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PALLIATIVE CARE

Der Informationsdienst fiir die professionelle Pflege desorientierter Menschen

Liebe Leserin,
lieber Leser,

Sterben miissen wir
alle einmal, und
die Sterbebeglei-
tung fand in allen
Pflegeeinrichtun-
gen mit oft sehr
hoher Kompetenz
schon immer statt.
Dennoch hat sich
auf dem Gebiet der Hospizkultur und
Palliativkompetenz in den letzten Jahren
vieles gewandelt. Viele Erkenntnisse in
Schmerzbehandlung und Symptomkon-
trolle, aber auch in Gespréichfiihrung und
addquater Ablauforganisation bei ethi-
schen Krisen sind hinzugekommen. Die
Palliativmedizin und Palliativpflege
verstehen sich mittlerweile als eigenes
Handlungsfeld. Ehrenamtliche Hospiz-
begleiterInnen sind weiterhin gut einge-
bunden und werden nun auch hauptamt-
lich in ihren Diensten unterstiitzt und
koordiniert. Seit 2007 bewegt sich in der
Hospiz- und Palliativlandschaft noch
mehr. HospizbegleiterInnen werden nun
auch gesetzlich gefordert in Heimen ein-
gesetzt. Die spezialisierte Palliativversor-
gung im Heim und durch Pflegedienste
wird zusitzlich gefordert. Netzwerke ent-
stehen. Pflegedienste und -Heime entde-
cken neu ihre Stellung in diesem Veréinde-
rungsprozess: Bewohner und Pflegekun-
den erfahren bis zum Tod gute Betreuung
und konnen daheim sterben. Dieser
Newsletter hilt die Entscheiderinnen und
Entscheider mit knappen Sitzen auf dem
Laufenden und bietet Orientierung im
sich wandelnden Feld. Gerade wihrend
der Umsetzung der Gesundheitsreform
(§ 37b, § 137d) und im Vorfeld der Pfle-
gereform ist der Informationsbedarf hoch.
Die konkreten Umsetzungen und Hand-
lungsanweisungen fiir die Praxis finden
sich im Hauptwerk wieder. Als Herausge-
ber wiinsche ich Ihnen Tatkraft und
Umsicht in IThren Entscheidungen.
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Palliativversorgung auch fiir demenziell

Erkrankte

Interview mit Dr. Jochen Steurer (Bild),
Geschiiftsfihrer der Palliativberatungs-
firma MediAcion und Herausgeber Praxis-
handbuch ,,Palliativkompetenz und
Hospizkultur entwickeln” (BEHR’S, 2007)
Redaktion: Was leistet die Palliativver-
sorgung in Bezug auf Demenzkranke?
Dr. Steurer: Demenziell Erkrankte leiden
in ihrer Lebensphase oft unter chroni-
schen und akuten Schmerzen. Gemif
Frau Dr. Kojer, Wien, wird dies bei
mehr als einem Dirittel der Betroffenen
nicht richtig erkannt, unklar kommuni-
ziertund nicht addquat erfasst und bleibt
somit unbehandelt. Palliativversorgung
hilt spezifische Schmerzerfassungs-
Instrumente vor. Aber auch von den
anderen symptomlindernden Mafnah-
men der Palliativversorgung profitieren
demenziell Erkrankte noch zu wenig.
Ethisch-rechtliche Entscheidungen am
Lebensende brauchen ebenso die spe-
zifische Fachkompetenz.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Pallia-
tivmedizin — DGP — hat deshalb vor
14 Monaten einen Arbeitskreis fiir
Nicht-Tumor-Erkrankte ins Leben ge-
rufen, der sich momentan ausschlief3-
lich mit der Palliativversorgung von
demenziell Erkrankten befasst. Die
Experten sichten Forschungsergebnis-

se und Praxiserfahrungen. Noch in der
ersten Jahreshilfte 2007 werden die-
se der Offentlichkeit zuginglich ge-
macht. Was dieses Expertenwissen fiir
den konkreten Alltag von ambulanten
Pflegediensten und Heimen bedeutet,
erfahren Sie im Praxishandbuch ,,Pal-
liativkompetenz und Hospizkultur
entwickeln®.

Redaktion: Die Gesundheitsreform ver-
spricht Verbesserungen in der palliati-
ven Versorgung Schwerstkranker und
Sterbender. Ab wann ist mit einer fi-
nanziellen Unterstiitzung zu rechnen?
Dr. Steurer: Der neue § 37 b SGB V trat
zum 1. April 2007 zusammen mit der
Gesundheitsreform in Kraft. Die Kon-
kretisierung der Palliativversorgung
geschieht in einer Rahmenvereinba-
rung zum neuen Gesetz. Pate werden
dafiir die erprobten und neuen Model-
le aus Baden-Wiirttemberg (Briicken-
schwestern), Berlin (Home Care),
Niedersachsen (Palliativstiitzpunkte),
Nordrhein-Westfalen (Palliativpfle-
gedienste) und dem Saarland (AHPZ)
stehen. Es gibt ferner bestehende loka-
le Projekte aus dem Bereich der palli-
ativen integrierten Versorgung (§ 140

weiter auf Seite 2
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SGB V), die in die neuen Versorgungs-
formen iiberfiihrt werden. Die bisheri-
gen Modellprojekte erhalten — je nach
Leistungsumfang — zwischen 95 und
180 Euro (zusitzlich) pro Tag und
Patient fiir die Palliativversorgung.
Ab 1. Oktober 2007 kénnen die neuen
Leistungen erbracht und aus dem Topf
der GKV vergiitet werden.

Redaktion: Was veriindert sich nun kon-
kret durch die Gesundheitsreform?

Dr. Steurer: Der Leistungsanspruch und
der Umfang der Leistungen sind noch
nicht endgiiltig be-
schrieben. Es wird
jedoch insbesonde-
re eine verbesserte
ambulante Pallia-
tivversorgung ge-
ben. Palliativ-Pfle-
gekrifte und Palli-

&

ativ-Arzte arbeiten in einer gemein-
samen Trigerschaft in diesem Projekt

zusammen. Auch die Koordinierung
der Hilfeleistungen wird vergiitet. Die
Leistung wird direkt oder auch konsi-
liarisch erbracht. Dies ist fiir demen-
ziell Erkrankte wesentlich: Die bis-
herigen Bezugspflegekrifte und der
Hausarzt werden nicht zwangsliufig
ersetzt, sondern eher beraten und mit
Fachkompetenz unterstiitzt.

Redaktion: Sind die neuen Palliativver-
sorgungsleistungen auch im Pflege-
heim moglich?

Dr. Steurer: § 37 b Abs. 2 SGB V war
die groBe Uberraschung fiir die Pflege-
heime. Erstmals kann auch im Pflege-
heim nach SGB V eine Leistung durch
hausinterne Mitarbeiter fiir die Be-
wohner erbracht werden: ,,Versicher-
te in stationdren Pflegeeinrichtungen
... haben ... einen Anspruch auf spe-
zialisierte Palliativversorgung. Die
Vertrdige ... regeln, ob die Leistung ...
durch Vertragspartner der Kranken-

kassen in der Pflegeeinrichtung oder
durch Personal der Pflegeeinrichtung
erbracht wird. “ Heime konnen analog
den Pflegediensten ihre Mitarbeiter
qualifizieren (gefordert sind 160-stiin-
dige Palliativausbildungen) und ihre
Strukturen so umstellen, dass sie der
bestmdgliche Platz fiir Menschen am
Lebensende werden. Durch die hohe
Kompetenz in der Pflege der demen-
ziell Erkrankten sind sie es letztlich
fir diese Bewohnergruppe heute
schon. Aber auch kleinere und mittel-
groB3e Heime und Heime mit anderen
Schwerpunktsetzungen, die ihreigenes
Personal nicht palliativ weiterqualifi-
zieren wollen, konnen die ambulanten
Palliativ-Fachkrifte (Pflegende/Arz-
te) konsiliarisch ins Haus holen, das
eigene Leistungsangebot erweitern
und z. B. ungewiinschte Krankenhau-
seinweisungen vermeiden. m

Spezialisierte Palliativversorgung — Das neuve Gesetz

Zum 1.4. 2007 trat im Rahmen der
Gesundheitsreform folgendes Gesetz
in Kraft:

§ 37 b Spezialisierte
ambulante Palliativ-
versorgung
(1) Versicherte mit einer nicht heil-
baren, fortschreitenden und weit
fortgeschrittenen Erkrankung
bei einer zugleich begrenzten
Lebenserwartung, die eine be-
sonders aufwindige Versorgung
bendtigen, haben Anspruch auf
spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung.

Fiir alle gesetzlich Versicherten er-
gibt sich somit der neue Anspruch auf
spezialisierte, palliative Versorgung,
wenn ihr Krankheitsbild den genann-
ten Kriterien entspricht. Ndheres wird
in den kommenden Monaten dazu
festgelegt:

(3) Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss ... bestimmt ... bis zum
30. September 2007 das Ndhere
iiber die Leistungen, insbesondere
1. die Anforderungen an die Er-
krankungen ... sowie an den
besonderen Versorgungsbe-
darf der Versicherten.

2. Inhalt und Umfang der spezi-
alisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung

Die Vorgehensweise von der Verord-
nung dieser spezialisierten Palliativ-
versorgung bis zur Erbringung wird
im ersten Absatz des § 39 b SGB V so
beschrieben:

Die Leistung ist von einem Vertrags-
arzt oder Krankenhausarzt zu ver-
ordnen. Die spezialisierte ambulan-
te Palliativversorgung umfasst drzt-
liche und pflegerische Leistungen

einschlieflich ihrer Koordination
insbesondere zur Schmerztherapie
und Symptomkontrolle und zielt dar-
auf ab, die Betreuung der Versicher-
ten ... in der vertrauten hduslichen
Umgebung zu ermoglichen.

Die Uberraschung des neuen Gesetzes
lag im Abschnitt 2. Dort wurde fest-
gelegt, dass diese Leistungen nicht nur
im héuslichen Bereich zu erbringen
sind. Bewohner von Pflegeeinrichtun-
gen haben ebenso Anspruch darauf:

(2) Versicherte in stationdren Pfle-
geeinrichtungen im Sinne von §
72 Abs.I des Elften Buches ha-
ben.... einen Anspruch auf spe-
zialisierte Palliativversorgung.
Die Vertrdge nach § 132 d Abs.1
regeln, ob die Leistung nach
Absatz 1 durch Vertragspartner
der Krankenkassen in der Pfle-
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geeinrichtung oder durch Per-
sonal der Pflegeeinrichtung er-
bracht wird.

Durch diesen letzten Satz wird fest-
gelegt, dass einerseits die ambulan-
ten palliativen Versorgungsteams (=
Vertragspartner der Krankenkassen)
in den Heimen sowohl pflegeiiberneh-
mend als auch beratend titig werden
konnen, andererseits das Personal von
Heimen die spezialisierte Palliativver-
sorgung auch selbst erbringen kann.
Niheres regelt § 132 d:

§ 132 d Spezialisierte
ambulante Palliativ-
versorgung
(1) Uber die spezialisierte ambu-

lante Palliativversorgung ein-

schlieflich der Vergiitung und
deren Abrechnung schlieflen
die Krankenkassen unter Be-
riicksichtigung der Richtlinien
nach § 37 b Vertrige mit ge-
eigneten Einrichtungen oder
Personen, soweit dies fiir eine
bedarfsgerechte  Versorgung
notwendigist. In den Vertrdgen
ist ergdnzend zu regeln, in
welcher Weise die Leistungs-
erbringer auch beratend tdtig
werden.

(2) Die Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen legen gemeinsam
und einheitlich unter Beteili-
gung der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, der Vereini-
gungen der Trdger der Pflege-
einrichtungen auf Bundes-
ebene, der Spitzenorganisatio-
nen der Hospizarbeit und der

Palliativversorgung sowie der-
Kassendrztlichen Bundesver-
einigung in Empfehlungen

1. die sdchlichen und perso-
nellen Anforderungen an die
Leistungserbringung,

2. Mafinahmen zur Qualitditssi-
cherung und Fortbildung,

3. Mapstdbe fiir eine bedarfsge-
rechte Versorgung mit spezi-
alisierter ambulanter Pallia-
tivversorgung

fest.

Weiterfiihrende Informationen und
vollstindige Texte unter www.die-
gesundheitsreform.de, Textpassagen,
die die Palliativversorgung betreffen,
unter www.dgpalliativmedizin.de —
Downloads =

Palliativversorgung von Demenzkranken:

und Formen

Palliativversorgung und Demenz
(Erstfassung/Kurzversion) von
Dr. med. Christoph Gerhard;
Volltext anfordern unter:
jochen.steurer@mediacion.de

Die Arbeitsgruppe
,,Nicht-Tumor-Pa-
tienten* der Deut-
schen Gesellschaft
fir Palliativmedi-
zin (DGP) verof-
fentlichte auf der
Webpage der DGP
2007 am 27. Mirz
2007 ihr erstes Arbeitsergebnis: Defi-
nition, Bedarf und Formen der Pal-
liativversorgung von Patienten mit
Demenz. Der Text ist fiir Mit-
glieder der DGP frei zugénglich und
wird voraussichtlich nach einer End-
redaktion durch den Vorstand der
DGP bis Mitte Mai 2007 der Offent-
lichkeit bekannt gemacht. Die hohe
Relevanz des Textes ist angesichts

der Neufassung von Gesetzen zur Pal-
liativversorgung gegeben. Hier eine
Kurzfassung:

1. Welche Probleme /Bediirfnisse
haben demenziell erkrankte
Patienten?
Probleme Demenzerkrankter lassen
sich aufgrund der kognitiven Ein-
schrinkungen der Betroffenen schwer
aus deren Sicht erfassen. In Fremdbe-
urteilungen lassen sich folgende Pro-
bleme erfassen:

B Aufgrund der schweren kognitiven
EinbuBen bestehen eingeschrinkte
Fihigkeiten der Entscheidungsfin-
dung. Es sind daher Entscheidun-
gen durch Stellvertreter unter
Beriicksichtigung des im Voraus er-
klarten (Patientenverfiigung) oder
mutmaflichen Patientenwillens er-
forderlich. Fragen des Therapiever-
zichts und der Reanimation miissen
geklirt werden. Hier besteht ein er-
hebliches Konfliktpotential, wenn

Definition, Bedarf

z. B. der vorausverfiigte Wille in
Konflikt zu aktuellen sehr unschar-
fen und schwierig zu interpretieren-
den WillensduBerungen steht.

B Verwirrtheit,depressive Storungen
oder Halluzinationen beeintrich-
tigen das psychische Wohlbefinden
der Betroffenen und belasten Pfle-
gende und Angehorige erheblich.

B Bewegungsstorungen bestehen bei
fortgeschrittener Demenz als extra-
pyramidale Bewegungsstérungen
(Parkinsonoid)oderdyspraktische
Storungen. Sie konnen sich als
Gangunsicherheit bemerkbar ma-
chen und letztendlich Bettldgerig-
keit im Finalstadium mitverursa-
chen.

B Inkontinenz ist in fortgeschrittenen
Stadien ein belastendes Symptom

B Schmerzen konnen Folge von
gleichzeitig bestehenden (z. B. de-
generativen Gelenk-) Erkrankun-
gen, aber auch Folge der Bewe-
gungsstorungen sein.
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B Es konnen Schwierigkeiten mit der
Nahrungsaufnahme entstehen, die
eine vital gefihrdende Kachexie
auslosen konnen.

B Erhebliche weitere Gesundheits-
risiken kénnen sich durch die Uber-
weisung in eine akutmedizinische
Institution wie ein Krankenhaus
ergeben.

2. Welche Mittel /therapeutischen
Maglichkeiten stellt die Palliativ-
medizin diesen Menschen bereit?

B Fiir Tumorpatienten existieren gute
Konzepte zur Schmerztherapie.
Aufgrund der Kommunikations-
storungen bestehen bei Demenz-
erkrankten allerdings Schwierig-
keiten in der Schmerzerfassung.
Hier konnen Instrumente der
Fremdbeurteilung wie BESD nach
Volicer oder EAPC, Doloplus hilf-
reich sein.

B MafBnahmen der Symptomkontrol-
le (Todesrasseln, Ubelkeit, Obsti-
pation, Mundtrockenheit etc.) kon-
nen aus anderen palliativen Settings
(Tumorpatienten)  libernommen
werden.

B Konzepte der Kommunikation wie
z. B. das SPIKES-Modell in der
Patientenaufklirung konnen bei
Diagnosestellung in Stadien gerin-
ger kognitiver Beeintrichtigung
Verwendung finden. Wegen der zu-
kiinftig eingeschrinkten Entschei-
dungsfihigkeit sind Schulungen
zur Erstellung von Patientenver-
fiigungen oder Vorsorgevollmach-
ten sinnvoll. Ein besonderes Ge-
wicht erhilt die Kommunikation
mit Angehorigen.

H Basale Stimulation und Kinaes-
thetik ist bei schweren oder fortge-
schrittenen Hirnschiddigungen zum
korpernahen Dialogaufbau einsetz-
bar.

B Konzepte zum Umgang mit Ver-
wirrtheit (Validation, Dementia
care mapping) haben eine besonde-
re Bedeutung.

B Die Frage, ob eine PEG-Versor-
gung sinnvoll ist oder nicht, ist
bei weit fortgeschrittener Demenz
kritisch zu bewerten. Konzepte der
Schlucktherapie sollten in die Ver-
sorgung integriert werden.

B Die Palliativmedizin hilt gute Ver-
sorgungskonzepte wie Palliativ-
stationen, Hospize, ambulante Pal-
liativpflegedienste vor. Diese ver-
sorgen jedoch bislang liberwiegend
Tumorpatienten, deren Erkrankun-
gen einen anderen zeitlichen Ver-
lauf als Nicht-Tumorerkrankungen
nehmen. Bei Nicht-Tumorerkran-
kungen konnen die Zeitabschnit-
te, in denen ein palliativer Versor-
gungsbedarf besteht, wesentlich
langer und schwerer prognostizier-
bar sein.

B Daher miissen die angefiihrten spe-
zialisierten Palliativ-Konzepte in
die ambulante Pflege und Pfle-
geheime integriert werden. Zur
Implementierung von Hospizkultur
und Palliativkompetenz sind spe-
zifische, in Pilotprojekten bereits
erprobte  Organisations-Entwick-
lungsprozesse fiir alle Einrichtun-
gen der Alten- und Krankenhilfe
angezeigt.

B Der mogliche Nutzen von Versor-
gungs-Sonderformen ist zu priifen
und zu erwégen. Ghettoisierung des
Sterbens ist zu vermeiden. Dem spe-
zifischen Bedarf ist zu entsprechen.
Ziel bleibt die Verdnderung der
Gesamtstruktur von Einrichtungen
und die allgemeine und angepasste
palliative Versorgung fiir alle, die
derer bediirfen.

B [nterprofessionelle Konsiliardiens-
te in Krankenhdusern, Pflegehei-
men oder im ambulanten Bereich
konnen fiir Nicht-Tumorpatienten
vorhandene Versorgungskonzep-
te ergiinzen. Palliativmedizinische
Beratungsteams in Pflegeheimen,
geriatrischen, neurologischen und
gerontopsychiatrischen Kranken-
hausabteilungen wiren zu for-
dern.

B (Ehrenamtliche)  Mitarbeiterin-
nen von Hospiz-Besuchsdiensten
konnen fiir alle Beteiligte in Pfle-
geheimen und im ambulanten Be-
reich eine wertvolle psychosoziale
und seelsorgliche Stiitze sein. Die
ambulante Hospizbetreuung ist auf
die Heime auszuweiten. Die haupt-
amtliche Begleitung der ehrenamt-
lich Tétigen in Heimen ist zu for-
dern.

B Ethikberatung findet teilweise in
Krankenhéusern, in einigen Pflege-
heimen oder im Bereich der ambu-
lanten Pflege Anwendung. Beson-
ders stations- bzw. teamgebundene
Fallbesprechungen nach dem Nijm-
wegener Modell kénnen hilfreich
sein angesichts erheblicher ethi-
scher Problemstellungen.

B Die Hausirzte sind die Hauptan-
sprechpartner und langjdhrig be-
kannte Bezugpersonen ambulant
behandelter geriatrischer Patienten.
Sie sind in ihrer Rolle und in ihrer
Fachkompetenz zu stirken. Glei-
ches gilt fiir die Bezugspflegenden
im ambulanten und stationiren Be-
reich.

3. Welche Kernanliegen von Palliative
Care sind zv beriicksichtigen ?
Sicherlich niitzlich und hilfreich fiir
die palliativmedizinische Betreuung
von Nicht-Tumorpatienten sind:

B Die entwickelten und gewonnenen
ethischen/moralischen Erfahrun-
gen wie Positionen der Palliativ-
medizin und Geriatrie selbst. Dies
betrifft insbesondere das Selbst-
verstindnis wie die ,,innere Hal-
tung®. Damit konnen sich Pallia-
tivmedizin und Geriatrie gesell-
schafts- wie gesundheitspolitisch
sehr kompetent einbringen und
mitgestalten.

B Unverzichtbar und ebenso effektiv
sind die Interdisziplinaritit und die
je eigene berufsspezifische Pallia-
tivkompetenz.

B Palliativmedizinische Fachkompe-
tenz kann erfolgreich bei der rele-
vanten Schnittmenge der Probleme
von Tumorpatienten wie Nicht-
Tumorpatienten eingesetzt werden.

B Der wesentliche Beitrag der palli-
ativen Téatigkeit liegt in der Fokus-
sierung auf die Individualitit des
Menschen und damit auf die Wiirde
aller Beteiligten. m
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Supervision: Ein unverzichthares Bildungselement?

Vor dem Hintergrund der bislang
sparlichen Erforschung und der we-
nigen Veroffentlichungen zu diesem
Thema setzte der Vorstand der Deut-
schen Gesellschaft fiir Supervision
e.V. (DGSv) Ende 2004 eine Pro-
jektgruppe ein, um das Feld Hospiz-
arbeit und Palliative Care in Hinblick
auf das Vorkommen und die Quali-
tdt von Supervision zu untersuchen.
In Kooperation mit der BAG Hospiz
und der DGP fand eine schriftliche
Umfrage in allen ca. 1.300 Einrich-
tungen statt mit einem hervorragen-
den Riicklauf: Uber die Hilfte der
stationdren Hospize, ein Drittel der
Palliativstationen und knapp ein
Fiinftel der ambulanten Hospiz-
gruppen beantworteten Fragen zu
Vorkommen und Qualitdt der Super-
vision in ihren Einrichtungen. Auf
einer Fachkonferenz am 1. Juli 2005
in Frankfurt konnten die Ergebnisse
durch die Projektgruppe der DGSv
einer breiteren Gruppe von Super-
visorInnen und Vertreterlnnen von
DGP, BAG Hospiz und vorgestellt
werden.

Supervision wird beinahe durch-
gingig in allen antwortenden In-
stitutionen angeboten (93 %). Sie
ist ein sowohl fiir Ehrenamtliche
wie Hauptamtliche kostenloses, fiir
Letztere meist auf die Dienstzeit an-
gerechnetes (54 % vollstindig, 14 %
teilweise) und meist verpflichtendes
(66 %) Bildungselement. Sie dient
der Entlastung von Problemen, der
Starkung der Mitarbeitenden, der
Kompetenzerweiterung, der person-
lichen Bildung und der Motivati-
onssteigerung (die fiinf hiufigst ge-
nannten Supervisions-Anliegen in
absteigender Reihenfolge) und we-
niger dem Ersatz fiir fehlende Ent-
lohnung. Die Supervisorlnnen sind
meist externe Kréfte (88 %) und po-
tenziell langjéhrig dabei (in 2/3 der
Einrichtungen: kein turnusmifBiger
Wechsel). Sie haben fast alle (90 %)
eine relevante Supervisionsausbil-
dung genossen, jedoch selten eine
hospiz-spezifische (17 %). Fiir die
Auftragsvergabe spielen hingegen
genau umgekehrte Kriterien eine

Rolle: Erfahrung mit Palliative
Care und Hospizarbeit wird starker
gewiinscht (61 %) als die Qualitit
sichernde Fachverbandszugehorig-
keit (16 %). Vom Grundberuf her
kommen auffillig viele Superviso-
rInnen aus dem Bereich der Theo-
logie (43 %, gegeniiber erwartbaren
56 % Psychologie und 35 % Sozial-
padagogik).

Diese und weitere Ergebnisse und
Untersuchungen zum Thema verof-
fentlicht die DGSv in Broschiirenform
im Mai 2007. In diesem Kontext ist es
relevant, dass fiir spezialisierte Pallia-
tive Care Teams geméil} § 37 b SGB V
und somit auch fiir Heime und Pflege-
dienste, die diese Leistungen erbrin-
gen werden, im Rahmen der Quali-
tatssicherung Supervision aller Wahr-
scheinlichkeit nach ein verpflichten-
des oder zumindest sehr empfohlenes
Kriterium sein wird. m

DGSv-Bestelltelefonnumer: 0221-92004-0/
info@dgsv.de; (siehe auch: http://
www.dgsv.de/pdf/Hand_out_PC.pdf)

Ehrenamtliche ambulante Hospizbegleitung: Forderung nun auch

in Pflegeheimen

Die ambulante Hospizbegleitung
durch Ehrenamtliche ist ein wesent-
licher Kooperationspartner in der
Begleitung Sterbender und ihrer An-
gehorigen. In den meisten Regionen
Deutschlands waren es in erster Li-
nie die Ehrenamtlichen, die sich seit
den achtziger Jahren fiir Verbesse-
rungen in der Begleitung Sterbender
engagierten. Der Bau vieler Hospize
geht auf die ehrenamtliche Initiati-
ve zuriick. Die Kooperation mit Eh-
renamtlichen im ambulanten Bereich
wird durch den neuen § 37 b SGB V
als wesentliches Merkmal fiir Pallia-
tive Care Teams als Leistungserbrin-
ger der Palliativversorgung festgelegt.
Die Art der .,...Zusammenarbeit der

Leistungserbringer mit den bestehen-
den ambulanten Hospizdiensten...*
(Abs. 3, Nr. 2) wird in Kiirze festge-
schrieben und konkretisiert.

Ambulante Hospizdienste werden
seit 2002 in ihrem Begleitungsdienst
durch die Krankenkassen gefordert,
die anteilig die Kosten fiir ihre Ausbil-
dung, Weiterbildung, Einsatzleitung
und Begleitung iibernechmen. Bislang
wurden spezifisch die ambulanten
Begleitungen in hiuslichem/familid-
rem Kontext finanziell gefordert. Im
Rahmen der Gesundheitsreform ist
auch der hier maligeblich §39a
Abs.2 SGB V erneuert worden. In
Zukunft werden auch jene Dienste in
ihrer Begleitungstitigkeit gefordert,

die sich in stationidren Pflegeeinrich-
tungen engagieren. m
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Projektstart: Implementierung von Hospizkultur

und Palliative Care

11 stationdre und 3 ambulante Einrich-
tungen der bayerischen diakonischen
Altenhilfe schlossen am 2. April 2007
eine Lernwerkstatt, genannt ,,Projekt-
werkstatt zur Implementierung von
Hospizkultur und Palliativkompetenz
in der Altenhilfe*, erfolgreich ab. Das
Diakonische Werk Bayerns, die Dia-
konie Akademie Bayerns und der Ko-
operationspartner MediAcion, Ham-
burg, begleiteten die Einrichtungen
in einem 15-monatigen Prozess. Ab-
gesandte der Einrichtungen — zumeist
eine Leitungskraft (PDL, HL) und
eine Fachpflegekraft mit palliativen
Kenntnissen — kamen im Februar 2006
zu einem fiinftigigen Startseminar
zusammen. Die 28 Teilnehmerlnnen
lernten Projektmanagement und Ge-
staltung von Veridnderungsprozessen
— speziell im palliativen Kontext. In
den Einrichtungen haben sie drei- bis
sechskopfige (teils auch groBere) Pro-
jektgruppen initiiert, die einrichtungs-
interne Angebote der Palliativpflege
und Hospizarbeit umsetzen. An zehn
Coaching- und Impulstagen kam die
Gruppe liber einen Zeitraum von 12
Monaten regelmidBig zusammen, um
die laufenden Prozesse zu betrachten.
Dabei halfen sowohl die Kolleglnnen

aus den anderen Einrichtungen, wie
auch die Trainer von MediAcion. Das
Erarbeitete geht nun in ein besonde-
res Palliativpflegeangebot in den Ein-
richtungen tiber und wird weiterhin
verfeinert. Am Abschlusstag im April
2007 présentierten die Einrichtungen
eindrucksvoll die Schritte des ersten
Projektjahres. Dr. Markert, Président
des Diakonischen Werkes Bayern,

tiberreichte den Einrichtungen ihre
Teilnahme-Bestitigungen.

Dr. Markert (Prisident des DW Bay-
erns, Mitte links) und Frank Kittel-
berger (MediAcion, Innere Mission
Miinchen, Leiter der Projektwerkstatt,
Mitte rechts) im Gespriach mit den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern der
Projektwerkstatt Implementierung. m
Weitere Infos: www.MediAcion.de

Patientenverfiiqung klipp und klar

Zur Patientenverfiigung und den
schwierigen ethischen Entscheidun-
gen am Lebensende wurde in den letz-
ten Monaten 6ffentlich viel diskutiert.

Die oft populidrwissenschaftlich und

medial aufgebauschten Informationen

bringen kaum weiter.

1. Einen Kurziiberblick verschafft
der Artikel: ,,Ethische Entscheidun-
gen am Lebensende” www.media-
cion.de — ,,Download-Bereich®.

2. ,,Empfehlungen der Bundesirzte-
kammer und der Zentralen Ethik-

kommission bei der Bundesérzte-
kammerzum Umgang mit Vorsorge-
vollmacht und Patientenverfiigung
in der drztlichen Praxis® wurden am
30. Miérz 2007 im Deutschen Arzte-
blatt veroffentlicht und geben einen
sachgemiflen und drztlicherseits
abgestimmten Uberblick. Down-
load: http://www.aerzteblatt.de/v4/
archiv/artikel.asp?id=55051.

3. Im Bundestag wurden am 29. Mérz
2007 zwei fraktionsiibergreifende
Gesetzesvorhaben zur Stirkung der

Verbindlichkeit von Patientenver-
fligungen diskutiert. Vor dem Hin-
tergrund von zwei bereits schon ge-
scheiterten Gesetzesinitiativen der
Bundesjustizministerin  (Sommer
2005 und Herbst 2006) nimmt eine
dritte Gruppe von Parlamentariern
an: Es ist kein neues Gesetz notig.
Die bestehende Rechtslage reicht
aus, wenn sie konsequent umgesetzt
wird. m

Volltext der Plenardebatte: http://

dip.bundestag.de /btp/16/16091.pdf
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Der neve Einsteigerkurs: Die In-House-Schulung

,Palliative Praxis”

AuBerhalb von Hospizen und Pallia-
tivstationen sind die Prinzipien und
Kenntnisse einer palliativen Praxis
noch wenig verbreitet, da Pflegende
und andere Mitglieder des Versor-
gungsteams in ihrer Grundausbildung
bzw. im Studium noch kaum auf diese
Aufgaben vorbereitet werden. In Al-
tenpflegeeinrichtungen und in der
hiuslichen Pflege kommt vielen be-
troffenen alten Menschen keine pal-
liative Hilfe zugute. Gerade bei pfle-
gebediirftigen alten Menschen beginnt
palliative Praxis nicht erst in der Ster-
bephase, sondern ist schon lange zu-
vor wichtig und sinnvoll. Die zuneh-
mende Anzahl von Menschen mit De-
menz stellt zudem besondere Heraus-
forderungen an ihre Begleiter.

Aus diesem Anlass hat die Robert
Bosch Stiftung zusammen mit Exper-
ten 2004 bis 2006 das interdisziplini-
re Curriculum ,,Palliative Praxis fiir
ein 40-stiindiges Fortbildungsangebot
zur Begleitung alter Menschen am
Lebensende entwickelt. Dieser ,,Ein-
steigerkurs® wird zumeist als 5-tdgi-
ge In-House-Schulung angeboten und
richtet sich an alle Mitarbeiterlnnen
einer Einrichtung. Durch die Metho-
denvielfalt und einfache Sprache wer-
den auch MitarbeiterInnen mit man-
gelnden Deutschkenntnissen erreicht.
Die durchgingige, selbst entwickelte
Fallgeschichte — ,,Storyline-Methode*
— macht das Unterrichtsgeschehen an-
schaulich und praxisorientiert. Dabei

liegt der Schwerpunkt auf der Beglei-
tung von demenziell erkrankten Men-
schen, deren Prinzipien wesentlich fiir
die gesamte Gruppe pflegebediirftiger
alter Menschen gelten.

Wir fragen die
Hamburger Kurs-
dozentin Christine
Behrens, die nach
diesem Schulungs-
konzept seit De-
zember 2006 fast
jeden Monat eine
Schulung durchge-
fiihrt hat:

Redaktion: Sie haben nun bereits iiber
100 Personen nach dem Kursmodell
,,Palliative Praxis®“ unterrichtet? Was
waren Thre Erfahrungen? Wie sind die
Riickmeldungen der Teilnehmer-Innen?
C. Behrens: Die Teilnehmerlnnen wa-
ren durchgéngig begeistert. Sowohl
die Methode als auch das vermittelte
Wissen iiberraschte sie. Grund der Be-
geisterung war die Praxisorientierung
des Kurses und die Fokussierung auf
die eigenen Ressourcen. Auch mir als
Dozentin macht diese Unterrichtsme-
thode sehr viel SpaB.

Redaktion: Miissen alle Mitarbeiter
eines Hauses diese Schulung durch-
laufen? Reicht die Schulung aus um
Palliativkompetenz und Hospizkultur
in einer Einrichtung zu etablieren?

C. Behrens: Es ist gut, wenn zusitzlich
einzelne MitarbeiterInnen den 160-
stiindigen Palliative Care Basiskurs

absolvieren. Die Schulung Palliative
Praxis dient zur Unterstiitzung und
zur Stabilisierung der Abschiedkultur
einer Einrichtung. Es hat bereits ei-
nen guten, multiplikatorischen Effekt,
wenn ca. 1/5 der Mitarbeiterinnen
einer Einrichtung diese Schulung be-
suchen. Daneben sollten natiirlich or-
ganisations-entwickelnde MafBinahmen
durchgefiihrt werden. m

Inhalte und Ablauf einer

Schulung

W Begriffsdefinitionen ,,Palliative
Praxis*

B (Pflege-)Anamnese

B Bedeutung der Biographie

B Pflege- und Therapieplan in der
Palliativbetreuung

B Palliativbetreuung von Men-
schen mit einer demenziellen
Erkrankung

B Schmerz(erleben) und Schmerz-
management

B Interprofessionelle Zusammen-
arbeit

B Kontrolle quilender Symptome

Bl Patientenwille und Fiirsorglichkeit

B (Ethische) Fallbesprechungen

B Sterbewiinsche

B Therapie, Pflege und Begleitung
in der Sterbephase

B Krisenintervention

B , Tun und Lassen*

B Abschied und Trauer

B Evaluation

Niederstichsischer Hospizpreis fiir palliativkompetente

Ptlegeheime

Am 13. Oktober 2007 wird erstmals
der Niedersidchsische Hospizpreis zur
Forderung der Hospizkultur und Pal-
liativkompetenz vergeben. Der Preis
wurde in Hannover am 12. Mai 2007
von der Hospiz Stiftung Niedersachsen
in Zusammenarbeit mit dem nieder-
sdchsischen Ministerium fiir Soziales,

Frauen, Familie und Gesundheit auf ei-
nem Hospiz-Forum ausgelobt. Bewer-
ben konnen sich neben ehrenamtlich
tatigen Einzelpersonen auch Pflegeein-
richtungen, die sich in besonderer und
umfassender Weise um Palliativkom-
petenz und Hospizkultur bemiihen. Der
Preis steht unter der Schirmherrschaft

von Mechthild Ross-Luttmann, Sozial-
ministerin und Rudolf Seiters, Schirm-
herr der Hospiz Stiftung.

Der Hospizpreis Niedersachsen soll in
einem Dreijahresrhythmus vergeben
werden. Im Jahr 2007 wird er zum ers-
ten Mal vergeben, und zwar in 2 Ka-
tegorien.
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B an Ehrenamtliche, die sich langjih-
rig in der Hospizarbeit engagieren
und bisher noch keine offentliche
Wiirdigung erhalten haben.

B an Altenpflegeeinrichtungen, die
sich der Herausforderung einer
modernen Palliativversorgung und
Hospizkultur stellen.

Hospizpreis fiir Altenpflege-
einrichtungen

Die Altenpflegeeinrichtungen in
Deutschland sind in den letzten Jahren
einem tief greifenden Wandel unter-
worfen, den die breite Offentlichkeit
nur unzureichend wahrgenommen
hat. Im Gegensatz zu fritheren Zei-
ten gehen alte Menschen zunehmend
erst dann in Einrichtungen, wenn sie
in mehrfacher Hinsicht pflegebediirt-
tig sind. So sind die meisten Pflege-
einrichtungen zu Einrichtungen mit
hohem palliativem Versorgungsbedarf
geworden, fiir die es weder einen fi-
nanziellen noch personellen Ausgleich
gibt. Die Anforderungen an das Per-
sonal sind dabei physisch und psy-
cho-sozial-spirituell sehr hoch. Viele
Altenpflegeeinrichtungen stellen sich
dieser Herausforderung und versu-
chen, dem neuen Versorgungsbedarf
durch die Implementierung einer mo-
dernen Palliativversorgung und Hos-
pizkultur unter gezielter Einbeziehung
von Angehorigen und Ehrenamtlichen
gerecht zu werden.

Der Hospizpreis fiir Altenpflegeein-
richtungen will die Bemiihungen um
die Hospizkultur und die Palliativver-
sorgung in diesen Einrichtungen wiir-
digen und damit einer breiten Offent-
lichkeit vorstellen. Die Altenpflege-
einrichtungen sind wie die Kranken-
hiuser mit ihren Palliativeinheiten und
die stationdren Hospize ein wichtiger
Baustein in der flichendeckenden
Hospiz- und Palliativversorgung, wie
sie das Land Niedersachsen mit seiner
Einrichtung von Hospiz- und Pallia-
tivstiitzpunkten anstrebt.

Wer kann sich bewerben? Alle Altenpfle-
geeinrichtungen im Land Niedersach-
sen, die sich um eine Hospizkultur in
ihrer Einrichtung mit Palliativkompe-
tenz bemiihen.

Inhalt der Bewerbung: Grundlage fiir die
Bewerbung das Positionspapier der

Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz zur
,Hospizkultur im Alten- und Pflege-
heim — Indikatoren und Empfehlungen
zur Palliativkompetenz* in seiner redi-
gierten Ausgabe vom Februar 2007

In der Darstellung kommt es be-
sonders darauf an, wie die Aspekte
,Leitungsverantwortung, Basisori-
entierung, Interprofessionalitit und
zeitliche Kontinuitdt” in der eigenen
Konzeption angegangen werden. Ins-
besondere ist die Integration von An-
gehorigen sowie von Ehrenamtlichen
und deren Begleitung ein wesentlicher
Baustein der Beurteilung. Es kommt

nicht darauf an, dass bereits alle Indi-
katoren gleichmifig umgesetzt sind,
sondern dass sie in den Zielen erkannt
und angegangen werden. Als letztes
sollte ein Aspekt ausfiihrlich genannt
und beschrieben werden, auf den die
Einrichtung mit Zufriedenheit hinwei-
sen will, der der Einrichtung bereits
besonders gut gelungen ist.
Bewerbungszeitraum: Bis zum 15. Au-
gust 2007 miissen die Bewerbungen
schriftlich in der Geschiftsstelle der
Hospiz Stiftung Niedersachsen,
Domhof 18-21, 31134 Hildesheim
eingereicht werden. m
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Die steigende Anzahl an dementiell erkrankten Menschen in Alten-
und Pflegeheimen stellt vor allem das Pflegepersonal vor eine groBe
Herausforderung. Dazu kommt, dass nach den neuen Priifrichtlinien
des MDK vom 01.01.2006 zukiinftig die Anwendung von Methoden
bei gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen verstérkt geprift wird.

Das neue Praxishandbuch ,Umgang mit Demenz" liefert
Ihnen wichtige Hintergrundinformationen, Handlungs-
anleitungen, Praxis- und Ubungsbeispiele fiir Fallbespre-

chungen und anschauliche Folien fiir die Mitarbeiterschulung.
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* Sie erfiillen die Anforderungen der neuen MDK-Prifrichtlinien und sind somit
optimal auf die nachste Kontrolle vorbereitet!
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* Mit den Aufklarungshilfen fiir Angeharige erzeugen Sie mehr Verstandnis fir
MaBnahmen im Heim und fir die Betroffenen.

* Mit den Schulungsfolien erleichtern Sie Ihren Mitarbeitern den professionellen
Umgang mit schwierigen Situationen.

* Durch eine angemessene Heimumgebung und entsprechende Angebote bringen

Sie Ihren Bewohnern mehr Wertschitzung entgegen.

e-mail: iNfo@behrs.de

sessssssssssssses

Unsere aktuellen Angebote bestellen Sie per
Telefon: 040 - 227 008-0 Telefax: 040 - 220 10 91

internet: WWW.hehrs.de
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