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Gutachten RLP Vorwort

HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG IN RHEINLAND-PFALZ

Zusammenfassung

Das vorliegende Gutachten wurde vom Ministerium fir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie (MSAGD) des
Landes Rheinland-Pfalz in Auftrag gegeben. Das Gutachten soll den Bestand und Bedarf in der Hospiz- und Pallia-
tivversorgung darstellen sowie daraus resultierend Empfehlungen fir eine Optimierung der Versorgung von Men-

schenin ihrer letzten Lebensphase in Rheinland-Pfalz geben.

Die Methodik folgte der Rapid Appraisal Technik (RA). Insgesamt wurden 25 Einzelinterviews mit Stakeholderinnen
in Rheinland-Pfalz gefihrt sowie finf Fokusgruppeninterviews mit insgesamt ca. 100 Teilnehmenden. Ergdnzend
wurden quantitative Daten aus frei verfigbare Quellen genutzt, wie z.B. aus Onlineportalen des Statistischen Lan-
desamtes Rheinland-Pfalz, des Palliativportals, des Nationalen Registers fir Hospiz- und Palliativversorgung, der
Bertelsmann Reporte (Faktencheck zur Versorgung am Lebensende), der Landesarztekammern, der Deutschen
Gesellschaft fUr Palliativmedizin, des Deutschen Hospiz- und Palliativverbandes e.V., der Landesarbeitsgemein-
schaft Hospiz Rheinland-Pfalz e.V. und der regionalen Hospizstitzpunkte. Uber die Kooperation mit der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) konnten die Daten zu den Hospiz- und Palliativeinrichtungen im Wegweiser
Hospiz- und Palliativversorgung ausgewertet werden und Daten aus dem Nationalen Register fir Hospiz- und Palli-
ativversorgung als Vergleichsdatenpool genutzt werden. Zusatzlich wurde ein kurzer Fragebogen fir Palliativstati-
onen, stationdre Hospize, ambulante Hospizdienste, ambulante Hospiz- und Palliativberatungsdienste sowie

Teams der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung eingesetzt.

Rheinland-Pfalz liegt im Jahr 2015 mit 4.052.803 Einwohnerinnen (Ew.) auf 19.854 km2im Bundesvergleich im unte-
ren Mittelfeld in der Bevélkerungsdichte (9. Platz), das entspricht 204 Ew./km®. Im Jahr 2013 waren in Rheinland-
Pfalz rund 118.000 Menschen als pflegebedirftig im Sinne des SGB XI.2 anerkannt, davon wurden 35.000 in einem
Pflegeheim, 28.800 Menschen zu Hause mit Einbindung eines ambulanten Pflegedienstes und 59.000 zu Hause
ohne einen ambulanten Pflegedienst betreut. Im Jahr 2014 starben insgesamt 44.307 Menschen (112% pro 1.000
Ew.) mit Hauptwohnsitz in Rheinland-Pfalz; davon 22.806 Frauen (51%) und 21.501 Manner (49%). Insgesamt 45%

dieser Todesfdlle waren im Krankenhaus, dies entspricht dem Bundesdurchschnitt von 46%.

Die Entwicklung palliativer Versorgungsstrukturen in Rheinland-Pfalz weist aufgrund landeribergreifender Initiati-
ven und der Gesetzgebung des Bundes vielfdltige Verflechtungen mit der deutschen Entwicklung auf. Als einer der
ersten Vereine in Rheinland-Pfalz wurde die Internationale Gesellschaft fir Sterbebegleitung & Lebensbeistand-
Hospiz e.V. (IGSL) 1986 in Limburg gegrindet. Hospizvereine in Mainz (1990) und Koblenz (1991) sowie das erste
stationdre Hospiz in Rheinland-Pfalz in Speyer (1996) folgten. Die Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz Rheinland-
Pfalz trat 1996 der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz bei. Im gleichen Jahr organisierten sich auRerdem Vertrete-
rinnen aus verschiedenen Palliativ-Professionen und grindeten die Interdisziplindre Gesellschaft fur Palliativmedi-

zin Rheinland-Pfalz e.V. (IGP e.V.).

Mittlerweile stehen fir die Hospiz- und Palliativversorgung in Rheinland-Pfalz 86 verschiedene Einrichtungen zur

Verfigung (Stand: 2015), wobei die Versorgungsdichte in den einzelnen Regionen sehr unterschiedlich ausgebaut
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ist. Die stationdre Versorgung erfolgt in 25 Palliativstationen und 13 Hospizen. Die ambulante Versorgung wird

durch 40 ambulante Hospizdienste und acht SAPV Teams erbracht.

Die stationare Hospiz- und Palliativversorgung in Rheinland-Pfalz ist damit gut aufgestellt. Die Zahl von insgesamt
54 Betten in Palliativstationen und stationdren Hospizen pro Million Einwohnerinnen ist (bezogen auf einen Bedarf
von 5o Betten pro Million Ew.) in drei von fUnf Regionen ausreichend. Allerdings gehen neuere Bedarfsschatzungen
der EAPC von einem hoheren Bedarf von 8o bis 100 Palliativ- und Hospizbetten pro Million Ew. aus, damit ist ein
weiterer Ausbau von Palliativstationen und stationdren Hospizen erforderlich. Mit dem derzeitigen Stand missen
Patientinnen und Angehdrige zum Teil lange Fahrzeiten in Kauf nehmen, durchschnittlich 31 Kilometer bis zur
ndchsten Palliativstation und 50 Kilometer bis zum nachsten Hospiz. Eine wohnortnahe Versorgung im stationéren
Hospiz ist insbesondere in den Regionen Trier und Westpfalz schwierig. Bei der Planung von stationaren Hospizen
ist deshalb darauf zu achten, dass sie in solchen Regionen eingerichtet werden, in denen bislang keine wohnortnahe

Versorgung moglich ist.

Im ambulanten Bereich besteht eine deutliche Unterversorgung, insbesondere in der Spezialisierten Ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Insgesamt ist in Rheinland-Pfalz mit acht SAPV Teams nur die Halfte des Mindestbe-
darfs (1 SAPV Team pro 250.000 Ew.) von 16 Teams gedeckt. Fur die Verbesserung der Versorgung sind weitere

Vertragsabschliusse zur SAPV insbesondere in den Regionen Trier und Westpfalz erforderlich.

Insbesondere fir die Versorgung in den ldndlichen Regionen, in Einrichtungen der Altenpflege und fir Menschen
mit nicht-tumorbedingten Erkrankungen ist die Hospiz- und Palliativversorgung nicht ausreichend. Hier sind Kon-
zepte zu fordern, mit denen der Zugang dieser Gruppen zu einer angemessenen Hospiz- und Palliativversorgung

gewdhrleistet werden kann.

Dazu ist die Bildung von lokalen und regionalen Versorgungsnetzwerken zu fordern, in denen alle an der Hospiz-
und Palliativversorgung beteiligten Dienste und Einrichtungen beteiligt sind. Mit solchen Netzwerken kénnen die
Anbieterinnen von AAPV und SAPV unter einer einheitlichen Koordination Aufgaben aufteilen und Konkurrenz und
Schnittstellenprobleme minimieren. Bei neuen Vertragen sollte von den Dienstleisterinnen ein Konzept zur Ver-
zahnung mit der lokalen und regionalen Versorgung vorgelegt werden. Fir niedergelassene Arztinnen und fir an-
dere Berufsgruppen (z.B. Pflegepersonal in den Einrichtungen der stationdren Altenhilfe) sollte Informationsmate-

rial zur Hospiz- und Palliativversorgung zur Verfigung gestellt werden.

Die Informationen der Birgerinnen Uber die Mdglichkeiten der Hospiz- und Palliativversorgung sollten verstarkt
werden, um Vorurteile und Fehlinformationen abzubauen. Hierzu kénnte mittel- bis langfristig eine Ansprechstelle
des Landes eingerichtet werden, die fir betroffene Patientinnen, ihre Angehdrigen wie auch andere Birgerinnen
als Ansprechpartnerin fir Informationen dient. Diese Ansprechstellen kdnnen auch Informationen fir Mitarbeite-

rinnen im Gesundheitswesen vorhalten.

Als weitere Méglichkeit zur Offentlichkeitsarbeit kann der World Hospice and Palliative Care Day benannt werden,
zum Beispiel mit einer Themenwoche mit lokalen und landesweiten Aktionen, unter Einbindung der Hospiz- und
Palliativeinrichtungen. Diese Aktivitaten kénnen in Abstimmung mit dem Hospiz- und Palliativverband Rheinland-

Pfalz und der Interdisziplindren Gesellschaft fir Palliativmedizin ausgefihrt werden.
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HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG IN RHEINLAND-PFALZ

Einleitung

Das vorliegende Gutachten wurde vom Ministerium fir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie (MSAGD) des
Landes Rheinland-Pfalz in Auftrag gegeben. Die Landesregierung hat die Charta zur Betreuung schwerstkranker
und sterbender Menschen in Deutschland unterzeichnet und unterstitzt die Bemihungen der verantwortlichen
Akteurinnen. Des Weiteren ist die Landesregierung bemiht, einen offentlichen Diskurs in der Gesellschaft zur Aus-
einandersetzung mit den Themen Sterben, Tod und Trauer anzuregen. Vor diesem Hintergrund hat das MSAGD
den Forschungsauftrag erteilt mit der Fragestellung, wie die hospizlichen und palliativen Versorgungsstrukturen
optimiert werden kénnen, um eine wirdige Versorgung der Menschen in ihrer letzten Lebensphase zu gewahrleis-
ten. Dieses Gutachten soll durch quantitative und qualitative Darstellung des Bestandes und Bedarfs ferner die
daraus resultierenden Empfehlungen fir eine gute flachendeckende palliative Versorgung in Rheinland-Pfalz einen
Beitrag zur gesellschaftlichen Debatte leisten.

Die meisten Menschen winschen sich, in ihrer vertrauten Umgebung sterben zu kdnnen, aktuell ist in der Halfte
aller Sterbefélle das Krankenhaus der Sterbeort. Ein Sterben im vertrauten Umfeld, dies ist in der Regel das eigene
Zuhause oder bei Bewohnerinnen von Pflegeeinrichtungen eben auch der aktuelle Pflegeort bzw. die Einrichtung,
bendtigt ein gut ausgebautes ambulantes Versorgungsnetz. Diesem Wunsch hat man in Rheinland-Pfalz bereits vor
Jahren Rechnung getragen, indem man in enger Abstimmung mit der damaligen Landesarbeitsgruppe (LAG) Hos-
piz den Ausbau der ambulanten Hospizdienste politisch gefordert hat. Zu bericksichtigen sind die gesellschaftli-
chen Entwicklungen, bedingt durch den demografischen Wandel (Multimorbiditat) und die veranderten Krank-
heitsverlaufe (z.B. neurologische Erkrankungen wie Demenz, ALS), die unter Umstanden eine Starkung der statio-
ndren Versorgung erfordern.

In Deutschland gibt es keine amtliche Statistik zu Sterbeorten, so dass keine detaillierten Aussagen getroffen wer-
den kénnen. Aber das MSAGD bendtigt Basisdaten zur Erstellung einer Planungsgrundlage, daher waren folgende
Themenbereiche zu bericksichtigen: Differenzierung von Angebotsstrukturen, zukinftiger Bedarf ambulanter
Hospizversorgung, Bedarf an stationdren Hospizen im Bundesvergleich, Entwicklung der SAPV-Teams, Einzugsge-
biete von stationdren Hospizen, Bedarf an Palliativstationen, regionale Verteilung der Palliativmedizinerinnen,
Weiterbildungsbedarfe, Beratungsangebote fir Hospizdienstleistungen und Auswirkungen des demografischen
Wandels.

Um diesen Erfordernissen gerecht zu werden, wurden aus den Themenkomplexen vier Ziele fir das Forschungspro-
jekt und Gutachten formuliert:

e Beschreibung der Geschichte der Hospiz- und Palliativversorgung in Rheinland-Pfalz

e Bestandsaufnahme der allgemeinen und spezialisierten Hospiz- und Palliativversorgung

e Bedarfsanalyse unter Bericksichtigung verschiedener Versorgungsmodelle und Patientinnengruppen
e Entwicklung innovativer Lésungen fir die Versorgungsdefizite

Zur Systematisierung wurden die Forschungsziele in funf Arbeitspakete aufgegliedert. Arbeitspaket 1 beschreibt
die Geschichte der Hospiz- und Palliativversorgung, Arbeitspaket 2 erfasst den Bestand der Leistungserbringerin-
nen in der Hospiz- und Palliativversorgung , Arbeitspaket 3 betrachtet die Sterbeorte und beeinflussenden Fakto-
ren, Arbeitspaket 4 ermittelt den Bedarf an Hospiz- und Palliativversorgung fir verschiedene Patientinnengruppen
und Arbeitspaket 5 stellt innovative Ldsungen vor.

Mit dem Gutachten wurde eine umfassende Aufarbeitung der vorhandenen Datenlage zur Hospiz- und Palliativver-
sorgung in Rheinland-Pfalz erstellt. Dazu wurden sowohl vorhandene statistische Daten (z.B. Statistisches Landes-
amt, Krankenhausstatistik, Landesarztekammer) ausgewertet, als auch weitere Daten mit Unterstitzung der Ge-
schaftsstelle der Deutschen Gesellschaft fUr Palliativmedizin (DGP) erhoben. Diese wurden um eine qualitative
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Datenerhebung ergéanzt; dazu wurden mit den verantwortlichen Akteurinnen aller Berufsgruppen Interviews ge-
fuhrt (siehe auch Methodik). Zur Wahrung der Anonymitat der Interviewpartnerinnen wurde in den Zitaten nur
teilweise die Berufsgruppen oder die Settings, in denen das Interview stattgefunden hat, angegeben. Die Auswer-
tung der quantitativen und qualitativen Daten erfolgte separat, die Daten wurden erst in der weiteren Analyse the-
matisch verknUpft, so dass in diesem Gutachten neben den quantitativen auch die qualitativen Forschungsergeb-
nisse in den jeweiligen Kapiteln zu finden sind. Zur Transparenz finden Sie Ergebnisse der zusdtzlichen quantitati-
ven Datenerhebung aus den Fragebdgen (siehe Anhang Zusatzerhebung der DGP) getrennt durch Zwischeniber-
schriften von den Ergebnissen der qualitativen Analyse.

Hinweis zum Gender: In Absprache mit dem MSAGD (03.05.2016) wird in diesem Gutachten durchgangig die weib-
liche Form verwendet.
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HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG IN RHEINLAND-PFALZ

Methodenbeschreibung

Mit dem Gutachten wird eine umfassende Aufarbeitung der vorhandenen Datenlage zur Hospiz- und Palliativver-
sorgung in Rheinland-Pfalz erstellt. Hierfir wurde die Rapid Appraisal Technik (RA) eingesetzt. Diese Technik wur-
de von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur schnellen Erfassung von gesundheitsbezogenen Bedarfen ent-
wickelt.[1] Ein wesentlicher Vorteil ist die Beteiligung der lokalen Interessenstrager an der Planung und Entwicklung
von Interventionen im Gesundheitssystem. Wahrend die Technik urspringlich vor allem fir Entwicklungslander
gedacht war, wurde sie nicht nur in palliativmedizinischen Untersuchungen in Entwicklungs-, sondern auch in In-
dustrielandern erfolgreich eingesetzt.[2—5] RA nutzt Auswertungen aus vorhandenen Datenbanken in Kombination

mit einzelnen qualitativen und quantitativen Erhebungen im Sinne eines Mixed-Methods-Designs.

Die Bedingungen des Datenschutzes wurden bei den Erhebungen eingehalten. Alle Interviews wurden aufgezeich-
net und transkribiert. Im Anschluss daran erfolgten die Auswertungen von patientinnenbezogenen und mitarbeiter-
innenbezogenen Daten in anonymisierter Form. Der Prifplan wurde der Ethikkommission des Universitatsklini-
kums Bonn vorgelegt. Mit einem Schreiben vom 06.11.2015 wurde bescheinigt, dass keine Beratung erforderlich

sei.

Arbeitsplan

In finf unterschiedlichen Arbeitspaketen (AP) wurde die aktuelle Situation erfasst. Inhaltlich stellt das erste Ar-
beitspaket die Geschichte der Hospiz- und Palliativversorgung in Rheinland-Pfalz dar (AP-1). Im zweiten Arbeitspa-
ket wurde eine Bestandsaufnahme durchgefihrt, welche die allgemeine und spezialisierte Hospiz- und Palliativver-
sorgung aufzeigt (AP-2). Arbeitspaket 3 beschreibt Sterbeorte (AP-3). Auf Basis der erlangten Ergebnisse der Be-
standsaufnahme wird eine Bedarfsanalyse unter Berlcksichtigung verschiedener Versorgungsmodelle und Patien-
tinnengruppen vorgenommen (AP-4). Wo erforderlich, werden in Arbeitspaket 5 innovative Lésungen fir identifi-

zierte Versorgungsdefizite entwickelt (AP-5).

Arbeitspakete

Geschichte der Bestandsaufnahme Sterbeorten in der Bedarfsanalyse der Innovative Losungen

Hospiz- und Palliativ- der Hospiz- und Hospiz- und Palliativ- Hospiz- und Palliativ- fur die Hospiz- und

versorgung in Palliativversorgung in versorgung in versorgung in Palliativversorgung in

Rheinland-Pfalz Rheinland-Pfalz Rheinland-Pfalz Rheinland-Pfalz Rheinland-Pfalz




Gutachten RLP Methodenbeschreibung

Ablaufplanung

Angesetzt war das Projekt mit einer Laufzeit von sechs Monaten. Zu Beginn des Projekts wurde in Zusammenarbeit
mit der Projektleitung der MSAGD die Umsetzung der AP koordiniert. Zeitgleich wurden die bereits zur Verfigung
stehenden Daten von AP-2 (Bestand) und AP-4 (Bedarf) aufbereitet. Zur selben Zeit wurde auch mit der qualitati-
ven Datenerhebung begonnen, aus welcher ebenfalls Informationen zur Historie der hospizlichen und palliativen

Versorgung in Rheinland-Pfalz gewonnen werden konnten. Zuletzt wurden AP-3 und AP-5 bearbeitet.

Datenerhebung

Eingesetzte Erhebungsinstrumente

Die Datenerhebung erfolgte quantitativ und qualitativ in einem Mixed-Methods-Design im Sinne eines RA. In der
palliativmedizinischen Forschung haben sich qualitative Methoden bewahrt, da das Augenmerk auf soziale Prozes-
se, subjektive Standpunkte und Sinnzusammenhange gerichtet ist. In dieser Studie ist die Qualitat der Versorgung
von entscheidendem Interesse neben der quantitativen Erfassung von Strukturen, daher wurde hier eine qualitative
Forschungsmethodik gewahlt. Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen wurden die Forschungsfragen auf Basis
eines halbstrukturierten Leitfadeninterviews, zum Teil persdnlich oder telefonisch, oder als Fokusgruppen erhoben.
Die Interviews mit den Leistungserbringerinnen aus den verschiedenen Settings wurden durch eine Mitarbeiterin
der Klinik fur Palliativmedizin am Universitatsklinikum Bonn im Zeitraum von November 2015 bis Marz 2016 durch-

gefihrt.

Zunachst wurden die Stakeholderinnen in Rheinland-Pfalz identifiziert und kontaktiert. Parallel wurden Leistungs-
erbringerinnen in den Versorgungsregionen ermittelt. Es konnten 25 Einzelinterviews gefihrt werden sowie funf

Fokusgruppeninterviews mit insgesamt ca. 1200 Teilnehmenden.

Erganzend zu dem qualitativen Ansatz wurden quantitative Techniken genutzt. Fir den Zugang zu diesen Daten
wurden einerseits frei verfigbare Daten genutzt, wie z.B. aus Onlineportalen des Statistischen Landesamtes Rhein-
land-Pfalz, des Palliativportals, des Nationalen Registers fir Hospiz- und Palliativversorgung, der Bertelsmann Re-
porte, der Landesarztekammern, der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin, des Deutschen Hospiz- und Palli-
ativverbandes e.V., der Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz Rheinland-Pfalz e.V. und der regionalen Hospizstitz-
punkte etc.[6-9] Uber die Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP) konnten die Da-
ten zu den Hospiz- und Palliativeinrichtungen im Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung ausgewertet werden,
zusatzlich konnten Daten aus dem Nationalen Register fir Hospiz- und Palliativversorgung als Vergleichsdatenpool

genutzt werden.[10; 11]

10
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Zusatzlich wurde ein kurzer Fragebogen — eine Zusatzerhebung (siehe

Themen der Befragung

Anhang) — fur Palliativstationen, stationdre Hospize, ambulante Hospiz-

dienste, ambulante Hospiz- und Palliativberatungsdienste sowie Teams

Ehrenamt der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung entworfen. Die Ope-

Finanzierung . . . . . L.
rationalisierung der Erhebung wurde seitens einer Mitarbeiterin der

Tatigkeitsbereiche

Kooperationen DGP durchgefihrt (AP-2). Der Fragebogen beinhaltet Items aus der
Patienti klientel . . . .
SHETTRETEnE Wegweiser-Dokumentation, welche mit einigen projektrelevanten Fra-
Patientinnenzahlen

Zufriedenheitsbefragungen gen und Freitextfeldern sowie Likert-Skalen zur Beantwortung erganzt
Kritik . . .
- wurden. Die Aussendung der Fragebdgen erfolgte nach vorheriger Kon-

taktaufnahme per Email oder Telefonanruf Gber die Deutsche Gesell-

schaft fur Palliativmedizin (DGP) an die im Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung der DGP gespeicherten Ein-
richtungen. Auszufillen war der Fragebogen durch Koordinatorinnen, Mitarbeiterinnen oder das arztliche Personal.
Alle Antwortbdgen sowie die Kommentare der Beteiligten wurden in eine Excel Datenbank eingetragen.

Komplementiert wurden die Erhe-
bungsinstrumente durch eine Literatur-
recherche zu allen AP. Zur Vertiefung
Kooperation/ Zusammenarbeit:

Versorgungssituation: der Expertinnenmeinungen wurde die

Ambulante Palliativversorgung/
SAPV Team zu Hause,
Ambulante Palliativversorgung/
SAPV Team in Pflegeheimen,
Stationare Palliativversorgung in
Krankenhausern/ auf Palliativ-
stationen,

Stationare Palliativversorgung in
Hospizen

Patientinnenengruppen:

nicht-onkologische Erkrankungen,

neurologische Erkrankungen
im Besonderen Demenz und
ALS, Patientinnenpfade

Niedergelassene Arztinnen und am-
bulante Hospizdienste,
Niedergelassene Arztinnen und
SAPV Team,

Krankenhauser und ambulante Hos-
pizdienste (Schnittstellenproblema-
tik),

SAPV Team und Ehrenamtliche

Ausbildung:

Palliativmedizin im Medizinstudium,

Palliative Care Weiterbildungsmog-
lichkeiten fur Arztinnen und Pflege-
krafte,

Gewinnung und Ausbildung von
Ehrenamtlichen

Literatur speziell zur Geschichte der
Hospiz- und Palliativversorgung in
Rheinland-Pfalz  und allgemein in
Deutschland aufgearbeitet. Die Recher-
che wurde mit Hilfe von relevanter Lite-
ratur und den darin enthaltenen Quer-
verweisen, empfohlener Literatur durch
Expertinnen, grauver Literatur und In-
ternetrecherchen durchgefthrt. Dar-
Uber hinaus wurden alle bestehenden
Jahrgénge der Zeitschrift fur Palliativ-
medizin durchsucht, welche das kom-
munizierende Organ der DGP ist. Rele-
vante Publikationen wurden in die Lite-
raturdatenbank aufgenommen. Zusétz-

lich wurden Gutachten aus anderen

Bundeslandern, ,Bedarfsplanung stationédre Hospize fir Erwachsene und Kinder in Nordrhein-Westfalen im Auftrag
des Ministeriums fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen" (2010), ,Pallia-
tivversorgung in Niedersachsen — Bestandsaufnahme und Empfehlungen zur — Weiterentwicklung im Auftrag des
Niedersdchsischen Ministeriums fir Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit, der Verbande der gesetzlichen Kran-

kenkassen in Niedersachsen sowie der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen" (2004) und die Fortschreibung
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der ,Studie zu Standorten und demographischen Rahmenbedingungen von Hospizangeboten in Sachsen" (Hospiz-
studie) im Auftrag des Sachsischen Staatsministerium fir Soziales und Verbraucherschutz einbezogen.[12-14]
Regionale und nationale Dokumente waren ebenfalls von Relevanz. Expertinnen der unterschiedlichsten Organisa-
tionen, z.B. des Landesstatistikamts Rheinland-Pfalz oder regionaler Hospizvereine, wurden per E-Mail kontaktiert,

wenn weiterer Klarungsbedarf zur Erganzung oder Interpretation der Daten benétigt wurde.[15; 16]

Datenanalyse

Das qualitative Datenmaterial wurde in Anlehnung an inhaltsanalytische Verfahren nach Mayring ausgewertet.[17;
18] Die Interviews wurden wortlich transkribiert und zurickhaltend grammatikalisch geglattet. Erganzende Feldno-
tizen dienten dazu, die Interviewaussagen vor dem Hintergrund der jeweiligen Kontextbedingungen einzuordnen.
Die Analysekategorien wurden anhand der im Leitfaden abgesteckten Themenblécke gebildet, so dass im An-
schluss die Transkripte mit dem Programm MAXQDA kodiert werden konnten. Die Analyse erfolgte fur jede Grup-
pe von Einrichtungen getrennt. Zur Qualitatssicherung wurde die Kodierung zunachst unabhangig voneinander
durch jeweils zwei Projektmitarbeiterinnen (MH, KW) durchgefihrt (Intercoderreliabilitdt). Eine Synthese (kon-
sensuelle Validierung) der Ergebnisse erfolgte im Dialog zwischen den beiden Forscherinnen und im Team der Ar-

beitsgruppe Palliativversorgung.

Die quantitative Analyse der Fragebogenergebnisse bezog sich lediglich auf deskriptive Auswertungen in einem
regionalen Bezug. Eingeschlossen in die Bedarfsanalyse wurden alle Einrichtungen der Hospiz- und Palliativversor-
gung. Diese Angaben werden fir das ganze Land und differenziert auf Regionen bzw. Kreisebene dargestellt. Die
definierten Regionen waren:

e Mittelrhein-Westerwald
e Rheinhessen-Nahe

e Rheinpfalz
e Trier
e  Westpfalz

Die qualitative und quantitative Analyse der Daten wird getrennt nach stationdrer und ambulanter Versorgung

beschrieben und diskutiert.
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AP-1: Historie

HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG IN RHEINLAND-PFALZ

Arbeitspaket 1: Historie

Geschichte der Hospiz- und Palliativversorgung

Zeitstrahl

In England: Grindungsfigur
Cicely Saunders

1967: Er6ffnung des

St. Christopher’s Hospice in
London

1960: Erfahrungssammlung
im Tubinger Paul-Lechler-

Krankenhaus

Die Geschichte der Hospiz- und Palliativversorgung in Rheinland-Pfalz folgt
— wie auch die bundesdeutsche Entwicklung hospizlicher und palliativer
Organisationsformen insgesamt — keiner linearen Struktur. Anders als in
England, wo mit Dame Cicely Saunders eine eindeutige Grindungsfigur
ausgemacht wird und mit der Eréffnung des St. Christopher’s Hospice in
London im Jahre 1967 der Beginn der Hospizbewegung datierbar ist, sind
die Anfange der hiesigen Hospiz- und Palliativbewegung vielschichtig und
amorph.[19] In ihrem Zentrum steht keine Einzelperson, sondern eine Viel-
zahl von Initiativen, Vereinen, Verbdnden und Berufsgruppen, die in ihren
Anfangen auf lokaler Ebene parallel — und zum Teil sogar in Konkurrenz
zueinander — die ersten Organisationsformen in der Hospiz- und Palliativ-
versorgung etablierten. Neben den zahlreichen Disziplinen, Professionen
und Einrichtungen, die heute die palliative Versorgungslandschaft pragen,
geht die Entwicklung von Palliativstrukturen in erster Linie auf eine hochst
erfolgreiche Birgerbewegung zurick, die sich fir ein menschenwirdiges

Sterben eingesetzt hat (ebd.).

Die Entwicklung palliativer Versorgungsstrukturen in Rheinland-Pfalz weist
aufgrund landeribergreifender Initiativen und der Gesetzgebung des Bun-
des vielfdltige Verflechtungen mit der deutschen Entwicklung auf. Aus die-
sem Grund wird im Folgenden die bundesdeutsche Geschichte der Hospiz-
und Palliativversorgung skizziert. Sie bildet das Panorama fUr die Entwick-

lung in Rheinland-Pfalz, die im Anschluss kurz dargestellt wird.

Die Entstehung der Hospiz- und Palliativversorgungin
Deutschland

Die bundesdeutsche Hospiz- und Palliativversorgung orientierte sich in ihrer
Anfangsphase zumeist am englischen Vorbild. So haben bereits in den
1960er Jahren Mitarbeiterinnen des TUbinger Paul-Lechler-Krankenhauses,
die selbst Erfahrung in Londoner Hospizen sammelten, palliativmedizini-
sche Anséatze in die Krankenhausarbeit integriert.[20] Aber auch in der Tu-
mornachsorge und in onkologischen Schwerpunktpraxen, in Hausérztin-

nenpraxen und im Bereich der hduslichen Pflege wurden vereinzelt pallia-

13



Gutachten RLP

1960: Erste Kontakte
zwischen englischen und

deutschen Arztinnen und
Theologen

1970: Arbeiterwohlfahrt
Minchen will eine
,Sterbeklinik" aufbauen

1980: Wohlfahrtsverbande
und Kirchen fordern wirdige
Sterbebegleitung

AP-1: Historie

tivmedizinische Konzepte angewandt. AuRerdem gab es bereits kurz nach
Beginn der englischen Hospizbewegung, ebenfalls in den 1g6oer Jahren,
erste Kontakte mit deutschen Arztinnen und Theologinnen, die sich an-
schlieRend in Hospizinitiativen fir eine Verbreitung der Hospizidee und

deren Umsetzung in der Bundesrepublik engagierten (ebd.).

Gerade in der Anfangsphase hatte die Hospiz- und Palliativbewegung mit
starken Widerstdnden zu kdmpfen, zumal die Idee der Sterbebegleitung fir
viele Menschen Erinnerungen an die Euthanasie-Programme im National-
sozialismus weckte.[21] So gab es bereits in den 1970er Jahren den Versuch
der Arbeiterwohlfahrt Minchen, eine ,Sterbeklinik" in Anlehnung an das
Londoner Hospiz-Modell aufzubauen. Aufgrund einer breiten Ablehnung in
der Bevolkerung und den Ergebnissen einer Expertinnen-Umfrage entzog
das Bundesministerium fUr Gesundheit (BMG) diesem Vorhaben die Unter-
stitzung und verhinderte dadurch seine Verwirklichung. In den 198oer
Jahren wurde dann vor allem bei den Wobhlfahrtsverbanden und den Kir-
chen die Forderung nach einer wirdigen Sterbebegleitung immer lauter —
nicht zuletzt als ethische Alternative zur strafbaren aktiven Sterbehilfe.
Uber 30 Jahre nach dem zweitem Weltkrieg lieRen sich immer mehr Ein-
zelpersonen, Initiativen und Organisationen von dem englischen Vorbild
inspirieren und begannen sich schlieBlich auch aktiv in der Sterbebeglei-
tung zu engagieren — sowohl im Bereich der Hospizbewegung als auch im
Feld der sich langsam konstituierenden Palliativmedizin.[20; 22] Zumeist
ging es den ,Aktivistinnen der ersten Stunde" darum, psychosoziale Unter-
stUtzung fir ihre MitbUrgerinnen anzubieten und die Sterbenden in der
letzten Phase nicht alleine zu lassen. So wurde beispielsweise 1984 unter
der Leitung von Johann-Christoph Student an der Evangelischen Hoch-
schule Hannover die Arbeitsgruppe ,Zuhause sterben® gegriindet, die sich
fur die Verbesserung der Situation Sterbender und Trauernder einsetz-
te.[20] Als eine der bekanntesten Organisationen jener Aufbruchsphase
gilt bis heute der Minchener Christophorus Hospiz Verein, der 1985 ge-
grindet wurde und erstmalig den Hospizbegriff im Namen trug. Ein Jahr
spater wurde mit ,Haus Horn" schlief3lich das erste stationare Hospiz von
Pater Dr. P. Tirks in Aachen eroffnet (ebd.). Orientierten sich zahlreiche
Hospizgruppen und Vereine der Anfangszeit noch stark an christlichen
Werten und dem Konzept der Nachstenliebe, setzte seit Mitte der 1980er
Jahre in Deutschland eine starkere Sdkularisierung der Hospizbewegung

ein. Hierauf deutet auch der Terminus vom ,modernen Hospiz" hin, der den
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1983: Er6ffnung der ersten
Palliativstation an der
Chirurgischen Universitats-
klinik in K&In

1988: Erdéffnung der Palliativ-
station der Janker-Klinik

1990: Eréffnung der Palliativ-
station am Malteser
Krankenhaus Bonn

AP-1: Historie

Ubergang zum professionellen und institutionalisierten Handeln in einem

funktional ausdifferenzierten Gesundheitssystem markiert.[19]

Im palliativmedizinischen Bereich stellt die Eroffnung der ersten Palliativ-
station Deutschlands im Jahre 1983 an der Chirurgischen Universitatsklinik
in KoIn einen Meilenstein dar. Die zunachst mit finf Betten ausgestattete
Station wurde mit Unterstitzung der Deutschen Krebshilfe eingerichtet
und in den Folgejahren um ein Bildungsforum sowie einen Hausbetreu-
ungsdienst erweitert.[20] Auch der Aufbau weiterer Palliativstationen an
der Robert-Janker-Klinik (1988) und am Malteser Krankenhaus Bonn (1990)
wurde mal3geblich durch die Deutsche Krebshilfe gefordert.

Da es gerade in der Anfangsphase der Hospiz- und Palliativbewegung noch
keine tragfahige Finanzierungsstruktur (etwa durch gesetzliche Kranken-
kassen) und kaum gesetzliche Grundlagen gab, wurde die Bewegung zu-
nachst durch ehrenamtliches Engagement und Spendengelder, insbeson-
dere von der Deutschen Krebshilfe, getragen. Zu den Protagonistinnen
gehorten einerseits engagierte Birgerinnen, die in ihrer Freizeit unbezahlt
und ohne verbindliche Organisationsstruktur Sterbende im hauslichen Um-
feld begleiteten und sie nach bestem Wissen und Gewissen unterstitzten.
Andererseits setzten sich zahlreiche Menschen im Rahmen ihrer Profession
mit den Herausforderungen der Sterbebegleitung auseinander, brachten
ihre Kompetenzen in die Zivilgesellschaft ein und setzten Hospiz- und Palli-
ativversorgung praktisch um. Das Fehlen von gesetzlichen Regelungen
eroffnete dabei fir alle Beteiligten grof3e Handlungsspielrdume, wéhrend

die Bewegung aber kaum nachhaltig finanziert werden konnte (ebd.).

In den 1990er Jahren lasst sich in der Bundesrepublik eine Etablierung der
Hospiz- und Palliativversorgung konstatieren. Galten die erste Palliativsta-
tion und die ersten Hospize bis 1990 als singuldre Modellprojekte, stieg ihre
Zahl in den kommenden zehn Jahren rapide an. Beispielhaft hierfir steht
das Palliativprojekt des Bundesministeriums fir Gesundheit, mit dem zu-
nachst 12, spater 15 Palliativstationen in Deutschland geférdert wurden, um
modellhaft eine bessere Versorgung von Krebspatientinnen in Krankenh&u-
sern zu erproben. Da 1994 fUr die meisten Einrichtungen neue Trager ge-
funden wurden, konnte der Fortbestand der meisten Einrichtungen Uber die
Modellférderperiode hinweg gesichert werden (Bundesministerium fir
Gesundheit und soziale Sicherung (BMGSS) 1997). Schon 1999 zdhlte man
im gesamten Bundesgebiet 5o Palliativstationen und 64 Hospize. Parallel

hierzu setzte sich sowohl im Bereich der ehrenamtlichen Hospizarbeit als
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auch im Feld der Palliativmedizin die zunehmende Ausdifferenzierung und
Professionalisierung fort.[23] Zur Betreuung und Qualifizierung der Ehren-
amtlichen wurde vermehrt hauptamtliches Personal eingestellt und die Auf-
gabenbereiche der Ehrenamtlichen fokussierten sich starker auf die psycho-
soziale Begleitung.[22] Es wurden Curricula zur Ausbildung von Ehrenamtli-
chen (sogenannte ,Befdhigungskurse") entwickelt und die Ehrenamtlichen
durch Supervisionen in ihrer Arbeit unterstitzt. Fir die Qualifizierung der
Hauptamtlichen wurde 1997 ein facherUbergreifendes Ausbildungscurriculum
von der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) und Bundesar-
beitsgemeinschaft Hospiz erstellt. Ebenso wurden Curricula fir Medizinstu-
dierende, Arztinnen, Pflegende und andere Berufsgruppen entwickelt. In den
1g90er Jahren gelang es auf3erdem der Palliativmedizin immer besser, in der
wissenschaftlichen und medizinischen Landschaft Ful zu fassen. Die Entste-
hung von Publikationsmedien und die Einrichtung der ersten Professur fir
Palliativmedizin 1999 am Universitatsklinikum Bonn zeugen von der allmah-
lich stattfindenden Institutionalisierung und Professionalisierung des Fa-

ches.[19]

Auf organisatorischer Ebene Iasst sich auRerdem der Zusammenschluss zahl-
reicher lokaler Einzelinitiativen zur Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V.
(1992 — spater umbenannt in Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V.)
feststellen. Dadurch wurde erstmals eine Dachorganisation geschaffen, die
als legitimer Interessenverband der Hospizbewegung fungierte und hospizli-
che Expertise auf Bundesebene bindelte. Eine dhnliche Entwicklung vollzog
sich im Feld der Palliativmedizin, wo 1994 die DGP gegrindet wurde. Seit-
dem fungieren diese beiden Gesellschaften als zentrale Ansprechpartnerin-
nen der Bundespolitik in hospizlich-palliativen Fragestellungen (ebd.: 54f.).
Ermdglicht wurde die zunehmende Institutionalisierung nicht zuletzt auch
durch den Aufbau einer nachhaltigeren Finanzierungsstruktur. So wurden die
hauptamtlichen Ehrenamtskoordinatorinnen haufig gemeinsam von Wohl-
fahrtsverbanden und kirchlichen Einrichtungen, und zum Teil auch mit Unter-
stUtzung von Stadten und Gemeinden, finanziert, wahrend die Entwicklung
der Palliativmedizin in hohem Maf3e durch die Deutsche Krebshilfe und teil-
weise auch die Pharmaindustrie (z.B. Grinenthal-Stiftungs-Professur fir
Palliativmedizin an der Aachener Universitat durch die Firma Grinenthal

2003) forciert wurde.

Die hier einsetzende Etablierung der Palliativversorgung als Regelversorgung

setzt sich in den 2000er Jahren weiter fort. Im Jahr 2002 wurde ergénzend zur
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stationdren auch die ambulante Hospizbetreuung gesetzlich geregelt und

Zeitstrahl

einer finanziellen Férderung zugefihrt, wahrend parallel dazu der Aufbau
palliativmedizinischer LehrstUhle an Universitatskliniken und die EinfGhrung

von Palliativmedizin als verpflichtendes Lehr- und Unterrichtsfach weiter

2004: Weiterbildung von

Facharztinnen etabliert vorangetrieben wurde. Seit 2004 konnen sich auch Fachérztinnen palliativ-
medizinisch weiterbilden lassen und bereits 2006 existieren neun Lehrstihle

2007: Gesetzliche Regelung for Palliativmedizin an deutschen Universitatskliniken. Mit dem GKV-

der spezialisierten ambulan-
ten Palliativversorgung
(SAPV)

Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 und der Schaffung des §37 b im Sozialge-

setzbuch V wurde zudem das Recht auf eine spezialisierte ambulante Pallia-

tivversorgung (SAPV) etabliert. Neben einer ambulanten palliativen Basisver-
sorgung, die weiterhin als Teil der allgemeinen Gesundheitsversorgung fort-
2015: Hospiz- und Palliativ- besteht, gesellte sich zusatzlich fir Patientinnen mit besonders komplexer

gesetz (HPG) verbessert Fi-

nanzierung von stationéren Symptomlast eine multidisziplinare, spezialisierte Versorgungsstruktur. So-
Hospizen

genannte SAPV Teams konnen seitdem eine palliativmedizinische und pallia-
tivpflegerische Versorgung koordinieren und durchfihren. 2015 wurde zudem

mit dem Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) die Finanzierung von stationaren

Hospizen aufgestockt und eine Verbesserung der Versorgung in Pflegeein-
richtungen angestrebt, wodurch palliative Versorgungsangebote insgesamt
aufgewertet wurden. Laut Statistik der Deutschen Gesellschaft fUr Palliativmedizin existierten Ende 2015 in
Deutschland 217 stationare Hospize, 286 Palliativstationen und -einheiten und im ambulanten Bereich Uber 240

SAPV Teams.[9]

Entwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung in Rheinland-Pfalz

Die Entwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung in Rheinland-Pfalz weist einerseits zahlreiche Parallelen zur
bundesdeutschen Geschichte auf, hebt sich aber andererseits durch einige Pionierleistungen von dieser ab. Aus
diesem Grund soll die landesspezifische Geschichte im Folgenden vor dem Hintergrund der deutschen Entwicklung
nachgezeichnet werden. Grundlage hierfir sind ausgewdhlte Dokumente (Reden, Flyer, Chroniken) von Einzelper-
sonen und Organisationen, die in der hospizlich-palliativen Versorgungslandschaft aktiv (gewesen) sind, sowie
Interviews mit Pionierinnen der Palliativ- und Hospizversorgung, die sich seit vielen Jahren selbst in unterschiedli-

chen Funktionen im hospizlich-palliativen Feld engagieren bzw. engagiert haben.

Ahnlich wie im gesamten Bundesgebiet gehen die Anfénge der Bewegung auch in Rheinland-Pfalz auf die Initiative
von Einzelpersonen und kleineren Gruppen zurick. So grindeten sich seit Mitte der 198oer Jahre an verschiedenen
Standorten Initiativen, die sich an der Hospizidee orientierten und in Anlehnung an Cicely Saunders fir eine men-
schenwirdige Sterbebegleitung einsetzten. Zumeist handelte es sich hierbei um Zusammenschlisse von engagier-
ten Personen, die zwar lose miteinander vernetzt waren, aber auf keine Ubergeordnete Struktur zurickgreifen
konnten. Auch intern kamen diese Initiativen oft lange Zeit ohne eine verbindliche Rechtsform aus und arbeiteten

relativ autonom auf der Basis von personlichen Treffen und mindlichen Absprachen. So waren beispielsweise in
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Kaiserslautern seit 1993 verschiedene Menschen in der hospizlichen Sterbebegleitung engagiert, aber erst 1998
gaben sich diese mit dem ,Hospizvereins fir Stadt und Landkreis Kaiserslautern e.V." eine verbindliche Rechts- und

Organisationsform.[24]

Als einer der ersten Vereine in Rheinland-Pfalz gilt die Internationale Gesellschaft fir Sterbebegleitung & Lebens-
beistand-Hospiz e.V. (IGSL), die 1986 in Limburg gegrindet wurde und fir viele weitere Initiativen auch Uberregio-
nal als Vorbild fungierte.[25] Es entstanden Hospizvereine in Mainz (1990) und Koblenz (1991) sowie eine Planungs-
und Projektgruppe in Speyer (1991), welche den Aufbau des ersten stationaren Hospizes in Rheinland-Pfalz (1996:
Hospiz im Wilhelminenstift Speyer) vorbereitete. AuRerdem organisierten sich unter dem Dach der 6kumenischen
Hospizhilfe Rhein-Saarpfalz und Rheinland-Pfalz Gber das ganze Bundesland verteilt verschiedene Hospizgruppen,

die sich schlieRlich 1991 in der kumenischen Arbeitsgemeinschaft Hospiz zusammenschlossen.

Eine landesweite und sakulare Struktur entstand vier Jahre spater (1995). Die Christliche Hospizbewegung Bad
Kreuznach, die Mainzer Hospizgesellschaft, der Hospizverein Koblenz, die Okumenische AG Hospiz Speyer, der
Forderverein Hospiz im Wilhelminenstift Speyer, das Hospiz im Wilhelminenstift Speyer sowie die IGSL Bingen
grindeten die Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz Rheinland-Pfalz, zu deren ersten Vorsitzenden Dr. Martin Weber
gewdhlt wurde.[26] 1996 beschloss die neu gegrindete Landesarbeitsgemeinschaft (LAG) den Beitritt zur Bundes-

arbeitsgemeinschaft Hospiz.

Im gleichen Jahr organisierten sich auRerdem Vertreterinnen aus verschiedenen Palliativ-Professionen und grinde-
ten die Interdisziplinare Gesellschaft fur Palliativmedizin Rheinland-Pfalz e.V. (IGP e.V.).[27] Damit schlossen sich
die Anwesenden bewusst nicht zu einer Untersektion der zwei Jahre zuvor gegriindeten Deutschen Gesellschaft fir
Palliativmedizin e.V. (DGP) zusammen, sondern betonten eine eigene Schwerpunktsetzung. Anders als die DGP,
die sich zu diesem Zeitpunkt als wissenschaftliche Fachgesellschaft aufstellte und deshalb vor allem durch Arztin-
nen geprdgt war, wollte die IGP e.V. von Anfang an alle Berufsgruppen im Feld der Palliative Care gleichberechtigt

ansprechen und den Schwerpunkt auf interdisziplindre Zusammenarbeiten legen.

Zur UnterstUtzung der ehrenamtlichen Hospizarbeit genehmigte das Land Rheinland-Pfalz 1995 erstmals eine For-
derung in Hohe von 30.000 DM, die in den Folgejahren sukzessive angehoben wurde. Das Sozialministerium hat
1997 gemeinsam mit der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK Rheinland-Pfalz) das Konzept der Hospizfachkraft
entwickelt. Dieses Konzept hat dazu gefihrt, dass der Bundesrat auf Veranlassung von Rheinland-Pfalz einen Ge-
setzentwurf fir den § 39a SGB V eingebracht hat (der heutige Absatz 2). Dadurch kann diese Innovation als Vorlau-
fer der heutigen Forderung der ambulanten Hospizdienste durch die GKV gesehen werden.[28] Die Grundidee war,
Krankenpflegerinnen mit einer Palliative Care Weiterbildung in die ambulante Hospizarbeit zu integrieren, um so
die ehrenamtliche Sterbebegleitung finanziell und organisatorisch zu verbessern. Vorgesehen war eine Mischfinan-
zierung, bei der 40% der anfallenden Kosten fir die sogenannten ,Hospizschwestern® von der Krankenkasse getra-
gen werden, sofern sich auf der anderen Seite Trdger finden wirden, die fir die restlichen 60% der Kosten auf-
kommen. Je nach Region zdhlten Wohlfahrtsverbdnde, Hospizvereine und zum Teil auch die Stadte und Gemein-
den (nach der AOK) zu den Tragern dieses Projektes, mit dem erstmals hauptamtliche Mitarbeiterinnen in der am-
bulanten hospiz- und palliativmedizinischen Versorgung verankert wurden. Zu den Aufgaben der landesweit arbei-

tenden 35 Palliative Care Schwestern zahlte einerseits die Koordination der ehrenamtlichen Arbeit, z.B. durch
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Netzwerkarbeit und die Vermittlung der Ehrenamtlichen in entsprechende Einrichtungen und zu betroffenen Pati-
entinnen und Familien. Andererseits boten die Hauptamtlichen ihren Ehrenamtlichen auch Fortbildungsmadglich-
keiten und Supervisionen an, um sie insbesondere auf psychologischer, sozialpddagogischer und z.T. auch auf spiri-
tueller Ebene zu unterstitzen. Aber auch die LAG Hospiz Rheinland-Pfalz begann sich Ende der 19g0er Jahre aktiv
in der Weiterbildung von Professionellen zu engagieren und initiierte 1998 ihren ersten eigenen Palliative Care Kurs

(Ludwigshafen); weitere folgten in den kommenden Jahren.

Der Ausbau von stationaren Hospizen erfolgte in Rheinland-Pfalz hingegen lange Zeit bewusst zuriickhaltend, da
man eine ambulante Versorgung und damit ein ,Sterben zuhause" férdern wollte. So existierten im Jahre 1999 im
gesamten Bundesland lediglich zwei stationare Einrichtungen: das Hospiz im Wilhelminenstift Speyer und in Kob-
lenz das Hospiz St. Martin. Erst mit der Bundesrahmenvereinbarung von 2002 und der EinfGhrung des §39 a ins
Sozialgesetzbuch V setzte auch in Rheinland-Pfalz eine nachholende Bewegung im Ausbau stationarer Hospize ein,
so dass laut Palliativ Portal Anfang 2016 vier stationdre Hospize betrieben wurden (Koblenz, Mainz, Ludwigshafen,
Speyer).[29] Die kontinuierliche Entwicklung der palliativen Versorgungsstrukturen schritt in den 2000er Jahren
weiter voran, was sich auch an der standig wachsenden Zahl von Mitgliedsorganisationen in der LAG Hospiz Rhein-
land-Pfalz abzeichnet. Im Vergleich zu den sechs Grindungsorganisationen im Jahr 1995 sind 2016 bereits 68 Grup-

pen und Organisationen in der LAG organisiert.[29]

Die EinfGhrung des §37 b ins Sozialgesetzbuch V im Jahre 2007 und die damit verbundene Schaffung von bundes-
weiten Finanzierungsstrukturen fir eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) fihrte auch in Rhein-
land-Pfalz zu einem breiteren Angebot im Bereich der palliativen Versorgung.[30] In dem vom Landesministerium
moderierten ,Arbeitskreis Palliative Care", bestehend aus Vertreterinnen der Wohlfahrtsverbande, der IGP, der
LAG Hospiz, der Kassendrztlichen Vereinigung, des Hausarztinnenverbandes Rheinland-Pfalz, privater und kom-
munaler Pflegedienste sowie der Krankenhausgesellschaft, wurden die Bedingungen fir die Implementierung von
sogenannten SAPV Teams geschaffen. Obwohl die Verhandlungen mit den Krankenkassen 2009 noch nicht abge-
schlossen waren, nahm im Sommer 2009 in Rheinhessen das erste SAPV Team (SAPV Rheinhessen Pfalz) seine
Arbeit auf. Nach Abschluss der Verhandlungen im Jahre 2011 entstanden dann in verschiedenen Stadten weitere
SAPV Teams. SAPV Teams grindeten sich in Koblenz, Mainz und Alzey-Worms, anschlief3end folgten Neustadt,
Bad Kreuznach und Nastatten. Als Tragerorganisationen dieser neu entstandenen Dienste fungieren haufig eigens
hierfir gegrindete GmbHs, die oft an die 6rtlichen Hospizvereine angegliedert sind. So ist beispielsweise der Hos-
pizverein Koblenz der alleinige Trdgerverein der 2009 gegrindeten Hospizgesellschaft Koblenz GmbH, die ihrer-
seits das Ortliche SAPV Team betreibt. In Mainz dagegen wird die 2008 gegrindete gemeinnitzige Mainzer Hospiz
GmbH sowohl von der Mainzer Hospizgesellschaft Christophorus e.V. getragen als auch von der Universitatsmedi-
zin Mainz, dem Evangelischen Dekanat Mainz, dem Caritasverband Mainz e.V. und dem Arzteverein Mainz e.V.
Aufgrund der strukturellen Unterfinanzierung hatte das Koblenzer SAPV Team seinen Vertrag mit den Krankenkas-
sen bereits im Marz 2012 wieder gekindigt und wurde erst nach einer Aufstockung der Beziige wieder aktiv. Der
erfolgreiche Abschluss der Nachverhandlungen verbesserte schlieRlich die finanziellen Bedingungen im September
2012 fir zahlreiche SAPV Teams in Rheinland-Pfalz und fihrte zur Neugrindung weiterer spezialisierter ambulan-

ter Palliativdienste.
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Auch im stationdren palliativmedizinischen Sektor ist der Ausbau von Versorgungs- und Weiterbildungsstrukturen
weiter vorangeschritten. So wurde 1994 am heutigen Klinikum Mutterhaus der Borromderinnen gGmbH in Trier die
erste rheinland-pfdlzische Palliativstation in Regelversorgung erdffnet, auch wenn es bereits zuvor Versuche der
Landesregierung gab, im Rahmen von geférderten Modellprojekten, eine stationare Palliativversorgung einzufih-
ren. Eine nachhaltige Finanzierung durch die Krankenkassen konnte allerdings erst 1994 erreicht werden. Als trei-
bende Kraft wirkte in diesem Zusammenhang Dr. Franz-Josef Tentrup, der 1996 die Leitung der dortigen Palliativ-
station Ubernommen hat. Seitdem spiegelte sich der bundesweite Trend zur Neugrindung von Palliativstationen
auch in Rheinland-Pfalz wieder. Die erste und bislang einzige Professur fir Palliativmedizin in Rheinland-Pfalz wur-
de 2010 an der Universitdtsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz eingerichtet. Es handelt sich hierbei
um eine W2-Professur, die zunachst fur funf Jahre von der Deutschen Krebshilfe e.V. als Stiftungsprofessur gefor-
dert wurde und seit 2015 verstetigt ist. Sie ist ans Onkologische Zentrum angebunden und wird derzeit von Prof. Dr.
Martin Weber besetzt, der zuvor bereits die Interdisziplindre Einrichtung fur Palliativmedizin an der Universitats-

medizin Mainz geleitet hat.
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Gutachten RLP AP-2:Bevolkerungsspezifische regionale Daten

HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG IN RHEINLAND-PFALZ

Arbeitspaket 2: Bevolkerungsspezifische regionale Daten

Quelle: LSARLP
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Bevolkerung

Einwohnerinnen
pro km? (2014)

RHEINPFALZ:
370 Ew./KM*

NAHE:
281 Ew./KM?

MITTELRHEIN-

193 Ew./KM*

WESTPFALZ:
168 Ew./KM*

TRIER:
106 Ew./[KM*

Quelle: LSA RLP, eigene Darstellung

RHEINHESSEN-

WESTERWALD:

AP-2:Bevolkerungsspezifische regionale Daten

Rheinland-Pfalz liegt im Jahr 2015 mit 4.052.803 Ew. auf 19.854 km2im Bundesver-
gleich im unteren Mittelfeld in Bezug auf die Bevdlkerungsdichte (9. Platz), das
entspricht 204 Ew./km®. Eingeteilt ist Rheinland-Pfalz in 24 Landkreise und zwélf
kreisfreie Stadte. In den Landkreisen leben drei Viertel der Bevdlkerung (2.998.791
Ew.) und ein Viertel in den kreisfreien Stddten.[34] Die Rheinpfalz ist mit
370 Ew./km® am dichtesten besiedelt, gefolgt von Rheinhessen-Nahe (281
Ew./km?®), Mittelrhein-Westerwald (193 Ew./km®), der Westpfalz (168 Ew./km?) und
Trier mit 106 Ew./km” (sieche Anhang TabelleA1).

Laut dem Landesstatistikamt Rheinland-Pfalz ist die Zahl der Ew. seit 2005 ver-
héltnismaRig gesunken (—o0,5%). Im Westen des Landes an der Grenze zu Luxem-
burg sowie im Ballungsraum Rhein-Main stiegen jedoch die bevolkerungsspezifi-
schen Entwicklungszahlen, dies ist auf die wirtschaftliche Anziehungskraft dieser

Gebiete zuriickzufihren (siehe Anhang Tabellen A2 und A3).

Die Zahl der Sterbefalle liegt seit 1972 Uber der Zahl der Geburten und steigt
weiter an. Dieser natUrliche Bevolkerungsrickgang (entspricht dem Saldo der
natUrlichen Bevélkerungsbewegung) wird in einigen Regionen durch Zuwande-
rungen (entspricht dem Saldo der rdumlichen Bevolkerungsbewegung) abgemil-
dert. Allgemein kann man sagen, dass die Landkreise starker von dem Bevodlke-
rungsrickgang betroffen sind als die kreisfreien Stadte. Es liegen Zuwachsraten
fir den Zeitraum von 2009 bis 2013 fir die Landkreise und kreisfreien Stadte vor.
Demnach haben die Landkreise Altenkirchen, Birkenfeld, Kusel und SGdwestpfalz
die grofdten Bevolkerungsverluste und die kreisfreien Stadte Frankenthal, Kob-

lenz, Landau, Mainz und Trier die gréf3ten Zuwachse. [43]

Ausgewahlte Merkmale innerhalb der Bevolkerung

Bevolkerung (2014)

Die Geschlechtsstruktur der Bevélkerung in Rheinland-Pfalz ist mit einem

FRAUEN
51%

MANNER
49%

47%

A

Quelle: LSA RLP; eigene Darstellung

LEBENSGEMEINSCHAFT

Anteil von 51% Frauen und 49% Mannern (Stand 2014) anndhernd gleich ver-
teilt. Laut Landesstatistikamt Rheinland-Pfalz waren im Jahr 2014 46% der
Frauen verheiratet und ein héherer Anteil von Frauen (12%) war im Vergleich

zu Mannern (3%) verwitwet.[16]

Der Anteil der Bevélkerung mit Migrationshintergrund liegt in Rheinland-Pfalz
bei 8% (Stand 2014). Innerhalb der kreisfreien Stadte von Rheinland-Pfalz
weisen die Stadte Ludwigshafen (23%), Mainz (17%) und Trier (16%) den grof(3-
ten Anteil auf. In den Landeskreisen haben Germersheim (11%), Donnersberg
(10%) und Mainz-Bingen die hochsten Prozentanteile der Bevélkerung mit

Migrationshintergrund. Laut dem Landesstatistikamt Rheinland-
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Pfalz stammen diese Uberwiegend (77%) aus dem Europdischen Raum, wohingegen 33% eine aul3ereuropaische

StaatsbUrgerschaft besitzen.

Zeitreihe Jugend- und Altenquotient Die prozentual grof3te Altersgruppe bildet mit 61% die Bevdl-

(1950 bis 2015) . -
kerung zwischen 20 und 65 Jahren. Bei ndherer Betrachtung

e dieser Alterskohorte Uberwiegt der Anteil der 45- bis 55-
80 Jahrigen (17%). Die Altersgruppe der Uber 65-Jahrigen macht
21% und die der unter 20-Jahrigen 18% der Bevolkerung aus.
60 Wahrend 2000 das Medianalter, entsprechend bei mindes-
tens 50% der Bevolkerung in Rheinland-Pfalz, 40 Jahre be-
40

trug, hat sich das mediane Durchschnittsalter um sechs Jahre

0 / erhéht und lag im Jahr 2014 bei 46 Jahren. Wahrend sich in

den Stddten (Mainz und Trier) das Medianalter lediglich um

0 ein Jahr erhohte, lief3 sich in den kreisfreien Stadten eine

W D O B PO N NN i ; - i ;
SRR RSP AN AN N Steigerung um drei Jahre und in den Landkreisen um sieben

Jahre beobachten. In den Kreisen Ahrweiler, Cochem-Zell und

Jugendquotient 2 == Altenquotient 3

der Vulkaneifel sind die am starksten vertretenen Altersko-
2 Unter 20 -Jahrige je 100 Personen der 20 bis 64-Jahrigen

Bevélkerung. horten sogar um acht Jahre dlter als jene im Jahr 2000.
3 65-Jahrige und Altere je 100 Personen der 20 bis 64-J3hrigen

Bevolkerung.
Quelle: LSA RLP; eigene Darstellung
Laut Statistiken hat sich seit 1950 die Zahl der Personen, die dlter als 65 Jahre alt sind, verdreifacht. Im gleichen
Zeitraum hat sich der Anteil der 75- bis 8o-Jdhrigen sogar nahezu vervierfacht. [34] Das Jahr 2007 verzeichnete
erstmals einen hoheren Alten- (>65 Jahre) als Jugendquotient (<20 Jahre). Die Verteilung der alten Menschen auf
die Verwaltungsbezirke zeigt, dass die kreisfreien Stadte Pirmasens (2015: 44%) und Neustadt an der Weinstrasse
(2015: 40%) die hochsten Altenquotienten aufweisen. Der Landkreis Ahrweiler (41%), gefolgt von der Vulkaneifel
und der sUdlichen Vulkaneifel, liegt mit ca. 40% weit Uber dem Landesdurchschnitt der Landkreise, welcher 36%

betragt. Der Altenquotient steigt in den Landkreisen etwas starker als in den kreisfreien Stadten.[34]

Neben einer gestiegenen Lebenserwartung weisen strukturschwache Regionen einen Wegzug der Jugend und da-
mit einhergehend niedrigere Geburtenraten auf. Ein weiterer wichtiger Faktor von schnell wachsenden Altersko-
horten innerhalb einer Region kann auch ein bewusster Zuzug seitens der dlteren Bevolkerung sein. Dabei konnen
pflegerische Einrichtungen und Versorgungsstrukturen, die mit steigendem Alter notwendig werden, beim Wegzug

aus der gewohnten Umgebung eine Rolle spielen.
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Zukinftige Bevolkerungsentwicklung

B, _ Die demographische Entwicklung in Rheinland-Pfalz
Bevolkerung 2035 nach Verwaltungsgebieten

und Jugend- und Altenquotienten wird zu einem deutlich gréRReren Anteil alterer Men-

100 schen an der Bevélkerung fihren. Bereits mittelfris-

ZZ tig (bis 2035) kann ein Anstieg der Zahlen der 65-

20 Jahrigen und Alteren bestétigt werden. Wahrend die

20 Il Il I I I I I I‘ I I I Zahlen der alteren Generation ansteigen, werden die

0 der unter 65-Jahrigen (Bevolkerungszahl bis 2035 auf
&> S @ (\%&Q}v \%\$ \’1/ ® &

/\l\\w\@e&ﬂ’@%@%\\\\;@@&&i@&’&?‘Q}Sé\@ Q i\@ \,g’;QS\ 3,8 Millionen und bis 2060 auf 3,4 Millionen Ew.)

ooczbb:{_@é@} vt Ajg}i\;é\i;%@b &é\@; ¢ sinken. Die Konsequenz wére, dass auf 100 Personen

& Q}\Q}* <«® & im erwerbsfdhigen Alter fast genauso viele (ca. 90%)

mJugendquotientl ~ m Altenquotient2 noch nicht bzw. nicht mehr Erwerbstétige gezahlt

2 Unter 20 -Jahrige je 100 Personen der 20 bis 64-Jahrigen werden.[34] Laut dem Landesstatistikamt Rhein-

3:5e-\jglhkr?;2nugn.d Altere je 100 Personen der 20 bis 64-Jéhrigen land-Pfalz gleiche die Nettozuwanderung den Ge-

Bevolkerung.

Quelle: LSA RLP; eigene Darstellung burtenrickgang nicht aus. Die Hauptaltersgruppe,

der 30 bis

65-Jahrigen mit 49%, steigt mittelfristig betrachtet nicht im gleichen Ausmal? an wie die der Seniorinnen mit einem
Alter von mindestens 66 Jahren (43%). Das Landesstatistikamt berechnet sogar einen schnelleren Zuwachs der 65-

Jéhrigen ab dem Jahr 2020.[33]

Im Jahr 2035 weisen nach den Prognosen des Landesstatistikamtes Rheinland-Pfalz die SGdwestpfalz, Cochem-Zell
gefolgt von der Vulkaneifel, Ahrweiler und Pirmasens die grofdte Schere zwischen den Altersgruppen der unter 20-
Jahrigen zu den Uber 65-Jahrigen auf. Die geringsten Diskrepanzen, wenn auch noch vorhanden, werden fir die

Stadte Mainz, Trier und Worms vorhergesagt.

Einpersonenhaushalte

Die Struktur der Haushalte in Rheinland-Pfalz hat sich Uber das letzte Jahrzehnt
PﬂegebedUrftigkeit in seiner Zusammensetzung stark verandert. Auffallend ist die Zunahme der

(2013) Einpersonenhaushalte um 6% zwischen den Jahren 2004 und 2014. Im Jahr 2014
o lebte ca. ein Drittel der Gber 65-Jdhrigen alleine. Charakteristisch fur die Gruppe

116.000
Menschen der Einpersonenhaushalte (37%) ist eine Bevolkerung im fortgeschrittenen Alter,

meist weiblich, bedingt durch die héhere Lebenserwartung (siehe Anhang Ab-
Stationérer Bereich: bildung A1).[35]
Pflegestufe I: 42%
Pflegestufe Il: 41%
Pflegestufe l1l:17%

Ambulanter Bereich:
Pflegestufe I: 53%
Pflegestufe Il: 36%
Pflegestufe I11:11%
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Entwicklung der Pflegebedurftigkeit

Die Zahl der pflegebedirftigen Menschen in Rheinland-Pfalz mit anerkannter Pflegestufe ist stetig gestiegen. Im
Jahr 2011 waren in Rheinland-Pfalz rund 113.500 Menschen als pflegebedirftig im Sinne des SGB Xl.2 anerkannt
(siehe Anhang Abbildung A3). Es gab in den Jahren von 2011 bis 2013 einen Anstieg von nahezu 5%; d.h. 118.000
Pflegebedirftige in Rheinland-Pfalz. Laut Statistischem Landesamt in Bad Ems gab es seit der Ersterhebung 1999

und den aktuell verfigbaren Zahlen im Jahr 2013 einen Zuwachs von 28%.[37]

Im stationdren Bereich haben laut letzterhobener Pflegestatistik 42% Pflegestufe |, 41% Pflegestufe Il und 17%
Pflegestufe Il erhalten. In der ambulanten Versorgung stellt sich die Situation etwas anders dar. Der grof3te Anteil
hat Pflegestufe | (53%), 36% der Pflegebedirftigen haben Pflegestufe Il und 11% erhielten Pflegestufe Il (siehe
Anhang Abbildungen A3, A4, A5 und A6).[36]

Im Jahr 2013 wurden von den 118.000 pflegebedirftigen Menschen 35.000 in einem Pflegeheim, 28.800 Menschen
zu Hause mit Einbindung eines ambulanten Pflegedienstes und 59.000 zu Hause ohne einen ambulanten Pflege-
dienst betreut. D.h. bei der Halfte der pflegebedirftigen Menschen in Rheinland-Pfalz findet die Pflege zu Hause
ohne professionellen Pflegedienst statt; diese erhalten lediglich Pflegegeld.[37] Hierbei ist zu bedenken, dass ein
Grolf3teil aller Pflegebedirftigen in Rheinland-Pfalz alter als 70 Jahre alt ist (80%) (siehe Anhang Abbildungen
A7).[38]

In Rheinland-Pfalz spielt in den Landkreisen (49%) die hausliche Pflege eine
Inanspruchnahme grofere Rolle als in den kreisfreien Stadten (41%). Umgekehrt ist die statio-
(2013) nare Pflege in den Stadten (38%) von héherer Bedeutung als in den Kreisen

(30%). Aufgegliedert in die unterschiedlichen Einrichtungen, standen Ende
finanzielle Mittel

% 52% 2011 in Rheinland-Pfalz insgesamt 918 Pflegeeinrichtungen zur Verfiigung.

- Im Jahr 2013 hatten 451 ambulante Pflegedienste und 492 stationére Pfle-

EEE - hausliche Pflege
EEE @ 29% geheime einen giltigen Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen. Das

Angebot an Pflegeplédtzen in Heimen fallt regional sehr unterschiedlich aus.

gedienste 20%

@ ambulante Pfle- Unter den Stadten war 2013 das grofdte Angebot in Speyer (18 Platze pro

1.000 Ew.) zu finden. Bei den Landkreisen lag Cochem-Zell (15 Platze pro

1.000 Ew.) an der Spitze gefolgt von den Kreisen Birkenfeld (14 Platze pro

Quelle: LSARLP; eigene Darstellung 1.000 Ew.), Neuwied und Vulkaneifel (jeweils 13 Platze pro 1.000 Ew.). [39]

Pflegegeldempfangerinnen

Uber die Jahre lassen sich bei den unterschiedlichen pflegerischen Versorgungsangeboten annihernde Verlaufe
skizzieren. Von allen Versorgungsangeboten ist die ambulante Pflege seit 1999 bis 2015 prozentual am starksten
gestiegen (+63%), wobei die Zahl der reinen Pflegegeldempfangerinnen deutlich weniger stark gestiegen (+39%)
ist. Werden die Personen, die ausschlief3lich Pflegegeld erhalten und die ambulant Versorgten summiert, erhalten
ca. 64% eine pflegerische Betreuung im vertrauten hauslichen Umfeld. Gegenwartig gibt es hinsichtlich dieser Ver-

sorgung keine Veranderungen. Aufgeschlisselt nach Alter und Geschlecht erhalten unter 70-Jahrige Ménner etwas
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haufiger Pflegegeld als Frauen. Ab dem 75. Lebensjahr sind es deutlich mehr Frauen als Manner, die Pflegegeldan-
spriche geltend machen. Aufgrund der durchschnittlich htheren Lebenserwartung von Frauen findet diese Diskre-
panz ihren Hohepunkt bei den 85 bis go-Jahrigen mit 148.000 Frauen als Empfangerinnen zu 67.000 Mannern (siehe

Anhang Abbildungen A8 und Tabelle As).[37]
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Gutachten RLP AP-2: Sterbeorte und beeinflussende Faktoren

HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG IN RHEINLAND-PFALZ

Arbeitspaket 3: Sterbeorte und beeinflussende Faktoren

In Deutschland sterben jahrlich ca. 850.000 Menschen, davon erleiden ca. 10-15% einen unerwarteten Tod. Der
Sterbeort wird zwar im Totenschein vermerkt, aber er wird statistisch nicht erfasst aul3er bei Sterbeféllen im Kran-
kenhaus. Daher liegen keine Angaben Uber Sterbefille in Institutionen oder hduslichem Umfeld vor. Eine aktuellere
Studie von Dasch et al. basierend auf Totenscheinen der Jahre 2001 und 2011 [44] zeigt hinsichtlich der Sterbeorte
auf, dass 2011 im Untersuchungsgebiet Westfalen-Lippe 51% im Krankenhaus verstarben, 1% auf Palliativstationen,
19% in Alten und Pflegeheimen, 23% im hduslichen Umfeld und 5% im Hospiz. Die Autorinnen kontrollierten in
Bezug auf die genannten Sterbeorte in ihren Modellen die Faktoren Alter, Geschlecht, Wohnort (Stadt oder Land)
und Diagnose. In Westfalen-Lippe zeigte sich anhand der Auswertungen von Totenscheinen im Jahr 2011, dass es
einen mittleren negativen Zusammenhang zwischen hduslichem Umfeld als Sterbeort und Geschlecht, Alter, Bal-
lungszentrum und Art der Erkrankung gab. Madnner haben gegeniber Frauen eine um 18% hohere Chance im haus-
lichen Umfeld zu sterben. Schaut man sich die Verteilungen im Krankenhaus an steigt die Chance auf 36%. Dahin-
gegen liegt bei einem Mann gegeniber einer Frau die Chance bei o,5 im Alten- oder Pflegeheim zu sterben. Alten-
und Pflegeheime als Sterbeort nehmen insbesondere fir Bewohnerinnen ab dem 8o. Lebensjahr und Demenzkran-
ke eine zentrale Rolle ein. Ferner gibt es einen sehr starken positiven Zusammenhang zwischen Tumorerkrankun-

gen und dem Versterben in einem Hospiz.[44]

Sterbeort Krankenhaus

Im Bundesdurchschnitt versterben 46% aller Verstorbenen im Krankenhaus. Regional gibt es jedoch erhebliche
Unterschiede, so liegen die Zahlen im Jahr 2013 in Baden-Wirttemberg bei 41%, in Nordrhein-Westfalen bei 49%.
Rheinland-Pfalz liegt mit 45% unter dem Bundesdurchschnitt. Diese Zahlen haben sich trotz der Etablierung ambu-

lanter palliativer Versorgungsmaglichkeiten seit 2008 kaum verandert.[31]

In einer Untersuchung zum ,Sterbeort Krankenhaus — regionale Unterschiede und Einflussfaktoren" konnte ein
deutlich positiver linearer Zusammenhang des Krankenhaustagevolumens auf die Anzahl der im Krankenhaus Ver-
storbenen festgestellt werden.[31] Das Krankenhaustagevolumen erfasst die Anzahl der Krankenhaustage bezogen
auf 10.000 Ew. der Bevolkerung in der Altersgruppe der Uber 64-Jdhrigen und gibt damit Aufschluss Uber die Kran-
kenhausinanspruchnahme. Es gab nur noch einen weiteren Faktor mit einem statistisch signifikanten Zusammen-
hang auf den Sterbeort und zwar die Zahl der ambulant tatigen Arztinnen mit der Zusatzbezeichnung Palliativme-
dizin. Die Autorinnen wiesen eine negative Korrelation mit der Zielvariablen nach, d.h. je mehr ambulante Pallia-
tivmedizinerinnen in einer Region tdtig sind, desto geringer ist der Anteil der im Krankenhaus Verstorbenen in der

Altersgruppe 65 Jahre und dlter (siehe Anhang Tabellen Ag und A10; Abbildungen A1o und A11).[31, S.33]
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Lebenserwartung und regionale Verteilung der Sterblichkeitsraten

_ _ In Rheinland-Pfalz ist wie in ganz Deutschland seit mehreren Jahrzehn-
Regionale Verteilung

ten ein Anstieg der Lebenserwartung zu verzeichnen. Neugeborene des
(2009-2011)

Jahres 2012 haben bereits eine durchschnittliche Lebenserwartung von
‘ 81 Jahren, Maddchen konnten das durchschnittliche Alter von 83 Jahren
‘ und Jungen von 78 Jahren erreichen. Die steigende Lebenserwartung gilt
auch fur Seniorinnen. Frauen Uber 60 Jahre haben noch eine durch-
schnittliche Lebenserwartung von 25 Jahren; Manner von 21 (siehe An-

hang Tabelle A6).[34]

Im Jahr 2014 starben insgesamt 44.307 Menschen (12% pro 1.000 Ew.)
mit Hauptwohnsitz in Rheinland-Pfalz; davon 22.806 Frauen (51%) und

21.501 Manner (49%).[34]

Die Zahl der Verstorbenen ist in den unterschiedlichen Regionen von

Rheinland-Pfalz in Bezug auf Bevdlkerungsdichte und Altersstruktur der

Im Landesdurchschnitt signifikant Ew. ungleichmaig verteilt.

‘ hohere Sterblichkeit In der Vergangenheit wurde Uber einen Zeitraum von drei Jahren (2009-
& niedrigere Sterblichkeit 2011) festgestellt, dass die Sterblichkeit in bestimmten kreisfreien Stad-
Quelle: LSA RLP; eigene Darstellung ten (Kaiserslautern, Pirmasens, Speyer, Worms, Altenkirchen (insb.
Westerwald), Birkenfeld, Westerwaldkreis, Eifelkreis Bitburg-Prim, Kaiserslautern und Kusel) vergleichsweise ho-
her ist. Unter dem Landesdurchschnitt liegt sie in sechs kreisfreien Stadten: Frankenthal (Pfalz), Mainz, Neustadt an
der Weinstraf3e, Bernkastel-Wittlich, Trier-Saarburg, SUdliche Weinstralse, Rhein-Pfalz-Kreis, Mainz-Bingen und

Sudwestpfalz.[41]

Todesursachen

Eine palliative Versorgung wird nicht nur von Patientinnen mit Tumorerkrankungen benétigt, sondern auch von
chronisch Kranken und Patientinnen mit nicht-onkologischen Erkrankungen, die mit einer hohen Symptomlast
einhergehen. Betrachtet man die Todesursachen, so sind nicht-onkologische Erkrankungen in der Mehrzahl vertre-
ten. Die hdufigste Todesursache im Jahr 2014 sind mit einem Anteil von 40% Herz-Kreislauf-Erkrankungen (17.748).
Zweithaufigste Sterbeursache sind mit 27% die Neubildungen (Tumore). Anhand der reinen Zahlen sterben mehr
Manner (6.523) an Krebs als Frauven (5.495). Krebsarten, die haufig diagnostiziert werden, sind bdsartige Neubil-
dungen der Verdauungsorgane (2.361) oder der Atmungsorgane (2.465). Zahlenmafig bedeutsam sind mit 1.768
Sterbefédllen auch die Stoffwechselerkrankungen und hier insbesondere der Diabetes mellitus (siehe Anhang Abbil-

dung Ag und Tabellen A7 und A8).[34]
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HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG IN RHEINLAND-PFALZ

Arbeitspaket 2: Angebotsstruktur der Palliativversorgung

Uberblick zur Hospiz- und Palliativversorgung in Rheinland-Pfalz

Quelle: MSDAG RLP; eigene Darstellung

Im Folgenden wird die Versorgung durch Hospize und Palliativstationen im
stationaren Bereich betrachtet und im ambulanten Bereich durch Hospiz-

dienste und SAPV Teams.

Insgesamt sind in Rheinland-Pfalz 86 verschiedene palliativmedizinische
Einrichtungen vorhanden (Stand: 2015), wobei die Versorgungsdichte in
den einzelnen Regionen sehr unterschiedlich ausgebaut ist. Fir die statio-
ndre Versorgung stehen 25 Palliativstationen und 13 Hospize zur Verfy-
gung. Die ambulante Versorgung erfolgt durch 40 ambulante Hospizdiens-

te (AHD und AHPBD) und acht SAPV Teams.

Innerhalb der Versorgungsregionen ist die Region Mittelrhein-Westerwald
mit 30 palliativmedizinischen Einrichtungen aller Art am besten aufge-
stellt. Es gibt zehn Palliativstationen, vier Hospize, 12 Hospizdienste und
vier SAPV Teams. In Rheinhessen-Nahe finden sich 20 Einrichtungen da-
von sind funf Palliativstationen, zwei Hospize, zehn Hospizdienste und drei
SAPV Teams. In der Rheinpfalz gibt es insgesamt 18 Einrichtungen. Funf
Palliativstationen und vier Hospize fir den stationdren Bedarf und acht
Hospizdienste und ein SAPV Team fur den ambulanten Bedarf. Im Regie-
rungsbezirk Trier gibt es 11 Einrichtungen, dazu zdhlen drei Palliativstatio-
nen, zwei Hospize und sechs Hospizdienste. Es gibt keine Versorgung
durch ein SAPV Team. In der Westpfalz gibt es nur sieben Einrichtungen,

zwei Palliativstationen, ein Hospiz und vier Hospizdienste.

Die Angebotsstruktur zeigt im Vergleich der stddtischen zu den landlichen
Versorgungsregionen grof3e Unterschiede auf. Die landlichen Regionen im
Regierungsbezirk Trier und in der Westpfalz sind véllig unterversorgt, aber
auch in den dichter besiedelten Regionen gibt es ein Stadt-Land-Gefdlle.
Besonders deutlich wird dies zum Beispiel in der Region Mittelrhein-
Westerwald, die die hochste Versorgungsdichte aufweist. Der Wester-
waldkreis ist weder stationar noch ambulant palliativmedizinisch versorgt.
Ein weiteres Kriterium der Versorgungsqualitdt ist die Entfernung, die von
den einzelnen Dienstleistern zurickgelegt werden muss. Anhand der
durchschnittlichen Entfernungsradien (in km) kann abgelesen werden, wie

dicht die Palliativversorgung innerhalb des Landes ist. Durchschnittlich

mussen nicht mehr als 11 Kilometer zurickgelegt werden, um den nachsten ambulanten Hospizdienst zu erreichen,
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aber 81 km bis zum néachsten SAPV Team. Wie oben bereits dargestellt, sind die Palliativmedizinerinnen (insge-
samt) zahlreich in Rheinland-Pfalz vertreten. Daher ist die Anfahrt zu einer Palliativmedizinerin mit durchschnittlich
sechs km recht kurz. Ahnlich sind die Anfahrtswege fir Palliativpflegekrafte (14 km). Um eine Palliativstation oder

ein stationdres Hospiz zu erreichen, missen hingegen 31 bis 50 km gefahren werden.

SAPV

stationares Hospiz

Palliativstation
' Hospiz-

N
19 km A_\I_, dienste
N | /
14kmy | / sPalliativ
= ., .
N /. pflegekrafte

6 kmi_ . o o
, 4 2~ Palliativmedizinerin
=N L

Ergebnisse der qualitativen Erhebung

Die Probleme in den landlichen Regionen sind vielfaltig und sie betreffen sowohl die ambulante als auch die statio-
ndre Versorgung. Zur Etablierung von SAPV Teams gibt es eine zu geringe Bevdlkerungsdichte, so dass die Vorgabe
von 250.000 Ew. pro Dienst nur mit sehr langen Wegstrecken zu erfillen ist. Des Weiteren ist eine ambulante Ver-
sorgung — wie in den Interviews geschildert — durch Mangel an Hausérztinnen und eine Uberlastung der vorhande-
nen Praxen erschwert. Einer stationdren Versorgung in einer Palliativeinheit liegen als Maf3zahl finf Betten pro

100.000 Ew. zugrunde, auch diese Bedingung ist in Iandlichen Regionen nicht gegeben. Die Einrichtung eines Hos-
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pizes bedeutet zunachst eine Investition in eine Immobilie, unabhangig von den Unterhaltskosten, zu der in landli-
chen Regionen keine Mittel zur Verfigung stehen, da die Gemeinden kein Geld haben bzw. oftmals Gberschuldet
sind. Es gibt keine ansdssigen Unternehmen, somit kaum Gewerbesteuereinnahmen und auch wenige, die in gro-
lem Umfang spenden wijrden, wie von Expertinnen geschildert wurde. Die Versorgung in ldndlichen Gebieten ist
aufwaéndiger als in Ballungsgebieten, welche fir die SAPV Teams nicht lukrativ sind. Die Strukturanforderungen
sind identisch ob Stadt oder Land und erschweren damit die addquate Versorgung der Patientinnen. Dadurch erge-

ben sich Schwierigkeiten in der Umsetzung der Palliativversorgung in den landlichen Regionen.

Zitate

LAber auf dem platten Land ist eine andere Struktur als in den Stddten, wo du auch an jeder Ecke Medizine-
rinnen und diverse Krankenhduser hast. Wir fahren ja von der obersten bis zur untersten Ecke unseres Ein-
zugsgebietes oder unseren Bereiches weit Uber eine Stunde. Es gibt hier keine Autobahnen." (P, ST113)
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HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG IN RHEINLAND-PFALZ

Arbeitspaket 2: Bestandsaufnahme stationare Einrichtungen

Krankenhauser und Palliativstationen

Innerhalb von Krankenhdusern kann die Palliativmedizin auf unterschiedli-

Palliativbetten in Kran-

T (16 Palliativbereich terscheiden. Eine Palliativstation ist ei i tandi
Region (2014) alliativbereichen unterscheiden. Eine Palliativstation ist eine eigenstandi-

che Art integriert sein. In der Versorgung kann man Palliativstationen von

ge, raumlich abgetrennte Einheit in einem Krankenhaus und wird entspre-

chend im Krankenhausbedarfsplan erfasst. Dahingegen ist ein Palliativbe-

53 Betten

% reich organisatorisch nicht getrennt, sondern integriert auf einer anderen
’ Station und dementsprechend wird die Zahl, der dort zur Verfigung ste-
29 Betten henden Palliativbetten, statistisch nicht erfasst. Es gibt in Rheinland-Pfalz

3,6/100.000 Ew.
T 76 Krankenhauser, die eine palliativmedizinische Versorgung anbieten. Der
' hier im Folgenden beschriebene Bestand erfasst aber nur die Palliativbetten

izoE;f;ctfgoo o auf den 25 Palliativstationen.

_ In Rheinland-Pfalz existieren g1 Kliniken (Stand 2014) mit 25.431 Betten,
14 Betten was 63 Betten pro 10.000 Ew. entspricht. Vollstationdr wurden g41.731 Be-
V&mooo v handlungsfalle dokumentiert (2.348 pro 10.000 Ew.). Die Bettenauslastung
lag bei 73%. Im Durchschnitt lag die Verweildauer bei sieben Tagen.[42] Die
“.. 10Betten zu versorgenden Félle (Personalbelastungszahl) 2014 je Vollzeitkraft von

2,0/100.000 Ew.

arztlichem Personal in Krankenhdusern werden mit durchschnittlich 142

angegeben, von Pflegekraften mit 60 und von nichtdrztlichem Personal mit

Quelle: MSAGD; eigene Darstellung 27.[42]

In Rheinland-Pfalz gibt es insgesamt 25 Krankenhauser mit Palliativstatio-
nen (Stand 2015), die die stationdre Versorgung abdecken. Es werden 138 Betten zur palliativen Versorgung zur
Verfigung gestellt. Dabei ist die regionale Verteilung sehr unterschiedlich. In der Westpfalz gibt es zwei Palliativ-

stationen wahrend in der Region Mittelrhein-Westerwald zehn Palliativstationen vorhanden sind.

Wahrend die Versorgungsregionen Mittelrhein-Westerwald und Rheinpfalz gut ausgestattet sind, zeichnen sich
Defizite in den anderen Regionen von Rheinland-Pfalz ab. Innerhalb der Regionen ist die grof3te Bettenanzahl (ins-
gesamt 53 Betten) in Mittelrhein-Westerwald. In Relation zur Einwohnerinnenzahl betrachtet, existiert ein dhnlich
hohes Angebot an Palliativbetten in der Rheinpfalz mit 32 Betten gefolgt von Rheinhessen-Nahe mit 29 Betten. Im
Vergleich mit den anderen Regionen weisen Trier mit 14 Betten bzw. Westpfalz mit zehn Betten die geringste Ver-
sorgungsdichte auf. Die Kreise Dernbach (Mittelrhein-Westerwald), Mainz (Rheinhessen-Nahe) und Bad Dirkheim
(Rheinpfalz) haben die grofdten Palliativstationen mit jeweils acht Betten. Alle anderen Krankenhduser verfigen

Uber vier bis sechs Palliativbetten.
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Ergebnisse der Zusatzerhebung der DGP
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Finanzierung

»Das ist schrdg, weil eine Palliativsta-
tion ist immer ein Zuschussbetrieb,
grundsdtzlich. Das heifst, man muss
im Haus Geld verdienen, dass die
Palliativstation eigentlich mit finan-
ziert wird." (A41)

,S0 wie ich das sehe, existiert diese
Palliativstation auch nur oder haupt-
sdchlich durch die Spenden" (A42)

In Rheinland-Pfalz gibt es insgesamt 18 Palliativstationen. Davon wurde
eine der ersten Palliativstation 1992 am Klinikum St. Elisabeth in Neu-
wied gegrindet, weitere folgten 1998 in Mittelrhein-Westerwald am
Krankenhaus Maria Stern in Remagen und im Jahr 2011 am Universitats-
klinikum Mainz und Krankenhaus Maria Stern. Eine der jingsten Station

wurde 2012 am DRK Krankenhaus Neuwied gegrindet.[11; 43]

Neun der befragten Palliativstationen geben an, eine eigenstandige
Fachabteilung zu sein. Dreizehn der Palliativstationen sind in Kranken-
hadusern einer freigemeinnitzigen Tragerschaft, zehn in Krankenh&usern

einer privaten und zwei Krankenhduser in 6ffentlicher Tragerschaft.

Die Entwicklung der Patientinnenzahlen wird von den meisten Palliativ-
stationen mit einer steigenden Tendenz beschrieben (n=11) und von funf
Einrichtungen als gleichbleibend eingeschétzt. Einig sind sich alle Befrag-
ten dahingehend, dass es in naher Zukunft keinen Rickgang von Patien-

tinnen mit einem palliativen Versorgungsbedarf geben wird.

Insgesamt machten 13 der an der Befragung teilnehmenden Palliativsta-
tionen (im Durchschnitt mit sechs Betten) Angaben zu ihren behandelten
Patientinnen. Im Jahr 2014 wurden nach eigenen Angaben der antwor-
tenden Palliativstationen insgesamt 3.185 Patientinnen behandelt; die
Angaben lagen im Durchschnitt bei 245 Patientinnen. Es wurden fast
ausschlieflich Patientinnen mit onkologischen Erkrankungen behandelt.
Sechzehn der Palliativstationen gaben an, dass auch Patientinnen mit
anderen internistischen Erkrankungen versorgt wurden. Neurologische
Patientinnen wurden in 14 Einrichtungen behandelt. Patientinnen mit der
Diagnose HIV/AIDS und jugendliche Palliativpatientinnen wurden hinge-
gen kaum auf diesen Palliativstationen betreut. Im Durchschnitt verstar-

ben etwa die Halfte der aufgenommen Patientinnen auf Station.

Zur Ausstattung machten 16 Palliativstationen Angaben. Sie bieten
mehrheitlich eine gréRRere Anzahl an Einzelzimmern (Angaben zwischen

3 bis 8) als Zweibettzimmer (Angaben zwischen o bis 8) an. Tagesplatze

wurden von keiner der befragten Institutionen angegeben.

An den befragten 16 Palliativstationen gibt es eine Ubernachtungsmaglichkeit fir Angehérige, in acht Einrichtun-

gen steht sogar ein eigenes Zimmer fur die Angehdérigen zur Verfigung. Ein Raum der Stille wird von zehn Palliativ-

stationen angeboten. Bei 13 Palliativstationen kdnnen in der eigenen Kiche Mahlzeiten zubereitet werden. Als
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weitere Angebote wurden in einzelnen Einrichtungen Wohnzimmer (5), Salon (1), Klavierraum (2), Snoezelraum (1),
Wohnkiche (1), Patientinnenbad mit Wanne (2), Aufenthaltsraum (3) oder Abschiedsraum (1) genannt. Einen Zu-
gang zu einem AulRenbereich, z.B. mit Balkon, Dachterrasse oder Garten wurde ebenfalls von sieben Palliativstati-

onen genannt.

Die Hélfte der Palliativstationen gibt ein Engagement in den regionalen Netzwerkstrukturen an. Diese aufgebauten
Netzwerkstrukturen werden als ausreichend beschrieben. Die Halfte der teilnehmenden Einrichtungen gab an Zu-

friedenheitsbefragungen, beispielsweise unter Abteilungsarztinnen, durchzufihren.

Ergebnisse der qualitativen Erhebung

In den Interviews wird durchgéngig ein Bedarf an stationarer palliativmedizinischer Versorgung geauf3ert. Die Ver-
sorgung von palliativen Patientinnen auf Normalstationen wird als unzureichend beschrieben, insbesondere wird
ein Mangel an Zeit reklamiert. Palliativstationen bieten einen geschitzten Rahmen, der Patientinnen in komplexen
Situationen auffangen kann. In Einzelféllen gibt es keine Anschlussversorgung, so dass Patientinnen dort bis zum
Versterben verbleiben. Haufig ist es in der Praxis so, dass wenn keine Palliativstation in der Nahe ist, die Patientin-
nen notfallmafRig in andere Abteilungen eines Krankenhauses eingeliefert werden. Dies wirde gerne vermieden,
wenn eine angemessene Versorgung der Patientinnen gewahrleistet werden kdnnte. Wie in den Interviews deutlich
wurde, ist ein stationdres Expertinnenteam vor Ort auch fir eine suffiziente ambulante Versorgung hilfreich, so

dass im Bedarfsfall um Rat gefragt werden kann.

Zitate

,Wir brauchen es, weil viele Patientinnen

,Dass die Menschen dann nicht in ein

,Die Palliativstation hat fiir uns auch
Akutkrankenhaus kommen, wo sie

auf ihren normalen Abteilungen unter-
versorgt sind" (A, S34)

»Wenn jemand im Krankenhaus ist, ist
nicht gesagt, dass er wirklich addquat
versorgt wird." (A, 526)

dann durch die komplette Diagnostik-
schleife gepresst werden." (A, A291)

,Das die Patientinnen dann internis-
tisch oder onkologisch eingewiesen
werden, wenn es halt nur stationdr
geht." (A, S27)

immer mal einen Hintergrunddienst
gemacht, wenn am Wochenende
Fragen waren, weil bei uns kein Dienst
besetzt war, [...] dann haben die wei-
ter geholfen." (A, ST269)
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Hospize
.. ; Insgesamt stehen in Rheinland-Pfalz fir Menschen am Lebensende neun
Palliativbetten in Hos- J

pizen nach Region
(2014) Grindungsphase der neun stationdren Hospize erstreckt sich vom ersten

stationdre Hospize mit insgesamt 77 Betten (Stand 2015) zur Verfigung. Die

stationdren Hospiz St. Martin in Koblenz von 1991 bis zur Errichtung des

Hospizes im Ahrtal in Bad Neuenahr/Ahrweiler im Jahr 2016. Die stationaren

20 Betten
PERREEDIA Hospize sind hauptséachlich in freigemeinnUtziger Tragerschaft; nur zwei
S— Einrichtungen sind in privater Tragerschaft. Vier weitere stationdre Hospize
28 Betten befinden sich in der Planung. Zum Erhebungszeitpunkt gab es in Rheinland-
3,5/100.000 Ew.
[N Pfalz keine Tageshospize.[11]
Die funf Versorgungsregionen in Rheinland-Pfalz sind unterschiedlich stark
; 1:5;16;::00 Ew. mit stationdren Hospizen abgedeckt.[11] Zahlenmal3ig befinden sich die
;-.-..:— meisten stationdren Hospize in der Region Mittelrhein-Westerwald und
& Betten Rheinpfalz (jeweils vier). In Trier und in Rheinhessen-Nahe gibt es jeweils
%100-000 Ew. zwei Hospize und in Westpfalz eins. Bei ndherer Betrachtung der Bettenanz-
| ahl pro 100.000 Ew. zeichnet sich ein anderes Bild ab. Rheinhessen-Nahe
¢ etien weist dann mit seinen zwei Hospizen und 28 Betten die beste Versorgungs-
1,2/100.000 Ew. dichte (vier Betten pro 100.000EW) unter den Regionen in Rheinland-Pfalz

auf. Im mittleren Feld befinden sich Rheinpfalz gefolgt von Mittelrhein-

: Westerwald und Trier.
Quelle: MSAGD; eigene Darstellung

In den gut ausgebauten Regionen kann einer Nachfrage von Hospizbetten
eher gerecht werden. Im Gegensatz dazu ist dies in manchen Kreisgebieten nicht der Fall. In der landlichen Umge-
bung von Trier, im Eifelkreis Bitburg-Prim oder in der Vulkaneifel ist eine stationare hospizliche Versorgung nicht

gegeben. Ahnlich sieht es in der Westpfalz aus, da auRRer in Pirmasens keine stationdren Hospize existieren.

Ergebnisse der Zusatzerhebung der DGP

Alle neun stationdren Hospize haben an der Befragung teilgenommen. Die Zahl der Bewohnerinnen (bezogen auf
das Jahr 2014) variierte von 87 bis 168 Personen pro Einrichtung. Insgesamt wurden 2014 in den neun stationaren
Hospizen ca. 953 Personen (im Durchschnitt 119 Bewohnerinnen) aufgenommen und versorgt. Generell kann ge-
sagt werden, dass ca. 90% der Bewohnerinnen dort versterben. Die befragten Mitarbeiterinnen schatzen die Ent-
wicklung der Bewohnerinnenzahlen im Hospiz als steigend ein. Lediglich die Mitarbeiterinnen von zwei der befrag-

ten Hospize prognostizieren eine stagnierende Entwicklung.

In der Gberwiegenden Mehrzahl (80% bis 98%) werden in den Hospizen Bewohnerinnen mit onkologischen Erkran-

kungen aufgenommen; selten Personen mit internistischen und neurologischen Erkrankungen.
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Bei der Ausstattung der stationaren Hospize wird Wert darauf gelegt, dass die Hospizbewohnerinnen ausschlief3lich
in Einzelzimmern untergebracht werden. Es werden zwischen minimal sechs bis maximal 12 Hospizplatze angebo-
ten. FUr Angehdrige wird in sieben Hospizen ein eigenes Zimmer zur Verfigung gestellt. Alle befragten Hospize
haben eine Ubernachtungsmaéglichkeit im Zimmer der Bewohnerin fir Angehérige vorgesehen. Eine Wohnkiche
gibt es in acht Hospizen und ein Raum der Stille ist in allen Hospizen vorhanden. Wenn Bewohnerinnen bzw. Ange-
horige rauchen wollen, gibt es die Méglichkeiten die hierfir vorgesehenen AufRenbereiche wie Terrasse, Dachter-
rasse oder Garten zu nutzen. Zudem sind die stationaren Hospize mit verschiedenen Gemeinschaftsraumen (Semi-
narraum, Ubergaberaum, Esszimmer) ausgestattet. Finf Hospize geben an ein Wannenbad bzw. einen Wellnessbe-

reich zu besitzen.

Alle neun Hospize weisen eine Teilnahme in den regionalen Netzwerkstrukturen auf. Allerdings war bei der Beurtei-
lung des Angebots auffallig, dass neben den Uberaus positiven Bewertungen (8-9 Punkte auf einer Skala von o
,schlecht' bis 10 ,am besten') zwei Hospize nur sechs bzw. vier Punkte vergeben. Zwei Hospize gaben an in ihrer

Region eine regelmafige Befragung zur Zufriedenheit durchzufihren.

Ergebnisse der qualitativen Erhebung

In den Interviews werden fehlende Hospize beklagt, zudem werden lange Wartelisten moniert, die eine Verlegung
ins Hospiz erschweren. Besondere Anliegen sind die flachendeckende Versorgung und eine Bedarfsplanung. Es gibt
in vielen Gebieten einen Bedarf, aber gleichzeitig werden Sorgen geduRRert, dass es zu einer regionalen Uberversor-

gung kommen konne.

+Wir wiirden uns wiinschen, dass es da auch eine Art Bedarfs- .Was ich sehe, [...] der nérdliche Bereich wird
planung gibt. Im Moment sprief3t es ziemlich so aus dem Boden, derzeit extrem mit Hospizen bebaut und auch
Ja, und damit will ich nicht sagen dass sie nicht nétig wéren, also Privatinvestorinnen, weil sie den Reibach sehen,
es gibt natirlich sind stationdre Hospize fir einen bestimmten Ja, also es gibt schon Bereiche, wo man sagt,
Patientenbereich wichtig, ohne Frage, aber es ist auch ein biss- eine Uberversorgung, aber halt nicht bei uns, da
chen so ein Hype im Moment und wir haben den Eindruck, dass ist es ein bisschen anders." (A, S11)

das sehr ungeordnet passiert." (A, S10)

.Und die Trdger werden mit
einem Uberangebot von hospiz-
lichen Betten werden die an
dieser Eigenleistung selbst von
5% bei leer stehenden Betten,
werden die ins Straucheln gera-
ten. Also da muss das Ministeri-
um gucken, dass hospizliche
Versorgung zwar vorgehalten
wird, aber dass sie nicht Uber-
trieben wird."(A, ST4)

Dass sich Hospize in einer dhnlich
klaren Netzstruktur Gber die Regi-
on und das Land streuen, dass es
nicht zu einem plétzlichen Uber-
angebot  von  Hospizbetten
kommt." (A, S13)

Ein weiteres Anliegen neben der flachendeckenden Versorgung ist die BerUcksichtigung der Erreichbarkeit mit
offentlichen Verkehrsmitteln. Hospize werden von einigen sehr kritisch gesehen, da sie fir die Bewohnerinnen im

Gegensatz zu allen anderen Alternativen kostenfrei und damit bevorzugt sind. In Frage gestellt wird die Gerechtig-
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keit der Ressourcenverteilung, da nur ein geringer Prozentsatz aller Sterbefdlle in Rheinland-Pfalz in Hospizen ver-

stirbt. Im Zuge der Gesprache wurde deutlich, dass Hospize vor allem fir junge Menschen und fir Alleinlebende

unverzichtbar sind.
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HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG IN RHEINLAND-PFALZ

Arbeitspaket 2: Bestandsaufnahme ambulante Einrichtungen

Ambulante Hospizdienste

Die ambulanten Hospizdienste (AHD) sind mittlerweile fast ausnahmslos ambulante Hospiz- und Palliative Bera-
tungsdienste (AHPBD), d.h. die Gberwiegende Zahl der Dienste bietet zusétzlich zum Einsatz ehrenamtlicher Hos-
pizmitarbeiterinnen eine palliativpflegerische Beratungsleistung an. Daher wird im Folgenden nicht zwischen am-

bulanten Hospizdiensten unterschieden.

Von diesen ambulanten Hospizdiensten (AHD und AHPBD) wurde der erste 1988 in Bad Kreuznach gegrindet, der
jungste 2015 in Neustadt an der Weinstraf3e. Sieben der teilnehmenden Dienste liegen in der Region Mittelrhein-

Westerwald, neun in Rheinhessen-Nahe, acht in der Rheinpfalz, sechs in Trier und vier in der Westpfalz.

Ergebnisse der Zusatzerhebung der DGP

In Rheinland-Pfalz gibt es 40 ambulante Hospizdienste (Stand 2015), davon haben 34 Einrichtungen an der Umfrage
teilgenommen. In 2014 begleiteten die befragten ambulanten Hospizdiensten im Durchschnitt 131 Patientinnen
und davon ungefahr 73% bis zum Tod. Im Jahr 2014 wurden, laut eigenen Angabe eines ambulanten Hospizdiens-
tes, die 324 Patientinnen von 60 Ehrenamtlichen und einem Hauptamtlichen betreut. Der Anteil von Patientinnen
mit einer onkologischen Erkrankung lag im Durchschnitt bei 66% und variierte zwischen 50% bis 95%. Im Vergleich
zu den stationaren Einrichtungen begleiten ambulante Hospizdienste Patientinnen mit einem weitaus breiteren
Spektrum an Erkrankungen. Aufgenommen wurden Patientinnen mit onkologischen, internistischen und neurolo-
gischen Erkrankungen. Hingegen finden sich kaum Patientinnen mit der Diagnose HIV/AIDS (eine Patientin) oder

Kinder und Jugendliche (drei Patientinnen).

Groftenteils werden die befragten ambulanten Hospizdienste von freigemeinnitzigen Tragern getragen. Lediglich
zwei ambulante Hospizdienste gaben eine private Tragerschaft an. Die meisten ambulanten Hospizdienste erhalten
eine Refinanzierung nach §39a SGB V). Von den 34 ambulanten Hospizdiensten wurden 17 auch durch den Trager
finanziell unterstitzt. Weitere acht Dienste gaben andere Finanzierungsquellen, wie Forder- oder Hospizvereine,

Zuschisse durch die Stadt und Kirche oder den Deutschen Hospiz- und PalliativVerband, an.

Bis auf einen Dienst gaben alle anderen an, dass sie in der Bildungs- und Offentlichkeitsarbeit engagiert sind. Des
Weiteren gehort zu der Angebotsstruktur, dass fUr die Hospizhelferin Befahigungskurse organisiert werden. Im
Durchschnitt wurden 2014 zwei Kurse pro Dienst angeboten. An zwei Einrichtungen werden mit zehn Befdhigungs-

kurse Uberdurchschnittlich viele Kurse durchgefihrt.

Die Angebote im Bereich der Trauerbegleitung variieren zwischen Trauercafé, Trauergruppe und Einzelbegleitung.
Das Trauercafé wird in der Regel 15 Mal im Jahr in 23 von 34 ambulanten Hospizdiensten angeboten. Deutlich Gber
dem Durchschnitt ein Dienst in Mittelrhein-Westerwald mit 38 Veranstaltungen. Dahingegen wurden an einer Ein-

richtung in Rheinhessen-Nahe nur sechs Terminen angeboten. Es gibt grofée Unterschiede in der Angabe zur Nach-
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frage von Trauerangeboten. Laut Befragten, nutzten das Angebot Trauercafé pro Jahr 20 bis 169 Personen, Einzel-

begleitungen fanden ein bis 13 Mal pro Jahr statt.

Eine Trauergruppe wird nur von 17 ambulanten Hospizdiensten angeboten und findet im Durchschnitt zehn Mal pro
Jahr statt. In Rheinhessen-Nahe gibt es eine Einrichtung, bei der zwei Mal im Monat Trauergruppen stattfinden,
wahrend der Rheinpfalz nur drei Termine im Jahr angeboten werden. Die durchschnittliche Teilnehmerzahl pro Jahr

ist deutlich niedriger als bei den Trauercafés und hat eine Spannweite von finf bis 60 Personen pro Jahr.

Alle 34 ambulanten Hospizdienste haben Angaben zu ihren ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen gemacht. Die Anzahl
der Ehrenamtlichen variierte zwischen 15 und 104 Personen pro Einrichtung. Die Dienste in der Region Mittelrhein-
Westerwald haben die meisten ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen; dahingegen gibt es in der Region Rheinhessen-
Nahe die wenigsten. Die Koordination von Ehrenamtlichen wird in 33 Diensten durch eine hauptamtlich angestellte
Mitarbeiterin geleistet; lediglich bei einer Einrichtung wird dies ebenfalls durch eine ehrenamtliche Leitung organi-

siert.

Laut Angaben der ambulanten Hospizdienste kooperierten 20 hauptsachlich mit Palliativstationen. Auf eine Zu-
sammenarbeit mit stationdren Hospizen verwiesen 16 Einrichtungen, weitere sieben auf eine Kooperationen mit
Tumorzentren und 14 auf Kooperationen mit SAPV Teams. Von finf ambulanten Hospizdiensten erfahren wir, dass
sie mit einem Palliativdienst im Krankenhaus in Kontakt stehen. Andere Partner wie Pflege- und Altenheime, Sozi-
alstationen, Organzentren, niedergelassenen Hausarztinnen bzw. Palliativmedizinerinnen werden von 26 Diensten
genannt. Des Weiteren werden eine 24-Stunden-Bereitschaft von 19 und Case Management von 12 ambulanten
Hospizdiensten angegeben. Neun der befragten ambulanten Hospizdienste fihren regelmafige Befragungen zur

Zufriedenheit durch.

Ergebnisse der qualitativen Erhebung

Die ambulanten Hospizdienste sind eine wichtige Saule in der Versorgung von schwerstkranken Menschen. Sie
verfigen Uber etablierte Strukturen, die zumeist schon seit mehr als zwanzig Jahren existieren. Diesem Umstand ist
es auch geschuldet, dass sie Uber eine breite Kooperations- und Netzwerkbasis verfigen. Dennoch verdndern die
gewachsenen Strukturen auch die ambulanten Hospizdienste. Als Einflussfaktoren kénnen hier ein Wandel inder
Versorgungslandschaft (EinfGhrung von SAPV und HPG), aber auch ein Generationswechsel der Ehrenamtlichen

innerhalb der Dienste genannt werden.

Einerseits ist es schwierig Enrenamt in Begleitungen zu integrieren, andererseits besteht die Sorge, in Zukunft den
Bedarf, vor allem in Pflegeeinrichtungen und Krankenh&usern nicht decken zu kénnen. Kritisch wird eine Versor-
gung durch SAPV Teams gesehen, die kommerziell ausgerichtet sind und vermeintlich keinen Raum fur hospizliche
Haltung zulassen wirden. Die Begleitungsangebote durch Ehrenamtliche, so die Befragten, werden zunehmend
schwierig durch die SAPV Teams. Familien mochten die Zahl der Helfenden beschranken und sehen haufig nicht die
Notwendigkeit einer ehrenamtlichen Begleitung. Dort wo ein SAPV Team in gleicher Tragerschaft wie der ambu-
lante Hospizdienst etabliert werden konnte, gibt es wenig Reibungspunkte und fir die Patientinnen eine Versor-

gung aus einer Hand.
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Beschrieben wird einerseits eine grofRe Nachfrage aus den Pflegeeinrichtungen, andererseits sto/3t auch dort Eh-
renamt auf Konkurrenz, insofern als die Pflegekrafte sich einer Tatigkeit beraubt sehen, die sie selbst gerne ber-

nehmen wirden.

Die Kooperation mit den Hausarztinnen wird von den ambulanten Hospizdiensten als gut und vertrauensvoll be-
schrieben. Sie werden gerne in Begleitungen involviert, auch wenn ihnen die Kontaktaufnahme und die Pflege der

Kooperationen obliegen. Bedauert wird, dass die Arztinnenschaft nicht proaktiv zur Kooperation beitrage.

Viele Hausarztinnen sind sehr engagiert und versorgen die Palliativpatientinnen auch aufRerhalb ihrer Sprechstun-
den, obwohl ihnen klar sei, dass sie keine 24 Stunden abdecken kénnen. Problematisch wird die Versorgung grund-
satzlich, wenn Arztinnen keine Hausbesuche machen. Die befragten ambulanten Hospizdienste teilten mit, dass
ambulante Patientinnen oftmals schlecht symptomkontrolliert seien. Eine Ursache sei, ihnen zufolge, eine fehlende
Bereitschaft Palliativmedizinerinnen hinzuzuziehen oder empfohlene Therapien umzusetzen. Ambulante Hospiz-
dienste sind gut vernetzt und werden vielfach selbstverstandlich in die Versorgung integriert. Wenn es Probleme in
der hauslichen Versorgung gibt, so liegt das nicht an den eingebundenen ambulanten Hospizdiensten, sondern sei
eher einer zu spaten Organisation der Entlassung oder einer Uberforderung der versorgenden Angehérigen ge-

schuldet.

Zitate

,Die Zusammenarbeit der Arztinnen ist
dann gut, wenn die Initiative von uns aus-
geht, dann ist die Zusammenarbeit gut, aber
es ist nicht so, dass von Seiten der Arztinnen
eine Anfrage kommt oder eine Zusammen-
arbeit oder ein Anruf." (AHD, A305)

+Es gibt Hausdrztinnen, die machen gene-
rell gar keine Hausbesuche mehr oder
kénnen nur noch in Abstdnden von mehre-
ren Wochen Hausbesuche machen und das
ist in so einer Situation bei einer palliativen
Versorgung oft ungenigend." (AHD, A240)

~Da gibt es Hausdrztinnen, die
blocken total und sagen ,Pallia-
tivmedizin kann ich alles selber’
und dann kommt es immer
wieder zu so Situationen"
(AHD, A281)

.In der Regel sind es die Arztinnen auf den Stationen, die melden zu spdt an die
Pflegeiiberleitung, an den Sozialdienst und deshalb wird es dadurch schwierig
eine addquate Versorgung nachhause oder auch in eine stationdre Einrichtung
zeitnah und gut sicher zu stellen" (AHD, A199)

»Im hduslichen Rahmen stellt es sich dann doch manchmal ganz anders dar.
Dass man da viel eher den Eindruck hat, dass Angehdrige Gberfordert sind, die
vielleicht vorher im Krankenhaus noch gesagt haben, das lduft alles prima, wir

kriegen das gebacken." (AHD, A217)
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Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)

Unter all den Hospiz- und Palliativeinrichtungen besitzen die SAPV Teams die jingste Geschichte. Insgesamt gibt
es in Rheinland-Pfalz acht SAPV Teams (Stand 2015). Erste Vertrdge fUr die SAPV wurden zwischen 2009 bis 2012
geschlossen. In letzter Zeit wurden verstarkt BemiUhungen registriert, SAPV Teams in allen Regionen einzusetzen.
Im Siden von Rheinland-Pfalz werden Umsetzungs- und Entwicklungsmdglichkeiten mit den saarlandischen SAPV

Teams diskutiert. Landesgrenzen Uberschreitend sind die SAPV Teams an Kooperation interessiert.

In der Entstehung der SAPV Teams in Rheinland-Pfalz werden auch Konkurrenzsituationen sichtbar. Im Norden von
Rheinland-Pfalz ist die Situation des SAPV Teams noch ungeklart. In der Stadt und Region Trier wird bereits seit
l&dngerem die Grindung einer Tragergesellschaft fir ein SAPV Team vorangetrieben, ohne dass bisher ein Versor-
gungsvertrag abgeschlossen werden konnte. Ebenso sind in anderen Stadten und Regionen Verhandlungen weit
fortgeschritten, die allerdings noch nicht zu einem SAPV Vertrag mit den Kassen gefihrt haben. Einige der Teams
berichteten, dass ihnen der Vertrag zwischenzeitlich gekindigt wurde, wobei es aber jeweils nach einer mindestens
dreijdhrigen Pause zur Wiederaufnahme kam. Eine gute Anzahl von SAPV Teams weisen die Regionen Rheinhes-
sen-Nahe und Mittelrhein-Westerwald auf. Auf der anderen Seite kann mit einem SAPV Team in der Rheinpfalz

keine flachendeckende Versorgung erreicht werden.

Ergebnisse der Zusatzerhebung der DGP

Von diesen acht SAPV Teams haben finf an der Befragung teilgenommen. Zwei der befragten SAPV Teams sind in
freigemeinnitziger Tragerschaft. Rheinland-Pfalz ist in vielen Bereichen ein Flachenland und die erforderlichen
Einwohnerinnenzahlen, die den Bedarfsberechnungen fir SAPV Vertrdge zugrunde gelegt werden, sind nicht in
einem erreichbaren Radius vorhanden. Der Radius der einzelnen SAPV Teams erstreckt sich unterschiedlich weit.
Die Eigenangaben der befragten SAPV Teams beliefen sich maximal auf eine Entfernung von 6o km und minimal
auf 25 km. Die zu fahrenden Kilometer liegen in einem Umbkreis von 38 km. Pro Strecke kann mit einer Anfahrtszeit
von durchschnittlich 39 Minuten gerechnet werden. Die Versorgungsgebiete umfassen dabei etwa 220.200 Ein-
wohnerinnen. Drei der fUnf befragten SAPV Teams konnten das Versorgungsgebiet genauer eingrenzen. Wahrend
sich ein Team sich sehr lokal auf die Stadt und das angrenzende Gebiet konzentriert, deckt ein anderer Dienst meh-
rere Regionen ab. Der DAPV Dienst gibt zuzUglich seiner eigenen Region zwei weitere Kreise als Versorgungsgebiet

an. Uberschneidungen mit anderen Teams gab es bei einem SAPV Team.

Den eigenen Angaben zufolge, wurden durchschnittlich 196 Patientinnen in Teilversorgung durch die SAPV Teams
in Rheinland-Pfalz betreut. Funf von acht SAPV Teams gaben an, im Jahr 2014 zwischen 60 und 270 Patientinnen
behandelt zu haben, in 9o% der Falle bis zum Tod. Der Anteil der Tumorpatientinnen Uberwiegt deutlich mit 70%
bis 90%. Neben den mehrheitlich onkologischen Patientinnen (durchschnittlich 83%) werden auch vereinzelt Pati-
entinnen mit internistischen und neurologischen Erkrankungen versorgt. Zwei Teams gaben an zusatzlich Kinder

und Jugendliche mit abzudecken.

Alle befragten SAPV Teams bieten Fortbildungen, Fallkonferenzen, regelmdRige Supervisionen und Qualitatszirkel

an. Trauerbegleitung wurde von zwei SAPV Teams angegeben. Zwei SAPV Dienste zéhlen Schwerpunkte wie Of-
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fentlichkeitsarbeit, Kooperationen mit dem Palliativnetzwerk, themenspezifische Prasentationen und Beratungen

zu Patientenverfigungen zu ihren Téatigkeitfeldern hinzu.

Laut Auskunft der befragten SAPV Teams, werden organisatorische Aufgaben von den Arztinnen und Pflegekraften
gleichermaf3en wahrgenommen. Beide Berufsgruppen arbeiten immer gemeinsam und seien auch fir die Abde-
ckung der 24-Stunden-Bereitschaft verantwortlich. Die SAPV Teams haben zwischen einer und acht Vollzeitkréf-

ten.

Kooperationen zwischen den teilnehmenden SAPV Teams und anderen Einrichtungen konnten mit stationdren
Hospizen (n=2), mit Palliativstationen (n=2), einem Tumorzentrum (n=1) und drei ambulanten Hospizverein (n=3)
feststellen. Bis auf ein Team hatten alle sich den regionalen oder lokalen Netzwerkstrukturen angeschlossen und

sind mit der Zusammenarbeit im Netzwerk recht zufrieden.

Falls Mitarbeiterinnen zu zertifizierten Fortbildungen geschickt werden sollen, gibt es innerhalb und auf3erhalb von
Rheinland-Pfalz verschiedene Institutionen, die bevorzugt genutzt werden. Dazu gehéren die Palliativakademie in
Wirzburg sowie die Qualitatszirkel fir Medizinerinnen. In der Region Mittelrhein-Westerwald treffen sich sechs
verschiedene Qualitatszirkel zur Palliativversorgung regelmaf3ig. Im Gebiet Rheinhessen-Nahe werden sieben Qua-
litatszirkel zur Palliativversorgung organisiert. Trier und die Rheinpfalz sind gleich stark mit drei Qualitatszirkeln
vertreten. Ein weiteres Angebot stellt die Katharina-Kaspar-Akademie in Dernbach im Landkreis Stdliche Wein-

straf3e zur Verfigung.

Zwei der fUnf befragten Teams verzichten auf die regelmaRige Befragung zur Zufriedenheit. In den restlichen drei
Einrichtungen ist dies etabliert. Ausgefihrt werden diese Befragungen durch unterschiedliche Professionen wie

Koordinatorinnen, administrative Arbeitskrafte oder das medizinische Personal.

Ergebnisse der qualitativen Erhebung

Die Entwicklung der SAPV Teams wird seit langerer Zeit eingehend in Rheinland-Pfalz diskutiert. Dabei werden
auch Bedenken und Zweifel sichtbar, dass z.B. die Mehrzahl der Sterbenden keine SAPV benétige und mit einer
allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV) ausreichend versorgt sei. Daher wird die SAPV auch von eini-

gen Interviewpartnerinnen in Frage gestellt.
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Zitate

.SAPV ist entbehrlich, brduchte man
eigentlich nicht, wenn die allgemeine
ambulante Versorgung gut ausgebaut
ware." (A, A109)

.Die SAPV ist ja nur eine Oben-Drauf-
Leistung die im Prinzip eine Ergdnzung
ist fiir einen bestimmten Bereich von
Patienten, die mit einer bestimmten
Indikationsstellung dann auch einge-
schrieben werden. Alle anderen Pati-
entinnen missen aber auch versorgt
werden." (AHD, A113)

AP-2: Bestandsaufnahme ambulante Einrichtungen

+Es gibt ja diese berihmte Zahl, dass
10% aller Sterbenden spezialisierte
SAPV brauchen. Ich glaube richtig
empirisch begriindet ist das nicht. Und
hdngt ja auch einfach sehr stark von
der Kompetenz der Primdrbehandle-
rinnen ab. Je kompetenter die sind,
desto seltener braucht man sie natir-
lich." (A, A139)

+SAPV ist eigentlich nur ein Mittel um
Geld aus dem System zu ziehen und in
andere Kandle umzuleiten." (A, A149)

+Es gehort dazu und muss auch nicht
immer SAPV sein, weil viele Dinge die
auch so regelbar wdiren mit diesem
Uberapparat, der auch Geld zieht,
doch luxusversorgt ist." (A, A151)

.Wenn ich jetzt irgendwie was ganz
Dramatisches oder sonst wie hditte,
dann wiirde ich euch herholen, aber
fir den normalen Durchgang brauche
ich euch nicht." (A, A276)

Ein Problem stellt der hohe bUrokratische Aufwand dar, dieser begleitet nicht nur die Implementierungsphase,
sondern zieht sich auch weiter bei der geforderten Dokumentation von Behandlungen und Begleitungen durch. Zur
Begriindung der SAPV Verordnung muss der besondere Aufwand detailliert beschrieben werden. Andere Rezepte
erfordern lediglich die Angabe einer Diagnose, wohingegen bei der SAPV alle verordnungsrelevanten Diagnosen,
eine genaue Beschreibung der Symptome und der erforderlichen MalRnahmen erfolgen muss. Somit ist die Anbin-

dung an ein SAPV Team mit einem hdheren Verwaltungsaufwand verbunden.

Besonders wichtig in der ambulanten Versorgung ist die Sicherheit fir Patientinnen und Angehérige durch die 24-
Stunden-Erreichbarkeit des SAPV Teams. Die Gewissheit, dass man im Bedarfsfall Rat einholen kann und falls er-
forderlich eine Arztin kommen wirde, ist von grofRer Beruhigung und gibt allen Sicherheit. Erleichtert wird die Ak-
zeptanz der SAPV Teams von Seiten der Hausarztinnen vor allem durch personliche Kontakte und entstandenes

Vertrauen. Die Motivation, SAPV Teams einzuschalten, ist dabei durchaus unterschiedlich.

In vielen Versorgungsregionen in Rheinland-Pfalz gibt es keine SAPV Teams. Die Grinde dafir sind vielfdltig, zum
einen gibt es wenige Hauséarztinnen, die sich beteiligen méchten, zum anderen ist die Arbeitsbelastung insbesonde-
re durch den Rufdienst hoch. Ferner wurde darauf aufmerksam gemacht, dass SAPV Teams einen finanzkréftigen
Tréger (oder eine Tragergesellschaft) brauchen, der méglichst die Interessen aller involvierten Versorgungspartne-

rinnen bericksichtigt und die Anschubfinanzierung leisten kann.

In den Interviews wird deutlich gemacht, dass dort, wo die SAPV Teams aus den AHPBDs oder in Kooperation ent-

standen ist und beide unter einem Dach arbeiteten, fir die Patientinnen eine Versorgung aus einer Hand stattfand
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und es deutlich weniger Reibungspunkte gab. Die Versorgung aus einer Hand, so wurde berichtet, ermdglichte

einen flexiblen Wechsel zwischen SAPV und AAPV, angepasst an den Bedarf der Patientin.

In den Interviews berichteten die SAPV Teams Uber gute Erfahrungen mit Pflegeeinrichtungen, da ihre Kompetenz
zur Verbesserung der Versorgung in den Heimen beitrage und dem Personal Sicherheit gebe. Auch hier sei der

Bedarf an UnterstUtzung hoch und abhdngig von der Kooperationsbereitschaft der Hausarztinnen.

Dahingegen wird die Kooperation mit Ehrenamt als schwierig erlebt. Einerseits wird sie als eine Notwendigkeit

gesehen, andererseits ist die Etablierung von Ehrenamtlichen in die Begleitung schwierig.

Die SAPV Teams sind sich sehr bewusst, wie wichtig die Kooperation mit den versorgenden Hausarztinnen ist und
bemUhen sich um eine gute Zusammenarbeit. Eine SAPV Verordnung ist sehr aufwandig, dessen sich viele Hausérz-
tinnen nicht bewusst seien. Beim Ausstellen und Ausfillen von Formularen entstehen in der Praxis des Ofteren

Fehler.

Schnittstelle stationar-ambulant

Die Versorgung im ambulanten Bereich ist an andere Voraussetzungen geknipft als in der Klinik. Es stehen nicht
alle technischen Apparate zur Verfigung und es konnen nicht alle Medikamente verschrieben werden, die im stati-
ondren Bereich verfigbar sind. Eine besondere Problematik ergibt sich auch durch Entlassungen am Freitag, die
eine weitere Versorgung der Patientinnen erschwert, wenn weitere Dienstanbieterinnen nicht mehr erreicht wer-

den kénnen.
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AP-2: Bestandsaufnahme ambulante Einrichtungen

.Das ist ndmlich immer dieser Casus knaktus wenn
die Medikamente im stationdren verordnet werden
nicht kompatibel sind mit dem was im ambulanten
Bereich zur Verfigung steht." (TN QZ, A195)

.Und dann wird uns angekiindigt, der Patientin wird entlassen mit
Pumpe, mit Schmerzpumpe. So, dann wird die Patientin entlassen
mit Schmerzpumpe, aber kein Mensch kann diese Pumpe bedienen."
(TN QZ, A196)

Palliativmedizinerinnen

.Und fir mich ist so ein weiteres Manko was SAPV vielleicht auch
noch behindert, dass man so in einem Ausschlieflichkeitsdenken
lebt, also wir hatten lange damit zu kimpfen, dass wir dann fast als
palliative Schiene zweiter Ordnung gesehen wurden. Also es war
eine Niederlage, wenn die SAPV Patientin palliativmedizinisch ver-
sorgt wurde, dann doch wieder auf die Palliativstation eingewiesen
wurde. (TN QZ, A136)

In Rheinland-Pfalz gibt es 480 Palliativmedizinerinnen; davon
arbeiten 213 im stationdren und 225 im ambulanten Bereich.
Nach Bereinigung der Daten, (Arztinnen, die in beiden Berei-
chen tatig sind), wurden 238 Arztinnen mehrheitlich telefo-
nisch kontaktiert. Auf Wunsch wurden die Fragen aber auch
per Fax oder per Mail weitergeleitet. Die Teilnahmerinnen-
quote lag bei 30% (insgesamt 71 Arztinnen). Die Grinde fur
eine Nichtteilnahme waren mangelnde Zeit, kein Interesse

oder Unerreichbarkeit von Arztinnen.

Erhoben wurde das Fachgebiet sowie das Tatigkeitsfeld der
Arztinnen, wobei Mehrfachnennungen méglich waren. Die
Nennungen ergaben 42 Allgemeinmedizinerinnen, 12 Ands-
thesistinnen, 11 Internistinnen oder auch vier Onkologinnen.
Gar nicht vertreten waren Neurologinnen oder Padiaterinnen.
Die Mehrzahl der Arztinnen (n=55) ist als niedergelassene

Arztin tatig, davon 51 in der eigenen Praxis. In einem SAPV

Team arbeiten zum Erhebungszeitpunkt 19 Arztinnen und drei Palliativmedizinerinnen in einem MVZ. Von den 15

teilnehmenden stationdren Arztinnen ordneten die meisten ihr Fachgebiet der Allgemeinmedizin (31%) und der

Anéasthesie (38%) zu, seltener waren es Arztinnen aus der Inneren Medizin (13%) oder der Onkologie (6%). Aufga-

ben im Palliativdienst ibernahmen zwei Arztinnen in Krankenh&usern.

Von den ambulant tdtigen Palliativmedizinerinnen haben 26 eine Weiterbildungsermachtigung. Hausbesuche ge-

horen fir 57 Arztinnen zur taglichen Routine. Einige haben weitere Facharztinnenausbildungen oder Spezialisierun-
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gen, benannt wurden Geriatrie, Notfallmedizin, Diabetologie, Naturheilverfahren, Akupunktur und Schmerzmedi-

zin.

Betreut werden Patientinnen mit onkologischen, internistischen und neurologischen Erkrankungen. ZwaIf Arztin-
nen haben auch HIV/AIDS Patientinnen begleitet und 19 Kinder und Jugendliche. Die angegebene Zahl der betreu-
ten Palliativpatientinnen der antwortenden Arztinnen lag im Jahr 2014 zwischen drei und ca. 6000 Patientinnen.
Diese grofRen Unterschiede in der Angabe der betreuten Patientinnenzahl kommen durch die wahrgenommenen
Tatigkeitsbereiche, station&r versus ambulant tatige Arztinnen, zustande. Bei den ausschlieRlich ambulant tatigen
Arztinnen lagen die Nennungen bei 20 bis 9o Palliativpatientinnen fur das Jahr 2014. Arztinnen, die auch stationar
arbeiten, gaben teilweise auch ihre Patientinnen auf einer Palliativstation oder dem medizinischen Versorgungs-
zentrum (MVZ) an. Andere nahmen in die Berechnung ihre Patientinnen der palliativmedizinischen Konsiliardienste

mit auf (n=700).

Grofdtenteils werden onkologische Patientinnen versorgt, Nicht-Tumor-Patientinnen machen einen geringeren
Anteil aus. Der Bedarf an Palliativversorgung wird nach Einschatzung von 44 Medizinerinnen steigen, nur eine Me-
dizinerin erwartet einen sinkenden Bedarf. Zwanzig Arztinnen schatzen die Entwicklung der Zahl an Palliativpatien-

tinnen in ihrer Einrichtung als gleichbleibend ein.

Zitate
~Dann mdisste ich ja zu allen meinen Diensten, die ich Wir kénnen SAPV kriegen, aber wir haben nicht die
mache noch zusdtzlich einen Rufdienst machen. Dafir Umsetzung von den Hausdrztinnen und haben auch zu
bin ich ja in die Praxis gegangen, dass ich Weihnachten wenig Palliativmedizinerinnen." (A287)

frei haben kann. Da macht das dann der hausdrztliche

Notdienst und dann habe ich meine Ruhe. Das sind so die

. ; o »Das muss irgendwo auch lukrativ oder interessant sein.
Griinde, warum manches nicht funktioniert." (A118)

Denen miisste man dann schon was dann vorlegen
kdnnen, ehe die da einsteigen." (TN QZ, A158)

~Man muss ja diese Zusatzausbildung machen
und das ist fiir viele ein Hinderungsgrund, [...] die
wiirden eigentlich sogar SAPV mitmachen, die
haben halt keine fertige Ausbildung." (A, ST284) .Wir sind eine Praxis mit zweitausend
Patientinnen im Quartal, wenn wir jetzt
noch palliativmedizinische Patientinnen

.Das ist noch nicht fldchendeckend. Daé 30 oder 40 Kilometer weiter weg be-
eine Hausdrztin zu kriegen, die mit- | treven sollten, weif3 ich nicht wie das
macht ist schwierig." (TN QZ, A286) funktionieren sollte." (TN QZ, ST41)

Die Mehrzahl der Arztinnen ist in ein lokales Netzwerk eingebunden. Zwanzig Arztinnen geben an, regelméafige
Befragungen zur Zufriedenheit durchzufihren. Die AusfiGhrung obliegt dabei unterschiedlichen Berufsgruppen

(Arztin, Pflegerin, Verwaltung, externer Anbieterin).

Einrichtungen der Altenhilfe

Laut Statistischem Landesamt gibt es in Rheinland-Pfalz 492 Pflegeheime mit 43.275 Platzen fir Personen ab dem

65. Lebensjahr (Stand 2015). Daraus ergeben sich 53 Pflegeheimplatze fir je 1.000 Ew. ab dem 65. Lebensjahr. Sie-
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benundsiebzig Prozent der Pflegeheime und 72% der Platze befinden sich in den Landkreisen. Von den 43.275 Plat-
zen stehen 95% einer vollstationaren Pflege zur Verfigung. Insgesamt betrachtet arbeiten 31.509 Personen in einer
Pflegeeinrichtung; davon 73% in den Landkreisen und 27 in kreisfreien Stadten. Im Jahr 2015 waren in Rheinland-
Pfalz 60% des Gesamtpersonals Teilzeitangestellte, wohingegen die kreisfreien Stadte einen leicht geringeren

Anteil (57%) aufwiesen.

Die Versorgung von Palliativpatientinnen in den Einrichtungen ist vielen Interviewpartnerinnen ein grof3es Anlie-
gen. Es gibt viele strukturelle Probleme, zum einen rein rechtlich die Finanzierungsgrundlage nach SGB XI, zum
anderen den Wandel des Bewohnerinnenklientels. Hier zeigt sich, dass im Gegensatz zu friher u.a. die Menschen in
einem viel spateren Stadium ihrer Erkrankung in die Einrichtungen gehen wirden. Auch diesen Verdnderungen
wurde bis heute nicht Rechnung getragen. Es gibt bislang keine Aufstockung des Personalschlissels und der hierfur
geforderten Qualifikation zu Palliative Care, um den massiv gestiegenen Anforderungen zu genigen. Hierbei leidet
auch das Personal und dessen Gesundheit, demgegeniber ebenfalls Verantwortung Gbernommen werden misste.
Auch zeigte sich, dass die Trager und Spitzenverbande der Einrichtungen sich in den gesellschaftlichen Diskurs

nicht zur Geniige eingebunden fihlen.

Die Einrichtungen bemihen sind sehr um Kooperationen mit ambulanten Hospizdiensten und um eine Verbesse-
rung der Versorgung, beispielsweise durch Etablierung ethischer Fallbesprechungen. Der Bedarf ist erwiesen und in
den meisten Hausern gibt es Konzepte zur Implementierung, z.B. Qualifizierungsmafinahmen. Das allein ist aber
nicht ausreichend, um eine nachhaltig die Versorgung zu verbessern. Die Einrichtungen brauchen politische und

finanzielle Unterstitzung.

Ergebnisse der qualitativen Erhebung

Es wurden Interviews mit Tragern von Alten- und Behinderteneinrichtungen bzw. Spitzenverbanden in Rheinland-
Pfalz gefihrt. Ubereinstimmend wird berichtet, dass die meisten Hauser Konzepte zur Versorgung ihrer Bewohne-
rinnen entwickelt haben. Grundsatzlich fihlen sich die Pflegeeinrichtungen in den gesamten Uberlegungen zur
palliativen Versorgung nicht beachtet oder ernst genommen. Ein strukturelles Problem ist die Finanzierung und die
Regelung der Leistungen, die in den Pflegeeinrichtungen erbracht werde. Zusammenhangend damit ist auch eine
ambulante palliative Leistung fUr Patientinnen in Einrichtungen der Behindertenhilfe nicht mdoglich, da die An-
spruchsgrundlage eine andere ist. Die medizinische Versorgung der Bewohnerinnen, vor allem mit Opioiden, aber

auch mit nicht-opioidhaltigen Analgetika (Schmerzmitteln), wird als problematisch beschrieben.

Die Qualifikation des Pflegepersonals in den Einrichtungen der Altenhilfe ist nicht ausreichend zur Versorgung von
Palliativpatientinnen mit einer hohen Symptomlast. Die Palliative Care Qualifikation der Mitarbeiterinnen ist eine
grofe Herausforderung, nicht nur dass die Kosten Gber den Pflegesatz refinanziert werden missen und so letztlich
zu Lasten der Bewohnerinnen gehen, sondern auch der Personalausfall durch Qualifizierungsmalinahmen, stinde

einem solchen Besterben entgegen.
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Gesehen werde aber der zunehmende Bedarf in den Einrichtungen eine aktive Sterbebegleitung zu leisten. . Prob-
lematisiert wird nicht nur die medikamentdse Versorgung, sondern auch die unzureichende hausarztliche Versor-

gung am Lebensende.

Zusammenfassend berichten die Trager der Altenhilfeeinrichtungen, dass die palliative Versorgung der Bewohne-
rinnen nur gewahrleistet werden kann, wenn zuséatzliches Personal zur Versorgung aber auch zur Koordination der
geforderten Kooperationen mit ambulanten Hospizdiensten oder anderen Netzwerkpartnerinnen zur Verfigung
gestellt werden kann. Im HPG ist jedoch keine Personalaufstockung vorgesehen. Thematisiert wird, dass die im
HPG geforderten Kooperationen nur erfillbar seien, wenn es vor Ort entsprechende Strukturen und Kapazitdten

gebe.

Es werden aber auch Entwicklungen beschrieben, die bereits eine Verbesserung der Versorgung dokumentieren.
Die Etablierung von ethischen Fallbesprechungen bei Nachfrage mit Beteiligung interner und externer Kolleginnen
verschiedener Berufsgruppen mit einem fest umrissenen und definierten Prozedere habe zu einer Sensibilisierung

beigetragen.
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HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG IN RHEINLAND-PFALZ

Arbeitspaket 4: Bedarfsanalyse

Rheinland-Pfalz im Bundesvergleich

Im nationalen Vergleich ist Rheinland-Pfalz mit 37 Betten auf Palliativstationen pro Mio. Ew. im oberen Drittel der
Bundesldnder zu finden (Platz 3).[9] Dies deckt sich auch mit den Aussagen der Expertinnen, die eine stationdre
Palliativversorgung als gut ausgebaut eingeschatzt haben. Im Gegensatz zu den Palliativstationen ist die Versor-
gung in stationdren Hospizen defizitar. Rheinland-Pfalz kann mit 15 Hospizbetten pro Mio. Ew. mit Platz 15im Ver-
gleich mit den anderen Bundesldndern aufwarten. Bei der Gesamtzahl der Betten, summiert aus Palliativstationen

und Hospizen, befindet sich Rheinland-Pfalz mit 54 Betten pro Million Ew auf Platz 10.[9]

Seit 2005 besteht in Deutschland bei den verschiedensten medizinischen Professionen die Méglichkeit, eine Quali-
fikation in der Palliativversorgung zu erwerben. Im Referenzjahr (2014) waren insgesamt 12 Palliativmedizinerinnen
pro 100.000 Ew. in Rheinland-Pfalz registriert, dies entspricht Platz 6 im Landervergleich. Bezogen auf die Anzahl
der Palliativmedizinerinnen mit Zusatzbezeichnung, die im ambulanten Bereich tétig sind, erreicht Rheinland-Pfalz

(funf Palliativmedizinerinnen pro 100.000 Ew.) lediglich Platz 11 im bundesweiten Vergleich.

In der Pflege nahmen 2014 in Rheinland-Pfalz ca. zwei Pflegekrafte pro 100.000 Ew. an Palliative Care Kursen teil.

Damit liegt Rheinland-Pfalz im Bundesvergleich auf Platz 8 der Bundeslander.[9]

Im ambulanten Bereich liegt Rheinland-Pfalz mit nicht mal einem SAPV Team pro Million Ew. auf dem vorletzten
Platz der Bundesldnder, demgegeniber ist die ambulante Palliativversorgung mit ambulanten Hospizdiensten

besser ausgebaut, hier liegt Rheinland-Pfalz auf Platz 10.[9]

Von Interesse dirften weitere Statistiken zum Vergleich von Rheinland-Pfalz im nationalen Kontext in Bezug auf
Verstorbene sein. Wie bereits in der Einleitung erwahnt, gibt es keine amtlichen Statistiken Uber Sterbeorte in
Deutschland. Aus diesem Grund wird die Zahl der Sterbefélle insgesamt, wie auch die Zahl der in Krankenhdusern
gestorbenen Menschen betrachtet. Rickt man die ambulante palliativmedizinische Versorgung in den Fokus, liegt
der Anteil der Verstorbenen mit palliativmedizinischer Ersterhebung oder palliativmedizinischer Betreuung (Platz
13) sowie der Anteil von Verstorbenen mit SAPV Team Begleitung im letzten Lebensjahr (Platz 15) im bundesweiten
Vergleich weit hinten. Mit durchschnittlich zwei Tagen stationdrem Krankenhausaufenthalt und dabei 19 Behand-
lungen in den letzten sechs Lebensmonaten lag Rheinland-Pfalz im Mittelfeld der Bundeslander. Eine auferge-
wohnlich hohe Platzierung konnte Rheinland-Pfalz bei den palliativmedizinischen Komplexbehandlungen (Proze-
duren 8-982 und 8-98e) erzielen. Mit 12 Behandlungen im Krankenhaus je 10.000 Ew. sind nur drei Bundeslander

besser platziert (siehe Anhang Tabelle Ag).[29, S.31]
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Bedarfsberechnung

Fir die Bedarfsberechnung werden vorhandene Bedarfszahlen aus deutschen und internationalen Studien heran-
gezogen, zum Beispiel aus der neuen S3 Leitlinie Palliativmedizin bei onkologischen Patienten der DGP oder dem
White Paper on Standards and Norms der European Association of Palliative Care.[45; 46] Die Bedarfszahlen der
EAPC sehen eine Versorgung mit 8o bis 100 Palliativbetten pro eine Mio. Ew. vor, dies entspricht zehn Palliativsta-
tionen mit jeweils acht bis zehn Betten. Die Versorgungssituation in Deutschland unterscheidet sich von der in an-
deren europdischen Landern, so erfolgt zum Beispiel die drztliche Versorgung in stationdren Hospizen in Deutsch-
land durch die Hausarztin, wahrend in Grof3britannien Hospize arztlich geleitet werden. Fir Deutschland ist deshalb
eine Unterscheidung von Hospizbetten und Palliativbetten sinnvoll. Von der DGP wird eine Aufteilung im Verhaltnis

3:2 empfohlen.[60]

Die Empfehlungen sehen weiterhin einen palliativmedizinischen Konsiliardienst pro 250 Krankenhausbetten vor,
zudem den Bedarf eines ambulanten Hospizdienstes pro 40.000 Ew. ferner ein SAPV Team pro 100.000 Ew.[46]
Nach dem Rahmenprogramm des Landes Nordrhein-Westfalen wird demgegeniber ein Bedarf von einem SAPV

Team fir 250.000 Ew. angenommen.[47]

Bei der Bedarfserhebung muss aber auch immer ein regionaler Bezug hergestellt werden unter Beachtung der de-
mographischen und epidemiologischen Situation und vorhandener Versorgungsstrukturen. Daher ist eine regionale
Analyse der Daten zur Hospiz- und Palliativversorgung in Rheinland-Pfalz erforderlich. Das Bundesland umfasst
funf unterschiedliche Regionen betreffend der Bevolkerungsdichte und der prozentualen Siedlungs- und Verkehrs-
flache. Daher werden im Folgenden finf Versorgungsregionen unterschieden:

e Mittelrhein-Westerwald
e Rheinhessen-Nahe

e Rheinpfalz
e Trier
e  Westpfalz

Die Mehrzahl der Bedarfszahlen wurde fir die Versorgung von Palliativpatientinnen mit Tumorerkrankungen ent-
wickelt. Fir andere Patientinnengruppen, die einer Hospiz- und Palliativversorgung bedirfen, liegen nur wenige

Bedarfszahlen vor.

Aufgrund der demografischen Entwicklung nimmt die Zahl der hochaltrigen Menschen in Deutschland zu. Damit
einhergehend stellt bei allen geriatrischen Patientinnen die ansteigende Multimorbiditat und das gleichzeitig an-
steigende Risiko einer Demenzerkrankung eine grof3e Herausforderung dar. Derzeit gibt es bundesweit 1,5 Millio-
nen Demenzkranke (stand 2014), schon 2030 werden es voraussichtlich 2.1 Millionen sein. Laut deutscher Alzhei-
mer Gesellschaft e.V. lebten im Erhebungszeitraum (2014) 78.120 Menschen mit Demenz im Alter von 65 Jahre und
alter in Rheinland-Pfalz. Da Frauen ein héheres Lebensalter erreichen als Mdnner sind 70% der demenzkranken
Menschen weiblich.[59] Der Einschluss einer hoheren Anzahl von Menschen, die nicht an einer Tumorerkrankung
leiden, sondern an einer (oder mehreren) nicht-malignen chronischen Grunderkrankung, und die moglicherweise im
Durchschnitt &lter sind als die bisherige Hauptzielgruppe, bringt neue Herausforderungen. Bei Krankheiten mit

langsam fortschreitendem Verlauf wie zum Beispiel Multiple Sklerose (MS) wird eine Hospiz- und Palliativversor-
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gung eventuell Uber einen Zeitraum von mehreren Jahren — wenn auch nicht kontinuierlich Uber die ganze Zeit -

benétigt.

Im Folgenden sind der Bestand und der errechnete Bedarf der einzelnen Versorgungsregionen beschrieben. In den
Diagrammen ist der Bedarf einmal als Bedarf minimal (Bedarf min = 8o Betten pro eine Mio. Ew.; ein SAPV Team
pro 250.000 Ew. laut den Rahmenvereinbarungen NRW; einen AHD bzw. AHPBD pro 40.000 Ew.) und einmal als
Bedarf maximal (Bedarf max. =100 Betten pro eine Mio. Ew.; ein SAPV Team pro 100.000 Ew.; einen AHD bzw.

AHPBD pro 40.000 Ew.) aufgefihrt.

Bedarf Mittelrhein-Westerwald

Die Versorgungsregion Mittelrhein-Westerwald hat mit 1.236.632 (Stand 2014) die meisten Ew. und mit Koblenz
(1120.000 Ew.) die drittgrofte Stadt in Rheinland-Pfalz. Laut MSAGD Bestandsaufnahme gibt es 73 Palliativbetten,
davon sind 53 Betten auf Palliativstationen und 20 Betten in vier Hospizen. Ferner gibt es 12 ambulante Hospiz-
dienste und vier SAPV Teams. In Anlehnung an die Mindestbedarfsberechnungen waren rein rechnerisch 100 Pallia-
tivbetten, 31 ambulanten Hospizdiensten und funf SAPV Teams fir diese Region notwendig. Bis auf den SAPV
Dienst ist dieser Bedarf mit den vorhandenen Einrichtungen nicht abgedeckt (siehe Grafik Bedarfsberechnung Mit-
telrhein-Westerwald). Der maximale Bedarf wirde dem EAPC-Referenzrahmen zufolge bei 124 Palliativbetten, 12

SAPV Teams und 31 ambulanten Hospizdiensten liegen.

Bedarfsberechnung Mittelrhein-Westerwald
(pro Ew.; Stand 2014)

140

120

100

80

60

40

20

Bestand Bedarf min Bedarf max

mPalliativbetten  ®SAPV Teams ambulante Hospizdienste

Quelle: MSAGD; eigene Berechnungen, eigene Darstellung

Bedarf Rheinhessen-Nahe

Die Versorgungsregion Rheinhessen-Nahe (849.765 Ew.) hat mit der Landeshauptstadt Mainz die grof3te Stadt in
Rheinland-Pfalz mit 206.991 Ew. Es gibt 57 Palliativbetten (davon 29 auf Palliativstationen und 28 in zwei Hospizen)
zehn ambulante Hospizdienste und drei SAPV Teams. Der minimale Bedarf liegt bei 67 Palliativbetten, drei SAPV

Teams und 21 ambulanten Hospizdiensten. Bis auf die Anzahl der SAPV Teams, lasst sich erneut feststellen, dass
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auch hier die vorhandenen Einrichtungen den Mindestbedarf fir diese Region nicht abdecken. Der maximale Bedarf
liegt bei einer Einwohnerzahl von 849.765 (Stand 2014) bei 8o Palliativbetten, acht SAPV Teams und 21 ambulanten

Hospizdiensten.

Bedarfsberechnung Rheinhessen-Nahe
(pro Ew.; Stand 2014)
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Quelle: MSAGD; eigene Berechnungen, eigene Darstellung

Bedarf Rheinpfalz

Die Rheinpfalz mit 876.597 Ew. hat die gréf3te Bevdlkerungsdichte und mit 160.179 Ew. ist Ludwigshafen die zweit-
grofte Stadt in Rheinland-Pfalz. Es gibt insgesamt 47 Palliativbetten (32 Betten auf Palliativstationen, 15 in Hospi-
zen), acht ambulante Hospizdienste und ein SAPV Team in dieser Region. Die Bevélkerungsverteilung ist sehr in-
homogen, die westlichen Kreise sind Fldchenlander, die dstlichen Gebiete dagegen sehr dicht besiedelt. Das einzige
SAPV Team befindet sich in Neustadt. Rechnerisch gibt es einen minimalen Bedarf von 70 Palliativbetten, vier
SAPV Teams und 22 ambulanten Hospizdiensten. Der maximale Bedarf liegt rechnerisch bei 87 Palliativbetten, acht

SAPV Teams und 22 ambulanten Hospizdiensten. Der Bestand liegt weit unter den ermittelten Bedarfszahlen.

Bedarfsberechnung Rheinpfalz
(pro Ew.; Stand 2014)
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Quelle: MSAGD; eigene Berechnungen, eigene Darstellung
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Bedarf Trier

Die Versorgungsregion Trier ist mit 512.742 Ew. die am wenigsten besiedelte Region in Rheinland-Pfalz. Die kreis-
freie Stadt Trier ist mit 105.675 Ew. die viertgrof3te Stadt. Insgesamt gibt es 22 Palliativbetten, davon 14 auf drei
Palliativstationen und ein Hospiz mit acht Betten. Des Weiteren kénnen schwerkranke Menschen in der Region
Trier auf einen der sechs ambulanten Hospizdienste zuriickgreifen. Dariber hinaus gibt es in der ganzen Versor-
gungsregion Trier kein SAPV Team, wahrend der minimale Bedarf bei zwei Teams liegt. Der minimale Bedarf fir
Palliativbetten wirde 41 und in Bezug auf ambulante Hospizdienstanbieterin 13 betragen. Der maximale Bedarf
ergibt 51 Palliativbetten, finf SAPV Teams und 13 ambulante Hospizdienste. Der Bestand kann den Bedarf bei wei-

tem nicht decken.

Bedarfsberechnung Trier
(pro Ew.; Stand 2014)
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Bedarf Westpfalz

Die Westpfalz hat mit 520.966 Ew. die zweitgeringste Bevdlkerungsdichte in Rheinland-Pfalz, die einzige grofere
Stadt in der Region ist Kaiserslautern mit 100.025 Ew. Insgesamt gibt es 16 Palliativbetten, davon zehn auf zwei
Palliativstationen, ein Hospiz mit sechs Betten, vier ambulante Hospizdienste und kein SAPV Team. Rechnerisch
gibt es einen minimalen Bedarf von 41 Palliativbetten, zwei SAPV Teams und 13 Hospizdiensten. Der maximale
Bedarf liegt bei 52 Palliativbetten, finf SAPV Teams und 13 ambulanten Hospizdiensten. Der Bestand liegt weit

unter dem errechneten Bedarf.
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Bedarfsberechnung Westpfalz
(pro Ew.; Stand 2014)
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Ergebnisse der qualitativen Erhebung

Stationdre Versorgung

Zitate

+Aber wir werden es wahrscheinlich in absehbarer Zeit
nicht schaffen durch Palliativstationen und stationdre
Hospize und ambulante Versorgungsmdoglichkeiten
diesen Bedarf abzudecken, sondern wir missen palliati-
ve Kompetenz in die Stationen bringen." (B105)

«Da sind wir wieder bei einem grundsdtzlichen Problem,
wenn man dies ja sozusagen den Initiativen von Kran-
kenhaustrdgern oder einzelnen Leuten Uberldsst, dann
lduft man ja immer Gefahr, dass drei auf einem Haufen
und an anderer Stelle gar keine sind." (B49)

Ein Angebot der stationdren palliativmedizinischen Versor-
gung muss in allen Versorgungsregionen bereit gestellt oder
vorhanden sein werden. Wie in den Interviews deutlich wur-
de, ist dies auch fir eine suffiziente ambulante Versorgung
hilfreich, wenn ein stationdres Expertenteam vor Ort ist, das
im Bedarfsfall um Rat gefragt werden kann. Ein mdglicher
Weg zur Verbesserung der Versorgung kénnte in der Etablie-
rung von palliativmedizinischen Konsiliardiensten in den
Akutkrankenhdusern bestehen. Abzuwdgen ist auch, ob die
stationar arbeitenden palliativmedizinischen Teams in den

schwach besiedelten Regionen eine ambulante Versorgung

mit unterstitzen kénnen. (Medizinische Versorgungszentren, Satellitenteams — siehe auch innovative Lésungen)

Nicht in Frage gestellt wird, dass Palliativpatientinnen, die komplexe Probleme haben, ein multidisziplindres Team

mit entsprechenden Zeitfenstern erfordern. Eine addquate Versorgung in allen Akutkrankenhdusern, ob in einer

eigenen Palliativeinheit oder konsiliarisch, muss sichergestellt werden.

Politisch ist in den letzten Jahren der Ausbau der ambulanten Versorgung préferiert worden, zumal in Befragungen

die meisten gesunden Menschen angeben, zu Hause sterben zu wollen. Im Lauf einer Erkrankung kann sich dieser

Wunsch dndern, wenn Patientinnen und pflegende Angehdrige ein hohes Bedirfnis nach Sicherheit haben. Zu be-

ricksichtigen ist auch die wachsende Zahl Alleinlebender.
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Ambulante Hospizdienste

Die ambulanten Hospizdienste (AHD und AHPBD) sichern die palliative Versorgung in der Breite und sind oftmals
die einzige Versorgungsform in den landlichen Regionen. Das Selbstverstandnis der ambulanten Hospizdienste und
die Haltung der Patientinnenorientierung fihren dazu, dass die Hauptamtlichen vor allem in den landlichen Regio-
nen viele Defizite kompensieren missen. Sie geben ihre privaten Telefonnummern heraus, fahren in Krisensituatio-
nen zu den Patientinnen und Ubernehmen Tatigkeiten, die weit Uber ihre eigentlichen Aufgaben hinausgehen.

Durch die Kompensation der [Gckenhaften Versorgung erhalten sie aber das System.

Die Kapazitdten der Dienste sind erschopft und aufgrund der finanziellen Unsicherheit gibt es grof3e Hirden Haupt-
amtliche einzustellen. Die Aufgaben der Dienste haben sich durch die Entwicklung der SAPV verdndert und werden
sich weiter den neuen Erfordernissen durch das HPG anpassen missen. In den Interviews wurde deutlich, dass diese
Umbruchsituation die ambulanten Hospizdienste verunsichert und sich der Einsatz von Ehrenamtlichen in einer
professionalisierten Versorgung erschwert hat. Wenn die gesellschaftliche Verankerung der Hospiz und Palliativbe-

gleitung gewahrt werden soll, mUssen die Dienste gestarkt werden und auch finanzielle Unterstitzung erfahren.

,Und dadurch wird das System auch gehalten. Ich Jeder verteilt seine Handnummern auch bei Begleitungen, es wird
kriege Bauchweh [...], weil die machen Dinge, die nicht nur gestorben zwischen 8 und 16 Uhr [...] die Leute sind verzwei-
sie nicht machen sollen und wo sie auch keinen felt, sind einfach aufgeschmissen es ist niemand mehr da." (A313)

rechtlichen Rahmen fir haben. Die kriegen es

nicht finanziert und wie gesagt, sie kompensieren

Liicken die da sind. [...] in einem ambulanten Wir machen natdirlich unter der Hand oder

Hospizdienst muss ein Anrufbeantworter stehen was heifst u.nter der Hand ganz .ofﬁzie[[

und innerhalb von 24 Stunden rufen die dann anh wesentlich mehrlals das U_”ds’”d auch

irgendwie zuriick. Aber was die machen [...] ist prdsenter als von 8 bis 4 das ist ganz klar.

eine Bereitschaft." (P52) Das geht auf dem Land auch nicht, weil es
keine Alternative gibt." (A19)
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SAPV - spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Palliativpatientinnen haben seit 2007 einen Rechtsanspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung, aber
in Rheinland-Pfalz gibt es in vielen Regionen noch keine SAPV-Dienste. Befragt, warum sich in vielen Regionen
noch keine SAPV Teams etablieren konnte, werden verschiedene Grinde ins Feld gefiuhrt. Auffallend ist, dass be-
stehenden Kooperationen und Netzwerken ein hoherer Wert beigemessen wird als neu zu schaffenden Strukturen.
Man versucht vielerorts, Losungen fir eine Tragerschaft zu finden, in der alle Netzwerkpartner bericksichtigt wer-
den koénnen. Dies kompliziert die Grindung, andererseits scheint dies der einzige Weg zu sein, auch in Zukunft gut

miteinander arbeiten zu kdnnen. Besonders wichtig ist der Schutz der gemeinnitzigen Organisationen.

Die SAPV ist als solche nicht unumstritten, aber dort wo sie etabliert ist, wird sie gerne angenommen. Es gibt auf
verschiedenen Ebenen Konkurrenz, die oftmals strukturell bedingt ist. Beispielsweise wenn Hausarztinnen sich
durch Einschaltung eines SAPV Teams durch ein Krankenhaus aus der Versorgung ausgeschlossen fihlen, da es mit
ihnen vorab nicht kommuniziert wurde. In den Interviews wurde deutlich, dass vielen Kooperationen personliche

Kontakte zugrunde liegen, die eine vertrauensvolle Zusammenarbeit ermdglichen bzw. erleichtern.

Daraus ldsst sich ableiten, dass multiprofessionelle Treffen im Rahmen von Qualitétszirkeln oder dhnlichem die

Bereitschaft zur Kooperation fordern und die Versorgung der Patientinnen verbessern.

,Ein Bewusstsein zu schaffen, dass eine ~Dann ist in einigen Regionen auch ganz klar, wer setzt sich den Hut auf ohne
Begleitung wirklich eine gesellschaftliche andere zu verprellen. Also, dass frau versucht mdglichst viele ins Boot zu
Aufgabe ist und nicht dazu fiihren darf, dass nehmen, aber je mehr Kéchinnen da sind, umso mehr Probleme hat man
es eine absolute Professionalisierung gibt. Ein dann natirlich auch das abzustimmen." (ST77)

Eintauchen in unser Gesundheitssystem so
wie es ja in vielen anderen Bereichen auch

,Um zu Lasten der gemeinniitzigen Einrichtung

passiert ist und man dieses Engagement eine SAPV aufzubauen, die eventuell der ge-
dadurch irgendwie nicht zunichte macht, das meinniitzigen Einrichtung finanziell das Genick
ist eine Herausforderung." (B148) brechen wiirde gesehen. [...] wir haben SAPV

Patientinnenen seit immer." (STx)

Zukinftige Arztinnen versus Arztinnen im Ruhestand

In den Interviews mit finf Medizinstudentinnen und drei Arztinnen im Ruhestand wurden Erfahrungen mit Tod und
Sterben erfragt. Die Medizinstudentinnen wurden zu Lerninhalten im Studium und zum Umgang mit unheilbar
Erkrankten und Sterbenden in ihren Praxiseinsadtzen befragt. Beruhend auf ihren Erlebnissen aus dem Blockprakti-
kum in der Palliativmedizin und ihrer Motivation Patientinnen zu heilen, beschreiben sie den Prozess der Sterbebe-

gleitung daher zunachst als fremd.

In der Beobachtung der medizinischen Versorgung auf Station, erleben die Medizinstudentinnen die Diskrepanz
zwischen Lehre und Realitat. Die Medizinstudentinnen beschreiben, wie wichtig es ist, den Tod als natirlichen Pro-
zess zu akzeptieren, sehen aber auch die Schwierigkeit zu entscheiden, wann der Zeitpunkt des Zulassens gekom-

men sei.
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Die befragten Studentinnen fihren weiter aus, dass es weiterhin einen Bedarf an Aufklarung zur hospizlichen und
palliativen Versorgung gibt. Sie bestdtigen, dass Palliativversorgung nicht auf Krebspatientinnen beschrénkt sein
sollte und es sinnvoll ist. Eine frihe Integration von palliativmedizinischer und palliativ pflegerischer Malinahmen

wird als gewinnbringend und hilfreich bei der parallel verlaufenden Therapie betrachtet.

Zitate

,I:,,Wie erleben sie denn die Arzte, die sie beobachten?"

S1: ,Manchmal auch so ein bisschen hilflos, also auch wenn es so um Entscheidungen geht wie, also die meisten Patienten
wollen dann ja auch wirklich gerne nachhause, die ganze Organisation oder auch das Ansprechen. Auch man bespricht es sehr
wenig im Team, wie jetzt der Leitfaden fir denjenigen Patienten ist, wer fiihrt jetzt diese Gesprdche, wie es um die Krankheit
aussieht und das wird immer so ein bisschen vorne her geschoben. Also so habe ich das mit bekommen." (QSy)

S2: ,Allein die Visite hier mit zu bekommen auf der Palliativstation war schon richtig interessant. Die Ruhe und die Gesprdichs-
fiihrung und es waren auch junge Arzte, die so toll und kompetent mit den Patienten gesprochen haben, da hatte ich echt eine
ganz schéne Achtung vor denen." (QSg)

Ein Aufklarungsbedarf unter den behandelnden Arztinnen und in der breiten Offentlichkeit wird wahrgenommen.
Auch wird ein Bedarf an palliativmedizinischer Betreuung in den Einrichtungen der Altenhilfe und allgemein in der

Begleitung der Angehérigen fir notwendig erachtet.

Insgesamt betrachtet, sind Medizinstudentinnen sehr aufgeschlossen und begrifRen vor allem die Unterrichtsinhal-

te zu ethischen und rechtlichen Fragen, aber auch zur konkreten Netzwerkstruktur der Palliativversorgung vor Ort.
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Im Kontrast zu den aktuellen Geschehnissen steht das Erlebte der Arztinnen im Ruhestand. Die Arztinnen im Ruhe-
stand berichten von den Anfangen der Palliativmedizin. Betont wird, dass sich die Versorgung seit den Anfangen in
den unterschiedlichsten Bereichen verbessert hat. Als konstant Uber die Jahre hinweg wird die Schwierigkeit mit
der Budgetierung gesehen. Basierend auf ihren Erfahrungen muss ihrer Meinung nach die Vergitung der Leistun-

gen zur Verbesserung der Palliativversorgung gesichert werden.

Bedarf verschiedener Patientinnengruppen

Neben Tumorpatientinnen werden zukinftig Patientinnengruppen mit nicht-tumorbedingten Erkrankungen als
Zielgruppen fir die Palliativversorgung benannt. In diese Zielgruppe werden Patientinnen mit amyothropher Late-
ralsklerose (ALS) und Demenzpatientinnen gezahlt. Als anspruchsvoll in der Versorgung werden Alleinlebende,

Patientinnen mit Migrationshintergrund und Obdachlose in den Interviews geschildert.

Die Schwierigkeiten bei ALS ergeben sich aus dem meist zeitlich schlecht prognostizierbaren Verlauf und der konti-
nuierlichen Anpassung des Hilfebedarfs. Insbesondere die Frage der Beatmung im ambulanten Umfeld erschwert
die Versorgung. Hauptproblem der Versorgung von Demenzpatientinnen ist die Kommunikation, welches eine

Symptomkontrolle erschwert und auf eine Fremdeinschatzung reduziert.

Der Bedarf einer Palliativversorgung fir Patientinnen ohne eine Krebsdiagnose wird haufig nicht vom &rztlichen
Personal gesehen, obwohl Studien und eine in der Praxis belegte hohe Symptomlast dies belegen. Eine weitere
Erschwernis stellt die Einstellung von Krankenkassen dar, welche eine palliative oder hospizliche Versorgung oft-

mals infrage stellen wirden.

Zitate

AiR: ,Als die Braunilen aufkamen, wurde das ja auch schon besser. Dann war aber die Begrenzung von der Wirtschaftlichkeitsver-
ordnung war schwierig, immer diese erforderlichen Mengen zu verordnen. Weil in der Regel iiberschritt das immer das Budget. Das
musste man dann anderswo einsparen, was auch schlecht ging." (0S22)

AiR: ,,Und ja die erste Verbesserung war das Aufkommen der Retard Prdparate, dann hat man ja auch nach und nach mehr Kennt-
nisse bekommen. Als ich studiert habe war das ja noch ganz minimal. Und man war auch immer etwas verdngstigt, weil man na-
tirlich von den Pharmakologen eingeprdigt kriegt, die atemhemmende Wirkung der Morphine, aber wenn man dann selber Erfah-
rung kriegt, hat man dann gesehen, das ist ja nicht so doll. Dass man da, wenn man langsam hoch dosiert da schon irrsinnige
Mengen geben konnte, die nétig waren. Und da waren aber wie gesagt Mengenbegrenzungen unter Umstdnden wie oft man ver-
schreiben durfte und wie viel. Da konnte man schon an Grenzen kommen." (QS24)

AiR: ,Na ja wie ich das so sehe, ist die Palliativversorgung in Rheinland Pfalz miserabel - immer noch. Vor allen Dingen finanziell.
Das ist also, 2007 habe ich aufgehért und da war eine Einigung zwischen Kassen, die gesetzlich gefordert war und den Medizinern
fast erreichtl...] Ich glaube das ist immer noch nicht geregelt, dass die Kassen die Finanzierung wirklich tragen." (QS25)
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Aufgrund der demographischen Entwicklung hat die Zahl der Alleinlebenden auf dem Land zugenommen. Ohne
soziales Umfeld und bei einer immer lickenhafter werdenden ambulanten Versorgungssytemen ist die Vollversor-
gung dieser Patientinnengruppe schwer moglich. Dabei werden die Mdglichkeiten der gut ausgestatteten SAPV

Teams Uberschritten. Dies fuhrt dazu, dass Hospize Nicht-Tumor-Patientinnen des Ofteren ablehnen missen und

die Versorgung durch die SAPV nicht Uberall Gbernommen werden kann.
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HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG IN RHEINLAND-PFALZ

Arbeitspaket 5: Innovative Losungen

Eine flachendeckende Hospiz- und Palliativversorgung ist in Rheinland-Pfalz noch nicht erreicht. Defizite in der
Versorgung sind vor allem in der Struktur von Rheinland-Pfalz als Fldchenland bedingt. Die Versorgung in den land-
lichen Regionen ist auch durch den weiteren Ausbau von SAPV Teams schwer abzudecken. Reflektiert wird dieser

Umstand vor allem in der Region Westeifel, wo es kaum Strukturen fir eine suffiziente Palliativversorgung gibt.

Um diesen Schwachen Abhilfe zu schaffen, werden Losungskonzepte vorgestellt, die entweder auf strukturelle
Verdnderungen zielen, in anderen Regionen bereits erfolgreich umgesetzt wurden oder durch die Expertinnen in

den Interviews empfohlen werden.

Theoretische Modelle

Die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein hat die Mdglichkeiten der SAPV-Vertragsgestaltung erweitert, um die
Versorgung in landlichen Gebieten zu erleichtern: ,AAPV und SAPV sollen auch in selektivvertraglichen Versor-
gungsformen zusammen vereinbart werden kénnen. [...] Auch Vertrdge im Rahmen der hausérztinzentrierten Ver-
sorgung (§ 73b Sozialgesetzbuch V) und der integrierten Versorgung (§ 140a Sozialgesetzbuch V) sollen mdéglich
sein. Auch bei dieser Regelung verspricht sich der Gesetzgeber eine schnellere Verbreitung der SAPV in [éndlichen

Gebieten."[57]

Trotz des Entgegenkommens der Kassenarztlichen Vereinigung kann dies mit dem Nachteil einer Zunahme des
birokratischen Aufwands einhergehen. Fir die praktischen Umsetzung bedeutet dies zum Beispiel fir das Malteser
Krankenhaus in Bonn (NRW), dass das Personal eindeutig jeweils einem der Dienste, sei es ambulantem Hospiz-
dienst, Palliativpflegedienst (integrierter Versorgungsvertrag) oder SAPV Team zugeordnet werden muss. Seitens
der Krankenkasse existiert die Auflage, dass keine Mitarbeiterin gleichzeitig Gber mehrere Dienste abgerechnet
werden darf. Im Sinne der palliativen Versorgung aus einer Hand, zum Beispiel in der Implementierung eines Case

Managers, waren solche ineinander Gbergreifenden Rollenanspriiche im Versorgungsnetz aber sinnvoll.

In Bayern werden ebenfalls innovative Konzepte zur SAPV entwickelt. Im Zuge einer qualitativen Studie der Univer-
sitdt Augsburg wurde das Erschlief3en der Palliativversorgung im landlichen Raum als ImplementierungsmafRnahme
angestrebt.[50] Interessant fir den angefUhrten Vergleich ist die Fragestellung nach den besonderen Herausforde-
rungen im landlichen Raum, die einer Entwicklung der SAPV entgegen wirken (strukturell-organisatorisch, kulturell,
spezifische Rahmenbedingungen). Identifiziert wurden Ubereinstimmende Faktoren, die eine Versorgung erschwe-
ren (zum Beispiel Wochenendversorgung, Nachtdienste, lange Fahrtstrecken, Inanspruchnahme anderer Versor-
gungsoptionen, abweichendes Sicherheitsversprechen). Mit einem kleineren ,Pool" von Kooperationspartnerinnen
ergibt sich ein unsicheres Konstrukt, da Ausfalle von Partnerinnen nicht vorbehaltlos kompensiert werden konnen.
Basieren die landlichen Strukturen hingegen auf gewachsenen Strukturen, bietet dies ein konstantes Arbeiten mit

engen und zuverlassigeren Partnerinnen.
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Um in Zukunft die Versorgung zu verbessern, unterbreiten Thoms et al. verschiedene theoretische Modelle zur
Umsetzung belastbarer Versorgungssysteme. Sie entwickeln Idealtypen von ergdnzenden Netzwerk- und Koopera-
tionsformen firr die Region Bayern, die sicherlich auch auf anderen Regionen iUbertragen werden kénnen, und die

im Folgenden kurz dargestellt werden.

Satellitenteams

Mit einem multiprofessionellen Kleinteam, bestehend z.B. aus einer Palliative Care Pflegekraft, einer Sozialpada-
gogin und einer Arztin werden von einem eigenen Stitzpunkt aus in einem bestimmten Teil eines flichenmiaRig
grofden Einzugsgebietes die palliativmedizinischen Patientinnen abgedeckt (,Satellitenteam — kleines Team, die
selbstdndig agieren, aber fir Rufdienste und Backup ist ein zentrale SAPV Team zustandig”). ,Die Rufbereitschaft
erfolgt Uber das gesamte Einzugsgebiet von der Hauptstelle des SAPV Dienstes aus. Das Kleinteam hat eigene
Besprechungszeiten fir sein Versorgungsgebiet und nimmt einmal in der Woche an der gemeinsamen Teambe-
sprechung inklusive Fallbesprechung in der ,SAPV Zentrale' teil. Die fachliche und organisatorische Leitung obliegt

der Gesamtleitung."[50, S.122]

Filialen bzw. Zweigstellen

~Das Versorgungsmodell ,Filiale' ist als Vorstufe zum Satellitenteam zu verstehen."[50, S.122] Eine gemeinsame
Nutzung von Raumlichkeiten der unterschiedlichen Palliativversorgungsteams (Palliativstation bzw palliativmedizi-
nischen Konsilidardienst des Krankenhauses mit dem SAPV Team vor Ort) erleichtere die Versorgung und Abspra-
che innerhalb eines Kleinteams aufgrund von kurzen Dienstwegen (z.B: Ganggesprachen). Der eigens festgelegte
Stitzpunkt des Kleinteams (nur kleine Pflege-Biros ausgelagert, aber Teil des SAPV Teams) hat eigene Bespre-
chungszeiten fUr sein Versorgungsgebiet und nimmt einmal in der Woche an gemeinsamen Fallbesprechungen mit
dem Hauptteam in der ,Zentrale" teil. Die fachliche Leitung liegt bei der Gesamtleitung, ebenso die organisatori-

schen Aufgaben.

SAPV Dienst mit wohnortnaher Versorgung

Soll noch wohnortnaher versorgt werden, kénnen die Mitarbeiterinnen in Versorgungsgebiete, nahe ihres Woh-
norts, eingeteilt werden. Das Palliative Care Team Ubernimmt die Zuteilung. Auf diese Weise kdnnen Fahrtzeiten
und Wegstrecken fUr Mitarbeiterinnen und Patientinnen reduziert werden. Einen weiteren Vorteil bietet die Mog-
lichkeit der Ricksichtnahme auf regionale Identitdt und Besonderheiten in Sprache und Mentalitdten. Dieses SAPV
Modell entspricht in den Grundprinzipien gleichsam dem Arbeitskraftunternehmer-Modell (SAPV mit angedocktem
AAPV Netzwerk).
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Netzwerk aus SAPV und AAPV

Eine andere Variante ware, SAPV mit einem angeschlossenen Netzwerk aufzubauen. Organisatorisch gestaltet sich
dies so, dass ein Pflegedienst rekrutiert wird, der Uber entsprechend ausgebildetes Personal (Zusatzbezeichnung
Palliative Care) verfigt und eine 24h-Rufbereitschaft anbietet. Durch einen Kooperationsvertrag kann die Betreu-
ung im Rahmen von Beratung und Koordination (keine Teilversorgung bzw. Vollversorgung) bewerkstelligt werden.
Eine Rufbereitschaft ware dann mdglich durch die Palliativ-Pflegekrafte des Pflegedienstes mit der Absicherung
durch das SAPV Team. Nach Thoms et al. setze dieses Modell voraus, dass die Region Uber einen entsprechend gut

aufgestellten Pflegedienst mit einer 24h-Rufbereitschaft und folglich auch dafir ausgebildetes Personal verfs-

ge.[50]

Beispiele aus der Praxis
Schleswig-Holstein

Eine vergleichbare ldndliche Umgebung wie in Rheinland-Pfalz existiert im nordlichen Schleswig-Holstein. Die Re-
gion umfasst die Kreise Nordfriesland (ca. 166.000 Ew.), Schleswig-Flensburg (ca. 200.000 Ew.) und die Stadt
Flensburg (88.000 Ew.) mit einer dinnen Besiedlung und grof3en Entfernungen zwischen den einzelnen Orten. Um
eine spezialisierte palliativmedizinische Versorgung (SAPV) zu gewahrleisten, wurde 2010 das Konzept Palliative
Care Netz Nord (PCNN) von den regionalen Palliative Care Teams (Regionen Eiderstedt, Niebill und Husum (PCN
Nordfriesland), PCT Schleswig, Palliativnetz Angeln e.V., Flensburg) und der Katharinen Hospiz am Park gemein-
nitzige GmbH fUr die Region Nordliches Schleswig-Holstein ins Leben gerufen.[51] Aktive Regionalgruppen schlos-
sen sich mit der Koordinationsstelle Katharinen Hospiz am Park zusammen, um anschlieRend den Versorgungsauf-
trag mit den Krankenkassen fur eine SAPV zu unterzeichnen. Die personelle Struktur lduft bei der Geschaftsfihrung
im Katharinen Hospiz am Park mit der Verantwortung fir die wirtschaftliche Verwaltung des PCNN zusammen. Die
arztliche Leitung wird ebenfalls vom Katharinen Hospiz am Park Ubernommen. Des Weiteren gibt es qualifizierte
Palliative Care Pflegefachkrdfte mit langjdhriger Erfahrung im Bereich Palliative Care als Koordinatorinnen, eine
Verwaltungsmitarbeiterin und Mitarbeiterinnen in der Finanzbuchhaltung der Malteser Norddeutschland gemein-
nitzigen GmbH fir die administrativen Aufgaben. Die Regionalkoordinatorinnen fir die einzelnen Teams sind qua-
lifizierte Palliative Care Pflegefachkréfte mit langjahriger Palliative Care Erfahrung. Wie in den Rahmenempfehlun-
gen gefordert, wird die medizinische und pflegerische Verantwortung durch fortgebildete Arztinnen und Pflege-

kréfte geleistet.

Gewdbhrleistet wird eine 24-Stunden-Erreichbarkeit entweder durch die Palliativarztin oder eine Palliative Care
Pflegekraft. Falls dies nicht gewahrleistet werden kann, unterstitzt ein Hintergrundbereitschaftsdienst des Hospi-
zes das PCNN Team. Bestehende Bereitschaftsdienste (Notdienst) der Primarversorgerinnen vor Ort ergdnzen die
Versorgung. Die Bereitschaftsdienste werden durch die Mitarbeiterinnen des SAPV Dienstes vor Ort zusammen mit
den Primarversorgerinnen erbracht, erganzt durch die Mdéglichkeit einer palliativmedizinischen Expertise am Tele-

fon. Das Palliative Care Team ist mit der Versorgungsstruktur der Region gut vernetzt. Es besteht zweimal im Jahr
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ein multiprofessioneller Austausch der Palliativmedizinerinnen und Palliative Care Fachkradfte mit den Primarver-

sorgerinnen zu medizinischen und pflegerischen Fragen (Kooperationspartnerinnentreffen PCNN).[51]

Sachsen-Anhalt

Als Umsetzung eines SAPV Teams mit angeschlossenem Netzwerk ist die Sicherstellung einer AAPV und/oder
SAPV durch Medizinische Versorgungszentren (MVZ) zu sehen.[58] Wesentliche Merkmale sind die Zusammenar-
beit mindestens zweier Arztinnen mit unterschiedlichen Fach&rztinnen — oder Schwerpunktbezeichnungen, die eine
interdisziplindre Versorgung gewdhrleisten. MVZs kdnnen als Organisationsform zwischen einer Gesellschaft bir-
gerlichen Rechts, einer eingetragenen Genossenschaft oder einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH)
wahlen. Trager kénnen sowohl zugelassene Arztinnen als auch Krankenh&user sein. In Sachsen-Anhalt gibt es zwei
MVZs (MVZ Dessau mit dem Trager Stadtisches Klinikum Dessau; MVZ Cracau, Trager sind die Pfeifferschen Stif-
tungen), die die palliativmedizinische Versorgung gewahrleisten.[52; 53] Die Koordination aller Partnerinnen erfolgt
durch das MVZ, die Versorgung Ubernehmen die Partnerinnen (Pflegedienste) vor Ort. Ausfihrlicher Iasst sich das
an dem Beispiel des Medizinischen Versorgungszentrums des Stadtischen Klinikums Dessau GmbH (MVZ) darstel-
len. Ziel ist es, das ambulante medizinische Angebot in der Stadt Dessau zu optimieren und die arztliche Versor-
gung der Bevdlkerung trotz sich abzeichnender Engpasse sicherzustellen. Die Struktur orientiert sich an friheren
Polikliniken mit einem breit gefacherten Angebot im Bereich der medizinischen Versorgung an einem Standort.
Unter einem Dach soll die Zusammenarbeit von Arztinnen unterschiedlicher Fachrichtungen und die Abstimmung

von Untersuchungsterminen erleichtert werden.

Nordrhein-Westfalen

Stadt und Landkreis Aachen werden durch Home Care Aachen versorgt.[54] Home Care Aachen dient der Forde-
rung der ambulanten Palliativversorgung in der Region Aachen. Angeboten wird den betreuten Patientinnen und
ihren pflegenden Angehdrigen eine umfassende Versorgung durch ein Team aus Arztinnen, Pflegekraften, Koordi-
natorinnen und Sozialarbeiterinnen. Strukturell gliedert sich Home Care Aachen als Teil eines regionalen Netzwerks
und arbeitet eng mit Hausarztinnen, onkologischen Praxen, Palliativstationen, dem stationaren Hospiz, ambulan-
ten Hospizdiensten und vielen weiteren Institutionen zusammen. Im Netzwerk sind neben den bei Home Care an-
gestellten Arztinnen, Pflegekraften und weiteren Mitarbeiterinnen auch die Mitglieder von Home Care Aachen in
der Patientinnenversorgung tatig. Niedergelassene Arztinnen und Pflegedienste in der Region kénnen Mitglied
werden und dann ihre Versorgungsleistungen als Teil der Hospiz- und Palliativversorgung im Netzwerk einbringen

und abrechnen. Home Care Aachen bildet damit das Modell eines SAPV Teams mit wohnortnaher Versorgung ab.

Hessen

Der hessische Fachverband besitzt das Mandat aller SAPV Dienste fir Verhandlungen mit den Kassen und dem

MDK. Dieses einheitliche Konzept und die gemeinsame Kommunikationsplattform ermdglichen es, bundesland-
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weit einheitliche Kriterien und Minimalanforderungen zu entwickeln und sich gezielt regionalen Begebenheiten
anzupassen. Eine hessische Besonderheit bildet die strukturelle Unterscheidung zwischen Kooperation und Koop-
tierung. Um Doppelfinanzierung der Kassen zu vermeiden und Dienststrukturen besser darzustellen, gibt es Koope-
rationspartnerinnen fir SAPV Dienste, wie z. B. allgemeine Pflegedienste oder Hausarztinnen, und kooptierte
Teammitglieder. Die kooptierten Teammitglieder finden sich hdufig bei den SAPV Diensten aus den landlichen
Regionen und bilden in diesen dinnbesiedelten Flachen ein Satellitenteam. Teamsitzungen, Supervision und all
anderen Qualitdtsmalinahmen werden im Haupt- bzw. Stammteam abgehalten, die Rufbereitschaft erfolgt aller-
dings regional durch das Satellitenteam. Die jeweiligen Satellitenteams versuchen vor Ort weitere Kooperationen

zu schlief3en, um das Versorgungsnetz auch in [dndlichen Gebieten zu vergrof3ern.[Vgl. 50, S.123]

Saarland

FUr die Umsetzung der SAPV wurde im Saarland eine Arbeitsgruppe der SAPV Leistungserbringerinnen gebildet.
Im Saarland mit seinen ca. eine Million Ew. sind drei Dienste fir die Erbringung der SAPV mit einem weiteren Satel-
litenteam fUr die Saarpfalz und ein Dienst fUr die Erbringung der SAPV vorhanden. Dabei erganzen die SAPV Teams
bereits bestehende Versorgungsstrukturen der Regelversorgung. Der primdre Auftrag der SAPV Teams im Saarland
ist die UnterstUtzung, Erganzung und Entlastung der Regelversorgung durch den integrativen Ansatz mit Vertrags-
arztinnen, Pflegediensten und anderen Akteurinnen der allgemeinen Palliativversorgung. Als Spezifikum ist — ne-
ben der obligatorischen Einbindung von Sozialarbeit in das SAPV Team — die Trennung zwischen pflegerischem
Rufdienst bei den drei Palliative Care Teams zu nennen, wohingegen der &rztliche Rufdienst teilweise zusammen-
gefasst ist. Die Koordinationsleistung der SAPV Dienste im Saarland liegt bei der jeweiligen pflegerischen Leitung.
Die pflegerische Rufbereitschaft steht fir den Versorgungsalltag im Vordergrund. Insgesamt werden die Personal-
ressourcen jedoch soweit praktikabel als Pool betrachtet, so dass Urlaubs- oder Krankheitszeiten bei den Palliative
Care Teams besser ausgeglichen werden konnen. Vor allem ist vor diesem Hintergrund die stabile Mindestperso-
nalstruktur der Teams durch Festanstellungen (Arztin, Pflegekraft, Sozialarbeiterin) zu gewahrleisten, da nur auf
dieser Basis weitere Akteurinnen (z.B. als Honorarkréfte) mit einbezogen werden kénnen. Ein Vorteil liegt darin,
dass das Palliative Care Team die im Hintergrund anfallenden organisatorischen und koordinatorischen Aufgaben
(wie Verwaltung, Einkauf von zentralen Materialien, Kommunikation mit MDK etc.) in den verschiedenen Bereichen
erledigt. Dies erleichtert einen reibungslosen Ablauf vor Ort bei den Patientinnen, so Schneider et al [Vgl. 50,
S.125]. Unabh&ngig dessen, dass eine enge Kooperation und Zusammenarbeit stattfindet, sind die Aufgabenberei-
che von Akteurinnen im Versorgungsnetzwerk klar definiert und distinkt. Diese transparente und klare Abgrenzung
von einzelnen Diensten erleichtert die Einbindung neuer Anbieterinnen und den Ausbau des Netzwerkes fir eine
optimale Versorgung des landlichen Raums im Saarland.[50] Schneider et al fihren hierzu weiter aus, dass eine
integrative Zusammenarbeit mit stationdren Hospizen in unterschiedlichem Maf3e erfolge. Hospize im stadtischen
Raum begleiteten im Jahr 2012 palliative Patientinnen und ihre Angehdrigen im Durchschnitt 22 Tage lang. Hopize
im landlichen Raum jedoch nur 11 Tage im Durchschnitt. Das Augenmerk liegt nicht auf der Trennung zwischen

l&ndlichen und stadtischen Regionen sondern im Vordergrund steht eine kombinierte Versorgung von stadtischen
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und landlichen Rdumen durch die einzelnen SAPV Dienste. Ziel ist es, den diinn besiedelten Regionen eine Versor-

gung zukommen zu lassen.[Vgl. 50, S.125]

Baden-Wurttemberg

Die Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V. (BWKG), die Landesarbeitsgemeinschaft SAPV Baden-
Wirttemberg und die Liga der Freien Wohlfahrtspflege in Baden-Wirttemberg (LIGA-BW) haben 2010 einen all-

gemeingUltigen Mustervertrag Uber die Einbringung von SAPV mit den gesetzlichen Krankenkassen geschlossen.

Seit den 198oer Jahren ist in Baden-Wurttemberg die Brickenpflege erfolgreich im Einsatz. Bei der Brickenpflege
handelt es sich um ein Konzept zur ambulanten Betreuung von Onkologie-Patientinnen, um dieser Zielgruppe lan-
ge Krankenhausaufenthalte zu ersparen bzw. auch diese tatsachlich zu verringern. Exemplarisch wird dies nun an-
hand der Brickenpflege , Tibinger-Projekt" erldutert. Auf den Bedarf in der Region reagierend wurde ein Palliative
Care Modellprojekt fur die Stadt Tubingen plus Umkreis ins Leben gerufen. Finanziert wurde das , TUbinger Projekt
Brickenpflege" in seinen Anfdngen von der Robert-Bosch-Stiftung und dem Krebsverband Baden-Wirttemberg
e.V. Das Tubinger Projekt besteht aus einem ambulanten Palliativdienst mit einer pflegerischen Zweiteilung — der
Brickenpflege und der zeitintensiven Pflege. Diese interne Einteilung ist nach aufRen weder sichtbar noch aufgrund
der Personal- oder Organisationstruktur hin unterscheidbar. Sie stellen die Schnittstelle zwischen stationarer und
ambulanter Versorgung dar. Ziel ist es, den Tumorpatientinnen eine kontinuierliche palliative Versorgung zu ge-
wahrleisten. Dies geschieht durch die Begleitung aus dem Krankenhaus nach Hause durch Koordination und Um-
setzung eines geeigneten Pflegesettings zu Hause mit Entlassung und dariber hinaus. D.h. das Brickenpflege
Team begleitet die Patientinnen und ihre pflegenden Angehdrigen im ambulanten und stationaren Bereich durch
regelmdflige Hausbesuche, Beratungstatigkeiten, Schmerz- und Symptomkontrolle, 24-Stunden-Rufbereitschaft

unabhéangig vom Versorgungsort etc. [Vgl. 50, S. 125f]

Das Besondere am Tibinger Projekt ist die Integration einer Krankenhauséarztin in den ambulanten Palliativpflege-
dienst. Diese Arztin Gbernimmt die Schmerz- und Symptomkontrolle und fihrt bei Bedarf auch Hausbesuche bei
den Patientinnen durch. Dieses Konstrukt erlaube dem Brickenpflege Team eine theoretische Erreichbarkeit von

ca. der Halfte der Ew. in Baden-Wirttemberg.[50]

Die exemplarisch ausgewahlten Beispiele aus anderen Bundeslandern zeigen die verschiedenen Wege der Imple-
mentierung bzw. Umsetzung der SAPV und verdeutlichen in der Zusammenschau gemeinsame Aspekte, auch
wenn die Vergleichbarkeit der jeweiligen SAPV Praxis aufgrund der heterogenen Bedingungen und Regelungen in
den Bundeslandern eingeschrankt ist. Die Beispiele zeigen auf, dass eine Einrichtung von Satellitenteams oder
Netzwerken und die angestrebte Verzahnung von AAPV und SAPV sinnvoll sind, um eine gréfRere Region mit dinn
besiedelter und schlecht ausgebauter palliativmedizinischer Versorgung abzudecken. Die Einbeziehung von ande-

ren Einrichtungen, wie MVZ oder Krankenhaus, kann in landlichen Regionen ebenfalls sinnvoll sein.
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Weitere wichtige Themenfelder aus Sicht der Experteninnen

Neben den pauschalen Optimierungsvorschldgen ergaben sich innovative Lésungsvorschlage aus den Expertinnen-
interviews. Dabei wurde deutlich, dass es eine grolse Bereitschaft gibt, Neues auszuprobieren, von anderen zu ler-

nen und innovative Wege zu gehen.

Palliativversorgung in Pflegeheimen

FUr die Verbesserung der Palliativversorgung in den stationaren Einrichtungen der Altenhilfe sind eine Reihe von
MalRRnahmen maglich. In einigen Einrichtungen sind bereits ethische Fallbesprechungen und Kooperationen mit
ambulanten Hospizdiensten etabliert. Weitere Optionen sind gemeinsame Visiten von Hausarztinnen und Pallia-
tivmedizinerinnen und Pflegekraften oder der Einsatz von festen Ansprechpartnerinnen (Palliativbeauftragten) in
den Einrichtungen.[55] Einen weiteren Ansatz zur Verbesserung der Palliativversorgung bieten individuelle Schu-

lungs- oder Qualifikationskurse in den Einrichtungen.

Vernetzung AAPV und SAPV

Um die Vernetzung zwischen der ambulanten und stationaren Versorgung zu verbessern, sollten Kooperationen
unter einem Dach geférdert werden. Damit kdnnen Patientinnen angepasst an ihren Bedarf flexibel zwischen der
Versorgung in AAPV und SAPV wechseln. Fir die AAPV kdnnten entweder eigenstandige AAPV Netzwerke ge-
grindet werden, entsprechend den Vorgaben im Hospiz- und Palliativgesetz vom Dezember 2015, oder die AAPV

konnte Uber integrierte Versorgungsvertrage an die SAPV Stitzpunkte angebunden werden.[56]

Regeln fur SAPV formulieren fur eine Ausschreibung nach Kartellrecht

Wesentlich fur die weitere Entwicklung der Palliativversorgung in Rheinland-Pfalz ist der Ausbau der SAPV durch
den Abschluss von neuen Vertrdgen. Allerdings ist hier durch das Urteil des Oberlandesgerichts Disseldorf vom Juni
2016, nach dem neue Vertrage das Vergaberecht bericksichtigen missen und erst nach entsprechenden Aus-
schreibungen abgeschlossen werden dirfen, weiterhin unklar. Dies betrifft auch die Vertragslage von bereits be-

stehenden SAPV Vertragen.

Der Abschluss neuer SAPV Vertrdge ist als unbedenklich zu bewerten, wenn der Auftragswert unter der 2016 er-
hohten Schwelle von 750.000 Euro (fir einen Vertragszeitraum von vier Jahren) bleibt. Allerdings ist juristisch zu
kldren, ob der Zuschnitt von Versorgungsregionen, so dass der Auftragswert unter diesem Schwellenwert bleibt,

einen Ausweg darstellt.

Bei der Einfihrung von bundesweiten oder sogar internationalen Ausschreibungen fir SAPV Vertrage ist zu be-
furchten, dass vor allem 6konomische Gesichtspunkte ausschlaggebend sind und die Qualitdt der SAPV darunter

leiden konnte. Insbesondere sehen einige durch solche Ausschreibungen die gewachsenen Strukturen gefdhrdet. Es
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ist unklar wie die in vielen Regionen in Rheinland-Pfalz schon aufgebauten Hospiz- und Palliativversorgungsdienste

und bestehenden Aktivitdten in der SAPV bericksichtigt, eingebunden und vernetzt werden sollen.

Hier ist unklar, welchen Spielraum die Entscheidungstragerinnen aus Politik und Gesundheitssystem haben, um die
Vertragsregelungen in der SAPV mitzugestalten. Die Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin setzt sich dafir ein,

dass die SAPV unter die Ausnahmeregelungen zum Wettbewerbsrecht im §69 im SGB V aufgenommen wird.
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HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG IN RHEINLAND-PFALZ

MaBnahmenkatalog

Aus den Ergebnissen des Gutachtens wird ein Malinahmenkatalog mit praxisnahen Handlungsempfehlungen fir
das Ministerium erstellt. Die Handlungsempfehlungen dienen einer stufenweisen Verbesserung der Hospiz- und
Palliativversorgung in Rheinland-Pfalz mit der Perspektive einer flichendeckenden und hochwertigen Hospiz- und

Palliativversorgung.
1) Ausbau der stationdren Versorgung

Die stationdre Hospiz- und Palliativversorgung in Rheinland-Pfalz ist bereits sehr gut aufgestellt. Die Zahl der Bet-
ten in Palliativstationen und stationdren Hospizen ist bezogen auf einen Bedarf von 50 Betten pro Million Ew. in drei
von funf Regionen ausreichend. Insgesamt werden fur Rheinland-Pfalz 54 Hospiz- und Palliativbetten pro Million
Ew. vorgehalten. Allerdings gehen neuere Bedarfsschdtzungen der EAPC von einem héheren Bedarf von 8o bis 100
Palliativ- und Hospizbetten pro Million Einwohner aus. Dies wird damit begrindet, dass die bisherigen Schatzungen
vor allem die Palliativversorgung von Patientinnen mit Tumorerkrankung bericksichtigt haben, nicht aber den erst
langsam steigenden Bedarf an Palliativversorgung von Patientinnen mit anderen lebensbedrohlichen Erkrankun-
gen. Diesen héheren Bedarfsschatzungen folgend, die auch hier zugrunde gelegt wurden, ist ein weiterer Ausbau
von Palliativstationen und stationdren Hospizen erforderlich. In der Versorgung von Patientinnen mit Tumorerkran-

kung ist eine Palliativstation in jedem onkologischen Zentrum zu fordern.

Mit dem derzeitigen Stand missen Patientinnen und Angehdérige zum Teil lange Fahrzeiten in Kauf nehmen, durch-
schnittlich 31 Kilometer bis zur ndchsten Palliativstation und 5o Kilometer bis zum nachsten Hospiz. Eine wohnort-
nahe Versorgung im stationdren Hospiz ist insbesondere in den Regionen Trier und Westpfalz schwierig. Bei der
Planung von stationdren Hospizen ist deshalb darauf zu achten, dass sie in solchen Regionen eingerichtet werden,

in denen bislang keine wohnortnahe Versorgung méglich ist.
2) Ausbau der ambulanten Versorgung

Im ambulanten Bereich besteht eine deutliche Unterversorgung. Dies gilt fUr die ambulante Hospizversorgung
durch Hospizdienste, insbesondere aber fir die SAPV. In der SAPV erreichen nur die Regionen Mittelrhein-
Westerwald (vier SAPV Teams bei einem Bedarf von finf Teams) und Rheinhessen-Nahe (drei SAPV Teams ent-
sprechend dem Bedarf) den geschatzten Bedarf. In der Region Rheinpfalz ist mit einem SAPV Team der Bedarf von
vier Teams nicht anndhernd erreicht, in Trier und Westpfalz sind keine SAPV Teams vorhanden, gegeniber einem
Bedarf von jeweils zwei Teams. Insgesamt ist damit in Rheinland-Pfalz mit acht SAPV Teams nur die Halfte des
Mindestbedarfs (1 SAPV Team pro 250.000 Ew.) von 16 Teams gedeckt. Fir die Verbesserung der Versorgung sind

also weitere Vertragsabschlisse zur SAPV insbesondere in den Regionen Trier und Westpfalz erforderlich.

Die Unterversorgung in der SAPV stellt ein gréReres Defizit in Rheinland-Pfalz dar. Allerdings ist hier keine kurzfris-
tige Losung in Sicht, solange die politischen Rahmenbedingungen nicht gedndert sind. Aufgrund der aktuellen
Entwicklung mit dem Entscheid des Oberlandesgerichts Disseldorf vom Juni 2016 ist derzeit von Seiten der Kos-

tentrager nicht mit dem Abschluss von neuen SAPV Vertragen zu rechnen.
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Die Versorgung von Schwerstkranken und Sterbenden sollte allerdings nicht wettbewerbsrechtlich geregelt wer-
den. Eine qualitativ hochwertige SAPV erfordert die Vorhaltung von aufwéndigen Strukturen, und vor allem die
Vernetzung und Koordination der vorhandenen lokalen und regionalen Strukturen in der Hospiz- und Palliativver-
sorgung. Hier ist eine Anderung der Gesetzeslage notwendig, zum Beispiel durch Aufnahme einer Ausnahmerege-

lung zur SAPV in §69 SGB V.

FUr die schwerkranken Patientinnen besteht ein gesetzlicher Anspruch auf SAPV. Von Seiten der Kostentrdger sind
deshalb Konzepte zu fordern, wie trotz der neuen Rechtslage eine flachendeckende SAPV sichergestellt werden

kann.

Denkbar wdren Vertrage fur kleine Versorgungsregionen, die den Auftragswert von 750.000 Euro (in vier Jahren)
nicht Uberschreiten und damit nicht unter das Vergaberecht nach dem in 2016 erhohten Schwellenwert fallen. Al-
lerdings kann mit diesem Finanzrahmen kaum ein qualifiziertes multiprofessionelles Team vorgehalten werden.
Eine Alternativ wdre juristisch zu kldren, ob die Einbeziehung der Kassendrztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz mit
der Vergabe von Kassensitzen fur die SAPV Teams dazu fihren kdnnte, dass die Vertrdge nicht unter das Vergabe-
recht fallen (analog zu den dreiseitigen Vertragen zwischen SAPV Team, KV Nordrhein und Krankenkassen im Be-
reich der KV Nordrhein). Als weitere Alternative wére die Offnung der SAPV und der Abschluss von Vertragen mit
allen Anbieterinnen in einer Region denkbar, dhnlich wie dies z.B. in Hessen der Fall ist, wo mehrere SAPV Anbiete-
rinnen in einer Region in Konkurrenz zueinander stehen. Weitere Optionen sind die Vorbereitung von SAPV Vertra-
gen nach einer entsprechenden Ausschreibung, in der dann aber die Kenntnis der regionalen Besonderheiten und
die Vernetzung mit den vorhandenen Strukturen in der Hospiz- und Palliativversorgung vor Ort bei der Vergabe
ausreichend bericksichtigt werden missen, oder die Regelung der SAPV Uber Vertrage nach §140a SGB V (mit dem

Hospiz- und Palliativgesetz ermdglicht).

Bei den ambulanten Hospizdiensten wird der Bedarf ebenfalls nicht gedeckt. In keiner der finf Regionen wird mehr
als die Halfte der benétigten Dienste gemeldet: Mittelrhein-Westerwald 12 Dienste (Bedarf 31), Rheinhessen-Nahe
zehn Dienste (Bedarf 21), Rheinpfalz acht Dienste (Bedarf 22), Trier sechs Dienste (Bedarf 13) und Westpfalz vier
Dienste (Bedarf 13). Allerdings wird die geringe Anzahl teilweise durch die Grdf3e der vorhandenen ambulanten
Dienste ausgeglichen, die von der Zahl der ehrenamtlichen und hauptamtlichen Mitarbeiterinnen ein Vielfaches der
fur die Bedarfsschatzung angenommenen Durchschnittswerte aufweisen. So ist in Koblenz zwar nur ein ambulanter
Dienst vorhanden, der aber mit neun hauptamtlichen und mehr als go ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen den lokalen

Bedarf gut decken kann.

Andererseits steigt durch die neuen Regelungen durch das Hospiz- und Palliativgesetz vom Dezember 2015 der
Bedarf, insbesondere durch den Zusatz in §39 SGB V ,Pflegeeinrichtungen nach §72 des elften Buches sollen mit
ambulanten Hospizdiensten zusammenarbeiten®. Dies fihrt bereits jetzt dazu, dass Pflegeeinrichtungen Koopera-
tionen mit ambulanten Hospizdiensten abschlief3en wollen und in der Folge auch zunehmenden Bedarf an ehren-

amtlichen Begleitungen anmelden.

Insgesamt ist deshalb von einem Bedarf an weiteren ambulanten Diensten auszugehen. Allerdings ist der Ausbau

dieser Dienste durch den bestehenden Mangel an interessierten ehrenamtlichen und ausreichend qualifizierten
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hauptamtlichen Mitarbeiterinnen begrenzt. Zur Uberwindung dieses Mangels kénnen die unter Punkt 8 genannten

MaRnahmen (Offentlichkeitsarbeit, Ansprechstellen des Landes) sinnvoll sein.

Die Regelungen im Hospiz- und Palliativgesetz stellen bereits bessere Finanzierungsbedingungen fir die ambulan-
ten Dienste zur Verfigung. Neu eingefiihrt wurde die Anrechnung von Sterbebegleitungen von Patientinnen in
stationdrer Behandlung im Krankenhaus und die Erstattung nicht nur der Personalkosten, sondern auch von Sach-

mitteln.

Zusatzlich konnte eine Forderung der in den ambulanten Diensten bereits geleisteten Trauerbegleitung durch die
Familien- und Jugendamter in den Kommunen sinnvoll sein, um die in diesen Diensten geleistete ehrenamtliche
Arbeit weiter zu unterstitzen. Mit einer solchen Regelung wirde Rheinland-Pfalz eine Vorreiter-Rolle in der Ent-

wicklung der Hospizversorgung einnehmen.

3) Konzept zur Palliativversorgung im landlichen Bereich

FUr die Versorgung in den landlichen Regionen mit grof3en Versorgungsbereichen und langen Fahrzeiten gab es
bisher wenig Anreize. Das MSAGD sollte die Entwicklung von Konzepten zur Palliativversorgung in landlichen Regi-
onen (siehe AP-5) z.B. mit Satellitenteams oder Versorgungsnetzwerken in Auftrag geben, um potentiellen Dienst-
leistern konkrete Anleitungen zu bieten. Dabei sollten nicht nur die &rztliche und pflegerische Versorgung, sondern
auch die Sozialarbeit, Physiotherapie, Seelsorge, Versorgung mit Medikamenten und Hilfsmitteln Gber die Apothe-
ken und die Notfallversorgung aufRerhalb der regularen Dienstzeiten (Wochenend- und Nachtdienste) geregelt

werden.

4) Palliativversorgung in Pflegeeinrichtungen

Trotz positiver Entwicklungen in den letzten Jahren mit einer Reihe von Modellprojekten ist die Hospiz- und Pallia-
tivversorgung fir die Bewohnerinnen von Pflegeeinrichtungen nicht ausreichend. Der Bedarf einer allgemeinen
oder spezialisierten Palliativversorgung, z.B. als Einbindung der SAPV, wird oft zu spat oder gar nicht erkannt, die

Koordination der Versorgung ist oft unzureichend.

Mit den im Hospiz-und Palliativgesetz eingefihrten Anderungen, sind Verbesserungen der Hospiz- und Palliativver-
sorgung fur die Bewohnerinnen von Pflegeeinrichtungen zu erwarten. Zu diesen Anderungen gehdren die Koopera-
tion mit ambulanten Hospizdiensten, mit Hausarztinnen und mit Hospiz- und Palliativnetzen oder die Beratungen

zu einer gesundheitlichen Versorgungsplanung (Advance Care Planning ACP).

Der Arbeitskreis Hospiz- und Palliativversorgung beim MSAGD kann als Plattform zum Sammeln und zum Aus-

tausch von den Erfahrungen in der Umsetzung der Mafdnahmen aus dem Hospiz- und Palliativgesetz genutzt wer-

den.

5) Bericksichtigung des nicht-onkologischen Patientinnenklientels in der palliativmedizinischen Versor-
gung

Der Zugang zu einer angemessenen Palliativversorgung ist vor allem fir onkologische Patientinnen in Rheinland-

Pfalz gesichert. Patientinnen mit unheilbaren und weit fortgeschrittenen neurologischen, internistischen oder geri-
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atrischen Erkrankungen, die einer Palliativversorgung bedirfen, finden nur selten den Zugang zur Hospiz- oder

Palliativversorgung.

Obwohl es positive Entwicklungen in der Integration der Palliativversorgung bei nichtonkologischen Krankheitsbil-
dern gibt, fallen viele dieser Patientinnen aufgrund des wechselhaften Verlaufs und der nicht gut einschatzbaren
Prognose durch das Raster. Im Arbeitskreis Hospiz- und Palliativversorgung sollte in Kooperation mit dem MSAGD
ein Konzept fir die Verbesserung der Palliativversorgung von Patientinnen mit nicht-onkologischen Erkrankungen
entwickelt werden. Eine Sammlung von Fallbeispielen zu einer guten Palliativversorgung von solchen Patientinnen

(Best Practice Beispiele) konnte als Informationsquelle fur Dienstleisterinnen und Kostentragerinnen dienen.
6) Vernetzung und Koordinierung in den einzelnen Regionen, Kreisen und Kommunen

Das reibungslose Ineinandergreifen zwischen den einzelnen Diensten vor Ort sollte verbessert werden. Insbesonde-
re bei neuen SAPV Vertragen sollte darauf geachtet werden, dass keine Konkurrenz zu bestehenden Versorgungs-
angeboten entsteht, z.B. zwischen SAPV und AHPBD oder SAPV und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen in den
AHDs.

Hierzu sollte bei jedem neuen Versorgungsvertrag von den Dienstleisterinnen ein Konzept zur lokalen und regiona-
len Versorgung vorgelegt werden, in dem ausgefihrt wird, wie das neue Angebot mit den bestehenden Diensten

und Einrichtungen verzahnt wird und welche Aufgaben die jeweiligen Dienste Gbernehmen.

Die Bildung von lokalen und regionalen Versorgungsnetzwerken, in denen alle an der Hospiz- und Palliativversor-
gung beteiligten Dienste und Einrichtungen beteiligt sind, ist zu férdern. Mit solchen Netzwerken kénnen die An-
bieterinnen von AAPV und SAPV unter einer einheitlichen Koordination Aufgaben aufteilen und Konkurrenz und
Schnittstellenprobleme minimieren. Hierzu sollten vom Hospiz- und Palliativverband Rheinland-Pfalz (HPV) und
von der Interdisziplindren Gesellschaft fUr Palliativmedizin Rheinland-Pfalz (IGP) Konzepte und Vorgaben fir Ver-

sorgungsnetzwerke formuliert werden.

Die zurickgehende Zahl der Hausarztinnen in Rheinland-Pfalz, vor allem in den l&dndlichen Bereichen, kann dazu
fUhren, dass die AAPV in absehbarer Zukunft nicht aufrechterhalten werden kann. Das MSAGD konnte in Zusam-
menarbeit mit den Fachverbanden Informationsmaterial fir niedergelassene Arztinnen und fir andere Berufsgrup-
pen (z.B. Pflegepersonal in den Einrichtungen der stationaren Altenhilfe) zur Verfigung stellen, mit denen Interesse
an einer Beteiligung an der Hospiz- und Palliativversorgung geweckt wird, aber auch empfohlene Standards und
Qualifikationen transparent kommuniziert werden. Als Orientierung kann auf die bereits erstellten Dokumente der

Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin zurickgegriffen werden.

7) Integration der Tréger und Spitzenverbande in die politischen Entscheidungsprozesse

Die Trager und Spitzenverbande winschten sich eine starkere Beteiligung an den politischen Entscheidungsprozes-
sen, damit ihre Erfahrungen aus der taglichen Praxis der Palliativversorgung in die politische Entwicklung von Ver-
besserungen einbezogen werden. Der Arbeitskreis des Ministeriums bietet hierzu eine geeignete Plattform. Denk-
bar ware die Herausgabe von Erfahrungen und Konzepten der Trager und Spitzenverbéande, z.B. als Schriftenreihe

aus dem Arbeitskreis Hospiz- und Palliativversorgung in Kooperation mit dem MSAGD. Dies wirde den Informati-
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onsfluss zwischen den Teilnehmenden am Arbeitskreis und die Einbindung der Beteiligten in die Entscheidungspro-

zesse fordern.

8) Hospiz- und Palliativmedizin als gesellschaftliche Aufgabe

Trotz vielfacher Anstrengungen von verschiedener Seite, um Uber die Hospiz- und Palliativversorgung zu informie-
ren, bestehen in Rheinland-Pfalz wie in anderen Bundeslandern in der Offentlichkeit weiterhin viele Vorurteile und
Fehlinformationen. Die Informationen der Birgerinnen Uber die Mdglichkeiten der Hospiz- und Palliativversorgung

sollten deshalb weiter aufrechterhalten und verstarkt werden.

Hierzu kdnnte mittel- bis langfristig eine Ansprechstelle des Landes eingerichtet werden, die fir betroffene Patien-
tinnen, ihre Angehdrigen wie auch andere Birgerinnen als Ansprechpartnerin fir Informationen dient. Als Modell
kénnen die beiden Ansprechstellen des Landes Nordrhein-Westfalen (ALPHA) oder anderer Bundesldnder dienen.

Diese Ansprechstellen kdnnen auch Informationen fir Mitarbeiterinnen im Gesundheitswesen vorhalten.

Als weitere Maglichkeit zur Offentlichkeitsarbeit kann der World Hospice and Palliative Care Day benannt werden.
Unter der Koordination des HPV Rheinland-Pfalz und der IGP und mit der Schirmherrschaft des MSAGD konnte
eine Woche mit lokalen und landesweiten Aktionen, unter Einbindung aller Hospiz- und Palliativdienste, gestaltet,

oben genannte Themenfelder aufgegriffen und der Offentlichkeit ndher gebracht werden.
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HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG IN RHEINLAND-PFALZ

Glossar

Ambulante Hospizgruppe bzw. Hospizinitiative: Eine Gruppe Interessierte, oft auch als e.V. rechtlich organisiert,
die sich fur die Belange Sterbender und deren Angehdrige einsetzt. Leitbild ist das von Cicely Saunders geschaffene
Hospizkonzept (vgl. Hospiz, Hospizarbeit). Diese Tatigkeit beginnt mit Bildungs- und Offentlichkeitsarbeit. Dazu
kommen fakultativ geschulte ehrenamtliche Hospizhelferinnen, die Betroffenen psychosoziale Begleitung anbie-

ten. Haufig bestehen auch Angebote fir die Trauerbegleitung. (Wesentliches Element: ehrenamtliche Mitarbeit)

Ambulanter Hospizdienst (AHD): Ein AHD ist die Weiterentwicklung einer Hospizinitiative und verfigt Gber quali-
fizierte Hospizhelferinnen (mind. 15 geschulte Ehrenamtliche, mind. eine halbe Stelle fir eine hauptamtliche, quali-
fizierte Koordinationskraft), die fir Betroffene und Angehdrige psychosoziale Unterstitzung im Sterbe- und Trau-
erprozess anbieten. Die Hospizhelferinnenschulung wird entweder selbst durchgefihrt oder vermittelt; die Hospiz-
helferinnen erhalten Begleitung (z. B. Supervision) und Fortbildungen. Der AHD ist zu festen Zeiten im Biro er-

reichbar. (Wesentliche Elemente: ehrenamtliche Mitarbeit, hauptamtliche Koordinationskraft)

Ambulanter Hospiz- und PalliativBeratungsdienst (AHPBD): Dienst, der zusatzlich zum Einsatz ehrenamtlicher
Hospizmitarbeiterinnen im Rahmen eines ambulanten Hospizdienstes palliativpflegerische Beratungsleistungen
anbietet. Die palliativ-pflegerische Beratung wird durch hauptamtliche Pflegekrdfte gewahrleistet, die eine Palliati-
ve-Care-Weiterbildung absolviert haben. Patientinnen, Angehorige, ambulanter Pflegedienst und Hausaztinnen
profitieren vom Fachwissen dieser Pflegekraft, die haufig folgende Leistungen erbringt: Mithilfe bei der rechtzeiti-
gen Organisation ndtiger Hilfsmittel, Unterstitzung der Hausdztin bei Symptomkontrolle, Erklarungen und Pfle-
geanleitung fur die oft engagierten, aber Uberforderten Angehorigen. (Wesentliche Elemente: ehrenamtliche Mit-

arbeit, hauptamtliche Koordinationskraft, hauptamtliche palliativpflegerische Beratung).

Ambulanter Hospiz- und Palliativ-Pflegedienst (AHPP): Dienst, der zusatzlich zum Einsatz ehrenamtlicher Hos-
pizmitarbeiterinnen im Rahmen eines ambulanten Hospizdienstes palliativpflegerische Beratungs- und Pflegeleis-
tungen anbietet. Die palliativpflegerische Beratung und Pflege wird durch hauptamtlich angestellte examinierte
Pflegekrafte, die eine Palliative Care Weiterbildung absolviert haben, gewdhrleistet. (Wesentliche Elemente: eh-
renamtliche Hospizhelferinnen, hauptamtliche Koordinationskraft, hauptamtliche Palliativpflege durch eigene

Pflegekrafte, 24-Stunden-Rufbereitschaft).

Ambulanter Palliativdienst (APD): Dienst, der sich ausschlieRlich auf die palliativmedizinische und -pflegerische
Betreuung spezialisiert hat. Erforderlich ist die Mitarbeit oder enge Kooperation mit einem spezialisierten Pallia-
tivmedizinerinnen, der sowohl beratend tatig ist als auch Hausbesuche bei Bedarf durchfihren kann. Die hauptamt-
lichen examinierten Pflegekrafte verfigen Uber eine dreijdhrige Ausbildung sowie eine Palliative Care Weiterbil-
dung und kdnnen ausschlie3lich beratend oder auch direkt in der Versorgung tétig sein. Die Betreuung wird rund
um die Uhr gewahrleistet. Winschenswert ist die Mitarbeit bzw. enge Kooperation mit ambulanten Hospizdiensten

sowie erfahrenen Sozialarbeiterinnen, Seelsorgerinnen und Psychologinnen.

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V. (DGP): Die DGP wurde 1994 mit dem Ziel gegrindet, Palliativme-

dizin in Deutschland zu etablieren. Sie versteht sich als medizinisch wissenschaftliche Fachgesellschaft sowie als
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Gesellschaft fur alle Interessierten in palliativmedizinisch tatigen Berufsgruppen. Schwerpunkte des Engagements
der DGP sind die Aus-, Fort- und Weiterbildung, die Férderung palliativmedizinischer Forschung, die Auseinander-
setzung mit ethischen Fragestellungen sowie die Konzeption und Entwicklung palliativmedizinischer Versorgungs-
strukturen im ambulanten und stationaren Sektor. Vor allem gilt es, Fachwissen in Palliativmedizin bei allen betei-
ligten Berufsgruppen zu entwickeln und die Finanzierung palliativmedizinischer Angebotsstrukturen gesundheits-

politisch zu férdern.

Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (DHPV): Der DHPV wurde 1992 unter dem Namen Bundesarbeits-
gemeinschaft Hospiz e.V. als gemeinnitziger Verein gegrindet. Er vertritt die Belange schwerstkranker und ster-
bender Menschen, ist die bundesweite Interessensvertretung der Hospizbewegung sowie der zahlreichen Hospiz -
und Palliativeinrichtungen in Deutschland. Grindungsmitglieder waren engagierte Ehrenamtliche und Hauptamtli-
che verschiedenster Professionen sowie Vertreterinnen ortlicher Hospizvereine und stationdrer Hospize. Heute ist
der Verband selbstverstandliche Partnerin im Gesundheitswesen und in der Politik, wenn es um die Belange der

schwerstkranken und sterbenden Menschen geht.

Deutsche Hospiz Stiftung: gemeinnitzige Stiftung birgerlichen Rechts, die seit 1996 die Hospizarbeit unterstitzt.
Sie ist bestrebt, den Hospizgedanken zu verbreiten (Offentlichkeitsarbeit) und zu férdern. Bundesweit werden

Spenden gesammelt und Projekte auf Antrag gefordert.

Home Care: ist der englische Begriff fir Betreuung zu Hause. Im Deutschen wird er oft im gleichen Sinn verwendet.
Allerdings werden mit diesem Begriff verschiedene hdusliche Versorgungselemente beschrieben, z.B. Home Care
Berlin mit palliativmedizinisch tatigen Arztinnen im ambulanten Bereich, andererseits auch von Firmen angebotene

Ernahrungs- und Infusionsprogramme fur die hdusliche Versorgung.

Hospiz: von lateinisch hospitium (Gastfreundschaft, Gast) bezeichnet einen Ort der gastfreundlichen Aufnahme. Im
Mittelalter berGhmt wurden die Hospize fir Pilgerinnen an gefahrlichen Wegpassagen (z.B. an Alpenibergéngen).
Um 1900 er&ffneten die Sisters of Charity in Dublin und London Hospize fir arme chronisch Kranke und Sterbende.
Im Hospiz St.Joseph, London, arbeitete nach dem 2.Weltkrieg eine englische Sozialarbeiterin, Krankenpflegerin
und Arztin, Dr. Cicely Saunders. Sie kombinierte die dort praktizierte christliche Firsorge mit den Erkenntnissen der
modernen Medizin, insbesondere der Schmerzforschung und erdffnete 1967 das St. Christopher’s Hospice mit dem
von ihr gepragten neuen Hospizkonzept (siehe Hospizarbeit, Hospizbetreuung), um umfassend auf die speziellen
Bedurfnisse Schwerkranker und Sterbender eingehen zu kénnen. Das moderne Hospiz ist primar ein Konzept, seine

Realisierungsformen kénnen unterschiedlich sein — stationar wie auch ambulant.

Hospiz, stationares: In Deutschland ist ein stationdres Hospiz eine vom Krankenhaus oder Seniorenheim unab-
héngige Pflegeeinrichtung, in der Schwerstkranke mit absehbarem Lebensende betreut werden. Wenn ein Ster-
bender nicht zu Hause gepflegt werden kann und keine Behandlung im Krankenhaus (besser: auf einer Palliativsta-
tion) bendtigt, bietet das stationdre Hospiz Geborgenheit und kompetente Betreuung (vgl. auch die ,Rahmenver-
einbarung nach § 39a Satz 4 SGB V Uber Art und Umfang sowie zur Sicherung der Qualitdt der stationdren Hospiz-
versorgung vom 13.3.1998). Anders als in Deutschland gehéren Palliativmedizinerinnen in Grof3britannien, Irland,

USA oder Polen obligatorisch zum Behandlungsteam eines stationdren Hospizes.
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Hospizarbeit, Hospizbetreuung: Als international anerkannte Kriterien fir Hospizarbeit haben sich, basierend auf
dem Konzept von Dame Cicely Saunders (siehe Hospiz) herauskristallisiert:

e Der Sterbende und seine Angehdrigen sind gemeinsame Adressaten des Hospiz-Angebotes.

e Die ganzheitliche Unterstitzung erfolgt durch ein multiprofessionelles Team (s.u.).

e Die Mitarbeiter des multiprofessionellen Teams verfigen Uber spezielle Kenntnisse in der Symptomkon-
trolle.

e Qualifizierte ehrenamtliche Helferinnen sind essentieller Bestandteil des Betreuungsteams.

e Die Kontinuitat der Betreuung ist auch nachts oder an Wochenenden rund um die Uhr gewahrleistet.

e Trauerbegleitung wird angeboten.

Multiprofessionelles Team: Die Probleme Schwerstkranker betreffen physische, psychische, soziale und spirituelle
Aspekte, die sich zusatzlich gegenseitig verstarken kdnnen. Eine umfassende Betreuung sollte deswegen auf die
Expertise verschiedener Berufsgruppen zuriickgreifen kénnen. Dazu gehdren in der Palliativmedizin: spezialisierte
Pflegende und Arztinnen sowie Ehrenamtliche und weitere Mitarbeiterinnen, deren Kompetenz oft unverzichtbar

ist, wie: Sozialarbeiterinnen, Physiotherapeutinnen, Psychologinnen, Seelsorgerinnen u.s.w.

Palliativ-: Das Wort ,palliativ" leitet sich ab vom lateinischen pallium: der Mantel, bzw. von palliare: mit dem Man-

tel bedecken, lindern.
Palliativbetreuung: siehe Palliativversorgung.

Palliativversorgung: ist ein ,Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitdt von Patientinnen und ihren Familien, die
mit Problemen konfrontiert sind, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen, und zwar durch Vor-
beugen und Lindern von Leiden, durch frihzeitiges Erkennen, untadelige Einschdtzung und Behandlung von
Schmerzen sowie anderen belastenden Beschwerden korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art" (WHO

2002).

Im Deutschen wird Palliativversorgung auch als Ubertragung des englischen Begriffes Palliative Care verwendet, sie
beinhaltet gleichwertig pflegerische, arztliche und psychosoziale Kompetenz. Im engen Sinn kann unter Palliativ-
medizin (englisch: Palliative Medicine) auch der unverzichtbare, spezialisierte arztliche Beitrag zu Palliative Care
verstanden werden. Die Begriffe Palliativpflege und Hospizarbeit beinhalten wichtige Teilaspekte von Palliative

Care.

Pallative Care Team (PCT): Multiprofessionelles Team, das Palliativversorgung im stationdren und/oder ambulan-
ten Sektor anbietet. Es besteht zumindest aus Palliativmedizinerin und -pflegenden, die hauptamtlich in diesem
Bereich tatig sind. Weitere Berufsgruppen wie Sozialarbeiterinnen, Seelsorgerinnen oder Psychologinnen kdnnen
zum Palliative Care Team gehdren. Eine enge Zusammenarbeit mit Ehrenamtlichen ist winschenswert. Die im
ambulanten Sektor tatigen Palliative Care Teams arbeiten mobil: sektorilbergreifend stationdr und ambulant (als
Brickenarztin und Brickenschwester) oder auch nur konsiliarisch im Krankenhaus auf den Stationen. Eine 24-

Stunden-Bereitschaft und Erreichbarkeit sind unerlésslich zur Vermeidung unndtiger Krankenhauseinweisungen.

Palliative Therapie: Unter palliativer Therapie werden die Behandlungen verstanden, die das Leben verldngern

kénnen und auch die Lebensqualitat verbessern sollen, wenn keine kurative (heilende) Therapie mehr méoglich ist.
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In der Onkologie wird hier vor allem der Einsatz tumorspezifischer Behandlungen (Chemotherapie, Strahlenthera-

pie, Hormontherapie, Operation) bei nicht mehr heilbaren Erkrankungen verstanden.

Palliativmedizin (Zusatz-Weiterbildung): Die Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin wurde mit der neuen vom
106. Deutschen Arztinnentag 2003 verabschiedeten (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWO) eingefihrt. Voraus-
setzung zum Erwerb der Zusatz-Weiterbildung ist demnach eine Fachéarztin-Anerkennung. Als Weiterbildungszei-
ten werden von der MWO gefordert:

e 12 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten gemal? § 5 Abs.1 Satz 2 oder anteilig ersetzbar durch 120
Stunden Fallseminare einschlief3lich Supervision
e 40 Stunden Kurs-Weiterbildung gemafd § 4 Abs.8 in Palliativmedizin

Palliativmedizinisch erfahrener Arztin: Der palliativmedizinisch erfahrene Arztin nimmt im Rahmen der von der
Deutschen Gesellschaft fUr Palliativmedizin vorgeschlagenen Dreistufung eine Mittelstellung ein und sollte folgen-
de Voraussetzungen erfillen:

e Teilnahme am Basiskurs Palliativmedizin fir Arztinnen (40 Stunden) nach den Empfehlungen der DGP.

e Teilnahme am Aufbaukurs (8o Stunden), in dem Inhalte des Basiskurses vertieft und geiubt werden (Die
Empfehlung der DGP wird zurzeit durch die Arbeitsgruppe ,Aus-, Fort- und Weiterbildung" erarbeitet).

e 25dokumentierte Sterbebegleitungen

e Fortlaufende Nachweise: Im Durchschnitt pro Jahr (berechnet in einem Zeitraum Uber 5 Jahre)

¢ mindestens 12 dokumentierte Sterbebegleitungen

e mindestens 12 Fortbildungspunkte in palliativmedizinischen Inhalten

Ubergangsregelung bis Ende 2005: als Mindestvoraussetzung 4o-stindiger Basiskurs Palliativmedizin fur Arztinnen
sowie Nachweis von mindestens dreijahriger Praxis in der Begleitung und Betreuung Schwerstkranker und Ster-

bender.

Palliativmedizinisch erfahrener Pflegedienst: (die Bezeichnung wurde durch die Erweiterung des §39a des SGB V
im Jahre 2002 eingefihrt) Pflegedienst, der sich in besonderem Mal3e der Pflege schwerkranker und sterbender
Menschen annimmt und sich den Inhalten der Hospizbewegung verpflichtet fuhlt. Neben einer engen Zusammen-
arbeit mit ambulanten Hospizdienst(en) missen nach Ansicht der DGP drei Voraussetzungen erfillt werden:

e mindestens zwei vollexaminierte Krankenpflegerinnen des Pflegedienstes missen eine 160-stindige Aus-
bildung in Palliative Care nachweisen (bzw. bis spatestens Ende 2005 absolviert haben),

e Fortlaufende Nachweise Uber mindestens 20 dokumentierte Sterbebegleitungen (z.B. DGP-
Eckdatendokumentation) pro Jahr,

e die enge Zusammenarbeit mit einem palliativmedizinisch erfahrenen oder spezialisierten Arztin ist erfor-
derlich.

Palliativmedizinisch spezialisierter Arztin: Der palliativmedizinisch spezialisierte Arztin nimmt im Rahmen der
von der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin vorgeschlagenen Dreistufung die Stelle des umfassend qualifi-
zierten Arztin ein. Sie arbeitet hauptamtlich als Palliativmedizinerin. Die Voraussetzungen fir die Anerkennung

werden zurzeit von der DGP erarbeitet.

Palliativmedizinische Grundversorgung: In einer dreistufig angelegten Qualifizierung (1. Palliativmedizinsche
Grundversorgung, 2. Palliativmedizinisch erfahrener Arztin, 3. Palliativmedizinisch spezialisierter Arztin) bildet die
fur die palliativmedizinische Grundversorgung weitergebildete Arztin die Basis. Sie fihlt sich den Inhalten der Palli-

ativmedizin und Hospizidee verpflichtet und weist folgende Qualifikation auf:
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e Teilnahme am Basiskurs Palliativmedizinische Grundversorgung (40 Stunden) nach den Empfehlungen der
DGP.

e Fortlaufende Nachweise: Im Durchschnitt pro Jahr (berechnet in einem Zeitraum Uber 5 Jahre)

e mindestens 8 dokumentierte Sterbebegleitungen

e mindestens 8 Fortbildungspunkte in palliativmedizinischen Inhalten

Mit einer derartigen Grundversorgung kdnnte bereits ein Teil der Palliativpatientinnen zu Hause betreut werden.
Durch den Beschluss des 106. Deutschen Arztinnentages 2003 wurde in die (Muster) Weiterbildungsordnung aller
patientennahen Gebiete palliativmedizinische Weiterbildungsinhalte aufgenommen. Diese sollten den Anforde-
rungen der hier benannten palliativmedizinischen Grundversorgung entsprechen. Daneben werden dringend spezi-

alisierte Dienste gebraucht, die in schwierigen Situationen hinzugezogen werden kdnnen.

Palliativmedizinischer (Konsiliar-)Dienst (PKD): Konsiliardienst, der palliativmedizinische Beratung anbietet. Er
kann sowohl innerhalb einer stationdren Einrichtung wie auch im ambulanten Sektor tatig sein —im ginstigsten Fall
Sektoren Ubergreifend. Der palliativmedizinische Konsiliardienst besteht entweder ausschlieBBlich aus einem
arztlichen Angebot oder ist berufsgruppenibergreifend (wie beim Palliative Care Team). Palliativpatientinnen sind
Patientinnen mit einer nicht heilbaren, progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Le-
benserwartung, die an den Symptomen dieser Erkrankung leiden. Sie bené&tigen Linderung von korperlichen Symp-
tomen, Respektion ihrer Integritdt und Wirde, psychosoziale Unterstitzung sowie Angebote der spirituellen Be-
gleitung bis zum Tod. Auch die Familien von Palliativpatientinnen benétigen oft Hilfe (z. B. Pflegeanleitung und

psychosoziale Unterstitzung).

Palliativpflege: Im weiteren Sinn als (nicht ganz zutreffende) deutsche Ubersetzung fir ,Palliative Care" ge-
braucht. Im engen Sinn bezeichnet Palliativpflege das pflegerische Fachwissen und Vorgehen im Rahmen von Palli-

ative Care (Palliativbetreuung/Palliativmedizin).

Palliativstation: Die Palliativstation ist eine Abteilung in oder an einem Krankenhaus. Sie ist spezialisiert auf die
Behandlung, Betreuung und Begleitung von Palliativpatientinnen. Charakteristisch fir die Palliativstation ist das
multiprofessionelle Team aus hierfir qualifizierten Arztinnen, Pflegerinnen, Sozialarbeiterinnen, Seelsorgerinnen,
Psychologinnen und weiteren Therapeutinnen, ergdnzt durch ehrenamtliche Hospizhelferin. Auf der Palliativstation
kénnen medizinische, pflegerische, psychosoziale und spirituelle Probleme wechselnde Prioritdt haben. Deshalb
sind Kommunikation und Zusammenarbeit von besonderer Bedeutung. Die Palliativstation arbeitet vernetzt mit
medizinischen Zentren, Krankenhausabteilungen, Hauséarztinnen, ambulanten Pflege- und Hospizdiensten, statio-
ndren Hospizen und anderen geeigneten Einrichtungen. Ziel ist es, krankheits- und therapiebedingte Beschwerden
zu lindern und wenn maglich, die Krankheits- und Betreuungssituation der Betroffenen so zu stabilisieren, dass sie

wieder entlassen werden kdnnen.
Pflegedienst mit palliativpflegerischem Schwerpunkt (PDPP): siehe Palliativmedizinisch erfahrener Pflegedienst

Sterbephase (Finalphase): Die Sterbephase umfasst die letzten Stunden (selten Tage) des Lebens. Ziel der Betreu-
ung ist es jetzt, einen friedlichen Ubergang zu erméglichen und die Angehérigen zu stitzen. Zu unterscheiden vom

Begriff der Sterbephase ist der Begriff der Terminalphase (s. u.).
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Supportive Therapie: ,Unterstitzende" Therapie, die die Nebenwirkungen einer notwendigen Behandlung mil-
dert. In der Onkologie sollen Belastungen der tumor- spezifischen Behandlungen (Chemo-, Strahlentherapie oder

Operation) durch den Einsatz supportiver MalRnahmen mdglichst gering bleiben.

Tageshospiz: Manche Hospizgruppen oder stationare Hospize bieten zur Entlastung der Angehdrigen ein Ta-
geshospiz an. An einem oder mehreren Tagen in der Woche treffen sich Betroffene in einer Tagesstatte. Die Ange-
bote dort variieren; es geht zum einen darum, konkrete Hilfen angeboten zu bekommen (z.B. palliativmedizinische
Beratung), zum anderen aber auch darum, trotz Krankheit einen angenehmen Tag zu verbringen. Ziel ist es, Tage

zu schaffen, auf die sich die Betroffenen freuen, und wéhrend denen die Angehdrigen Zeit zur Regeneration haben.

Terminalphase: Wenn eine progrediente Erkrankung deutlich die Aktivitdt des Betroffenen beeintrachtigt, wird
von Terminalphase gesprochen. Mit einem raschen Wechsel der Symptome ist zu rechnen, eine engmaschige Be-
treuung und vermehrte Unterstitzung der jetzt noch starker geforderten Angehdrigen ist nétig. Meist zieht sich die

Terminalphase Uber Wochen bis Monate hin, bevor sie in die Sterbephase mindet.
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