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Eine Zustandsbeschreibung aus der Sicht eines Palliativmediziners

Palliativversorgung in

Pflegeheimen
Achim Rieger, Berlin

I DAS BERLINER MODELL Die palliativmedizinische Versorgung der
Hochbetagten ist heute und erst recht in Zukunft eine grof3e Herausforde-
rung fir unser Gesundheitssystem. Es fehlt aber noch an Finanzierungs-
konzepten sowie an speziell ausgebildeten Arzten und Pflegekréften.

ie Begrinderin der modernen Hospiz-

bewegung und Palliativmedizin, die
britische Arztin und Krankenschwester
Dame Cicely Saunders, sagte bereits
1999: ,Ich habe mich bewusst der Ver-
sorgung von Tumorpatienten gewidmet.
Ich wusste, dass es mir nicht gelingt, die
Misere in der Versorgung unserer alten
Mitbirger aufzugreifen. Das Problem ist
mir zu grof3 gewesen.”

Untrennbar verbunden mit einer ad-
dquaten Palliativversorgung von multimor-
biden und schwerstkranken alten Pati-
enten ist die Losung des Problems einer
flachendeckenden und finanzierten am-
bulanten Palliativpflege und Palliativmedi-
zin. Seit April 2007 hat jeder gesetzlich
Krankenversicherte in Deutschland einen
Rechtsanspruch auf eine qualifizierte und
spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung. Die Umsetzung der gesetzlichen
Vorgaben kénnte ein menschenwiirdiges
Sterben auch zu Hause, in Hospizen und
in stationdaren Pflegeeinrichtungen ermdg-
lichen, ohne die Patienten am Lebensende
in ein Krankenhaus einzuweisen.

Viele Arzte, insbesondere Hauséirzte
und Schmerztherapeuten, haben sich
schon mit den Weiterbildungsmaglich-
keiten zum Palliativmediziner befasst. In
Berlin entstanden Arbeitskreise und Ge-
sprachsrunden zu allen Aspekten im Um-
feld von ambulanter Palliativversorgung.
Insbesondere stationdre Pflegeeinrich-
tungen haben sich seitdem dieses Themas
angenommen.

Seit Marz 2007 existiert der erste Pal-
liativwohnbereich in einem Berliner Pfle-
geheim mit derzeit zehn Betten. Weitere

Einrichtungen und auch grofie Konzerne
des Gesundheitsbereichs interessieren
sich fur die Einrichtung von palliativer
Pflege und palliativmedizinischer Versor-
gung in ihren Hausern. In den vergan-
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genen Monaten war geradezu ein ,Ruck”
durch die Versorgungslandschaft fir
Schwerstkranke und Sterbende gegan-
gen, begleitet von einem erheblichen Me-
dieninteresse in der Laien- und Fachpresse
zu palliativmedizinischen Themen.

Stand der ambulanten
Palliativversorgung
Aus dem Bereich der hguslichen Betreuung
sterbender Krebspatienten liegen in Berlin
mittlerweile fundierte Erfahrungen vor.
1994 wurde als Modellprojekt zur ambu-
lanten Terminalversorgung von Tumorpati-
enten ,Home Care Berlin e.V.” gegriindet.
Seitdem wurden mehr als 10000 Patien-
ten am Lebensende von ambulanten Pfle-
gediensten und Home-Care-Arzten/-Pal-
liativmedizinern zu Hause oder in statio-
ndren Hospizen betreut.

Der Einzug von palliativpflegerischen
und palliativmedizinischen Fertigkeiten
und Kenntnissen in Pflegeheime steht je-
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doch vor einigen Hirden und Fragen.
Einem Zuviel an Dokumentation, Hier-
archie und Absicherungswiinschen steht
ein Zuwenig an Personal, Ausbildung und
Verantwortungsbereitschaft gegeniber.

Schlecht bezahlte Arbeitsplatze wer-
den haufig von nicht deutschsprachigen
Pflegekraften ausgefillt, die zwar durch
Zuwendung sprachliche Defizite auszu-
gleichen versuchen, jedoch fir die an-
spruchsvollen kommunikativen Anforde-
rungen einer Terminalbegleitung oft nur
unzureichend beféhigt sind. Die zu dinne
Personaldecke verhindert sinnvolle Wei-
terbildungen in Palliative Care, Portver-
sorgung und Schmerztherapie, da auf
keinen Mitarbeiter verzichtet werden
kann. Gelegentlich fillen ,Leasingkréfte”
Licken in der Personalstruktur. Fehlender
Bezug zu den Sterbenden und ihren An-
gehérigen und auch fehlende Vorberei-
tung auf das Zusammentreffen mit ster-
benden Patienten wirken sich verheerend
auf die Pflegesituation aus.

Angst vor vermeintlichen rechtlichen
Folgen verhindert nicht selten eine ange-
messene Versorgung schwerstkranker Pa-
tienten oder fihrt gar zur Missachtung
klar geduBerten Patientenwillens.

Viele Hausdrzte gerade in groflen
Stadten und Ballungsgebieten sind nach
Ende ihrer Sprechzeiten und an Wochen-
enden nicht erreichbar. Kassendrztliche
Notdienste Gbernehmen dann die Versor-
gung der Patienten in dringenden Situatio-
nen, falls das ohnehin iiberlastete Perso-
nal nicht gleich ,problematische” Patien-
ten ins Krankenhaus einweist.

Von Pflegenden wird immer wieder
Frustration Uber mangelnde Handlungs-
bereitschaft der Arzte in sich verschlech-
ternden Krankheitssituationen geduflert.
Nur wenige Arzte, die Pflegeheime ver-
sorgen, haben eine Weiterbildungen in
Palliativmedizin. Die komplizierten Rege-
lungen zur Verordnung und Aufbewah-
rung von BTM-pflichtigen Schmerzmitteln
in stationdren Einrichtungen missen drin-
gend reformiert werden.

Réumliche und personelle
Trennung versus ...

Die Diskussion Uber eine sinnvolle und
praktikable Umsetzung von Palliativver-
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sorgung in Pflegeheimen wird meist von
zwei unterschiedlichen Modellvorstellun-
gen gepragt. Ein Modell geht von der
Einrichtung von Palliativwohnbereichen
aus. Dies bedeutet, dass ein bestimmter
baulich oder wohnlich abgegrenzter Be-
reich zur Versorgung der schwerstkranken
oder sterbenden Bewohner zur Verfigung
gestellt wird.

Die personelle und rdumliche Teilung
bietet Vor- und Nachteile. Sie erméglicht,
in hohem Maf} auf die Bedirfnisse der
Kranken einzugehen, speziell weiterge-
bildetes Personal fir solche Bereiche ein-
zufihren und die é&rziliche Versorgung
durch einen Palliativmediziner sicherzu-
stellen.

Zu den Nachteilen eines abgegrenz-
ten Palliativwohnbereichs gehért sicher-
lich, dass er einen gewissen Sonderstatus

in der Einrichtung signalisiert. Argwohn
und Neid kénnen dadurch bei Pflegenden
aus den Ubrigen Wohnbereichen provo-
ziert werden, etwa das Vorurteil, dass
eine bessere personelle Ausstattung zu
einer geringeren Arbeitsbelastung fuhrt.
Der Begriff des , Streichelwohnbereichs”
wird spottend verwendet.

Der offen praktizierte Umgang mit
dem Tod durch deutlich sichtbare Rituale
steht den gewohnten Umgangsformen
entgegen und kann zu ablehnenden Re-
aktionen der Ubrigen Kollegen fihren.
Mir gegeniber wurden sogar Befirch-
tungen geduBert, dass jemand, der ein-
mal auf einem Palliativwohnbereich an-
gekommen ist, nicht mehr mit allen medi-
zinischen Behandlungsoptionen rechnen
dirfe und nur noch dem Tod Preis gege-
ben werde.

Unwdirdiges Wettrennen mit dem Tod

In einer Presseerklarung des ,Palliativ-
netz Bochum e.V.” vom 7. August 2008
wird beklagt, dass bisher mangels aus-
reichender Finanzierung Gber 100 000
Menschen gestorben seien, ohne von
dem seit Uber einem Jahr geltenden

Rechtsanspruch auf spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung (SAPV) Ge-
brauch machen zu kénnen. Der Grund:
Erst 455 Tage, nachdem der Gesetzge-
ber die Krankenkassen zur Ubernahme
der Kosten fir SAPV verpflichtet hat,
wurden die ,Gemeinsamen Empfeh-
lungen” (siehe dazu auch S. 10/11 in
diesem Heft) als Grundlage fir Vertrags-
verhandlungen veréffentlicht.

Dr. Matthias Théns, Vorstandsmitglied
im Palliativnetz Bochum, kritisierte in
diesem Zusammenhang, dass die Ver-

tragshoheit allein bei den Krankenkas-
sen liegt. Nach seinen Worten dirfe
man es aber keinesfalls nur den Kran-
kenkassen iiberlassen, mit den vielen
sehr unterschiedlichen Leistungserbrin-
gern der Hospiz- und Palliativversor-
gung Vertrage abzuschlieBen.
Aufgrund des Fehlens solcher Vertrage
konnten, so heift es in der Erkldrung
weiter, viele Versicherte nicht versorgt
werden — es sei denn, sie forderten
ihren Rechtsanspruch vor Gericht ein.
Das Palliativnetz Bochum habe jedoch
viele Patienten trotz fehlender Kosten-
zusage versorgt.

Zwischenzeitlich hat sogar das Landes-
sozialgericht den bestehenden Rechts-
anspruch auf SAPV bestdtigt. Théns: ,Es
ist schon absurd, dass Patienten auf dem
Sterbebett gegen ihre Krankenkasse vor
Gericht ziehen miissen, um bestehendes
Recht umzusetzen. Recht haben sie bis-
lang stets bekommen — wenn sie den
Ausgang des Eilverfahrens Gberlebten.
Ein Eilverfahren dauert aber im Schnitt
dreimal so lang wie eine durchschnitt-
liche Palliativbetreuung.”

Auch Prof. Michael Zenz, Leiter der
Bochumer Palliativstation, sieht es als
unginstig an, dass die Vertragshoheit
bei den Krankenkassen liegt. Zwar habe
sich die AOK schon seit 2006 um eine
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... allgemeine palliativ-
pflegerische Qualifikation

Eine Alternative zu Palliativwohnberei-
chen ist die Etablierung von breiten pal-
liativmedizinischen und palliativpflege-
rischen Haltungen und Fertigkeiten in der
Gesamtheit der Pflegeeinrichtung. Palliativ-
mediziner kénnten hier genauso wie Arzte
anderer Fachrichtungen konsiliarisch tétig
werden. Ein Basiswissen in Palliative Care
sollten aber alle Beteiligten des &rztlich-
pflegerischen Umfeldes haben.

Das Berliner Modell

Strukturen wie z.B. das ,Berliner Mo-
dell”, bei dem ein Pflegeheim einen Arzt
zur Versorgung der Bewohner anstellt,
erleichtern dieses Konzept. Das Pflege-
heim als Arbeitgeber kannte eine pallia-
tivmedizinische Basisqualifikation vor-

Finanzierung der ambulanten Versor-
gung bemiht und mit dem Palliativnetz
Bochum einen Basisvertrag abgeschlos-
sen, dem sich die meisten Krankenkas-
sen angeschlossen hétten; es gebe do-
runter aber schwarze Schafe. ,Bei iiber
300 Krankenkassen ist es drgerlich,
dass man erst nach einem Hausbesuch
weif3, ob die Kosten iberhaupt iiber-
nommen werden”, so Hausarzt Dr. Jir-
gen Thomas, ebenfalls im Vorstand des
Palliativnetz Bochum.

Alle diese Kassen wurden angeschrie-
ben und um die Aufnahme von Vertrags-
verhandlungen gebeten. ,Bis zur Kl&-
rung dieser Vertragsverhdltnisse bleibt
den Patienten bei ,Schwarze-Schafe-
Krankenkassen’ nur der Gang zum
Sozialgericht”, so Thomas weiter. Eine
bessere Losung wére es nach seinen
Worten, wenn Krankenkassen Kostenzu-
sagen zur ambulanten Palliativversor-
gung erteilen missten, bis ihre eigenen
Vertragspartner eine flachendeckende
Versorgung guter Qualitt sicherstellen.

Kontakie:

Dr. med. Matthias Théns, Arzt fir Andsthesio-
logie/Palliativmedizin, Bochum
thoens@web.de, www.palliativnetzbochum.de
Dr. med. Jirgen Thomas, Arzt fiir Allgemeinme-
dizin/Palliativmedizin, Bochum

Weitere Informationen unfer www.sapv.de
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schreiben und musste nicht mehrere ver-
schiedene Hausarzte zur Weiterbildung
motivieren.

Nachteilig ware der vergleichsweise
grofBe Aufwand, Ideen der Palliativversor-
gung ,flachendeckend” in einem Pflege-
heim umzusetzen. Eine breite Akzeptanz
fir den Umgang mit Tod und Sterben wé-
ren Voraussetzung. Ein solches Konzept
bendtigt zur Umsetzung sicherlich deut-
lich mehr Zeit.

Die Versorgung von schwerstkranken
und sterbenden Patienten in Pflegeheimen
bendtigt neben klugen Konzepten zur Pal-
liativversorgung einen Mentalitatswechsel
hin zum ,angstfreien Pflegeheim”. Mut,
mit Sterben und Tod offen und &ffentlich
umzugehen, gehdren ebenso dazu wie
Mut zu mehr Eigenverantwortung und we-
niger Birokratie. Unkonventionelle Ls-
sungen und Flexibilitat fihren zu mehr
Lebensqualitat der Bewohner. Vielleicht
kénnen Pflegeheime eines Tages damit
werben, dass bei ihnen gestorben wer-
den darf und die Bewohner zur Absiche-
rung am Lebensende nicht einer Klinik
Uberlassen werden.

Alle Bemihungen zur Umsetzung von
Konzepten zur Palliativversorgung in Pfle-
geheimen héngen jedoch davon ab, dass
endlich geeignete Finanzierungskonzepte
nicht nur angekiindigt, sondern auch in
die Tat umgesetzt werden. In keinem Bun-
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flachendeckend sicherstellen.

benstigt.

|-

I Gute ambulante Palliativversorgung, die zu einer Verbesserung der Lebensqualitét
am Lebensende filhrt und Menschen die Méglichkeit gibt, ihre letzten Tage und
Wochen in der von ihnen gewdhlten Umgebung zu verbringen, ist auch heute schon
moglich. Ohne Finanzierungskonzepte lasst sich ambulante Palliativversorgung
aber weder in Pflegeeinrichtungen noch in Hospizen oder zu Hause daverhaft und

I Zur Umsetzung werden allgemein und speziell weitergebildete Arzte und Pflegende

I Ein Mentalitétswechsel in den Pflegeheimen scheint dringend geboten.

desland ist es bisher zu Vertragsabschlis-
sen gekommen. Im Gegenteil: Derzeit
werden etablierte Versorgungskonzepte
wie ,Home Care Berlin” zum Jahresende
von den Krankenkassen gekindigt, ohne
dass geklart ist, wie ambulante Palliativ-
medizin nach der Honorarreform zum
1.Januar 2009 finanziert werden soll.

Es steht bisher auch nicht fest, ob eine
bundesweite Regelung getroffen wird
oder regionale Vertrage geschlossen wer-
den. Kéme es zu regionalen Vertrégen,
wadre erneut mit unterschiedlichsten Finan-
zierungskonzepten zu rechnen, die wie-
derum regionale Ungleichheiten fest-
schrieben.

Nach anfanglicher Begeisterung fur
die Umsetzung von AAPV und SAPV ist es
nun deutlich ruhiger geworden. Viele

Haus- und Fachdrzte scheinen vor dem
fehlenden Willen der Kostentrager zu ka-
pitulieren und konzentrieren sich wieder
auf andere Aspekte ihres Versorgungsauf-
trags. Ohne baldige Umsetzung der hoff-
nungsvollen Vorgaben der jingsten Ge-
sundheitsreform werden sich die Zustdn-
de in der Versorgung der schwdchsten
unserer Patienten nicht @ndern. Cicely
Saunders hatte so auch nach vielen wei-
tern Jahren in ihrer Einschatzung Recht
behalten.
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