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1 Einleitung

Die gegenwartige Situation im Gesundheitswesen distch Ressourcenknappheit und
steigenden Wettbewerb zwischen unterschiedlicheleg@fischen und medizinischen
Angeboten gekennzeichnet. Versorgungsangebote, rdéht Teil der bestehenden
Regelversorgung sind, allerdings deren Defiziterlisten, haben mit diesem Umstand am
meisten zu ka&mpfen. Eine qualitativ hochwertige séegung der Patientinnen bzw.
Bewohnerlnnen ist unter diesen Bedingungen schwenzulstellen. Die mit grof3em
Arbeitseinsatz und unglaublichem Engagement vorergimtlichen und vermehrt auch
hauptamtlichen Mitarbeiterinnen aufgebauten sgismden ambulanten Palliativ- bzw.
Hospizdienste stehen daher vor der groRen Heralestorg, nachhaltige Strukturen zu
schaffen und sich innerhalb des Versorgungssystengtablieren. Aufbauend auf den schon
bestehenden und bewahrten Ansatzen und Modelleth Is#ue integrative Konzepte zu

erarbeiten.

Der erste internationale Expertinnenenworkshop ,Alabte Palliative Versorgung®, der
vom IFF / Palliative Care und OrganisationsEthik Kooperation mit dem Osterreichischen
Roten Kreuz am 11. und 12. April 2003 in Wien vetatiet wurde, bot einen
aul3eralltdglichen Rahmen an, der multiperspektiviBticke, einerseits auf das bereits
Bestehende und Bewahrte und andererseits auf @ptings- und Verbesserungspotenziale,

ermaglichte.

Entsprechend dem Selbstverstandnis des IFF,
Praxis und Wissenschaft interventionsorientierirrmder zu bringen,
relevantes Wissen aus der Versorgung auf ThemeBrdwicklungen zu beziehen,
multiprofessionelle Perspektiven und interdiszigten Reflexion zu ermdglichen und
Kontexte zu schaffen, um neues Wissen zu generieren

haben sich beim Workshop multiprofessionelle EXpegn versammelt, die sich im
deutschsprachigen Raum fir die Palliative Versoggun Hause engagieren, sei es als

Betreuende, als Forschende oder in der Funktiomralger von Versorgungseinrichtungen.

! Institut fur interdisziplinare Forschung und Fortbildung der Universitaten Klagenfurt, Wien, Innsbruck, Graz



Im folgenden werden die Zielsetzung und der Abldat Workshops vorgestellt. Daran
anschlieend wird die Methodik erlautert, die alsur@@lage fur die Entstehung des
vorliegenden Arbeitspapiers dient. Die Ergebnisss &Vorkshops werden anhand von
beobachteten Spannungsfeldern in der ambulantdiatp@n Versorgung hypothesenartig

zusammengefasst.

1.1 Ziel

Ein groRer Wunsch sterbender Menschen ist es, mgdHaetreut zu werden. Die Vertrautheit
der gewohnten Umgebung, die Mdéglichkeit, die leizRBinge zu Hause zu regeln und die
Kontinuitdt der pflegenden Angehorigen tragen zeseim ausgepragten Bedirfnis am
Lebensende bei. Die Erfullung des Patientenwunscheddause zu sterben, bedeutet eine
grol3e Herausforderung fur die Betreuenden Profesbem und fir die Organisation der

Versorgung.

Neben dem groRen Engagement der beteiligten Profetien sind hohe fachliche
Kompetenzen in medizinischer, pflegerischer, serjal psychotherapeutischer und
seelsorgerischer Hinsicht gefragt. Die dafir notlige Qualifizierung auf individueller
Ebene allein wird fir eine nachhaltige VeranderdagVersorgung von alten, schwerkranken
und sterbenden Patientinnen/Bewohnerinnen jedochvenig sein. So zeigt die aktuelle
Forschung, dass vor allem die Abstimmung zwischemerachiedlichen ambulanten
Versorgungsangeboten, auf der Seite der Anbietdrdam Bedurfnissen der Patienten und
ihrer sozialen Systeme (Familien, Bezugspersoném elerausforderung darstélltDie
Versorgung der Patientinnen rund um die Uhr, dieedBing und Begleitung der pflegenden
Angehdrigen, die Vereinbarungen an Schnittstelled die Erarbeitung von Losungen zur
Finanzierung der ambulanten Palliativversorgung siar einige weitere Herausforderungen,

die es zentral mitzudenken und zu bewaltigen gilt.

Die Entwicklungen der letzten Jahre in der ambeanfpalliativen Versorgung im
deutschsprachigen Raum lassen starke Vernetzumgdiadd und Interesse an Etablierung
beobachten. Viele Initiativen wachsen aus ihrerldRals projektformige Pioniere in die

Regelversorgung.

2 vgl Ewers, Schaeffer 2003



Diese Ausgangssituation veranlasste das IFF - dfadi Care und OrganisationsEthik
gemeinsam mit dem Osterreichischen Roten Kreuz etsten internationalen Workshop
~Ambulante Palliative Versorgung“ in Wien einzuladeIn einer Atmosphéare der

gegenseitigen kollegialen, freundschaftlichen Wiéiszung und der Offenheit, das Wissen
und die Erfahrung einzubringen, haben die Teilnekhmen aus Luxemburg, der Schweiz,
Deutschland und Osterreich zwei Tage miteinandartggitet. Sie haben die im Arbeitsalltag
der ambulanten  Palliativversorgung relevanten  Sddiaspekte  identifiziert,

hypothesengenerierend Lésungsoptionen erdffnet heckits bestehende Modelle und
Ansatze hinsichtlich ihrer Starken und KompatiBiliin den je eigenen Arbeitskontexten
Uberprift. Die rahmengebende Moderation leistet@arleiterinnen des IFF-Palliative Care
und OrganisationsEthik. Die Zusammenfihrung dertfétarinnen der unterschiedlichen
Einrichtungen ermdglichte den personlichen Konta#lér auch als Basis fur weitere

Kooperationen genutzt werden kann.

ABBILDUNG 1: WORKSHOPTEILNEHMERNNEN IM ,,A USTAUSCH'




1.2  Design und Ablauf

Die Grundkonzeption der Veranstaltung zielte vderal darauf ab, Kommunikationsraume
anzubieten, die es ermoglichen, einen produktiveust#usch der anwesenden
Teilnehmerinnen zu gestalten. Dementsprechend kdmeee sich das Design der beiden
Tage darauf, gezielte Fragen zu formulieren, die Rahmen von Kleingruppen und
Plenarsitzungen diskutiert und bearbeitet wurderie [Ergebnisse der aufeinander
aufbauenden Arbeitsschritte wurden laufend zusamgefasst und dadurch fir die

Weiterfilhrung der Auseinandersetzungen genutzt.

Die Vorstellung der Teilnehmerinnen untereinanddolgte durch Kleingruppenbildungen
anhand von Unterschieden wie Herkunftsland, Pradessder Institution und damit
verbundenen Fragen und Beitrdgen an die Gruppe. iBhaltliche Fokussierung auf
Schlusselthemen und Spannungsfelder in der amiemldpdlliativen Versorgung ergab erste
Hypothesen zu Kernaufgaben und Nahtstellen zurand@iensten. Die Kooperationen mit
anderen  Angeboten  der  Versorgungslandschaft  weitetden  Blick  auf
Gesamtzusammenhange.



ABBILDUNG 2:
SCHLUSSELTHEMEN UND
SPANNUNGSFELDER/
ARBEITSGRUPPEL

Diese wurden im Workshop von den
Teilnehmerlnnen im Rahmen einer
Kleingruppenarbeit identifiziert.

Einerseits ging es darum,
Schlisselthemen und
Spannungsfelder aus dem jeweiligen
Verstandnis von Palliative Care im
Feld der ambulanten Versorgung zu
eruieren, und anderseits aus Sicht
der ambulanten Palliativdienste im
Bezug auf KH, Notarzt,
Palliativstation, Hospiz, stationére
Altenpflege und
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ABBILDUNG 4: SCHLUSSELTHEMEN UNDSPANNUNGSFELDER/ AG 3




ABBILDUNG 5:
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SPANNUNGSFELDER/ AG 4




In einem né&chsten Schritt konnten Erwartungen de&rachiedlichen Anspruchsgruppen wie
Patientinnen, Angehorige, Politik, Trager, Krank&under, Hausarzte oder Altenpflegeheime
an ambulante Einrichtungen der palliativen Versaggdormuliert werden. Dieser Blick

durch fremde Brillen eréffnete neue Perspektivendés Verstandnis der Komplexitat der

Erwartungen.

ABBILDUNG 6: ,,ROLLENSPIEL“B

AU [PEISREONE Wichtigsten Erwartungen

von ...
Patientlnnen Sicherheit; Geborgenheit; Kontinuitat; Normalitat
Angehobrige Sicherheit vermitteln; Entlastung anbietenpiEducati
Krankenhaus Akzeptanz & Anerkennung; maximale Flexibilk&@mpetenz; schnelle
Entlassung
Stationarer PalliativdiensRoter Faden® (Information, Ubernahme, Uberdadeen)/e Vernetzte
/ Hospiz Versorgung zu Hause sicherstellen (Case Manademprethperson

(erreichbar, Kontinuitat, bekannt)

Behinderteneinrichtung | Beratungskompetenz (z.Bsp. Betreuungskonzep@niddiion (z.B
Vermittlung von Kooperationspartnern); RundhmBelieitschaft

UJ

p.

Niedergelassene Arzte | Verantwortung behalten — Vernetzung delegiécharteyegersorgung —
wenig Storung; strukturierter Infofluss, Kompeitemaag — kollegialer
Austausch

Hauskrankenpflege Verschiedene Erfahrungen: einerseits Feueneednsesisddoch auch das
Expertenwissen; pflegeleichte lukrative Kurgksm pdie sollen mal |die
neuen Pfade schlagen”

Politik .ES ist leichter kurzfristig zu fordern alstigu®jfrikturen zu schaffen* | ,Wir
fordern alles, was ein Gegengewicht zu akbegilfStest” / ,Ich fordere am
liebsten dass, wofiir es gesetzliche Grundlagefaribinterstiitzen alles,
was wenig kostet und viel hermacht”.

Krankenkassen Keine Mehrkosten; am besten weiter viel Ehmepektfindzierung, keine
Regelfinanzierung

Die Gemeinsamkeiten und Unterschiede dieser underandErwartungen, die als
Spannungsfelder in den Organisationen der ambulgaiiativen Versorgung wirken, klaren
Selbst- und Fremdanspriche und helfen dadurch dérekonkreten Zielformulierung. Vor
diesem Hintergrund konnten Stérken der aktuellepliziten und expliziten Konzepte

bewertet und Ansatzpunkte fur Weiterentwicklunggentifiziert werden.

1.3 Methodik
Die Ergebnisse des Workshops werden vor den Hintedyder ,grounded theor§*zu

Hypothesen zusammengefasst und als Spannungsveldmstellt. Dem Ansatz entsprechend
werden die in der Empirie beobachteten Inhalte henfengebieten gebindelt und weiter

bearbeitet. In diesem Sinne kann der Workshop alglyualitative Methode der Erhebung

% Hier haben die Workshopteilnehmerinnen die Erwartungen der relevanten ,Mitspieler* und potentiellen Kooperationspartner in
der Versorgung sterbender Menschen an die ambulanten Palliativdienste, basierend auf ihren Erfahrungen, simuliert.

“ Vgl. Glaser; Strauss 1998



gewertet werden. Wéahrend der beiden Tagen kondieerteilinehmenden Expertinnen in
Kleingruppen und im Plenum ihre Sichtweisen undakmingen einbringen. Schon in der
gemeinsamen Zeit wurden Fragen Uber zugrundeliegertbvante Kernfragestellungen

diskutiert. Diese wurden protokolliert und in wede Schritten ausgewertet.

Theoriebildende Auswertungsgesprache im Team dediRrten zu einer Verdichtung der
Inhalte. Die Organisationssicht und die Struktwungy der Thesen auf unterschiedlichen
Systemebenen werden als Aul3enperspektiven eingefiubadurch gelingt eine

Komplexitatsreduktion und eine Differenzierung urBenennung der Themen. Die

Zusammenhange zwischen den Inhalten kbnnen dallgestalen.
2 Spannungsfelder

Auf Basis der in den beiden Tagen erarbeiteten N&ien und anschlieBenden
Reflexionsprozesse im Team konnten zentrale Spashelder identifiziert werden, entlang
derer sich idealtypisch die aktuellen Herausfordgem in der ambulanten
Palliativversorgung verorten lassen. In die Herawgrungen flieBen die im Workshop
erarbeiteten Erwartungen der unterschiedlichenillggés Gruppen ein. Die Bearbeitung und
Losungsoptionen werden im Lichte der prasentie(dadell)projekte aus der Praxis und
anderer bewahrter Modellansatze angedacht undiskuugsion gestellt.

Die aus den Diskussionsprozessen des Workshopsigeae Spannungsfelder sind nicht als
klar voneinander getrennte Wirkungsbereiche zu een&ie sind im arbeitsreichen Alltag der
ambulanten Palliativdienste in unterschiedlichaensitat verwoben und bedingen sich in
ihren Auspragungen und ihren Bearbeitbarkeiten s&shkitig.

Im folgenden werden die wesentlichen Spannungsfefdeiner ,Ubersichtskarte* benannt
und der Reihe nach diskutiert. Die sich innerhaler &pannungsfelder ergebenden
Herausforderungen und deren Bearbeitung werdenisgnafauf den unterschiedlichen
Systemebenen idealtypisch verortet, um sie daradtiidh zu vertiefen.

Systemebenen:

Individuelle ,Alltags“Ebene
Organisationale Ebene
Versorgungssystemebene

(Gesundheits)politische Systemebene






ABBILDUNG 7: ZENTRALE SPANNUNGSFELDER

Zentrale Spannungsfelder in der ambulanten Palliativy ~ ersorgung

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll..

Grenzen definieren vs.
Selbstuberforderul

Vernetzung vs.
Bruchstellen

Pflegekontinuitat v:
Fragmentierung

Ress
urcen

Genu VS.

N

l2rgeist vs.
dlierung

Systemische Konzey.
Punktuelles Engagem

e Strukturen Schaffen
bestehende Strukturen verande

Lo



2.1  Grenzen definieren vs. Selbsttiberforderung

ABBILDUNG 8: HERAUSFORDERUNGEN IMSPANNUNGSFELD
,GRENZEN DEFINIEREN VS SELBSTUBERFORDERUNG

Prioritatensetzung —
Politische Ebenk
1
sLuckensucher” & Liickenfinder"
Erwartungen anderer Defizite im
Mitspielerg Versorgungssyste Versorgungs-
bearbeiten System Ebene
Zielgruppendefinition 24h Erreichbarkeit?

Definition von Kompetenzebelegation von Organisationale
und Ressourcen Dienstleistungen / Vernetzun Ebene

~Pionierkrankheit
der Omnipotenz*

Selbstiiberforderung

Bediirfnisse Sterben Personelle/
Definition von Kompetenzen & Angehdriger individuelle
und Ressourcen 24h Erreichbarkeit? LAlltagsebene*

ABBILDUNG 9: BEARBEITUNG DESSPANNUNGSFELDES
»GRENZEN DEFINIEREN VS SELBSTUBERFORDERUNG

@

| Politische Ebené

Leistungsabstimmung
mit anderen Anbiete
und Diensten

Nicht den Anspruch der
Gesamtsystemreformation

Versorgungs-
System Ebene

Zielgruppendefinition Delegation von Dienstleistungen
Vernetzung

isationalen Kompetenzen undol

Organisationale
rmulierung — Grenzen abklaren

Ebene

Kontinuierliche Reflexionsprozesse helfen die
eigenen Grenzen auszubalancieren

Nicht alles gleichzeitig
n wollen

Personelle/
individuelle
JAlltagsebene”

Definition von individuel
Kompetenzen und Ressourcen

%



2.1.1 Herausforderungen

Die ambulanten Palliative Care Dienste haben sitfwiekelt, weil sie die Defizite des

bestehenden Gesundheitssystems sensibel geortetanmt auf Versorgungsbedarf reagiert
haben. Ambulante Palliative Care Dienste sehendatter mehrheitlich als ,Luckensucher”
und ,Luckenfinder* innerhalb eines bestehenden zitéfien Versorgungssystems fur
schwerkranke und sterbende Menschen. Idealtypisetise sind sie eingebettet in und
angeschlossen an bestehende, einander erganzesdiginische und pflegerische Angebote
im stationaren und ambulanten Bereich. lhre spetién Aufgabenbereiche und

Dienstleistungen bendétigen jedoch eine klarendénidiei.

Ambulante Palliativdienste sind Pioniere und nutzerhandenen Handlungsspielrdume im
Versorgungssystem. Sie arbeiten radikal patientonentiert mit allen verfligbaren
Ressourcen. Aus dieser Rolle als Vorreiter und Vatmr erwéchst ein Selbstverstandnis, das
eine Gefahr in sich birgt: Der Selbstanspruch kénnen immer alles leisten®. Der daraus
folgende Selbstauftrag, hochkomplexe Organisationien Kontext einer gesamten
Gesundheitssystemveranderung zu entwickeln undigleitig die Notlagen und Bedurfnisse
der Sterbenden adaquat aufzunehmen, birgt die Gdéahstrukturellen Selbstiiberforderung

in sich.
,Das Ganze zu sehen und auch selbst zu bearbéitefert das Scheitern™

Dieser ,Omnipotenzanspruch® wird zusatzlich von ddfrwartungshaltungen und
Anforderungen der (ibrigen Leistungserbrifigarder Versorgung schwerkranker, sterbender
Menschen gefordett Von Seiten der ambulanten Palliative Care Dietksten dem nicht
wirksam entgegnet werden, wenn es keine klar bes#mAul3endarstellung der eigenen
Dienstleistungen und der dafur zur Verfigung stdkarRessourcen gibt. Dies bedingt auch,
dass die Zielgruppe von Palliative Care Dienstenabhat und sichtbar gemacht wird. Es
erhebt sich die grundsatzliche Frage: Wer braugendich Palliativpflege? Da nicht alle
Sterbenden die Zielgruppe von Palliative Care Dmmssind, miussen regionalspezifische
Erhebungen den Bedarf klaren, um den Leistungsbrmgeine Selbsteinschatzung zu

ermaglichen.

® Hypothese aus der Plenardiskussion im Workshop
® Krankenhauser, niedergelassene Arzte, Hauskrankenpflege, Angehérige, stationare Pflegeeinrichtungen

" Palliative Care Teams als ,Feuerwehr®, die jederzeit verfiigbar, maximal flexibel und kompetent ist.“ / siehe Abbildung 6
+Rollenspiel".



Aufgrund der im Alltag sichtbaren drangenden Protideund der permanent grofien
Einsatzbereitschaft treten Reflexionsprozesse diereigene Rolle und Aufgaben in den
Hintergrund. Handlungsorientierte Konzepte, die demmittelbaren Uberleben sowohl der

Organisation als auch der beteiligten Personerediestominieren die Routinen.

Zentrales Ziel der ambulanten palliativen Dienstt &s, das eigene Handeln am
Patientinnenwillen zu orientieren. Radikale Patmménorientierung bedeutet die
Auseinandersetzung und Bertcksichtigung der Winseite Bedirfnisse der Patientinnen.
Erwartungen von Patientinnen an die ambulantenapiatn Dienste umfassen Sicherheit,
Geborgenheit, Kontinuitat und Normalitdt. Demgedeistehen begrenzte Ressourcen. Die
Auseinandersetzung mit dem Sterben bringen Dis&nesi Giber Sterbehilfe genauso wie die
Frage nach der Akzeptanz des Todes in Gang. Stexhedirfen, erfordert von allen

Beteiligten einen oft schmerzvollen Prozess desassens.

Insbesondere die Bedirfnisse und Winsche der Amgemd spielen neben den
Vorstellungen der Patientinnen eine wesentlicheleRfilr die palliative Versorgung. Sie
bringen eigene Bedirfnisse als Klientinnen ein witl gleichzeitig fur die Betreuung
notwendige Koproduzenten. Auch Angehorige erwadieh Sicherheit und winschen sich
Entlastung durch die ambulante Versorgung. Diegtaginng kann auch durch das Angebot
von Kompetenzerwerb (Education) erfolgen, der eisiehereren Umgang der Angehdrigen

mit den Sterbenden unterstitzt.

Das Thema der 24-Stunden-Erreichbarkeit fur Naf@immt im Zusammenhang mit der
Selbstuberforderung einen wichtigen Platz ein. i@emanente Verflugbarkeit und der Einsatz
fur Notfalle kann zu Uberlastungen fiihren. GeraiteAngehorige ist es allerdings oft sehr
wichtig, diesen ,Ruckhalt* zu bieten. Fir viele Agtgirige stellt sie die Voraussetzung dar,
sich Uberhaupt auf die Pflege einzulassen. Demgibgerzeigen andere Erfahrungen, dass
die Verfugbarkeit rund um die Uhr nicht notwendist, iwenn die Angehdérigen und
Beteiligten ausreichend instruiert wurden und dwetausschauende Pflegeplanung auch fur
Notfallsituationen vorbereitet sind.



2.1.2Bearbeitung

Sowohl auf personeller/individueller als auch atdamisationaler Ebene sind Kompetenzen
und Ressourcen zu bestimmen, die in Angebote efdéh kdnnen. Fir die anbietenden
Dienste an erster Stelle steht dabei die Zielgragggnition. Die Frage nach der Definition
von Palliativpatientinnen im Spannungsfeld von Diagg (Krebs, Neurologie, AIDS, ?) und
Prognose steht zu Beginn der Uberlegungen jedesiotgs im Rahmen der ambulanten
palliativen Versorgung. Wann setzt Palliative Camg? Damit in Zusammenhang steht die
wichtige Frage der Aufklarung der Patientinnen uimetr Angehdrigen. Gemeinschatftlich
entwickelte Zugangskriterien fur die ambulanten ligtben Dienste sollten dieser

Zielgruppendefinition zugrundegelegt werden.

Nach der Zielgruppendefinition sind die konkretemgAbote zu definieren, die innerhalb der
gegebenen Rahmenbedingungen jedes einzelnen ipgahiaDienstes mdglich sind. Die
Ausformungen dieser Angebote sind, wie die Beigpietigen, sehr unterschiedliche. So
bestehen Einrichtungen mit Schwerpunkt Vernetzumgl WBeratungstatigkeit&nneben

Angeboten mit pflegerischen Leistungemd medizinischen Schwerpunktsetzuri§en

Um der Selbstiiberforderung tatsachlich entgegeetauty sind laufende Reflexionsprozesse
notig, die die formulierten Grenzen beobachten. Wed kdnnen diese Grenzen

kontinuierlich nach innen und au3en ausbalanciertan.

8 vgl. z.B. das Bonner Modell am Malteser Krankenhaus, Reader S 159 - 178

° vgl. z.B. St. Jakobus-Hospiz Saarbriicken, Reader S 121 — 142 und der Ambulante Hospiz- und Palliativberatungsdienst des
Chrisophorus Hospiz Verein Munchen, Reader S 143 — 158

1% ygl. Home Care Berlin, Reader S 273 — 278, einen guten Uberblick tiber die Unterschiedlichkeit der Angebote gibt der Beitrag
von Thomas Schindler, Reader S 7 - 30)



2.2 Spezialisierte Palliative Care vs. Regelversorgung

ABBILDUNG 10: HERAUSFORDERUNGEN IMSPANNUNGSFELD
~SPEZIALISIERTEPALLIATIVE CARE VS. REGELVERSORGUNG
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2.2.1Herausforderungen

Die Entwicklung der ambulanten palliativen Diensexfolgte tber den Weg der
Spezialisierung und damit der Etablierung neuer a@igationen, die zusatzlich zur
bestehenden Regelversorgung arbeiten. Historischdiet zog die Hospizbewegung ja aus
dem Gesundheitssystem aus und entwickelte eigemelMqmodels of care). Es gilt nun die
Haltung, die Kompetenzen und die Erfahrung der kmwspnd Palliativversorgung in die

Regelversorgung zu reintegrieren,
, ... SO that attitudes and knowledge could comekb&d

Damit stellt sich die Frage nach der Einbindung epezialisierter Palliative Care in die

Regelversorgung.

Die in den bestehenden Einrichtungen der Krankes#rauPflegeheimen und ambulanten
Versorgungsangeboten gultigen Logiken sind nuwiagde kompatibel mit dem Anspruch an
radikaler Patientinnenorientierung und der interigienaren Arbeit der spezialisierten

palliativen Dienste. Die eindeutige Orientierungden letzten Lebensphase bringt es mit sich,
dass der Anspruch an Kontinuitat in der Betreuursy ab einem bestimmten Zeitpunkt

relevant wird.

Spezialisierung erfolgt aber auch auf Seiten defessionellen Qualifikationen. Sowohl die
Unterschiede zwischen den beteiligten Berufsgruffpats auch die Differenz zwischen
Expertinnen in Palliative Care und Beschaftigtenr deegelversorgung filhren zu

Verstandigungsschwierigkeiten. Fragmentierung d&eézialisierung droht.

Die zentrale Herausforderung besteht in der Ausiocgaung zwischen dem Aufbau eines
notwendig hochspezialisierten Versorgungsangelidteschwerkranke, sterbende Menschen
und der sinnvoll integrativen Nutzung bestehendergebote. Es gilt im Zuge von
Vernetzungsarbeit mit bestehenden  Einrichtungen e eirReorientierung ihres
Leistungsangebotes unter Ricksichtnahme des smwh Profils der Palliative Care
Dienste zu befordern. Ein Baustein in diesem Psztsllt auch die Qualifizierung der

Mitarbeiterlnnen bestehender Einrichtungen dar.

Vernetzung bedeutet in einem ersten Schritt voenallsich Uberhaupt als spezialisierter

palliativer Dienst in der Landschaft der Regelvegsog bekannt zu machen und ein

" Cicely Saunders, nach James/Field 1992, 1367

2 Medizin, Pflege, Seelsorge, Sozialarbeit, Psychologe, etc.



Problembewusstsein zu schaffen. Die relevanten &@bnspartner des Systems missen
identifiziert werder?®.

Als problematische Entwicklung in diesem Zusammeghavird die Technologisierung

beobachtet. Darunter ist zu verstehen, dass Uberegigeschranktes Verstandnis von
Palliative Care, in dem die medizinisch-technistéfeswendung von Schmerzpumpen die
Versorgungsleistung dominiert, die Gesamtsichtdazu betreuenden sterbenden Menschen

verkirzt wird.

Nach wie vor fehlt in der Grundausbildung der Gekhaitsberufe eine ausreichende
Qualifikation im Bereich von Palliative Care. Di@ipetenzunterschiede bringen besondere
Herausforderungen fur die Kommunikation mit sichdustehen einer Erneuerung von
bestehenden Einrichtungen im Wege. Dementsprecistnder Weg, Neues zu schaffen

oftmals leichter, als Bestehendes zu verandern.

2.2.2Bearbeitung

Alle Initiativen, die eine Vernetzung der spezigiiten Dienste mit der Regelversorgung
unterstitzen, tragen zur Verbreitung des Palliatlapkens bei. Diese Frage wird mit
unterschiedlichen Konzepten (Palliative Care Teddugpport Teams, v.a.) beantwortet. Die

Einbindung der Medizin spielt dafiir eine zentratsl&'*

Qualifizierung und Ausbildung wird als ein Schlissgir die Verbesserung der
Gesamtsituation in der Versorgung schwerkrankerpsnhder Menschen gesehen. Um aber
auch in diesem Bereich der Gefahr einer Separienatgyschiedlicher Angebote zu entgehen
und im Sinne der Patientinnenorientierung Ausbitfduals Teil eines integrativen
Versorgungskonzeptes zu sehen, braucht es neudamid andere Lehr- und Lernformen.
Vor dem Hintergrund der Frage, wie eigentlich Vegsmgskontexte in ihrer Gesamtheit
lernen koénnen, muss die individuelle Qualifizierungunachst eingebettet in den
organisationalen Kontext und in weiterer Folge aumihgebettet in ein integratives
Versorgungskonzept gedacht werden, welches die irAlmeing unterschiedlicher

Dienstleistungen und Angebote mit inrem spezifisckaow-how impliziert.

3 vgl. dazu Kap. 2.4 ,Vernetzung vs. Bruchstellen®

* Dies zeigen die Beispiele der Palliative-Care-Teams in Mecklenburg Vorpommern, Reader S 61 — 74, sowie der
Palliativmedizinische Konsiliardienstes fiir Berliner Hausarzte im Home Care Projekt Berlin, Reader S 273 - 278.



2.3 Pioniergeist vs. Etablierung

ABBILDUNG 12: HERAUSFORDERUNGEN IMSPANNUNGSFELD
,PIONIERGEIST VS ETABLIERUNG"
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2.3.1Herausforderungen

Die Rolle als Pioniere der ambulanten palliativeneri3te bringt die Vorteile und
Schwierigkeiten jedes Innovators in bestehendenk&iren mit sich. Einerseits arbeiten
hochmotivierte und entwicklungsorientierte Menscheit hoher Identifikation mit Zielen
und Inhalten der Organisation. Hohe Einsatzbefsatisc und grofRe Energie werden
mobilisiert. Es ergibt sich aus dem Pionierverstdsicheraus andererseits eine gewisse
Betriebsblindheit fir bestehende Strukturen, was Miteinbeziehung anderer erschweren

kann.

Teilweise mangelnde Professionalisierung und faetderBewusstein fir die Notwendigkeit in
der eigenen Organisation Strukturen zu entwickgbnegeln sich im Umgang mit etablierten
Institutionen wider. Die eigene Arbeit erfolgt atdem Ursprung eines starken Aktionismus,
dem in weiterer Folge die Reflexivitat des Entwisklsprozesses fehlt. Daraus ergibt sich die
Frage, in welcher Form und unter welchen Rahmenigedigen Reflexivitat in einer

Organisation stattfinden kann.

In engem Zusammenhang mit der Pionierrolle steassdvorwiegend als Modellprojekte
finanzierte Initiativen Aussicht auf Erfolg habenDadurch werden kurzfristige
Aktionszeitraume als Planungshorizont festgelegie ¢andlungsdruck erhéhen und

Reflexionszeit minimieren.

Grol3e Herausforderungen an die in der Pioniertmehenden ambulanten Dienste ergeben
sich daher im Bereich der Systematisierung, demndreraus anderen und &hnlichen
Kontexten und der Ubersetzung der eigenen Leistunigebestehende Strukturen. Bereits
gesicherte Erkenntnisse werden oft noch nicht ims®gungshandeln umgesetzt. Es sind
komplexe Organisationen zu entwickeln, in die di¢uallen Notlagen von Sterbenden

aufgenommen werden kdnnen. Dabei gilt es, das Gandenken und klein zu arbeiten.

2.3.2Bearbeitung

Die Systematisierung geht einher mit der oben bedménen Definition der eigenen
Leistungen und des eigenen Selbstverstandniss@mdBsene Teams konnen ihre geleistete
Arbeit konzeptionell reflektieren und die eigenellRan der Gesamtangebotslandschaft
klaren. Dadurch kann Transparenz der Angebote arktstwerden, Uber Bildung und
Offentlichkeitsarbeit konnen Vermittlungsprozesse viorhandene Einrichtungen erfolgen.

Die Frage, inwieweit die Anstrengungen in den Auflo@d die Etablierung neuer Strukturen



oder aber in die Veranderung bereits bestehendekt8ten investiert werden, ist lediglich
vor dem Hintergrund der Beriicksichtigung des spehfregionalen Versorgungsangebotes
zu beantworten. Die Méoglichkeiten potenzieller Kemgtionen sind regional sehr
unterschiedlich und je nach Eigeninteressen derdbitningen und Trager sehr differenziert

ausgeformt.

Als weitere mogliche Lésungswege bieten sich zudanchmarking, die Entwicklung des
eigenen Organisationsbewusstseins und die Zielsgiz®alliative Care als proaktives
Konzept zu entwickeln, an. Uber qualitatives Benatking konnen Erfolgsfaktoren bereits
bestehender ambulanter palliativer Dienste eruigrd fur die eigene Situation nutzbar
gemacht werdefr.

Eine klare Positionierung und Etablierung im Vegeorgssystem braucht zunachst ein
gefestigtes, organisationales Selbstverstandnis.sBiches zu entwickeln muss daher Ziel
eines OE-Prozesses sein. Aulienperspektiven sirednem solchen Prozess hilfreich und
sinnvoll. Die Madglichkeiten seiner Initiierung un@egleitung ist letztlich von den

verfligbaren Ressourcen des jeweiligen Dienstesngidna

Die Schaffung von kontinuierlichen Reflexionsraumeie eine Etablierung vorhandenen
Wissens sichern und sowohl interne Strukturierunly auch externe Kontakte
bericksichtigen, sind Grundlage dieses Prozessegseftlich im Rahmen der
Reflexionsprozesse ist die Herausforderung, beegkannte Fehler aus anderen Kontexten
nicht zu wiederholen. Dem Lernen an schon etablierodellen in der ambulanten

palliativen Versorgung kommt darin ein hoher SteNert zu.

!5 Beispielsweise kann das Bonner Modell des ambulanten Palliativdienstes am Malteser Krankenhaus, das bereits seit 10
Jahren existiert, Erfahrungswerte weitergeben.



2.4  Vernetzung vs. Bruchstellen
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2.4.1Herausforderungen

Mit Blick auf den Selbstanspruch patientinnenotiemt zu handeln und demnach
insbesondere auf die Kontinuititder Pflege zu achten, stellt das oftmals beschveore
,Schnittstellenmanagement® auf allen EbeHerine Kernherausforderung fiir ambulante
Palliativdienste dar. Auch wenn die Zielvorgabemesi Pflegekontinuitdt sichernden
systemischen Ansatzes von Anbietern selbst formuleerden, kénnen sie oft nicht in

gewilnschtem Ausmald gewahrleistet werden.

Aufgrund der unterschiedlichen beteiligten Beruiggren und der verschiedenen
Professionalisierungsgrade von Mitarbeiteririfién der Versorgung sterbender Menschen,
entstehen neben sich erganzenden Perspektiven a#@nfliktebenen und

Abstimmungsprobleme zu Lasten des gelingenden &jtegesses fir die Patientinnen.
Professionsspezifische Selbstverstandnisse undidie daraus ergebenden divergierenden

Selbsteinschatzungen und gegenseitigen Erwartuligsgan sind Ursachen dafr.

Voraussetzung fur eine gelingende Vernetzung den®leistungen und Kompetenzen ist die
gegenseitige Wertschatzung der geleisteten Arksdtade in diesem Bereich fehlt es aber
noch an Informationsaustausch, der das Wissen enMdglichkeiten und Fahigkeiten der

anderen Dienste fordern kdnnte.

Eine fur das gelingen des Pflegeprozesses eminiehtige Schnittstelle, stellt auch jene zu
den Angehdrigen und sozialen Systemen der Patrestildar. Ihrer rechtzeitigen Einbindung,

Vorbereitung und Unterstlitzung muss besondere Atksaenkeit geschenkt werden.

% Gerade jene Kontinuitat der Pflege und medizinischen Betreuung, die den Patientinnen und ihren Angehérigen das Gefiihl
der Sicherheit und des Vertrauens ermdglichen sollte, wird im Versorgungsalltag aufgrund fehlender Bearbeitung der
Schnittstellenprobleme  gebrochen. Der Versorgungsprozess von Patientinnen ist vielmehr ein fragmentarischer
(Pflegekontinuitat vs. Fragmentierung).

7 Zunachst zwischen den Professionen und dann naturlich zwischen den einzelnen Diensten und Einrichtungen, wobei den
niedergelassenen Arzten und den Notérzten im Kontext der ambulanten Palliativversorgung eine besondere Bedeutung
zukommt. Sie sind in schwierigen Versorgungssituationen hochst relevante Entscheidungstrager.

'8 Die unterschiedlichen Professionalisierungsgrade (im speziellen auch ,Hauptamtliche vs. Ehrenamtliche“) missen bei der
Prozessierung einer gelingenden Versorgung von sterbenden Menschen mit den sich daraus ergebenden Chancen, eines sich
ergdnzenden Zusammenarbeitens, aber auch mit den daraus resultierenden Konfliktpotentialen konzeptionell mitgedacht
werden.



Aus Sicht der Workshopteilnehmerinnen sind auf deterschiedlichen Schnittstellenebenen

folgende Problemaspekte von zentraler Bedeutung:

Stationare Regelversorgung — ambulante Palliatiseegung

Die Einschatzung des Bedarfs stationarer und amtarla/ersorgung ist unzureichend.
Vernetzung und Erganzungen der Bereiche stehen \wganisatorischen
Herausforderungen, die auch Bewusstseinsverandanungr Kooperation zwischen den

Diensten voraussetzt.

Das Verhdltnis stationarer und ambulanter Struktstellte sich in den Schilderungen der
Expertinnen sehr ambivalent dar. Deutlich wurde edlallass Krankenh&auser den
ambulanten Diensten viele Probleme bereiten. Fdiggmoblematische Verhaltensmuster

der Krankenhauser wurden beschrieben:

o Die Patientin wird nicht aus dem Krankenhaus es#iasund stirbt dort. Obwohl dies
dem Patientinnenwunsch ,ZU Hause zu sterben“ niehtspricht. Diese
Verhaltensweise auch im Widerspruch zur Finanzgrumd Ausrichtung von

Krankenhausern steht.

o Die Aufklarung tGber den Progress der Krankheit: Kmankenhaus wird héaufig die
Hoffnung vermittelt, dass die Patientinnen ledigli@ufgepappelt‘ werden muissten.
Fur die ambulanten Palliativdienste stellt sichr lnie Frage, wie mit dieser Situation
umgegangen werden soll. Man ist mit parenteral teted, terminal erkrankten
Menschen konfrontiert, die Uber ihren Zustand nibkscheid wissen. Das vom
Krankenhaus vermittelte Bild zu revidieren und @atfnnen dber ihre Situation
aufzuklaren, stellt hohe Anforderungen an die Nbiéderinnen der ambulanten

Dienste.

o Vor dem Hintergrund einer anzustrebenden Pflegehkoitét fehlt es im Krankenhaus,
aus Sicht der ambulanten Dienste, an der dafir ematigen, vorausschauenden
Planung. Bezeichnend dafur ist das Problem der @dHntlassungen. Die relevanten
ambulanten Dienste bzw. die als vernetzende Koatdien agierenden Sozialdienste

werden zu spét oder gar nicht informi€rt.

19 Das Projekt des Krankenhauses Miinchen Neuperlach ,Koordinierte Entlassung von hilfe- und pflegebedirftigen Patienten*
(Weippert, Garbrecht 2000) zeigt aus Perspektive der stationdren Regelversorgung beispielhaft, welche Initiativen und
strukturellen MaRnahmen eine Verbesserung von Kommunikation und Kooperation zwischen den Leistungserbringern férdern.
Diese sind unter anderen Vorzeichen auch fiir die ambulanten Palliativdienste von Relevanz.
Durchfuhrung von regelmafRigen Workshops mit Beteiligung der Abteilungsteams und den externen Partnern
(Hauséarztinnen, ambulanten Diensten und stationaren Pflegeeinrichtungen).



Stationare Palliativersorgung — ambulante Palliagvsorgung

Hospize bieten sich aus Sicht der ambulanten Batlianste oft als Problemldser an,

unterbrechen jedoch in einigen Fallen im GrundeRfiegekontinuitat.

Ambulante Palliativversorgung — ambulante Regelwaysng

Die georteten Abstimmungsprobleme ergeben sich mtraas den nicht geklarten und
kommunizierten Kompetenzbereichen und damit denemggsgtigen Erwartungen. So
kmmen die ambulanten Palliativdienste meist in &o#e des ,akuten Problemldsers* fur
die ambulanten Dienste aber auch fir die Angehirigel niedergelassenen Arzte ohne

schon vorher in konsiliarischer Weise eingebundewerden.

Kooperation mit niedergelassenen Arztinnen

Dieses Grundproblem der zu spéaten bzw. der fehferi€lebindung von ambulanten

Palliativdiensten stellt sich in besonderer Weisehain der Zusammenarbeit mit den
niedergelassenen Arztinnen. Die Idealtypische \étitstg einer den niedergelassenen
Arzt unterstitzenden konsiliarischen Dienstleistudgr ambulanten Palliativdienste

scheint nach den bisherigen Erfahrungen in Modsjiyiten schwer realisierbar zu séin.

Voraussetzung dafur ware, das die niedergelassArer Interesse an einer spezifischen
Palliativmedizin haben und die Bereitschaft zuihnelividuellen Qualifizierung in Palliative
Care aufbringen. Die Hauptgriinde fiir das geringerésse von niedergelassenen Arztinnen

an Palliativmedizin sind laut den Erfahrungen dear$tiopteilnehmerinnen:
»Wir haben solche Patientinnen nicht ..."
-Wir machen eh alles selbst ..."

Im eigenen Selbstverstandnis dieser Arzte verhaftéit machen ja immer schon gute

medizinische Palliativversorgung ..."

Hospitation zwischen Mitarbeiterinnen des KH und den externen Partnern

Griindung eines Arbeitskreises Hausarztinnen — ambulante Pflegedienste — MDK — KMN ,Pflege statt Einzelleistungen® mit
definiertem gemeinsamen Ziel.

Tag der offenen Tur fiir die niedergelassenen Arztinnen

Offnung der internen Fortbildungen des KH fiir Kooperationspartner

Teilnahme des KH an den regelméRigen Treffen des Hausarztkreises Miinchen Sidost

Einfiihrung eines standardisierten Pflegeverlegungsprotokolls (PVP)

Standardisiertes ,Fax-Blatt* an niedergelassene Hausarztinnen zur Anzeige der KH-Aufnahme und Entlassung

Einfihrung einer Assessmentvisite und frihzeitige Einbindung der ambulanten Dienste sichert eine interdisziplinar
abgestimmte Planung der Versorgung nach dem Krankenhausaufenthalt.

Kooperationsvereinbarungen mit ambulanten Diensten und stationédren Pflegeeinrichtungen.

Ubergabe am Bett an ambulante Dienste und stationére Einrichtungen

Notfallkarte

% siehe dazu Thomas Schindler ,Home Care Berlin“, Reader S 273 — 278 und Wolf Diemer ,Krebsschmerz-Initiative



Als Kernproblem wurde folglich geortet, dass diedsrgelassenen Arzte aufgrund ihres

Selbstverstandnisses den Bedarf an palliativerofgusg gar nicht sehen.

.Mdglicherweise konnte Uber Qualitatszirkel die Agrksamkeit und Nachhaltigkeit des

Interesses von Hausarztinnen an Palliative Carégifrt werden.?*

Bei Hinzuziehung von ambulanten Palliativdienstearde von den Teilnehmerinnen
auch als problematisch erlebt, dass von Seiten deatientinnen die
Palliativmedizinerlnnen zunehmend als die ,bessémtinnen” wahrgenommen werden,

was naturlich leicht zu Ressentiments bei den mggdassenen Arztinnen flhrt.

Andererseits ist es fur Patientinnen sehr wichtadgss der Hausarzt mit der
Palliativversorgung bzw. dem hinzugezogenen Expeeth einverstanden ist. Neue

Teams wecken in Patientinnen oft die Angst, dasszsvischen den Stihlen sitzen®.

Kooperation mit Notarztinnen

Auch in der Kooperation mit Notarztinnen ergeberchsiProblemfelder bei der
Verwirklichung des Vorhabens, den Patientinnenwilter Grundlage des Pflegehandelns
zu machen. Je nach strukturellen und juristischeahnienbedingungen der
Notfallsituation, sowie dem pflegerischen und madschen Selbstverstandnis der
Notarztinnef? ergeben sich Unterschiede in der Einschatzungaliativen Bedarfs des

Falles.

Gefordert ist hier eine ,vorausschauende Dokumiemt&f, in der ein Notarzt
Anweisungen findet, was zu tun ist. Zudem wird théegration von Palliative Care

relevanten Inhalten in die Notarztausbildung gedatrd

Mecklenburg-Vorpommern, Reader S 61 — 74.
2t vorschlag einer Expertin des IFF-ORK Workshops
22 p|akativ: Notarztliche Haltung vs. Palliative Haltung

28 Kommunikationsstrukturen sind zu etablieren um die Pflegekontinuitét zu sichern.



Angehdrige

Aus Sicht der ambulanten Palliativdienste fehltraeme rechtzeitige Abstimmung mit
den Angehdrigen, um dem mutmalflilichen Patientinniawentsprechend handeln zu

kdénnen.

In diesem Zusammenhang stellt sich fur die Angejedriauch die Frage: Wer ist fur die
Patientinnen in welcher Situation verfigbar? Esibiné hier das Wissen um das regional

bestehende Versorgungsnetz und deren Leistungen.

Ambulante Palliativdienste streben Pflegekontinugid. Die Herausforderung besteht somit
darin, ob Vernetzung mit anderen Diensten und Aatgb gelingt. Auszubalancieren ist
dabei der Spannungsbogen zwischen der Bewusstwgerden eigenen Moglichkeiten,

Kompetenzen und Ressourcen, sowie den Erwartungeramteren ,Mitspielef* in der

Versorgung sterbender Menschen an sie.

2.4.2Bearbeitung

Folgende konkreten Punkte beinhalten Lésungsanfi#itzias Spannungsfeld Vernetzung vs.

Bruchstellen:

Die ambulanten Dienste mussen starker an die Krdnékeser herantreten. um deutlich zu

machen, was sie leisten konnen und wo ihre Gresineh

Im Management der Schnittstellen zwischen den werdenen Diensten liegen noch
enorme Potentiale, die es gilt, mit viel Engagememti Willen zum Zueinander und

Miteinander, ans Licht zu bringen.

Palliativmedizin als Konsiliarleistung muss im ardnien Bereich ,neu etabliert*
werden. Ahnlich verhalt es sich mit der Palliatiegk, die sich sowohl im ambulanten als

auch im stationéren Bereich starker als Teil deggdRersorgung entwickeln sollte.

Den Hausarzten missen Anreize geboten werden,imkesechtbare Honorierung ihres
Engagements und Interesses in Palliative CaredlarstEs gilt. ihnen zu vermitteln, wie

sie vom Team und den konsiliarischen Diensten a@dliafivarzte profitieren konneft.

#  Mitspieler* sind im hier gemeinten Sinne die Patientinnen selbst, die Angehérigen, das Krankenhaus, die stationaren
Palliativdienste, die ambulante Regelversorgung, die Einrichtungen der Altenhilfe, die Einrichtungen der Behindertenhilfe, die
niedergelassenen Arzte.

% Etwas optimistisch stimmen kann hier folgendes Beispiel: Thomas Schlunk und Tabea Staab (2002) haben Hausarzte
hinsichtlich ihrer Akzeptanz des seit 10 Jahren etablierten ambulanten Palliativdienstes , Tubinger Projekt Hausliche Betreuung*
befragt. Die schriftliche Umfrage bei 139 Hauséarzten im Einzugsgebiet zeigte, das der Dienst sehr positiv bewertet wird. Und



Sie missen eine spiurbare Arbeitserleichterung vednnen, ohne die Patientinen
abzugeben.

Neben der forderlichen strukturellen Anbindungem ambulanten Palliativdiensten an
stationare Einrichtungen ist die Implementierungn v&ommunikationsstrukturéh

zwischen den unterschiedlichen Diensten, Anbietend Einrichtungen notwendig.
Dadurch soll die Kontinuitat in der Pflege gesitchererden und die Aufgaben,

Kompetenzen und Ressourcen fiur alle Beteiligtemsparent gemacht werden.

Palliative Care sollte als proaktives Element indersorgung schwerkranker, sterbender
Menschen bereichstbergreifend verbreitet werden.s DRewusstsein fur die
Notwendigkeit  spezialisierter  Palliativdienste  istbei  durch  verbesserte

Offentlichkeitsarbeit und AuRendarstellung zu wecke

zwar der pflegerische Bereich und der integrierte palliativérztliche Konsiliardienst gleichermal3en. ,Das Spezialwissen und die
Kompetenz in Palliative Care, die psychosoziale Betreuung der Familien, gute Organisation und Kommunikation, die hohe
Flexibilitdt, die 24h Erreichbarkeit und die Zuverlassigkeit des ambulanten Palliativpflegedienstes wurden anerkannt. Die
optimale Schmerz- und Symptomkontrolle, die palliativmedizinische Beratung rund um die Uhr und das Angebot von
Hausbesuchen waren Griinde fir die hohe Akzeptanz des arztlichen Konsiliardienstes.” (ebenda S 100).

% Neben der Optimierung einer die Pflegekontinuitat sichernden interdisziplinaren Dokumentation sind im Prinzip an allen
Schnittstellen routineméafige Informationsschienen anzustreben, die Schnittstellen zu Nahtstellen werden lassen.



2.5  Systemische Konzepte vs. Punktuelles Engagement

ABBILDUNG 16: HERAUSFORDERUNGEN IMSPANNUNGSFELD
+SYSTEMISCHEKONZEPTE VS PUNKTUELLES ENGAGEMENT"
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2.5.1Herausforderungen

Die hospizliche Bewegung als Burgerbewegung wirdpksiichlich von Ehrenamtlichkeit
getragen. lhre Starke ist das Engagement der Bgéeil Strukturelle Defizite werden
wahrgenommen und in punktuellen Anstrengungen aadedDa wesentliche konzeptionelle

Grundlagen fehlen, fallt die systematische Entwiokl von Strukturen schwer.

Die Schaffung von Konzepten setzt den Prozess @d#lssteflexion voraus. Die daftr
erforderlichen Zeitressourcen sind im Arbeitsallteey ambulanten Palliativdienste durch die
intensive Arbeit am Krankenbett schwer verfugbaus&zlich erschwert der finanzielle

Druck einen solchen Reflexionsprozess.

Aus Sicht der ambulanten Palliativdienste fehlt asch an handlungsleitendem
Wissenstransfer von den Wissenschaften in die @fldgie fehlende Ubersetzung in
Versorgungshandeln liegt sowohl auf Seiten der ®visshaft als auch auf Seiten der
Praktiker.

Materielle und personelle Ressourcen werden im @#itswesen knapper. Damit geht ein
zunehmender Wettbewerb zwischen verschiedenen Aibgeb von pflegerischen
Dienstleistungen einher. Die ambulanten Palliawdie stehen nun vor der grof3en,
Uberlebenswichtigen Herausforderung, der Rolle,8ésniers” langsam zu entwachsen und
sich innerhalb des Versorgungssystems zu etabli®&asierend auf den schon bestehenden
und bewdahrten Ansatzen und Modellen, sowie derb€rmamg neuer integrativer Konzepte,
missen nachhaltige Strukturen geschaffen werdee. &nbulante Palliativversorgung
entstand tastend und unter Problemdruck, nun wa&reZadt, Inne zu halten und zu
systematisieren. Die Notwendigkeit auf politisck#rene Konzepte zu entwickeln und dann
auch die Ressourcen fir die Umsetzung bereitzasteiét durch evaluationsgestitzte
Bedarfsanalysen zu verdeutlichen und den Entschgiltigern zu vermittefd. Die
ambulanten Palliativdienste selbst missen ihre &harkennen, schon bestehende Konzepte

und Modelle zu Nutzen und in den eigenen Kontexhggrieren.
,Kompetenzen nutzen, schon Bestehendes fordern*

Die Standardentwicklung und das Qualitatsmanages@iien integrale Bestandteile dieser

Arbeit werden.

7 Siehe dazu Kap. 2.6. ,Genlgend Ressourcen vs. Ressourcenmangel”

%8 Hypothese aus der Diskussion im Plenum des Workshops



2.5.2Bearbeitung

Inne zu halten, um sein eigenes Tun aus einer gewiBistanz betrachten zu kdnnen, um
AulBenperspektiven wahrzunehmen und um bestehertdatiate zu synthetisieren, braucht
die Schaffung von forderlichen Kontexten. Sich inmbditsalltag diese herzustellen, sich die
Zeit fur das Reflektieren und die eigene Qualitdisecklung zu nehmen, ist unbedingt
anzustreben. Entschleunigung zum rechten Zeitphiiktin weiterer Folge viel Zeit und

Anstrengung zu sparen. Es geht darum, Selbstrefigxiozesshaft zu verstehen.

Will man auf regionaler Ebene ein nachhaltiges Wegsngsnetzwerk fir sterbende
Menschen schaffen, in dem die ambulanten Palliemsle integraler Bestandteil sind, ist
Ubersektorale Planung notwendig. Uber die strukaureEntwicklung der eigenen
Organisation hinaus ist ein abgestimmtes Konzeptdan tbrigen Versorgungsangeboten
unumgéanglich. Die spezifischen organisation&lemnd infrastrukturellel regionalen
Gegebenheiten bilden dafiir den zu bericksichtige Rédmen.

Der fur diese Bestrebungen hilfreiche Wissensteangbn den Wissenschaften in die Dienste
und Angebote hinein kann lediglich gelingen, wenris8@nschaft in praxisrelevanten
Kontexten arbeitet. Gemeinsam mit den Mitarbeit@mder ambulanen Palliativdienste, den
Expertinnen im Feld, kann Wissen geschaffen werd#gss auch in praxisrelevante
Konzeptionen und Pflegehandeln ubersetzt wird. Amsat Ubersetzungsleistung ist

gemeinsam zu arbeiten.

 Wie sieht es mit der Professionalisierung der Mitarbeiterinnen aus? Verhaltnis Ehrenamtliche MA — Hauptamtliche MA?

% Welche moglichen Kooperationspartner sind in der Region zu identifizieren. Welche Einrichtungen, Diensten und Trager mit
ihren je spezifischen Interessen sind mitzudenken?



2.6 Genigend Ressourcen vs. Ressourcenmangel

ABBILDUNG 18:HERAUSFORDERUNGEN IMSPANNUNGSFELD
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2.6.1Herausforderungen

Das Gesundheitsversorgungssystem, und hier instéesoder im Vergleich zum stationéren
Sektor unterdotierte ambulante Sektor, ist schart jeon straffen strukturellen Zwéangen
gepragt. Das Erfullen idealtypischer professiomekebeitsinhalte im pflegerischen und
medizinischen Bereich wird nicht nur erschwert,d®mn zum Teil verunmdglicht. Aus der
demografischen Entwicklung der Bevolkerung und derschiebung der Krankheitsbilder
erwachsen kinftige Herausforderungen fir das aitGdémzen der Finanzierbarkeit sto3ende
Gesundheitswesen. Relevante Handlungs- und Entkocigskontexte aller beteiligter
individueller und kollektiver Akteure konnen nichbetrachtet werden, ohne das
dahinterliegende und in alle Bereiche hineinwirkeendftmals existentielle, Spannungsfeld
.,Genugend Ressourcen vs. Ressourcenmangel” mit enketh. Die Verknappung der
Ressourcen wird dabei auf den unterschiedlichen teBybenen und auch in

unterschiedlichen Bedeutungszusammenhangen unextentrelevant.

Auf politischer Systemeberstellt sich fur die ambulanten Palliativ- und Hizsieenste das
grundsétzliche Problem der fehlenden strukturemtitden Unterstiitzung aus offentlicher
Hand. Die fragmentierte Finanzierungslogik lauft degik einer Pflegekontinuitat zuwider.
Auf der Versorgungssystemebednelet die Deckelung der Ressourcen im pflegegachnd
medizinischen Bereich in der Konkurrenzierung wstkiedlicher Anbieter und Dienste und

damit auch Berufsgruppen seine logische Konsequenz.

.Die finanzielle Deckelung ist ein Spaltpilz zwischstationaren und ambulanten

Einrichtungen, aber auch zwischen verschiedenereter ambulanter Dienste®

Aus professioneller Pflegesicht hat die Logik demaRzierung von Pflege- und
Betreuungsleistungen, die der Unterschiedlichkeit Bflegekontexté und ihrer Ubergange
nicht gerecht wird, auch Briiche in der Betreuung Ratientinnen zur Folge. Der finanzielle
Kontext bestimmt damit die Pflegepraxis. In Deulaol ist beispielsweise die Pflegestufe
Voraussetzung fur die Abdeckung der Grundpflegendhe Palliativpatienten werden durch
diese Regelung nicht ,wahrgenommen* und daher augtt adaquat betreut und gepflegt.

Auf organisationaler Eben&verden Strukturvoraussetzungen, Arbeitsablaufe dardit die
gelingende Versorgung der sterbenden Menschen lichtirwesenhaft von den

rahmengebenden Ressourcen und ihrer Verteilungsipepragt. Fehlen hier Mittel fur die

% Hypothese aus der Diskussion im Plenum des Workshops

% aAmbulant vs. Stationar; Regelversorgung vs. Spezialversorgung



Sicherung der geforderten Versorgungsleistung, sarden diese Strukturdefizite auf
individueller Ebenén Form der permanenten Uberforderung der Mitaeinen und damit

einer suboptimalen Versorgungsdienstleistung iariganzen Konsequenz sicht- und spurbar.

Aus Sicht der Nutzer, der Patientinnen und Angehorigestellt sich das Problem der
fehlenden Transparenz und damit Orientierungshole der Inanspruchnahme ambulanter
pflegerischer und medizinischer Dienstleistungen.nfuss derzeit in Osterreich zwar fiir
samtliche ambulante Leistungen der Regelversorgueghach Pflegestufe — bezahlt werden,
hingegen ist eine spezialisierte Palliativversomgje nachdem, in welchen Rahmen sie
eingebunden ist) fir die Betroffenen meist kostenkuch aus diesem Umstand erwachsen
auf Versorgungssystemeber®nkurrenzsituationen. Ressentiments zwischen $deender
Regelversorgung und der Spezialversorgung werdigiidlo eher geschirt als dialogisch

bearbeitbar.

Fiur die ambulanten Palliativdienste als speziatisgeVersorgungsangebot stellt sich zunachst
die Herausforderung erst ,ein Stick des kontinigleen Finanzierungskuchens* fernab von
Projektférmigkeit erarbeiten zu mussen. Viele arabtd Palliative-Care-Teams, die sich im
Rahmen von Modellprojekten herausgebildet habdmerssich zusehends mit der Situation
konfrontiert, nicht mehr im Modellkontext weiterfinziert zu werden. Sie konnen ihre
Leistungen aber auch nicht Gber andere ,offentli¢tendale”, wie die Krankenkassen,
abrechneri® Die grundlegende Frage dabei ist, wie pafitischer SystemeberiRessourcen
fur die Strukturentwicklung einer spezialisiertemllRtivversorgung freigemacht werden
konnen. Werden Konzepte entwickelt, so bedarf esilmar Umsetzung letztlich des
politischen Entscheidungswillens, die dafir notwgad Ressourcen zur Verfigung zu
stellen. Die Frage nach den politischen Prioritédahrt besondere Relevanz. Es geht um die
politische Grundsatzfrage: Wo sollen die schwackesmken und sterbenden Menschen, wie
versorgt werder?? Wie kann diese grundlegende politische Prioritezung durch

Uberzeugungsarbeit beeinflusst und gelenkt werden?

% In den meisten deutschen Bundeslandern werden (ohne Sonderfinanzierung fiir Briicken- und zeitintensive Pflege) lediglich
etwa 35% der Leistungen von ambulanten Palliative-Care-Teams regelfinanziert.

Ein typisches Beispiel fir den daraus resultierenden finanziellen Balanceakt, wo dieser auch (noch) gelingt, stellt das
»TUbinger Projekt Hausliche Betreuung“ dar. Neben den besagten 35% der Regelfinanzierung werden 35% der pflegerischen
Leistungen als Briickenpflege pauschal aus dem stationaren Budget des Tibinger Universitatsklinikums finanziert und 10%
werden durch Zuschisse (fur zeitintensive Pflege) von Land und Landkreis bezahlt. Zuséatzliche 20% bendtigt — und erhélt —
das Tubinger Projekt derzeit aus Spenden. Auch der &rztliche Konsiliardienst des Tubinger Projekts muss zur Halfte vom
Trager bzw. aus Spenden subventioniert werden; seine 24h Rufbereitschaft wird nicht vergitet (vgl. Schlunk, Staab 2002).

% Nicht zuletzt ist dies eine Frage die wesenhaft die Spannungsfelder ,stationére Versorgung vs. ambulante Versorgung®, sowie
.Regelversorgung vs. Spezialversorgung” in ihren Kernen trifft. Ist es das politisch prioritdre Ziel, den Menschen ein Sterben in
gewohnter Umgebung, zuhause zu erméglichen, so ist das bereits jahrelang beschworene Paradigma ,ambulant vor stationar”
endlich umzusetzen. Gleichzeitig sind jene Dienstleistungen, die ihren Focus auf das Ende des Lebens ihrer Klienten richten

1 *



2.6.2Bearbeitung

Letztlich kann politische Prioritatensetzyngn Sinne der Interessen der ambulanten
Palliativversorgung, nur beeinflusst werden, wenrcl ,wissenschaftlich abgesicherte und
nach Méglichkeit theoretisch fundierte KonzepteSowie gut evaluierte Bedarfserhebungen,
einerseits in die eigene Entwicklung investiert dviDamit andererseits auf politischer
Systemebene Legitimationsarbeit fur ein Mehr an sBasen und verstarkter
strukturbildender Arbeit geleistet wird. Um mit g@n Anstrengungen eher zu reussieren,
empfiehlt sich auch eine gesundheitsokonomischeuemtationsschiene. So ist das
nachvollziehbare Aufzeigen von Einsparungspotestialurch den Ausbau von ambulanten
palliativpflegerischen- und medizinischen Leistumgacher ein guter Weg, auch politisch
eher Gehér zu finden. Wolf Dient&rund Thomas Schind@r haben beispielsweise
exemplarisch durchgerechnet, welche potentielléd\Eetsparnis sich durch die Vermeidung
von Krankenhauseinweisungen und eine kirzere Védauwgr in der Klinik ergibt, wenn ein
flachendeckendes Netz an ambulanten Palliative-Caaens zur Verfigung stinde. Sie
untermauern damit die Forderung nach strukturfévwdiem Mal3nahmen der 6ffentlichen Hand
neben dem Hinweis auf die Verbesserung palliativemedchen Versorgung der
Patientinnen, auch mit dem Argument, einer Redumigrder Behandlungskosten, bei

gleichzeitiger Verbesserung der Leistungsbr&ite

Das Problem der Konkurrenzsituation zwischen uoteesllichen Anbietern und Diensten
und damit einer an 6konomischen Kriterien orietgierPflegehandlungslogik ist in einer
Situation des freien Wettbewerbs nicht befriedigerehrbeitbar. Ein auf gemeinsamen
Anstrengungen der relevanten Anbieter und Dierstdei basierendes integratives
Versorgungskonzept konnte auf regionaler EbeneoirmFvon Kooperationsvertragen und
gegenseitigen Abstimmungen der DienstleistungefemelUm eine den Bedirfnissen der
Patientinnen und Bewohnerinnen entgegenkommendeanetz¢e und aufeinander
abgestimmte Versorgungslandschaft Zu ermdglichen, edath gesetzlicher

Rahmenbedingungen, die eine solche Pflegelogik suEmanzierungsstrukturen tbersetzen.

Fallpauschalen oder andere, lediglich die Zeiteffiz bei der Betreuung und Pflege

und eine gelingende Betreuung des Sterbenden erst mit dem ndétigen interdisziplindren Know-how umsetzen in das
Regelversorgungswesen zu integrieren, ohne aber ihren spezifischen Charakter zu verlieren.

% vgl. Ewers/Schaeffer 2003: 154 / oder. Reader S. 87

% siehe Wolf Diemer (2002): ,Palliative-Care-Teams vernetzen die palliativmedizinische Versorgung® In: Im Focus Onkologie
1/2002, S 42

37 Thomas Schindler (2002) zitiert nach Jirgen Brenn (2002): Von der Kuration zur Palliation? In: Rheinisches Arzteblatt
10/2002, S. 20

% vgl. Diemer 2002



stimulierenden, Instrumente der Leistungsberechnsofgeinen unflexibel und diesem
Anspruch nicht gerecht zu werden. Es braucht hamits eine Finanzierungslogik, die
einerseits einer komplexen Pflegesituation in ihremterprofessionellen und
interorganisationalen Dimensionen gerecht wird andererseits auch fir die Betroffenen

und deren Angehoérige transparent gestaltet ist.



3 Resimee und Ausblick

Die ambulante Palliativversorgung ist ein noch trelgunges Versorgungsangebot fir
schwerkranke Menschen, die in ihrer gewohnten Umigglzu Hause sterben mochten. Wie
der Workshop gezeigt hat, sind die ambulanten &&#iiund Hospizdienste in ihrer inneren
Organisation, ihrem Leistungsangebot, dem Grad iRrefessionalisierung und dem Stand
ihrer systematisierten Strukturentwicklung sehtefegen beschaffen. Die als Reaktion auf
die Defizite der Regelversorgung von Sterbenden agbgenen Angebote sind heute
einerseits hoch professionalisierte Palliative Cdreams, die dem lIdealtypus einer
ganzheitlichen Betreuung sterbender Menschen audgruihrer hauptamtlichen

Interprofessionalitat gerecht werden. Andererdeitsten vielfach von Ehrenamtlichkeit mit

groem Engagement getragene Vereine einen wes$emlidBeitrag in der Betreuung

schwerkranker und sterbender Menschen.

Allen gemein ist jedoch, dass sie massiv von dessBarcenknappheit im Gesundheitswesen
betroffen sind, da eine Regelfinanzierung, die awgr Betreuungs- und Pflegelogik
entspricht, fir diese spezialisierten Versorgungshote nicht existiert. Ebenfalls allen
gemein ist das Bestreben, ausgehend vom je eigerganisationscharakter, die Leistungen
fur die sterbenden Menschen, vor dem Hintergrursl seezifischen regionalen Bedarfs, zu
optimieren. Damit einhergehend ist auch das geragiasAnkampfen gegen die Windmuhlen
der Regelversorgung und den gesundheitspolitisEmtscheidungstragern. Differenzierende
Grundhaltungen zu Krankheit, Sterben, Tod und Traw®wie die unterschiedliche
Einschatzung eines Bedarfs an professioneller ddali Care lassen viel Raum flr
Verstandigungsbemihungen und das Kommunizieregméen Anliegens einer integrierten

Versorgung sterbender Menschen.

Mit Blick auf die Positionierung ambulanter PaliNalienste im gesamten Versorgungssystem
als ein Teil der nicht regelfinanzierten Speziadeegung kristallisierte sich deutlich heraus,
dass sie lediglich die Chance haben in ihrer Raelewaahrgenommen zu werden, wenn es
ihnen gelingt, das eigene Profil zu schéarfen uredel auch nach aul3en zu kommunizieren.
Basierend auf ,gutem Datenmaterial® kdnnen sie s$e gesundheitspolitische Ebene
erreichen. Damit konnte endlich auch dem vielfacbppgierten Motto ,ambulant vor

stationar* zur Umsetzung verholfen werden.

Organisationsentwicklungsprojekte, Konzepterstgifemund Bedarfsanalysen brauchen aber

auch einen Zeitrahmen, indem sie entstehen undiepasskonnen. Zeit, Raum und



Ressourcen fur innerorganisationale Reflexion undnKunikation sind im dichtgedréngten
Arbeitsalltag, der vielfach noch dazu von persareRessourcenknappheit gekennzeichnet
ist, nur selten, im Grunde nie, verfigbar. Sie rafiggewusst als eine Investition in die eigene
Qualitatsentwicklung zur Verfigung gestellt werddfs braucht ein Innehalten um zu
erkennen, welche férdernde Rahmenbedingungen ndigiesind. Die Herausforderung
bestent darin, in von Widerspruchlichkeiten geprgt Handlungsspielraumen

unterschiedliche Interessen und Zwéange auszubalamci

Die Identifikation der Schlisselthemen und zentraleSpannungsfelder der
Workshopteilnehmerinnen macht deutlich, dass datividuelle und organisationale
Arbeitsalltag davon gepréagt ist, sich auf untemdichen Ebenen in je spezifischen
Beziehungszusammenhangen in widersprichlichen $Spgsfeldern zu bewegen. Im
Grunde ist keines dieser Spannungsfelder befriadigaifzuldsen. Sehr wohl lassen sie sich
aber kommunikativ bearbeiten. Durch die Implementig von Kommunikationsstrukturen
und —Plattformen werden Handlungsspielraume intierdar Spannungsfelder geschaffen,

die eine Bearbeitung ermdglichen.

Ganz nach Eugene lonescgNicht die Antwort gibt Aufschluss, sondern die em“ -

wurden mit Blick auf die identifizierten Spannungjsier vorwiegend gemeinsame Fragen
aufgeworfen. Damit konnten die wesentlichen Hemagrungen markiert und deren
gelingende Bearbeitung angedacht werden. Neberkdekret benannten Schlisselthemen
und Spannungsfeldern waren es aber ganz grunds@zinicht kontextspezifische Fragen

und Einsichten, die ebenfalls im Zentrum des Waokslskurses standen.

Fragen, wie: ,In welchen Kontexten kénnen Konzepberhaupt entstehen?”, oder ,Wie
lernen Teams?", Uber ,Wie lernen Organisationen8hin zu der Frage ,Wie lernen ganze
(Versorgungs)Systeme?“, sind im Grunde der Kerrerjédersorgungssystemveranderung.
Das Weiterbildung auf individueller Ebene alleiregliplich das individuelle Dilemma, in

einer nicht lernbereiten Organisation unverstarmebleiben (Individuum vs. Struktureben),
fordert, wurde allgemein bekraftigt. Es braucht iemnauch ein Lernen und damit eine

Verankerung in der Organisation, um neues Wisssteswerandernd nutzbar zu machen.

Im Workshop wurde sichtbar, dass schon viel Gutes Bewahrtes im Feld der ambulanten
Palliativversorgung entstanden ist. Es gibt einel2ahl an Diensten und Teams, die sich
bereits auf jahrelang erprobte Modelle stiitzen kdnmer gemeinschaftliche Blick auf die
schon im beachtlichem AusmalR bestehenden Angehade Dienste in der ambulanten

Palliativversorgung, hat nach Angabe der Teilnetimmen dazu beigetragen, dass die in der



ambulanten Palliativversorgung tatigen Menschehrem Tun bestarkt wurden, nicht locker
zu lassen, und mit gleichem Engagement wie bishehn die anstehenden Herausforderungen

anzugehen.

Die Notwendigkeit einer Uberregionalen Vernetzung damit einer Nutzung von Synthesen
der unterschiedlichen Modelle und Ansatze, um djeree Organisation zu starken und damit
Qualitat fur die betroffenen Menschen und ihre Arigegen zu sichern, hat sich deutlich

herauskristallisiert. In diesem Sinne wurde der k8bop als sehr guter erster Schritt
empfunden, dem eine kontinuierliche Vernetzung vBrpertinnen der ambulanten

Palliativversorgung folgen sollte. Mit dem berdgstgelegten nachsten Workshoptermin, am
11-12.03.2005, wurde von Seiten des IFF/Pallia®ae und OrganisationsEthik und dem

Osterreichischen Roten Kreuz bereits der nachstetSio diese Richtung getan.
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5 Anhang

5.1

Ablauf und Folien des Workshops

~Ambulante Palliative Versorgung*
1. Internationaler IRBRK
Expertinnenenworkshop
Wien, 11. & 12.04.2003

Insteu o iexciszpinare Forschung und Fortkung Pallative Care und OrganisationsEthi 4265
der Universtaten Klagentun Jwion sk ¥Graz ellorg f@unnieacar 4%

Instiut o interdisziplinare Forschi
der Universitaten Klagenfurt :Wier

Unterschiede produktiv nutzen

Pallative Care und OrganisationsEthic #2246
ellorg f@urnieacar 4%

Unterschied: Nationalité\t

1) Stellen Sie sich bitte nach den Landern auf,
in denen Sie arbeiten...

2) Wenn Sie an die Versorgungsqualitat der
mobilen Palliativdienste in lhrem Land
denken, welche Musik / Melodie / Stilrichtung
fallt Ihnen dazu ein? Wieso gerade diese?

Insteu o iexciszpinare Forschung und Fortung Palliative Care und OrganisationsEthi 46
dor Universtaten Klagentun Jwion sk Graz ellorg f@unnieacar 4%

Unterschied: Profession

®

1) Ordnen Sie sich bitte auf nach den
unterschiedlichen Kernberufen

(Arztin/Arzt — Pflegeperson — soziale Berufe —
Wissenschaft — Verwaltung / Management)...

2) Welche zwei Themen beschéftigen uns
vordringlich / immer wieder?

Insteu o ierciszpinae Forsc Pallative Care und OrganisationsEthic 4225
dor Unerstaten Kagentun Jwi ellorg f@unnieacar 4%

Unterschied: OrganisationsforrL‘n

Orden Sie sich bitte einem Haupttyp zu:

- Krankenhaus

- Palliativstation

- Stationares Hospiz

- mobile Dienste

- andere Einrichtung...

Welche Chancen und welche Hindernisse
ergeben sich aus dieser Organisationsform
fur die unmittelbare praktische Arbeit?

Paliative Care und Organisal
pallorg,

Unterschied: Zeit

Seit wann arbeiten Sie als Organisation im
Feld der palliativen Versorgung bzw.

seit wann beschéttigt sich lhre Organisation
mit diesem Thema?

Pallative Care und OrganisationsEthic 425
ellrg fi@unieacar 4

%



Procedere

Gruppengesprach (25 min)
Ein Protokollant furs Flip
Ein Berichterstatter fiirs Plenum (3 min)

Erste Gruppenzusammensetzung: beliebig

2. Gruppenbildung: 4 Personen wechseln die
Gruppe im Uhrzeigersinn

3. Gruppenbildung: jene, die nicht gewandert sind,
wechseln gegen den Uhrzeigersinn

Instiut i interdisziplindre Forschung und Fortbidung Palliative Care und OrganisationsEthik e
der Universitaten Klagenfurt ¥2Wien Innsbruck %Graz pallorg.fi@unvieacat A

Theoriebildung |

(1) Was sind die Schlisselthemen _ und
Spannungsfelder _aus dem jeweiligen
Versténdnis von Palliative Care im Feld der
Hausbetreuung (Hauskrankenpflege /
niedergelassene Arzte & Arztinnen)?

Versuchen Sie hierzu eine erste
Hypothesenbildung.

Instiut i interdisziplinére Forschung und Fortbidung Palliative Care und OrganisationsEthik e
der Universitaten Klagenfurt ¥2Wien Innsbruck %Graz pallorg fi@unvieacat A

Theoriebildung |

(2) Was sind die Schlisselthemen und
Spannungsfelder der ambulanten/mobilen
Palliativdienste im Bezug auf

- Krankenhaus / Notarzt

- Palliativstation / Hospiz

- stationarer Altenpflege

- Behindertenbetreuung?

Versuchen Sie hierzu eine erste
Hypothesenbildung.

e Forschung und Fortbikdung Palliative Care und OrganisationsEthik
lnnsbruck ¥:Graz pallorg fi@univie ac.at

@
L'

Anfragen und Hypothesen |

Hier sind wichtige Umwelten (Krankenhaus;
stationare Altenhilfe) nicht prasent.

Es braucht eine starkere Balance zwischen
Innensicht & AuRensicht, um
gesundheitspolitisch wirksam(er) zu werden.
Finanzielle Deckelung ist ein Spaltpilz
zwischen stationdren und ambulanten
Einrichtungen.

Mythos 24-Stunden-Erreichbarkeit — welche
organisationalen Alternativen gibt es?

Pallative Care und OrganisationsEthik 5
Pt

Instiut f0r interdisziplnére Forschung und Fortbikdung
der Universitaten Klagenfurt %2Wien Ylnnsbruck %:Graz lorg fi@univieac.at ~ASEE

Anfragen und Hypothesen |

Was symbolisieren jene Hausérzte, die nicht
als kooperativ erlebt werden?

Ist Palliative Care eine Grundhaltung oder
eine Grundversorgung?

Palliative Care ist (derzeit) nicht in die
Regelversorgung zu Ubersetzen.

Die Einrichtungen der Behindertenhilfe und
ihre Bedirfnisse nach Palliative Care sind
noch kaum im Blick.

Pallative Care und OrganisationsEthik 5
Pt

Instiut for interdisziplnére Forschung und Fortbikdung
der Universitaten Klagenfurt %2Wien YInnsbruck %:Graz lorg fi@univieac.at ~ASEE

Anfragen und Hypothesen |

Welche Rolle spielen die mobilen Dienste bei
der aktuellen Situationsbeschreibung ?

Pallative Care und OrganisationsEthik 5

Instiut 0 interdisziplinére Forschung und Fortbikdung
der Universitaten Klagenfurt %2Wien YInnsbruck %:Graz pallorg if@univie.acal s

Theoriebildung |

(3) was sind die Schlisselthemen und Spannungsfelder
von Patientinnen und Angehérigen  in der
Situation der Hausbetreuung in Bezug auf
ehrenamtliche und hauptamtliche Dienste?
Welche Rolle spielen hierbei die finanziellen
Rahmenbedingungen?

Versuchen Sie hierzu eine erste
Hypothesenbildung.

Pallative Care und OrganisationsEthik 5

Instiut f0r interdisziplnére Forschung und Fortbikdung 5
der Universitaten Klagenfurt %2Wien YInnsbruck %:Graz pallorg if@univieacal s




Plenum Was muss wer verstehen
damit eine mobile Palliativversorgung gelingenka

Reflexion auf die 3 Gesprachskreise: Methode Fishbow! (35 min)
Innenkreis: Vertreterlnnen aus verschiedenen
Was war fir mich tberraschend? Bereichen (+zwei freie Stiihle)
AuBenkreis mit unterschiedlichen Brillen:
Was hat sich fiir mich bestéatigt? Patientenperspektive;
Angehdrigenperspektive;

Krankenhaus;

stationare Palliativdienste;
stationares Hospiz;
Wissenschaft

Welche Fragen stellen sich noch?

Palliative Care und OrganisationsEthik
pallorg ifi@unive.ac.at

Instiut i interdisziplindre Forschung und Fortbidung Palliative Care und OrganisationsEthik e nstiut fir inter L]
der Universitaten Klagenfurt ¥2Wien Innsbruck %Graz pallorg.fi@unvieacat A der Universi Foee

“einnsbruck %:Graz

Welchen Anteil haben die ambulanten Dienste
daran, dass die Situation so ist, wie sie ist? Hypothesen_2
Innenkreis Hypothesen_[L

Ambulante Dienste ignorieren Grenzen und Defizite werden wahrgenommen und Versuche,

kénnen (in ihrem Pionierverstandnis) andere wenigstens einiges abzudecken > reaktives
nicht einbeziehen Handlungsmuster — wenig konzeptionelle Grundlagen

Vieles vom Zeitdruck als Ubertragungsmechanismus

Die Rolle der Pioniere geht mit einer gewissen der Situation der Patienten (cf. AIDS-Betreuung): ,di e
Betriebsblindheit bzgl. der vorhandenen letzten Tage des Patienten sind nicht die letzten Ta  ge
Strukturen einher: zu wenig reflexiv, zu wenig der Einrichtung*

auf Strukturentwicklung aus, mangelnde Einrichtung braucht Zeit, sich tiber ihr
Professionalisierung, mangelnde Selbstverstandnis klar zu werden (gewachsenes
Organisationsentwicklung, zu sehr auf Team kann geleistete Arbeit konzeptionell

Familienrolle gesetzt: wie gelingt es, diese reflektieren) — und kann sich diese Reflexion auch

PRI - S leisten
Reflexivitat in die Dienste hineinzubekommen?
@ Insteut fur imerszipinére Forschung und Forbidung Palliative Care und OrganisationsEthik  (Eisi sttt for intrciszipinére Forschung und Fortikdung Palliative Care und OrganisationsEthik  fiFeiu
Hypothesen_3 Hypothesen_4
Welchen Nutzen hat es fiir die mobilen Dienste, Symptomorientierung und systemisches
sich nicht die Zeit fir die Reflexion zu nehmen? Verstaﬂdnls ist durch die ambulante Versorgung
. ; ewachsen
Ablenken vom Defizit des eigenen gW' in bulanten Dienst ind ibel
Selbstverstandnisses? »WIr In dén ambulanten Diensten sind sensibe
Palliative C | i K t entwickel fur die Schwéachen des Gesundheitssystems.
alllative Care als proa .|ves ohzep en. "? ein Es sind hochkomplexe Organisationen zu
Wenn ,ambulant vor stationar* nicht funktioniert, entwickeln und aktuelle Notlagen von Sterbenden
kdnnte Energie gewonnen werden, wenn wir aufzunehmen
Patienten vom Vorzug der stationaren Strukturen Gerade dieser Selbstanspruch, das Ganze zu
Uberzeugen (dorthin gehen faktisch die sehen und selbst zu bearbeiten, fordert das
Geldflusse!) Scheitern: strukturelle Selbstiberforderung
@ S —— Palaive Care und OrganisatorsEink 81 @ S ——— Pallaive Care und OrganisatorsEink B
Hypothesen_5 Hypothesen_6
,Wir sind Luickensucher und Liickenfinder*: in Erkenntnisse werden nicht in
kleinen tberschaubaren Situationen neue Versorgungshandeln Ubersetzt :
Modelle entwickeln (z.B. beatmete ALS-Patienten Die ambulante Palliativversorgung entstand
betreuen) tSastend und unter Problemdruck:
. N stematisierung angezeigt:
,Das Ganze denken und klein arbeiten Y . ) 9 ) 9 9 ;
. ) Druck, nicht finanziert zu sein, erschwert
Welche Selbstbegrenzung ist notwendig, um !
. . Reflexionsprozess
erfolgreich zu arbeiten? e . .
Fehlende sozialwissenschaftliche Aufarbeitun Mangelnde Qualifikation verhindert eine
des Phanomens Hospiz: wer arbeitet warum 9 Verbreitung von Palliative Care in den einzelnen
h _nospiz: \ Versorgungseinrichtungen
gerade hier und jetzt in diesem Feld?
@ S —— Palaive Care und OrganisatorsEink B @ S —— Palaive Care und OrganisatorsEink B




Aussenkreis_Hypothese

-

Flachendeckender Bedarf ist nur zu vermuten:
Strukturverbesserung und Reflexion ist in
jedem Freiraum, der sich bietet zu tun
Ubersektorale Planung ist vonnéten, um eine
Systematisierung der (ambulanten)
Palliativversorgung zu erreichen

Hospiz als Birgerbewegung tut sich schwer
mit Konzepten und Strukturierung

Palliative Care und OrganisationsEthik e
pallorg.fi@unvieacat A

Instut far interdiszipinére Forschung und Fortbikdung
er Universitaten Kiagenfurt ¥4Wien “Innsbruck %:Graz

Resonanz_Innenkreis_Hypothesen_

Ausbildung als ein Schlussel, um die Gesamtsituation
zu verbessern — dafiir brauchen wir Konzepte / andere
Lehr- und Lernformen erforderlich: wie lernen
Versorgungskontexte?

Dilemma: alles gleichzeitig machen zu sollen und
dabei Prioritaten zu setzen

Das palliative Versorgungskonzept ist eine
paradigmatische Transformation der gesamten
Gesundheitsversorgung angelegt

Innehalten: Unter welchen Rahmenbedingungen ist
dies moglich?

.Weiterbildung verscharft das Dilemma - und der
Qualifikationszuwachs flie3t nicht in
Strukturentwicklung.”

Instut far nterdiszipinére Forschung und Fortbikdung
er Universitaten Klagenfurt ¥4Wien “Innsbruck %:Graz

Palliative Care und OrganisationsEthik
pallorg ifi@unive.ac.at

]
L

Resonanz_lInnenkreis_Hypothesen_

®

Langere geplante Vorlaufphase

Pladoyer fur eine ,Entwicklung von unten*
Konzeptionelle Vielfalt ist aufzugreifen und zu
blndeln; Ansétze in den Regionen sind zu nutzen;
Inszenierung von (regionalen) Arbeitkreisen
Englische Hospizbewegung war Vorbild fir die
Entwicklung im deutschsprachigen Raum

Neues schaffen, statt Bestehendes zu verandern: wir  d
der einfachere Weg gegangen?

Es braucht die Erweiterung der je eigenen
Perspektive...

Instiut 0 interdisziplinére Forschung und Fortbikdung

Pallative Care und OrganisationsEthic 42
dor Universtaten Klagentun Jwion sk ¥Graz P

llorg if@univieac.al TR

Workshop 12.04.200
09:00-13:00 Uhr

Vorblick auf das heutige Programm

Kurze Resonanzrunde im Blick auf gestern und die
Zwischenzeit

09:40 h :

ca.
11

Mit anderen Brillen sehen

. 10:45 Pause

:05 h:
Stérken unserer expliziten & impliziten Konzepte
Ansétze fur Konzept-Weiterentwicklung

Feedback, Vereinbarungen
Instut e imeclszioidre Forschung und Forthiung Pallative Care und OrganisationsEthik  EEecsi
o vt Ko o Mok sz AT

Mit unterschiedlichen Brillen seken
Blinde Flecken erkennen

i)

Was sind die hauptséchlichen Erwartungen an eine gu  te mobile

Palliativbetreuung der Zukunft?
Multidisziplinare Gruppen (30 min) [bis 10:15]
Patientenperspektive;
Angehérigenperspektive;
Krankenhausperspektive;
stationare Palliativdienste;
stationéares Hospiz;
Behinderten -Einrichtung
Niedergelassene Arzte/ Arztinnen
Hauskrankenpflege
Politik
Krankenkassen
Die 3 wichtigsten Erwartungen auf Kartchen schreibe  n

Palliative Care und OrganisationsEthik e
pallorg.fi@unvieacat A

Instut far interdiszipinére Forschung und Fortbikdung
er Universitaten Klagenfurt ¥4Wien “Innsbruck %:Graz

Starken unserer expliziten / impliziten Konze

i)

Auf welche dieser geauRRerten Erwartungen
reagieren unsere Konzepte bereits?

Welche dieser Erwartungen wollen wir
aufnehmen? Welche (bewusst) nicht?

Wie denken wir uns die Weiterentwicklung
unserer Konzepte?

Gruppen (309
— kurze Ergebnissicherung per Doku-Blatt:

Instut far interdiszipinére Forschung und Fortbikdung
er Universitaten Klagenfurt ¥4Wien “Innsbruck %:Graz

Palliative Care und OrganisationsEthik
pallorg ifi@unive.ac.at

]
L
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5.2  Fotos aus dem Workshop




ABBILDUNGEN: DISKUSSION INKLEINGRUPPEN
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ABBILDUNGEN: DISKUSSION INKLEINGRUPPEN



ABBILDUNGEN: DISKUSSION IM,,FISHBOWL®
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5.3  Artikel zum Expertinnenworkshop im Bundes-Hospé&ign

Reitinger, Elisabeth; Wegleitner, Klaus (2003): Hause Sterben: Spannungsfelder ambulanter padiativ
Versorgung. In: Bundes-Hospiz-Anzeiger; Ausgabell Jahrgang 2003/06, S 7
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