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Zusammenfassung

Ziel des vorliegenden Projektes war es, detaillierte Erkenntnisse dariber zu erlangen, wie in den
Krankenhdusern in NRW die hospizliche und palliative Versorgung und Begleitung intern sowie an
den Schnittstellen umgesetzt wird, um daraus Schlussfolgerungen fiir weitergehende Strategien und
Handlungsoptionen zu generieren. Vor diesem Hintergrund wurden sowohl Krankenhauser als auch
deren vorhergehende (teilweise einweisende) sowie nachsorgende Netzwerkpartner befragt zu Infra-
strukturen und Ablaufen. Ebenso von Interesse waren die subjektiven Wahrnehmungen und individu-
ellen Einschatzungen hinsichtlich der Verbesserungspotentiale.

Die nicht reprasentative Befragung erfolgte mit einem auf die Institutionen zugeschnittenen Online-
Instrument, die Verteilung erfolgte teilweise direkt, teilweise Gber Multiplikatoren und erstreckte
sich Uber drei Monate. In die Auswertung eingeflossen sind die Fragebdgen von 201 Krankenhdusern,
137 Hospizdiensten, 23 stationdren Hospizen, 25 Palliativpflegediensten, 41 palliativmedizinischen
Versorgern, 65 Einrichtungen der stationaren Altenhilfe und 34 Hausarztpraxen. Im genannten Zeit-
raum wurden dariiber hinaus qualitative Interviews durchgefiihrt.

Als wesentliche Elemente, die zu einer Verbesserung der Begleitung und Versorgung Sterbender in
den Krankenhausern beitragen, wurden genannt: eine transparente und strukturierte Kommunika-
tion unter allen Mitarbeitenden - interdisziplinar und interinstitutionell, eine Haltung, die das Sterben
nicht als Versagen betrachtet, sondern den Bedarf einer hospizlichen und palliativen Begleitung aner-
kennt, sowie palliativgeschultes Personal bzw. palliative Strukturen wie z.B. Palliativteams.

Abstract

The aim of the present project was to gain more detailed knowledge of how hospice and palliative
care and support are implemented internally and at the interfaces in the hospitals in North Rhine-
Westphalia in order to generate conclusions for further strategies and options for action. Against this
background, both hospitals and their previous (partially referring) and follow-up network partners
were questioned about infrastructures and processes. Also of interest were the subjective percep-
tions and individual assessments with regard to the potential for improvement.

The survey was carried out with an online tool tailored to the institutions, the distribution was partly
direct, partly via multipliers and lasted three months. The evaluation included the questionnaires
from 201 hospitals, 137 hospice services, 23 inpatient hospices, 25 palliative care services, 41 pallia-
tive medical providers, 65 inpatient elderly care facilities and 34 general practitioners' practices.
Qualitative interviews were also carried out during the period mentioned.

As the most important elements to improve the care of the dying are mentioned: transparent and
structured communication among all employees — interdisciplinary and at the transitions, an attitude
that does not regard dying as a failure but rather recognizes the need for hospice and palliative care
support as well as staff trained in palliative care resp. palliative structures such as palliative care
teams.
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1. Einfihrung

Das zentrale Ziel des im Jahr 2015 verabschiedeten Hospiz- und Palliativgesetzes ist es, sterbenden
Menschen jegliche Unterstlitzung zu geben, die diese sich wiinschen und die sie benotigen. Die palli-
ative und hospizliche Versorgung von schwerstkranken und sterbenden Menschen soll als Bestandteil
der Regelversorgung weiter gestarkt werden und somit auch den Patientinnen und Patienten im
Krankenhaus zur Verfligung stehen.

Nach einer Studie des Max-Planck-Instituts von 2018 ist der Anteil derer, die in Deutschland im Kran-
kenhaus sterben, riicklaufig, betragt nach Zahlen aus dem Jahr 2016 aber immer noch 46 %, wahrend
sich nur sechs Prozent der Deutschen vorstellen kénnen, ihr Lebensende im Krankenhaus zu verbrin-
gen (Zich & Sidow, 2015). Warum nach wie vor so viele Menschen im Krankenhaus sterben, wurde
und wird vielfach untersucht. Verschiedene Untersuchungsergebnisse legen nahe, dass hier finanzi-
elle Zwange und Fehlanreize im Gesundheitssystem vorherrschen kénnten. Internationale Analysen
verweisen darauf, dass zwischen 8 und 30 % aller Krebspatientinnen und -patienten in den letzten
vierzehn Lebenstagen noch eine Tumortherapie erhalten (Oorschot, 2018). Auch bei nicht-onkologi-
schen multimorbiden Patientinnen und Patienten mit geringer Lebenserwartung wiirden haufig
nicht mehr indizierte Medikamente verordnet, was im Rahmen einer internationalen Studie aus der
Analyse der Arztbriefe der letzten Krankenhausentlassung vor dem Tod hervorging (Cardona-Morrell,
2016).

Krankenhduser sind in erster Linie auf Kuration ausgerichtet Das Ziel der Versorgenden im Kranken-
haus, Menschen zu heilen und die Gesundheit wiederherzustellen bzw. Folgen abzumildern, er-
schwert es, Menschen am Lebensende ein angemessenes Sterben zu ermoglichen. Unter anderem
deswegen war die Versorgungs- und Betreuungsqualitdt Sterbender in den verschiedenen Kranken-
hausabteilungen in der Vergangenheit nicht ausreichend im Blick, wobei sich z. B. gerade im Zusam-
menhang mit intensivmedizinischen MalRnahmen fir Menschen am Lebensende Fragen nach Ent-
scheidungskompetenzen, nach Prozessen der Therapiezielfindung bzw. -anderung oder nach Kom-
munikationsformen zwischen den Disziplinen stellen (Fleischmann-Struzek et al., 2019). Dabei
bestehen nicht nur zwischen den verschiedenen Krankenhdusern, sondern auch innerhalb einer
Klinik deutliche Unterschiede in der Versorgungsqualitat; diese betreffen z. B. den wiirdevollen
Sterbeprozess, die zeitlichen Ressourcen und die rdumlichen Gegebenheiten (George, 2014; Jors,
2014). Erst seit kurzem werden umfangreichere Studien umgesetzt, um detailliertere Erkenntnisse
dariiber zu erlangen, wie in den Krankenhausern in NRW die hospizliche und palliative Versorgung
und Begleitung umgesetzt wird und wie sich diese gestaltet bzw. gestalten kann. Um kurz- und mit-
telfristig einen ersten Einblick tber die derzeitige Situation zu erhalten und um die Erkenntnisse lang-
fristig fur die Verbesserung eines wiirdevollen Sterbeprozesses zu nutzen, setzte ALPHA NRW das
vom Gesundheitsministerium NRW geforderte Projekt zur ,,Hospiz- und Palliativversorgung im Kran-
kenhaus” um. In diesem Vorhaben erhielt ALPHA Unterstilitzung durch die nordrhein-westfalische
Krankenhausgesellschaft in Form der Verbreitung des Online-Befragungsinstrumentes.

Die Befragung der Krankenhauser legte den Fokus auf das Aufnahme- und Entlassmanagement sowie
auf die Prozesse im Verlauf der Behandlung der sterbenden Patientinnen und Patienten. Insbeson-
dere dem Entlassmanagement kommt eine besondere Rolle zu: Seit Inkrafttreten des GKV-Versor-
gungsstrukturgesetzes (2012) haben Patientinnen und Patienten einen Anspruch auf ein Entlass—
management als Teil der Krankenhausbehandlung.



Das bedeutet, dass die Verantwortung fiir die Organisation eines strukturierten Ubergangs vom stati-
ondren in den ambulanten Bereich beim Krankenhaus liegt. Definiertes Ziel ist es, die Kontinuitat der
Versorgung zu gewahrleisten, die Kommunikation zwischen den beteiligten sowohl ambulanten als
auch anderen stationdren Versorgungsbereichen zu verbessern und damit die Entlastung von Patien-
tinnen und Patienten sowie ihren Angehdrigen zu ermoglichen. Dabei ist zu bericksichtigen, dass es
sich bei dem Entlassmanagement zwar um eine kodierbare, jedoch nicht finanzierte Leistung der
Krankenhduser handelt. Zudem sollte die Beteiligung und die Verantwortung der aufnehmenden
Partner an einem guten Ubergang nicht aus dem Blick geraten.

Da die Versorgung einer schwerkranken und sterbenden Patientin/eines schwerkranken und sterben-
den Patienten nicht ohne die vorhergehenden sowie die nachsorgenden Partner gesehen werden
kann, wurden diese ebenfalls befragt. Im Einzelnen handelt es sich dabei um Hausarztpraxen, ambu-
lante Hospizdienste, stationdre Hospize, palliative Pflegedienste, palliativmedizinische Versorger und
Einrichtungen der stationaren Altenhilfe. Hier lag der Fokus auf den Berihrungspunkten mit der
Krankenhausversorgung sowohl bei der Aufnahme als auch bei der Entlassung.

Neben Fragen zu Infrastrukturen, Ablaufen und Wahrnehmungen war auch die jeweils individuelle
Einschatzung hinsichtlich der Verbesserungspotentiale ein wichtiges Element der Erhebung.

Vor diesem Hintergrund wurden zwei Online-Frageboégen erstellt: ein Fragebogen fiir die Kranken-
haduser und ein Fragebogen fir die oben genannten Kooperationspartner, letztere in jeweils sechs auf
die Dienste, Praxen bzw. Hauser zugeschnittenen Versionen.

Die Befragungsinstrumente wurden per Mail Gber verschiedene Verteiler an die Zielgruppen ge-
schickt: Fir den Krankenhausbereich haben das Gesundheitsministerium sowie die Krankenhausge-
sellschaft NRW die Befragung maRgeblich unterstiitzt. Die Einrichtungen der Altenhilfe wurden vor
allem Uber die Wohlfahrtsverbande sowie den Bundesverband freier Anbieter NRW erreicht; dariiber
hinaus hat ALPHA die eigenen kooperierenden Altenhilfenetzwerke angeschrieben. Die Verbindung
zu den Hausarztinnen und -adrzten haben die Kassenarztlichen Vereinigungen Nordrhein und Westfa-
len-Lippe hergestellt. Der Kontakt zu den palliativmedizinischen Teams wurde u. a. durch den Berufs-
verband der westféalisch-lippischen Palliativmediziner sowie den Verbund der SAPV-Teams in Nord-
rhein ermoglicht. Alle weiteren Einrichtungen sind Zielgruppe der ALPHA-Stellen und waren somit
Uber den eigenen Verteiler erreichbar. Der Befragungszeitraum erstreckte sich liber drei Monate.

Der Projektbericht beginnt mit einer theoretischen Einfiihrung. Im nachfolgenden Abschnitt wird die
Auswertung erldutert. Die Ergebnisse der Befragung der Krankenhduser sind im vierten Kapitel, die
der sechs Kooperationspartner im flinften Kapitel dargestellt. Eine Zusammenfassung schliel3t den
Bericht ab. Im Anhang finden sich die Literaturhinweise. Auf Grund der GréRe der Datei sind die Fra-
gebogen nicht enthalten, konnen aber liber alpha@muenster.de angefragt werden.

Aus den Erkenntnissen dieses Projektes werden in einem sich an die Befragung anschlieBenden
Schritt Handlungsempfehlungen und -anleitungen fiir Krankenhauser formuliert.


mailto:alpha@muenster.de

2. Versorgung und Begleitung sterbender Menschen im Krankenhaus

Die Diagnose einer lebensbedrohlichen Erkrankung und die damit einhergehenden Verdanderungen
fithren zu Verunsicherung, Angsten und Trauer bei den Erkrankten und bei den Angehérigen. Hinzu
kommen die kérperlichen Einschrankungen und zunehmend schwere Symptome. Bedirfnisse wie die
nach Essen und Trinken verandern sich. Die Linderung der Beschwerden steht im Vordergrund.
Kommt es in dieser Phase zu einem Aufenthalt in einem Krankenhaus, stehen andere Aspekte als bei
einer kurativen Behandlung im Vordergrund. Eine gute Versorgung und Begleitung in ihrer letzten
Lebenszeit tritt flr die Patientinnen und Patienten in den Vordergrund. Sie méchten sich sicher fiih-
len, gut versorgt und umgeben von medizinischen und pflegerischen Fachkraften, denen die Versor-
gung palliativer Patienten nicht fremd ist und die bereit sind, sich in die Lebenssituation der schwer-
kranken Menschen einzufiihlen und dazu beitragen, Vertrauen und Schutz zu geben. Ein Modell der
Umsetzung findet sich u. a. in der irischen Bewegung ,,Hospice Friendly Hospital“?. Neben einer an-
gemessenen palliativmedizinischen und pflegerischen Versorgung steht aullerdem die Berlcksichti-
gung der Wiinsche und Bediirfnisse am Lebensende im Vordergrund.

Diese sind in den verschiedenen Phasen, z. B. wenn sich die Situation verschlechtert, wenn Unvorher-
gesehenes eintritt oder es zu Krisen kommt, immer wieder zu hinterfragen und neu zu bewerten. Vor
allem durch das stetige Nachfragen und die Berlicksichtigung der Zustande und Bedirfnisse, kbnnen
die Menschen in dieser Phase des Lebens gut begleitet werden (Medicus, 2019).

Damit Menschen am Lebensende eine gute Lebenszeit und -qualitat haben, ist es unerlasslich, im
Sinne von Palliative Care zu handeln. D. h. hier sollte das ganzheitliche Betreuungskonzept greifen
entsprechend der Definition der WHO:

,, Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients 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 assessment and treatment of pain and other problems,
physical, psychosocial and spiritual.”

Die Bundesdrztekammer schreibt bereits 2011 in einer Broschiire der Konferenz der Fachberufe im
Gesundheitswesen dazu, dass es angesichts der Zunahme von chronisch kranken, multimorbiden, al-
ten und pflegebediirftigen Patienten erforderlich sei, Strukturen und Prozesse auf Langfristigkeit und
Kontinuitat auszurichten. Pravention und Rehabilitation seien im Vergleich zur akutmedizinischen
Versorgung zu starken, Pflegebediirftigkeit sei zu vermeiden und Palliativversorgung sei der geblih-
rende Stellenwert einzurdumen (Bundesarztekammer, 2011; Carollo et al., 2019).

1 Die 2007 gegriindete irische Bewegung ,Hospice Friendly Hospitals“ hat in den vergangenen Jahren fiir Menschen in der
Sterbephase und fir trauernde Menschen viel erreicht. Aus der Erkenntnis, dass viele Menschen im Krankenhaus sterben,
stellte sich die Frage nach einem angemessenen Rahmen in Form von hochwertigen und humaneren Sterbebedingungen. Ziel
ist die Verbesserung der Qualitat der Pflege in den letzten Lebenswochen. Das irische Programm soll sicherstellen, dass die
arztliche Betreuung am Ende des Lebens, die Palliativbehandlung und die Trauerarbeit fir den Krankenhausalltag von zentra-
ler Bedeutung wird. Die Initiative entstand in Zusammenarbeit zwischen der ,,Irish Hospice Foundation” (Mission: To strive
for the best care at end of life, for all) und der ,Health Service Executive” (HSE Organisation). Einige Akutkrankenhduser ha-
ben Vollzeit- oder Teilzeitstellen fir eine Koordinatorin, einen Koordinator mit der Aufgabe der End of Life Care eingerichtet
(https://hospicefoundation.ie/healthcare-programmes/hospice-friendly-hospitals/)



Flr Krankenhauser bringt es in diesen Fallen einen Paradigmenwechsel von kurativer zu palliativer
Medizin mit sich. Unter dem Stichwort , Therapiezielanderung” treten nun andere Werte und Hand-
lungsmaxime in den Vordergrund: Neben der Linderung von Schmerzen und Symptomen sind dies
Respekt und Zuwendung fiir sterbenskranke Menschen sowie eine ehrliche und wertschatzende
Kommunikation zwischen allen Beteiligten. Um dies erfolgreich umzusetzen, ist ein strukturiertes
Vorgehen forderlich. Ein international anerkanntes Instrument, das eine systematische Orientie-
rungshilfe fir eine hohe Betreuungsqualitdt und mitfihlende Betreuung in den letzten Tagen und
Stunden bietet, ist das Konzept ,Best Care for the Dying” (BCD), welches den , Liverpool Care Path-
way“ ! abgeldst hat.

Nordrhein-Westfalen verfligt im Bundesvergleich tber die hochste Bevolkerungsdichte aller Flachen-
lander. Hier leben insgesamt 17,9 Millionen Einwohner, das sind bei einer Fliche von 34.100 km?
524 Einwohner pro Quadratkilometer. Gleichzeitig weist dieses bevolkerungsreichste Bundesland
eine hohe Unterschiedlichkeit zwischen den stidtischen und den landlichen Regionen auf.?

Mit Stand 31.12.2017 gab es deutschlandweit 1.942 Krankenhauser, davon ca. 345 in Nordrhein-
Westfalen mit — zu diesem Zeitpunkt - 118.506 Krankenhausbetten, in denen 4.617.776 Menschen
behandelt wurden (Statistisches Bundesamt, 2018).

Das Statistische Bundesamt weist fiir das Jahr 2018 insgesamt 954.874 Todesfalle aus (484.842 Man-
ner und 470.032 Frauen). Die Todesursachen sind der nachfolgenden Grafik zu entnehmen.

Todesursachen nach Krankheitsarten 2013

362%
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Kreusinet

954 874
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Abb.ll-1 Todesursachen nach Krankheitsarten, 2018, Destatis?

Insgesamt verstarben in Deutschland 429.763 Patientinnen und Patienten in Krankenhausern. In
Nordrhein-Westfalen starben in diesem Zeitraum laut statistischem Bundesamt 204.842 Menschen,

1 Der ,Liverpool Care Pathway” (LCP) ist ein Leitfaden zur Begleitung und Behandlung sterbender Menschen im interprofessi-
onellen Team. Er wurde 2000 von der Royal Liverpool University entwickelt und im deutschsprachigen Raum zunachst am
Kantonsspital in St. Gallen (2006) und im Ev. Krankenhaus in Oldenburg (2007) angewandt und umgesetzt. Er schaffte Rahmen-
bedingungen und Strukturen, um ein individuelles Sterben unter wirdigen Umstdanden zu ermdoglichen. Dies zeigen sieben
Jahre Erfahrung im Kantonsspital St. Gallen (KSSG). Schwerpunkt bildet die Berlcksichtigung dreier aufeinanderfolgender Stu-
fen: Diagnose des Sterbens, Symptomkontrolle und Einbezug sowie Betreuung der Angehorigen. Ehrenamtliche Begleitung ist
dabei nicht vorgesehen (Reinholz, 2012). Dieses Konzept wurde in den vergangenen Jahren in Expertenkreisen kritisch disku-
tiert.

2 https://www.land.nrw/fr/node/16525, Zugriff: 19.12 2019

3 https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Todesursachen/_inhalt.html, 12.0ktober 2020
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davon 100.621, also 49,1 % in Krankenh&dusern (Stat. Bundesamt, 2018). Dieser hohe Anteil macht
deutlich, vor welche Herausforderungen die Hauser gestellt werden. Diese betrifft unter vielem an-
derem die Notwendigkeit an zielgerichteten strukturellen, aber auch Weiterbildungskonzepten, die
sowohl den Patientinnen und Patienten als auch den Mitarbeitenden gerecht werden.

2.1 Palliative Versorgung im Krankenhaus als Querschnittsaufgabe

In nordrhein-westfilischen Krankenh&usern arbeiten laut statistischem Bundesamt 42.224 Arztinnen
und Arzte, umgerechnet sind dies 37.138 Vollzeitstellen. In der Pflege werden 75.975 Vollzeitstellen
nachgewiesen. Darunter fallen 10.754 auf die Psychiatrie. Deutschlandweit arbeiten 9.492 Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter in Sozialdiensten, davon waren 5.670 in Teilzeit bzw. geringfligig beschaf-
tigt (fir NRW stehen hier keine Zahlen zur Verfiigung). Das Verhaltnis zwischen Case Management
und Entlassmanagement wird nicht im Einzelnen aufgefiihrt.

In den statistischen Jahrbiichern ist jeder einzelnen Abteilung die Anzahl an Arztinnen und Arzten
sowie Pflegekraften zugeordnet. Bis 2017 werden hier keine Daten (iber die Anzahl der Palliativ-
stationen bzw. von Palliativdiensten und Palliativarztinnen/-arzten bzw. Pflegemitarbeiterinnen
und -mitarbeitern aufgefiihrt (Statistisches Bundesamt, 2018).

Im Gutachten ,Krankenhauslandschaft Nordrhein-Westfalen” wird die Leistungsgruppe Palliativmedi-
zin gesondert betrachtet. Analog zur Intensivmedizin, zur Akutgeriatrie (voll- und teilstationar) sowie
zu der Kinder- und Jugendmedizin handelt es sich bei der Palliativmedizin um einen Querschnittbe-
reich, der sich durch deutlich ibergreifende Schnittstellen mit anderen Leistungsbereichen auszeich-
net (Partnerschaft Deutschland, 2019). Fur die palliative Versorgung weisen die Verfasser des Gut-
achtens auf mogliche Fehlentwicklungen in den unterschiedlichen Versorgungsraumen hin.

Seit 2010 ist es fur die Krankenhauser moglich, die Palliativmedizinische Komplexbehandlung nach
bestimmten Kriterien innerhalb des dafiir vorgesehenen ,,Operationen- und Prozedurenschlis-

sels” (OPS-8-982ff) abzurechnen. ,Palliativmedizinische Komplexbehandlung exkl.: Spezialisierte
stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung (8-98e ff.), Spezialisierte palliativmedizinische
Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst (8-98h ff.)“ (DIMDI, 2019). Fir die Versorgung und
Abrechnung gibt es festgelegte Merkmale. Dazu gehort unter anderem die Durchfiihrung eines stan-
dardisierten palliativmedizinischen Basisassessments zu Beginn der Behandlung ebenso wie die Do-
kumentation eines individuellen Behandlungsplanes bereits bei Aufnahme.! Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Palliativmedizin beschreibt diesen besonderen Dienst in ihrem Glossar: ,,Der Palliativdienst
ist ein abteilungsiibergreifend tatiges, organisatorisch eigenstandiges, multiprofessionelles und auf
die komplexe Palliativbehandlung spezialisiertes Team, bestehend aus arztlichem Dienst, pflegeri-
schem Dienst und mindestens einem Vertreter eines weiteren Bereiches: Sozialarbeit/Sozialpada-

1 Das Assessment spielt generell, im Zusammenhang mit Palliativpatienten jedoch auf besondere Weise, eine wichtige Rolle.
Hierfur gibt es verschiedene Instrumente. Als ein Beispiel sei hier das SPICT (Supportive and Palliative Care Indicators Tool)
genannt. Dieses Instrument wurde 2010 in Edinburgh entwickelt und ist seitdem stetig auch in internationaler Zusammen-
arbeit weiterentwickelt worden. Es handelt sich um einen Leitfaden zur Identifikation von Patientinnen und Patienten, die
von einer Palliativversorgung profitieren kénnen, und fihrt in der Folge zur Umsetzung eines Basisassessments sowie der
weiteren Versorgungsplanung. Das Instrument enthalt allgemeine Indikatoren, die auf eine Verschlechterung des Zustandes
hindeuten kénnen, krankheitsspezifische Indikatoren sowie die daraus erwachsenden weiteren MalRnahmen und notwendi-
gen nachsten Schritte. Die Anwendung ist in stationaren (z.B. im Krankenhaus) und ambulanten (z.B. hausarztlichen) Versor-
gungssettings moglich. www.spict.org.uk
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gogik, Psychologie/Psychotherapie, Physiotherapie, Ergotherapie. Er bietet seine Leistungen zur Mit-
behandlung von Patientinnen und Patienten auf einer fallfiihrenden Abteilung an und stimmt diese
mit der fallfUhrenden Abteilung ab” (https://www.dgpalliativmedizin.de/images/Palliativ-
dienste_2016-07-28.pdf, Zugriff: 10.12.2020).

Deutschlandweit gibt es im Januar 2019 nach Angaben der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedi-
zin 336 Palliativstationen (66 in NRW) und 63 Palliativdienste in Krankenh&usern. Fiir lebensbegrenzt
erkrankte Kinder und Jugendliche werden laut DKHV drei Palliativstationen vorgehalten.

Die palliative Versorgung im Krankenhaus als Querschnittsaufgabe auch auf peripheren Stationen
rickt zunehmend in den Fokus. In der Literatur finden sich Darstellungen positiver Entwicklungen
und Erfahrungen aus Kliniken. Bei Befragungen geben Mitarbeitende in den Pflegebereichen an, dass
dies innerhalb der vorhandenen personellen Moglichkeiten und Strukturen die derzeit beste Unter-
stitzungs- und Versorgungsform fir Palliativpatientinnen und -patienten sei. ,Strukturen wie Pallia-
tivdienste, die in vielen Krankenhausern eingerichtet werden missten [...] helfen, die palliative Ver-
sorgung zu zentralisieren. Dadurch kénnten alle von einer palliativen Versorgung betroffenen Men-
schen in einem Krankenhaus, egal auf welcher Station sie sind, gezielter und addquater betreut und
begleitet werden” (Fickler, 2018).

In dem Leitlinienprogramm Onkologie wurde, initial von der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedi-
zin und dartiber hinaus von allen Fachgesellschaften, die malRgeblich an der Versorgung von Krebs-
patienten beteiligt sind, gemeinsam die sog. S3-Leitlinie erstellt!. Sie wurde im August 2019 {iberar-
beitet und erweitert (AWMPF-Registernummer: 128/0010L). Allen Leitlinien kommt eine hohe Bedeu-
tung zu. Sie beschreiben nicht nur eine bestimmte Qualitat, sondern kdnnten auch gutachterlich
nutzbar sein fir (ethisch) strittige Falle. Die S3-Leitlinie enthielt zunachst Empfehlungen zu Versor-
gungsstrukturen, Kommunikation, Atemnot, Tumorschmerz, Obstipation, Depression, Sterbephase.
Die in 2019 aktualisierte Fassung wurde erganzt um Empfehlungen zu Therapiezielfindung und Krite-
rien der Entscheidungsfindung, Fatigue, schlafbezogene Erkrankungen/nichtliche Unruhe, Ubelkeit
und Erbrechen (nicht Tumortherapie-induziert), maligne intestinale Obstruktion, maligne Wunden,
Angst und Todeswiinsche?.

Dass onkologische und nicht-onkologische Palliativpatientinnen und -patienten einer addaquaten und
angemessenen Behandlungsstruktur bediirfen, ist den unterschiedlichen Berufsgruppen in den
Krankenhdusern und auch den Vernetzungspartnern bewusst. Die vorhandenen Strukturen in den
Kliniken widersprechen teilweise der realistischen Moglichkeit, diese umzusetzen. Fallpauschalen

1 ,Leitlinien sind systematisch entwickelte Entscheidungshilfen flr Leistungserbringer und Patienten zur angemessenen
Vorgehensweise bei speziellen Gesundheitsproblemen. Sie stellen ein wesentliches Instrument zur Férderung von Qualitat
und Transparenz medizinischer Versorgung dar. Hauptziel medizinischer Leitlinien ist es, unter Beriicksichtigung der vorhan-
denen Ressourcen gute klinische Praxis zu férdern und die Offentlichkeit dariiber zu informieren. Leitlinien haben dabei
konkret die Aufgabe, wissenschaftliche Evidenz und Praxiserfahrung zu speziellen Versorgungsproblemen explizit darzule-
gen und zu bewerten sowie die Entscheidung von Arzt und Patient unter Abwagung von Nutzen und Schaden im Behand-
lungsfall zu unterstitzen. Dariber hinaus kénnen aus Leitlinien Indikatoren fiir Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat ab-
geleitet werden, an denen die Qualitat der Versorgung gemessen werden kann“ https://www.leitlinienprogramm-onkolo-
gie.de/programm/informationen-zum-leitlinienprogramm/; Zugriff: 20.12.2019.

2 https://www.leitlinienprogramm-Onkologie.de/fileadmin/user_upload/Downloads/
Leitlinien/Palliativmedizin/Version_2/LL_palliativmedizin:2.0 Langversion.pdf; Zugriff: 22.12.2019.
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und personelle Ressourcen sind Strukturen, die den Klinikalltag auch in der Kultur und Haltung ge-
geniber den Patienten pragen.

2.2 Prinzipien der Hospiz- und Palliativversorgung

In der Versorgung Sterbender hat sich tiber die Jahre der Begriff der Hospizkultur oder -philosophie
etabliert (,,Hospice is a philosophy, not a facility — whose primary focus is on terminal illness”, Corr
1997, 199ff.). Diese impliziert, dass die Situation, die Bediirfnisse und Wiinsche Sterbender im Vor-
dergrund stehen. Sie muss nicht dem auf Heilung ausgerichteten Auftrag der Krankenhauser wider-
sprechen, aber es bedeutet immer noch einen groRen Schritt flr die Institution ebenso wie fir viele
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, sich diese Kultur zu eigen zu machen. Es sei, so Gerhard (2017,
S.44) ,von entscheidender Bedeutung, dass es in dem Krankenhaus eine Kultur ausgepragter Patien-
tenorientierung gibt, damit Patientenautonomie wirklich beachtet werden kann und Wiinsche nach
einer palliativen lindernden Versorgung und zum Beispiel ablehnende Haltungen gegeniiber einer
Maximaltherapie am Lebensende Uberhaupt Gehor finden.”

Auch die Bundesirztekammer (2011) betonte, dass Anderungen der Rahmenbedingungen in der
gesundheitlichen Versorgung, wie z. B. der gesellschaftliche Wandel, die Auflosung traditioneller
sozialer und familidrer Netze, die demografische Entwicklung, das gednderte Krankheitsspektrum,
die gestiegene Komplexitat der Versorgung, die begrenzten finanziellen und personellen Ressourcen
und das gednderte Selbstverstandnis der Berufsangehorigen und Patienten neue Versorgungskon-
zepte und eine Anpassung der Kooperationsstrukturen zwischen den Gesundheitsberufen notwendig
machen. Hier kdnnten kurative und palliative Medizin durchaus voneinander lernen und neue Ver-
sorgungsprozesse und -strukturen entwickelt werden.

Der Deutsche Ethikrat (2016) stellt die Autonomie und die Moéglichkeit der Selbstbestimmung zentral
in seinen Fokus, wenn es um das Patientenwohl geht. Im Klinikalltag sind Palliativpatientinnen
und -patienten allein aufgrund der besonderen Belastungssituation und der Grenzerfahrung im Ange-
sicht von Sterben und Tod eine grofRe Herausforderung fiir alle Berufsgruppen, sowohl in der Versor-
gung als auch in der zwischenmenschlichen Begegnung. In dieser Situation reiche es [...] ,,aus ethi-
scher Perspektive nicht aus, nur auf dem rechtlich gebotenen Respekt vor der Selbstbestimmung
eines jeden zu bestehen und ihn an der Ausiibung seiner Selbstbestimmung nicht zu hindern.” Es sei
ethisch eher geboten, die Selbstbestimmung eines jeden Patienten zu berlicksichtigen, besonders bei
diesen vulnerablen Patientengruppen. Der Ethikrat hebt hervor, ,dass in dieser Diskussion eine Aus-
richtung auf das Patientenwohl als maRgebliches normatives Leitprinzip fir die Krankenhausversor-
gung bisher nicht explizit im Vordergrund steht. Mit diesem Befund korrespondieren besorgniserre-
gende Entwicklungen in der Krankenhausmedizin, wie zum Beispiel Mengenausweitungen oder Re-
duzierungen von Behandlungsleistungen, die Konzentration auf besonders gewinnbringende Behand-
lungsverfahren zulasten anderer notwendiger Behandlungsangebote sowie mittlerweile problemati-
sche Arbeitsbedingungen fiir das im Krankenhaus tatige Personal” (Deutscher Ethikrat, 2016, S. 131).

Diesen vom Deutschen Ethikrat beschriebenen Entwicklungen setzen Sozialarbeiterinnen/ Sozial-
arbeiter und Sozialpddagoginnen/ Sozialpddagogen in dem ,Nordrhein-westfalischen Qualitatskon-
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zept — MalSstabe flr die Soziale Arbeit im Hospiz- und Palliativbereich” die besondere Beziehungs-
qualitat als Merkmal der Hospiz- und Palliativarbeit entgegen. Sie verweisen darauf, dass traditio-
nelle QM-Verfahren mit ihren 6konomischen Verengungen, Standardisierungs-, Optimierungs-, Wett-
bewerbs-, Steuerungs- und Planungsmythen nicht die Qualitdten abbilden kénnen, die die Hospiz-
und Palliativarbeit in ihrer individuellen und haltungsorientierten Ausrichtung ausmachen. Diese tra-
ditionellen QM-Verfahren [...] ,vermogen es nicht, eine ethisch relevante und personenorientierte
Qualitat zu fordern, zu gestalten und zu sichern, da die Bedeutung der persdnlichen Haltungen aller
in der Organisation Tatigen nicht ausreichend bericksichtigt werden” (Suschek, 2016, 27; vgl. Graf &
Hover 2006). Suschek postuliert in Anlehnung an Ackermann, dass ein fiir die Hospiz- und Palliativ-
arbeit passendes Qualitditsmanagement, welches die ambivalenten Gefiihle der Beteiligten, deren
individuelle Moglichkeitsraume und die zirkuldren Prozesse beriicksichtigen will, die Beziehungsquali-
tat als haltungsorientierte Basis beschreiben lernen muss (vgl. Ackermann 2015).

2.3 Schnittstellenmanagement im Krankenhaus

Gerade der Gesundheitsbereich ist an vielen Stellen von starren Sektorengrenzen gekennzeichnet.
Ein institutionell libergeordnetes und flexibles Denken und Handeln stellt eine besondere Herausfor-
derung dar. Daher ist in ,,Anbetracht der medizinischen Versorgungserfordernisse sowie der vielge-
staltigen, zum Teil widersprichlichen gesetzlichen Regelungen zur Koordination [...] eine Prozessbe-
schreibung zur optimierten Einweisung, Aufnahme und Entlassung, zur Verbesserung der Uberginge
zwischen den Sektoren und zur Reduzierung von Schnittstellen dringend notwendig” (Bundesarzte-
kammer, 2011).

Die Aufnahme, die stationire Behandlung und die Uberleitung innerhalb des Krankenhauses, wie
auch das Entlassmanagement, erfordern fiir palliative und schwerstkranke Patientinnen und Patien-
ten eine besondere Aufmerksamkeit. Planbare Uberleitungen aus der hiuslichen Situation in die Kli-
nik und Aufnahmen in akuten Krisen- und Problemsituationen benétigen unterschiedliche Strukturen
und Herangehensweisen in den behandelnden Krankenhausern.

Die stationare Behandlung kann unterschiedliche Fachabteilungen betreffen, die wiederum in
entsprechenden Kommunikationsprozessen miteinander stehen sollten. Eine gute Versorgung der
Patientinnen und Patienten erfordert eine dokumentierte, nachvollziehbare Erfassung der medizini-
schen, pflegerischen, sozialen und spirituellen Situation der Patientinnen und Patienten.

Fiir die Behandlung von schwersterkrankten Patientinnen und Patienten liegt ein palliativmedizini-
sches Basisassessment (PBA) vor. Die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin in Zusammenarbeit
mit dem Deutschen Hospiz- und Palliativverband listet hier die multidimensionale Erfassung zur Ein-
schatzung und Nachweisbarkeit der palliativen Versorgungsstruktur auf. Ein palliativmedizinisches
Basisassessment [...] ,,unterscheidet sich inhaltlich und umfanglich von den herkdmmlichen Aufnah-
meuntersuchungen im Krankenhaus, da im Palliativkontext neben der kérperlichen Dimension wei-
tere Dimensionen beriicksichtigt werden miissen” (DGP, 2016/2018, PDFY).

! https://www.dgpalliativmedizin.de/images/Palliativmedizinisches_Basisassessment_2016_%C3%BCberarb_2018.pdf, Zu-
griff: 14.12.2019.
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Empfehlungen fir die Behandlung der onkologischen Patientinnen und Patienten sind der S3 Leitlinie
zu entnehmen. Das Entlassmanagement ist in dem Rahmenvertrag Entlassmanagement (,,Entlassma-
nagement beim Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1aS. 9
SGB V“) fiir alle Patienten geregelt. Auch die Konferenz der Fachberufe im Gesundheitswesen bei der
Bundesarztekammer Berlin hat 2011 fir die einzelnen Berufsgruppen in den einzelnen Phasen und
Prozessschritten des Behandlungsprozesses die Aufgaben und Zustdndigkeiten skizziert: a) ambu-
lante/vorstationare Phase, b) Aufnahme in die Klinik (unterteilt nach geplanter und ungeplanter
Aufnahme), c) stationdre Phase (unterteilt nach Behandlung und Entlassungsvorbereitung),

d) Entlassung, e) nachstationare Phase/Weiterversorgung (nach Bundesarztekammer, 2011).

Zentrale Ziele des Entlassmanagements sind zusammengefasst die Sicherstellung der Versorgungs-
kontinuitat, die Sicherstellung der Optimierung der sektorenibergreifenden Versorgung und somit
die Vermeidung von Versorgungsliicken (AQUA, 2015). Die Rahmenvereinbarung zum Entlassma-
nagement beschreibt ein MindestmaR fiir die Weitergabe von Patientenstammdaten, wie Aufnahme-
und Entlassdatum, Name des behandelnden Krankenhausarztes und Telefonnummer fir Riickfragen,
Kennzeichnung ,vorlaufiger” oder ,endgiltiger” Entlassbriefe, Grund der Einweisung, Diagnosen ein-
schlieBlich Infektionen oder Besiedelungen durch multiresistente Erreger, Entlassungsbefund,
Epikrise (Anamnese, Diagnostik, Therapien inkl. Prozeduren), weiteres Prozedere/Empfehlungen,
Arzneimittel, bzw. deren Wirkstoffe und Dosierung etc., Information tiber mitgegebene Arzneimittel,
alle veranlassten Verordnungen (inklusive § 92 Abs. 1 S. 6 SGB V) und Information tiber Bescheini-
gung der Arbeitsunfihigkeit sowie nachfolgender Versorgungseinrichtung, Befunde (Rahmenvertrag
iber ein Entlassmanagement beim Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung; nach
§ 39 Abs. 1a S. 9 SGB V).

Der Katalog lasst Raum und Moglichkeiten, die Wiinsche und Bediirfnisse schwerstkranker Palliativ-
patientinnen und -patienten mit aufzunehmen. Im Klinikalltag, unter den genannten Bedingungen
der Okonomisierung und personellen Strukturen, ist dies eine besondere Herausforderung. In §2 des
Vertrages heilSt es: ,Der Patient und seine Bedirfnisse stehen im Zentrum der Bemiihungen aller an
der Versorgung beteiligten Personen. Das Entlassmanagement erfolgt patientenindividuell, ressour-
cen- und teilhabeorientiert und tragt in enger Abstimmung mit dem Patienten oder dessen gesetzli-
chem Vertreter/Betreuer dem individuellen Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf des Patienten Rech-
nung.” (Rahmenvertrag Entlassmanagement, 2018).

Eine Offnung in Richtung der hier beschriebenen Patientenorientierung bzw. der vom Ethikrat gefor-
derten Autonomie und Selbstbestimmung pradsentiert sich in dem sogenannten Patientenbrief, der
zusatzlich zum arztlichen Entlassungsbrief mitgegeben werden kann. Beispielhaft sei hier das durch
Arztinnen und Arzte initiierte Projekt ,Was hab ich?“ aufgefiihrt, das sich seit 2011 dafiir einsetzt,
dass Patienten ihre Gesundheitsverantwortung starken kénnen, weil sie ihre medizinischen Befunde
besser verstehen und auf diese Weise Entscheidungsprozesse von ihnen selbst mitgestaltet und ver-
antwortet werden kénnen?. Dies entspricht dem Wunsch des GBA, dass fiir Patientinnen und Patien-
ten Beratungsmoglichkeiten und Zugange zu Gesundheitsinformationen geschaffen werden, also

1 Das bereits mehrfach pramierte Projekt ,Was hab“ich?“ betreibt seit 2011 eine Plattform, auf der fachsprachliche Befunde
von ehrenamtlich tatigen Medizinern in eine leicht verstandliche Sprache Ubersetzt werden. Gleichzeitig entwickelte die Or-
ganisation ein Konzept zur einfachen Erstellung laienverstandlicher Entlassbriefe. Aus Sicht der Projektbetreiber fihrt ein
Patientenbrief nicht nur zu einem besseren Verstandnis der Erkrankung, ihrer Folgen und ihrer Auswirkungen, sondern auch
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Wissensdefiziten, Kenntnismangel Giber wissenschaftliche Medizin oder Informationsdefiziten entge-
genzuwirken (AQUA, 2015). Auch fir Palliativpatientinnen und -patienten bzw. deren Angehorige
oder Betreuer ist das Verstandnis des Krankheitsprozesses und der damit einhergehenden Interven-
tion wichtig. Eine Vermittlung z. B. (iber den Patientenbrief tragt auch auf Seiten des Krankenhauses
zu einer positiven Resonanz bei.

Fir die Patientinnen und Patienten, deren Angehorige und die Netzwerkpartner, die die weiterge-
hende Versorgung nach dem Krankenhaus verantworten, ist es von zentraler Bedeutung, dass die
Entlassung frihzeitig und nachvollziehbar koordiniert wird, um eine optimale persénliche Planung zu
ermoglichen. Dabei ist es wichtig, mogliche Problemstellungen der Patientinnen und Patienten im
Alltag zu erkennen und in der Zusammenarbeit — aller an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen —
eine optimale Hilfestellung zu geben.

2.4 Netzwerkpartner bei der Versorgung von sterbenden Menschen

»lch glaube, wir werden in ein paar Jahren danach beurteilt werden, wie wir unsere Fertigkeiten und
Einsichten mit den Betroffenen und den Kollegen in anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens
so geteilt haben, dass qualitatsvolle palliative Betreuung (iberall selbstverstandlich geworden ist.
Auch an sie sollten wir die Frage stellen: Was braucht ihr von uns?“ (Medicus, 2019, S.160f.) Die Ver-
netzung der Einrichtungen im Gesundheitswesen hat einen wesentlichen Effekt auf die Versorgung
Sterbender und spielt auch eine Rolle bei der Wahrnehmung und Umsetzung der letzten Wiinsche,
also der Verbesserung der Versorgungsplanung von Menschen am Lebensende. Dazu zdhlen neben
den stationaren Einrichtungen auch alle Rettungsdienste, Not- und Hausarztinnen und -arzte sowie
Pflegedienste (Stanze, 2019).

Die Zusammenarbeit und der Austausch aller an der Betreuung des sterbenden Menschen Beteiligten
sind entscheidend fiir einen guten Sterbeprozess. GroRtmaogliche Transparenz zwischen den Diszipli-
nen und der Situation angepasste und angemessene Kommunikationsprozesse sind essenziell. Diese
finden ihre Umsetzung in interprofessionellen Teamgesprachen, in ethischen Fallbesprechungen
oder auch in den ,kurzen Dienstwegen” zwischen den verschiedenen Akteuren aus Medizin, Pflege,
Sozialem Dienst, Seelsorge und je nach Situation mit Einbeziehung der Patienten und Angehdérigen.
Die vertiefte Reflexion und der Austausch der verschiedenen Sichtweisen der jeweiligen Professionen
in diesem Prozess kénnen dazu flihren, dass die Wiinsche des Sterbenden in den Fokus aller Beteilig-
ten ricken, ein wiirdevoller Sterbeprozess moglich wird und dass Wertvorstellungen, Haltungen und
eigene Erwartungen kommuniziert werden kénnen (Gasser, 2010). Wie bereits zu beobachten ist, ge-
schieht auf diese Weise eine Kommunikation auf Augenhohe und letztendlich auch auf Herzenshéhe.

zu einem verbindlicheren Umgang mit Medikamenten, Hilfs- und Versorgungsangeboten: ,Unsere Vision ist eine Arzt-Patien-
ten-Kommunikation auf Augenhoéhe.” www.washabich.de
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2.4.1 Hausdrztinnen und Hausarzte

Hauséarztinnen und Hausarzte sind meistens die ersten Ansprechpartner fir schwerstkranke Men-
schen und ihre Angehdrigen, da oft ein langjahriges Vertrauensverhaltnis besteht. Oftmals kennen
sie personliche und familidre Hintergriinde und kennen die Wiinsche und Bediirfnisse der Patientin-
nen und Patienten. Die Hausarztin/ der Hausarzt entscheidet haufig Giber eine Einweisung in ein
Krankenhaus oder tber besondere Verordnungen. Der Hausarztpraxis kommt somit eine entschei-
dende Rolle bei der Einbeziehung weiterer Versorger zu. Voraussetzungen fiir eine gute Zusammen-
arbeit sind die Kenntnis aller Beteiligten und deren Tatigkeiten, der Respekt vor der Tatigkeit des
anderen, der Wille, Verantwortung zu Gbernehmen und abzugeben und neben den Absprachen zur
Patientenbetreuung auch geregelte finanzielle Vereinbarungen (Seifert, 2017). Die Kommunikation
z. B. im Rahmen von multiprofessionellen Fallbesprechungen tragt zu Klarungen akuter Fragestellun-
gen, aber auch genereller und zukunftsgerichteter Fragen bei.

2.4.2 Ambulante Hospizarbeit

Die ambulante Hospizarbeit hat die Begleitung von sterbenden Menschen sowie die Unterstiitzung
und Entlastung der gesamten Familie zur Aufgabe, um ein wiirdevolles Sterben in der hauslichen Um-
gebung zu ermoglichen. Die Hospizdienste begleiten Schwerstkranke und ihre Angehorigen auf der
Basis psychologischer, sozialer und spiritueller Prinzipien zu Hause, in Einrichtungen der Altenpflege
und der Eingliederungshilfe sowie im Krankenhaus. Die Arbeit ist getragen von geschulten ehrenamt-
lichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die von einer oder mehreren hauptamtlich Tatigen koordi-
niert werden. Neben der Koordination der Begleitungen, der Befdahigung und Qualifizierung der
Ehrenamtlichen, obliegt der Koordinatorin/ dem Koordinator die Kooperation und Vernetzung mit
anderen Institutionen, die sich um Sterbende und ihre Angehérigen kimmern. Eine weitere wichtige
Aufgabe der Hospizdienste ist die Beratung zu allen wichtigen Fragen, die sich mit Sterben, Tod und
Trauer beschaftigen. Auch kdnnen sie den Betroffenen die fiir sie wichtigen Hilfsangebote vor Ort
nennen. Sie beraten in Fragen zur Patientenverfligung und bieten Trauerbegleitung an oder kénnen
Angebote in der Region vermitteln.

Das Hospiz- und Palliativgesetz (2015) hat die Umsetzung der Hospizarbeit in Krankenh&dusern ermog-
licht. Diese kdnnen seitdem, durch die Kostentrager gefordert, ambulante Hospizdienste zur Beglei-
tung von sterbenden Menschen hinzuziehen. Das Ziel des Gesetzes ist die Starkung der Palliativver-
sorgung und Hospizkultur im Krankenhaus. Es ist demnach verbunden mit der Einfihrung und
Ausweitung des Hospizgedankens in allen Abteilungen der Krankenhauser. Das Hospiz- und Palliativ-
gesetz regelt nur den finanziellen Rahmen und die Struktur, die Ausgestaltung und Qualitat der
Sterbebegleitung obliegen allen Akteuren. , Sterbebegleitung soll als gesamtgesellschaftlicher Auftrag
gelebt werden und nicht ausschlieflich durch professionelle Begleiter geleistet werden. Zudem si-
chert die Ehrenamtlichkeit die Alltagskompetenzen in der mitmenschlichen Begleitung.” Durch die
Integration von Ehrenamtlichen seien Betreuungsangebote moglich, die sich ausschlieRlich Giber
hauptamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nicht refinanzieren lieRen (Heil et al., 2018).

In NRW ist die Anzahl der Sterbebegleitungen im Krankenhaus durch ambulante Hospizdienste in den
letzten Jahren kontinuierlich gestiegen: Begleitungen im Jahr 2018, die durch ein Krankenhaus beauf-
tragt wurden, belaufen sich in Westfalen-Lippe auf 634 (von insgesamt 5.603), in Nordrhein auf 1.158
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(von 7.980). D. h. der Anteil der Begleitungen im Krankenhaus bewegte sich zwischen 11 und 14 %
(nicht veroffentlichtes Zahlenmaterial von ALPHA). Um dies weiterhin zu ermdoglichen und ggf. zu
erweitern, ist die Sensibilitat fiir die Inhalte der Hospizarbeit zu erhéhen. Ebenso sind Konzepte fir
die Einbettung in den Blick zu nehmen, was jedoch unter der aktuell bestehenden Situation des Fach-
kraftemangels erschwert wird Heils (2018).

2.4.3 Stationdre Hospize

Stationdre Hospize sind eigenstandige Einrichtungen mit acht bis sechzehn Betten. In einem Hospiz
werden die Schwerstkranken und Sterbenden palliativpflegerisch, psychosozial und spirituell von aus-
gebildetem Personal und qualifizierten ehrenamtlich Mitarbeitenden versorgt und begleitet. Die
medizinische Behandlung tGibernimmt die Hauséarztin/der Hausarzt oder eine qualifizierte Palliativ-
medizinerin/ein qualifizierter Palliativmediziner. Zur Aufgabe eines Hospizes z&hlt auch die Beglei-
tung und Unterstlitzung der An- und Zugehdrigen. In der wohnlichen Atmosphare kdnnen sich
Sterbende und ihre Angehdrigen wohlfiihlen, sie werden ernst genommen und fiihlen sich geborgen.
Die Aufnahme in ein stationdres Hospiz ist vor allem dann sinnvoll, wenn es im Zuhause nicht mehr
moglich ist, den schwerstkranken Menschen zu versorgen (ALPHA, 2017).

In duBerst seltenen Fallen werden Menschen von einem Hospiz in ein Krankenhaus verlegt, z. B. im
Falle eines Sturzes o. 4. Umgekehrt kommen die Menschen oft aus dem Krankenhaus direkt in ein
Hospiz und machen somit die Vernetzung mit den Einrichtungen notwendig. Auch hier profitieren
Sterbende von einer guten Kommunikation und Ubergabe des aufnehmenden stationdren Hospizes
mit dem abgebenden Krankenhaus, wofir langfristig Finanzierungs- aber auch Digitalisierungskon-
zepte angelegt werden miussen.

2.4.4 Ambulante Palliativpflege

Ambulante palliative Pflege ist eine ganzheitliche Pflege von Patientinnen und Patienten, deren Er-
krankung nicht mehr durch eine kurative Therapie behandelbar ist. Die Behandlung von Schmerzen
und weiteren Symptomen nach Verordnung der Arzte stellt in dem nordrhein-westfilischen Konzept
der Palliativpflegedienste ein wesentliches Element dar. Aber auch die psychischen, sozialen und
spirituellen Aspekte bei der Begleitung am Lebensende nehmen einen groRen Raum ein. Die
Gewahrleistung der bestmoglichen Lebensqualitat flr Patientinnen und Patienten und deren Ange-
horige hat oberste Prioritat. Ambulante Palliativpflegedienste sind oft Teil eines Pflegedienstes mit
hauptamtlichem, palliativ geschulten Krankenpflegepersonal. Sie stehen in enger Kooperation mit
den Hausarztinnen und Hauséarzten, den ambulanten Hospizdiensten sowie mit den Palliativarzte-
teams (Spezialisierte ambulante Palliativversorgung, SAPV / Palliativmedizinischer Konsiliardienst,
PKD) vor Ort, also all jenen, die mit der Betreuung und Begleitung sterbender Menschen betraut
sind. Es ist moglich, dass Patientinnen und Patienten wahrend eines ambulanten Pflegeprozesses in
ein Krankenhaus eingewiesen werden; eine groRere Bedeutung hat hier jedoch die Entlassung aus
dem Krankenhaus und die Weiterversorgung in der hauslichen Umgebung. Die Gestaltung dieses Pro-
zesses, der Informationsfluss und die Uberleitung mit Details tiber die weitere Pflege und Versorgung
sowie die Wiinsche der Betroffenen sind in ihrem Sinne und fir ihre Lebensqualitat von groRRer
Bedeutung.
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2.4.5 Ambulante palliativmedizinische Versorger

Die palliativmedizinischen Dienste bzw. SAPV-Teams, d. h. die Palliative Care Teams (PCT) in Nord-
rhein und die Palliativmedizinischen Konsiliardienste (PKD) in Westfalen-Lippe, betreuen arztlicher-
seits Menschen mit fortgeschrittenen Erkrankungen und einer begrenzten Lebenserwartung in ihrem
Zuhause. Der Schwerpunkt der Versorgung liegt auf der Linderung von Symptomen bei gleichzeitiger
Aufrechterhaltung der Lebensqualitat. Palliativmedizin bejaht das Leben und betrachtet das Sterben
als einen natiirlichen Vorgang. Auch Palliativmedizinerinnen und -mediziner arbeiten in einem
vernetzten multidisziplindren Unterstitzungssystem, das den schwerkranken Menschen und ihren
Familien hilft, bei bestmdglicher Linderung der Symptome leben zu kdnnen. Eine intensive Zusam-
menarbeit mit den Krankenh&usern ist notwendig, damit die entlassene Patientin/ der entlassene
Patient addquat weiterbehandelt werden kann, unabhéangig davon, ob es sich um eine Entlassung in
die eigene Hauslichkeit oder in eine stationare Einrichtung handelt.

2.4.6 Stationdre Pflegeeinrichtungen

Stationare Pflegeeinrichtungen sind fir viele Menschen der letzte Lebensort. Durch einschrankende
Erkrankungen, nachlassende Kraft oder durch fehlende hausliche Unterstltzung ist ein Verbleib in
der gewohnten Umgebung nicht mehr moglich. ,, Fiir Menschen iber 80 Jahre hat sich das eigene
Zuhause in die Pflegeeinrichtung verlagert und stellt nun den Ort des letzten Lebensabschnitts und
des Sterbens dar” (MAGS, NRW, 2018, S.18). Manchmal sind es Jahre, aber oft auch nur wenige
Monate oder Wochen, die sie in ihrem neuen Zuhause verbringen. Manche Bewohnerinnen/Bewoh-
ner sind traurig, angstlich oder verwirrt, andere haben Schmerzen oder andere belastende Symp-
tome. Bei einigen wird der Schwerpunkt auf der Pflege und Behandlung liegen, bei gleichzeitiger Auf-
rechterhaltung der Lebensqualitat. Bei anderen geht es vor allem um die Linderung von Beschwer-
den. Der Sterbeprozess ist individuell, es gibt hier keine Schablone fiir die Prozesse der Begleitung
und Versorgung. Um in dieser letzten Lebensphase gut fiir die Bewohnerinnen und Bewohner zu
sorgen, arbeitet die Pflegeeinrichtung wenn maoglich mit anderen Organisationen zusammen, sei es
mit dem ambulanten Hospizdienst oder dem regionalen Palliativnetz, die sowohl die sterbenden
Bewohnerinnen und Bewohner als auch die Mitarbeitenden unterstiitzen. Die Art und Weise der
Umsetzung des Hospizgedankens im Haus wird zunehmend an Bedeutung gewinnen, da die Men-
schen immer spater in die Einrichtung kommen und dann auch dort kurzfristig versterben. Etwa jeder
flnfte Deutsche stirbt in einer Pflegeeinrichtung, nach dem DAK Pflegereport aus 2016 sterben 75 %
aller Menschen im Pflegeheim oder Krankenhaus.

In Notfallen kommt es immer wieder zu Einweisungen von sterbenden Menschen in ein Kranken-
haus. Die Ursachen sind unterschiedlich. Entweder ist es der Wunsch der Angehdérigen, doch noch
etwas tun zu kdnnen, oder eine Extremsituation in der Pflege, die zu einer eher ungeplanten Kran-
kenhauseinweisung fiihrt. Wenn die Bewohnerin/der Bewohner dies fiir bestimmte Konstellationen
in seiner Patientenverfligung ausgeschlossen hat, ist es umso wichtiger, dass eine gute Kooperation
(nicht nur) zwischen Pflegeheim und Krankenhaus existiert. So kann ggf. fir die letzten Lebenstage
nach den Wiinschen der Bewohnerinnen und Bewohner eine schnelle Rickfiihrung in die gewohnte
Umgebung erfolgen.
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3. Die Befragung

Die Onlinebefragung richtete sich sowohl an die Krankenh&user als auch an deren oben beschriebe-
nen Kooperationspartner. Von besonderem Interesse war, in welcher Form sterbende Menschen
grundsatzlich begleitet und versorgt werden und ob sich hospizliche und palliative Versorgungsstruk-
turen in Leitlinien und Prozessen, wie z. B. dem Aufnahme- und Entlassungsmanagement, widerspie-
geln. Als weiterer Schwerpunkt wurde die Vernetzung mit den verschiedenen vor- und nachstationa-
ren Partnern betrachtet.

Im Sinne einer Vorbefragung wurden vor Aufnahme des Projektes Hospizdienste nach ihrer Zusam-
menarbeit mit den Krankenhausern befragt. Im Rahmen des vorliegenden Projektes und im Vorfeld
der Fragebogenkonstruktion wurden dariiber hinaus einzelne Experten zu den relevanten Aspekten
miindlich interviewt: Dazu gehorten unter anderem Vorstdande und Koordinationskrafte aus ambu-
lanten Hospizdiensten, Arztinnen/Arzte sowie Koordinationskrafte aus palliativmedizinischen Diens-
ten, Altenheimleitungen und Hausarztinnen/Hausérzte, zwei Leitungen eines klinischen Palliativ-
dienstes sowie die Leitung einer Palliativstation und die Entlassmanagerin eines groRen Klinikums.
Die Priifung der Fragen auf Praxisndhe, Giite und Zielrichtung ging in die Konstruktion der endgiilti-
gen Fragebogenversion ein.

Das resultierende Befragungsinstrument wurde auf der Basis der Umfragetools von LamaPoll in eine
Onlineversion transferiert. Auf eine Paper-Pencil-Version wurde aus Griinden der Niedrigschwellig-
keit und der Zeitkonomie ganzlich verzichtet.

Schlief8lich entstanden zwei Endfassungen: eine flir Mitarbeitende und eine fiir die wichtigsten
Kooperationspartner der Krankenhduser. Bei den Letztgenannten handelt es sich um Hausarztinnen/
-arzte, ambulante Hospizdienste, stationare Hospize, Palliativpflegedienste sowie Palliativmedizini-
sche Dienste, d. h. Palliativmedizinische Konsiliardienste (PKD) in Westfalen-Lippe, die Palliative-
Care- oder SAPV-Teams (PCT) in Nordrhein und schlieBlich um Einrichtungen der stationaren Alten-
hilfe. Die Befragung wurde am 28. Oktober 2019 gestartet; die gesamte Laufzeit betrug 14 Wochen.

Befragung Krankenhauser

Der Onlinefragebogen ging den Krankenhdusern {iber verschiedene Wege zu: Zunachst hat die Kran-
kenhausgesellschaft NRW in ihrem Informationsorgan auf das Projekt hingewiesen und fiir eine Teil-
nahme geworben. In weiteren Schritten hat das Gesundheitsministerium NRW die Krankenh&user
angeschrieben und ALPHA NRW im Anschluss den Link an die Krankenh&duser versandt. Nach einer
Laufzeit von zehn Wochen wurden die Krankenhauser ein weiteres Mal von der Krankenhausgesell-
schaft angeschrieben.

Der Onlinefragebogen wurde von 503 Besuchern aufgesucht; insgesamt teilgenommen haben 201
Personen. Durch die Anonymisierung (auch auf Codes wurde in dieser Befragung verzichtet) ist kein
Rickschluss auf die Hauser moglich. Es ist nicht auszuschlieRen, dass aus einem Krankenhaus mehr
als eine Fragebogenbearbeitung erfolgte. Daher wurde das Antwortverhalten geprift, woraus sich
schlieRen lasst, dass es sich bei den Ricklaufen zu drei Viertel um verschiedene Hauser handelt. Der
resultierende Ricklauf von rd. 50 % ist wesentlich auf die Unterstitzung der Krankenhausgesellschaft
und des Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales zurtickzufiihren. Nach dem Versand erhielt
ALPHA zudem Rickmeldungen aus Krankenh&dusern mit der Bitte um Zusendung der Befragung, da
sie von Verbanden oder anderen Hausern von der Untersuchung Kenntnis erlangt haben. Diese expli-
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zite Bitte lasst auch auf das hohe Interesse an der Thematik schlieRen. Ferner entspricht es der Erfah-
rung von ALPHA, dass manche per Mail geschickten Informationen oder Anfragen bei Geschaftsfiih-
rung oder Trager nicht beim Adressaten ankommen. Zudem sind die zeitlichen Ressourcen aller hier
Beschiéftigten u. a. aus oben genannten Griinden eingeschrankt.

Befragung Kooperationspartner der Krankenhauser

Nach Beantwortung der ersten (Filter-)Frage im Fragebogen wurden die oben aufgefiihrten teil-
nehmenden Partner der Krankenhduser an die ihre Organisation betreffende Stelle im Fragebogen
gelotst. Die Befragung wurde am 25. Oktober 2019 gestartet. Der Onlinefragebogen wurde von 676
Besuchern angeklickt; insgesamt teilgenommen haben 325 Personen.

Die Verteilung der Kooperationspartner: Hausarztpraxen, ambulante Hospizdienste, stationare
Hospize, Palliativpflegedienste, Palliativmedizinische Dienste und Altenheime ist der nachfolgenden
Grafik zu entnehmen.

Bei lhrer Organisation handelt es sich um

65 34
20,0% 10,5%

41
12,6%

23 137
42,2%
7,1% ’
B Eine Hausarztpraxis H Einen ambulanten Hospizdienst
M Ein stationdres Hospiz Einen Palliativpflegedienst
M Einen palliativmedizinischen Versorger M Eine Einrichtung der stationéren Altenhilfe

Abb.llI-1: Anzahl der teilnehmenden Partner der Krankenh&user (n=325)

Die hohe Anzahl der ambulanten Hospizdienste (ca. 50 %) erklart sich durch den engen Kontakt der
ALPHA-Stellen mit den Diensten. Von den stationaren Hospizen sind mit 23 ca. 30 aller Hospize in
NRW vertreten. Durch die auch zahlenmaRigen akuten Veranderungen in der ambulant-pflegerischen
Landschaft ist der prozentuale Anteil der Dienste, die an der Befragung teilgenommen haben, schwer
zu benennen. Nach den Zahlen aus 2018 (nach Verband der Ersatzkassen, VdeK 186 Dienste fiir Er-
wachsene) reprasentieren die 25 teilnehmenden Dienste ca. 14 %. Die palliativmedizinischen Versor-
ger sind mit 41 Teams (von 21 SAPV-Teams in Nordrhein und 37 Palliativmedizinischen Konsiliar-
diensten® in Westfalen-Lippe) und damit zu ca. 80 % vertreten. Der Zugang zu den Altenheimen er-
folgte u. a. Uber die Wohlfahrtsverbande in NRW sowie den Verband der privaten Anbieter. Der
Riicklauf der teilnehmenden Altenheime ist mit 3 % gering. Dies erklart sich durch die hohe Bean-

L https://www.kvno.de/downloads/vertraege/palliativversorgung/sapv_teams.pdf, September 2019
http://www.bv-palliativmediziner.de/pkds-in-westfalen-lippe/, Dezember 2019.
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spruchung der Einrichtungen bei zeitlich eng getakteten und teilweise neuen Aufgaben (z. B. modifi-
zierte Qualitatspriifungen), denen sich die Heime bei gleichzeitigem Personalnotstand stellen mis-
sen. Die Antworten der 65 Einrichtungen werden dennoch als aussagekraftig bewertet.

4. Befragungsergebnisse Krankenhauser

4.1 Allgemeine Informationen

Insgesamt haben 201 Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus verschiedenen Krankenh&dusern und
unterschiedlichen Fachbereichen an der Befragung teilgenommen. Es wurden die Professionen,
jedoch nicht die Kompetenzen erfragt. Arztinnen und Arzte waren zu 37 % vertreten (n=73). Diese
haben eine groRe Vielfalt an Fachqualifikationen absolviert, darunter haufig Palliativweiterbildungen;
von diesen 73 Medizinerinnen und Medizinern verfiigen 52 % Uber diese Zusatzqualifikation.

Ein Drittel der Befragten kam aus dem Pflegebereich. Diese waren in zwanzig unterschiedlichen
Disziplinen oder als Pflegedienstleitung/Pflegedirektion bzw. im Qualitdtsmanagement tatig. Elf von
insgesamt 63 Pflegemitarbeiterinnen und Pflegemitarbeitern gaben an, auf einer Palliativstation zu
arbeiten. Zwei Pflegekrafte waren ausdricklich in einem palliativen Konsiliardienst, vier weitere Per-
sonen mit ihrer Palliativqualifikation auf unterschiedlichen Stationen im Einsatz. Dies bedeutet, dass
ca. 17 % der Pflegemitarbeiterinnen und Pflegemitarbeiter, die den Onlinefragebogen ausgefiillt
haben, im palliativen Bereich der Krankenhauser beschaftigt waren.

In der Kategorie ,,Andere Professionen” kamen acht Personen aus dem Bereich der Geschéftsfiih-
rung, insgesamt 17 Personen waren Pflegedienstleitungen bzw. kamen aus der Pflegedirektion. Auch
hier gaben noch einmal drei Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter an, dass sie als Palliativ-Koordinato-
rin/-Koordinator im Haus konsiliarisch eingesetzt seien. Aus der Theologie bzw. Seelsorge nahmen
vier Befragte teil. Die anderen Professionen waren in unterschiedlichen Bereichen eingesetzt, wie der
Ethikberatung, der Gerontologie, als Hygienefachkraft, aus dem IT-Bereich, der Psychoonkologie
oder Psychotherapie.

Von allen Befragten in den Krankenhausern waren 74 % in leitenden Funktionen und 22 % nichtlei-
tend. 4 % machten hierzu keine Angaben.

38 % der Befragten hatten eine palliative Weiterbildung im Umfang von 160 Stunden absolviert. In
den befragten Hausern war 84 % der Befragten bekannt, dass es palliativ geschultes Personal (mind.
40 Stunden) im Haus gibt. 6 % wussten, dass es dieses Personal im Haus gibt, sie wussten aber nicht,
um wie viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter es sich handelt und hatten bisher noch keinen Kon-
takt zu diesen Personen. 2 % gaben an, dass es keine palliativ geschulten Mitarbeiterinnen oder Mit-
arbeiter gabe und 8 % konnten keine Angabe dazu machen.

Die Kliniken der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Befragung befinden sich jeweils zu ungefahr
der Halfte in Westfalen-Lippe (49 %) und Nordrhein (48 %), die verbleibenden liegen auRerhalb Nord-
rhein-Westfalens.

Die teilnehmenden Krankenhauser befinden sich zu 34 % in Orten mit bis zu 100.000 Einwohnern.
Zu 64 % liegen die Kliniken in Stadten tber 100.000 Einwohnern.
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Wie groR ist der Ort, in dem sich das Krankenhaus befindet?
89

—_ 50% 44%
g
W 40% 57
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S 30% 37
g 18%
% 20% 0 "
% 10% 5 Snu . 31500
2
5 % L. . . o=
J,_E Bis 15.000 Bis 100.000 Bis 300.000 Uber 300.000 Keine Angabe
& Einwohner Einwohner Einwohner Einwohner

Abb. IV-1: GroRe des Ortes, in dem sich das Krankenhaus befindet (Frage 4)

Die Halfte der Teilnehmenden war in christlichen Hausern, ein Viertel in Hdusern kommunaler Tra-
gerschaft tatig; 9 % der Hauser gehorten zu privaten Anbietern. Unter den sonstigen Tragern wurden
sieben Krankenhauser des Landes aufgefiihrt sowie zwei Universitatskliniken.

In welcher Tragerschaft befindet sich lhr Krankenhaus?
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S 50%
}
(=3
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g 50
g 30% 259
=
£ 20% 17 21 3
E 8% 10%
5 10% %
o
E o , 1 1
< Christlich Kommunal Privat Sonstige Keine Angabe

(welche?)

Abb. IV-2: Tragerschaft der Krankenhauser (Frage 6)

Bei der Frage nach den unterschiedlichen Stationen in den Hausern gaben ca. zwei Drittel der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer an, dass eine Palliativstation vorhanden sei. Alle weiteren Statio-
nen/Abteilungen sind dem nachfolgenden Diagramm zu entnehmen.

Uber welche Abteilungen/Stationen verfiigt |hr Haus?
169 166

Q/Il1o 826
80,1% 7o7

164 161
90% T°81,6%

141
70,2%

154
| 66,7% 119 122
7o% 108 59,2% 60,7%

=201)

78
67 38,8% 66

Anzahl der Teilnehmenden (n:

Abb. IV-3: Abteilungen/Stationen der befragten Krankenh&user (Frage 7)
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Ca. zwei Drittel verfligen liber einen Palliativdienst. Somit ist der Anteil der Hauser, in denen sowohl
eine Palliativstation als auch derjenige, in denen ein Palliativdienst besteht, sehr hoch.

Dariiber hinaus gaben 14 % der Befragten an, dass es fiir ihr Haus einen externen Dienst gibt, der ein
palliatives Konsil im Haus durchfiihrt (Frage 9).

Gibt es einen Palliativdienst im Haus?

129
70% 64,29

201)

60%

50%

40%

51
30% 25,4%1

20% 15
7,5% 6
10% 3,0%
0%

HJa ®mNein WeiR nicht / Noch keinen Kontakt gehabt Keine Angaben

Anzashl der Teilnehmenden (n:

Abb. IV-4: Existenz eines Palliativdienstes im Haus (Frage 8)

Um einen Eindruck davon zu gewinnen, in welchem Umfang die Krankenhauser von Todesfallen
betroffen sind, wurde nach der Anzahl der Sterbefélle in ihrem Haus pro Jahr gefragt: Ein Drittel der
Befragten berichtete von Uber 250, ca. ein Viertel von bis zu 250 und 9 % von bis zu 50 Sterbefallen in
ihren Hausern. Etwas mehr als ein Drittel der Teilnehmenden war lber die Zahl der Todesfalle nicht
informiert. Die hohen Zahlen weisen auf die Notwendigkeit von Konzepten und Strategien fiir eine
medizinisch, pflegerisch, ethisch und psychologisch angemessene Versorgung Sterbender hin.

Wie viele Menschen sterben pro Jahr in Ihrem Haus?

69
40% 64 36,1%

33,5%

35%

201)

30%
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25% 1,5%

20%

15% 17

10%

Anzahl der Teilnehmenden (n:

0%

Bis 50 Bis 250 Uber 250 WeiR nicht

Abb. IV-5: Sterbefille pro Jahr (Frage 10)

Da also der Sterbeprozess und die damit einhergehenden Handlungen einen Teil der taglichen Aufga-
ben darstellt, stellte sich die Frage, ob hierfiir eine durch ein Leitbild reprdsentierte Haltung existiert:
Zwei Drittel der Hauser haben den Umgang mit Sterben und Tod im Leitbild aufgenommen; bei 2 %
ist es in Bearbeitung, bei 15 % ist es nicht im Leitbild verankert und 17 % der Befragten wussten es
nicht.
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4.2 Aufnahmemanagement

Ein standardisiertes Aufnahmemanagement wird in den meisten Hausern gefiihrt (95 %). Das Auf-
nahmemanagement erfolgt zu 36 % durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus dem Pflegebereich.
Fast ebenso hoch ist die Zahl der durchfiihrenden Arztinnen und Arzte. In einigen Hausern wird das
Aufnahmemanagement von medizinischen Fachangestellten (11 %) oder vom Casemanagement
(10 %) vorgenommen.

Welche Standards im Einzelnen das Aufnahmeverfahren beriicksichtigt, beantworteten 201 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer mit 1042 Antworten. In 76 % der Hauser wird nach vorherigen Diagnosen
und Erkrankungen gefragt. Bereits an zweiter Stelle, mit 71 %, steht die Frage nach der Patientenver-
fligung bzw. der Vorsorgevollmacht. Ebenfalls hdufig angegeben wurden die Fragen nach der beson-
deren Ernahrung und den Allergien sowie nach der akuten und chronischen Schmerzsituation der
Patientinnen und Patienten. Die Wiinsche der Patientinnen und Patienten zur Behandlung wird bei
der Aufnahme in weniger als der Halfte der Hauser angesprochen ebenso wie die Wiinsche zur
Entlassung. Nach den Wiinschen fiir den Sterbeprozess wird in ca. einem Drittel der Fille gefragt.
Vergleichbar mit der Aufnahme in einem Altenheim schlie8t dies nicht aus, dass auf diese Fragen an
den Folgetagen eingegangen wird.

Das nachfolgende Diagramm zeigt die Anzahl der Nennungen sowie die prozentualen Angaben in
Bezug zueinander.

Berucksichtigen die Standards oder lhr Aufnahmeverfahren Fragen nach:
152
80% 6% 136 138 13
129 0, 69% 1%
4% 68% 124
= o 62%
i
o 60%
£
é 77
s 38% 68
2 40% - 34%
3 46
g 23%
— 22 24
'FE 20% 7 11% 1%
) -~ H
0% T T T T T

M Vorherigen Diagnosen/Erkrankungen M Chronischen Schmerzen

B Akuten Schmerzen Besonderer Erndhrung/Allergien

B Umfeld der Patientinnen/der Patienten M Patientenverfigung/Vorsorgevollmacht

M Wiinschen der Patientinnen/der Patienten zur Behandlung  Wiinschen der Patientinnen/der Patienten zur Entlassung

Waiinschen fiir die Sterbephase Sonstigen (welchen?)
M Weil nicht M Keine Angaben

Abb. IV-6: Aspekte im Aufnahmemanagement (Frage 15, Mehrfachnennungen moglich)

In der offenen Frage nach sonstigen Aspekten wurden die ,Therapiebegrenzung im Einzelfall”, ,Man-
gelernahrung, Sturzrisiko, ISAR Screening” und , Psychosoziale Begleitung” genannt. Ebenso wurde
darauf aufmerksam gemacht, dass die Fragen in der Onlinebefragung in erster Linie das Aufnahme-
management im Erwachsenenbereich berilcksichtigen. Im Kinder- und Jugendbereich wurden auch
Fragen nach ,Vorlieben, Allergien, Schlafgewohnheiten, Mitaufnahme der Eltern etc.” gestellt.

Wenn ein Palliativteam im Haus war, wurde dieses im Fall von schwerwiegenden onkologischen oder
neurologischen Erkrankungen laut einem Viertel der Befragten beim Aufnahmemanagement hinzu-
gezogen; bei schwerwiegenden Schmerzen und weiteren Symptomen waren es noch 22 %. Bei der
Halfte aller Teilnehmenden (49 %) wurde das Team nicht direkt einbezogen, sondern die weiterbe-
handelnde Station entschied lber die Einbeziehung des Palliativdienstes.
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Um Kenntnis dariiber zu erlangen, ob es fiir sterbenskranke Patientinnen und Patienten ein anderes
Vorgehen gibt als flir andere Erkrankte, wurde die Frage nach besonderen Verfahrensweisen gestellt,
sowohl bei der Aufnahme als auch bei der Uberleitung auf die behandelnde Station. Dabei stellte sich
heraus, dass in (iber der Hilfte der Fille Gesprache zwischen den Arztinnen und Arzten stattfinden
und es in mehr als einem Drittel der Falle sowohl zu Gesprachen zwischen den Pflegekraften als auch
zu Fallbesprechungen (ggf. mit dem Palliativteam) kommt. In dem nachfolgenden Diagramm finden
sich die Angaben in Relation zu den Antworten (n=346).

Gibt es ein besonderes Verfahren fiir sterbenskranke Patientinnen und Patienten
bei der Aufnahme bzw. zeitnah und / oder bei der Uberleitung
auf die behandelnde Station?

60%

98

48,8%
50%

=201)

72
35,8% 66
32,8%

40%

52
25,9% 26
22,9%

30%

20%

27
13,4%

Anzahl der Teilnehmenden 8n

12
6,0%

0% ‘ -

10%

B Eine spezifische Dokumentation M Ein Gesprich zwischen den Arztinnen/Arzten
B Ein Gesprach zwischen den Pflegekraften Eine Fallbesprechung (ggf. mit dem Palliativteam)
M Eine andere Form (welche?) m Weil nicht

Keine Angaben

Abb. IV-7: Verfahrensweise im Aufnahmeprozess fir sterbenskranke Patientinnen und Patienten (Frage 17, Mehr-
fachnennungen moglich)

Dariiber hinaus finden in vielen Hausern interdisziplindre Besprechungen statt (z. B. Sozialarbeit,
Psychoonkologie). In einigen Hausern werden diese Patientinnen und Patienten zudem direkt auf der
Palliativstation aufgenommen, unter Umstanden nach Riicksprache unter Umgehung der zentralen
Aufnahme.

4.3 Versorgung sterbenskranker Patientinnen und Patienten im Verlauf des
Krankenhausaufenthaltes

Standards

Uber die Hilfte der Hauser verfiigen (iber Standards fiir die Versorgung sterbenskranker Menschen in
der Finalphase. Fir Menschen, die an einer progredient verlaufenden Erkrankung leiden, wurde dies
mit knapp einem Drittel angegeben. 30 % der Teilnehmenden gaben an, dass diese Standards auf
allen Stationen vorhanden seien. Ein Viertel der Befragten beschrieb, dass diese auf einzelnen
Stationen vorlagen. Genannt wurden hier insbesondere die Palliativstationen, onkologische, hamato-
logische und geriatrische Stationen sowie Intensivstationen.
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Multiprofessionalitat

In die Versorgung sterbenskranker Patienten werden in 84 % der teilnehmenden Hauser die Seelsor-
gerinnen und Seelsorger hinzugezogen. Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter sind mit 75 % eben-
falls haufig genannt, es folgen Psychologinnen / Psychologen mit 66 % und das Palliativieam mit 58 %
bzw. die Schmerztherapeuten und Palliativfachkrafte mit 57 % und 56 %.

Die Frage nach der Besetzung der Palliativteams wurde von 54 Teilnehmenden beantwortet. Benannt
wurde der medizinisch-arztliche Bereich (n=49) sowie der Pflegebereich (n=41). Die Physiotherapie
(n=25), die Seelsorge (n=24) sowie der Soziale Dienst (n=22) sind oft vertreten. Psychologinnen und
Psychologen sowie Psychoonkologische Beraterinnen und Berater wurden in 14 Fallen als Teil des
Teams genannt. Weitere, nicht ndher definierte Therapeuten wurden ebenfalls von 14 Teilnehmen-
den aufgefiihrt.

Schmerzerfassung

Die Frage, ob im Haus strukturierte Skalen zur Schmerz- und Symptomerfassung verwendet werden,
beantworteten 86 % der Teilnehmenden positiv. 5 % verneinten diese Frage und 9 % hatten keine
Kenntnis von einem entsprechenden Einsatz. Die einzelnen Schmerzskalen wurden in unterschiedli-
cher Haufigkeit aufgefiihrt. Uberwiegend genannt wurden NRS (Numerische Rating Skala),

VRS (Verbale Rang Skala) sowie VAS (Visuelle Analog Skala). Es wurde zudem hingewiesen auf die
Differenzierung zwischen Skalen fir Kinder und Skalen fiir Erwachsene sowie Skalen fiir demenz-
kranke Menschen.

Einbezug der Angehdorigen

In den meisten Hausern werden die Angehdrigen in die Versorgung einbezogen. So gaben ca. 70 %
der Befragten an, dass sie die Angehorigen, wenn moglich, immer einbeziehen. In 11 % der Falle wer-
den Angehorige gelegentlich oder bei Bedarf in der Versorgung mit hinzugezogen. In zwei Drittel der
Falle wird dies in die Dokumentation aufgenommen.

Beziehen Sie die An- bzw. Zugehdrigen Wenn ja, wird das dokumentiert?
in die Versorgung mit ein?
= 140 104
S 8% 69,7% 60% 51,7%

201)

70%
60%
50%

50% -

40% -

20% 30% ; 18
32 16,9%

30% 11 " 15,9% 20% - 13,4% 12 E

20% 5,5% 5,5% 1

10% 05

6
0% 0% -

Ja, wenn moglich  Gelegentlich Bei Bedarf Nein Keine Angabe Ja, wenn Gelegentlich Bei Bedarf Nein Keine Angabe
immer maoglich immer

Anzahl der Teilnehmenden (n
Anzahl der Teinehmenden (n

Abb. IV-8: Einbeziehung der Angehérigen (Frage 22 und 23)

Fallbesprechungen

Die Frage nach der Durchfiihrung interprofessioneller Fallbesprechungen fiir sterbenskranke
Patientinnen und Patienten wurde von ca. 22 % der Befragten bejaht. Sie werden haufig wochentlich
oder bei Bedarf, seltener taglich durchgefiihrt.
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Gibt es interprofessionelle Fallbesprechungen
fir sterbenskranke Patientinnen und Patienten?

20 45
18,9% 6,5%

13
20,9%

9
11,8%

4,5%

HTaglich ™ Waéchentlich ®BeiBedarf ®Nein M Wei nicht M Keine Angaben

Abb. IV-9: Umsetzung interprofessioneller Fallbesprechungen (Frage 24, Mehrfachnennungen moglich)

Grinde fiir die Einberufung einer sogenannten Fallbesprechung liegen liberwiegend im Klarungs-
bedarf bei unterschiedlichen Handlungsoptionen (ca. 50 % aller Teilnehmenden), in unterschiedli-
chen Bewertungen des Zustandes der Patientin/des Patienten oder einer aktuellen massiven

Verschlechterung der Krankheitssituation bei den Patientinnen und Patienten.

Aus welchen Grinden werden am haufigsten Fallbesprechungen anberaumt?
o
50% 2
41,8%
o 71 71
§ 40% 35,3% 35,3%
";'5 57
s L, 28,4%
L 30%
g 22 4% 22 o%
[
_'E 20% 28
i 13,9%
5}
el
T 10%
I
(=
<
0% T T T T

B Die Patientin/der Patient kann sich nicht mehr duRern M Es gibt unterschiedliche Bewertungen des Zustandes der Patientin/des Patienten

® Es gibt unterschiedliche Auffassungen von Lebensqualitét ™ Es gibt mehrere verschiedenartige Handlungsoptionen

W Der Zustand der Patientin/des Patienten hat sich verschlechtert M Sonstige (welche?)

M Keine Angabe

Abb. IV-10: Haufigste Griinde flr Fallbesprechungen (Frage 25, Mehrfachnennungen méglich)

Unter den ,,Sonstigen Griinden” wurde mehrheitlich darauf hingewiesen, dass die Fallbesprechungen
auf Palliativstationen und im Palliativteam Standard sind. Sie wiirden in jedem Fall bei ethischen Kon-
fliktsituationen einberufen, ebenso wenn die soziale Situation der Patientinnen und Patienten insge-
samt schwierig sei, z. B. durch fehlende Angehdrige oder wenn fiir alle Beteiligten sehr belastende
Situationen auftreten.

Wiinsche der Patientinnen und Patienten

Gefragt nach den geduBerten Wiinschen der sterbenskranken Patientinnen und Patienten gaben drei
Viertel der Teilnehmenden den Wunsch nach dem Besuch nahestehender Angehdériger an. Weitere
Woiinsche sind der nachfolgenden Grafik zu entnehmen.
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Aulern sterbenskranke Menschen Wiinsche nach
o 126
70% 62,7%
_ 107
2 60% 53,2%
a3
% 50%
g 40, 3% 38 ™
S 40% -
£
T 30% - 41
5 2 20,4%
= 22
= 20% —
2 0 12,4% 11,0%
=
<
0% - T T

H Begleitung durch den Hospizdienst m Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit

® Alleinsein Besuch nahestehender Menschen

M Sonstige (welche?) B WeiR nicht

Keine Angabe

Abb. IV-11: Wiinsche sterbenskranker Patientinnen und Patienten (Frage 26, Mehrfachnennungen maglich)

Uber die Hélfte der Befragten gab den Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit an. Wahrend 38 % der
Teilnehmenden den Wunsch nach Alleinsein wahrnahmen, wiirden sich die Patientinnen und Patien-
ten auch die Begleitung durch den ambulanten Hospizdienst wiinschen (40,3 %). Bei den sonstigen
Angaben wurde der Wunsch nach Symptomreduzierung und Schmerztherapie, nach seelsorglicher
Begleitung, nach besonderen Lebensmitteln oder dem Besuch durch das Haustier genannt sowie die
Erledigung letzter Wiinsche und die Entlassung nach Hause. In einzelnen Fallen wurden auch Sterbe-
wiinsche geduliert.

Angebote fiir die Patientinnen und Patienten

Angebote werden den sterbenskranken Menschen vorwiegend durch Gesprache gemacht. Die Riick-
meldungen der Angaben unter , Immer” und , Haufig” zusammengefasst, zeigen folgende Ergebnisse:
Gesprache mit den Angehorigen werden in nahezu allen Fallen (94 %) angeboten, ebenso

Gesprache mit der Seelsorge (90 %). Auch die Nutzung eines Einzelzimmers ist haufig moglich (88 %).
Das Angebot eines im Krankenhaus verankerten ehrenamtlichen Besuchsdienstes wird laut 60 % der
Angaben vorgehalten. Bei einem Viertel der teilnehmenden Hauser werden Sitzwachen und
Begleitungen angeboten.

Welche Angebote machen Sie sterbenskranken Menschen?

Begleitung durch den ehrenamtlichen Besuchsdienst des Krankenhauses
Gespréche mit der Seelsorgerin/dem Seelsorger

Gesprache gemeinsam mit den Angehérigen

Nutzung eines Einzelzimmers

Sitzwachen/Begleitungen

Anzahl der Antworten (n=797)

B Immer ™ Haufig Manchmal Nie ™ Keine Angabe

Abb. IV-12: Angebote fiir sterbenskranke Patientinnen und Patienten (Frage 28, Mehrfachnennungen méglich)

Wenn Sitzwachen durchgefiihrt bzw. angeboten werden, geschieht dies meist durch die betreuenden
Pflegekrafte (sie wurden 33 Mal genannt) und durch ehrenamtlich tatige Menschen (23-malige Nen-
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nung). Auch der ambulante Hospizdienst (19) und Angehdrige (13) engagieren sich hier. Pflegeschiile-
rinnen und -schiiler tbernehmen gleichermalen Sitzwachen wie die Seelsorger (7+8 Nennungen).
Auch Aushilfen sowie nicht examiniertes Personal von Personalvermittlern wurden aufgefiihrt (4).
Flr den Kinder- und Jugendbereich wurde zusatzlich insbesondere darauf hingewiesen, dass die Kin-
der selten allein seien, da Familie und familidares Umfeld sehr haufig anwesend seien. Zusatzliche An-
gebote wurden auch aus den unterschiedlichsten therapeutischen Bereichen genannt. Sie reichten
von der Aromapflege und Akupunktur tGber Entspannungsmethoden, FuRreflexzonenmassage und
andere haptische Therapieansatze, Musik- und Kunsttherapie, Klinik-Clowns bis hin zur tiergestitzten
Therapie. Des Weiteren wurde mehrfach auf die flexible Gestaltung der Besuchsmaglichkeiten und -
zeiten hingewiesen. Angebote aus den verschiedenartigen Gesprachssettings wurden ebenfalls
mehrfach hervorgehoben. Neben der Krankensalbung und dem Vorhalten eines ,,Sterbekoffers mit
Utensilien“ wurden Uberleitungen in das stationire Hospiz und an die SAPV-Teams aufgefiihrt. Auch
die Moglichkeit einer palliativen Sedierung bei entsprechender Indikation wurde genannt.

Prasenz des ambulanten Hospizdienstes

Die Anwesenheit des ambulanten Hospizdienstes in den befragten Krankenh&usern stellt sich unter-
schiedlich dar. 45 bzw. 41 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer gaben an, ihn auf Wunsch der Pa-
tienten bzw. auf Wunsch der Angehdorigen fir die Beratung und/oder Begleitung zu kontaktieren.
Hospizdienste werden auch auRerhalb der konkreten Sterbebegleitung hinzugezogen, so zum Bei-
spiel bei der regelmaRigen Besprechung mit dem Sozialen Dienst (19,5 %), mit der Seelsorge (12 %)
oder dem Entlassmanagement (6,5 %). Bei annahernd 40 % der Krankenhduser werden Flyer des
Hospizdienstes ausgelegt. Auch gibt es Hospizdienste, die eine regelmaRige Sprechstunde anbieten.
Nahezu ein Viertel der Teilnehmerinnen und Teilnehmer gab an, dass der Dienst nicht im Haus pra-
sent sei, sie es nicht wiissten oder ihnen ein ambulanter Hospizdienst nicht bekannt sei. In dem nach-
folgenden Diagramm beziehen sich die Angaben wieder auf die Anzahl der (Mehrfach)-Antworten.

90

=201)

39
19,4%

4

11,9%

8

Ist der ortliche ambulante Hospizdienst in Ihrem Haus prasent?
50% 44,8%
40% -
30%
20%
10% -
0% - .

Anzahl der Teilnhmwnden (n:

. -

4,0%

80 82
40,8%
39
19,4%
13
6,5%
M Durch Flyer

39,8%
B Wenn wir ihn auf Wunsch der Angeharigen zur Beratung oder Begleitung anrufen
® Durch regelmiRige Besprechungen mit dem Entlassmanagement
m Durch regelméRige Sprechzeiten
Gar nicht
= Mir ist die Arbeit des Hospizdienstes nicht bekannt

® Wenn wir ihn auf Wunsch der Patientin/des Patienten zur Beratung oder Begleitung anrufen

Durch regelméRige Besprechungen mit dem Sozialen Dienst
® Durch regelméRige Besprechungen mit der Seelsorge

Bei Sterbebegleitungen

Weil nicht
 Keine Angabe

Abb. IV-13: Présenz des Ortlichen Hospizdienstes (Frage 31, Mehrfachnennungen mdoglich)

Die Information dariiber, wer die Entscheidung trifft, den ambulanten Hospizdienst hinzuzuziehen, ist

der nachfolgenden Abbildung zu entnehmen.
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Wer entscheidet, ob der ambulante Hospizdienst hinzugezogen wird?
89
50% 44,3%
=  45% 76
-
o 71 o,
T a0 - so3% 37,8%
T 35% - 16
e 28,9%
E 30% - "6,—""’., 45
£ 5% | 22,4%
E 18 9/0
T 20% - 26 5 |
g 15% - 12,9% 12.4%
el
s 10% - —
N 1
(=
< 5% - 0,5% e
0% - T T T T T T 1
M Arztin/Arzt u Pflegekraft
m Sozialdienst w Seelsorgerin/Seelsorger
M Patientin/Patient M Patientenvertreterin/Patientenvertreter
® Andere (wer?) Der Hospizdienst wird nicht hinzugezogen
WeiB nicht Keine Angabe

Abb. IV-14: Entscheidung, den Hospizdienst hinzuzuziehen (Frage 32, Mehrfachnennungen maoglich)

Bei der Frage ,,Andere — (Wer?)“ wurden Angehorige sowie ,, das Team und Palliativteam” sehr haufig
benannt. In einigen Hausern hat der ambulante Hospizdienst entweder seinen Sitz vor Ort oder er
hélt regelmaRige Sprechstunden ab, wodurch er nachvollziehbarerweise haufiger einbezogen wird.
Hier einige Kommentare im Wortlaut: ,Die Entscheidung wird im Team bzw. nach Absprache mit
dem Patienten getroffen (bisher allerdings eher die Ausnahme)” — ,Es gibt nicht unbedingt die eine
Berufsgruppe, sondern es entscheiden die Kollegen, die den Bedarf sehen oder mitgeteilt bekom-
men, unabhangig von spezifischen Professionen.” —, Auf Allgemeinstationen ist nach meinem Wissen
der Hospizdienst nicht im Einsatz.”

Kommunikation Giber Sterben und Tod
In den einzelnen Hausern werden die Themen Sterben und Tod in dem jeweiligen Arbeitsumfeld un-
terschiedlich kommuniziert.

Auf welche Weise wird das Thema Sterben und Tod in lhrem Arbeitsumfeld kommuniziert?

Dienstbesprechungen

Interprofessionelle Besprechungen

Supervisionen H Immer
. m Haufig
Fortbildungen
= Manchmal
Vortrage/Info-Abende Nie

Gesprache zwischen Kolleginnen/Kollegen ¥ Keine Angabe

'Tur-und-Angel-Gespréache'

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Haufigkeit in absoluten Zahlen

Abb. IV-15: Rahmen fiir die Kommunikation tber Sterben und Tod (Frage 33, Mehrfachnennungen maoglich)

Der Anteil der ,, Tlr und Angel-Gesprache” und der Gesprache zwischen Kolleginnen und Kollegen ist
relativ hoch. In interprofessionellen und Dienstbesprechungen findet das Thema zwar auch statt,
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dennoch weist die Frage nach der Zufriedenheit mit der Kommunikation auf ein Verbesserungspo-
tential hin (siehe nachfolgende Grafik).

Wie zufrieden sind Sie mit der Kommunikation? (n=201)

M sehr unzufrieden M wenig zufrieden M mittelmaRig zufrieden W zufrieden M sehr zufrieden M keine Angaben

Abb. IV-16: Zufriedenheit mit der Kommunikation Gber Sterben und Tod (Frage 34)

Verbesserungspotential

Tatsdchlich wiinschten sich mehr als zwei Drittel der Befragten eine vertiefende Beschaftigung mit
den Hospiz- und Palliativthemen. Um welche Themen handelt es sich im Detail? Sehr haufig be-
nannte Bereiche sind die Kommunikation, die Wahrnehmung und die Haltung. Ebenso wichtig sind
die Themen der ethischen Entscheidungsproblematik, wie z. B. der Umgang mit Patientenverfligun-
gen und Therapiezieldnderungen. Die eigene Psyche und Grenzerfahrungen sind fiir viele ebenfalls
ein wichtiges Thema, mit dem sie sich vertiefend beschaftigen méchten.

Mit welchen Themen maochten Sie sich vertieft beschaftigen?
14%
73
11,8%
1%
g 10.3% 60 61 61 60
L] 10% 9,7% 55 9,8% 9,8% 9,7%
< 1
z 8,9% 8, 7% 90%
%
c
g 8% 1
é 34
B 6% 5,5%
= 4, 7%
G)
hel
< 4% A
< 1
< 1,8%
2%
0% - T T T ._\
B Wahrnehmung und Kommunikation (verbal/non-verbal) B Gesprache mit Angehdrigen
M Ndhe und Distanz W Sterbeprozesse
B Essen und Trinken am Lebensende M Haltung zu den Themen Sterben, Tod und Trauer
B Umgang mit Patientenverfigungen M Versorgung von Verstorbenen
® Versorgung im Umfeld der Organspende Psychohygiene bei eigener Belastung oder Trauer
B Therapiezielanderung H Weitere (welche?)

Abb. IV-17: Weitere Themen zur Vertiefung der Themen Sterben und Tod (Frage 36, Mehrfachnennungen maglich)

Die Aussagen deuten auf der einen Seite auf einen Bedarf, auf der anderen Seite auf eine Motivation
hin, sich mit diesen Themen tatsachlich auseinandersetzen zu wollen, was eine wichtige Basis fiir
Veranderung ware.
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4.4 Entlassmanagement

Das Entlassmanagement fiir sterbenskranke Menschen liegt bei den Befragten vornehmlich in der
Verantwortung der sozialen Dienste, der Arztinnen und Arzte und des Pflegebereiches. Auch das
Palliativteam wird haufig noch vor dem expliziten Entlassmanagement angefihrt.

Wer ist in lhrem Haus fiir das Entlassmanagement
von sterbenskranken Menschen zustandig?
70% 120 124
61,7%
59,7%
60% -
= 95
S so% | 47,3%
£
c
S 40%
8 ° 59
% 29,4%
30% -
= ° 38 40
% 29 18,9% 19,9%
3 20% o 14,4%
=
I
£ 10% - 5 4 3 & —
2,5% 2,0% 1,5% 3,0%
0% - : | — —
H Arztinnen/Arzte = PDL
m Pflege Sozialdienst
m Seelsorge ® Casemanagerinnen/Casemanager
Entlassmanagerinnen/Entlassmanager Palliativteam
Andere (wer?) WeiR nicht
Keine Antwort

Abb. IV-18: Zustdndigkeit fiir Entlassmanagement (Frage 37, Mehrfachnennungen méglich)

Einen Entlassungsbrief/einen Entlassungsplan geben laut Aussage der Teilnehmenden 88 % bzw.

38 % den sterbenskranken Patientinnen und Patienten mit. Darin enthalten sind in jeweils rund drei

Viertel der Falle Informationen Uiber Diagnosen und abgeschlossene Behandlungen im Krankenhaus

sowie zu MalRnahmen der Palliativversorgung. MaRBnahmen zur Hospizversorgung wurden zu einem

Drittel, Informationen liber die Wiinsche der Patienteninnen und Patienten wurden in der Halfte der
Falle aufgefihrt.

Tab. llI-1: Weitere MaRnahmen/Informationen bei der Entlassung (Frage 38)

Mit welchen weiteren MaBnahmen/ Anzahl der Haufigkeit Haufigkeit
Informationen werden sterbenskranke Antworten nach nach
Patientinnen und Patienten entlassen? Teilnehmer Antworten
Diagnose und abgeschlossene Behandlungen

im Krankenhaus 119 59,2% 10,6%
Entlassungsbrief 141 70,2% 12,6%
Entlassungsplan 62 30,9% 5,6%
MaBnahmen zur Hospizversorgung 102 50,8% 9,1%
Malnahmen zur Palliativversorgung 116 57,7% 10,4%
Information Uber die Wiinsche der Patientin/

des Patienten 82 40,8% 7,3%
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Information Giber das relevante

soziale Netzwerk, z. B. Vorsorgebevollmachtigte 91 45,3% 8,1%
Medikamentenplan 139 69,2% 12,4%
Patientenverfligung/Vorsorgevollmacht/Betreu-

ungsverfliigung, wenn im Krankenhaus erstellt 102 50,8% 9,1%
Pflegeliberleitung 128 63,7% 11,5%
Weitere Therapievorschlage (welche?) 14 7,0% 1,3%
Sonstige MaRnahmen/Informationen (welche?) 10 5,0% 0,9%
Weil nicht 12 6,0% 1,1%
Keine Angabe 40 19,9% 3,6%

Auch die differenzierten weiteren Therapievorschldge bezogen sich Gberwiegend auf eine Bedarfs-
medikation bzw. auf besondere Pflegemodelle oder auf Angebote der therapeutischen Zusatzversor-
gung. Zitate: ,Wundmanagement, Allergien, Vorlieben beim Essen, Katheterprotokolle, Pumpen-

“«

systeme...” oder ,bei Bedarf: Physiotherapie, Lymphdrainage, Telefonnummern von Ansprechpart-
nern“. Auch Briickenpflege wurde angegeben, jedoch nicht regelfinanziert, sondern auf der Basis der
Forderung durch einen ,palliativen Férderverein®.

Unter , weitere MaBnahmen” fielen , Beratungen und ... Organisieren und Koordinieren von Netz
werken“ rund um die Familien bzw. in der vertrauten Umgebung.

Die Koordination der ambulanten Weiterversorgung liegt in erster Linie in den Handen des Sozial-

dienstes, aber auch die Arzteschaft und der palliativmedizinische Dienst haben federfiihrende

Funktionen.
Die ambulante Weiterversorgung wird koordiniert
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M Durch eine Krankenhausérztin/einen Krankenhausarzt M Durch eine Pflegekraft des Krankenhauses

® Durch den Sozaldienst des Krankenhauses Durch die Casemanagerin/den Casemanager des Krankenhauses

M Durch die Hausérztin/den Hausarzt ® Durch den palliativmedizinischen Dienst

Durch andere (wen?) WeiR nicht
Keine Angabe

Abb. IV-19: Koordinierung der ambulanten Weiterversorgung (Frage 40, Mehrfachnennungen maglich)

Abstimmung mit den Angehérigen

Die Abstimmung mit den Angehorigen — auf Wunsch der Patientin / des Patienten — ibernehmen zu
40 % die Arztinnen und Arzte. Der Soziale Dienst setzt dies in ca. einem Drittel der Félle um. In gerin-
gerem Malie sprechen die Pflegekrafte (14 %) mit den Angehdrigen. In wenigen Fallen wurde auch
der Palliativdienst/das Palliativteam aufgefiihrt.
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Bekanntheitsgrad und Nutzung ambulanter Angebote

Die Angebote der ambulanten Versorgung wie die der ambulanten Hospizdienste, der palliativen
Pflegedienste und der palliativmedizinischen Dienste sind bei rund 70 % der Befragten bekannt.

14 % der Befragten gaben an, sehr wenig Gber das ambulante Angebot zu wissen und 8 % machten
keine Angaben. Unter sonstigen Diensten wurden zusatzlich einzelne Versorger aufgefiihrt, wie z. B.
spezielle Port- und Ernahrungsberater und/oder Schmerztherapeuten.

Die Bekanntheit der ambulanten Dienste und auch der stationaren Einrichtungen spiegelt sich in der
Beantwortung der Frage wider, mit welchen Anbietern in der Uberleitung zusammengearbeitet wird.
Fasst man die Antwortmoglichkeiten ,,Immer und Haufig” zusammen, ergeben sich sehr dhnliche
Zahlen. Der ambulante Hospizdienst wurde danach von den Teilnehmenden in 63 % und die speziali-
sierten Palliativteams in 73 % benannt. Hausarztinnen und -arzte sowie ambulante Pflegedienste
wurden in 85 % bzw. die Pflegedienste in 83 % der Fille kontaktiert. Stationdre Hospize wurden mit
73 % und Einrichtungen flr Senioren und fiir Menschen mit Assistenzbedarf mit 63 % angegeben.
Unter anderen Anbietern wurden dariiber hinaus insbesondere Sanitatshdauser und Apotheken be-
nannt. Viele Patientinnen und Patienten kdnnen nach der Entlassung nicht direkt ambulant weiter-
versorgt werden, fiir diese ist die Aufnahme in einer Kurzzeit-Pflegeeinrichtung notwendig. Nach An-
gaben der Teilnehmerinnen und Teilnehmer gibt es jedoch zu wenige Platze in diesen Einrichtungen.

Gibt es in lhrer Region ausreichend Kurzzeitpflegeplatze?

41 16
20,4% 8,0%

HJa ®Nein WeiR nicht Keine Angabe

Abb. IV-20: Versorgung mit Kurzzeitpflegeplatzen (Frage 45, TN=160)

Wege der Informierung

Vor der Entlassung werden die zukilinftigen Versorger haufig telefonisch oder per Fax informiert.
Unter den sonstigen Angaben werden auch Arztbriefe und Uberleitungsbdgen aufgefiihrt, die vorab
bereits an die Versorger geschickt werden. Es wurden zudem persdnliche Gesprache und E-Mail-
Kontakte benannt.

Nach Angaben der Befragten der Krankenhduser werden in vielen Fallen die Kontaktdaten der weite-
ren Versorger fir alle offenen Fragen zur Verfligung gestellt (82 %). Nur sehr wenige setzen dies nicht
um; ein Teil der Befragten machte dazu keine Angaben (15 %).

An- und Zugehorige werden in knapp 80 % der Antworten durch Gesprache informiert — personlich
oder telefonisch; in 15 % der Félle durch einen Brief.

Wenn die Patienten sterben

Wenn eine Patientin/ein Patient stirbt, werden vor allem die Angehorigen informiert. Darliber hinaus
wurden auch die Hausarztinnen und Hausarzte sowie die Pflegeeinrichtungen genannt; zu einem
Viertel wurden die Pflegedienste aufgefiihrt.
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Wer wird beim Tod einer Patientin/eines Patienten zeitnah informiert?
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Abb. IV-21: Zeitnahe Informierung (Frage 49, Mehrfachnennungen moglich)

In den meisten Fallen steht in den Hausern im Todesfall eine Ansprechpartnerin oder ein Ansprech-
partner fiir die Hinterbliebenen zur Verfiigung (91 %).

Bei den Verabschiedungsritualen wurde die seelsorgliche Begleitung von 63 % der Teilnehmenden
aufgefihrt. Trauergesprache werden in 44 %, die Aufbahrung der Verstorbenen in fast 60 % der
Hauser ermoglicht.

Gibt es Verabschiedungsrituale in Ihrem Haus?
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o 70% 119 62,7%
3 59,2%
i 60%
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B Aufbahrung der Verstorbenen M Seelsorgerische Begleitung M Trauerfeier ¥ Trauergesprache mit Angehdrigen M Sonstiges (was?) M Keine Angabe

Anzahl der Teilnehmenden (n

Abb. IV-22: Verabschiedungsrituale (Frage 51, Mehrfachnennungen maoglich)

Neben den genannten Kategorien wurden als weitere Formen der Rituale Trauer- und Gedenkgottes-
dienste genannt, die nach unterschiedlichen Zeitraumen gehalten werden. Wenn méglich, werden
Kerzen in oder vor den Zimmern fir 24 Stunden aufgestellt (dies eher auf Palliativstationen). Zudem
werden spezielle Koffer mit religidsen Utensilien vorgehalten, Trauerangebote gemacht oder gemein-
sam die Waschung der Verstorbenen durchgefiihrt. Auch werden Kondolenzkarten geschrieben. In
einigen Hausern stehen separate Verabschiedungszimmer zu Verfligung, wenige Befragte gaben an,
dass ihnen dieser Raum fehlt.
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4.5 Verbesserungswiinsche

Flr die Verbesserung der Situation wurden zahlreiche Aspekte benannt. So wiinschen sich die Be-
fragten fiir sterbende Menschen in den Krankenhdusern deutlich mehr Zeit und ausgebildetes Perso-
nal. Sehr hdufig wurde auch benannt, dass der palliative Konsiliardienst aus- bzw. aufgebaut werden
und friihzeitig von allen Stationen in Anspruch genommen werden kann und soll. ,Wenn unsere Palli-
ativmediziner nicht da sind, haben wir Vertretungsarzte, die nicht immer im palliativen Sinn fiir den
Patienten denken. Hier wiirde ich mir wiinschen, dass die Mediziner nicht so viel Diagnostik durch-
fihren[....]“ Aus Sicht der Palliativdienste selbst wird der Wunsch gedulert, hdufiger konsultiert zu
werden, ,,um Verlegungen prafinal zu vermeiden”.

Auch durch den Ausbau und die Gestaltung von Palliativstationen bzw. Palliativbetten oder generell
durch eine entsprechende raumliche, finanzielle und personelle Ausstattung wird eine Verbesserung
erwartet. Dies machen u. a. diese Aussagen deutlich: ,,Mehr Zeit und bessere raumliche Moglichkei-
ten fur Patienten- und Angehdorigengesprache” — ,, Angemessene Moglichkeiten, die Zimmer zu
gestalten/herzurichten”. Deutlich wird der Wunsch nach Einzelzimmern ausgedruickt.

Fortbildung und Supervision wurden als wesentliche Elemente mehrfach genannt. Dem Personal,
sowohl ungeschultem als auch bereits geschultem, soll die Teilnahme an Weiterbildungen
ermoglicht werden.

Es wird zudem gewiinscht und gefordert, dass Fachkréfte, insbesondere Arztinnen und Arzte, ihren
Willen und ihre Bereitschaft zeigen, sich mit Fragen der Ethik, der Haltung, der Schmerzbehandlung
und der Sterbekultur auseinanderzusetzen. ,Ermutigung bereits der Assistenzarzte, Therapieziele zu
andern, den Tod zu akzeptieren und Sterben nicht automatisch als Scheitern anzusehen” — ,Mehr
Akzeptanz der Tatsache, dass der Tod ein Teil des Lebens ist und weniger Therapie nach dem Motto
,Alles machen, was denkbar und vielleicht machbar ist."”

Zuletzt werden Kommunikation und Vernetzung als elementare Bestandteile flir eine verbesserte
Versorgung sterbenskranker Patientinnen und Patienten angesehen.

4.6 Zusammenfassung

Wesentlich und alle Bereiche tbergreifend sind in der Versorgung sterbenskranker Patientinnen und
Patienten die Aspekte der Kommunikation und Vernetzung, der Haltung bzw. kulturellen Veranke-
rung der Themen Sterben und Tod sowie der Umgang mit den Wiinschen der Patientinnen und
Patienten.

Was die Formen der Kommunikation betrifft, so findet zwar ein kollegialer Austausch statt, struktu-
rierte und reflektierende Gesprache sind jedoch eher selten. Dies driickt sich sowohl in der Wahrneh-
mung der Situation als auch in den Antworten zu den Verbesserungswiinschen aus. Es deutet sich an,
dass sich die Haltung gegentiber Sterben und Tod in Leitbildern, Leitsdtzen oder / und Standards
noch nicht tiberall wiederfindet oder in manchen Hausern noch nicht zur Zufriedenheit der Befragten
gelebt wird.

Der Umgang mit den Wiinschen der Patientinnen und Patienten in dieser besonderen Lebensphase
im Sinne einer Patientenorientierung ist nach den vorliegenden Ergebnissen in den auf Kuration aus-
gerichteten Systemen der Krankenh&user und durch die komplexen gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen sowie den bestehenden Fachkraftemangel immer noch eine herausfordernde Situation fiir alle
Beteiligten.
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Krankenhduser mit Palliativstationen, etablierten Palliativteams oder gut aufgestellten onkologischen
Abteilungen haben in diesem Bereich bereits eine andere Entwicklung genommen. An der Befragung
haben zahlreiche Kliniken teilgenommen, die tber diese Strukturen verfligen, so dass hier von einer
erhohten Sensibilitat fir die Menschen am Lebensende auszugehen ist. Die Antworten zeigen Defi-
zite auf der einen und Chancen und Moéglichkeiten auf der anderen Seite auf, die nutzbar gemacht
werden konnen: Die Befragten wiesen u.a. darauf hin, dass die palliativen Experten bei der Versor-
gung sterbenskranker Menschen frither hinzugezogen werden sollten, dass Angste und Vorbehalte in
der Zusammenarbeit abgebaut werden missen und die Versorgung fiir die Patientinnen und Patien-
ten stationstibergreifend verbessert werden kann. Zudem kann der Einsatz von Hospizdienstmitarbei-
terinnen und -mitarbeitern, der seit 2015 gesetzlich ermoglicht wurde und gewlinscht ist, mehr in

Anspruch genommen werden.
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5. Befragungsergebnisse Kooperationspartner

Um einen Einblick in die Wahrnehmung der Kooperationspartner von Krankenhausern zu haben,
wurden diese insbesondere zu ihrer Wahrnehmung der Versorgung, aber auch zu ihrer Einschatzung
von Verbesserungspotentialen befragt. Als Kooperationspartner wurden die Personen und Institutio-
nen befragt, die Patientinnen und Patienten vor und nach ihrem Krankenhausaufenthalt betreuen.
Dies sind die Hauséarztinnen und -arzte, die Hospizdienste, die Hospize (hier nur nach dem Aufent-
halt), die Palliativpflegedienste, die palliativmedizinischen Versorger und die Altenheime. Die Fragen
nach der aktuellen Wahrnehmung (Aufnahme, Aufenthalt und Entlassung der Patientin, des Patien-
ten) bezogen sich auf den letzten gut erinnerbaren sterbenskranken Patienten/ Bewohner/ Gast, an
dessen Krankheitsverlauf, Begleitung und Versorgung die Befragten beteiligt waren.

5.1 Hausarztinnen und Hausarzte

5.1.1 Allgemeine Informationen

Die Hausarztinnen und Hausarzte wurden Gber die Medien der Kassenarztlichen Vereinigungen Nord-
rhein und Westfalen-Lippe liber die Befragung informiert. In einem zweiten Schritt wurden die Arzte-
netze in den verschiedenen NRW-Regionen angeschrieben. Es haben 34 Hausarztinnen und -arzte an
der Onlinebefragung teilgenommen, vier aus Nordrhein, 29 aus Westfalen-Lippe (in einem Fall keine
Angabe). Von diesen haben 15 eine palliative Weiterbildung mit einem Stundenumfang von 120
bis 160 Stunden absolviert, acht der befragten Hausarztinnen / Hausarzte verfiigen nicht Gber eine
palliative Weiterqualifizierung. Alle arbeiten gleichermaRRen mit den umliegenden Krankenhdusern

Zusammen.

5.1.2 Aufnahme, Aufenthalt und Entlassung

Die nachfolgend beschriebenen Ergebnisse beziehen sich auf die letzte gut erinnerte Patientin / den
letzten gut erinnerten Patienten. Auf die Frage, wer die Krankenhauseinweisung wiinschte oder ver-
anlasste, zeigte sich, dass die meist ungeplante Einweisung in ein Krankenhaus (ca. 75 %) vor allem
durch die Hausérztin, den Hausarzt oder von der Patientin / dem Patienten oder den Zugehorigen ge-
wiinscht oder veranlasst wurde.

Wer wiinschte/veranlasste die Krankenhauseinweisung
fur diese Patientin/diesen Patienten?
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Abb. V-1: Wunsch nach/Veranlassung der Krankenhauseinweisung (Frage 8, Mehrfachnennungen maglich)
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Bei der Krankenhauseinweisung wurden insbesondere medizinische Daten an die Krankenh&user
(Diagnose, Symptome, Untersuchungsergebnisse, Medikamentenplan) Gibermittelt. Nur selten
wurden Informationen Giber die Wiinsche der Patientin, des Patienten, eine Patientenverfligung
oder eine Mitteilung Gber ihr/sein personliches, soziales Netzwerk beigeflgt.

Welche Informationen tber diese Patientin/diesen Patienten wurden
bei der Aufnahme an das Krankenhaus gegeben?
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Abb. V-2: Informationen Giber die Patientin, den Patienten bei Aufnahme (Frage 10, Mehrfachnennungen maglich)

Wahrend des Krankenhausaufenthaltes gab es in 46 % der Falle einen Kontakt zwischen der hausarzt-
lichen Praxis und dem Krankenhaus. In 48 % aller Falle wurde rechtzeitig Giber die Entlassung infor-
miert, z. B. durch den zeitnah versandten Entlassungsbrief (62 %). Im Entlassungsbrief wurde tber
die Diagnose, die Empfehlungen und die weitere Therapie informiert. GeduBerte Wiinsche und die
Patientenverfligung waren bei 2 % aller Entlassungen ein Thema. Auch Informationen lber das sozi-
ale Netzwerk wurden lediglich zu 10 % weitergegeben.

Weche Informationen haben Sie bei der Entlassung
dieser Patientin/dieses Patienten erhalten?
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Abb. V-3: Informationen bei Entlassung (Frage 14, Mehrfachnennungen méglich)
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Ist die Patientin / der Patient wahrend des Krankenhausaufenthaltes gestorben, so wurde die Haus-
arztpraxis in 50 % der Falle informiert (davon 25 % zeitnah, 50 % innerhalb von 24 Stunden und
25 % nach 24 Stunden). In der Regel informierte in diesem Fall die Stationsarztin / der Stationsarzt
Uber den Tod des Betroffenen.
Ein Drittel der Teams hatte nachgehend eine Reflexion liber die Versorgung im Krankenhaus des
Menschen am Lebensende.
Die Hausarzteschaft ist Uiberwiegend (88 %) zufrieden mit der Aufnahme ihrer Patientin, ihres Patien-
ten. 12 % beklagten, dass etwas gefehlt habe, z. B. ein Gesprach mit der aufnehmenden Arztin, dem
aufnehmenden Arzt oder Informationen der Onkologie.
Bzgl. der Entlassung der Palliativpatientin / des Palliativpatienten sah ca. ein Drittel der Hausarzte-
schaft keinen Mangel. Auf die Frage, was der verbleibenden Arzteschaft fehlte, wurden folgende
Themen benannt:

= Der Entlassungsbrief mit vollumfanglichen Informationen tber das Stadium der Erkrankung

oder einer Prognose

= |nformationen (iber das Versterben der Patientin / des Patienten

= Die frihzeitige Planung der Entlassung

= Ein Gesprach mit der entlassenden Station

Positivan dem Verlauf der Krankenhausbetreuung wurde herausgestellt:
= Ein angemessener Umgang mit den Patientinnen und Patienten, wozu auch Gesprache mit
den Erkrankten und ihren Zugehorigen gezahlt wurden
* Eine groRBe Empathie von Pflege und Arzteschaft im Krankenhaus
= Eine gute Kommunikation mit der Palliativstation und dem palliativen Pflegedienst
* Die kollegiale Uberleitung
= Die Kooperation mit den Onkologen

5.1.3 Einschatzung der Verbesserungspotentiale

Wadhrend des Krankenhausaufenthaltes

Von den meisten Hauséarztinnen und Hausarzten wurde gewiinscht, die Kommunikationsstrukturen
zwischen Krankenhaus und Hausarztpraxis zu verbessern. Auch bzgl. der Versorgung von Palliativ-
patientinnen und -patienten stand die Kommunikation an erster Stelle, neben der Prasenz eines
Palliativteams und einer geschulten Entlassmanagerin, eines geschulten Entlassmanagers. Dass auch
eine klarere Haltung der Mitarbeitenden zu Sterben und Tod wiinschenswert ware, wurde zu fast
40 % angegeben. Eine einzelne Aussage sah den Einbezug der ambulanten Hospizdienste und eine
hohere Bettenkapazitat fir kurzfristige Einweisungen als wichtiges Element.
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Was wiirde aus lhrer Sicht zu einer Verbesserung der Versorgung/Begleitung
von schwerstkranken/sterbenden Menschen
wdhrend des Krankenhausaufenthaltes fiihren?
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Abb. V-4: Verbesserungspotentiale wahrend des Krankenhausaufenthaltes (Frage 23, Mehrfachnennungen moglich)

Bei der Entlassung

Bei der Verbesserung des Entlassmanagements standen ebenfalls Wiinsche nach verbesserter Kom-
munikation und verbesserter Information im Vordergrund. Durch palliativ geschulte Entlassmanage-
rinnen und Entlassmanager erwarten viele Hausarztpraxen eine Verbesserung der weiteren Versor-
gung am Lebensende.

Auch friihzeitige Informationen Uber die Entlassung und die Mitgabe von Medikamenten flihren nach
Auffassung der Hausarztinnen und Hausarzte zu einer guten Versorgung flir schwerstkranke Menschen.
Weitere Verbesserungswiinsche sind der nachfolgenden Abbildung zu entnehmen.

Wie konnte aus lhrer Sicht das Entlassmanagement im Krankenhaus
verbessert werden im Sinne der bestmdoglichen Versorgung
von schwerstkranken/sterbenden Menschen?
100%

53
oM

J1}
£
é 21 21
g 58 8% 61,8% 61,8%
S 50 0%
3 5% iy 38 2°/ M 10 38 2?
i b 6
5 35,3% 32 4%
©
= 6
E 17,7%
<

0% - T

M Festgelegte Standards zum Entlassmanagement = Palliati hulte Entl innen/

H Verbesserte Kommunikation = Friihzeitige Information iiber Entlassung

M Angabe einer Telefonnummer mit sicheren Erreichbarkeitszeiten B Mitgabe von Medikamenten fiir die erste Zeit

B Organisation eines Heim- oder Hospizplatzes H Vermittlung an einen ambulanten Hospizdienst

1 Zusage einer Wiederaufnahme der Patientin/des Patienten auf 'ihrer/seiner' Station (im Bedarfsfall) generell bessere Absprachen
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Abb. V-5: Verbesserungspotentiale des Entlassmanagements (Frage 24, Mehrfachnennungen méglich)
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Ein Hausarzt machte deutlich, dass zu einem komplett iberarbeiteten Palliativkonzept ,insbesondere
ein frihzeitiges Umdenken und Umschalten auf palliative Behandlungsprozesse (gehort). Dies
impliziert ein umsichtiges Beenden infauster schulmedizinisch orientierter Behandlungen z.B. in der
Onkologie oder Nephrologie.”

5.1.4 Zusammenarbeit

Die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den Krankenhausern sowie den ambulanten Koopera-
tionspartnern stellt sich wie folgt dar:

Zusammenarbeit mit den Krankenh&usern ... mit anderen ambulanten Kooperationspartnern
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Abb. V-6: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit Krankenhaus und ambulanten Anbietern, 1=sehr unzufrieden, 5=sehr
zufrieden (Frage 25)

Die Griinde fir die Unzufriedenheit bestehen hauptsachlich in der mangelnden Erreichbarkeit, in
wechselnden Ansprechpartnern und fehlenden Papieren.

Sie sind nicht zufrieden wegen
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Abb. V-7: Griinde flr Unzufriedenheit (Frage 26, Mehrfachnennungen méglich)

Als Griinde fiir die Unzufriedenheit mit der Medikation nannten vereinzelte Arztinnen und Arzte,
dass ,,zu viel verordnet wird trotz infauster Prognose” oder ,,erneute Chemotherapie bei infauster
Diagnose” eingesetzt wird, dass es Leitlinien gibt, die ,aber nicht patientengerecht” sind, dass die
Medikation ,fehlerhaft” oder ,nicht palliativ” sei.
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5.1.5 Zusammenfassung

Fir die Hausarztpraxen ist eine auf den verschiedenen Ebenen verbesserte Kommunikation (zwi-
schen den Professionen oder zwischen Personal und Patientin / Patient) und ein héherer Einbezug
palliativer Kompetenz wiinschenswert, um die Menschen am Lebensende, unter Beachtung ihrer
personlichen Winsche und Bedirfnisse, noch besser versorgen zu kénnen.

5.2 Ambulante Hospizdienste

5.2.1 Allgemeine Informationen

Es haben 137 ambulante Hospizdienste (60 aus Westfalen-Lippe, 73 aus dem Rheinland, weitere von
auBerhalb NRWs) an der Befragung teilgenommen; das entspricht nahezu der Halfte der Dienste in
NRW. Bei den Antwortenden handelte es sich insbesondere um Koordinatorinnen / Koordinatoren
(rd. 90 %), zwei Drittel kommen aus leitender Funktion (Koordination und Vorstand). Die meisten
Hospizdienste arbeiten mit mindestens einem Krankenhaus zusammen. 13 % gaben an, dass sich in
ihrer Stadt kein Krankenhaus befindet. Diese Zahl entspricht der Zahl der Hospizdienste, die keine
Zusammenarbeit mit Krankenhausern pflegen.

Mit wie vielen Krankenhdusern arbeiten Sie in der
Versorgung/Begleitung von Patientinnen und Patienten zusammen?

10 2 6 18
73% L5% 44% 13,1%

B Kein Krankenhaus ® 1 Krankenhaus
M Bis 3 Krankenh&user 4 Krankenhduser und mehr
M Weil nicht m Keine Angabe

Abb. V-8: Zusammenarbeit mit Krankenh&usern (Frage 32)

Viele Hospizdienste pflegen eine formlose Zusammenarbeit, 46 % der Hospizdienste haben mit
einem Krankenhaus, 37 % haben mit zwei oder mehr Krankenhadusern einen Kooperationsvertrag.
Sieben Hospizdienste dachten zum Zeitpunkt der Befragung liber eine Vereinbarung nach bzw. diese
stand kurz vor dem Abschluss. Bei vier Diensten gab es andere Absprachen, in drei Fallen ist das
Krankenhaus gleichzeitig der Trager des ambulanten Hospizdienstes. Manche Dienste begleiten nur
im Krankenhaus, wenn sie schon vorher in die Begleitung involviert waren. Einige Hospizdienste
begleiten Patienten erst ab dem Zeitpunkt der Entlassung. Dariiber hinaus wurde auf Krankenhauser
hingewiesen, die lber eigene ehrenamtlich Tétige flr die Begleitung Sterbender verfiigen.
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5.2.2 Aufnahme, Aufenthalt und Entlassung

Bei der Frage ,Wer wiinschte/veranlasste die Krankenhauseinweisung fiir diese Patientin / diesen
Patienten?” wurden am haufigsten die Hausarztinnen / Hauséarzte sowie die An- / Zugehérigen be-
nannt. In den meisten Fallen (81 %) handelte sich um eine ungeplante Einweisung. Die Halfte der am-
bulanten Hospizdienste erhielt keine Informationen Gber den Gesundheitszustand der Patientin / des
Patienten von Seiten des Krankenhauses.

Wenn nicht, was waren die Griinde?

2 12
30,6% 16,7% 6

M Zeitmangel  ® Fehlendes Personal M Datenschutz Sonstige (welche?) M WeiB nicht

Abb. V-9: Griinde fiir fehlende Information (Frage 38, Mehrfachnennungen méglich)

Vornehmliche Griinde waren Datenschutz, Zeitmangel und fehlendes Personal. Zu den sonstigen
Griinden gehdrte nach Einschatzung der Dienste die Tatsache, dass der ambulante Hospizdienst als
nicht wichtig angesehen oder vergessen wird und nicht im Blick ist. In diesen Fallen wird zudem der
Datenschutz eine Rolle spielen, wenn die Patientin / der Patient keine Entbindung der Schweige-
pflicht abgegeben hat. Auch liefen in einigen Hospizdiensten die Informationswege lber die Angeho-
rigen. Ca. ein Viertel der Dienste gab an, im Krankenhaus keine Ansprechpartnerin oder keinen An-
sprechpartner zu haben. Wenn sie informiert wurden, so meist durch die Pflege oder die Arzteschaft.

Wer war lhre Ansprechpartnerin/lhr Ansprechpartner im Krankenhaus?
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Ich hatte keine Ansprechpartnerin/keinen Ansprechpartner Keine Angabe

Abb. V-10: Ansprechpartner im Krankenhaus (Frage 39, Mehrfachnennungen maoglich)

44



Sonstige Ansprechpartnerinnen / Ansprechpartner fiir Informationen waren die Familie, Bevollmach-
tigte oder die Psychoonkologin, der Psychologe. Auch die Teilnahme an den wochentlichen Fallbe-
sprechungen wurde als Informationsquelle angegeben. Die Dienste wurden zu einem grofRen Teil
,hicht rechtzeitig” Gber die Entlassung informiert, was sich u. a. mit Datenschutzpflichten erklart.

Bei den erteilten Informationen handelte es sich um die Diagnose, das Netzwerk und die Aufklarung
der Patientin / des Patienten. Fehlende Informationen erhielten die Dienste auf Nachfrage durch die
Angehorigen, durch die Senioreneinrichtungen oder durch den Pflegedienst.

Welche Informationen haben Sie bei der Entlassung
dieser Patientin/dieses Patienten erhalten?
= 40%
7 41
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£ 39
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W Erfolgte Aufkldrung bzgl. Diagnose und Prognose der Patientin/des Patienten Erfolgte Aufkldrung bzgl. Diagnose und Prognose der Angehdrigen

M Ge&uRerte Wiinsche der Patientin/des Patienten, der Bewohnerin/des Bewohners M Infomationen/Empfehlungen iiber den Einbezug eines erweiterten Netzwerkes

Sonstige (welche?) Keine Informationen erhalten
Keine Angabe

Abb. V-11: Information bei der Entlassung (Frage 41, Mehrfachnennungen méglich)

Uber den Tod der Patientin / des Patienten wurden 26 % — davon 56 % zeitnah, 37 % innerhalb von
24 Stunden und 7 % nach einem Tag — informiert. 49 % der Hospizdienste wurden (iber das Verster-
ben nicht benachrichtigt. Haufig war es der Pflege- oder der Sozialdienst, der den ambulanten
Hospizdienst informierte.
Ca. die Halfte der Teams hatte im Anschluss an die Krankenhausbehandlung eine Besprechung tber
die Versorgung der Patientin / des Patienten im Krankenhaus. In welcher Form diese stattfand,
wurde in Einzelfallen folgendermalen beantwortet:

= Fallbesprechungen auf der Station, mit den Palliativdarzten oder mit dem Sozialdienst

=  Reflexionsgespradche innerhalb des eigenen Dienstes

= Gesprache mit der Familie oder mit dem Altenheim

Bei der Aufnahme der Patientin / des Patienten gaben 18 % an, dass ihnen etwas fehlte, bei der Ent-
lassung 27 %, ein grofRer Teil der Befragten machte bei dieser Frage keine Angaben. Haufig beman-
gelten die Befragten den Informationsfluss, z. B. Gber die weitere Versorgung der Patientin / des Pati-
enten, die Entlassung oder den Tod der Patientin / des Patienten. Es entstand der Eindruck fehlender
Kooperation bzw. praktischer Zusammenarbeit. Auch fehlte eine Ansprechpartnerin / ein Ansprech-
partner. 40 % der Befragten gaben an, dass ihnen bei der Aufnahme nichts fehlte, 30 % der Befragten
vermisste nichts bei der Entlassung.

Dass es positive Aspekte im gesamten Versorgungsprozess dieses Patienten/dieser Patientin gab,
machen einzelne Aussagen deutlich:
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Die Kooperation und Offenheit mit den an der Versorgung Beteiligten und dabei besonders
die Zusammenarbeit von Familie und Hospizdienst

Die fiirsorgliche, manchmal tagliche Betreuung durch die ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter

Die gute Versorgung der Symptome und Schmerzen im Krankenhaus mit der Betonung auf
die Palliativstation und das gute Netzwerk in der Palliativversorgung
Reflexionsmoglichkeiten in wochentlichen Fallbesprechungen, im interdisziplinaren Bereich,
die Reflexion nicht gelungener Kommunikation sowie gemeinsam getragene Entscheidungen
Die Erfillung von Wiinschen am Lebensende sowie eine wiirdige Behandlung, wodurch die
Patienten sich aufgehoben und versorgt fiihlen und damit weniger Angst empfinden

5.2.3 Einschatzung der Verbesserungspotentiale

Zu einer deutlichen Verbesserung der Situation sterbender Menschen wahrend des Kranken-

hausaufenthaltes fihrt nach Auffassung der Hospizdienste neben einer verbesserten Kommunikation

vor allem eine klare Haltung gegenilber Tod und Sterben. Aber auch personelle Aspekte haben einen

hohen Stellenwert, wie die Installierung eines Palliativteams oder einer/eines Palliativbeauftragten

im Krankenhaus. Die Nutzung von Fallbesprechungen als Instrument fiir von allen Beteiligten ethisch

vertretbaren Entscheidungen wurde ebenfalls vermehrt gewlinscht.
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=137)
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Was wiirde aus lhrer Sicht zu einer Verbesserung der Versorgung/Begleitung
von schwerstkranken/sterbenden Menschen
wahrend des Krankenhausaufenthaltes fiihren?
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M Ein Palliativteam im Krankenhaus M Eine Palliativbeauftragte/ein Palliativbeauftragter im Krankenhaus
M Eine Entlassmanagerin/ein Entlassmanager Fallbesprechungen
M Bessere Kommunikation M Eine klarere Haltung der Mitarbeitenden gegenutber Sterben und Tod

Mehr Einbeziehung der Angehdrigen oder anderer Nahestehender Sonstiges (was?)

Keine Angabe

Abb. V-12: Verbesserungspotentiale im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes (Frage 52, Mehrfachnennungen maglich)

Im Detail sind zu dieser Fragestellung noch folgende Kommentare, hier verkiirzt dargestellt, gegeben
worden:

Die Kenntnis der Arbeit und der handelnden Personen der ambulanten Hospizdienste (,Es
lauft umso besser, je besser die Beteiligten sich kennen.”).

Der Dienst konnte Teil des palliativen Netzwerkes werden und nicht ,,nur der Notnagel”.
Fachiibergreifende Besprechungen kdnnten die Zusammenarbeit, Akzeptanz und die gegen-
seitige personliche Kenntnis verbessern.

Um alle Beteiligten auf dem aktuellen Stand zu halten, kann eine zentrale Ansprechpartnerin
/ ein zentraler Ansprechpartner hilfreich sein.
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= Eine engere Zusammenarbeit mit dem Seelsorgeteam und die Teilnahme am Ethik-Komi-
tee/Konsilium sind wichtig.

= Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Palliative Care, eine gute wertschat-
zende Personalfiihrung und der Wunsch nach mehr Personal tragen zu einer Verbesserung
bei.

= Das Verdrdangen des Sterbens (insbesondere auf den peripheren Stationen) und zu viele Be-
handlungen sind bei Menschen am Lebensende nicht indiziert.

Eine deutliche Verbesserung bei der Entlassung sterbender Menschen ist in erster Linie durch gute
Kommunikationstrukturen moglich, insbesondere durch die friihzeitige Kommunikation tber die
Entlassung. Auch ist es hilfreich, wenn das Entlassmanagement durch palliativ geschulte Krafte
umgesetzt wiirde, so wirde ggf. auch die Vermittlung an den ambulanten Hospizdienst eher
sichergestellt.

Wie konnte aus lhrer Sicht das Entlassmanagement im Krankenhaus verbessert werden
im Sinne der bestmaéglichen Versorgung von schwerstkranken/sterbenden Menschen?
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® Zusage einer Wiederaufnahme der Patientin/des Patienten auf 'seiner' Station (im Bedarfsfall) Generell bessere Absprachen
B Sonstiges (welches?) M Keine Angabe

Abb. V-13: Verbesserungspotentiale bei der Entlassung (Frage 53, Mehrfachnennungen maglich)

5.2.4 Zusammenarbeit

Die Abfrage der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den Krankenhausern sowie mit den Ko-
operationspartnern zeigte folgendes Ergebnis:

Zusammenarbeit mit den Krankenhdusern ...mit anderen Kooperationspartnern
= 36 = 40
3 30% 32 26,3% 3 35%
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g 1 2 3 4 5 keine g 1 2 3 4 5 keine
Antwort Antwort

Abb. V-14: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den Krankenhdusern und den Kooperationspartnern, 1=sehr unzufrie-
den, 5=sehr zufrieden (Frage 54)
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Die ambulanten Hospizdienste sind mit der Zusammenarbeit mit den Krankenhdusern etwas zufrie-
dener als mit der Zusammenarbeit mit anderen Diensten. Die Griinde fiir Unzufriedenheit liegen
Uberwiegend in Kommunikationsproblemen, fehlender Kenntnis oder fehlendem Interesse an der
Arbeit der Hospizdienste, wodurch diese zu selten hinzugezogen wiirden. Auch fehle eine klare
Haltung zum Tod, Sterben und Trauern und damit auch zu einem Konzept im Umgang mit schwer-
kranken Menschen. Es gibt einzelne gute Kooperationen, die sehr personenabhangig sind, und es
wird die Sorge gedullert, dass Hospizdienste in Konkurrenz zu den sogenannten Griinen Damen
(ehrenamtliche Mitarbeiterinnen im Krankenhaus) stehen. AuRerdem gibt es keine dafiir vorgese-
hene Rubrik in der Dokumentation, um hospizliche Belange sichtbar zu machen.

5.2.5 Zusammenfassung

Die ambulanten Hospizdienste nehmen positive Entwicklungen, aber auch Defizite in der Zusammen-
arbeit wahr. Diese ist derzeit oft noch personenabhéangig. Sie ist dort zufriedenstellender, wo es Palli-
ativstationen oder Palliativfachkrafte gibt. In diesem Fall existiert ein gut gewachsener personlicher
Austausch, die Kommunikation sowie der Einbezug der Hospizdienste fiir die sterbenden Menschen
werden als unterstiitzend angesehen. Damit die Zusammenarbeit auch in anderen Hausern bzw. mit
anderen Stationen mehr Kontinuitdt bekommt, sind unter vielem anderen strukturelle Merkmale zu
Uberdenken. Hier stellt sich die Frage, wie die Hauser die hospizliche und palliative Versorgung kon-
zeptionell noch besser einbinden. Ein Instrument sind z. B. Kooperationsvertrage und -absprachen
zwischen Krankenhausern und Hospizdiensten, da sie die Zusammenarbeit regeln, ergdanzend zu dem
akuten personlichen Austausch und dem partiellen gegenseitigen Wissen. Zuverlassige feste
Ansprechpartner erleichtern die Zusammenarbeit sehr. Bezliglich des Themas Informationsvermitt-
lung muss die Datenschutzsicherheit im Blick bleiben. Eine ganz wesentliche Rolle spielt aus Sicht
der Hospizdienste eine klarere Haltung zu Tod, Sterben und Trauer von Seiten der Krankenhaus
mitarbeitenden.

5.3 Stationares Hospiz

5.3.1 Aligemeine Informationen

Es haben 23 stationdre Hospize an der Onlinebefragung teilgenommen, rd. zwei Drittel aus Nord-
rhein, ein Drittel aus Westfalen-Lippe, diese repradsentieren ca. 30 % der Hospize in NRW. Zu ca. 60 %
hat die Hospizleitung die Fragen beantwortet. Alle stationdren Hospize arbeiten mit den Kranken-
hausern vor Ort zusammen.

5.3.2 Krankenhausaufenthalt vor der Aufnahme in das stationdre Hospiz

Anders als bei den sonstigen Kooperationspartnern der Krankenhauser stellten sich hier die Fragen
etwas abweichend, da der Weg einer Patientin / eines Patienten eher vom Krankenhaus in das
Hospiz flhrt (bis auf wenige Ausnahmen) als andersherum. Daher interessierte vor allem, wie das
Entlassmanagement vom Krankenhaus zum Hospiz geregelt ist.
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Am h3ufigsten haben die Patientinnen / die Patienten und ihre Angehé6rigen gemeinsam mit der
Krankenhausarztin / dem Krankenhausarzt eine Hospizunterbringung veranlasst. Wie die Grafik zeigt,
hat die Hausarztin / der Hausarzt nur selten an dieser Entscheidung mitgewirkt.

Wer wiinschte/veranlasste die Hospizunterbringung fur diesen Gast?
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Abb. V-15: Verantwortung fir die Hospizunterbringung (Frage 62, TN=19, Mehrfachnennungen maoglich)

In der Regel handelte es sich um eine kurzfristig entschiedene Aufnahme in ein Hospiz (84 %). Dabei
wurde vor allem liber Diagnose, Prognose, Symptome und Medikamentenplan informiert. In lediglich
einem Drittel der Fédlle wurde iber die Wiinsche der Patientinnen / Patienten informiert.

Welche Informationen (ber diesen Gast wurden bei der Uberleitung
in das stationare Hospiz gegeben?
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Abb. V-16: Weitergabe von Informationen (Frage 65, Mehrfachnennungen maglich)

Auf die offen gestellte Frage, welche sonstigen Informationen bei der Uberleitung weitergegeben
wurden, benannten die Befragten die Kommunikation Uber die psychische Situation und Bedirfnisse,
Uber Krisen und Gber Probleme der Angehdorigen, die die Patientin / den Patienten betreuten. Eine
Hospizleitung duRerte, dass die mangelhafte Betreuung im Krankenhaus fiir Dekompensationen auf
allen Seiten sorge. Die stationdren Hospize wurden ausreichend zeitnah Uber die gewiinschte Auf-
nahme in einem Hospiz informiert (95 %). Der Ubergang vom Krankenhaus zum Hospiz wurde fiir den
Gast liberwiegend positiv (79 %) bewertet.
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Angemerkt wurde in einzelnen Aussagen, dass die Verlegung aus den regionalen Hausern in ein
Hospiz immer kurzfristig und plétzlich ist. Gleichzeitig ist es der letzte Wohnortwechsel. Die Mitgabe
und Verordnung der Medikamente ist verbesserungswiirdig. Oftmals ist es notwendig, dass die
Hospizleitung im Sinne einer Aufklarung und Vorbereitung vor der Aufnahme Kontakt mit der Station
und allen Beteiligten aufnimmt.

Die Information Giber den Tod der Patientin / des Patienten im Krankenhaus erfolgte in den meisten
Fallen zeitnah bis zu 24 Stunden danach, nur bei ca. 8 % der Riickmeldungen spéater. Informiert
wurde gleichermaRen durch den Sozialdienst, durch die Arzteschaft und die Pflege. Auch
Angehorige informierten das stationadre Hospiz tiber das Versterben im Krankenhaus.
Eine Reflexion des Ubergangs vom Krankenhaus in das Hospiz erfolgte zu 42 %. Dazu wurde ange-
merkt, dass nur bei Auffalligkeiten — wegen der hohen Anzahl der Gaste — Zeit fiir eine Reflexion
blieb. In einem Hospiz wird bei jeder Aufnahme dariiber gesprochen, da sonst wichtige Dinge fehlen.
Ein Hospizleiter bemerkte fiir seinen Kontext, dass eine gute Uberleitung nicht die Regel sei.
Auf die offen gestellte Frage, was zu bemangeln war, wurden von einzelnen Hospizen die fehlende
Information zur Medikation, zur Pflege (z.B. Informationen zu Ableitungssystemen oder Wundversor-
gung) und zu Arztinformationen (Arztbrief) genannt. Ebenfalls wurde kritisiert, dass falschlicherweise
das Vorhandensein von Keimen negiert wurde. Der Krankentransport wurde zudem als wenig zuge-
wandt erachtet.
Als besonders positiv bei dem Ubergang vom Krankenhaus in das Hospiz wurde als Antwort auf eine
offene Frage von einzelnen Hospizen Folgendes herausgestellt:

= Hilfestellung des Pflegepersonals oder der Sozialarbeiterinnen / der Sozialarbeiter nach

Kontaktaufnahme durch die Hospizleitung
= RegelmaRige Teilnahme an interdisziplindren Palliativbesprechungen
= RegelmaRiger telefonischer Kontakt und Austausch mit dem Krankenhaus und mit den
Angehdrigen

5.3.3 Einschatzung der Verbesserungspotentiale

Wadhrend des Krankenhausaufenthaltes

Aus Sicht der stationaren Hospize wiirde der intensivere Einbezug von Angehdrigen, eine bessere
Kommunikation sowie eine klarere Haltung der Mitarbeitenden zum Thema Tod und Sterben die Be-
gleitung und Versorgung von sterbenden Menschen im Krankenhaus verbessern.
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Was wiirde aus lhrer Sicht zu einer Verbesserung
der Versorgung/Begleitung von schwerstkranken/sterbenden Menschen
wahrend des Krankenhausaufenthaltes fihren?
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Abb. V-17: Verbesserungspotentiale wahrend des Krankenhausaufenthaltes (Frage 76, Mehrfachnennungen maglich)

Erganzend wurde bemerkt, dass Patientinnen / Patienten besser tber die Moglichkeiten in einem

Hospiz informiert werden sollten. Mit Nachdruck wurde zudem noch einmal die Haltung als wichtiges
Element genannt: ,Die Haltung aller Beteiligten muss sich andern!“ Damit verbunden ist u. a. das
Thema ,,Wahrheit am Sterbebett”. Schulungen der Mitarbeitenden im Krankenhaus kénnten aus

Sicht der Befragten die Situation verbessern.

Bei der Entlassung

Eine generelle Verbesserung des Entlassmanagements konnte vor allem durch palliativ geschulte
Mitarbeiterinnen / Mitarbeiter, bessere Kommunikation und Medikamentenmitgabe fiir die ersten
Tage erreicht werden. Ausgepragt war auch der Wunsch nach friihzeitiger Information tiber die Ent-
lassung und sichere Erreichbarkeiten einer Ansprechpartnerin / eines Ansprechpartners.

Wie konnte aus lhrer Sicht das Entlassmanagement im Krankenhaus verbessert werden
im Sinne der bestmdglichen Versorgung von schwerstkranken/sterbenden Menschen?
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Abb. V-18: Verbesserungspotentiale bei der Entlassung (Frage 77, Mehrfachnennungen moglich)

51



Von einigen stationdren Hospizen wurde Folgendes zu der Fragestellung erganzt:
Es sollten alle medizinischen Mitarbeiterinnen / Mitarbeiter geschult werden (Ablauf und
eigene Haltung), damit die Informationskette gelingt.

Es misste Fachpersonal geben, das sich detailliert mit dem jeweiligen Fall beschaftigt, damit

bis zur Aufnahme ins Hospiz die bestmogliche Versorgung gewahrleistet werden kann.

Cheféarztinnen / Chefarzte sollten die Entscheidung dariiber, dass ein Fall abgegeben wird,

eher treffen, damit ein Gast seinen Sterbeprozess und Verarbeitungsprozess im Hospiz in

Anspruch nehmen kann.

Die Entlassmanagerin / der Entlassmanager sollte nach einer Entlassungsentscheidung gut

koordinieren kénnen und eine gute Transparenz fiir alle an der Versorgung beteiligten

Personen schaffen.

5.3.4 Zusammenarbeit

Die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den

onspartnern stellt sich wie folgt dar:
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Abb. V-19: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den Krankenhdusern und den ambulanten Kooperationspartnern,
1=sehr unzufrieden, 5=sehr zufrieden (Frage 78)

Der grofSte Anteil an der Unzufriedenheit der stationdren Hospize manifestiert sich in fehlenden

Papieren und mangelnder Erreichbarkeit. Alle weiteren Aspekte sind dem nachfolgenden Diagramm

zu entnehmen.
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H Fehlender Papiere

B Unterschiedlicher Medikation

H Fehlender Entlassungsbégen

B Sonstigem (welchem?)

Abb

. V-20: Griinde fir Unzufriedenheit (Frage 79, Mehrfachnennungen méglich)
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5.3.5 Zusammenfassung

Jede regelhafte und zielorientierte Kommunikation, entweder telefonisch, persénlich oder in Form
von Fallbesprechungen, fiihrt zu einem besseren Ubergang der Menschen am Lebensende vom
Krankenhaus in das stationdre Hospiz. Ein wichtiger Faktor sind die vollstandigen Entlassungspapiere
mit der Pflegedokumentation. Der Medikamentenplan sowie die Mitgabe aller Medikamente fiir die
ersten Tage (vor dem Wochenende bis montags) sind fiir eine gute Versorgung der Gaste in einem
Hospiz von hoher Bedeutung. Deutlich ist auch der Wunsch nach einer hospizlichen Haltung und
einem damit verbundenen klaren Umgang mit Sterben und Tod, der fiir die Patientinnen und Patien-
ten in dieser Lebensphase von groRer Bedeutung ist.

5.4 Palliative Pflegedienste

5.4.1 Aligemeine Informationen

Es haben 25 palliative Pflegedienste an der Onlinebefragung teilgenommen (das entspricht ca. 10 %
der Pflegedienste in NRW), in den meisten Féllen ausgefiillt von Personen in leitender Funktion. Alle
Befragten haben eine palliative Weiterbildung absolviert, 92 % mit einem Umfang von bis zu 160
Stunden und 8 % mit einem Umfang von bis zu 120 Stunden. 60 % befinden sich im Bereich Nord-
rhein, 40 % in Westfalen. Jeweils ein Drittel der Dienste befindet sich in einem Ort mit bis 15.000,
bis 100.000 Einwohnern und tiber 100.000 Einwohnern. Alle arbeiten gleichermalRen mit den umlie-
genden Krankenhausern zusammen.

5.4.2 Aufnahme, Aufenthalt und Entlassung

Die meist ungeplante Einweisung in ein Krankenhaus wurde vor allem durch die Hausarztin / den
Hausarzt und die Angehdrigen gewiinscht oder veranlasst.

Wer wiinschte/veranlasste die Krankenhauseinweisung
fur diese Patientin/diesen Patienten?
50% 11 11

44,0% 44,0%
I
N 40%
=
<
[
=}
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E 24,0% 5
2 20,0%
o 20% 3 3
g 2 12,0% 12,0%
T 10% - 50% L
f=
<

0,0%
0% - T T T

M Hausérztin/Hausarzt M Notérztin/Notarzt

M Palliativmedizinerin/Palliativmediziner Patientin/Patient

M Zugehérige/Angehorige H Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter lhres Pflegedienstes

Andere (wer?) Keine Angabe

Abb. V-21: Wunsch nach/ Veranlassung der Krankenhauseinweisung (Frage 86, Mehrfachnennungen mdglich)
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Nahezu alle Befragten gaben an, dass bei der Krankenhauseinweisung iber Symptome und Diagnose
informiert wurde. In drei Viertel der Falle wurde der Medikamentenplan mitgegeben. Weniger als die
Halfte der Befragten gab an, dass Informationen liber Wiinsche und das soziale Netzwerk sowie tiber
die Verfligungen der Patienten weitergegeben wurden. Darliber hinaus wurde der Pflegelberlei-
tungsbogen genannt.

Welche Informationen Uber diese Patientin/diesen Patienten wurden

bei der Aufnahme an das Krankenhaus gegeben?
100%
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& 80,0% 80,0%
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B Untersuchungsergebnisse Medikamentenplan
M Kollegenbriefe B Wiinsche dieser Patientin/dieses Patienten
Vorsorgevollmacht/Patientenverfugung/Betreuungsverfiigung Soziales Netzwerk dieser Patientin/dieses Patienten
Sonstige (welche?) WeiR nicht

Keine Angabe

Abb. V-22: Information (ber die Patientin / den Patienten bei Aufnahme (Frage 88, Mehrfachnennungen mdoglich)

Wahrend des Krankenhausaufenthaltes gab es in 45 % aller Falle einen Kontakt zwischen dem Pflege-
dienst und dem Krankenhaus. In 64 % der Falle wurden die Pflegedienste rechtzeitig Gber die Entlas-
sung informiert; weniger als die Halfte der Dienste erhielten einen Entlassungsbrief.

Die weitergegebenen Entlassungsbriefe enthielten Diagnose und weitere Therapievorschlage inklu-
sive Medikamenten-/Hilfsmittelplan sowie Informationen zur Pflege im Vordergrund. Nachrangig
waren geduBerte Wiinsche, Patientenverfiigung oder Aufklarung.

Welche Informationen haben Sie bei der Entlassung
dieser Patientin/dieses Patienten erhalten?
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M Therapievorschlage incl. Medikamentenplan/Hilfsmittelplan M GeduRerte Wiinsche dieser Patientin/dieses Patienten

Empfehlungen zur Pflege/Pflegeiiberleitung Informationen/Empfehlungen Gber den Einbezug eines erweiterten Netzwerkes
Sonstige (welche?) Keine Informationen erhalten

Keine Angabe

Abb. V-23: Information Uber die Patientin/ den Patienten bei Entlassung (Frage 92, Mehrfachnennungen mdglich)
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Starb die Patientin / der Patient wihrend des Krankenhausaufenthaltes, wurde der palliative Pflege-
dienst in 60 % der Falle nicht informiert. In der Regel informierte der Sozialdienst oder die Angehori-
gen Uber den Tod der Patientin / des Patienten.
Ein Reflexionsgesprach Gber die Krankenhauseinweisung des Menschen am Lebensende wurde bei
der Halfte der Dienste gefiihrt.
Ein Drittel der palliativen Pflegedienste sah keine Mangel bei der Aufnahme in das Krankenhaus. Die
Dienste, denen etwas fehlte, gaben den Notfallplan, eine detaillierte Patientenverfiigung und eine
addquate Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus an.
57 % der Pflegedienste gaben an, dass ihnen bei der Entlassung der Patientin / des Patienten etwas
fehlte. Als fehlend benannt wurde in einer offenen Fragestellung zusammengefasst Folgendes:

= Medikamentdse Versorgung z. B. Schmerzpumpe, Cannabisversorgung, Notfallmedikamente

= Gesprache/Entscheidungen lGber die weitere Vorgehensweise/weitere MaRnahmen

= Kommunikation zwischen Krankenhaus und Hauséarztin / Hausarzt zur liickenlosen Versor-

gung mit BTM
= Das Wissen um ambulante Strukturen
»  Uberleitung/Arztbriefe/Hilfsmittel

5.4.3 Einschatzung der Verbesserungspotentiale

Bei der gewlinschten Verbesserung der Versorgung von Palliativpatienten stand eine bessere
Kommunikation an erster Stelle. Als weitere wichtige Elemente wurde die Installierung eines Pallia-
tivteams oder einer Palliativbeauftragten / eines Palliativbeauftragten genannt (zu letzteren wurde
ergdnzend gedullert, dass sie teilweise in Krankenh&dusern eingesetzt werden, aber in manchen Fallen
zu geringe Stellenanteile haben oder bei Personalnot in der Pflege benétigt werden). Ebenfalls wiin-
schen sich die palliativen Pflegedienste eine klarere Haltung der Mitarbeitenden im Krankenhaus zum
Thema Sterben und Tod und mehr Einbeziehung der Nahestehenden.

Was wiirde aus lhrer Sicht zu einer Verbesserung der Versorgung/Begleitung
von schwerstkranken/sterbenden Menschen wihrend des
Krankenhausaufenthaltes fiihren?
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M Fallbesprechungen M Eine klarere Haltung der Mitarbeitenden gegentiiber Sterben und Tod

Mehr Einbeziehung der Angehdérigen oder anderer Nahestehender Sonstiges (was?)

Keine Angabe

Abb. V-24: Verbesserungspotenziale wahrend des Krankenhausaufenthaltes (Frage 102, Mehrfachnennungen maglich)
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Bei der Entlassung

An erster Stelle der Verbesserungswiinsche stand fiir die Pflegedienste die Mitgabe der Medika-
mente fiir die ersten Tage nach der Entlassung. Durch die allgemein verbesserte Kommunikation
zwischen dem Krankenhaus und dem palliativen Pflegedienst durch palliativ geschulte Entlassmana-
gerinnen / Entlassmanager sowie durch frihzeitige Informationen lber die Entlassung konnte das
Entlassmanagement im Krankenhaus ebenfalls verbessert werden. In Freitextangaben meldeten die
Teilnehmenden auBerdem zuriick, dass eine einheitlichere Information der Angehdorigen (,,nicht vier
Arzte, vier Informationen”), mehr Kenntnisse (iber ambulante Strukturen sowie die zeitigere Informa-
tion Uber notwendige Hilfsmittel sinnvoll seien. Viele Menschen mdchten zu Hause sterben, es wiirde
jedoch haufig nur in Richtung stationéare Einrichtungen wie Kurzzeitpflege oder stationdre Hospize

beraten.
Wie konnte aus lhrer Sicht das Entlassmanagement im Krankenhaus verbessert werden
im Sinne der bestméglichen Versorgung von schwerstkranken/sterbenden Menschen?
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B Angabe einer Telefonnummer mit sicheren Erreichbarkeitszeiten B Mitgabe von Medikamenten fir die erste Zeit

B Organisation eines Heim- oder eines Hospizplatzes = Vermittlung an einen ambulanten Hospizdienst

Zusage einer Wiederaufnahme der Patientin/des Patienten auf 'seiner' Station (im Bedarfsfall) Generell bessere Absprachen
= Sonstiges (was?) = Keine Angabe

Abb. V-25: Verbesserungspotenziale des Entlassmanagements (Frage 103, Mehrfachnennungen moglich)

5.4.4 Zusammenarbeit

Die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den Krankenhausern und mit den anderen Koope-

rationspartnern stellt sich wie folgt dar:

Zusammenarbeit mit den Krankenhdusern ...mit anderen Kooperationspartnern

2 15 7 7

£ 70% 60,0% P 28,0%

g 0% 8 5%

g 0% S 0%

£ % £ §

£ 3% g 15%

2 20% & 10% -

S 10% 8 5%

J':ﬁ 0% : T 0%

< 1 2 3 4 5 keine £ 1 2 3 4 5 keine
Antwort Antwort

Abb. V-26: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den Krankenhdusern und den ambulanten Kooperationspartnern,

1=sehr unzufrieden, 5=sehr zufrieden (Frage 104)
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Die palliativen Pflegedienste sind vor allem unzufrieden mit der unterschiedlichen Medikation, feh-
lenden Papieren und wechselnden Ansprechpartnerinnen / Ansprechpartnern. Partiell werden auch
zu viele Ansprechpartnerinnen/ Ansprechpartner genannt, die u. U. nicht miteinander reden. Kurz-
fristige Entlassungen ohne Absprachen, spate Entlassungen gegen Abend oder am Wochenende oder
Entlassungen am Mittwochnachmittag flihren zu einer nicht gesicherten medizinischen Versorgung,
da die Hausarztpraxis nicht mehr erreichbar ist. Ein weiterer Faktor flir Unzufriedenheit ist, dass An-
gehdrige und Patientinnen / Patienten ausweichende Antworten auf ihre Fragen erhalten wirden.

Sie sind nicht zufrieden wegen
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® Fehlender Entlassungsbogen
B Unterschiedlicher Medikation

™ Fehlender Papiere
Mangelhafter Erreichbarkeit
M Sonstigem (welchem?)

Keine Angabe

Abb. V-27: Grlinde fur Unzufriedenheit (Frage 105, Mehrfachnennungen maglich)

5.4.5 Zusammenfassung

Die palliativen Pflegedienste wiinschen sich eine klarere Haltung gegeniiber Tod und Sterben, was
sich unter vielem anderen darin ausdriickt, das Sterben als zu erwartendes Geschehen nicht zu tabu-
isieren, sondern es als Professionelle anzunehmen und in der Folge auch anzusprechen. Fir sie ist
dartber hinaus die liickenlose Pflegeiberleitung und Medikamentenmitgabe von zentraler Bedeu-
tung. Auch liber die Moglichkeiten der hauslichen Versorgung mit Hilfe von palliativen Pflegediensten
sollten die Krankenh&user nach ihrer Auffassung starker informiert sein und ihrerseits aufklaren.

5.5 Ambulante palliativmedizinische Versorger

5.5.1 Aligemeine Informationen

Aus der palliativmedizinischen Versorgung wurde der Fragebogen von 41 Diensten ausgefillt (74 %
aus Westfalen und 26 % aus Nordrhein). Dies entspricht einem Ricklauf von ca. 30%. Geantwortet
wurde von Arztinnen und Arzten in leitenden Positionen (44 %), angestellten Arztinnen und Arzten
(10 %) sowie zu ca. einem Drittel von Koordinatorinnen und Koordinatoren bzw. Pflegefachkraften.
Eine palliative Weiterbildung gaben 80 % der Befragten im Umfang von 160 Stunden an und 5 % im
Umfang von 120 Stunden.

Ein Drittel der Dienste befindet sich in Orten mit bis zu 100.000 Einwohnern, ca. zwei Drittel der
Dienste in groReren Stadten bzw. Kommunen. Entsprechend hoch liegt die Anzahl der Krankenhauser
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in den Kommunen bzw. Stadten. Die Anzahl der vorhandenen Kliniken und der Krankenh&auser, mit
denen zusammengearbeitet wird, unterschied sich nur unwesentlich.

Mit wie vielen Krankenh&usern arbeiten Sie
in der Versorgung/Begleitung
von Patientinnen und Patienten zusammen?

21
51,2%

60%

50%

40% 12
29,3%
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5
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10% 4,9
0% ||
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1 Krankenhaus Bis 3 Krankenhduser 4 Krankenh&user und Keine Angabe
mehr

Anzahl der Teilnehmenden (n=41)

Abb.V-28: Zusammenarbeit mit Krankenhdusern (Frage 111)

5.5.2 Aufnahme, Aufenthalt und Entlassung

Der Klinikaufenthalt wurde am haufigsten von den Zugehoérigen gewlinscht bzw. veranlasst, gefolgt
von den Hausarztinnen und Hauséarzten sowie Palliativmedizinerinnen und Palliativmedizinern;
seltener von Notarztinnen und Notdrzten oder anderen Professionen. Bei 74 % handelte es sich um
ungeplante Einweisungen, dem standen 23 % geplante Einweisungen gegenliber. Diese Angaben
entsprechen weitestgehend denen der anderen Kooperationspartner.

Wer wiinschte/veranlasste die Krankenhauseinweisung
fir diese Patientin/diesen Patienten?
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M Notérztin/Notarzt
Koordinatorin/Koordinator

H Patientin/Patient
Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter der stationéren Einrichtung
WeiR nicht

Abb. V-29: Wunsch nach/ Veranlassung der Krankenhauseinweisung (Frage 112, Mehrfachnennungen mdglich)

Bei der Einweisung wurden die Kliniken sehr haufig Gber die Symptome, den Medikamentenplan und

die vorhandenen Diagnosen informiert. Auch der Arztbericht wurde mitgegeben. Die Patienten-

wiinsche wurden seltener explizit genannt, dagegen wurden sie z. B. im Unterschied zu den Angaben

der Hausérztinnen / der Hausarzte noch relativ hiufig angegeben. Die Vorsorgevollmacht bzw.
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Patientenverfliigung wurden von der Hélfte der Teilnehmenden genannt, in wenigen Fallen wurden
Informationen Uber das soziale Netzwerk bzw. die Bezugspersonen der Patienten weitergegeben.

80%

Welche Informationen Uber diese Patientin/diesen Patienten wurden
bei der Aufnahme an das Krankenhaus gegeben?
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Vorsorgevollmacht/Patientenverfiigung/Betreuungsverfigung
Sonstige (welche?)
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Medikamentenplan

B Wiinsche deser Patientin/dieses Patienten
Soziales Netzwerk dieser Patientin/dieses Patienten
WeiR nicht

Abb. V-30: Information Uber die Patientin/den Patienten bei Aufnahme (Frage 114, TN=35, Mehrfachnennungen maglich)

Zwei Drittel der Dienste gaben an, dass wiahrend des Krankenhausaufenthaltes der Patientin / des
Patienten ein Kontakt zu den Kliniken bestanden habe. Von 32 % der Befragten wurde dies verneint.
Ein Drittel der Dienste wurde rechtzeitig iber die Entlassung informiert. Zwei Drittel gaben an, den
Arzt- bzw. Entlassbrief ausreichend zeitnah bekommen zu haben. 24 % konnten dies nicht bestéatigen.
Wenn eine Patientin / ein Patient im Krankenhaus starb, wurde ca. ein Drittel der Dienste nicht infor-
miert, wahrend 41 % durch die Klinikmitarbeiterinnen und -mitarbeiter informiert wurden. Neun Teil-
nehmende machten dazu keine Angaben.

Bei der Entlassung der Patientin / des Patienten standen die Angabe der Diagnose und die Therapie-
vorschlage im Vordergrund. Die Prognose wurde ebenso haufig angegeben wie die Aufklarung des
Patienten und die Information bzw. Empfehlung Giber den Einbezug eines weiteren Netzwerkes, z. B.
der ambulante Hospizdienst, das stationdre Hospiz oder das Palliativnetzwerk. Die Angaben fiir die
erfolgte Aufklarung der Angehdrigen ist ebenso hoch wie die Angabe zu den Wiinschen der Patientin-
nen / der Patienten. Sie liegen im unteren Drittel aller Angaben.
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Welche Informationen haben Sie bei der Entlassung
dieser Patientin/dieses Patienten erhalten?
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= Empfehlungen zur Pflege/Pflegeiiberleitung Informationen/Empfehlung iber den Einbezug eines erweiterten Netzwerkes
Sonstiges Keine Angabe

Abb. V-31: Information liber die Patientin / den Patienten bei Entlassung (Frage 118, Mehrfachnennungen maglich)

Die Reflexion (iber die Aufnahme, Versorgung und Entlassung der Patientinnen und Patienten in den
Teams fand in ca. der Halfte der Falle statt.

Die Dienste der ambulanten medizinischen Palliativversorgung waren zu 62 % zufrieden mit der Auf-
nahme der Patientin bzw. des Patienten. Wahrend 15 % keine Angaben machten, war etwa ein Vier-
tel mit unterschiedlichen, aber gleich haufig genannten Begriindungen unzufrieden: Es fehlte eine
offene Aufklarung der Patientin / des Patienten (,,... Aufklarung des Patienten hinsichtlich einer
neuen Chemotherapie, Patient starb an Komplikationen nach der Erstgabe”) wie auch die Riickspra-
che mit dem ambulanten Team (iber die weitere Therapie und Versorgung (,,... sinnvolle Abwagung
der Diagnostik und Therapie”).

Ebenso wurde das Fehlen einer Palliativstation als Grund fir Unzufriedenheit genannt. Eine Teilneh-
merin/ ein Teilnehmer nannte die angstauslésende Verunsicherung fur Patienten, wenn die Auf-
nahme auf eine bestimmte Station zu lange unklar geblieben ist. Es fehlte ebenfalls die Information
gegenuber Angehorigen.

44 % der Dienste gaben an, dass ihnen bei der Entlassung nichts gefehlt habe, knapp ein Viertel sah
Defizite.

Fehlte Ihnen etwas bei der Entlassung dieser
Patientin/dieses Patienten?
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Abb. V-32: Fehlende Informationen bei Entlassung (Frage 126)
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Im Detail gaben die Teilnehmenden, die die Frage mit ,Ja“ beantwortet hatten, an, dass die Informa-
tionsweitergabe mangelhaft sei. Entlassbriefe wiirden an die Hausarztinnen und Hausarzte gehen,
die ambulanten Palliativversorger wiirden auf diese Weise in einigen Fallen erst sehr spat oder gar
nicht informiert. Die Aufklarung liber die Diagnose/Therapie und Prognose bei Patientinnen und Pati-
enten oder/und Angehdrigen sei verbesserungswirdig.

Positive Bewertungen zeigten sich in den folgenden Kommentaren einzelner Teilnehmerinnen und
Teilnehmer:
= Der Kontakt zwischen den verschiedenen Leistungserbringern und den Angehdérigen
= Die ambulante Versorgung
= Die Unterstlitzung der Familie
= Die Zusammenarbeit mit dem Sozialdienst
= Eine enge Zusammenarbeit
= Ein enger Kontakt mit der Palliativstation
= Die engmaschige Kommunikation
= Die gute Umsorgung der Angehorigen
= Die Uberleitung als auch das Entlassmanagement in den Onkologien und Palliativstationen
= Dieinterdisziplindre Zusammenarbeit
= Die Kommunikation innerhalb der verschiedenen Berufsgruppen und zwischen den Abteilun-
gen und Kliniken
= Nach Wunsch der Patientin/des Patienten immer wieder nahtlose Wiederaufnahme moéglich
= QOperative Entlastung des mechanischen lleus
= Patientin / Patient konnte in der Hauslichkeit versterben
= Der personliche Kontakt zur versorgenden Krankenhausarztin / versorgendem Krankenhaus-
arzt

5.5.3 Einschatzung der Verbesserungspotentiale

Wadhrend des Krankenhausaufenthaltes

Im Sinne der Verbesserung der Situation nannten die Dienste an erster Stelle die Kommunikation.
Eine klarere Haltung gegenliber dem Thema Sterben und Tod wurde dartiber hinaus als genauso
wichtig erachtet wie ein Palliativteam im Krankenhaus. Hilfreich seien auch eine Palliativbeauf-
tragte/ein Palliativbeauftragter oder eine Entlassmanagerin / ein Entlassmanager im Krankenhaus
(diese Aspekte wurden jeweils von tber 44 % der Teilnehmenden aufgefiihrt). Bei ca. 34 % der Teil-
nehmenden wurde eine bessere Einbeziehung der Angehdrigen und anderer Nahestehender
gewlinscht.
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Was wiirde aus lhrer Sicht zu einer Verbesserung der Versorgung/Begleitung
von schwerstkranken/sterbenden Menschen
wdhrend des Krankenhausaufenthaltes fiihren?
E 80% 2
£ 22 61,0% 22
T 6o% 53,7% 53,7%
E 46 3% 43 9% "
£ 40% - 34,1%
£
E v 17719/
5 20% 14,6% A7
]
& 0% T T T 1
M Ein Palliativteam im Krankenhaus M Eine Palliativbeauftragte/ein Palliativbeauftragter im Krankenhaus
M Eine Entlassmanagerin/ein Entlassmanager ™ Bessere Kommunikation
M Eine klarere Haltung der Mitarbeitenden gegenuber Sterben und Tod m Mehr Einbeziehung der Angehérigen oder anderer Nahestehender
W Sonstiges (was?) Keine Angabe

Abb. V-33: Verbesserungspotenziale wahrend des Krankenhausaufenthaltes (Frage 129, Mehrfachnennungen méglich)

In der offenen Frage zu den sonstigen Griinden wurde fiir ein wohlwollendes Verstdandnis, eine
Akzeptanz der anderen medizinischen Disziplinen gegeniiber der Palliativmedizin geworben. Die
Kommunikation und eine engere Zusammenarbeit mit den ambulanten Versorgern wurden ebenso
hervorgehoben. Neben der ,regelméRigen Weiterbildung fiir alle Arzte, vor allem Chefirzte beziiglich
palliativer Haltung und Therapie” wurden auch eine , bessere personelle Ausstattung und eine
angemessene Verglitung, wie bei Intensivpflegekraften“ und die Einfiihrung einer Palliativstation
gewdinscht.

Bei der Entlassung

Bezogen auf die Entlassung von Patientinnen und Patienten wiinschten sich die ambulanten palliativ-
medizinischen Versorger an erster Stelle eine palliativgeschulte Entlassmanagerin / einen Entlass-
manager, die Mitgabe von Medikamenten fiir die erste Zeit, eine friihzeitige Information lber die ge-
plante Entlassung, ebenso die verbindliche Erreichbarkeit und Bekanntgabe einer Telefonnummer
und wiederholt die bessere Kommunikation und bessere Absprachen.

Wie konnte aus lhrer Sicht das Entlassmanagement im Krankenhaus verbessert
werden im Sinne der bestmaoglichen Versorgung von schwerstkranken/sterbenden
Menschen?
31
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m Verbesserte Kommunikation ¥ Friihzeitige Information tber Entlassung
M Angabe einer Telefonnummer mit sicheren Erreichbarkeitszeiten B Mitgabe von Medikamenten fir die erste Zeit
M Organisation eines Heim- oder eines Hospizplatzes M Vermittlung an einen ambulanten Hospizdienst
1 Zusage einer Wiederaufnahme der Patientinnen/der Patienten auf 'ihrer' Station (im Bedarfsfall) Generell bessere Absprachen
M Sonstiges (welches?) B Keine Angabe

Abb. V-34: Verbesserungspotenziale bei der Entlassung (Frage 130, Mehrfachnennungen maglich)
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Die Kommunikation findet sich auch in der Aufzahlung unter sonstigen Griinden dezidiert wieder.
Festgelegte Standards zur Entlassung waren den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Befragung
ebenso wichtig wie die Uberleitung der Patientinnen und Patienten an ein stationdres Hospiz, ein
Heim oder auch an den ambulanten Hospizdienst.

5.5.4 Zusammenarbeit

Die Frage nach der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den Krankenhausern und mit den am-
bulanten Diensten zeigte folgendes Ergebnis:

Zusammenarbeit mit den Krankenhdusern ... mit anderen ambulanten Kooperationspartnern
11
35% 2, 30% 26,8% 10
° 29,3% 10 ° 24,4%
30% 24:4% g 25% 7 7

25%
20% -
15% -
10% -
5%
0% -

7
20% 17,1% 17,1%

15% -
10% -
5% -
0% -

Anzahl der Teilnehmenden (n=41)
Anzahl der Teilnehmenden (n=41)

1 2 3 4 5 keine
Antwort

1 2 3 4 5 keine
Antwort

Abb. V-35: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den Krankenhdusern und den ambulanten Kooperationspart-
nern, 1=sehr unzufrieden, 5=sehr zufrieden (Frage 131)

Wenn Dienste nicht zufrieden sind mit der Zusammenarbeit, liegt dies an wechselnden Ansprech-
partnerinnen / Ansprechpartnern, fehlenden Papieren / Entlassungsbégen, mangelhafter Erreichbar-
keit und unterschiedlicher Medikation. Besonders der Punkt der wechselnden Ansprechpartnerinnen
und Ansprechpartner geht wahrscheinlich mit dem Wunsch nach verbesserter Kommunikation ein-
her. Auch die kurzfristige Entlassung der Patientinnen / der Patienten vor dem Wochenende stellt fur
einige Dienste nach wie vor ein Problem dar.

5.5.5 Zusammenfassung

Ein wesentliches verbesserungswiirdiges Element in der Zusammenarbeit zwischen den arztlichen
Teams und dem Krankenhaus ist die direkte und systematische Kommunikation. Auch wirde aus
Sicht der ambulanten Versorger eine klarere Haltung der handelnden Personen in den Krankenh&u-
sern gegeniiber den Themen Sterben, Tod und Trauer in vielen alltaglichen Routinen und in der Wei-
tervermittlung der Patientinnen und Patienten die Versorgung und Begleitung sterbender Patientin-
nen und Patienten verbessern. Hier wiinschen sich die Dienste eine Sensibilisierung und regelmafige
Weiterentwicklung. Sie stehen einer guten Vernetzung mit den Krankenhausern sehr positiv
gegeniber und beschreiben das Vorhalten von Palliativen Konsiliardiensten mit entsprechendem
Entlassmanagement sowie einer Palliativstation als eine der wichtigsten Saulen in der gemeinsamen
Versorgung der Patientinnen und Patienten.
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5.6. Einrichtungen der stationaren Altenhilfe

5.6.1 Allgemeine Informationen

Es haben insgesamt 65 Altenheime an der Onlinebefragung teilgenommen, das macht ca. 3 % der Al-
tenheime in NRW aus. Der Fragebogen wurde von der Geschaftsfiihrung, der Heimleitung oder der
Pflegedienstleitung ausgefiillt. 56 % der Teilnehmenden haben keine palliative Ausbildung, ca. 20 %
verfligen Uiber die 160-stiindige Qualifikation, 16 % Uber eine Basisausbildung.

53 % der Einrichtungen sind in Westfalen-Lippe 45 % in Nordrhein ansassig. Nahezu alle Altenheime
arbeiten mit den Krankenhausern zusammen.

5.6.2 Aufnahme, Aufenthalt und Entlassung

Die meist ungeplante Einweisung in ein Krankenhaus erfolgte in hohem Umfang auf Wunsch der
Angehdorigen oder durch den Hausarzt / die Hausarztin.

Wer wiinschte / veranlasste die Krankenhauseinweisung
fur diese Bewohnerin/diesen Bewohner?
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£ 20% - 15,5% 15,4% —
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©
g 5% 4 1‘(0 1,:0
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M Hausérztin/Hausarzt M Notérztin/Notarzt

® Palliativmedizinerin/Palliativmediziner Patientin/Patient

W Zugehérige/Angehérige H Mitarbeiterin/Mitarbeiter in Ihrer Einrichtung

Andere (wer?) Keine Angabe

Abb. V-36: Wunsch nach Veranlassung der Krankenhauseinweisung (Frage 139, Mehrfachnennungen méglich)

Informationen zu Diagnosen, Medikamenten und Symptomen wurden bei der Einweisung in das
Krankenhaus in vergleichbarem Male mitgegeben. Vorsorgevollmacht, Patientenverfligung und
Betreuungsverfiigung hatten bei den Altenheimen einen héheren Stellenwert als bei den anderen
flinf Kooperationspartnern. Eine Einrichtung betonte, dass schon sehr lange kein sterbenskranker
Mensch mehr in ein Krankenhaus eingewiesen wird, wohl aber umgekehrt sterbenskranke Menschen
vom Krankenhaus in ein Altenheim verlegt werden. Auch Informationen Gber Infektionserkrankun-
gen oder die Schmerzsituation wiirden dem Krankenhaus mitgeteilt.
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Welche Informationen Uber diese Bewohnerin/diesen Bewohner wurden bei der
Aufnahme an das Krankenhaus gegeben?
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B Wiinsche dieser Bewohnerin/dieses Bewohners W Vorsorgevollmacht/Patientenverfiigung/Betreuungsverfiigung
M Soziales Netzwerk dieser Bewohnerin/dieses Bewohners ® Neulegung des Katheters
W Essen und Abfiihrung Sonstige (welche?)
M WeiR nicht B Keine Angabe

Abb. V-37: Informationen iber die Bewohnerin/den Bewohner (Frage 141, Mehrfachnennungen maglich)

Wahrend des Aufenthaltes hat das Krankenhaus in ca. 80 % aller Félle keinen Kontakt zum Altenheim
aufgenommen. In den wenigen Fallen der Kontaktaufnahme wurde nach der Medikation

gefragt oder danach, ob eine palliative Versorgung im Heim gewahrleistet werden kann.

In 42 % aller Falle wurde nicht rechtzeitig Gber die bevorstehende Entlassung informiert; in 48 %
erfolgte die Information rechtzeitig. Der Arzt-/Entlassungsbrief wurde bei zwei Dritteln der Teilneh-
menden ausreichend zeitnah verschickt.

Das Altenheim erhielt bei der Entlassung Informationen tber die Diagnose, Therapievorschlage incl.
Medikamenten-/Hilfsmittelplan, Empfehlungen zur Pflege/Pflegeliberleitung. GeduRerte Wiinsche
und die Patientenverfiigung waren lediglich bei 3 % aller Entlassungen ein Thema.

Welche Informationen haben Sie bei der Entlassung
dieser Bewohnerin/dieses Bewohners erhalten?
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® Erfolgte Aufklarung bzgl. der Diagnose und Prognose dieser Bewohnerin/dieses Bewohners ™ Erfolgte Aufkldrung bzgl. der Diagnose und Prognose der Angehongen
mTh i chlage incl. Medik lan/Hilfsmittelplan m GeduRerte Wiinsche der hnerin/des h , 2. B. P fugung
= Empfehls zur Pflege/P Uberleitung Informationen/Empfehlungen tiber den Einbezug eines erweiterten Netzwerkes
Sonstiges Keine Informationen erhalten
Keine Angabe

Abb. V-38: Informationen tber die Bewohnerin / den Bewohner bei Entlassung (Frage 146, Mehrfachnennungen mdoglich)
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Starb die Bewohnerin/der Bewohner wahrend des Krankenhausaufenthaltes, wurde ca. die Halfte
der Pflegeeinrichtungen innerhalb von 24 Stunden informiert; in 15 % der Sterbefalle wurden sie
nicht informiert, die verbleibenden Teilnehmerinnen und Teilnehmer machten dazu keine Angaben.
In ca. zwei Drittel der Falle kam die Information durch Klinikmitarbeiterinnen und -mitarbeiter, zu
einem Drittel durch andere, partiell die Angehorigen.
Eine Reflexion Uber die Sinnhaftigkeit der Krankenhauseinweisung des Menschen am Lebensende
wurde bei 60 % umgesetzt. Eine Einrichtung machte deutlich, dass es darauf ankomme, wie lange die
Bewohnerin / der Bewohner im Heim war. Wenn jemand langer dort gelebt hat, findet durch das
Pflegeteam selbst eine Reflexion statt. Eine Einrichtung gab an, dass besprochen wurde, ob die Ein-
weisung aus pflegerischer Sicht oder nur aus arztlicher Sicht sinnvoll gewesen sei.
Den Heimen fehlte zu 50 % nichts bei der Aufnahme ihrer Bewohnerin / ihres Bewohners. Etwa ein
Viertel der Teilnehmenden notierte, dass etwas gefehlt habe; hier einige wortliche Kommentare:
= Im Hinblick auf die dementiellen Verdnderungen unserer Bewohner werden Uberleitungs-
bdgen innerhalb der Krankenhduser oft nicht bei der Verlegung mitgegeben, somit gibt es oft
Probleme bei der Erndhrung oder bei herausfordernden Verhaltensweisen.”
= Der Hausarzt war leider nicht vor Ort und nahm meines Erachtens nach die Mitteilung, dass
die Bewohnerin palliativ versorgt wiederkommen sollte, nicht so ernst und meinte, wir kénn-
ten uns nach dem Wochenende wieder bei ihm melden.”
= Palliative Versorgung sollte in unserer Einrichtung erfolgen, die Krankenhauser haben keine
Ahnung, was wir leisten kénnen.”

Was einzelnen Teilnehmerinnen und Teilnehmern auBerdem fehlte, war eine Empfehlung zur Ein-
schreibung in das Palliativnetz, die Beachtung eines , Palliativausweises”, eine ausreichende Beratung
der Angehorigen, die Kommunikation mit dem Arzt und dem Pflegepersonal sowie die Umsetzung
der Wiinsche der Bewohnerin / des Bewohners zum Sterbeort.
Auf die Frage, ob etwas bei der Entlassung der Bewohnerin / des Bewohners gefehlt habe, antwor-
tete jeweils ca. ein Drittel mit ja bzw. nein, 26 % machten keine Angaben.
Was haufig gefehlt hat, waren der korrekte Arztbrief mit weiteren Informationen z.B. zu den Abspra-
chen mit den Angehdérigen, die Sicherstellung der weiteren Versorgung sowie Empfehlungen fir die
Pflege und die Mitgabe von Medikamenten, vor allem BTM und vor allem bei Entlassung vor dem
Wochenende. AuRerdem fehlte in Einzelfallen die Berlicksichtigung der Wiinsche der Bewohner so-
wie Konzepte zum Entlassmanagement und zur palliativen Arbeit.
Dazu ein wértlicher Kommentar: ,Vom Krankenhaus ist die Uberleitung generell sehr diirftig. Wenn
wir rechtzeitig telefonisch informiert werden, fehlt es meistens (!) an korrekten Uberleitungen, Infor-
mationen vom Arzt oder Informationen zu aktuellen Handlungsanweisungen. Wir telefonieren dann
nochmal mit dem jeweiligen Krankenhaus, um Infos zu bekommen.“
Daneben gibt es auch gute Erfahrungen: Was in Einzelfallen bei der Versorgung der Bewohnerin / des
Bewohners als hilfreich empfunden wurde, war
= die Akutversorgung der Bewohnerin und Besserung der Symptome im Krankenhaus und die
darauffolgende Reflexion im Pflegeteam,
= die Verstandigung tiber und Verschriftlichung der weiteren Notfallplanung, um eine weitere
Krankenhauseinweisung zu vermeiden,
= Absprachen mit Angehoérigen und deren Einhaltung unter Berlcksichtigung der Bewohner-
winsche,
= der Austausch zwischen Hausarzt, Angehorigen und Hospizdienst,
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= die Begleitung durch ehrenamtlich Tatige des ambulanten Hospizdienstes,
= die Akutversorgung von Schmerzen und anderen Symptomen,

= die Zusammenarbeit mit dem Palliativnetz,

= keine weiteren unnétigen MaRnahmen,

= Information des Krankenhauses liber die Schmerzpumpe.

5.6.3 Einschatzung der Verbesserungspotentiale

Aus Sicht der Altenheime wiirde vor allem eine verbesserte Kommunikation zu einer optimaleren
Versorgung sterbender Menschen im Krankenhaus fihren.

Was wiirde aus lhrer Sicht zu einer Verbesserung der Versorgung/Begleitung von
sterbenskranken Menschen wahrend des Krankenhausaufenthaltes fihren?
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M Eine Entlassmanagerin/ein Entlassmanager Bessere Kommunikation

H Fallbesprechungen M Eine klarere Haltung der Mitarbeitenden gegenuber Sterben, Tod und Trauer

Mebhr Einbeziehung der Angehdrigen oder anderer Nahestehender Sonstiges (was?)

Keine Angabe

Abb. V-39: Verbesserungspotenziale wahrend des Krankenhausaufenthaltes (Frage 157, Mehrfachnennungen maglich)

Zu der offen gestellten Frage, was auRerdem zu einer Verbesserung der Versorgung sterbenskranker
Menschen im Krankenhaus beitragen wiirde, hier einige wortliche Kommentare:
= , Die Stellenplane in der Dauerpflege missten so auskommlich sein, dass die Bezugspfle-
geperson den Bewohner im Krankenhaus regelmaRig besuchen kann und zur
Visite/Fallbesprechung im Krankenhaus anwesend ist.”
= Einbeziehung des Hausarztes, der bei diesem Bewohner auch zeitnah und regelmaRig in
kiirzeren Abstanden Visiten durchfiihrt und der auch dafiir sorgt, dass der
Bewohner ins Palliativnetz eingeschrieben wird und nicht die Einschreibung verhindert.”
= Runder Tisch mit anderen Beteiligten, z. B. Senioreneinrichtung, Apotheke”
= Einbeziehung des Heims“
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Zur Verbesserung des Entlassmanagements flhrt aus Sicht der Einrichtungen vor allem eine
verbesserte Kommunikation, die Mitgabe von Medikamenten fiir die erste Zeit und die friihzeitige
Information Gber die Entlassung.

Wie konnte aus lhrer Sicht das Entlassmanagement des Krankenhauses verbessert
werden im Sinne der bestmdoglichen Versorgung sterbenskranker Menschen?
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Abb. V-40: Verbesserungspotenziale bei der Entlassung (Frage 158, Mehrfachnennungen mdglich)

5.6.4 Zusammenarbeit

Die Frage nach der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den Krankenhausern und mit den
anderen Kooperationspartnern zeigte folgendes Ergebnis:

Zusammenarbeit mit den Krankenh&usern ... mit anderen Kooperationspartnern
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Abb. V-41: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den Krankenhdusern und den ambulanten Kooperationspartnern,
1=sehr unzufrieden, 5=sehr zufrieden (Frage 159)
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Unzufriedenheit mit der Zusammenarbeit besteht vielfach wegen fehlender Papiere, fehlender
Entlassbégen und abweichender Medikation. Nahezu die Halfte aller Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer nannte auch wechselnde Ansprechpartner und mangelhafte Erreichbarkeit als Griinde fur
problematische Zusammenarbeit.
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Abb. V-42: Griinde flir Unzufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den Krankenh&dusern, 1=sehr unzufrieden, 5=sehr zu-
frieden (Frage 160)

Kommentare aus der ergdnzenden Freitextangabe:

,Kommunikation mit den Angehdorigen ist nicht umfassend und ehrlich.”

,Behandlung erfolgt ohne Aussicht auf Therapieerfolge.”

,Kein professionelles Entlassmanagement.”

,Fehlende Einbindung des Hausarztes und hier auch die fehlende fachlich einfiihlsame Qualifikation.”

5.6.5 Zusammenfassung

Wie bei den anderen Diensten auch ist bei den Einrichtungen der stationaren Altenhilfeeinrichtungen
die Schnittstellenproblematik deutlich. Die Einbindung von Palliativnetz, Hospizdienst und Hausarzt
spielt hier unter anderem eine grof3e Rolle. Generell wird einer adaquaten Kommunikation eine hohe
Bedeutung zugeschrieben: Ein funktionierender Informationsaustausch (z. B. auch durch verlassliche
und verantwortliche Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner) erleichtert die Zusammenarbeit
und verbessert die Versorgung entsprechend der tatsdchlichen Bediirfnisse sterbenskranker Patien-
tinnen und Patienten.
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6. Schlussfolgerungen

Hospiz- und Palliativkultur

,Ermutigung [...], Therapieziele zu dndern, den Tod zu akzeptieren und Sterben nicht automatisch als
Scheitern anzusehen.” Dies war die Antwort des Mitarbeiters eines Krankenhauses auf die Frage, was
zu einer Verbesserung der Situation Sterbender in seinem Haus beitragen konnte. In dieser Aussage
liegt eine zentrale Botschaft: Das Fundament einer adaquaten Begleitung und Behandlung von Men-
schen am Lebensende ist eine im Krankenhaus zu integrierende qualifizierte Haltung bzw. Kultur —
gegenliber dem Sterben und dem Tod, gegentiiber den betroffenen Patientinnen und Patienten und
damit letztlich auch gegeniliber den Mitarbeitenden.

Elementar dafir ist die Schaffung eines Leitbildes, das in der Praxis, in den taglichen Abldufen und
von allen Mitarbeitenden — von der Geschaftsfiihrung bis zur Reinigungskraft — tatsachlich gelebt

III

wird. Synonyme fiir den Begriff ,Leitbild* sind ,,Unternehmensziel“ oder ,,Organisationskultur”. Sie
sind Ausdruck des Selbstverstandnisses des Hauses, zeigen den Zweck und die Ziele der Organisation
auf und machen deutlich, fiir welche Werte es steht. So schafft ein Leitbild einen verbindlichen Ori-
entierungsrahmen, durch den sich das Verhalten aller Mitarbeitenden auf die gemeinsamen Aufga-
ben und die Erreichung der gemeinsamen Ziele ausrichtet. Idealerweise hatten also alle Klinikmitar-
beitenden, neben einer partiellen fachlichen Expertise, einen mentalen und emotionalen Zugang zu
den Prinzipien der Hospizbewegung und Palliativversorgung. Das heil8t nicht, dass sie auf alle pallia-
tivmedizinischen oder hospizlichen Fragen eine Antwort haben missen, aber dass sie in der Lage

sind, den Bedarf einer hospizlichen und palliativen Begleitung zu erkennen und diesen zu vertreten.

Eine dem Sterben und dem Tod gegeniiber letztlich akzeptierende Organisationskultur geht mit den
in dieser Studie herausgestellten — hier zusammengefassten — Faktoren einher:

= |[nterdisziplinaritdt und Patientenorientierung auf der Basis gelingender Kommunikation

= Zeitliche und personelle Ressourcen und Qualifizierung

= Raumliche Rahmenbedingungen

* Vor- und nachsorgende Uberginge

Interdisziplinaritdt und Patientenorientierung auf der Basis gelingender Kommunikation

Wie ein roter Faden zieht sich das Thema Kommunikation durch alle Befragungsergebnisse. Bei inter-
nen und externen professionellen Kontakten sowie denen zwischen Professionellen und Patien-
ten(systemen) spielt sie eine zentrale Rolle.

Im vorliegenden Projekt stellte sich heraus, dass viel miteinander gesprochen wird, dass es sich
jedoch eher um sogenannte Tir-und-Angel-Gesprache handelt, also Themen ,just in time” bespro-
chen werden. Dies ist flr Akutsituationen oft wichtig und auch nicht anders machbar. Im Sinne eines
nachhaltigen Prozesses und im professionellen, kollegialen Zusammenhang sind jedoch strukturierte
interne Kommunikationswege mit klaren Inhalten und definierten Zielen wichtig. Dies betrifft sowohl
die stationsinternen als auch die lGbergreifenden Absprachen. Viele Ablaufe, aber auch gerade die
Entscheidungs-, Therapiezielfindungs- oder -anderungsprozesse bendétigen als Grundlage eine
funktionierende und reflektierte Kommunikation innerhalb der und zwischen den Disziplinen, das
bestatigen auch weitere Studien (siehe u. a. Fleischmann-Struzek et al., 2019). Zu einer geplanten
und systematischen Kommunikation gehoren z. B. Teambesprechungen oder Fallbesprechungen,
begleitend oder nachgehend, die dazu dienen, sowohl Klarung fir aktuelle Situationen hervorzurufen
als auch fir zukinftige vergleichbare Situationen Vorsorge zu treffen.

70



Als ein kommunikationsférderndes und gleichzeitig der psychischen Gesundheit dienendes Element
wurde im Rahmen dieser Studie von den Mitarbeitenden die professionelle supervisorische Beglei-
tung genannt. Auf Palliativstationen ist dies vielerorts bereits ein regelmaRiges Angebot, auf anderen
Stationen eher (noch) nicht.

Wenn Sterben und Tod — wie in dem oben angefiihrten Zitat benannt — akzeptiert wird, so andert
sich auch die Kommunikation mit den Betroffenen. In dem Kontakt zwischen Personal und Patientin-
nen und Patienten sowie deren Familien — ob intern oder in der Kooperation mit externen Partnern —
geht es um eine Begegnung, die gepragt ist von Respekt und Wertschatzung und damit um die unbe-
dingte Patientenorientierung, die zudem gerade fiir diese Patientinnen und Patienten frei sein sollte
von 6konomischen oder anderen Motivationslagen. Die sogenannte partizipative Entscheidungsfin-
dung (,,Shared decision making”) ist dafiir ein gutes Instrument. Sie hat zum Ziel, gemeinsam Uber die
angemessene medizinische Versorgung zu entscheiden und dafiir auch eine gemeinsame Verantwor-
tung zu tragen.

Arztinnen und Arzte nehmen hier eine besondere Rolle ein. So duRerte sich der Palliativmediziner
Borasio 2019 in einem Interview: , Wir als Arzte miissen den Menschen zuhdren, bevor wir handeln.
Das ist es, was wir leider etwas verlernt haben: das aktive, vorurteilsfreie Zuhéren. Ich gehe so weit
zu sagen: Die Medizin der Zukunft wird eine hérende sein, oder sie wird nicht mehr sein.“** Arztinnen
und Arzte bleiben Experten fiir das medizinische Handeln, Pflegekrifte fiir die pflegerischen Tétigkei-
ten, aber Patientinnen und Patienten kennen ihre eigenen Lebensumstande, Werte und Bediirfnisse
am besten und kénnen damit auch zu den sie betreffenden Entscheidungen beitragen. Und auch die
An- und Zugehorigen sind bei Entscheidungsfindungen relevante Partner.

Personelle Ressourcen und Qualifizierung

Ressourcen spielen im Krankenhauswesen eine groRe Rolle. Die in der Einflihrung benannten finanzi-
ellen Zwange und Anreizsysteme stehen vermeintlich im Widerstreit zu einer angemessenen Hospiz-
und Palliativversorgung. Hier scheint auch die unterschiedliche Tragerschaft — ob christlich, kommu-
nal oder privat — keine Relevanz zu haben. Moglicherweise bilden sich nicht alle Prozesse im Sinne
einer addaquaten Hospiz- und Palliativkultur in den Finanzierungsstrukturen ab. Wie das vorliegende
Projekt jedoch zeigt, gestalten sich die Strukturen und Prozesse bei gleichen Rahmenbedingungen
dennoch recht unterschiedlich.

Als hilfreiches Element wurde auf den friihen Einbezug palliativer Experten bei der Versorgung ster-
benskranker Menschen verwiesen. Denn es gilt nicht nur, das Sterben als Teil des Lebens anzuerken-
nen, sondern es auch nicht als ein Versagen zu betrachten, einen Kollegen/eine Kollegin mit spezifi-
scher Expertise hinzuzuziehen. Hier gilt es, klug zu entscheiden entsprechend der Initiative ,Klug ent-
scheiden” bzw. ,Choosing Wisely“'?. Zu den Positivempfehlungen gehért u. a., dass im Sinne der
Patientenorientierung alle Bediirfnisse und Belastungen erfasst werden oder dass bei Diagnose einer
nicht heilbaren Erkrankung die Patienten palliativmedizinische Informationen und Unterstiitzung
angeboten bekommen. Zu den Negativempfehlungen gehdrt, dass alle MaRnahmen, die nicht dem

11 Interview mit Prof. G. Borasio am 04.07.2019 https://www.tagesspiegel.de/wissen/tabuthema-lebensende-wir-aerzte-
sollten-uns-nicht-so-wichtig-nehmen/24525578.html.

12 Die Initiative Choosing Wisely wurde von der ,,American Board of Internal Medicine” gegriindet mit dem Ziel, die Kommu-
nikation zwischen Klinikern und Patienten zu fordern, indem die Patienten u. a. die Versorgung erhalten, die nachweislich
wirkt, die keinen Schaden anrichtet und tatsachlich notwendig ist. ,Klug entscheiden ist eine Initiative der Deutschen Ge-
sellschaft fir Innere Medizin (DGIM), die gemeinsam mit zwdlf Fachgesellschaften Empfehlungen formuliert, um bei Diag-
nose und Therapie die richtige Entscheidung zu féllen.
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Therapieziel bestmoglicher Lebensqualitdt dienen, in der Sterbephase nicht eingeleitet oder beendet
werden sollen (Alt-Epping, 2016).

Um klug handeln zu kénnen, ist die Qualifizierung der Mitarbeitenden ein wesentliches Element. Da-
bei ging es den Befragten nicht nur um Skills, wie Wahrnehmungs- oder Kommunikationsfahigkeit.
Auch im Bereich des Umgangs mit den eigenen Erfahrungen, der eigenen Haltung und damit auch zu
ethischen Fragen wurde eine Zuriistung fir notwendig erachtet. Aus dem Antwortverhalten ging
hervor, dass ein groBes Interesse und eine hohe Motivation an der Teilnahme entsprechender Fort-
bildungen bestehen. Die Bildungslandschaft im Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung ist sehr
vielfaltig und oft ortsnah, so dass Mitarbeitende viele Optionen haben.

In diesem Zusammenhang kann auch die Expertise der Hospizdienste in Anspruch genommen
werden. Sie bieten niedrigschwellig Fortbildungen an, deren Zielsetzung es insbesondere ist, einen
Zugang zu den Themen Sterben, Tod und Trauer zu schaffen, Berlihrungsangste abzubauen und das
Thema in das berufliche und private Leben zu integrieren. Die Zusammenarbeit zwischen ambulanten
Hospizdiensten und Krankenhdusern existiert in manchen Regionen Nordrhein-Westfalens schon
sehr lange. Erst seit wenigen Jahren ist sie jedoch gesetzlich eingebettet. So sieht das 2015 veroffent-
lichte Hospiz- und Palliativgesetz vor, dass Krankenhduser ambulante Hospizdienste mit der Beglei-
tung Sterbender beauftragen konnen und Hospizdienste konnen seitdem ihrerseits ihre Begleitungen
im Krankenhaus lGiber den §39a SGB V abrechnen. Die Zusammenarbeit hangt oft von individuellen
Faktoren ab, z. B. davon, welche Einstellung und Haltung Krankenhausmitarbeitende dem Sterben
und dem Tod gegenliber haben, ob sie Kenntnis von ortlichen Hospizdiensten haben oder ob sie bei
Patientinnen und Patienten nach einem Begleitungswunsch durch den Hospizdienst fragen. Aber
auch eine strukturierte Einbindung ist wichtig in Form von Absprachen, Vereinbarungen, Kooperati-
onsvertragen oder Fort- und Weiterbildungen.

Raumliche Rahmenbedingungen

Die Befragung ergab, dass der raumliche Riickzug fiir die sensible und intime Situation Sterbender
und der ihnen Nahestehenden wichtig ist. Nach Pronneke (2008) wiirde ein Einzelzimmer dazu
beitragen, die Stille, die Intimsphare und damit die Wiirde eines sterbenden Menschen zu wahren.
Zudem wadren ein ungestorter Besuch bzw. auch ein langerer Aufenthalt von Angehdrigen moglich.
Die vor Ort tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter versuchen oft, raumliche Bedingungen zu
schaffen, die dieser besonderen Situation gerecht werden. Wegen raumlicher Knappheiten und der
Notwendigkeit der Absprache mit dem Belegmanagement sind solche autonomen Entscheidungen
jedoch nicht immer moglich.

Uberginge: Aufnahme und Entlassung

Die Aufnahme bzw. die Einweisung waren in der vorliegenden Befragung zu einem grofRen Teil unge-
plant, entstanden also auf Grund der Dringlichkeit einer stationdren Behandlung oder eines akuten
Notfalls. Welche Faktoren zu dieser ungeplanten Aufnahme fiihrten, wurde hier nicht erhoben. Stu-
dien zeigen, dass wenn die Patientinnen und Patienten in Krisensituationen nicht in ihrem Zuhause
versorgt werden und dort auch nicht sterben kénnen, dies u. a. in der Angst begriindet ist, [...] ,dort
nicht ausreichend vor bedrohlichen Symptomen geschiitzt zu sein, sowie durch die Uberforderung
des familiaren Umfelds” [...] (Blikki und Bausewein, 2013, 264). Dies gilt dhnlich auch fur Altenheime
(Bienstein, 2015). So ist von Seiten der ambulanten Versorger sowie der stationdren Pflegeeinrich-
tungen zu lGberpriifen, wie die Strukturen aufgestellt werden missen, um eine Weiterversorgung im
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Krankenhaus ggf. zu vermeiden oder aber mit dazu beizutragen, dass die Weichen fiir einen guten
Verlauf dieses Ubergangs trotz Notfallsituation angemessen gestellt werden.

Wenn noch keine Vorsorge in Form der gesundheitlichen Versorgungsplanung oder einer Patienten-
verfigung getroffen worden ist, stellt sich zudem die Frage danach, ob und wie im Krankenhaus
Entscheidungen fiir das Lebensende getroffen werden. Hier ist das Angebot einer vorausschauenden
Versorgungsplanung sowie der Einsatz von Fallbesprechungen im Verlauf verstarkt zu integrieren.
Dies ist nach den Daten der vorliegenden Studie ausbaufahig. Dabei sind rechtliche, finanzielle und
personelle Rahmenbedingungen langfristig in den Blick zu nehmen (siehe auch Gratz & Roser, 2019).

Die Betrachtung der Entlassungssituation ergab, dass eine bessere Uberleitung in die weitere Versor-
gung nach Aussagen der befragten Partner unter anderem beférdert wiirde durch den Einsatz von
palliativgeschulten Entlassmanagerinnen und -managern sowie einer friihzeitigen Information tber
die geplante Entlassung, die Mitgabe von Medikamenten fiir die erste Zeit bzw. Informationen tGber
Anderungen des Medikationsplanes und deren Begriindung und auch hier wieder durch bessere
Kommunikation und verbesserte Absprachen. Wie in vielen anderen Fragestellungen auch, gilt dies
flr alle sechs befragten Kooperationspartner, ambulante sowie aufnehmende stationare Einrichtun-
gen.

Die Ergebnisse einer durch das Deutsche Krankenhausinstitut durchgefiihrten Befragung von 623
Krankenhdusern bestatigen das. Hier werden als Forderungen neben dem héheren Standardisie-
rungsgrad des Entlassmanagements vor allem mit niedergelassenen Arzten unter anderem die ver-
besserte Anschlussversorgung mit Medikamenten aufgefiihrt (Deutsche Krankenhausgesellschaft,
2019). Eine kontinuierliche, sektorenlibergreifende Arzneimittelversorgung wiirde die Therapiesi-
cherheit flr Patienten deutlich verbessern (Adam et al., 2015). Zu den Kernstiicken des Entlassmana-
gements gehort, neben der Verordnung von Arzneimitteln und anderen Leistungen nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 SGB V, die Erstellung des Entlassplans, in dem die jeweils erforderlichen Anschlussleistun-
gen festgelegt werden. All dies sollte in einer addaquaten Finanzierung abgebildet werden.

Insgesamt stellen die Aufnahme und die Entlassung sensible Schnittstellen dar, fiir die es zwar in

der Theorie bereits definierte Regeln gibt. Auch werden in der Literatur Rahmenbedingungen fir
gelingende Kooperationen beschrieben (sieh u. a. Kittelberger, 2015). In der Praxis gilt es langfristig,
die Versorgungskontinuitat auf der Basis guter Kommunikations- und Informationsstrukturen zu
beobachten und weiterhin zu verbessern. In ihren Empfehlungen fir eine zeitgemaRe Patientenver-
sorgung betont die Arztekammer Berlin (2018), dass eine gute sektoreniibergreifende Versorgung
eine funktionierende und wertschatzende interprofessionelle Zusammenarbeit erfordert. Wie das
vorliegende Projekt verdeutlicht, gibt es in Nordrein-Westfalen bereits gute Ansatze, die es qualitativ
und in der Flache weiterzuentwickeln gilt.

Eine wichtige Instanz des Ubergangs vom Krankenhaus zur weiteren ambulanten oder stationiren
Versorgung, das machen auch die vorliegenden Ergebnisse deutlich, ist die Kurzzeitpflege. Das Kran-
kenhaus darf einen Patienten nicht in seine Wohnung entlassen, wenn die hausliche Versorgung
nicht sichergestellt ist. Seit 2017 missen die Kliniken die Entlassung ihrer Patientinnen und Patienten
nach verbindlichen Standards organisieren. Dabei stellt die Ubergangs- oder Kurzzeitpflege ein wich-
tiges Versorgungselement dar. Die Kurzzeitpflegeplatze sind jedoch nach Aussagen der Befragten
nicht ausreichend vorhanden. Dies entspricht auch den Einschatzungen des IGES Instituts. Danach
zeichnen sich in NRW in 15 % der Kommunen Engpasse ab, in 57 % der Kommunen sei das Angebot
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an Kurzzeitpflegeplatzen sogar schon jetzt nicht ausreichend (Braeske, 2017). Ein Grund dafiir liege in
der wenig auskdmmlichen Finanzierung. Krankenhaduser sind der grofSte Zuweiser: In 2017 wurden
circa 60 % der Kurzzeitpflegeplatze von Patientinnen und Patienten belegt, die nach einem Kranken-
hausaufenthalt nicht direkt nach Hause entlassen werden konnten. Daher verfolgt Nordrhein-West-
falen ein Modellvorhaben mit dem Ziel, Kurzzeitpflegeangebote in Krankenhausern zu schaffen.
Diese Entwicklung gilt es weiter zu beobachten (siehe auch Heinzen, 2020).

Zu den Faktoren Kommunikation, Interdisziplinaritdt und Patientenorientierung, zeitliche und perso-
nelle Ressourcen und Qualifizierung, rdumliche Rahmenbedingungen sowie vor- und nachsorgende
Uberginge werden in einem weiteren Schritt Handlungsempfehlungen formuliert, deren Basis eine
auf allen Ebenen und bei allen Professionen getragene ,Kultur’ fiir Sterbende und ihre Angehorigen
darstellt. Das vorliegende Projekt zeigt zentrale Ansatzpunkte dafiir auf. Diese Handlungsempfehlun-
gen sollen den professionell Tatigen Riistzeug fiir eine gelingende Begleitung und Versorgung
sterbender Menschen an die Hand geben.

Begrenzungen: Ziel dieses Projektes war die Erhebung des Status Quo auf der Basis der Wahrneh-
mungen von Krankenhausmitarbeitenden sowie der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der relevan-
ten Kooperationspartner. Die Befragungsergebnisse haben somit ausschlielRlich allgemein-deskripti-
ven Charakter. Auf differenzierende soziodemografische und persénliche Daten wie z. B. Alter, Ge-
schlecht oder Dauer der Tatigkeit der Befragten, wurde verzichtet. Auch wurden Beziehungen zwi-
schen den einzelnen Items nicht hergestellt. Die Onlinebefragung wurde von vielen Krankenhadusern
bearbeitet, die bereits Berlihrungspunkte mit der Palliativversorgung hatten. Dies muss bei der Beur-
teilung der Ergebnisse beriicksichtigt werden. Ebenso besteht eine Beschrankung in dem geringen
Ricklauf der durch die Netzwerkpartner bearbeiteten Fragebogen.
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