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VORWORT

Schon immer wurden in stationdren Pflegeeinrichtungen Menschen in schwerer

Krankheit und im Sterben betreut, gepflegt und versorgt. Doch gewinnt die Frage, wie

die Erfiilllung dieser besonderen Aufgabe maéglichst gut gelingen kann, in den letzten

Jahren an Bedeutung. Denn der Prozess einer gelingenden Behandlung, Pflege, Beglei-

tung und Betreuung der genannten Zielpersonen soll nicht linger personenabhingig,

sondern prozessgebunden erfolgen. Zugleich sind menschliche, ethische und wirt-

schaftliche Ziele und Rahmenbedingungen zu beachten. Daher sind

o ein Konzept und

o die angemessene Haltung der Mitarbeiter - die Entwicklung einer palliativen
Kultur - erforderlich, um eine systematische, gemanagte Vorgehensweise zu ermog-
lichen.

Eine Orientierung zu den erforderlichen Strukturen, Prozessen und den angestrebten
Ergebnissen bietet das Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung
(HPG), das im Dezember 2015 verabschiedet wurde. Damit wurden in Deutschland
erstmalig gesetzliche Vorgaben fiir die Organisation einer spezifischen, an den Bediirf-
nissen eines schwerkranken oder sterbenden Menschen ausgerichteten Palliative Care
geschaffen! Konkrete Handlungserfordernisse, Zustidndigkeiten und finanzielle Vergii-
tungssysteme sind dadurch geregelt.

Dieses Buch schldgt — nach einer einfithrenden Begriindung der Notwendigkeit -
mogliche Gliederungsbereiche und Inhalte eines palliativen Konzepts vor und erortert
diese. Daneben gibt es fiir die Mitarbeiter Arbeitshilfen, die direkt das Konzept betref-
fen. Es handelt es sich dabei um ergdnzende Teile, die detaillierte Informationen tiber
einzelne Handlungen sowie iiber die Art und Weise ihrer Gestaltung geben. Sie sind
besonders hilfreich in den Phasen der Konzepterstellung und der anfinglichen Imple-
mentierung.

Soll das Konzept auch zur Veroffentlichung der angestrebten Ziele und der vorhan-
denen Handlungsangebote in der Einrichtung genutzt werden, erscheint es sinnvoll,
zusitzliches Informationsmaterial in Form eines Flyers oder einer Broschiire zu erstel-
len. In diesen werden dann die Kernmerkmale dargestellt.

Fir die sogenannte Kulturbildung und Implementierung neuer Konzepte ist es hin-
gegen immer erforderlich, sich mit den Details zu beschiftigen. Dazu gehoren etwa
folgenden Fragen:

o Was soll mit diesem Prozess erreicht werden?

o Wer sind die Zielpersonen?

o Welche Inhalte sollen in dem Konzept beschrieben werden?
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o Welche Handlungen werden angeboten?
o Wer ist fiir was zustdndig?

Moglicherweise werden die Entwicklungsprozesse, die im Rahmen der Konzeptent-
wicklung stattfinden, und das letztlich fertiggestellte Konzept auch zu einer spéteren
Zertifizierung genutzt. So kann im Rahmen des Qualititsmanagements nachgewiesen
werden, dass sich die Einrichtung dem besonderen Handlungsfeld der Palliative Care
auch in besonderer Weise zuwendet.

Nach einer erfolgten Zertifizierung durch einen Visitor der KTQ (Kooperation fiir
Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen) kann z.B. das Deutsche Palliativ-
siegel »Palliativfreundliche Einrichtung« als Nachweis erworben werden. Dieses wird
aktuell bevorzugt von Krankenhiusern angestrebt. Moglicherweise streben dieses
Qualitdtssiegel (oder auch andere spezifische Zertifizierungen) kiinftig auch vermehrt
stationdre Pflegeeinrichtungen an.! SchliefSlich ist der Nachweis einer konzeptionell
erworbenen Qualitét ein wichtiger Baustein der Offentlichkeitsarbeit und der kauf-
maénnischen Ausrichtung und kann im Vergleich zur Konkurrenz ein deutliches Plus
fir eine Einrichtung darstellen.

Bei der Auswahl der zu verwendenden Begriffe und Berufsbezeichnungen wird fiir die
Pflegeperson mit einem Fachexamen in der Gesundheits- oder Krankenpflege (oder
Kinderkrankenpflege) oder in der Altenpflege generell die Bezeichnung Pflegefach-
kraft verwendet. Hat die Pflegefachkraft zudem an einer Qualifizierungsmafinahme
gemifl § 39a SGB V (Finftes Sozialgesetzbuch) teilgenommen, wird die Bezeichnung
Palliative-Care-Expertin verwendet. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Pflege
ohne Fachexamen in der Pflege werden als Pflegehilfe bezeichnet. Die Bezeichnungen
gelten an dieser Stelle sowohl fiir weibliche als auch fiir méannliche Personen.

Der Begriff Palliative-Care-Situation beschreibt die Phase, in der der betroffene
Mensch voraussichtlich nur noch wenige Wochen, Tage oder Stunden zu leben hat.
Liegt die Diagnose ICD Z 51.5 (palliativmedizinische Behandlung) vor, hat der Arzt
bescheinigt, dass hier eine palliative Behandlung oder palliative Betreuung vorliegt.

Die hier erstellten Informationen beziehen sich auf das Handlungsfeld stationérer
Pflegeeinrichtungen, d.h. auf Einrichtungen der stationdren Altenhilfe und der Behin-
dertenhilfe. Viele der aufgezeigten Informationen sind auf Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe oder auf andere Versorgungsbereiche wie der der ambulanten Pflege, auf
Hospize und auf Wohngemeinschaften tibertragbar.

1 Vgl. die umfangreiche Literatur von Prof. Wolfgang George.



Das vorliegende Buch soll als Grundlage verstanden werden - es enthalt Hilfestellun-
gen, Vorschlage und Hintergrundinformationen. Es erhebt keinen Anspruch auf Voll-
stindigkeit oder darauf, allein den »richtigen Weg« zu beschreiben. Denn Konzepte
lassen sich nur hinsichtlich ihrer Rahmenbedingungen von einer Einrichtung auf eine
andere tibertragen. Die Beschreibung konkreter Handlungen zur Umsetzung hinge-
gen kann nur im Hinblick auf die vorhandenen Strukturen, Mitarbeiter, Zielgruppen
und Bedingungen der konkreten Einrichtung und der in ihr gelebten Handlungspraxis
erfolgen. Aus diesem Grund finden sich in Kapitel 4 Fragen, die dem Leser ermdgli-
chen sollen, selbst Aussagen zur Umsetzung von Hospizkultur und Palliativversorgung
in der eigenen Einrichtung konzeptionell zu erarbeiten.

Ich wiinsche allen Leserinnen und Lesern konstruktive Gedanken und ein gutes Gelin-
gen bei der Entwicklung eines eigenen, einrichtungsspezifischen Konzepts wie auch

der dort gelebten Kultur, die am Hospiz- und Palliativgedanken orientiert sind.

Duisburg, August 2016 Angela Paula Loser
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D DIE AKTUELLE SITUATION DER
STERBEBEGLEITUNG

Im Jahr 2013 starben etwa 340.000-350.000 Menschen in vollstationdren Einrichtun-
gen, und dies mit steigender Tendenz. 60 Prozent dieser Menschen starben in Kran-
kenhdusern, 30 Prozent in stationdren Pflegeeinrichtungen, 10 Prozent zu Hause
(Jevon 2013: 21).

Die Gieflener Sterbestudie vom 21. April 2015 belegt demgegentiber eine Zunahme der
Sterbefille in stationdren Pflegeeinrichtungen. »Von den in Deutschland 2013 insge-
samt 893.825 Verstorbenen wurden 419.241 (ca. 48 Prozent) in Krankenhausern, etwa
350.000 (ca. 39 Prozent) in stationdren Pflegeeinrichtungen und ca. 25.000 (weniger
als 3 Prozent) in stationdren Hospizen betreut.« (Transmit 2015: 2)

Die Zunahme von Single-Haushalten und Kinderlosigkeit, eine wohnortbezogene
rdumliche Trennung von Familienmitgliedern, die berufliche Aktivitit der Frauen und
der Eintritt von Pflegebediirftigkeit im hohen Alter sind hier als Griinde fiir die hohe
Zahl an Sterbefillen in Krankenhédusern und anderen stationdren Einrichten genannt.
Nicht selten weisen Kinder von Pflegebediirftigen selbst schon ein Lebensalter jen-
seits von 65 Jahren auf, wenn die Notwendigkeit eintritt, sich um die Eltern zu sorgen.
Damit sind viele Betroffene dann tiberfordert und nicht in der Lage, die Eltern zu
Hause zu betreuen. Eine stationdre Unterbringung ist der Ausweg.

Behandlungen im Krankenhaus werden beendet, wenn die iiber Fallpauschalen finan-
zierte Behandlungszeit auslauft. So werden alte, hochbetagte, schwer kranke und sogar
sterbende Menschen oft akut in eine andere Pflegeinstitution entlassen. Nicht selten
wird der Sterbende in seinen letzten Tagen und Stunden in eine stationire Pflegeein-
richtung aufgenommen. Altenheime werden somit immer stdrker zu Sterbeorten.

Viele Menschen wiinschen sich, ihre letzte Lebenszeit in einem Hospiz verbringen
zu diirfen, wenn aufgrund von Krankheiten belastende Symptome bestehen oder die
Versorgung in der Zeit zunehmender Hilflosigkeit zu Hause nicht mehr sichergestellt
ist. Das Wissen iiber eine hervorragende Versorgung in der letzten Lebensphase ist
aufgrund der guten Offentlichkeitsarbeit der betreffenden Einrichtungen inzwischen
bekannt. Doch nicht jeder schwerkranke oder sterbende Mensch wird in einem Hospiz
sterben konnen. Zum einen ist die Anzahl vorhandener Hospize zu gering, sodass
héufig Wartezeiten bestehen. Zum anderen bestehen oftmals Aufnahmekriterien, die
mit der spezifischen Klientel stationdrer Alteneinrichtungen nicht immer iibereinstim-
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men.? Ein dritter Grund dafiir, dass nur in wenigen Ausnahmefillen Bewohner aus
stationdren Pflegeeinrichtungen im Hospiz aufgenommen werden, besteht in der Tat-
sache, dass bei ihnen bereits eine 24-stiindige Versorgung sichergestellt ist. Ggf. erfor-
derliche, zusitzliche oder besondere Leistungen im Symptommanagement oder in der
Betreuung sind zudem {iber die Verordnung von SAPV (Spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgung) moglich.

So sterben Menschen auf der einen Seite im Hospiz, auf der anderen Seite im Pflege-
heim. Dies jedoch mit unterschiedlichen Ressourcen - je nach Institution! Die Rele-
vanz ist daher grof3, eine addquate Betreuung, Pflege, Behandlung und Versorgung, die
auch den Palliativgedanken einschlieft, institutionsunabhdngig anzubieten. Es ist not-
wendig, die meist gute hospizliche Versorgung auch auf stationire Pflegeeinrichtungen
zu iibertragen. Die Achtung vor der Wiirde des Menschen gebietet es, dass jeder -
unabhingig von der Institution, in der er versorgt wird — beachtet und in seinem Ster-
ben auf eine menschliche Weise begleitet wird. Es muss alles getan werden, dass er bis
zum Schluss gut leben und in Wiirde sterben kann.

Die Begriinderin der modernen Hospizbewegung Cicely Saunders hat seit der Entste-
hung des ersten Hospizes Mitte des 20. Jahrhunderts in London eine Vorstellung in die
Welt getragen, wie die Ziele einer guten Sterbebegleitung erreicht werden konnen. Sie
sind heute nach wie vor aktuell und Grundlage der folgenden Darstellungen!

1.1 Stationdre Pflegeeinrichtungen als erweiterte Hospize

Neben den stationdren Hospizen wurde in Deutschland in der Vergangenheit bereits
eine ambulante Hospizversorgung ausgebaut. Im Jahr 2009 wurde beispielsweise die
Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV) in das Fiinfte Sozialgesetzbuch
(SGB V) aufgenommen, um Menschen in Palliativsituationen durch eine verbesserte
Versorgung, Pflege und Betreuung im eigenen héuslichen Bereich ein menschenwiir-
diges und moglichst lebenswertes Leben zu ermoglichen. Entsprechende Leistungen
werden als zusétzliche Angebote erbracht. Das sind etwa Versorgungen von Portsyste-
men, kurzfristige Umstellungen der Schmerztherapie, zusitzliche Betreuung. Als dritte
Séule — neben Hospiz und ambulantem Bereich - geht es jetzt darum, auch in den sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen der Altenhilfe und Behindertenhilfe geeignete Strukturen
und Strategien aufzubauen. Dabei sind die Ziele von Hospizversorgung und Palliativ-
gedanken anzustreben und moglichst umzusetzen. Es ist allerdings damit zu rechnen,
dass die Angebote von Hospizen nicht vollstindig erreicht werden konnen, da insbe-
sondere unterschiedlich personelle und strukturelle Voraussetzungen bestehen.

2 Mogliche Aufnahmekriterien fiir Heimbewohner sind laut HPG bis spatestens 31. Dezember 2016 neu zu regeln
(HPG v.01.12.2016: 2114).
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Stationdre Einrichtungen der Altenpflege und Behindertenhilfe bieten bereits durch
ihre Unternehmensformen eine 24-stiindige Versorgung an. Die besondere, ergéin-
zende Palliative Care soll weitgehend bei ihnen durch einerseits eigene Mitarbeiter
und andererseits auch durch Vernetzung mit Kooperationspartnern auflerhalb der
Einrichtung sichergestellt werden. Es geht also um eine Orientierung an den hervorra-
genden Versorgungsleistungen des Hospizes und um die Entwicklung einer Kultur, die
den Hospizgedanken als Philosophie beinhaltet. Sterbenden Menschen in stationdren
Einrichtungen soll eine moglichst gute Palliativversorgung angeboten werden kénnen.
Entsprechende Vorgaben und Informationen zu den Zustdndigkeiten und Vergiitun-
gen finden sich im HPG (Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversor-
gung von 2015).

1.2 Hochbetagte Menschen mit komplexen Krankheits-
und Symptombildern

In den stationdren Einrichtungen der Altenhilfe finden sich Menschen mit den unter-
schiedlichsten Krankheits- und Symptombildern. Erschwerend zeigen sich hier mul-
timorbide Krankheitsbilder, bei denen mehrere verschiedene Krankheiten parallel
bestehen. Zum Teil verstirken oder bedingen sich diese Erkrankungen gegenseitig
oder zeigen verdnderte Symptombilder.

Gerontopsychiatrische Erkrankungen zeigen sich bei bis zu 80 Prozent aller aufge-
nommenen Betroffenen. Hierbei kommt es nicht nur zu Denk-, Orientierungs-, Wahr-
nehmungs- und Handlungseinschrinkungen, sondern auch zu erheblichen Verande-
rungen der Kommunikationsfahigkeit. Daraus resultieren spezifische Probleme: Der
Betroffene nimmt seine Situation ggf. verandert wahr und kann die Veridnderungen
hiufig auch nicht einschitzen und angemessen handeln bzw. seine Bediirfnisse und
Probleme sprachlich mitteilen (vgl. Buchmann 2007; Kostrzewa 2010).

Auch in den Einrichtungen der Behindertenhilfe findet sich eine spezifische Klientel.
Oftmals iiber lange Zeitraume sind Menschen mit korperlichen und/oder geistigen
Behinderungen in einem Umfeld versorgt, das fiir sie die Merkmale eines Zuhauses
tragt. Hier kann es ebenfalls — je nach Art und Schweregrad der Behinderung - zu
gleichen oder dhnlichen Veranderungen kommen wie bei Menschen mit gerontopsy-
chiatrischen Erkrankungen.

Fiir beide Klienten-Gruppen sind spezielle Angebote erforderlich und Menschen, die
ihre besondere Lage erkennen und entsprechend handeln.
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1.3 Veranderungen in den Familien

Eine Sterbebegleitung findet heute nicht mehr in der Familie statt. Das war vor weni-
gen Jahrzehnten noch der Normalfall. Doch das Zusammenleben der Menschen
verschiedener Generationen in einem Haus ist heute selten geworden. Selbst das In-
der-Nidhe-Leben der Familienmitglieder wird immer seltener: Eltern und Kinder leben
oftmals in unterschiedlichen Stddten, teils sogar in unterschiedlichen Landern. Dies
sind die Folgen einer globalisierten Welt und von modernen Arbeitsbedingungen, in
denen insbesondere auch eine ortliche Flexibilitdt vorausgesetzt wird. Ferner sind viele
erwachsene Kinder durch eigene Berufstitigkeit und die der Partner hiufig nicht in
der Lage, sich im familidren Umfeld um die alten, kranken Eltern zu kiimmern. Diese
Aspekte fithren im Alter, bei Krankheit oder im Sterben oftmals zu einer Einweisung
in eine Einrichtung. Dazu kommt die sogenannte Singularisierung, das Allein-Leben
in Singlehaushalten und kleinen Wohnungen, in denen nicht ohne weiteres ein Pflege-
bett untergebracht werden kann.

Nicht selten berichten Angehoérige, dass sie aufgrund mangelnder Erfahrungen auch
Angst davor haben, den Vater, die Mutter oder einen anderen sterbenden Menschen zu
begleiten. Den Erfahrungsraum, den die Menschen oftmals frither schon in der Ster-
bebegleitung als Kind unter dem Schutz der vorangehenden Generation von Eltern,
Tanten oder anderen Verwandten erlebten, gibt es vielfach nicht mehr. So entwickeln
sich im Erwachsenenalter nicht selten Angst vor einem falschen Handeln und Unsi-
cherheit vor den sich zu stellenden Anforderungen in der Sterbesituation.

Die Pflege und die Versorgung Sterbender wurden daher in den letzten Jahrzehnten
zunehmend an Institutionen delegiert.

1.4 Veranderte Anforderungen an Pflegemitarbeiter

Wihrend vor 30 Jahren die Anforderungen an einen Mitarbeiter in einer Altpflege-
einrichtung eher darin bestanden, dltere Menschen zu betreuen, zu pflegen und zu
beschiftigen, sind heute weitreichendere Kompetenzen vonnoten: etwa medizinisches
Symptommanagement, intensive Betreuung und Begleitung der Pflegebediirftigen,
Anleitung und Beratung von Angehoérigen. Die aktuell erforderliche Pflege zielt gleich-
zeitig ab auf

o die medizinisch-pflegerischen Probleme und Erfordernisse sowie

o die psychosozialen und spirituell-religiosen Anliegen der Betroffenen und Angeho-

rigen.



Veranderte Anforderungen an Pflegemitarbeiter

Es wird ein umfangreiches Wissen iiber Ursache-Wirkungs-Beziehungen und iiber
mogliche prophylaktische, behebende oder lindernde Mafinahmen im Kontext der
sich entwickelnden Krankheiten und Symptombilder verlangt.

Die Pflege und Versorgung am Ende des Lebens benétigen verschiedene Akteure und
umfassende Angebote verschiedener Organisationen, damit ein gutes Leistungsange-
bot fiir den Menschen am Ende seines Lebens besteht. Es geht u.a. darum, dass er
wiahrend der letzten Lebenstage moglichst nicht noch in ein Krankenhaus verlegt wird.
Daraus entwickelten sich in den letzten Jahren Kompetenzanforderungen an Pfle-
gende, die Handlungsakteure in einem umfassenden Versorgungsnetzwerk zu koordi-
nieren und die bestmogliche Versorgung eines Menschen zu erreichen.

Die Vorgaben zur Regelung sind entsprechend des HPG von 2015 bis zum 30. Juni
2016 umzusetzen (vgl. HPG § 87 Abs. 1b: 2115). Da heift es:

»Die Kassendrztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen vereinbaren im Bundesmantelvertrag erstmals bis spétestens zum 30. Juni 2016
die Voraussetzungen fiir eine besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizi-
nische Versorgung. Im Bundesmantelvertrag sind insbesondere zu vereinbaren:

1. Inhalte und Ziele der qualifizierten und koordinierten palliativmedizinischen Ver-
sorgung und deren Abgrenzung zu anderen Leistungen,

2. Anforderungen an die Qualifikation der arztlichen Leistungserbringer,

3. Anforderungen an die Koordination und interprofessionelle Strukturierung der
Versorgungsablaufe sowie die aktive Kooperation mit den weiteren an der Palliativ-
versorgung beteiligten Leistungserbringern, Einrichtungen und betreuenden Ange-
horigen,

4. Mafinahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitit.«

Die Mitarbeiter sollen den einzelnen Schwerkranken oder Sterbenden einerseits in
seiner Individualitdt beachten, andererseits bei der Auswahl und Anwendung von
Mafinahmen seine Selbstbestimmung anerkennen. Gleichzeitig sollen sie zahlreiche
Vorschriften, Richtlinien und Empfehlungen einhalten. Sie stehen nicht selten im
Spannungsfeld der Vorstellungen verschiedener Handlungsakteure und werden hier
als Moderatoren fiir Kommunikationsprozesse gefordert. Die Vorstellungen des ster-
benden Menschen miissen kiinftig starker beachtet werden. Dies soll durch eine »Ver-
sorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase« erreicht werden, die mit dem Betroffe-
nen, dem Arzt, ggf. Angehorigen und Betreuer gemeinsam erstellt wird (vgl. HPG 2015
§ 132: 2116).
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Arbeitshilfe 9: PALMA-Formular (Patienten-Anweisungen
fiir lebenserhaltende MaBnahmen)

»P ALMA*

Patienten- Anweisungen fiir lebenserhaltende MaBnahmen
- fir Patienten in einer palliativen Situation erganzend zur ausfiihrlichen Patientenverfligung -

Fir:

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse)

Dieser Bogen ist speziell fiir die Notfallversorgung von Patienten in einer palliativen Situation konzipiert (dies meint
auch eine terminale Pflegesituation am Lebensende) und fasst die ausfiihrliche Patientenverfligung zusammen.
Bitte vollstandig und nur mit Hilfe eines beratenden Arztes ausflllen. Pro Rubrik ist nur eine Antwort mdglich, bei
widerspriichlichen Angaben wird maximal behandelt. Ein vorhandener Bevollméchtigter sollte genannt werden.

A | Gewiinschte Behandlung im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstandes:

[ 1 Herz-Lungen-Wiederbelebung [ ] keine Wiederbelebung beginnen

B |Gewiinschte Behandlung in einer lebensbedrohlichen Situation
bei vorhandener Herz-Kreislauf-Funktion:

[ ] maximale Therapie:
volle medizinisch gebotene und mdégliche Behandlung
inkl. kiinstlicher Beatmung, Intensivtherapie etc..

[ 1 begrenzte Therapie (Basistherapie):
Notfalltherapie vor Ort und ggf. Krankenhauseinweisung falls nétig,
jedoch keine kunstliche Beatmung oder Intensivtherapie.

[ 1 nur lindernde (palliative) Malinahmen:
keine lebenserhaltende Therapie, ausschlieflich Beschwerdelinderung und
Schmerztherapie, beruhigende Therapie bei Atemnot etc..

C Hintergrundinformationen (schwere Vorerkrankungen, persénl. Erfahrungen etc.):

(ggf. Arztbrief anfligen)

D |Bevolimachtigung in Gesundheitsangelegenheiten:
Es besteht eine [ ] Vorsorgevollmacht gem. § 1896/ 2 BGB
[ 1 gerichtlich bestellte Betreuung gem. §§ 1896-1904 BGB

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, Telefon des Bevollmachtigten/ Betreuers)

E Unterschriften: Arztunterschrift und -stempel bestatigen die erfolgte Beratung.

Der Bevollmachtigte/ Betreuer erklart, die Patientenwiinsche und den Inhalt der Verfligung zu kennen.
Datum |Patient Beratender Arzt (+Stempel) Bevollmachtigter/ Betreuer

Name, Adresse, Telefon des beratenden Arztes:

ggf. erneute Bestatigung (Datum, Unterschrift Patient):

Version 3.2. © Gerth/ Mohr/ Paul 08/2011




Arbeitshilfe 9: PALMA-Formular (Patienten-Anweisungen fiir lebenserhaltende MaRnahmen)

Merkblatt zum ,,PALMA*“- Formular

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei dem vorliegenden Formular handelt es sich um einen speziell fir die Notfallsituation
entwickelten Zusatz zu einer ausfiihrlichen Patientenverfigung. Eine ausfihrliche Verfligung
muss gleichzeitig bestehen. Eine arztliche Beratung beim Abfassen ist verpflichtend, daher
muss das ,PALMA“- Formular von einem Arzt (z.B. dem Hausarzt) gegengezeichnet werden.

Durch dieses kurze, standardisierte Formular soll Ihren Wiinschen auch in einer Notfallsituation
und trotz Zeitnot Geltung verliehen werden. Ungenauigkeiten in der Formulierung sind durch
die Kiirze des Textes nicht zu vermeiden, aus nahe liegenden Griinden sollte jedoch auf eine
handschriftliche Abanderung des Textes verzichtet werden. Bitte in Druckschrift ausflllen.

Das ,PALMA*- Formular ist nur fur die erste Phase einer Notfallbehandlung entwickelt worden
und ersetzt daher nicht die ausfiihrliche Verfligung. Eine Behandlung kann hier nur generell,
ohne Beachtung der ndheren Notfallumstédnde und individuellen Heilungschancen, abgelehnt
werden, da die Prognose in den ersten Stunden meist nicht zuverlassig abschéatzbar ist.

Zu A) Der Verzicht auf Wiederbelebung sollte besonders sorgfaltig abgewogen werden.
Er sollte im Regelfall nur bei einer weit fortgeschrittenen, tédlichen Erkrankung erfolgen.
Durch den Verzicht wird die, wenn auch geringe, Uberlebenschance bei einem Herz-
Kreislauf- Stillstand méglicherweise vergeben.

Zu B

-

Die Behandlungswiinsche kénnen an dieser Stelle nur schematisiert, also vergrébert
wiedergegeben werden. Die drei wesentlichen Behandlungsoptionen aus Sicht des
Notarztes werden beschrieben. In Einzelféllen kdnnen jedoch Situationen auftreten, die
so nicht vorausgesehen wurden und in der konkreten Situation entschieden werden
mussen. Hierbei kann ein Bevollméachtigter hilfreich sein. Eine gewisse Entscheidungs-
freiheit im Notfall muss dennoch auch fiir den Notarzt bestehen bleiben. Weitere
Behandlungsfragen, wie z.B. die kinstliche Erndhrung sind fiur die Akutphase
unbedeutend und sollten in der ausfihrlichen Patientenverfligung behandelt werden.

Zu C) Durch die Angabe von Vorerkrankungen und personlichen Erfahrungen soll die
festgelegte Entscheidung fir den Notarzt nachvollziehbar gemacht werden. Der Notarzt
muss in einer Notfallsituation, vielfach unter Zeitdruck, entscheiden kénnen. Daher
soliten die Lebensumstdnde und v.a. unheilbare Erkrankungen mit starken
Einschréankungen im Alltag deutlich erkennbar sein. Personliche Erfahrungen mit Tod
und Sterben sowie mit Intensivmedizin unterstreichen die Ernsthaftigkeit der Wiinsche.

Zu D) Ein vorhandener Bevollmachtigter/ Betreuer sollte genannt sein, um bei strittigen
Entscheidungen helfen zu konnen. Er sollte daher genaue Kenntnis von den
Patientenwiinschen haben. Auch er unterschreibt das ,PALMA"- Formular und bestatigt
so seine Beteiligung.

Zu E) Die Unterschriften aller Beteiligten sind notwendig. Die Arztunterschrift (+Stempel)
bestatigt das erfolgte Beratungsgesprach, hierbei sollen alle Behandlungsmadglichkeiten
und ihre Konsequenzen sowie evtl. Unklarheiten ausflhrlich erlautert werden. Eine
erneute Bestatigung, z.B. bei Anderung der Lebensumstande, wird empfohlen. Sie ist
aber nicht Bedingung fir die Glltigkeit des ,PALMA®.

Dieses Formular muss in einer Notfallsituation einfach auffindbar sein, um bericksichtigt zu
werden. Eine Verwahrung bei den Ausweispapieren, in der Wohnung in der Néhe des Telefons
und besonders in der Bewohnerakte einer Senioreneinrichtung ist sinnvoll. Der Bevoliméachtigte
sollte ebenfalls Uber ein Exemplar verfugen. Bei einer Krankenhauseinweisung sollten das
LPALMA"- Formular und die ausfiihrliche Patientenverfiigung stets mitgefiihrt und auch

besprochen werden.
Version 3.2. © Gerth/ Mohr/ Paul 08/2011

Gerth MA, Schaeufele M, Mohr M, Laufenberg-Feldmann R, Reinholz U, Weber M, Paul NW. Notfallsituatio-
nen und Patientenverfligungen aus der Sicht des Palliativpatienten — Ergebnisse einer Befragung. Z Pallia-
tivmed 2012; 13: 91-96




ABKURZUNGSVERZEICHNIS

GKV

HPG

KV

PCT

PKD

SAPV

SGB

WHO

Spitzenverband Bund der Krankenkassen: Der GKV ist die zentrale Interessen-
vertretung der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen in Deutschland und auf
europdischer sowie internationaler Ebene.

Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland
vom 01.12.2015 (Hospiz- und Palliativgesetz - HPG).

Kassenarztliche Vereinigungen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind Selbst-
verwaltungskorperschaften der Vertragsarzte und der psychologischen Psycho-
therapeuten. Die Angehdrigen dieser Berufsgruppen, die iber eine Zulassung
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung verfiigen, sind automatisch
Mitglied der Kassendrztlichen Vereinigung (KV) ihrer Region. Die KV hat die
Aufgabe, sich mit den Landesverbinden der Krankenkassen auf die Vergiitung
der vertragsirztlichen Leistungen zu einigen. Sie teilt auch die Vergiitungen, die
von den Krankenkassen an die Kassenirztliche Vereinigung gezahlt werden, je
nach erbrachter Leistung auf die einzelnen Arzte und psychologischen Psycho-
therapeuten auf. Auf Bundesebene schlief3t die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (KBV) mit dem GKV-Spitzenverband allgemeine Vereinbarungen tiber die
Organisation der vertragsérztlichen Versorgung ab.

Palliative Care Team: Mitglieder eines PCT sind in der Regel speziell weitergebil-
dete Pflegefachkrifte und Palliativérzte.

Palliativmedizinischer Konsiliardienst: In der Regel ein Zusammenschluss von
Palliativdrzten, spezialisierten Pflegediensten und ambulanten Hospizdiensten,
um eine umfassende palliative Versorgung und Betreuung tiber 24 Std./Tag zu
gewdhrleisten.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung: 2007 wurde die gesetzliche Grund-
lage fiir die SAPV geschaffen, nach der schwerstkranke und sterbende Kranken-
versicherte in der héuslichen oder familidren Umgebung Anspruch auf leidens-
mindernde (palliative) medizinische und pflegerische Behandlung haben. Damit
soll dem Wunsch vieler Patienten entsprochen werden, bis zu ihrem Tod im
vertrauten Umfeld bleiben zu kénnen. Mit SAPV werden erkrankungsbedingte
Krisensituationen aufgefangen, die sonst zu ungewiinschten und belastenden
Krankenhauseinweisungen fithren wiirden. Die Leistungen der SAPV sind unter
bestimmten Voraussetzungen verordnungs- und abrechnungsfahig.

Deutsches Sozialgesetzbuch: Das SGB ist die Kodifikation des Sozialrechts (im
formellen Sinn). Im SGB sind die wesentlichen Bereiche dessen geregelt, was
heute dem Sozialrecht zugerechnet wird, z. B. die gesetzliche Krankenversiche-
rung (SGB V) und die soziale Pflegeversicherung (SGB XI).

Die Weltgesundheitsorganisation (englisch World Health Organization) ist eine
Sonderorganisation der Vereinten Nationen mit Sitz in Genf. Sie wurde am
7. April 1948 gegriindet und zahlt 194 Mitgliedsstaaten. Sie ist die Koordinations-
behoérde der Vereinten Nationen fiir das internationale 6ffentliche Gesundheits-
wesen und soll die weltweiten Anstrengungen auf dem Gebiet des Gesundheits-
wesens lenken und koordinieren.
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Schritt fiir Schritt zum Konzept _

Jedes Jahr sterben mehr als 350.000 Menschen in Pflegeheimen. Fiir
ihre adaquate Versorgung und Betreuung gilt es zu sorgen — mit einem
Palliativkonzept auf Basis einer guten Palliativkultur, wie es im neuen
Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) verankert ist: Sterbebegleitung ist
ausdriicklicher Bestandteil des Versorgungsauftrages der Pflegeversiche-
rung — und somit der kooperierenden Einrichtungen!

Alle Pflegeeinrichtungen miissen daher gezielte Projektentwicklungen in
Gang setzen, um eine qualitativ hochwertige Pflege bis zum Lebensende
garantieren zu kdnnen.

Dieses Buch unterstiitzt bei der Erstellung eines Palliative-Care-Konzeptes.
Es bietet konkretes Basiswissen, viele Vorschlage und diverse Arbeitshilfen.
Ein Muss fir alle Einrichtungen, die palliative Kompetenz als Qualitats-
merkmal etablieren mochten.

Gesetzliche Vorgaben umsetzen Palliative Haltungen entwickeln
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