliche Entwicklung und Ausrichtung
der Palliativdienste zurtickzuftihren.

6.2.1.2.3 Strategien der Kommunikation und Stand der Kooperation

Palliativdienste bedienen sich der verschiedensten Wege der Kommunikation wie die fol-

gende Tabelle deutlich macht:

Tabelle 9: Kommunikationsmedia ambulanter Palliativdienste

Einrichtungen, die sich des jewei-
Medium ligen Mediums bedienen (Mehrfach-
nennungen moglich)

Prospekte

Eigene Veranstaltungen

Kontakte zu Zuweisern

Werbung in Zeitungen/Zeitschriften

Présenz bei Fremdveranstaltungen

Kontakte zu Selbsthilfegruppen und Verban-
den

Internetauftritt/Homepage

Fachzeitschriften

Andere (z.B. Forderverein, Volkshochschule)

= (N|W]| W |dhjO[fOrjO|O®

Es wird deutlich, dass insbesondere Prospekte und Flyer genutzt werden, um auf das
Angebot der Palliativdienste in der Offentlichkeit aufmerksam zu machen, aber auch eigene
Veranstaltungen (und Vortragsreihen), Werbung in Zeitungen und Zeitschriften sowie die
Kontakte zu Zuweisern werden von den Palliativdiensten als wichtige Medien der Kommuni-
kation angesehen. Letzteres wird auch in der Vielzahl der kooperierenden Einrichtungen, die
von den Palliativdiensten genannt wurden, deutlich. Zumeist bestehen enge Verbindungen
zu einer Palliativstation oder einem Palliativbereich, aber auch zu ortlichen Hospizen,
Hospizdiensten, Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten. Dennoch winschen sich alle
Palliativdienste eine noch weitergehende bzw. engere Kooperation, insbesondere mit dem
niedergelassenen Bereich sowie mit einzelnen Bereichen von Kliniken. Als Barrieren der
Zusammenarbeit und Kooperation wurden die folgenden Aspekte von den Palliativdiensten

erwahnt:
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Tabelle 10: Hemmnisse der Kooperation zwischen Palliativdiensten und anderen Leistungs-

erbringern der Palliativversorgung

Einrichtungen, die die genannten Aspekte als
Hemmnisse Hemmnisse der Kooperation ansehen (Mehr-
fachnennungen waren maoglich)

Personliche Ressentiments
Fehlende/falsche Informationen
Entfernung (raumlich)

Unklare Finanzierung

Es wird deutlich, dass insbesondere personliche Ressentiments eine zielfiUhrende und ver-
sorgungsoptimierende Kooperation verhindern. Dies ist teilweise darauf zurlckzufihren,
dass Kompetenzen haufig unklar sind und jeder sein Gebiet als essentiell ansieht (sog.
.Bereichsegoismus®). Viele Palliativdienste konstatieren ein ausgepragtes Konkurrenz-
denken, das teilweise eine optimale Versorgung der Patienten verhindert.

Von besonderer Bedeutung fiir Palliativdienste sind Kooperationen mit den hauptsachlichen
Zuweisern. Die folgende Tabelle gibt Aufschluss dartber, welche Versorgungseinrichtungen

von den Palliativdiensten als besonders bedeutend eingeschatzt werden:

Tabelle 11: Hauptsachliche Zuweiser aus der Sicht von ambulanten Palliativdiensten

Einrichtungen, die die Zuweiser als maRgeblich eins-
tufen (Mehrfachnennungen maoglich)
Hausarzte 5
Angehdrige
Krankenhaus
Facharzte
Selbsteinweiser
Schwerpunktpraxen

Zuweiser

= IN[N|WwO

Obwohl die Kooperation mit dem niedergelassenen Bereich bemangelt wird, sehen 5 Pallia-
tivdienste Hausarzte als die hauptsachlichen Zuweiser an.

Diese Tendenz war auch schon bei den Palliativstationen und den Palliativbereichen zu ver-
zeichnen und macht erneut deutlich, dass die Kooperation mit dem ambulanten Bereich ver-

besserungsféahig ist und dieser Schnittstelle besondere Aufmerksamkeit zu widmen ist.

6.2.1.2.4 Beurteilung des Angebots aus Sicht der ambulanten Palliativdienste

Nachdem das Angebot und die sowohl personelle als auch finanzielle Ausstattung der Palli-
ativdienste erfasst worden ist, soll abschlieRend die Einschatzung des Angebots aus der
Sicht der befragten Einrichtungen in Bezug auf das gesamte in der Region bereitgestellte
Angebot in qualitativer und quantitativer Hinsicht beriicksichtigt werden. Die folgenden Abbil-

dungen geben einen Uberblick tiber die Einschatzung der Palliativdienste.
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"keine Angabe"

"kann ich nicht beurteilen"

"gar nicht ausreichend"

"eher nicht ausreichend"

"lberwiegend ausreichend"

"ja, wllstandig ausreichend"
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Abbildung 14: Beurteilung des regionalen Angebots an Palliativversorgung aus der Sicht der
Palliativdienste

Wahrend der Umfang des regionalen Angebots von der Mehrzahl der Palliativdienste als
,<aberwiegend ausreichend” angesehen wird, halten nur 33 % der Palliativdienste das vor-
handene Angebot fur qualitativ sehr gut.
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Abbildung 15: Beurteilung der Qualitit des vorhandenen Angebots aus Sicht der Palliativ-
dienste

Berticksichtigt werden muss ferner die vorhandene Disparitat der Palliativdienste in den ver-

schiedenen Regionen Niedersachsens. Eine Bewertung des Regierungsbezirkes Weser-
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Ems in Bezug auf die Versorgung ist nicht méglich, da im gesamten Gebiet kein Palliativ-
dienst vorhanden ist.

AbschlielRend lasst sich feststellen, dass das hohe Mal3 an Heterogenitét der Palliativdienste
eine eindeutige Bewertung unmaéglich macht. Allerdings muss der unterschiedliche Entwick-
lungsstatus der Einrichtungen berticksichtigt werden. Dieser begriindet zum groBen Teil die

unterschiedlichen Strukturen.

6.2.2 Hospizdienste

Die Hospizdienste sind — zusammen mit den anderen Palliativeinrichtungen - ein wesent-
licher Teil des Konzeptes zu einem mehrstufigen, integralen und miteinander vernetzten
Betreuungs- und Versorgungsangebot zur Palliativversorgung (Allert, 1997; Student, 1999)
und flllen in Deutschland eine Versorgungsliicke im Bereich der psychosozialen und spiritu-
ellen Betreuung der Schwerkranken und Sterbenden.

Der vorliegende Bericht setzt Schwerpunkte in der Untersuchung der flachenmaRigen
Verteilung von Hospizdiensten in Niedersachsen und des Vernetzungsgrades der
Hospizdienste mit anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens sowie der Aufdeckung
moglicher Versorgungsdefizite (oder Uberversorgung). Besonderes Augenmerk liegt auf der
Umsetzung der finanziellen Vergutungsgrundlagen auf Grundlage der Rahmen-
vereinbarungen vom 03. 09. 2002 und deren Auswirkungen auf die Sicherung der

langfristigen Existenz fir den ambulanten Hospizbereich.

6.2.2.1 Angebot der ambulanten Hospizdienste in Niedersachsen

Dass sich die Organisationen und Strukturen der Palliativversorgung in einem stetigen Wan-
del befinden, belegen auch die Ergebnisse des vorliegenden Gutachtens. Insbesondere im
ambulanten Bereich waren die Angaben im Hospiz- und Palliativfuhrer 2003 zu den
Einrichtungen bereits tberholt. Insgesamt sieben Einrichtungen existierten unter dem ange-
gebenen Namen nicht mehr, weil sie aufgeldst wurden, umgezogen und / oder umbenannt
wurden oder mit anderen Einrichtungen zusammengefasst wurden. Eine Einrichtung war
Uberhaupt nicht existent, sechs weitere Einrichtungen bestehen zwar, haben jedoch keinerlei
Patientenkontakt®®. Letztendlich in die Untersuchung einbezogen wurden insgesamt 94
ambulante Hospizdienste, von denen 79 Einrichtungen interviewt werden konnten.

Ausgehend von den 79 ambulanten Hospizdiensten betreuen 29,1 % (23) ausschlief3lich
Erwachsene und 56 Einrichtungen (70,9 %) betreuen alle Altersgruppen. Die haufigste Er-

krankungsgruppe sind bésartige Tumorerkrankungen, allerdings mit 67,4 % (Median: 72,5)

% Fordervereine oder Koordinierungsstellen

% Nach Angaben der Verbande der gesetzlichen Krankenkassen werden 49 ambulante Hospizdienste
in Niedersachsen nach § 39a SGB V gefdrdert.
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deutlich geringer als bei den stationaren Hospizen. Diese werden gefolgt von geriatrischen
Erkrankungen mit durchschnittlich 34,8 % (Median: 20 %) sowie neurologischen Erkran-
kungen mit durchschnittlich 13,1 % (Median: 10 %)*.

Die Aufgabe der ambulanten Hospizdienste wird in der Begleitung und Unterstitzung der
Patienten und ihrer Angehdrigen zu Hause oder auch in Pflegeeinrichtungen gesehen.
Dieses geschieht in der Regel in Zusammenarbeit mit anderen ambulanten Diensten
(Klaschik et al., 2000). Erwartungsgemal’ konzentriert sich das Leistungsangebot der ambu-
lanten Hospizdienste auf die psychosoziale und spirituelle Betreuung der Patienten. 76 der
befragten Einrichtungen bieten diese Form der Versorgung von Palliativpatienten an und 63
Einrichtungen bieten darlber hinaus eine entsprechende Beratungsleistung an. Medizinische
und pflegerische Versorgung — im Sinne von Behandlung — wird von einigen wenigen Hos-
pizdiensten (9 bzw. 4) angeboten. Beratungen fir medizinische und pflegerische Versorgung
wird dagegen von 22 bzw. 32 Einrichtungen angegeben. Dariber hinausgehender Bedarf
besteht insbesondere in der Begleitung und Unterstitzung der Angehdrigen sowie in der
Trauerbegleitung. Zudem wurde mehrfach der Wunsch nach mehr Palliativberatung und
Schmerztherapie gedufert. Insgesamt 18 Einrichtungen gaben explizit an, dass kein weiterer
Leistungsbedarf besteht bzw. das Angebot ausreichend ist und 33 Hospizdienste machten
keine Angabe zu dieser Frage. Die Aussagen zu den am haufigsten erbrachten Leistungen
deckten sich mit den oben genannten Ergebnissen. Die psychosoziale und spirituelle
Betreuung wurde von insgesamt 71 Einrichtungen mit durchschnittlich 92,8 % des gesamten
Leistungsgeschehens angegeben®'. Nur 12 Hospizdienste gaben die medizinische Versor-
gung (Schmerztherapie und Symptomkontrolle) an, hier mit einem durchschnittlichen Anteil
von 13,7 %, 15 Hospizdienste schatzten einen Anteil ihrer taglichen Leistung im pflege-
rischen Bereich mit durchschnittlich 15,5 % ein.

Bezogen auf die Patienten stellt sich folgendes Leistungsbild dar: Die Hospizdienste
betreuen im Durchschnitt 30,6 Patienten pro Jahr, wobei die Bandbreite von 3 Patienten bis
zu 150 Patienten reicht. Der Median lag bei 20 Patienten pro Jahr. Die Betreuung der Pati-
enten erfolgt (mit zwei Ausnahmen*?) durch Hausbesuche. Dieses entspricht insofern den
Erwartungen, als es sich um schwerkranke Patienten handelt, die in der Regel nicht oder
nicht Gber den gesamten Betreuungszeitraum mobil sind.

Die Angaben zu der Betreuungsdauer zeigen ebenfalls eine grole Variationsbreite und
reichen von 5 Tagen bis hin zu 270 Tagen des betreuenden Dienstes pro Patient. Ein wich-

tiger Aspekt bei der Beurteilung des Betreuungszeitraumes ist der Zugang zu den Patienten.

0 Einschrankend muss darauf hingewiesen werden, dass nur von 30 bzw. 36 Hospizdiensten
Angaben zu geriatrischen / neurologischen Erkrankungen vorliegen, wahrend es bei
Krebserkrankungen immerhin 60 Einrichtungen sind.

153 Einrichtungen sahen hier zu 100 % ihre Leistung angesiedelt.
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Die Moglichkeit eines frihen Zugangs zu den Patienten — bezogen auf den Krankheitsverlauf
— verlangert den Betreuungszeitraum. Als rechnerischer Mittelwert ergeben sich 54 Tage pro

Patient mit einem Median bei 30 Tagen.

12
10
2
2 8-
2
EG
Q
2 4] T
o)
T
27 ‘
0 H H ’_Il_i ary
PP AR St RN \ . S Y. o P AP P A A
\> T N> T Ty T T T Y T ©, @, v, O
%% % e e e A%, %A%
0000000000/}/;3{977{5\/&
0 ‘0 © 0 ©o ©o

Betreuungsdauer in Tagen

Abbildung 16: Betreuungsdauer der Patienten

Insgesamt ist die Aussage zur Betreuungsdauer jedoch recht unbefriedigend, da nur 41 von
79 befragten Einrichtungen entsprechende Angaben gemacht haben.

Ein wichtiger Aspekt ambulanter Palliativversorgung besteht in der standigen Verfugbarkeit
von ausgebildetem Personal, das bei Notfallen eingreifen kann. 63 Hospizdienste haben die
Moglichkeit geschaffen, rund um die Uhr in Rufbereitschaft zu sein, wovon 55 Einrichtungen
auch nachts und an Sonn- und Feiertagen Hausbesuche tatigen und 10 Einrichtungen nur
telefonische Rufbereitschaft vorhalten. Zu der Haufigkeit der Inanspruchnahme des Bereit-
schaftsdienstes pro Woche haben sich nur 30 Hospizdienste gedulRert. Die Auswertung der
Daten ergab, dass der Bereitschaftsdienst durchschnittlich 1,5 mal pro Woche in Anspruch
genommen wird.

Bei der Untersuchung der Hospizdienste wird deutlich, dass die Strukturen (Aufbau- und
Ablauforganistion), die Anzahl der betreuten Patienten und die Betreuungsdauer der Hospiz-
dienste eine grol3e Variationsbreite aufweisen, die den jeweiligen regionalen Gegebenheiten
und den individuellen Mbéglichkeiten der Leistungserbringer Rechnung trdgt. Das l&dsst darauf
schlieBen, dass sich einheitliche Rahmenbedingungen noch nicht gebildet haben, die von
allen Einrichtungen akzeptiert und umgesetzt werden. Im Zusammenhang mit der Uber-
nahme von Finanzierungsanteilen in die gesetzlichen Vorschriften, wird jedoch ein erster

Schritt in diese Richtung getan, indem bestimmte Standards vorgegeben werden.

*2 Fir zwei Einrichtungen liegen keine Angaben diesbezuglich vor.
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6.2.2.2 Personalausstattung der ambulanten Hospizdienste

Die Personalausstattung der ambulanten Hospizdienste ist im wesentlichen gepragt durch
die gesetzlichen Regelungen zur Vergutung der Leistungen. Der Schwerpunkt der Leis-
tungserbringung ist in der ehrenamtlichen Tatigkeit zu sehen. Um jedoch eine kontinuierliche
und fachlich adaquate Leistungserbringung zu erméglichen, werden die ambulanten Hospiz-
dienste insofern geférdert, als sie nach § 39a (2) SGB V einen ,... angemessenen Zuschuss
zu den notwendigen Personalkosten, der sich insbesondere nach dem Verhaltnis der Zahl
der qualifizierten Ehrenamtlichen zu der Zahl der Sterbebegleitungen bestimmt® erhalten.

Die vorliegenden Angaben zu der Personalausstattung sind luckenhaft. Nur 30 der 79 Hos-
pizdienste haben konkrete Mitarbeiterzahlen genannt. Als rechnerischer Durchschnitt
ergaben sich 1,5 fest angestellte Mitarbeiter pro Hospizdienst, wobei 22 Dienste einen Mit-
arbeiter angaben, sechs Hospizdienste beschaftigen zwei Mitarbeiter und jeweils eine Ein-
richtung drei bzw. acht Mitarbeiter. Hinsichtlich des ehrenamtlich beschaftigten Personals
liegen deutlich bessere Angaben vor (78 Hospizdienste). Fir die ehrenamtlichen Mitarbeiter,
die erwartungsgemal’ einen hohen Umfang annehmen, wurden im Durchschnitt 19,6 Mit-
arbeiter angegeben. Als Median wurden 18 Mitarbeiter errechnet. Die Angaben liegen
zwischen 2 und 60 Mitarbeitern. Der Bedarf an ehrenamtlichen Mitarbeitern wird mit durch-
schnittlich 27,7 Mitarbeitern (Median: 25) noch deutlich héher eingestuft.

Eine Auswertung der Berufsgruppen, in denen die fest angestellten Mitarbeiter tatig sind,
weist aufgrund der unzureichenden Datenlage eine mangelhafte Aussagekraft aus.

Die Hospizdienste arbeiten bei Bedarf mit anderen Berufsgruppen zusammen, um die Ver-
sorgungsqualitét zu verbessern. Zu nennen sind hier insbesondere Arzte — gegebenenfalls
mit Schwerpunkt auf Schmerztherapie o. A. — sowie Pflegekraften, die in der Versorgung von
Palliativpatienten erfahren sind und Seelsorgern, Psychologen und Sozialarbeitern. Die
Zusammenarbeit gestaltet sich sehr heterogen beziiglich der vertraglichen Kooperations-
vereinbarungen und der praktischen Ausgestaltung. In der nachfolgenden Tabelle wird das

arithmetische Mittel Uber alle Hospizdienste flir jede Berufsgruppe dargestellt.

Tabelle 12: Anzahl nicht fest angestellte Mitarbeiter bei den Hospizdiensten

Arzte Pflegekrifte Seelsorger Psychologen Sozialarbeiter

Mittelwert 0,3 0,8 0,5 0,1 0,3
Minimum 0 0 0 0 0
Maximum 4 25 3 2 3

Der Schwerpunkt liegt — erwartungsgemal - auf dem Bereich der Pflege mit einer Zusam-

menarbeit mit durchschnittlich 0,8 Pflegekraften Gber alle 79 Hospizdienste. Das psycho-
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soziale und spirituelle Betreuungsangebot der ambulanten Hospizdienste wird unterstitzt
durch rund einen Mitarbeiter im Durchschnitt pro Dienst, reprasentiert durch Seelsorger,
Psychologen und Sozialarbeiter. Fir den Bereich der medizinischen Versorgung ist davon
auszugehen, dass die Patienten Gberwiegend von ihren (bisherigen) Haus- oder Facharzten
weiter betreut werden, so dass fir die Einrichtungen der Bedarf nach einer festen Zusam-
menarbeit mit einem Arzt nicht vordringlich ist. Insgesamt gibt es dennoch mit 0,3 Arzten im
Mittel Gber alle Hospizdienste eine Kooperationsvereinbarung. Die Intensitat der Zusammen-
arbeit mit anderen Berufsgruppen und Einrichtungen kann auch als Indikator fir den Vernet-
zungsgrad herangezogen werden. Zwischen 11 % und 40 % der Hospizdienste gaben an,
mit externen Mitarbeitern eine Kooperationsvereinbarung getroffen zu haben.

Die Auswertung des zusatzlichen Personalbedarfs ergab, dass in 18 Hospizdiensten Bedarf
nach fest angestellten Arzten besteht. Dariiber hinaus meldeten 11 Dienste fiir zuséatzliche
examinierte Pflegekrafte an, und 13 Hospizdienste bendtigen weiteres psychologisches Per-
sonal.

Hinsichtlich der Weiterbildung der Pflegekrafte in Palliative Care liegen von 22 Einrichtungen
Angaben vor, nach denen durchschnittlich 1,5 Pflegekrafte eine entsprechende Qualifikation
nachweisen kénnen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Personalausstattung hinsichtlich ihrer
Struktur und der beruflichen Qualifikation der Mitarbeiter heterogen ist. Hier besteht sicher-
lich noch Bedarf fiir weitere Aus- und Weiterbildungsmalnahmen sowie fiir weitere und
intensivere Kooperation mit anderen Professionen, um dem Ziel einer spezialisierten, integ-

rierten und multiprofessionellen Teamarbeit ndher zu kommen.

6.2.2.3 Vergutung der ambulanten Leistungen der Hospizdienste

Entsprechend der gesetzlichen Regelung der Vergutung durch die Krankenkassen in
§ 39a (2) SGB V werden den ambulanten Hospizdiensten die Personalkosten fiir durch-
schnittlich eine halbe Stelle einer fest angestellten Koordinierungskraft erstattet. Darlber
hinaus finanzieren sich die Hospizdienste insbesondere durch die ehrenamtliche Tatigkeit
der Mitarbeiter sowie durch Spenden und Zuschisse von den Tragern bzw. Vereinen der
Hospizdienste. Die Mitgliedsbeitrdge der Vereine betragen pro Mitglied zwischen 15 € und
35 € pro Jahr. Daraus ergeben sich — je nach GréRe des Vereins - Jahresbeitrage zwischen
150 € und 10.000 € fiir die einzelnen Hospizdienste**. Im Durchschnitt nehmen die Hospiz-
dienste damit 2.361 € an Vereinsbeitrdgen ein. Bezogen auf die jeweilige Anzahl der
betreuten Patienten ergeben sich Vereinsbeitrdge von 7 € bis 1.267 € pro Patient und als

Mittelwert von 174 € pro Patient. Die Bandbreite der Spenden ist ebenfalls sehr grof} und

*3 Hierzu haben 34 Einrichtungen Angaben gemacht.
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reicht von 150 € bis zu 20.000 € pro Jahr. Der Mittelwert errechnet sich bei 4.687 €, wobei
der Median bei 2.000 € liegt. Bezogen auf die Anzahl der betreuten Patienten ergibt sich ein
ahnliches Bild wie bei den Vereinsbeitrdgen. Pro Patient werden im Durchschnitt 83 €
gespendet, mit einer Bandbreite von 8 € bis zu 360 € pro Patient.

Zu den durchschnittlichen Betreuungskosten eines Patienten liegen nur zwei Angaben vor,
die zudem so weit voneinander abweichen, dass eine Aussage auf dieser Basis nicht sinn-
voll ist.

Die Verglitung der Leistungen der ambulanten Hospizdienste wird durch unterschiedliche
Tréger geleistet. Die Finanzierung auf Basis von Kleinstbetrdgen durch Vereinsbeitrdge ist
ineffizient und die Finanzierung lber Spendeneinnahmen birgt einen hohen Unsicherheits-
grad fiir das Versorgungskonzept. Die Verglitung der Personalkosten fiir eine halbe Koordi-
nationsstelle fiir Hospizdienste ab 15 Ehrenamtlichen Mitarbeitern verbessert die Situation,
es ist jedoch noch nicht absehbar, inwieweit das ausreichend ist, zumal 25 der befragten

Dienste weniger als 15 Ehrenamtliche beschéftigen.

6.2.2.4 Kommunikation

Die ambulanten Hospizdienste sind ebenso wie die stationdren Hospize davon abhangig,
dass ihr Leistungsangebot in ihrem Umfeld bekannt ist. Insofern sind die ambulanten Hos-
pizdienste ebenfalls im Bereich der Eigenwerbung aktiv. Insgesamt rund 85 % geben an, in
den regionalen Zeitungen auf ihre Arbeit aufmerksam zu machen, 43 % sind im Internet
vertreten, 72 % bzw. 62 % nutzen den Weg Uber die Einweiser bzw. die Selbsthilfegruppen,
97 % erstellen eigene Prospekte (Flyer) und 94 % bzw. 84 % nutzen eigene bzw. fremde
Veranstaltungen, um ihr Anliegen bekannt zu machen. Auch hier fallt auf, dass nur wenige
(13 %) Fachzeitschriften als Medium verwenden. Auch bei den ambulanten Hospizdiensten
verbirgt sich hinter den genannten Medien und Veranstaltungen ein sehr breites Spektrum
an Aktivitaten, das sich jedoch weitestgehend mit den bei den stationaren Hospizen bereits

aufgefiihrten Aktivitaten deckt.

6.2.2.5 Kooperation

Auf die Frage nach der Kooperation mit anderen Einrichtungen der Palliativversorgung,
gaben 82 % der Hospizdienste an, weitere Anbieter fur Palliativ-Leistungen in ihrer Um-
gebung zu kennen, 15 % antworteten mit ,nein“. Dieser Anteil erscheint insofern recht hoch,
als die ambulanten Hospizdienste analog den stationaren Hospizen definitionsgemald die
Vernetzung und Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen (nicht nur der Palliativver-
sorgung) férdern und unterstiitzen sollten. Bei 68 % der ambulanten Hospizdienste besteht
der Wunsch nach mehr Kooperation, so dass unterstellt werden kann, dass hier weiterer

Handlungsbedarf besteht. Dazu passen auch die Ergebnisse aus der Frage nach den
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Hemmnissen bei der Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen. Ein wesentliches Problem
scheinen auch hier fehlende oder falsche Informationen zu sein (43 %). Offensichtlich be-
steht hier ein Kommunikationsproblem, das sich auch in der Kooperation mit anderen An-
bietern niederschlagt.

Als weitere Hemmnisse wurden Ressentiments gegenuber der Palliativversorgung mit 30 %
und unklare Zustandigkeiten mit 20 % angegeben. Erstaunlicherweise spielen auch hier die
unklare Finanzierung mit 5 % eine untergeordnete Rolle, obwohl die gesetzlichen Regelun-
gen zur Finanzierung der ambulanten Hospize zum Erhebungszeitpunkt noch nicht ab-
schlieltend geregelt waren.

Die Zuweisung der Patienten erfolgt anders als bei den stationdren Hospizen hauptsachlich
durch Angehorige (65 Nennungen), gefolgt von Krankenhausern (41 Nennungen) sowie
Hausarzten und Selbsteinweisern mit jeweils 26 Nennungen.

Die ambulanten Hospizdienste sind in besonderer Weise auf die Zusammenarbeit mit
anderen Einrichtungen der Palliativversorgung angewiesen, um zu mdéglichst vielen Schwer-
kranken und Sterbenden Kontakt aufnehmen zu kénnen und zu einem méglichst friihen Zeit-
punkt Zugang zu den Patienten zu erhalten. Auch im Verlauf der Betreuung sind gute Koope-
rationen sinnvoll, um die Qualitdt des Beratungs- und Betreuungsangebotes zu verbessern.

Einige Hospize sehen nach eigenen Angaben in diesem Bereich noch Verbesserungsbedarf.

6.2.2.6 Beurteilung des Angebotes an Hospizdiensten

Die Eigeneinschatzung des Palliativangebotes in der Region fallt bei den ambulanten Hos-

pizdiensten eher negativ aus, wie folgende Graphik zeigt:
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Abbildung 17: Beurteilung des regionalen Angebots zur Palliativversorgung
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Von den 79 Diensten sehen nur 27 das Leistungsangebot als ausreichend an, wahrend 50
Dienste Defizite im Angebot zur Palliativversorgung erkennen. Insbesondere fehlen Arzte mit
Kenntnissen in Palliativversorgung, insbesondere der Schmerztherapie. Darlber hinaus
wurden (zusatzliche) Palliativbetten gefordert und mehr Pflegekrafte mit Palliative Care-Aus-
bildung.

Die Qualitat des Leistungsangebotes wird dagegen besser beurteilt.
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41%
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Abbildung 18: Beurteilung der Qualitit des regionalen Angebots zur Palliativversorgung

Insgesamt 40 der 79 Hospizdienste halt die Qualitat des Angebots zur Palliativversorgung in
der jeweiligen Region fiir gut bis sehr gut, wahrend nur 27 Dienste die Qualitat als mittel-
mafig bis schlecht beurteilen.

Insgesamt zeigt sich, dass das regionale Angebot zur Versorgung von Palliativpatienten
durch die ambulanten Hospizdienste deutlich besser eingeschétzt wird als durch die statio-
néren Hospize. Mdglicherweise ist ein Grund darin zu sehen, dass die ambulanten Dienste
aufgrund ihrer Tétigkeit mehr und intensiveren Kontakt zu anderen Einrichtungen des
Gesundheitswesens haben und sich dadurch ein umfassenderes Bild des Leistungs-
geschehens machen kénnen.

Aus den Freitextangaben ldsst sich ableiten, dass aus Sicht der ambulanten Hospizdienste
Bedarf bei der Weiterbildung von Arzten und Pflegekréften besteht und im Bereich der
Kommunikation und der Kooperation mit anderen Einrichtungen. Im Bereich der Finanzie-
rung besteht weiterhin Unsicherheit. Diese soll nach Meinung einiger Hospizdienste durch
die Gewéhrung kontinuierlicher Zahlungen und durch intensivere Férderung durch die GKV

abgebaut werden.
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6.2.3 Pflegedienste

6.2.3.1 Angebot an Palliativversorgung bei ambulanten Pflegeeinrichtungen

Fir die ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) wurde die Auswertung auf Basis
einer reprasentativen Stichprobe in den Landkreisen Hannover, Rotenburg, Ammerland und
Helmstedt durchgefiihrt. Anhand von Verzeichnissen, die lber 6ffentliche Amter bezogen
wurden (Heimaufsicht, Sozialamt etc.) konnte eine annahernd vollstandige Liste der
relevanten Einrichtungen erstellt werden. Insgesamt 115 Pflegedienste waren fir die
Auswertung relevant, davon sollten im Rahmen der Stichprobe 97 interviewt werden. 24
Einrichtungen verweigerten die Teilnahme oder konnten in dem vorgegebenen Zeitraum
nicht erreicht werden, sodass letztendlich 73 auswertbare Interviews vorliegen (75,3 %).
Darunter befanden sich vier Kinderpflegedienste, deren Ergebnisse aufgrund der
Besonderheiten dieser Patientengruppe gesondert dargestellt werden. Die Angaben eines
Interviewleitfadens erwiesen sich als llckenhaft und unplausibel, sodass dieser ebenfalls
ausgeschlossen wurde. Den nachfolgenden Auswertungen liegen demnach 68 (plus 4)
Fragebdgen zugrunde.
Es ist davon auszugehen, dass die Pflegedienste als Teil der Basisversorgung insbesondere
in Regionen mit unzureichendem Angebot an Hospiz- und Palliativeinrichtungen die pflege-
rische Versorgung von Palliativpatienten ibernehmen. Zusammen mit den Angehdrigen und
den Hausarzten gewahrleisten sie eine Betreuung, die es dem Patienten erlaubt, solange
wie moglich zu Hause versorgt zu werden. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung
wurde der Frage nachgegangen, inwieweit die Pflegedienste eine adaquate Palliativver-
sorgung leisten und leisten kénnen. Die Frage: “Bieten Sie spezielle Leistungen im Rahmen
der Palliativversorgung an?“ wurde von 51 Pflegediensten bejaht. (finf Einrichtungen
machten keine Angaben). Bei der genaueren Nachfrage nach spezifischen Leistungen lag
die Quote der positiven Antworten sogar noch etwas hoher.
e 80,9 % (55 Pflegedienste) der Einrichtungen gaben an, 24-Stunden erreichbar zu sein.
e 48 Pflegedienste (70,6 %) bieten die Versorgung von Patienten mit einem Port an
¢ und 46 Pflegedienste (67,6 ) sehen sich in der Lage, Schmerzpumpen zu bedienen.
e Darlber hinaus begleiten 44 Einrichtungen ihre Patienten auch auf psychosozialer und
spiritueller Ebene
e und die Halfte der Einrichtungen (34) bietet nach eigener Aussage Trauerbegleitung flr
ihre Patienten und deren Angehdrige an
e und 26 Einrichtungen gaben explizit Sterbebegleitung als spezielle Leistung der Pallia-

tivversorgung an. Alternative Verfahren bieten nur sieben Pflegedienste an.
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Der Umfang der Palliativversorgung im Bereich der ambulanten Pflegedienste sollte analog
der Vorgehensweise bei den Pflegeheimen Uber die Anzahl der betreuten Palliativpatienten
erhoben werden. Es wurde den Interviewpartnern zur Vermeidung von Missverstandnissen
eine Definition vorgegeben. Zunachst wurde nach der Anzahl der zur Zeit betreuten Krebs-
patienten in einem fortgeschrittenen Stadium und einer geschatzten Lebenserwartung von
weniger als sechs Monaten gefragt. Der Mittelwert lag bei 66 glltigen Antworten bei 3,17

Patienten. Insgesamt sieben Pflegedienste gaben Groflenordnungen zwischen 10 und 25

Patienten an. Diese Zahlen erscheinen relativ hoch, und es kann nicht ausgeschlossen

werden, dass die Frage méglicherweise fehl interpretiert wurde. Allerdings liegen uns keine

Angaben Uber die Grofe der Pflegedienste vor, sodass die Daten nicht verworfen werden.

Zu der Frage der Anzahl von Patienten mit anderen fortgeschrittenen Erkrankungen als

Krebs liegen 59 glltige Antworten vor. Davon gaben 29 Einrichtungen an, keine Patienten

aus diesem Bereich zu betreuen. Der Median liegt bei einem Patienten und der Mittelwert bei

4,17 Patienten. Letzterer wird wiederum durch die Angabe von sehr hohen Werten beein-

flusst, da acht Pflegedienste Werte zwischen 10 und 50 Patienten machten. Da es uber-

wiegend die gleichen Institutionen sind, die auf beide Fragen hohe Werte angegeben haben,
kann mdglicherweise auf eine Fehlinterpretation der beiden Fragen hinweisen.

Die Untersuchung von Problemfeldern bei der Versorgung von schwerstkranken sterbenden

Patienten durch ambulante Pflegedienste erbrachte Uberraschend positive Ergebnisse. So-

wohl das Auftreten von komplexen pflegerischen Fragestellungen als auch der Umgang mit

Fragen der Ernahrung, Flissigkeitsabgabe, Luftnot, Ubelkeit oder lleus stellt fiir die Pflege-

dienste nach eigenen Angaben kein besonderes Problem dar.

o Fur lediglich jeweils zwei Einrichtungen stellt die Einweisung in stationare Einrichtungen
bzw. die Einweisung von Patienten in der Sterbephase in ein Krankenhaus - weil eine
angemessene Versorgung zu Hause nicht gewahrleistet ist - sowie der Umfang mit
ethischen und rechtlichen Fragen eine besondere Anforderung dar.

¢ Im medizinischen Bereich (Schmerztherapie 0.3.) sehen insgesamt funf Pflegedienste ein
besonderes Problem

e und die Entlassungsplanung vom Krankenhaus nach Hause ist fur acht Pflegedienste
Problem behaftet.

Weitere, von den Einrichtungen selbst genannte Problembereiche sind:

e Zusammenarbeit mit den Arzten im weitesten Sinne (Kooperationsbereitschaft, Abstim-
mung, Verfligbarkeit, Ausbildung, Bereitschaft, sich auf die Patienten und deren
Krankheit einzulassen) mit insgesamt elf Nennungen,

e mangelnde Akzeptanz der Patienten hinsichtlich ihrer Erkrankung und ihrer Angste vor
dem Tod und Verweigerung der Annahme von Hilfe von aufden z.B. durch Hospizdienste

(vier Nennungen)
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e sowie der schwierige Umgang mit Angehdrigen (fiinf Nennungen) und deren Uberfor-
derung.

e Der Schwerpunkt der Nennungen (24) liegt jedoch im Bereich der als ungeniigend an-
gesehenen Finanzierung und dem daraus resultierenden Zeitmangel fir eine an-
gemessene Betreuung der Patienten. Hier scheint ein zentrales Problem im Bereich der
Palliativversorgung durch ambulante Pflegedienste zu liegen.

Die Pflegedienste, die sich auf den Bereich der Kinderkrankenpflege spezialisiert haben,

unterscheidet sich von den Pflegediensten fir Erwachsene insbesondere hinsichtlich der

Erkrankungen der Patienten. Bei den Kindern handelt es sich Gberwiegend um mehrfach

geschadigte bzw. behinderte Kinder, um Frihgeboren, um neurologische und Stoffwechsel-

erkrankungen sowie zu einem geringen Teil um Krebserkrankungen. Damit bekommt die

Palliativversorgung einen andere Richtung, da nicht die Betreuung von Sterbenden im Vor-

dergrund steht, sondern die Behandlung von Kindern, die voribergehend oder langfristig

intensiver Pflege bedlrfen und bei denen moglicherweise der Ausgang der Erkrankung nicht
absehbar ist. Insofern werden von den Pflegediensten neben der pflegerischen Versorgung
auch Leistungen im Rahmen der medizinische Versorgung und Beratung sowie psycho-
soziale und spirituelle Betreuung erbracht, wobei der Schwerpunkt auf den pflegerischen
Leistungen liegt. Die Angaben zu der Anzahl der betreuten Patienten pro Jahr liegen weit
auseinander und reichen von 70 Patienten bis zu 1.800 Patienten, die Uber einen Zeitraum
von 3 Monaten bis zu mehreren Jahren betreut werden. Bei den Kinderpflegediensten war
eine klare Abgrenzung von Palliativversorgung und sonstiger Intensivpflege nicht méglich,
sodass die angegebenen Daten im Sinne der oben definierten Palliativversorgung eher zu
hoch sein werden. Insbesondere der langer Betreuungszeitraum von durchschnittlich langer
einem Jahr entspricht nicht der von uns vorgegebenen Interpretation der Palliativversorgung.

Die Frage nach der Bedeutung des Themas Tod und Sterben fiir die Beschéftigten der Pfle-

gedienste wurde einhellig mit ,sehr wichtig“ beantwortet, denn — &hnlich wie die Pflegeheime

— ist der Umgang mit sterbenden Patienten alltéglich.

Auch aus den Interviews mit den Mitarbeitern der Pflegedienste wurde deutlich, dass eine

klare Abgrenzung eines Palliativpatienten von anderen Patienten insbesondere hinsichtlich

einer leistungsgerechten Verglitung notwendig wére.

6.2.3.2 Personelle und finanzielle Ausstattung

Die Frage nach der personellen Ausstattung hat fir diese Untersuchung eine groRe Bedeu-
tung, da davon auszugehen ist, dass eine adaquate Versorgung von Palliativpatienten ohne
Personal mit Palliative Care-Ausbildung, nicht gewahrleistet ist.

o Aber nur 13 der 68 Pflegedienste geben an, Pflegekrafte mit Palliative Care-Ausbildung

zu beschaftigen.
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o Davon haben sieben Einrichtungen jeweils eine entsprechende Pflegekraft ange-
stellt,

o drei Einrichtungen jeweils zwei und

o zwei Einrichtungen jeweils drei Pflegekrafte, die in Palliative Care ausgebildet
sind.

o 15 Pflegedienste beabsichtigen, (weitere) Mitarbeiter in Palliative Care ausbilden zu
lassen.

o Darunter sind sechs Pflegedienste, die bereits in PC ausgebildete Mitarbeiter
angestellt haben und

o neun Einrichtungen, die bislang keine ausgebildeten Palliative Care Pflegekrafte
beschaftigen.

e Zusatzlich zu den eigenen Mitarbeitern bieten 44 Pflegedienste die Mdglichkeit, die Pa-
tienten bei Bedarf von — externen — ehrenamtlichen Mitarbeitern (z.B. Hospizdiensten) mit
begleiten zu lassen.

Die Vergutung der Pflegeleistungen erfolgt auf Basis von Pflegestufen durch die Pflegever-

sicherung. Die Zuweisung der Patienten in die jeweilige Pflegestufe - orientiert an dem tat-

sachlichen Pflegebedarf - erfolgt durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK).

73,5 % der Pflegedienste gab an, dass die Vergutung der Leistungen auf Basis der Pflege-

satzstufe Il erfolgt. Damit werden ausschlief3lich die eigentlichen Pflegeleistungen abge-

deckt, nicht jedoch der erhéhte Bedarf an Zuwendung und Kommunikation mit den Patienten
und deren Angehoérigen. Die daraus resultierende fehlende Zeit flir eine angemessene

Betreuung der Patienten wurde bereits bei der Fragestellung nach den Problemfeldern in der

Palliativversorgung (Frage 5) als das offensichtlich aus Sicht der Pflegedienste drangendste

Problem dargestellt. Finf Interviewpartner gaben an, eine Sondervergltungsvereinbarung

mit den Krankenkassen fir Palliativpatienten zu haben und zwoéIf Einrichtungen bekommen

ihre Leistungen Uber Einzelleistungsabrechnungen vergutet.

Die Kinderpflegedienste gaben im Durchschnitt 11,5 feste Stellen an. Ehrenamtliche Mit-

arbeiter waren bei keinem dieser Pflegedienste tatig. Der Schwerpunkt der Tatigkeiten liegt

mit 70 % bis 85 % bei pflegerischen Leistungen. Drei der befragten vier Kinderpflegedienste
bieten eine 24-Stunden-Bereitschaft an, die bis zu 10mal wdchentlich genutzt wird. Bei den
angestellten handelt es sich ausschliel3lich um examinierte Pflegekrafte, von denen jedoch
keine eine Palliative Care Weiterbildung absolviert hat. Die Vergutung der Leistungen diffe-
riert je nach Art der Erkrankung und den daraus resultierenden Pflegeleistungen. Zusatzlich
zu den finanziellen Leistungen der Krankenkassen und der Pflegeversicherung werden die
entstehenden Kosten von den Sozialamtern sowie den Jugendamtern und aus Spenden
gedeckt. Die anfallenden Kosten der Pflegedienste wurden mit 40 € bis 45 € pro Stunde an-

gegeben.
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Vor dem Hintergrund, dass bei der Eingangsfragestellung 51 Einrichtungen angaben, spe-
Zielle Leistungen im Bereich der Palliativversorgung anzubieten, ist der Anteil des Personals
mit Palliative Care-Ausbildung eher gering. Kritisch betrachtet muss hier die Frage gestellt
werden, ob die angebotenen Leistungen eine qualitdtsgerechte und addquate Palliativ-
versorgung gewéhrleisten kénnen.

Die Vergiitung der ambulanten Pflegedienste erfolgt durch die Pflegeversicherung, zusétz-
liche — (ber die Grundversorgung hinausgehende — Pflegeleistungen wiirde in den Bereich

der Krankenversicherung fallen.

6.2.3.3 Kooperation und Kommunikation

Die ambulanten Pflegedienste als Teil der Basisversorgung bieten nur einen Teilbereich der
notwendigen Versorgung von Palliativpatienten — namlich die Pflegeleistungen — an. Die
medizinischen Leistungen werden durch die behandelnden Arzte erbracht, mit denen die

Pflegedienste daher eng kooperieren mussen und zu denen ein intensiver Abstimmungs-

bedarf besteht. Die psychosoziale und spirituelle Betreuung der Patienten ist schwerpunkt-

maRig das Angebot der Hospiz- und Palliativdienste. Da die Pflegedienste die mangelnde

Zeit fur eine angemessene Betreuung anmahnen, kénnte dieses Problem durch eine inten-

sive Zusammenarbeit mit den ehrenamtlichen Mitarbeitern von Hospiz- und Palliativdiensten

entscharft werden. Aus diesem Grund kommt der Frage nach der Zusammenarbeit mit
speziellen Einrichtungen der Palliativversorgung eine besondere Bedeutung zu. Knapp die

Halfte der Pflegedienste (47,1 % = 32 Einrichtungen) bestatigt die Zusammenarbeit mit

entsprechenden Einrichtungen. Im Vergleich mit Frage finf stellt sich heraus, dass ungefahr

die Halfte der Pflegedienste, die den Zeitmangel fir die Versorgung der Patienten beklagen,
auch mit anderen Einrichtungen der Palliativversorgung zusammenarbeiten.

Fur eine Verbesserung der Palliativversorgung wurden den Interviewpartnern drei verschie-

dene Vorschlage unterbreitet.

o Dabei zeigt sich, dass die punktuelle Mitbetreuung von Patienten durch Spezialisten in
Palliative Care vor Ort bei den Pflegediensten auf die grof3te Resonanz stof3t. 92,6 % der
Einrichtungen (63) beurteilten diesen Vorschlag als ,eher sinnvoll® und nur zwei
Einrichtungen lehnten den Vorschlag als ,eher nicht sinnvoll® ab.

e Die Einrichtung einer telefonischen Beratungshotline, Uber die zu jeder Zeit Spezialisten
in Palliative Care beratend erreichbar sind, wurde von mehr als Dreiviertel der
Pflegedienste (52 Einrichtungen bei 14 ablehnenden Antworten) beflrwortet.

e Die Einrichtung von zusatzlichen Palliativbetten in stationdren Einrichtungen wurde da-
gegen nur von 31 Pflegediensten (45,6 %) als ,eher sinnvoll“ angesehen, wahrend 21
Pflegedienste dies als ,eher nicht sinnvoll“ betrachten und 16 Pflegedienste das nicht

beurteilen konnen.
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Die Mdglichkeit zur freien AuRerung von sonstigen Anmerkungen, Kritik und Verbesserungs-
vorschlagen wurde von den Pflegediensten intensiv genutzt. Das Thema Vergltung war
dabei wiederum ein Schwerpunkt. Insbesondere die Vorgehensweise der Abrechnung mit
den Krankenkassen wurde kritisiert. Die Abrechnung erfolgt schleppend und eine Unterstut-
zung fir eine angemessene Versorgung von Palliativpatienten fehlt. Ebenso wird eine klare
Vergutungsstruktur gefordert, die die erbrachten Leistungen angemessen widerspiegelt.

Ein weiteres Thema ist die Offentlichkeitsarbeit. Hier wird mehr Aufklarung und Information
aller Beteiligten Einrichtungen sowie der Patienten und deren Angehoérigen gefordert.
Darliber hinaus wird ein Weiterbildungsbedarf bei Pflegekraften und Arzten gesehen. Aus
Sicht der Pflegedienste wird die Palliativversorgung zur Zeit von dem stationaren Bereich
dominiert. Dieses sollte sich jedoch @ndern und das ambulante System besser ausgebaut
werden. Bereits jetzt zeichnet sich nach Aussage der Pflegedienste eine Tendenz ab, nach
der die ambulante Versorgung immer wichtiger wird. Auch der Wunsch nach einer verbes-
serten und intensiveren Zusammenarbeit des ambulanten und stationaren Bereiches sowie
der Beteiligung der Pflegedienste im Netzwerk der Palliativversorgung wird gedauf3ert. Drei
der befragten Kinderpflegedienste kooperiert mit Hospizen und Hospizdiensten und alle vier
Einrichtungen auerten den Wunsch nach (weiterer) Zusammenarbeit mit Einrichtungen aus
dem Bereich der Palliativversorgung fir Kinder und/oder der Frihversorgung. Die Hemm-
nisse in der Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen wurden von den befragten Kinder-
pflegediensten unterschiedlich beurteilt, sodass hier keine allgemeine Aussage maéglich ist,
sondern regionale Gegebenheiten Berucksichtigung finden sollten.

Als Ergebnis der Befragung der Pflegedienste kann festgehalten werden, dass die Versor-
gung von Palliativpatienten in einem nicht unwesentlichen Umfang von ambulanten Pflege-
diensten durchgefiihrt wird. Dabei fiihlen sich die Pflegedienste auch fiir Leistungen zustén-
dig (psychosoziale und spirituelle Betreuung), die nicht zu ihren eigentlichen Kernaufgaben
(Krankenpflege) gehéren. Eine verbesserte und intensivere Zusammenarbeit mit Hospiz- und
Palliativdiensten wiirde die Pflegedienste von diesen Aufgaben entlasten und mehr Zeit fiir
ihren eigentlichen Aufgabenbereich bereitstellen. Die Verglitung erfolgt fast ausschliel3lich
auf Basis der Pflegestufen, die der mitunter schwierigen Versorgung von Palliativpatienten
nicht immer gerecht wird. Hinsichtlich der Qualitat der pflegerischen Versorgung durch die
ambulanten Pflegedienste gibt es sicherlich noch Bedarf, zumal der Ausbildungsstand der

Mitarbeiter nicht bei allen Einrichtungen addquat ist.
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6.2.4 Ambulanter vertragsarztlicher Bereich

6.2.4.1 Methodisches Vorgehen und Datengrundlage

Die Datenerhebung im ambulanten vertragsarztlichen Bereich erfolgte auf der Grundlage der

online-verfigbaren und &ffentlich zuganglichen Arztauskunft Niedersachsen der Arzte-

kammer und Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen mit Stand Dezember 2003

(www.aekn.de). Erfasst wurden Arzte mit Kassenzulassung folgender Fachrichtungen:

o Hausarzte (als Sammelbegriff flr Allgemeinmediziner, hausarztlich tatige Internisten und
praktische Arzte)

e Arzte mit Schwerpunkt Hamatologie und internistische Onkologie

e Arzte mit Zusatzbezeichnung Spezielle Schmertherapie

Die Erfassung wurde auf vier sich bezlglich ihrer epidemiologischen und soziodemo-

graphischen Strukturmerkmale unterscheidende Modellregionen begrenzt:

o Landkreis Rotenburg/Wimme (niedrige Bevolkerungsdichte, Niedrige Anzahl von
1-Personen-Haushalten, durchschnittliche Krebsmortalitat),

e Landkreis Ammerland (durchschnittiche  Bevoélkerungsdichte, durchschnittliche
Anzahl an 1-Personen-Haushalten und niedrige Krebsmortalitat),

o Landkreis Helmstedt (durchschnittliche Bevoélkerungsdichte, durchschnittliche Anzahl an
1-Personen-Haushalten und hohe Krebsmortalitat),

¢ Stadt Hannover (hohe Bevolkerungsdichte, hohe Anzahl an 1-Personen-Haushalten und

durchschnittliche Krebsmortalitat).

Bei den Arzten mit Schwerpunkt Hamatologie und internistische Onkologie sowie den Arzten
mit der Zusatzbezeichnung spezielle Schmerztherapie gingen alle gelisteten Arzte dieser
Modellregionen in die Befragung ein (Kompletterhebung). Bei den Hausarzten gingen alle
gelisteten Arzte in den Regionen Helmstedt, Rotenburg und Ammerland in die Befragung ein
(Kompletterhebung), wahrend fir die Stadt Hannover jeder 3. Arzt in der alphabetischen Auf-
listung aufgenommen wurde (Stichprobe). Im Falle von Gemeinschaftspraxen wurde nur ein
Praxispartner befragt.

Gesondert wurde ein Allgemeinmediziner in Hannover befragt, der sich abseits der bislang
regularen arztlichen Fachbereiche auf Palliativmedizin spezialisiert hat und ausschliel3lich
palliativmedizinisch tatig ist. Er geht nicht in die Gesamtauswertung ein, sondern wird am
Ende dieses Kapitels separat im Sinne einer Fallbeschreibung abgehandelt.

Somit gingen insgesamt 287 Arzte in die Befragung ein, die sich folgendermaRen auf die

Fachrichtungen und Modellregionen verteilten:
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Tabelle 13: Gesamtheit der zur Befragung ausgewihlten Arzte

Hausirzte Internistische Spezielle Schmerz- esamt
Hamato/Onkologen therapeuten 9

Stadt Han- 66 8 18 92
nover
LK Helm-
stedt 43 0 0 43
LK Roten- 73 0 0 73
burg
LK Ammer- 75 ’ 3 79
land
Gesamt 257 9 21 287

Zunachst wurde ein offizielles Anschreiben postalisch an die Arzte versandt, in dem (ber
Inhalt, Auftraggeber und Ziel des Gutachtens informiert und - mit Bitte um Mitarbeit - ein
geplantes Telefoninterview von ca. 10-minitiger Dauer angekiindigt wurde.

Im Zeitraum von Januar bis Mai 2004 wurde telefonisch Kontakt zu den Praxen der Arzte
gesucht, Bezug auf das Anschreiben genommen und — in der Regel unter Vermittlung der
Arzthelferin — um das Interview gebeten, entweder sofort oder nach Terminabsprache. Der
Kontakt zu den Praxen wurde werktags zu ublichen Sprechzeiten gesucht. Maximal wurden
funf Versuche unternommen, den Kontakt herzustellen bzw. das Interview durchzuflhren.
Wenn es nach maximal funf Versuche nicht durchgefuhrt werden konnte, wurde der Kontakt

abgebrochen.
Insgesamt konnten 78 Interviews (Erreichungsgrad 27,2 %) durchgefihrt werden, die sich

folgendermalien auf die Fachrichtungen und Modellregionen verteilten (In Klammern Pro-

zentsatz der Befragten in Bezug auf die fiir die Befragung ausgewahlten Arzte):

Tabelle 14: Anzahl der durchgefiihrten Interviews mit Arzten

Hausirzte Internistische Spezielle Schmerz- esamt
Hamato/Onkologen therapeuten 9

Stadt Han- 23 > 3 8
nover
LK Helm-
stedt 14 0 0 14
LK Roten- 26 0 0 26
burg
LK Ammer- 8 , y 10
land

Gesamt 71 3 4 78 (27,2 %)
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Ein Hauptgrund fur nicht durchgefuhrte Interviews war die Ablehnung des Telefoninterviews
durch die Arzte, wobei als haufigste Griinde fehlende Zeit, fehlendes Interesse und grund-
satzliche Ablehnung von telefonischen Befragungen genannt wurde. Ein weiterer Haupt-
grund fur nicht durchgefiihrte Interviews lag darin, dass die Arzte nach dem oben darge-

stellten Vorgehen nicht erreicht werden konnten bzw. kein Termin vereinbart werden konnte.

6.2.4.2 Hausarzte

6.2.4.2.1 Anzahl der versorgten Palliativpatienten

Die Hausarzte wurden gefragt, wie viele Palliativpatienten mit einer onkologischen Grund-
erkrankung und einer geschatzten Lebenserwartung von ungefahr sechs Monaten oder
weniger sie zur Zeit, d.h. zum Zeitpunkt des Interviews, betreuen. Dieser punktuelle Zeit-
bezug wurde gewahlt, weil hierzu erfahrungsgemal® im Rahmen eines unvorbereiteten
Telefoninterviews prazisere Angaben gemacht werden kénnen als bei Bezug der Frage auf
retrospektive Zeitrdume wie zum Beispiel ,,im letzten Jahr*.

Der rechnerische Mittelwert der zum Befragungszeitpunkt durch die Hausarzte betreuten
Palliativpatienten mit Krebsdiagnose betrug 3,48 Patienten pro Hausarzt (min. 0, max. 15
Patienten).

In einer anschlieRenden Frage wurden die Arzte gebeten, anzugeben, wie viele Palliativ-
patienten mit anderen Erkrankungen als Krebs (z.B. Altersschwache, internistische, neurolo-
gische Erkrankungen u.a.) und einer geschatzten Lebenserwartung von ungefahr sechs Mo-
naten oder weniger sie zur Zeit betreuen. Hier wurden von den Hausarzten im Mittel 8,48
(0-30) Patienten angegeben. Insgesamt betreute jeder Hausarzt somit durchschnittlich
ungefahr 12 Palliativpatienten, wobei keine signifikanten Unterschiede zwischen den vier

ausgewahlten Regionen bestanden.

Die in der Literatur zu findende Angabe, dass Hausérzte nur 1-2 terminal krebskranke Pati-
enten zu jedem Zeitpunkt versorgen (Abholz, 1998) und die daraus héufig gezogene
Schlussfolgerung, dass diese Arztgruppe schon auf Grund der geringen Fallzahl nicht genug
Erfahrung in der Palliativversorgung haben kann, I&sst sich auf unserer Datenbasis nicht
untermauern: In dieser Erhebung sind es durchschnittlich immerhin 3,5 terminal erkrankte
Krebspatienten pro Hausarzt. Ausserdem miissen pro Hausarzt zusétzlich weitere durch-
schnittlich 8,5 Patienten mit anderen Erkrankungen (als Krebs) in der angenommenen termi-
nalen Lebensphase berticksichtigt werden. Da diese Patienten héufig sehr &hnliche Bed(irf-
nisse und Probleme wie Krebspatienten in der letzten Lebensphase haben (Addington-Hall
et al., 1998), sollte die Erfahrung in Palliativmedizin nicht alleine an der Anzahl der betreuten

Krebspatienten festgemacht werden.
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6.2.4.2.2 Versorgung nachts und am Wochenende

Alle befragten Hausarzte gaben an, grundsatzlich Hausbesuche durchzuflihren. Im weiteren
wurde gefragt, wie die Versorgung der Palliativpatienten auRerhalb der Ublichen werktag-
lichen Praxisoffnungszeiten, also nachts und an den Wochenenden, geregelt ist: Immerhin
45,1 % (n=32) der Hausarzte gaben an, fir die von ihnen betreuten Palliativpatienten taglich
rund um die Uhr erreichbar zu sein bzw. haben Regelungen mit Kollegen z.B. im Falle einer
Gemeinschaftspraxis getroffen, die die persdnliche Versorgung der Palliativpatienten der
Praxis sicherstellt. Ebenfalls 45,1 % (n=32) der Hausarzte verweisen ihre Palliativpatienten
an den kassenarztlichen Notdienst.

Bei den freien Anmerkungen zu dieser Frage wurde haufig gesagt, dass die Entscheidung
dariber fur jeden Patienten individuell getroffen werde. Tendenziell stellen die Hausarzte
eine permanente eigene Erreichbarkeit vor allem dann sicher, wenn der angenommene Zeit-
punkt des Todes eines Palliativpatienten unmittelbar bevorsteht (Finalphase). Bei der per-
sonlichen Erreichbarkeit bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Modell-

regionen.

Trotz eines geregelten flachendeckenden kassendérztlichen Notdienstes ist nahezu die Hélfte
der Hausérzte auf der Basis einer individuell abgestimmten Regelung immer fiir ihre
schwerstkranken und sterbenden Patienten erreichbar. Diese Erkenntnis deutet auf ein
aullerordentlich groBes Engagement vieler Hausérzte fiir die ihnen anvertrauten Palliativ-

patienten hin.

6.2.4.2.3 Verbesserungsbedarf

Alle befragten Hausarzte sehen einen Verbesserungsbedarf bei der Palliativversorgung
(100 %, n=71). Besonders hoch wird der Verbesserungsbedarf in dem Bereich der psycho-
sozialen Unterstltzung der Patienten eingeschatzt: Jeder 2. Hausarzt sieht hier einen hohen
Verbesserungsbedarf. Auch im Umgang mit ethischen und rechtlichen Fragen wurde von
vielen (43,7 %) ein besonders hoher Verbesserungsbedarf gesehen. Ungefdhr jeder 3.
Hausarzt sieht im pflegerischen Bereich, bei Fragen zu Erndhrung und FlUssigkeitsgabe
sowie bei organisatorischen Fragen einen hohen Verbesserungsbedarf.

Im Vergleich zu diesen Aspekten wird der Verbesserungsbedarf bei der Schmerztherapie

deutlich seltener als besonders hoch angesehen.
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Tabelle 15: Beurteilung des Verbesserungsbedarfs einzelner Bereiche von Palliativversorgung
(in %)

Verbesselr)l:i\gsbedarf hoch mittel niedrig Kein
Psycho-sozialer Unterstitzung 50,7 35,2 9,9 2,8
Ethischen & rechtlichen Fragen 43,7 18,3 26,8 7
Pflegerischen Angelegenheiten 33,8 26,8 26,8 11,3
Fragen zu Erndhrung & Flissigkeitsgabe 32,4 31 23,9 11,3
Organisatorischen Fragen 29,6 32,4 21,1 2,8
Schmerztherapie 18,3 32,4 26,8 22,5
Andere kdrperliche Symptome 7 29,6 42,3 19,7

Als Erganzung zu dieser Frage konnten die Hausarzte freie Anmerkungen tatigen, wobei
besonders haufig das Geflihl der Rechtsunsicherheit z.B. bei Fragen der Therapiebegren-
zung/des Therapieabbruchs gedulert wurde. Auffallig oft wurde das Qualitatsniveau ambu-
lanter Pflegedienste und die Kommunikation innerhalb der Arzteschaft (Hausarzt — Facharzt
und Hausarzt — Krankenhausarzt) und zu anderen Diensten (v.a. Pflegediensten) als verbes-
serungswiurdig genannt.

Zwischen den einzelnen Modellregionen waren in einigen Dimensionen statistisch signifi-
kante Unterschiede zu erkennen: Die Hausarzte in der Stadt Hannover sehen einen beson-
ders hohen Verbesserungsbedarf bei organisatorischen Fragen (59,1 %; p<0,05).

Die Hausarzte in Ammerland sehen in allen Dimensionen einen tendenziell eher niedrigeren
Verbesserungsbedarf, was sich statistisch signifikant bei pflegerischen Angelegenheiten
(62,5 %; p<0,05), bei der Schmerztherapie (75 %; p<0,05), bei anderen korperlichen
Symptomen (75 %; p<0,05) und bei Fragen zu Erndhrung und FlUssigkeitsgabe (75 %;
p<0,05) auswirkt. Die Aussagekraft dieser statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
den Arzten in Ammerland und denjenigen in den anderen Regionen muss vor dem Hinter-
grund der sehr kleinen Fallzahl der in Ammerland interviewten Arzte jedoch kritisch gewertet

werden.

6.2.4.2.4 Palliativmedizinische Kompetenzen

Die palliativmedizinische Kompetenz der behandelnden Arzte in der Breite wird von Spezia-
listen aus der Schmerztherapie und Palliativmedizin als defizitat dargestellt (Ensink et al.,
2000). In unserer Erhebung wurden die interviewten Arzte um ihre Selbsteinschatzung
gebeten, wie sie ihre persdnliche Aus-, Fort- und Weiterbildung in Palliativmedizin bewerten.
Es gab vier Antwortmaoglichkeiten:

e ,gut,

e , zufriedenstellend®,
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e , schlecht” oder

e ,kann ich nicht beurteilen®.

50,7 % der Hausarzte bezeichneten ihre eigene Aus-, Fort- und Weiterbildung in Palliativ-
medizin als ,,gut®, 38 % als ,,zufriedenstellend” und 11,3 % als ,,schlecht®.

AulBerdem wurden sie nach dem Stellenwert von Palliativmedizin in ihrem hausarztlichen
Arbeitsalltag gefragt, wobei die Antwortmaoglichkeiten

e , hoch®,

e | mittel®,

e ,.niedrig“ oder

¢ , kann ich nicht beurteilen*

zur Auswahl standen.

Der Stellenwert wurde von ungeféhr je einem Drittel als ,,hoch“ (36,6 %), ,,mittel* (28,2 %)
bzw. ,,niedrig” (29,6 %) eingestuft.

In einer weiteren Frage wurde nach der Akzeptanz von Leitlinien flr die Palliativmedizin
gefragt (,,Wurden lhnen Leitlinien bei der Versorgung von schwerstkranken und sterbenden
Patienten in der taglichen Arbeit helfen?”). Die Auswertung der Antworten ergab, dass eine
Mehrheit der Hausarzte (56,3 %) es begruflen wirde, wenn ihnen spezielle Leitlinien zur

Palliativversorgung zur Verfiigung stiinden.

Erwartungsgeman stellt sich die palliativmedizinische Kompetenz bei der Selbsteinschétzung
der befragten Arzte anders dar als bei der Fremdeinschétzung durch Spezialisten. Unsere
Daten untermauern, dass es einen hohen Bedarf und gleichzeitig auch ein hohes Interesse
fir Fort- und Weiterbildungsmalinahmen sowie dariiber hinaus auch flir konkrete Hand-

lungsempfehlungen in Palliativmedizin flir Hausérzte gibt.

6.2.4.2.5 Kooperationen

Zum Befragungszeitpunkt arbeiteten 60,6 % der Hausarzte — haufig auf informelle Art und
Weise - mit speziellen Diensten und Einrichtungen der Palliativversorgung zusammen (Palli-
ativdienste, Hospizdienste und/oder stationare Hospize). Wenn sie dies nicht taten, wurden
als Grinde zu etwa gleichen Teilen angegeben, dass keine speziellen Angebote zur Pallia-
tivversorgung im Zustandigkeitsbereich bekannt sind bzw. dass kein Bedarf zur Involvierung
spezieller Palliativ- oder Hospizangebote gesehen wird.

50,7 % der Hausarzte arbeiteten zum Befragungszeitpunkt mit Kollegen der Fachrichtung
,,Spezielle Schmerztherapie® zusammen. 14 % taten dies nicht mit der Begrindung, dass sie
frGher schlechte Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit speziellen Schmerztherapeuten

gemacht haben. Die Ubrigen sahen keine Notwendigkeit.
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Anscheinend finden auf regionaler Ebene bereits zahlreiche, hdufig informelle Kooperationen
zwischen Hausérzten und anderen Leistungsanbietern innerhalb der Palliativversorgung
statt.

6.2.4.2.6 Vergitung palliativmedizinischer Leistungen

80,3 % der befragten Hausarzte gaben an, die erbrachten Palliativieistungen im Rahmen der
Ublichen Einzelleistungsverglitung abrechnen zu kénnen. Die Ubrigen nannten andere For-
men von Vergltungen oder machten keine Angaben zu dieser Frage. Eine grof’e Mehrheit
kommentierte diese Frage mit dem Hinweis, dass sie die hausarztliche Versorgung von Pal-
liativpatienten besonders in Hinblick auf die Hausbesuche fiir unangemessen niedrig halten.
Im Umkehrschluss fiel mehrfach die Forderung, Hausbesuche besser zu vergiten, wenn das
Ziel verfolgt werde, den ambulanten Palliativbereich zu starken, um Patienten ein Leben bis

zuletzt in ihrer gewohnten hauslichen Umgebung zu erméglichen.

Analog zu den Antworten der Krankenhé&user wird auch bei den Hausérzten deutlich, dass
die vorherrschenden Vergltungsformen fir Palliativversorgung als unzureichend erlebt
werden und erhebliche Unsicherheiten zur Abgrenzung gegentliber anderen Versorgungs-

formen bestehen.

6.2.4.2.7 Beurteilung von potenziellen neuen Versorgungskonzepten

Zur Beurteilung mdglicher neuer Versorgungskonzepte wurden den Hausarzten die gleichen
Strukturkomponenten mit den gleichen Antwortmoglichkeiten wie den Krankenhdusern
vorgeschlagen. Die Auswertung ergab, dass die Einrichtung einer telefonischen Beratungs-
hotline, Uber die taglich rund um die Uhr eine spezielle palliativmedizinische Beratung einge-
holt werden kann, 87,3 % als ,,sinnvoll“ und nur 12,7 % als ,,nicht sinnvoll“ bewerteten.
Etwas geringer, aber doch deutlich positiv fiel die Zustimmung zur punktuellen Mitbetreuung
von Palliativpatienten durch Palliativ-Spezialisten aus: 71,8 % finden dieses Angebot
,,sinnvoll“ und 24,4 % ,,nicht sinnvoll*.

Die Einrichtung von mehr Palliativbetten in stationaren Einrichtungen findet von diesen 3
Moglichkeiten unter den Hausarzten die geringste Zustimmung: Im Durchschnitt finden
63,4 % diesen Ansatz ,,sinnvoll“ und 33,8 % eher ,,nicht sinnvoll.

Ein signifikanter Unterschied ist zwischen den Hausarzten im Landkreis Ammerland und den
Hausarzten in den anderen Regionen zu beobachten: Lediglich 25 % der Hausarzte in
Ammerland beflrworten die Einrichtung von mehr Palliativbetten, wahrend 75 % dies eher
ablehnen (p>0,05). Eine telefonische Beratungshotline wird von je 50 % als ,,sinnvoll“ bzw.
als ,,nicht sinnvoll“ erachtet (p>0,05). Bei der Frage der Mitbetreuung durch Palliativ-Spezia-

listen war kein Unterschied zwischen den Regionen zu erkennen.
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Es scheint eine grosse Offenheit flir neue Versorgungsformen bei den Hausérzten vorhan-

den zu sein.

6.2.4.3 Arzte mit Schwerpunkt Hamatologie und internistische Onkologie

In den ausgewahlten Modellregionen gab es zum Erhebungszeitpunkt neun kassenarztlich
tatige Arzte mit Schwerpunkt Hamatologie und internistische Onkologie (im Folgenden
Hamato-/Onkologen genannt), von denen lediglich drei aus den unter 1.2.2.1 beschriebenen
Grinden interviewt werden konnten. Deshalb erfolgt keine statistische Auswertung, sondern
eine deskriptive Beschreibung der Interviewerkenntnisse.

Die drei Hamato-/Onkologen versorgten zum Interviewzeitpunkt 10 bzw. 20 bzw. 100 Krebs-
patienten mit einer geschatzten Lebenserwartung von weniger als ungefahr 6 Monaten.
Palliativpatienten mit einer ahnlich begrenzten Lebenserwartung, aber anderen fiihrenden
Diagnosen als Krebs, betreuten 2 Hamato-/Onkologen gar nicht, wahrend einer ihre Zahl mit
200 bezifferte.

Einer der Hamato-/Onkologen fuhrt Hausbesuche durch, zwei sind fur ihre Palliativpatienten
personlich bzw. durch einen Kollegen in der Praxis rund um die Uhr telefonisch erreichbar,
zusatzlich zu den regionalen Notdienstregelungen.

Alle drei Hamato-/Onkologen sehen einen hohen Verbesserungsbedarf beziiglich organisa-
torischer Abldufe. Bezuglich der anderen vorgestellten Inhalte von Palliativversorgung (vergl.
1.2.2.2.3) sehen sie zwar auch grundsatzlichen Verbesserungsbedarf, jedoch zeigt sich
keine Tendenz zu einer besonderen Priorisierung.

Als freie Anmerkungen wurden die Hausarzte in Hinblick auf deren palliativmedizinische
Kompetenz von 2 Hamato-/Onkologen kritisiert, einer kritisierte zudem die Qualitat der
ambulanten Pflegedienste.

Ihre eigene Aus-, Fort- und Weiterbildung in Palliativmedizin schatzen die Hamato-
/Onkologen durchweg als ,,gut ein, den Stellenwert von Palliativmedizin in ihrem Arbeits-
alltag als ,,hoch®.

Alle drei Hamato-/Onkologen arbeiten mit spezialisierten Diensten der Palliativversorgung
zusammen (Hospizdienste, Palliativdienste und/oder Hospize). Mit speziellen Schmerzthera-
peuten arbeiten zwei Hamato-/Onkologen jedoch nicht zusammen, zum Teil wegen
,,Schlechter friherer Erfahrungen® und zum Teil wegen ,,fehlender Notwendigkeit®.

Bei der Beurteilung von potenziellen neuen Versorgungsstrukturen finden alle drei Hamato-
/Onkologen die punktuelle Mitbetreuung von Palliativpatienten durch Spezialisten in Pallia-
tivmedizin ,,eher sinnvoll“. Bei der Frage nach mehr stationdren Palliativbetten und nach

einer telefonischen Beratungshotline ergab sich kein einheitliches Antwortmuster.
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Die Frage der Vergutung von Palliativleistungen beantworteten zwei Hdmato-/Onkologen mit
Einzelleistungsvergutung, wahrend einer die Ansicht vertrat, die Verglitung von Palliativ-

leistungen sei Uberhaupt nicht geregelt.

6.2.4.4 Arzte mit der Zusatzbezeichnung spezielle Schmerztherapie

Bei den Kassenarzten, die die Zusatzbezeichnung ,,spezielle Schmerztherapie* (im
Folgenden Schmerztherapeuten genannt) fihren, konnten lediglich vier von insgesamt 21 in
den Modellregionen interviewt werden, weshalb auch hier eine rein deskriptive Darstellung
erfolgt.

Dabei ist zu berlcksichtigen, dass viele Arzte, die diese Zusatzbezeichnung flihren, auf
Grund ihrer Facharztausrichtung (z.B. Neurologen, Orthopaden) einen Schwerpunkt in der
Behandlung z.B. chronischer Kopf-, Ricken und Gelenkschmerzen haben und damit haufig
nicht in der fur die Palliativversorgung besonders relevanten Tumorschmerztherapie.

Die befragten Schmerztherapeuten versorgten zum Befragungszeitpunkt minimal drei und
maximal zehn Palliativpatienten mit einer Krebsdiagnose und einer geschatzten Lebens-
erwartung von ungefahr sechs Monaten oder weniger. Drei Schmerztherapeuten gaben an,
daruber hinaus jeweils funf Palliativpatienten mit anderen Hauptdiagnosen zu versorgen. Alle
fuhren grundsatzlich Hausbesuche durch, einer der Arzte jedoch nur bei Patienten, die in
einem Hospiz leben. Alle sind fur die an ihre Praxis gebundenen Patienten immer selbst bzw.
Uber einen Praxiskollegen rund um die Uhr erreichbar.

Die Schmerztherapeuten aulerten ausnahmslos die Meinung, dass es einen Verbes-
serungsbedarf bei der Palliativversorgung gibt. Als freie Antwort wurde mehrfach eine
,,schlechte Zusammenarbeit der Arzte untereinander” konstatiert.

Ihre personliche Aus-, Fort- und Weiterbildung in Palliativmedizin bewerteten alle Schmerz-
therapeuten als ,,gut* und den Stellenwert von Palliativmedizin in ihrem Arbeitsalltag als
,,hoch®. Alle arbeiten mit spezialisierten Diensten und Einrichtungen der Palliativversorgung
zusammen.

Bei der Beurteilung potenzieller neuer Versorgungsstrukturen sprachen sich alle befragten
Schmerztherapeuten flir eine punktuelle Mitbetreuung von Palliativpatienten durch palliativ-
medizinische Spezialisten aus. Mehr Palliativbetten in stationaren Einrichtungen sowie eine
telefonische Beratungshotline wurden ebenfalls deutlich beflrwortet.

Drei Schmerztherapeuten rechnen ihre Leistungen bei Palliativpatienten ausschliellich per
Einzelleistungsvergutung ab, wahrend einer angab, fur diesen Bereich Sondervergitungen
zu erhalten.

Als Verbesserungsvorschlage wurde mehrfach eine bessere Zusammenarbeit innerhalb der

Arzteschaft genannt.
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Wie schon die anderen befragten Arztgruppen, beméngeln auch die Schmerztherapeuten die
Zusammenarbeit der Arzte untereinander, wobei die Verantwortung dafiir hdufig bei den
jeweils anderen Fachrichtungen gesehen wird. Gleichzeitig wird der Wunsch, die Zusam-

menarbeit zu verbessern, deutlich.

6.2.4.5 Fallbeschreibung: AusschlieBlich palliativmedizinisch tatiger Arzt

In der Stadt Hannover gibt es einen vertragsarztlichen Allgemeinmediziner, der sich auf die
Palliativmedizin spezialisiert hat und zu 100 % Palliativpatienten versorgt. Dies findet in Form
von Hausbesuchen statt.

Zum Befragungszeitpunkt betreute dieser Mediziner 30 Krebspatienten palliativmedizinisch.
Palliativpatienten mit anderen Hauptdiagnosen als Tumorerkrankungen betreute er nicht. Der
Mediziner ist fur diese Patienten taglich rund um die Uhr persdnlich erreichbar bzw. stellt
diese Erreichbarkeit durch unterschiedliche Kooperationsformen sicher. Derartige Kooperati-
onen bestehen mit zwei 6rtlichen Palliativdiensten, in denen rund um die Uhr qualifiziertes
Palliativ-Pflegepersonal erreichbar ist. Darlber arbeitet der Palliativmediziner auch mit
speziellen Schmerztherapeuten und Hospizdiensten sowie stationdren Hospizen eng zusam-
men.

In allen Dimensionen von Palliativversorgung sieht er einen hohen Verbesserungsbedarf und
befurwortet alle vorgeschlagenen potenziellen neuen Versorgungsstrukturen. Als konkrete
Verbesserungsansatze nennt der spezialisierte Allgemeinmediziner sowohl die bessere
Aus-, Fort- und Weiterbildung fir alle Arzte in Palliativmedizin, als auch die Etablierung und
Professionalisierung von palliativmedizinischen Spezialisten im ambulanten und stationaren
Bereich.

Eine gesonderte Vergltung erhalt der Palliativmediziner fiir seine Tatigkeit zur Zeit nicht —

er rechnet als Allgemeinmediziner in Form der Ublichen vertragsarztlichen

Einzelleistungsvergutung ab.

6.2.4.6 Zusammenfassung und Bewertung

Die Ergebnisse der Vertragsarzte-Befragung missen besonders kritisch interpretiert werden,
da die Erreichungsquote von allen befragten Gruppen am niedrigsten war und die Méglich-
keit einer Verzerrung dadurch gegeben ist, dass v.a. besonders am Thema interessierte und
engagierte Arzte zum Interview Uberhaupt bereit waren. So ist denkbar, dass der Durch-
schnitt der pro Arzt versorgten Palliativpatienten auch deshalb recht hoch liegt. Gleichwohl
halten wir die Ereichungsquote von 27% verglichen mit vielen anderen empirischen Unter-

suchungen bei niedergelassenen Arzten fiir durchaus zufriedenstellend.
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Unter Berlcksichtigung dieser Einschrankungen kénnen Uber alle drei befragten Arztgruppen

(Hausarzte, Hamato-/Onkologen, Schmerztherapeuten) hinweg einige homogene Ergeb-

nisse zusammenfasst werden:

Die Arzte sehen insgesamt einen erheblichen Verbesserungsbedarf bei der Palliativ-
versorgung, und hier besonders im Bereich der psycho-sozialen Versorgung der Pa-
tienten (51 % sehen ,,hohen, und nur 9 % ,,niedrigen” Verbesserungsbedarf). In dem
haufig im Fokus stehenden Bereich der Schmerztherapie sehen hingegen nur 18 % einen
,hohen®, aber 27 % einen ,niedrigen® und immerhin 20 % ,gar keinen“ Ver-
besserungsbedarf.

Es gibt eine mehrheitliche Akzeptanz von Leitlinien zur Palliativversorgung (54 % finden
sie sinnvoll, 38,5 % finden sie nicht sinnvoll).

Die Erfahrung von Hausarzten in Palliativmedizin scheint unterschatzt zu werden. Sie
versorgen zu einem definierten Zeitpunkt durchschnittlich immerhin 3,5 Krebspatienten in
der terminalen Lebensphase. lhre Erfahrung in Palliativmedizin sollte jedoch nicht allein
an der Anzahl der betreuten Krebspatienten festgemacht werden. Palliativpatienten mit
anderen zum Tode fuhrenden Erkrankungen haben vielfach sehr ahnliche Bedurfnisse
und Probleme wie Krebspatienten in der letzten Lebensphase. Bericksichtigt man
zusatzlich diese Patientengruppe (pro Hausarzt durchschnittlich 8,5 Patienten zum
Befragungszeitpunkt), so scheinen Hausarzte Uber eine deutlich héhere Erfahrung in
Palliativmedizin zu verfligen, als in der Literatur haufig angenommen.

Nahezu die Halfte der Arzte (49 %) ist — unabhéngig bzw. zuséatzlich zu regionalen Not-
dienstregelungen — fiir die von ihnen versorgten Palliativpatienten rund um die Uhr und
auch am Wochenende erreichbar. Haufig finden informelle Absprachen mit Kollegen
statt, um diese Versorgung aufrecht erhalten zu konnen. Die Bereitschaft, fir die
Palliativpatienten immer selbst erreichbar zu sein, scheint mit dem Fortschreiten der
Erkrankung zuzunehmen und ist in der Finalphase besonders hoch.

Was potenzielle neuartige Versorgungsstrukturen angeht, findet eine telefonische
Beratungshotline bei den Arzten die grofte Zustimmung (86 %). Auch die punktuelle
Mitbetreuung von Patienten durch Spezialisten in Palliativmedizin (74 %) und die Ein-
richtung von mehr Palliativbetten in stationdren Einrichtungen (63 %) wird mehrheitlich
als sinnvoll erachtet.

Den geringsten Verbesserungsbedarf scheinen — nach ihrer Selbsteinschatzung - die
Arzte im Landkreis Ammerland (stellvertretend fiir Kreise mit durchschnittlicher
Bevolkerungsdichte und Anzahl an Ein-Personen-Haushalten sowie niedriger Krebs-
mortalitat) zu sehen: Sowohl bei der Frage nach Verbesserungsbedarf in den einzelnen

palliativmedizinischen Teilbereichen, als auch bei der Frage nach potenziellen neuen
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Versorgungsangeboten vermitteln die Antwortverteilungen den Eindruck, dass in
Ammerland bezlglich der Palliativversorgung verglichen mit den anderen Modellregionen
der geringste Handlungsbedarf besteht. Verzerrungen angesichts der geringen Fallzahl

sind allerdings kritisch zu diskutieren.

6.3 Ubergreifende Aspekte

Obwohl die untersuchten Institutionen des stationdren und des ambulanten Sektors nicht
generell vergleichbar sind, kénnen Ubergreifende Aspekte, die den Stand der Palliativver-
sorgung in Niedersachsen mafigeblich kennzeichnen, herausgearbeitet werden. Aspekte wie
der Schwerpunkt des Angebots der Leistungen und der versorgten Patienten erlauben einen
Rickschluss auf die strukturelle Aufteilung der Palliativversorgung. Die Ausstattung der
einzelnen Einrichtungen mit Palliative Care Fachkréften gibt einen Einblick in die qualitative
Versorgung der Patienten, und die Erreichbarkeit der Leistungserbringer unterstreicht eine
zeitnahe Versorgung. Von besonderer Bedeutung sind dartber hinaus Angaben zur Koope-
ration und Kommunikation der einzelnen Einrichtungen. Diese geben Aufschluss Uber
Schnittstellenprobleme und die Abstimmung von Behandlungsablaufen. Schlielich soll noch
auf Verbesserungsvorschlage und Anmerkungen der Einrichtungen eingegangen werden,

die — trotz der Heterogenitat der Einrichtungen — ein relativ homogenes Bild abgeben.

6.3.1 Schwerpunkt des Angebots

Alle untersuchten Einrichtungen versorgen zum berwiegenden Teil onkologische Patienten.
Die Palliativstationen und —bereiche betreuen dariber hinaus noch neurologische und geriat-
rische Patienten. Ein ahnliches Bild zeigt sich bei den stationdren Hospizen: Sie betreuen im
Mittel zu 90 % onkologische Patienten und auflerdem HIV-Patienten und Patienten mit
neurologischen, kardiologischen, respiratorischen und renalen Krankheiten. Palliativdienste
versorgen zu 70-98 % onkologische Patienten, zu 2-14 % neurologische und zu 12 % geriat-
rische Patienten. Eine Ausnahme bilden die ambulanten Hospizdienste: Sie betreuen im
Mittel lediglich zu 67,4 % bodsartige Tumorerkrankungen, zu 34,8 % geriatrische Patienten
und zu 13,1 % neurologische Patienten. Der Anteil der onkologischen Patienten ist also bei
den Hospizdiensten deutlich geringer als z.B. bei den stationdren Hospizen.

Um den unterschiedlichen Bedurfnissen der — vorwiegend onkologischen — Patienten Rech-
nung zu tragen, haben die Einrichtungen ihr Leistungsangebot verschieden ausgerichtet.
Wahrend Palliativstationen und Bereiche ihren Schwerpunkt in der medizinischen und
pflegerischen Behandlung der Patienten sehen, betonen stationare Hospize die pflegerische
und psycho-soziale Komponente der Betreuung. Dies ist nahe liegend, da Hospize zumeist
nicht Gber fest angestelltes arztliches Personal verfligen, sondern mit niedergelassenen

Arzten kooperieren. Palliativstationen und —bereiche sehen dagegen ihre Aufgabe in der —
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medizinisch gestitzten — Schmerztherapie und Symptomkontrolle. Darlber hinaus bieten
Palliativdienste vorwiegend medizinische (haufig interventionistisch) und psycho-soziale
Leistungen an, wahrend pflegerische Leistungen in enger Kooperation mit ambulanten
Pflegediensten erbracht werden. Ambulante Hospizdienste fokussieren sich dagegen fast
ausschliel3lich auf die psychosoziale und spirituelle Betreuung als Behandlungs- und
Beratungsleistung, medizinische und pflegerische Behandlung wird nur von einigen wenigen
Hospizdiensten als Behandlungsleistung erbracht, dagegen als Beratungsleistung von fast
70 % der Hospizdienste.

Zusatzlich zu den dargestellten Leistungen der Anbieter spezieller Palliativversorgung fallt
auf, dass ein nicht unerheblicher Teil der Palliativpatienten im Rahmen der allgemeinen Ver-
sorgung betreut wird. Gut die Halfte der Pflegeheime und Dreiviertel der Pflegedienste bieten
spezielle Palliativleistungen an.

Es wird deutlich, dass zwischen den Anbietern spezieller Palliativversorgung bereits ein
gewisses Mall an Arbeitsteilung im Hinblick auf die einzelnen Elemente der Versorgung
stattfindet. Daruber hinaus wird ein groBer Teil palliativer Leistungen im Rahmen der
allgemeinen Gesundheitsversorgung erbracht (z.B. in Pflegeheimen). Die vorhandene
Arbeitsteilung wirft die Frage auf, wie die Kooperation und die Koordination der einzelnen

Leistungserbringer Uber die notwendigerweise entstehenden Schnittstellen gestaltet sind.

6.3.2 Kooperation und Kommunikation

Generell kooperierten von allen befragten Einrichtungen mehr als die Halfte mit anderen
Erbringern palliativer Leistungen. Dennoch lassen sich erhebliche Unterschiede in der
Intensitat der Kooperation erkennen.

Sieben von neun Palliativstationen und —bereichen kooperieren mit anderen Leistungs-
erbringern, wiinschen sich aber eine intensivere Kooperation, insbesondere mit niedergelas-
senen Arzten. Ein dhnliches Bild zeigt sich bei den Palliativdiensten: Sie kooperieren eng mit
Stationen, Hospizen und Pflegeheimen, wiinschen sich aber ebenfalls eine engere Koopera-
tion mit dem niedergelassenen Bereich (insbesondere da sie niedergelassene Arzte als ihre
Hauptzuweiser ansehen).

Demgegentber gaben lediglich knapp 40 % der Pflegeheime und etwa die Halfte der Pflege-
dienste an, mit anderen Einrichtungen zu kooperieren. Bei den niedergelassenen Arzten
bejahten etwa 60 % eine Kooperation mit anderen Leistungserbringern. Dies macht deutlich,
dass die Verzahnung der Erbringer spezieller Palliativleistungen mit den Einrichtungen der
allgemeinen Versorgung bisher unzureichend ist. Im Rahmen der Beurteilung der Koopera-
tion durch die Hospize wird dieser Aspekt noch unterstrichen: Sie sehen die Kooperation mit
anderen Erbringern spezieller Palliativleistungen als gut an, bemangeln jedoch die Zusam-

menarbeit mit Krankenhdusern, Niedergelassenen und Pflegediensten. Die mangelnde
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Kommunikation bei der Uberleitung von Patienten und Probleme bei der Einweisung aus
dem Krankenhaus oder von Hauséarzten werden besonders hervorgehoben.

Als Grinde fUr eine mangelnde Kooperation werden von den meisten Einrichtungen persén-
liche Ressentiments genannt, entweder gegenliber anderen Anbietern von Leistungen im
Sinne von Konkurrenzdenken oder gegenliber dem Thema an sich. Fehlende oder falsche
Informationen sowie unklare Zustandigkeiten halten viele Institutionen ebenfalls flr entschei-
dend. Es bestehen zwar schon umfangreiche Aktivitaten, aber die Zusammenarbeit ist
verbesserungswirdig.

Um eine intensivere Kooperation zu ermdéglichen, ist es jedoch erforderlich, dass das Leis-
tungsspektrum einzelner Anbieter bekannt ist/wird. Daher sind die Kommunikationsstrategien
der Einrichtungen von besonderem Interesse. Nahezu alle interviewten Organisationen
(auRer niedergelassene Arzte) machen auf eigenen oder fremdem Veranstaltungen auf ihr
Leistungsangebot aufmerksam. Darliber hinaus werden Prospekte und Werbung in Zeitun-
gen als Medium genutzt. Schlie3lich beginnt auch das Internet als Kommunikationsmedium
an Bedeutung zu gewinnen. Dennoch wird deutlich, dass kommunikative Aktivitaten vorwie-
gend an die Patienten oder deren Angehdrige gerichtet sind. Die gezielte Kommunikation
gegenuber anderen Leistungserbringern wird bislang vernachlassigt.

Ein weiterer Aspekt, der im Rahmen der Kommunikation die besondere Qualifikation eines
Leistungserbringers unterstreicht, ist die Ausstattung mit speziell fir die Palliativversorgung

qualifiziertem Personal.

6.3.3 Ausstattung mit Palliative Care Fachkraften

Im Rahmen der speziellen Palliativversorgung konnte eine relativ groRe Verbreitung von
Palliative Care Fachkraften festgestellt werden. Palliativstationen und —bereiche
beschaftigen im Mittel 2,6 Krafte und teilweise bis zu flinf; Hospize kénnen im Mittel 5,8 und
teilweise bis zu 11 Palliative Care Fachkrafte vorweisen. Palliativdienste haben im Mittel 2,2
Fachkrafte zur Verflgung, was den allgemeinen Anforderungen entspricht. Darlber hinaus
wiesen alle befragten Einrichtungen darauf hin, dass sich weitere Pflegekrafte in der
Ausbildung befinden, so dass zu erwarten ist, dass sich der Qualifikationsgrad in der nahen
Zukunft weiter verbessert.

Ein anderes Bild zeigt sich jedoch bei den Pflegeheimen und Pflegediensten, die — wie
bereits erwahnt - einen grofen Teil der Versorgung erbringen. Lediglich funf von 66 Pflege-
heimen und nur 13 von 68 Pflegediensten haben Pflegekrafte mit einer Palliative Care-Aus-
bildung. 25 Pflegeheime und 15 Pflegedienste beabsichtigen, weitere Krafte ausbilden zu
lassen. Die Ausstattung der allgemeinen Leistungserbringer mit speziell in Palliative Care

ausgebildeten Kraften geht also nicht konform mit deren Leistungsangebot; denn immerhin
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51 Pflegedienste gaben an, spezielle Angebote im Rahmen der Palliativversorgung zu
haben.
Ein weiterer Aspekt neben der qualifikatorischen Ausstattung der Leistungserbringer ist die

zeitnahe Versorgung.

6.3.4 Erreichbarkeit der Leistungserbringer

Die Erreichbarkeit der Leistungserbringer rund um die Uhr stellt ein wichtiges Merkmal fir
eine zeitnahe Versorgung dar. Wahrend alle Palliativdienste rund um die Uhr einen Bereit-
schaftsdienst haben und im Notfall auch Hausbesuche durchfiihren, haben lediglich 63 Hos-
pizdienste eine standige Rufbereitschaft, von denen 55 nachts und am Wochenende auch
Hausbesuche durchflihnren. Dagegen sind etwa 80 % der Pflegedienste rund um die Uhr fir
ihre Patienten erreichbar. Ein &hnliches Bild zeigt sich bei den niedergelassenen Arzten:
Fast alle Arzte sind fur ihre Patienten in der letzten Lebensphase sténdig erreichbar. Sieht
man von den niedergelassenen Arzten und den Palliativdiensten (aufgrund der sehr kleinen
Zahl) ab, so scheinen die ambulanten Pflegedienste die beste Erreichbarkeit gewahrleisten
zu kénnen.

SchlieBlich soll noch auf Probleme und Verbesserungsvorschlage in der Palliativversorgung

eingegangen werden.

6.3.5 Probleme und Verbesserungsvorschlage in der Palliativversorgung

Mehr als 50 % der Krankenhduser sehen qualitative Probleme bei der Versorgung der Palli-
ativpatienten. Diese Probleme beziehen sich auf die Schmerztherapie, die Entlassungs-
planung und die Verlegung von Patienten in Alten- und Pflegeheime. Auch die Mehrheit der
Pflegeheime merkt medizinische Probleme wie z.B. die Schmerztherapie an. Dariber hinaus
kommen allerdings haufig noch komplexe pflegerische MalRnahmen hinzu und ein genereller
Personal- und Zeitmangel. Dieser Aspekt wird laut Aussage der Pflegedienste noch durch
eine ungenlgende Finanzierung verscharft. Weiterhin bemangeln die Pflegedienste die
Zusammenarbeit mit Arzten und eine unzureichende Akzeptanz des Themas Tod und
Sterben. Die niedergelassenen Arzte beanstanden dagegen das Qualittsniveau der
ambulanten Pflegedienste und die Kommunikation innerhalb der Arzteschaft und zu anderen
Diensten. Weiterhin stellen ethische, rechtliche und organisatorische Fragen fiir
niedergelassene Arzte ein Problem dar.

Mogliche Verbesserungsvorschlage, die den Einrichtungen im Rahmen des Interviews zur
Auswahl gestellt wurden, bewerteten sie folgendermafen:

Die Einrichtung von mehr Hospiz- und Palliativbetten bewerteten

e 79,6 % der Krankenhauser, 45,6 % der Pflegedienste und 63,4 % der Arzte als sinnvoll,

dagegen aber



152

e 86 % der Pflegeheime als nicht sinnvoll.

Die konsiliarische Mitbetreuung hielten
e 89,2 % der Krankenhauser,

e 62 % der Pflegeheime,

e 92,6 % der Pflegedienste und

e 71,8 % der Arzte fir sinnvoll.

Der Einrichtung einer telefonischen Beratungshotline standen
e 64,5 % der Krankenhauser, 76,5 % der Pflegedienste 50 % der Arzte positiv gegeniiber;
dagegen aullerten sich

o 82 % der Pflegeheime negativ gegentiber einer telefonischen Beratungshotline.

Es wird deutlich, dass insbesondere die konsiliarische Mitbetreuung von Spezialisten in
Palliative Care auf weite Zustimmung unter den interviewten Einrichtungen stéit. Mit
Ausnahme der Pflegeheime wird von allen anderen Leistungserbringern auch die Einrichtung

einer telefonischen Beratungshotline begrift.

6.4 Sonstige Strukturen

Uber die bisher beschriebenen Strukturen hinaus, existieren in Niedersachsen zahlreiche
weitere Initiativen und Aktivitaten, die wichtige Aufgaben und Ziele im Bereich der Palliativ-
versorgung wahrnehmen. In ihrer Gesamtheit sind sie aullerordentlich heterogen. Haufig
existieren unter dem Dach eines Tragers unterschiedliche Angebote, oder es bestehen
bestimmte Angebote von unterschiedlichen Tragern in sehr variablen Kooperationsformen.
Aus Grinden der Ubersichtlichkeit werden diese Strukturen als ,,Sonstige* bezeichnet und
zur systematischen Erfassung und Analyse in folgende Hauptkategorien eingeordnet:

1. Regionale Arbeitskreise, Arbeitgemeinschaften und Runde Tische,

2. Einrichtungen beruflicher Bildung,

3. Kirchen und Wohlfahrtsverbande,

4. Angebote zur Trauerbegleitung.

Im Folgenden werden diese naher beschrieben.

6.4.1 Regionale Arbeitskreise, Arbeitsgemeinschaften und Runde Tische

In einzelnen Regionen Niedersachsens haben sich - zumeist informelle - Arbeitskreise,
‘Runde Tische” oder andere Formen der Zusammenarbeit GUber Trager- und Einrichtungs-
grenzen hinaus gebildet. Sie dienen zumeist einer regionalen Zusammenarbeit fachlich-in-

haltlicher Art und der Vernetzung von Mitarbeitenden sowie Institutionen/ Diensten. Daneben
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bestehen seit langerem auf Bundesebene die Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V. (BAG
Hospiz) sowie die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. (DGP), die gewissermalen

auch auf Landesebene ihre Vertretung haben.

Hospiz Landesarbeitsgemeinschaft Niedersachsen e.V. (LAG)

Die LAG ist ein freiwilliger Dachverband auf Landesebene, aber durch die Mitgliedschaft der
meisten ambulanten wie stationdren Hospizeinrichtungen in Niedersachsen auch deren
Interessenvertretung. In dieser Funktion vertritt er die Mitglieder in Verhandlungen mit
Kostentragern und der Politik, fordert den Fachaustausch sowie Fortbildungen. Wie die

LAGs anderer Bundeslander ist sie Mitglied in der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V.

Palliativ-Arbeitsgemeinschaft Niedersachsen (PAG)

Die konstituierende Sitzung der Palliativ-Arbeitsgemeinschaft fand im Marz 2003 durch Ver-
treter hospizlicher und palliativer Einrichtungen und Dienste, niedergelassener Arzte, der
Kirchen, der Krankenkassen sowie der Landesarztekammer statt. Dabei wurde eine berufs-
gruppenubergreifende Zusammenarbeit u.a. mit der Hospiz Landesarbeits-gemeinschaft
Niedersachen sowie mit der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP) beschlossen.
Als regionale und informelle Vernetzung in Niedersachsen werden gemeinsame Offentlich-
keitsarbeit (Internetseite, Flyer) und Fortbildungen (z.B. Fachtagung im Februar 2004 in
Hildesheim) angeboten. Eine Mitwirkung an der geplanten Akademie fur Palliativmedizin der
Landesarztekammer ist vorgesehen. Des weiteren soll eine gegenseitige Beratung durch
fachlichen, politischen und strukturellen Austausch ermdéglicht sowie palliative Aktivitaten auf

Landesebene koordiniert werden.

Arbeitskreis Pflege der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)
Die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin bietet als medizinische Fachgesellschaft eine
ordentliche Mitgliedschaft fiir approbierte Arzte sowie eine assoziierte Mitgliedschaft fiir
Angehérige anderer Berufsgruppen.

Der Arbeitskreis Pflege der DGP méchte analog zur DGP Einfluss auf das Tatigkeitsfeld der
Pflege im Hospiz- und Palliativbereich nehmen. Dafiir werden beispielsweise Leitlinien fir
eine Palliativpflege erstellt. Es wird versucht, die Palliativpflege in die Berufsausbildung der
Alten- und Krankenpflege zu integrieren sowie bei Fortbildungskonzepten und Fachkon-
gressen mitzuwirken. Der Arbeitskreis hat fiir einzelne Regionen bzw. Bundeslander zur
regionalen Kommunikation, dem pflegefachlichen Austausch, der Vermittlung von Kontak-
ten/Adressen und als Ansprechpartner Personen benannt. Solche Ansprechpartner existie-

ren unter anderem auch fur den Bereich Niedersachsen/Bremen.



154

Celler Netz

Seit 1992 arbeiten verschiedene Hospiz- und Palliativ-Einrichtungen in Stadt und Landkreis
Celle im “Celler Netz” zusammen. Derzeit teiinehmende Einrichtungen/Dienste daran sind:
Allgemeines Krankenhaus Celle, Férderverein Palliativmedizin St. Josef-Stift, Hospiz-Bewe-
gung Celle Stadt und Land e.V. (ambulanter Hospizdienst), Onkologisches Forum Celle e.V.
(Beratungseinrichtung mit Ambulantem Palliativdienst), Schmerzambulanz und Palliativ-
einheit am St. Josef-Stift.

Das Celler Netz dient als regionale Arbeitsgemeinschaft ohne formale Rechtsform dem fach-
lichen und strukturellen Austausch sowie der Vernetzung der verschiedenen Dienste. Es
werden gemeinsam Fortbildungen und Offentlichkeitsarbeit auf lokaler Ebene fiir Laien und
Berufstatige angeboten (zum Beispiel eine Internet-Seite), Benefiz- und Spendenaktionen

organisiert sowie Angebote der verschiedenen Trager vernetzt.

Runder Tisch Palliativ und Hospiz in der Region Hannover

Seit Marz 2003 treffen sich viermal im Jahr bis zu 50 Vertreter hospizlicher und palliativer
Einrichtungen und Dienste, von Einrichtungen sowie Tragern im Gesundheitswesen, der
Kirchen und Kommunen, der Landesarztekammer und der niedergelassenen Arzte aus der
Region Hannover. Zweck des Runden Tisches (derzeit noch ohne Rechtsform) ist der fach-
liche und strukturelle Austausch, die Koordination gemeinsamer Aktivitdten sowie die ge-
zielte Kooperation auf regionaler Ebene. In verschiedenen Arbeitsgruppen werden dabei
konkrete Ziele und Vorhaben verfolgt: Zum Beispiel gibt es seit 01.03.2004 ein zentrales
offentliches Informationstelefon fur hospizliche und palliative Angebote in der Region,
welches nach den ersten Erfahrungen sehr intensiv von der Bevdlkerung genutzt wird und
einen hohen, breitgefacherten Informationsbedarf sowohl hinsichtlich medizinisch-
pflegerischer, als auch bezlglich sozialrechtlicher und organisatorischer Fragestellungen
signalisiert.

Weitere Merkmale der gemeinsamen Offentlichkeitsarbeit sind eine Internet-Seite und ein
Faltblatt zur Information Uber die verschiedenen Dienste und Einrichtungen in der Region
Hannover.

Darlber hinaus werden beispielsweise Konzepte entwickelt, die eine Verbesserung der Ent-
lassung/Uberleitung von Palliativpatienten an den Schnittstellen zwischen ambulanten und

stationaren Versorgungseinrichtungen ermaglichen sollen.

Palliativmedizinischer Arbeitskreis Oldenburg
Seit Ende 2003 nehmen bis zu 20 Personen aus Oldenburg und Umgebung am informellen

Arbeitskreis teil (Einzelvertreter sowie Vertreter von Einrichtungen/Diensten). Ziele sind die
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regionale Vernetzung der Hospiz- und Palliativarbeit in Oldenburg und Umgebung, eine
gemeinsame Offentlichkeitsarbeit, Fortbildungen, der fachliche und strukturelle Austausch

sowie die Planung einer Palliativstation in einem der Oldenburger Krankenhauser.

Runder Tisch Stade

Mitarbeiter verschiedener Berufsgruppen, Verbande, der Kirche sowie Ehrenamtliche haben
sich am Runden Tisch in Stade zusammengefunden, um institutions- und berufsgruppen-
Ubergreifend die Palliativversorgung im Landkreis Stade zu verbessern. Besonders hervor-
gehoben wird das Ziel der besseren Vernetzung zwischen stationarer und ambulanter
Versorgung. Es wurde ein Telefon eingerichtet, um Betroffene, Angehorige und den an der
Versorgung Beteiligten den Kontakt zu Experten der Hospiz- und Palliativarbeit zu
erleichtern. Weitere Kernelemente sind Offentlichkeitsarbeit und Fortbildungen. Der Runde

Tisch wird von einem Vertreter der Kirche koordiniert.

Diese Arbeitskreise, Runden Tische und Arbeitsgemeinschaften sind Ausdruck flir das
berufsgruppen- und institutionsiibergreifende grof3e Interesse an dem Thema Palliativ-
versorgung. Gleichzeitig wird eine erhebliche Unsicherheit beziiglich der Definition, der
Abgrenzung und der Organisationsform dieses Bereichs deutlich. Die bestehenden Initiativen
und Zusammenschliisse kénnen die fehlenden formalen und professionellen Strukturen nicht
ersetzen, sondern nehmen wichtige flankierende Funktionen beim Auf- und Ausbau einer

strukturierten regelhaften Palliativversorgung wahr.

6.4.2 Einrichtungen beruflicher Bildung

Neben einer sehr grol3en Anzahl von Schulungen und Kursen fur die ehrenamtliche Hospiz-
arbeit, die groRtenteils in den jeweiligen Hospizdiensten stattfinden, bieten seit mehreren
Jahren verschiedene Bildungseinrichtungen Fortbildungen fur den Palliativ- und Hospiz-
bereich an. Im Rahmen dieser Ist-Analyse werden ausschlieRlich die Bildungseinrichtungen
dargestellt, die mehr als einen berufsbegleitenden Kurs pro Jahr in diesem Themenbereich
anbieten und die Uber das Internet zuganglich sind.

Schwerpunkt der Angebote sind Fortbildungen fur Pflegende (v.a. fur Pflegefachkrafte, d.h.
staatlich examiniert/dreijahrig ausgebildet in Kranken-, Alten- oder Kinderkrankenpflege).
Hier wird oft auf das “Basiscurriculum Palliative Care” (Kern et al., 1996) mit einen Stunden-

umfang von mindestens 160 Unterrichtsstunden als curriculare Grundlage hingewiesen.

St. Marianus - Zentrum fiir Schwerkranke, Bardowick, Liineburg
Mit einem Haupteinzugsgebiet in Nordost-Niedersachsen werden im stationaren Hospiz St.

Marianus “Palliative Care Kurse” fir Pflegende durchgeflhrt. In Zusammenarbeit mit der
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Universitat Lineburg, Fachbereich Erziehungswissenschaften (Studiengang Sozialpadago-
gik, Wahlpflichtfach Hospizarbeit) werden auch Praktikumsplatze im stationdren Hospiz

angeboten.

Gemeindekolleg der Vereinigten Ev.-Luth. Kirche Deutschland, Celle

Als Uberregionaler kirchlicher Bildungsanbieter in Zusammenarbeit mit Kirchen und Hospiz-
beauftragten geht es bei diesem Angebot um die Ausbildung und Befahigung von Multipli-
katoren, Koordinatoren bzw. Trainern, die wiederum in der Schulung, Einsatzplanung und
Begleitung ehrenamtlicher Mitarbeitender v.a. in stationdren und ambulanten Hospizen
wirken.

Das Uberregional eingesetzte Kurskonzept wird im August 2004 neu aufgelegt. Als Aufbau-
kurs wird ein zusatzlicher Kurs fir ausgebildete Koordinatoren angeboten, um Trauernden

begegnen zu kénnen.

Lutherstift Falkenburg, Ganderkesee

“Palliative Care Kurse” fur Pflegende sowie andere Mitarbeitende in ambulanten und statio-
naren Hospizen sind ein Teil der Arbeit dieser Uberregionalen Bildungseinrichtung, die zu
diesem Zweck mit der Landeskirche Hannover, dem Klinikum Bremen Mitte sowie dem

Ludwig-Windhorst-Haus in Lingen zusammenarbeitet.

Haus Ohrbeck, Georgsmarienhiitte

“Palliative Care Kurse” vor allem fiir Pflegende in der ambulanten und stationaren Alten-
pflege sind ein Angebot dieses Bildungshauses, das ebenfalls ein Gberregionales Einzugs-
gebiet hat. Zusammenarbeit findet statt mit stationaren Einrichtungen in der Region sowie

dem Bistum Osnabriick.

Akademie fiir Ethik in der Medizin e.V., Géttingen

Die Akademie fir Ethik in der Medizin (AEM) ist ein gemeinnitziger, Uberregionaler Verein
mit Geschaftsstelle in Gottingen. Die Mitglieder kommen vornehmlich aus den Bereichen
Medizin, Pflege, Philosophie, Theologie, Recht und Ethik. Ziele und Aufgaben der Akademie
bestehen in Informationen, Publikationen, Tagungen, Dokumentationen, Beratung und For-
schung grundséatzlich zu allen ethischen Fragen in der Medizin und somit auch zu Fragen am
Lebensende. Die Themen Sterbehilfe und Sterbebegleitung, Euthanasie, Patienten-
verfigung, Versorgungs- und Betreuungsvollmacht und Patientenautonomie stellen einige
zentrale Bereiche dar. Es bestehen diverse regionale, nationale und internationale Kontakte

sowie Kooperationen.
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St. Jacobushaus, Goslar

In dieser Bildungseinrichtung, einer katholischen Akademie, werden verschiedene berufliche
Fort- und Weiterbildungen zu Themen der Hospizarbeit und zum Fundraising in der Hospiz-
arbeit angeboten. Dies geschieht in Zusammenarbeit unter anderem mit dem Caritasverband
fur die Didzese Hildesheim sowie der IGSL Hospiz (Internationale Gesellschaft fir Sterbe-

begleitung und Lebensbeistand).

Excurs Bildung und Beratung, Hannover
Diese Bildungseinrichtung in freier Tragerschaft bietet u.a. Basiskurse “Palliative Care” fur
pflegende und soziale Berufe an sowie Aufbaukurse “Palliative Care” flr Pflegende. Die

Uberregionale Téatigkeit hat Schwerpunkte im Raum Hannover und Celle.

Zentrum fiir Erwachsenenbildung, Stephansstift, Hannover
Zum Programm der Heimvolkshochschule gehéren Fort- und Weiterbildungen zu Themen
der Hospizarbeit und der Trauer (z.B. Kurs "Trauer erschlieRen" fir berufliche Trauerbe-

gleiter; Schreibwerkstatt fir haupt- und ehrenamtliche Trauerbegleiter).

Zentrum fiir Gesundheitsethik an der Ev. Akademie Loccum, Hannover

Als Bildungs-, Dienstleistungs-, und Forschungseinrichtung bietet das Zentrum fir Gesund-
heitsethik (ZfG) fiir verschiedene Berufsgruppen Beratungen, Tagungen sowie Fortbildungen
zu den Themen Palliativmedizin/-pflege und Sterbebegleitung, Seelsorge am Lebensende,
Sterbehilfe und Sterbebegleitung sowie Hospizarbeit an. Als Einrichtung der Ev.-luth.
Landeskirche Hannovers an der Ev. Akademie Loccum unterhalt das ZfG umfangreiche
regionale und Uberregionale Kontakte und Kooperationen. Das ZfG ist maRgeblich an der
Durchfihrung des Runden Tisches Hospiz und Palliativ in der Region Hannover und der

Palliativ-Arbeitsgemeinschaft Niedersachsen beteiligt.

Akademie fiir Palliativmedizin an der Arztekammer Niedersachsen

Ende Februar 2004 wurde die geplante Einrichtung einer Akademie fur Palliativmedizin und
Hospizarbeit unter dem organisatorischem Dach der Akademie flr arztliche Fortbildung der
Arztekammer Niedersachsen (AKN) offiziell bekannt gegeben. Diese neue Akademie soll in
Zusammenarbeit mit anderen Uberregionalen Verbanden und Fachgesellschaften ein inter-
disziplinares und interprofessionelles Fachforum fiir Fort- und Weiterbildungen aller Berufs-
gruppen in der Hospiz- und Palliativarbeit sein. Ziele sind unter anderem das Angebot eines
Basiskurses Palliativmedizin fiir Arzte nach dem Curriculum der Deutschen Gesellschaft fir
Palliativmedizin und darlber hinaus die regelhafte niedrigschwellige Implementierung pallia-

tivmedizinischer Inhalte in die existierenden Fortbildungsangebote fiir Arzte sowie die enge
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Einbindung und gezielte Ansprache von anderen Berufsgruppen, womit die Arztekammer
Niedersachsen bundesweit neue Wege der interprofessionellen Zusammenarbeit ebnet.
Weiterhin stehen Offentlichkeitsarbeit im Bereich der palliativen Versorgung sowie die

Zusammenarbeit mit anderen Bildungstragern im Fokus.

St. Vinzenz Bildungshaus im Bernwardshof, Hildesheim

Zum Kursangebot gehdren “Palliative Care Kurse” fir Pflegende und weitere berufliche Fort-
bildungen zur Hospiz- und Palliativarbeit fiir andere Berufe sowie im Hospizmanagement. Es
findet eine enge Zusammenarbeit mit dem Hospiz Luise und dem Ambulanten Palliativdienst

des Hospiz Luise in Hannover statt. Das Einzugsgebiet des Bildungshauses ist Uberregional.

Kath. Akademie und Heim-VHS Ludwig-Windhorst-Haus, Lingen

An der Akademie und Heimvolkshochschule werden “Palliative Care Kurse” flir Pflegende,
Sozialarbeiter, Seelsorger und Mitarbeitende in der Funktion des Koordinierenden einer
Hospizeinrichtung angeboten. Es besteht ein Uberregionales Einzugsgebiet sowie eine enge

Zusammenarbeit mit dem Lutherstift Falkenburg.

Ev. Akademie Loccum, Rehburg-Loccum

An der Akademie in Loccum werden Tagungen, Kolloquien, Symposien und Seminare
gehalten und angeboten sowie Verdéffentlichungen zu Hospizthemen herausgegeben. Als
Einrichtung der Evangelisch-lutherischen Landeskirche Hannovers unterhdlt es wie das
Zentrum fur Gesundheitsethik vielfaltige Kontakte und Kooperationen. Im Januar 2003 wurde
im Rahmen einer Tagung an diesem Ort die Grindung der Palliativ-Arbeitsgemeinschaft

Niedersachsen auf den Weg gebracht.

Die Vielzahl von Angeboten zur beruflichen Bildung dokumentiert das breite Interesse an der
Hospiz- und Palliativarbeit. Die Angebote weisen einen starken kirchlichen und pflegerischen
Bezug auf. Gleichzeitig zeigt sich eine erhebliche Unkoordiniertheit. Deshalb ist die Ein-
richtung einer koordinierenden und qualitdtssichernden Akademie fiir Palliativmedizin zu
begrii3en. Jedoch wird ausdriicklich betont, dass auch die Angebote und Initiativen, die nicht
unter dem Dach einer landesweit agierenden Akademie stattfinden, héchste Berechtigung
haben — auch sie werden weiterhin wesentlich zum Aus- und Aufbau der Palliativversorgung

beitragen.
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6.4.3 Kirchen und Wohlfahrtsverbande

Die Kirchen beschaftigen in unterschiedlichem Umfang und mit verschiedenartigen Aufgaben
haupt- oder ehrenamtliche Beauftragte fiir den Bereich der Hospiz- und Palliativarbeit und
haben in Kooperation eine Hospiz-Stiftung gegriindet.

Nur zwei der zahlreichen Wohlfahrtsverbande bieten als Schwerpunkt flr eigene oder
fremde Gruppen sowie Initiativen Beratung und Unterstlitzung in der Hospizarbeit an.
Sowohl die Kirchen als auch die Wohlfahrtsverbande engagieren sich in vielen regionalen
Aktivitaten vor Ort z.B. in Form von Hospizinitiativen und -diensten sowie in der

Uiberregionalen Vernetzung und der Offentlichkeitsarbeit.

Hospizstiftung Niedersachen (eine Initiative der Kirchen in Nds.)

(Landes-) Kirchen, die im Bundesland Niedersachsen tatig sind, haben sich an der Griindung
dieser Stiftung im November 2003 beteiligt: Evangelisch-lutherische Landeskirchen
Hannover, Oldenburg, Braunschweig, Schaumburg-Lippe und die Ev.-reformierte Kirche; die
Katholischen Bistimer Hildesheim, Osnabriick und der Oldenburgische Teil des Bistums
Minster. Die im Folgenden genannten Hospizbeauftragten und Ansprechpersonen dieser
Kirchen arbeiten in der Stiftung mit und stellen rotierend teilweise den Vorstand sowie die
Geschaftsfuhrung.

Stiftungszweck sind die (finanzielle) Forderung ehrenamtlicher Hospizarbeit in Nieder-
sachsen mit Schwerpunkten in Beratung und Begleitung, Fortbildung und Supervision,

Projektférderung, Offentlichkeitsarbeit und Fahrtkostenerstattung.

Landeskirche Hannover

Die Aufgaben des Beauftragten der Hannoverschen Landeskirche fir Hospizarbeit und Palli-
ativmedizin bestehen in Vortragen, Fortbildungen und Tagungen sowie der Beratung von
Hospizgruppen, -diensten und -tragern. Der Beauftragte hat den derzeitigen Vorsitz des
Stiftungsvorstandes der Hospizstiftung Niedersachsen inne. Es gibt weitere Kooperationen
und Mitarbeit, zum Beispiel zum Gemeindekolleg der VELKD Celle, zur Ev. Akademie
Loccum, zur Akademie fir Ethik in der Medizin, zur Palliativ-Arbeitsgemeinschaft und
Hospiz-Landesarbeitsgemeinschaft Niedersachsen, zum Lutherstift Falkenburg sowie zum

Arbeitskreis Hospiz des Diakonischen Werks der Ev. Kirche Deutschland.

Bistum Hildesheim
Das Bistum Hildesheim hat einen Beauftragten fur die ambulante bzw. die gemeindebezo-
gene Hospizarbeit, dessen Aufgaben in Offentlichkeitsarbeit, Fortbildung sowie Beratung fiir

Gemeinden und Hospizgruppen oder -diensten besteht. Daneben berat ein weiterer Beauf-
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tragter fUr die stationsbezogene Hospizarbeit des Bistums stationare Hospize in katholischer
Tragerschaft. Beide Beauftragte pflegen den Kontakt zur Hospiz LAG sowie zum Hospiz-

verein Hildesheim und Umgebung.

Bistum Osnabriick

Die Hospizbeauftragte flir das Bistum Osnabriick betatigt sich neben (theologischer) Bera-
tung fur Hospizdienste und Hospize, Fortbildungen sowie der Offentlichkeitsarbeit auch an
Projekten zur Implementierung hospizlicher Ideen in Altenpflegeeinrichtungen und Kranken-
hausern. Kontakte und Zusammenarbeiten bestehen unter anderem zu den katholischen und
evangelischen Nachbarbistiimern bzw. -kirchen, zur Hospiz LAG sowie zum Haus Ohrbeck,

Georgsmarienhiitte.

Ev.-Luth. Kirche in Oldenburg

Vortrége, Fortbildungen sowie die Beratung von Hospizdiensten sind die Aufgaben der
Hospizbeauftragten der Ev.-Luth. Kirche in Oldenburg. Dies geschieht auch in
Zusammenarbeit mit der Hospiz LAG sowie dem Palliativmedizinischen Arbeitskreis
Oldenburg.

Ev.-Luth. Landeskirche Schaumburg-Lippe

Vortrage, Beratung und die Ausbildung von ehrenamtlich Mitarbeitenden in der ambulanten
Hospizarbeit gehéren auch zu den Téatigkeiten des Hospizbeauftragten der Ev.-Luth. Lan-
deskirche Schaumburg-Lippe. In enger Zusammenarbeit mit dem Hospizverein Schaumburg

ist die Supervision fur Mitarbeitende von Hospizdiensten ein weiterer Arbeitsbereich.

Ev.-reformierte Kirche
Die Evangelisch-reformierte Kirche (Synode Ev.-ref. Kirchen in Bayern und Nordwest-
deutschland) hat innerhalb der eigenen Kirche eine Ansprechperson fiir Hospizfragen

benannt, jedoch keinen offiziellen Beauftragten bestimmt.

Ev.-luth. Kirche in Braunschweig
Die Position eines Hospizbeauftragten fir die Ev.-Luth. Kirche in Braunschweig ist derzeit

vakant.

Malteser Hilfsdienst e.V. und Johanniter-Unfall-Hilfe e.V.
Sowohl die Malteser wie auch die Johanniter bieten auf Landesebene Unterstutzung in Form
von Beratung, Schulung und organisatorischer Einbindung fir ihre ambulanten Hospiz-

dienste an. Innerhalb des Angebotes dieser beiden Trager hat die Hospizarbeit inzwischen
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einen eigenen Stellenwert, der im Angebot von teilweise mehreren Hospizdiensten deutlich

wird.

Kirchen stellen eine Saule der Hospiz- und Palliativbewegung dar, die zwar nicht im engeren
Sinn dem Gesundheitswesen zuzurechnen ist, jedoch wichtige komplementére Aufgaben
wahrnimmt. Zunehmend verfligen die Kirchen auch (lber professionelle Strukturelemente

und Angebote im Bereich der Hospiz- und Palliativarbeit.

6.4.4 Angebote der Trauerbegleitung

Zu dem umfassenden Konzept von Palliative Care gehdrt auch die Begleitung der Hinterblie-

benen von Patienten, die an Krebs oder einer anderen Erkrankung gestorben sind (Smeding,

1997; Smeding, 2002). Im Hinblick auf die Lebensbewaéltigung nach dem Tod eines

Angehdrigen kann die Begleitung und das Erschliefien von Trauer zur Gesundheitsfursorge

und -vorsorge eines Gesundheitswesens bzw. einer Gesellschaft gehéren.

In den meisten Regionen und Stadten gibt es ein vielfaltiges und breites Angebot der Trau-

erbegleitungen:

e Einzelberatung flr Trauernde (oft im Zusammenhang mit Lebensberatungsstellen oder
auch von Hospizdiensten ausgehend),

e begleitete Trauergruppen (offen oder geschlossen),

e Selbsthilfegruppen,

e spezielle Angebote fur trauernde Eltern, Kinder oder Jugendliche,

e Trauercafés in Beratungseinrichtungen oder Bestattungsinstituten.

An dieser Stelle werden beispielhaft einzelne Angebote verschiedenartiger Art fur trauernde

Menschen genannt, ohne einen Anspruch auf Vollstandigkeit auch nur annahernd erheben

zu kdnnen.

Einzelberatung fiir trauernde Erwachsene

Der Ambulante Palliativ- und Hospizdienst des Ev.-luth. Stadtkirchenverbandes Hannover
bietet Trauernden in Einzelgesprachen Begleitung an. Auf Spendenbasis werden in den
Raumen des Dienstes oder bei den Trauernden zu Hause durch hauptamtliche Mitarbeite-
rinnen (Sozialpadagoginnen, Diakonin) Einzelgesprache nach Absprache angeboten und
durchgefiihrt, die Anmeldung kann telefonisch oder per E-Mail erfolgen.

Vier bis sechs Monate nach einer abgeschlossenen Sterbebegleitung nimmt eine sozial-
padagogische Mitarbeiterin des Ambulanten Palliativdienstes des Hospiz Luise in Hannover
telefonisch Kontakt zu ehemals begleiteten Hinterbliebenen auf, um gezielt deren Ergehen
zu erkunden und gegebenenfalls Angebote einer Trauerbegleitung zu vermitteln. Diese ge-

zielte Kontaktaufnahme soll jene Trauernden erreichen, die aufgrund erschwerender Bedin-
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gungen (z.B. Einsamkeit, depressive Verstimmung) nicht von sich aus den Weg zu den ver-
schiedenen Formen der Trauerbegleitung finden. Diesen Menschen werden Gesprache in
Form von Hausbesuchen angeboten, um die Schwelle fir eine weitere Trauerbegleitung so

niedrig wie mdglich zu halten.

Begleitete Gruppenangebote fiir trauernde Erwachsene

Die Hospizarbeit Braunschweig e.V. bietet offene Trauergruppen an, in denen mit Begleitung
und Moderation durch eine ausgebildete Trauerbegleiterin (Sozialpadagogische Mitarbeite-
rin) Austausch und Gesprach Uber Verluste und Trauererfahrungen stattfindet. Nach telefo-
nischer Anmeldung und einem klarenden Einzelgesprach gibt es 14tagige Treffen der
Gruppe in den Raumen des Vereins. Zu diesen Gruppentreffen von 60 - 90 Minuten kénnen
jederzeit neue Teilnehmer dazu kommen, genauso kann jederzeit wieder ausgestiegen
werden, die Dauer der Teilnahme ist nicht begrenzt und kostenfrei.

In der Tagungsstatte “Pfarrhof Bergkirchen” in Wolpinghausen werden unregelmafig
kostenpflichtige Begegnungswochenenden fir trauernde Menschen angeboten, die von einer
Krankenhausseelsorgerin, einem Pfarrer sowie einer sozialpadagogischen Trauerbegleiterin
gestaltet und organisiert werden. Die Anmeldung erfolgt telefonisch oder schriftlich Gber den
Veranstaltungsort.

Einmal im Monat bietet die Hospizarbeit Region Wolfsburg e.V. in ihren Rdumen mit Unter-
stiitzung des Evangelischen Bildungswerkes Wolfsburg-Gifhorn ein offenes und unverbind-
liches Trauercafé an. Hier gibt es die Mdglichkeit, mit anderen Trauernden oder Mitarbeitern
der Hospizarbeit Region Wolfsburg e.V. Uber die eigene Trauer zu reden. Die Teilnahme ist

kostenlos und muss nicht angemeldet werden.

Selbsthilfegruppen fiir trauernde Erwachsene

Das Diakonische Werk Burgdorf bietet Uber seinen Hospizdienst eine begleitete Selbsthilfe-
gruppe fir trauernde Hinterbliebene an. Zu den 14tétigen kostenlosen Treffen kann man sich
telefonisch oder schriftlich anmelden.

Als Einrichtung im “Netzwerk der Verwaisten Eltern in Deutschland e.V.” bietet der Verein
“Verwaiste Eltern Hannover und Umgebung e.V.” geleitete Selbsthilfegruppen als Hilfe vor
allem fir Menschen an, die um ihr Kind trauern. Der Verein macht es sich zur Aufgabe,
neben trauernden Eltern, Muttern und Véatern auch hinterbliebene Geschwister in ihrer
Trauer Uber den Tod ihres Kindes bzw. ihres Geschwisters zu unterstitzen und zu begleiten.
Dazu bietet er Einzelgesprache, Trauerarbeit in Gruppen und Seminaren sowie ambulante

Betreuung und Einzelberatung an.
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Angebote fiir trauernde Kinder und Jugendliche

Das Onkologische Forum Celle e.V. bietet in seinen Rdumen Gruppentreffen fir Kinder so-
wie Tagesseminare und Einzelbetreuung fir Jugendliche mit schwer (tumor-) erkrankten
oder verstorbenen Angehérigen an. Die Konzeption wurde in Zusammenarbeit mit der Erzie-
hungsberatungsstelle des Landkreises Celle und dem Ev. Beratungszentrum entwickelt und
von der Niedersachsischen Krebsgesellschaft e.V. geférdert.

Fur jeweils etwa zehn Kinder im Alter von sechs bis zehn Jahren bzw. fir Jugendliche von
11 bis 14 Jahren gibt es Gruppenangebote mit begleitenden Elterngesprachen. In den Grup-
pentreffen geht es um das Wahrnehmen und Ausdriicken der eigenen Gefilihle, das Sehen,
Kennenlernen und Erleben anderer betroffener Kinder wie Familien, Bewaltigungsmoglich-
keiten sowie Information und Aufklarung tber die Erkrankung.

Fur Jugendliche ab 14 Jahren werden Tagesseminare in den Raumen des Onkologischen
Forums oder Jugendzentren sowie Einzelbegleitungen angeboten. Dabei sollen ahnlich wie
bei den Gruppenangeboten fir Kinder Moglichkeiten und Wege des Verstehens und der
Verarbeitung gefunden werden, Austausch mit anderen Jugendlichen geschehen sowie
kreative Ausdrucksmaglichkeiten angeboten werden.

Die Gruppenleiterinnen und Begleiterinnen sind Sozialpadagoginnen/Jugend-Psychothera-
peutinnen/Krebsberaterinnen. Informationen und Anmeldungen zu den Angeboten sind tele-

fonisch und schriftlich moéglich.

Sonstige/Weitere Angebote zur Trauerbegleitung

Die gemeinnutzige “Stiftung Trauerbegleitung und Bestattungskultur - Hannover und Nieder-
sachsen” in Hannover fordert Initiativen, die sich mit dem Thema Trauer beschéaftigen. Des
weiteren bietet sie ein Infotelefon, Sprechstunden fiir Trauernde, die Herausgabe eines

Wegweisers mit Angeboten fiir Trauernde sowie Bildungs- und Offentlichkeitsarbeit an.

6.5 Finanzierungsstruktur

Zur Gewahrleistung einer dauerhaften und qualitativ angemessenen Palliativversorgung ist
es notwendig, dass die Finanzierung der Leistungen gesichert ist. Grundlage dafiir ist ein
Konsens Uber die adaquate Leistungserstellung. Bedingung fir die Vergltung durch das
Sozialversicherungssystem ist die Aufnahme der Leistungen in den Leistungskatalog der
Krankenkassen oder — in besonderen Fallen — individuelle Vertrage tGber Sonder- und Ein-
zelleistungsvergutungen. Die Palliativversorgung ist noch ein relativ ,junger® Bereich im
Gesundheitswesen. Da die derzeitige Struktur aus einer ehrenamtlichen Bewegung heraus
gewachsen ist, ist die Vergltung bislang erst in Teilbereichen ausreichend geregelt. Die
Finanzierungsstruktur der unterschiedlichen an der Palliativversorgung beteiligten Einrich-

tungen ist inhomogen. Es gilt zu prifen, ob die bestehenden Regelungen einer optimalen
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Versorgung der Patienten zutraglich sind und wo méglicherweise weiterer Regelungsbedarf
besteht.

Unter Berucksichtigung des Grundsatzes gleiche Bezahlung fur gleiche Leistung stellt sich
die Frage nach einer Ungleichbehandlung. Hier gilt es zun&chst zu prifen, ob es sich tat-
sachlich um die gleiche Leistung handelt, m.a.W. ist die Behandlung eines Palliativpatienten
in einem Hospiz vergleichbar mit der Behandlung auf einer Palliativstation eines Kranken-
hauses bzw. mit der Behandlung in einem ,normalen Pflegeheim oder ist die Betreuung
eines Palliativpatienten durch einen Hospiz- oder Palliativdienst vergleichbar mit der Betreu-
ung durch einen ,normalen“ Pflegedienst. Demzufolge muss im Rahmen der Betrachtung der
Finanzierungsstruktur und in diesem Zusammenhang der leistungsgerechten Finanzierung
von Palliativversorgung zunachst das Leistungsangebot der Einrichtungen untersucht
werden. Hier zeigen sich deutliche Unterschiede, sowohl des Leistungsspektrums als auch

des Leistungsumfangs und der Qualifikation der Leistungserbringer.

Stationére Einrichtungen:

Palliativstationen: Das Angebot der Palliativstationen umfasst spezialisierte medizinische

Leistungen zur Behandlung akuter Zustédnde von schwerstkranken Patienten mit begrenzter
Lebenserwartung. Ausgeschlossen sind MalRnahmen mit kurativem Hintergrund, z.B.
zytostatische Chemotherapie mit dem Ziel, den Patienten zu heilen. Jedoch sind chemothe-
rapeutische Mallnhahmen zur Verbesserung der Lebensqualitdt des Patienten (z.B. durch
Verkleinerung eines bestehenden Tumors) durchaus im Sinne einer Palliativversorgung
anzuwenden. Diese differenzierte Betrachtung der Leistungen im Rahmen der
Palliativversorgung findet sich jedoch derzeit (fast) nicht in der Vergltung wieder. Die
Leistungserstellung in den bestehenden Palliativstationen wird auf Basis der U(blichen
Vergltung fiur stationdre Leistungen entgolten, wobei die Héhe der Vergitung je nach
Krankenhaus unterschiedlich hoch ist. Einem — moglichen — Mehraufwand durch eine
intensivere Betreuung der Palliativpatienten wird durch die Vergltung nicht Rechnung
getragen. Nur in Ausnahmefallen — z.B. bei bestimmten Projekten — gibt es Vereinbarungen
zu einer speziellen Vergutung der Versorgung auf Palliativstationen.

Palliativstationen als Teil einer Klinik unterliegen dem Krankenhaus-Betten-Bedarfsplan des
jeweiligen Bundeslandes. Grundsatzlich werden die Palliativstationen nach dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz - auf Basis eines vollstationaren Basispflegesatzes und zusatzlich
eines Abteilungspflegesatzes sowie moglichen Sonderentgelten — vergitet. Diese Finanzie-
rung wird durch die Krankenkassen getragen. Darlber hinaus werden mogliche anfallende
Investitionen — z.B. fUr die Ausgestaltung eines Palliativzimmers — durch die Krankenhaus-

trager geleistet.
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pauschalierte Entgelte

Landesweit zu vereinbarende Krankenhausindividuell zu
vereinbarende Pflegesatze

Fallpauschalen: Abteilungspflegesatze:
Verguten alle Leistungen des Kranken- Vergiiten alle arztlichen und
hauses fiir einen bestimmten pflegerischen Leistungen flir jede
Behandlungsfall organisatorisch selbstandige

bettenflihrende Abteilung

Basispflegesatz:
Vergtet alle nicht durch arztliche und
pflegerische Téatigkeiten veranlasste

Leistungen

Abbildung 19: Vergiitungssystem fiir Krankenhauser

Mit Beginn des Jahres 2004 rechnen die Krankenhaduser auf der Basis von Fallpauschalen,
DRG’s ab. Da die Erhebung im Rahmen der Interviews in den Jahren 2002/2003 durchge-
fuhrt wurde, haben die befragten Krankenhduser — bis auf eine Ausnahme — noch nach dem
alten Vergutungssystem auf Basis von Pflegesatzen abgerechnet.

Aus vorausgehenden Untersuchungen wurden bereits Kostensatze veréffentlicht. So wurde
fur das Jahr 1996 fur die Palliativstation des Dr. Mildred Scheel Hauses der Universitat Koln
ein vollstationarer Basispflegesatz in Hohe von 152,21 DM sowie ein Abteilungspflegesatz
.Palliative Therapie“ in Héhe von 305,12 DM errechnet. Die kostendeckende Verglitung der
Krankenkassen betrug damit pro Patient pro Tag 457,33 DM (Jonen-Thielemann, 1998).
Umgerechnet in Euro ergibt sich ein Tagessatz in HOhe von 233,83 €.

In einer Modellrechnung sind Diemer et al. von einem Tagessatz in Hohe von 386,67 € aus-
gegangen (Diemer et al., 2004).

Die von uns befragten Einrichtungen gaben Tagessatze an in Hohe von 125 € bis 500 €.
Zusatzliche Finanzmittel erhalten die meisten Krankenhauser von Fordervereinen, die zu
diesem Zweck gegriindet wurden.

Die Patienten mussen fiir einen stationaren Aufenthalt von bis zu 28 Tagen Zuzahlungen in

Hohe von 10,00 € pro Tag unter Beachtung der Belastungsgrenze nach § 62 SGB V leisten.
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Hospize: Die Vergutung der stationdren Hospize erfolgt durch verschiedene Kostentrager
sowie Spenden und Anteile der Patienten. Die einzelnen Finanzierungsanteile werden zu-
sammengefasst zu einem tagesbezogenen Bedarfssatz, mit dem alle Leistungen der statio-
naren Hospize abgedeckt werden sollen (§7 der Rahmenvereinbarung nach
§ 39a Satz 4 SGB V). Darin enthalten sind neben den laufenden Betriebskosten fiir die Palli-
ativpatienten auch die Investitionskosten fiir die raumliche und sachliche Ausstattung, sofern
sie nicht offentlich geférdert werden. Die Trager der Einrichtungen sind gemaR der recht-
lichen Vorschriften verpflichtet, einen Eigenanteil in Hohe von 10 v.H. des tagesbezogenen
Bedarfssatzes zu leisten. Zwischen den Verbanden der Krankenkassen und den Hospizen
(bzw. den Tragern) wird jahrlich ein landeseinheitlicher Zuschuss auf Basis des Versor-
gungsvertrages ausgehandelt, der kalendertatig 6 v.H. der monatlichen BezugsgréRe nach
§ 18 Abs. 1 SGB IV nicht unterschreiten darf (§ 39a Abs. 1 SGB V). Dieser Zuschuss betrug
nach Auskunft der befragten Hospize flr das Jahr 2003 142,80 €. Der Krankenkassenzu-
schuss darf 90 v.H. des tagesbezogenen Bedarfssatzes - unter Anrechnung der Leistungen
anderer Sozialleistungstrager - nicht Uberschreiten. Im Fall der Uberschreitung wiirde der
Kassenzuschuss entsprechend reduziert werden. Damit soll sichergestellt werden, dass die
Trager der Einrichtungen gemaf der rechtlichen Vorschriften ihrer Verpflichtung zur Leistung
eines Eigenanteils in H6he von 10 v.H. von dem tagesbezogenen Bedarfssatz leisten. Hinzu
kommen die Versicherungsleistungen aus der Pflegeversicherung, die je nach Pflegestufe
variieren. Mdéglich sind Leistungen im Bereich stationare Pflege nach § 43 SGB Xl (und der
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI) wobei die jeweiligen Héchstsatze zu beriicksichtigen sind.
Ein evtl. verbleibender Restbetrag ist von dem Patienten zu tragen bzw. bei fehlender Zah-
lungsfahigkeit vom Sozialamt oder von dem Hospiz selbst. Einige Hospize lehnen es grund-
satzlich ab, von den Patienten den Restbetrag zahlen zu lassen und Gbernehmen von vorn-

herein diesen Betrag selbst.
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Tagesbezogener
Bedarfssatz

Abbildung 20: Zusammensetzung des kostendeckenden Tagespflegesatzes eines Hospizes

-

10% Anteil des
Hospiztragers

Anteil der Pflege-
versicherung nach
Pflegestufe

Zuschuss der
Krankenversicherung
nach §39aSGBV

Restbetrag als Anteil
des Patienten

Der Tagespflegesatz betrug nach Auskunft der befragten Hospize im Durchschnitt 236 € pro
Patient (Min. 200 €, Max. 299 €). In der folgenden Abbildung wird — ausgehend von dem

durchschnittlich angegebenen Tagespflegesatz von 236 € - die Vergltung in einem Beispiel

dargestellt.
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r Eigenanteil des Trager 10
v.H. von 236 €
23,60 €

Pflege-versicherung nach
Pflegestufe I
47,73 €

Tagesbezogener
Bedarfssatz
236 €

Zuschuss der
Krankenversicherung 142,80
€

Restbetrag als Eigenleistung
des Patienten

K 21,87 €

Abbildung 21: Beispielhafte Berechnung eines kostendeckenden Tagespflegesatzes fiir ein

Hospiz

Pflegeheime: Die Abgrenzung der Palliativpatienten von den Ubrigen Heimbewohnern eines
Pflegeheimes stellt eine besondere Herausforderung dar. Die fehlende Definition von Pallia-
tivversorgung in Abgrenzung zu der Versorgung ,normaler‘ Heimbewohner, die ebenfalls
eine begrenzte Lebenserwartung aufweisen und durchaus Erkrankungen aufweisen, die in
das Schema von Palliative Care passen, macht die Bestimmung von Palliativpatienten
schwer. Vor diesem Hintergrund ist die Trennung von einzelnen Patientengruppen zum
Zweck der Vergutung ein eher unbefriedigender Ansatz. Es ist realistischer von bestimmten,
im Rahmen des Palliative Care besonderen oder besonders aufwandigen Leistungen zu
sprechen. Spezielle Palliative Care Leistungen — durchgefuhrt von Pflegekraften mit einer
entsprechenden Zusatzausbildung — betreffen die Portversorgung und die Bedienung von
Schmerzpumpen. Daruber hinaus stellen Ernahrungsprobleme (Magensonde, Flissigkeits-
gabe, Ubelkeit, lleus etc.) sowie Luftnot besondere pflegerische Herausforderungen dar.
Auch der Umgang mit der Lagerung von Schwerstkranken in der Sterbephase bedarf beson-
derer Kenntnisse und Erfahrungen. Es gilt hier zu prifen, inwieweit diese Leistungen im
Rahmen der Vergitung abgedeckt sind.

Die Vergitung der Heimbewohner erfolgt auf Basis von Tagespflegesatzen, die nach § 43
Abs. 5 SGB Xl bestimmten Hochstsatzen fir die einzelnen Pflegestufen unterliegen. Diese

Tagessatze (,Gesamtbetrag®) setzen sich zusammen aus dem Pflegesatz (Pflegestufen I bis
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Il nach § 36 Absatz 3 SGB XI**), dem Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung und gesondert
berechenbaren Investitionskosten. Insgesamt darf der von der Pflegekasse Ubernommene
Betrag 75 v.H. des Gesamtbetrages nicht Ubersteigen. Der Gesamtbetrag deckt die pflege
bedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege. Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung (,Hotel-
kosten) sind durch die Heimbewohner selbst aufzubringen. Darlber hinausgehende
Sondervergutungen fur Palliativpatienten existieren im Rahmen des BSHG (Bundessozial-
hilfegesetz), innerhalb dessen Vertrdge fir einzelne Patienten abgeschlossen werden
kénnen. Diese Vergitungsleistungen werden jedoch nicht von den Pflegeversicherungen,
sondern von den Sozialdmtern erbracht. Diese Leistungen im Rahmen der Sozialhilfe
werden jedoch nur im Einzelfall — sofern der Heimbewohner und sein Ehegatte nicht in der
Lage sind, die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung zu leisten - gezahlt und bedirfen vorab

einer ausfihrlichen Begriindung und entsprechender Begutachtung.

Stationére Einrichtungen:

Die Palliativstationen erbringen das umfassendste Leistungsangebot im Rahmen der Pallia-
tivversorgung. Zusétzlich zu dem pflegerischen und dem psychosozialen Bereich wird auch
der &rztlich-medizinische Bereich und die medikamentbse Versorgung mit abgedeckt, sowie
Akutversorgung fiir Notfélle. Das spiegelt sich auch in der Vergiitung wider, sodass die ver-
einbarten Verglitungssétze nicht mit anderen stationédren Einrichtungen vergleichbar ist.

Die é&rztliche Versorgung ist bei den Hospizen nach § 3 Abs. 6 Satz 2 der Rahmenvereinba-
rung nicht mit dem tagesbezogenen Bedarfssatz abgedeckt, da diese ebenso wie die
Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln im Rahmen der §§ 28, 31 und 32 SGB V
abgegolten werden. Insofern unterscheidet sich ein Hospiz in seiner Leistungserstellung
erheblich von einer Palliativstation in einem Krankenhaus. Dabei geht die Behandlung in
Hospizen (iber die Leistungen von Pflegeheimen hinaus, indem bestimmte palliativ-
medizinische und palliativ-pflegerische Versorgung zu erbringen sind sowie Leistungen im
sozialen und geistig-seelischen Bereich. Auch hinsichtlich der Kostentrdger unterscheiden
sich die Hospize von den anderen stationdren Einrichtungen. Wéhrend die Krankenhduser
durch die Krankenkassen (Betriebskosten) und die Bundeslédnder (Investitionen) finanziert
werden und die Pflegeheime sich (ber die Vergiitung aus Pflegeversicherung finanzieren,
setzt sich die Finanzierung der Hospize aus Anteilen sowohl der Pflege- als auch der
Krankenversicherung zusammen. Dariiber hinaus besteht der rechtliche Grundsatz, dass ein

bedeutender Anteil der Kosten durch Ehrenamt, Spenden und Eigenleistung der

*  Fur Patienten mit aullergewodhnlich hohem Pflegeaufwand (z.B. im Endstadium von
Krebserkrankungen) kann nach Pflegestufe IlI+ vergitet werden (§ 36 Absatz 4 SGB XI).
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Versicherten aufgebracht werden sollen. Insofern ist eine Vergleichbarkeit der Verglitung
weder zu den Palliativstationen noch zu den Pflegeheimen gegeben. Aus Sicht der Patienten
besteht zu stationdren Aufenthalten auf Palliativstationen der Unterschied, dass die
Rechtsbeziehung zu ihrem niedergelassenen Arzt erhalten bleibt. Die tagliche Zuzahlung der
Patienten zu Krankenhausaufenthalten ist — mdglicherweise — etwas geringer als der
Eigenanteil der Hospizbewohner.

Im Hinblick auf eine leistungsgerechte Verglitung von Palliativpatienten erscheint das beste-
hende Vergiitungsverfahren fiir Palliativpatienten in Pflegeheimen nicht angemessen. Es ist
davon auszugehen, dass nicht alle Palliativpatienten diese zusétzlichen Verglitungen erhal-
ten und insoweit von einer ,Quersubventionierung” durch andere — weniger aufwéndige —
Heimbewohner ausgegangen werden muss. Sofern die Pflegeheime nicht durch Spenden
oder andere — aullerhalb der Vergiitung liegende — Zuwendungen die Kosten auffangen
kénnen, sind sie gezwungen die Aufnahme von Palliativpatienten auf ein Minimum zu redu-
zieren, um die finanzielle Basis des Heimes langfristig nicht zu gefédhrden. Die Einfiihrung
von Zuschlagen oder einer gesonderten Verglitung fiir Palliativpatienten in Pflegeheimen, die
die erbrachten Leistungen adédquat widerspiegeln erscheint vor diesem Hintergrund sinnvoll.
Zur Vermeidung von einer ,Uberfinanzierung“ durch die verschiedenen Kostentréager wére
ein gestaffeltes Finanzierungsmodell — &hnlich wie bei den Hospizen — auch fiir die Versor-

gung von Palliativpatienten in Pflegeheime vorstellbar.

Ambulante Einrichtungen

Ambulante Hospizdienste: Das Leistungsangebot der Hospizdienste umfasst die Beglei-

tung und Unterstlitzung der Patienten und ihrer Angehérigen im Verlauf der Erkrankung bis
zum Tode der Patienten und dartiber hinaus in Form von Trauerbegleitung der Angehdrigen.
Dementsprechend sind die Hospizdienste neben anderen Einrichtungen tatig, die die medi-
zinischen und pflegerischen Aufgaben Ubernehmen. Die Mitarbeiter der Hospizdienste sind
ehrenamtlich tatig. Sofern mindestens 15 Ehrenamtliche einem Hospizdienst angehoéren,
steht der Einrichtung eine halbe Koordinationskraft zu (Rahmenvereinbarung nach
§ 39a Abs. 2 Satz 6 SGB V). Die Krankenkassen leisten auf Grundlage des § 39a Abs. 2
SGB V einen angemessenen Zuschuss zu den notwendigen Personalkosten, ,...der sich
insbesondere nach dem Verhaltnis der Zahl der qualifizierten Ehrenamtlichen zu der Zahl der
Sterbebegleitungen bestimmt.“ FUr den Zuschuss sollen die Krankenkassen im Jahr 2003
0,20 € pro Versicherten zur Verfligung stellen. Uber die konkrete Hohe des Zuschusses zu
den Personalkosten gibt es keine Unterlagen. Die Uber den Kassenzuschuss hinaus gehen-
den Kosten werden von den ambulanten Hospizdiensten durch Vereinsbeitrage und Spen-

den gedeckt.
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Ambulante Palliativdienste: Die Leistungen ambulanter Palliativdienste umfassen Beratung

und Unterstltzung bei der Bewaltigung palliativmedizinischer und —pflegerischer Probleme
sowie der organisatorischen Abldufe im Rahmen der Palliativversorgung. Diese Leistungen
werden auf der Rechtsgrundlage des § 45 SGB Xl Uber die Pflegeversicherung vergitet,
wonach die Anleitung und Beratung (,Schulung“) der Angehdérigen vergutet wird. Eine Ver-
ordnung durch den Hausarzt ist nicht erforderlich. Palliativpflegerische Leistungen im Rah-
men der Versorgung werden Uber die bestehenden gesetzlichen Abrechnungsmdglichkeiten
der Pflegeversicherung (Pflegesachleistung § 36 SGB Xl und Pflegeeinsatz § 37 Abs. 3
SGB Xl) sowie im Rahmen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V und der ambu-

lanten Hospizleistungen nach § 39a Abs. 2 SGB V durch die Krankenkassen vergutet.

Pflegedienste: Im Bereich der ambulanten Pflege wird unterschieden nach hauslicher Kran-
kenpflege (§ 37 SGB V), die durch die Krankenkassen finanziert wird und Pflegesachleistung
(§36 SGB XI) mit den Pflegeversicherungen als Kostentrager.

Leistungen im Bereich der so genannten Behandlungspflege werden finanziert auf Basis des
§ 37 SGB V (hausliche Krankenpflege), wobei die Zusage jeweils auf einer Einzelfall-
entscheidung beruht. Demnach erhalten Versicherte neben der arztlichen Behandlung haus-
liche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, unter der Voraussetzung, ,...dass
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die
hausliche Krankenpflege vermieden oder verklrzt wird.“ Das Leistungsspektrum umfasst die
Bereiche Korperpflege, Mobilitat, Ernahrung und Hauswirtschaft. Es wird individuell fir jeden
Patienten bestimmt, welche Leistungen der Grund- und Behandlungspflege erforderlich sind
bzw. welche hauswirtschaftlichen Versorgungsleistungen durch den Pflegedienst erbracht
werden mussen. Grundsatzlich ist eine Verordnung durch den Hausarzt nicht erforderlich.
Allerdings muissen Palliativpatienten ihren Anspruch auf palliative Behandlungspflege im
Rahmen einer ausfuhrlichen Begriindung des Palliativdienstes geltend machen. Die
Palliativdienste beschaftigen examinierte Pflegekrafte, die in Palliative Care ausgebildet sind
und daher eine angemessene Beurteilung der Situation abgeben kénnen. Als spezielle
Leistungen in diesem Bereich werden genannt die Organisation der Hilfen, Schmerztherapie
und Symptomkontrolle, Behandlungspflege, Hilfestellung bei der Bewaltigung der
Erkrankung und Krisenintervention. Voraussetzung ist, dass mindestens ein Einsatz pro Tag
nachgewiesen wurde. Der gesetzliche Anspruch auf die hdusliche Krankenpflege besteht bis
zu vier Wochen. ,In begrindeten Ausnahmeféllen kann die Krankenkasse die hausliche
Krankenpflege fur einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst
festgestellt hat, dass dies (...) erforderlich ist.“ Die Vergutung erfolgt durch Abrechnung von
Einzelleistungen oder Leistungskomplexen deren Vergitung zur Zeit 61,36 € pro

Leistungstag und inklusive Fahrkosten betragt.
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Ein Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht dann nicht, wenn eine im Haushalt
lebende Person die Pflege Ubernehmen kann. In diesem Fall kommt es zu einer Leistungs-
verschiebung von der Krankenversicherung in die Pflegeversicherung, die dann die Leistun-
gen aus der Ubernahme der Pflegesachleistungen nach § 36 SGB Xl vergiitet. Diese so ge-
nannte Hausliche Pflegehilfe umfasst die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
(also keine Behandlungspflege) und wird auf Basis der Pflegestufen vergtitet. Der Anspruch
auf hausliche Pflegehilfe umfasst im Monat fir Pflegestufe | 384 €, fir Pflegestufe Il 921 €
und fir Pflegestufe Il 1.432 €*. Dariiber hinaus kann bei auRergewdhnlich hohem
Pflegeaufwand (z.B. bei einer Krebserkrankung im Endstadium) in bestimmten Vorausset-

zungen bis zu 1.918 € monatlich gezahlt werden.

Vertragsarztliche Vergiitung: In einer Untersuchung in einer allgemeinarztlichen Praxis

wurden die im Zusammenhang mit Sterbenden erbrachten Leistungen erhoben. Die Aus-
wertung zeigte, dass der Schwerpunkt der Leistungen in intensiven Arzt-Patienten-Kontakten
besteht. Sowohl die Anzahl der Hausbesuche als auch deren Dauer lag bei sterbenden Pati-
enten Uber denen von Patienten, die aus anderen Griinden eine hdusliche Betreuung durch
einen Arzt bendtigen. Die Betreuungskosten lagen fur Krebspatienten im Durchschnitt bei
556,12 DM (284,34 €) pro Monat und bei multimorbiden Patienten bei 312,17 DM (159,61 €)
monatlich (Koch-Horn et al., 2002). In der vertragsarztlichen Vergltung (Einheitlicher Bewer-
tungsmalistab, EBM) gibt es in Deutschland in der Regelversorgung nur eine Gebuhren-
ziffer, die die Betreuung eines Sterbenden dezidiert aufgreift und die in diesem Zusammen-
hang erbrachten Leistungen fiir den Arzt abrechenbar macht. Es handelt sich dabei um Ziffer
20, wonach die ,Betreuung eines moribunden Kranken unter Einbeziehung der Gesprache
mit den versorgenden und unmittelbar betroffenen Personen zu einem dem Zustand und
Verlauf angemessenen Umgehen mit dem Sterbenden und zu seiner abgestimmten huma-
nen, sozialen, pflegerischen und arztlichen Versorgung, einmal im Behandlungsfall® mit
1.800 Punkten bewertet wird. Bei einem Punktwert von 3,78 Cent (2003) erhalt der behan-
delnde Arzt somit pro Behandlungsfall einmal im Quartal 64,44 €. Weitere in Frage
kommende Abrechnungsziffern, z.B. Ziffer 17 ,Gesprachleistungen bei lebensbedrohender
Erkrankung“ kénnen nicht gleichzeitig mit der Ziffer 20 abgerechnet werden. Als weiteres
Problem wurde die Vergutung der Hausbesuche benannt (Ziffer 25), die nach Aussage der
befragten Arzte mit 32,22 € (inkl. Fahrkosten) nicht die tatsdchlichen Kosten deckt und damit
wenig Anreiz fiir eine intensive Betreuung von Palliativpatienten fiir die Arzte darstellt. Im
Rahmen von Sondervereinbarungen (Vertragliche Zusatzregelungen) zwischen der KV und

Krankenkassen wird in einigen KV-Bezirken die Honorierung von Leistungen im Zusammen-

* Die Vergutungssatze beziehen sich auf den Erhebungszeitpunkt von 2003.
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hang mit der qualifizierten Behandlung Sterbender gesondert geregelt. Allerdings gelten
diese Sondervereinbarungen in der Regel nur unter bestimmten Bedingungen:
¢ sie unterliegen einer zeitlichen Befristung,
e es kdénnen nur Arzte mit besonderer Qualifikation teilnehmen,
e sie gelten nur flr Patienten, die bei einer bestimmten Krankenkasse versichert sind,
e sie gelten nur fir bestimmte Gruppen von Sterbenden (z.B. Tumor-, AIDS- oder
Schmerzpatienten).
Die fur Palliativpatienten relevanten Tatigkeitsbereiche betreffen die Behandlung chronisch
Schmerzkranker (Abrechnungsnummern 8450 und 8451) sowie die onkologische Behand-
lung (Abrechnungsnummern 8650-8655). Diese Leistungen kénnen jedoch nur von Arzten
mit entsprechender Zusatzqualifikation abgerechnet werden, sodass nahezu alle Hausérzte
davon ausgeschlossen sind.
Im Rahmen von Modellprojekten wurden in einigen KV-Bezirken regionale Abrechnungs-
nummern geschaffen (9000 ff). Die sich daraus errechnende Vergutung lag zwischen 90 DM
(46,02 €) und 280 DM (143,16 €) bei einem Punktwert von 0,09 DM. Der Umfang und die Art
der damit abgedeckten Leistungen ist jedoch sehr unterschiedlich. Nicht immer war die
Betreuung von Palliativpatienten das Ziel der Modellprojekte, in einigen Projekten ging es um
onkologische Nachsorge oder um die Therapie von chronisch Schmerzkranken. Es wirde
einer genaueren Untersuchung bedurfen, um die Vergleichbarkeit dieser Behandlungsmalf3-
nahmen mit denen von Palliative Care zu Uberprifen. Fur die beiden Modellprojekte, die das
Ziel der Versorgung von Palliativpatienten hatten (Home Care Berlin und Palliativmedizi-
nischer Konsiliardienst fir Berliner Hausarzte) galten Vergutungssatze von 170 DM (86,92 €)
bzw. 90 DM (46,02 €). Im Rahmen der Vereinbarung mit den Primarkassen konnte die Ziffer
9055 zusatzlich zu der Ziffer 25 (Hausbesuche) abgerechnet werden. Bei 3,58 Cent flr
900 Punkte ergab dies 32,22 € pro Besuch. Nach Berechnungen des Home Care Berlin e.V.
wurde eine Durchschnittliche Vergutung fur einen Home-Care-Besuch von 45 € bis 55 €
ermittelt (Rieger, 2004).

Ambulante Einrichtungen

Es ist hervorzuheben, dass die Gesetzgebung in allen einschldgigen Regelungen den am-
bulanten Hilfen den Vorrang vor stationdren Hilfen einrGumt. Stationdre Hilfe wird nur ge-
wéhrt, wenn eine Pflegeperson fehlt, Pflegepersonen nicht bereit sind zu pflegen oder wenn
bei Pflegepersonen eine drohende oder bereits eingetretene Uberforderung vorliegt. Dartiber
hinaus kdnnen ungiinstige rdumliche Gegebenheiten im héuslichen Bereich eine Heim-
betreuungsbediirftigkeit auslésen.

Mafstab zur Beurteilung der Pflegebediirftigkeit ist nach § 14 Abs. 4 SGB XI ausschliellich

die Fahigkeit zur Auslibung der Verrichtungen des téglichen Lebens, nicht die Art und
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Schwere der vorliegenden Erkrankung. Zugrunde gelegt wird der individuelle Hilfebedarf bei
den im Gesetz abschlieBende genannten gewbhnlichen und regelméallig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des tédglichen Lebens, also der Verrichtungen im Bereich der
Koérperpflege, der Erndhrung, der Mobilitdt (Grundpflege) und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgungen. Den Besonderheiten der Versorgung von Palliativpatienten wird dadurch nicht
Rechnung getragen, da die zeitintensiven Tétigkeiten eher im medizinisch-pflegerischen
Bereich liegen und somit auBBerhalb des Leistungsumfangs von Pflegesachleistungen bzw.
Pflegegeld.

Der Zuschuss der Krankenkassen fiir eine halbe Koordinationsstelle fiir ambulante Hospiz-
dienste hat nicht den Charakter einer Leistungsverglitung, sondern soll dazu dienen, die
ehrenamtliche Té&tigkeit finanziell zu stlitzen und eine entsprechende Anerkennung zu zollen.
Die ambulanten Hospizdienste haben damit erstmalig fiir einen Teil ihrer Finanzierung
regelméBlige und verldssliche Zahlungseingdnge, die eine langfristige Perspektive ermbg-
lichen.

Weder die Struktur noch die Finanzierung der ambulanten Palliativdienste ist gesetzlich ge-
regelt. Daher kénnen die erbrachten Leistungen nur im Rahmen der bestehenden Regelun-
gen des SGB V (Krankenversicherung) und SGB Xl (Pflegeversicherung) verglitet werden.
Leistungen, die nicht durch die gesetzlichen Vorschriften abgedeckt sind, miissen durch
andere Finanzmittel wie Spenden, ehrenamtliche Tétigkeiten oder Eigenanteile der Patienten
erbracht werden. Die ambulanten Palliativdienste beschéftigen — anders als die Hospiz-
dienste — hauptamtliches examiniertes Pflegepersonal mit einer Zusatzqualifikation in Pallia-
tive Care sowie palliativmedizinisch qualifizierte Arzte entweder in Festanstellung oder auf
vertraglicher Basis. Die Art der erbrachten Leistungen — nur Beratungs- oder auch Versor-
gungsleistung — und damit auch die Art und die H6he der Vergiitung hdngt von der Qualifika-
tion der beschéftigten Mitarbeiter ab.

Die Vergiitung der ambulanten Pflege von Palliativpatienten durch die Pflegeversicherung
nach Pflegesachleistungen ist nicht fiir alle Féalle und alle Stationen des Krankheitsverlaufs
angemessen. Flir die Phasen eines erhbhten Leistungsbedarfs kann die Vergiitung (ber die
so genannte Behandlungspflege durch die Krankenkassen erfolgen, jedoch ist bereits nach
vier Wochen eine Priifung der Notwendigkeit der Fortfiihrung durch den MDK erforderlich.
Dartiber hinaus besteht die Mdglichkeit der Inanspruchnahme von palliativer Behandlungs-
pflege, welche jedoch durch einen Palliativdienst begriindet werden muss. Insgesamt stehen
zwar im Rahmen der bestehenden Gesetzgebung Méglichkeiten zur Finanzierung von haus-
licher Palliativpflege zur Verfiigung, die Befragung hat jedoch ergeben, dass der Wechsel
der zustdndigen Kostentrdger zu zusétzlichem Aufwand durch den anfallenden Abstim-

mungsbedarf fiihrt.
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Die bisher geltenden Abrechnungsnummern im hausérztlichen Bereich reichen nach Aus-
sage der Mehrheit der befragten Arzte fiir den erhéhten Behandlungs- und Betreuungsbedarf
von Palliativpatienten nicht aus. Im Rahmen verschiedener Modellprojekte wurden spezielle
Abrechnungsnummern definiert, die der intensiveren Leistungsinanspruchnahme entspre-

chen.

6.6 Palliativversorgung in Niedersachsen aus Sicht der Patienten

6.6.1 Hintergrund

Untersuchungen zur Qualitat von Versorgung im medizinischen und sozialen Bereich bleiben
ohne Berucksichtigung der Perspektive der Betroffenen (Patienten/Klienten und Angehdrige)
unvollstandig (Cleary, 1999; Coulter, 2002). Fur Befragungen von Personen in
Palliativversorgung stellt sich das besondere Problem, dass sich eine reprasentative Stich-
probe praktisch nicht durchfuhren lasst. Viele Personen, die Palliativversorgung erhalten,
sind nicht in der Verfassung, um an Interviews teilzunehmen, weil sie zu krank, geschwéacht
oder kognitiv eingeschrankt sind, oder aufgrund persoénlicher Praferenzen. Letzteres betrifft
die Frage wie viel jemand von der wenigen Lebenszeit, die bleibt, fir Studien aufwenden
kann oder mochte oder diese Zeit z.B. lieber mit Angehérigen verbringt (Addington-Hall,
2002).

Die wenigen Studien die Palliativversorgung aus Sicht der Betroffenen untersuchen, zeigen,
dass der grofdte Versorgungsbedarf im Bereich der Symptomkontrolle, insbesondere eines
effektiven Schmerzmanagements besteht (Bostrom et al., 2004). Des weiteren ist die Nahe
und Unterstitzung durch Angehdrige ein besonderes Anliegen der Palliativpatienten
(Mclllumurray et al., 2001). Neben dem Wunsch nach umfassender Information tGber Diag-
nose, Prognose und Behandlung werden Themen wie der Effekt der Erkrankung auf die Per-
sonlichkeit und das Sozialleben mindestens genauso wichtig - wenn nicht sogar als wichtiger
- von Palliativpatienten bewertet (Kutner et al., 1999).

In einer Untersuchung der Qualitat von Palliativversorgung (Higginson et al., 1990) wurde die
Arbeit ambulanter Hospizdienste von den betroffenen Patienten und Angehdérigen uber-
wiegend als gut oder exzellent bewertet. Auch die Versorgung durch Allgemeinarzte und
Distriktkrankenschwestern wurde von 70 % der Befragten als gut oder exzellent erlebt, aller-
dings fanden 9 % diese Versorgung ungenigend bzw. mangelhaft. Die Versorgung durch
Arzte und Pflegekrafte im Krankenhaus wurde von deutlich weniger Patienten (34 %) und
Angehdrigen (54 %) als gut bzw. exzellent eingestuft, und die Anzahl derer, die sie als unge-

nigend bzw. mangelhaft erlebt hatten, stieg auf 20 %.
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6.6.2 Methode

Im Rahmen der vorliegenden Bestandsaufnahme Uber Palliative Care in Niedersachsen

wurde eine Befragung von Menschen, die Palliativversorgung erhalten, durchgefuhrt. Der

Fragebogen enthielt Fragen zu folgenden Themenkomplexen:

e Ort und Art der gegenwartigen Versorgung,

e Zufriedenheit mit der Versorgung,

e Zufriedenheit mit der Unterstiitzung in blrokratischen Angelegenheiten,

e Zufriedenheit mit der Kooperation verschiedener Leistungserbringer in der Palliativversor-
gung sowie

e Erreichbarkeit von Palliativversorgern (Hausarzte, Facharzte, Hospiz- und Pflegedienste).

Der Fragebogen bot standardisierte Antwortmdglichkeiten auf einer Vier-Punkte Likert-Skala
sowie die Moglichkeit im Freitext Verbesserungsvorschldge zu machen. Die Interviewbdgen
wurden Uber die Hospizdienste in Niedersachsen verteilt. 17 Hospiz-Dienste wurden um Mit-
arbeit gebeten. Diese gaben sie an Patienten weiter, von denen sie annahmen, dass sie in
der Lage seien, einen solchen Fragebogen alleine oder mit Hilfe ausflllen zu kénnen.

Die Auswertung der Bogen erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS auf deskriptiver
Ebene.

Der Inhalt des Fragebogens fokussierte auf die Zufriedenheit der Betroffenen mit der erleb-
ten Palliativversorgung. Die Zufriedenheit mit einer medizinischen Versorgung unterliegt
vielen Einflissen. Unter anderem orientiert sie sich an Vorerfahrungen und den Erwar-
tungen, die wiederum den Vorerfahrungen angepasst werden (Avis et al., 1997; Murray et
al., 2001). Zudem ist bekannt, dass in Fragebdgen zur Patientenzufriedenheit aufgrund einer
Tendenz des Antwortverhaltens hin zur sozialen Erwilinschtheit mit GbermaRig positiven

Bewertungen gerechnet werden muss (Gryters et al., 1994).

6.6.3 Ergebnisse

Die nachfolgenden Ergebnisse missen aus empirischer Sicht ausgesprochen vorsichtig in-
terpretiert werden und konnen lediglich Anhaltspunkte geben. Dies ist einerseits bedingt
durch die GrofRe der Stichprobe und Auswahl der zu Befragenden (die Hospizdienste ent-
schieden eigenstandig darliber, wer befragt wurde) und andererseits durch die Tatsache,
dass die Befragten Uber ihre Interviewer urteilen mussten. Letzteres ist insbesondere vor
dem Hintergrund von Bedeutung, dass sich die Befragten in einem extrem abhangigen und
hilfsbedurftigen Verhaltnis zu den die Interviewbdgen verteilenden Palliativdiensten befan-

den.
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12 Hospizdienste der 17 Dienste, die um Mitarbeit gebeten worden waren, sandten insge-
samt 25 ausgefullte Interviewbdgen zurtck. Lediglich sieben der 25 Patienten waren in der
Lage gewesen, den Fragebogen allein auszufillen; die anderen hatten Hilfe, meist von Hos-
pizdienstmitarbeitern (neun Patienten) oder Angehdrigen (fiinf Patienten) benétigt.

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 65 Jahren (+/- 17,6 Jahre), der jlingste
Patient war 17, der alteste 90 Jahre alt. 24 % (sechs Patienten) waren Manner, 76 %
Frauen. Die meisten Patienten litten an Tumoren (15 Patienten). Die durchschnittliche
Erkrankungsdauer betrug 9,5 (+/- 8,5) Jahre.

Die Uberwiegende Mehrzahl der Patienten lebte zu Hause (18 Patienten), sieben Patienten
in einem Heim, wie Altenheim, Pflegeheim oder Hospiz. Von den Patienten, die in einer
Privatwohnung lebten, wohnten zehn Personen alleine, sieben mit dem Ehepartner, einer mit
seinen Eltern. Dass sie zu Hause versorgt werden, war 19 Patienten sehr wichtig, vieren

ziemlich wichtig und zwei machten keine Angaben hierzu.

Die Patienten wurden gegenwartig von folgenden Personen und Einrichtungen versorgt:

e 22 Patienten vom Hausarzt,

e neun von einem Facharzt.

e 13 Patienten von einem Pflegedienst,

e 18 von einem Hospizdienst,

e drei Patienten wurden von einem Krankenhaus mitversorgt und

e 15 Personen erhielten zusatzlich von anderen Personen Versorgung, Uberwiegend von

Angehorigen.

Sehr zufrieden mit ihrer Versorgung durch die verschiedenen Einrichtungen und Personen

waren:

e 12 Patienten von 20 (60 %), die hierzu Angaben gemacht hatten, mit der Betreuung
durch den Hausarzt,

e sechs Patienten von 17 (75 %) mit der facharztlichen Betreuung,

e acht Personen von 14 (57 %) mit der Versorgung der Pflegedienste und

e 16 von 18 Personen (89 %) mit der Versorgung durch Hospizdienste.

Die Zusammenarbeit zwischen Haus- bzw. Facharzt und Krankenhaus wurde von einem
einzigen Patienten von 11, die hierzu eine Aussage gemacht hatten, als sehr gut bewertet,
wahrend die Zusammenarbeit zwischen Haus- bzw. Facharzt und dem Pflegedienst von
neun von 18 Patienten als sehr gut beurteilt wurde. Die Zusammenarbeit zwischen Haus-

und Facharzt erlebten vier Personen von 11 als sehr gut.
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Haus- und Facharzte wurden nachts und am Wochenende als schlechter erreichbar erlebt

als Pflege- und Hospizdienste:

e Sieben von 19 Personen (37 %) bewerteten die Erreichbarkeit des Hausarztes als sehr
gut; allerdings gaben 90 % (18 von 20 Patienten) an, dass fir sie die standige
Erreichbarkeit des Hausarztes sehr wichtig sei.

e Vier von 14 Personen (29 %) bezeichneten die Erreichbarkeit des Facharztes als sehr
gut, jedoch wurde die standige Erreichbarkeit des Facharztes nur von 42 % (sechs von
14 Personen) als sehr wichtig beurteilt.

e Der Hospizdienst war nach Ansicht von 12 von 19 Patienten (63 %) nachts und am Wo-
chenende sehr gut zu erreichen. Die standige Erreichbarkeit dieses Dienstes war fiur
79 % der Patienten (15 von 19 Patienten) sehr wichtig.

e Der Pflegedienst war nach Ansicht von neun von 15 Personen (60 %) standig erreichbar

und dies war fur 87 % (13 von 15 Personen) sehr wichtig.

Die Unterstutzung, die die Betroffenen bei der Erledigung von burokratischen Angelegen-

heiten erfuhren, wurde von 12 von 23 Patienten (52 %) als sehr gut erlebt.

Die Versorgung im Bereich der Symptomkontrolle bewerteten die Patienten wie folgt:

e Hinsichtlich Schmerzen gaben 10 von 22 Patienten (45,5 %) an, sehr gut versorgt zu
sein, aber zwei Patienten (9 %) fuhlten sich schlecht, bzw. sehr schlecht versorgt.

e In Bezug auf Ubelkeit und Erbrechen fiihlten sich fiinf von neun Patienten (56 %) sehr gut
versorgt, allerdings erlebten zwei Patienten (22 %) die Versorgung als schlecht.

e |hre Versorgung in Bezug auf Atemnot bewerteten vier von 13 Patienten (31 %) als sehr
gut, und drei (23 %) als schlecht bzw. sehr schlecht.

e Hinsichtlich Angst fihlten sich funf von 13 Patienten (39 %) sehr gut versorgt und vier
(31 %) schlecht bzw. sehr schlecht.

Neun Patienten nutzten die Moglichkeit, Anmerkungen zur Versorgung im Freitextbereich
des Fragebogens zu machen. Dabei lobten zwei Patienten die Versorgung ausdrticklich. Es
werde alles im Rahmen des Mdoglichen getan bzw. er/sie sei sehr zufrieden mit der Versor-
gung. Drei weitere Anmerkungen bezogen sich auf das Thema Kooperation der Versorger:
die Hausarzte sollten mit Palliativ- bzw. Hospizarzten zusammen arbeiten, die Kommunika-
tion untereinander sowie die Zusammenarbeit Haus- und Facharzt sollten verbessert werden
und der Pflegedienst mit einbezogen werden. Drei Anmerkungen betrafen das Thema Infor-
mation und forderten bessere Information und Schulung von Arzten, insbesondere von

Allgemeinmedizinern und Pflegediensten sowie Informationen Uber Pflegehilfsmittel. Eine
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Person winschte weniger burokratische Hurden. Weitere Anmerkungen forderten mehr
Pflegepersonal (auch Laien), regten eine kontinuierliche Betreuung durch immer dieselbe
Person des Pflegedienstes an, wiinschten mehr Zeit des Pflegedienstes und mehr Besuche
und Kontakte zur AuRenwelt. Eine Person forderte ausdricklich mehr Schmerzmittel.
Weitere Bemerkungen mahnten Akzeptanz, menschenwirdigen Umgang, Ehrlichkeit und
Offenheit, patientenzentriertes Arbeiten, mehr Einfihlungsvermégen und psychologische

Schulung sowie motiviertere Begleitung an.

6.6.4 Diskussion

Die methodenkritische Literatur zur Patientenzufriedenheit beklagt das weitgehende Fehlen
theoretischer Konzepte zur Zufriedenheit von Patienten mit Krankenpflege und Palliativver-
sorgung (Aspinal et al., 2002). Da Zufriedenheit vielfaltigen Einflissen unterliegt, bleibt es bei
Untersuchungen zur Patientenzufriedenheit, insbesondere wenn direkt Zufriedenheit abge-
fragt wird, letztendlich unklar, was untersucht wird (Rogers et al., 2000). Ein empirischer
Zusammenhang zwischen Patientenzufriedenheit und rein medizinischer
Versorgungsqualitat konnte auch in Metastudien bisher weder flr Palliativversorgung noch
fur andere Gebiete der medizinischen Versorgung nachgewiesen werden (Aspinal et al.,
2002; Rentrop et al., 1999). Gleichzeitig bleiben aber Untersuchungen von Versorgung ohne
Einbeziehen der Perspektive der Betroffenen unvollstindig. Die Verwendung von
Patientenzufriedenheit als Parameter in Untersuchungen von Gesundheitsversorgung
erlaubt zwar keine Rickschlisse auf die medizinische Versorgungsqualitat (Aspinal et al.,

2002), gibt aber Auskunft tGber die Wahrnehmung der Versorgung aus Sicht der Betroffenen.

Die vorliegenden Ergebnisse der Befragung von Patienten in Palliative Care mussen vor
dem Hintergrund interpretiert werden, dass keine reprasentative Stichprobe befragt werden
konnte, sondern ein hoch selektiertes Klientel, ndmlich Personen, die zwar im Sterben liegen
aber noch geistig, seelisch und zeitlich in der Lage waren, den Fragebogen alleine oder mit
Hilfe auszufillen. Der Umstand, dass in der Mehrzahl der Félle der Fragebogen nur mit Hilfe
von Angehdrigen oder Hospizmitarbeitern ausgefiillt werden konnte, macht es sehr wahr-
scheinlich, dass die Antworten insbesondere hinsichtlich der Zufriedenheit mit den Hospiz-
und Pflegediensten sich auch an der sozialen Erwinschtheit orientieren. Zudem gibt es viele
fehlende Antworten (im Durchschnitt 5,35 bei jeder Variabel), was die Aussagekraft der
Umfrage weiter schwacht. Trotzdem koénnen die Ergebnisse der Befragung wichtige
Hinweise auf den Stand und den Bedarf in Palliative Care aus Betroffenensicht geben. Dies
ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass andere Daten nicht zur Verfliigung stehen, da es

kaum Untersuchungen zur Palliativversorgung aus Patientensicht gibt.
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Hinsichtlich der ambulanten arztlichen Betreuung zeigt sich in der Befragung, dass dem
Hausarzt von den Palliativpatienten in der Versorgung die zentrale Rolle zugewiesen wird.
Dies spiegelt sich auch in den Erwartungen der Patienten hinsichtlich der standigen Erreich-
barkeit des Hausarztes wieder, die jedoch nur von weniger als der Halfte zufriedenstellend
erfullt wird. Folglich kénnen sich auch 60 % der Befragten bei der Versorgung durch den
Hausarzt Verbesserungen vorstellen. Facharzte werden ahnlich wie die Hausarzte bewertet,
sie spielen in der Versorgung nach Ansicht der Patienten jedoch nicht so eine grof3e Rolle
wie die Hausarzte. Hiermit bestatigt sich das Votum von in der Palliativmedizin engagierten
Allgemeinmedizinern, Sterbebegleitung als genuinen Bestandteil der allgemeinarztlichen
Tatigkeit zu verstehen (Abholz, 1998).

Die ambulante pflegerische Betreuung durch Pflege- oder Hospizdienste wird tGberwiegend
positiv bewertet. Dieses Ergebnis deckt sich mit Untersuchungen, in denen ebenfalls die
pflegerische Versorgung in Palliative Care grundsatzlich positiv bewertet wurde (Brumley et
al., 2003; Higginson, 1999; Tierney et al., 1998). Allerdings muss die mehrheitlich sehr gute
Bewertung der Hospizdienste vor der Tatsache, dass die Fragebdgen von denselben verteilt
wurden und unter Beriicksichtigung des Phanomens der sozialen Erwlnschtheit sehr relati-
viert werden. Rund 80 % der Patienten erwarten eine standige Erreichbarkeit von Hospiz-
und Pflegediensten, was die Bedeutung, die diese Dienste fur die Patienten haben, unter-
streicht. Eine standige Erreichbarkeit wird aber nur von ca. 60 % der Dienste geleistet. 40 %
der Befragten konnten sich eine Verbesserung der Krankenpflegeversorgung vorstellen,
unter anderem durch mehr Kooperation der Arzte mit der Pflege und verbesserter Informa-
tion der Dienste. Die Kooperation der verschiedenen Leistungserbringer in Palliative Care
wird von den Befragten als verbesserungswiirdig wahrgenommen, wobei die Zusammen-
arbeit Krankenhaus und Pflegedienst am schlechtesten bewertetet wurde. Diese Wahrneh-
mung einer schlechten Kooperation der Leistungserbringer, die von einigen Patienten im
Freitext noch einmal hervorgehoben wurde, deckt sich mit den Erfahrungen der stationaren
Hospizeinrichtungen und der Hospizdienste.

Die Winsche der Patienten nach mehr Kooperation in der Palliativversorgung der Hausarzte
mit Spezialisten und der Arzte allgemein mit der Pflege sowie nach einem verbesserten
Wissensstand Uber Palliative Care bei Hausarzten und Pflegediensten decken sich mit den
Empfehlungen des Ministerkomitees des Europarates uUber die Organisation von Palliative
Care in den Mitgliedsstaaten (Europarat, 2003).

Die Versorgung in Bezug auf spezifische Symptome wird Uberwiegend als mangelhaft erlebt.
In annahernd der Halfte der Falle wird sie im Bereich Schmerzen und Ubelkeit/Erbrechen als
verbesserungsfahig bewertet, mehr noch jedoch in den Bereichen Atemnot und Angst.
Symptomkontrolle ist eines der Hauptziele von Palliativversorgung wobei Schmerzkontrolle

ein Hauptanliegen terminal kranker Patienten ist. Die Wechselwirkung zwischen Schmerzer-
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leben und Angst bzw. Depression ist gut untersucht (Neugebauer et al., 2004). Auf die Unter-
versorgung von Palliativpatienten in Bezug auf Schmerzen aber auch insbesondere im
psychischen Bereich ist wiederholt durch Studien hingewiesen worden (Bostrém et al., 2004;
Detmar et al., 2000; Mclllumurray et al., 2001), und auch die in der vorliegenden Unter-
suchung befragten Patienten weisen auf Verbesserungspotential im Bereich Symptom-
kontrolle hin.

Zusammenfassend wird in der vorliegenden Untersuchung dem Hausarzt und dem ambu-
lanten Pflege- bzw. Hospizdienst von den Betroffenen die zentrale Bedeutung in der Pallia-
tivversorgung beigemessen. Verbesserungspotential wird in Bezug auf die Erreichbarkeit von
Hausarzt und Pflegediensten gesehen. Darliber hinaus wird eine Verbesserung der Zusam-
menarbeit und des Palliative Care Wissens der Leistungserbringer in der Palliativversorgung
gefordert. Auch Symptomkontrolle, die eines der wichtigsten Behandlungsziele von Palliative

Care ist, erscheint mehrheitlich als verbesserungswirdig.
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7 Neue Versorgungskonzepte und Bedarfsermittlungen fur

die Palliativversorgung in Niedersachsen

In diesem Kapitel wird zunachst eine gesundheitssystemische Reflexion Uber Palliativver-
sorgung in Deutschland vorgenommen und eine umfangreiche Ubersicht der nationalen und
internationalen Literatur zur Palliativversorgung gegeben. Darauf aufbauend wird ein inhalt-
liches und strukturelles Konzept zur Verbesserung der Palliativversorgung in Niedersachsen
entwickelt. Im abschlieRenden Teil werden fiir dieses Konzept Bedarfsberechnungen in meh-

reren Modellvarianten durchgefuhrt.

7.1 Gesundheitssystemische und ethische Reflexionen

Den Bedurfnissen und dem Bedarf eines Teils der Gruppe der Palliativpatienten wird in den

derzeitigen Versorgungsstrukturen nicht Gberall addquat begegnet. Dieser Aussage wird

auch nicht dadurch widersprochen, dass in unserer niedersachsenweiten Datenerhebung

einige Spezialeinrichtungen (Hospize, Palliativdienste) angegeben haben, dass sie die Palli-

ativversorgung in ihrem Einzugsgebiet als ,,uUberwiegend ausreichend” ansehen. Denn

e dabei handelt es sich zum einen um selektive Wahrnehmungen, die sich nicht auf das
gesamte Versorgungsumfeld beziehen kénnen, sondern nur auf die Bereiche, in die die
befragten Mitarbeiter involviert sind, und

o die Befragung der Spezialeinrichtung kann keine landesweit flachendeckende Einschat-
zung widerspiegeln, da es sie gegenwartig nicht flachendeckend gibt.

Im Folgenden werden — ohne Anspruch auf Vollstandigkeit — einige wichtige Ursachen fir die

derzeitig nicht ausreichend flachendeckende Palliativversorgung analysiert.

7.1.1 Kommunikation und psycho-soziale Kompetenz

Es werden erhebliche Defizite bei der Berlicksichtigung der psychosozialen Bedirfnisse von
Patienten und ihren Angehérigen sowie der Kommunikation zwischen Betroffenen und
Versorgenden konstatiert (National Institute for Clinical Excellence, 2004b). Die Ursachen
hierfir liegen unter anderem in Zeitmangel und in Priorisierungen im Alltag, als auch in
Kompetenzdefiziten der angesprochenen Berufsgruppen, vornehmlich von Pflegekraften und
Arzten.

Die Kompetenzdefizite im Umgang mit psychosozialen Dimensionen resultieren wesentlich
aus einer dominierenden technisch-mechanistischen Sichtweise von Krankheit, bei der der
Ausfall oder die Insuffizienz einzelner Organsysteme haufig grélere Aufmerksamkeit auf
sich ziehen als der betroffene Mensch in seiner Ganzheitlichkeit. Psychische, biografische

und soziale Dimensionen der Patientenversorgung rucken in den Hintergrund, was von den
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Betroffenen nicht selten als Mangel an Firsorge und menschlicher Zuwendung empfunden
wird. Das Problem der ausbildungsbedingten Kompetenzdefizite wird durch die Uberbewer-
tung technisch messbarer und standardisierbarer Leistungen im Arbeitsalltag zu Lasten von
gesprachsintensiven zwischenmenschlichen Kontakten verstarkt. Zunehmende administra-
tive Aufgaben forcieren diese Entwicklung weiter. Letztlich ist diese Entwicklung kein ureige-
nes Problem der Medizin oder der Pflege, sondern Ausdruck einer gesamtgesellschaftlichen
Kultur.

Demgegentber wird in speziellen Einrichtungen der Palliativversorgung (z.B. Hospize, Palli-
ativstationen) neben der fachlichen Kompetenz vor allem die von Zuwendung und Empathie
getragene patientenzentrierte Atmosphare von den Betroffenen, aber auch von den Mitar-
beitern sehr geschatzt. Dieses wird auch in unserer Untersuchung deutlich.

Bei einer kritischen gesamtsystemischen Betrachtungsweise erscheint es nicht sinnvoll, auf
der einen Seite mit erheblichen Mitteln eine Spezialversorgung in Palliative Care aus- und
aufzubauen, wahrend sich auf der anderen Seite die Versorgung von Palliativpatienten in
den allgemeinen Versorgungsstrukturen auf Grund inadaquater Abbildung von gespréachs-
und zuwendungsbetonten Leistungen weiter verschlechtert. Allerdings ist davon auszu-
gehen, dass selbst unter verbesserten Bedingungen in der allgemeinen Versorgung ein Be-
darf an zusatzlicher spezialisierter Palliativversorgung fur eine Gruppe besonders betroffener

Patienten bestehen bleiben wird.

7.1.2 Kooperation und Zusammenarbeit

Ein weiteres Problemfeld bei der derzeitigen Palliativversorgung stellt die Zusammenarbeit
zwischen den einzelnen Versorgungseinrichtungen und —strukturen dar. Haufig ist eine Viel-
zahl unterschiedlicher Leistungsanbieter aus dem stationaren und ambulanten Sektor in die
Versorgung eines Palliativpatienten — zeitgleich und in der Folge — involviert (Gazelle, 2001).
Dadurch entstehen Schnittstellen zwischen ambulanter und stationarer Versorgung, aber
auch innerhalb der Sektoren. An diesen Schnittstellen entstehen Defizite in der Informations-
Ubermittlung und Brliche in der Versorgungskette (National Institute for Clinical Excellence,
2004a). Unzureichende Kommunikation, mangelhafte Infrastruktur und wenig ausgepragtes
interdisziplindres und interprofessionelles Denken vieler Beteiligter mindern nicht nur die
Qualitédt der Versorgung und erhdhen die Kosten, sondern kénnen Patienten und ihren
Angehoérigen auch das Gefihl eines Kompetenz- und Zustandigkeitswirrwarrs vermitteln.

Integrative Versorgungsstrukturen mit engmaschiger Verzahnung der einzelnen Leistungs-
anbieter auf struktureller, personeller, inhaltlicher und 6konomischer Ebene kénnen Ansatze
zur Optimierung der Versorgungsketten und Schnittenstelleniberwindung darstellen. Zu
bericksichtigen ist dabei, dass sich neuartige Palliativversorgungs-Strukturen in die gewach-

senen Strukturen sinnvoll integrieren und keine abseits stehenden eigenen Versorgungs-
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strange bilden. Ein moglicher Ruckzug von Hospiz- und Palliativeinrichtungen auf sich selbst
im Sinne von Inselstrukturen innerhalb der sonstigen Versorgungslandschaft ware ebenso
wenig zielfihrend wie eine Uberbetonung neuartiger Spezialstrukturen. Eine institutionali-
sierte Subspezialisierung kann zu neuen Schnittstellen filhren und den Versorgungsprozess
durch Verstarkung einer fragmentierten Leistungserbringung trotz gut gemeinter Intention
verstarken. Eher zielfihrend erscheint uns deshalb z.B. der Ansatz, in Palliative Care spezi-
alisiertes Personal in vorhandene Leistungsanbieter der allgemeinen Versorgung (ambulante
Pflegedienste, Krankenhauser, Altenheime u.a.) zu integrieren.

Das britische National Institute for Clinical Excellence (NICE) konstatiert folgende grundsatz-
liche Ansatze, um die Versorgung von Palliativpatienten zu verbessern (National Institute for
Clinical Excellence, 2004b):

e Besseres Assessment der individuellen Bedirfnisse und Bedarfe von Betroffenen,

e Besserer Zugang zu hochwertiger Information fur die Betroffenen,

e Bessere Mitsprachemdglichkeiten fir die Betroffenen,

e Ausbau der speziellen Palliativversorgung,

e Verbesserung der Aus-, Fort- und Weiterbildung aller involvierten Berufsgruppen,

o Verbessertes Versorgungsmanagement.

Im Folgenden wird vor allem auf die drei letztgenannten Aspekte (und hier in besonderem
Male auf den Ausbau der speziellen Palliativversorgung) eingegangen. Bevor dazu konkrete
Modelle vorgestellt werden, werden zunéchst einige ethische Uberlegungen beziiglich der
Ressourcenallokation und Verteilungsgerechtigkeit im System der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung angestellt. Es wird betont, dass die Anforderungen an die Palliativversorgung bei
diesen Uberlegungen nicht hochspezifisch sind, sondern die skizzierten Problemfelder auch
in anderen Versorgungsbereichen dhnlich gelagert sind. So ist beispielsweise die Diskussion
um das DRG-System bei der Krankenhausfinanzierung sowie um integrierte Versorgung und
medizinische Versorgungszentren Ausdruck notwendiger Veranderungen im deutschen
Gesundheitssystem, die von herausragender Bedeutung gerade fir komplexe Versorgungs-

ablaufe bei chronisch kranken und multimorbiden Patienten sind.

7.1.3 Ressourcenallokation und Verteilungsgerechtigkeit

Vor dem Hintergrund begrenzter 6konomischer Ressourcen wird es notwendig sein, Leistun-
gen im System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) einzuschranken (Zentrale
Ethikkommission, 2000). Diese Feststellung gilt fur alle medizinischen, pflegerischen und
sozialen Leistungen und damit auch fir die Palliativversorgung.

Die Verbesserung der Palliativversorgung — auf Basis- wie auf Spezialniveau - erfordert den

Einsatz finanzieller Mittel. Angesichts der begrenzten finanziellen Mittel im System der
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gesetzlichen Krankenversicherung steht die Palliativversorgung damit in Konkurrenz zu
anderen Gesundheitsleistungen. Wenn verschiedene Leistungen auf diese Weise in
Beziehung zueinander gesetzt werden, kann von einer Priorisierung gesprochen werden.
Darunter versteht man die ausdrickliche Festlegung, dass bestimmte Patientengruppen,
Verfahren oder Indikationen Vorrang vor anderen haben. Aus der Vorrangigkeit einiger folgt
zwangslaufig eine Nachrangigkeit anderer Patientengruppen oder Malnahmen. Eine
Rationierung, also ein Vorenthalten bestimmter Leistungen, kann auf der Grundlage einer
vorangegangenen Priorisierung stattfinden (Zentrale Ethikkommission, 2000).

Priorisierung fult auf medizinischen, sozialen und ethischen Zusammenhangen und steht
dabei in einem gesamtgesellschaftlichen Kontext. Hier spielt das Wertesystem eine wesent-
liche Rolle, das in einer Gesellschaft nicht grundsatzlich feststeht, sondern einen sich standi-
gen Veranderungen unterworfenen Prozess darstellt.

Die Palliativversorgung hat in der Vergangenheit fiir lange Zeit keine hohe Prioritat gehabt,
jedoch in den letzten Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen (Bundesarztekammer,
2004). Wenn diese Versorgungsform starker in den Fokus riickt und damit eine Vorrangigkeit
innerhalb der Priorisierung erfahrt, bedeutet dies in der Konsequenz, dass andere Leistun-
gen nachrangiger werden mussen, wenn die Gesamtressourcen im System (der GKV)
konstant bleiben sollen.

Bei den Uberlegungen zum Auf- und Ausbau der Palliativversorgung ist zu berticksichtigen,
dass die Palliativversorgung keine grundsatzlich neue medizinisch-wissenschaftliche
Erkenntnis darstellt, sondern die Wiederentdeckung einer lange Zeit vernachldssigten
(= nicht priorisierten) Sterbekultur, erganzt durch innovative schmerztherapeutische und
andere Verfahren (Klaschik et al., 2000).

Innerhalb von Palliative Care gibt es zahlreiche Ausgestaltungsvarianten. Offen ist dabei,

e welche Patienten

e wann

e welche Art

spezieller Palliativversorgung bendtigen und daraus abgeleitet welche Anforderungen
hinsichtlich

e Quantitat und

e Qualitat

an die Palliativversorgung zu stellen sind.

Von Fachgesellschaften und anderen Interessengruppen wird haufig der Umfang an Pallia-
tivstrukturen in GroRbritannien als MaRstab fir die Palliativversorgung in Deutschland
herangezogen und bei den Kostentragern eingefordert. Es sollte aber berticksichtigt werden,
dass in GrofRbritannien eine ausgesprochen intensive Ehrenamts- und Wonhltatigkeitskultur

verbunden mit umfangreichem Fundraising besteht, die das System in seiner derzeitigen
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Form malgeblich stitzt (Finlay, 2001). Von den staatlichen und sozialen Sicherungs-
systemen wird die gegenwartige Palliativversorgung in GroRbritannien nur teilweise finan-
ziert. In Deutschland sind Fundraising, Ehrenamts- und Wohltatigkeitskultur im Hospiz- und

Palliativbereich — von punktuellen Aktivititen abgesehen - bislang in der Breite vergleichs-

weise geringer ausgepragt, weshalb die Anforderungen an die sozialen Sicherungssysteme

theoretisch entsprechend hdher ausfallen missten, wenn ein anndhernd gleicher Standard
der Palliativversorgung wie in GroRbritannien erreicht werden soll.

Es kann und sollte nicht davon ausgegangen werden, dass sich diese Relationen so

verschieben, dass eine adaquate Palliativversorgung in Deutschland dauerhaft iberwiegend

durch den Wohltatigkeitssektor finanziell getragen wird. Deshalb empfehlen wir eine regel-
hafte Etablierung und Absicherung einer angemessenen Palliativversorgung im GKV-System
mit vornehmlich flankierender externer Unterstiitzung.

Aus diesen Uberlegungen folgen grundlegende Fragen der Verteilungsgerechtigkeit im Sozi-

alversicherungssystem auf makroallokatorischer Ebene:

e Wie viel ist uns (der Gesellschaft) die Palliativversorgung im Vergleich zu anderen
Gesundheitsbereichen wert (=Priorisierung)?

e Nach welchen Kriterien kann gegebenenfalls innerhalb der Palliativversorgung rationiert
werden?

Gestutzt auf die nationale und internationale Literatur sowie die eigenen fur Niedersachsen

erhobenen empirischen Daten sind wir der Ansicht, dass

o die Basisversorgung in Palliative Care innerhalb aller Strukturen und Professionen, die
regelhaft schwerstkranke und sterbende Patienten mitversorgen, verbessert werden
sollte und daruber hinaus

e zusatzlich spezialisierte Palliativ-Versorgungsstrukturen auf- und ausgebaut werden
sollten.

Fur den Auf- und Ausbau der spezialisierten Palliativ-Strukturen stellen wir vier theoretische

ethisch-6konomische Konzepte zur Diskussion:

1. Es wird eine qualitativ und quantitativ optimale Palliativversorgung aufgebaut. Diese
kénnte z.B. so aussehen, dass flachendeckend eine hohe Zahl von Betten in Hospizen
und auf Palliativstationen zur Verfiigung steht, in die grundsétzlich jeder Palliativpatient
jederzeit bei Bedarf aufgenommen werden kann. Fir die Optimierung der hauslichen
Versorgung kénnten flachendeckend ambulante Palliativdienste eingerichtet werden, in
denen spezialisierte Arzte und Pflegekrafte rund um die Uhr erreichbar und fiir Haus-
besuche einsatzbereit sind. Zur Finanzierung dieser umfassenden Versorgung werden
entsprechend grofe finanzielle Einschnitte in anderen Versorgungsbereichen vorgenom-

men.
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2. Es wird eine qualitativ optimale Palliativversorgung aufgebaut, allerdings mit der
quantitativen Einschrankung, dass die entsprechenden Versorgungsstrukturen nicht
flachendeckend verfugbar sind, sondern nur punktuell. Z.B. kénnten sie sich auf ausge-
suchte Regionen (z.B. grélkeren Stadten) und auf einen ausgesuchten Patientenkreis
(z.B. Patienten mit einer bestimmten Tumorerkrankung) begrenzen. Dieser Ansatz ist
weniger kostenintensiv, so dass Einschnitte in anderen Bereichen geringer ausfallen.

3. Es wird eine quantitativ optimale Palliativversorgung aufgebaut, allerdings mit Abstrichen
bei der Qualitat. Dafiir kann zum Beispiel auf die kostenintensive Berufsgruppe der Arzte
verzichtet werden und statt dessen die Palliativversorgung ausschliellich auf Pflege-
krafte und Ehrenamtliche ibertragen werden. Auch dieser Ansatz ist kostenglinstiger als
der erste und erfordert geringere Einschnitte in anderen Bereichen.

4. Es wird eine qualitativ und quantitativ gute, aber in beiden Dimensionen mafvoll
begrenzte Palliativversorgung aufgebaut. Eine quantitative Limitierung kann z.B. so aus-
sehen, dass es flachendeckend spezielle Versorgungsstrukturen gibt, allerdings nicht
jeder Palliativpatient Anspruch darauf hat, sondern eine Rationierung zugunsten der
Bedurftigsten erfolgt. Dies kann durch bestimmte Zugangskriterien i.S.e. Screenings (z.B.
geschatzte Lebenserwartung von wenigen Monaten, bestimmte Auspragungen von
Schmerzen u.a.) erfolgen. Eine qualitative Begrenzung kann zum Beispiel dadurch
erreicht werden, dass die Palliativwversorgung weitgehend durch speziell geschulte
Pflegekrafte sichergestellt wird und arztliches Personal nur punktuell und in zweiter Linie
hinzugezogen wird. Auch eine Konzentration auf den Aus- und Aufbau einiger besonders
sinnvoller Versorgungsstrukturen - aber nicht aller potenziell mdglichen - entspricht in

diesem letztgenannten ethisch-6konomischen Konzept einer maflvollen Begrenzung.

Keine dieser grundsatzlichen Uberlegungen ist dazu geeignet, unmittelbar in ein Versor-
gungskonzept Ubertragen zu werden. Vielmehr stellen sie unser theoretisches Grundgertst
dar, von dem ausgehend wir Art (d.h. inhaltliches Konzept) und Umfang (d.h. mengenmalige
Auspragung) einer angemessenen Palliativversorgung in Niedersachsen entwickeln. Vor
diesem Hintergrund wird im nachsten Schritt die internationale und nationale Literatur zum

Thema Palliativversorgung einer kritischen Bewertung unterworfen.

7.2 Internationale und nationale Literatur: Ubersicht und Bewer-
tung

Als quantitatives Mal fur Palliativversorgung wird haufig die Anzahl der Hospiz- und Pallia-
tivbetten bezogen auf die BevolkerungsgrofRe von einer Million Einwohner angegeben, wobei

diese Angabe lediglich einen Teilaspekt der palliativ-stationaren Versorgung aufgreift und die
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Betrachtung anderer Formen der Palliativ- und sonstigen Vorsorgung vernachlassigt. Auf
Grund der hohen Signalwirkung und Symbolik der Bettenzahl soll dieser Aspekt zuerst dis-

kutiert werden.

7.2.1 Bedarfsdiskussion fiir stationare Palliativstrukturen

Bei den Angaben in der nationalen und internationalen Literatur bestehen erhebliche Unter-
schiede bei insgesamt allerdings unbefriedigender Datenlage mit kaum vorhandener Evidenz
(Franks et al., 2000). Nach Franks und Mitarbeitern kann die Bedarfsermittlung zwei
grundsatzlichen Ansatzen folgen: einem epidemiologischen und einem angebotsbasierten
(Franks et al., 2000). Bei der epidemiologischen Bedarfsermittlung werden krankheits-
spezifische Mortalitat sowie Dauer und Auspragung von Symptomen und Bedirfnissen in
einer definierten Lebensphase zu Grunde gelegt. Dieser Ansatz bietet eine weitgefasste
Betrachtungsweise, wobei jedoch offen bleibt, ob das Vorhandensein von bestimmten Krank-
heiten mit bestimmten Symptomen und Bedurfnissen tatsachlich ein geeigneter Indikator flr
den Bedarf an Palliativversorgung darstellt, da damit noch nicht viel tber die tatsachlichen
Auswirkungen auf die Lebensumstande von Patienten ausgesagt wird. Daraus folgt, dass bei
einem rein epidemiologischen Ansatz die Spezifitat und Effektivitat von Palliativversorgung
sehr kurz kommt, zumal in Hinblick auf Kosteneffektivitat sowie Zufriedenheit von Leistungs-
anbietern und Inanspruchnehmenden (Franks et al., 2000).
Der zweite mogliche Ansatz nach Franks analysiert das gegenwartige Angebot und die Inan-
spruchnahme. Hier stellt sich das Problem, dass nur die Falle erfasst werden, die ein spezia-
lisiertes, definiertes Angebot erfahren, was zu einer Verzerrung nach oben und unten fihren
kann:
e Der Bedarf kann unterschatzt werden, weil nur die Falle erfasst werden, die in definierten
Settings versorgt werden (Franks et al., 2000).
e Der Bedarf kann aber auch Uberschatzt werden, wenn die Ergebnisse aus spezialisierten
Settings auf andere potenzielle Falle Ubertragen und hochgerechnet werden.
Weiterhin ist das Problem einer angebotsinduzierten Nachfrage relevant. Existierende spezi-
alisierte Einrichtungen fiihren mit hoher Wahrscheinlichkeit zu einer entsprechenden Nach-
frage, ohne dass damit zwangslaufig ein entsprechender Bedarf belegt ist.
Die in der Literatur zu findende Bandbreite flr vorhandene bzw. erforderliche Betten der Pal-
liativversorgung reicht von rund 30 Betten fiir 1 Million Einwohner (National Institute for Clini-
cal Excellence, 2004c; Sbanotto et al., 1998) bis 80 Betten flir 1 Million Einwohner (Becker et
al., 2003; Gomez-Batiste et al., 2002). Innerhalb dieser Bandbreite gibt Finlay differenziert fir
Grol3britannien 50,8 Betten/1 Million Einwohner in England, 67,4 in Schottland, 38,5 in Nord-
Irland und 42,3 in Wales an. Innerhalb des National Health Systems (NHS) haben einige

Regionen zum Teil doppelt so viele Betten bezogen auf die Einwohnerzahl wie andere, ohne
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dass diese Tatsache aus einem kalkulierten strukturierten Versorgungsplan abgeleitet ist

(Finlay, 2001).

Ein Modellvorhaben zum Aufbau von Palliativstationen an mehreren Standorten in Deutsch-

land ermittelte einen Bedarf von 50-75 Betten fir 1 Million Einwohner alleine fir Krebs-

patienten ohne Einbeziehung anderer Patientengruppen (Viefthues et al., 1997). Bei diesen

Berechnungen blieben alternative und komplementare Modelle der Palliativversorgung wie

zum Beispiel krankenhausinterne Konsildienste oder ambulante Unterstiitzungssysteme

unberticksichtigt. Ein Problem, das in vielen Bedarfsschatzungen, die sich lediglich auf eine

Versorgungskomponente beschranken statt einem gesamtsystemischen Ansatz zu folgen,

zu beobachten ist. Diese Kritik einer haufig unzureichenden gesamtsystemischen Betrach-

tungsweise bezieht sich auch auf bestimmte Forderungen nach einem flachendeckenden

Aufbau umfangreicher hochspezialisierter Versorgungsstrukturen (z.B. Palliativstationen,

Palliative Care-Teams) (Diemer, 2003; Ensink, 2000).

Einige ausgewahlte Angaben zum Bedarf aus der Literatur:

e In Grolbritannien werden zur Zeit 15-25 % aller Krebspatienten zumindest voriber-
gehend in palliativ-stationdren Einrichtungen versorgt (Eve et al., 2000; Field et al., 1999;
Higginson, 1998; Klaschik, 2000; Muller-Busch et al., 2001). Aus einigen Gebieten der
USA liegen ahnliche Zahlen vor (Gazelle, 2001).

e Eine Umfrage in Sid-Niedersachsen ergab Schatzungen in vergleichbarer GréRen-
ordnung (Beck et al., 1998).

e An anderer Stelle wird von lediglich 10 % der Krebskranken in der letzten Lebensphase
gesprochen, die einer spezifischen stationaren Versorgung bedurfen (Lesser, 1997).

e Es gibt Hinweise darauf, dass Gebiete mit einem niedrigeren sozio-6konomischen Index
einen hoheren Bedarf an palliativ-stationarer Unterstlitzung haben kénnten (Higginson et
al., 1994).

e Vor dem Hintergrund der in Deutschland bestehenden Trennung zwischen Palliativ- und
Hospizbetten fordert Miller-Busch ein Palliativbett pro 1,5 Hospizbetten (Miller-Busch et
al., 2001).

Zur Ermittlung des Bedarfs sind Uber die Krebspatienten hinaus auch Patienten mit nicht-

malignen Erkrankungen einzubeziehen (Luddington et al., 2001; Meier-Baumgartner, 2000;

Sandgathe Husebo et al., 2001). Auch dazu einige Angaben aus der Literatur:

e In Grof3britannien betragt ihr Anteil an allen Patienten, die in palliativ-stationaren Einrich-
tungen versorgt werden, 4-6 % .

e In deutschen Hospizen und Palliativeinrichtungen betragt er gegenwartig 7 % bzw. 5 %
(Cohen et al., 2001; Eve et al., 1997; Field et al., 1999; Muller-Busch et al., 2001).

e Fir Kanada liegen GréRenordnungen von 10-15 % vor (Bruera et al., 2002).
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e Geschatzt wird von vielen Autoren, dass der Bedarf deutlich héher ist (Higginson, 1998).
Zum Teil wird von 17 % aller Nicht-Krebs-Todesfalle ausgegangen (Addington-Hall et al.,
1998; Field et al., 1999). Diese Schatzung zu Grunde gelegt, wirde sich der Gesamt-
bedarf fur Palliativleistungen bezogen auf Grof3britannien theoretisch um 80 % erhdhen
(Addington-Hall et al., 1998).

Es kann also eine Unterversorgung vorliegen, weil der tatsachliche Bedarf nicht erkannt wird

(Higginson, 1998). Wenig diskutiert wird allerdings die gegenteilige Méglichkeit der Uberver-

sorgung: Regnard zum Beispiel kritisierte bereits vor mehreren Jahren die hohe Zahl der

Hospizbetten in GroRbritannien und die wiederkehrenden Forderungen nach weiteren

Zuwachsen und mahnt einen effektiven Einsatz der begrenzten 6konomischen Ressourcen

an, den er durch mobile Unterstitzungssysteme anstelle spezialisierter stationarer

Strukturen eher gewahrleistet sieht (Regnard, 1993).

Bei der Analyse der internationalen Literatur muss berticksichtigt werden, dass die Aussagen

der Autoren im spezifischen Versorgungskontext des jeweiligen Landes, in besonderem

MalRe Grol3britannien, getroffen sind und deshalb nicht unbedingt auch fiir Deutschland zu-

treffen miissen. Gleichwohl geben die Aussagen wichtige Hinweise, die von uns fiir dieses

Gutachten in den Niedersachsen-spezifischen Kontext gestellt werden.

Wir gehen insgesamt davon aus, dass der Bedarf an Palliativstrukturen nur unter gleich-

zeitiger Briicksichtigung stationdrer und ambulanten Strukturen beurteilt werden sollte und

dass der Bettenbedarf verringert werden kann, wenn die ambulanten Unterstiitzungssysteme

flachendeckend in angemessener Form ausgebaut werden.

Zur Ermittlung des Gesamt-Bettenbedarfs missen die Faktoren Verweildauer und Bele-
gungsquote hinzugezogen werden. Bezuglich der Verweildauer fallt in der Literatur ebenfalls
eine erhebliche Bandbreite auf. Es finden sich Angaben zwischen 7-33 Tagen, unter
anderem abhangig davon, ob es sich um Hospiz- oder Palliativbetten handelt (Beck et al.,
1998; Miller-Busch et al., 2001; Pantilat et al., 2003; Viefhues et al., 1997; Zdrahal, 2002).
Aber auch innerhalb der jeweiligen Versorgungsstrukturen zeigt sich eine gro3e Bandbreite.
In Grof3britannien betragt die durchschnittliche Verweildauer 13-16 Tage (Eve et al., 1997;
Klaschik, 2000; National Institute for Clinical Excellence, 2004c). Grol3e stationare Einheiten
scheinen eher langere Verweildauern zu haben als kleinere (Eve et al., 1997). Als mogliche
Grinde fir diesen Zusammenhang wird diskutiert, dass gréere Einheiten eher in Grol3-
stadten liegen, wo soziale Probleme die Versorgung starker beeinflussen, aber auch, dass
kleinere Einheiten einen ausgepragteren Druck haben, zeitnah Patienten zu entlassen, um

Bettenkapazitaten fir Neuaufnahmen zu schaffen.
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7.2.2 Bedarfsdiskussion fiir ambulante Palliativstrukturen

In Bezug auf die Bedarfsanalysen fur spezielle ambulante Dienste der Palliativversorgung ist

die der verflugbaren Literatur zu entnehmende Datenlage nicht besser:

¢ In GrolRbritannien erhalten ca. 39 % aller Patienten, die an einer Krebserkrankung ster-
ben, irgendeine Form spezieller palliativ-ambulanter Mitversorgung (Field et al., 1999).

e Higginson gibt eine sehr weite Spanne von 25-65 % an (Higginson, 1998).

e Schindler schatzt fur Deutschland den Bedarf auf ungefahr 25 % (Schindler, 2002).

Zu berlicksichtigen ist dabei, dass einige Patienten in ihrem Krankheitsverlauf sowohl statio-

nare, als auch ambulante Palliativ-Versorgungstrukturen benétigen und es vallig unklar ist,

wie die einen die anderen versorgungssystemisch beeinflussen.

Franks und Kollegen kommen in ihrem systematischen Review zu dem Ergebnis, dass die

Datenlage zum Bedarf an Palliativversorgung insgesamt von schlechter Qualitat ist und

somit die international genannten Bedarfsschatzungen wenig Beweiskraft daflir haben, wie

viel und welche Arten von Palliativversorgung angemessen sind (Franks et al., 2000). In

diesem Sinn fallt auch eine erst in diesem Jahr veroffentlichte Stellungsnahme des britischen

National Institute for Clinical Excellence (NICE) aus: Seine Anleitungen zur Verbesserung

der Palliativversorgung empfehlen eindeutig den Auf- und Ausbau einer Basis- und einer

Spezialversorgung in Palliative Care und geben dabei allgemeine wiinschenswerte Struk-

turmerkmale an, ohne jedoch bestimmte konkrete Versorgungsmodelle und Bedarfszahlen

zu praferierenden (National Institute for Clinical Excellence, 2004b), weil es daflr keine

ausreichende wissenschaftliche Grundlage gibt. Die Nennung landesweiter Bedarfszahlen

fur Grolibritannien im Sinne einer Bettenzahl pro 1 Million Einwohner wird auch mit dem

Hinweis auf die demographischen und geografischen Unterschiede im Land abgelehnt

(National Institute for Clinical Excellence, 2004b). Vielmehr hange sowohl der Umfang, als

auch die Art und Weise einer sinnvollen, regional abgestimmten Palliativversorgung unter

anderem von folgenden Faktoren ab:

¢ regionalen demographischen Gegebenheiten,

¢ Mortalitatsziffern,

¢ Sichtweisen lokaler Leistungsanbieter sowie

¢ Art, Umfang und Verteilung bestehender anderer Versorgungsleistungen (National Insti-
tute for Clinical Excellence, 2004b).

Dieser Argumentation folgen die Autoren des vorliegenden Berichts: Der exakte Bedarf an
spezialisierten stationdren und ambulanten Palliativstrukturen ist gegenwaértig nicht vollstén-
dig objektivierbar festzulegen. Unsere Bedarfsermittlungen folgen bestméglichen, wissen-

schaftlich fundierten Ansétzen der Versorgungsforschung.
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7.3 Inhaltliches und strukturelles Konzept zur Verbesserung der
Palliativversorgung in Niedersachsen

Da die Abgrenzung von spezifischer Palliativersorgung zu anderen Versorgungsformen
haufig sehr schwierig, gleichzeitig aber im Hinblick auf konkrete neuartige Versorgungs-
konzepte und ihre Vergutungsformen eine Systematisierung sinnvoll ist, wird in diesem
Kapitel zunachst die Palliativversorgung hinsichtlich ihrer Versorgungsintensitat in zwei
Stufen (Basis- und Spezialversorgung) eingeteilt. Darauf aufbauend wird in einem zweiten
Teil ein Konzept zur Integration von Palliativversorgung auf der Stufe Spezialversorgung in
die Versorgungsketten und Prozessablaufe von Patienten mit bdsartigen Tumorerkran-
kungen beschrieben. In einem dritten Teil wird ein neuartiges Strukturkonzept fur die
flachendeckende Sicherstellung einer Spezialversorgung mit Palliative Care in Niedersach-

sen vorgestellt.

7.3.1 Basis- und Spezialversorgung in Palliative Care

Je nach Intensitat, die in der Palliativversorgung erforderlich ist, unterscheidet der vorlie-
gende Bericht verschiedene Stufen von Palliative Care und lehnt sich damit in modifizierter
Weise an eine internationale Systematik an (Finlay, 2001; National Institute for Clinical
Excellence, 2004a; National Institute for Clinical Excellence, 2004b):

e Basisversorgung und

e Spezialversorgung mit Palliative Care.
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7.3.1.1 Basisversorgung in Palliative Care

Die Basisversorgung mit Palliative Care ist kein eigenstandiger, abgegrenzter Bereich,
sondern vielmehr elementarer Bestandteil der allgemeinen Versorgung. Hierzu sollten laut
NICE alle Berufsgruppen - Arzte, Pflegepersonal, Seelsorger, Sozialarbeiter, Physiothera-
peuten u.a. - Grundkenntnisse in Palliative Care in ihrer Berufsaus-, Fort- und Weiterbildung
erlernen und erweitern (National Institute for Clinical Excellence, 2004a). Grundkenntnisse in
Palliative Care sollten als ein integraler Bestandteil der allgemeinen Versorgung tberall dort
vorhanden sein, wo regelhaft Schwerstkranke und Sterbende versorgt werden, also zum
Bespiel in Krankenhausern, Alten- und Pflegeheimen und im hauslichen Umfeld. Trager der
Basisversorgung in Palliative Care sind Mitarbeiter aller Berufsgruppen, die schwerkranke
und sterbende Patienten regelhaft versorgen (National Institute for Clinical Excellence,
2004Db).

Fir die Berufsgruppe der Arzte haben die Beschliisse des 106. Arztetages zur Aufnahme
palliativmedizinischer Inhalte in die Weiterbildung aller patientennahen Gebiete die entspre-
chenden Grundlagen geschaffen, die nun von den Arztekammern umzusetzen sind
(Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, 2003).

Wenn eine flichendeckende Basisversorgung mit Palliative Care erreicht ist, werden da-
durch bereits viele sterbende Patienten adéquat versorgt werden kénnen. Dennoch wird es
weiterhin Patienten geben, die aufgrund der Ausprédgung ihrer Probleme und Bediirfnisse
eine weitergehende Versorgung bendétigen (National Institute for Clinical Excellence, 2004a).

Diese wird im Folgenden als Spezialversorgung mit Palliative Care bezeichnet.

7.3.1.2 Spezialversorgung in Palliative Care

Die Trager der allgemeinen Versorgung sollten soweit wie moglich in den Versorgungs-
prozess eingebunden bleiben. Dieser Punkt ist elementar, um keinen Bruch an der Schnitt-
stelle zwischen bisherigen Versorgungstragern (z.B. Hausarzt) und Spezialisten in Palliativ-
ersorgung entstehen zu lassen und die Kontinuitdt der Ansprechpartner fir Patienten und
Angehdrige zu wahren. Die Trager der allgemeinen Versorgung sollten aber die Moglichkeit
haben, Spezialisten in Palliativversorgung hinzuzuziehen. Als Spezialisten werden hier v.a.
Pflegekrafte und Arzte verstanden, die einen ausgewiesenen Téatigkeitsschwerpunkt in der
Palliativpflege bzw. Palliativmedizin haben. Dies sollte

e auf der qualitativen Ebene bedeuten, dass diese Mitarbeiter eine anerkannte

Zusatzqualifikation in dem Bereich haben, und
¢ auf der quantitativen Ebene, dass sich diese Mitarbeiter in ihrem Arbeitsalltag in relevan-

tem Umfang oder ggf. auch vollstandig mit der Palliativversorgung beschaftigen.
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Konkretere Angaben zu den Sozialisierungsprofilen werden an dieser Stelle nicht gemacht.
Sie sollten von Leistungserbringern und Kostentragern transparent unter Berlcksichtigung
bereits vorhandener Aus-, Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten und Strukturen erarbeitet
werden. Wir empfehlen, als einen Malistab die Realisierbarkeit einer flachendeckenden,
landkreisspezifischen Palliativversorgung anzuwenden, was u. U. bedeuten kann, dass nicht
Uberall ein theoretisch hochstmoéglicher Spezialisierungsgrad moéglich und sinnvoll ist, son-
dern vielmehr ein angemessener Mindeststandard definiert wird.

Die Einbindung dieser sog. Spezialisten in den Versorgungsprozess kann in unterschied-
licher Form erfolgen, z.B. als Beratungs-/Konsilleistung und/oder punktuelle Behandlungs-
intervention und/oder vollstdndige Ubernahme der Versorgung (National Institute for Clinical
Excellence, 2004b).

Die Ubergéange zwischen den Modulen Basis und Spezialversorgung in Palliative Care sind
flieBend. Der Bedarf und die Bedurftigkeit sollte zu jedem Zeitpunkt hinterfragt werden, und
die Behandlungswege innerhalb der Versorgungsstufen sind keineswegs eindimensional zu
verstehen: Zum Beispiel kann ein Patient nach geglickter Krisenintervention im Rahmen
einer Spezialversorgung durchaus wieder im Rahmen der Basisversorgung mit Palliative

Care weiterbetreut werden.

7.3.2 Integration von Palliative Care in Prozessablaufe und Versorgungs-
ketten

In diesem Abschnitt wird ein Konzept vorgestellt, das mdgliche Wege zur regelhaften Einbin-
dung der Spezialversorgung in Palliative Care in die Versorgungsketten und Prozessablaufe

von Patienten mit Krebserkrankungen aufzeigen soll.
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Im Folgenden soll auf die Entscheidungsknoten der Abbildung 25 naher eingegangen

werden.

Heilung méglich?

Die erste entscheidende Frage nach der Diagnose einer bosartigen Krebserkrankung lautet:
Ist eine Heilung méglich? Ist dies der Fall, erfolgt die kurative Versorgung und in der Folge
die Rehabilitation. Ist eine Kuration nicht (mehr) méglich, erfolgt die palliative Versorgung.

Nur der palliative Versorgungsansatz wird an dieser Stelle detaillierter beschrieben.

Tumorspezifische Therapie sinnvoll und gewiinscht?

Wenn nach der Diagnosestellung einer Krebserkrankung der palliative Therapieansatz ver-
folgt wird, orientiert sich das weitere Vorgehen an der Frage, ob durch eine tumorspezifische
Behandlung die Lebensdauer und/oder die Lebensqualitat des Patienten verbessert werden
kénnen oder nicht.

Zur tumorspezifischen Behandlung zahlen spezielle onkologische Verfahren wie zum Bei-
spiel Operationen, Chemotherapien, Strahlentherapien und Hormontherapien. Fr zahlreiche
Tumorarten existieren internationale und nationale Leitlinien, die differenzierte, auf die ent-
sprechenden Tumorklassifikationen abgestimmte Therapieschemata aufgreifen. Zum Teil
kdnnen Patienten erfolgreich Uber viele Jahre dank eines tumorspezifischen Therapie-
konzepts behandelt werden. Etwa zwei Drittel von ihnen sterben letztlich an ihrem Tumor-
leiden (Klaschik, 2000). Die Ubrigen Palliativpatienten versterben nicht an, sondern mit ihrem
Tumorleiden an anderen Ursachen.

Die Entscheidung Uber eine tumorspezifische Therapie sollte interdisziplinar, zum Beispiel im
Rahmen von Tumorkonferenzen getroffen werden, weil so am ehesten sichergestellt werden
kann, dass alle Aspekte bei der Entscheidungsfindung einflieien und der Patient die fiir ihn
am besten geeignete Therapie erhalt. Eine begonnene tumorspezifische Therapie wird zu
jeder Zeit erneut kritisch hinterfragt und je nach Erfolg modifiziert, umgestellt oder beendet.
Die tumorspezifische Therapie steht nie alleine, sondern wird kombiniert mit der allgemeinen
und sonstigen spezifischen Behandlung (siehe oben).

Zwar sollte schon die allgemeine Versorgung einzelne Elemente aus Palliative Care (Basis-
Versorgung in Palliative Care) beinhalten, jedoch reichen diese in bestimmten Fallen nicht
(mehr) aus. Es kann zu korperlichen und psychosozialen Beschwerden kommen, die durch
die allgemeine Versorgung und die darin enthaltene Basis-Versorgung in Palliative Care
nicht (mehr) ausreichend gelindert werden kénnen. Deshalb kann es sinnvoll sein, die Ver-
sorgungsmoglichkeiten von Palliative Care in seiner speziellen Form einzubeziehen. Um den

Bedarf fur die Einbeziehung einer Spezialversorgung in Palliative Care zeitgerecht und in-
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haltlich angemessen zu erkennen, sollten Screening-Kriterien als Hilfsinstrumente definiert
werden (National Institute for Clinical Excellence, 2004b).
Screening fiir Spezialversorgung Palliative Care
Um die Zielgruppe fir eine Spezialversorgung in Palliative Care mdglichst gut zu identifi-
zieren, erscheint es auf Basis der Erkenntnisse der vorliegenden Untersuchung als prinzipiell
sinnvoll, bestimmte Kriterien flir ein umfassendes prospektives Screening-Verfahren zu defi-
nieren. Ein solches Verfahren soll sicherstellen, dass einerseits die Patienten, die eine Spe-
zialversorgung in Palliative Care benétigen, Zugang zu dieser Versorgungsform erhalten,
andererseits aber diese Versorgungsform maoglichst spezifisch der entsprechend bedirftigen
Patientengruppe vorbehalten bleibt und keine Uberversorgung generiert wird.
Ein Screening-Kriterium kann die angenommene verbleibende Lebenserwartung sein. Zum
Beispiel konnte definiert werden, dass die geschatzte Lebenserwartung hdchstens zwolf,
sechs oder drei Monate betragen soll. Andere Kriterien innerhalb eines multifaktoriellen
Screenings kénnen z.B. Auspragungen bestimmter Krankheitssymptome (Schmerzen, Luft-
not u.a.) oder pyscho-soziale Probleme sein. Relativ enge Eingrenzungen des Inanspruch-
nahme-berechtigten Patientenkreises wirden eine moglicherweise notwendige Rationierung
bedeuten, die sich aus der Diskussion einer Priorisierung im System der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen und der Verteilungsgerechtig-
keit ergeben kann (Zentrale Ethikkommission, 2000).
Es existieren bereits einige Kriterien zur Feststellung der Notwendigkeit einer spezifischen
Hospiz- oder Palliativbehandlung, die z.B. bei der Aufnahme in ein stationares Hospiz ange-
wendet werden®. Auch das gutachterliche Aufgabenspektrum des Medizinischen Dienstes
der Krankenkassen z.B. bei der Einstufung in die Pflegeversicherung beinhaltet Elemente,
die fur ein Palliativversorgungs-Sceening von grofler Bedeutung sind. Die vorhandenen
Beurteilungs- und Einstufungsinstrumente halten wir jedoch aus unterschiedlichen Griinden
fur nicht ausreichend, um dem umfassenden Anspruch der Palliativversorgung wirklich ge-
recht zu werden:
o Elementare psycho-soziale und spirituelle Aspekte werden nicht gleichwertig mit
medizinischen Diagnosen und pflegerischen Aufwendungen berticksichtigt.
e Die Kriterien sind nicht in dem Sinne prospektiv ausgerichtet, dass Palliativpatienten
unabhangig von ihrem Aufenthaltsort regelhaft danach gescreent werden, ob sie einen

Bedarf fur spezielle Palliativversorgung haben oder nicht.

46 vgl. Muster-Versorgungsvertrag Uber stationare Hospizversorgung im Sinne des §39a SGB V in
Verb mit § 72 SGB XI unter www.hospiz-nds.de/Themen/versorgungsvertrag_nds.htm, Zugriff vom
09.07.2004.
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e Die vorhandenen Instrumente kommen i.d.R. fragmentiert zum Einsatz und spiegeln nur
Teilbereiche des Versorgungsbedarfs eines Patienten wider (z.B. Trennung zwischen
medizinischem und pflegerischem Versorgungsbedarf).

e Der erheblichen zeitlichen Dynamik im Krankheitsverlauf von Palliativpatienten (rasche
Veranderungen des Gesundheitszustandes und damit im Versorgungsbedarf, kurze
Lebenserwartung) wird nicht ausreichend Rechnung getragen.

Deshalb sollten die vorhandenen Instrumente weiterentwickelt und zu einem prospektiven,

dynamischen Screeningverfahren mit regelhafter Anwendung bei moéglichst allen Palliativ-

patienten i.S. des dargestellten Flussdiagramms ausgebaut werden.

Zusammenfassend gewéhrleistet ein Screening-Ansatz, dass einerseits alle Patienten mit

entsprechendem Bedarf und Bedlirfnis Zugang zu einer Spezialversorgung mit Palliative

Care haben. Andererseits wird gewéhrleistet, dass die Ressourcen gezielt eingesetzt werden

und nicht jeder Patient mit einer fortgeschrittenen unheilbaren Erkrankung automatisch eine

Spezialversorgung in Palliative Care erhalten muss. Es wird betont, dass Palliative Care ein

in entsprechenden Féllen hilfreiches zusétzliches Angebot darstellt, aber Patienten mit fort-

geschrittenen, unheilbaren Krankheiten durchaus auch wiirdevoll und friedlich versterben
kénnen, ohne zwangslaufig mit einer Palliative Care-Spezialversorgung in Beriihrung

gekommen sein zu miissen.

After Death Care sinnvoll und gewiinscht?

Zu dem umfassenden Konzept von Palliative Care gehort auch die Begleitung und Unterstuit-
zung der Hinterbliebenen von verstorbenen Patienten (Finlay, 2001; Smeding, 1997;
Smeding, 2002). Die Unterstlitzung reicht von Hilfestellungen in formalen und sozialrecht-
lichen Fragen bis zur eigentlichen Trauerbegleitung. Fir diesen Gesamtbereich existiert im
angelsachsischen Sprachgebrauch der umfassende Begriff After Death Care, den der
deutschsprachige Begriff Trauerbegleitung am ehesten widerspiegelt, ohne allerdings den
englischsprachigen Ausdruck in seiner ganzen Bedeutung zu erfassen.

Im Hinblick auf die Lebensbewaltigung nach dem Tod eines Angehdrigen kann die Trauer-
begleitung ein wichtiger Bestandteil eines Gesundheitswesen bzw. einer Gesellschaft im
Rahmen der Gesundheitsforderung sein.

Deshalb sollte Uberpruft werden, ob und in welchem Umfang eine weitere Begleitung der
Hinterbliebenen erforderlich und gewinscht ist. Diese Frage kann selbstverstandlich auch
bereits zu einem frilheren Zeitpunkt angesprochen worden sein; dennoch ergeben sich mit
dem Tod des Patienten haufig neue Aspekte und Probleme fur die Angehdrigen, die zuvor

nicht thematisiert werden konnten.
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Anwendbarkeit des Modells auBerhalb von Krebserkrankungen

Prinzipiell ist das von uns vorgestellte Entscheidungsdiagramm auch fiir andere Erkran-
kungen als Tumorerkrankungen anwendbar. Modifikationen kdnnten dazu eingebaut werden.
Zum Beispiel kann — wenn der Ansatz der Palliation bei einer anderen Erkrankung verfolgt
wird — statt nach tumorspezifischer Therapie nach einer entsprechenden anderen spezifi-
schen Therapie gefragt werden. Im Falle von AIDS-Erkrankungen zum Beispiel nach HIV-
spezifischer Therapie, im Fall von terminaler Niereninsuffizienz zum Beispiel nach Dialyse,
im Fall von Multimorbiditat im Alter zum Beispiel nach spezifischen kardiologischen Verfah-
ren, um nur einige zu nennen.

Hinsichtlich der Screening-Kriterien dirfte allerdings bei diesen, nicht onkologischen Erkran-
kungen, die Begrenzung auf die geschatzten letzten Monate des Lebens noch groflere
Schwierigkeiten bereiten als bei Krebserkrankungen, da Prognosen hier in vielen Fallen noch

unsicherer sind.

7.3.3 Entwicklung eines neuartigen Konzeptes zur Palliativversorgung in

Niedersachsen

In diesem Kapitel wird ein von uns entwickeltes strukturelles Konzept fir die Palliativversor-
gung in Niedersachsen vorgestellt. Es wird betont, dass selbstverstéandlich auch andere
Konzepte oder ahnliche Konzepte mit differenzierten Akzentuierungen eine verndnftige,
umfassende landesweite Palliativversorgung grundsatzlich sicherstellen kdnnten.

Unser Konzept wird in unterschiedlichen Modellen mit abgestufter mengenmaRiger Auspra-
gung berechnet. Zunachst wird das Konzept, das sich in die Module ,Basisversorgung® und ,

~opezialversorgung” gliedert, detailliert inhaltlich beschrieben.

7.3.3.1 Ausbau der Basisversorgung in Palliative Care

Zur Verbesserung der Basisversorgung in Palliative Care sind diverse Ansatze auf unter-
schiedlichen Ebenen denkbar, von denen einige wichtige — ohne Anspruch auf Vollstandig-

keit — hier vorgestellt werden sollen.

7.3.3.1.1 Aus-, Fort- und Weiterbildung

Von groRter Bedeutung ist die Verbesserung der Kompetenz in Palliative Care fur Mitarbeiter
aller Berufsgruppen, die regelhaft in die Versorgung schwerstkranker und sterbender
Patienten involviert sind (National Institute for Clinical Excellence, 2004b). Geeignete Instru-
mente zur Verbesserung der Basisversorgung in Palliative Care sind deshalb intensive Aus-,
Fort- und Weiterbildungsmalnahmen fir alle Berufsgruppen. Diese MaRnahmen sollten
interprofessionell und interdisziplinar ausgerichtet sein (Conners et al., 1995). Die Griindung

einer Akademie fir Palliativmedizin an der Arztekammer Niedersachsen ist als wichtiger
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Schritt in diese Richtung zu sehen und sehr zu begriifRen. Sie kann ein geeignetes Instru-
ment werden, um den notwendigen Wissenstransfer von Spezialisten zu Basisversorgern
sicher zu stellen.

Besondere Bedeutung kommt der Ausbildung der Medizinstudenten zu. Hierfur ist die aka-
demische und wissenschaftliche Forderung von Palliativmedizin an den medizinischen
Fakultaten erforderlich. Die Approbationsordnung sieht aber Palliativmedizin lediglich als
fakultatives Fach vor. Wiinschenswert ware jedoch die Lehre dieses Faches im Rahmen von
Pflichtveranstaltungen fiir kiinftige Arzte. Deshalb hat die Universitat Miinchen als erste
deutsche medizinische Fakultat die Palliativmedizin als Pflichtlehr- und Prifungsfach einge-
richtet, in dem drei aufeinander folgende Module, beginnend im dritten und endend im
neunten Semester, unterrichtet werden (Deutsches Arzteblatt, 2004). Derartige Konzepte

empfehlen wir auch den niedersachsischen medizinischen Fakultaten.

7.3.31.2 Rahmenbedingungen in der allgemeinen Versorgung

Mitarbeiter aller Berufsgruppen missen im Arbeitsalltag die Zeit und den Raum erhalten,
Palliative Care-Elemente zumindest auf Basisebene bei der allgemeinen Krankenversorgung
anzuwenden. Palliative Care ist weniger technisch- als personalintensiv. Diese Tatsache
sollte in den Strukturen und Arbeitsabldufen Uberall dort, wo regelhaft schwerstkranke und
sterbende Patienten versorgt werden, berucksichtigt werden.

Winschenswert ist eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen fur alle Berufsgruppen in der
Patientenversorgung, damit sie ausreichend Zeit und Raum fur eine individuelle patienten-
orientierte Versorgung haben. Konkret bedarf es daftr nach unserer Einschatzung einer
verbesserten Bewertung z.B. von Gesprachsleistungen. Beispielhaft sei dies flr die vertrags-
arztliche Versorgung im ambulanten Bereich herausgehoben. Hier haben in unserer
Erhebung die befragten niedersachsischen Vertragsarzte — Hausarzte wie Spezialisten -
umfangreiche Kritik gelibt. Sie sehen den hohen persénlichen Aufwand bei der hauslichen
Versorgung und Sterbebegleitung durch die derzeitige Vergitung nicht adaquat honoriert
und fordern eine bessere Vergltung von palliativmedizinischen Leistungen, u.a. von
Hausbesuchen und zeitintensiven Gesprachen.

Die Forderungen nach Verbesserungen bei der Vergutung palliativmedizinischer Leistungen
kann, muf} aber nicht zwangslaufig einen zusatzlichen Fluss finanzieller Ressourcen von den
Krankenkassen an die Vertragsarzte nach sich ziehen. Wir empfehlen, als gemeinsame An-
strengung von Kostentragern und Leistungserbringern bzw. ihrer Selbstverwaltungsorgane
zunachst eine transparente Reflexion Uber die Priorisierung und Bewertung arztlicher Leis-
tungen vorzunehmen und ggf. zu Neu- und Umbewertungen bestimmter Leistungen zu
gelangen. Als Ergebnis dieser Uberlegungen konnten z.B. eine modifizierte Bewertung

bestimmter Abrechnungsziffern oder die Einrichtung spezifischer Palliativziffern stehen.
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Fur die stationare Versorgung stellt sich z.B. die Frage, ob Palliative Care Uberhaupt sinn-
vollerweise im DRG-System abgebildet werden kann oder besser ausgeklammert werden
solite. Die Vergltung der Krankenhduser Uber das DRG-System braucht keineswegs alle
oder fast alle Leistungen zu betreffen. Das australische DRG-System, das als Vorlage fur
das deutsche gewahlt wurde, deckt z.B. nur 40 % der Leistungen ab.

Unabhéngig von stationdrer und ambulanter Versorgung sollte bei jeglicher Form der Pau-
schalierung gepriift werden, ob sie es leisten kann, die Komplexitét der Palliativversorgung in

einer angemessen Verglitung widerzuspiegeln oder ob die Anreize falsch gesetzt werden.

7.3.3.1.3 Standards und Leitlinien

Wir empfehlen in Anlehnung an das NICE, auf multiprofessioneller und interdisziplinarer
Basis Standards und Leitlinien zu entwickeln, die in Behandlungspfade und Versorgungs-
ketten integriert werden (National Institute for Clinical Excellence, 2004b). Die Standards und
Leitlinien sollten so weit wie moglich evidenzbasiert sein und medizinische, pflegerische und
psycho-soziale Aspekte gleichermallen berlcksichtigen wie auch Aspekte des Versor-
gungsmanagements. GroRe Bedeutung kommt prospektiv ausgerichteten, auf den indivi-
duellen Patientenfall anwendbaren Handlungsempfehlungen gerade auch in der Nacht- und
Wochenendzeit zu, in der haufig andere Leistungserbringer (Notdienste u.a.) in die Palliativ-
versorgung einbezogen werden. Dabei gilt es, konkrete regional-spezifische Besonderheiten
in den Gesamtkontext der Palliativversorgung einzubetten.

In einem weiter gefassten Kontext ist es auRerdem wichtig, Palliative Care in die Leitlinien
zur Behandlung und Versorgung bestimmter Krankheitsbilder, z.B. in Leitlinien zur Behand-
lung bestimmter Tumorerkrankungen oder Patientengruppen regelhaft einzubinden (National
Institute for Clinical Excellence, 2004b). Die Ergebnisse der vorliegenden Datenerhebung

zeigen bei den Vertragsarzten eine Offenheit fur Leitlinien.

7.3.31.4 Einbeziehung der Spezialversorgung in Palliative Care

Wir empfehlen, dass sich die Trager der allgemeinen Versorgung jederzeit Unterstiitzung
durch multiprofessionelle Spezialisten in Palliative Care einholen kénnen. Je nach Frage-
stellung kann es sich um eine Beratung (Konsil), eine Mitbehandlung oder eine (voruber-
gehende) Ubernahme der Behandlung durch Palliativ-Spezialisten handeln (National Institute
for Clinical Excellence, 2004b). Die entsprechenden stationdaren und ambulanten
Spezialstrukturen werden im folgenden Kapitel beschrieben. Dabei ist es sinnvoll, dass die
Initiative zur Involvierung der Palliativ-Spezialisten von den Tragern der allgemeinen Versor-
gung ausgeht, bevorzugt von dem Hausarzt i.S.e. Primararztes. Ein unmittelbar mdglicher,
direkter Zugang flr Patienten zu speziellen Palliativstrukturen beinhaltet zwar den Vorteil
groltmoglicher Wabhlfreiheit fir Patienten, birgt jedoch die Gefahr der ungezielten, ungesteu-

erten und unkritischen Inanspruchnahme der Spezialstrukturen. Dieses Problem stellt sich
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insbesondere angesichts haufig sehr ausgepragter ideologischer und emotionaler Aspekte in
der Palliativversorgung.

Hingegen bieten Instrumente wie z.B Zuweisung/Uberweisung durch einen Hausarzt als
Voraussetzung flr die Involvierung spezieller Palliativstrukturen bessere Moglichkeiten zur
Steuerung des Versorgungsprozesses und damit zur rationalen Nutzung der Leistungs-
angebote. Weiterhin gehen wir davon aus, dass die Akzeptanz der Involvierung spezieller
Palliativstrukturen bei der Versorgung eines Patienten auf Seiten der Hausarzte hoher ist,

wenn die Initiative dazu von ihnen selbst ausgeht.

7.3.3.2 Ausbau der Spezialversorgung in Palliative Care

Das NICE verweist darauf, dass nach gegenwartigem Kenntnisstand nicht eine bestimmte
Form der Spezialversorgung in Palliative Care einer anderen grundsatzlich Uberlegen ist.
Vielmehr kdnnen Versorgungskonzepte sehr unterschiedlich gestaltet werden (National Insti-
tute for Clinical Excellence, 2004b). Das in diesem Gutachten entwickelte und fur Nieder-
sachsen empfohlene Konzept umfasst vier grundsatzliche Angebote der Spezialversorgung
in Palliative Care:

¢ mobile wohnortbezogene Palliativunterstiitzung,

o Palliative Care-Betten,

e Palliativkonsile in den Krankenhdusern und

e landesweite 24-Stunden-Telefon-Hotline.

Fur diese Versorgungsangebote sind drei unterschiedliche Organisationsformen in unserem
Konzept vorgesehen:

o Palliativ-Stitzpunkte auf Kreisebene,

e Palliativ-Konsildienste in den Krankenhausern und ein

e Palliativ-Zentrum auf Landesebene.

Die Versorgungsangebote, die Settings, Inhalte und Organisationsformen sind in der tabella-

rischen Ubersicht dargestellt.
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Tabelle 16: Ubersicht iiber das Strukturkonzept fiir die spezielle Palliativversorgung in Nieder-

sachsen
Versorgungs- Settings Inhalte Organisations-
angebote formen
Palliative Care- Krankenhauser, Behandlung/ Palliativ-Stutzpunkte
Alten-Pflegeheime, .
Betten Hospize Versorgung auf Kreisebene

Konsil/Beratung/

mobile wohnortbezogene Wohnort des punktuelle Mit-

Palliativ-Stitzpunkte

Palliativunterstiitzung Patienten auf Kreisebene
behandlung
Palliativkonsile in den akutstationare Palliativ-Konsildienste
. Krankenhaus- Konsil/Beratung in den Kranken-
Krankenhdusern .
behandlung hausern
Landesweite 24-Stunden- Verfugbarkeit Palliativ-Zentrum auf
X orts- und strukturun- Beratung
Hotline . Landesebene
abhangig

In den folgenden Abschnitten wird unser Konzept detailliert erlautert. Das Konzept umfasst
den Aufbau einiger bislang nicht bekannter Strukturen und macht im Rahmen dessen zum
Teil optionale Vorschlage. Dies ist primar darin begriindet, dass versucht wird, bestehende
Strukturen sinnvoll in das neue Konzept einzubinden, was haufig auf unterschiedliche Art
und Weise moglich ist und mafRgeblich von den regionalen Besonderheiten abhangt. Das
Ubergeordnete, flachendeckende Konzept fir Niedersachsen soll so konkret wie moglich
vorgestellt werden und dabei sinnvolle Handlungsspielrdume flr die regional-spezifische
Umsetzung offenlassen.

Zunachst werden die Palliativ-Stutzpunkte naher beschrieben, die kreisspezifisch sowohl das
Angebot der Palliative Care-Betten als auch der mobilen wohnortbezogenen Palliativunter-

stutzung vorhalten.

7.3.3.21 Palliativ-Stiitzpunkte auf Kreisebene

Die Stutzpunkte stellen Organisationsformen innerhalb der speziellen Palliativversorgung auf
Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte dar. Der Begriff Palliativ-Stutzpunkt beschreibt
ein neuartiges Strukturelement, das aus den Uberlegungen fiir eine angemessene Palliativ-
versorgung fur ein Flachenland wie Niedersachsen im Rahmen dieses Gutachtens entwickelt
wurde. Der Begriff meint weniger einen konkreten rdumlichen Bezug, sondern mehr einen
konzeptionellen Organisationsverbund zwischen unterschiedlichen Leistungsanbietern.
Diese kénnen sich zu gleichen Bedingungen um die Erstellung des Leistungspakets eines
Stltzpunktes bzw. einzelner Teile daraus bewerben. Unter den Anbietern, die an der Leis-
tungserstellung beteiligt sind, entstehen dann sog. virtuelle Organisationen. Diese Organisa-
tionen kénnen in unterschiedlichen Auspragungen vorkommen. So ist vorstellbar, dass ein

loser Zusammenschluss auf der Basis eines gemeinsamen Vertrages die Stitzpunkt-Funk-
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tion Ubernimmt. Aber auch sehr viel weitergehende Struktur- und Organisationsformen sind
denkbar (z.B. medizinische Versorgungszentren). Dabei ist es mdglich, aber nicht notwendig,
dass eine einheitliche Finanzierung vereinbart wird. Auf mdgliche Ausgestaltungen dieses
Rahmens wird bei den Uberlegungen zur integrierten Versorgung spater eingegangen

werden.

Das Leistungspaket eines Stlitzpunktes umfasst mit einem gemeinsamen, Ubergreifenden
Personalpool:

¢ Versorgung von Patienten in Palliative Care-Betten und

e mobile wohnortbezogene Palliativunterstitzung.

Um dieses Leistungspaket zu erfullen, kdnnen unter dem organisatorischen Dach der Stitz-
punkte prinzipiell alle Anbieter zusammenarbeiten. Besonders geeignet erscheinen:

e Krankenhauser,

e Alten-/Pflegeheime,

o stationare Hospize,

¢ ambulante Pflegedienste,

e \Vertragsarzte.

Die Abbildung zeigt eine schematische Ubersicht (iber unser Konzept.



Landesebene Niedersachsen
Palliativ-Zentrum Kreisebene Niedersachsen

24h-Hotline Forschung & Lehre,
far Patienten und Leitlinien,
Leistungsanbieter Beratung z.B. Goslar

z.B. Hannover

z.B. Ammerland

Palliativ-Stuatzpunkt

mobile
wohnortbezogene Palliative Care-
Palliativ- B etten
Unterstiitzung

Palliativ-Konsildienst in jedem Krankenhaus

Abbildung 24: Ubersicht Konzept Stiitzpunkte und Zentrum
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Die Palliative Care-Betten und die mobile wohnortbezogene Palliativunterstitzung sowie die

Rollen der mdglichen Leistungsanbieter werden im Folgenden naher beschrieben.

Palliative Care-Betten

Der Begriff Palliative Care-Betten wird in unserem Konzept neu eingefihrt. Im Grundsatz
entsprechen diese Betten den bisherigen Hospizbetten. Allerdings ist fir sie in diesem Kon-
zept eine modifizierte inhaltliche und strukturelle Ausrichtung vorgesehen, weshalb bei den
weiteren Ausflihrungen zur Abgrenzung der neue Begriff Palliative Care-Betten verwendet

wird. Im Folgenden werden diese naher beschrieben.

Strukturelle Anbindung

Unser Konzept sieht vor, dass die Palliative Care-Betten in einem Krankenhaus oder einem
Alten-/Pflegeheim oder separat in einem eigenstandigen Hospiz vorgehalten werden konnen.
Grundsatzlich sind auch andere Leistungsanbieter wie z.B. Rehabilitationseinrichtungen
denkbar, was jedoch eher die Ausnahme sein wird.

Einige Bestandteile der Vertragsvereinbarungen tber stationare Hospizversorgung im Sinne

des § 39a SGB V in Verbindung mit § 72 SGB XI stehen derzeit einer institutionsunabhangi-

gen Bewertung von Hospizbetten entgegen. Demnach muss z.B. ein Hospiz eine ,,baulich
organisatorisch und wirtschaftlich selbstandige Einrichtung mit separatem Personal und

Konzept sein.” Deshalb wird ,,ausgeschlossen, dass es Bestandteil einer stationaren Pflege-

einrichtung ist.”

Zwei wesentliche Argumente lassen diese Einschrankungen flr die Optimierung der Pallia-

tivversorgung in einem Flachenland wie Niedersachen nicht sinnvoll erscheinen:

1. Sie koénnen den wohnortnahen flachendeckenden Aufbau von Palliative Care-Betten
behindern, weil in zahlreichen Landkreisen und kreisfreien Stadten der Bedarf nicht hoch
genug ist, um die Vorhaltung eigenstandiger Hospize strukturell und ékonomisch zu
rechtfertigen. Folglich missten Angehérige von Palliativpatienten vor allem in landlichen
Gebieten sehr weite Anfahrtswege zu Hospizen in Kauf nehmen und die Patienten selbst
wurden in erheblichem Mal} aus ihrem sozialen Umfeld herausgerissen. Dies halten wir
fir unangemessen.

2. Sie betonen das institutionelle Denken und Handeln zu Lasten einer prozessorientierten
Vorgehensweise, die eher in der Lage ware, Schnittstellen zu Uberwinden und die
Palliativversorgung regelhaft in die Versorgungswege zu integrieren.

Wir empfehlen deshalb, die bestehenden Regelungen dahingehend zu &ndern bzw. Méglich-

keiten zu schaffen, dass sich alle Leistungsanbieter - insbesondere Krankenhéuser, Alten-

/Pflegeheime und eigenstédndige Hospizen - gleichberechtigt um die Einrichtung von Pallia-

tive Care-Betten unter dem Dach der Stiitzpunkte bewerben kénnen. Die Empfehlung
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I6sungs- und praxisorientierter Regelungen gilt auch beziiglich anderer derzeitiger Vorgaben,

die méglicherweise einer Umsetzung des hier vorgestellten Konzepts entgegenstehen.

Diese Empfehlung impliziert gesetzliche Anderung auf Bundesebene. Es lassen sich aus
unserem Konzept allerdings auch modifizierte Lésungsvorschlage unterhalb einer bundes-
gesetzlichen Neubewertung ableiten. Dabei kénnten die Betten in einem Stitzpunkt wie her-
kdmmliche Hospizbetten gemall § 39a SGB V in Verbindung mit § 72 SGB XI behandelt
werden, was bedeutet, dass die Betten in eigenstandigen Hospizgebauden dem empfohle-
nen Bedarf entsprechend aus- und aufgebaut werden. Trager der Hospize sollten — dem
Wettbewerbsgedanken folgend - alle potenziellen Leistungsanbieter sein konnen. Als Folge
dieses Weges missten allerdings haufig mehrere benachbarte Landkreise hinsichtlich ihres
Bedarfs geblindelt werden und einen gemeinsamen Stltzpunkt erhalten, weil der Betten-
bedarf vielerorts nicht die Einrichtung eines separaten Hospizgebaudes rechtfertigen wiirde.
Die Konsequenzen daraus waren weitere Anfahrtswege fir die Betroffenen und die Leis-
tungserbringer sowie Festigung der institutionell orientierten Versorgung anstelle der
prozessorientierten.

Wir halten diesen Weg der Beibehaltung der bisherigen Hospizstruktur aus den o.g. Griinden
fur nicht optimal. Allerdings kbénnen wir ihn uns sie als kurzfristige Realisierungsstrategie
vorstellen, um zeitnah auf Landesebene eine Verbesserung der Palliativversorgung zu errei-

chen, was nicht die Empfehlungen beziiglich bundesgesetzlicher Neuorientierungen aufhebt.

Grundsatzlich halten wir umfangreiche Kooperationsformen zwischen unterschiedlichen
Leistungsanbietern flr unerlasslich, um Synergieeffekte zu erzielen. Beispielhaft sei auf
bestimmte technische Verfahren (Sonografie, Laboruntersuchungen u.a.) hingewiesen, die
zur Symptomkontrolle auch bei Palliativpatienten, die in einem Hospiz- bzw. Palliative Care-
Bett versorgt werden, sinnvoll eingesetzt werden kénnen. Wenn die Betten an ein
Krankenhaus angegliedert sind bzw. ein Alten-/Pflegeheim oder Hospiz engmaschig mit

einem Krankenhaus zusammenarbeitet, wird der Zugriff auf diese Moglichkeiten vereinfacht.

Inhaltliche Ausrichtung

Die Palliative Care-Betten sollten sowohl Patienten beherbergen, die dort ihre letzte Lebens-
phase bis zum Tod verbringen, weil eine hdusliche Versorgung auf Dauer nicht (mehr) mdg-
lich ist, als auch Patienten, die lediglich voribergehend, z.B. zur Krisenintervention, aufge-
nommen und wieder entlassen werden. Eine (voribergehende) Aufnahme von Patienten in
die Palliative Care-Betten sollte aus jeder anderen Versorgungsstruktur moglich sein, d.h.

gleichermalien aus Krankenhdusern, Alten-/Pflegeheimen und von zu Hause.
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Die derzeitigen Vereinbarungen Uber stationdre Hospizversorgung im Sinne des
§ 39a SGB V sehen eine Hospizversorgung ausdricklich nicht bei Patienten vor, die in einer
stationaren Pflegeeinrichtung versorgt werden. Diese Einschrankung ist flr die Palliative
Care-Betten nicht sinnvoll, weil sie bestimmten Patienten, die in einem Alten-/Pflegeheim
leben, eine mdglicherweise gebotene Versorgungsform vorenthalten und zu einer nicht zu
rechtfertigenden Rationierung fihren wirde. Wir empfehlen deshalb, Regelungen zu schaf-
fen, die allen Patienten — unabhangig von ihrem Wohn- und Aufenthaltsort — bei Bedarf eine
Versorgung in einem Palliative Care-Bett erméglichen.

Weiterhin halten wir einen hdheren medizinischen Versorgungsstandard der Palliative Care-
Betten flr erforderlich. Bislang erfolgt die arztliche Versorgung der Hospizbetten weitgehend
unstrukturiert. In unserem Konzept wird zwar der Schwerpunkt der pflegerischen Versorgung
in Palliative Care-Betten beibehalten, jedoch eine regelhafte feste und definierten Qualifika-
tionsstandards folgende arztliche Mitarbeit unabhangig vom Standort der Betten empfohlen.
Diese Empfehlungen sollen einen Beitrag zur Uberwindung der haufig anzutreffenden struk-
turellen und inhaltlichen Trennung zwischen Palliativmedizin und Hospizarbeit leisten. In
Deutschland ist diese Trennung vorwiegend historisch gewachsen und stark ideologisch und
berufsgruppenspezifisch gepragt (Student, 2002). Bisweilen sind dogmatische Auspragun-
gen zu beobachten. Die hospizliche Tradition wird gewirdigt, jedoch erscheinen Umorientie-
rungen in einigen Bereichen sinnvoll, wenn das Ziel einer flachendeckenden angemessenen
Versorgung von Palliativpatienten mit gesicherter Finanzierung und Einbindung ins Gesamt-

system der Gesundheitsversorgung verfolgt wird.

Personelle Strukturen

Wir kalkulieren den Stellenbedarf fiir die Berufsgruppen der Pflegekréafte und Arzte sowie fiir
Verwaltung/Sozialarbeit. Dieser Stellenbedarf beschreibt das zeitliche Volumen, das fir
diese Berufsgruppen zur Versorgung der Palliative Care-Betten eines Stltzpunktes vorge-
sehen wird. In welcher Form die kalkulierten Stellen umgesetzt werden (z.B. Festanstellun-
gen, Kooperationen), wird damit nicht vorgegeben. Das Stlitzpunkt-Konzept sieht vor, dass
ein gemeinsamer Personalpool fiir die Versorgung der Palliative Care-Betten und fir die
mobile wohnortbezogene Palliativunterstiitzung gebildet wird. Bei der Berechnung des Stel-
lenbedarfs pro Stitzpunkt wird deshalb an spaterer Stelle (vgl. Abschnitt 6.4) der Stellen-
bedarf fur die Palliative Care-Betten mit dem Stellenbedarf fur die mobile wohnortbezogene
Unterstutzung addiert, um den kreisspezifischen Personalbedarf fur die jeweiligen Stitz-
punkte zu benennen. Die Bundelung der Ressourcen ermdglicht es, auch in einem Flachen-
land wie Niedersachsen mit Regionen relativ niedrigem Bedarfs wohnortnahe Palliativ-
Strukturen vorzuhalten. Darlber hinaus fordert dieses Konzept die prozessorientierte, insti-

tutionsubergreifende Versorgung.
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Die Mitarbeiter in einem Stltzpunkt sollen eine spezielle Qualifikation in Palliativmedizin bzw.
Palliative Care haben. lhre Stellenkalkulation erfolgt unabhangig davon, ob die Palliative
Care-Betten im Krankenhaus, Alten-/Pflegheim oder separatem Hospiz liegen.

Die feste arztliche Mitarbeit schliel3t nicht aus, dass ein Patient auch im Palliative Care-Bett
weiterhin von seinem Hausarzt und/oder Spezialisten mitversorgt wird. Der Arzt im Palliativ-
Stltzpunkt soll keine Leistungen der allgemeinen und sonstigen spezifischen Versorgung
ersetzen, sondern sie um das bislang nicht etablierte Element der qualifizierten Palliativ-
Beratung und ggf. punktuellen Mitbehandlung erganzen.

Die Stitzpunkte sollten als virtuelle Organisationsformen eine verantwortliche Leitung und
Ansprechperson haben. Diese kann, muss aber nicht gleichzeitig auch die Leitung der Palli-
ative Care-Betten inne haben. Grundsatzlich ist vorgesehen, dass die Leitung eines Stitz-
punktes von Mitarbeiter aller Professionen und Leistungsanbieter ibernommen werden

kann.

Mobile wohnortbezogene Palliativunterstiitzung

Die mobile wohnortbezogene Palliativunterstitzung bezeichnet die (Mit-)Versorgung von
Palliativpatienten an ihrem Wohnort durch die Palliative Care-Mitarbeiter im Stltzpunkt, d.h.
durch Mitarbeiter aus dem gemeinsamen Personalpool, die auch die Palliative Care-Betten

versorgen.

Inhaltliche Ausrichtung

Das Leistungsangebot einer mobilen wohnortbezogenen Palliativunterstitzung umfasst v.a.:
e Beratung und Anleitung aller Leistungsanbieter der allgemeinen Versorgung in speziellen
Palliative Care-Fragen sowie
¢ institutions- und sektorenibergreifende organisatorische Aufgaben im Sinne eines Ver-
sorgungsmanagements.
Das Angebot sollte unabhangig davon sein, von welchem ambulanten Pflegedienst und
welchem Primararzt ein Palliativpatient versorgt wird. So kann ein Palliativpatient z.B. einen
Pflegedienst, der ihn bereits versorgt, flr die allgemeinen Pflegeleistungen behalten und
trotzdem bei Bedarf spezielle Palliative Care-Unterstitzung durch die Stitzpunkt-Pflege-
krafte erhalten.
Es erscheint wiinschenswert, dass die mobile Palliativunterstitzung auch dann am Wohnort
eines Patienten stattfinden kann, wenn sich dieser in einem Alten-/Pflegeheim befindet.
Alten-/Pflegeheime verfligen nur Uber wenig in Palliative Care geschultes Personal, wie
unsere Untersuchung ergeben hat, versorgen jedoch gleichzeitig relativ viele Patienten mit
einem potenziellen Bedarf fir eine spezielle Palliativunterstitzung. Deshalb empfehlen wir,

es den Palliative Care-Pflegekraften der Stltzpunkte zu ermdéglich, bei Bedarf ihre spezielle
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Palliativ-Anleitung und Beratung auch in Alten-/Pflegeheimen anbieten zu kdnnen, und dies
unabhangig davon, ob ein Alten-/Pflegeheim innerhalb eines Stltzpunktes ohnehin mitar-
beitet und ggf. Trager von Palliative Care-Betten ist oder nicht. Die allgemeinen Pflege-

leistungen wiirden davon unberlhrt bleiben.

Strukturelle Anbindung

Es wird als sinnvoll angesehen, das Leistungsangebot der mobilen wohnortbezogenen Palli-
ativunterstiitzung an bestehende ambulante Pflegedienste anzukoppeln. D.h., es ist
wlnschenswert, dass in jedem Stitzpunkt zumindest ein ambulanter Pflegedienst mitwirkt,
an den die Palliative Care-Pflegekrafte des Stltzpunktes strukturell angebunden sind.
Alternativ kdnnten diese Pflegekrafte auch als Mitarbeiter eigenstandig organisierter und
agierender Palliativdienste bzw. Palliative Care-Teams etabliert werden. Diese Variante
wirde allerdings zu einer separaten Spezialisierungsschiene parallel zu den herkémmlichen
Versorgungsstrukturen fuhren, was unserer Ansicht nach die Nachteile neuer, vermeidbarer
Schnittstellen in der Prozesskette mit sich bringt. Darlber hinaus waren sehr grof3e Einzugs-
gebiete mit konsekutiven langen Anfahrtswegen v.a. in landlichen Gebieten erforderlich, weil
jeder Palliativdienst bzw. jedes Palliative Care Team eine gewisse Mindest-Personalstarke
bendtigt. Diese Nachteile kbnnen unserer Einschatzung nach dadurch umgangen werden,
dass die Anbindung von speziell ausgebildeten Palliative Care-Pflegekraften an bestehende
Leistungsanbieter (hier v.a. ambulante Pflegedienste) im organisatorischen Rahmen eines
Stutzpunktes erfolgt.

In Regionen, in denen bereits eigenstandige Palliativdienste bzw. Palliative Care-Teams ent-
standen sind — zumeist abseits der Regelversorgung im Rahmen von Modellprojekten oder
Einzelinitiativen — sollten sich diese als mdgliche eigenstandige Leistungsanbieter unter dem
Dach eines Stitzpunktes bewerben oder — aus 0.g. Griinden konzeptionell empfehlenswerter
—z.B. in Form einer Anbietergemeinschaft mit ambulanten Pflegediensten o.a. auftreten.

Die ambulanten Pflegedienste, die als Stlitzpunkt-Partner eingebunden sind, sollten ohnehin
eine 24-Stunden-Rufbereitschaft im Rahmen ihrer iblichen Aufgaben als Pflegedienste ge-
wabhrleisten. Es ist in diesem Konzept nicht vorgesehen, dass darlber hinaus eine zusatz-
liche spezielle 24-Rufbereitschaft fir spezielle Palliativversorgung in den Stltzpunkten
vorgehalten wird. D.h., das spezielle Angebot der mobilen wohnortbezogenen
Palliativunterstitzung bezieht sich auf die Ublichen Kernarbeitszeiten. Wir halten es im
Rahmen unseres landesweiten Gesamtkonzepts flir angemessen, dass eine spezielle
Palliative Care-Expertise aulRerhalb der regelhaften Arbeitszeiten des Stltzpunkt-Personals
ausschliel3lich durch die permanente Erreichbarkeit der Telefon-Hotline im Palliativ-Zentrum
zur Verflgung gestellt wird. Das schlie3t nicht aus, dass regional-spezifisch differenzierte

Angebote mit modifiziertem/erweitertem Leistungsspektrum von einem Stitzpunkt aufgebaut
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und unterhalten werden. Denkbar ist dies v.a. in Regionen mit grollem Bedarf und
dementsprechend umfangreichem Personalpool.

Ahnliches sollte auch fiir die arztlichen Mitarbeiter in einem Palliativ-Stiitzpunkt gelten. Eine
regelhafte tagliche 24-Stunden-Verfligbarkeit der Stiitzpunkt-Arzte ist nicht vorgesehen. In
erster Linie liegt die Zustandigkeit bei den Tragern der allgemeinen Versorgung, d.h. aufder-
halb der Kernarbeitzeiten bei den entsprechenden Notdiensten. Dartber hinaus kann spe-
zielle palliativmedizinische Expertise tber die Hotline im Zentrum jederzeit angefragt werden.
Die Aufgaben der Arzte im Stitzpunkt-Konzept werden an spaterer Stelle detaillierter

beschrieben.

Personelle Strukturen

Die mobile wohnortbezogene Palliativ-Unterstltzung soll im vorliegenden Konzept in erster
Linie von den Palliative Care-Pflegekraften erbracht werden. In geringerem Umfang ist auch
die vornehmlich beratende und in Einzelfallen auch punktuell mitbehandelnde Téatigkeit von
Arzten mit spezieller Qualifikation in Palliativmedizin sowie von Sozialarbeitern und Verwal-
tungspersonal vorgesehen. Sie gehdéren zu dem gemeinsamen Personalpool eines Stitz-

punktes, wie er bereits bei den Palliative Care-Betten beschrieben wurde.

Overhead

Vor allem die Leistungskomponente der mobilen wohnortbezogenen Palliativunterstiitzung
erfordert eine angemessene Infrastruktur in jedem Stitzpunkt (z.B. Biroeinrichtung, Ver-
waltungskosten, Fahrzeuge, Telefone). Deshalb wird bei der Kostenkalkulation eine als
Overhead bezeichnete monatliche Pauschale zusatzlich zu den kalkulierten Personalkosten

veranschlagt.

Mogliche Leistungsanbieter im Stiitzpunkt-Konzept

In diesem Abschnitt werden die Rollen einiger mdglicher Leistungsanbieter fir die Bereit-

stellung der Palliative Care-Betten und der mobilen wohnortbezogenen Palliativunterstiitzung

mit dem gemeinsamen Personalpool beschrieben. Diverse Institutionen des Gesundheits-

wesen sind als potenzielle Leistungsanbieter denkbar, so dass sie in einen Wettbewerb

untereinander um das Leistungsspektrum eines Stiitzpunktes eintreten kénnen. Wie bereits

beschrieben, folgt daraus u.a., dass

o die Palliative Care-Betten an unterschiedlichen Standorten stehen kénnen und

o die Mitarbeiter im Stitzpunkt-Personalpool von unterschiedlichen Anbietern bereit gestellt
werden kénnen.

Im Folgenden genannt werden v.a. die Leistungsanbieter, die auf Grund ihrer Struktur und

ihrer Bedeutung bei der Versorgung von Palliativpatienten besonders in Frage kommen.
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Krankenhé&user

Wegen ihrer zentralen Stellung im Versorgungsprozess von Palliativpatienten ist es fur
dieses Konzept wiinschenswert - aber nicht zwingend erforderlich - dass in jedem Stltzpunkt
ein Krankenhaus als Leistungsanbieter mitwirkt. lhr Leistungsangebot kann sich auf die
Bereitstellung der Palliative Care-Betten und/oder von Mitarbeitern (Pflegekrafte, Arzte,
Sozialarbeiter/Verwaltungsangestellte) fir den Ubergreifenden Personalpool erstrecken.
Prinzipiell kann daflr jedes Krankenhaus in Frage kommen. Sind in einer Stitzpunkt-Region
mehrere Krankenhauser vorhanden und an einer Integration in diese virtuelle Organisati-
onsform interessiert, kann eine Konzentration auf ein Krankenhaus, das besonders flr
spezielle Palliativleistungen geeignet ist, sinnvoll sein. Ein Kriterium fiir die Auswahl eines
geeigneten Stltzpunkt-Krankenhauses kann z.B. die Versorgungsstufe sein: Eine hohere
Versorgungsstufe und das Vorhandensein von Schwerpunkten in Hamatologie/Onkologie,
spezieller Schmerztherapie und/oder Strahlentherapie qualifizieren ein Krankenhaus i.d.R.
mehr als ein anderes zur Integration in einen Stltzpunkt. Falls vorhanden, ist die Anbindung
des StlUtzpunktes an ein Tumorzentrum bzw. —netzwerk sinnvoll (Klaschik et al., 2000; Natio-
nal Institute for Clinical Excellence, 2004b). Ist der Bedarf in einer Stutzpunkt-Region
entsprechend grof3, kdnnen mehrere Stutzpunkte aufgebaut und damit auch der Kreis der
Leistungsanbieter vergrofRert werden.

Einige Krankenhauser in Niedersachsen haben bereits eine Palliativstation oder einen Palli-
ativbereich bzw. Hospizbetten aufgebaut. Dabei handelt es sich Ublicherweise um regelhafte
akut-stationare Krankenhausbetten in einem Stationsbereich, der baulich und raumlich
wohnlich umgestaltet wurde. In diesen Betten werden schwerpunktmafig Palliativpatienten
versorgt, bei denen eine Krankenhausbehandlung erforderlich ist, die ansonsten auf einer
regularen Station der zustandigen Fachabteilung des Krankenhauses versorgt wirden.
Diese gewachsenen Strukturen, die haufig aus dem gro3en Engagement einzelner Mitar-
beiter entstanden sind, sollten bei der Einrichtung der Palliative Care-Betten in unserem
Stitzpunkt-Konzept besonders berlicksichtigt werden. Z.B. ist zu prifen, ob eine
Umwidmung bestimmter akut-stationarer Krankenhausbetten in Palliative Care-Betten im
Sinne des Stltzpunkt-Konzepts sinnvoll sein kann.

Wir empfehlen nicht die landesweite Einrichtung von Palliativstationen bzw. —zimmern im
Sinne eines neuartigen spezifischen Versorgungselements im Rahmen einer akut-statio-
naren Krankenhausbehandlung. Eine Ausnahme davon sehen wir lediglich fur ein landesweit
zustandiges universitares Palliativ-Zentrum vor. Dort sollte eine akademisch ausgerichtete
Palliativstation vorhanden sein. Alle anderen Krankenhduser sollten spezielle Palliativ-
leistungen in der Form anbieten, dass sie Palliativ-Konsildienste einrichten. Diese werden an

spaterer Stelle ausflhrlich beschrieben.
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Alten-/Pflegeheime

Auch ein Alten-/Pflegeheim kann ein geeigneter Standort fir Palliative Care-Betten eines
Stltzpunktes sein. Es kommt als solcher vor allem dann in Betracht, wenn in einem Kreis
kein Krankenhaus vorhanden ist bzw. kein Krankenhaus zur Integration in den Palliativ-
Stltzpunkt gelangt — aus welchen Griinden auch immer. Es kdnnen aber auch ganz gezielt
von einem Krankenhaus Kooperationsformen zu einem Alten-/Pflegeheim aufgebaut werden,
u.a. mit dem Zweck, Palliative Care-Betten dorthin auszulagern. Ein Argument, Palliative
Care-Betten im Alten-/Pflegeheim statt im Krankenhaus einzurichten kann zum Beispiel darin
liegen, dass der kulturelle Umgang mit hospizlich relevanten Fragestellungen einem
Alten-/Pflegeheim in bestimmten Fallen naher liegt als einem Krankenhaus mit traditionell
dominierender kurativer Ausrichtung. Jedoch sollte gewahrleistet sein, dass der medizinische
Standard durch feste qualifizierte arztliche Einbindung gemaf dieses hier vorgestellten Kon-

zepts unabhangig von der Standortfrage erhalten bleibt.

Hospize

Wenn der Bedarf an Palliative Care-Betten in einem Landkreis bzw. einer kreisfreien Stadt
grol3 genug ist, kdnnen sie in einem eigenstandigen Gebdude mit eigenstandiger Organisati-
onsform im Sinne eines stationdren Hospizes bereit gestellt werden. In vielen Kreisen
Niedersachsens wird der Bettenbedarf allerdings nicht gro3 genug sein, um eigenstandige
Hospize - 6konomisch und strukturell sinnvoll - aufzubauen. Gegebenenfalls kann eine
ausreichende Bedarfszahl durch Synergieeffekte (Ressourcenbiindelung) mit benachbarten
Kreisen erreicht werden, so dass mehrere Kreise ein gemeinsames Hospiz vorhalten. Dabei
sollte beachtet werden, dass eine wohnortnahe Versorgung gewahrleistet bleibt und Entfer-
nungen flr Patienten und ihre Angehdorigen nicht zu grofd werden.

Vorhandene eigenstandige Hospize kénnen sich wie alle anderen Leistungsanbieter auch
um die Palliative Care-Betten bewerben. Es wird in den meisten Fallen sinnvoll sein, die
vorhandenen Hospizbetten als Palliative Care-Betten i.S. dieses vorliegenden Konzepts
(angepasst an den ermittelten spezifischen Bedarf) weiterzufiihren. Da ein
qualitatsorientierter Wettbewerb unter den Leistungsanbietern stattfinden soll, sind jedoch

auch andere regional-spezifische Losungen denkbar.
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Ambulante Pflegedienste

Wie fir die Krankenhauser gilt auch fur die ambulanten Pflegedienste, dass die Mitwirkung
von zumindest einem Pflegedienst in jedem Stitzpunkt ganz besonders wiinschenswert,
wenn auch nicht zwingend, ist. Das ergibt sich aus ihrer zentralen Rolle bei der ambulanten
Versorgung von Palliativpatienten. Ein wichtiges Kriterium fir die Auswahl von ambulanten
Pflegediensten, die in den Stltzpunkten als Leistungsanbieter mitwirken, ist eine tagliche 24-
stiindige Erreichbarkeit mit der Moglichkeit zu Hausbesuchen durch vollexaminiertes Pflege-
personal. Ein weiteres Kriterium kann eine besondere Expertise in Palliative Care sein, die
z.B. dadurch deutlich wird, dass ein Pflegedienst die Kriterien erfillt, die einen sog. , ,pallia-
tivmedizinisch erfahrenem Pflegedienst ausmachen, wie er von der Deutschen Gesellschaft
fur Palliativmedizin definiert wird (Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin, 2003). Wir
empfehlen aber, die von der Fachgesellschaft formulierten Mindestanforderungen (z.B. zwei
Pflegekrafte mit 160-Stunden-Ausbildung in Palliative Care und mindestens 20 dokumen-
tierten Sterbebegleitungen pro Jahr) nicht als obligate Anforderungen flur die Mitwirkung im
Stltzpunkt-Konzept zu tGbernehmen, damit auch in bedarfsarmen Regionen eines Flachen-
landes wie Niedersachsen ambulante Pflegedienste mit absehbar geringeren Fallzahlen als

Leistungsanbieter im Stutzpunkt in Frage kommen.

Vertragsérzte und Krankenhausérzte

Fir jeden Stitzpunkt empfehlen wir die feste Mitarbeit mindestens eines Arztes mit einer
besonderen Qualifikation in Palliativmedizin. Es kann sich sowohl um einen im Krankenhaus
oder an anderer Stelle angestellten Facharzt, als auch um einen primar ambulant tatigen
Vertragsarzt handeln. Hausarzte und spezialisierte Arzte kénnen gleichermaRen als Stiitz-
punkt-Arzt fungieren.

Malstab fur die Uber die Facharztanerkennung hinaus gehende besondere Qualifikation
sollte eine von der Arztekammer anerkannte Zusatzweiterbildung sein. Die Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin zum ,,palliativmedizinisch erfahrenen Arzt"
(Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin, 2003) kénnen als adaquate Anforderungen an
den Stitzpunkt-Arzt angesehen werden. Angemessene Ubergangregelungen fiir Arzte, die
bereits anerkannt palliativmedizinisch tatig sind, sind sinnvoll. Diese Empfehlung betrifft
besonders Vertragsarzte, die — wie unsere Erhebung zeigt — bereits zum Teil Gber umfang-
reiche Erfahrungen in der Palliativversorgung verfugen und eine hohe Motivation haben.

Der Stellenumfang des Palliativ-Arztes richtet sich nach dem flr einen regionalen Stitzpunkt
errechneten Bedarf. Der Stellenumfang kann dabei auf mehrere Arzte verteilt werden. Der
(die) Stitzpunkt-Arzt (-Arzte) kénnen in Festanstellung und/oder vertraglich fixierter Koope-
ration tatig sein — gefordert wird lediglich, dass eine verbindliche Mitarbeit entsprechend

qualifizierter Arzte in welcher Form auch immer im Stiitzpunkt sichergestellt ist.
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Das Aufgabenspektrum der Stiitzpunkt-Arzte umfasst die Mitbetreuung der Palliative Care-
Betten des jeweiligen Stutzpunkts und die vorwiegend beratende Tatigkeit (Konsiltatigkeit) in
speziellen palliativmedizinischen Fragestellungen im Sinne der oben beschriebenen mobilen
wohnortbezogenen Palliativunterstiitzung. Beraten werden kénnen z.B. andere Arzte,
Pflegekrafte, Betroffene und Angehorige.

Der Stitzpunkt-Arzt sollte Uber die Beratung hinaus in seltenen Fallen auch primarer
Behandler eines Palliativpatienten werden konnen. Dieser Fall kann zum Beispiel dann
eintreten, wenn ein bislang in die Versorgung involvierte Primararzt die Betreuung vollstandig
oder teilweise abgeben mdchte oder der Patient ausdriicklich einen Arztwechsel winscht.
Fur diesen Fall sollten die notwendigen Voraussetzungen unabhangig davon geschaffen
werden, ob der Stltzpunkt-Arzt in einem Krankenhaus bzw. an anderer Stelle angestellt oder
vertragsarztlich tatig ist.

Eine regelhafte standige Verfligbarkeit aulRerhalb der Ublichen werktaglichen Arbeitzeit i.S.
eines Bereitschaftsdienstes stellt der Stitzpunkt-Arzt in unserem Konzept nicht sicher. Diese
wird, wie bereits dargelegt, Uber den Primararzt des Patienten bzw. den regionalen arztlichen
Notdienst oder sonstige individuell auf kreisspezifischer Stlitzpunkt-Ebene getroffener Ver-
einbarungen sichergestellt. Bei Bedarf kann ein telefonischer Kontakt zu den Palliativ-Zent-

ren hergestellt werden, wo arztliche Expertise rund um die Uhr zur Verfugung steht.

Verbénde und Organisationen
Verbande und Organisationen aller Art kdnnen als Leistungsanbieter im Stltzpunkt-Konzept
auftreten. Zu denken ist z.B. an Kassenarztliche Vereinigungen, Fachgesellschaften, Kran-

kenversicherungen oder sonstige Anbieter.

Apotheken

Ein zusatzlicher versorgungssystemischer Ansatz kann sein, auch Apotheken — im Kranken-
haus und ambulant agierende — in das Konzept der Palliativ-Stlitzpunkte und Zentren als
Versorgungspartner zu integrieren. Damit soll eine reibungslose pharmakotherapeutische
Versorgung unabhangig vom aktuellen Aufenthaltsort eines Patienten gewahrleistet werden
(Blackshaw et al., 1998).

Ambulante Hospizdienste

Wie unsere Erhebung zeigt, sind diese — vorwiegend auf ehrenamtlichem Engagement mit
partieller professioneller Koordinierung basierenden — Dienste in Niedersachsen bereits
flachendeckend in angemessener Anzahl vorhanden. Sie leisten einen elementaren Beitrag
zur Palliativversorgung und sollten in jedem Palliativ-Stutzpunkt mitarbeiten. Ihre Aufgaben-

schwerpunkte bestehen in der Begleitung von Patienten, ihren Angehérigen und Freunden



217

sowie in der Offentlichkeitsarbeit. Sie unterstiitzen die professionellen Leistungsanbieter bei
der Palliativversorgung und haben damit eine wichtige flankierende Funktion im Gesund-
heitswesen. Eine angemessene Qualifizierung — und an den entscheidenden Stellen auch
Professionalisierung — sollte gewahrleistet sein. Die derzeitigen Regelungen beziglich der
Finanzierung qualifizierter Koordinationskrafte bewerten wir auf der Basis unserer eigenen

fur Niedersachsen erhobenen Daten als angemessen.

7.3.3.2.2 Palliativ-Zentrum auf Landesebene

Das Palliativ-Zentrum hat mit landesweiter Zustandigkeit in unserem Konzept u.a. folgende

Kernaufgaben:

o Bereitstellung Uberregionaler hoch-spezialisierter palliativmedizinischer Expertise in Form
einer 24-stiindigen telefonischen Beratungshotline,

¢ Forschung und Lehre in Palliativmedizin und Palliative Care,

e Beratung und Erarbeitung von Leitlinien.

Standort

Um diese Kernaufgaben erflllen zu kdnnen, soll das Palliativ-Zentrum an eine Klinik der
héchsten Versorgungsstufe gebunden sein. Um gleichzeitig die Forderungen nach
Forschung und Lehre in Palliativmedizin angemessen erflllen zu kénnen, sollte es eine
Universitatsklinik sein, in der nach Mdglichkeit ein Lehrstuhl fur Palliativmedizin existiert. Die
Anbindung an ein Tumorzentrum ist sinnvoll (National Institute for Clinical Excellence,
2004b).

Aus diesen Uberlegungen empfehlen wir die Einrichtung des Palliativ-Zentrums an einer der
beiden medizinischen Fakultaten (Medizinische Hochschule Hannover oder Universitatsklinik
Gottingen). Unsere Praferenz fur die Universitatsklinik Gottingen ergibt sich aus der Tat-
sache, dass dort seit vielen Jahren national und international renommierte sektorenlber-
greifende palliativmedizinische Patientenversorgung sowie akademische Leistungen in
diesem Bereich erbracht werden.

Die Bedarfsermittlungen in diesem Gutachten beziehen sich ausschlieRlich auf das Land.
Deshalb ist zu berlicksichtigen, dass das Einzugsgebiet der Universitatsklinik Gottingen auch
benachbarte Bundeslander (z.B. Hessen) umfasst. Deshalb sollte geprift werden, ob eine
Beteiligung der zustandigen Kostentrager in den angrenzenden Bundeslandern an einem

gemeinsamen Palliativ-Zentrum erfolgen kann.
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Palliativstation

Im Palliativ-Zentrum sollte eine Palliativstation vorhanden sein. Eine fakultative Auslagerung
der Betten in ein Alten-/Pflegeheim oder separates Hospiz, wie bei den Palliative Care-Bet-
ten beschrieben, ist nicht sinnvoll. Die Palliativstation sollte hinsichtlich infrastruktureller und
personeller Ausstattung den von der Deutschen Gesellschaft flir Palliativmedizin formulierten
Anforderungen entsprechen (siehe 2.3.1.2).

Unter Verweis auf die an anderer Stelle geflihrte Diskussion Uber Palliativstationen und Kon-
sildiensten wird fiir das Palliativ-Zentrum in diesem Konzept der Standpunkt vertreten, dass
eine Palliativstation die sinnvolle Plattform fir die Kernaufgaben des Palliativ-Zentrums
darstellt (Forschung und Lehre, 24-Stunden-Hotline). Sie ersetzt nicht einen Palliativ-Konsil-
dienst in der Universitatsklinik, der zusatzlich wie beschrieben in jedem Krankenhaus
vorgehalten werden sollte.

Vom Zentrum sollte eine enge Zusammenarbeit mit allen Palliativ-Stitzpunkten gepflegt
werden. An dem Standort des Zentrums kénnen Stltzpunkt- und Zentrum-Struktur inein-

ander Ubergehen.

Personalausstattung des Palliativzentrums

Das pflegerische und arztliche Personal im Palliativ-Zentrum soll in der Regel hauptamtlich in
der Palliativ-Versorgung tatig sein. Ihre Qualifikationen sollten héchsten fachlichen und aka-
demischen Anforderungen entsprechen.

Anders als fur die Stitzpunkte beschrieben, ist eine obligate permanente Verfiigbarkeit
(taglich rund um die Uhr) mindestens eines Arztes und mindestens einer Pflegekraft mit
spezieller Qualifikation in Palliativmedizin und Palliative Care sicherzustellen. Die arztliche
Verflugbarkeit kann auferhalb der Kernarbeitszeit ggf. in Form von Rufbereitschaft
organisiert sein.

Es erfolgen in unserem Gutachten keine konkreteren Vorgaben hinsichtlich der einzuplanen-
den Personalschlissel fiur das Palliativ-Zentrum, da keine validen Daten zu Grunde gelegt
werden konnen. Es erfolgt vielmehr der Hinweis, dass sich die Stellenkalkulation fiir das Pal-
liativ-Zentrum an den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft flr Palliativmedizin orien-
tieren sollte. In diesem Sinn sind auch die Empfehlungen bezlglich der Telefon-Hotline zu
sehen: Fur ihre Bedienung muss zusatzlich zur Patientenversorgung vor Ort pflegerisches
und arztliches Personal kalkuliert werden. Dabei sollte beriicksichtigt werden, dass die
Hotline auch priméar von einer speziell geschulten Pflegekraft bedient werden kann, die von
der Palliativstation aus tatig ist. Daraus kdnnen sich Synergieeffekte ergeben. Wie haufig
ihre Inanspruchnahme — besonders nachts und an den Wochenenden — sein wird und in
welchem Umfang spezielle arztliche Expertise von den Pflegekraften hinzugezogen werden

muss, lasst sich in unserem Gutachten nicht klaren. Wir gehen davon aus, dass die Inan-
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spruchnahme hochspezialisierter Leistungsanbieter v.a. aufderhalb der regelhaften Arbeits-
zeiten relativ gering ausfallt, wenn eine angemessene Palliativversorgung in der Breite durch

Umsetzung unseres Stltzpunkt-Konzepts gewahrleistet ist.

Landesweite Telefon-Hotline

Die landesweit rund um die Uhr geschaltete Telefon-Hotline bietet Arzten, Pflegekraften und
anderen Leistungserbringern jederzeit qualifizierte Beratung in Fragen zur Palliativver-
sorgung, sowohl medizinischer und pflegerischer, als auch organisatorischer Art. Damit ist
gewabhrleistet, dass auch die Versorgenden auf der Ebene der allgemeinen (Basis-) Versor-
gung jederzeit Zugang zu Unterstlitzung aus dem hoch spezialisierter Palliative Care Bereich
haben. Eine Telefon-Beratung wird im Sinne einer vom NICE formulierten Mindestanfor-
derung als akzeptabler Standard fiir die Bereitstellung einer Palliativ-Expertise au3erhalb der
Ublichen Dienst- und Arbeitszeiten angesehen (National Institute for Clinical Excellence,
2004b). Der bisweilen von Interessengruppen formulierte Anspruch, dass Palliativ-Spezia-
listen jederzeit rund um die Uhr fur Hausbesuche dienstbereit sein missen (Diemer et al.,
2002; Kreisel-Liebermann et al., 2003), wird im Rahmen des vorliegenden Gutachtens
ausdricklich nicht aufgegriffen. Eine Vor-Ort-Versorgung durch permanent dienstbereite
Palliative Care-Teams im Sinne von separaten Spezialstrukturen erscheint uns vor dem
Hintergrund der dargestellten gesundheitssystemischen Reflexionen Uberzogen. Eine 24-
Sunden-Hotline sollte im Kontext des hier vorgestellten Gesamtkonzepts in der Lage sein,
die Palliativversorgung fur ein Flachenland wie Niedersachsen adaquat sicher zu stellen.
Hausbesuche sollten den Tragern der allgemeinen Versorgung und damit zuvorderst den
Primararzten, Arztlichen Notdiensten und ambulanten Pflegediensten vorbehalten bleiben.
Die Zielgruppe der Hotline sollte in erster Linie alle Leistungserbringer in der Patienten-
versorgung umfassen, wahrend fiir die Offentlichkeit bzw. Angehérige und Betroffene primar
die kreisbezogenen Stltzpunkte Ansprechpartner sein sollten. Allerdings sollte es auch
Betroffenen selbst und ihrem persénlichen Umfeld méglich sein, sich bei Bedarf direkt an die
Hotline wenden zu kdnnen. Dies kann zum Beispiel sinnvoll werden, wenn die regionalen
Palliativstrukturen nicht bekannt sind oder weitergehende Probleme auftreten. Die Funktion
der Hotline kann in diesen Fallen besonders der Information und Koordination dienen. Zu
diesem Zweck sollte das Zentrumspersonal sicherstellen, dass es einen strukturierten Uber-
blick Uber die Leistungserbringer und Ressourcen in Niedersachen hat und so gezielte Hin-
weise auf geeignete Leistungserbringer der Palliativversorgung in den einzelnen Regionen
geben kann.

Fur die Bedienung der Hotline ist ein entsprechend héherer Personalschlissel fur die Pfle-
gekrafte und Arzte im Palliativzentrum zusétzlich zur sonstigen Tatigkeit zu kalkulieren. Eine

konkrete Vorgabe zur Stellenkalkulation kann an dieser Stelle wie beschrieben fir die Hotline
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nicht gemacht werden. Die detaillierte Ausgestaltung sollte zwischen Leistungserbringern
und Kostentragern unter Beteiligung der Fachgesellschaften erfolgen.

Es ist hervorzuheben, dass auch entsprechend qualifizierte Arzte aus dem ambulanten
Bereich in das Zentrum integriert werden kdénnen. Eine zukunftsweisende Erganzung zu der
Telefon-Hotline kann die Nutzung anderer Medien, vor allem eines Internet-gestitzten Kon-

sils, sein. Eine wissenschaftlich fundierte Evaluation der Hotline wird empfohlen.

7.3.3.2.3 Palliativ-Konsildienste in den Krankenhausern

Jedes Krankenhaus, das regelhaft Schwerstkranke und Sterbende versorgt, sollte einen Pal-
liativ-Konsildienst vorhalten bzw. Kooperationsformen mit anderen Anbietern suchen, um
Zugriff auf einen Palliativ-Konsildienst zu haben. Diese Empfehlung erfolgt in Anlehnungen
an das NICE (National Institute for Clinical Excellence, 2004b).

Der Konsildienst sollte allen Fachdisziplinen des jeweiligen Krankenhauses auf Anfrage
beratend zur Verfligung stehen, wobei sich das Beratungsangebot auf alle Dimensionen des
Palliative Care-Ansatzes erstreckt. Dabei handelt es sich v.a. um Schmerztherapie,
Symptomkontrolle, spezifische palliativ-pflegerische MalRnahmen sowie ethische, rechtliche
und organisatorische Fragen, zum Beispiel Planung einer Entlassung oder Verlegung in eine
andere Einrichtung (Morize et al., 1999).

Der grofde Vorteil solcher Konsildienste besteht in ihrer Breitenwirkung (Regnard, 1993). Der
erforderliche Ressourceneinsatz ist verglichen mit einer Palliativstation deutlich geringer und
kommt mehr Patienten zu Gute. Dem gegenuber forciert die Einrichtung einer Palliativstation
in einem Krankenhaus eine Subspezialisierung mit zusatzlichen Schnittstellen. Das konnte
zu zusatzlicher Fragmentierung der Leistungserbringung mit zunehmendem institutionali-
sierten statt prozessorientierten Denken und Handeln fihren. Hinzu kommt, dass ein Effekti-
vitatsvergleich zwischen Palliativstationen und Konsildiensten in den Krankenhausern
hinsichtlich ihrer Ergebnisqualitdt aussteht (Nauck et al., 2002). In der sog.
Kerndokumentation der Palliativstationen konnte zwar die verbesserte Schmerztherapie und
Symptomeinstellung von Patienten auf Palliativstationen gezeigt werden (Nauck et al., 2002),
jedoch gibt es keine Belege dafiir, dass ein vergleichbares Ergebnis nicht auch durch einen
Palliativ-Konsildienst erreicht werden koénnte. Hockley und Dunlop kommen zu dem
Ergebnis, dass Konsildienste eine exzellente, kostengunstigere Alternative zu
Palliativstationen darstellen (Dunlop et al., 1998). An anderer Stelle wird darauf hingewiesen,
dass Palliativpatienten unter Einschaltung eines hospital-based palliative care teams
frihzeitiger aus dem Krankenhaus entlassen werden konnen. Eine Meta-Analyse zur
Ergebnisqualitat von hospital-based palliative teams zeigte — bei erheblicher Heterogenitat

der Studien — positive Effekte (Higginson et al., 2002). Die Ergebnisse unserer Befragung



221

der niedersachsischen Krankenhduser lasst eine hohe Akzeptanz eines konsiliarisch-
beratenden Angebots erwarten.

Auf der Grundlage dieser Uberlegungen wird die flachendeckende Etablierung von Palliativ-
Konsildiensten in allen Krankenhdusern, die regelhaft schwerstkranke und sterbende
Patienten versorgen, sowie die Integration von Krankenhausern in die Palliativ-Stitzpunkte
empfohlen, wahrend eine Palliativstation im klassischen Sinne (siehe Definitionen) aus-

schlieilich in einem universitaren Palliativ-Zentrum vorgesehen ist.

Zusammenfassend gibt es aus Sicht dieses Gutachtens folgende Argumente gegen die Ein-

richtung von Palliativstationen tber das Zentrum hinaus:

e Sie verbrauchen deutlich mehr Ressourcen, aber es existieren keine Belege dafiir, dass
dies zu einer besseren Versorgungsqualitit im Vergleich zu einem ausschlielllich
konsiliarischen Leistungsangebot in den Krankenh&usern fihrt.

e Sie flihren zu zusétzlichen Schnittstellen, Subspezialisierungen und Institutionalisierun-
gen im Versorgungsprozess.

e Auch ohne sie kann eine angemessene Palliativversorgung sichergestellt werden, wenn
das Stlitzpunkt-Konzept umgesetzt wird. Es gewdéhrleistet die Verfiigbarkeit spezieller
Palliativieistungen bei Bedarf auf allen relevanten Versorgungsebenen:

o Palliativpatienten kénnen spezielle Palliative Care-Unterstiitzung zu Hause er-
fahren.

o Wenn eine Versorgung zu Hause dauerhaft oder voriibergehend nicht méglich ist,
stehen fldchendeckend und wohnortnah Palliative Care-Betten mit qualifizierter
pflegerischer und éarztlicher Versorgung zur Verfiigung.

o Wenn weder eine Versorgung zu Hause mit spezieller Palliative Care-Unter-
stitzung, noch eine Versorgung in einem Palliative Care-Bett ausreichend ist,
kann eine (voriibergehende) akut-stationdre Krankenhausbehandlung sinnvoll
sein. Dabei kénnen die in erster Linie zustdndigen Fachabteilungen spezielle

Unterstiitzung durch die Palliativ-Konsildienste erhalten.

Personelle Strukturen fiir die krankenhausinternen Konsildienste

Ist ein Krankenhaus ohnehin Integrationspartner in einem der Palliativ-Stutzpunkte, soll der
Krankenhaus-interne Konsildienst personell und strukturell in die Leistungserbringung des
Stltzpunktes eingebunden sein. Jedoch wird betont, dass in diesem Konzept die Stellen-
kalkulation fir Pflegekrafte und Arzte in den Palliativ-Stiitzpunkten in erster Linie die Versor-
gung der Hospizbetten und die ambulante Beratung umfasst, nicht aber automatisch auch
die Konsiltatigkeit in den Krankenhausern. Diese kann durch das Stitzpunkt-Personal mitab-

gedeckt werden, wenn die Nachfrage es zulasst. In vielen Fallen wird jedoch ein kranken-
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haus-interner Konsildienst zusatzlich zu den Stitzpunkt-Kapazitaten einzurichten sein. Ist ein
Krankenhaus nicht Partner in einem Stltzpunkt, werden ein eigener Palliativ-Konsildienst
respektive feste Absprachen mit anderen Krankenhausern oder Leistungsanbietern vorge-
schlagen. Nicht jedes Krankenhaus braucht einen eigenen internen Konsildienst vorzuhalten.
Die Palliativ-Konsildienste sollten zumindest aus einem Arzt mit Zusatzqualifikation in Pallia-
tivmedizin und aus einer Pflegekraft mit Zusatzqualifikation in Palliative Care bestehen,
wobei ein hdherer Personalschliissel fiir die Pflegekréafte als fur die Arzte kalkuliert werden
kann. Daten aus GroRbritannien zeigen, dass ca. 75 % der krankenhausinternen Palliativ-
Konsilleistungen von sog. clinical nurse specialists ausgefihrt werden kénnen. Diese Zahl
dient der Orientierung. Sie ist nicht unmittelbar auf Deutschland zu Ubertragen, da die spezi-
alisierte Krankenpflege in Grofibritannien nicht mit den gegenwartigen Standards in
Deutschland — auch hinsichtlich ihres akademischen Niveaus - zu vergleichen ist. Es zeich-
nen sich damit aber neue Perspektiven flr einen Teil der Krankenpflege auch in Deutschland
ab. Arzt und Pflegekraft im Konsildienst kdnnen grundsatzlich jeder denkbaren Fachdisziplin
angehdren. Weitere Berufsgruppen, insbesondere Sozialarbeiter, Seelsorger und Psycho-
logen sollten dartber hinaus engmaschig in die Konsiltatigkeit eingebunden werden.

Wie die Personalschlissel konkret kalkuliert werden, hangt von der Grofle des Kranken-
hauses und den Schwerpunkten ab. Es wird jedem Krankenhaus empfohlen, den Bedarf
individuell zu ermitteln (z.B. durch Identifikation von Palliativpatienten, Mitarbeiterbe-
fragungen u.a.). Dadurch wird die Einrichtung des Konsildienstes nach innen und aufien
transparent. Diese Vorgehensweise verspricht spater eine bessere Akzeptanz des Konsil-
dienstes als bei einer top-down-Vorgehensweise (Conners et al., 1995). Es ist empfehlens-
wert, dass Krankenhduser und Kostentréger auf der Basis dieser Uberlegungen kranken-
hausspezifische Lésungen fir eine regelhafte Verfligbarkeit von Palliativ-Konsildiensten in
der akut-stationaren Versorgung erarbeiten. Solche krankenhausspezifischen Ldsungen
kénnen z.B. in die Bereitstellung zusatzlicher finanzieller Ressourcen, in krankenhausinterne
Umverteilungen und in Ubergreifende Umverteilungen minden. Es wird an dieser Stelle
nochmals die Frage aufgeworfen, ob spezielle Palliativieistungen im Krankenhaus — wie sie
diese Konsildienste darstellen - Giberhaupt sinnvollerweise tber das DRG-System abgebildet

und finanziert werden kénnen oder besser ausgeklammert werden sollten.
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7.3.3.24 Weitere mogliche spezielle Palliativ-Strukturen

Zu den potenziellen weiteren Strukturen der Palliativversorgung gehdren Tageskliniken und

Angebote zur Trauerbegleitung. Hierzu wird im Folgenden Stellung bezogen.

Tageskliniken
Eine potenzielle Versorgungsstruktur in Palliative Care sind Tageskliniken, in denen Patien-

ten tagstber mitversorgt werden, wahrend sie weiterhin zu Hause wohnen. Fur diese Struk-
turen gibt es gegenwartig noch weniger wissenschaftliche Evidenz als fir alle anderen
Strukturen (National Institute for Clinical Excellence, 2004b), weshalb Tageskliniken flr

Palliative Care in das vorliegende Konzept nicht aufgenommen werden.

Angebote zur Trauerbegleitung

Anders werden Angebote zur Trauerbegleitung bewertet. Sie sollten von allen Palliativ-
Stitzpunkten und vom Palliativ—Zentrum vorgehalten werden, um Angehoérige und Freunde
von verstorbenen Patienten unterstiitzen zu konnen, wie es auch das NICE fur GroRbri-
tannien empfiehlt (National Institute for Clinical Excellence, 2004b). Diese Angebote kdnnen
als flankierende Elemente der Leistungserstellung im Gesundheitswesen im engeren Sinne

verstanden werden, bei denen den ambulanten Hospizdiensten eine zentrale Rolle zukommt.

7.3.3.3 Personalstruktur und Qualifizierungsbedarf

In diesem Abschnitt werden wesentliche Aspekte in Bezug auf die personelle Ausstattung

unseres Konzepts beleuchtet.

Rollen von Pflegekriften und Arzten

In dem vorliegenden Konzept wird in Bezug auf die spezielle Palliativversorgung — ob im
Stitzpunkt, im Zentrum oder in den krankenhausinternen Konsildiensten — von ,,Palliative
Care-Pflegekraften®, ,,Pflegekraften mit einer speziellen Qualifikation in Palliative Care* und
,,spezialisierten Pflegekraften“ gesprochen. Die Heterogenitdt in der Terminologie ist
Ausdruck dafiir, dass an dieser Stelle keine konkreten Qualifikationsanforderungen
vorgegeben werden sollen.

Wir empfehlen, dass es sich bei den Pflegekraften, die Leistungen innerhalb der speziellen
Palliativversorgung Utbernehmen, lber vollexaminierte Krankenpflegekrafte mit einer Gber
den Durchschnitt hinausgehenden Erfahrung und Kompetenz in Palliative Care handelt.
Diese Empfehlung bedeutet nicht, dass automatisch alle Pflegekrafte in diesem Konzept eine
anerkannte standardisierte Zusatzausbildung in Palliativpflege brauchen (z.B. 160-Stunden-

Kurse). Dies ware zwar moglicherweise aus Sicht eines sehr hohen Qualifizierungsniveaus
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wlnschenswert, jedoch empfehlen wir abgestufte Lésungen, damit das vorliegende Konzept
in absehbarer Zeit realisierbar sein kann. Wie auch bei den Arzten sollten zudem angemes-
sene Ubergangsregelungen fiir Pflegekrafte, die bereits langjahrige Erfahrungen in diesem
Bereich haben, geschaffen werden. Die Kompetenz sollte in jedem Fall durch kontinuierliche
Fortbildungen, z.B. durch multiprofessionelle Qualitatszirkel auf Stutzpunkt-Ebene unter
Koordination durch das Palliativ-Zentrum und die geplante Akademie bei der Arztekammer,
erhalten und erweitert werden.

Mittel- und langfristig kann es ein Weg sein, spezialisierten Pflegekraften wie in anderen
Landern i.S. von advanced practice nurses (Gazelle, 2001; Weggle, 1997) bzw. clinical nurse
specialists zentrale Aufgaben bei der Leistungserstellung im Gesundheitswesen zukommen
zu lassen. Die Palliativversorgung bietet sich als ein mogliches Pionierfeld hierflr an. Eine
Ubertragung von Konzepten aus anderen Gesundheitssystemen auf Deutschland ist ange-
sichts unterschiedlicher traditioneller Kulturen, berufsgruppenspezifischen Identitaten sowie
unterschiedlicher rechtlicher und ausbildungsbezogener Rahmenbedingungen von Pflege-
und Arztberufen nicht ohne weiteres mdglich. Eine mit den advanced practice nurses bzw.
clinical nurse specialists vergleichbare Kompetenz- und Aufgabenausweitung eines Teiles
der Krankenpflege wird in der Flache zumindest kurzfristig nicht zu erreichen sein. Es ist
auch zu diskutieren, ob dies Uberhaupt aus den verschiedenen Perspektiven gewulnscht ist.
Diese Bedenken sollten jedoch nicht die Mdglichkeiten und Chancen Uberdecken. Es
erscheint uns zukunftsweisend, Teile der Krankenpflege durch Subspezialisierung derart zu
starken, dass sie zentrale Rollen in der Palliativversorgung auch in bislang arztlich domi-

nierten Bereichen der Leistungserstellung Gbernehmen kdénnen.

Sozialarbeit/Verwaltung

Die Niedersachsen-spezifischen Datenerhebungen und die Literatur bestatigen unsere Ein-
schatzung, dass insbesondere die organisatorischen Ablaufe sowie die Kooperation und
Kommunikation zwischen unterschiedlichen Leistungserbringern gegenwartig ungenigend
sind. Deshalb sehen wir einen besonders groRen Bedarf fir die Optimierung der Bereiche
Versorgungsmanagement, Kooperation und Kommunikation. Ein sinnvoller Ansatz dafir ist
nach unserer Einschatzung die feste, regelhafte Etablierung professioneller Mitarbeiter aus
dem Bereich Sozialarbeit/Verwaltung in jedem Stitzpunkt. lhre Aufgaben sollten sich nicht
nur auf sozialrechtliche Fragestellungen (z.B. Pflegeeinstufung, Hilfsmittelbeantragung u.a.)
beziehen, sondern auch auf administrative Aufgaben innerhalb der Organisationsstruktur der
Stutzpunkte und auf Elemente des Versorgungsmanagements.

Der konkrete Stellenbedarf ist bei der derzeitigen Datenlage nicht in letzter Instanz zu bele-
gen, wir halten aber eine Orientierung an der Bedarfskalkulation der Arztestellen fiir ange-

messen und fuhren sie deshalb analog dazu durch.
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Weitere Berufsgruppen

Neben den hauptséchlichen Tragern der professionellen Palliativversorgung, also Arzten und
Pflegekraften sowie Sozialarbeitern, sollen zusatzlich ausreichend Mdglichkeiten vorhanden
sein, je nach Erfordernissen weitere Berufsgruppen in ein Versorgungskonzept auf allen
Ebenen der Palliativversorgung und in allen Settings einzubinden. Zu nennen sind beson-
ders Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Ernahrungstherapeuten, Pharmazeuten,

Psychologen und Seelsorger (National Institute for Clinical Excellence, 2004b).

Grundsatzliche Uberlegungen zu den Personalschliisseln

Kennzeichen der Palliativversorgung ist ihre hohe Personalintensitat bei vergleichsweise

geringem technischen Aufwand. Ein statistisch fassbarer Zusammenhang zwischen

Strukturqualitat und Ergebnisqualitat spezieller Palliativeinrichtungen lasst sich schwer nach-

weisen (Nauck et al., 2002). Die Griinde daflir liegen unter anderem an bislang unzurei-

chenden Erfassungsinstrumenten fiir die Ergebnisqualitat in der Palliativmedizin. Auch in

Abwesenheit einer guten Evidenz sollte den Empfehlungen von Experten gefolgt werden, die

einen hohen Personalschliissel zur Realisierung einer angemessenen Palliativversorgung fir

erforderlich halten. Dies sollte auch dann gelten, wenn dadurch relativ hohe Kosten dieser

Versorgungsform hervorgerufen werden bzw. potenziell denkbare 6konomische Einspar-

effekte von Versorgungsprogrammen am Ende des Lebens nicht erzielt werden kdnnen

(Emanuel et al., 1994).

Damit sich die Leistungsanbieter die erforderliche Zeit und den Raum fur eine angemessene

Versorgung von Palliativpatienten nehmen kdénnen, sollten die Ressourcen dement-

sprechend ausgerichtet sein. Es wird betont, dass zur derzeitigen Vergitung herangezogene

technisch-messbare Ablaufe wie z.B. die Korperpflege oder das Anlegen einer Infusion zwar

Teilbereiche der Arbeit abdecken, nicht aber das umfassende Tatigkeitsspektrum innerhalb

der Palliativversorgung hinreichend widerspiegein.

In der Literatur finden sich sehr unterschiedliche Angaben zu dem angemessenen Personal-

bedarf in den einzelnen Bereichen. Beispielhaft konnen folgende Hinweise aufgefihrt

werden:

o Der angemessene Personalschlissel fir Pflegekrafte auf Palliativstationen und in Hos-
pizen wird Uberwiegend mit 1,2-1,4 Pflegekraften pro Bett angegeben (Klaschik, 2000;
Viefhues et al., 1997).

e Bezuglich ambulanter Palliativdienste werden 3-4 Pflegekrafte fur 200.000-250.000 Ein-
wohner als sinnvoll erachtet, wenn die Beratungs- und Organisationstatigkeit im
Vordergrund steht (Finlay, 2001; Schindler, 2002).

e Der Personalschlissel fiir Arzte wird bezogen auf 10 Betten mit 0,7 — 1,8 Stellen ange-
geben (Doyle, 1997; Klaschik, 2000; Viefhues et al., 1997). Die Unterschiede erklaren



226

sich u.a. aus dem unterschiedlichen Versorgungsgrad der Betten und aus dem
Aufgabenspektrum der Arzte (z.B. ausschlieBlich stationdre Patientenversorgung oder
zusatzlich Aufgaben im ambulanten Bereich).
e Doyle gibt den Mindeststandard fir Mitarbeiter mit spezieller Palliative Care-Qualifikation
pro 250.000 Einwohner folgendermalen an
o 1,0 Arzte fir den stationdren und ambulanten Bereich zusammen sowie
o 5,0 clinical nurse spezialists (Palliative Care-Pflegekrafte) flr die ambulante
Tatigkeit und 2,0 clinical nurse specialists pro Krankenhaus mit 350-500 Betten
(Doyle, 1997).

Ehrenamtliche

Auf allen beschriebenen Ebenen sollten Ehrenamtliche engmaschig in das Palliative Care-
Konzept eingebunden werden (National Institute for Clinical Excellence, 2004a). Dies kann in
Form von ambulanten Hospizdiensten geschehen, die vornehmlich eine psychosoziale und
spirituelle Begleitung anbieten. Ein weiterer Schwerpunkt des ehrenamtlichen Engagements
sollte in patientenferneren Tatigkeiten wie zum Beispiel hauswirtschaftlichen oder administ-
rativen Aufgaben oder dem Fundraising liegen. Zur Qualifizierung der ehrenamtlichen Mitar-
beiter sollen angemessene inhaltliche, strukturelle und finanzielle Voraussetzungen vorhan-
den sein.

Wenn die professionellen Palliativ-Angebote im Sinne des hier vorgestellten Konzepts
ausgebaut werden, ist anzunehmen, dass auch der Bedarf an flankierenden ehrenamtlichen
Helfern landesweit steigen wird. Wenngleich auch nicht planbar, so ist es doch in jedem Fall
wlnschenswert, dass Uberall dort, wo neue professionelle Palliativstrukturen entstehen, sich
auch Ehrenamtliche finden, die die Leistungsanbieter unterstitzen. Damit wirde auch der
Schulungsbedarf fir Ehrenamtliche steigen, was bei den Kostenkalkulation zu berlcksich-

tigen ist.

7.3.4 Zusammenfassung von Kernempfehlungen fiir das Strukturkonzept

Grundsétzliche MaBnahmen

e Flachendeckende Aus-, Fort und Weiterbildung in Palliativmedizin und Palliative Care flr
Mitarbeiter aller Berufsgruppen, die regelhaft Schwerstkranke und Sterbende
versorgen.

e Zentrale Koordination und Begleitung der Qualifizierungsangebote durch eine landesweit

agierende Akademie in Zusammenarbeit mit einem universitaren Palliativ-Zentrum.
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Palliativ-Stiitzpunkte auf Kreisebene

Stltzpunkte bezeichnen virtuelle, sektorenlibergreifende Organisationsformen der
speziellen Palliativversorgung, unter deren Dach unterschiedliche Leistungserbringer in
der Palliativversorgung zusammenarbeiten kénnen.

Ihr Leistungspaket umfasst die Patientenversorgung in Palliative Care-Betten und im
Rahmen einer mobilen wohnortbezogenen Palliativunterstitzung.

Dafir wird ein gemeinsamer Personalpool (Pflegekrafte, Arzte, Sozialar-

beiter/Verwaltungspersonal) eingerichtet.

Mobile wohnortbezogene Palliativunterstiitzung

Keine separate Spezialisierungsschiene durch Aufbau von eigenstandigen Palliative
Care-Teams oder Palliativdienste.
Statt dessen flachendeckende, landkreisbezogene Etablierung von in Palliative Care
subspezialisierten Pflegekraften, die strukturell moglichst an bestehende ambulante
Pflegedienste angebunden sind und dem gemeinsamen Personalpool des Palliativ-
stltzpunktes (fiir Palliative Care-Betten und mobile wohnortbezogene Unterstiitzung)
angehdren.
Arztliche Mitarbeit durch die Stitzpunkt-Arzte (Personalpool).
Arbeitsschwerpunkte sind:

o Beratung und Anleitung bei Fragen in Palliative Care,

o Unterstutzung bei der Sicherstellung von sektoren- und institutions-ubergreifender

Kontinuitat in der Versorgungskette.

Palliative Care-Betten

Flachendeckende Verfugbarkeit unter dem organisatorischen Dach der Stutzpunkte.
Mégliche Standorte sind Krankenhauser, Alten-/Pflegeheime und eigenstandige
Hospize.

Regelhafte feste Mitarbeit von Arzten mit einer Zusatzqualifikation in Palliativmedizin.

Palliativversorgung in den Krankenhausern

Eine akademisch ausgerichtete Palliativstation in einem universitdren Zentrum, aber
keine Etablierung von Palliativstationen an anderen Standorten.
Aufbau von abteilungsibergreifenden, multiprofessionellen Palliativ-Konsildiensten in

allen Krankenhgusern, die regelhaft schwerstkranke und sterbende Patienten versorgen.
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Palliativ-Zentrum auf Landesebene
o Jederzeit Zugriff fur alle Leistungsanbieter auf hochspezielle Palliativ-Expertise Gber eine
landesweite 24-Stunden-Hotline, die von einem Palliativ-Zentrum an einem

universitaren Standort (mit Palliativstation) betrieben wird.

7.4 Bedarfsberechnungen

Die Bedarfsberechnung bezieht sich auf das oben dargestellte inhaltliche Konzept zur Pallia-
tivversorgung. Berechnet wird der konkrete Bedarf fir die Anzahl der Palliative Care-Betten
sowie die Personalstellen fiir Pflegekrafte, Arzte und Sozialarbeiter/Verwaltungsmitarbeiter
fur den gemeinsamen Personalpool eines Stltzpunktes (d.h. fir die Versorgung der Pallia-
tive Care-Betten und die mobile wohnortbezogene Palliativunterstiitzung zusammen). Diese
Komponenten stellen mengenmalig die grofiten Posten in dem Gesamtkonzept dar.

Nahere Bedarfszahlen kénnen nicht fir die krankenhausinternen Konsildienste gemacht
werden, da sie in jedem Krankenhaus abhangig von den spezifischen Erfordernissen ermit-
telt werden sollten. Ebenso kann in diesem Gutachten nicht der exakte Bedarf fir das Pallia-
tiv-Zentrum angegeben werden. Am Ende dieses Kapitels wird dazu naher Stellung bezo-

gen.

7.4.1 Bedarf fur Palliativ-Stutzpunkte auf Kreisebene

Fur die Stitzpunkt-Berechnungen wurde ein vielschichtiges Bedarfs-Berechnungs-Konzept
entworfen, das von zwei wesentlichen Bedarfsvoraussetzungen ausgeht:
1. Versorgungsbezogene Bedarfsvoraussetzungen auf Landesebene,

2. epidemiologische und demographische Bedarfsvoraussetzungen auf Kreisebene.
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Gesundheitssystemische Reflexionen liber Palliativversorgung

internationale & nationale Literatur

Niedersachsen-spezifische Daten

(

| Entwicklung landesspezifischer Strukturkonzepte |

| Berechnung ihres mengenmaéssigen Bedarfs |

Versorgungsbezogene
Bedarfsvoraussetzungen auf Landesebene

Epidemiologische und demographische
Bedarfsvoraussetzungen auf Kreisebene

Definition d.Bedarfsrahmens fiir

Betten: Definition d. B

Szenario 1: 10,0% aller Krebs- + 1,0% andere Todesfalle/J.
Szenario 2: 12,5% aller Krebs- + 1,5% andere Todesfélle/J
Szenario 3: 15,0% aller Krebs- + 2,0% andere Todesfélle/J
Szenario 4: 17,5% aller Krebs + 2,5% andere Todesfalle/J

Szenario 5: 20,0% aller Krebs- + 3,0% andere Todesfalle/J Todesfal

edarfs fiir

mobile wohnortbezogene
Palliativunterstiitzung

ca. 30% aller Krebs + 5% aller anderen

le/d

Definition von epidemiologischen und
soziodemografischen Kriterien fiir den
Bedarf an Palliativversorgung

- Regionale Siedlungsstrukturen

- Epidemiologie d. Krebsmortalitét

- familidre Unterstiitzungsstrukturen
- demographische Altersstrukturen

Anzahl Patienten/Jahr/Land

Anzahl Patienten/Jahr/Land.

Wichtung der Kriterien:
Krebsmortalitat: Faktor 2
1-Pers.-Haushalte: Faktor 1

Verweildauer, Belegungsquote

Anzahl Betten:
Szenario 1: x/10.000 Einwohner
Szenario 2: x/10.000 Einwohner
Szenario 3: x/10.000 Einwohner
Szenario 4: x/10.000 Einwohner
Szenario 5: x/10.000 Einwohner

65-Jahrige u.a: Faktor 1
Bevodlkerungsdichte: Faktor 0,5

Bildung eines Summenscores aus
den 4 Kriterien

Personalschliissel Pflege Stellen/Bett
Personalschliissel Arzte Stellen/Bett
Personalschliissel Sozial./Verw. Stellen/Bett

Personalschliissel Pflege
Personalschliissel Arzte

Stellen/Patient
Stellen/Patient

Personalschliissel Sozial./Verw. Stellen/Patient

Betten und Personalstellen

(Bedarf nach Szenario 1-5) Bedarf Perso

nalstellen

Kreisspezifischer epidemiologisch-
demographischer Bedarfsindex

+

JL

Terzilbildung des Summenscores:
Bedarf 1 = eher niedriger Bedarf
Bedarf 2 = mittlerer Bedarf
Bedarf 3 = eher hoher Bedarf

= Stutzpunkt-bezogener Bedarf (Szenario 1-5)
- Anzahl Betten

- Stellen Arzte, Pflege, Sozialarbeit/Verwaltung i.S.e. gemeinsamen Personalpools fiir

die Palliative Care-Betten und die mobile wohnortbezogene Palliativunterstiitzung

(

Kreisspezifische Berechnung des stiitzpunktbezogenen Versorgungsbedarfs fiir 4 Modelle (A-D)
X Bedarf 1 Bedarf 2 Bedarf 3
Szenario 1 Modell A/ D
Szenario 2 Modell B Modell A
Szenario 3 Modell C Modell B/ D Modell A
Szenario 4 Modell C Modell B
Szenario 5 Modell C /D

Abbildung 25: Bedarfsberechnungskonzept fir die Stiitzpunkte
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7.4.2 Versorgungsbezogene Bedarfsvoraussetzungen auf Landesebene

Ein wesentliches Ziel dieses Konzepts ist der Aufbau von Palliativversorgungs-Strukturen,
die eine angemessene, flachendeckende, wohnortnahe Versorgung unter Berucksichtigung
gewachsener Strukturen sicherstellen. Uberschaubare Versorgungsregionen koénnen die
Landkreise bzw. kreisfreien Stadte sein. Wir empfehlen deshalb, dass auf Kreisebene
flachendeckend spezielle Strukturen im Sinne des Stitzpunkt-Konzepts aufgebaut werden.
Wie dargestellt, stellen die Stitzpunkte virtuelle Organisationen dar, unter deren Dach alle
erforderlichen Leistungsanbieter fur die Palliative Care-Betten und die mobile wohnortbezo-
gene Palliativunterstiitzung zusammenarbeiten. Die Ressourcen sollten dabei so geblindelt
werden, dass ein institutions- und angebotsibergreifender gemeinsamer Personalpool ent-
steht. So kann auch in relativ kleinen Landkreisen eine Personalstarke erreicht werden, die
den Aufbau von Stitzpunkt-Strukturen rechtfertigt.

Vor dem Hintergrund der internationalen und nationalen Bedarfsschatzungen wird im
Folgenden zunachst der Bedarf an Palliative Care-Betten und anschlieRend an mobiler
wohnortbezogener Palliativunterstiitzung ermittelt. In einem weiteren Schritt werden beide

Bedarfsermittlungen zusammengefuhrt.

Bezuglich des Bedarfs an Palliative Care-Betten wird von der begriindeten Annahme ausge-

gangen, dass in Niedersachsen

e ca. 10-20 % aller Patienten pro Jahr, die an einer Krebserkrankung sterben (im Folgen-
den Krebstodesfalle genannt) und

e ca. 1-3 % aller Patienten, die an anderen Erkrankungen sterben (im Folgenden andere
erkrankungsbedingten Todesfalle genannt),

eine vorubergehende oder dauerhafte Versorgung in Palliative Care-Betten benétigen.

Innerhalb dieses Bedarfsrahmens werden finf Szenarien berechnet, die die angenommene

Variationsbreite abbilden:

e Szenario 1: 10,0 % aller Krebstodesfalle zuzlglich 1,0 % aller anderen erkrankungs-
bedingten Todesfalle

e Szenario 2: 12,5 % aller Krebstodesfalle zuzlglich 1,5 % aller anderen erkrankungs-
bedingten Todesfalle

e Szenario 3: 15,0 % aller Krebstodesfalle zuzlglich 2,0 % aller anderen erkrankungs-
bedingten Todesfalle

e Szenario 4: 17,5 % aller Krebstodesfalle zuzlglich 2,5 % aller anderen erkrankungs-
bedingten Todesfalle

e Szenario 5: 20,0 % aller Krebstodesfalle zuzlglich 3,0 % aller anderen erkrankungs-

bedingten Todesfalle



231

Fir die mobile wohnortbezogene Palliativunterstiitzung gehen wir von der begrindeten
Annahme aus, dass in Niedersachsen

e ca. 30 % aller Patienten, die an einer Krebserkrankung und

e ca. 5 % aller Patienten, die an anderen Erkrankungen sterben,

dieses Leistungsangebot mit seinen Schwerpunkten auf Beratung, Anleitung und Koordina-
tion zumindest zeitweise bendtigen. Die Gesamtzahl entspricht somit 10,6 % aller jahrlichen

Todesfalle in Niedersachsen.

Nachdem auf der Basis dieser Zahlen zunachst der Bedarf an Palliative Care-Betten (vgl.
6.4.2.1.) und an mobiler wohnortbezogener Palliativunterstitzung (vgl. 6.4.2.2) getrennt
berechnet werden, werden anschlieRend die beiden Bedarfe zusammengefuhrt (vgl. 6.4.2.3).
Jedem niedersachsischen Landkreis wird einer von drei kreisspezifischen soziodemographi-
schen Bedarfsindices zugeordnet, die anhand der epidemiologischen und demographischen
Bedarfsvoraussetzungen des Landkreises ermittelt wurden (vgl. Abschnitt 6.4.3). Die Be-
darfsindices kennzeichnen Landkreise mit eher niedrigem (1), mittlerem (2) und eher hohem
Bedarf (3). Um die versorgungsbezogenen Bedarfsermittiungen mit den soziodemo-
graphischen Bedarfsermittiungen zusammenzufiihren und den letztendlichen kreisspezifi-
schen Versorgungsbedarf zu ermitteln, werden vier Modelle berechnet.
e Modell A
o Multiplikation der Einwohnerzahl (in 10.000) von Kreisen, die Bedarf 1 haben, mit
Szenario 1,
o Multiplikation der Einwohnerzahl (in 10.000) von Kreisen, die Bedarf 2 haben, mit
Szenario 2,
o Multiplikation der Einwohnerzahl (in 10.000) von Kreisen, die Bedarf 3 haben, mit
Szenario 3.
e Modell B
o Multiplikation der Einwohnerzahl (in 10.000) von Kreisen, die Bedarf 1 haben, mit
Szenario 2,
o Multiplikation der Einwohnerzahl (in 10.000) von Kreisen, die Bedarf 2 haben, mit
Szenario 3,
o Multiplikation der Einwohnerzahl (in 10.000) von Kreisen, die Bedarf 3 haben, mit
Szenario 4.
e Modell C
o Multiplikation der Einwohnerzahl (in 10.000) von Kreisen, die Bedarf 1 haben, mit
Szenario 3,
o Multiplikation der Einwohnerzahl (in 10.000) von Kreisen, die Bedarf 2 haben, mit

Szenario 4,
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o Multiplikation der Einwohnerzahl (in 10.000) von Kreisen, die Bedarf 3 haben, mit

Szenario 5.
e Modell D

o Multiplikation der Einwohnerzahl (in 10.000) von Kreisen, die Bedarf 1 haben, mit
Szenario 1,

o Multiplikation der Einwohnerzahl (in 10.000) von Kreisen, die Bedarf 2 haben, mit
Szenario 3,

o Multiplikation der Einwohnerzahl (in 10.000) von Kreisen, die Bedarf 3 haben, mit

Szenario 5.

Tabelle 17: Modellberechnung

X Bedarf 1 Bedarf 2 Bedarf 3
Szenario 1 Modell A und D
Szenario 2 Modell B Modell A
Szenario 3 Modell C Modell B und D Modell A
Szenario 4 Modell C Modell B
Szenario 5 Modell C und D

Die Modelle A, B und C unterscheiden sich demnach darin, wie niedrig die untere Grenze fir
,,eher niedrigen Bedarf (1) angesetzt wird. Bei Modell A wird sie am niedrigsten, bei Modell
C am hdchsten angesetzt. Die Abstande zwischen den Szenarien bleiben gleich, so dass
sich die mengenmalige Intensitat der Versorgung von Modell A zu Modell C insgesamt nach
oben verschiebt. Modell D unterscheidet sich von den anderen Modellen darin, dass sich die
Abstande zwischen den Szenarien und damit die Abstidnde zwischen ,eher niedrigem®,
»Mmittlerem“ und ,,eher hohem Bedarf* vergréRern. Hier wird fir Landkreise mit ,,eher niedri-
gem Bedarf* Szenario 1, fur ,,mittlerem Bedarf* Szenario 3 und fir ,eher hohem Bedarf*
Szenario 5 angewendet. Durch diese Akzentuierung der epidemiologischen und demogra-
phischen Bedarfsvoraussetzungen werden die Unterschiede zwischen den Landkreisen und
kreisfreien Stadten hinsichtlich ihres Bedarfs starker betont.

Jedes der vier Modelle ermdéglicht in unserem Konzept eine angemessene flachendeckende
Palliativversorgung in Niedersachsen auf der Grundlage der dargestellten Uberlegungen,
wobei Modell A gewissermal3en den kleinsten und Modell C den grofdten Nenner innerhalb
des definierten Bedarfsrahmens kennzeichnet.

In mittelfristiger Zukunft sind regelmafige Re-Evaluationen und Begleitforschungen erforder-
lich, um zu Uberprifen, ob Quantitat und Qualitat der anhand dieses Konzepts realisierten

Palliativversorgung sich in der Praxis als angemessen erweisen oder modifiziert werden
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mussen. Die Bedarfsermittlungen als einen dynamischen Prozess zu betrachten ist auch
deshalb elementar, weil demographische und morbiditdtsbezogene Faktoren &hnlichen
Veranderungen unterliegen wie sozialpolitische und gesellschaftliche Priorisierungen. Das
National Institute for Clinical Excellence stellt drei Hauptfelder kinftiger
Forschungsaktivitaten fest: Bedarfsanalysen fir Palliativversorgung, ihr Stellenwert fir
Betroffene und die Gesellschaft (=Priorisierung) sowie effektive Lésungsstrategien (National

Institute for Clinical Excellence, 2004b).

7.4.2.1 Bedarf an Palliative Care-Betten

In diesem Abschnitt werden die konkreten Berechnungsschritte erlautert und dargestellit.

Berechnung fiir Szenario 1%':
Anzahl von Patienten, die in Niedersachsen pro Jahr an Krebs sterben: 21.369
Davon bendtigen 10 % pro Jahr eine Versorgung in Palliative Care-Betten: 2137

Anzahl von Patienten, die in Niedersachsen pro Jahr an anderen Erkrankungen als Krebs
sterben: 41.938

Berticksichtigt werden folgende Todesursachen in der Altersgruppe der Uber-65-Jahrigen:

e Diabetes mellitus 2114
e Erkrankungen des Atmungssystems 5.253
e Erkrankungen des Kreislaufsystems ohne akute Myokardinfarkte 28.586
e Erkrankungen des Verdauungssystems 3.053
e Senilitat 329

Nicht berlicksichtigt werden Todesfalle in der Altersgruppe unter 65 Jahren (aufder bei Krebs)

sowie Verletzungen, Vergiftungen, Unfalle, Selbsttotungen.

Davon bendtigen 1 % pro Jahr eine Versorgung in Palliative Care-Betten: 420
Daraus ergibt sich fiir Szenario 1 eine Gesamtzahl von 2,557

Patienten, die eine Versorgung in Palliative Care-Betten benétigen.

" Daten entnommen der (Registerstelle des Epidemiologischen Krebsregisters Niedersachsen,
2003), Daten aus 2002.
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Berechnung fiir Szenario 2

Die identischen Rechenschritte werden mit 12,5 % aller Patienten, die pro Jahr in Nieder-
sachsen an Krebs sterben, und 1,5 % aller Patienten, die pro Jahr in Niedersachsen an
anderen Erkrankungen als Krebs sterben, durchgefihrt.

Daraus ergibt sich fiir Szenario 2 eine Gesamtzahl von 3.300

Patienten, die in Niedersachsen eine Versorgung in Palliative Care-Betten bendtigen.

Berechnung fiir Szenario 3:

Die identischen Rechenschritte werden mit 15 % aller Patienten, die pro Jahr in Nieder-
sachsen an Krebs sterben, und 2 % aller Patienten, die pro Jahr in Niedersachsen an
anderen Erkrankungen als Krebs sterben, durchgefiihrt.

Daraus ergibt sich fiir Szenario 3 eine Gesamtzahl von 4.044

Patienten, die in Niedersachsen eine Versorgung in Palliative Care-Betten bendtigen

Berechnung fiir Szenario 4:

Die identischen Rechenschritte werden mit 17,5 % aller Patienten, die pro Jahr in Nieder-
sachsen an Krebs sterben, und 2,5 % aller Patienten, die pro Jahr in Niedersachsen an
anderen Erkrankungen als Krebs sterben, durchgefihrt.

Daraus ergibt sich fiir Szenario 4 eine Gesamtzahl von 4.788

Patienten, die in Niedersachsen eine Versorgung in Palliative Care-Betten bendtigen.

Berechnung fiir Szenario 5

Die identischen Rechenschritte werden mit 20 % aller Patienten, die pro Jahr in Nieder-
sachsen an Krebs sterben, und 3 % aller Patienten, die pro Jahr in Niedersachsen an
anderen Erkrankungen als Krebs sterben, durchgefiihrt.

Daraus ergibt sich fiir Szenario 5 eine Gesamtzahl von 5.532

Patienten, die in Niedersachsen eine Versorgung in Palliative Care-Betten bendtigen.

Um die Bedarfszahlen fur Palliative Care-Betten zu ermitteln, werden die angenommene
Verweildauer und Bettenbelegung herangezogen. Es wird von einer durchschnittlichen
kumulierten Verweildauer von 18 Tagen ausgegangen. Die Verweildauer bezieht sich auf
einen Patienten (nicht auf einen Fall), unabhangig davon, ob er einmalig oder mehrmalig in
einem Palliative Care-Bett versorgt werden muss.

Die Verweildauer wird mit der Anzahl der Patienten pro Jahr multipliziert. Es errechnen sich

far
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Szenario 1:  46.026 Versorgungstage,
Szenario 2:  59.400 Versorgungstage,
Szenario 3: 72.792 Versorgungstage,
Szenario 4: 86.184 Versorgungstage,
Szenario 5: 99.576 Versorgungstage.

Die Belegungsquote der Betten wird mit durchschnittlich 80 % kalkuliert. Es errechnen sich

far

Szenario 1: 57.533 Versorgungstage/Jahr,
Szenario 2: 74.250 Versorgungstage/Jahr,
Szenario 3: 90.990 Versorgungstage/Jahr,
Szenario 4: 107.730 Versorgungstage/Jahr,
Szenario 5: 124.470 Versorgungstage/Jahr.

Bezogen auf die Anzahl erforderlicher Palliative Care-Betten in Niedersachsen (Versor-

gungstage/365) ergibt sich daraus folgender Bedarf:

Szenario 1: 158 Betten
Szenario 2: 203 Betten
Szenario 3: 249 Betten
Szenario 4: 295 Betten
Szenario 5: 341 Betten

Um in einem nachsten Schritt praktikable Berechnungsgréfien fiir die Landkreise zu erhal-
ten, werden die Bedarfszahlen auf 10.000 Einwohner bezogen (Bettenzahl/8/100 bei 8 Milli-
onen Einwohner in Nds.):

Szenario 1: 0,20 Betten/10.000 Einwohner
Szenario 2: 0,26 Betten/10.000 Einwohner
Szenario 3: 0,32 Betten/10.000 Einwohner
Szenario 4: 0,37 Betten/10.000 Einwohner
Szenario 5: 0,43 Betten/10.000 Einwohner
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7.4.2.2 Bedarf fur mobile wohnortbezogene Palliativunterstitzung

Zur Ermittlung der Anzahl von Patienten, die eine mobile wohnortbezogene Palliativunter-

stlitzung bendtigen, wird von einem mittleren Wert flir den versorgungsbezogenen Bedarfs-

ermittlungsansatz ausgegangen:

e 30 % aller Patienten, die an einer Krebserkrankung, und

e 5 % aller Patienten, die an anderen Erkrankungen als Krebs sterben.

Das heildt, dass ca. 8.500 Patienten pro Jahr in Niedersachsen zumindest zeitweise eine

mobile wohnortbezogene Palliativunterstiitzung benétigen. Bezogen auf 250.000 Einwohner

bedeutet dies ca. 265 Patienten.

Der Bezug auf diese Einwohnerzahl erfolgt, weil sie vielfach als ungefahre BezugsgroRe zur

Berechnung eines vollstdndigen ambulanten Unterstiitzungsdienstes bei einer bevdlke-

rungsbezogenen Bedarfsermittlung gewahlt wird: Fir GroRbritannien wird z.B. davon ausge-

gangen, dass ein ambulanter Palliativdienst ein Einzugsgebiet von ca. 250.000 bis 300.000

Einwohnern versorgen kann, wenn er aus ca. 6,0 Vollzeitstellen besteht (National Institute for

Clinical Excellence, 2004c). Experten in Deutschland geben vergleichbare Zahlen an, wobei

die Aufteilung auf die verschiedenen Professionen unterschiedlich gesehen wird. Beispielhaft

seien die Annahmen von Schindler und Diemer aufgefuhrt:

e Schindler schlagt 4,0 Pflegekrafte, 1,0 Arzt und 1,0 Sozialarbeiter vor (Schindler, 2002).

e Diemer bevorzugt eine gleichméaRige Aufteilung auf 3,0 Arzte und 3,0 Pflegekréfte
(Diemer, 2003).

Diese Unterschiede sind unter anderem dadurch erklarbar, dass in dem einen Ansatz die

Arzte eher unterstiitzend und beratend im Hintergrund tatig sind und das Konzept primar auf

Pflegekraften aufgebaut ist, wahrend im anderen Ansatz weitgehend paritatisch besetzte

Palliative Care-Teams die Patienten versorgen. Das National Institute for Clinical Excellence

findet keinerlei Evidenz fiir eine bestimmte personelle Zusammensetzung derartiger mobiler

Unterstlitzungsdienste (National Institute for Clinical Excellence, 2004b).

Wir kalkulieren fiir die mobile wohnortbezogene Palliativunterstiitzung mit 5,0 Stellen pro

250.000 Einwohnern bzw. 265 Palliativpatienten/Jahr, welche in dem Stltzpunkt-Konzept

folgendermalen aufgeteilt werden sollten:

e 4,0 Stellen fiir Palliative Care-Pflegekrafte,

e 0,5 Stellen fiir Palliative Care-Arzte und

e 0,5 Stellen fur Sozialarbeiter/Verwaltung.

Bezogen auf 10.000 Einwohner bedeutet dies:
e 0,16 Stellen fur Palliative Care-Pflegekrafte,

e 0,02 Stellen fir Palliative Care-Arzte und
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e 0,02 Stellen fur Sozialarbeiter/Verwaltung.

7.4.2.3 Berechnungen fir die Stiuitzpunkt-Kapazitaten (Personalpool)

Als Stellenschlissel fir Pflegekrafte werden von uns

¢ 1,20 Stellen/Palliative Care-Bett plus

¢ 0,16 Stellen fur mobile wohnortbezogene Unterstlitzung/10.000 Einwohner

veranschlagt, d.h. der Bedarf an Pflegekraften mit spezieller Palliative Care-Qualifikation
betragt fur den Personalpool eines Stitzpunktes bezogen auf 10.000 Einwohner:

e Szenario 1: 0,40 Stellen,

e Szenario 2: 0,47 Stellen,

e Szenario 3: 0,54 Stellen,

e Szenario 4: 0,60 Stellen,

e Szenario 5: 0,68 Stellen.

Als Stellenschliissel furr Arzte werden von uns

¢ 0,08 Stellen/Palliative Care-Bett plus

e 0,02 Stellen fur mobile wohnortbezogene Unterstitzung /10.000 Einwohner

veranschlagt, d.h. der Bedarf an Arzten mit spezieller Palliative Care-Qualifikation betragt fur
den Personalpool eines Stitzpunktes bezogen auf 10.000 Einwohner:

e Szenario 1: 0,036 Stellen,

e Szenario 2: 0,041 Stellen,

e Szenario 3: 0,046 Stellen,

e Szenario 4: 0,050 Stellen,

e Szenario 5: 0,055 Stellen.

Der Bedarf fiir Sozialarbeit/Verwaltung wird identisch zum Bedarf fiir Arzte kalkuliert.

Um den Berechnungsmodus zu illustrieren, werden zwei Beispiele (jeweils fir Modell A) vor-
gestellt.
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Beispiel 1:

Ein Landkreis hat 80.000 Einwohner und wird anhand seines Bedarfsindices in die Kategorie
mit einem eher niedrigen Bedarf (1) eingeteilt , weshalb bei Modell A Szenario 1 angewendet
wird:

Es errechnen sich 1,6 Palliative Care-Betten (0,20 x 8) und ein Stellenbedarf an 3,2 Pflege-
kraften (0,4 x 8) und 0,29 Arzten (0,036 x 8) sowie 0,29 Sozialarbeitern/Verwaltung (0,036 x
8) im Sinne eines gemeinsamen Personalpools fiir die Palliative Care-Betten und die mobile

wohnortbezogene Palliativunterstitzung.

Beispiel 2:

Ein Landkreis hat 80.000 Einwohner und wird anhand seines epidemiologisch-demogra-
phischen Bedarfsindices in die Kategorie mit einem eher héheren Bedarf eingeteilt, weshalb
bei Modell A Szenario 3 angewendet wird:

Es errechnen sich 2,6 Palliative Care-Betten (0,32 x 8) und ein Stellenbedarf an 4,3 Pflege-
kraften (0,54 x 8), 0,37 Arzten und 0,37 Sozialarbeitern/Verwaltung (jeweils 0,046 x 8) im
Sinne eines gemeinsamen Personalpools fiir die Palliative Care-Betten und die mobile

wohnortbezogene Palliativunterstitzung.

Errechnet sich flr einen Landkreis ein sehr geringer Bedarf, wird es in vielen Fallen nicht
sinnvoll sein, dort einen eigenen Stitzpunkt vorzuhalten. Hier empfiehlt sich die Blindelung
der Ressourcen mit einem oder mehreren benachbarten Kreisen. In Landkreisen mit sehr
hohen Bedarfszahlen kénnen diese auf ein oder mehrere Stitzpunkte an unterschiedlichen
Orten aufgeteilt werden, je nach regionalen Besonderheiten.

Bei der Betrachtung der Personalstellen ist zu beriicksichtigen, dass der ermittelte Bedarf
das zeitliche Volumen widerspiegelt, das an personellen Ressourcen flir die mobile wohnort-
bezogene Palliativunterstiitzung und die Versorgung von Patienten in den Palliative Care-
Betten zur Verfligung gestellt werden sollte. Diese Stellen sind als zusatzlich zu den (bishe-
rigen) Versorgungsformen zu sehen und dienen der Bereitstellung der spezialisierten Palli-

ativ-Expertise im Sinne des Stlitzpunkt-Konzepts.

7.4.3 Epidemiologische und demographische Bedarfsvoraussetzungen
auf Kreisebene

Zur Erfassung des regionalspezifischen palliativen Versorgungsbedarfs in Niedersachsen

wurden vier verschiedene Kriterien ausgewahlt:

e regionale Siedlungsstrukturen,

e Epidemiologie relevanter Erkrankungen,
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o familidre Unterstitzungsstrukturen,

¢ demographische Altersstrukturen.

Fir die Kennzeichnung regionaler Siedlungsstrukturen ist die Bevolkerungsdichte ein effek-
tiver Parameter. Der Bevdlkerungsstand vom 31.12.2002 nach den Angaben des nieder-
sachsischen Landesamtes fiir Statistik wurde fir die Berechnung der Bevolkerungsdichte
zugrunde gelegt.

Epidemiologisch sind Krebserkrankungen fiir den groten Teil palliativ zu versorgender Pati-
enten verantwortlich. Aus den Veroffentlichungen des Epidemiologischen Krebsregisters
Niedersachsen*® vom Juli 2003 stammen die in den vorliegenden Berechnungen verwen-
deten altersstandardisierten Mortalitatsraten (1991-1995) fur Krebserkrankungen insgesamt
(ICD 140-208) sowie differenziert nach Geschlecht. Aus diesen wurde der Durchschnitt far
die mannlichen und weiblichen Kennziffern der epidemiologischen Parameter errechnet und
den Landkreisen und kreisfreien Stadten Niedersachsens zugewiesen.

Ausgehend von der praktischen Erfahrung, dass funktionsfahige Familienstrukturen palliative
Versorgung unterstitzen, wurde ein besonders zu berucksichtigender Bedarf an institutio-
nellen palliativen Leistungen bei Einpersonenhaushalten unterstellt und der Anteil an Einper-
sonenhaushalten aus dem Mikrozensus 2002*° zur Kennzeichnung familidrer
Unterstutzungsstrukturen fir die Berechnungen verwendet.

Bei alteren Personen ist generell das Krankheitsrisiko und insbesondere das Risiko fir Mul-
timorbiditdt und auch fiir Krebs deutlich erhdht. Deshalb erscheint die demographische
Kennzahl des Bevélkerungsanteils der 65-Jahrigen und Alteren geeignet, Hinweise zur
Bestimmung des Bedarfs von palliativen Leistungen zu geben, insbesondere, wenn die
mittelfristige Entwicklung der Altersstruktur zugrunde gelegt wird. Der aktuellen Berechnung
des Bedarfs liegen die Angaben des Niedersachsischen Landesamtes fiir Statistik flr das
Jahr 2012°° zugrunde.

Zur Berechnung des Bedarfscores fir palliative Leistungen wurde in einem ersten Schritt
zum Zweck der Standardisierung der verwendeten Parameter eine Quartilsbildung durch-
gefuhrt. AnschlieRend erfolgte eine Indexbildung in Form eines gewichteten Summenscores

der funf Parameter. Die Krebsmortalitat ist ein herausragendes Bedarfskriterium und wird

8 Registerstelle des EKN (Hrsg.): Epidemiologisches Krebsregister Niedersachsen. Krebs in Niedersachsen.
Bericht uber die Erprobungsphase des EKN mit den Daten von 1996-1999, Hannover 2003.

9 Niedersachsisches Landesamt fir Statistik: Mikrozensus 2002. Privathaushalte im April 2002 nach
HaushaltsgréRe.

% Niedersachsisches Landesamt fiir Statistik: NLS-Online. Tabelle K1001411. Bevolkerung und
Katasterfliche in Niedersachsen 31.12.2002. Niedersachsisches Landesamt fur Statistik: Kleinrdumige

Bevdlkerungsvorausberechnung und Gemeindefinanzen fir Niedersachsens Gemeinden. Stand 2004
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deshalb im Score durch die Einbeziehung der mannlichen wie der weiblichen Krebsmortalitat
mit dem Faktor 2 gewichtet. Die in diesem Zusammenhang geringere Bedeutung der Bevol-
kerungsdichte wird mit dem Gewichtungsfaktor 0,5 bewertet. Die Gbrigen Bedarfsvariablen
gehen in den Score mit dem Faktor 1 ein. Eine letztlich durchgeflihrte Terzilbildung des
Summenscores ergibt den kreisspezifischen Bedarfsindex und erlaubt eine Zuordnung der
Gebietseinheiten in Gebiete mit eher geringem, mittlerem und eher hohem palliativen

Versorgungsbedarf.
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Abbildung 26: Landkreisspezifischer Bedarf an Palliativversorgung in Niedersachsen

(Dunkel grau= eher hoher Bedarf; mittel grau= mittlerer Bedarf; hell grau= eher niedriger Bedarf
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7.4.4 Kreisspezifische Berechnung des Versorgungsbedarfs

Jeder Landkreis wird gemal seines individuell ermittelten epidemiologisch-demographischen
Bedarfsindexes (1,2 oder 3) mit dem Bettenbedarf und Personalbedarf der zutreffenden

Szenarien — fur die Modelle A, B, C und D - multipliziert.

Beispiel:

Landkreis Rotenburg (160.350 Einwohner) hat einen eher niedrigen epidemiologisch-demo-
grafischen Index (=1). Seine Einwohnerzahl (in 10.000) wird - bei Anwendung von Modell A
oder Modell D - mit Szenario 1 fir den Bettenbedarf multipliziert: 16.35 x 0,2 = 3.27 Betten.

Es erfolgt eine Rundung der Bettenzahl auf volle Zahlen. In diesem Beispiel ergibt sich dem-

nach ein Bedarf von 3 Palliative Care-Betten in Rotenburg.

Die gleichen multiplikatorischen Schritte werden fiir den Bedarf an Arzten und Pflegeper-
sonal vollzogen. Hier wird mathematisch auf eine Stelle nach dem Komma gerundet, um
einen moglichst differenzierten Stellenschlissel zu erhalten.

Es ergeben sich folgende kumulierte Bedarfszahlen hochgerechnet auf Niedersachsen:

Bei Anwendung von Modell A:

Palliative Care- Pflegekrafte Arzte  Soz.arbeit/Verw.

Betten (Stellen) (Stellen) (Stellen)
Gesamtzahl 205 372,5 32,6 32,6
Bezogen auf 1 Mio. 256 46.6 4.1 4.1

Einwohner

Bei Anwendung von Modell B:

Palliative Care- Pflegekrafte Arzte  Soz.arbeit/Verw.

Betten (Stellen) (Stellen) (Stellen)
Gesamtzahl 250 426 36,3 36,3
Bezogen auf 1 Mio. 31.3 533 45 45

Einwohner

Bei Anwendung von Modell C:

Palliative Care- Pflegekrafte Arzte  Soz.arbeit/Verw.

Betten (Stellen)  (Stellen) (Stellen)
Gesamtzahl 296 482,1 40,1 40,1
Bezogen auf 1 Mio. 37.0 60.3 50 50

Einwohner
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Bei Anwendung von Modell D:

Palliative Care- Pflegekrifte Arzte Soz.arbeit/Verw.

Betten (Stellen) (Stellen) (Stellen)
Gesamtzahl 247 424.8 36,0 36,0
Bezogen auf 1 Mio. 30,9 531 45 45

Einwohner

Die detaillierten kreisspezifischen Bedarfszahlen sind in Kapitel 8 aufgeflihrt.

7.4.5 Bedarf fir ein Uberregionales Palliativ-Zentrum

Der Bedarf fur ein Palliativ-Zentrum sollte unter Beriicksichtigung des zusatzlichen Bedarfs
fur die Bedienung der Hotline kalkuliert werden und sich an den Empfehlungen der

Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin orientieren.

7.4.6 Bedarf fur Palliativ-Konsildienste in den Krankenhausern

Wie dargestellt, lasst sich angesichts der gegenwartigen Datenlage der Stellenbedarf fir
Palliativ-Konsildienste in den Krankenhdusern — zusatzlich zu den Strukturelementen der
Stiitzpunkte und Zentren — nicht konkret berechnen. Wir empfehlen krankenhausspezifische

Bedarfsermittlungen.
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7.5 Ansatze zur Umsetzung des Konzeptes zur Verbesserung der
Palliativversorgung in Niedersachsen uiber integrierte Versor-
gungskonzepte

Die Schnittstellen zwischen einzelnen Sektoren im Gesundheitswesen werden heutzutage
als die zentralen Schwachstellen der Gesundheitsversorgung angesehen. Diese Problematik
erstreckt sich auf alle Bereiche der Versorgung und wird im Folgenden am Beispiel der Palli-
ativversorgung verdeutlicht. Palliative Versorgungsansatze erfolgen von Beginn an sowohl
im ambulanten als auch im stationaren Sektor, da im Rahmen einer Palliation ein sektoren-
Ubergreifender und interdisziplinarer Ansatz verfolgt wird. Die folgende Abbildung zeigt, dass
eine Trennung der Palliativversorgung in ambulante und stationare Versorgung schwer mog-

lich ist, da es sich um einen ganzheitlichen Ansatz handelt.
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Abbildung 27: Mogliche Schnittstellen in der Palliativversorgung
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Sowohl von der Seite der Leistungserbringer als auch aus der Sicht der Patienten erscheint
eine starkere Verzahnung der Leistungsbereiche bis hin zu einer Integration der Sektoren
sinnvoll. Insbesondere ein palliativer Ansatz ist auf die enge Zusammenarbeit von statio-

naren und ambulanten Leistungserbringern angewiesen.

7.5.1 Rechtliche Rahmenbedingungen fiir integrierte Versorgungs-
ansatze

Die ersten Grundlagen fir integrierte Versorgungsansatze wurden bereits 1988 im Rahmen
des Gesundheits-Reform-Gesetzes (GRG) gelegt und 1993 durch das Gesundheitsstruktur-
gesetz fortgefiuhrt. Das erste und zweite Neuordnungsgesetz (1997 bzw. 1998) ermoéglichten
die Durchfiihrung von Modellvorhaben (§§ 63f SGB V) und die Schaffung von Strukturver-
tragen (§ 73a SGB V). Die Gesundheitsstrukturreform im Jahr 2000 legte mit der Einflihrung
der §§ 140ff. SGB V die Grundlage fiir umfassende integrierte Versorgungsansatze. Den-
noch sind bisher kaum sektorenlbergreifende Strukturen entstanden, da gesellschafts-
rechtliche, berufsrechtliche, wettbewerbsrechtliche, leistungsrechtliche und vertragsrecht-
liche Fragestellungen ungeldst blieben (Kuhimann, 2000). Das am 1. Januar 2004 in Kraft
getretene Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) konkretisierte die §§ 140a-h SGB V,
fuhrte die Moglichkeit zur Grindung medizinischer Versorgungszentren im Rahmen des
§ 95 SGB V ein und erweiterte den § 116 SGB V, im Rahmen dessen die ambulante Versor-
gung durch Krankenhduser erleichtert wird. Ziel der ,neuen® integrierten Versorgung ist es,
die bisherige Abschottung der einzelnen Leistungsbereiche zu Uberwinden, Substitutions-
mdglichkeiten Uber verschiedene Leistungssektoren hinweg zu nutzen und Schnittstellen-
probleme zu reduzieren (Kuhimann, 2004). Im Folgenden soll auf die einzelnen Paragraphen
und die sich aus ihnen ergebenden Méglichkeiten flir integrierte Versorgungsansatze einge-

gangen werden.

7.5.1.1 Durchfiihrung von Modellvorhaben nach §§ 63f SGB V

§§ 63f SGB V haben es den Krankenkassen und ihren Verbanden ermoglicht, im Rahmen
ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit
der Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-,
Finanzierungs-, und Vergltungsformen durchzufihren oder mit den in der gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassenen Leistungserbringern zu vereinbaren. Es kann dabei von
den Vorschriften des vierten Buches des Sozialgesetzbuches sowie vom Krankenhausfinan-
zierungsgesetz abgewichen werden. Der Grundsatz der Beitragsstabilitat gilt entsprechend.
Entstehende Mehraufwendungen missen durch nachzuweisende Einsparungen ausge-
glichen werden bzw. Einsparungen, die die Mehraufwendungen Uberschreiten, kbnnen an

die Versicherten weitergegeben werden. Zeitlich sind Modellprojekte auf 8 Jahre begrenzt.
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Das Ziel ist eine Ubernahme in die Regelversorgung im Anschluss an diesen Zeitraum.
Essentiell ist die wissenschaftliche Begleitung der Modellprojekte verbunden mit einer um-
fassenden Evaluation. Ein Beispiel fur die Anwendung der §§ 63 und 64 SGB V im Bereich
der Palliativversorgung ist die Fortfiuhrung des Modellprojektes ,Krebs-Schmerz-Initiative
Mecklenburg-Vorpommern* flir ein weiteres Jahr nach dem eigentlichen Ende des Projektes.
Eines der viel zitierten Beispiele fir ein Modellvorhaben nach §§ 63f SGB V war das Praxis-
netz Berliner Arzte, das 1996 gegriindet wurde, heutzutage aber nicht mehr existiert. Insge-
samt kann konstatiert werden, dass Initiativen auf Basis der §§ 63f SGB V praktisch zum

Erliegen gekommen sind.

7.5.1.2 Strukturvertrage nach § 73a SGB V

Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Verbanden der Ersatzkassen Versorgungs- und Vergutungsstrukturen vereinbaren,
die dem vom Versicherten gewahlten Hausarzt oder einem von ihm gewahlten Verbund
haus- und facharztlich tatiger Vertragsarzte (vernetzte Praxen) Verantwortung fir die
Gewabhrleistung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung sowie
der arztlich verordneten oder veranlassten Leistungen insgesamt oder fir inhaltlich definierte
Teilbereiche dieser Leistungen Ubertragen. Sie kdénnen flir diese Leistungen ein Budget
vereinbaren, das die Aufwendungen fir die von beteiligten Vertragsarzten erbrachten Leis-
tungen umfasst. In die Budgetverantwortung kénnen die veranlassten Ausgaben fir Arznei-,
Verband- und Heilmittel sowie weitere Leistungsbereiche einbezogen werden. Die Verglitung
der vertragsarztlichen Leistungen kann individuell gestaltet werden, und die Teilnahme der
Versicherten und der Vertragsarzte ist freiwillig.

Darlber hinaus sind im Zuge des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes §§ 73b und c hin-
zugefigt worden. § 73b spezifiziert die Hausarztzentrierte Versorgung. Die freiwillige Fest-
legung auf einen Hausarzt durch den Patienten ist Teil der Neuregelung. Ferner ist aber
auch geregelt, dass die Krankenkassen zur Sicherstellung der hausarztzentrierten Versor-
gung mit besonders qualifizierten Hausarzten Vertrage schlieRen konnen. Dieser Aspekt ist
fur die Ausgestaltung der Palliativversorgung von besonderem Interesse. Die Vertrage
kénnen mit zugelassenen Hausarzten und Gemeinschaften dieser Hausarzte oder auch mit
zugelassenen medizinischen Versorgungszentren, die die Erbringung der hausarztlichen
Leistungen unter Beachtung der Qualitdtsanforderungen gewahrleisten, geschlossen
werden. § 73c spezifiziert schlie8lich die qualitativen Anforderungen in der vertragsarztlichen
Versorgung. In den Gesamtvertragen sollen Versorgungsauftrage vereinbart werden, deren
Durchfiihrung bestimmte qualitative oder organisatorische Anforderungen an die Vertrags-
arzte stellt. Dabei sind auRerdem Regelungen zu treffen, wie die Erfillung dieser beson-

deren Versorgungsauftrage zu vergiten ist. § 73a in Verbindung mit den neu geschaffenen
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§§ 73b und ¢ SGB V eréffnen Moéglichkeiten fir eine gesonderte Vergutung palliativmedizi-
nischer Versorgungsstrukturen. Beispiele flr derartige Vereinbarungen gibt es in der Pallia-
tivversorgung bislang nicht. In der allgemeinen Versorgung haben weitreichende Aktivitaten
auf der Basis des § 73a SGB V stattgefunden, die allerdings groRtenteils wieder aufgeldst
wurden. Neue Beachtung erfahrt § 73a SGB V nun im Zusammenhang mit den neu hinzu-
gefligten §§ 73b und ¢ SGB V.

7.5.1.3 Medizinische Versorgungszentren nach § 95 SGB V

§ 95 SGB V ist im Zuge des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes malgeblich gedndert
und erweitert worden. Zusatzlich zu zugelassenen Arzten und ermachtigten Arzten kénnen
nun auch zugelassene medizinische Versorgungszentren an der arztlichen Versorgung teil-
nehmen. Medizinische Versorgungszentren sind fachubergreifende arztlich geleitete Ein-
richtungen, in denen Arzte als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Die medizinischen
Versorgungszentren kdnnen sich aller zulassigen Organisationsformen bedienen; sie kdnnen
von den Leistungserbringern, die auf Grund von Zulassung, Ermachtigung oder Vertrag an
der medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegrindet werden (d.h. z.B.
auch von Krankenhaustragern), missen allerdings mindestens zwei Fachgebiete abdecken.
Die Zulassung erfolgt fur den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung
als medizinisches Versorgungszentrum. Damit ist es z.B. auch mdglich, dass eine Schmerz-
ambulanz eines Krankenhauses zusammen mit niedergelassenen Hausarzten ein medizini-
sches Versorgungszentrum griindet. Weiterhin wird in § 95d eine Pflicht zur fachlichen Fort-
bildung festgeschrieben, die bei Nichteinhaltung Honorarkiirzungen nach sich ziehen kann.
Bislang gibt es wenige zertifizierte medizinische Versorgungszentren in Deutschland. Im
Vergleich zu den Uber die §§ 140ff SGB V moglichen Vertrage, fordert ein medizinisches
Versorgungszentrum eine organisatorische Nahe der Leistungserbringer und nicht nur eine

rein vertragliche Bindung.

7.5.1.4 Ambulante Leistungserbringung durch Krankenhduser nach
§ 116 SGB V

Zusatzlich zur bereits in § 116 SGB V gesetzlich verankerten Moglichkeit zur Ermachtigung
von Krankenhausarzten sind im Zuge des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes §§ 116a
und b SGB V hinzugefugt worden. § 116a SGB V ermdglicht dem Zulassungsausschuss,
Krankenhauser fir ein Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der Landesauschuss
der Arzte und Krankenkassen eine Unterversorgung festgestellt hat, zur vertragsérztlichen
Versorgung zu ermachtigen, soweit und solange dies zur Deckung der Unterversorgung er-
forderlich ist. § 116b SGB V versetzt die Krankenkassen, die Landesverbande der Kranken-

kassen oder die Verbande der Ersatzkassen in die Lage, mit zugelassenen Krankenhausern,
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die an der Durchflihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137g (,Disease
Management Programm®) teilnehmen, Vertrdge uUber ambulante arztliche Behandlung zu
schliel3en, soweit die Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung in den Vertragen
zu den strukturierten Behandlungsprogrammen dies erfordern. Darliber hinaus kénnen Kran-
kenkassen mit Krankenhausern Vertrage ber die ambulante Erbringung hochspezialisierter
Leistungen sowie zur Behandlung seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen (z.B. onkologische Erkrankungen) schlieRen. Kommt ein derartiger Ver-
trag zustande, so folgt daraus unmittelbar und ohne dass es einer Entscheidung eines
Zulassungsgremiums bedarf die Zulassung des Krankenhauses zur Erbringung dieser
Leistungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung. Es wird deutlich, dass
insbesondere die Erweiterung des § 116 SGB V Madglichkeiten fliir die Palliativversorgung
eroffnet. Bisher gibt es jedoch keine Ansatze zu einer Vereinbarung nach § 116b SGB V flr

palliative Leistungen.

7.5.1.5 Integrierte Versorgung nach §§ 140a-h SGB V

Die bereits im Zuge der Gesundheitsreform 2000 eingeflhrten Regelungen zur integrierten
Versorgung im Rahmen der §§ 140a-h SGB V wurden durch das Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetz verandert (teilweise sogar ersetzt) und weiterentwickelt.

Integrierte Versorgungsvertrage ermdglichen eine verschiedene Leistungssektoren uber-
greifende Versorgung der Versicherten. Diese Vertrage kdnnen zwischen den Kassen und
den Leistungserbringern (auch z.B. mit medizinischen Versorgungszentren) geschlossen
werden ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen. Die Teilnahme der
Versicherten an den integrierten Versorgungsformen ist freiwillig. Die Vertrage zur integrier-
ten Versorgung legen die Vergltung der Leistungen individuell fest. Sie kénnen sich am
bestehenden Vergltungssystem orientieren oder auch neue Vergltungsformen einfihren.
Aus der Vergltung fur die integrierten Versorgungsformen sind samtliche Leistungen, die
von teilnehmenden Versicherten im Rahmen der einbezogenen Leistungen in Anspruch
genommen werden, zu verguten. Dies gilt auch fir die Inanspruchnahme von Leistungen von
nicht an der integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern, soweit die Ver-
sicherten von an der integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern an die
nichtteilnehmenden Leistungserbringer Uberwiesen wurden oder aus sonstigen, in dem
Vertrag zur integrierten Versorgung geregelten Grinden berechtigt waren, nicht
teilnehmende Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen.

Die Vertrage zur integrierten Versorgung kénnen die Ubernahme der Budgetverantwortung
insgesamt oder flur definierte Teilbereiche (kombiniertes Budget) vorsehen. Die Zahl der teil-
nehmenden Versicherten sowie deren Risikostruktur sind zu berlcksichtigen. Darlber

hinaus sollten erganzende Morbiditatskriterien berlcksichtigt werden.
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Zur Forderung der integrierten Versorgung kann jede Krankenkasse in den Jahren 2004 bis
2006 jeweils Mittel bis zu 1 % von der nach § 85 Abs. 2 an die Kassenarztliche Vereinigung
zu entrichtenden Gesamtvergutung sowie von den Rechnungen der einzelnen Kranken-
hauser fir voll- und teilstationare Versorgung einbehalten. Die einbehaltenen Mittel sind aus-
schliellich zur Finanzierung der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 vereinbarten Vergltungen zu
verwenden.

Fur die Palliativversorgung kommt in erster Linie ein integrierter Versorgungsansatz fiir defi-
nierte Teilbereiche in Betracht. Bislang gibt es jedoch keine speziell auf die Palliativversor-
gung ausgerichteten Beispiele flir eine derartige Vereinbarung. Lediglich ein Rahmenvertrag
Uber die integrierte onkologische Versorgung von AOK-Patienten in Trier besteht seit dem
1.1.2001.

7.5.2 Ansatze zur ,integrierten Palliativversorgung*

Wahrend integrierte Versorgungsansatze in der Vergangenheit Uberwiegend gescheitert
sind, hat das Gesundheitsmodernisierungsgesetz neue Impulse gesetzt und Mdglichkeiten
fur eine sektorentbergreifende Versorgung eréffnet. Dennoch gibt es im Bereich der Pallia-
tivversorgung bislang keine Anwendungsbeispiele, bei denen die neuen gesetzlichen Mog-
lichkeiten genutzt werden. Nichtsdestoweniger stellt die Palliativversorgung einen geradezu
pradestinierten Bereich der Gesundheitsversorgung fir die integrierte Versorgung dar.

Im Folgenden wird auf mogliche Ansatze zur integrierten Versorgung - bezogen auf das in
den vorherigen Abschnitten vorgestellte Konzept zur Optimierung der Palliativversorgung in
Niedersachsen - eingegangen. Dabei wird unter integrierter Versorgung ein sektorentber-
greifender Ansatz verstanden. Die Ausfuhrungen stellen mogliche Umsetzungsstrategien in
der Praxis dar, indem neue gesetzliche Mdglichkeiten zur organisatorischen und finanziellen

Gestaltung aufgezeigt werden.

7.5.2.1 Voruberlegungen zur Gestaltung integrierter Versorgung

Nachhaltige Erfolge werden Konzepte der integrierten Versorgung nur haben, wenn sie fir
alle Beteiligten einen Nutzen stiften. Zu diesen gehdren die Krankenkassen, die Leistungs-
erbringer, die Patienten und der Gesetzgeber. Es wird daher als notwendig erachtet, die
unterschiedlichen Interessenlagen der Beteiligten zu berticksichtigen.

Die Interessen der Krankenkassen liegen in erster Linie in einer wirtschaftlichen Versorgung
der Versicherten. Damit verbunden ist sowohl eine qualitativ hochwertige als auch effiziente
Versorgung. Beide Aspekte kénnen im Rahmen von integrierten Versorgungsansatzen
verwirklicht werden. Dariber hinaus ermdglicht eine Teilnahme an integrierten Versorgungs-
konzepten das Sammeln von Erfahrungen und eine Neupositionierung im Wettbewerb der

Kassen. SchlieBlich ist es fiir die Krankenkassen von Bedeutung, die Versorgungsstrukturen
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aktiv mitzugestalten und damit von reinen ,payern® zu aktiven ,playern® im Gesundheitsmarkt
zu werden.

Auch flir die Leistungserbringer geht es um eine Neupositionierung im (Verdrangungs-)
Wettbewerb. Die integrierte Versorgung versetzt Leistungserbringer in die Lage, neue
Geschaftsfelder zu erschlieRen und Erfahrungen zu sammeln. Von besonderer Bedeutung
sind daruber hinaus die Mdglichkeiten zur Gestaltung individueller Vergltungssysteme.
Patienten erwarten von integrierten Versorgungsansatzen in erster Linie ihren Bedurfnissen
angepasste, malgeschneiderte und qualitativ hochwertige Leistungen, die Uber Sektor-
grenzen hinweg organisiert sind. Dariber hinaus werden sie von integrierten Versorgungs-
systemen gesetzte Anreize, wie z.B. Boni oder mdgliche Rickzahlungen, in Anspruch
nehmen. Schlielilich ist fir die Patienten eine aktivere Einbindung in das Behandlungsange-
bot und den Entscheidungsprozess von Bedeutung.

Abschlielend soll noch auf die Erwartungen des Gesetzgebers eingegangen werden. Er
verspricht sich von integrierten Versorgungsansatzen die Umsetzung lange uberfalliger
Reformen, wie z.B. die Uberwindung von Sektorgrenzen, um die Wirtschaftlichkeit des

Gesundheitssystems zu verbessern.

Nachdem die Belange der Beteiligten festgestellt worden sind, ist der nachste Schritt die
Ausgestaltung der integrierten Versorgung. Basierend auf den Annahmen des Konzeptes zur
Palliativversorgung muss entschieden werden, ob ein integrierter Versorgungsansatz indika-
tionsbezogen oder indikationsibergreifend (also bezogen auf eine Population) gestaltet
werden soll. Weiterhin ist die Definition des Versichertenkreises von besonderer Bedeutung.
Dieser Aspekt wirft sicherlich die gro3ten Schwierigkeiten auf, da die Risikostruktur — und
das damit verbundene Nutzungsverhalten - der Versicherten einen entscheidenden Einfluss
auf die finanzielle Durchfihrbarkeit und langfristige Uberlebensfahigkeit der integrierten Ver-
sorgung hat. Es gibt verschiedene Modelle der Risikogruppierung, auf die hier nicht weiter
eingegangen werden soll. Tatsache ist und bleibt, dass die Definition des Versicherten-
kreises und der Vergutung der jeweiligen Versicherten den Erfolg und den Misserfolg eines
integrierten Versorgungsansatzes malgeblich bestimmt. Bevor Vertrage gestaltet und
geschlossen werden, sollte Klarheit Uber die Ausgestaltung des integrierten Versorgungs-

ansatzes bestehen.
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7.5.2.2 Moglichkeiten der Vertragsgestaltung fiir integrierte Palliativversor-
gung
Im Folgenden werden einzelne Aspekte des Konzeptes zur Optimierung der Palliativversor-
gung in Niedersachsen im Hinblick auf die Umsetzung mittels integrierter Versorgungs-
ansatze Uberprift und mdgliche Regelungen aufgezeigt. Vorab gilt es allerdings zu klaren,
ob ein indikationsubergreifender oder indikationsbezogener Ansatz gewahlt werden soll. Es
bietet sich im Rahmen der Palliativversorgung an, indikationsbezogen vorzugehen, um von
Beginn an den doch erheblichen Anteil der nicht betroffenen Bevdlkerung in einer bestimm-
ten Region unberticksichtigt zu lassen. Als Indikation kénnten onkologische Erkrankungen
als ,Hilfskonstrukt” gewahlt werden. Es bedarf zwar nicht jeder Krebspatient einer Palliativ-
versorgung, und palliative Einrichtungen versorgen nicht ausschlie3lich Krebspatienten, aber
es ist festgestellt worden, dass ein palliativer Versorgungsansatz haufig zu spat in das
Behandlungskonzept integriert wird. Diese Problematik kénnte bei einer friihzeitigen onkolo-
gisch-palliativ orientierten integrierten Versorgung reduziert werden. Auflierdem betreuen
palliative Einrichtungen zu weit Uber 90 % onkologische Patienten. Integrierte Versorgung
onkologischer Patienten kann also als ein moglicher Ansatz angesehen werden. Auf die
konkrete Definition des Versichertenkreises soll hier nicht weiter eingegangen werden.
Mogliche integrierte Ansdtze zur Umsetzung von Teilen des Konzeptes zur
Palliativversorgung in Niedersachsen werden im Folgenden im Detail dargestellt. Dabei liegt
das Augenmerk besonders auf Elementen, die Schnittstellen Ubergreifend fungieren sollen,
wie z.B. die konsiliarisch tatigen Krankenhausarzte. Die Reihenfolge der Ansatze stellt
keinesfalls eine Rangfolge dar, sondern zeigt alternative Mdglichkeiten auf. Auf
Modellvorhaben nach §§ 63f SGB V wird nicht weiter eingegangen, da sich durch das GMG

neue und attraktivere Gestaltungsmdglichkeiten ergeben haben.

7.5.2.21 Integrierte Ansatze zur Palliativversorgung nach § 73a-c SGB V

§ 73a ist vielfach durch die Grindung sog. ,Vernetzter Praxen“ Ende der neunziger Jahre
bekannt geworden. Allerdings ist es im Rahmen des § 73a auch mdglich, dass die Kassen-
arztlichen Vereinigungen mit den Verbanden der Krankenkassen Versorgungs- und
Vergutungsstrukturen fiir einzelne Arzte (z.B. Hausérzte, die fur die Palliativversorgung
besonders qualifiziert sind) vereinbaren. Nicht nur die Leistungen des Arztes, sondern auch
die veranlassten Ausgaben flr Arznei-, Verband- und Heilmittel sowie weitere
Leistungsbereiche kénnen mit einbezogen werden. Dieser Paragraph eréffnet Moglichkeiten
fur eine leistungsgerechte Entlohnung der Palliativversorgung auf der Ebene der
niedergelassenen Arzte.

Der im Zuge des GMG neu hinzugefiigte § 73b (Hausarztzentrierte Versorgung) unterstreicht

diese Moglichkeiten. Die Befragung der betroffenen Palliativpatienten hat ergeben, dass die
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Beziehung zum Hausarzt von besonderer Bedeutung ist und dass sich die Patienten zumeist
ohnehin schon auf einen Hauarzt festgelegt haben. Dies geht konform mit § 73b. Darlber
hinaus legt der Paragraph fest, dass die Krankenkassen zur Sicherstellung der hausarztzent-
rierten Versorgung mit besonders qualifizierten Hauséarzten (oder auch mit medizinischen
Versorgungszentren, auf die im folgenden Abschnitt eingegangen wird) Vertrage schlieen
mussen. Auch dies ist von besonderem Interesse fir die Verbesserung der Palliativversor-
gung. SchlieBlich spezifiziert § 73c die qualitativen Anforderungen in der vertragsarztlichen
Versorgung. Insbesondere die Palliativversorgung stellt besondere qualitative und organisa-

torische Anforderungen an die Arzte.

7.5.2.2.2 Integrierte Versorgungsansatze nach § 95 SGB V

Der im Rahmen des GMG erweiterte § 95 SGB V bietet nun neben zugelassenen Arzten und
ermachtigten Arzten auch zugelassenen medizinischen Versorgungszentren die Moglichkeit,
an der arztlichen Versorgung teilzunehmen. Die medizinischen Versorgungszentren kdnnen
sich aller moglichen Organisationsformen bedienen. Dies eroffnet weitreichende Maoglich-
keiten fur die Palliativversorgung. Auf Basis des § 95 SGB V kénnen somit die vorgeschla-
genen Stiitzpunkte mit niedergelassenen Arzten ein medizinisches Versorgungszentrum
bilden. Ein Beispiel ware ein in Schmerztherapie erfahrener Arzt des Stutzpunkt-Kranken-
hauses, der mit niedergelassenen, in der Palliativversorgung erfahrenen Arzten ein medizini-
sches Versorgungszentrum grindet. Auch Krankenhaustrager kdénnen medizinische
Versorgungszentren griinden und auf diese Weise mit niedergelassenen Arzten kooperieren.
Mit diesem Ansatz werden Schnittstellen Gberwunden, die Kommunikation wird geférdert und

die Kooperation gestarkt.

75223 Integrierte Versorgungsansatze nach § 116 SGB V

§ 116 SGB V ermdglicht in seiner Grundfassung die Ermachtigung von Krankenhausarzten.
Auf dieser Grundlage kénnte ein Arzt des Stlitzpunktes konsiliarisch im ambulanten Bereich
tatig werden. § 116a und b SGB V haben den Umfang der ambulanten Aktivitaten von Kran-
kenhausern erheblich erweitert. Im Rahmen des § 116a SGB V kénnen nun Krankenhauser
generell fir die vertragsarztliche Versorgung ermachtigt werden, wenn eine Unterversorgung
vorliegt. Eine Unterversorgung liegt vor, wenn der im Bedarfsplan ausgewiesene bedarfs-
gerechte Versorgungsgrad in der allgemeinarztlichen Versorgung um 25 Prozent bzw. in der
facharztlichen Versorgung in einem Fachgebiet um 50 Prozent unterschritten wird.*' Dies ist
in Niedersachsen nicht zu erwarten. Daher sind keine Umsetzungsméglichkeiten des
§ 116a SGB V vorhanden. Demgegenuber fordert § 116b SGB V flr die Palliativversorgung

relevante Voraussetzungen fir die Ermachtigung von Krankenhausern: Die zu erbringenden

°§ 100 Absatz 1 SGB V in Verbindung mit Nr. 29 Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte
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Leistungen missen entweder hoch spezialisiert sein oder es muss sich um seltene Erkran-
kungen oder Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen handeln. Unter Erkran-
kungen mit besonderen Krankheitsverldufen fallen insbesondere onkologische Erkrankun-
gen. Es waére also zu priifen, ob im Rahmen des § 116b SGB V die Arzte des Stiitzpunktes
auch im ambulanten Sektor tatig werden kdénnen. Dartber hinaus kénnen diese dann nach
§ 95 SGB V in der Folge auch ein medizinisches Versorgungszentrum mit niedergelassenen

Arzten griinden, wie bereits im vorherigen Absatz beschrieben.

75224 Integrierte Versorgungsansatze nach §§ 140a-h SGB V

§§ 140a-h SGB V legen die Grundlage fir umfassende Ansatze zur integrierten Versorgung.
Wahrend medizinische Versorgungszentren eine organisatorische Zusammenlegung der
Leistungserbringer fordern, steht bei integrierten Versorgungsansatzen nach §§ 140a-
h SGB V die vertragliche Bindung im Vordergrund. Darlber hinaus kénnen die Kassen mit
allen Leistungserbringern Vertrage abschlieften und die Vergltung individuell festlegen. Auf
diese Art und Weise konnen auch die im Konzept zur Optimierung der Palliativversorgung
gestarkten Pflegedienste beriicksichtigt werden. Um sowohl die Leistungen des ambulanten
als auch des stationaren Sektors zu berlicksichtigen, werden in der Regel Komplex-
pauschalen ausgehandelt. In diesem Zusammenhang kénnen einzelne Leistungsangebote
wie z.B. die in Krankenhdusern vorgeschlagenen Hospizbetten individuell und leistungs-
gerecht entlohnt werden. Daruber hinaus werden im Rahmen der sog. Anschubfinanzierung
von 2004 bis 2006 jeweils ein Prozent der an die Kassenarztliche Vereinigung zu entrichten-
den Gesamtvergitung sowie von den Rechnungen der einzelnen Krankenhauser fir voll-
und teilstationdre Versorgung einbehalten und ausschlief3lich fur die integrierte Versorgung
ausgezahlt. Diese Zahlungen ersetzen nicht die langfristig notwendigen organisatorischen
Umstrukturierungen, stellen aber kurzfristig eine zusatzliche Finanzierungsquelle dar, z.B.

zur Unterhaltung der angeregten telefonischen Hotline.

7.5.2.3 Umsetzungsmaoglichkeiten im Uberblick

Die folgende Grafik gibt einen Uberblick tiber die rechtlichen Umsetzungsméglichkeiten des

Konzeptes zur Optimierung der Palliativversorgung in Niedersachsen.
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Abbildung 28: Uberblick iiber rechtliche Umsetzungsmaéglichkeiten von integrierter Versor-

gung in Palliative Care

Grundsatzlich muss zwischen integrierten Teilldsungen (eine Schnittstelle wird iberwunden)
und integrierten Komplettldsungen (alle Elemente des Stitzpunktes werden mittels eines
Integrationsvertrags verbunden) unterschieden werden. Integrierte Losungen auf der Basis
von §§ 73a-c, 95, 116 und 116b SGB V sind als Teilldsungen anzusehen, da sie lediglich die
Schnittstelle zwischen niedergelassenem und stationdrem Sektor berlicksichtigen. Vertrage
nach §§ 140a-h SGB V sind dagegen Komplettlésungen, die auch andere Elemente des
Stitzpunktes mit einbeziehen kénnen. Auf den ersten Blick scheint ein ,Komplettansatz*
wlnschenswert. Dieser ist jedoch mit weitreichenden Problemen behaftet wie bereits bei den
Voruberlegungen angemerkt wurde. Es empfiehlt sich daher, zunachst integrierte Teilldsun-
gen zu verfolgen und dann eventuell spater in einem zweiten Schritt eine integrierte Kom-

plettldsung anzustreben.
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7.5.3 Zusammenfassende Betrachtung zur integrierten Versorgung

Abschlie3end lasst sich feststellen, dass mit der Einfuhrung des GMGs die Anreize zur Imp-
lementierung von integrierten Versorgungsansatzen adaquat gesetzt worden sind. Restrikti-
onen und Hirden wurden beseitigt, und weitreichende Méglichkeiten erdffnet.

Betrachtet man den Behandlungsablauf der Palliation (siehe Abbildung 27), wird deutlich,
dass insbesondere die Palliativversorgung einen Bereich mit sehr grollem Verbesserungs-
potential durch integrierte Versorgungsansatze darstellt, da ein sektorentbergreifender und
interdisziplindrer Annsatz unerlasslich ist. Insbesondere die Finanzierung von palliativen
Leistungen, die vielfach unklar oder unzureichend ist, kann im Rahmen von integrierten Ver-
sorgungsansatzen adaquat geregelt werden. Darliber hinaus férdert die rechtliche Grundlage
der integrierten Versorgung die Zusammenarbeit der Leistungserbringer, was als essentiell
fur die Palliativversorgung angesehen wird und dessen Fehlen vielfach bemangelt wurde.
Aus Grinden der Praktikabilitat und der zeitnahen Umsetzung sollten zunachst integrative

Teillosungen verfolgt werden, bevor Komplettldsungen konzipiert und umgesetzt werden.
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8 Kostensituation aktueller und alternativer Versorgungs-

strukturen

Die Versorgung von Palliativpatienten ist durch eine Vielzahl von beteiligten Einrichtungen im
ambulanten und stationaren Bereich gekennzeichnet. Das spiegelt sich auch in der unein-
heitlich geregelten Finanzierung der Einrichtungen wider und flihrt zu unterschiedlichen
Kosten in der Versorgung. Eine Veranderung in der Struktur der Palliativversorgung hat
daher zwangslaufig Auswirkungen auf die Kostensituation. Dies betrifft die jeweiligen
Kostentrager, die Patienten wie auch die Hohe der Gesamtkosten der Palliativversorgung.

Im Folgenden wird die Vergutungssituation aus Gesellschaftsperspektive dargestellt. Ent-
sprechend dieser Vorgehensweise sollen — soweit mdglich — alle relevanten Kostenarten
erfasst und fir die bestehende Situation in Niedersachsen dargestellt werden. Dieser umfas-
sende Ansatz konnte jedoch nur bei der stationaren Behandlung in Krankenhausern durch-
gefuhrt werden. Hier deckt der Basis- und Abteilungspflegesatz alle anfallenden Kosten ab,
also inklusive der Kosten arztlicher Behandlung wie auch der Medikamentenkosten. Bei allen
anderen Einrichtungsarten ist eine Darstellung der Medikamentenkosten auf Grundlage der
verflgbaren Datenbasis nicht moglich. Die Vergabe von Medikamenten bei Palliativpatienten
ist — dem jeweiligen Krankheitsgeschehen angepasst — sehr unterschiedlich und kann daher
auch nicht auf der Basis von angenommenen Pauschalen berechnet werden. Die Betrach-
tung der Medikamentenkosten hinsichtlich der Bewertung alternativer Versorgungsstrukturen
ist fuir die vorliegende Studie allerdings nicht von zentraler Relevanz.

Die Basisdaten zur Ermittlung der arztlichen Leistungen in den untersuchten Einrichtungen
wurde ebenfalls nicht mit erhoben. Diese konnten jedoch aus vorliegenden Studien abgelei-
tet werden (Koch-Horn et al., 2002).

Unter diesen Voraussetzungen ist eine valide Berechnung von alternativen Modellen allein
auf der Basis der errechneten Kosten flr einzelne Einrichtungsarten nicht moglich. In dieser
Studie wurde daher ein anderer Weg gewahlt. Ausgehend von unseren Bedarfsermittiungen
erfolgt die Berechnung der Kosten der Modellvorschlage auf Basis von zusatzlichen Hospiz-
betten und Personalstellen der Stitzpunkte. Unter der realistischen Annahme, dass die
Palliativpatienten im stationdren Bereich®® derzeit unterversorgt sind, werden in den
Modellberechnungen zusétzliche Hospizbetten und weitere Mitarbeiter in den Stltzpunkten
fur die ambulante Versorgung vorgesehen. Die sonstigen Einrichtungen bleiben in den
Modellen zur Bedarfsanalyse gegenlber dem Ist-Zustand — der auf Basis der Erhebung

ermittelt wurde — unverandert.
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Zunachst wird die VerglUtungssituation der einzelnen Einrichtungsarten mit Ist-Mengen und -

Kosten dargestellt.

8.1 Darstellung der Kosten der gegenwartigen Palliativversorgung

8.1.1 Stationare Einrichtungen

8.1.1.1 Palliativversorgung in Krankenhausern

Die Finanzierung von Palliativstationen in Krankenhausern setzt sich aus zwei Teilen
zusammen. Die Investitionskosten, die durch die Anpassung der rdumlichen Situation an die
Bedurfnisse von Palliativpatienten entstehen, werden in der Regel von dem Trager des
Krankenhauses Ubernommen (bei Universitatskliniken vom jeweiligen Bundesland). In
Einzelfallen werden auch Spenden und Finanzmittel von — zu diesem Zweck gegriindeten -
Vereinen fir Umbauten z.B. zur Einrichtung einer Palliativstation genutzt. Die laufenden
Kosten der arztlichen, pflegerischen und medikamentdsen Behandlung sowie der Verwaltung
werden von den Krankenkassen gedeckt, die diese Betriebskosten (Basis- und Abteilungs-
pflegesatz) auf der Basis von jahrlich neu zu verhandelnden Tagespauschalen fiir die Regel-
versorgung verguten. In Einzelfallen wird eine mdgliche Mehrbelastung aufgrund eines
intensiveren Behandlungsaufwands fir Palliativpatienten — zumeist im Rahmen von Modell-
projekten — durch einen erhdhten Tagessatz von den Krankenkassen vergltet. Andere Kran-
kenhduser decken diese erhohten Kosten aus den ihnen zur Verfigung stehenden
Vereinseinnahmen bzw. Spenden. Eine weitere Moglichkeit besteht darin, dass die
intensivere Behandlung von Patienten der Palliativstation durch ,Quersubventionierung“ aus
anderen Stationen aufgefangen werden.

Gemal der Angaben der befragten Krankenhauser in Niedersachsen liegt die Tages-
pauschale der Krankenkassen zwischen 125 € und 501 €, das arithmetische Mittel betragt
310,90 € pro Tag und Patient. Diese enthalten — bis auf eine Ausnahme®® — keine spezielle
Vergutung fur Palliativversorgung, sondern es handelt sich um abteilungsubliche Tages-
satze. Bei insgesamt 51 Betten mit einer Auslastung von 80 % (entsprechend der Angaben
der Palliativstationen) ergeben sich rechnerische Kosten von 4,63 Mio. € pro Jahr fir alle auf
Palliativstationen behandelten Patienten. Hinzu kommen 187.000 € aus Vereinsbeitragen
oder anderen Einnahmequellen.

Eigenbeteiligung der Patienten an den Krankenhauskosten - in Form von Zuzahlungen in

Hohe von taglich 10 € - sind nicht beriicksichtigt worden.

*2 Die angenommene Unterversorgung bezieht sich nur auf die Verfiigbarkeit von Hospizbetten und
nicht auf die akut-stationare Behandlung in Krankenhausern.
%3 Die Ausnahme ist die Palliativstation in Géttingen.



259

8.1.1.2 Palliativversorgung in Hospizen

Die Vergutung der Palliativleistungen in Hospizen ist in § 39a Abs. 1 SGB V geregelt. Aus-
gehend von einem tagesbezogenen Bedarfssatz, der in unserer Erhebung mit durchschnitt-
lich 236 € angegeben wurde, leisten die Hospiztrager einen Eigenanteil von 10 v.H., d.h.
23,60 € pro Patient pro Tag. Die Krankenkassen zahlen einen Zuschuss, der fir 2003 mit
142,80 € angegeben wurde. Daruber hinaus werden die pflegerischen Leistungen fur die
Patienten von der Pflegeversicherung auf Basis von Pflegesachleistungen vergitet. Fir die
vorliegende Berechnung wurde eine durchschnittliche Verglitung aus den Pflegestufen
ermittelt. Entsprechend der Zuordnung der Gesamtanzahl der stationar Pflegebedurftigen zu
den Pflegestufen wurde ein gewichteter Tagespflegesatz errechnet. Die Vergitung betragt
gemal dieser Gewichtung 27,32 € pro Patient pro Tag.

Ausgehend von dem tagesbezogenen Bedarfssatz verbleibt ein Restanteil von 42,18 € pro
Tag. Dieser bis zur Deckung des kostendeckenden Tagessatzes verbleibende Restanteil ist
von den Patienten als so genannter Eigenanteil zu Gbernehmen. Nicht bericksichtigt sind
Spenden und Vergltungsanteile der Trager der Hospize, die im Einzelfall zur Reduzierung
des Eigenanteils der Patienten verwendet werden.

Die Betreuung durch Hausarzte oder andere niedergelassene Arzte, die mit dem Hospiz
kooperieren wird berechnet auf Basis von Hausbesuchen nach Ziffer 25 EBM (Einheitlicher
Bewertungsmafistab) sowie die Betreuung moribunder Kranker nach Ziffer 20 EBM.
Wahrend die Ziffer 20 nur einmal im Quartal abgerechnet werden kann, wurde im Rahmen
der vorliegenden Kalkulation unterstellt, dass pro Patient durchschnittlich drei Hausbesuche
monatlich erfolgen und abgerechnet werden. Daraus ergeben sich 4,16 € pro Tag und
Patient, die den Tagespflegesatz auf insgesamt 240,16 € erhéhen.

Uber alle Hospize in Niedersachsen - unter Zugrundelegung von 85 Hospizbetten und einer
Auslastung von 73 % pro Jahr - wurden Kosten von 5,31 Mio. € ermittelt. Hinzu kommen
Kosten aus der Schulung von ehrenamtlichen Mitarbeitern, welche von den Pflegeversiche-
rungen und Krankenkassen Ubernommen werden. Unter der Annahme, dass die Halfte der
Ehrenamtlichen einmal im Jahr eine SchulungsmafRnahme erhalten, entstehen dadurch
Gesamtkosten in Hohe von 26.730 € jahrlich. Zusatzlich zu der Vergltung auf Basis der
gesetzlichen Regelungen erhielten die Hospize nach eigenen Angaben Spenden in Héhe
von 342.800 € im Jahr.

Die Kosten fiir Neu- und UmbaumaRnahmen (Investitionskosten) sind von den Hospiztragern

zu tragen.

8.1.1.3 Palliativversorgung in Pflegeheimen

Die Vergutung der Versorgung von Bewohnern in Pflegeheimen erfolgt Uber Entgeltvereinba-

rungen mit der Pflegekasse Uber die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der
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medizinischen Behandlungspflege und der sozialen Betreuung nach § 43 Abs. 5 SGB Xl
sowie das Entgelt flr Unterkunft und Verpflegung und die betriebsnotwendigen Investitions-
aufwendungen nach § 82 Abs. 3 und 4 SGB XI**. Die Bemessungsgrundsétze zur Vergiitung
stationarer Pflegeleistungen sind in § 84 SGB Xl geregelt. Eine Zuordnung der Gesamtzahl
der Pflegebedirftigen in vollstationaren Einrichtungen zu den Pflegestufen ergab — flr die
gesamte Bundesrepublik — einen Anteil von 38,8 % in Pflegestufe |, 41,4 % in Pflegestufe Il
und 19,8 % in Pflegestufe III°°. Auf Basis dieser Zuordnung wurde eine Gewichtung der
Vergltung der Pflegesachleistung vorgenommen, die zu einem Pflegesatz von 79,70 € pro
Tag und Patient fihrt. Weitere Einnahmequellen bestehen flir Pflegeheime nicht. Geman
dem Bericht zur Pflegestatistik 2001 werden in Niedersachsen insgesamt 72.318 Betten in
Pflegeheimen vorgehalten. Bei einer angenommenen Auslastung von 80 % und gemaf} der
Angabe der befragten Heime, dass ca. 10 % der Patienten Palliativpatienten sind, ist von
5.785 Palliativbetten als Berechnungsgrundlage auszugehen. Insgesamt wurde eine
Vergutung fur die Palliativversorgung in Pflegeheimen niedersachsenweit in Hohe von rund
168,30 Mio. € ermittelt. Diese beruht auf der Angabe der befragten Einrichtungen, dass — bei
einer Bettenauslastung von 80 % - 10 % der Platze in Pflegeheimen von Palliativpatienten
belegt werden. Eine Simulation der anteiligen Palliativpatienten auf Basis von 20 % und
30 % der Heimbewohner ergibt Kosten in Hohe von 336,61 Mio. € bzw. 504,91 Mio. €. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 19 abgebildet.

8.1.2 Ambulante Einrichtungen

8.1.2.1 Palliativversorgung durch ambulante Palliativdienste

Die ambulanten Palliativdienste sind gekennzeichnet durch fehlende einheitliche rechtliche
Rahmenbedingungen sowie durch sehr unterschiedliche Leistungsangebote der einzelnen
Einrichtungen. Daher mussten flr die vorliegende Berechnung verschiedene Pramissen
gesetzt werden. Die Vergltung erfolgt durch die Pflegeversicherung auf der Basis der Pfle-
gesachleistungen (§ 36 SGB Xl), sofern Pflegeleistungen erbracht wurden oder nach § 45
SGB XI fur Pflegekurse flir Angehoérige und ehrenamtliche Pflegepersonen. Dartber hinaus
haben die Palliativdienste Anspruch auf Erstattung der betriebsnotwendigen Investitions-
kosten nach § 82 Abs. 4 SGB XI, die jedoch aufgrund fehlender Informationen Uber die Héhe

des Kostenansatzes hier nicht in die Berechnung mit eingeflossen sind.

% Diese werden prozentual nach den in Anspruch genommenen Pflegeleistungen gezahlt.

%5 4. Bericht: Pflegestatistik 2001, Landervergleich: Pflegeheime

% GemaR von Informationen der Verbande der gesetzlichen Krankenkassen liegt die aktuelle
Auslastung eher bei 98 %. Die von uns befragten Einrichtungen gaben jedoch eine Auslastung von
80 % an. Unter der Annahme einer Auslastung von 98 % wirden sich die Kosten um 22,5 % auf
206,17 Mio. € erhdhen.
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Die Hohe der durchschnittlichen Vergitung aus den Pflegesachleistungen errechnet sich auf
Basis der Zuordnung der Gesamtzahl der ambulant Pflegebedurftigen in Deutschland zu den
einzelnen Pflegestufen (Pflegestufe | = 57,2 %, Pflegestufe Il = 33,2%, Pflegestufe Il =
9,6 %, Hartefalle = 1 %)°" in Héhe von 11,79 € pro Tag und Patient. Da die Patienten der
ambulanten Palliativdienste jedoch nicht alle Pflegeleistungen erhalten, wurde die Annahme
getroffen, dass nur die Halfte der Patienten Pflegeleistungen von den ambulanten Palliativ-
diensten erhalt. Dariber hinaus bieten die ambulanten Palliativdienste Beratungs- und
Schulungsleistungen fiir die Angehdrigen an, welche von der Pflegeversicherung im Rahmen
des § 45 SGB Xl finanziert werden. In der vorliegenden Berechnung wurde davon ausge-
gangen, dass die Angehodrigen jedes Patienten diese Beratungen und Schulungen in
Anspruch nehmen. Die Kosten dieser Mallnahmen variieren von Anbieter zu Anbieter. Hier
wurde unterstellt, dass durchschnittlich neun Module a 1,5 Std. angeboten werden, die
jeweils 80 € Kosten pro Teilnehmer verursachen. Die Vergitung aller ambulanten Palliativ-
dienste in Niedersachsen liegt nach diesen Berechnungen bei 478.983 € pro Jahr. Darlber
hinaus werden auch die ehrenamtlichen Mitarbeiter der ambulanten Palliativdienste geschult.
Fur Schulungsmafnahmen fur durchschnittlich die Halfte der Ehrenamtlichen entstehen
Kosten von 62.640 € pro Jahr. Hinzu kommen 208.000 € aus Spenden und Pauschalen Ver-

gltungen von Bund/Landern oder den Tragern der Dienste.

8.1.2.2 Palliativversorgung durch Hospizdienste

Die ambulanten Hospizdienste bekommen ausschlieBlich eine Vergltung fir eine halbe
Koordinationsstelle. Diese Stelle soll besetzt sein durch eine examinierte Pflegekraft mit
mehrjahriger Berufserfahrung. Bei einer Vergltung in Anlehnung an eine Einstufung nach
V b der Arbeitsvertragsrichtlinien (AVR) des Paritdtischen wiirde eine halbe Stelle
23.565,95 € jahrlich kosten. Fiir alle 94 Hospizdienste errechnet sich somit ein Gesamt-
volumen von 2,22 Mio. € pro Jahr. Die Ehrenamtlichen bekommen keine Vergitung fir ihre
Leistungen, jedoch erhalten sie Schulungsmalnahmen, die fiir die Hospizdienste kostenfrei
sind. Analog zu den ambulanten Palliativdiensten werden diese Schulungsmaflinahmen von
den Kostentragern (Pflegeversicherung oder Krankenversicherung) ibernommen. Bei 1.867
Ehrenamtlichen fallen pro Jahr Schulungskosten in Hohe von 447.977 € an. Dabei wird die
Annahme getroffen, dass aufgrund von Fluktuation bzw. Weiterbildungsbedarf die Halfte der

Ehrenamtlichen innerhalb eines Jahres an einer Schulungsmafnahme teilnehmen.

" 3. Bericht: Pflegestatistik 2001 — Landervergleich: Ambulante Pflegedienste. Danach ist im

ambulanten Pflegebereich die Pflegestufe | starker vertreten als im stationaren Pflegebereich.
%8 Die Kosten beruhen auf einer examinierten Pflegekraft, mit 16 Berufsjahren und entsprechender
Zusatzqualifikation.
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Zusatzlich erhalten die Hospizdienste nach eigenen Angaben jahrlich Zuschisse von
Bund/Landern, den Trager, den Vereinen und Spenden in einem Gesamtvolumen von
465.473 €.

8.1.2.3 Palliativversorgung durch Pflegedienste

Die Pflegedienste erhalten keine spezielle Vergltung fir Palliativpatienten, sondern nur eine
Verglitung auf der Basis von Pflegesachleistungen nach § 36 SGB Xl. Die Vergutung der
Pflegesachleistung beruht auch hier auf einer Gewichtung entsprechend der Zuordnung der
ambulant Pflegebedirftigen zu den jeweiligen Pflegestufen gemall den Angaben aus der
Geschéftsstatistik der Pflegekassen (Stand: 31.12.2003). Danach sind in Pflegestufe |
57,2 % der Pflegebediirftigen vertreten, in Pflegestufe Il 33,2 %, in Pflegestufe Il 8,6 % und
1 % der Patienten werden als Hartefalle eingestuft. Pro Tag stehen nach dieser Rechnung
jedem Pflegebedurftigen 22,26 € zur Verflgung. Fir die auf der Basis der vorliegenden
Erhebung hochgerechnete Gesamtanzahl Palliativpatienten von 1.218 entstehen Kosten aus
Pflegesachleistungen in Hohe von rund 9,90 Mio. € pro Jahr. Vergutungen aus betriebs-

notwendigen Investitionsaufwendungen sind hier nicht berucksichtigt.

8.1.2.4 Palliativversorgung im Bereich der niedergelassenen Arzte

Die Abrechnung von Leistungen an Palliativpatienten im Bereich der vertragsarztlichen Ver-
gltung umfasst insbesondere die Abrechnungsziffer 20 (EBM), die bei 1.800 Punkten und
einem durchschnittlichen Punktwert fir 2003 mit 3,78 Cent 68,04 € pro Behandlungsfall im
Quartal ergibt. Die Hausbesuche werden Uber Ziffer 25 mit 900 Punkten, d.h. 34,02 € inklu-
sive Fahrkosten abgerechnet. Die vertragsarztlichen Leistungen wurden den jeweiligen Ein-
richtungsarten — mit Ausnahme der Palliativstationen und —betten, da hier die arztliche Leis-
tung bereits im Tagessatz enthalten ist - auf der Grundlage der betreuten Patienten zuge-
rechnet. Auf Basis vorhergehender Untersuchungen (Koch-Horn et al., 2002) wurde davon
ausgegangen, dass pro Patient durchschnittlich drei Hausbesuche® monatlich anfallen und
fur jeden Patient pro Quartal eine Behandlung nach Ziffer 20 abgerechnet werden kann. Fur
insgesamt 7.602 betreute Patienten entstehen dadurch Kosten in Hohe von 11,38 Mio. €. Im
Rahmen einer Sensitivitdtsanalyse wurde untersucht, welchen Einfluss die Anzahl der Haus-
besuche aufweist. Unter der Annahme, dass statt drei durchschnittlich vier Hausbesuche

monatlich pro Patient durchgefiihrt werden, steigen die Kosten auf 14,48 Mio. €, was einer

% Es handelt sich hierbei nicht um die Arztkontakte insgesamt, sondern um die Hausbesuche, die der
behandelnde Arzt tatigt. Die Anzahl der Hausbesuche steigt mit zunehmender Verschlechterung des
Gesundheitszustandes an, sodass im letzten Lebensmonat deutlich mehr als drei Hausbesuche
stattfinden. Uber den gesamten Betreuungszeitraum betrachtet, ist jedoch von durchschnittlich drei
Hausbesuchen pro Patient pro Monat auszugehen. Definitionsgemaly werden auch die Besuche in
Pflegeheimen und Hospizen bericksichtigt.
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Kostensteigerung von 27,27 % entspricht. Ein durchschnittlich zweimaliger Hausbesuch

monatlich wiirde die Kosten auf 8,28 Mio. € senken.

8.1.3 Zusammenfassende Darstellung der Kostensituation

In Tabelle 18 wird eine Ubersicht (ber die Kosten pro Einrichtungsgruppe gegeben. Nicht
enthalten sind die Kosten fur Schulungsmal3nahmen der Ehrenamtlichen, die zwar auch von
den Sozialversicherungstragern erstattet werden, jedoch nicht direkt im Zusammenhang mit
der Leistungserstellung stehen.

Die Kosten pro Jahr geben die gesamten jahrlichen Kosten fur alle in Niedersachsen beste-
henden Einrichtungen der jeweiligen Einrichtungsart an. Die Datengrundlage ist der Spalte
Anzahl Einrichtungen zu entnehmen, wobei die Angaben in Klammern die Anzahl der in
Niedersachsen existierenden Einrichtungen angeben. Die Kostenermittlung basiert auf einer
Hochrechnung auf Landesebene, wobei als Basisdaten die vorliegenden Daten aus der
Erhebung sowie die gesetzlichen Vorschriften zur Vergutung herangezogen wurden.
Spenden, Leistungen von Vereinen, Tragern etc. werden nachrichtlich aufgefihrt. Die Infor-
mationen darlber sind unvollstandig, so dass hier keine verallgemeinernde Aussagen

getroffen werden kénnen. Die Zahlen in Klammern geben die Anzahl der Antworten an.
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Tabelle 18: Kosten der Palliativversorgung Niedersachsen-Gesamt nach Einrichtungen — Ist -

Anzahl

L - Patienten Tagessidtze Gesamt-Kosten Schulun Trager/

Einrichtungen E:::;Z?" /Betten prg Patient pro Jahr Ehrenamtli?:he Spenden Vergine Andere
Palliativstationen 9(9) 41 310.90 € 4.629.923 € 7.000 € 180.000 €
Hospize 12 (12) 62 236,00€ 5.306.224 € 26.730 € 342.800 €
Pflegeheime 66 (92) 5.785 79,70 € 168.303.595 €
Palliativdienste 6 (6) 111 11,79 € 478.983 € 62.640 € 73.000 € 85.500 € 49.500 €
Hospizdienste 79 (94) 426 14,26 € 2.215.199 € 447977 € 257.787 € 121.386 € 86.300 €
Pflegedienste 72 (922) 1.218 22,26 € 9.897.879 €
Vertragsarzte 78 (4.059) 7.602 4,16 € 11.379.569 €
Alle Einrichtungen 244 (1.279) 7.643 72,49 € 202.211.371 € 537.347 € 673.587 € 213.886 € 315.800 €

Die Gesamtkosten sind wesentlich durch die hohen Patientenzahlen und den daraus resultierenden Kosten der Pflegeheime gepragt. Die

Daten basieren auf der Annahme, dass 10 % der Pflegeheimbewohner Palliativpatienten sind. Inwieweit diese Einschatzung der Realitat ent-

spricht, kann von dieser Stelle nicht beurteilt werden. Die Angaben der befragten Pflegeheime ergaben einen rechnerischen Anteil von 30 %

Palliativpatienten in diesen Einrichtungen. Dieser Wert erscheint jedoch zu hoch gegriffen. Zwar versterben in den Heimen pro Jahr nahezu

30 % der Heimbewohner, doch sind diese nicht alle als Palliativpatienten unserer Definition zu bezeichnen. In der nachfolgenden Tabelle 18

wird dargestellt, wie sich die Kostensituation verandert, wenn eine Simulation der Ergebnisse jeweils fir einen zwanzigprozentigen sowie einen

dreilBigprozentigen Anteil von Palliativpatienten durchgeftihrt wird.



Tabelle 19: Simulation des Palliativpatientenanteils in Pflegeheimen

o/ _ . TR
Pflegeheime 30 %-Anteil Palliativ

20 %-Anteil Palliativ-

10 %-Anteil Palliativ-

patienten patienten patienten
Anzahl Palliativpatienten 17.356 11.571 5.785
Gesamtkosten der Pflege- 504,91 Mio. € 336,61 Mio. € 168,30 Mio. €
heime pro Jahr
Gesamtkosten aller Ein- 556,14 Mio. € 379,17 Mio. € 202,2 Mio. €

richtungen pro Jahr
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Die jahrlichen Gesamtkosten der Palliativversorgung in Niedersachsen erhdhen sich unter der Annahme eines dreiRigprozentigen Anteils von

Palliativpatienten in Pflegeheimen um 175 %.
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8.2 Kosten der alternativen palliativen Versorgungsmodelle

Die Berechnung der Kosten der alternativen Versorgungsmodelle basiert auf den Bedarfs-
ermittlungen aus Abschnitt 6.4.4. Die Unterschiede zum Ist-Zustand bestehen Uberwiegend
in einer erhdhten Anzahl Hospizbetten sowie in den Stitzpunkten, die als neue — zusatzliche
— Struktur in den vorgestellten Modellen A bis D eingeflihrt werden. Eine eindeutige Zuord-
nung der zusatzlichen Hospizbetten zu einer bestimmten Einrichtungsart erfolgt nicht.
Dennoch werden diese Betten im Rahmen der Kostenrechnung behandelt als waren sie in
Hospizen angesiedelt. Der Grund fiir diese Vorgehensweise besteht darin, die Vergltung fir
stationare Behandlung von Palliativpatienten auf dem Niveau von Hospizen zu halten, um
Ubermafige Kostensteigerungen zu vermeiden. Dabei ist zu beachten, dass nur ein Teil der
Kosten von Hospizleistungen durch Sozialversicherungstrager erstattet werden und weitere
Teile durch die Hospiztrager, die Patienten und Spenden/Vereinsbeitrage. Die Anbindung
von Hospizbetten in Krankenhausern oder Pflegeheimen hatte zur Folge, dass diese eben-
falls Finanzquellen aulRerhalb des Sozialversicherungssystems nutzen. Darlber hinaus ist
eine Regelung zu finden, die die arztlichen Leistungen (Kosten) von den lbrigen Leistungen
im Zusammenhang mit der Behandlung separiert, um eine mit dem kostendeckenden
Tagespflegesatz der Hospize vergleichbare Grundlage zu schaffen®. Im Einzelfall ist auch
zu klaren, inwieweit die Malnahmen zur Einrichtung von Hospizbetten als betriebsnotwen-
dige Investitionsaufwendungen nach § 82 Abs. 4 SGB Xl angesetzt werden kdnnen.

Entgegen dem derzeitigen Trend, neue Palliativstationen in Krankenhdusern zu erdffenen
bzw. bestehende zu erweitern, werden die vorgestellten Vorschlagen zur Konsequenz
haben, dass die bestehenden Palliativbetten in den Krankenhausern aufgeldst werden bzw.
in Hospizbetten umgewandelt werden®'. Dahinter steht die  Unterstellung, dass die
umfassenderen Versorgungsangebote in den Hospizen eine angemessenere Betreuung der
Palliativpatienten ermdglicht. Darliber hinaus wird jedoch weiterhin die akut-stationare Ver-
sorgung von Palliativpatienten in Krankenhausern erfolgen, jedoch nicht auf Palliativstatio-
nen oder in Palliativbetten, sondern in den jeweiligen den Krankheitssymptomen entspre-
chenden Abteilungen. Diese Form der Behandlung von Palliativpatienten bedarf keiner ge-
sonderten Vergltungsvereinbarung, sofern eine leistungsgerechte — d.h. dem Schweregrad
der Erkrankung und dem medizinisch-pflegerischen Aufwand entsprechende — Vergitung
erfolgt. Es ist jedoch fraglich, ob die pauschale Vergltung in Form von DRG’s dieses ermog-

lichen wird. Im Rahmen der Modellrechnungen wurde der Bedarf an akut-stationarer Be-

% Die zukunftig geltenden DRG’s ermdglichen keine getrennte Darstellung der pflegerischen von den
arztlichen Kosten.

®1 Eine Ausnahme bildet an einem Universitatsklinikum angesiedelte Palliativstation, die als Teil des
geplanten Palliativzentrums weiter bestehen bleiben sollte.
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handlung von Palliativpatienten, der zu unvermeidbaren Krankenhausaufenthalten fuhrt, aus
der Ist-Analyse unverandert Gbernommen. Der Umfang dieses Bedarfs konnte aus den vor-
liegenden Daten der Erhebung nicht abgeleitet werden. Es wurde die Annahme getroffen,
dass die bisherige Leistungsinanspruchnahme von akut-stationaren Behandlungen in Pallia-
tivstationen oder Palliativbetten der Krankenhauser den Bedarf an Malnahmen wider-
spiegelt, der anderweitig nicht gedeckt werden kann. Insofern wird davon ausgegangen,
dass der zukiinftige Bedarf an Krankenhausbetten zur Behandlung von akuten Zustanden
der Palliativpatienten der bisherigen Inanspruchnahme von MalRnahmen der Palliativstatio-
nen und —betten entspricht. Die Kosten werden — da die befragten Einrichtungen bis auf eine
Ausnahme keine Zuschlage fir Palliativpatienten erhalten — ebenfalls analog der Ist-Situation
berechnet. Bei diesem Vorgehen ist jedoch von einer Uberschatzung des Umfangs sowie der
daraus abgeleiteten Kosten stationarer Leistungen auszugehen, angesichts des seit Jahren
diskutierten Bettenlberhangs in Deutschland.

Eine differenzierte und umfassende Darstellung der Kosten und Leistungen des geplanten
Palliativzentrums ist ohne weitere Erhebungen nicht mdglich. Die Kosten der Palliativstation
sind — durch die Ubernahme der Ist-Kosten — in den Kosten der akut-stationaren Kranken-
hausbehandlung enthalten. Es ist jedoch nicht abzuschatzen, inwieweit die Kapazitat der
Palliativstation — nach Schliefung der anderen Palliativbetten - ausreichen wird. Auch eine
Einschatzung der personellen Ressourcen fur Forschung und Einrichtung der Hotline ist
ohne weitere Informationen nicht mdglich. Daraus resultierende zusatzliche Kosten fur diese
Bereiche sind gegebenenfalls den folgenden Kostenmodellen hinzu zu flgen.

In den folgenden Abschnitten werden die Kosten fir die Bedarfsmodelle A bis D in Tabel-

lenform dargestellt und erlautert.



8.2.1 Bedarfsmodell A

Tabelle 20: Kosten der Palliativversorgung Niedersachsen-Gesamt nach Einrichtungen — Bedarfsmodell A -

Gesamt-Kosten

Infrastruktur Anzah_l Betten/ Tagess.atz pro Jahr (ohne Schulun_g
Patienten pro Patient S Ehrenamtliche
chulungskosten)
akut-stationare Versorgung in
Krankenhausern (inkl. einer Pall.- 41 310,90 € 4.629.923 €
Station im Zentrum)
Hospize 205 236,00 € 17.658.700 € 51.756 €
Alten-/Pflegeheime 5.785 79,70 € 168.303.595 €
Hospizdienste® 537 11,31 € 2.215.199 € 447 977 €
Pflegedienste 1.218 22,26 € 9.897.879 €
Vertragsarzte 7.745 416 € 11.593.720 €
Stiitzpunktkosten fiir Overhead 7.786 1.080.000 €
Gesamt 7.786 75,44 € 215.379.015 € 499.733 €
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Gegenulber der Ausgangssituation — der Ist-Darstellung — steigen die Gesamtkosten der Palliativversorgung in Niedersachsen in Modell A um

insgesamt 13,17 Mio. €. Prozentual errechnet sich eine Kostensteigerung um 6,51 %, wahrend die Mengenausweitung nur 1,87 % ausmacht.

Diese Entwicklung ist begriindet in den zusatzlichen Betten, die ausschliellich den Hospizen zugeordnet werden, die mit 236 € einen hohen

Tagessatz aufweisen. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass nicht alle Kosten aus dem Sozialversicherungssystem aufgebraucht werden, sondern

ein Teil aus Eigenmitteln der Hospiztrager sowie der Patienten. Die zusatzlich zu versorgenden Patienten in den Hospizbetten sind definitions-

gemal von den Vertragsarzten zu betreuen, sodass hier weitere Kosten entstehen. Ein — allerdings geringer — Kostenfaktor sind die zusatzlich

zu installierenden Stitzpunkte mit den daraus resultierenden Overheadkosten. Ausgehend von 24.000 € jahrlich anfallenden Kosten fir Ver-

%2 Die bisher bestehenden Palliativdienste sind in den Modellen nicht vorgesehen. Die dort betreuten Patienten sind fur die Berechnung der Kosten den

Hospizdiensten zugefligt worden.
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waltung und Organisation errechnen sich fur 45 Stutzpunkte insgesamt 1,08 Mio. € als Overheadkosten. Diese Kosten sind mengenunabhangig

und bleiben daher Uber alle Modellvarianten konstant.
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8.2.2 Bedarfsmodell B

Tabelle 21: Kosten der Palliativversorgung Niedersachsen-Gesamt nach Einrichtungen — Bedarfsmodell B -

Gesamt-Kosten

Infrastruktur Anzah.l Betten/ Tagess_atz pro Jahr (ohne Schulun.g
Patienten pro Patient Ehrenamtliche
Schulungskosten)
akut-stationare Versorgung in
Krankenhausern (inkl. einer 41 310,90 € 4.629.923 €
Pall.-Station im Zentrum)
Hospize 250 236,00 € 21.535.000 € 63.117 €
Alten-/Pflegeheime 5.785 79,70 € 168.303.595 €
Hospizdienste 537 11,31 € 2.215.199 € 447 977 €
Pflegedienste 1.218 22,26 € 9.897.879 €
Vertragsarzte 7.790 4,16 € 11.661.079 €
Stiitzpunktkosten Overhead 7.831 1.080.000 €
Gesamt 7.831 76,38 € 219.322.674 € 511.094 €

Das Bedarfsmodell B ist gekennzeichnet durch eine weitere mengenmaflige Ausweitung in Hohe von 2,46 %, die ebenfalls ausschlieRlich im
Bereich der Hospizbetten stattfindet. Dies hat eine Uberdurchschnittliche Kostenerhdhung von 8,46 % gegenlber dem Ist-Zustand zur Folge.
Der absolute Kostenanstieg betragt 17,11 Mio. €. Die Overheadkosten fur die Stutzpunkte verdndern sich innerhalb der Modelle nicht, da sie

unabhangig von Mengenausweitungen sind.
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8.2.3 Bedarfsmodell C

Tabelle 22: Kosten der Palliativversorgung Niedersachsen-Gesamt nach Einrichtungen — Bedarf Modell C -

Gesamt-Kosten

Infrastruktur Anzah_l Betten/ Tagess?tze pro Jahr (ohne Schulun_g
Patienten pro Patient Ehrenamtliche
Schulungskosten)
akut-stationare Versorgung
in Krankenhausern (inkl.
einer Pall.-Station im Zent- 41 310,90 € 4.629.923 €
rum)
Hospize 296 236,00 € 25.497.440 € 74.730 €
Alten-/Pflegeheime 5.785 79,70 € 168.303.595 €
Hospizdienste 537 11,31 € 2.215.199 € 447.977 €
Pflegedienste 1.218 22,26 € 9.897.879 €
Vertragsarzte 7.836 416 € 11.729.936 €
Stiitzpunktkosten Overhead 7.877 1.080.000 €
Gesamt 7.877 77,34 € 223.353.971 € 522.708 €

Fur das Bedarfsmodell C gilt inhaltlich das Gleiche wie fiir die beiden vorhergehenden Modelle. Der Kostenanstieg gegenuliber dem Ist-Zustand

betragt 21,14 Mio. € (=10,46 %), wahrend ein Mengenanstieg von 3,06 % zu verzeichnen ist.
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8.2.4 Bedarfsmodell D

Tabelle 23: Kosten der Palliativversorgung Niedersachsen-Gesamt nach Einrichtungen — Bedarf Modell D -

Gesamt-Kosten

Anzahl Tagessatze pro Schulung Ehren-
Infrastruktur Betten/Patienten ? Patient P pro Jahr (ohne amtl?che
Schulungskosten)
akut-stationare Versorgung in
Krankenhausern (inkl. einer 41 310,90 € 4.629.923 €
Pall.-Station im Zentrum)
Hospize 247 236,00 € 21.276.580 € 62.359 €
Alten-/Pflegeheime 5.785 79,70 € 168.303.595 €
Hospizdienste 537 11,31 € 2.215.199 € 447.977 €
Pflegedienste 1.218 22,26 € 9.897.879 €
Vertragsarzte 7.787 4,16 € 11.656.588 €
Stiitzpunktkosten Overhead 7.828 1.080.000 €
Gesamt 7.828 76,32 € 21.059.764 € 510.337 €

Das Bedarfsmodell D ist von seiner Struktur her ein Mischmodell (siehe dazu Kapitel 6). Die mengen- und kostenmafRigen Auswirkungen liegen
sehr nah bei den Ergebnissen von Bedarfsmodell B. Die Kosten nehmen um 16,85 Mio. € zu, so dass sie die Ist-Kosten um 8,33 % uber-

schreiten.
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Tabelle 24: Darstellung der Abweichungsanalyse

Kosten- Kosten-

. . Mengenaus-
anstieg anstieg weituna in %
absolut in % gin "

Modell A 13.167.643 € 6.51 1.87
Modell B 17.111.303 € 8,46 2,46
Modell C 21.142.600 € 10,46 3,06
Modell D 16.848.392 € 8,33 2,42

Bei einer 6konomischen Betrachtung der Ist-Situation der Modelle A bis D aus Sicht der Kostentrager werden maogliche Verschiebungen und /
oder Mehrbelastungen sichtbar. Wahrend die Kosten fir die Pflegeversicherung tUber die Modelle relativ konstant bleiben und gegentber der
Ist-Situation nur um rund 1 % zunehmen, erhéhen sich die Kosten fiir die gesetzlichen Krankenkassen um bis zu 75 % in Modell C. Einen noch
starkeren Kostenanstieg erreichen die Trager der Einrichtungen sowie die Patienten, die mit ihren Eigenanteilen in Modell C um 380 % Uber
den Ist-Kosten liegen, wobei zu berlicksichtigen ist, dass die absoluten Steigerung in Bezug auf die Gesamtausgaben der Krankenversicherung

moderat ist. Die nachfolgende Tabelle zeigt eine differenzierte Ubersicht tiber die Kostenentwicklungen:



274

Tabelle 25: Darstellung der Kostenentwicklung in den Modellen fiir die einzelnen Kostentrager

Kostentrager Ist in Mio. € Modell A Modell B Modell C Modell D
Krankenversicherung 16,81 Mio. € 24,50 Mio. € 26,92 Mio. € 29,38 Mio. € 26,75 Mio. €
(45.8 %) (60.1 %) (74.8 %) (59.2 %)
Pflegeversicherung 179,81 Mio. € 180,75 Mio. € 181,21 Mio. € 181,67 Mio. € 181,17 Mio. €
(0,5 %) (0,8 %) (1,0 %) (0,8 %)
Trager der Einrichtungen 0,53 Mio. € 1,77 Mio. € 2,15 Mio. € 2,55 Mio. € 2,13 Mio. €
(232,8 %) (305,8 %) (380,5 %) (300,9 %)
Patienten 0,95 Mio. € 3,16 Mio. € 3,85 Mio. € 4,55 Mio. € 3,80 Mio. €
(232,8 %) (305,8 %) (380,5 %) (300,9 %)

Die vorgestellten Modelle sind darauf ausgelegt, die Versorgung von Palliativpatienten quantitativ und qualitativ insbesondere auf medizinischer
und pflegerischer Ebene zu verbessern. Da innerhalb der Palliativversorgung keine Kompensationspotentiale zu erkennen sind, ist eine
kostenneutrale Lésung nicht zu erkennen. Der finanzielle Ausgleich muss daher aul8erhalb der Palliativversorgung gefunden werden, sollte
eines der Modelle realisiert werden. Die Mdéglichkeit der Verschiebung von Ressourcen aus dem — kostenintensiven — stationdren Bereich in
den — relativ kostengiinstigeren — ambulanten Bereich wurde fiir die Palliativversorgung nicht kalkuliert, da von einer zunehmenden Unterver-
sorgung insbesondere aufgrund demographischer und gesellschaftlicher Verdnderungen im Bereich der stationdren Hospizversorgung auszu-
gehen ist. Inwieweit vor dem Hintergrund des seit Jahren diskutierten Bettenliberhanges die Umwandlung oder Auflésung von Betten méglich
sein wird, kann jedoch nicht vorhergesagt werden. Aufgrund der hier vorgestellten Modellrechnungen, die die Palliativversorgung von Patienten
in Pflegeheimen einschliel3t, wird die starke kostenméRige Belastung der Pflegeversicherung deutlich. Der Anteil der Pflegeversicherung an
den Gesamtkosten der Palliativversorgung reicht von 81,34 % in Modell C bis 88,92 % in der Ist-Situation. Durch eine Verschiebung von
Bettenkapazitdten aus dem ,normalen® Pflegebereich in den Bereich der Hospize findet ein finanzieller Ausgleich statt. Die Krankenkassen-
beteiligung an den Kosten wird erhéht zugunsten den Pflegeversicherungen. Dartiber hinaus werden Kostentrdger hinzugezogen, die nicht dem

Sozialversicherungssystem angehéren, wie die Tréager der Einrichtungen (durch Spenden) sowie die Betroffenen und ihre Angehérigen selbst.
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Der Kostenanstieg der Sozialversicherungstréger reicht von 4,39 % (Modell A) bis 7,35 % in Modell C und liegt damit deutlich unter dem Ge-

samtkostenanstieg.
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9 Unter-, Uber- und Fehlversorgung

In einem erstem Schritt werden die Begrifflichkeiten zum Konzept von Unter-, Uber- und
Fehlversorgung nach dem Gutachten des Sachverstandigenrates flir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen dargestellt (Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, 2001). AnschlieBend werden dazu Ausflihrungen in Bezug auf die
Palliativversorgung in Niedersachsen vor dem Hintergrund des von uns entworfenen Kon-
zepts gemacht, um es in einem weiteren Schritt auf Ebene ausgewahlter Landkreise zu illust-

rieren.

9.1 Grundlagen

Der Sachverstandigenrat definiert die Begriffe wie folgt:

Unterversorgung

Unter Unterversorgung versteht man die teilweise oder ganzliche Verweigerung einer Ver-
sorgung trotz individuellen, professionell, wissenschaftlich und gesellschaftlich anerkannten
Bedarfs, obwohl an sich Leistungen mit hinreichend gesichertem Netto-Nutzen und — bei
medizinisch gleichwertigen Leistungsalternativen — in effizienter Form, also i.e.S., ,wirtschaft-

lich’ zur Verfligung stehen.

Uberversorgung

Unter Uberversorgung versteht man eine Versorgung liber die Bedarfsdeckung hinaus, d.h.
eine Versorgung mit nicht induzierten Leistungen, oder mit Leistungen ohne hinreichend
gesicherten Netto-Nutzen (medizinische Uberversorgung) oder mit Leistungen mit nur gerin-
gem Nutzen, der die Kosten nicht mehr rechtfertigt, oder in ineffizienter, also ,unwirtschaft-

licher’ Form erbracht wird (,6konomische Uberversorgung’).

Fehlversorgung

Unter Fehlversorgung ist jede Versorgung zu verstehen, durch die ein vermeidbarer

Schaden entsteht. Folgende Unterfélle lassen sich unterscheiden:

e \Versorgung mit Leistungen, die an sich bedarfsgerecht sind, die aber durch ihre nicht
fachgerechte Erbringung einen vermeidbaren Schaden bewirken;

e Versorgung mit nicht bedarfsgerechten Leistungen, die zu einem vermeidbaren Schaden
fUhren;

¢ Unterlassenen oder nicht rechtzeitige Durchfliihrung an sich bedarfsgerechter, indizierter

Leistungen im Rahmen einer Behandlung.
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Da es nicht Bestandteil unseres Gutachtens war, die fachliche Qualitat der angebotenen
Leistungen zu beurteilen, wird im Folgenden nicht weiter auf Aspekte einer mdglichen Fehl-

versorgung eingegangen.

Eine dem individuellen, professionell und wissenschaftlich anerkannten Bedarf voll entspre-
chende, also ,indizierte’, sich auf Leistungen mit hinreichend gesichertem Nettonutzen
beschrankende und fachgerecht erbrachte Versorgung ist eine ,bedarfsgerechte’ Versor-
gung. Wird bei Leistungen oder Versorgungsformen gleichen Nutzens diejenige mit der
besten oder einer akzeptablen Nutzen-Kosten-Relation eingesetzt, spricht man (gemaf
§ 106 Ziffer 5 SGB V) von einer ,wirtschaftlichen’ Versorgung.

,Wirtschaftlichkeitsreserven’ im Sinne des § 142 Abs. 2 SGB V waren die Summe aus Leis-
tungen der medizinischen und der konomischen Uberversorgung. AuRerdem kénnen auch
Unterversorgung und Fehlversorgung — wegen unerwiinschter und vermeidbarer Folgeleis-
tungen, deren Kosten die Kosten einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung

u.U. Ubersteigen — Wirtschaftlichkeitsreserven darstellen.

9.2 Anwendung auf die Palliativversorgung in Niedersachsen

Im Folgenden werden Aussagen zu Unter- und Uberversorgung fiir die Palliativversorgung in
Niedersachsen gemacht. Als Malistab fur die Aussagen wird das vorgestellte Konzept mit
seinen Modulen

e Basisversorgung in Palliative Care und

e Spezialversorgung in Palliative Care

herangezogen. Innerhalb der Spezialversorgung werden die Kernelemente

¢ Mobile wohnortbezogene Palliativunterstiitzung,

e Palliative Care-Betten,

e Palliativ-Konsildienste in den Krankenhausern und

e Landesweite 24-Stunden-Hotline

hinsichtlich Uber- und Unterversorgung bewertet (vgl. Kapitel 6). Die Tabelle gibt einen

Uberblick tiber die Kernelemente.
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Tabelle 26: Strukturkonzept fiir spezielle Palliativversorgung

Versorgungsarten Settings Inhalte Organisations-
formen
Palliative Care-Bet-  Krankenhauser, Behandlung/ Palliativ-Stltzpunkte
ten Alten-/Pflegeheime, Versorgung auf Kreisebene
Hospize
mobile wohnort- Wohnort des Konsil/Beratung/ Palliativ-Stutzpunkte
bezogene Patienten Koordination/ auf Kreisebene
Palliativunterstutzung Mitbehandlung
Palliativkonsile in Akutstationare Konsil/Beratung Palliativ-Konsildienste
den Krankenhdusern Krankenhaus- in den
behandlung Krankenhdusern
Landesweite 24- Verflgbarkeit orts-  Beratung Palliativ-Zentrum auf
Stunden-Hotline und strukturun- Landesebene
abhangig

Ein direkter Vergleich von Ist- und Soll-Zustand ist nicht méglich, da sich der Soll-Zustand
auf Strukturen bezieht, die in der gegenwartigen Versorgung in dieser Form nicht vorkom-
men. Der Vergleich wird deshalb nur anndherungsweise vorgenommen, um zu einer orientie-

renden Beurteilung kommen zu kdnnen.

Palliativ-Stiitzpunkte auf Kreisebene

Bezuglich der Stutzpunkt-Strukturen auf Kreisebene, die sowohl die Versorgung in Palliative
Care-Betten als auch die mobile wohnortbezogene Palliativunterstiitzung sicherstellen, wird
so weit wie mdglich im nachsten Abschnitt Stellung bezogen. Fir ausgewahlte Landkreise
wird exemplarisch - in alphabetischer Reihenfolge — zunachst der Ist-Zustand dargestellt
(Stand Mai 2004). Er wird stichwortartig in Freitextform beschrieben, da eine systematische
Kategorisierung angesichts der uneinheitlichen Definitionen von derzeitigen Palliativstruktu-
ren durch die Leistungsanbieter und der sehr heterogenen Versorgungssituation nicht durch-
gangig maoglich ist. Die Wiedergabe des Ist-Zustandes entspricht den Angaben, die von den
unterschiedlichen Leistungserbringern in den Befragungen gemacht wurden. Widerspriiche
oder Unscharfen innerhalb der Darstellung eines Kreises sind Ausdruck der Heterogenitat
und Unsicherheit beziglich der derzeitigen Palliativversorgung. In einem folgenden Schritt
werden die Bedarfszahlen fiir Palliative Care-Betten sowie der Stellenbedarf fir Pflegekrafte,
Arzte und Sozialarbeiter/Verwaltung (jeweils fiir die Modelle A-D) im gemeinsamen Stiitz-
punkt-Personalpool (fur die Versorgung der Palliative Care-Betten und fir die mobile wohn-

ortbezogene Palliativunterstitzung) angegeben.
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AbschlieRend werden auf jeder Seite Hinweise zur Umsetzung des Stitzpunkt-Konzepts
gegeben. Diese Empfehlungen erheben nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit, sondern
sollen auf der Basis der vorliegenden Erkenntnisse Anregungen geben. Sie beziehen sich
auf die politisch und verwaltungstechnisch determinierten Einheiten von Kreisen und kreis-
freien Stadte, die nicht immer mit der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen Uberein-
stimmen missen. Dieser Aspekt gewinnt an besonderer Relevanz an den Grenzen zu

anderen Bundeslandern, die nicht in die Berechnungen einflieRen.

Hochgerechnet auf die Landesebene besteht eine Unterversorgung mit allen genannten
Strukturen. Beispielhaft sei das Teilsegment der Palliative Care Betten angefuhrt: Aktuell gibt
es 85 Hospizbetten als mit Palliative Care-Betten vergleichbare Strukturen. Bei einem ange-
nommenen Bedarf von 205 Palliative Care-Betten in der Mindestvariante (Modell A) besteht
hier eine erhebliche landesweite Unterversorgung. Fur die konkreten Handlungsempfehlun-
gen ist es aber zwingend notwendig, auf die Ebene der Kreise zu fokussieren. Dort gibt es
trotz der landesweiten Unterversorgung in einigen Kreisen punktuelle Uberversorgung.

Um beim zukiinftigen Aus- und Aufbau der Palliativversorgung (besonders im Teilsegment
der Betten) Uber- und Unterversorgung zu vermeiden, ist eine Bedarfsplanung als Steue-

rungsinstrument notwenig.

Palliativ-Konsildienste in den Krankenhdusern

Alle Krankenhauser in Niedersachsen, die regelmafig schwerstkranke und sterbende Pati-
enten versorgen, sollen abteilungs- und berufsgruppenubergreifende Palliativ-Konsildienste
einrichten. Diese Konsildienste sollen Palliativpatienten, die im Krankenhaus akutstationar
versorgt werden, konsiliarisch auf Anfrage jeder Station/Abteilung des Krankenhauses mit-
betreuen. Zum Aufbau eines Konsildienstes kdnnen z.B. Mitarbeiter des Krankenhauses
(v.a. Arzt und Pflege) in Palliativmedizin bzw. Palliative Care aus-, fort- und weitergebildet
werden. Abhangig von den regionalen Besonderheiten und dem intern zu ermittelnden
Bedarf kann es sinnvoll sein, dass unterschiedliche Krankenhauser miteinander kooperieren
und einen gemeinsamen Konsildienst einrichten. Der Konsildienst kann auch durch externe
entsprechend qualifizierte Mitarbeiter sichergestellt werden. Bezlglich des konkreten Be-
darfs wird darauf verwiesen, dass jedes Krankenhaus diesen individuell ermitteln und dar-

legen soll.

Unsere Erhebung hat ergeben, dass bislang nur sehr wenige Krankenhauser Uber Palliativ-
Konsildienste verfligen, weshalb eine erhebliche landesweite Unterversorgung konstatiert

werden muss.
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Palliativ-Zentrum auf Landesebene

An einem universitaren Standort soll ein Palliativ-Zentrum eingerichtet werden. Neben einer
hoch spezialisierten Palliativversorgung auf einer akademisch ausgerichteten Palliativstation
bestehen die Kernaufgaben des Zentrums in

e Forschung und Lehre,

e Erarbeitung von Leitlinien und

¢ Bereitstellung einer 24-Stunden-Hotline fir Palliativfragen.

Die Hotline stellt ein besonderes Strukturmerkmal in diesem Konzept dar, das taglich rund
um die Uhr landesweit von allen Leistungsanbietern und Betroffenen in Anspruch genommen
werden kann. Die flr das Zentrum erforderlichen Ressourcen sollten sich bezlglich der Aus-
stattung der Palliativstation an den Empfehlungen der Fachgesellschaften (v.a. Deutsche

Gesellschaft fur Palliativmedizin) orientieren.

Bislang gibt es in Niedersachsen noch kein vollstandiges - im Sinne des vorliegenden Kon-
zepts - ausgebautes Palliativ-Zentrum, weshalb wir hier eine gewisse Unterversorgung
sehen und den Ausbau dieser Strukturen empfehlen. Als Standort empfehlen wir vor dem
Hintergrund der dort bereits vorhandenen umfangreichen Palliativkompetenzen und Vorer-

fahrungen die Universitatsklinik Gottingen.

9.3 Anwendung auf ausgewahlte Kreise in Niedersachen

Auf den folgenden Seiten werden ausgewahlte Landkreise in Bezug auf Unter- und Uberver-
sorgung detaillierter beschrieben. Nur die Einrichtungen und Institutionen, die im offiziellen
Hospiz- und Palliativfuhrer 2004 aufgefihrt sind, werden namentlich genannt. Die Aussagen
beziehen sich auf die von uns favorisierte ,,gro3e Losung®, die die Einrichtung von Palliative
Care-Betten institutionsunabhangig (z.B. in Alten-/Pflegeheimen, Krankenhausern) vorsieht.
Wenn eine ,kleine Lésung“ mit Hospizbetten ausschlieRlich in eigenstédndigen Hospiz-
gebauden den gegenwartigen gesetzlichen Regelungen entsprechend verfolgt werden sollte,
mussten deutlich mehr Landkreise zusammengefasst werden, um einen vollstandigen Stiutz-

punkt vorhalten zu kénnen.
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Ammerland

Ist-Situation

Es gibt Plane zur Einrichtung von Palliativ-/Hospizbetten in einem Krankenhaus.
Mehrere ambulante Pflegedienste und Alten-/Pflegeheime haben Mitarbeiter mit einer
Weiterbildung in Palliative Care bzw. planen Pflegekrafte entsprechend zu qualifizie-
ren.

Es gibt einen Hospizdienst mit umfangreichen Sektor-libergreifenden Aktivitaten.

Tabelle 27: Stitzpunkt-bezogener Bedarf Ammerland

Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell

A B C D
Palliative Care-Betten 2 3 4 2
Stellen Pflege 4.5 5,3 6,1 4,5
Stellen Arzte 0,4 0,5 0,5 0,4
Stellen Soz./Verw. 0,4 0,5 0,5 0,4

Beurteilung

Es besteht eine Unterversorgung an speziellen Palliativstrukturen.
Vielversprechende Ansatze zur Verbesserung der Palliativversorgung sind erkenn-

bar.

Hinweise

Strukturen fur eine spezielle Palliativversorgung sollten im Rahmen des definierten
Stutzpunkt-bezogenen Bedarfs unter Berlcksichtigung der vorhandenen Strukturen
aufgebaut werden.

Ein ausschlieBlich auf den Landkreis Ammerland bezogener Stitzpunkt ist nicht zu
empfehlen.

Statt dessen sollten der Stltzpunkt-bezogene Bedarf mit dem benachbarter Kreisen
(z.B. Wesermarsch, Oldenburg-Stadt und —Land sowie Delmenhorst) gebindelt und
z.B. 1-2 kreislibergreifende Stitzpunkte mit Standorten z.B. in Oldenburg und

Westerstede gebildet werden.
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Braunschweig

Ist-Situation

e Ein Krankenhaus verfugt Uber einzelne Palliativbetten.

e Ein Krankenhaus plant die Einrichtung von Palliativzimmern.

e Ein Hospizbau ist angedacht.

o Es gibt ein Palliative Care-Team in Zusammenarbeit mit SUPPORT Il in Géttingen.
o Es gibt Hospizdienste.

e Umfangreiche Weiterbildungsmdglichkeiten werden angeboten

Tabelle 28: Stiitzpunkt-bezogener Bedarf Braunschweig

Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell

A B C D
Palliative Care-Betten 6 8 9 8
Stellen Pflege 11,5 13,3 14,7 13,3
Stellen Arzte 1,0 1,1 1,2 1,1
Stellen Soz./Verw. 1,0 1,1 1,2 1,1

Beurteilung

e Es besteht eine Unterversorgung an speziellen Palliativstrukturen. Vielversprechende
Ansatze und Initiativen sowohl fir den ambulanten, als auch fir den stationaren

Bereich sind vorhanden.

Hinweise

e Strukturen fur eine spezielle Palliativversorgung sollten im Rahmen des definierten
Stitzpunkt-bezogenen Bedarfs unter Berlcksichtigung der vorhandenen Strukturen

und Initiativen aus- und aufgebaut werden.
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Celle

Ist-Situation

Es gibt eine Palliativeinheit im Krankenhaus St- Josef-Stift.

Es bestehen Konkrete Plane zur Einrichtungen eines stationaren Hospizes an einem
Krankenhaus mit onkologischem Schwerpunkt.

Ein Ambulanter Palliativdienst mit in Palliative Care spezialisierten Pflegekraften ist
rund um die Uhr erreichbar.

Es gibt Hospizdienste in Celle und Wittingen.

Zwischen den Strukturen gibt es umfangreiche Kooperationen und Netzwerke.

Tabelle 29: Stiitzpunkt-bezogener Bedarf Celle

Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell

A B C D
Palliative Care-Betten 6 7 8 8
Stellen Pflege 9,9 10,9 12,4 12,4
Stellen Arzte 0,8 0,9 1,0 1,0
Stellen Soz./Verw. 0,8 0,9 1,0 1,0

Beurteilung

Die spezielle Palliativversorgung in verhaltnismalig gut ausgebaut, aber der Bedarf

ist noch nicht gedeckt.

Hinweise

Die vorhandenen Strukturen sollten im Rahmen des durch die Modelle A-D definier-
ten Stitzpunkt bezogenen Bedarfs ausgebaut werden.

Eine enge Kooperation v.a. der Krankenhauser und des Palliativdienstes bei der Ein-
richtung der Palliative Care-Betten und des gemeinsamen Personalpools (fur die
Betten und die mobile wohnortbezogene Palliativunterstitzung) ist zu empfehlen.

Die Integration weiterer Leistungsanbieter (z.B. ambulante Pflegedienste, Vertrags-

arzte) ist i.S. des Stutzpunkt-Konzepts denkbar.
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Emsland

Ist-Situation

e Die Einrichtung eines Palliativzimmers ist in einem Krankenhaus geplant. Parallel
dazu soll eine schmerztherapeutische Ambulanz entstehen.

e Einzelne Betten auf Normalstationen werden in einem Krankenhaus explizit flr die
Versorgung von Palliativpatienten, multimorbide Patienten u.a. genutzt.

e Hospizhilfen, -gruppen und -dienste gibt es in Papenburg, Meppen, Salzbergen,

Sdge, Lathen und Haren.

Tabelle 30: Stiitzpunkt-bezogener Bedarf Emsland

Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell

A B C D
Palliative Care-Betten 6 8 10 6
Stellen Pflege 12,3 14,4 16,6 12,3
Stellen Arzte 1,1 1,3 1,4 1,1
Stellen Soz./Verw. 1,1 1,3 1,4 1,1
Beurteilung

e Es besteht eine Unterversorgung an speziellen Palliativstrukturen.

Hinweise

e Spezielle Palliativstrukturen sollten im Rahmen des durch die Modelle A-D fir die
definierten Stitzpunkt bezogenen Bedarfs aufgebaut werden.

o Es ist die Zusammenlegung des Stutzpunkt-bezogenen Bedarfs mit dem der Graf-

schaft Bentheim zu einem gemeinsamen Stltzpunkt zu empfehlen.
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Goslar

Ist-Situation

e Es gibt 3 Hospizbetten.

¢ Hospizdienste sind z.B. in Goslar und Seesen angesiedelt.

Tabelle 31: Stiitzpunkt-bezogener Bedarf Goslar

Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell

A B C D
Palliative Care-Betten 5 6 7 7
Stellen Pflege 8,4 9.3 10,5 10,5
Stellen Arzte 0,7 0,8 0,9 0,9
Stellen Soz./Verw. 0,7 0,8 0,9 0,9

Beurteilung

¢ Die Bedarfszahl fir Palliative Care-Betten ist durch die vergleichbaren Hospizbetten
annahernd, aber noch nicht erreicht. In anderen Teilbereichen besteht eine Unterver-

sorgung.

Hinweise

o Spezielle Palliativstrukturen sollten im Rahmen des durch die Modelle A-D definierten
Stltzpunkt-bezogenen Bedarfs unter Berlicksichtigung der vorhandenen Strukturen
aus- und aufgebaut werden.

o Die vorhandenen Hospizbetten konnen zu Palliative Care-Betten i.S. dieses Konzepts

werden.
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Gottingen

Ist-Situation

Es gibt eine Palliativstation mit 5 Betten an der Universitatsklinik. Ein Ausbau zu
einem akademischen Palliativ-Zentrum ist geplant.

Es gibt das Hospiz an der Luther mit 7 Betten.

Es gibt ein multiprofessionell besetztes Palliative Care Team (SUPPORT II).

Es gibt mehrere Hospizdienste.

Ein Krankenhaus plant feste Regelungen Entlassungsplanung von Palliativpatienten.
Es werden zahlreiche gute (informelle) Kooperationen zwischen unterschiedlichen
Leistungsanbietern, in Teilbereichen aber auch Ressentiments v.a. in der Zusam-
menarbeit zwischen Tragern der Palliativversorgung und Tragern der allgemeinen
Versorgung beschrieben.

Es besteht ein landeribergreifender Austausch v.a. mit Hessen und Thiiringen.

Tabelle 32: Stiitzpunkt-bezogener Bedarf Gottingen

Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell

A B C D
Palliative Care-Betten 5 7 8 5
Stellen Pflege 10,6 12,5 14,3 10,6
Stellen Arzte 1,0 1.1 1,2 1,0
Stellen Soz./Verw. 1,0 1,1 1,2 1,0
Beurteilung

Der Bedarf an Palliative Care-Betten (als mit Hospizbetten vergleichbare Strukturen)

ist gedeckt. Daruber hinaus ist die Palliativversorgung insgesamt sehr gut ausgebaut.

Hinweise

Die vorhanden Strukturen sollten im Wesentlichen beibehalten und im Sinne des
Stutzpunkt-Konzepts ggf. punktuell angepasst werden. Z.B. kénnen so die vorhande-
nen Hospizbetten zu Palliative Care-Betten i.S. dieses Konzepts werden.

Die Einrichtung eines landesweit zustandigen akademischen Palliativ-Zentrums an
der Universitatsklinik ist unabhangig von dem Stitzpunkt-bezogenden Bedarf.

Eine enge Zusammenarbeit zwischen Stitzpunkt- und Zentrum-Strukturen ist auf

allen Ebenen zu empfehlen (z.B. Personalpools).
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Hameln-Pyrmont

Ist-Situation

Es gibt das Hospiz Mutter Anselma mit 8 Betten in Bad Pyrmont.

Es gab eine von der Deutschen Krebshilfe geforderte Palliativstation in einem
Krankenhaus. Seit Ende der Férderung werden die Betten als regelhafte onkolo-
gische Betten genutzt und haben nicht mehr den Charakter einer Palliativstation im
eigentlichen Sinne.

Konkrete Plane zur Einrichtung von Hospiz-/Palliativzimmern bestehen in einem
Krankenhaus.

In Bad Pyrmont gibt es einen Hospizverein.

Tabelle 33: Stiitzpunkt-bezogener Bedarf Hameln-Pyrmont

Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell

A B C D
Palliative Care-Betten 5 6 7 7
Stellen Pflege 8,7 9,7 11,0 11,0
Stellen Arzte 0,7 0,8 0,9 0,9
Stellen Soz./Verw. 0,7 0,8 0,9 0,9

Beurteilung

Es besteht eine Uberversorgung mit Hospizbetten (als mit Palliative Care-Betten ver-
gleichbare Strukturen) und eine Unterversorgung mit speziellen ambulanten Palliativ-

strukturen.

Hinweise

Es sollten keine weiteren Hospizbetten eingerichtet werden. Die vorhandenen
Hospizbetten kénnen zu Palliative Care-Betten i.S. dieses Konzepts werden. Die
Uberversorgung kann z.B. dadurch ausgeglichen werden, dass eine Kooperation mit
dem Landkreis Holzminden erfolgt und der flir Holzminden ermittelte Bedarf zumin-
dest teilweise dem Landkreis Hameln-Pyrmont zugerechnet wird.

Spezielle ambulante Palliativstrukturen sollten im Sinn des Stltzpunktkonzepts
aufgebaut werden. Eine enge Kooperation zwischen Hospiz und Krankenhaus sowie

(einem) ambulanten Pflegedienst(en) sind zu diesem Zweck zu empfehlen.
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Region Hannover (ehem. Stadt und Landkreis)

Ist-Situation:

Es gibt 3 Hospize mit insgesamt 25 Betten.

Es gibt 3 multiprofessionelle Palliativdienste mit Sektoren-ubergreifenden Ansatzen.
Ein Vertragsarzt ist ausschliellich palliativmedizinisch tatig.

Es gibt mehrere Hospizdienste , -gruppen und —vereine.

Mehrere Krankenhauser planen spezielle Angebote zur Palliativversorgung, v.a.
Palliativstationen und z.T. auch Konsildienste.

Mit dem ,,Runden Tisch Palliativ und Hospiz“ ist ein institutionstibergreifendes Netz-

werk zahlreicher unterschiedlicher Akteure vorhanden.

Tabelle 34: Stiitzpunkt-bezogener Bedarf Region Hannover

Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell

A B C D
Palliative Care-Betten 33 39 45 42
Stellen Pflege 57,6 65,1 73,1 69,3
Stellen Arzte 5 5,5 6 57
Stellen Soz./Verw. 5 5,5 6 57

Beurteilung

Einige Teilsegmente sind relativ gut, aber noch nicht bedarfsdeckend ausgebaut. Die
vorhandenen Strukturen konzentrieren sich auf die Stadt Hannover, obwohl die
Landkreis-Region einen vergleichbaren Bedarf hat.

Somit besteht auf die Region bezogen insgesamt eine Unterversorgung an speziellen

Palliativstrukturen mit Stadt-Land-Gefalle.

Hinweise

Die spezielle Palliativversorgung sollte im Rahmen des durch die Modelle A-D
definierten Bedarfs aus- bzw. aufgebaut werden.

Z.B. kénnen die vorhandenen Hospizbetten zu Palliative Care-Betten und die
Palliativdienste zu Leistungsanbietern der mobilen wohnortbezogenen Palliativunter-
stltzung i.S. dieses Stltzpunkt-Konzepts werden.

Eine Aufteilung des Bedarfs auf z.B. 3-4 Stltzpunkt-Einheiten ist sinnvoll. Dabei sollte
beachtet werden, dass die Inanspruchnahme der Angebote flir Bewohner aus Stadt

und Landkreis gleichermalien gewahrleistet ist.
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Hildesheim

Ist-Situation:

Es gibt einen aus 2 Betten bestehenden Palliativbereich im Krankenhaus Alfeld.

An diesem Krankenhaus gibt es auch den Arbeitskreis ,,Pallium®.
Sektor-Ubergreifende Strukturen i.S.e. Palliativdienstes sind im Aufbau.
Hospizdienste, -gruppen und —initiativen gibt es in Alfeld, Hildesheim und Sarstedt.
Es gibt umfangreiche stationdre und ambulante onkologische und schmerztherapeu-

tische Schwerpunkte.

Tabelle 35: Stiitzpunkt-bezogener Bedarf Hildesheim

Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell

A B C D
Palliative Care-Betten 9 11 13 13
Stellen Pflege 15,8 17,6 19,9 19,9
Stellen Arzte 1,3 1,5 1,6 1,6
Stellen Soz./Verw. 1,3 1,5 1,6 1,6

Beurteilung

Es besteht eine Unterversorgung mit speziellen Palliativstrukturen.

Punktuell gibt es viel versprechende Ansatze und Initiativen.

Hinweise

Eine spezielle Palliativversorgung sollte im Rahmen des durch die Modelle A-D defi-
nierten Bedarfs unter Berlcksichtigung der vorhandenen Strukturen und Anséatze
aus- bzw. aufgebaut werden.

Die Gesamtzahl der Palliative Care-Betten kann z.B. auf 1-2 Standorte verteilt
werden, wobei sich aus regionalen Gesichtspunkten Standorte in Alfeld und Hildes-
heim anbieten.

Die onkologischen Schwerpunkte in Hildesheim sollten in das Konzept der Palliativ-

versorgung engmaschig und Sektoren tbergreifend integriert werden.
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Lichow-Dannenberg

Ist-Situation:

e Es gibt einen Hospizverein Lichow-Dannenberg.

Tabelle 36: Stiitzpunkt-bezogener Bedarf Liichow-Dannenberg

Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell

A B C D
Palliative Care-Betten 2 2 2 2
Stellen Pflege 2,8 3,1 3,5 3,5
Stellen Arzte 0,2 0,3 0,3 0,3
Stellen Soz./Verw. 0,2 0,3 0,3 0,3

Beurteilung

o Es besteht eine Unterversorgung mit speziellen Palliativstrukturen.

Hinweise

e Eine spezielle Palliativversorgung sollte im Rahmen des durch die Modelle A-D defi-
nierten Stltzpunkt bezogenen Bedarfs aufgebaut werden.

o Es ist kein eigener, auf Lichow-Dannenberg begrenzter Stitzpunkt sinnvoll, sondern
die Bindelung des Stltzpunkti-bezogenen Bedarfs z.B. mit den Landkreisen
Lineburg und Uelzen zu einem gemeinsamen Stitzpunkt. Moglicher Standort kann
das St. Marianus-Zentrum fir Schwerkranke in Bardowick sein, wo bereits 12 Hos-

pizbetten vorhanden sind.
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Lineburg

Ist-Situation:

Das St. Marianus-Zentrum flr Schwerkranke in Bardowick hat 12 Hospizbetten.
Es bestehen Sektor-Ubergreifende Kooperationen in der Palliativversorgung.
Plane zur Einrichtung von Hospiz-/Palliativbetten gibt es in einem Krankenhaus.

Es gibt einen Hospizdienst in Llineburg.

Tabelle 37: Stitzpunkt-bezogener Bedarf Liineburg

Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell

A B C D
Palliative Care-Betten 3 4 5 3
Stellen Pflege 6,9 8,1 9,3 6,9
Stellen Arzte 0,6 0,7 0,8 0,6
Stellen Soz./Verw. 0,6 0,7 0,8 0,6

Beurteilung

Bei landkreisbezogener Bewertung besteht eine Uberversorgung mit Hospizbetten
(als mit Palliative Care-Betten vergleichbare Strukturen). Zu berlcksichtigen ist dabei
allerdings das Uber den Landkreis hinausgehende Einzugsgebiet des St Marianus-
Zentrums.

Fir integrative Versorgungsmodelle existieren vielversprechende Ansatze

Hinweise

Die landkreisbezogene Uberversorgung mit Betten kann dadurch ausgeglichen
werden, dass das St.Marianus-Zentrum als Landkreis Ubergreifender Stutzpunkt z.B.
auch fir Lichow-Dannenberg, Uelzen und partiell Soltau-Fallingbostel und LK Har-
burg definiert wird. Aulerdem ist zu beriicksichtigen, dass auch die angrenzenden
Bundeslander Schleswig-Holstein, Mecklenburg-Vorpommern sowie Hamburg teil-
weise zum Einzugsgebiet gehdren.

Eine enge Kooperation zwischen Krankenhaus und St. Marianus-Zentrum ist fir den
weiteren Ausbau der Palliativversorgung zu empfehlen.

Die speziellen ambulanten Strukturen sollten im Sinne des Stitzpunkt-Konzepts

ausgebaut werden.
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Nienburg

Ist-Situation:

e Uberlegungen zur Einrichtung eines Palliativbereichs gibt es in einem Krankenhaus.

¢ In Nienburg existiert ein Hospizdienst.

Tabelle 38: Stiitzpunkt-bezogener Bedarf Nienburg

Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell

A B C D
Palliative Care-Betten 3 3 4 3
Stellen Pflege 5,0 5,9 6,8 5,0
Stellen Arzte 0,5 0,5 0,6 0,5
Stellen Soz./Verw. 0,5 0,5 0,6 0,5

Beurteilung

e Es besteht eine Unterversorgung mit speziellen Palliativstrukturen.

Hinweise

o Eine spezielle Palliativversorgung sollte im Rahmen des durch die Modelle A-D defi-
nierten Stitzpunkt-bezogenen Bedarfs aufgebaut werden.

e Die Anbindung des Stutzpunktes an ein Krankenhaus ist sinnvoll.
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Osnabriick (Stadt und Landkreis)

Ist-Situation:

Im Klinikum St. Georg — Krankenhaus St. Raphael — in Ostercappeln gibt es den
integrierten Palliativbereich SPES VIVA mit insgesamt 10 Betten. Dartber hinaus
gehen weitere (auch Sektoren-Ubergreifende) Ansatze zur Verbesserung der Pallia-
tivversorgung von dem Krankenhaus aus.

Ein Krankenhaus hat ein Hospizzimmer eingerichtet und ein anderes Krankenhaus
hat ein Hospizzimmer in konkreter Planung.

Ein Krankenhaus plant den Aufbau einer Palliativstation.

Mehrere Krankenhauser kooperieren eng mit speziellen Palliativstrukturen.

Es gibt das Osnabrucker Hospiz mit 8 Betten und dartuber hinaus ambulanten Ange-
boten zur Palliativversorgung.

Es gibt mehrere ambulante Hospizdienste.

Tabelle 39: Stiitzpunkt-bezogener Bedarf Osnabriick

Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell

A B C
Palliative Care-Betten 11 14 17 11
Stellen Pflege 22 25,7 29,2
Stellen Arzte 2 2.3 2,4 2
Stellen Soz./Verw. 2 2.3 2.4 2

Beurteilung

Es gibt z.Z. 8 Hospizbetten und 10 Palliativbetten. Der Stltzpunkt-bezogene Bedarf
sieht je nach Modell 11-17 Palliative Care-Betten vor. Auch wenn ein unmittelbarer
Vergleich nicht méglich ist, scheint tendenziell eher eine Uberversorgung in diesem
Teilsegment vorzuliegen. In anderen Teilsegmenten des Stitzpunkt-Konzepts be-

steht eine Unterversorgung (z.B. mobile wohnortbezogene Unterstutzung)

Hinweise

Das Leistungsangebot sollte i.S. des Stitzpunkt-Konzeptes ausgerichtet und in Teil-
segmenten erweitert werden. Der durch die Modelle A-D definierte Stiitzpunkt-bezo-
gene Bedarf kann z.B. auf 2 Standorte unter Nutzung der vorhandenen Strukturen in

Osnabriick und Ostercappeln verteilt werden.
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Wesermarsch

Ist-Situation:

e Hospizdienste gibt es in Varel und Nordenham. Teilweise existieren Initiativen zur
strukturierten Zusammenarbeit innerhalb der Palliativersorgung u.a. mit Alten-

/Pflegeheimen.

Tabelle 40: Stiitzpunkt-bezogener Bedarf Wesermarsch

Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell Bedarf Modell

A B C D
Palliative Care-Betten 3 3 4 4
Stellen Pflege 5,1 5,7 6,4 6,4
Stellen Arzte 0,4 0,5 0,5 0,5
Stellen Soz./Verw. 0,4 0,5 0,5 0,5

Beurteilung

e Es besteht eine Unterversorgung mit speziellen Palliativstrukturen.

Hinweise

o Eine spezielle Palliativversorgung sollte im Rahmen des durch die Modelle A-D defi-
nierten Stltzpunkt bezogenen Bedarfs aufgebaut werden.

e Ein ausschlieBlich auf den Landkreis Wesermarsch bezogener Stlitzpunkt ist nicht zu
empfehlen.

e Es bieten sich Kooperationen zum Aufbau gemeinsamer Stltzpunkt-Strukturen z.B.
mit Oldenburg, Delmenhorst und Ammerland an. LanderUbergreifend kommen die

bereits vorhandenen Palliativstrukturen in Bremen und Bremerhaven als Koopera-

tionspartner in Betracht.
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10 Anhang

Interviewleitfaden Arzte

Interviewleitfaden Ambulante Pflegedienste
Interviewleitfaden Alten- und Pflegedienste
Interviewleitfaden Krankenhauser
Interviewleitfaden Palliativeinrichtungen
Gesprachsleitfaden und Statistik der Telefonate
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