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01.Einleitung und BegrifBung

Veronika Schonhofer-Nellessen

Liebe Leserin, lieber Leser,
auch in diesem Jahr prasentieren wir Ihnen mit dem vor lhnen
liegenden Buichlein die Dokumentation zum alljghrlichen , groBen* Hos-
pizgesprach im Herbst. Fir dieses 97. Aachener Hospizgesprach hatten
wir uns ein spannendes Thema gewabhlt: , Der Gesundheitsmarkt braucht
Werte — Hospizliche und Palliative Haltung begegnen Wettbewerb und
Kostendruck”. Bei der palliativen und hospizlichen Versorgung kommt
auf den Punkt, worunter im Gesundheitssystem viele leiden: einerseits
Sorgekultur, Beziehungsarbeit, Zeit fur die Menschen, die beddrftig sind
und fir deren Angehérige; andererseits Wirtschaftlichkeit, Okonomisie-
rung, knapper werdende Ressourcen und Fachkraftemangel. In diesem
Spannungsbogen bewegen wir uns alle tagtdglich und kédnnen mehr
oder weniger auf gute Ressourcen zurlickgreifen. Wir alle haben den
Wunsch, Menschen maglichst gut und gemeinschaftlich bis zum Schluss
begleiten zu kénnen. Die Sorgekultur setzt voraus, dass wir Bindung, Ver-
trauen und Sicherheit schaffen kénnen. Wenn jedoch enge Ressourcen
bei der tatsachlichen Umsetzung zu untberbrickbaren Hirden werden,
wird diese Arbeit schwierig. Besonders am Ende des Lebens. Stellen wir
uns ein alltagliches Beispiel vor: Eine Pflegeeinrichtung mit 80 Bewoh-
nern und 2 Nachtwachen — das ist kein ungewohnliches Verhaltnis — hier
ist trotz allem Engagement eine gute Sterbebegleitung nicht zu leisten.
Seit 2007 haben wir in der spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung sehr gute Rahmenbedingungen. Viel hat sich getan. Wir
haben inzwischen bei der palliativen und hospizlichen Versorgung ein
groBes Angebot von engagierten Einrichtungen. Aber auch hier kommt
der Fachkraftemangel zum Tragen. Und auch hier gibt es Wartelisten,
weilin der Regelversorgung manchmal die Rahmenbedingen soengsind.
Die Menschen, die Sterbende begleiten, leisten aus meiner
Sicht alle Friedensdienst. Das ist eine Verséhnungsarbeit. Ich glaube,
ganz besondersin Deutschland. Wir verséhnen uns ein Stiick mit unserer
Geschichte. Wir helfen, am Ende des Lebens zu verséhnen: Menschen
miteinander, Familien, soziale Netzwerke und vielleicht tatsachlich auch
uns selbst mit unserer eigenen Endlichkeit. Schén ware es, wenn es uns

Veronika Schonhofer-Nellessen
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auch mit dem 97. Aachener Hospizgesprach gelungen ware, diesen
Verséhnungsaspekt zwischen Wirtschaftlichkeit und Okonomisierung
und sorgender Kultur als Grundhaltung starker zueinander zu bringen:
Die Weichenstellung geht in Richtung Sorgekultur. Und das nicht nur
gegenlber unseren Schwersterkrankten und deren Familien. Es geht
auch um die Fachkrafte und die Ehrenamtlichen, die diesen Dienst tag-
taglich tun.

Ofter habe ich gehort, wir haben die Saulen Pflege, Medizin
und den psychosozialen Bereich. Was jedoch ist mit Spiritualitat? Seit
vielen Jahren nutzen wir den Freitagabend unserer Hospizgesprache,
um interdisziplindr zu denken. Daher freue ich mich ganz besonders,
dass es uns gelungen ist, Prof. Dr. Claus Eurich und Prof. Dr. Andreas
Wittrahm gewinnen zu kénnen. Beide setzen in ihren Vortragen, die
wir hier dokumentiert haben, einen Schwerpunkt im ethisch-rechtli-
chen beziehungsweise im spirituellen Bereich. Ich wirde mich freuen,
wenn die Intensitat ihrer Ausfuhrungen auch in der schriftlichen Zu-
sammenfassung erkennbar wird.

lhnen, allen anderen Moderatoren sowie den Berichterstat-
tern aus den Workshops sei herzlich fur ihren mitdenkenden Einsatz
gedankt. Mein Dank gilt abschlieBend auch der Firma Grinenthal und
der Grunenthal Stiftung fur Palliativmedizin fur ihre kontinuierliche Un-
terstlitzung und Herrn Dr. Albrecht Kloepfer, der mit seinem ,Buro fur
gesundheitspolitische Kommunikation” wie immer die redaktionelle
Betreuung dieser Dokumentation Gbernommen hat.

Ich wiinsche lhnen erkenntnisreiche und vielleicht auch
beriihrende Lektiire!

Der Gesundheitsmarkt braucht Werte — Hospizliche und Palliative Haltung begegnen Wettbewerb und Kostendruck
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02. Abendlicher Auftakt am Freitag

2.1 Prof. Dr. phil. Claus Eurich

~Mensch werden und Mensch bleiben.
Geistige und ethische Dimensionen von Heilung.”
Prof. Dr. phil. Claus Eurich schlieBt sich den Worten der Versdéhnungs-
und Friedensarbeit, die Veronika Schénhofer-Nellessen einleitend gewahlt
hatte, uneingeschrankt an. Er méchte Versohnung jedoch zundchst als
Verséhnung mit sich selbst und auch als Frieden mit sich selbst verstanden
wissen. Es fallt immer wieder auf, wie schwierig es ist, etwas weiter zu
geben, wenn man nicht bei sich selber ist. Von daher muss der Ausgangs-
punkt immer der einzelne Mensch sein. Derjenige, der im Leben steht. Oft .
wird der Fehler gemacht, bereits systemisch und von den Konsequenzen  Prof. Dr. phil. Claus Eurich
her zu denken, ohne dabei im Blick zu haben: Wo steht der Mensch in
seinem Leben? An dieser Stelle gilt es anzuknipfen, um von einem Ver-
standnis von Heilung auszugehen, das umfassend ist. Man kénnte sagen,
es ist ein Integral, das alle Bereiche zusammenfuhrt. Die Fragen stellen
sich in einer unmittelbaren Klarheit und Radikalitat immer an dem Punkt,
an dem die Endlichkeit spirbar wird. Der Punkt, an dem sich das Sein vor
das Scheinen schiebt und gefragt wird, wer bin ich, wo komme ich her
und wo gehe ich hin.
So bekommt die Frage nach Heilung einen ganz neuen Sinn.
Heilung in diesem Sinne verstanden ist dann nicht mehr nur eine me-
dizinische oder eine therapeutische Intervention, sondern gleichsam die
Ausrichtung auf und das Zulassen von allen Kraften, die in der Lage sind,
heil zu machen. Heilwerden hei3t ganz werden, ein ganzer Mensch wer-
den. Sich diesem Verstandnis zuzuwenden, setzt voraus, ein Verstandnis
aufzubauen von dem menschlichen Leben, dem Leben an sich und der
Fahigkeit, die Erhabenheit des Lebens zu spulren. Leben ist nicht dual,
nicht gespalten. Eurich geht es nicht um gesund oder krank, leben oder
sterben, sein oder nicht sein. Im Letzten geht es um ein Bewusstsein,
dass wir uns in einem unendlichen Prozess der Transformation und des
Ubergangs befinden. Durch den Tod hindurch. In jedem Punkt dieser Ver-
anderungsprozesse ist jeweils alles miteinander verbunden.
Das klassische Verstandnis von Medizin tragt hier nicht mehr,
wenn man es als die Wiederherstellung eines Ausgangszustandes ver-
steht. Im Universum gibt es keine Wiederherstellung. Es ist immer alles in
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Bewegung und in Veranderung. Man richtet sich nur zu gern in diesem
inneren Verstandnis ein, es konnte alles so werden, wie es gestern war.
Man sehnt sich nach Statik, Stabilitdt und Ordnung. All das gibt es im
Letzten nicht und kann es nicht geben, weil es mit dem Leben als Prozess
und als Dynamik nichts oder sehr wenig zu tun hatte.

An dieser Stelle kommt Spiritualitat ins Spiel — ein oft gebrauch-
ter und missbrauchter Begriff. Spiritualitat versteht und umschreibt Eurich
als gelebten Transzendenzbezug. In religidsem Kontext kdnnte man von
einer gelebten Gottessehnsucht sprechen. Der Motor der Spiritualitat ist
die in wohl jedem Menschen lebendige, wenn auch nur zu oft verschit-
tete und in der industriegesellschaftlichen Gegenwart bis zur Unkennt-
lichkeit verdinglichte Ursprungssehnsucht nach dem Absoluten, nach
Einswerdung, Vereinigung, letzter unangreifbarer Beheimatung, nach An-
kommen. Spiritualitdt stellt den Raum zur Verfligung zur Beheimatung.
Hier findet in einem gréBeren Sinne Resonanz statt, wobei Resonanz eine
doppelte Beziehung ist. Sie wird nicht nur empfangen, sondern man muss
sich auch resonanzfahig machen. Heilen und geheilt werden heif3t emp-
fanglich sein.

Integral meint zweierlei: In jedem von uns und in jeder Kultur
leben die Phasen des Archaischen, des Magischen, des Mentalen und des
Mythischen. Integral meint das Bewusstsein, dass das Leben eins ist. Die
Selbstreflexion des Menschen ist der entscheidende Ausgangspunkt, um
in diese Haltung hineinzufinden. Selbstreflexion ist dabei mehr als eine
Form der narzisstischen Selbstbespiegelung. Integral meint auch, von die-
sem Leben her empfinden zu lernen. Das hat Albert Schweitzer in seiner
herausragenden Lebensethik auf den Punkt gebracht: ,Ich bin Leben, das
leben will, inmitten von Leben, das leben will”. Er schreibt in seiner Au-
tobiographie Uber das menschliche Leben: ,Und du vertiefst dich in das
Leben, schaust mit sehenden Augen in das gewaltige belebte Chaos des
Seins, und dann erfasst es dich wie einen Strudel. In allem was dir begeg-
net, siehst du, das bist du. Alles, was du nun siehst, das bist du.” Leben
wird als etwas ganz Umfassendes gesehen, verstanden und empfunden.
Selbstreflexion in Verbindung mit dem Bewusstsein des Einsseins mahnt
daran, Einssein nicht als Gleichsein misszuverstehen.

Der Gesundheitsmarkt braucht Werte — Hospizliche und Palliative Haltung begegnen Wettbewerb und Kostendruck
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Die Schopfung, jeder einzelne Mensch und das Leben an sich —sie leben
von der Vielfalt und der Unterschiedlichkeit. Die Unterschiedlichkeit und
die Differenz sind der Motor der Evolution. Von daher ist es wichtig,
diese Unterschiedlichkeit auch in sich selbst und dann tber die Unter-
schiedlichkeit hindurch als Eins und zusammengehorig wahrzunehmen.
Der Respekt gegeniiber dem Anderssein fuhrt zu einer Tiefentoleranz,
mit der im Letzten immer Leben gesehen wird. Wer leben umfassend
und integral versteht, der sieht Grenze als etwas Stabilisierendes. Der
Zusammenhang zwischen Grenze und Endgrenzung ist untrennbar. Das
ist der Punkt, wenn es um Leben und Tod geht. Der Erkenntnisweg hat
nur einen Feind: die siebte der Todstinden, die Tragheit des Menschen.
Kierkegaard in seinem Werk ,Entweder-Oder”: ,In der Acedia will der
Mensch verzweifelt nicht er selbst sein.” In dem Wort Verzweiflung
steht das Wort zwei, es steht fur Spaltung. In der Verzweiflung ist der
Mensch von dem getrennt, was ihn tragt.

Das Scheitern ist selbstverstandlich, auch, wenn unsere er-
folgsbesessene Kultur uns das nicht zubilligt. Menschen mussen schei-
tern, weil sie endlich sind. Scheitern ist das Zerbrechen von lllusionen.
Scheitern per se will heilen von den Lebensillusionen. Scheitern muss
man annehmen und respektieren, verstehen und analysieren, integrie-
ren und wertschatzen lernen. Es gibt keine Transformation ohne dass
Altes zerbricht. Wir kommen nur hindurch, wenn wir wissen, wohin wir
wollen und wer wir sind.

Die klassische Medizin hat sich auf die Rationalitat zurickgezo-
gen. Rationalitat ist jedoch immer nur ein einziger Zugang zu uns selbst
und zum Verstehen von Welt. Wir brauchen auch Gefhl, denn es lenkt
Wahrnehmung und ist Erkenntnisweise. Die starkste Empfindungskraft ist
Intuition. Letztlich kann man nicht heilen, wenn der geistige Zugang fehlt.
Die Weisheit ist eine weitere Erkenntnisweise. Die Weisheitslehren zeigen
den groBeren Kontext. Achtsamkeit und Kontemplation sind die Einsicht,
dass man denkend das Leben nicht vollstandig erfassen kann. Kontem-
plation ist ein Schulungsweg, eine Vorraussetzung fur alle, die in heilen-
den und pflegenden Berufen arbeiten. Es ist der Ubungsweg der Stille
und das Lernen, sich in Unbedingtheit zu 6ffnen und sich hinzugeben.
Diese funf Punkte flieBen in einem idealen heilen Unterwegssein zusam-
men: Rationalitat, Gefuhl, Intuition, Weisheit und Kontemplation.

Das bewusste Durchschreiten von drei Toren kann uns helfen.
Das erste Tor ist das der Sehnsucht. Die Sehnsucht ist die Resonanz auf
die noch gréBere Sehnsucht nach Begegnung mit dem Menschen. Das
zweite Tor ist die Vision. Sie gibt der Sehnsucht eine Gestalt und muss
immer wieder neu erarbeitet werden. Und schlieBlich das dritte und letzte
Tor: Es ist das der Zeit. Es gibt ein wunderbares Verstandnis von Zeit, das
in den Schlusselbereich von Heilung hineinfuhrt. Es wird mit dem griechi-
schen Wort Kairos umschrieben: Jeder Moment enthalt alles. In jedem
Moment ist potentiell alles moglich. Noch in der letzten Sekunde unseres
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Lebens auf dieser Erde. Die Mahnung des Kairos ist es, die besonderen
Momente zu erkennen und zu ergreifen. Es heiBt, die Gelegenheit beim
Schopfe zu packen und achtsam zu sein. Diese drei Tore im hohen Be-
wusstsein gilt es immer wieder zu durchschreiten, in einem veranderten
Bewusstsein zu uns selbst und dem anderen Leben gegentber. Eurich
schlieBt seinen Vortrag zum Thema , Mensch werden und Mensch blei-
ben. Geistige und ethische Dimensionen von Heilung” mit Rilke (, Der
Schauende”):

Wie ist das klein, womit wir ringen,
was mit uns ringt, wie ist das grof3;
lieBen wir uns, ahnlicher den Dingen,
so vom grofBen Sturm bezwingen, —
wir wirden weit und namenlos.

Was wir besiegen, ist das Kleine,

und der Erfolg selbst macht uns klein.
Das Ewige und Ungemeine

will nicht von uns gebogen sein.

Michaela und Michael Wirtz

Der Gesundheitsmarkt braucht Werte — Hospizliche und Palliative Haltung begegnen Wettbewerb und Kostendruck
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2.2 Prof. Dr. theol. Andreas Wittrahm

~Wertvoll oder Werthaltig? - Eine Bilanz der Begleitung Sterben-
der”. Es wird deutlich, wie doppeldeutig es ist, wenn von Werten ge-
sprochen wird. Diese Doppeldeutigkeit fihrt das Gesundheitswesen im
Allgemeinen und die Hospizbewegung im Besonderen in ein Dilemma.
Das hat damit zu tun, dass der hospizliche Gedanke und die palliative
Sorge davon leben, dass Menschen etwas verschenken. Dieses Ver-
schenken findet zunehmend in einem durchstrukturierten Kontext statt.
Die Hospizbewegung und die palliative Sorge missen verortet werden
zwischen einem Engagement, das aus einem Uberfluss heraus entsteht,
und einer notwendigen Marktteilnahme. Immer dann, wenn eine Dop-
peldeutigkeit ins Dilemma fhrt, gibt es nur einen Kniff sich heraus zu
winden: die Dialektik.

Wittrahm gibt einen Dialog zwischen sich als Geschaftsfuhrer
einer Gesundheitseinrichtung und dem Wirtschaftsprifer zur Jahresab-
schlussprtfung wieder. Die erste Frage lautete: , Herr Wittrahm, welche
Werte haben Sie denn im vergangenen Jahr geschaffen?” Daraufhin
holte Wittrahm das Leitbild der Institution hervor und sagte, in diesem
Leitbild seien alle Werte abgebildet, die es zu erreichen gilt. Darum gin-
ge es ihm nicht, erwiderte der Wirtschaftsprifer, er interessiere sich fir
die werthaltigen Forderungen. Wittrahm wiederholte, sie hatten das ge-
samte Jahr Uber lebendige, entwicklungsorientierte Kommunikation mit
ganz vielen Menschen geschaffen. Das war etwas wert. Der Wirtschafts-
prifer sagte: ,,Ohne Werte keine Werte”. Das zeigt: Der Begriff Werte
ist doppeldeutig. In der Ubergeordneten Konnotation geht es um Wer-
te und Preise. Wer Werte schaffen will, muss gute Preise erzielen und
wer gute Preise erzielen will, darf seine Guter nicht verschenken. Wer
gut wirtschaftet, wird im Gesundheitsmarkt bestandige Werte schaffen
kénnen, denn die Leistungen und die daraus abgeleiteten Forderungen
sind werthaltig.

Wer sich jedoch auf Werte beruft und von Werteverfall spricht,
hat erkannt, dass es im Leben und im Sterben um mehr geht als um be-
triebswirtschaftliche Wertschdpfung. Es geht um das, was als das gute
Leben umschrieben wird. Gute Taten brauchen Ressourcen wie Zeit, In-
frastruktur und Geld. Ressourcen kénnen auf zweierlei Weise erworben
werden. Sie konnen aus dem freiwilligen und solidarischen Verschen-
ken von Uberfluss entstehen, damit das Gemeinwohl davon profitiert.

Prof. Dr. theol.
Andreas Wittrahm
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Das jedoch wird nicht ausreichen, um wertorientiertes, soziales Handeln
auf Dauer und fur moglichst viele Menschen zur Verfligung zu stellen.
Die andere Kategorie, um Werte zu schopfen, ist Verdienst. Beides —
Schenken und Verdienen — ist in der hospizlichen und palliativen Sorge
in Spannung geraten und dennoch aufeinander angewiesen. Wertbezo-
genes Handeln muss verpreislicht werden. Welches MaB ist verkraftbar,
damit die urspriinglichen Werte und Ideen durch den Markt unterstitzt
werden kénnen, aber nicht im Marktgeschehen untergehen? In der Be-
gleitung Sterbender geht es nicht um Leistung und Gegenleistung. Hier
lassen sich keine hohen Preise erzielen, denn Verschenken einerseits und
Verknappen andererseits sind absolute Gegensatze. Der Kreislauf von
Leistung und Preis muss Uberschritten werden, weil umfassendes Enga-
gement und bedingungslose Aufmerksamkeit im Spiel sind, die niemals
in VergUtungsstrukturen aufgehen kénnen.

Bjorn Clahsen, Ulrike Clahsen, Petra Johannsen Prof. Dr. theol. Andreas Wittrahm

Die Hospizbewegung steht in der Spannung zwischen Enga-
gement aus Uberfluss und Mitwirken im Gesundheitsmarkt. Sterbende
haben innerweltlich keine Zukunft, deshalb haben sie im marktférmi-
gen Gesundheitswesen auch nur einen marginalen Wert, der sich nur
beziffern lasst, wenn man Sterben als Diagnose bezeichnet und mit
Fallpauschalen hinterlegt. Deshalb ist das, was Sterbende brauchen,
im Wesentlichen auBerhalb des Gesundheitsmarktes entwickelt und
zum Teil von auBen dorthin importiert worden. Was in der Sorge um
sterbende Menschen als mdéglich und als gut erkannt ist, das sollte fur
maoglichst viele realisiert werden. Hospizliche und palliative Sorge muss-
te unvermeidbar in das marktliche Gesundheitssystem hineingehen und
marktférmig werden, mit der Folge einer Zunahme der Burokratisierung
und der Qualitatskontrolle entsprechend den standardisierten Anforde-
rungen — insbesondere der Altenpflege.
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Die nichttechnischen und nichtmarktférmigen Werte der Sterbebe-
gleitung missen von auBerhalb des Systems eingefordert werden. Die
Hospizbewegung befindet sich in der schwierigen Lage, einerseits Teil-
nehmer im System zu sein und gleichzeitig Opposition sein zu missen.
Die Hospizbewegung muss erneut dafir streiten, das medizinische, das
pflegerische, das soziale und das seelsorglich-spirituelle Handeln am
Wohl des Sterbenden auszurichten. Das beispielgebende Handeln wird
immer wieder die Regeln des marktférmigen Systems verletzen. Die Fra-
ge ist, wann man sich mit den gegebenen Bedingungen arrangieren
muss und wann es Zeit ist, in Opposition zu gehen. Hospizlich-palliative
Werte und reale Werte des Gesundheitsmarktes bleiben dialektisch auf-
einander bezogen. Markt- und Wertschdpfung darfen nie Selbstzweck
sein, sondern stehen im Dienst der Generierung und Verteilung von als
wertvoll erkannten Ressourcen und Gutern. Die Frage nach der dauer-
haften Sicherung der Infrastruktur auf beiden Wertebenen, der mate-
riellen und der ideellen Werte, verbindet sich mit dem Wissen um die
Bedeutung des Sterbens als ganz eigene, nicht normierte Lebensphase.
Sterben ist absolut individuell. Die Sterbebegleitung und die Interaktion
mit Sterbenden sind als wechselseitiges Geschenk zu begreifen. Struk-
turell ist es notwendig, Verantwortlichkeiten, Verkntpfungen und Ver-
bindlichkeiten der verschiedenen Beteiligten in den Sozialraum hinein zu
sichern. Es ist notwenig, den personellen und finanziellen Mehraufwand
erstattet zu bekommen. Palliativ- und Hospizkultur und Gesundheits-
markt sind aufeinander angewiesen.

13
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2.3 Podiumsdiskussion

Prof. Dr. Claus Eurich

Rita Gabler

Dr. med. Andrea Petermann-Meyer
Dr. Ruthmarijke Smeding

Dr. Andreas Walker

Prof. Dr. Andreas Wittrahm

Moderation: Veronika Schonhofer-Nellessen

Rita Gabler dankt Prof. Eurich fur dessen Worte, die beschreiben, was
sie selbst in ihrer taglichen Arbeit mit Sterbenden nicht direkt benennen
kann. Die Grindung des Palliativleams Erding war letztlich die Umset-
zung einer ,Vision” (um mit Eurich zu sprechen) verbunden mit dem
Glauben daran, dass es auBerhalb von Zeit und Kostendruck noch
Warme und Menschlichkeit gibt. Dr. med. Andrea Petermann-Meyer
spricht Gber das Projekt ,Brickenschlag”. Es wendet sich Kindern krebs-
kranker Eltern zu. Das Projekt soll Strukturen schaffen, um diese Kinder
besser betreuen zu kdnnen. Das Beispiel zeigt, dass sich immer dann,
wenn Flrsorge in Struktur umgewandelt wird, Messbarkeit, Leistung
und Nachweisbarkeit einschleichen. Petermann-Meyer pladierte dafur,
die Messbarkeit aus den Bereichen Gesundheit und Bildung wieder
herauszuschalen, da beide Felder zu den Grundrechten der Menschen
gehdren und nicht 6konomisiert werden sollten. Dr. Ruthmarijke Sme-
ding sieht die Zusammenstellung von Bildung und Messbarkeit in der
Medizin sehr wohl im Einklang. Damit wirde das Verschwenden von
Geldern verhindert. Prof. Dr. Andreas Wittrahm stimmt dem Recht auf
Gesundheitssorge und Bildung zu, das durch die Gesellschaft gewahrleis-

Dr. med Andrea } ] ) ~ ) i
Petermann-Meyer tet sein sollte. Er pladiert dafur, unreflektierte Qualifikation gerade beim
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Ehrenamt zu vermeiden, denn letztlich geht es um Herzensbildung als
Grundlage des Handelns von Mensch zu Mensch. Das lasst sich nicht
zahlen und wiegen.

Aus der Hospizforschung insbesondere zum Thema Spiritualitat
berichtet Dr. Andreas Walker. Es ginge vor allem um den Augenblick,
in dem das Nichtsagbare nicht gesagt werden kann und genau dieser
Umstand auch ausgehalten werden muss. Rita Gabler beschreibt, dass
die Medizin sich in der Palliativversorgung sogar ein Stick zurticknehmen
darf um der Pflege hier mehr Handlungsspielraum zu lassen. Durch das
Wegfallen, der in der Regelversorgung Ublichen Diagnostik und Therapie
wirde gleichzeitig den Arzten wieder mehr Freiraum geschaffen, den
sie fur die wertvolle Beziehungsarbeit am Patienten nutzen kdénnten.
Petermann-Meyer ist sich sicher, dass Arzte an dem Beziehungsman-
gel zu ihren Patienten leiden. Das liegt vor allem auch daran, weil Arzte
gemessen werden an Dingen, die nicht ihrer Motivation zum Arztberuf
entsprechen. Es misste der Hospizbewegung und der Psychoonkologie
gelingen, Beziehung in ein Gesundheitssystem zu integrieren.

Um in der Spannung zwischen Wirtschaftlichkeit und zwi-
schenmenschlicher Beziehung besser leben zu kénnen, sieht Eurich
einen ersten Schritt darin, stationdre Hospize als Hauser fur Symptom-
kontrolle und als offene Kultur des Umgangs zu begreifen. Smeding
stimmt ihm zu. Auch sie glaubt, dass Sorgekultur, Beziehungsarbeit,
Reifeprozesse und Wirtschaft aus der Spannung heraus und zurlck in
die Gemeinschaft sollten. In den Niederlanden gibt es dafiir gelebte Bei-
spiele. Ulrike Clahsen, Leiterin eines stationdren Hospizes in Erkelenz,
merkt an, die Offenheit der Hospize hangt auch immer davon ab, wie
sehr sie institutionell gebunden sind. In einer freien Tragerschaft kon-
nen viele Freirdume geschaffen werden. Zudem hat sie Schwierigkeiten

Prof. Dr. Claus Eurich

Ulrike Clahsen
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mit dem Begriff Sterbebegleitung, denn es geht darum das Leben zu
begleiten. Gabler ist neben ihrer Tatigkeit als Leitende Palliativschwes-
ter auch noch Lehrerin an einer Hebammenschule in Minchen. Der
Sterbeakt ist ihres Erachtens genauso natdrlich wie das Geboren wer-
den. Ein in das Leben hinein und ein aus dem Leben hinaus begleiten.
Natdrliche Abldufe, die oftmals nur geringer Unterstitzung beddrfen.
Fur Petermann-Meyer ist es wichtig, im alltdglichen Kontakt das Wort
»genug” einzufihren. Dazu gehort auch die Diskussion, was wir uns
im Gesundheitssystem leisten wollen. Diese Uberlegung muss mehr in
der Mitte der Gesellschaft stehen. Dr. Albrecht Kloepfer, Leiter des
Buros fur gesundheitspolitische Kommunikation in Berlin, rat, auch fur
das ,Nichtstun” im Sterbeprozess Anreize zu schaffen. Das System ist
momentan so aufgebaut, dass Interventionen angereizt werden und die
Nicht-Intervention damit indirekt sanktioniert wird. Ein wichtiger Punkt
ist seines Erachtens auch das Fordern von Situationen der BerUhrbarkeit,
die Gabler schon angesprochen hat. Um Situationen der Berihrbarkeit
zu ermaglichen, sei es beispielsweise denkbar, Menschen dabei zu hel-
fen, ihre Angehdrigen zu Hause sterben zu lassen. Wittrahm spricht
lieber vom Lassen, nicht so gern vom Nichtstun, wahrend Eurich den
Terminus , Spiritualitat des Lassens” in die Diskussion einbringt. Darin
sieht er einen wesentlichen Punkt in der klassischen Medizin, die er in ei-
nem unglaublichen MaBe angstbesetzt und unbedingt in Aktivitat blei-
bend sieht. Das Nicht-intervenieren-Missen kann in der Medizin und
in der arztlichen Ausbildung als eine groBe Haltung angesehen werden.
Einen weitere Uberlegung fligt er hinzu: Mit der Einlibung ins Sterben

Prof. Dr. Andreas Wittrahm  mussen wir sehr frith beginnen. In Verbindung gebracht mit dem Kairos-
Gedanken, ist Sterben etwas, was wir in jeder Sekunde wahrnehmen
und durchleben lernen sollten.

Prof. Claus Eurich, Dr. Rutmarijke Smeding, Prof. Andreas Wittrahm
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03. Plenumsvortrage am Samstag
3.1 GruBwort Michael Wirtz

Vielen lieben Dank fur die, wie in den letzten sieben Jahren, immer
herzliche BegriBung und lhre erneute Einladung liebe Frau Schénho-
fer-Nellessen, heute beim 97. Aachener Hospizgesprach, das zugleich
das nunmehr 8. Nationale gesundheitspolitische Aachener Hospiz- und
Palliativgesprach mit Beteiligung der Firma Grinenthal darstellt, ein
GruBwort sprechen zu durfen. Auch in diesem Jahr unterstlitzt mein
Familienunternehmen Griinenthal lhrem Wunsch entsprechend das gro-
Be bundesweit ausgerichtete Aachener Hospizgesprach, dessen Auftakt
schon gestern hier in diesem einzigartigen Raum des Zinkhutter Hofs
mit viel Zuspruch stattgefunden hat. Michael Wirtz
Der flamische Gelehrte Jan Gruters pragte den Ausspruch
,Omnia mutantur, nos et mutamur in illis.” (Alles andert sich, und wir
andern uns mit.) Will sagen, unsere heutige globale Welt verandert sich
rasend schnell und verandert auch die Einstellung der Menschen in vie-
lerlei Hinsicht im Schleudergang. — Die Welt im rasanten Wandel. Der
globale Informationsaustausch via Satelliten in Ton, Bild und Daten hat
nie dagewesene extreme Formen erreicht — ich denke dabei auch an
die Verbreitung sozialer Netzwerke im Internet, die Massenbewegungen
ausldsen und z. B. fir unmdglich gehaltene politische Anderungen von
jetzt auf gleich herbeifiihren kénnen.
So auch bei den existentiellen Fragen der Hospizarbeit. Die
Vernetzung und der Informationsaustausch Gber die modernen Medien
fihren zu einem rasanten Fortschritt im interkontinentalen Erfahrungs-
austausch und somit im Zugewinn an Wissen und Fertigkeiten. Neben
den vorteilhaften Effekten des erleichterten Wissenstransfers sehe ich
aber auch die Schattenseiten des sich immer schneller drehenden Infor-
mationskarussells — denn auch die unreflektierten Berichterstattungen
in den Medien beeinflussen das Denken und Handeln der Menschen.
Wie zum Beispiel auch die Fragen nach einem verantwortungsvollen
Umgang mit den Themen der Sterbebegleitung und Sterbehilfe, die ich
fur essentiell halte.
Wenn das Leben zu Ende geht, winschen sich die meisten
Menschen einen Tod ohne Schmerzen oder ein Ableben ohne lan-
ge Leidenszeit. Aus diesem Grunde ist es vollig nachvollziehbar, dass
Sterbehilfe ein Thema ist, das quer durch alle Bevolkerungsschichten,
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Institutionen, Sachverstéandige und politische Parteien sehr kontrovers
diskutiert wird. Wie wir wissen, verbietet das deutsche Recht eine aktive
Sterbehilfe. Niemandem ist demnach erlaubt, das Leben eines unheil-
bar Kranken durch MaBnahmen irgendeiner Art von auBBen zu beenden.
Auch Dienstleistungsunternehmen oder Vereine, die einen Kranken da-
bei unterstlitzen, seinem Leben selbst ein Ende zu setzen, werden in
Deutschland strafrechtlich verfolgt und auch per Gesetz bestraft. Wenn
ein unheilbar kranker Patient allerdings den Verzicht auf lebenserhalten-
de MaBnahmen wiinscht, die sein unzumutbares Leiden lediglich verlan-
gern warden, gilt das Abschalten von Maschinen oder das Weglassen
von Medikamenten als passive Sterbehilfe, welche in Deutschland unter
Einhaltung strenger Vorgaben erlaubt ist. Fir den Fall, dass sich der Ster-
bende nicht mehr verstandlich machen kann, ist die passive Sterbehilfe
in Deutschland immer an eine gultige Patientenverfiigung gebunden.

Leider ist es zur Zeit noch so, dass Patientenverfligungen trotz
der gesetzlichen Regelungen nicht anerkannt werden. Es kann also
durchaus passieren, dass der behandelnde Arzt das Papier nicht aner-
kennt und die passive Sterbehilfe ablehnt. Deshalb ist es ratsam sich mit
diesem Thema sehr frih auseinanderzusetzen und evtl. auch Beratung
einzuholen, damit diese entscheidenden Fragen fur alle Betroffenen vol-
lig klar definiert sind. Ich zitiere Peter Pappert, Redakteur der Aachener
Zeitung, der Anfang des Jahres in seinem Artikel ,Auf Leben und Tod”
schrieb: ,Jeder sollte mit denen, die ihm nahestehen, tber Krankheit,
Sterben und Tod sprechen und zwar unabhangig vom Alter. Meist wird
aber in Familien darUber gar nicht oder nur mit Scheu gesprochen. Die
meisten drangen dieses Thema am liebsten weg; das ist verstandlich
und falsch. Zur Verantwortung flreinander gehort, dass sich moglichst
jeder auf beide Félle vorbereitet: einerseits auf eigene schwerste Krank-
heit und Sterben, andererseits darauf, sich um vertraute Menschen, die
unheilbar krank sind oder im Sterben liegen, zu kimmern und fur sie
entscheiden zu kénnen”.

Was die direkte aktive Sterbehilfe angeht mochte ich nochmals
wie auch in den vergangenen Jahren geschehen, ausdriicklich betonen,
dass ich personlich absolut gegen jegliche Art der gewerbsmaBigen und
organisierte Formen der aktiven Sterbehilfe bin und eine Werbung fiir
Suizidhilfe in Anzeigen, auf Plakaten, in den Gelben Seiten oder sogar
im Werbefernsehen fur unertraglich hielte, sollte sie wirklich eines Tages
legalisiert werden. Der von der letzten Bundesregierung, federftihrend
von der FDP eingebrachte Gesetzentwurf zur Strafbarkeit der gewerbs-
maBigen Forderung der Selbsttétung befindet sich nach wie vor in den
parlamentarischen Beratungen.

Bei diesem wirklich lebenswichtigen, gut gemeinten Gesetz
muss bei der Formulierung Sorgfalt vor Schnelligkeit gehen und deshalb
begriBe ich es, dass die auch demnéchst verantwortlichen Politiker die
Auswirkungen des geplanten Gesetzes intensiv vordenken und Zielset-
zung, Inhalt und die Formulierung Uberprtfen. Bitte beobachten Sie mit
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mir zusammen sorgfaltig die weitere Entwicklung der deutschen Ge-
setzgebung zur Sterbehilfe — eine Liberalisierung dieses hochsensiblen
Bereichs birgt unwéagbare Risiken fur uns alle in sich.

Eine Harvard-Studie belegte im Jahr 2010, dass ein friher
Einsatz der Palliativmedizin in der Betreuung von Patienten mit fort-
geschrittenem Lungenkarzinom zu einer besseren Lebensqualitat, ei-
nem geringeren Einsatz von Chemotherapie und gleichzeitig einem
signifikant langerem Uberleben fuihrte. Die Patienten lebten etwa drei
Monate langer und nebenwirkungsfrei. Ich bin davon Uberzeugt, dass
eine engagierte Palliativmedizin die leidvollen Symptome solcher und
anderer schwersterkrankten Patienten effektiv lindern kann und dass
in Konsequenz das Verlangen nach Suizidhilfe nur noch in Einzelfallen
nachgefragt wird. Naturlich ist mir bewusst, dass es immer wieder spe-
zielle Einzelfélle geben wird, wo auch die beste palliativmedizinische
Betreuung an ihre Grenzen stoBt und die Betroffenen keinen anderen
Ausweg sehen.

1. Die Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender
Menschen in Deutschland

Im letzten Jahr habe ich Gber die im Sept. 2010 inaugurierte Charta zur
Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland
gesprochen. Ich erinnere gerne daran, dass meine Frau und ich anlasslich
des 90. Aachener Hospizgespraches mit dem Thema ,Was bedeutet es,
wenn eine Kommune die Charta fir Schwersterkrankte unterschreibt?”
hier in diesem Saal uns mit unserer Unterschrift dieser Initiative ange-
schlossen haben. Rund 660 Institutionen und 3.500 Einzelpersonen ha-
ben die Charta inzwischen unterzeichnet. Im nachsten Schritt soll die
Charta nun in eine Nationale Strategie minden, um ihre Ziele nachhaltig
und umfassend mit Unterstiitzung der Politik umzusetzen. Der Prozess
steht jedoch erst am Anfang. Aus diesem Anlass fand im September auf
Einladung von Frau Rupprecht, der zurlickgetretenen Vorsitzenden des
Deutschen Hospiz- und PalliativVerbandes eine Tagung ,,Von der Charta
zu einer Nationalen Strategie” statt. Der DHPV und die DGP k&énnen
dieses Projekt gemeinsam mit der Bundesarztekammer dank einer Un-
terstlitzungszusage der Robert Bosch Stiftung kraftvoll angehen.
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Gerne bekraftige ich mein hier an dieser Stelle im Juni 2012 gegebenes
Versprechen, meine Mdglichkeiten als Vorsitzender des Vorstandes der
Grunenthal-Stiftung fir Palliativmedizin auszuschopfen, damit die Ziele
der Charta auch in unserem Einflussbereich verwirklicht werden.

2. Palliativmedizin-Lehrstuhl in Aachen

Fur die im Jahre 1998 von mir ins Leben gerufene Griinenthal-Stiftung
fur Palliativmedizin, die im Jahre 2002 erreichte, dass die Stiftungspro-
fessur fur Palliativmedizin am Universitatsklinikum Aachen eingerichtet
werden konnte, sucht die Berufungskommission des UKA immer noch
die Nachbesetzung des Lehrstuhls und der Klinikleitung, nachdem Prof.
Radbruch schon im Jahr 2011 dem Ruf an die Bonner Universitatsklinik
gefolgt ist. Dem kommissarischen Direktor der Klinik ftr Palliativmedizin
am UKA, Herrn Prof. Dr. med. Frank Elsner, sind wir sehr dankbar, dass
er die verantwortungsvolle Arbeit mit Ausdauer und nicht nachlassen-
dem Engagement zusammen mit seinem ganzen Team fortsetzt. Fur alle
Beteiligten hoffe ich, dass die ungewisse Situation bald ein Ende haben
wird; ich bin jetzt einigermaBen zuversichtlich, dass ich Ihnen bald von
einer erfolgreichen Berufung berichten kann.

Lehrstiihle und Professuren fiir Palliativmedizin

und Kinderpalliativmedizin in Deutschland

Lehrstuhl fir iati lizin am Uni itatsklinil Bonn

der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat \ A
s
2

Univ.-Prof. Dr. med. Lukas Radbruch

Lehrstuhl fir iati lizin am Uni atsklinil
der ini: i Aachen (RWTH)
Prof. Dr. med. Frank Elsner (komm. Direktor)
Lehrstuhl fir Palliati izin am Uni
der Albertus-Magnus-Universitat KoIn
Univ.-Prof. Dr. med. Raymond Voltz
Lehrstuhl fur iati lizin am Uni
der Ludwig-Maximilian-Universitat Miinchen
Prof. Dr. med. Claudia Bausewein PhD MSc
Professur fiir Soziale Arbeit in Palliative Care
an der i i Miinchen
Prof. i.K. Dr. rer. biol. hum. Maria Wasner, M.A.

Uni itatsklini der Ludwig-
Universitat Miinchen fiir Spiritual Care
Prof. Dr. Traugott Roser und Prof. Dr. Eckhard Frick
Lehrstuhl fir Palliati izin am Universitatsklinil
der Georg-August-Universitat Gottingen
Univ.-Prof. Dr. med. Friedemann Nauck
Lehrstuhl fur iati lizin am Uni
der Friedrich: Uni itat Erl
Univ.-Prof. Dr. med. Christoph Ostgathe
Professur fiir iati izin an der Uni
der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
Univ.-Prof. Dr. med. Martin Weber
Professur fiir Kinds iati lizin am Unit itatsklinil der Ludwig-
Maximilians-Universitat Miinchen, Dr. von Haunersches Kinderspital
Prof. Dr. Monika Fiihrer
Lehrstuhl fir Kinderschmerztherapie und Pédiatrische Palliativmedizin
der Privaten Universitat Witten/Herdecke gGmbH
Prof. Dr. med. Boris Zernikow
Lehrstuhl fir iati lizin am Uni

der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg 4 ‘ 1

Univ-Prof. Dr. med. Dipl-Theol. Dipl.-Caritaswiss. Gerhild Becker MSc GRUNENTHAL
e
T ———

3. Lehrstiihle fiir Palliativmedizin in Deutschland

Bei den Lehrstihlen fur Palliativmedizin in Aachen, Bonn, Kéln, Min-
chen, Gottingen, Erlangen, Mainz und Freiburg hat es in den letzten
12 Monaten nach meinem Kenntnisstand keine groBBen Verdanderungen
gegeben. Das schon im letzten Jahr formulierte wichtige Ziel muss
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weiter verfolgt werden: Jeder deutsche Universitatsstandort mit medizi-
nischer Fakultat sollte schon bald mit einem eigenen Lehrstuhl fur Pallia-
tivmedizin ausgestattet sein. Ich hoffe, dass die deutsche Landkarte der
Lehrstuhle und Professuren fir Palliativmedizin schon bald in ein volles
Grun gefarbt werden kann — besonders in den nérdlichen Bundeslan-
dern Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-
Holstein, insbesondere Kiel.

4. Anerkennungs- und Férderpreis fiir ambulante
Palliativversorgung
Zur Anerkennung des besonderen Engagements bzw. zur Foérderung
von Initiativen und Projekten im Rahmen der ambulanten Palliativversor-
gung verleiht die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin jahrlich den
+Anerkennungs- und Férderpreis fur ambulante Palliativversorgung”.
Stifter des mit 10.000 € dotierten Preises ist die Grinenthal
GmbH. Der Preis kann vergeben werden an Personen und Institutionen,
die sich in besonderer Weise um die Entwicklung der Palliativmedizin
im ambulanten Bereich verdient gemacht haben. ,, Anerkennungs- und
Forderpreis” bedeutet, dass damit schon geleistetes besonderes Enga-
gement in der ambulanten Palliativersorgung anerkannt werden soll,
aber gleichzeitig auch eine zukunftige Weiterfuhrung geférdert wird.
Im Frihjahr 2013 wurden von einer multidisziplinadr besetzten
Jury der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) die elf ein-
gereichten Arbeiten beurteilt. Der 1. Preis, dotiert mit 10.000 €, wurde
auch 2013 nach sorgfaltiger Bewertung auf zwei gleichrangige Preistra-
ger aufgeteilt und mit je 5.000 € an folgende Arbeitsgruppen vergeben:

¢ Anja Koch, Ulrike Hammer, Ulrich Wedding, Winfried MeiB3ner,
Elke Gaser von der Palliativklinik des Uniklinikums Jena fiir das Projekt
. Qualitatssicherung in der ambulanten Palliativversorgung (QUAPS)”

e Alfred Paul fir das Behandlungsteam der Klinik fur Palliativmedizin
am Klinikum Aschaffenburg fur das Modellprojekt ,, Palliativmedizini-
sche Tagesklinik”

Herzlichen Gluckwunsch auch von meiner Seite an alle Teammitglieder
der beiden Arbeitsgruppen! Es freut mich ganz besonders, dass Herr
Alfred Paul, Leitender Oberarzt der Palliativklinik des Klinikums Aschaf-
fenburg und Herr PD Dr. Ulrich Wedding, Chefarzt der Palliativklinik des
Universitatsklinikums Jena im Rahmen der Parallelworkshops ihre Erfah-
rungen prasentieren werden.

Auch in diesem Jahr ist es mir ein besonderes Anliegen, die Arbeit der
ehrenamtlichen Helfer in der Hospiz- und Palliativarbeit zu wiirdigen.
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Im November 2012 formulierte der damalige Papst Benedikt XVI bei einer
Audienz fur die Teilnehmer an der 27. Internationalen Tagung des Papstli-
chen Rats fir die Pastorale im Krankendienst folgende denkwiirdige Sat-
ze: ,In Zeiten der Wirtschaftskrisen werden auch im Bereich des Gesund-
heitswesens Geldmittel gestrichen. Gerade in diesem Kontext mussen
Krankenhduser und die Firsorgeeinrichtungen ihre Rolle neu Uberden-
ken, um zu verhindern, dass die Gesundheit aus einem universalen Gut,
das es zu sichern und zu verteidigen gilt, zu einer simplen ,Handelsware’
wird, die den Gesetzen des Marktes unterworfen ist und folglich ein nur
einer Minderheit vorbehaltenes Gut. Die besondere Aufmerksamkeit, die
man der Wirde des leidenden Menschen schuldig ist, darf nie vergessen
werden, und auch auf dem Gebiet der Gesundheitspolitik muss immer
das Prinzip der Subsidiaritat (Unterstitzung und Hilfe durch tGbergeord-
nete Stellen) und der Solidaritdt gewahrt werden. Wenn heutzutage ei-
nerseits, aufgrund des Fortschritts auf technisch-wissenschaftlichem Ge-
biet, die Mdglichkeiten einen Kranken kérperlich zu heilen, zunehmen,
so scheint andererseits die Fahigkeit abzunehmen, sich um einen leiden-
den Menschen ganzheitlich und in seiner Einzigartigkeit zu kiimmern.”

Das Oberthema des 97. Aachener Hospizgespraches , Gesund-
heitsmarkt braucht Werte — Hospizliche und Palliative Haltung begeg-
nen Wettbewerb und Kostendruck” ist, wenn man so will, die Replik
auf diese Worte vom damaligen Oberhaupt der katholischen Kirche. Die
Mahnung des emeritierten Papstes Dr. Joseph Ratzinger im letzten Teil
des Zitats wurde nicht fur Sie ausgesprochen, meine sehr verehrten Da-
men und Herren, sondern gemeint sind die Mitburger, die den Heraus-
forderungen einer intensiven Betreuung ihrer Angehérigen in der letz-
ten Lebensphase nicht gewachsen sind oder wo es keine Angehorigen
gibt und wo Sie, vor allen Dingen die ehrenamtlichen Helfer, die Licken
schlieBen und Verantwortung Ubernehmen.

Uber 100.000 ehrenamtliche Helfer in der Hospizarbeit ma-
chen eine menschenwdirdige Betreuung in der letzten Lebensphase
der Uberwiegenden Anzahl der Betroffenen erst moglich. Wie auch im
letzten Jahr, mochte ich an dieser Stelle den auch heute hier anwesen-
den ehrenamtlichen Mitarbeitern ganz herzlich fur ihr selbstloses und
aufopferndes Engagement danken und ermutigen, dies auch weiter-
hin nach Kréften zu tun.

Liebe Frau Schénhofer-Nellessen, auch Ihnen und Ihrem Team mochte
ich far Ihr Engagement und lhre kompetente Beratungs- und Koordinie-
rungsarbeit in unserer StadteRegion Aachen stellvertretend fur alle hier
Versammelten ganz herzlichen Dank sagen. Ich wiinsche diesem 97. Aa-
chener Hospizgesprach einen guten Verlauf und hoffe, dass Grinenthal
sich weiterhin in die Aachener Hospizgesprache und -Initiativen einbrin-
gen darf und rufe lhnen allen zu: Bleiben Sie dem Hospizgedanken treu!
Bleiben Sie nah am Menschen — bis zuletzt.

Der Gesundheitsmarkt braucht Werte — Hospizliche und Palliative Haltung begegnen Wettbewerb und Kostendruck



Plenumsvortrage / Berichtsband 97. Aachener Hospizgesprach

3.2 Dr. Ruthmarijke Smeding

»Der Stand der internationalen Hospiz-Ehrenamt-Bewegung”
International ist eines fiir die Hospizbewegung gleich: Die ehrenamtlich
Tatigen sind , Akrobaten der Menschlichkeit” in wirtschaftlich, haupt-
sachlich klinischen Systemen. Dr. Ruthmarijke Smeding erlautert diese
These an OPCAREY, einem internationalen Projekt im 7. Forschungspro-
gramm der EU. Im Rahmen dieses Projekts sollten sieben europaische
und zwei auBereuropaische Lander den Status Quo der ehrenamtlichen
Hospizarbeit wissenschaftlich dokumentieren und noch Fehlendes be-
nennen, um die Begleitung von Krebspatienten in ihren letzten Lebens-
tagen und -stunden weiter zu optimieren.

e _ OPCARE9-EU Partners —
7 ) Worldwide

<

d _, O/ Schweden

Niederlande

GB

./ Deutschland

Schweiz ——— @ Slovenien

\, W/’z I’

Italien

Argentinien \
Neu Seeland

Der ehrenamtliche Teil war eingebettet in ein ganz auf medi-
zinische Fragestellungen fokussiertes Programm. Die EU hat fur dieses
Projekt 2.3 Millionen € zur Verflgung gestellt. Zundchst wurde eine
gemeinsame Referenz gesetzt, in der nicht nur von ,Hospice Palliative
Care” gesprochen wurde, sondern auch von ,,End of Life Care”. Wortber
spricht man bei ,End of Life Care”? Einige sagen, das ist der Tod. An-
dere meinen, das fangt bereits bei der Diagnose an. Noch komplizierter
wird es bei der Berticksichtigung des Begriffs ,Care of the Dying”. In der
Auseinandersetzung wurde herausgearbeitet, dass , Care of the Dying”
eigentlich in ,Palliative Care” und in ,Hospice” herausgefallen ist. Wir
wissen nicht mehr, was das Sterben ist.

Dr. Ruthmarijke Smeding
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Ein ,Palliative Care Schema” und die fir OPCARE9
weiter definierte Zuteilungen fur alle AG’s

Care of the
Dying

—
ast Days of

Advancing disease

1 2
Increasing .
Decline First Days Bereavement
1 year after Death
6 months
1 year
End of Life Care
Quelle: Trajektory Palliative Care: http: i co.uk/wp-c pl '2011/08/Fylde-Ce NW-EoLC-Model-

version-2.1-June-2012.pdf ;
Palliative Ctere Zuteilungen: OPCARE9 projekt, http://www.liv.ac.uk/opcare9/Marie_Curie_Palliative_Care_Institute.htm

Die Berichterstatter von OPCARE9 waren erschrocken Uber das Ausmaf
an Fehlendem. So ergab beispielsweise eine Umfrage bei den Arzten,
wie sie am Ende des Lebens Medikamente absetzen, dass sie es gar
nicht tun. Die Arzte wissen zu wenig Uber die Interaktion und dartiber,
was geschieht, wenn sie die Medikamente nicht mehr geben. Einige
Patienten bekommen bis zu 13 Medikamente am Ende des Lebens. Das
Wissen Uber die letzten Tage des Lebens ist sehr gering. Damit ist ,Care
of the Dying” ein eigenes Thema, nicht um eine weitere Spezialisierung
vorzunehmen, sondern um zu sehen, was in diesem Zusammenhang
Adelheid Schénhofer-lyassu ~ noch gebraucht wird.

Das Projekt fokussierte sich auf die letzten zehn Tage des Le-
bens. Das ehrenamtliche Workpackage befasste sich, im Gegensatz zu
den anderen sechs Workpackages, mit den menschlichen Themen, die
zum Ehrenamt gehoren. Die Arbeitsgruppe Ehrenamt sollte fur die neun
beteiligten Lander darlber berichten, was die heutigen Bestimmungen
fur das Ehrenamt sind, welche Rollen es Gbernimmt, wie die Ausbildung
und das Training funktioniert und welche Modelle es fur Angebote ho-
her Qualitat gibt. Zusatzlich wurden Protokolle zur weiteren Forschung
erwartet. Das war eine Herausforderung. Neun Lander bedeutet auch:
neun unterschiedliche Definitionen von Ehrenamt. Und es bedeutete,
dass die beteiligten Ehrenamtler in acht verschiedenen Sprachen kom-
munizieren und in der englischen Sprache zusammen kommen muss-
ten. Aber wie beschreibt man in einer gemeinsamen Sprache (Englisch),
was in den einzelnen Landern nach Traditionen, Einbettungen, Aufga-
ben so unterschiedlich ist?

Smeding konnte nicht alle Resultate prdsentieren, weil viele
Ergebnisse noch nicht veroffentlicht sind. Inzwischen wird die Arbeit an
diesem Teilprojekt nicht mehr bezahlt, aber alle Beteiligten haben sich
fest vorgenommen, den Arbeitsauftrag auf jeden Fall zu erfillen. Bei
der Bestandsaufnahme kam sehr viel zum Vorschein, was Smeding als
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.graue Literatur” bezeichnet, weil es sich nicht an den wissenschaft-
lichen Kriterien messen lasst. Das Ehrenamt publiziert unglaublich viel
und wertvolle Literatur, etwa Vorlagen von Briefen, Sitzungsberichte etc.
Diese Dinge wurden aus Zeitgriinden nicht Ubersetzt, sondern in den
jeweiligen Landessprachen belassen.

Letztlich hat die Gruppe das getan, was sie eigentlich nicht soll-
te, sie hat in Form einer Befragung geforscht. Die Antworten auf die Fra-
ge ,Gibt es in lhrem Land ein Ehrenamt?” ergaben, dass es in Schweden
am meisten allgemeine und unspezifisch tatige Ehrenamtler gibt. Inte-
ressant ist auch das Ergebnis auf die Frage nach den gesetzlichen Rah-
menbedingungen fir Palliative Care Teams: Deutschland ist das einzige
der an dem Projekt beteiligten Lander, das in der Beziehung eine gesetz-
liche Verankerung hat. Die Spannbreite der Ausbildung fir das Ehrenamt
belduft sich von 20 Stunden, 55 Stunden in der Schweiz, 60 Stunden in
den Niederlanden bis hin zu 120 Stunden in Deutschland. In Neuseeland
gibt es gar keine Vorgaben und in Schweden hangt die Ausbildung von
der lokalen Situation ab. Es ergab sich eine Differenzierung des Ehrenam-
tes: ein philantropisches Ehrenamt (&ltere Personen mit Lebensweisheit),
ein Fahigkeiten orientiertes Ehrenamt, ein Schiler-Ehrenamt (USA), ein
kurzfristig-langfristig Ehrenamt und ein Patienten/Géaste-nahes bzw.
Patienten/Gaste-fernes Ehrenamt. Smeding kritisierte den Missstand,
dass vor allem andere Bereiche wie etwa Pflegewissenschaft, Medizin,
Psychologie, Medizinsoziologie Gber das Ehrenamt schreiben.

Die Vertffentlichungen des Ehrenamtes aus den eigenen Reihen wer-
den nicht wahrgenommen. Das Ehrenamt muss kinftig unbedingt in
englischer Sprache publizieren, damit es internationale Aufmerksamkeit
bekommt. Uber das Ehrenamt gibt es keine Theorie, umso wichtiger
erscheint Smeding die Basis, das Ehrenamt als die Akrobaten der Mensch-
lichkeit (Gill, 2002) zu beschreiben. Diese Liicke muss unbedingt geschlos-
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sen werden. Fir das Ehrenamt gibt es keine Evidenz, mit der bei der Kran-
kenkasse abgerechnet werden kann. In Amerika hat man nachgewiesen,
dass die Anzahl der Stunden des Ehrenamtes, die am Ende des Lebens
gegeben wurden, signifikant in Korrelation steht mit der Zufriedenheit
der Patienten. Das Ehrenamt ist Kreativitat in Antwort auf strukturbeding-
te Einschrankungen durch Selbstreflexion. Es fuhrt zu Wissen und Fahig-
keiten, um Raum in einem organisationsbestimmten Umfeld zu schaffen.

Heftig kritisierte Smeding am Beispiel Schwedens, wie wenig
die professionellen Berufe von dem Ehrenamt und dessen Arbeit wissen.
Es muss gesagt werden, was das Ehrenamt leistet und was es kann. Soll
das Ehrenamt erhalten werden, dann muss in allen Basisunterrichtsfa-
chern der Palliativmedizin das Ehrenamt auch schon eine Rolle spielen.
Die Unterscheidung liegt auch in den beiden Ausrichtungen: Es gibt das
professionell-basierte Ehrenamt und das nicht professionelle Ehrenamt.
Das muss man beriicksichtigen, um die Problematik in Schweden zu ver-
stehen. Dort gehen Arzte, Professoren, Anwiélte, Manager dem profes-
sionellen Ehrenamt in der Palliativversorgung verloren, weil die Gewerk-
schaften eine solche enge Anbindung an die eigentliche Berufstatigkeit
nicht erlauben. Das Ehrenamt kann nicht die Antwort auf knapper wer-
dende finanzielle Ressourcen sein. Und es darf umgekehrt nicht so sein,
dass das nicht-professionelle Ehrenamt durch die zunehmende Spezia-
lisierung der Fachkrafte und die verstarkte Institutionalisierung aus der
Palliativversorgung verdrangt wird. Ehrenamt ist das reflektierte Alltags-
wissen und reflektiertes Alltagswissen ist eine zusatzliche Mdéglichkeit
zur Ganzheitlichkeit, um am Ende des Lebensweges auf das Menschsein
innerhalb des vertrauten Umfeldes zurlickzugreifen.

Das ehrenamtliche Package hatte als einziges der sieben
OPCARE9-Workpackages bereits vor seinem Ende einen nachsten For-
schungsauftrag fur ein Akutspital in England. Das Projekt wurde mit
einem Finanzvolumen von einer Viertelmillion britischer Pfund unter-
stutzt. Auf sechs Stationen wurden Ehrenamtler in einem Praktikum mit
48 Stunden befahigt, in den letzten 72 Stunden eines Patienten zum
Einsatz zu kommen. Die Reaktion und Unterstitzung der Krankenhaus-
organisation war hervorragend. Das Krankenhaus hat diesen Dienst fiir
2014 Ubernommen, der néchste Kurs ist gerade in Planung. Auch dieses
Beispiel zeigt: Akrobatik ist immer wieder moglich.
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3.3 Dr. med. Werner Bartens

~Haltung und Empathie statt Dienstleistung und Informations-
vermittlung - Was am Lebensende nétig ist”

Fur Werner Bartens ist der Blick als Arzt, der nicht in der Palliativversor-
gung, sondern in der Inneren Medizin tatig war, auf die Hospizbewegung
sehr interessant. Seines Erachtens heiBen Wettbewerb und Kostendruck
nicht nur, alle Kliniken mussen sparen und verninftig wirtschaften.
Es geht vielmehr um etwas, dass Bartens als die Industrialisierung der
Medizin bezeichnet. Das heiBt eine zunehmende Okonomisierung, die
durch drei Mechanismen gekennzeichnet ist: Medizin wird in Deutsch-
land nach den marktwirtschaftlichen Prinzipien betrieben. Marktwirt-
schaft heiBt, es werden neue Angebote gebraucht, Nachfragen mus-
sen generiert werden. Die Menschen werden aber nicht kranker. Also
werden Grenzwerte gesenkt, wodurch mehr Menschen als medizinisch
kontroll- und Uberwachungsbeddrftig gelten. Eine zweite Strategie ist
die Erfindung von Krankheiten wie zum Beispiel der Versuch, die Wech-
seljahre fir den Mann zu etablieren. Als dritten Punkt nennt Bartens
Unnétiges, Unbewiesenes, Gefdhrliches, das in der Medizin in groBem
MaBstab gemacht wird. 80 Prozent aller Kniespiegelungen sind medi-
zinisch Uberfllssig. Zweidrittel aller Menschen mit grippalem Infekt be-
kommen immer noch Antibiotika verschrieben, obwohl man weif, dass
grippale Infekte viral bedingt sind und Antibiotika nicht gegen Viren
helfen. Es gibt eine enorme Uberversorgung in der Medizin.

Es gab 2011 den Appell in einer fihrenden amerikanischen
Fachzeitschrift, der hieB , Aufhdren!” In einer siebzehnteiligen Serie
wurde unter dem Motto , weniger ist mehr” deutlich gemacht, welche
.Top 5”-Untersuchungen in jedem Fachbereich UberflUssig sind. Nicht
um zu sparen, sondern weil bewiesen war, dass die entsprechenden
MaBnahmen medizinisch UberflUssig sind.

Patienten, die ins Krankenhaus kommen, haben Angst und
treffen in der Verfassung auf dieses System. Angst haben sie, weil
Grenzen aufgehoben werden. Viele Diagnosen, wie etwa die Diagnose
Krebs, sind zunachst nicht sinnlich erfahrbar, sondern spielen sich in der
Vorstellungswelt der Patienten ab. Sie wissen nicht mehr, ob sie ihrem
Korper noch trauen kénnen und fragen sich, wie verlasslich er als Gan-
zes noch ist. Der Kérper als Ganzes, das ist ein schénes Schlagwort, aber
die Medizin unterteilt den Korper in Segmente. Diese Korperaufteilung
ist mit dem subjektiven Koérpererleben, das die Menschen haben, nicht
erlebbar und unvereinbar. Gleichzeitig haben die Menschen im Kranken-
haus Angst vor korperlicher Desintegration, ganz konkret beispielsweise

Fisdes

Dr. med. Werner Bartens
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vor der Entfernung eines Organs. In der Klinik ist Zeit Geld, aber Zeit
am Patienten ist das Geld, das in der Medizin am leichtesten eingespart
werden kann. In der Klinik lduft ein Wettlauf um die héchstmdégliche
Anzahl von Diagnosen und berechenbaren Normabweichungen. Wert-
voll ist der Kérper, an dem sich méglichst viel, moglichst teuer verrichten
lasst. Naheliegende Bedurfnisse des Patienten und des Personals kom-
men bei dieser Art von Beziehungsgestaltung zu kurz. Bei dem sténdig
steigenden Arbeitsdruck geht die Zeit zum Zuhoéren und Trost verloren.
In dieser Art von Medizin sind der Patient und der kranke Korper ein
Storfaktor.

Die 6konomisierte Medizin gleicht dieses Problem mit Tech-
nik aus, die weniger Zeit und Personal erfordert. Das sind vollig falsche
Anreizsysteme in der Medizin. Sie sind finanziell lohnend, aber thera-
peutisch fragwirdig. Korperliche Néhe und Zuwendung wird durch
den Preis bestimmt, den die sogenannten Leistungserbringer daftr be-
kommen. Wertschatzung des Patienten in Form von Aufmerksamkeit,
Zuwendung und Berlhrung kostet. Die Logik dieses kranken Systems
ist davon gekennzeichnet, dass kaufmannische Direktoren die Arzte an
den Kliniken dartber belehren, welche Therapien lukrativ und welche
ein Minusgeschaft sind. Der Arzt und die Pflege lernen so, was am Pa-
tienten wie viel wert ist und wie sich der Gewinn steigern lasst. Den
Wert des Koérpers und der Zuwendung bestimmt das unheilvolle System
der Bonusregelungen. Der Wert des Korpers im Gesundheitssystem ist
abhangig davon, was ihm fehlt und was man dagegen tun kann. Unter-
lassen, Nichtstun wird nicht bezahlt, deshalb ist nicht jeder Kérper gleich
viel wert. Zu verdanken haben Arzte diese Art der Honorierung ihren
eigenen Standesvertretern. Der Preis diktiert die Medizin und nicht der
Nutzen fir die Patienten.

Das Honorarsystem im Gesundheitswesen griindet auf zwei
Halbwahrheiten: die Menschen werden immer alter, die Medizin wird
immer besser und beides kostet Geld. Tatsachlich fallen die meisten Ge-
sundheitskosten, 80 bis 90 Prozent, im letzten Jahr vor dem Tod an.
Menschen, die nicht mehr gesund werden und bald sterben sind also
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gesundheitsékonomisch betrachtet besonders wertvoll, wenn an ihnen
noch viel verrichtet werden kann. Dass die Medizin immer teurer wird,
weil die Menschen immer éalter werden, ist ein Trugschluss. Sterben
Menschen im Alter von 90 Jahren ist das billiger als wenn ein 50-Jahri-
ger stirbt, denn hier unternimmt die Medizin gréBere Anstrengungen,
ihn am Leben zu erhalten. Die Lebenserwartung steigt zwar jedes Jahr
um etwa drei Monate, das erkldrt aber nicht die Kostensteigerungen im
Gesundheitswesen. Das Krankenhaus ist zum Warenhaus mit standig
wechselndem Sortiment geworden. Im Moment kénnen viele Kliniken
nur Uberleben, weil sie fragwirdige Untersuchungen und Therapien an-
bieten. Kliniken streben nach Wachstum, deshalb schafft sich die Me-
dizin einen Teil ihrer Nachfrage selbst. Die Konsequenz: Immer mehr
Gesunde mit Befunden ohne Bedeutung und viele Kranke ohne Befund.
Der Kérper, dem nichts fehlt, bringt keinen Profit. Arzte werden nicht fir
Zuriickhaltung bezahlt, deshalb kommt es in der modernen Medizin zu
Uberdiagnostik und Ubertherapie. Es werden Leiden therapiert, die nie
Beschwerden verursacht hatten. So haben etwa die Hélfte aller 80-jah-
rigen Manner Krebszellen in der Prostata, die groBe Mehrzahl stirbt
jedoch nicht an, sondern mit dem Tumor. Viele werden operiert und
bestrahlt. Der Risikofaktor wird zum Instrument der Wertsteigerung. Es
wird viel Geld fur wenig klinischen Nutzen ausgegeben. Man kann den
Wert des Lebens nicht bestimmen und auch nicht, wie viel ein Monat
fur einen Todkranken zahlt. Der Arzt muss aufpassen, dass er nicht zum
Marketingtrottel der Pharma- und Krankenhausindustrie wird.

Schonungslose Aufklarung und moralischer Riuickzug statt
Haltung und Empathie — viele Mediziner wissen nicht genau, wie sie
Patienten mitteilen sollen, dass sie schwer krank sind. Patienten werden
mit einer Diagnose aus dem Nichts in eine Extremsituation gestoBen,
die sie existenziell berthrt. Jeder Patient ist in erster Linie schutz- und
hilflos und bedarf der Anteilnahme. Das Ideal vom mindigen Patienten
wird im Ernstfall zu einer groBen lllusion. Deswegen ist es besonders
schwierig, wenn sich viele Arzte nur noch als Informationsiberbringer
und Dienstleister begreifen. Es kann nicht sein, dass der Arzt sich mora-
lisch zurtickzieht. Neben klaren Worten brauchen die meisten Patienten
Hilfestellung, Begleitung und Trost. Manchmal auch nur Zeit, in der der
Arzt da ist. Im Medizinstudium kommen diese Themen so gut wie nicht
vor. Es geht nicht um Sprachtechniken, sondern um Haltung und Empa-
thie. Der Patient ist kein souveraner Kunde. Es erfordert ein groBes Maf3
an Liebe, Weitsicht und Verstandnis, den Kranken ihren eigenen Um-
gang mit dem Leiden zu lassen, ohne sie zu bevormunden oder ihnen
ein schlechtes Gewissen zu machen.
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3.4 Susanne Kranzle

Susanne Kranzle

~Hospiz und Gesellschaft — alles eine Frage der Haltung?”

Die gesellschaftlichen Herausforderungen der Zukunft stellen sich in den
Bereichen Klima, Umwelt, Energie; Armut, Hunger, Bildung; Frieden und
Gerechtigkeit; demographischer Wandel, Veranderung der Lebens- und
Arbeitswelten. Die Entscheidungen, die getroffen werden missen, wer-
den weit in die Zukunft reichen, trotz aller Unsicherheiten, die damit
verbunden sind, so Susanne Kranzle. Das kann den Zusammenbhalt einer
Gesellschaft fordern. Explizites Wissen ist die wichtigste Grundlage fur
kollektives und verbindendes Handeln. Die Zukunft ist nicht berechenbar.
Sie ist aus dem gegenwartigen Wissen letztlich nicht abzuleiten. Den-
noch: Es gibt nichts Besseres als Wissen und Erfahrung. Die Vorsorgefa-
higkeit und damit das (Uber-) Leben héngen wesentlich von der Féhigkeit
zur Empathie ab. Empathie ist der Schlssel fiir die Zukunft. Nachstenliebe
genugt nicht mehr, es geht auch um ,Fernstenliebe”, also zu jenen, die
weit fort leben oder noch nicht geboren wurden. Sorgearbeit ist nicht
mehr nur private, sondern langst auch 6ffentliche Aufgabe. Der Umgang
mit Sorge fureinander ist ein , Labor” fur den Umgang mit der Erde. Die
Basis jeglicher Sorge ist und kann nur Empathie sein.

Hospize sind Labore fur individuelle und kollektive Haltung
und fur Empathiefahigkeit. Hospizarbeit, so ergab eine Bevolke-
rungsbefragung des DHPV, ist in der Mitte der Gesellschaft angekom-
men, sie ist ein wichtiger Teil der 6ffentlichen Sorgearbeit geworden.
Im Kontext von Hospiz und Sterbebegleitung ist vielfach von , hospizli-
cher Haltung” die Rede. Was ist das genau? Und welche gesellschaftliche
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und gesellschaftspolitische Relevanz haben Haltung und Werte, die von
der Hospizbewegung vertreten werden? Fiir Haltung gibt es nicht die
eine Definition, sondern sehr unterschiedliche Bausteine:

Deutscher Hospiz- und
PalliativVerband e.V.

Haltung in der Hospizarbeit

» Derek Doyle: 90% Haltung und 10% Wissen

» Wertschatzung und Respekt vor dem Gegenulber und Respekt
vor der Lebensgeschichte, Empathie = Einfihlungsvermogen
(Carl Rogers)

» Spiritualitdt, Menschenbild, Verhaltnis zu Leben, Sterben,Tod

* (Innere) Achtsamkeit (6stliche Traditionen), Prasenz im
Augenblick

» Denken, Fiihlen und Handeln verbinden sich (Care Ethik z. B.
nach E. Conradi)

» Radikale Betroffenenorientierung, Compathie = Mitleidenschaft
und Hilfe bei Entscheidungsfindung (A.Heller)

» Professionelle Nahe statt professioneller Distanz (S. Kranzle)

» Reflexionsfahigkeit der Pflegenden und Betreuenden

Die Profession, die die helfenden Berufe auszeichnet, ist die Fahigkeit,
in kurzer Zeit verbindliche Beziehungen zu Menschen herzustellen und
ihnen nahe zu sein. Der Begriff professionelle Nahe gehért an die Stelle
der professionellen Distanz. Fir die eigene Haltung in der Hospizarbeit
ist ein wesentlicher Schlissel die Selbstreflexion.

Von Hospizarbeit und Palliative Care ist erlernbar: Empathie,
Achtsamkeit, Kommunikation, Wahrhaftigkeit und Reflexion. Das ge-
meinsames Aushalten und Teilen von aktueller und in der Zukunft lie-
gender Unsicherheit ist ein wesentlicher Aspekt, mit dem man auch in
die Gesellschaft gehen kann. Die Hospizarbeit hat einen guten Weg ge-
funden mit der Unsicherheit umzugehen. Von der Hospizbewegung kann
gelernt werden, wie mit ethisch schwierigen Entscheidungen umgegan-
gen wird. Der Schutz von Menschen in verletzlichen Lebenssituationen,
wie zum Beispiel im Sterben, zeigt sich in der Hospizarbeit ebenso wie die
Achtung fur Wert und Wirde des einzelnen Menschen. Exemplarisch wird
vorgelebt, Dinge neu zu denken. Sorgearbeit lebt in einer sorgenden und
solidarischen Gesellschaft und lebt diese auch vor. Die Hospizarbeit zeigt,
wie Sorge tatsachlich im privaten und &ffentlichen Raum funktioniert. Da-
von kann die Gesellschaft, die Politik, jeder einzelne Mensch lernen.

Es bedarf nicht nur der Haltung im beschriebenen Sinne, son-
dern auch entsprechender Rahmenbedingungen. Beides bedingt einan-
der. Nur so ist eine empathische und Uberlebensfahige Gesellschaft mog-
lich. Das ist auf allen Ebenen die groBe Aufgabe der Zukunft. Kranzle
zitiert zum Wesen der Hospizarbeit , Astrid Lindgrens ‘Brlider Lowen-
herz'”: ,Lange saBen sie dort und hatten es schwer. Doch sie hatten es
gemeinsam schwer und das war ein Trost. Leicht war es trotzdem nicht.”



32 Plenumsvortrage / Berichtsband 97. Aachener Hospizgesprach

3.5 Prof. Dr. med. Christoph Ostgathe

.Das Lebensende: Leid im Spannungsfeld der Okonomie”

Die palliative Arbeit beschaftigt sich mit Menschen in Leid, das un-
terschiedliche Dimensionen hat: die kérperliche, die psychische, die
gesellschaftliche und die spirituelle. Diese Arbeit kann in einem markt-
wirtschaftlichen System gestaltet werden, ohne dass Versorgung der
Schwerstkranken und Sterbenden zu einer 6konomischen Gewinnop-
timierung gemacht wird. Anhand des Falls der Krebspatientin C.U. (38
Jahre) zeigt Ostgathe die Herausforderung fur das professionelle und
ehrenamtliche Team der Palliativstation in dem Spannungsbezug zur

Prof. Dr. med. Christoph 6konomischen Komponente:
Ostgathe

Patientin C.U., 38j

Kopfschmerzen /
Neurologische Defizite

/[ N

Schuld Angst

N

[mod. nach Saunders C.; Prescribers Journal 1964 und Nursing Mirror 1964]

Die Modellrechnung zu eben jener Patientin reflektiert kaum, was die
junge Mutter und ihre Angehdrigen wirklich brauchten: Zeit und Men-
schen, die sich um die Angehdérigen kimmerten. Die Patientin sagte auf
einer der letzten Visiten: , Holt mich hier aus dieser Holle raus!”, womit
das Leid nochmals besonders greifbar wurde. Viktor Frankl hat Leid tref-
fend als den ,Einschmelzungsvorgang auf das Wesentliche” beschrie-
ben. Das Kostenintensive an der Betreuung dieser Patientin war nicht
das Medikament und die Medizintechnik. Die Psychologin, die Seelsor-
gerin und die Ehrenamtlichen waren intensiv mit der Patientin und der
Familie beschaftigt. Die Klinik bekam fur die 17 Tage einen Erlés, bei
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dem die hauptsachlich anfallenden Personalkosten von etwa 500,00 €
pro Tag letztlich nicht ausreichend abgegolten wurden:

Patientin C.U., 38j

Modellrechnun

Erlose

Tagessatze: 17 Tage x 408 €= 6936 €

DRG: DRG + ZE +PKMS = 7268 €
Kosten
17 Tage x 500 € = 8500€

Universitatsklinikum
Erlangen

Damit wird in keiner Weise die Leistung umschrieben, die erbracht wird.
Das bestatigt die These, dass die Stationdre Palliativmedizin und Hospiz-
versorgung gegenwartig nicht kostendeckend gegenfinanziert sind. Sie
sind quersubventioniert: in der Hospizversorgung zum groBBen Teil Uber
den Spendenanteil. Auf der Palliativstation bringt der Bereich Lehre und
Forschung Gelder in die klinische Versorgung. Kosteneinsparung ist letzt-
endlich nur durch Personaleinsparung maéglich. In der bisherigen ékono-
mischen Ausgestaltung spielt individuelles Leid eine untergeordnete Rolle.

Was jedoch alle spiren, wenn sie am Patienten arbeiten: Wie
wirksam Palliativmedizin ist. Das ldsst sich inzwischen sehr gut belegen:

Palliativmedizin

- Prozess / Outcome -

- héhere Patientenzufriedenheit, hdhere Anzahl von PV, kein
Unterscheid in der Uberlebenszeit, seltener Einweisung auf ICU
bei Wiederaufnahme, kein Unterschied Symptomkontrolle
[Gade G et al. 2008, J Pall Med]

- 95 % der Angehérigen wiirden Dienst weiterempfehlen
- 90 % der Anfragenden waren zufrieden mit u.a. ,response time*,
woverall helpfulness®, ,pain management”
[O"Mahony et al. 2005, J Pall Med]

- RCT Early Integration PC vs. Standard Care BC:LQ signifikant besser,
weniger Depressivitat (16 vs 38%), langeres Uberleben (11,6 vs. 8,9
Monate)

[Temel et al 2010 NEJM]

Universitéatsklinikum
Erlangen
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Palliativmedizin ist nicht nur ethisch geboten, sie kann dartber hinaus
auch betriebswirtschaftlich sinnvoll sein. Eine Studie hat vom Todestag
bis zehn Tage vor dem Tod die Tagestherapiekosten zuriickgerechnet.
Dabei ging es um zwei Patientengruppen mit dhnlichen Patienten (glei-
che DRG, gleicher Mortality Risk Score): die eine Gruppe hatte ein Palli-
ativ-Team an ihrer Seite, die andere Gruppe bekam die normale Versor-
gung in einem Krankenhaus. Der Vergleich der Tagestherapiekosten hat
ergeben, dass die Tagestherapiekosten in der Gruppe mit dem beglei-
tenden Palliativ-Team von Tag zu Tag gesunken sind. Bei der Versorgung
ohne Palliativ-Team zeigte sich, wie 6konomische Vorgaben Fehlanreize
schaffen, die zu unangemessener Behandlung fuhren kénnen.

Ostgathe halt fest: Gesundheitsausgaben sind humanitar, kein
Konsum und volkwirtschaftlich von langfristiger Relevanz, denn Gesund-
heitsausgaben fuhren zu einem Erhalt von Arbeitskraft, der Vermeidung
vorzeitiger Verrentung, erhéhen die Produktivitat, das Wachstum und er-
halten die volkswirtschaftliche Wettbewerbsfahigkeit. In diesem Kontext
vertritt Ostgathe die These: auch Palliativmedizin und Hospizarbeit am Le-
bensende sind volkswirtschaftlich sinnvoll, denn es bedeutet fir die Aus-
gaben fir Patienten am Lebensende: Sie sind ethisch geboten und daher
grundsatzlich gerechtfertigt. Es ergibt sich ein indirekter volkswirtschaftli-
cher Nutzen, denn Palliativmedizin und Hospizarbeit dienen, nach Steffen
FleBa, der Letztverlasslichkeit auBerhalb der Wirtschaftssphare. Das wiede-
rum starkt Konstitution, Einsatzwillen, Risikobereitschaft, Motivation und
Vertrauen. Eine schlechte Versorgung des Sterbenden macht Angehorige
krank, mit einer direkten Folge auf die Produktivitat der Gesellschaft.

Die Palliativ- und Hospizversorgung bringt in die Medizin zu-
ruck, was diese verloren hat: Mit den Menschen wieder Beziehung ein-
gehen, ihre Lebensgeschichten in die Begleitung hineinnehmen und
sich von den Patienten berUhren lassen. Leid braucht einen Raum, einen
Rahmen, Begegnung, mehr mitfiihlende Einrichtungen. Leid braucht
aber auch Kompetenz, 6konomische und personelle Ressourcen und
die Annahme des Unlésbaren. Wenn diese Rahmenbedingungen nicht
gewadhrleistet sind, so Ostgathe, wird eintreten, was Andreas Heller als
Tendenz beschreibt: ,, Das Krankenhaus wird ,verbetriebswissenschaft-
licht" und der Patient somit zum Mittelpunkt der Ertragssteigerung”.

1
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3.6 Rita Gabler

+Haltung als Basis palliativpflegerischer Interaktion”

Das besondere Wesen von Palliative Care wird nicht durch die beruf-
lichen Einsatzfelder und den entsprechenden Abkurzungen charakte-
risiert, sondern durch das In-Beziehung-Treten mit Menschen, die sich
am Ende ihres Lebens befinden. Es spielt keine Rolle, ob man sich im
ambulanten, im stationaren oder im Bereich der Hospizarbeit befindet.
Uberall geht es um ein Sich-beriihren-Lassen.

Rita Gabler war im ersten Ausbildungsjahr als Schwesternschi-
lerin auf einer 11-Betten Station in einer Munchner Klinik tatig. Die Bet-
ten waren von HIV-positiven mannlichen Patienten im Alter zwischen 25
und 45 Jahren belegt. Fast sechs Monate arbeitete sie auf dieser Station.  Rita Gabler
Rita Gabler betreute unter anderem einen 26 Jahre alten HIV-Patienten,
dessen Geschichte ihr sehr zu Herzen gegangen ist. Er hatte keinerlei
Kontakt mehr zu seiner Familie, weil diese sich mit seiner Homosexu-
alitat nicht abfinden konnte. Der Patient nahm in einer emotional sehr
aufwihlenden Situation ihre Hande und fragte sie: ,Bitte Schwester sa-
gen Sie mir, gibt es ein Danach?” Obwohl erst 22 Jahre alt , wusste sie,
sie musste diese Frage beantworten — aber dazu erst die Antwort in sich
selber finden. Durch diesen Moment der besonderen Verbundenheit
entstand eine Situation, die ihr das Gefuhl vermittelte, als wiirde sie aus
Zeit und Raum fallen. Ein nach Prof. Eurich , Kairos -Moment”, der sie
tief gepragt hat. Spater hat sie sich oft die Frage gestellt, wie verzweifelt
und ausgeliefert im System sich ein Mensch doch fuhlen muss, wenn er
sich in seiner Verlorenheit an eine Schwesternschilerin klammert. Rita
Gabler wurde in diesem Moment klar, dass Krankenpflege viel mehr als
ein Handwerk ist , sondern das es sich dabei um eine Kunst am Men-
schen und im Umgang mit dem Menschen handelt.

Thomas Sitte und Friedemann Nauck zitierend, nennt sie die
drei Saulen der Palliativversorgung: angemessene Haltung, langjahrige
Erfahrung und exzellente Fachkenntnisse. Diese Erwartungen an die
Pflege stellen sich in einer Zeit des Mangels an emphatischem, fachlich
gutem Pflegepersonal. Im Jahr 2020 sollen laut Prognosen cirka 500.000
Pflegekrafte fehlen. Auch die ungesunde Tendenz zur Akademisierung
wirkt sich negativ auf die Situation in der Pflege aus. Die Referentin
nennt die Akademisierungsbestrebungen, wie sie derzeit von Statten
gehen einen ungesunden Drang, der zu einer zusatzlichen Verédung am
Krankenbett fuhrt. Obwohl die drei Forderungen an die palliative Pfle-
ge unter den Bedingungen kaum erfullbar sind, gilt es fiir Rita Gabler
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unbedingt an der angemessenen Haltung, der langjéhrigen Erfahrung
und den exzellenten Fachkenntnissen festzuhalten.

Bei der angemessenen Haltung geht es mehr als nur um die
Worthulsen Ganzheitlichkeit und Patientenzentrierung, sondern in ei-
nem hohen Grad um Reflexions- und Beziehungsfahigkeit. Prof. Wer-
ner Schneider, Soziologe an der Universitat Augsburg, hat in Bayern eine
zweijdhrige Begleitstudie zur SAPV durchgefiihrt. Das Ergebnis der Studie
lasst aufhorchen, da es zeigt, dass zum Hauptaufgabengebiet der Pallia-
tivversorgung nicht nur die Schmerz und Symptomkontrolle gehért, son-
dern im hohen MaBe auch die Unterstiitzung im psychosozialen Bereich:

. bei Palliative Care geht es auch und vor allem
um ein soziales Geschehen, das sich nicht an
objektiv messbaren Ursache — Wirkungs -
Mechanismen festmachen lasst, sondern als

Kommunikations- und Interaktionsprozess
zu fassen ist”
Quelle: Nicholas Eschenbruch, Ursula Thomas, Werner Schneider:

«Was wirkt in der Palliativarbeit” in ,,Ambulante Palliativversorgung”
Deutscher palliativ Verlag S. 123

r1 'E’,‘;':;‘"“'" Katharina Fischer Platz 1, 85435 Erding, www.palliativeam-erding.de
d

Das ist insofern von Bedeutung, weil die Interaktion zwischen Pflege-
kraft und Patient sehr komplex und umfassend ist:

Korperliche
Ebene

Spirituelle Psychosoziale
Ebene |nteraktion e

Patient
Pflegekraft

Identitats-

Wertebene
ebene

" ) Palliativieam Katharina Fischer Platz 1, 85435 Erding, www.palliativteam-erding.de

L g Eting
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Pflegende wussten oft sofort, wenn sie einmal zum ,System Patient”
Zugang gefunden haben, auf welcher Ebene sie stabilisieren mussen.
Die groBe Kunst der Interaktion und des empathischen Einfihlens sei
hier gefragt. Diese Tatsache stellt die Ausbildungscurricula in der Pflege
in Frage und definiert das Verhaltnis zwischen Medizin und Pflege neu.
Da, wo Therapie und Diagnostik nicht mehr diese groBe Rolle spielen,
kann und darf sich die Medizin zurticknehmen und der Pflege ihr ur-
eigenstes Gebiet Uberlassen. Hier ist weniger mehr. Rita Gabler stellt
abschlieBend diese Thesen zur Diskussion:

e Die Qualitat der Pflegebeziehung bestimmt in entscheidendem Maf
die Qualitat von Palliative Care.

¢ Keine multiprofessionelle Uberversorgung, dafir professionelle Pati-
entenorientierung.

e Wert und Wirkung psychosozialer Pflegeinhalte mussen erfasst und
als Leistung der Pflege anerkannt werden.

e Anpassung der Aus-, Fort- und Weiterbildungsinhalte an die hohen
Anspriche psychosozialer Pflegearbeit.

e Keine Deformierung durch eine insuffiziente Akademisierung.

Nach Sr. Liliane Juchli, eine der wegweisenden Persdnlichkeiten in der
Krankenpflege, ist Pflege in erster Linie Begegnung. Interesse, Leiden-
schaft und Liebe zum Menschen seien dafir die Grundvoraussetzun-
gen. Diese waren keine Zugaben zur Professionalitat, sondern als deren
Fundament anzusehen. Juchli sagt: , Wem nitzt ein Leuchtturm, wenn
keine Lampe darin brennt?”.
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3.7 Podiumsdiskussion
Dr. Ruthmarijke Smeding

Dr. med. Werner Bartens

Susanne Kranzle
Prof. Dr. med. Christoph Ostgathe

Rita Gabler

Moderation: Veronika Schonhofer-Nellessen

Christoph Ostgathe wendet sich direkt dem Thema Akademisierung
des Pflegeberufs zu, das Rita Gabler in ihrem Vortrag angesprochen hat.
Er kritisiert die Unmdglichkeit der besser Weitergebildeten, ihren Mas-
ter zu nutzen. Die Akademisierung erméglicht weder die Tatigkeit in
einer Leitungsposition, noch bessere Bezahlung. Sie fuhrt auch nicht
zur Aufwertung von Pflege. Die Pflege brennt fur das Thema, aber sie
brennt auch aus. Der angekundigte Pflegemangel wird bewirken, dass
auf die aktuellen Schwierigkeiten wie Personalmangel, die schlechte Fi-
nanzierung und die geringe Wertschatzung hingewiesen wird. Wolf-
Prof. Dr. med. ram-Arnim Candidus, Deutsche Gesellschaft fur Versicherte und Pati-
Christoph Ostgathe enten e.V., beschreibt in seiner Wortmeldung das Leiden an den hohen
Forderungen, die an die Pflege gestellt werden. In allen Diskussionen
geht es um die Delegation arztlicher Leistungen auf das Pflegepersonal.
Candidus’ Forderung im Sinne der Patientenversorgung, der demogra-
phischen Entwicklung und der Finanzierung ist die Delegierung und die
Schaffung von entsprechenden Anreizen.

Ruthmarijke Smeding bringt den Gedanken der miindigen
Bevolkerung ins Gesprach. Sie pladiert fur eine Befahigung der Men-
schen durch eine Aufklarung, die dem Laien eine Wahl verschiedener
Optionen im Krankheitsfall ermdglicht. Susanne Kranzle berichtet da-
Wolfram-Arnim Candidus raufhin vom Kinderhospiz-Kongress. Eine Mitarbeiterin vom vdek gab in
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Dr. Ruthmarijke Smeding

einem Workshops zu bedenken, wie wenig sie praktische Hospizarbeit
kennen wirde. Rahmenbedingungen und Haltung missen sich unter-
halten. Das aktive Gesprach und das ernsthafte Zuhéren muss eingetbt
werden.

Werner Bartens widerspricht mit dem Einwand, dies sei uto-
pisch, denn die Interessen der Beteiligten seien zu unterschiedlich. Als
Erstes musse es seines Erachtens eine starkere Einforderung von Nutzen-
beweisen geben. LieBe man die unnétigen Dinge weg, dann ware eine
Menge Geld im System. Damit kénnte auch die sprechende Medizin
gestarkt werden, ein Ziel, das aktuell politisch nicht ausreichend verfolgt
werde. Bisher ist das Gesundheitsministerium nur ein Anhangsel des
Wirtschaftsministeriums. Arzte mussen sich zu Verbiindeten der Patien-
ten machen und gemeinsam Forderungen nach einer anderen, sinnvol-
len Medizin aufstellen.

Ostgathe spricht sich dafur aus, schon die Medizinstudenten
in der Palliativmedizin zu unterrichten und sie zu lehren, wie weniger
mehr sein kann. Der medizinische Nachwuchs braucht arztliche Vorbil-
der, die sich einem Immer-Mehr in der Medizin verweigern. Eine Besu-
cherin aus dem Publikum spricht sich mit Bezug auf Bartens Vorschlag
von einem Biindnis zwischen Patienten und Arzten vielmehr fir einen
Zusammenschluss von Arzteschaft und Pflege aus. Die Pflegenden sind
die groBte Berufsgruppe im Gesundheitswesen, aber politisch viel zu
schlecht organisiert. Das ware ein sinnvoller Ansatzpunkt zur Verbesse-
rung des Systems. Bartens unterstiitzt die Allianz zwischen Arzten und
Pflegekraften, ebenso wie jene zwischen Pflegekraften und Patienten.
Vor allem jedoch bedarf es fur ihn in der Medizin eines Wahrnehmungs-
wandels. So lange die Arzteschaft die nicht heilbare Krankheit als per-
sonliche Niederlage erfahrt, wird sie nicht verstehen, dass die Arbeit
mit dem Satz ,Hier kdnnen wir nichts mehr tun” erst wirklich beginnt.
Die barmherzige und zuwendungsvolle Aufgabe ist ein Kernbereich des
arztlichen Tuns. Diese Auffassung musste sich nach Bartens unbedingt
durchsetzen. Alle sollten sich mit der Angst vor dem Tod und der eige-
nen Endlichkeit konfrontieren.

Dr. med. Werner Bartens
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Der Gesundheitsmarkt braucht WERTE

Unterwegs auf einem Gesundheitsmarkt versucht der ,Palli”, ein
bemitleidenswerter Sterbender und sein Hausarzt und langjahriger
Weggefahrte, die richtigen Werte fur ein humanes und leidensarmes
Lebensende zu finden. Sie kriegen so einiges geboten und angeboten:
Wertvolles, Blutwerte, Cholesterinwerte, Alkoholwerte, Spitzen- und
Normalwerte, Werteverfall und Werteverpfuscher, wertloses Zeug,
Mehrwerte, Wertmarkchen vom Sommerfest, Wertschatzung, Wert-
maBstabe, zertifizierte Wertarbeit, \Werteverfligung, Bewertung im
Netz, Standardwerte, Hochstwerte, Sattigungswerte, Innere Werte,
Wertediskussionen, Wertegesellschaft, Werteprofile, Werturteile,
Wertanlagen, Zukunftswerte, Wertegarantie und Wertvorstellungen...
der Gesundheitsmarkt zeigt sich im Angebot von Werten schier un-
erschopflich. Letztlich ist das aber alles nix wert. Zumindest nicht fur
den ,Palli” der allein mit einem , Werters Echtem” schon zufrieden
scheint... (Idee und Text: Dr. A. Scheid)

Akteure:

«Der Palli” Madeleine Bell,

Ambulanter Hospiz-, Trauerbegleitungs- und Palliativberatungsdienst der Malteser Aachen
»Die Palliativmedizinerin” Ulrike Clahsen,

Hospiz der Hermann-Josef-Stiftung Erkelenz

.Der Theologe” Bjorn Clahsen,

Hospiz der Hermann-Josef-Stiftung Erkelenz

«Der Bestatter” Petra Johannsen,

Amb. Palliativpflegerischer Dienst des Caritasverbandes der Region Kempen-Viersen e. V.
.Die Pflege-Kraft” Susanne Kiepke-Ziemes,

Projekt: , Wurdige Sterbebegleitung”, Caritasverband Kempen-Viersen e.V.

»Der Hausarzt” Dr. med. Andreas Scheid,

Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft Aachener Hausarzte
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04. Workshopberichte

4.1 Workshop 1: Patienten

Facharzt fur Innere und Allgemeinmedizin, Gesundheitsamt d. Stadt KéIn
Leiter der Justizvollzugsanstalt Werl

Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Versicherte
und Patienten (DGVP) e. V. fur Gesundheit, Augsburg

Moderation:

Dr. med. Benjamin Gronwald, Ltd. Oberarzt am Zentrum fur

alterstibergreifende Palliativmedizin am UKS (Universitatsklinikum des Saarlandes)
Berichterstattung:

Evelyn Weidemann, n:aip Netzwerk Rheinland, Bergisch Gladbach

Impulsvortrag von Dr. med. Adolf-Martin Miiller: ,,Medizinische
Grundversorgung Wohnungsloser - Besonderheiten und Limitati-
onen der Behandlung und Betreuung insbesondere zum Lebens-
ende hin”. Dr. med. Adolf-Martin Muller ist Facharzt fur Innere und
Allgemeinmedizin im Gesundheitsamt der Stadt KéIn, zudem ist er eh-
renamtlich in einem Hospizverein tatig. Er berichtet, dass es in der an sich
sehr heterogenen Gruppe der Wohnungslosen in der Stadt Kéln ca. 300
bis 400 Menschen gibt, die vollstandig auf der Strale leben, viele weitere
leben unter unsicheren Wohnbedingungen. Die Gesundheit dieser Men-
Dr. med. Adolf-Martin Maller ~ schen ist durch Witterungseinfllsse, mangelnde Hygiene, Gewalt, Alko-
hol, Drogen etc. bedroht. Die medizinische Versorgung ist schlecht und
verschiedene Krankheitsbilder bleiben unerkannt bzw. unbehandelt, da es
Hurden im regularen Versorgungssystem gibt, beispielsweise aus Scham,

Misstrauen, fehlender Absprachefdhigkeit oder wegen mangelnder
\ . Wartezimmertauglichkeit”. Sie fuhlen sich als waren sie nichts ,, wert”.
(L

Das Koélner Kooperationsmodell

Mobiler Freie Trager der
Medizinischer Dienst Wohnungslosen-,
Gesundheitsamt Jugend- und Drogenhilfe

Dr. med. Benjamin Gronwald

‘ﬁm Quelle: Stadt Koln Gesundheitsamt
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Dr. med. Adolf-Martin Mller Evelyn Weidemann

Es gibt jedoch einen mobilen medizinischen Dienst, der in sozialen Ein-
richtungen, oder im Ausnahmefall auch mit einem Behandlungsbus, eine
niederschwellige Grund- und Notfallversorgung anbietet.

Im Endstadium einer schweren Erkrankung werden auch diese
Patienten in Krankenhdusern oder Hospizen behandelt. Bei Eintritt von
Pflegebedurftigkeit mit notwendiger Heimunterbringung stellen sich
jedoch besondere Probleme: Fortgesetzter Suchtmittelkonsum, Schwie-
rigkeiten der sozialen Anpassung, vergleichsweise junges Lebensalter.
Aber was wollen die Menschen in dieser Lebensphase wirklich? Es stel-
len sich die Fragen nach Rechten und Werten, weitestmdglich selbstbe-
stimmtem Leben bzw. auch gesetzlicher Betreuung. Hierzu gibt es leider
noch keine Studien oder Antworten auf wissenschaftlicher Basis, es be-
steht entsprechender Forschungsbedarf.

Impulsvortrag von Michael Skirl: ,HeiBt lebenslang wirklich lebens-
lang?”. Michael Skirl ist seit 15 Jahren Leiter der Justizvollzugsanstalt in
Werl, in der sich ca. 200 der 800 Insassen in unbefristetem Freiheitsent-
zug befinden. Skirl stellt die Frage in den Raum: ,, HeiBt lebenslang wirk-
lich lebenslang?”. Nach Grundsatzurteilen des Bundesverfassungsgerichts
hat auch derjenige, der schwerste Schuld auf sich geladen hat, einen prin-
zipiellen Anspruch auf einen lebenswerten Lebensrest in Freiheit.

..,;MM’ / / 4
it JVA Werl
Michael Skirl . . .
ZweitgroBte geschlossene Anstalt in NRW mit 860 Platzen

Zustandigkeit:

- Mannliche erwachsene Strafgefangene, 90% Langstrafige
(> 3 Jahre) mit unglinstiger Prognose, davon 103 Il FS,
48 mit Anschluss-SV;

- Sicherungsverwahrung, derzeit 43 auf 60 Platzen,
Neubau mit 140 Platzen fur ganz NRW

Personal: ca. 460 Bedienstete,

davon u. a. 370 Uniformierte, 4 Geistliche, 11 Psychologen,
20 Sozialarbeiter, 5 Lehrer, 2 Arzte, 3 Juristen

Demgegentiber stirbt aber jeder sechste Insasse an einer Erkrankung, Al-
ter, auch durch Suizid in Haft. Zwar gibt es eine fachgerechte Pflegeabtei-
lung, Arzte und Psychologen im Vollzug, aber weder ein Angebot seitens
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einer Hospizeinrichtung, noch sind die JVA-Mitarbeiter speziell geschult.
Nur vier von fanf auf den Tod Erkrankten wollen tGberhaupt noch ent-
lassen werden. Die Wege hierfur waren: Entlassung auf Bewahrung, im
Gnadenverfahren oder wegen Vollzugsuntauglichkeit. Allerdings hebt
die an sich begriBenswerte Verbesserung der medizinischen Versor-
gung im Vollzug die Schwelle der Vollzugsuntauglichkeit.

Einer von funf Moribunden will sein Leben ganz bewusst in Haft
beenden, weil ihm nach zum Teil jahrzehntelanger Haft die Welt ,, drau-
Ben” fremd geworden ist. Hier werden ethische, rechtsdogmatische und
medizinisch/pflegerische Problemkomplexe offenbar: Selbstbestimmung
versus Fremdbestimmung, Garantenpflicht des Vollzuges, anstaltsbe-
dingte Pflegegrenzen und Sterbebegleitung versus Anstaltsordnung.
Bedingungen menschenwdrdiger Sterbebegleitung auch in Haft mussen
sich strikt am Einzelfall orientieren. Es gibt daflir kein Hospiz und kein
allgemeines Konzept. Leitlinien sind also ein individuelles Vorgehen, Ak-
zeptanz, Verbindlichkeit und Verlasslichkeit. Die Grenze ist erreicht, wenn
eine adaquate, auch palliative Pflege im Vollzug nicht (mehr) moglich ist.

Sie Zukun

Impulsvortrag von Wolfram-Arnim Candidus: ,Der Mensch im
Mittelpunkt — oder?”. Wolfram-Arnim Candidus ist der Prasident
der Deutschen Gesellschaft fur Versicherte und Patienten (DGVP) e. V.
in Augsburg. Er ist seit 1957 im Gesundheitswesen tatig. 22 Jahre
lang internationales Management und 30 Jahre in freiberuflicher Be-
ratung. Die Deutsche Gesellschaft fur Versicherte und Patienten wur-
de 1989 gegriindet. Sie vertritt gemeinnUtzig und autark die Interes-
sen von Burgern im Gesundheitssystem und vertritt derzeit ca. 35.000
Menschen. Der Fokus sollte auf dem Burger/Versicherten/Patienten
liegen. Was braucht er? ,,Mensch sein, Mensch bleiben” und dies in
allen Lebenslagen. Der Markt, die Verwaltung, die Betriebswirte sind
preisorientiert und wettbewerbsorientiert. Es steht leider eine Kosten-
dampfung im Vordergrund und nicht mehr oder immer seltener der
Mensch. Schnittstellenbriiche bestimmen die Strukturen der Versor-
gung, Behandlung und Betreuung. Die Okonomie ist leider kein Fér-
derer fur die Berufsgruppen und Institutionen im Gesundheitswesen.
Auch die Informationstechnologie wird unzureichend fiir den Einsatz im
Gesundheitswesen geférdert. Candidus ist der Meinung, dass eine Auf-

e

Wolfram-Arnim Candidus
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klarung zur ,Gesundheit und den Werten des Lebens” bereits in Kin-
dergérten und Schulen begonnen werden sollte. Die Arzte, Therapeuten
und Mitarbeiter der Pflege wollen Leistungssicherheit und Transparenz
schaffen, werden aber von den gesetzlichen und krankenversicherungs-
bedingten Rahmenbedingungen immer mehr zum , Kostenfaktor” de-
gradiert. Die Ausblicke und Perspektiven zeigen, dass der kranke Wett-
bewerb die Effizienz zerschlagt.

DGVP.y h
fiir Gesundheit

Werteverlust

- Politik seit 1970 nicht nachhaltig

- Kostentrager orientiert an Preis

- Leistungstrager orientiert an Wettbewerb

- Kostendampfung im Vordergrund

- Schnittstellenbriiche bestimmen die
Strukturen

- Okonomie leider nicht als Férderer

- Informationstechnologie nicht gefordert

© DGVP 2013 www.dgvp.de

Gefordert werden sollte eine Starkung der Souveranitat, die Wahrung
der Autonomie, der Erhalt und der Ausbau der Solidaritat, die Siche-
rung der Finanzierbarkeit sowie die Schaffung von Nachhaltigkeit und
die Planungssicherheit und Transparenz. Innerhalb des Systems muss im
Sinne der Birger und der Qualitat von Versorgung, Behandlung und
Betreuung ,aufgerdumt” werden. Es missen Vernetzungen und mehr
Ressourcen genutzt werden. Candidus’ Abschlussworte: ,Der Mensch
im Mittelpunkt, Werte jedoch fehlen”.
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4.2 Workshop 2: Mitarbeiter

Leiter Fengler-Institut fir Angewandte Psychologie, Alfter bei Bonn
Geschéftsfuhrer St. Jakobus Hospiz gGmbH, Saarbrtcken

Home Care Aachen e. V.

Moderation:

Dr. med. Leonard Habets, niedergelassener Onkologe, Home Care Aachen e. V.
Berichterstattung:

Dr. phil. Arnd T. May, Zentrum fir Angewandte Ethik

ethikzentrum.de, Recklinghausen

Impulsvortrag von Jorg Fengler: ,,Burnout-Pravention und Selbst-
fiirsorge in Hospizarbeit und Palliativversorgung”. Jorg Fengler,
Leiter des Fengler-Instituts fir Angewandte Psychologie in Alfter bei
Bonn, hat in seinem Vortrag die Grundlagen fur eine persénliche Aus-
einandersetzung gelegt. Dabei ging er auf die beiden unterschiedlichen
Stressformen (positiv und negativ) ein und stellte die unterschiedlichen
Stressquellen dar:

1. Person

2. Privatleben :
3. Zielgruppen Prof. Dr. Jérg Fengler
4. Team und Kolleginnen

5. Vorgesetzte

6. Institution

7. Gesellschaft

Dazu stellte er Stressebenen und Burnout-Praventions-Ebenen dar:
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Einen weiteren Schwerpunkt des Beitrags nahmen Werte in der Arbeit in
der hospizlichen und palliativen Versorgung ein. Dazu benannte Fengler
die Verstehbarkeit, Beeinflussbarkeit, Bedeutsamkeit des eigenen Lebens
und die Bedeutung eines humanitdren Menschenbildes. Als hilfreiche
Auseinandersetzung mit den besonderen Herausforderungen des Alltags
empfahl Fengler die Analyse des individuellen Stressprofils, die Analyse der
eigenen Coping-Kompetenz und nach Mdoglichkeit die Beseitigung von
Stressquellen. Der Aufbau von Resilienz und die Aktivierung sozialer Unter-
sttzung in schwierigen Situationen sind wiinschenswert. Dazu gehoéren
auch die Gestaltung des Arbeitsplatzes und die Méglichkeit zur Besinnung.
Ein weiterer von Fengler genannter Faktor stellt die Selbstwirdigung dar.
Fengler hat in seinem Beitrag die unterschiedlichen Einflussfaktoren prag-
nant dargestellt. Damit wurde deutlich, dass es differenzierte Herausforde-
rungen, aber auch Losungsstrategien gibt, je nachdem ob ich im meinem
privaten Kontext unterwegs bin oder im beruflichen Handlungsfeld.

Dr. Leonard Habets,
Dr. phil. Amd T. May Impulsvortrag von Paul Herrlein: ,Zwischen Leidenslinderung und
Leidensdruck — Erfahrungen aus dem Alltag von SAPV und ambu-
lanter Hospizarbeit”. Paul Herrlein, Geschaftsfuhrer der St. Jacobus
Hospiz gGmbH in Saarbrticken, ging in seinem Beitrag auf die Belastun-
gen der Mitarbeiter im Alltag von SAPV und ambulanter Hospizarbeit
ein. Dabei stellen die strukturellen Rahmenbedingungen wesentliche
Quellen fur Verunsicherung und Belastungen der Hospizfachkrafte und
der SAPV-Teams dar. SAPV erweist sich in der praktischen Arbeit vor al-
lem als mehrschichtiges Krisenmanagement fir die zeitgleich betreuten
Patienten: Die enorme Symptomlast, krisenhafte Symptomeskalationen
und die intensive Anforderung in der Finalphase sind verwoben mit der
o durch den Krankheitsverlauf und das nahe Sterben bedingten existenti-
Paul Herrlein ellen Krise des Schwerkranken sowie der in vielen Fallen gegebenen Be-
lastungskrise im Familiensystem, zu dem z.B. Trauer, Konflikte, Schuld-
gefihle einen nicht unerheblichen Beitrag leisten. Die SAPV-Teams sind
zudem standig mit der strukturellen Organisationskrise in der ambu-
lanten Versorgung Schwerkranker konfrontiert, d. h. sie missen gegen
die Instabilitat des Versorgungssystems, die Unsicherheit, die oftmals
gegebenen systemimmanenten Zielkonflikte und vielfaltigste Kommuni-
kationsprobleme ankampfen, um ihr Ziel, ein menschenwdirdiges Leben
bis zuletzt zuhause zu erméglichen, zu erreichen. Zudem mussen in der
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SAPV je nach Organisationsform erst noch die tragenden Teamstruk-
turen ausgebildet werden, ein Umstand, der zusatzliche Belastungsfak-
toren beinhalten kann. Diese sind bei den ambulanten Hospizdiensten,
deren Organisationsstrukturen weitestgehend etabliert sind, weniger
gegeben. Mitarbeiter von ambulanten Hospizdiensten sind jedoch oft-
mals Einzelkdmpfer, ohne die Einbindung in ein multiprofessionelles
Team, relativ wenig bekannt und haufig noch immer unter Erklarungs-
druck, was sie eigentlich wollen bzw. was die ehrenamtliche Hospizar-
beit konkret bedeutet. Entlastungsmaoglichkeiten sind zwar sowohl in
der SAPV als auch im ambulanten Hospizdienst etwa durch Supervision
gegeben, jedoch besteht insbesondere in der SAPV ein Missverhéltnis
zwischen struktureller Be- und Entlastung zu Lasten der hochengagier-
ten Mitarbeiter. So sei es beispielsweise fur die SAPV nicht ausreichend,
die fachliche Qualifizierung des Personals zu regeln; SAPV brauche auch
fundierte Managementkompetenzen. Hier seien insbesondere die Ar-
beitgeber der Hospizdienste sowie der SAPV-Teams gefordert, um den
strukturellen Belastungen entgegenzuwirken.

Dr. Leonard Habets vom Home Care Aachen e. V. wies in seinem kur-
zen Statement auf die Erforderlichkeit der Steigerung der Attraktivitat
des Handelns in der Versorgung von schwerstkranken und sterbenden
Patienten hin. Dabei mussen die Angehdrigen ebenso in den Blick ge-
nommen werden wie die eigenen Bedirfnisse.

Der Workshop hat die unterschiedlichen Facetten des Miteinanders an-
gesprochen. Sowohl der persénliche Umgang mit Konflikten ist bedeut-
sam aber zeitlich vorgelagert die Notwendigkeit des Bewusstwerdens
der eigenen Motivation zur Tatigkeit in der Versorgung von schwerst-
kranken und sterbenden Patienten. Diese tendenziell belastende Aufga-
be erfordert eine sorgféltige Selbstsorge und Sensibilitat fir die eigene
Belastung. Die Rahmenbedingungen fir das eigene Handeln kénnen un-
terschiedlich intensiv beeinflusst werden und dazu eignen sich Mdglich-
keiten des kollegialen Austausches wie beim Hospizgesprach in Aachen.

Paul Herrlein

Dr. Leonard Habets
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4.3 Workshop 3: Einrichtungen

Anasthesist, Palliativmediziner, Psychoonkologe, Leitender Oberarzt,
Klinik fur Palliativmedizin Klinikum Aschaffenburg

Leiter der Palliativmedizinischen Abteilung am Universitatsklinikum Erlangen

Regionaldirektion Aachen, AOK Rheinland/Hamburg

Moderation:

Thomas Sitte, Vorstandsvorsitzender Deutsche PalliativStiftung
Berichterstattung:

Dr. med. Edelgard Ceppa-Sitte, Fulda, Schriftfihrerin des Fordervereins
... leben bis zuletzt” der Deutschen PalliativStiftung

Impulsvortrag von Alfred Paul: ,Palliativmedizinische Tageskli-
nik — Sektoriibergreifende Palliativmedizinische Versorgung im
Rahmen eines Modellprojekts”. Seit dem 1. Oktober 2012 kann Pal-
liativpatienten neben der stationaren Versorgung im Klinikum Aschaf-
fenburg die Behandlung in einer Palliativmedizinischen Tagesklinik (PTK)
angeboten werden. Fur das multiprofessionelle Konzept erhielt das
Team um Alfred Paul den diesjahrigen Grinenthal-Férderpreis fur Am-
bulante Palliativversorgung.

Ausgang der PTK war die Klinik fur Palliativmedizin als Ort des
Lebens und der Begegnung. Grundlage der neuen, sektorentibergrei-
fenden Palliativversorgung ist eine gute und enge Kooperation mit den
niedergelassenen Arzten, Pflegediensten und Palliative Care Teams so-
wie den onkologischen Zentren vor Ort.

Das Engagement des Aschaffenburger Teams bezieht sich
auf die Verbesserung der palliativmedizinischen Versorgungsstruktu-
ren in Erganzung zur AAPV und SAPV. An der Schnittstelle zwischen
stationarer und ambulanter Versorgung werden die Einleitung und die
Fortfihrung allgemeiner und spezialisierter palliativmedizinischer MaB3-
nahmen sichergestellt. Neben dem gesamten Spektrum koérperlicher
Symptomkontrolle ist ein weiterer Schwerpunkt der Behandlung in der
PTK die psychosoziale Stabilisierung und die Entlastung des betreuen-
den familidren Umfeldes von Palliativpatienten ohne stationare Aufnah-
me: ,Schlafen im eigenen Bett” bleibt als Lebensmittelpunkt erhalten.
Eine stationdre Behandlung kann so vermieden oder verkirzt, und die
Ruckkehr aus der stationaren Behandlung nach Hause erleichtert wer-
den, auch wenn noch weiterer intensiver Behandlungsbedarf besteht.
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So kommt es bei den Patienten zu einer Senkung der Hemmschwelle
gegenuber einer palliativmedizinischen Behandlung. Es erfolgt eine viel
frihere Integration (, Early Integration”) palliativmedizinischer MaBnah-
men in den Behandlungsverlauf eines unheilbar Erkrankten.

Die Behandlung in der PTK integriert auch Entscheidungsfin-
dungsprozesse, die fur die weitere individuelle Behandlung der Patien-
ten und die Vermeidung aggressiver Therapien zum Lebensende von
groBer Bedeutung sind.

Die PTK schlieBt als komplementarer Baustein eine Versor-
gungslicke zwischen stationdrer und ambulanter Palliativbehandlung.
Aus Sicht des umsetzenden Teams ist die PTK eine notwendige Ergan-
zung und keine Konkurrenz zu bestehenden palliativmedizinischen Ver-
sorgungsstrukturen. Im Rahmen der Budgetverhandlungen wurde fur
die tagesklinische Therapie eine Behandlungspauschale in Hohe von 66
Prozent des tagesgleichen stationaren Pflegesatzes vereinbart; die Bet-
tenkapazitat wurde um zwei teilstationare Betten erweitert. Bereits die
Palliativstation erhielt groBzlgige und notwendige Unterstlitzung durch
den vom Rotary-Club getragenen Forderverein.

Impulsvortrag von Prof. Dr. Christoph Ostgathe: ,Okonomische
Aspekte: Stationdre Palliativversorgung”. Seit 2003 werden Kli-
niken nicht mehr die Tage stationarer Behandlung entgolten, sondern
eine gemittelte Pauschale, die sich nach der Diagnose und mittlerer Fall-
schwere richtet (DRG = Diagnosis Related Groups). Unmittelbar nach
Einfuhrung dieses Systems wurden grundsatzliche Probleme deutlich.
Die Anpassung der Vergltung folgt nicht linear anhand der unterschied-
lichen Schweregrade. Daher hat die Palliativmedizin zurzeit noch einen
Sonderstatus, weil sie nicht den Durchschnittspatienten sondern in aller
Regel Schwerstkranke mit komplexen Symptomen betreut. Dieser Son-
derstatus fuhrt dazu, dass bis heute Palliativstationen nach Anerken-
nung als ‘Besondere Einrichtung’ tagesgleiche Pflegesatze abrechnen
koénnen. Hierdurch kann dank der vereinbarten Tagessatze zumindest ein
unangemessener Entlassdruck verhindert werden, auch wenn das Ent-
gelt hierunter nicht immer auskémmlich ist. Die Tagessatze variieren in
Deutschland um etwa 30 Prozent. Die Méglichkeit der Anerkennung als
‘Besondere Einrichtung’ soll mittelfristig entfallen und die Abrechnung
aller stationdren Palliativeinrichtungen in die DRG-Systematik Uber-
fihrt werden. Ein zusatzlicher Ressourcenbedarf wurde erkannt, und
Uber die palliativmedizinischen Komplexziffern (OPS 8-98.0-3; 8-9e.0-3)
kédnnen im DRG-System zusatzlich Erlése generiert werden. Dennoch
bleibt festzuhalten, dass im bestehenden System die spezifischen Leis-
tungen der Palliativversorgung nicht ausreichend abgebildet werden.
Sie fangen das Defizit nicht ab und schaffen zusatzliche falsche Anreize.
Komplexziffern werden erst ab dem siebten Tag wirksam. Die ersten
Versorgungstage benotigen aber den hdchsten Aufwand, der sich im

Dr. med. Edelgard Ceppa-Sitte

Prof. Dr. Christoph Ostgathe
und Thomas Sitte
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Verlauf der Behandlung im Mittel degressiv entwickelt. Dies kann zu ei-
ner Zunahme der Entlassung nach den , Auslésetagen” (7./14./21.) Tag
fihren und im Einzelfall eine Entlassung unangemessen verzdgern. Da-
rber hinaus gilt fir einige palliativmedizinische Dienste in Deutschland,
dass ein groBer Teil der Patienten ohne Erlés betreut wird, da sie in aller
Regel nicht an der DRG partizipieren und die Vergttung ausschlieBlich
Uber die Komplexziffer lduft (somit erst nach sieben Tagen Behandlung
wirksam wird). Dies kann die Teams gefahrden.

Sorgen, dass unzureichende Erlése in den palliativen Einrich-
tungen zu Konsequenzen in der Versorgungsqualitat fihren, sind nicht
unberechtigt. ,Rein moralische Argumente, wie etwa die ethische Ver-
antwortung des Managements [...] zu betonen, sind gegen marktwirt-
schaftliche Krafte nicht wirksam”, schrieb Kai Wehkamp im Deutschen
Arzteblatt (DA 109, S.1562) zur Ethik der Abrechnung von Kranken-
hausleistungen. Kostenreduktion auf den Palliativstationen wird nur
Uber eine Anpassung im Personalschlissel machbar, dann fehlt der
trostende Mensch am Bett, der Halt gibt; auf Einnahmeseite kann nur
eine Entlassoptimierung und eine auf das DRG-System optimierte Lie-
gedauer die Folge sein. Selbstverstandlich bringt dies Auswirkungen
auf das Personal und die Versorgungsqualitdt am Lebensende mit sich.

Der Umgang mit schwerer Krankheit, Sterben, Tod und Trauer in un-
seren Krankenhdusern gelingt nicht als pauschalierte, ressourcenopti-
mierte Leistung. Sterben trifft jeden, viele werden Hilfe in Institutionen
brauchen. Hierfur braucht es auch 6konomische Rahmenbedingungen,
die ein Sterben in Wirde méglich machen. Die Einrichtungen der stati-
ondren Palliativversorgung im Krankenhaus scheinen effektiv und kos-
tensparend zu sein, aber eine Kostendeckung wird unter DRG oder der
Abrechnung als ‘Besondere Einrichtung’ nicht erreicht.

Impulsvortrag von lJiirgen Engels: ,Hospizliche und palliative
Haltung - Wettbewerb und Kostendruck. Ein Widerspruch?”
Wettbewerb und Kostendruck sind Begriffe, die im Gesundheitswesen
grundsatzlich negativ besetzt sind. Im Zusammenhang mit der Pallia-
tivversorgung l6sen sie entsprechend Sorgen und Befurchtungen aus.
SchlieBlich sollte insbesondere in der finalen Lebensphase die Frage
nach den Kosten nicht im Vordergrund stehen.
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Wettbewerb an sich ist aber im Gesundheitswesen nicht schadlich. Die
AOK Rheinland/Hamburg sieht die Palliativversorgung allerdings eher als
wettbewerbsfreien Sektor im Gesundheitswesen. Trotzdem mdissen die
Fragen erlaubt sein, wer welche Leistungen in welcher Quantitat erbringt
und wie hoch dabei die Qualitat ist, denn der Wettbewerb sollte sich pri-
mar auf die Qualitat der Versorgung beziehen. Wir mdchten, dass Patien-
ten eine hochwertige Versorgung erhalten. Wir unterstitzen die Hospiz-
bewegung, mdchten aber nicht, dass eine hospizliche Haltung die Frage
nach der Qualitat der Versorgung ausschlieBt. Leistungsanbieter mussen
sich dem Wettbewerb um die bestmdgliche Versorgung stellen.

Das Problembewusstsein bei den Entscheidern wird oft erst
durch eigene Erfahrungen, eigene Betroffenheit gescharft, insbesondere
die Méglichkeiten von Palliativversorgung in Einrichtungen gewinnen an
Bedeutung. Die Palliativmedizinische Tagesklinik zeigt hier unerwartet
interessante Alternativen auf, die unbedingt naher beleuchtet werden
mussen. So zeigt diese teilstationdre Behandlung auf, wie eine palliative
Behandlung in Pflegeeinrichtungen weiter entwickelt werden kdnnte.Es
ist von groBer Bedeutung, dass die Krankenkassen frihzeitig integriert
werden, d. h. vor Entlassung eines Patienten aus dem Krankenhaus, um
den Patienten eine angemessene Versorgung gewahrleisten zu kénnen.

Auch das Thema Kostendruck darf in der Palliativversorgung
kein Tabuthema sein. Der Medizinbetrieb wird alleine demographie-
bedingt weiter steigende finanzielle Ressourcen erfordern. Daher sind
auch die Leistungsanbieter in der Palliativversorgung gefordert, die zur
Verfligung stehenden Mittel effizient einzusetzen. Effizienz muss dabei
nicht mit einer schlechteren Versorgung einhergehen. Durch Gesprachs-
bereitschaft und einen weiteren Ausbau der Vernetzung der Partner in
der Palliativversorgung sind Mdglichkeiten zur Effizienzsteigerung ge-
geben. Strukturen kdnnen aber nur regional verandert werden, es gibt
kaum eine Chance fur einen bundesweiten Rahmen.

AOK Rheinland/Hamburg
Regionaldirektion Aachen
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4.4 Workshop 4: Schnittstellen

Stellv. Vorsitzender des Fachverbandes SAPV Hessen, Frankfurt

MAS Palliative Care, Hospizleitung, Vorstandsmitglied im
Deutschen Hospiz- und PalliativVerband e. V.

Chefarzt der Abteilung fur Palliativmedizin, Universitatsklinikum Jena

Moderation:

Christoph Finkeldey, Caritasverband fur das Bistum Aachen e.V.,
Fachreferent, Bereich Facharbeit und Sozialpolitik
Berichterstattung:

Christoph Finkeldey

Impulsvortrag von Dr. Ingmar Hornke: ,Verbandsarbeit zum

Nachhaltigen Wandel im Gesundheitswesen - Palliative Care-

Teams begegnen Schnittstellen”. In den ersten Teil seines Vortrags

fuhrte Dr. Ingmar Hornke mit einigen Vorbemerkungen ein:

e Gesundheitsmarkt? Markt als Ort des regelmaBigen Handelns
einer Ware.

e Wert? Okonomische Kategorie fir Vergleichbarkeit von Giitern
zum Tausch, Preis nach Marktlage aber auch Wertvorstellungen.

¢ Hospizlich palliative Haltung: Achtsamer wiirdevoller Umgang

Dr. Ingmar Hornke mit dem Gegenuber bis ins Sterben ... und darlber hinaus.

Anhand der Dreiecksbeziehung zwischen Patient, Krankenkasse und Leis-
tungserbringer veranschaulicht Hornke die Herausforderungen und immer
wieder erfahrbaren Konfliktsituationen wie z.B. Kostendruck, Wettbe-
werb, aber auch Wirtschaftlichkeit und Sorgekultur in der Schnittstellen-
arbeit. Vor allem zu Letzterem stelle sich immer wieder neu die Frage,
welcher Stellenwert hier der Wirde, der Ethik, der Moral beizumessen sei.

Schnittstellenarbeit sei unabdingbar, um Veranderungen zu
bewirken: Verdnderungen von Interaktionen, Beziehungen, Begegnun-
gen — und dies stets mit Wertschatzung. Prinzipien der Begegnung be-
inhalten stets auch, selbst gut informiert zu sein, die Themen mit den
Partnern offen zu besprechen, Vertraulichkeit zu gewahrleisten und den
Beziehungsfaden nicht abreien zu lassen.

Zur gesamten Verbesserung der Bedingungen fur die Schnitt-
stellenarbeit benennt Hornke die Herstellung eines klaren Handlungsrah-
mens und das Finden einer gemeinsamen Sprache. Er fihrt exemplarisch
auf, dass es unabdingbar sei, mit allen Partnern an einem gemeinsamen
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Glossar auf Bundesebene zu arbeiten; der Anfang hierzu werde derzeit
in Hessen gemacht. Dazu gehore aber auch, die beschrankten Ressour-
cen anzuerkennen, sich seiner eigenen Legitimierung klar zu sein sowie
die eigenen Zielsetzungen und die der Partner zu kennen.

In einem weiteren Schritt verdeutlicht Hornke die Bedeutung der
unterschiedlichen Kommunikationsebenen, die der Mikroebene (fir das
operative Geschehen beispielsweise mit den Krankenkassen), der Meso-
ebene (beispielsweise bei der Vertragsanwendung im Rahmen der ange-
wandten Regelwerke in der Landesstruktur) als auch der Makroebene
(z.B. zu Anpassung der Regelwerke und Gesetzgebung mit den Spitzen-
verbanden auch im Bund). Aus einer aktiven Schnittstellenarbeit ergaben
sich immer wieder Forderungen zu Veranderungen an die Politik.

Der Beitrag der Verbande, so die Quintessenz, sei in einer of-
fenen und ehrlichen Diskussion Uber die Besonderheiten und den ge-
sellschaftlichen Wert hospizlichen und palliativen Handelns gemeinsam,
bestimmt und nachdrticklich zu fiihren. Herr Hornke nennt dies auch:
.Ein Beitrag zur strukturellen Friedensarbeit”.

Begegnung — Beziehung:
..... Grundlage fiir Vers6hnung
-  —ANBN Ml
* aus Begegnung entsteht Beziehung

— Voraussetzungen
* Sprache und Verstehen
* Wertschatzung
* Raum und Zeit
* Einlassen

* Beziehung ist Arbeit und erzeugt Veranderung
* Voraussetzung fir Versohnung

Prinzipien der Begegnung

* Wertschatzung und Achtung (Nicht: Feind!)
* Selbst informiert sein

* Thema mit zustandigem Partner besprechen
* Faden nicht abreiBen lassen

* Keine Presse vor direktem Gesprach

* Besonders bei multilateralen Gesprachen:
Vertraulichkeit v. Riickmeldekultur

* Handhabung der Dokumentation besprechen

Schnittstellen: Markt - Hospiz Aachen, November 2013

Christoph Finkeldey




54 Workshopberichte / Workshop 4 / Berichtsband 97. Aachener Hospizgesprach

Impulsvortrag von Susanne Krénzle: ,Umsorgung am Lebensen-
de - halten ,Schnittstellen’ das, was sie versprechen?”. Menschen
am Lebensende und ihre Angehdrigen sehen sich oft einer Fille von
Problemen und Fragen gegenuber, die unterschiedlicher Berufsgruppen
bedurfen, um geldst und beantwortet werden zu kénnen. Von Schnitt-
stellen wird immer dann gesprochen, wenn Professionen und deren An-
gebote aufeinander treffen und koordiniert werden mussen, damit der

betroffene Mensch gerade das bekommt, was er braucht und was er
sich wiinscht.

Susanne Kranzle

Deutscher Hospiz- und
° Palliativverband e.V.

Organisationsstruktur im Gesundheitswesen

Unterschiedliche

»versaulung“ Finanzierungs-
modelle
stiein
Vertikales Qualitat?
Denken

-

% KONKURRENZ

Kostentrég
InterdisZiPliNase

,Mein unbekannter ‘% STATT
Kooperations- % ERGANZUNG
Partner“ 0N

Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V., Aachener Str. 5, 10713 Berlin Seite 6

Susanne Kranzle nimmt in den Fokus: Was ist an der Schnittstellenar-
beit so schwierig, dass es immer wieder neu der Thematisierung bedarf
— wie auch in diesem Workshop? Es musste doch davon auszugehen
sein, dass alle Beteiligten das Wohl des Patienten im Auge haben und
einfach zu klaren ist, wer was dazu beitragen kann.

Die Erfahrung lautet: Schnittstellenarbeit ist etwas vom Schwie-
rigsten, da Kooperationspartner sich haufig nicht gut kennen, nicht aus-
reichend um die Angebote der anderen wissen und am liebsten alles
selber leisten wirden, da dies ja auch eintraglicher ist, als die Honorare
und Gelder der Krankenkassen mit anderen zu teilen. Unser Gesund-
heitssystem ist ,versault”, d.h. die unterschiedlichen Professionen und
Themenbereiche stehen relativ unverbunden nebeneinander und schau-
en haufig nicht nach rechts und links, wenn es darum geht, einen ster-
benden Menschen gemeinschaftlich zu betreuen und zu begleiten. Wie
kommt es immer wieder zu einer ,schleppenden Uberleitung” z.B. vom
Krankenhaus zum Hospiz fur die Patienten als auch fur die Helfenden?

Die Berufsgruppen denken hierarchisch, d. h. vertikal, statt in Be-
ziehungen, also forderlich und , einhillend” wie die Palliatividee dies vor-
sieht. Jede , Expertengruppe”, jede Einrichtung, jedes Angebot wird un-
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terschiedlich und extra vergditet, oftmals kénnen die Patienten nur eines
oder nur wenige Angebote gleichzeitig in Anspruch nehmen. So entsteht
Konkurrenz. Was das fur den betroffenen Menschen und seine Angeho-
rigen bedeutet, ist leider immer wieder erfahrbar: Das Angebot ist nicht
unbedingt optimal und individuell zugeschnitten, sondern es hangt davon
ab, wer zuerst auf welche Weise berdt und bereit ist, andere Berufsgrup-
pen dazu zu holen oder auch nicht. Das ist der Qualitat abtraglich und
bedarf der Korrektur. Am wichtigsten ist wohl, dass Kooperationspartner
in Kommunen, Landkreisen, Netzwerken sich in moderierten Runden ken-
nenlernen und auf der Basis guter Beziehungen bereit sind, einander hin-
zuzuziehen, wenn es der Verbesserung der Lebensqualitat der betroffenen
Menschen dient. Auch in die Ausbildungsgange und Praktika misse dies
implantiert werden, das Voneinander Hoéren und das Miteinander Erfah-
ren. Des Weiteren: Hierzu heiBt es auch miteinander in Ubung zu bleiben!

In der Diskussion wird deutlich, dass hier geklarte und geeinte
Kommunikationsstrukturen unabdinglich sind.

Susanne Kranzle nutzt hierzu ein weiteres Bild: Erich Loewy
sprach von der ,Orchestrierung am Lebensende”, die keiner Solisten
bedarf und die voraussetzt, dass alle ihr Instrument gut beherrschen und
auch in der Lage sind, aufeinander zu héren. Dann kann es gelingen,
dass der Patient/die Patientin die eigentlich ihm/ihr zugedachte Rolle des
Dirigierens Ubernehmen kann.

Impulsvortrag von PD Dr. Ulrich Wedding: ,,Qualitat der Spezia-
lisierten Ambulanten Palliativversorgung (SAPV)". Der Auftrag
zur Wahrnehmung der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung
(SAPV), wie sie durch das Sozialgesetzbuch V, § 37b, geregelt wurde,
beinhaltet die Aufgabe der Qualitatssicherung. Wie lasst sich eine Hal-
tung von Mitarbeitern messen, die in einer guten Betreuung von Pati-
enten und Angehorigen am Lebensende resultieren soll, und wie soll
schlussendlich die Qualitat der Betreuung in der Sterbephase, das Be-
gleiten hin zu einem wiirdigen Sterben gemessen werden? Werden wir
nicht der Situation besser gerecht, wenn wir akzeptieren, dass es fur
Vieles, was im Kontext der Sterbebegleitung passiert und wichtig ist,
keine Indikatoren gibt? Wenn wir also gar nicht versuchen sollten, das
Wenige, was messbar sein kdnnte, zu messen, um eine Fokussierung
auf das Messbare zu verhindern, in einer Situation in der das Nicht-
messbare viel bedeutsamer ist? Struktur- und Prozessqualitdt und die
entsprechenden Indikatoren bleiben immer Surrogatparameter. Wenn
es tatsachlich um Patienten und ihre Angehérigen geht, sollten diese
die Qualitat der Betreuung beurteilen als auch selber definieren, welche
Ergebnisparameter aus ihrer Sicht von Bedeutung sind.
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Wedding stellt im Folgenden das Jenaer Projekt , Qualitatssicherung in
der ambulanten Palliativversorgung” (QUAPS) vor, mit dem zunachst ein
einfacher, verlasslicher und praktikabler Fragebogen entwickelt wurde,
der nun nach einer Pilotphase in drei SAPV-Teams getestet worden ist.
Die Erfassung der Prozessqualitat erfolgte zum Zeitpunkt T1 = 1-2 Wo-
chen nach Beginn der Betreuung durch Befragung der Patienten und
der Angehdrigen, zum Zeitpunkt T2 = unmittelbar nach dem Tod durch
Befragung des Teams, und zum Zeitpunkt T3 = 3-6 Monate nach dem
Tod des Patienten durch Befragung der Angehérigen.

Zeitpunkt und Personenkreis der Befragung:
Zeitpunkt Patient Angehoériger Team Angehérigen-

nachbefragung
T1

1-2 Wochen nach X X

SAPV-Erstvisite

T2
Bei Tod des Patienten X

T3
3-6 Monate nach dem X
Tod des Patienten

Der Fragebogen beinhaltete die nachfolgenden zwoélIf Fragen an den
Patienten. Zusatzlich erfolgte die Erfassung der Belastung in einem
Disstressthermometer.

A) zur Qualitat des Prozesses:

e Das Palliativteam ist jederzeit telefonisch erreichbar.

¢ Die Wartezeit auf angeforderte Hausbesuche ist angemessen.

e Die Ansprechpartner des Palliativteams haben ausreichend Zeit,

Dr. Hubert Schindler wenn sie benoétigt werden.
und Dr. Ingmar Hornke B) zur Qualitdt der Kommunikation:
e Die Kommunikation zwischen mir und dem Palliativteam funktioniert
reibungslos.

e Die Kommunikation zwischen dem Palliativteam und anderen Versor-
gungspartnern (z. B. Pflegedienst, Hausarzt) funktioniert reibungslos.

e |ch wurde durch das Palliativteam verstandlich und ausreichend tber
Therapiemoglichkeiten (Chancen und Grenzen, Nebenwirkungen)
informiert.

e |ch wurde durch das Palliativteam verstandlich und ausreichend Gber
PflegemaBnahmen informiert.

C) zur Qualitat der Symptomkontrolle:

e Meine Schmerzen werden gut behandelt.

e Meine anderen Symptome (wie z.B. Luftnot, Ubelkeit/Erbrechen,
Erndhrungsprobleme) werden gut behandelt.

D) zur sozialen, seelischen und spirituellen Begleitung:

e Ich erhalte durch das Palliativteam hilfreiche Unterstiitzung in seeli-
schen bzw. psychisch schwierigen Phasen.
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e |ch erhalte durch das Palliativteam hilfreiche Unterstitzung/Beratung
bei Problemen sozialer und/oder finanzieller Art (Beratung zu Pflege-
stufe, Pflegebett, u.4&.).

e Ich erhalte durch das Palliativteam hilfreiche Unterstiitzung in Sinn-
Fragen (z. B. Fragen zum Sinn des Lebens, Leidens und Sterbens).

An die Angehorigen und den Patienten wurden gemeinsam gerichtete

Fragestellungen gestellt. Zusatzlich erfolgten zum Zeitpunkt T3 folgende

Fragen:

e Es war hilfreich, wie das Palliativteam mit uns Uber das Sterben und
die Zeit danach gesprochen hat.

e Das Palliativteam war auch nach dem Tod meines Angehorigen fur
mich/uns da.

e Mein Angehdriger ist am von ihm gewtnschten Ort verstorben.

Dem Team wurden die gleichen Fragen gestellt. Zusatzlich erfolgten
zwei Fragen zur Bewertung der Zufriedenheit des Teams zum einen mit
der Betreuung Uber den gesamten Zeitraum und zum anderen fur die
Finalphase.

Die Befragung erwies sich als praktikabel. Die Reliabilitat war
gut. Die Patienten- und Angehérigenbefragung zum Zeitpunkt T1 zeig-
te ein hohes MaB an Ubereinstimmung. Die Befragung der Angehdrigen
kann daher als Substitut der Patienteneinschatzung genommen wer-
den, wenn eine Befragung der Patienten selbst nicht oder nicht mehr
maoglich ist. Die Qualitat wurde in vielen Bereichen als gut eingeschatzt.
Insgesamt zeigt sich eine ausgesprochen hohe Zufriedenheit mit der
Betreuung in der SAPV-Versorgung. Ziel sei es nun, so schlieBt Wed-
ding, aus der Pilotphase in ein multizentrisches Projekt mit bundesweiter
Erfassung der Ergebnisqualitat in der SAPV-Versorgung zu gelangen.

Quintessenz:

e Wir bendtigen nicht noch mehr Wettbewerb — wir benétigen keinen
Wettbewerb.

e Wettbewerb kennt nur Sieger und Verlierer.

e Wirtschaftlichkeit und Sorgekultur — hier bleibt der Konflikt!

Die Frage nach der Wirde ist Herausforderung fur alle.

e Weiterarbeit an den Gemeinsamkeiten mit den Kassen auf allen
Ebenen im Sinne der Patienten und der Helfenden! Dazu notwendig
sind Wille, Mut und ein Konsens der Ziele.

e Um miteinander gut sprechen zu kénnen mussen wir das Miteinan-
der pflegen — hier: , Versohnlicher Gedanke zur Friedenskultur”.

¢ Die Schnittstellenarbeit benttigt mehr Wiirdigung und Aufmerksam-
keit: in gemeinsamer Sprache, in Einibung und Beharrlichkeit.

e Weiter vom Regional- und Landesdenken zum Handeln auf Bundes-
ebene zu einer Angleichung von Begrifflichkeiten z.B. im SGB YV,
zu bundesweit einheitlichen Leistungen und Preisen.
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Referent/innen:

* Dr. med. Werner Bartens
Arzt und Autor sowie Leitender Redakteur
Wissenschaftsressort, Stiddeutsche Zeitung
¢ Wolfram-Arnim Candidus
Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Versicherte
und Patienten (DGVP) e. V. fur Gesundheit, Augsburg
Jiirgen Engels
Regionaldirektion Aachen, AOK Rheinland/Hamburg
Prof. Dr. phil. Claus Eurich
Hochschullehrer fir Kommunikation und Ethik
am Institut fr Journalistik der TU Dortmund,
Leiter der Akademie fur Fihrungskompetenz
am Benediktushof Holzkirchen, Kontemplationslehrer
Prof. Dr. J6rg Fengler
Leiter Fengler-Institut fir Angewandte Psychologie,
Alfter bei Bonn
Rita Gabler
Lehrerin fur Pflegeberufe, Pflegerische Leitung
Palliativleam Erding gGmbH
Dr. med. Leonard Habets
Home Care Aachen e.V.
Paul Herrlein
Geschaftsfuhrer St. Jakobus Hospiz gGmbH, Saarbriicken

Dr. med. Ingmar Hornke

Stellv. Vorsitzender des Fachverbandes SAPV Hessen,
Frankfurt

Susanne Kranzle

MAS Palliative Care, Hospizleitung Esslingen,
Vorstandsmitglied im Deutschen Hospiz- und
PalliativWerband e. V., 2. Stellv. Vorsitzende des
Hospiz- und PalliativVerband Baden-Wrttemberg e. V.

Moderator/innen:

¢ Veronika Schonhofer-Nellessen, Aachen (Gesamttagung)
Leitung der Servicestelle Hospiz fur die StadteRegion
Aachen

¢ Dr. med. Benjamin Gronwald, Homburg/Saar (WS 1)
Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar

« Dr. med. Leo Habets, Aachen (WS 2)
Onkologe, Aachen

* Thomas Sitte, Fulda (WS 3)
Vorstandsvorsitzender Deutsche PalliativStiftung

¢ Christoph Finkeldey, Aachen (WS 4)
Caritasverband fur das Bistum Aachen e.V.,
Fachreferent, Bereich Facharbeit und Sozialpolitik
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Dr. med. Adolf Martin Miiller

Facharzt fur Innere und Allgemeinmedizin,
Gesundheitsamt der Stadt KéIn

Prof. Dr. med. Christoph Ostgathe

Leiter der Palliativmedizinischen Abteilung

am Universitatsklinikum Erlangen

Alfred Paul

Anasthesist, Palliativmediziner, Psychoonkologe,
Leitender Oberarzt, Klinik fur Palliativmedizin
Klinikum Aschaffenburg

Dr. med. Andrea Petermann-Meyer
Schwerpunktpraxis Psychoonkologie, Aachen
Michael Skirl

Leiter der Justizvollzugsanstalt Werl

Dr. Ruthmarijke Smeding

Bildungswerkstatt Trauer ErschlieBen, Wirzburg
Dr. Andreas Walker

Katholisch-Theologische Fakultat der Westfalischen
Wilhelms-Universitat Mnster

PD Dr. med. Ulrich Wedding

Chefarzt der Abteilung fur Palliativmedizin,
Universitatsklinikum Jena

¢ Prof. Dr. theol. Andreas Wittrahm
Bereichsleiter , Facharbeit und Sozialpolitik
Caritasverband fur das Bistum Aachen e. V.

Berichterstatter/innen:

* Evelyn Weidemann, Bergisch Gladbach (WS 1)
n:aip Netzwerk Rheinland

* Dr. phil. Arnd T. May, Recklinghausen (WS 2)
Zentrum fur Angewandte Ethik — ethikzentrum.de
Recklinghausen

¢ Dr. med. Edelgard Ceppa-Sitte, Fulda (WS 3)
Schriftfihrerin d. Férdervereins ... leben bis zuletzt”
der Deutschen PalliativStiftung

* Christoph Finkeldey, Aachen (WS 4)
Caritasverband fur das Bistum Aachen e. V.,
Fachreferent, Bereich Facharbeit und Sozialpolitik
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