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1. Einflhrung

Die 2007 vom Gesetzgeber eingefuhiBpezialisierte Ambulante Palliativversorgng 6 {sieht ftir0
die Betreuung Sterbender mit ausgégter Symptomatikn Erganzung zu den jeweils regionaf-vo
handenen Versorgungsangeboteine Betreuung in ihrem h&uslichen Umfeld v@ie Erfahrungen
aus der Praxiszeigten bereits in der ersten SAMB&gleitstudi¢’ wie schwierig es im Blick auf den
jeweiligen Einzelfall ist, die Wirksamkeit von SARBMKtungen fir die Patienten deutlich zu machen
und zu bewertersowie Leistungernerschiedeneiersorgungsformen voneinander abzugrenzen

Vor allem im Hinblick auf dieb§renzungsproblematik von spezialisierter und allgemeiner anmbula

ter Palliativversorgung (im weiterefextmit SAPV und AAPV benannt) ist zu fragen, ob und wie sich
vor dem Hintergrund der jeweiligeversorgungsstrukturewor Ort ¢ insbesondere im Stadtand-
Vergleich¢ unterschiedliche Versorgungspraxen der SAPV entwickelt haben. In diesem Zusamme
hang ist auch zu fragen, wie sich ambulante Palliativversorgung aus Sicht der herkdbmmlichen Verso
gungsanbieter (z.B. Hausérzte, ambulante Hespid Pflegedieste, HomecareAnbieteroder auch
Pflegeheime) vor Einfilhrung der SAPV und seit deren Implementierung ausgestaltet hat wd inwi
fern SAPV aus deren Sidihe Ergdnzung vorhandener Versorguarggebote darstellt.

Ziel dervorliegenden, von April 2012 bisini 2014in Bayern durchgefihrteiStudie war es, mittels
systematischer Empiribei den beteiligten Akteuren vor Og¢tden im Untersuchungszeitraum akt
ven bayerischen SAMensten, den Patienten und deren Angehdrigen soxeieschiedenen/ersa-
gungsanbieten der AAPY, die Effektevon SAPV auf die bestehende Versorgung insbesondere unter
Berucksichtigung landlicher SARNplementierungsmodelle zu untersuchen. Dartiber hinaus galt es,
die Prifung, Validierung und Auswertung des in Bayern seit dem Start vohef#ffesetzten Einke
fallevaluationsbogensder fur jeden SARRatienten auszufillen ishinsichtlich méglicher Aussagen

zu Wirksamkeit und Qualitat fortzufihrebie dabei gewonnenen Ergebnisse teoillnach Mdglib-

keit wieder an die Praxis der Palliatibait zuriickgegeben werden und damit eine zielgerichtete
Weiterentwicklung und Sicherung von Qualitatsstandards beférdern.

Dasim (empirischen) Untersuchungszeitratinsgesamtiiber 18 Monate laufende Forschungsps
jekt (von April 2012 bis September 2018)rde vom BAYERISCHEBTAATSMINISTERIUM FGRSUNDHEIT
UNDPFLEGEStMGPuNd der PAULAKUBITSCHESXOGEESTIFTUNdInanziell geférdertDer Dank des Fo
schungsteams richtet sich zunachst an deden Geldgeber fur die erhaltene Férderung und die
unkomplizierte Zusammenarbeit.

Neben den vielen, fir die Forschungsarbeit wertvollen AuskunftgeQaran ambulanten Pfleg;
diensten und-heimen, Hospizdiensten Uber Homecdreistungserbringer bis hinAHauséarztens
wie stationdren Schnittstellen und dem MDK Bayergeht ein besonderer Dank an aNitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter deran der Untersuchung beteiligtebhayerischenSAPYDienste mit ihren
Palliative CareTeamgPGTeamsg. Dies gilt sowohiir die gute Kooperatioals auch fludie wertvolle
Zeit, die sie dem Forschungsteam in Form gasfuhrlichenExpertise, umfanglichen Gespréachen

1 Gemeinsamer Bundesausschuss: Richtlinie zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativverso
gung(Spezialisierte Ambulante Palliativversorguiishtlinie/ SAPNRL) vom 20.12.2007, veréffentlicht
im Bundesanzeiger 20@&1.3.2008), 911zuletzt geéndert 15.04.2010. Zur gesetzlichen Grundlage von
SAPV vgl. auch § 37b SGB V.

2 Schneider, W.; Eschenbiyd\.; Thoms, U. (2012)irksamkeit und Qualitatssicherung in der SAREXis
¢ eine explorative Begleitstudigefdrdert von dePaula KubitscheeXogeltStiftung unddem Bayerischa
Staatsministerium fir Gesundheind Pflegg StM@); Forderzeitraum Jarar 2010 bis Juni 2011.

3 Hierist namentlich Dr. Heidi Wurst fur Auskinfte zu SS&RWkturvorgaben in Bayern zu danken.
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dem Herstellen von Patienterund Netzwerkontakten unddem wiederholtenFeedbackzum Fo-
schungsprozess zWerfiigung gestellt haben

Vor allem aber bedankt sich das Forschungstéminallen Patienten und Angehdrigen, die in einer
schweren Lebensphasend in schwierigen Alltagssituationdaereit waren, im Rahmen qualitativer
Interviews Auskunft Uber ihre Erfahrgen mit der Versorgungsform SAPV zu geben.

Ein besonderer Dank gilt Herrn Zenz von der FIBWEARTQ Softwaresysteme Gmb{SPC®) und
Herrn Reimann von der Firma Statconsult (Pallidoc®), damdn dier bayerische Einzelfallevalisat
onsbogen sowohl vollst@lig in den jeweiligen Patientendatenmanagementsystemen (ISPC® bzw.
Pallidoc®) umgesetzt worden ist als auch durch eine eigene Exportschnittstelle die Dateniibernahme
in die Forschungssoftware mdglich wurde.

Hilfreiche kritische Kommentare zu dem vorliegendeext verdanken wir namentlich ElisabetHp-Al

recht, PALLAMORegensburg, und Josef Raischl, Christophorus Hospiz e.V. Minchen, sowie Herrn Dr.
Andreas HoenigPAULA KUBITSCHEEYOGELSTIFTUNG und den Mitarbeitern/innen desBAYERISCNE
STAATSMINISTERISMIRGESUNDHEIWNDPFLEGEStMGP).

Schliel3lich isauchall jenen Beteiligtenzudanken, die uns in den vergangenen Monaten bei der B
arbeitung des Forschungsprojektes tatkraftig unterstiitzt habemmentlich Liselotte Winterholler,
Kristina Greil3] unoritz Hillebrecht
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2. Ergebnisse im Uberblick und Handlungsempfehlungen

Die folgenden Abschnitte greifen im Uberblick die wesentlichen Forschungsfelder der Studignkonze
tion auf, referieren eine Auswahl der aus den beiden Forschungsstrangen gewonneneneBgafidnd
verdichten diese zu moglichst konkreten Handlungsempfehlufigredie Praxis

Die hier in der Zusammenschau skizzierten Ergebnisse werden weiter unten in Kap. 4 dieses Berichts
im Detail ausgefuhrt und diskutierZur besseren Ubersichtlichkaiterden bei den zusammenta
senden Ergebnisthesetie jeweiligen Abschnitte in Kap. alusgewiesenaus denen die benannten
Befunde stammenDaAnsatz, Konzeption und Durchfiihrung der Studi&ap. 3 dargesteliterden
enthalt der folgende Uberblick keinmethodischa ErlauterungenZu den jeweiligerErgebnisse
werden schliel3lichableitbare Handlungsempfehlungen gegehbaemd als solche kenntlich gemacht
wobei hier zu beachten istilandlungsempfehlungen kénnen zwar aus empirischen Forschungse
gebnissen abdeitet werden sindaberals Empfehlungen fir die Praxis immer diskutaBésollten
zwar aus den Ergebnissen heraus plausibilisierbar sein, bleiben jedoch prinzipiell kontDdent
Den formulierten Empfehlungerunterliegen keine zwingenden kausalen UrsacheWirkungs
Relationen sondern sie sind Deutungen von empirischen Befunden, die als Deutungen wiedsrum
der Praxidur die Praxigu diskutieren und zu priifen sirid

2.1 Allgemeine Kennzahlen und Merkmale der SAPV -Praxis

SAPV leistet in Bayemqwie bereits in der ersten SA/-Begleitstudie ausgewieseneinen entschie
denden Beitrag zur Versorgung am Lebensende

Auf der Grundlage eind=lastbaren empirischen Datenmatesalboninsgesamt 7.799 standardisie
ten Evaluationsbdgen (davon 4.263 Evaluationsbégen aus den Jahren 2012/20h8&nmsuchung-

zeitraumdieser Studie) unthsgesamt 143 qualitativen Interviedavon 84 im Rahmen dieseusSt
die) mit SAPWDiensten bzw. ihren RTeams weiteren Leistungsanbietn und Patienten sowierA

gehorigenkdnnen fir die SAPV in Bayern im Zeitraum von ZB folgendeBasisdaten und Lei

tungskennzahlen genannt werden:

1 Hir eine deutliche Mehrheit der SARRatienten kann auf Notarzteinsatze verzichtet werden
(97,5%; Gesarritl = 5.872).

1 Ebenso sind fir die meisten Patienten keine Krankentamseisungen erforderlich (80,6%;
GesamiN = 5.904).

1 Zwei Drittel der unter SAPV verstorbenen Patienten (66,3 %; Gddan.887) sterben zuhause.

1 Fur nahezu alle Patienten, die unterPSAzuhause verstorben singlhtsprachdieser Sterbeort
auchderenWunsch (96,1%; Gesamt= 3.141).

1 Mehr als3/4 aller dokumentierten SARRatienten leiden an bdsartigen Tumorneubildungen
(77,7%; Gesardll = 7.476)so dass SAHN Bayernseit ihrer Einfihung bis dato vor allem auf
Tumorpatienterkonzentiert ist.

1 Die am héaufigsten genannten Faktoren, dig ihrer Symptoraund Problemlastlie SAP\Praxis
in Bayern bestimmeljeweilsGesamiN = 4.263 sindiBchmergymptomatiki{84,9% sowiellun-
terstiitzungsbedarf des privaten Bezugssystedies Patienten (86,1%linzu kommen als west

4  Die Ergebnisdarstellung folgt nicht der Reihenfolge der Fragestellungen in der urspriinglichen Rrejektko
zeption, sondern orientiertish an der inhaltlichen Struktur von Kap(\wl. dazu auch Kap. 3.1).
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re dokumentierte Bedarfelie Unterstiitzung der AAPV (7D%lie Bewaltigung akuter Krisensit
ationen (70%;) sowie Koordinationsaufgal(69,2%

9 Daruber hinaus sindor allem dasAlter und dieLebenssituatiofWohnsituation, Regionalraum)
der Patienten maf3gebliche Faktoren fur das S&@schehen in Bayern: Alleinleben ebenso wie
Wohnen auf dem Land erschwert das Sterben zuhause. Und: Je &lter man ist, umso hdker ist d
Wahrscheinlichkeit, dass die SAP&fsorgung im stationaren Kontext eines Alf@flegeheims
oder stationdren Hospizes erfolgt.

Ergebnis Xvgl. Kap. 4.2):
Fur die in SAPV betreuten Patienten konnen in der tberwiegenden Mehrzahl der Félle Notarzieinséa
ze und Krankenhauseinweisungen vermieden werden. SAPV ermdglicht das von den meisten Patie
GSy 3IS6NyaOKiGiS 01 dzKlI dAS {iSNDbSyw o671 6d Y [[S0Syac
trotz hoher somatischer Symptomlast und komplexem psyatwalen Gesahen.

2.2 SAP\tPatienten : Erwartungen und Versorgungsbedarfe aus Sicht der SAPV
Dienste

5Fa YI 3t A OKa dleitiery13ySy Siyl YdzKI Yza¢@se das o/wierdhygenanscht, 0 U-
KIFIdzaS {GSNDbSyWw RSN t kDieAs@ryselBsyaleia wesdrtliclsKyrteriSfyr { ! t *
die erfolgreiche Realisierung der Versorgung und Betreuung betra¢ktgt. 4.2.2) wobei diese
Sichtweiseauch mit denvon den Diensterwahrgenommenen Erwartungeseitensder Patienten
korrespondiert

Ergebnis Zvgl. Kap. 4.3):
Die von den SAPDiensten dokumentierterErwartungen der Patientean die SAPWokussieren

Symptomlinderung(84,3%der dokumentierten Falle Vermeidung von Krankenhausaufentieslt
(68,8%) keine lebensverlangernden MalRnahm@&d,7%sowie Selbstbestimmun8,6%)

Die ¢ von den SARPWDiensten wahrgenommeneq Erwartungshaltungn deuten in Richtung einer
tendenziellen Homogenitéseitens der PatienterEine deutliche Heterogenitat zeigt sich hingegen
bei denvon den Diensten im Einzelfallevaluationsbogikumertierten und in den qualitativen
Interviewsberichteten Fallmerkmale

Kennzeichnend fur die SAIPéEtienten und ihre Versorgungssituation sind somit vielféltige Formen

von Komplexitat und Heterogenitat in den Fallmerkmaléomplexe Auspragungen eines Syoms
6O0{eYLI2YGASTSWO dzy Rk2RSNJ 12YLX SES Y2yadSttl daz
erfordern in der Praxis einen entsprechend hohen Beratyngsordinationsund Versorgungsdu
wand,wobei somatische und psyclamziale Merkmale wechselseiggifeinander wirken und je nach
Lebenssituation der Patienten (Alter, Wohnsituation, Region etc.) variieren.

Ergebnis 3vgl. Kap. 4.3.2):
SAPYPatienten sind nicht allein durch die Haufigkeit bzw. die quantitative Komplexitat desriv:orko

mens verschiedenerdSY LJG 2 Yf F a0 Sy OKI NI} {GSNAAASNIE az2yRSNY
CASFSWY o601 60 RAS LyGSyaradNdG AyundPioN@mlaszn OeNGE dzy 3 RS
plexitéat von SAP¥allen im Symptormund im weiteren Geschehen ergibt sich vor alleorath das
Wechselspiel zwischen medizinissbmatischem Bereich einerseits und psydozialem Bereich
andererseits.

Furdie praktische Behandlungssituation vor Ort berichten die SBRRYiste (ebenso wie die in die
Versorgung involvierten weiteren AARKteure) entlang einer Unterscheidung von Routinersus
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Problemfallen dass bei Problemfallenalso solche Fall€ir die keine bewahrten Handlungsroutinen
verfugbar sind; typischerweise die Problembeschreibungen weniger um mediziileberische als

um psychesoziale Aspekte kreisen. Verscharft wird der Versorgungsauftrag vor allem dann, wenn
hierbeidie soziale Organisation des Betreuungsgeschehwassiverschwerende Problematiken wie
psychische Erkrankungen oder SuchtproblematikenPatienten und/odr Angehdrigen hinzuko-

men (vgl. Kap. 4.3B8und 4.3.3.2

Auch wenn eine quantitative Bestimmung von FBAIPW-allen sowie von FellAPVFallen mit dem
vorliegenden Datenmaterial nicht moglich ist, weisen die auf dem Erfahrungswissen der Akteure
basieranden qualitativen Analysen darauf hin, dasssolche Felluordnungen (bzw. Grenzfélle) in
beide Richtungen (Patienten in AAPV trotz notwendiger SAPV oder in SAPV trotz moglicher AAPV)
gibt. Fur solche Feffuordnungen (bzw. Grenzfélle) in beide Richtumgadtypischerweise weniger
unklare Patientenmerkmale als vielmehr strukturelle und situationale Faktoren vor Ort aussehlagg
bend (vgl. 4.3.3.3). Konkret zu nennen sind dabei insbesondere die jeweilige Wahrnehmungi-und def
zitdre Bewertung der AAPV vortQdie angesichts verschiedener Verantwortlichkeitskonstellationen
entstehenden institutionelbrganisatorischen Unsicherheiten sowie die Anspruchshaltung aif Pat
enten- und Angehorigenseite, die zunehmend eine sicher verfligbare und umfassende Pathativve
sorgung einfordern. Das bedeutet: Nicht allein eine als strukturell unzureichend wahrgenommene
AAPV generiert Grenzfalllzw. FehlZuordnungenin der palliativen Betreuungsondern ggf. auch

eine ebenfalls unzureichende Vernetzung bzw. ein fehlendes miggs Ineinandergreifen von
AAPV und SAPV in der Praxis vor(@tt hierzu auch Kap. 2.4)

2.3 SAPV aus Sicht der Patienten und Angehdrigen

Die quantitativen Auswertungen zeigen, d&SPWatientensicheine verlassliche, umfassendre-
dizinischpflegeriscle Versorgungviinschen die schmerzund symptomlindernd wirkt und dadurch
SAY YI 3f A OK a lbleibeny |3\5 ¥eBlalbl izkdr Andafmenschau erwarten Patienten
von der SAPV ein@nderedArt der Versorgung am Lebensende als die, die sie im Krankenhaus ve
muten (oder kennengelernt haberiesed I Y RnSetidnigckpflegerische Versorgung soll aus Sicht
der Patientensowohlsymbolisch undls auchim praktischen Handeln mdglichst distanir alsklas-
sischerlebten medizinischen Versorgung sein, ein Sterben in RuteSelbstbestimmung gewéh
leisten und ggf. noch Aktivitdt im eigenen hauslichen Umfeld ertffmeamit neben medizinisch
pflegerischen Aspektemwangslaufigauch psychesoziale Imensionender ambulanten Versorgung
adressiert sindDiese Erwartungshaltung gegeniiber SAPV wird in den PatiameinAngehdrigen
Interviews weitgehend bestétigvgl. Kap. 44

In den ausgewahltenFallen, in denen die SAPV als problematisot/oder konflikthaft wahrge-

nommen wurde konnten¢ vor dem Hintergrund der in der erstépAPWBegleitstudie identifizierten
Wirk-Faktoren) { @ YLIG 2 Y AYRSNHzy 3WsE 0 { AOKSNKSA(G&DSNELINSOK ¢
typischerweise folgend@usammenhangéentifiziert werden:Wenn diepalliative Versorgung von

den Patienten und/oder Angehdrigen als problematisch, konflikthaft wahrgenommen wurde,

1

stand einec aus Patientenund/oder Angehérigensicht standardisierte und normiert®etreu-

ungder vonihnengewiinschtersubjektzentrierten und bedirfnisorientierten Interaktiosaxis

mit dem PCTeam entgegen

wurden bereits vorhandene Versorgungsstrukturen ignoriet ind 3S K1 NA IS | £ & 09 E LJ
eigenen alltagsweltlichen Bezlggcht ausreichend einbezeg, so dass bestehendBetreu-
ungsbeziehungennd die fir Patientenwie fir Angehdrige wichtige normalisierende Alltagsra

mung des Betreuungsgeschehens zuhageféhrdet war;
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1 wurde derUberforderungvon pflegenden Angehérigesowiedem Wunsch nach weiterednter-
stutzungnicht hinreichend Rechnung getragen

 drohntedSNJ 9Ayal dl @2y (G(SOKyAaOKSYy | NnPaieaterivddSt y Ay
Angehdrigeneinemi . STNBEYRSY W RASaS Narséhitbaz8 eiSighso @dsBad] 2 Ny RS
Sterbendaheim,in der vertrauten Umgebung konterkarievturde;

1 Uberwog in der Kommunikation mit dem H@am aus Sicht der Patienten bzw. Angehdérigen ein
0 Y. dz@ ATBeiméitisidruyign von Sterben und Tod

Aufféllig erscheint bei den benannten Problembereichen, dass hierbdi ¥of SY RSNJ 2 A NJ T |
GF 3aN} KYdzy3kb2N¥If A& A-Stlidzyi Bridge stetid RS NJ SNRAGSyYy { !t +

Ergebnis 4vgl. Kap. 4.4):
Basierend auf denjenigen Fallen, bei denen SAPV als problematisch, konflikthaft wahrgenpmmen

wurde, zeigt sich als Tendenz, das®egirofessionelle Versorgung und Betreuund A NJ FF p-02 NJ 0 {
2 Yt AY R$MHzf deW Gegebenheiten und Anforderungen vor Qirt einem ambivalenter
Spannungsverhaltnis zu einer bedarfsgerechten, bedirfnisorientierten und an den Patibaten
Angehdrgenwiinschen zentrierten Versorguog? A N FI {1 62 NBYy O0{ AOKSNKS$AGaADSI
61 € fGF 34N KY dzy Stehb 2 Nighr dusséhieBlibiinédiziHigilegerische Aspekte bei
der Ausgestaltung der Versorgungssituation im Vordergrund stehego @rdR3er ist die Gefahr, dass
die in psychesozialer Hinsicht wichtigen Orientierungen an den lebensweltlichen Bezligen und Al
tagsrelevanzen der Patienten und ihrer Angehérigen in den Hintergrund treten.

Fasst man die genanntekeineswegs strikt voneinander getrennten Problemaspekte zusammen, so
folgt daraus:Vor allem auch bei Fallen, die sich als besonders komplex und problembehaftet in der
Versorgung erweisen, bedarf es einer sozial kompeterfigrgoziale undkulturelle Vidfalt sensiblen

und offenen und vor allem hinsichtlich Definitionshoheit und Gestaltungsmacht defensiven interakt
ven und kommunikativen Ausgestaltung der SARAakis. Da die Kommunikation und Interaktion in
den privaten lebensweltlichen Bereichen stattfet, sind Patienten und Angehorige @Bxperten
ihrer selbsWihrer je eigenen alltagsweltlichen Beziige und sozialen Beziehungen zu adresBeren
mit kommen in der Regébis auf oben genannte Ausnahmekonstellationen wie psychische Krankheit
oder Drog@sucht)den Patienten und Angehdrigen samtliceeforderlichen Entscheidungerzum
Versorgungsgeschehen in ihrem Zuhause; soweit wie von ihnerdie Mitgestaltung dieses &
schehengyewinschiwird.

Handlungsempfehlung:1

Vor dem Hintergrund des hohen Ungtiitzungsbedarfs des privaten Bezugssystems (vgl. Kap|. 2.1)
sowie der skizzierten Problembereiche aus Sicht der Patienten und Angehorigen (vgl. Kiapfi4.4)
SAPYDiensteeine moglichstumfassende sozialarbeiterische Kompetenz mit entspreche8desily
litdt fur soziale und kulturelle Vielfadowie mitAufmerksamkeit fir die lebensweltlichen Relevanzen
der Patienten und AngehdrigeninihrénS A 3Sy Sy  @hzGsNebénNy RSy W

5 Dies betrifft letztlichsamtliche Rollen eines multiprofessionellenP&ams, da psychsoziale Unterstt}
zungsleistungen in unterschiedlichen Formen von allen Teammitgliedern erhwactién adressiertaber
insbesondere auch die Aufgabenbereiche goniakr Arbeit bis hin zur spirituellen Versorgung/Seelsorge
(vgl. hierzu auch Kap. 4.2.1)
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2.4 Erfassung, Typisierung und Abgrenzung von SAPV als ergdnzendem Angebot
zur AAPV

Eine solchemit Blick auf die Patienten, Angehonigend die Situation vor Omotwendige(Perspé-

tiven- und Kompetenzenpluralitd# A & finsithtlizh Med/erhaltnisesvon SAPV und AAPV atfo
derlich, denn SAPV veréandert das Feld der AAPV yagr@rdlegend: bei den bestehenden Vetne
zungen, bei den bisherigen Versorgerrollen, beim Selbstverstéandnis der bis dato versorgenden
Dienstleister (Hausarzte, Pflegedienste, Home Care Unternehmen, Hospizdienste etc.).

Ergebnis vgl. Kap. 4.5):

SAPtad HnanT SAYISTNKNISSNE2IGH SN ABNSINDSH®H dmt y RS NJ

eines Erganzungsangebotsjihrt zu einer grundlegenden Veranderung des dato vorhandener
palliativhospizlicherGesamtversorgungsfeldes.

SAPV wirkt einerseitssaEntlastung, indem in entsprechend komplexen, die AAPV Uberfordernden
Versorgungssituationen Verantwortung fur das Geschehen vor Ort ibernommen wird, sie kann aber
auch ausgrenzend wirken und so mit negativen Folgen fur die A&Rktur und -prozesseeinher-
gehen.Konkret: Eine umfassende, ganzheitliche und sichere Palliativversosgeitigin der Regel
auchan die AAPMkteurehohe Anforderungendenen nicht alle Anbieter gerecht werden kénnen.

Zu nennen sind hier insbesondere folgende Faktozeiiliche Ressourcer-lexibilitatin den Arbeis-
ablaufen fachlicheKompetenzenAls ein wichtiges Qualitatskriterium einer allgemeinen ambulanten
Palliativversorgung kann bspw. eine-8tundenRufbereitschaft gelten.

Hier zeigen die Daten, daS&\PV zum einen zu einer verlasslichensiokerenVersorgungssituation
beitragt und einen hohen Entlastungsfaktor fiir die Kooperationspartner mit Isigigt, vorausg-
setzt die Stabilisierung dedersorgungsetzwerkes gelingt. Ebenso deuten die qualitativDaten
aber auch darauf hin, dass sich mit stabihPWetzwerken gleichsam abgeschlossene Koojperat
onssysteme entwickelkRonnen in deren Folge solche Akteure, deren Logik und Arbeitsweise nicht
der desSAPWetzwerkes entsgachen, aus den Netzwerkeausgeschlossen bleiben oder gar aus der
Versorgung tendenziell verdrangt werden

Umso wichtiger erscheint es, dass SAR&hste sowohl die Bereitschaft wie die notwendigersRe
sourcen haben, um zusatzlich zu der Versorgungsarbeit beim Patiemigfichst ofen gehaltene

Strukturdzy R b SGT 6SNJ FNBSAG OAY |1 AYyGSNANMzy RY z&@Sa +

Unterstitzungund Starkungler AAP\Meisten zu kénnenDies gilt insbesondere in der Aufbaind
Implementationsphase des SARYigebots vor Ortda hierbei zwischen der Aufbauarbeéinerseits

und der kontinuierlichen Pflege eines Netzwerdsdererseits zu unterscheiden .ifeim Aufbau von
Kooperationen verschiedener Akteure ist zu beachtéar allemfir Haus&arzteund Pflegedienste
insbesondereaber auchfir Hospizdienste geht mit SAPV eine grundlegende ambivalente Neuposit
onierung im Feld der Palliativversorgung einf@ie Bedeutung diser Akteureim Versorgungsfeld
kanndurch SAPV sowohl befordert als auch marginalisiert werden, wobei sigthdidiche Struktur
ihrer Arbeit ebenso wie ihre Rolle wanddliies giltnicht nur fur Hausarztedie sich durch SAP\-e
YSNESAGa SyiaflFadSi FTNKESyzZ | yRSNBENESAGA oSN
i S ghlé Moglichkeit zur Mitwirkng seitens der Hausarzuirekt von der Klinik in die SAPV gegeben
werden. $nderndies giltvor allemauchfir solche Pflegedienste oder Hospizdienste,\wdie einem
ehedem aktivorganisierenden Akteur in der Palliativversorgung in eine nun eher defeadRasit-

on geraten jedenfalls dort, wo SAPV die Fiuhrungsrolle bei der Organisation der Versorgung bea
sprucht.
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Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund ist bei einer Kooperation zwischen SAPV und verschiedenen
AAPVAkteuren im Versorgungsgeschehen sowie gehdur eine effektive Vernetzung zwischen
AAPV und SAPV vor Ort eine gelingende Kommunikation zwischen den Leistungserliiciggggn

die wesentlich von folgenden Aspekten abhandje Ubermittiung der notwendigen Informationen
zum Patienten und seinérersorgungssituatiosowie die Klarung der Erreichbarkeit der Netzer
partner, der jeweiligen Rollen im Versorgungsgeschehen inkl. bestehender Hierarchien unu-des U
fangs der weiterhin erforderlichen Kommunikatidgm verlassliche Netzwerke und stabileoliera-
tionsbeziehungen zu schaffen, erscheint einerseits eine rollad hierarchiesensible Kommunikat

on zwischen den beteiligten Akteuren bedeutsam. Andererseits korresp@mdieit dieser Sensibil

tat offenbar die jeweils eigene Entstehungsgeschidiee. die institutionelle Herkunft des SAPV
Dienstes.DasVerhaltnis zwischen AAPV und SAPB. beim wahrgenommenen Unterstiitzungsb
darf der AAPV) scheimicht nur von der je gegebenen AABYfuktur vor Ort, sonderauchvon der
jeweiligen Organisationsstktur und Organisationskultur des SAB¥nstes abhéngig zu sein.g.
personelle Uberschneidungen, institutionelle Entstehungskontexte im Ktidide im Hospizbereich
etc.).

Ergebnis gvgl. Kap. 4.5.1):
Da SAPV als ergédnzendes und nicht als alternatives Angebot in der Palliativversorgung fungieren soll,
erfordert die Implementation von SAPV dort einkaheren Aufwand bei der Struktdrund Net-
werkarbeit, wo ein erhdhter Unterstitzungsbedarf der AAPV wahoghmen wird. Beratung und
Koordination ist nicht nur ressourcenaufwandig, sondern sind zentrale Aufgaben von SAPV. Dabei
wird insbesondere die Vernetzung mit Hausérzten, Pflegediensten, Hospizvereinen offenbar gepragt
durch die institutionelle Nahe oderefne des jeweiligen SAMMenstes zu den AARAhbietern vor
Ort.

Ergebnis {vgl. Kap. 4.5-:2.5.6):

Bei Hausérzten, Pflegediensten und Hospizdiensten wird SAPV als entlastendes, kompensjerendes
oder konkurrierendes Angebot wahrgenommen, wobei #ienkurrenzwahrnehmung bei AAPV
Akteuren typischerweise dann dominiert, wenn Kommunikationsdefizite zwischen ihnen und dem
SAPYDienst erkennbar sind. Vor allem Pflegedienste und Hospizdienste verweisen auch bei best
henden Kooperationen auf ungleiche Maeéthaltnisse und fehlende Anerkennung der jeweiligen

Expertisen.

SAP\, verstanden als Ergdnzungsangehast mit der Frage konfrontiert, wann, wie und durch wen
SAPV ins Versorgungsgeschehen integriert Wigll hierzu auch die Hinweise zu Grenzféallew.b
FehtZuordnungen in Kap. 2.2pie Beantwortung dieser Frage ist abhangig von der vor Ort g geg
benen AAP\Gtruktur sowie dem Grad der Vernetzung/Kooperation zwischen AAPV und SAPV (vgl.
zur schematischen lllustratioAbb. 1). SAPV als Versorgungsangebot fur besonders komplexe Falle
fungiert keineswegs nur als Krisenintervention, sondern soll vielmehr auch ihrer vorsorglichen Ve
meidung dienen. Destlb scheint der rechtzeitige Zeitpunkt der Kontaktaufnahme zwischen Patient
und SAPV angesichts einer gewissen Behandlungskontinuitat, abediafcin eine gelingende &
treuung notwendige Beziehungand Vertrauensbildung fir die Qualitat von SAPVvéthtiger As-

pekt zu sein. Das impliziert jedoch nicht automatisch, dass der Patient dann durchschnittlich deutlich
langer in der SAPV versorgt (und finanziert) ist, denn bei entsprechend kooperativen Strukiwen ko
nen unproblematische Phasen durch die AABYedeckt werden (IntermittierungEbenso kénnen

bei rechtzeitiger Beratung und/oder KoordinatiengdnzendeTeilversorgungen so spat wie maoglich
einsetzen undis dahindie konkrete Versorgung vor Ort beim Patienten im Rahmen der AAPV erfo
gen.Sowaren ®wohl eine Flexibilisierung des Versorgungsablaofsie ¢ wenn erforderlichg eine
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rechtzeitigeSicherstellung einer spezialisierten Versorgung als auch frihzeitig aufgebaute personl
che Beziehungen zwischen Patient und Angehdrigen und mit eidglichstgrof3en Kontinuitat der
versorgenden, betreuenden und/oder begleitenden Personen realisierbar.
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Abb.1: Allgemeine und spezialisierte ambulante Palliativversorgung im Bezugsrahmen von Komplex
tat und Instabilitat

Derzeit zeigen i@ vorliegenden Datenedoch eher ein recht uneinheitliches Bildhinsichtlich des
Zeitpunkes der Einbindung der SAPV das Versorgungsgeschehamd sie zeigenvor allemeine
Kontinuierung der SAPhEI der Betreuung der Patienteads Tei/VollversorgungIn diese Richtung
deuten diewenigen Intermittierungen undgeringenRickverlegungeiin den quantitativen Daten
ebenso wie Hinweise in den qualitativen Interviedie meisten Patienten verbleiben in undrve
sterben auch unter SAPV. Um hier genauere Aessag einzelnen Fallverlaufen machen zu kénnen,
waren systematisch erhobenéngaben Uber Entlassungen und Wiederaufnahmen von SAPV
Patientenerforderlich inkl. defjeweiligen Griinde, die zu den Umbriichen im Versorgungsgeschehen
im Rahmen des jeweiligen Kikheits/Sterbeverlaufsgefihrt haben. Dann bekdme man genauer
Auskunft bspw. Uber Ruckfiihrungen in die AARW. darliber an welchen Stellen und bei welchen
Patienten mit welchen Merkmalen (Symptomgeschehen, Versorgungsaufwand etc.) solchenRickfu
rungen glingenund umgekehriWiederaufnahmen in die SAPV notig werden. Mit solchen Infarmat
onenware besser einschabar, ob und inwieweit die SAPRraxis dem Anspruch gerecht wird, die
vorhandene AAPV bedarfsangemessen zu unterstiitzanverstarkerund sie nicht zwdominieren

oder gar zwersetzen. Hieraus ergabe sich als ein mdglieheitere Qualitatsindikator fir eine \fe
sorgungsregion, dass die Kombination einer umfassenden und qualifizierten AAPV mit einer flexiblen,
vor allem auch an Intermiti Ndzy 3Sy 6dzyR yAOK(G ydzNJ 'Y 2dzyaOKads

6 Das Flachenausmal der drei Zonen in der Grafik variiert nach Ressourcen und Kompeterexesilagsr]
AAPV vor Ort;rganzt und erweitert nach: Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und Schweizeriscke Konf
renz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen uddektoren (GDK) (2011): Indikationskriterien fiesp
zialisierte Palliative Care
http://www.palliative.ch/fileadmin/user_upload/palliative/fachwelt/H_%20Downloads/BAG_Indikationskr
iterien_ GDK_DE.pdtuletzt eingesehen am 17.03.2014).
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Ergebnis3 (vgl. Kap. 4.5.8):

Die Vernetzung versailener AAPVund SAPMKkteure vor Ort ist nicht nur fiir die Kooperatian
Rahmendes Versorgunggeschehengntscheidend, sonderbereits fur die Frage, wann und durch
wen der Patient in die SAPV kommt. Eine fiithw. genauer: rechtzeitige Kontaktaufnahnmeit dem
SAPYDienst ermdglicht eine gewisse personale und strukturelle Sicherheit fir den Patienten, was
auch und gerade am Lebensende bedeutsam erscheint. Gleichzeiggwshl die Offenheit des
SAPWetzwerkes als auctiie AAPVYStruktur vor Ort(z.B.Zeit, Flexibiliat, Kompetenzenyafur en-
scheidend, ob AAPV die Hauptversorgung midtanndzy R { !t + Gl GANOKE A QK 0 y dz
Angebot darstelltDerzeitzeigen siclt je nach Situation vor O eher Tendenzen einer Kontinex
rung von SAP#&ngesitts ausbleibender Rickfiihrungen in die AAPV.

Diestarkere Vernetzung von SAPV und AAPV wirde auch der sich abzeichnenden Entwickéing entg
gentreten, dass SAPV durch entsprechende 6ffentliche Diskurse moglicherweise zum unhirgerfragb

NBy {0 dzaSyw d£2( RNINS yORESIgligv§I NaBicR NER diigweiy in ke N JAuf der

einen Seite etabliert sich SAPV als anerkannter spezialisierter Leistungserbringer in ambulanten Ko
GSEGSYd ! dzZF RSNJ | yRSNSB y0 { SNHI2SNBEOkyP TGS &yt RH: (INERMATINANG
GSNRSYy® I ASNI{Fyy {!t+ FdzOK Ffa 0+xSNER2NHdzy3at NO|
werden und damit die Gefahr von Fehlversorgungen aufgrund von Verschiebungseffekten sicht au
geschlossen werden. Der normative Druck zu e®PWerordnung, unabhéngig von einer koekr

ten Indikation, steigt, wenn z.B. Angehérige beim Hausarzt SAPV aktiv einfqrdetteichtnur um

sich selbst zu vergewissern, dass sie alles fur ihren schwerstkranken Nachsten tun. Damit wachst
nicht zuletzt auch die Gefahr, da&agehorigemit der ambulanten Betreuung selbst in jene Uberfo
derungssituationen geraten, die SAPV dann erst wirklictveradig machen. Dartber hinaus scheint

die SAPV bei Palliativpatienten durch die stattfindenden Hausbesuche in der Wahrnehmuray von P
tienten und Angehdrigen ein primar hausérztliches Qualitatsmerkmal umgehangt zu bekommen,
womit hier ebenfalls der Druck andere Leistungserbringer im Versorgungsfeld zunimmklus-

@S RSNJ RIFYA(G @SND dzy RS/ B NIDSNEE 2KNEcgyitGekendsolitelioio GtS K f
SAPV, sondern eine umfassende allgemeine ambulante Palliativversorgung fir Patienten end Ang

hdrige zum erwartbaren Regelfgluch im Sinne eindseistungsaspructs) werden, so dasam le-

bensendeRA S . S {i NB dzdzgenerdiNzK® Az ISNI I dzyaR 60 SgNf GAIo6F NW Ay
kann.

Handlungsempfehlung:

SAPYDienste solltert, insbesondere wahrend der Implementationsphagsausreichend Ressourcen
(Personal, Zeit etc.) fur die Netzwerind AAPYStrukturarbeit als systemseitigen Bestandteil der
SAPYKoordinationsleistung einplanen und nutzen, um mit und durch die ImplementabonSAP\
¢ gemaR der SARRL ¢ in einer Region die AAPStrukturen zu befordern und die Entwicklung-u
notiger Parallelstrukturen zu verhindern. Nach erfolgreicher Implementation von SAPV ist im Rahmen
eines funktionierendermalliativhospizlichen Versotmgsretzwerkes weiterhin Koordinationsarbeit

7  Spezialisierte Ambulante Palliativversorgufitishtlinie; Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(2010)zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung;
https://www.g-ba.de/downloads/62492-437/SAPMRL_201@4-15.pdf(zuletzt eingesehen am
12.05.2014).
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erforderlich,die dann gemeinsam von den vernetzten Akteuren (AAPV wie $ZRVJje nach A-
forderungen des einzelnen Falls von der SAPV wale AAPYAkteurengetragenwerden kann

Handlungsempfehlung:

Im Sime der Umsetzung deéBAPWRL soten in die Netzwerke und Kooperationsstrukturen, die \
und in der SAPV nutzbar gemacht werdersbesondereHauséarztesowie Pflege und ambulante
Hospizdienstevon vornhereinals gleichwertige Kooperationspartneinbezogen werden, um die i
der AAPV wichtigen Akteure zu starken. Welches Afi)ébot bzw. welcher Akteur dann jewe
vor Ort beim einzelnen Patienten eingesetzt wird, ist zum einen vom konkreten Fall, also @er
benen Bedarfen, Bedurfnissen und Wdhen der Patienten und Angehdrigen, und zum anderen
der personalen Ausstattung und Expertise bspw. Pdlege oder ambulanten Hospizdienstenba
hangig (z.B. Ehrenamtliche, Palliativpflegekréfte etc.). Umgekehrt gilt 846V als nutzbares Asg
bot akiv durchdie AAPVAkteure wahrzunehmenund ¢ sobald der Bedarf dafiir gegeben &in

Form von Beratung, Koordination odasTeil/Vollversorgungsleistung hinzuziehen.

Handlungsempfehlung 4

Insbesondere isbei der Integration von Pflegediensten undobpizdiensten als zentrale Versg
gungsakteure zu beachten, hier nicht nur formale Kooperationsvereinbarungen zu treffen, sq
Y22LISNF GA2YySYy O dzF ! dzZASYKI KSW | dzOK LINJ | GA 3
den Einsatz von Ehrenamtlichenr #ingehdrige; wenn gewinscht wichtige ergdnzende Unterdti
zungsleistungen bieten.

Handlungsempfehlundp:

Die Entwicklung der AARMr Ort(gemal der jeweiligen regionalen Merkmpd®lte durchdie Iden-
tifikation der verfiigbarenQualifizierungprofile im Bereich Palliativversorgur{g.B.Palliativkompe-
tenzen des Hausarztes, MoglichkeidesEinsatesdesPflege und/oder ambulanterHospizdienste
etc.), durchentsprechendeSchnittstellenbeschreibung(en) und durch definierte Ubernahmekrite
gefordert werden, um das Schnittstellenmanagement zwischen AAPV und SAPV zu optinmer
eine klarere Abgrenzung zwischen indizierten und rictizierten SAP¥allenzu gewahrleister§im
Sinne vorLeitlinien zur Vernetzung und Zusammenarpedl. hierzu auch Ka 2.2 bzw. 4.3)3 Die
jeweilsregional bzwyor Ortvorhandene AAPV isbn den SAPDienstenmit fachlichen, strukturk
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len und organisatorischen Informationemd Wisserzeu den Mdglichkeiten der SAPV auszustatten,

um sodie Mdglichkeit unddie Bereitschft zu deren Einbeziehung in die Versorgung zu beférg
(z.B. beSAPMnNdizierten NicriTumorPatienten; vgl. Kap. 2.1)

Handlungsempfehlung:

Im Anschluss an Handlungsempfehlu)g4 und 5 gilt es, die Bedingungen der Beendigung ei
SAP\durchRulckiuhrungdes Patienten in die AAPV, aisalie Hausarztversorgun&etreuungdurch
Pflegedienste Begleitung durcrambulante Hospiiensie weiter zu verbessern. Dazu gehdricht
nur die entsprechende personelle, fachliche und strukturelle Ausstattung der AdR¥ern ebensg
die Bereitschaftder SAP\Dienstezur Verantwortungsiibergabe an deAPVAkteure vor Ortinkl.
des hierfur erforderlichen Informationsaustauschs

Handlungsempfehing 7:

Hinsichtlich der politiscliffentichen Kommunikation ebenso wie in der konkreten Beratung
Patienten und Angehdrigen sollte mdglichst keine qualitative Differenzierung zwischen SAFR
anderen palliativen Versorgungsangeboten erfolgen und gdheon einem flexiblen, individue
anpassbaren regionalen Angebotsspektrum in der palliativen Versorgung die Rede sein.
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2.5 SAPVPraxis im landlichen Raum

ErgebniA (vgl. Kap. 4.6):
Das oben genannte Ergebnis, dass SABY LIS T A | £ A &+A SS\N\EI2EMEIr&iNgdlingldgenden
Veranderung des Gesamtversorgungsfeldes fihrt, gilt gleichermal3en fir alle drei Regionglraume
(stadtischer, landlicher, Verdichtungsraum), aber nicht fur alle in gleicher Weise.

Erkennbar ist dies daran, dasish die Versorgungssition in den drei Regionalrdumeendenziell
unterscheidet So zeigt sickowohlin den quantitativen Datenbestétigt auch durch die qualitativen
Befunde(vgl. Kap. 4.6.1dass in allen drei Regionen der Anteil der Patienten, die zuhause lei Ang
hdrigenleben, die Mehrheit der Betreuungen bilden, wobei dieser Anteil in der GroRR3stadt ans-hdch
ten ist. Noch deutlicher sind die Unterschiede bei den Alleinlebenden, deren Anteil im stadtischen
Raum wesentlich hoher als in den beiden anderen Regionen ist, vagfgingmehr als dreimal so
viele Patienten im landlicheRaumund im Verdichtungsraum in einer Pflegeeinrichtung leben. Diese
Befunde werden gestutzt duraten hoheren Unterstitzungsbedarf der AAPV in den landli¢teg

onen im Vergleich zum héheren Unteritlingsbedarf des privaten Bezugssystems in der GroR3stadt.
Zudem sind mehr Krankenhauseinweisungen auf dem Land zu verzeichnen ebenso wie das haufigere
Auftreten einer Krisensituation des Patienten, was wiederum damit einhergeht, dass in dein landl
chen Reginen aufgrund infrastruktureller Merkmale die Erfullung der Sicherheitsbedlrfnisse der
Patienten bzw. Angehdrigen erkennbar erschwert ist.

ErgebnislO (vgl. Kap. 4.8):

Insgesamt wohnen in alleRegionalrdumen (landlicher Raum, Verdichtungsraum und stiui
Raum)die SAPWatienten am haufigsten mit Angehérigen zusammen. Unterschiede zeigen sich bei
den Alleinlebenden, die in dérol3stadthdufiger vorkommenauf dem Landeben dagegen Patie
ten eher im PflegeheimDas spiegelt sich in den unterschi@K Sy ! yG SNBRGNGT dzy 3 a
tF GASY(iSy KSNHzYW¥ a2 g Aif Sichefheitéed@banIigsaPatierden sefos widey,
Ein Grund fir die regional verschiedenen WohnsituatiodenPatientensind u.a. die unterschieidl
chen Versorgungsstrukten, die in der Stadt eine Versorgung Alleinlebentlef A KNBXyYy SA3ISy
2 Ny R éhgr¥rmoglichen als auf dem Land.

[SN puli
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Dartber hinaugeigt sich ein weiterer Unterschied zwischen den drei Regionen bei der Frage nach
dem Erstkontakt. In groRstadtischen Rewn werden 42% der Versorgungen Uber den stationdren
Kontext initiiert (Krankenhaus), wohingegen im nistéidtischen Bereich dem Hausarzt als Zuweiser

in die SAPV eine grofRe Bedeutung zukommt: Jeder vierte Fall auf dem Land und mehr als jeder dritte
im MVerdichtungsraum wird Uber den Hausarzt in die SAPV vermittelt (im Vergleich zu 7% inféler Gro
stadt). Dieser Befund deutet auf unterschiedliche Kontexte der SARYis hin, fur die nicht zuletzt

der Stellenwert und Grad der Involviertheit des behandelnHawsarztes eine Rolle spielt.

Mit Versorgungn in (eher) landlichen oder (eher) grol3stadtischen Gebieten getiet vor allem
Unterschiedein den Strukturen und damit auctien Anforderungen an diSAPWraxiseinher (vgl.

Kap. 4.6.2.2)So héngt es von d&essourcenlage des einzelnen SARANstes ab, ob die Versorgung

auf dem Land, die z.T. mehrere Landkreise umfasst, eine wirtschaftliche und wohnortnahe Ina
spruchnahme der palliativen Versorgung bei vertretbaren Einsatzzeiten ermdglicht. In jederh Fall is
der Organisationsaufwand mit Bezug auf den Patienten typischerweise andersdais Stadt. Zu
nennen ist hier z.B. die schlechte Erreichbarkeit der Patienten (in technischer und infrastruktureller
Hinsicht) sowie die vergleichsweisegeringee Anzahl va Versorgungseinrichtungerdie demert-
sprechend eineoch weitervorausschauende Krisenplanung durch den SBie¥sterfordern. Ne-

ben fehlendenFachérzten gibt eauchzu wenige Hausarzte, die zudenitunter ihrem Selbstve
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standnis nach z.T. am traditiotesh Bild des Landarztes orientiert sind uskabei Probleme bei der
Ubergabe von Patienten in die SAPV hallaagesamterweist sich als wichtiges Kriterium fur die
Versorgung von Patienten in l&ndlichen Gebieten die Vernetzung von-AlB¥fen untereinandr

und dartber hinaus auch mit SAPAénsten. Im Unterschied zur Stadt, wo i.d.R. ein gréRerer Pool an
(potenziellen) AAP¥kteuren zur Verfligung steht, ist die Versorgung auf dem Land auf die gute und
eingespielte Zusammenarbeit der vor Ort verfigbarebigter angewiesen.

Ergebnisll (vgl. Kap. 4.6.2):

Neben den Wohnsituationen sind auch unterschiedli¢iméra-)strukturelle Merkmale pragend fur
die Versorgungssituation und die SAPNxis vor Ort. Auf dem Land scheint der Hausarzt noch|eine

groRere Bedetung zu haben als in der Stadt, was sich z.B. bei der Vermittlung in die SAPV kreigt. Da
Uber hinausergibt die z.T. unzureichende Versorgungslage auf dem Land hohen Koordinakmns
operations und vor allem Organisationsaufwand fiir die SAR&hste. Gerde auf dem Landre
scheint daher die Vernetzung vorhandener Ressourcen entscheidend fur die Qualitat der Vergsorgung
der Patienten.

Neben den strukturellei\spektenzeigen die qualitativen wie die quantitativen Daten insbesondere

kulturelle Unterschiede zwihien den Regionefvgl. Kap. 4.6.3)So isttypischerweise ein jeweils

anderer Umgang mit Krankheit, Sterben und TaeghrzunehmenLeiden und Notsituationen werden

' dzZF RSY [ YR SKSNJ 0 davah@rdlint dérSSiadt einefstirkede Piea®iS NI { G | |
Gdzy3aYSydlFf AGNG SNJSYyyolFNI A&ddX RAS RAS Lyl yaLINHz
O F dzZF R SSélbststéngidkeit und Selbstbestimmung in Verbindung mit Vorbehalten gegeniiber
RSNJ ! yyIFKYS @2y 0 FNBYRSNW eihergfoBe’ Rollé RIASivathe®2 nR S9 K NB y
jeweiligen Versorgung deterbertden soll nicht 6ffentlich werdenDies fuhrt in Verbindung mit den
wahrgenommenen Versorgungslicken dazu, dass Hilfe auf dem Land teilweise erst sehr gpét eing
fordert wird, was etsprechende Konsequenzen fiir die SAR&xis vor Ort hat.

Ergebnisl2 (vgl. Kap. 4.6.3):
Zwischen Stadt und Land zeigen sich neben strukturellen auch kulturelle Differenzen. Der Umgang

YAOU YNIY{1KSAGZ {GSNDBSY dzyR ¢ 2 R2 MEdry 3 YizFl dRESEYS NIRFO/KF
durch die dortigen infrastrukturellen Versorgungslickerthverstarkt wird.Zusatzlich zu infrastku
turellen Defiziten bedingt ein&ir den landlichen Raunypische Hilfekultur den Vorrang von Seibs
hilfe mit moglichst wenig Inapruchnahme fremder Hilfe seien es professionelle Dienstleister oder
Ehrenamtliche. Dies hat Konsequenzen fur die SAfXis, dien der Folgez.B. eher mit akuten kr
sen konfrontiert ist als in der Stadt, wo Hilfiher und umstandsloser angenommererden

Somit mussichdie jeweilige SARFraxisin den jeweiligen regionalen Kontext einfigen und vor Ort
(beim Patienten, in der SAMRfaxis als Netzwerkarbeit, im Verhaltnis AAPV/SAPV etc.) anpassen.
Dabei erscheinerg auf der Basis dedieser Untersuchng zugrunde liegenden Datenkulturelle
Differenzen wichtiger als strukturelle Unterschiede: Wéhrend strukturelle Unterschiede zwischen
stadtischen, landlichen und Verdichtungsraumen durch versorgungspolitische MalRnahmen aktiv
adressiert werden kénnenjrgl wahrnehmbare kulturelle Differenzen aufgrund ihrer Heterogenitat,
Vielschichtigkeit, Widersprichlichkeit und Latenz deutlich schwieriger oder gar nicht gezielt beei
flussbar. Kulturelle Merkmale verandern sich nur langsam bzw. in langerfristiger Rerspend
erschweren somit die SAMRfaxis nachhaltiger.

Deshalb sollte die Weiterentwicklung der SAPV im landlichen Raum noch starker solche Verso
gungsmodelle verfolgen, die den regionalen Bedingungen und Besonderheiten flexibel anpassbar
sind. Dabei ises wichtig zu beriicksichtigen, daS g SNEf f YA (i .-LAddtONR & AT Y IRKA S| U
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fur die Praxis der SAPV vor Ort beim Patienten eine deutliche Heterogenitat erkesthba flexible

Betreuungs, Koordinationsund Vernetzungsstrategien seitensrdSAP\Dienste erfordertvgl. Kap.

4.6.4).Bei der Versorgung im landlichen Raum gibtliesbeztgliciin den vorliegenden Daten keine
empirischen Evidenzen dafir, bei der Neugriindung von $A&hsten von der fiir Bayern vorgeg

benen Grundstruktur (Zalder Vollzeitstellen, Multiprofessionalitét etc.) abzuweichen. Dort, wo sich
PGTeams nach der Implementationsphase weiter entwickeln, kannjeshach den infrastrukturde

len und kulturellen Gegebenheiten vor Qrtsinnvoll sein, die vorhandenen Strukturéexibel zu
SNBESAGSNYS T . @ FNNI 6SaldAYYES NBIA2Yyl S wNdzyS O
des PCTeams einerseits auf die regionale Vernetzung mit Einbettung in die vorhandenermr-Verso
gungsstrukturen zu achterDer héhere Unterstltzungsbedarf der AAPV im landlichen Raum, aber

I dzOK SAYS ljdzr t AGFGAD O yRSNBWY | NI @2y SNFE2NRSNI A
rungen, wobei im Sinne einer Starkung der AAPV vor allem auch Berawmgsoordinationsle-

tungen ®itens der SAPV eine hohe Bedeutung zukommit.

Ergebnis B (vgl. Kap. 4.6-4.6.4):

Die Regionalrdume, in denen die SAREXis ausgestaltet wird, missen als unterschiedlichekStru
turrdume und je eigene Kulturraume und damit aumls unterschiedliché&ozialaume verstander
werden? Dabei sind die kulturellen Differenzen starker zu gewichten als die strukturellerr-Unte
schiede, da letztere durch entsprechende MalRnahmen gezielt beeinflusst werden kddieemit
den jegegebenerkulturellen und strukturellerBedngungen vor Ort einhergehende Heterogenitat
der SAP\Praxiserfordert flexible Betreuungs Koordinationsund Vernetzungsstrategien der SARV
Dienste, die dabisherige, bewéhrt§ eamModell z.T. erganzen kénnen.

Generell ist festzuhalten: Je weiter SAPV sich als verfiigbare Versorgungsstruktur auslitditet

fur je mehr Menschen in den verschiedenen Regionalrdumen sie verfugbag,windso vielfaltiger,

heterogener werden sich die Versorgungsraume und Versmsanforderungen ausgestalten und
destohéaufigerA a i {!t+ AY RSY 6SyA3a 00SNBOKSYol NByWw t NR
der paradoxen Situation des erwartet Unerwartbaren konfrontiert. Hierauf gilt es sich einzustellen

und flexibel zu reagieren.

Aus den skizzierten Befunden lassen sich folgende Handlungsempfehlungen ableiten.

Handlungsempfehlung:

Im Blick auf den landlichen Raum erscheint auf der Grundlage der vorgegebenen Merkmale-flir Ne
grindungen fiir die Weiterentwicklung des Versorgungsantehlie Flexibilisierungvon SAPY
Modellen sinnvoll Hierzu gehortz.B.die Bildung landkreistbergreifend&trukturen, die sich sowol
an gegebenen quantitativen Versorgungsschlisgginwohnerzahlals auch an kulturell gewaahs
nen Versorgungsraumearientieren Konkret sollten regionale Unterschiede d.h.: die jeweilige
Regionalkultur, der jeweilige Sozialraum, die vorhandenen Versorgungsstrukturen sowie ahe infr
strukturellen Gegebenheiten¢ bei der Planung, Realisierung und Finanzierung von -SAPV
Versorgungstrukturen weiterhin konsequenBerucksichtigung finde(z.B.GroR3e derVersorgung-

8 Zudiesem Ergebnis vgl. auch die Empfehlungen desSpitaénverbandes (2012ach § 132d Abs. 2 SGB
V fur die spezialiserte ambulante Palliativversorgung (vom 23.06.2008 in der Fassung vom 05.11.2012), i
schnitt 2.4;
http://www.aok-
gesundheitspartner.démperia/md/gpp/bund/pflege/palliativ/empfehlungen_sapv_05112012.1dfi-
letzt eingesehen am 12.05.2014).
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gebiete GroRe der PTeams etc?). Allerdings ist dabei zwingeralf eine integrierende Fallarbejt
(entsprechende Teamsitzungen etc.) sowie Multiprofessionaititédden SAPMDiensstrukturen und
denNetzwerkstrukturermit AAPVAkteurenzu achten.

Handlungsempfehlun®:

Dabei erscheinnicht nur, abervor allem in den Verdichtungsind in den landlichen Raumen der
Erhalt der Hausarzte bzw. die Starkung der Hatjgsas#ion als eine mal3gebliche Voraussetzung|fir
eine erganzende SAPHMies gilt zwar ebenso figroRstadtische Gebiete, uruch hierdie Betrau-
ungskontinuitatdurch den Hawmzt aufrechtzuerhalten (so denn Patienten einen Hausaeaten-
nen). Gerade auf dem Land erscheint die Starkung der Hausérzte jbesomdersbedeutsam, dq
hier zum einen hocmehrBindungen zwischen Hausarzt und Patient bestedem anderen und vo
allemist die Versorgungslage auf dem Land auf eine starke AAPV asgewda aufgrund versehi
dener Faktoren (geographischVetter- und StraRenverhéaltnissgechnisch schlechte Funkvenbi
dung die Erreichbarkeit des Patienten durch die SBRhsteerschwert wird und (die Moglichke
auf) schnelle Hilfe vor Ort ein unabdbarer Faktor fiir eine adaquate Versorgung ist

—

2.6 Einfluss betriebswirtschaftlicher Merkmale der SAPV -Dienste auf die
konkrete Ausgestaltung der SAPV z insbesondere auch im landlichen Raum

Ergebnisl4 (vgl. Kap. 4.7):
Der vordergrindig zu erwartende Einfludes Vergutungssystems auf das Leistungsgeschehen|ist in
den derzeit vorliegenden Daten nicht erkennbar.

Sowohl auf Basis der quantitativen wie auch qualitativen Daten kdnnen keine gesicAedsagen

zum Einfluss betriebswirtschaftlicher Merkmale deP$®ienste auf die konkrete Ausgestaltung der

SAPV gemacht werden. Dies kann auf Basis der vorliegenden Forschungsdaten nur im Rahmen einer
deutschlandweiten Vergleichsstudie unter Bertuicksichtigung der konkret geschlossenen Vertrage inkl.

der Finanzierungeodelle und-modalitaten, der Vergitungsformen (Einzelleistungsvergtitund; Fal
pauschalen/Tagespauschalen etc.) erfolgen.

CNNJ 6SAGSNHSKSYRS O9NJ SyyliyAaasS oversorghnmBsfor&chungy So6 Sy
somit einer grundlegendergesundheitsékonomischen Analyse (Bevoélkerungsstruktur, vorhandene
AAPVStruktur, Angebot an Fachkraften) und einer deutschlandweiten multiprofessionellen Ve
gleichsforschung.

2.7 Wirksamkeit und Qualitatssicherung der SAPV : Zur Evaluation der SAPV-
Praxis

Ergenis 15 (vgl. Kap4):*°
Die gelebte SAPV in Bayern erbringt zwar weiterhin umfassend eine hohe Ergebnisqualitat, allerdings

bei inzwischen deutlicher werdenden Unterschieden in der konkreten $£4&%s vor Ortj¢ nach
Regionalraumje nachDiensttypen Giad der Vernetzung etg.

9 So sind in Bayern bereits seit 2010 bei einer Bezugsgrof3e von 125.000 Einwohnern im Einzugsgebiet kle
nere Teams maoglich.

10 Die folgenden Ausfuhrungebasieren im Wesentlichen auf den Validierwbskussionen zur SAPV
Evaluation bzw. zum Einzelfallevaluationsbogen im Rahmen der Projektsteuerkreistreffen, auf der meth
denkritischen Analyse der quantitativen Datenauswertungen und der Konfrontationuzertitativen Be-
funde mit den qualitativen Analysen der Interviewdaten.
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Weiterhin gilt, dass SARMmM umfassenderen Sinne von Palliative GateS Ay S&a ¢ S3a i ydzND S
fische mediziniscipflegerische Versorgungsleistung.isttA KNENJ 2 ANJ al Y{ SAnk I fa O
schen an, mit und fiir Menschast SAP\Y A OKi SAYy Tl OK (62062S{10AD YSaaol
subjektiv wahrgenommene Interaktionsqualitat in sozialen Beziehungen zu fdssen.

Der im Mustervertrag vereinbartstandardisierteEinzelfallevaluationsbogen hat sigivor dem Hi-

tergrund deser Pluralisierung in der SAPYaxis undrotz dieser grundlegenden Einschrankungls

relativ einfaches Evaluationsinstrument in der derzeitigen Vergisgesamtbewahrt. Ungeachtet

dessen hat er weiterhin in mehrfacher Hinsicht Grenzen, ermégliset aumindest vordergrindig

die Abbildung des Leistungsgeschehens zur $&&Xis vor Ort und liefert wichtige Aussagen gu d

ren Qualitdt. Diedamit vorhandene landesweite Datenbasisterscheidet die SAPRraxis in Bayern

von allen anderen Bundeslanderils Desiderat muss allerdings weiterhin die fehlende Betrofiene
perspektive benannt werden, ebenso erscheinen Detailverbesserungen sowie Prazisierungken einze

ner Items im Einzelfallevaluationsbogen notwendig, um die teamibergreifende Vergleichbarkeit

noch weiter zu verbessern. Hierzu gehort auch die Differenzierung zwischen einer palliativmediz

nisch indizierten und einer nicht indizierten und vermeidbaren Krankenhauseinweisung. Diese Unte
scheidung erscheint deswegen als wichtig, da nur die ungeplanteveisimgen als Indikator fir

dzy 1 dZNBA OKSY RS +SNB2NHdzy3aY!l 3t AOK|{ SAGSY, weEida t I 4A:
hier zur Qualitatssicherung und zur kritischen Reflexion einer zunehmenden Heterogenisierung in der
SAPWraxis z.B. ein gemeinsamersfausch zu erfahrungsbasierten Einweisungskriterien und damit
einhergehender Einweisungsraten der SAR®hste wiinschenswert ware

Des Weiteren sollte auf Basis der Tatsache, dass die SAPV als ergéanzende Versorgungsform fur ca.
10% der Sterbenden inzwisahe@uch als Versorgungsangebot identifiziert wurde, das bestehende
Méangel der Regelversorgung lindert, zukiinftig vermehrt aufndiedem Bogen zu erfassendi-
grenzung zwischen indizierter und nicht indizierter SAPV Wert gelegt wézdgndurch einen dn
sprechenden Ausweis von GrenzfalleBpenfalls verbesserbar scheinen die Erfassungen das ko
plexen somatischen wie weiteren Symptomgeschehens. Hier wiglicherweisehilfreich, wenn
dieses an zwei definierten Zeitpunktenbei Erstkontakt und bei Absclds der SARVersorgungg
erfasst werden wiirde, um individuelle Verlaufe in Form von Typisierungen transparent zu machen.
Zudem sind weitere definitorische Anstrengungen notwendig, um Items in ihrem Aussagewert zu
prazisieren: So ist bspw. die Aussageeinte SAP\Realisierung aus Sicht des Dienstes erfolgreich ist
oder nicht, in ihrem Aussagewert derzeit nur bedingt verwertbar.

Der Einzelfallevaluationsbogdmnotigt folglicheine Weiterentwicklung hinsichtlich der Prazisierung
einiger weniger Items, deBinbezug von zwei Messzeitpunkten sowie eine Erweiterung um die Pat
enten- und AngehdrigenperspektivBeide SAPBegleitstudien haben in ihrem Blick auf die Patie

ten- und Angehorigenperspektive gezeigt, wie wiclegyist, z.B. die Erwartungen an didlipéive
Versorgung, aber auch die Wahrnehmungen und Deutungen in der Betreuung seitens der Patienten
und Angehdrigen zu kenneBabeikann esbei derEvaluation der SAPRraxisselbstredenchicht um

11 Schneider, W.; Eschenbruch, N.; Thoms, U. (2012): Wirksamkeit und Qualitatssicherung in deSBPV
¢ eine explorative Begleitstudie; geférdert von der Pagilditscheck/ogetStiftung und dem Bayerische
Staatsministerium fur Gesundheit und Pflege (StMGP); Férderzeitraum Januar 2010 bis Juni 2011.

12 Diskussionen in den Projektsteuerkreistreffen haben immer wieder gezeigt, dass insbesondere beim
Symptomgeschehen die Frage nach den zu dokumentierenden Zeitpunkten als Problem hinsichtlich der
Aussagekraft der Daten gesehen wurde. Allerdings wére hierzu noch eine intensive Prifung und Diskuss
on methodischer und praktischer Probleme notwendig, did &iei der Erfassung von Symptombindeln
und Problemkomplexen in zumeist hochdynamischen Krankheitsverlaufen durch die mdglichst standard
sierte Vorgabe von zwei Erfassungszeitpunkten fur di@ €dns ergeben wirden.
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eine allgemeine Erfolg®der Zufriedenheitseinschatzuner erhaltenen SAPV seitens der Patienten
oder Angehdrigemehen zu welchem Zeitpunkt diese auch immer vorzunehmen w&iremvoll ware
vielmehreine fir die Betroffenen systematisch gegebene Mdglichkeit einer Rickmeldung zu+ erha
tenen ambulanten Palliatbetreuung¢ im Idealfall so, dass die A®ams in ihrer Praxisgestaltung
darauf reagieren kbnnen

Ebenfalls kritisch zu hinterfragen ist die Tatsache, dass es sich bei der gegenwartigen Evaluation um
eine bayernweite Erfassung handelt und damit \dergleichbarkeit mit anderen Formen der SAPV in
anderen Bundeslandern nicht moéglich ist. Langfristiges Ziel sollte deswegen sein, die Erkenntnisse
der bayerischen Evaluationsforschung in eine deutschlandweite-E#&l\Mation einflieBen zu lassen.

Angesichs der etablierten und inzwischen validierten bayerischen Einzelfallevaluation sollte diese
mittels regelmafiger Auswertung moglicmsit dem Ziel fortgefuhrt werden, dass zukunftig die hier
erarbeiteten Ergebnisse in eine deutschlandweit valide und alemgtiEvaluation einflieRen.

Die eigentliche Weiterentwicklung des bestehenden Evaluationsinstruments entsprechend der hier
gemachten Vorschlage ist der Selbstverwaltung (Krankenkassen;8é&3te, Bindnis SAPVyBa

ern) vorbehalten'? Vertraglich zwischenah SAPWertragsparteien vereinbart ist die Erstellung e

nes Einzelfallevaluationsbogens je Fall, die beim jeweiligen Dienst verbleiben. Bisher nicht vereinbart
ist das Procedere, wer die Auswertungen der Einzelfallevaluationsbhégen auf3erhalb der eun abg
schlossenen Forschungen Ubernehmen soll. Dariiber hinaus ist auch die Pflege und Weit&rentwic
lung der zugrundeliegenden Softwaresysteme zu bedenken.

Die vorliegende Forschung hat ihre Grenzen in der Beschrénkung auf die bayerischere&ABRV

und den im Wesetlichen monodisziplinaren (sozialwissenschaftlichen) Ansatz. Die Vielfalt der SAPV
Modelle in Bayern, deren Verglturgmd Vertragskonstellationen und deren Einflisse auf dis-Au
gestaltung der SAPV vor Ort konnte somit konsequenterweise nur in denlidszagzifischen As:
schnitten erfolgen. Anstelle einer erweiterten bayerischen SAR&¢chung, die zukiinftig multidipzi

linar ausgestaltet sein sollte, empfiehlt sich eine deutliche Erweiterung der Versorgungsforschung in
diesem Bereichim Sinne einer deuthlandweiten multidisziplinaren Vergleichsforschung zur SAPV
Praxis und zur Vernetzung mit AAPV

2.8 Fazit

Im Zentrum steht das Ziel einer bedarfsgerechten und bedurfnisorientierten allgemeinen Palitativve
sorgung am Lebensende als solche, zumal aus Patientensicht die Differenz zwischen AAPV und SAPV
im Grundsatz als irrelevant erscheint. Wie viel SAPV vor Ort erforderlich ist, hdngt von der jeweiligen
Infrastruktur, von der Fachlichkeit deerfigbarenVersrgungsakteure, von ihrer Vernetzuiadp ¢

diese strukturellen Faktoren in Verbindung mit regionalkulturellen GegebenhbigstimmenAus-

mafd und Ausgestaltung der SAPV in ihrem Verhaltnis zu AAPV. Fur die duktefielten: Je mehr

die Versorgungsaktearder AAPV vor Ort gestérkt sind, umso mehr wiglSAPV sich einerseits auf
praventiv wirksame Beratung und Koordination sowie andererseits als wichtiges Glied in der Verso

13 Eine fortdauernde, jéahrlich stattfinaele Auswertung der vertraglich vereinbarten Einzelfallevaluationen
kann nicht tber Forschungsgelder finanziert sein, sondern muss durch die Vertragspartner (Krankenka
sen, SAPXeistungserbringer) geregelt werden. In ihrer Sitzung am 13.05.2014 hat ddsiB&APYV in
Bayern- Fachgruppe der SAR\istungserbringer beschlossen, eine eigene Arbeitsgruppe zu bilden, in der
diese Fragen (wie Weiterentwicklung des Einzelfallevaluationsbogens, zukinftige Finanzierung der Au
wertungen, Auswertungsbetrieb) bespitten werden, um sich dann gemeinsam mit der Arbeitsgamei
schaft der bayerischen Krankenkassen Anfang Juli abzustimmen, ob, wie und ggf. in welcher Foym die ba
erische Einzelfallevaluation fortgefuihrt werden kann.
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gungskette auf jene Telollversorgungerkonzentrierenkbénnen, die ohne sie rtit ambulant ve-
sorgbar waren.
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3. Ansatz, Konzeption und Durchfiihrung der Studie

Um dieFundamenteder in Kap. 4 dargestellten empirischen Befunde urgeBnisse auszuweisen,
skizzieren die folgenden Abschnitte damgrunde liegendeforschungsansatz mit demkenntnisld-
tenden Forschungsfragesowiedie zweigleisige quantitativ wie qualitativ ausgerichtete method-
sche Konzeption desudie.

3.1 Forschungsziel und Fragestellung

Das Projekt verfolgtim Wesentlicherg, iber den Aspekt der Qualitatssicherummgder SAPYhinaus
wie er in der ersterSAPY3udie im Zentrum stand; zwei Problenstellungen:das Verhéltnis von
SAPV und AAPR®wiedie SAPWersorgungpraxism landlichen Rauniiel des Projektes war es, die
SAPWraxis in ihrer konkreten Organisation uAdsgestaltung vor Ort dahingehend in den Blick zu

nehmen, inwiefern diese neue Versorgungsform eine Erganzung zu bereits bestehenden allgemeinen
ambulanten Versorgungsangebotérdarstellt. Das Forschungsinteresse bestand zum einen in der
Frage, welche Veorgungsanbieter und Schnittstellen aus Sicht der SAPV innerhalb eines- Verso

gungsnetzwerkes zur Verfigung stehen und wie sich die Betreuwhgeh SAPV von solchen der
AAPV abgrenzen lassen; zum anderen sollte die Darstellung ambulanter palliativegitegsauch
um die Perspektive der AAFAhbieter sowie die der Patienten und Angehdrigen erweitert werden.
Dartber hinaus sollte der Frage nach strukturellen Einflussfaktoren nachgegangen winsten
sonderemit Blick aufdie Versorgung im landlichen Raunis hin zumZusammenhangnit betriebs-
wirtschaftlichen Aspekten. Nicht zuletzt sollteauch die zweite Untersuchungaufbauend auf den
Ergebnissen der ersteBAPYIudie ¢ Aussagen zuwirksamkeit und Qualitéérmdglichen undnit

14 Eine Definition zur AAPV existiert derzmitr in Abgrenzung zur SAPV und lasst einen grof3en Interpretat

onsspielraumzite AS | NDSAG&INHZIIS a! £ €t ISYSAYS 1 YodzZrk yiG S
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ambulante Palliativversorgung (AAPV) kimmert sich um Patienten und ihr soziales Umfeld, bei denen sich
das Lebensende abzeichnet und deren ausgepragtes Leiden einen regelméaRigen und hohen Zeitaufwand
in der pflegerischen, arztlichen, psychostaaund spirituellen Betreuung sowie in der Kommunikation

mit ihnen und ihren Angehdrigen erfordert. Das bestehende Bezugssystem des Patienten und die Leistu
gen der in ihrer palliativen Kompetenz gestéarkten beruflichen und ehrenamtlichen Begleitungiraictie

um den Patienten in seiner vertrauten Umgebung ausreichend und entsprechend seinen Bedirfnissen zu
versorgen. Allgemeine Palliativversorgung ist die Begleitung und Behandlung von Palliativpatienten und i
ren Angehorigen in der Primarversorgung dufatate, Pflegende und weitere Berufsgruppejeweils mit
palliativer Basisqualifikation. Sie findet statt in der eigenen Hauslichkeit (z.B. durch niedergelassene Arzte
und Pflegedienste) oder in stationdren Einrichtungen (z.B. Krankenh&user, PflegelBanédrsorgung

richtet sich an palliativmedizinischen Therapiezielen tinbalten aus. Geschulte ehrenamtliche Mitarbe

ter werden je nach Bedarf aktiv eingebunden. Reichen die therapeutischen Mdglichkeiten nicht aus, um
den Bedurfnissen der Betroffenemmecht zu werden, sind die Strukturen der spezialisierten Palliativve

a2 NBHdzy 3 S A yhldaockitph/SvivSyhgpcbayern.de/palliativmedizin/allg_ambulant.htrau-

letzt engesehen am 18.06.2014)

Erganzend betont8§ NJ DSYSAyal YS . dzyRSal dzaaOKdzaa Ay aSAYySY a. S

Gesundheit Uber die Umsetzung der SAPY OK i f AYAS FNNJ RIFa WI KNJcgbetMH G =
zogen auf einzelne Leistungemicht von der allgemeinen Palliativversorgung unterscheiden muss. Sie

wird vielmehr gekennzeichnet durch den besonderen Koordinationd Versorgungsbedarf, der an die
Leistungserbringer besondere Qualifikationad Erfahrungsanforderungen stellt undrikplexe Teama

beit erfordert, da es sich bei der SAPV um eine Gesamtleistung aus palliativarztlichen und palliativpfleger
schen Leistungsanteilen einschlie3lich Koordinierung harliefts://www.g-ba.de/downloads/1798-
3557/BerichtEvaluationSAPW2012.pdf zuletzt eingesehen am 18.06.2014).
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dem vorliegendenstandardigerten L y & 0 NHzY Sy G 0 9A Yy T St FIL £t £ SOt dzZ G A2y
der SAPYPraxis zu unterstiitzen

Demzufolge war das Projektigemald Projektkonzeptiomon 2012¢ durch folgendevier Gruppen von
Fragencharakterisiert:’

(1) SAPWraxis im landlichen Raum

1 Erfassung und Vergleich bestehender bayerischer $Adtélle im landlichen Raum: Inwieweit
unterscheiden sich diese Strukturen von den rein stadtischen bzw. eher stadtbasierten- Mode
len?

i Erfassung und Vergleich bestehender auBerbayerischer -BiE®lle im landlichen Raum
Deutschlands bzw. in urbanen Mischregionen: Inwieweit unterscheiden sich deren Strukturen
von den bayerischen Modellen, inwieweit kann hiervon gelernt werden?

1 Wie unterscheidet sich die SAIPYaxis im l&ndlichen Raum von SAPV in stadtisétémmen
(verschiedene Implementierungspraktiken, verschiedene Vernetzungen, verschiedene kulturelle
wkKYSY6SRAYy3dIdzyadaSy RSa 01 StFSyaw 6SA tlFdiASyidSyk

1 Welche besonderen Herausforderungen im landlichen Raum sind wirksam und behindern dort
die Entwicklung von SAPV (strukturetanisatorisch, kulturell, spezifische Rahmenbedingungen
je nach Region)?

1 Welchen Einfluss haben betriebswirtschaftliche Faktoren der $AéNste auf die konkrete Au
gestaltung der SAPyinsbesondere auch im landlich&aum?

(2) Erfassung, Abgrenzung und Typisierung von SAPV als erganzendem Angebot

1 Was fiihrt zum Einsatz von SAPV? Wann wird SAPV als notwendig erachtet?

T Was sind typische SAHRdllkonstellationen in Bayern? Welche Merkmale charakterisieren-SAPV
Falle im Verglieh zu AAP¥allen? Welche Félle werden warum und wie von der AAPV zur SAPV
Ubergeben? Wer (aus dem Bereich der AAPV) initiiert Ublicherweise wie derEs#sRZ?

1 Welchen Stellenwert haben fiir die Beantwortung dieser Fragen: die vorhandene StARWIr,
der Grad der Vernetzung von AAPV und SAPV, Patientenmerkmale, Merkmale des sozialen U
feldes des Patienten und seiner lebensweltlichen Bezlige?

T In welchem Ausmal’ und in welcher Gestalt sjrallis Sicht der am Versorgungsgeschehenibete
ligten Akteureg die fir die SAPV benannten Wirkfaktoren auch in der AAPV relevant, um dort ein
Verbleiben in der hduslichen Umgebung zu erméglichen? Worin unterscheiden sich dieeeben g
nannten Wirkfaktoren im Kontext von AAPV und SAPV?

T Was kennzeichnet die SAPYaxis insbesatere an der Schnittstelle zur AAPV? Worin besteht
die Erganzung der bestehenden AABXxukturen durch SAPW¥elche Probleme bei Kooperati
nen mit Hausarzten oder Pflegediensten kennzeichnen die SAPV? Welchen Einfluss hat dabei das
Netzwerk auf die SAPVaigkeit?

1 Wie und unter welchen Bedingungen ist eine Beendigung der SAPV und Riickkehr des Patienten
in die AAPV mdoglich?

(3) Zusammenhang von betriebswirtschaftlichen Faktoren und Ausgestaltung def3aRY

15 http://www.philso.uni-
augsbhurg.de/lehrstuehle/soziologie/sozio3/interne_medien/schneider/120516_ProjektarBtagktur
Prozesseffekte<SAPV_Homepage.pffuletzt eingesehen am 12.05.2014);
die Gliederung im Ergetskapitel (Kap. 4) und damit die Reihenfolge bzw. Struktur der inhaltlichen Bea
beitung der genannten Fragestellungen weicht aus Griinden der argumentativen Stringenz von der hier
aus dem Antrag ibernommenen Darstellungsform ab.
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1 Stellen die bestehenden Vertrage mit dBx@Teans @ne angemessene Finanzierung der SAPV
sicher

1 Welchen Einfluss hat die Vergitungsvereinbarung (Tagespauschalen, Fallpauschalen) auf die
Ausgestaltung der SAMRfaxis?

1 Braucht es ggf. noch andere Finanzierungsmodelle als die bislang eingesetzten, um bspw. di
Versorgung im landlichen Raum weiter beférdern zu kénnen?

1 Ist SAPV in Bayemauf der Basis der bislang verfliigbaren Daténsgesamt als kosteneffizient
zu beurteilen?

(4) Wirksamkeit und Qualitatssicherung der SAPV

f Sind die zu erfassenden Items auf dB® SN} ND SAGSGSY OG9AYyT St FlLtt SOl ¢
Sinne einer Bewertung von Wirksamkeit Aussagen fur die weitere Qualitatsentwicklung der SAPV
Zu unterstitzen?

1 Inwieweit genigt der vorliegende modifizierte Einzelfallevaluationsbogen dem Anspruth, mi
mdglichst wenig (zeitlichirokratischem) Aufwand Qualitat zu evaluieren, sodass weiterhin die
Arbeit fir Patienten und Angehdrige im Mittelpunkt stehen kann?

1 Kann die methodische Qualitat (insbesondere Validitat) des neuen Einzelfallevaluationsbogens
bestatigt werden?

Zu Projektbeginn wurden diesgauchaus der ersterSAPVStudieresultierendeng Fragenzunéchst
in einer intensiven Diskussion iRTojektsteueungskreis® hinsichtlich ihrer empiriscimethodischen
Bearbeitung geprift sowie dann in einegrb3eren Expertenkreizgl. Kap. 3.2.1.5usfihrlich erd-
tert. Die daraus resultierengeweiteren methodischenVorgehensweise werdenim nachsten A-
schnitt skizziert.

3.2 Empirisches Vorgehen

Methodisch war die Studie zweigleisig angelegt und bestand ausneguantitativen und einem
qualitativen Forschungsteil. Der quantitative Forschungsstrang hatte die Aufgabe, die mitgem b
reits vorder Projektlaufzeit konzipierten und im Zugerdersten SAPVStudie modifizierten Einze
fallevaluationsbogen erhobenen Dateur SAP¥Praxis zu analysieren. Durch entsprechende \éalidi
rungsschritte sollte dartiber hinaus die Brauchbarkeit des Bogens zur Unterstiitzung der Quialitatss
cherung Uberprift werdeifvgl.Kap.3.2.2).

3.2.1 Qualitative Erhebung

Der qualitative Forschungsstrasglite mittels narrativerleitfadengestitzter Interviews die Perdpe
tiven folgenderg in das Betreuungsgeschehen involvierggkkteure in den Blick nehmen:

1 Erstgesprache miineuerdSAPWDiensten, dign der ersten SAPVStudienoch nicht beriickshe
tigt worden waren, weil deren Vertragsabschluss ndehen Abschlusszw. erstim Verlaufdes
zweiten Forschungsprojektes stattfand (Dachau, Erding, Ingolstadt, Kempten, Miinchen West,
Nurnberg Stadt, Hersbrudkirnberger Land, Polling, Rosenheim, Straubing,tei¥iacher
Land)¥’

16 Beim Projektsteuamgkreis handelt es sich um eiagelmaRigabgehaltenes Treffedes Projektteams
mit allen an der laufenden Studie beteiligten SAR®nsten sowie delrojektforderern hierbei wurden
Fragen, Probleme unBlefunde aus derfeweiligenForschungsverlauf vorgesttelind hinsichtlich des wie
teren Vorgehensichtungsweisend diskutiert.

17 Fur eine Zusammenstellung aller teilnehmen@hSAP\Dienste vgl. Anhang, Kap32.
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f Befragung von (anhand theoretisch relevanter Kritefleausgewahlten SAPMensten zu spéz
fischen FalKonstellationen sowie zu Indikatoren fiir eine SABWie insbesondere volandi-
chen PCTeams zu strukturellen und kulturelldderkmalen, die aus ihrer Sicht die landliche
SAPWraxis kennzeichnen

1 Befragung von Leistungsanbietern der AAPV, insbesonaeraiedergelasseneArzten, Pfleg-
diensten, Homecareleistungserbringer, Hospizvereine, Pflegeheima sowie stationére
Schnitstellen;

1 Befragung von Patienten und Angehorigen, devirsorgung sicly aus welchen Griinden auch
immer ¢ als schwierig herausstelltezw. bei denemit den demPCTeamzur Verfiigung stehe
den Handlungsroutinelkeine aus Sicht des TeamslungeneBetreuurg bewerkstelligt werden
konnte.

Im Vordergrund der Erhebung stamgr Einsatzjualitativer, insbesondere explorierender Meth
den, die im Allgemeinen dann angemessen sind, wenrEdisnntniinteresse auf die noch weitg
hend nicht systematisch erforschteaxpliziten und impliziten Wahrnehmungen und Deutungen in
einem bestimmten Feld gerichtet ist umthbeidatenbasierte, moglichst empirisch geségte Befun-

de gewonnen werden solleff AufgrunddesForschungsinteresses an Deutungen, Vorstellungen und
Praktiken aus der Perspektive von Patienten, Angehorigen, S3i@nsten und weiteren Leistuag
anbietern der allgemeinen Palliativversorgung war ein solches qualéapioratives Vorgeheneg
boten, zumalSAPYV als neue Versorgungsform nicht mit anderen Formen antbulBetreuung ve

3f AOKSY 6SNRSY (1tyy® vdzad tAdFiABS aSiK2RSYy ¢dz2NRS
Hinsicht einen ersten Einblick in solche Vorstelluogs Praxiswelten zu gewinneBariber hinaus
wurde auf das qualitative Materiahuch zurlickgegriffen, um die quantitativen Daten sinnvoll inte
pretieren und sowohl ihre Erfassung wie auch Auswertung weiter entwickeln zu kdnnen. Per Fo
schungsprozess verschrankte also gleichberechtigt qualitative und quantitative Methoden bzw. set
te dort, wo die quantitative Datenauswertung lliickenhafte oder zumindegder Interpretationun-

klare Ergebnisse produzierte, auf qualitative Befunde Dedtungen

Der qualitative Teil der Untersuchung bediente sich in erster Linienswtativ-problemzentrierter
Interviews” welchec mit Blick auf die weiteren Leistungsanbieter sowie Patienten und Angehdrige
groitenteils auf Vermittlung der jeweiligen SABKnste zustande kameien Interviews lagwar

ein thematisch ausgearbeitetd_eitfaden zugrunde die Interviewtechnik selbst wurde jedoch so
narrativ wie moglich gehalten, um im Gesprach moglichst den Relevanzen der Befragten Raum zu
geben undihnen im Gesprachu folgen statt die Relevanzen des Forschers als gesprachssteskturi
rend vorzgeben Zwei haufige Interviewsituationeq die Interviews mit derPGTeans bzw. mit
Teammitgliedern einerseits und mit Patienten und Angehdrigen anderers@iteden dabei je o-
terschiedlich gestaltet.

18 Relevante Auswabhlkriterien waren insbesondere unterschiedi@tganisationsmerkmale wie Teatruk-
tur, Zeit des Bestehens des SAPnstes regional vorhandene Infrastruktur.

19 Einfihrend vgl. z.Blick, U; von Kardorff E.;Steinke I. (Hg.)(2005: Qualitative Forschung: Ein Handbuch,
Reinbek

20 ebd.
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3.2.1.1 Interviews mit SAPV -Diensten

Wie eingangs geschildemvurden im Verlauf des Forschungsprojektes alle bestehenden bayerischen
SAP\Dienstemit inren PCTeamsin die Studie eingebundet Zunachst erfolgten Erstgespréache mit
solchen Diensten, die in der ersten Begleitstudie zur SAPV noch nicht befragt woadem ezw.
solche, die im Laufe des Jahres 2012 und im ersten Halbjahr des Jahres 2013 einder8A§V
erhalten hatten. Dariiber hinaus wurden einzelne ausgewahlte Dienste zu spezifischen Faldonstell
tionen und relevanten Netzwerkakteuren der AAPV bdfrag

Erstgesprache

Die Interviews mit den SAHMensten wurden gré3tenteils als Gruppeninterviews mit zwei bis funf
Teilnehmern durchgefuhrt. Dabei wurde darauf geachtet, dass mdglichst alle im ambulanten Team
vertretenen Berufsgruppemeriicksichtigung fanae (Arzte, PalliativCarePflegekréafte, z.T. Sokia
padagogen, sofern im Team vertreten). Das Gruppeninterview folgte einem Leitfaden, der sich an
den Forschungsfragearientierte und der dann inder Gesprachssituatiojgweilsangepasstn mog-

lichst offeneErzahlanstbRend gezieltere Nachfragen tbersetzt wurde

Der Leitfaden umfasste folgende Fragenkomplexe:
1 Fragen zur (InfraStruktur und Region

- In welchem Kontexttie ist Ihr Dienst entstanden?

- Wie wirden Sie lhr Versorgungsgebiet beschreidgmeilichoder stadtisch, Mischregion?

- Wie sieht Inmaximale Versorgungsradiusus?

- Gibt es Probleme aufgrund struktureller Besonderheit®ng@nisationgsuktur; umgeben-
de VersorgungsstruktuAdressatenfeldVerkehrsinfrastruktur)?

- Welche Kooperationen undetzwerke bestehen zur Betreuung von SARlenten?

- Welche Probleme gab es bei der Implementierung?

- DienstSelbstverstandnis (Dienstleitbild oder Dienstkonzep¥)&in sehen Si&chwerpuk-
te lhrer Arbeif?

1 SAPV/AAPV

- Was fihrt zum Einsatz von SARM®er Kanplexitat oder vielleicht auch andere Kriterien?

- Was ist ein typischer SARR&IP Welche Merkmale charakterisieren einen SARM im Ve
gleich zu einem AAPRAII?

- Welche Falle werden warum und wie von der AAPV zur SAPV Ubergeben?

- Wer aus der AAPV initiieiiblicherweise den SAFSinsatz?

- Gibt es mehr oder weniger hilfreiche Akteuriewiefern?Wie lauft im Idealfall die Uberie
tung, was kdnnte man verbessern?

- Wie verfahrt man mit Stabilisierungen? Konnstabilisierte Fallewieder uriick in die
AAPWP Unter welchen Bedingungen?

- Schnittstelle SAPV/AAPV: Worin besteht die Ergédnzung der bestehenden Strukturen durch
die SAPY

- Gbt es Probleme mit anderen Leistungserbringern, z.B. Hausér2téegedienste, stato-
naren Pflegeeinrichtungen? Welchen Einfluss hddbei das Netzwerk auf die SAPV
Ausgestaltung?

21 Fur einen Uberblick siehe Anhang, K&g.2., sowie die Aufstellung der erhobenen Daten im Anhang, Kap.
5.3.3.
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 Grenzund Problemfalle

- Gab es bisher problematische Begleitungen? Wenn ja: Was hat nicht funkt®niert

- Was konnten Sie aus der dienstlichen Struktur heraus nicht leisten (Grenzfall)?

- Was sind komplexe Situahen, welche Aktivitdterund Organisatiosarbeitenerfordern,
die von der Routine abweichen (Problemfall)? Was ist im Gegensatz dazu ein klassischer
Fall?

- Erklaren Sie dem Patienten eine eventuelle Uberleitungdvenden beidenvVersogungs-
formen?

- Wie nmmt der Patient die Betreuung wahr, wenn weitdhitspielerd I dzF G I dzOK Sy K

1 Betriebswirtschaftliche Faktoren

- Stellt der bestehende Vertrag eine angemessEmanzierung der SAPV sicher?
- Wie gestalteten sich die Vertragsverhandlungen?

- Vergutungsform (Fallpaehale/Tagespauschale)?

- War das Ihre WunseWergutungsform?

- Vor- und Nachteile der Vergiitungsform?

1 Wirksamkeit und Qualitatssicherung der SAPV

- Sind die Qualitatskriterien, die im Evaluatie®sgen abgefragt werderangemesserbzw.
ausreichend?

- WelcheQualitatskriterien missten unbedingt abgebildet werden?

- Welche Diskussionen und Prozesse laufen bei lhnen im Team Uber die Qualitat der Arbeit?

- Wie kann man die Qualitat der Arbeit sinnvoll dokumentieren?

- Gibt es eine spezielle Dokumentation zur Uberlejt@ines Patienten aus der AAPV baw. z
rick in die AAPV?

- Was glauben Sie ist fir den Patienten/Angehdrigen bei der Versorgung wichtig? Veran g
nau bemerken sie das?

In der jeweiligen Gesprachssituation stand dem Interviewer dabei frei, bereits hinreichgedpn-
chene Themengebiete nicht mehr explizit abzufragen, oder aber im Detail Nachfragen zu stellen. Die
so entstandenen Interviews waren in der Regel 30 bis 90 Minuten lang.

Befragung zu spezifischen Fallkonstellationen

Zur Frageder Abgrenzung und Typesungvon SAPV ergaben sich aus der Diskussion des ergten E
pertentreffens in Nirnbergdrei Dimensionen, entlang derer typische Fallkonstellationen bei den
Diensten abgefragt wurden: Der Routineler Problera und der Grenzfall; hierbei wurden awesg
wéhlte PGTeams zur Ihrer Einschatzung typischer Betreuungsfalle befragt. Die Falltypen wurden wie
folgt definiert:

1 Routinefali Hierbei handelt es sich um Betreuungsfallleren komplexeSymptomlast und
schwierigepsychesoziale Situatiorg aus Sicht dePGTeans ¢ mit dem vorhandenen erfah-
rungsbasierte und bewahrtenWissensowie entsprechenden Handlungsroutinen so bewaltigt
werden kann, dassler Patient Linderung erfahrt sowie das soziale Uméhbilisiert werden
kann.

Im Gegensatz dazu stehen Faté sich in ihrer Betreuunip jeweils davon unterscheidbarerriHi
sichtl f sahwiérig? S NXuBdiodeBsjhalsuneindeutiggestalten.

1 Problemfall Unter Problemfallen sind im weitesten Sinne solche Betreuungen getasdenen
(aus welchen Grinden audmmer) ¢ aus Sicht dePCTeans ¢ (noch) kein bewahrtes Han
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lungswissen und auch keine entsprechenden Handlungsroutinen verfiigbar sind, so dass die B
treuungennicht mehr oder nur unter gré3ten Herausforderungen fir das Team zu beweikstell
gen sind. Hiesei angemerkt, dass SAB¥treuungen per séroblemfallétund in ihrer Kompa-
xitdt sehr auf3ergewohnliche Betreuungsszenarien darstelde Ergebnisse der ersten SAPV
Studie unddie im Forschungsprozess laufenden Diskussionen innerhall®agsktseuerungs-
kreiseszeigten jedochdass siclwahrgenommenebesondereProblemféllefir die Betreuung-
praxisnoch einmal von deb y 2 NIYKomeyittdt eines SAFRé&lles abgrenzen lassen.

1 Grenzfélle Hierbei handelt es sich um solche Betreuungen,cdieis Sicht dePCTeans ¢ ent-
weder einer SAPV bediirfen, diese aherus welchen Griinden auch immenicht bekommen;
oder aberum Félle, die nicheindeutig undzwingend einer SAPV bedurften, algesus welchen
Grinden auch immet eine Verordnung erhalten.

Wahrend Problemfélle gleichsam die Grenzem ambulante Versorgung auch beim Einsatz von
SAPV aufzeigen, markieren Grenzfadléhrer Konkretisierung die Problematik der Schnittstelle von
AAPVSAPV vor dem Hintergrund von individuellen Patientenmerkmaiel Betreuungssituation, in
der er sich befindet.

Die Befragung zu spezifischen Fallbeispielen wurde zundchst im Rahmen der o.g. Erstingerviews
wie mit einzelnen ausgewahlteRCTeans durchgefiihrt Im weiteren Forschungsverlauf konnten
aber alle SARDienstediesbeziiglich befragt werdeie Fragestellung wurde sehr offen formuliert
bzw. lediglich ein Erzahlanstol3 gegeben, um die den Diensten je typischen Relewkozrstrue-

ren zu kdnnenHier zeigte sich, dasschDienste vor allem hinsichtlich s Ermessens dariiber, was
einen Problemfall konkret ausmacht, deutlich voneinandaeterscheiden(vgl.hierzuKap. 4).

Ziel dieser Falltypisierungen war das Erstellen sog. Fallvignetten, mit deren Hilfe sich typisalne Verla
fe und somit typische/erhaltnistestimmungen zwischen SAPV uAdAPV(Ineinandergreifen Ab-
grenzungn etc.) erkennen lassen

Interviews mit ausgewahltedlPGTeams im landlichen Raufh

Um die Besonderheiten landlicher Versorgung adaquat in den Blick nehmen zu kénnen, edelgte n
ben den quantativen StadtLandVergleichen auch die Befragung einzelner Dienste mit i&mdl
gepragtem Versorgungsgebidiierbei sollten sowohl strukturelle als auch kulturelle Aspekte landl
cher Versorgung identifiziert werden, hinsichtlich derer sich die Ausgestaler SAPV im landl
chen Raum von der im stadtischen Raum unterscheidet.

Als landliche Dienste standen fiir die Befragung Muhldorf, Nirnberger Land, Landshut, Polling, R
senheim und Straubing zur Verfligung; aber auch S2iENste mit suburbanem Versorgusyebiet

dzy R Fy3ISAASRSEE G Ay T 8A OK akbniften izt BesonBlefnéitylatdiched NR A O K
Versorgung befragt werden. Demgegeniber wurden die gro3stadtischen Dierdge resonderen
Ausgestaltung stadtischer SAPV erfasst: Dienste in Minblienperg Stadt, Augsburg.

3.2.1.2 Interviews mit Akteuren der AAPV

Um die Perspektive allgemeiner Versorgungsanbieter zu beriicksichtigen, wurd@®Gdeamszu
den fur sie relevanten Netzwerkakteurenalsozu fur siewichtigen ambulanten Versorgungsanbt
tern auBerhalb de?CTeamsg befragt DiePCTeamsbenannen dabeirelevante Netzwerkakteure
und Versorgungsanbieteals Interviewpartner und verwiesevor allemauf niedergelassene Arzte,
Pflegedienste, Homeca#&nbieter, ambulante Hospizdienste sowie Pflegiene und stationare
Schnittstellen (Klin#Soziallienste, Palliativstationen)

22 %dzNJ 5STAYAGA2Y dzyR Y (SI2NRAaAKapNELy 3 RSa . SAINKRTFTFSE oOf
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Aber auchnsbesondere solche Akteure, die aus Sicht der Dienste problematische Schnittstellen da
stellten, sollten Berucksichtigung findeldie Kontaktdaten wurden zunéchstitess der Dienste an

das Forschungsteam weitergegebemobei sichdiese Vorgehensweise.B. bei Hauséarzteals wn-
gunstigerwies da meist die Kontaktaufnahme bereits durch die Arzthelferin abgewendatde.
Daraufhin wurden di®GTeamsgebeten, den Kontakzu niedergelassenen Arzten herzustellent-Da
tber hinaus erhielt das Projekt Hilfestellung durch Herrn Dr. Kaplan, Président der bayerisehen La
desarztekammer: In einem Aufriiber das bayerische Arztebl&tivurden Hauséarzte zur Teilnahme

an Interviews afgefordert, wodurch schliel3lichrier weitere Hauséarzte akquiriert werddnnten

Dem entsprechend wurdeheispielsweisewuchsolche Hospizvereine befragt, denngleich aktiv

vor Ort, von den PTeams nichtls relevanter Akteur ausgewiesen worden warétier sollte der
Frage nachgegangen werden, inwieweit Hospizvereine generell in die SAPV integriert sind-bzw. w
von die Kooperationen zwischen Hospizdiensten und S#i€Nstenabhangen Ziel der Befragung

war es, die Implementierung der SAPV aus Sichbidierigen Versorgungsanbieter zu beleuchten.
Inhaltlich wurde dieses Vorhaben entsprechetat folgenden Leitfragenadressiert

1 Situation vor SAPV: Wie gestaltetet sich die ambulante Palliativversorgung vor Einfiihrung der
SAPV? Wer waren relevante Koagtgwnspartner? Wann war eine ambulante Palliativbetreuung
nicht mehr moglich?

i Situation seit SAPV: Wie gestaltet sich die ambulante Palliativbetreuung seit Einflhrung der
SAPV? Was hat sich aus Sicht der Versorgungsanligtesie selbstund fir die Patie-
ten/Angehdérigen geéndert? Wer sintlin relevante Kooperationspartner? Welche Indikatoren
fir SAPV gibt es aus der jeweiligen Versorgungsperspektive? Welche Problemfelder lassen sich
identifizieren?

Entlang dieser Fragestellumgwurden die jeweiligen Beteiligten der AAPV irABminutigen Inte-

views befragt

3.2.1.3 Interviews mit Angehérigen und Patienten

In einem weiteren Erhebungsschritt wurde der Versuch unternommen, Patienten und Angehorige
insbesondere mit problematischeBetreuungen zu interviewen, um im Vergleich von Routimed
Problemfallen jeweils Kennzeichen und Charakteristika benennen und entsprechend der Frageste
lung zu Qualitdt und Wirksamkeit weitere Aussagen treffen zu kénnen. Da in der Regel schwierige
Betrewngskonstellationen haufig mit hoher psyebozialer Belastung und fehlender Kooperation
bereitschaft einhergehen bzw. SAP¥Ytienten ohnehin aufgrund ihrer Symptomlast schwierig zu
befragen sind, standen hier nur wenige Personen zur Verfigung. Interk@mwden zudem immer

nur recht kurzfristig geplant werden, und es war auch nur sehr begrenzt moéglich, eine Auswahl der
Interviewpartner nach vorab festgelegten, erkenntnisleitenden Kriterien zu treffen. Um maoglichst
viel Datenmaterial aus Patientemnd Angehdrigensicht zu erhalten, wurde im Forschungsverlauf
deshalb weitgehend nach der Maxime verfahren, grundsétzlich jeden planbaren Interviewtermin mit
Patienten und/oder Angehorigen zu nutzen. In der Regel gestaltete sich der Zugang dahingehend,
dass die PCTeans bei den Betroffenen um Erlaubnis baten, die Kontaktdaten an das Fo
schungsteam weitergeben zu dirfen. Die Forscherinnen nahmen dann zeithah Kontakt aa#f. Insg
samt wurden von derPCTeans zehn Patientend Angehérigednterviews solcher Betreuungen

23 Vgl.Pressespiegel atittp://www.philso.uni-
augs-
burg.de/lehrstuehle/soziologie/sozio3/projekte/02Abschlossene_Projekte/SAPV_BegleitsP@diz 201
3/ (zuletzt eingesehen am 17.2®14).
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vermittelt, die ¢ aus welchen Grinden auch immeentsprechend dep.g. Kategorisierung als Ploe
lemfall eingestuft wurden Die Befragungen der Patienten und Angehdrigen fanden im Anschluss an
eine erste Erhebungswelle bei d&tGTeans statt und wurden Ubeden gesamten Projektverlauf
durchgefuhrt.

Interviews mit Patienten und Angehdrigen folgten keinem fest vorgegebenen Leitfaden, vielmehr
wurde durch ErzahlanstolRe versucht, Angehoérige und Patienten dazu aufzufordern, von ihken Erfa
rungen mit der SAPV derichten. Dabei sollteq nach Méglichkeit; von den Patienten bzw. Arg
hdrigen die folgenden Auskinfte zu den gemachten Erfahrungen, direkt bezogen auf den jeweils
betreuenden SARDienst, in mdglichst narrativer Form eingeholt werden:

T  Wie kam es zu derdontakt mit dem SAPMienst? Wie war damals die konkrete Krankhaitsd
Lebenssituation? Was waren lhre Winsche und Ziele fir die Betreuung/Zusammenarbeit?

1 Welche Aufgaben hat der SABNenst ibernommen? Was war daran das Spezifische bzw. das
Besondere? \Wserscheint/erschien lhneam wichtigsten?

T Wer war noch beteiligt? Wie hat die Zusammenarbeit mit allen geklappt? Wer hat das altes koo
diniert? Wer war fir was zustandig?

1 Durch welche Merkmale lasst sich die Arbeit B&Teamsaus lhrer Sichtharaktersieren?

1 Waren Sie und daBGTeamimmer einer Meinung? Wo hat es Reibungen oder Missverst&ndni
se gegeben? Konnten lhre Vorstellungen und Wiinsche beriicksichtigt werden?

Die Vorgehensweise bei diesen Interviews wurde teilweise stark den Gegebenheiten sstgepa
wenn z.B. ein Patient offensichtlich nur noch wenig Kraft hatte, sich Uber einen langeren Zeitraum
auszudriicken, oder wenn unklar war, wie explizit Patienten und Angehdrige mit dem Thema des
bevorstehenden Todes umgehen wollten. Im Zweifel galt dien&tksamkeit der Interviewer, schon

aus forschungsethischen Gesichtspunkten, primér der Charakterisierung und Stimmigkeie-der G
samtsituation um garke Belastungen fur Patienten und Angehorigevermeden. Oft reichten b-

reits wenige Erzahlanstdl3e, uneliiber die Situation der Patienten und Angehdrigen und ihne Ei
schatzungen zu erfahren. Die so entstandenen Interviews dauerten in det Rgischen 20 und 60
Minuten.

3.2.1.4 Weitere Methoden zur Datenerhebung und Strategien der qualitativen
Datenauswertung: La ufendes Feedback und Mitfahrten

Das Projekt war methodisch von Anfang an auch als ein Dialog mit den professionellen Akteuren

hier mit den an der Begleitstudie teilnehmenden SAR&hstenc geplant, die nicht nur einseitig als

017 dz 6 ST 2 NE O K 8e¢f Po&chinjsEoyizepiich dhrer Platz fanden, sonddrnf & 0 9 E LIS NJi
fur die alltagliche Praxis von SAR\Aktiv an der Steuerung und Ausgestaltung des Forschupgspr

zesses Anteil nehmen sollten.

In diesem Sinne flossen auch die Erkenntnisse der queditaiGesprache und Interviews mit den
beteiligtenPGTeans bei denregelmaligveranstaltetenTreffen desProjektseuerungskreisesn den
Forschungsprozess zurtick und fihrten gegebenenfalls zu Anpassungen der Fragestellungen oder
Prazisierungenon Forschugsinteressen.

Im Rahmen des Forschungsprojektes kanfl@ankierend zu den qualitativen Intervienauch weitere
nicht-standardisierte Methoden zum Einsatz: So nahmen die Projektmitarbeiter zwdimaiog-

lichkeit einer Mitfahrt mit einem PTeammitglied zuPatienten/Angehdrigen wahr, um sich eine
Orientierung Gber den SAPMItag zu verschaffen. Uber die wichtigsten Ereignisse und Beolmachtu
gensolchea A i FI KNI S y-Os@ANIRSY?2 {129y Qk D SuRybfédtigtl y A & LINR (12 1 2 f
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3.2.1.5 Expertentreffen

Am 20.07.2012 smie am 11.10.2013 fanden in Nurnbergd Augsburgwei vom Projektteam oey
YAAASNI S 9 ELISNI &z7RNB WNRS VS alade FF S Nuky (*tadigichf des + Ay
Projektes sollten diese Treffen die SABagleitforschung einer weiteren Fachdoffentlichkeit vors\Wi
senschaftlern und Praktikern vorstellen und deeteiligten SAPWienstenmoglichst konkrete Bi

blicke in die Arbeit vieler verschiedener lteigysanbieter ambulanter Palliativversorgung, sowohl

der AAPV als auch der SAPV, gewaHpariiber hinaus sollte die Versorgung des landlichen Raumes
besondere Berlcksichtigung finden; zu dieser Thematik standen im ersten Expertentreffen auch Ve
treter aul¥erbayerischer Versorgungsmodelle mit ihre Expertise Verfigung. Damit sollte einser

ter, auch informeller Austausch mit Praktikern zum Thema Abgrenzung von AAPV und SAPV, landl
cher Versorgung sowie Wirksamkeit und Qualitatskriterien der SAPV angesioflieso insgesamt

zur inhaltlichen Arbeit wie zur Vernetzung des Projektes beigetragen werden. Die Treffen fanden
bundesweit groRes Interesse, so dass eine hdhere Teilnehmerzahl und gréRere thematisthe Ban
breite erzielt wurde, als zun&chst vorgesehen wiailnehmer kamen nicht nur schwerpunktmafig

aus Bayern, sondern auch aus mehreren anderen Bundeslandern; ihre Téatigkeitsfelder reichten von
Pflegekréaften einzelner Dienste bis hin zu Fachwissenschaftlern aus unterschiedlichen Disziplinen
(PalliativmedizinSozialwissenschaften etc.). Sehr positiv wurde von vielen vermerkt, dass abeh hoc
rangige Verbandsvertreter, der Medizinische Dienst der Krankenkassen und ein Vertreter der AOK
Bayern anwesend waren und sich auf3erten.

Die beiden Expertentreffen haben ee ermdglicht, die Projektarbeit einem deutlich weiteren Kreis

von Interessenten als urspringlich erwartetvorzustellen und lebhafte Diskussionen zur-ve
schiedensten Aspekten von SAPV, im Plenum wie auch im informellen Bereich, anzustof3en. Da die
beiden Teffen komplett aufgezeichnet und transkribiert wurden, konnten die durch diesest Au
tausch gewonnenen Erkenntnisse jeweils im direkten Anschluss Rrajiektarbeitmit einflieRen.

Einzelevali OAOET 1T O
Alle Dienste, die in Bayern vor oder wahrend der Datenerhebungsphase der Begleitstudie-(bis ei
schlie3lich Mai 2013) einen SAR¥rtrag abgeschlossen hatten, wurden um die Abgabe der guant
GFGABSY 5F0§Sy | & yRSY T £ 5eBgfeh. iinddie ihis@ertlhg einbezogen
wurden dabei alle Evaluationsbdgen, die seit Vertragsabschluss ausgefillt und dem Forschungsteam
zur Verfigung gestellt worden waren

Da sich die Vertragsverhandlungen von urspringlich insgesamt zehn neuen anvisieristerD
(zwséatzlich zuden bereits 2010 und 2011 entstandenen Diensten) Uber den gesamten Prdjektzei
raum hinweg erstreckten und manche Dienste erst spat im Projektverlauf mit einem-\B#Pag
starten konnten, war auch die Anzahl der berlcksichtigterzdtiallevaluationen pro Dienst stark
unterschiedlich. Die Eingabe der vden Diensten mit unterschiedlichen Dokumentationssystemen
ausgefillten Evaluationsbdgemrforderte eine Schnittstelle fir den Datentransfer der quantitativen
Daten. Aufgrund techniser Probleme konnte diese XMichnittstelle erst sehr spat im Projekive
lauf implementiert werdenlnsgesamkonnten diequantitativenDaten von 3 Diensten nicht berkic
sichtigt werden.

Die Datenerhebungsphase den Evaluationsbdgegauerte faktisch naheziber die gesamte ©F
jektlaufzeit an: Berlcksichtigung fanden Evaluationsbégen sowohl aus dem ersten Forschungsprojekt

24 Siehe Anhang, Kap. 5.3.4.
25 Vgl. Anhang, Kap.3%1.
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als auch aus der laufenden Studizer standardisierte Datenkorpusnfasste somit Evaluationen aus
dem Zeitraum 2009 bis April 2013.

ZumZweck der quantitativen Datenerhebungen wurde die im Rahmen des ersten Progehies
ckelte, web-basierte Eingabesoftware zur Datenerfassung und Qualitatssicheverigrentwickelt
und neu programmiert und somit den Diensten eine selbsténdige Eingakevddéwationsbégenos

wie der Abruf dienstspezifischer Reports ermogliéiidie Eingabe der Bdgen erfolgte dann zum Teil
durch die Dienste selbgfeder Dienst hatte dabei mit eigenem Passwort Zugriff auf das Progyamm
zum Teil durch Mitarbeiter der Univet&i Augsburg.

Die auf diese Weise gewonnenen Daten wurden in die Sta8siittvare SPSS exportiert und dort
ausgewertet.Zur Endauswertung lagen insgesamt 7.799 Evaluationsbdgen aus beidefSthdiew
vor, wovon 4.263 der Falle im Zuge deveitenSAPY3udie erhoben werden konnterDa derEinzé-
fallevaluationsbogen als Ergebnis alex erste SAP®tudiein Teilen Uberarbeitetvurde, sindin

dem maximalenDatensatz nur die Variablen enthalten, die in der ersten und der Uberarbeiteten
Version des Bogergleich geblieben sind.Die bei der Uberarbeitung des Evaluationsbogens entw
der inhaltlich oder bzgl. der Art der Erhebung verénderten Fragen bzw. neuen Variablen kdlgren
lich nur fir den Datensateil berechnet werden, der seit Einflihrung des lberatdéten Bogens en
standen ist(d.h. die inder zweitenStudie erhobened.263 Falle

Fur die standardisierte Datenanalyse wurden alle ltems des Bogens zunachst nach einfachien Haufi
keiten ausgezahlt, um einen ersten Uberblick zu den soziodemografische, Rateeiteren Patie-
tenmerkmalen (Grundkrankheiten, Verordnungen, Erwartungen u.a.) sowie zur Durchfihrung und
Beendigung der SAPV zu erhaltAnschlieRend wurdeiber bivariate Berechnungen eventuellrvo
handene Korrelationegepruft, indemPatienten, Fall- und Dienstmerkmale zu den im Bogen aifg
fihrten SAPWerkmalen und den Leistungskennzahlen in Bezug geseizien

Im Verlauf der Begleitstudie wurde der Gesamtdatensatz immer wieder aktualisiersukzssive

neu berechnet (deskriptive Statistiki-und multivariate Analyseq ®. & / f dzZAGSNE-y I f @& S
0 dzZNBy i RSO1 Sy Rsb da@im R&hNENI d&iMidiaf (esProjektseuerungkreises die je-

weils aktuellen Ergebnisse prasentiert und auf ihre Aussagekraft hin diskutetden konnten S-

mit konnten einerseits Uberlegungen der Kooperationspartner zu moglistatistischen Zusa-
menhangenin die Analyse mit einflie3esowiedie einzelnen ltems des Einzelfallevaluationsbogens

einer kritischen Diskussion unterzogen werden, deren Ziel es waindaltsvaliditat zu Gberprifen

und eventuelle Fehlinterpretationen auszuschlieRen.

Zur Auswertung der quantitativen Daten muss noch erganzt werden, dass aufgrund des speziellen
Designs der Studie inferenzstatistische Verfahren mit folgendem Problemngebisind: Zwar et
aldFtGdSGS aAOK RAS ljdzZyaAadlr G§ABS 9NKSoO6dzydI BY t NR2
baren Daten zu den durch SAPV betreuten Patienten in Bayern. Da die den Daten zugrunde liegende
Grundgesamtheit jedoch nicht klar zu ohééren ist, weil im Verlauf der Begleitstudie wiederholt

neue Dienste in das Projekt einbezogen sowie von den Diensten durchgehend neue Falle generiert

26 Autor: Eckhard Eichner et.asiehewww.sapwvforschung.de zu weitererDetails siehe Anhandlap. 5.3.5

27 Folgende Variablen sind im neuen Bogen gleich geblieben und erméglichen Aussagen tber denasesamtd

tensatz von 799 Fallen: Geschlecht, Alter, Wohnsituation, Grundkrankheit, Erstverordnung, durchgefiih

te Verordnung, Pflegestufe (Beginn und Ende), GrundB@endigung, Sterbeort, Sterbeort nach Wunsch,
Behandlungsdauer, Besuche, Notarzteinsatze und Krankertfiaugisungen. Auch die Angaben aus den
5ASYadOAaYSGdSYy 6dNRSY Ay RSy O0FtGSYyw 5FG8watdl No§
0§SI2NASPOKEANGEFE GSNI . 23Sy> Hnngpd dzyR a9NBIF NldzyaSya 6
theoretische Konzepte sind (inhaltliches Argument) und in 2012 eine andere Erfassung zugrunde liegt
6a1SAY Yl a dzyR a{SfoadtoSadAyYdygaennthy | 4GSy . 23Sy y?2
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wurden und sich damit auch die Grundgesamtheit stetig veranderte, erscheint eine uneingéschran

te Genek f AAASNHzy3 RSNJ G2NBSTFdzy RSYySy -CSTFUHFRSAH dzF I S3 W
tistisch unzuldssig. Insofern beschranken sich die berichteten Ergebnisse konsequenterweise auf die
untersuchten Dienste im Untersuchungszeitraum. Dennoch werden Hidtenen Befunde von uns

¢ bis weitere Forschungen andere Befunde prasentieyao interpretiert, dass damit Aussagen zur
SAPWraxis in Bayern getroffen werden konnen.
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4. Ergebnisteil: Empirische Befunde zur SAPV -Praxis in Bayern

Die folgenden Abschnitte geben einen-&ind Uberblick zu den quantitativaimd qualitativenAna-

lysen auf der Grundlage dénsgesamtvorliegenden DatenDie Ergebnispréasentation wirdabei

nicht schematisch nach den beiden Forschungsstrangen trennen, sondern die gewonnenen Befunde
entlanginhaltlicher Themenstréngentfalten.

Dabei ist zu bedenkerDer qualitative Forschungsstrang unternahm ies Rahmen der eingangs
geschilderten Fragestellungeles Gesamtprojektes die Perspektive &&PWDienste im Hinblick auf

das bestehende Versorgungsangebot der AAPV, aber auch die Sichtweisen der in der AAPV verso
genden Leistungsanbietauf SAP\2u untersuchenDem zur Seite stehen dRatienterr und Ang-
hdrigeninterviews die Aufschluss Uber hospizliplalliative Versorgungsangebotaus deren Sicht
geben. Daraus resultierezentrale Perspektivendifferenzierungen, die in désigendenAbschnitten

¢ flankiert und erganzt durch die quantitativen Daterdetaillierter dargestelliund hinsichtlich der

darin enthaltenenrelevantenProzessund Struktureffektekonkretisiertwerden sollen:

9 die Perspektivén) der SAP\Diensteauf die eigene Praxis der Ausgestaltung der SAPV sowie auf
dasjeweils vor Ort gegebenieeld der AAPAMRegelversorgung;

1 die Perspektivén) von Angehdrigen und Patientanif das von ihnen erlebte SAI®éschehen

1 die Perspektivén) der herkémmliche Leistungsanbieteim Feld der Regelversorgung/AAPV auf
die Praxis der Palliativversorgungr Ortvor undnach Einfiihrung von SAPV.

Dabei werden anachst einige begrifflickonzeptionelle Vorlberlegungenur StadiLandProble
matik vorgestellt, die den Zugang zu den Daten und Ergebnisgifinen (Kap. 4.1) Im nachgen
Schritt wirdauf grundlegendeEmebnisse defquantitativen) Auswertungenzur allgemeinen Kan
zeichnung der SAPRfaxisg auchunter kurzem Rekurauf die Befunde aus der erst@APYStudieg
eingegangen(Kap. 4.2). Der dritte Schritt wird dieForschungsfragem dzRalpibblematikin der
SAPWraxisauf der Basis der standardisierten Daten sowie aus Sicht dée&@saher beleuchten
(Kap. 4.3)erganzt um die auf qualitativen Analysen beruhenderPerspektiven der Patienten und
Angehdrigen (Kap. 4.4Anschliel3end erfolgt eine umfamsde Zusammenschau dero2ess und
Struktureffekte im Verhaltnison SAPWnd AAPV wie sie in den Berichten und Schilderungeit se
tens der jeweiligen Akteure zum Ausdruck gebracht wurden (Kap.ldhSirekten Anschlusdaran
soll auf der Basisvon quantitativenund qualitativenDatengezeigtwerden ob bzw.worin sich die
SAPYWPraxis zwischen (eher) landlichen und (eher) stadtischen Diensten unterscliicajed.6)
Zuletzt werden nocleinige wenigeausgewdahlte Befunde zu betriebswirtschaftlichenflEssen auf
die SAPYPraxis skizziefKap. 4.7)

4.1 SAPV undregionaler Kontext z Vorbemerkungen zur Stadt-Land-
Problematik (in Bayern)

Mit der Gesetzeseinfihrung 2007 zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenvers
cherung (GKWSGErhielten Versicherte in 8378GB V einen Anspruch auf spezialisierte ambulante
Palliativversorgung, wenn sie eine besonders aufwandige Versorgung benStiamit werden
Betroffene fur die Leistung der SAPV eingegrenzt auf Versicherte, deren Versorgungsbexhadieiur
Intensitat und Komplexitat der Beschwerden und Probleme die Mdglichkeiten von Vertragsarzten,

28 Vgl. Richtlinie de&emeinsame Bundesausschuss: Richtlinie zur Verordnung von spezialisierter ambula
ter Palliativversorgun@Spezialisierte Ambulante Palliativversorgumishtlinie/ SAPNRL) vom
20.12.2007, verdffentlicht im Bundesanzeiger 2008.3.2008), 9117uletzt geédndert 15.04.2010.
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Pflegediensten und sonstigen Leistungserbringern der ambulanten Versorgung Ubersteigen. Um das
Ziel zu erreichen, dass die Betroffenen in der vertrautengelming verbleiben kdnnen, wird eine
bedarfsgerechte, kontinuierliche problenund symptomadaquate Versorgung erforderlich: Diese
umfasst arztliche und pflegerische Leistungen einschlielich ihrer Koordination insbesondere der
Schmerztherapie und Symptomkoolle, wobei der Gesetzgeber vorgibt, dass bei der SAPVedie b
sonderen Belange von Kindern bericksichtigt werden. Ein komplexes Symptomgeschehen gilt als
erfullt, wenn mindestens eines der aufgefiihrten Kriterien erfillt ist:

ausgepragte Schmerzsymptomatik

ausgepragte neurologische/psychiatrische/psychische Symptomatik;
ausgepragte respiratorische/kardiale Symptomatik;

ausgepragte gastrointestinale Symptomatik;

ausgepragte ulzerierende/exulzerierende Wunden oder Tumore;
ausgepragte urogenitale Symptomatik.

= =4 -4 —a -—a -8

Gemal der Richtlinie d&5BA muss die palliative Versorgung die regionalen Besonderheitenkseriic

sichtigen und die bestehende Versorgung der AAPV erganzen. Dies bedeutet, dass die jeweils vor Ort

bestehenden Strukturen in die jeweilige SAP¥Xxis eingebnden werden sollenWas bedeutet di-

se Vorgabe zur Berlcksichtigung der regionalen Besonderheiten aber nun konkret vor dem Hinte

INHzy R RSNJ + SNb NB A G dzy 8in @rrgtadifschentRaubnanyodeRit Niml&hdl, MO K S W
I ffdzy3aNNdzYSy RRSNI 0F dzZF RSY [ Y

Fur solche Fragestellungen erscheint bereits die begriffliche Klarung solcher vermeintlich eindeutiger

Owl dzYT dz2 NRy dzy 3SyWw | fa A0KgASNRIOD

411 | 2A01 pOI Abgrerizdn®pn landlichen und stadtischen R &umen

Herkommlicherweisepricht man vom landlichen RaurlF Yy > ¢6Syy SAYS alf SAyS |
Bevolkerungsdichte, Dominanz landwirtschaftlicher Tatigkeit, nattirliche Umgebung, Homogenitat

der Bevdlkerung, geringe Stratifizierung und Mobilitat sowie Dominanz personaler und informaler

{21 AL f 0 ST vorleatz/antOFCDefinition wird zur Abgrenzungpn landlichen und stadt-

schen Raumen eine Einwohnerzahl von 150 Einwohnern pro km? als GrenzwerefgistDemnach

umfasstder landliche Raum in Bayern®%ler gesamten Landesflache und ist LebeNgirtshafts

und Arbeitsraum flfast 8 Millionen Menschen, das entspricht%@er Bevdlkerung in Bayern. 80

der bayerischen Stadte liegen im landlichen RAUm

Die genaue Bestimmung deinblichen Raumes zur Abgrenzung von anderen Raumen wird jedoch
dadurch ershwert, dass die Ubergange von landlichen zu stadtischen Regionen flieRend sind. Da
Uber hinaus bedarf es aufgrund grol3er Unterschiede hinsichtlich der r&umlichen Struktur in Bayern
einer diffeenzierten Betrachtung einzelner Regionen, Landkreise und &tadtdiesem Zweck soll
nachfolgende Systematisierung Uber die v@&RYERISCNESTAATSMINISTERIUM FWARTSCHAFT UND
MEDIEN ENERGIE UNDECHNOLOGIEStMWi) ausgewiesenen Gebietskategorien als Grundlage dienen,
um den dem landlichen Raum Bayerns jeweilemgy landschatftlichen, infrastrukturellen uneé-d
mographischen Besonderheiten gerecht zu werdeiir. den hier unterliegenden Forschungszusa

29 Vgl. exemplarisch z.Brehner, W (1978) Geburtenriickgang im Landlichen Raum. Bditsng der Kons-
guenzen und Konkretisierung am Beispiel des Umlandes von Augsburg. Augsburg

30 +3f & KASNI dzY a5SNJ f NYyRft AOKS wl dzy Ay . lF&@SNya .l e&SNRa
Verkehr und Technologiéftp://www.laendlicherraum.bayern.de/themen/defaendlicheraumnin-
bayern.html(zuletzt eingesehen am 17.03.2014
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menhang der Palliativversorgung erschemunéchst eindJnterscheidung nach den folgendere-G
bietskategoriersinnvollst

1

)l

Verdichtungsraum untergliedert in

- Stadt (Oberzentrumund Umlandbereiche in Verdichtungsraumen
- aulRere Verdichtungszone

Landlicher Raum, untergliedert in

- allgemeiner landlicher Raum

- Stadt und Umlandbereich im landlichen Rapym

- Landlicher Teilraum irdmfeld der groRen Verdichtungsraume

- Landlicher Teilraum, dessen Entwicklung in belspem Malie gestarkt werden soll;
- Alpengebiet

Die Verdichtungsraume sind demnaghchaffenburg, Wirzburg, BambeNjirnberg/ Fiurth/ Erlan-
gen, Augsburg, Minchen uieu-UIm, Ingolstadt, Regensburg, Rosenheer landliche Raum wird
nach Stadtund Umlandbereichen differenziefi.
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Abb.2: Landlicher Raum, Verdichtungsraum, stadtischer Raum in Bayern

31

32

Vgl
http://www.stmwivt.bayern.de/fileadmin/user_upload/stmwivt/Themen/Landesentwicklung/Dokumente
_und_Cover/Instrumente/s020.pdtuletzt eingesehen am 17.0324).

Vgl. ebd.
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In Anlehnung an diese Kategorisierung wurden weiteren Berechnung strukturrelevanter Aspekte
die SAP\Dienste irdrei Kategorien unterteilt®

1 GrofR3stadtischer Raunbienste mit einem Versorgungsgebiet tiber 500.000 Einwohner

1 (hybrider) Verdichtungsraum Raume mit Stadten unter 500.000 Einwohner bxtersa-
gungsgebiete, die sowohl (grgBtadtisch als auch landlich geprégt sind.

1 L&ndlicher RaumDienste, deren Versorgungsgebiet sich im landlichen Raum oder in |andl
chen Raum im StadimlandBereich befinden.

In der wissenschaftlichen Literatur wirdd& dzF KAy 3ISgASASYysS RIFI&aa aSAyS
Definition des landlichen Raumes nicht existiert, vielmehr wird die Raumkategorie angesichts von
Urbanisierungsdzy R a2 RSNY A &A SNXzy 3a LINR T S a &Dies iddetnf, RasN (i1 £ A O
aufgund des sozialen und strukturellen Wandels sich typisch landliche und typisch stadiésche L
bensweisen einander angenahert haben und somit Indikatoren, die beispielsweise Unterschiede der
Sozialstruktur betreffen, nicht mehr haltbar sind, um geeignete ¢@ien zur Beschreibung typisch

landlicher Merkmale darzustellen.

Eine einheitliche Abgrenzung stadtischer und landlicher R&umeansdtzlichdadurch erschwert,

dass die hierfir zur Verfigung stehenden Kategorien und Indikatoren einer Beschreibungdles La

chen immer wenigergerecht werden. Vielfach werden hierfiir landschaftliche Kategorisierungen
vorgenommen sowie VerdichtungsZentralitdtsund Erreichbarkeitsmerkmale bertcksichtigt. Der

Begriff des Raumes ist hierbei insofern problematisch, als eNdwa Ay RSNJ ! € £ (0 3 & & LING
aSt0Aa0BSNEIONYRf AOKSa dzyR 3IS3aSyaiNyRtAOK DS3IS0Sy¢
SAYyS 1 640GNI 1 0GA2yat SA &Ralry Bannisdmit Gight-aNDbblektiSahrdemdNE y A 3
rer Begriff verstanden arden, vielmehr ist die Auffassung dessen, wie Raum wahrnehmbar ist, von

RSy 2S6SAtA3ASY AYRAGARIZStE Sy . ST N3ISYy ol dzZNJ dzy YA (
OK I NI | G*SSuitssihdSBedchiraibungen typisch landlicher Merkmale auch immer esdiad

struktionen dessen, was die Menschen mit diesem Raum verbinden und welche Bedeutung sie ihm
zuschreiben. Die Vorstellung von landlichem Raum sind daher vielfach auch im 6ffentlichen Diskurs

von stereotypen Deutungsmustern gepragt, die zunéchst sdpliisgl vertraut erscheinen, die im

Wandel begriffenen landlichen Regionen aber keineswegs zu charakterisieren vermégen. hese Pro
lematik wurde auch in den qualitativen Interviews deutlich: Hier wurden fir die Beschreibung typisch
landlicher Versorgung h#ig stereotype Merkmale herangezogen, die in anderen Interviews wieder

als gegenteilig entkraftet wurden. So wurde beispielsweise der Begriff des Landarztes genannt, der

eine besonders personliche und patientenorientierte Versorgung impliziert und alslatettichen

Raum eignende typische Sozialfigur konstruiert wurde. Diese klischeehaft wirkende Sozialfigur wurde

an anderer Stelle entkraftet und die Versorgung durch den Hausarzt auf dem Land eher préblemat
siert(vgl.Kap. 4.6)

33 Hir Hinweise zu fudie Gesundheitsversorgung relevantdemographische Faktorenvgl. z.BKoch, R.
(2010): Der demographische Wandel in Bayern. In: Breu, C. (Hg.): Demographischer Wandeinind Rau
entwicklung in Bayerg Raumliche Konsegenzen des demographischen Wandels Teil 12, Hannover, S.
22-44.

34 Franzen, N.; Hahne, U.; Hartz, A.; KilhngS€hafranski, FSpellerberg, AZeck, H. (2008): Herausfard
rung Vielfalt¢ Landliche Raume im Struktwrnd Politikwandel. FPaper detAkademie fir Raumforschung
und Landesplanung ARL, Hannover.

35 Kiuhne, O. (2008): DistinktisMacht-Landschaft: Zur sozialen Definition von Landschaft, Wiesbaden, S.24.
36 ebd.

G4lc



Struktur und Prozesseffekte der SAPV in Bayern Ergebnisbericht

4.1.2 Demografischer Wandel: Ausg ewdahlte Stichpunkte zur r egionalen
Bevolkerungsentwicklung in Bayern

Aufgrund der bisherigemlemografischenEntwicklungen wurden vom Bayerischen Landesamt flr
Statistik und Datenverarbeitung bis zum Jahre 2028 folgende Prognosen ber&chnet:

Im Bundesvergleich tberdurchschnittliche Geburtenzahlen werden fir die Landeshauptstadt Ml
chen undfir Freising erwartet. Insbesondere fir die Landkreise Wunsiedel und Berchtesgadener
Land werden die Geburtenriickgange in besonders hohem Maf3e zu Buche sclidégegréfiten
Wanderungsgewinne werden fir die Landkreise Minchen und Nirnberger Land erwarteg-die g
ringsten Zuwanderungen in den Landkreisen Dillingen und GunzhAllggmein wird fir den Lah

kreis Erding die grofite Bevélkerungszunahme und fir denkkeisdWunsiedel der grof3te Bevélk
rungsrickgang erwartetnsgesamt wirdn Zukunft die Entwicklung der Einwohnerzahlen sowie der
Altersstruktur in den einzelnen TeilrAumsehr unterschiedlickerlaufen.So werdenn den peripher
gelegenen landlichen Rawm, strukturschwachen Regionen, aber aunldenbayerischen Grener

gionen und viela landlichen Gemeindenauchdas Erwerbspersonenangebot und die Arbeitskaraft
nachfrage erheblich durch den natirlichen Bevolkerungsriickgang sowie Abwanderungen negativ
beeirflusst. Konkret: Die erwerbsfahige Bevdlkerung (69 Jahrige) wird sich in den kommenden
Jahren vor allem in den oberfrankischen Landkreisen Wunsiedel im FichtelgeBiglo und in

Hof (26,20 am starksten vermindern und in den Umlandkreisen ErdimgMinchen mit 5,%bzw.

5,3% deutlich steigen. Wenngleich in Wunsiedel und Hof die altere Bevdlkerung am schwéachsten
zunehmen wird, erreichen diese Landkreise sehr hohe Anteilswerte alterer Burger (d&hiGge).
Demzufolge wird ein hoher Bedarf andgféeinrichtungen bestehen bei gleichzeitig fehlenderhFac
kraften. Die Zahl der 6%ihrigenund Alterenwird am stéarksten im Umland von Regensburg sowie im
al 6SAGSY wAy3da dzy RAS [ I yRSa miaXEeganDR Gtarksttny OK Sy
Zunahnen an Hochbetagten wurden fur die Umlandkreise Landsberg am Lech, Minchen, Ebersberg,
Regensburg und Frstenfeldbruck berechnet. Vor allem in den Umlandkreisen der Verdichiungsra
me Minchen und Nirnberg wird die Zahl der alteren und hochbetagten Mensdienprioportional
steigen. Dies zieht einen erhéhten Bedarf zusatzlicher ambulanter und stationarer Altenhilfen nach
sich.

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass bis 2028 erhebliche Umschichtungen in den Alter
strukturen und daraus resultierend geantke Anforderungen an die Infrastruktur sowie Auswinku

gen auf viele Bereiche der Daseinsvorsorge resultieren. Insbesondere die landlichen Regionen, die
besonders von Geburtenriickgang, einer hohen Anzahl alterer Biirger gomfehlender Zuwand-

rung bzw. wn Abwanderung jiingerer Birger betroffen sind, werden bei fehlendem Erwerbspersonal
einen steigenden Bedarf an Versorgungseinrichtungen fir die altere Bevolkerung Haldesmgen ist

fur die Zukunft, wie medizinische Versorgung in diesen Gebieten sictellgdzw. medizinische
Versorgungsstrukturen aufrechterhalten werden kénnen.

2 SAGSNKAY SNHS6SYy aAOK |dza RSy a2l Al fSy az2RSNYA
Daseinsvorsorge im landlichen Raum. So haben sich beispielsweise die FrauemtotlasuvVe
AONYRYAE @2y t I NI ¥ SieshdisutetinidérFolgs, Sass parts, inldendam

37 Bayerisches Landesamt fur Statistik und Datenverarbeitung (2009): RegioreaBsetilkerungsvoraush
rechnungen fiir Bayern bis 2028. Miinchen
(https:/lwww.statistik.bayern.de/presse/archiv/2009/115 2009.phpuletzt eingesehen am 17.03.2014).

38 Franzen, N.Hahne, U.; Hartz, A.; Kiihne; 8chafranski, FSpellerberg, AZeck, H. (2008): Herausfard
rung Vielfalt¢ Landliche Raume im Struktwnd Politikwandel. #Paper der Akademie fir Raumforschung
und Landesplanung ARL, Hannover
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lien geleisteteVersorgung alterer Menschen zunehmend auch in landlichen Regionen in Erage g
stellt wird und Frauen diese Versorgung durch hohesAatan der Erwerbsarbeit nicht mehr siche
stellen kénnenFur die ambulante Palliativversorgung kénnte das bedeuten, dass beispielsweise die
fur die hausliche Pflege wichtigen Angehérigen arbeitsbedingt abwandern und die Versotgung z
hause nichtunterstiizen oder gar gewahrleistekonnen. Auch entsprechende wohnortnahe Hilfe
strukturen werden in l&ndlichen Gebieten moglicherweise immer weniger zur Verfugung stehen.

Aufgrund der demografischen Entwicklung, insbesondere der Zunahme des Anteils alterer Me
schen, lassen sich fur Erkrankungen, die eng mit dem Alter in Zusammenhang fikj@eProg-

nosen ableitenSo werden bspwDemenzerkrankungem Zukunftstark zunehmen. Derzeit werden
etwa 60% der Erkrankten zuhause betrélangfristig wird diese sorgung bei riicklaufigemoP
tential an pflegenden Angehdrigen aber immer weniger bewerkstelligt werden kénnen. Auch bei
ParkinsorErkrankungen wurde in den letzten 10 Jahren eine Zunahme der Neuerkrankungen um
50% registrierf® Aus solchen Entwicklungen wien in den nachfolgenden Jahrzehnten ein hoher
Bedarf an ambulanten und stationaren Versorgungsstrukturen sowie ein hoher Anteil spezialisierten
Pflegepersonals resultieren. Vor allem fur die landlichen Regionencwirder dem jetzigen Status
Quo ¢ die Aufrechterhaltungund Weiterentwicklung angemessener, auf diese Verdnderungan re
gierendermedizinischer Versorgungsstrukturen eine grof3e Herausforderung derstel

Abb.3: SAPV in Bayern
(gelbe Flachen: SARXérsorgungrot: Vertragsverhandlungen; Staigril 2014)

39 Kuhn, J.; Zirgibl.,.A2006): Bevolkerungsentwicklung und Demenzerkrankumgene regionalisierte
Prognose der Bayerischen Gesundheitsberichterstattung. In: GesundheitswesAT 58

40 Vgl. Bayerisches Landesamt flr Statistik und Datenverarbeitung (2010):
https://www.statistik.bayern.de/presse/archiv/2012/87_2012.plipuletzt eingesehen 17.03.2014).
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Vor diesem Hintergrund sot] die Vorbemerkungen zu SAPV und regionaler Kontext gleicheam a
schlieBendg die grafische Ubersicht (vghbb. 3) den aktuellen Stand im Ausbau von SAPVnvera
schaulichen. Deutlich wird, dass derzeit neue SARYEbote vor allem in Ostind NordostBayern
also in der Regel in landlichen Gebieten mit einer Uberdurchschnittlich alten und voraudsiehl
nehmenden Bevoélkerungn Verhandlung sind: Deggendorf, Regen, FreyarafenauNeustadt a.d.
Waldnaab, Weiden, Tirschenreuth; Bayreuth Stadt und Landkreis Kulmbach.

4.2 Allgemeine Beschreibung der SAPV-Praxis

Sterben folgt keinem naturlichen Verlaufap, sondern wirdzumal wenn es um palliativ betreutes
Sterben gehtg soziologisch formulierg (ozial organisieDabei gilt es aus Sicht deersorgung-
akteure, das Sterbenichtin ein bestimmtes Ablaufschema zu zwingeandernsituationsangems-
sen flexibel und individuell auf diBedarfe,Bedurfnisse undVinsche der Patienten und deremA
gehdrige einzugeherbDem entsprechend existiert keirandardisiete SAPMBehandlungsstrategje
die in der Betreuung gleichsam automatisalf die Betroffenerund deren Angehdrigen zu Ubestr
gen ware, sonderdie vor diesem Hintergrund jeweils wahrgenommena&nforderungerdes Patia-
ten und seines Umfelddsestimmen Art, Umfang undntensitét der Versorgundie Versogungsoll

¢ so lange wie moglich und von d&etroffenen gewiinschg das Verbleiben in defieigenen vier
Wanderthzw. im vertrauten hauslichen Umfeggewéhrleisten sowielen jeweiligen Gegebenheiten
angepasst werderDas bedeutet auchNVenn esdie Situationdes Patienten erlaubt, kann die SAPV
beencet und zu einem spateren Zeitpunkt wieder aufgenommen werdeBARichtlinien 2010: 4).

4.2.1 Kennzahlen und Merkmale

Zu denallgemeiren Kennzahlen und Merkmalen igistzuhalten: SAPV leistet in Bayern eineft-en
scheidenden Beitrag zur Versorgung am Lebenseindem fir die betreuten Patienten in der ibe
wiegenden Mehrzahtler FalleNotarzteinsatze und Krankenhauseinweisungen vermieden werden
koénnen.

* Notarzteinsatze (fiir N = 5.872):
1 Notarzteinsatz: 135mal (2,3%)
2 bzw. 3 Notarzteinsatze: 8mal (0,14%) bzw. 3mal (0,05%)
- deutliche Mehrheit hatte keinen Notarzteinsatz: 5.726 (97,5%)

* Krankenhauseinweisungen (fiir N = 5.904):
1 KH-Einweisung: 922mal (15,6%)
2 KH-Einweisungen: 165mal (2,8%)

3 KH-Einweisungen: 43mal (0,7%), 4 KH-Einweisungen: 6mal (0,10%) bzw. 5 KH-
Einweisungen: 8mal (0,14%), mehr als 5 KH-Einweisungen: 4mal (0,07%)

- deutliche Mehrheit hatte keine KH-Einweisung: 4.756 (80,6%)

Abb.4: Notarzteinsatze und Krankenhauseinweisungeter SAPV

Die Geschlechterverteilung bei den von den SPBi®sten betreuten Patienten stellt sich in der
Gesamtzahlveitgehendausgewogen dafvgl.Abb.5): 48,4% sind Mannemad 51,8%sind Frauen. Im
Durchschnitt sind die Patienten 72 Jahre alt (Mediadatdrg, wobei dieAltersgpanne von 10 Jahren
bis zu 106 Jahren reicfitDie meisten Patientetebenim h&uslichen Kontext und dabei wieder sei
tens bei bzw. zusammen mit Angafgen.Dieser Befund gilt sowohl fir Manner als auch fir Frauen

41 Standardabweichung 13,45 Jahre.

G44¢



Struktur und Prozesseffekte der SAPV in Bayern Ergebnisbericht

sowie Uber alle Altersgruppen hinwegllerdingsgeht diese Wohnbzw. Lebensform mit zunehme

dem Alter zurlick, im Gegenzug steigt die Anzahl der Menschen, die in institutioBellgrhtungen
leben.Neben dem Alter hat auch das Geschlecht Auswirkungen auf die Chancen, zu Hause bleiben
und dort sterben zu kénnem\b dem 61. Lebensjahr und noch deutlicher in den héheren Altgrsgru

pen zeigt sich ein Geschlechtereffekt dahingehendgsddéanner tendenziell langer (also bis irds h

here Alter) zuhause béingehdrigerieben, wahrend Frauen ab dieser Altersgruppe haufiger in-inst
tutionellen Einrichtungen (Pflegeheim) und weniger oft bei Angehdérigen leben. Zuggeetkem-

bar, dass¢ wenngleich insgesamt auf einem recht niedrigen Niveadie Werte fur allein lebende
Frauen auch im Alter deutlich hoher sind als bei Mannern in héheren Altersgruppen.

Frauen Manner
N =7.306 (N =3.765) (N=3.541)
44,6% I 24,0%

3,1% 2,6%
38,2% ﬁ absl 2 66,1%
14,1% 7,4%

19,29 | E—— 1 12,0%
2,8% L 7180 o 33%

60,7% ﬁ 78,6%
17,3% 6,1%

° 61-70 °
68,3% 79,8%
= 17,3% - 7,5% =
8,1% - m 9,6%
77,5% ﬂ 51-60 2 75,4%
12,0% 11,4%

3,8% M 5,6%
28% U pioso e 2.3%

83,4% — 80,5%
10,0% 11,6%

100% 80% 60% 40% 20% 0% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

M In einer Pflegeeinrichtung Im Hospiz M Bei Angehdrigen H Allein

Abb.5: Geschlecht, Alter und Wohnsituation der Patienten

Beide Béunde sind durch die insgesambthere durchschnittliche Lebenserwartung von Frauen e
klarbar: Sie sterben spéter, leben deshalb 6fter allein oder ziehen im Alter in ein Pflegeheim. Hinzu
kommt der Geschlechtereffekt bei der hauslichen Pflege: Frauen Ubererteinen Grof3teil der
Pflege ihrer Angehorigen, damit haben Mangavenn sie mit einer Frau (v.a. der eigenen Partnerin,
aber auch der SchwiegéfFochter) zusammen lebeq héhere Chancen, bis zu ihrem Tod zuhause
bleiben zu kénnenDiese Zahlerg extrapdiert und Uberspitzt formuliertq bedeuten: Je alter ein
SAPWatient ist, umso wahrscheinlicher handelt es sich um eine allein lebende Frau, je jinger ein
SAPWPatient ist, umso wahrscheinlicher handelt es sich um einen Mann, bei dessen Betreuung die
Lebenspartnerin zu beriicksichtigen ist.

Bezuglich der Grundkrankheiten zeigen die SRRNEnteng im Vergleich zur allgemeinen Sterbast

tistik ¢ ein atypisches Bil@vgl. Abb. 6). Fast 4 von 5 Patienten haben eine bdsartige Tumorerkra
kung (77,7%)-? Die zweitgroRte Gruppe, die Erkrankungen des Heeislaufsystems, umfasst ger

de einmal 5,5% der Falle. Damit sind nach wie vor die me&td?MPatientenTumorpatienten Di-
ferenziert man die Erkrankungen der Patienten nach den einzelnen Tumoi@denAnhang, Kap.
5.2,Abb.55), so zeigt sich, dass fast ein Drittel (33,1%, N = 119#2) Tumorbefall an den Verda
ungsorganen leidet, der statistisch gesehen insgesamt haufigsten Krebsart mit Todesfolge. Bie zwei

42 Im Jahr 2011 betrugt der Anteil bésartiger Tumorneubildungemen Todesursachen insgesamt 26%
(https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftSta@#@ndheit/Todesursachen/Aktuell.html;js
essionid=4A2BE2AA1EA96B60C9B0366602F26BDAwatat eingesehen am 17.03.2014
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haufigste Krebsart der SAfPétienten sind Karzinome in den Atmungsorganen (Lungenkrebs); hie
von snd 17,7% (N = 1.030) beffen. Bei den nichtumordsen Erkrankungen liegen Erkrankungen
des HerXKreislaufsystems an erster Stelle (24,7%, N = 4#i®) statistisch gesehen haufigste Tade
ursache in Deutschlafitic gefolgt von Erkrankungen des Nervensystems (18,2%, N = 302nvg|.
hang, Kap. 5.2Abb.56).

N=7.476 m Bosartige Tumorneubildungen
M In-situ-, gutartige Neubildg od. Neubildg unsicheren Verh.
m Krankheiten des Blutes
m endokrine Erkrankungen
B psychische Erkrankungen
m Erkrankungen des Nervensystems
m Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
M Erkrankungen des Atmungssystems
m Erkrankungen des Verdauungssystems
m Erkrankungen der Haut
® Erkrankungen des Muskel-/Skelettsystems
 Erkrankungen des Urogenitalsystems
angeborene Fehlbildungen
andernorts nicht klassifizierte Symptome

Verletzungen, Vergiftungen, Verbrennungen

infektiése und parasitére Krankheiten

weitere Faktoren

Abb.6: Grundkrankheiten der Patienten

Die Versorgungsart ist in den meisten FallenThdversorgung; das giltsowohl fur die Erstverakr
nung als auch fur die tatsachlich durchgefihrte SAPV (jeweils 76,8%). Beratung und Koordination
machen ca. 20% aus, Vollversorgungen nur knapp 3%A(hing, Kap..2, Abb.57).*

Die Pflegestuferder Patienten variieren von Pflegestufe 1 bis 3, zu Beginn hat die Mehrheit der Pat
enten (fur die eine Angabeorliegt) sogar gar keine Pflegestufe (\vghb.7). Dieser Befundedeutet,
dasseine genehmigte Pflegestufe kein Indikator sein kanndig Frage, ob eine SAPV indiziert ist
oder nicht und welch&komplexitdtbzw. welchertatsachliche Versgungsaufwand, die die SAPV
Patientenin ihrer jeweiligen hauslichen Situatideennzeichnenvorhanden sindDie Komplexitéat
ergibt sichu.a.auch aus der psychsozialen Begleitung, die als solche nicht in den Pflegestufen au
scheint(vgl. hierzu weiter oten). Auch sind @ Uberwiegende Mehrheit der Patienten Neuaufira
men, also erstmals in SAPV, nur 3% sind Wiederaufnahmen, denen i.d.R. eine Intermittiermng vora
gegangen istMgl. Anhang, Kap. 5.4bb.58). Offensichtlich spielen derartige Unterbrechungen in der
Praxis noch eine untergeordnete Rdfle.

43 Vgl
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Todesursachen/Tabellen/Sterbe
faellelInsgesamt.htm(zuletzt eingesehen am 17.03.2014)

44 2 Syy AY 5L GSyal il YSKNBNB +SNRNRYydzyI&aF2NNSe~ | yaAS3ISo6
tet (wobei Vollversorgung als héchste Verordnungsart gilt).

45 Obwohl die Praxis der Intermittierungen tber das Verhaltnis von AAPV und SAPV Auskunft geben wirde,
konnten im Rahmen dieser Studie aufgrund der unklaren Datenlage solche Félle nicht sgsteiatien
Blick genommen werden.
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N=7.799

Pflegestufe 1

Pflegestufe 2

Pflegestufe 3
M Beginn

keine Pflegestufe M Ende

unbekannt

36,3%

k.A. 33,3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb.7: Pflegestufe zu Beginn und am Ende

Fragt man danach, durch wen derstkontakizu SAPV aufgenommen wurde, so ergibt sich folgendes
Bild, das eine grof3e Vielfalt unterschiedlich Anfragender zeigt

N=3.577

M Hausarzt

B Krankenhaus

M Palliativstation

M Patient/Angehdrige

B Stat. Pflege

m Stat. Hospiz

1 Amb. Pflege

1 Amb. Hospizdienst
Beratungsdienst

m Facharzt

Abb.8: Erstkontakder SAP\PatientenR dzNJ K X
Die Nennungnlassen sich zu drgrol3en Gruppenzusammenfasserdie SRV vermitteln:

1 niedergelassemArzte Hausarziund Facharzf)die ein Drittel der Erstkontakte herstellend®)
hinzu kommereu einem eher geringen Anteileitere ambulante Versorgdiambulante Hosp+
dienste, Pflegedienste);

1 der stationareBereich, hier dr Krankenhauskontext (Krankenhaus und Palliativstation musa
men genommen: 35%}l.h. ein weiteres Drittel deiSAPWatienen wird aus dem Krankenhaus
heraus nach Hause in die SAPV vermittelt
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1 Die dritte grof3e Gruppe bildet schlief3lich der privatBeziehungskontext, also die Patienten
selbst bzw. deren Angehdrige, Freunde oder Bekannte.

Mit knapp18% kontaktierenPatienten, Angehdrige ettereits relativ haufig selbst SAPV, was trotz
des Fehlens von Vergleichswerten als durchaus hoher Wert zuchaeei ist Hauséarzteerichten in

den qualitativen Interviews von einer zunehmenden Erwartungshaltung von Seiten ihrer Patienten,
SAPV zu verordnenvasheif3t Hinter dem Wert der Hausar#rstkontakte stehemmdglicherweise
zumindest in Teilen noch einm@htienten und Angehdrige, die SAPV fir sich oder ihre Angehdrigen
wunschen bzw. einfordertvgl. hierzu auch Kap. 4.5)

'Y RKompleXitaitsmustel R S NBat{eriten néher zu beschreiben, wurihe Einzelfallevaluat

onsbogenmit insgesamt 13Merkmalenzum9 1 2 YIni{f 8 ¥8Ji 2 YIS a OKS K &io- dzy R 0 «
plexenDSE OKSKSyWw Y2YLX SEAGNG &a262 Kt A YozalénBereicha OKSy
erfasst.Gefragtwurde, ob die jeweilige Symptomatik in der SAPNxis(liber den gesamten Fallke

lauf) vorkommt wnnd wenn ja, in welchem AusmdRWoriiber demnachAuskunft gegeben werden

kann, sind Versorgungsbedarfeo wie sie von den Diensten wahrgenommen und flr ihre Arbeit

beim jeweiligen Patienten vor Oals relevant adressiewerden

Verknipft man die Anzahled als vorhanden gekennzeichneten Merkmale des Symptomgeschehens
mit ihrem Auspragungsgrad, ergibt sich folgende estfische Fassung desigegebenerGescle-
hens und dessen jeweiligAuspragung bei den Patientenfallen:
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Abb.9: Komplexitatsgrad tUber alle Patientenféalle hinweg

46 Auspragunggrade sind0 = Symptomgeschehemicht vorhanden; 1 = leichte Auspragung; 2 = mittlere
Ausprégung; 3 = starke Auspragung.
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Dabei fallt auf, dass es einige Patienten gibt, die (fast) alle Arten von Symyhoimweiterem @-

schehen habendh.:Sa A &G SAyS 1'y3lroeS AY . 23Sy 3ISYIFIOKG 62N
also einegrof3e Breite in ihrem Sympteond Problemgeschehexufweisen.Diese Patienten dig-

renzieren sich wiederum entlang der Dimension der Auspragung des Geschehens aus: Esegibt in di
ASNJ O0Y2YLX SEAGNGAINVZLIISY tF GASY(SyWattk imde@NOK & OKy
und Patienten mit hohen Durchschnittswerten (Werte um die 35). Letztere haben also auch eine

groRe Tiefe in ihrem Symptennd Problergescheherf’

Betrachtet man die einzelnen Arten des abgefragten Geschehens getrennt voneinander edervert

sich die Items wie folgt:

N =4.263
84,9%

Schmerzsymptomatik
neurolog./psych. Symptomatik
gastrointest. Symptomatik
respir./kardiale Symptomatik

urogenitale Symptomatik

Wunden/Tumore

ethische Konflikte

sozial-rechtl. Probleme

Sicherung hausl. Umgebung

Koordination 69,2%

akute Krisensit. Patient 70,0%

Unterst.bedarf AAPV 70,0%

86,1%
T 1 T T 1 T T T T T 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Unterst.bedarf privates Bezugssystem

Abb.10: Komplexes Symptomgeschehen und weiteres komplexes Geschehen

Auf den ersten Blickst erkennbar dass im somatischen Bereich @ehmerzsymptomatikm héu-
figsten genannt wird und damit Schnzen in der SARNFraxis weiterhin das vordringlichste Hian
lungsfeld darstellenkfapp85%). Immerhin mehr als ein Drittel der Patienten weisen eine neurolog
sche bzw. psychologische/psychiatrische Symptomatikverfjit verschiedene Belastungen sowonhl
des Ritienten, seines Umfeldes als auchsd®&GTeamsverbunden sind (Demenz bis hin zu Unruhe,
Krampfanfallen, Verwirrtheit, Delir). Die Symptomatik, die in der Praxis am wenigsten haufig auftritt
bzw. das Geschehen kennzeichnet und damit am wenigsten hanghéggsd erscheint, sind Wi

47 Lesehinweis: Die horizontaleA¢hse tragt den Index Uber das vorhandene Geschehegibbalso die
+SNISAfdy3d RSNI G2NKIyRSySy LGSYa RSa 0DSuabydiasaoKsK
hangig von der jeweiligen Auspragung der 13 einzelnen [tamdas Minimum ist 13 und ergibt sich aus
den verwendeten Wertelabels: 1=fehlendéfert, 2=Item nicht vorhanden (Wert 0 im Datensatz), 3=Item
vorhanden (Werte 13 im Datensatz). Das Maximum ist demzufolge 39: in diesem Fall ist jedes Item als
vorhanden (13x3=39) gekennzeichnet. Die vertikakelNse tragt den Index Uber die Auspragungen
einzelnen Items zum Geschehen ab, d.h. er gibt die (durchschnittliche) Verteilung der Auspragungen des
6DS&al YiISAaO0OKSKSYyaw yd 51a aAyAyYdzy AadG RFEO6SA RSNJ 2 S
a2 0YyAOK(G @2 NKI y RSy Wstdey\Heft 30SdasShéift iberalikist dielAispragdnyg-3, a
a2 0adl Ny VY | yadwmioréhfs die munkeli@gengumeo mehr unterschiedliche Sympt
me bzw. Probleme wurden angegeben, je hdher die Punkte liegen, umso ausgepragter das Gegehehen,
dunkler der Punkt, umso mehr Falle reprasentiert er.
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den und Tumore, obwohl die deutliche Mehrheit der Patienten an bdsartigen Tumorerkrankungen
leidet.

Im psychesozialen Bereickrscheineng abgesehen von der akuten Krisensituation des Patienten
(70%)¢ direkt patientenbezogene Aspekte weniger von Bedeutung zu sein. Vor allem das Bezugssy
tem der Patienten nimmt einen grof3en Teil der Versorgungsleistung durch dbsaPCin Ansprch.

Das giltsowohlflrr das professioneltrukturelle Umfeld in Form der AAPV (70%) als auch und noch
mehr fur das private Umfeld des Patienten: Der Unterstiitzungsbedarf des privaten Bezugssystems,
worunter Verwandte, Freunde und Bekannte gefasst werdgnpei mehr als 86% der Patienten ein
praxisrelevanter Aspekt. Hier lasst sich eindeutig belegen, welche wichtige Rolle das Palliativkonzept
RSNJ-df-Ody NBWS> | f a2 RSNJ 3SYSAyalyYSy . SGOUNY OKi-dzy3a @2\
gungseinheit im Btag der SAPV spielem wird insofern auch strukturell Rechnung getragenirals

mehr als 2/3 der untersuchten SANenste ein Sozialarbeiter und/oder Seelsorger im Tz
griertist. Je nach Bedadsind Bedurfnislage kann sien Sorgen und Noteder Patientenund deren
Angehoriga entsprochen werdenDieses Angebot unterstiitzentlestehen zudemn nahezu allen
Diensten formale und/oder informelle Kooperatis@seinbarungenmit Hospizen (stationar oder
ambulant, z.T. sogar beides); einige verfigerniddar hinaus tiber Kooperationen mit Sozialdiensten
und/oder Psychologertier deutet sich bereits an, dass gerade der psysbpiale Unterstitzursy

bedarf im privaten Bezugssystem durch eine funktionierende AAPV, die selbst, je ausgebauter sie ist,
umso wermnger Unterstiitzung benétigt, abgemildert werden kann (vgl. auch Kap. 4.5).

Mit dem neuenEinzelfallevaluationglgen war es zudem mdglich, die Auspragungen der jeweiligen
Symptomatik anzugeben. Damit kann ein noch genaueres Bild der Komplexitat der Eéitdmet
werden. Dabei wird mit einer Skala von 0 (nicht vorhanden) bis 3 (stark vorhanden) die Bif#rke
sitdt bzw. Tiefeder Symptomatik angegeben, so wie §ie die Praxis alselevantwahrgenommen
wird. Damit kommtin gewisser Weise demit der Konplexitat eines Fallegerbundene Anspruch an
die Versorgungum Ausdruckimmer vorausgesetzt, die Komplexitat bemisst sich nicht nur Gber die
Vielfalt bzw. Breitesymptomatischen Vorkommens, sondern kann bereits durch ein Symptoe: geg
ben sein, dass furad genommen komplex ausgepragt ist.

N=4.263 .

neurolog./psych. Symptomatik

= mittel
1leicht

respir./kardiale Symptomatik _ 13,9% _ W stark

gastrointest. Symptomatik M nicht vorhanden

mk.A.

Wunden/Tumore

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb.11: Auspragung &mplexes Symptomgeschehen
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Im Bereich des somatischen Geschehens werden SchmerReh S O F £ £ 3 SYSdned i SW Y I
nur am haufigsten genannt, sondern sind auch bei eibeitiel der Patienten stark vorhanden (36%)
¢ das ist der hochste Wert im Vergleich zu den anderen somatischen Geschehen.

Noch deutlicher ist die Prasenz des Unterstiitzungsbedarfs des privaten Umfeldes unter den psycho
sozialen Aspekten:

N =4.263

Unterst.bedarf privates Bezugssystem

8,8%

ol

|

akute Krisensit. Patient 13,0%

Unterst.bedarf AAPV 13,3%

W stark

= mittel

Koordination 14,5%

il

leicht
M nicht vorhanden

Sicherung hausl. Umgebung mk.A.

13,8%

sozial-rechtl. Probleme 18,4%

ethische Konflikte 8,9%

i

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb.12: Auspragung witeres komplexes Geschehen

Nicht nur, dass von den Diensten bei Uiber 86% der Patienten ein Versorgungsbedarf im pnwaten U

feld wahrgenommen wird, dieser ist auch logiutlichmehr als der Halfte der Félle staakisgepragt
OpoXm:0® hKyYyS RFaa RIFIYAG aOK2z2y 3ISTENNI gRNBZI 41
A0NGT dzy3a0SRFENFAW ailS O] massiveKoiplaxiiat derAFSlkoddtEllatioSe® dzy R |
schlielBen. Und es wird deutlich, dass sich die\82raxis nichausschliefliclky und je nach Situation

vielleicht sogar am wenigstenum den Patienten selbst kimmern muss, im Sisemermehr oder

weniger aufwandige medizinisckpflegerischerBetreuung, sondern dass auch und z.T. vor allem das
vorhandcene Bezugssystelinterstitzungkistungen bedarf.

Differenziert nach de¥ohnsituationder Patienten(vgl. Abb.13) bestatigt sich, dass ein Betreuisig
aufwand des pxiaten Umfeldes des Patienténsbesonderdei Versorgungen im hausfien Kontext
entsteht. Bei weit Uber der Halfte der Patienten, die zuhause leben, nehmen -BigAste einen
starken Unterstitzungsbedarf von Angehdrigen und sonstigen BezugspersonentidéeseRavahr

(64% bzw. 6%)¢ und zugleich gibt es sehr wenige Patienten, bei denen ein solcher Bedarf nicht vo
handen ist (4% bzw. 13%). Dennarhnd das ist ein ebenso interessanter und wichtiger Befgnd
heil3t das nicht, dass im institutionellen Kortekese Leistung weg fallt: Auch in Pflegeheimen und
Hospizen geht mit einem Drittel der Félle eine Betreuungsleistung fir die Angehérigen einher (32%
bzw. 33%). Und immerhin knapp die Halfte der Falle im Pflegeheim und ein Drittel im Hospiz weisen
einen kichten oder mittleren Unterstitzungsbedarf des privaten Bezugssystems auf. Dieseizusatz|
che Leistung der SARWienste ist ein nicht zu vernachlassigender Faktor in der Betreuung des Ste
benden, der sich nicht num Arbeitsaufwand der Teams niederschlggpndern auclin der Qualitat

der Betreuung: Es geht in der SAP¥ntgegen der urspringlichen Annahme des Gesetzgebers
offensichtlichnicht nur um Symptomlinderung und medizinigaffegeriscle Versorgung, sondern
auch umBetreuungam Lebensende, was wesentlichen Teilen die jeweiligen Bezugspersonen des
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Sterbenden mit einschlieRtn diesem Zusammenhang ist erneut auf die palliatigpizliche Sta
kung des gesamten Regelversorgungssystems hinzuweisen, die hier bereits im Vorfeld eines SAPV
Einsatzes wksam werden muisste.

31,6%

Pflegeeinrichtung 44,8%

N =744 2%7%

33,0%

33,0%
34,1% Unterst.bedarf priv.
Bezugssystem stark

=

1] é':

0 »

© T
=

63,5%
32,3% B Unterst.bedarf priv.
2% Bezugssystem leicht/mittel

bei Angehérigen
N =2.586 4

M kein Unterst.bedarf priv.
Bezugssystem

55,7%
allein 31,1%

N =415 15:34

11

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Abb.13: Wohnsituation und Unterstiitzungsbedarf des privaten Bezugssystems

Neben denverschiedenerFormen von Komplexitét komplexe Ausprégung eines Symptoms vs.
komplexe Konstellation verschiedener Symptome, wobei somatische und psgezltade Merkmale
unterschiedlich komplex wirken konneq ist Heterogenitéat ein weiteres Merkmal der SAPV
Patienten. Diese spiegelt sich micur in den jeweiligenaggregiertenFalmerkmalenwider (s.o.),
sondern auch im Versorgungsaufwand. Als Indikatoren flr den Versorgungsaubvessal sichdie
Behandlungsdauer und die Anzahl der Beswarhalie cas P€Team pro Fall absolviert.

Im Durchshnitt ist ein Patient 32 Tage in der SAPV (Median 16) und bekommt dabei 9 bis 10 Besuche
(Median 7)*° Dabei reicht die Bandbreite von nur einem Tag Behandlungsdauer bzw. nur e@em B
such bis hin zu knapp 800 Tagen Behandlungsdauer und tber 200 Besueh&a(alardabwie

chung betragt 46 Tage bzw. B&suchef® Bezieht man die Behandlungsdauer und die Anzahl der
Besuche aufeinanddrgl. Abb. 14), so ergibt sich einecht heterogenesBild, welchesdeutlich (und

wenig Uberraschend) folgendeZusammenhan@usweist Je langer Patienten in SAPV sind, desto
mehr Besuche bekommen sie (helhd dunkelblaue Punkteé}.Erkennbar ist aber auch, dass dieser
Zusammenhang keineswegs linear ist: Die Werte deuten einerseits darauf hin, dass es bestimmte

48 CrametrV betragt 0,234.

49 Die Anzahl N fur Behandlungsdauer ist 5.870, fir Besuche 5.910. Anmerkung: Bei der Zusammenfihrung
der Daten zu Behandlungsdauer aus 2009 und 2012 wurden die im neuen &@wgegebenen Intermité-
rungen nicht bericksichtigt, weil das die Werte verfélschen wirde (in 2009 wurden Intermittierungen
ebenfallsnicht als solchéerucksichtigt).

50 Es wurden dabei nur jene Falle beriicksichtigt, fur die entweder(T&)oder Vollvesorgung(VV)durch-
gefuhrt wurde, reine Beratungen oder Koardtionen erscheinen hier nicht.

51 Lesehinweis: Die Grafik muss ausgehend von der Behandlungsdauer gelesen werden, d.h. umidie jeweil
gen Werte abzulesen, geht der Blick vertikal von der Behawgdlauer nach oben auf die verschiedenfa
bigen Markierungen, die jeweils fur eine Kategorie der Besuchszahlen steht. Bsp.: Patienten, die bis zu 5
Tagen in SAPV waren, hatten zu knapp 45/88suche.
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Fallkonstellationen gibt, die z.B. eine lange und entsprechend intensive Betreuung unter SAPV ben
tigen, weil in dem relativangen Zeitraum auch viele Besuche notig waren. Mehr als die Halfte der
Patienten mit 26 Tagen Behandlungsdauer und mehr hatten auch 12 Besuche und mehr. Erkennbar
ist aber andererseits auch, dass es Patienten bzw. Konstellationen gibt, bei denen aivelarfje
Behandlungsdauer mit wenigen Besuchen einhergeht (immerhin jeder Zehnte mit Gber 25dBehan
lungstagen hatte dabei nur 3 bis 5 Besuchdrd umgekehrt(wenn auch nicht mit &hnlich klarer
Datenlagé kénnenbei recht kurzer Behandlungsdauebensomehrere Besuche nétigein (knapp

4% der Patienten, die max. 5 Tage in SAPV whegten dabei 9 Besuche und mehr).

100%
90% -
80%
70%

60% - .
- -{--bis 2 Besuche

50% - - , -#--3-5Besuche
40% R B o 6-8 Besuche
5 8 L
S ~\\ rd _— - b
30% - L B | #--9-11 Besuche
~ e -
S ~ A __,/.' ~~~~~ -{--12 Besuche und mehr
20% - \\ S -;_..’_‘ _____ -7
L RRNEES | = Tl
10% ,,/"‘-,~,~::: = " -m
,v”',- -~ TEReeeeaao_ e _
0% m=-- : ——— Wy =
bis 5 Tage 6-10Tage  11-15Tage 16-20Tage 21-25Tage 26Tage und
mehr
N=1.178 N =936 N =695 N=471 N =364 N=2.164

Abb.14: Besuche in Abhangigkeit von der Behandlungsdauer

Betrachtet man derGrund der Beendigung von SARVWY ergpt sich hingegen ein recht homogenes
bzw. eindeutiges BildViehr als vier von fiinf Patienten versterben in SAPV (824Be\ einem g-
naueren Blick auflen Sterbeort(vgl. Abb.15) zeigt sichdassvon diesen 82% wiederum zwei Drittel
zuhauseversterben

52 Bezieht sich nur auf Patienten mit TV oder P¥arsorR betragt 0,627.

53 Bei 7,2% fand eine Stabilisierung statt, 6% wurden verlegt, bei 3,1% endete die Verordnung, 1,3% hatten
keinen Bedarf (mehr) und 0,3% erhielten eine kausale Therapie (bei N = 7.599).
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N =4.887

W Heim

B Krankenhaus
W zuhause

M Palliativstation

W Hospiz

Abb.15: Sterbeortder unter SAPV verstorbenen Patienten

Zahlt man die im Heim Verstorbenen auch dgzind nimmt damit als entscheidendésiterium fir

die Frage nach dem Sterbeort die Tatsache, dass der Patient kurz vor seinem Tod nicht mehr verlegt
werdenmussted 2 SNHAOG &aAOK SAYy 2S8NI @2y ynIps: RSNJI 0T d
Sterbeort in ambulante und stationare Eidriangen, dann verteilen sich die Werte wie folgt: 88,4%

der Patienten versterben im ambulanten Sektor, 11,6% im station@¢esmkenhaus und Palliatiast

tion).

Pflegeeinrichtung

N=811 91,6%
87,8%

Hospiz ¥ Hospiz

N=74 M Palliativstation
m zuhause

. - 2 W Krankenhaus
bei Angehérigen 83,6%

M Heim

N =3.356

allein
N =506

T T T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

T T T T T 1

Abb.16: Sterbeort in Abhangigkeit von der Wohnsituafion

Ein noch genzeres Bild ergibt die Verbindung véohnsituation und Sterbeofgl. Abb. 16): Es
zeigt sich, dass es im Wesentlichen gelingt, quer Uber alle Wohnsituation himteigSAPV dort
sterben zu kdnnen, wo man geleliiz{v. sich zu seinem Lebensendein befunder) hat und nur in

54 CramerV betragt 0,597.
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wenigen Fallen Verlegungen in ein Krankenhaus nétig oder gewiinscht Sielthst die allein zuha

se lebenden Patienten kdnnen immerhin zu 62% mehasterben. Das erscheint nicht nur deshalb als
bemerkenswertes Ergebnis, weil es der Wunsch der meisten Menschen ist, zuhause sterben zu ko
nen (vgl. DHRWmfrage 2012) und dieser Wunsch in vielen SAP&len erfiillt werden kanr,son-

dern damit entspribt die SAP\Praxis auch derAuftrag des Gesetzgers

4.2.2 SAPVPraxis erfolgreich? z Selbsteinschatzung der Dienste

Der Einzelfallgaluationsbogerweist aus, olkaus Sicht der SAHMenste¢ zu Beginn der SARMie
Erwartungen des Patienten erfillbarscheine und ¢ nach Abschluss der SAPWieseErwartungen
des Patienten auch tatsachlich realisiert werden konnten.

N=3.726

Hja
M nein
M teilweise

M unbekannt

Abb.17: SAPYRealisierung aus Sicht des Dienstes erfolgreich?

Generell zeigt sichierzy dassn der Mehrzahl der Félle die Dienste die SAPV als erfolgreich realisiert
ansehenc2 KyS AY 5SGFAf YAGGSAESY Tdz 11 yySysz ¢l a 38,
bdzNJ Ay mMXZo: RSNJI CNfftS ¢dzZNRS SA ZufrEgenstadndmitavd S & 6y A
chen Faktoren oder Bedingungen diese (Selbst)Einschatzung zusammenhangen kénnte.

55 Die Befunde zum 8tbeort nach Wunsch zeigen, dass fast jeder Dritte im Krankenhaus Verstorbene auch
dort sterben wollte (vgl.Abb.71). Damit ist aber noch keine Aussage dariber etfén, warum dies ¢
wlnscht wurde: Liegt es an einer unzureichenden Versorgung zuhause oder doch eher an der Bekompe
sation der Angehérigen bzw. dem Wunsch des Patienten, keine Last flir seine Angehérigen zu sein?

56 http://www.dhpv.de/service_forschung_detail/items/201@8-20 Wisserund-Einstellungerzunm:
Sterben.html(zuletzt eingesehen arh7.03.2014.

57 Vgl. auch Kap. 4.3.Abb.216 9 NB I NIlidzy 3Sy RSNJ t F GASyG4Sywy (yl LWL 15>
Krankenhas; und vgl. auch Anhang, Ka2,2bb.71Y 0 { G SNDS2NIi y I OK 2 dzyaOK | 6 KN
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95,5%
zuhause
N=1.669

Palliativstation
N=170

Hja

Krankenhaus [ nein

N =102 M teilweise

90,2% M unbekannt
Hospiz
N=143

91,3%
Heim
N =423 0,7%

7,8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Abb.18: SAPVRealisierung erfolgreich?; abhangig vom Stertzéort

Differenziert man ase Selbsteinschatzuniinsichtlich der Sterbede (vgl. Abb.18), soist zu erka-

nen, dass insbesondere die Verlegungen in ein Krankenamsbhéngig davon, ob die Verlegung
auf eine Palliativstation oder eineokinalstation erfolgteg als teilweises oder vollstandiges Scheitern
der SAPV im Kontext der geaulierten Patientenerwartungen von den Diensten wahrgenommen we
den.

Ein Kriterium fUr eine gelungene SAPV ist demnach der Absdduséersorgundzw. genauer de
SterbeorltY Y% dzY S A Y S YO ANAS AR |68/ sy EAPRdyisEelevante Erwartungeitens

der Patienten(vgl. Kap. 4.3.1Abb.21). Zum anderen war der Sterbeort Krankenhaus fir ein Drittel
der dort Verstorbenen nicht der Sterbeort nach Wunsch (die Werte hierfir sind bei anderee-Sterb
orten weit geringer; vglAnhang, Ep. 4.2, Abb.71). In diesemKontextist erneutder Zusammenhang
mit der Wohnsituation zu nennevgl.Abb.19):

58 Bezieht sich nur auf Patienten mit TV oder VV. Cravhieetragt 0,209.
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87,2%

Pflegeeinrichtung
N=678

85,5%

Hospiz
N=283 =
M nein
84,5% M teilweise

bei Angehdrigen
N=2.377
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75,4%
allein
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19,0%
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Abb.19: SAPVRealisierung erfolgreich?; abhéngig von der Wohnsituation

91,3%

Pflegeeinrichtung

N =939
95,8%
Hospiz i keine Einweisung
N =120

m mehr als 5 Einweisungen

79,1% B 5 Einweisungen

bei Angehérigen M 4 Einweisungen

N =4.018 m 3 Einweisungen

71,3% M 2 Einweisungen

2 B 1 Einweisung
allein

N =648
22,2%

T T T T T T T 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb.20: Krankenhauseinweisungen abhéngig von der Wohnsituation der Patfénten

Da vor allem beNleinlebenden eine Krankenhauseinweisung haufiger ist Mgjh. 20), ist auch ein
zumindest teilweises Scheitern der SARWt haufiger als bei anderen Wohnsituatien, denn Kra-
kenhauseinweisung lassen die Teams die SABM £ A & A SNHzy 3 0 | NMedenZagdk S NW
menhang (Wohnsituation und Krankenhauseinweisungen) ist erklarbar durch die tendenziekkompl
xeren, schwierigeren Versorgungssituationen vor @@s wird auch durch die qualitativen Inte
views gestitzt, in dene&inPersonerHaushalte als ein Faktor fiiiProblemfallélgenannt werden

die eine SAPNRealisierung als wenig(er) erfolgreich nkdgeen (vgl. Kap. 4.3.3)

59 Bezieht sich ur auf Patienten mit TV oder V&ramerV betragt 0,059.
60 Bezieht sich nuauf Patienten mit TV oder \/\CramerV betragt 0,091.
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4.3 SAPMPatienten z aus Sicht der SAPV-Dienste und weiterer AAPV -Akteure

Ausgehend von den allgemeinen Kennzahlen und Leistungsindikatoren sowie diesen Hinweisen zur
Selbsteinschatzung der SAP¥axis durch die Dienste, ist in einem n&chsten Schritt genauer nach
den SAP\Patienten zu fragenin der Studie wurderersucht, die SARRatienten hinsichtlich ihrer
Merkmale und Kennzeichemwie sie von den SAPUnd AAP\VAkteuren wahrgenommen werden,
genauer in den Blick zu nehmelm Besonderen wurdehierbeifolgende Fragestellungeeleud-

tet:

Wassind typische Fatierkmalein Bayern, die SAPV notwendig werden lassen?

Worin unterscheidet sich ein SAIPIl von einem AARNall?

Welche Falle werden warum von der AAPV zur SAPV Ubergeben?

Wie und unter welchen Bedingungen ist eine Beendigung der SA®PRiickkehr des Patienten
in die AAPV mdoglich?

=a =4 —a A

4.3.1 Wahrgenommene Erwartungen der Patienten seitens der SAPV-Dienste

Was sind die Erwartungen, die mit deanspruchnahme deSAPV einhergehérMit den vorliega-

den standardisierten Dateldsstsich nichtdie Sicht derPatienten undAngehdérigerbestimmen, so-

dern lediglich, wiaderen Erwartungen von den Diensten wahrgenommen und entlang vorgegebener
Kategorien dokumentiert werden. Gleichwohl handelt es sich daberalevante Daten bzgl. einer
Einschatzung deErfordernisse in der SAMRYaxis,da die Wahrnehmungen voan sie gerichteten
Erwartungen durch di@CGTeams fur sientscheidungsund handlungsleitendind.

In der folgenderGrafik (Abb. 21) sind dievon den Diensten berichtetdfrwartungen der Patienten
abgebildet’® Die orangenen Balken tragen die Werte fur das generelle Vorhandensein der jeweiligen
Erwartung ab, noch losgeldst von ihrer Auspragung; die Auspraguigemariber erkennbar. Hier

zeigt sich, dass dignderung dekrankheitsbegleitenden Symptome nicht nur die Erwartung ist, die

am haufigsten genannt wird (84,3%) und damit am prominentesten ist, sondern dass sie auch im
Vergleich zu den anderen Erwartiamgam haufigsten in starker Auspragung vorkommt (66,4%).
Rerdem Bei nahezu oder z.T. mehr als der Halfte der Patienten nehmen die Dienste etwas wahr, das
man als manifeste Abkehr vom gangigen medizinischen Versorgungsgeschehen bezeichnen kdnnte.
Die Patienten wollen keine lebensverlangernden MalRnahmen (60,7%), siblbisidas Geschehen

dzY &4AS dzyR YAl AKYySYy o6SadAvYYSYy opyzc:0 2RSNJ | dzO
Insbesondere besteht der Wunschicht mehr ins Krankenhaus zu mussen (68,8%). Bertcksichtigt
man die Auspragungen, so zeigt sich besonderdetzte Aspekt als hochrelevant fur die SAR¥Xis
(46,2%). Zusammengenommen heil3t das, dass die Patienten sichneieee Art der Versorgung am
Lebensendeiinschen als die, die sie ikrankenhausermuten (oder kenneng und sie versprechen

sich dieg vonder SAPV.

Dies fihrt zu einem (scheinbaren) Paradox: Patienten modchten hochspezialisierte medizinische Ve
sorgung, die ein schmerand symptomfreies Sterben gewdahrt. Zugleich soll diese Versorgung aber
symbolisch und praktisch mdglichst distant &lassischen medizinischen Versorgung sein und ein

Sterben in Ruhe, Selbstbestimmung und ggf. no@hAktivitat und Lebensqualitésicherstellen. Die

SAPV ist also mit teils konkreten, teil diffusen Erwartungen konfrontiert, die tGber eine rein medizin
scheVersorgung hinausreichen uraf einersymbolischkulturellen Ebene erkennbar mit den haut

ISy +#2NRGSttdzy3aSy SAySa .dudeipdoen deeENBrENganWucAIND dzy |

61 Anmerkung: Beriicksichtigt man nur die gultigen Prozente, rechnet also die fehlenden Angaben nicht mit,
so zeigen sich die hier abgebildeten Befunde in noch starkerem Mal3e.
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einem nicht unerheblichen Teil die Komplexitat der Versorgung urgleBeng, denn sobald das

eigene Handeln unter der Maxime der Patientenorientierung steht, werden die (wahrgenommenen)
Patientenerwartungerg so diffus und abstrakiis hin zuunrealistisch sie auch sein mégerselbst
praxispragend. Das ist ol y 3 52 aifdS/MINI A & OK W = n BswafungR miSder8 SAPS A £ A 3 S
Behandlungsziel kongruent (v@inhang, Kap. 5.2bb.59, Abb.60, Abb.61) bzw.zumindestals wn-

ter SAPV realisierbar erschem(vgl.Anhang, Kap. 5.Abb.62, Abb.63, Abb.64).

N =4.263

84,3%

68,8%

| s W stark
B mittel

60,7%
m leicht

Selbstbestimmung M nicht vorhanden

58,6%

il m k.A.
\ 44,5%
35%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb.21: Erwartungen der Patientéh

4.3.2 Patientengruppen (quantitative Analysen)

Dass das Hauptmerkmal von SAPAfienteng die Komplexitat in der Versorgungslagaicht allein

RdZNOK RAS 1 SGSNRPISYAGNG Ay RSy OSNEOKASR&YSy . St
0SYy Aadx a2yRSNY | dzOK RdzZNOK RSNBYy 0¢ASTFSWI | faz
sorgungsgeschehenwgl. Abb. 9), lasst sich mit Hilfe von Patientenclusteniter verdeutlichen.

Kombiniert man die Angaben fir das vorhandene komplexe Symptomgeschehen und das &erhand

ne weitere Geschehen, ergebesich folgendevier PatientengrupperiCluster)(vgl. Abb. 22). Diein

der Grafik skizzierteRatientengruppen lassen sich aus den im Bogen angegebenen Itemims

plexen Symptomgeschehen und muweiteren Geschehen bilden. Die Werte auf den Zahlendéah

0 OKASYO 3868y RAS IyilKt RSN 0DSAOKSKSYy® NI Sy W
angegeben wurde (die Werte zeigen also an, wie viele Arten des Geschehens im Durchschnitt in den
Patientengrupperangegeben wurden Fir die Patienten inl@ter 1 sind demnach bei der Kategorie

des komplexen Symptomgeschehens im Schnitt 3,5 und bei der Kategorie des weiteren Geschehens

AY {OKYyAlG pzZXy DSaOKSKSyalNISy |yasSasSoSy o/ ftdad
bzw. 5,9 Geschehensartén/ f dzA G SN a @A St K GASt a0 t I GASydSy Ay
KSY&l NISY o6/ fdAGSNI aYAGOSEkYAGGSE GO dzyR t+ dASY (!

62 5AS YIFI(iSIA2NBEYISNNYyRAKYE HAndpo dzy R a9NBI NldzyISya oy
zusammen genommen, weil BweilsverschiedenenhaltlicheKonzeptezugrunde liegemnd 2) in 2012
eineandereOperationalisierung vorgenommen wurdea | $ahkgnhatsd day]RSf 6 aGo0Sad A YYdzy 3 a
2009 noch zusamme@nommen jetzt getrenntabgefragt).
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0/ £t dzZAGSNI agSYAIkYAGUESE avd aAld RASE&S NIvadsuliigedLIA S NHzy -
nen Symptomund Problenasten abgetragen.

N =1.073 N =1.248 N =1.009 N =781
Cluster4 Cluster3 Cluster1 Cluster 2
Index
Komplexes I l I
Symptom- | I I
geschehen 0 1 3
Index
Weiteres I | |
komplexes | I |3 |
Geschehen 0 1 g ‘ 4 5 6 7

Abb.22: Patientengruppen entlang desigegebene® DS & OKSKSy a W

Die verschiedenen Arten von Symptomlast verteilen sich konkret wie folgt auf die einzelnen Gru
pen, hier zunachslaskomplexe Symptomgeschehen

75,5%
74,7%
71,8%
N =1.009 93,5%

Cluster 1 (mittel/viel)

B Wunden/Tumore

7,4% _
%8',2904, M urogenitale

93'97;/3/ Symptomatik
,5%

Cluster 2 (viel/viel)

N =781
M neurolog./psych.
Symptomatik

Cluster 3 (mittel/mittel) miastioiitest

N=1.248 93,8% Symptomatik
M respir./kardiale
Symptomatik
Cluster 4 (wenig/mittel)
B Schmerz

N =1.073 63,5%

20% 40% 60% 80% 100%

0%

Abb.23: Verteilung des komplexen Symptomgeschehens auf die vier Patientengfippen

Die Patientengruppen unterscheiden sietkennbarhinsichtlich des Vorkommens einzelner Arten

des komplexen SymptorSgd OKSKSy as> 'Y RSdzit AOKadiSy AY +SNHf S
/ £ dza G SNJ n 6% HeSoizhh8beryist,idasS auahvibClusteg 4lem niedrig homogenen

Cluster hinsichtlich komplexen Symptomgeschehensieit mehr als die Halfte der Patienten
Schmerzen haben (63,5%). Das spiegelt den generellen Befund wider, dad23a8aRen vor allem

unter Sclmerzsymptomatiken leiden und diese somit an erster Stelle der medizinischerdé&mit

63 CramerV betragt zwischen 0,330 und 0,655.

64 Jeweils die ersten Bezeichnungen in der Klamgierf 8 2 o @A S f goezishemRsich aulié Maby
keiten im komplexen Symptogeschehen.
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vermittelt auch der psychsozialen) Versorgung stehen. Interessant und bedeutsam ist nun nicht

YdzNE KAy &aAOKiGt AOK

St OKSNJ 0 DS a @i@&derny sohdhidi Sughw a A OF

die Frage, in welcher Auspragung die einzelnen Symptomlasten in den Patientengruppem-vorko

men.

Bezogen auf das komplexe Symptomgeschehen verteilen sich die Werte wieHiolgjthtlich der
Auspragungen der einzelnen Symptomgeswreunterscheiden sich die vier Patientengruppes w

niger deutlich als bzgl. der einfachen Haufigkeiten. Quer tUber die Gruppen weisen zwischen 30 und
40% der Patienten eine Schmerzsymptomatik starker Auspragung auf. Auch im niedrig honeeg

nen Cluster 4 &t knapp ein Drittel aller dort gruppierten Patienten starke Schmerzen, aber auch
immerhin mehr als jeder funfte Fall ist durskarke neurologisch/psychologische Symptomati- g
kennzeichnet. Damit zeigt sich, dass SRRtfentennichtallein durch dieHaufgkeit bzw. die quaiit

tative Komplexitat verschiedener Symptomlasthiarakterisierbar sind, sondern vor alleaanchdie

Uriefel 3

Cluster 1 (mittel/viel)
N =1.009

Cluster 2 (viel/viel)

N =781

Cluster 3 (mittel/mittel)

N =1.248

Cluster 4 (wenig/mittel)

N =1.073

il
0%

39,7%

11,1%
11,1%

39,3%

41,1%

35,7%

31,5%

40% 60%

20%

80%

| fual@ativR AuSpragunger einzelnen Lasten von Bedeutung ist.

B Wunden/Tumore

M urogenitale Symptomatik

M neurolog./psych.
Symptomatik

M gastrointest. Symptomatik

M respir./kardiale

Symptomatik
M Schmerz

100%

Abb.24. Komplexes Symptomgdszhen in den vier Patientengrupperjeweils in starker Ausgr

gungd”®
51 &

0SadNGAIFG

aA 0K I dzOKZ

6SYyy YIy

RA Spsydhé y R S NB

sozialen Aspekiebetrachtet(vgl. Abb. 25): Hier lohnt ein direkter Vergleich der kontraren Cluster,

insbesondereR S NJ

YAIKYAGGSE 6o

H

68ARSY YAGGSt &GN
YA RSy

KSGSNRISYSye o0/t dza i

0SARSY K2OKarR3iisSr 2 BESY at Idd
a @A S'Die @rgl&iche \edeilung der einzelnen Situationen/Konstellationen im weiteeen G

schehen zeigt sickbensodeutlich, wie die prominente Situatiordes Unterstiitzungsbedasf des
privaten Bezugssystemketztere pielt quer zu den Patientengruppen bei der groRen Mehrheit der

65

Diese Werte beziehen sich auf alle Patienten in den jeweiligen Gruppen und nicht nurjenigeie bei

denen Schmerzen angegeben wurden (die interpretationsrelevante Grundgesamtheit sind hier also 100%
der Patientengruppe und nicht bspw. did% in Cluster 4, bei dené&chmerzen vorhanden sind)

66
67

CramerV betragt zwischen 0,235 und 0,385.
Hier ist nun jeweils die zweite Bezeichnung in der Klammer fir die Benennung als adigtiehochkaon-

plex im Bereich des psyctsmzialen Geschehens entti&tdend.
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Félle eine Rolle: in 81 bzw. 82% der Falle in den mittelstark heterogenen Clustern und in 99 bzw. 98%
der Falle in den hoch heterogenen Clustern.

96,0%

Cluster 1 (mittel/viel) 95,6%

95/4%

N =1.009 98,6% m Koordination

95,3%
m Sicherung hé&usl.
Cluster 2 (viel/viel) gglgg“ Umgebung
,8%

N =781 98,3% M sozial-rechtl. Probleme

M Unterst.bedarf AAPV

Cluster 3 (mittel/mittel)
N =1.248 m akute Krisensit. Patient

M ethische Konflikte
Cluster 4 (wenig/mittel)
B Unterst.bedarf privates

N =1.073 Bezugssystem

T T 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb.25: Verteilung de weiteren Geschehens auf die vier Patientengruppen

Cluster 1 (mittel/viel)

N =1.009
61,5% m Koordination

M Sicherung h&usl. Umgebung
Cluster 2 (viel/viel)

N =781 69,0% M sozial-rechtl. Probleme

M Unterst.bedarf AAPV

Cluster 3 (mittel/mittel)

m akute Krisensit. Patient
N=1.248

M ethische Konflikte

Cluster 4 (wenig/mittel) B Unterst.bedarf privates

N=1.073 51,3% Bezugssystem

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb.26: Weiteres Geschehen in den vier Patientengrupggeweils in starker Auspragufig

Ebensdst erkennbar (vglAbb.26), dass, wenn man die Auspragungen der einzelnen psychialen
+SNEA2NHdzy343Sa0KSKSY YAG RITdz yAYY(lxX aStmead oSA
merhin die Hélfte aller Patienten in diesem Bereich eig@mken Unterstiitzungsbedarf hat (45 bzw.

51% in Cluster 3 und 4).

68 CramerV betragt zwischen 0,257 und 0,594.
69 CramerV betragt zwischen 0,163 und 0,346.
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DerVergleich der dhnlich heterogenen Clustdr ®. @ / £ dzZA G SNJ m dzy R / fndz&d G SNJ H
ziell) problematische Situationen in der Versorgumegneng weist ausdass nicht alle die interne

Verteilung und Auspragung im somatigoedizinischen einerseits und im psyebarzialen Bereich
andererseits relevant ist, sondern beide aunlisammenhdngenSo lassen sich bspw. die Unte

schiede im Unterstitzungsbedarf des privaten Bezugssys und in den ethischen Konflikten in

Cluster 1 und 2 durch die unterschiedlich heterogene somatische Symptomlast erklaren: Cluster 1
KFIdi RAZNOKAOKYAGUfAOK oXp OSNEROKASRSYS I NIiSy RSN
Dabeiist es inhalich sowie statistisch plausih®l die unterschiedlichen Werte beim Untersti
zungsbedarf und auch bei den ethischen Konflikten mit der unterschiedlichen Heterogenitat in der
Symptomlast in Verbindung zu bringen.

Die Befunde zu den Patientengruppen zusamneéagst kann festgehalten werdehlicht allein die
Homo oder Heterogenitat im somatisehediziniscen Bereichist ¥ NNJ SRw&& 6 @2 y- { !t *
Versorgungsfallen und die Praxis vor Ort von Bedeut8mgdernzu beriicksichtigen sinzlm einen

die Auspragungerder einzelnen vorkommenden Symptomatiken und auch jeweils vorhandene
psychesoziale Belastungesowie nicht zuletzt dieKombination dieser beiden Bereichdie aus-
schlaggebend dafiir ist, ob und inwieweit ein Patient SAPV bendtigt oder Daxnit wird zuneinen
deutlich, dass die oben formulierte Abmilderung des seitens der SAPV zu leistendengssialen
Unterstitzungsbedarfs durch eine zweifellos generell sinnvolle Starkung der AAfdest ¢ je
nach Patientengruppe& zu relativieren ist. Zum anderefolgt aus diesem Befund vor allem auch,
dass SAPV und AAPV insbesondere bei komplexémeterogenen Symptomund Problemlagen
intensiv kooperieren missen.

4.3.3 Patiententypen in der Wahrnehmung der SAP\Dienste und weiterer AAPV -
Akteure (qualitative Analyse)

Aus der Perspektive d&APWDienste bzw. ihrePGTeams sind die Patienten und die jeweilige-Ve
sorgungssituation nicht nur durch die Breite, Tiefe und Kombinatorik des SymptahProblemg-
schehens gekennzeichnet, sondern auch hinsichtlich der praktischen Behandlung vor Ort. D.h.: Den
skizzierten Clustern zur Seite steht dieterscheidung von drei unterschiedlichen Falltypeie nicht

nur in medizinischpflegerischeHinsichtzu differenzeren sind, sondernauchin der Art und Weise,

wie in der Praxismit den jeweiligenPatientenund der Lebensund Versorgungssituation vor Ort
umgegangen werden kan®amit wird klarer, welche Symptenund Problemkonstellation in we

cher Lebensbzw. Versagungssituation fur die SARRfaxis vor Ort mit welchen Mdglichkeiten,
{OKGASNAIL SAGSY 2RSENI | dzOK DNByYT Sy RSNJ 6. SKI yRE dz
relevanten Gemeinsamkeiten und Differenzen in der SB&\rbeit fihrte zu folgender andischer
Unterscheidung, die von den Diensten entsprechend inhaltlich gefiillt und prazisiert Wurde:

4.3.3.1 Routinefalle

Ein Routinefa)ldessen komplex8ymptomlast ungchwieriggpsychesoziale Situatiowom PCTeam
mit dem zuhandenen, erfahrungsbasierten Wissawie denbewdahrten Handlungsroutinebewd-

70 Es kodnnen vermittelnde Faktoren wie etwa die Wohnsituation als erklarende Variable in den Hintergrund
geruckt werden, da sich die vier Patientengruppersbiziiglichkaum voneinander unterscheiden (vgl.
Abb.67im Anhang).

71 Das Ziel war die qualitatexplorative Analyse solcher praxisrelevanter Unterscheidungen. Higtitati-
ve Auswertung hinsichtlich der Anteile an Routjrieroblem oder Grenzfalle war mit den aus demrvo
handenen Einzelfallevaluationsbogen generierten standardisierten Daten nicht méglicapyehdie E&-
lauterungen zu RoutingProblem und Grenzfien in Kap. 3.2.1.1.
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tigt werden kdnnenwurde typischerweise durcleine Versorgungssituatiocharakterisiert die vom
PGTeamvorausschauend und erwartbar geplant und gestatetrden kann Dies bedeutetz.B.in

der Symptomlast e einfache und schnelle Symptomkontrolle fir dSTeammit einem stabiken,

d.h. wie erwartet verlaufenden Behandlusgblauf. AuBerdem wirdie Betreuung und Versorgung
des Patieten ebensodurch Angehdrige gestutztlie ¢ soweit vorhandeng mittels der htervention

des PE€Teams dann ohne grolRere Komplikationen im Versorgungsgeschehen einsetzbatirsoud
kommt noch, dass solche Routinefdlle zumeist offenbar im Sinne einer Unterstlitzung bzw- Entla
tung fur den Hausarzt bzw. die AARMérsorgemgestaltet werden

Als fur diese Kennzeichnung charakteristisBréspiele wurden von den SABPNénsten angegeben:

1 UnproblematischeVersorgung von Schmerzen, i.d.@irch eine stabileSchmerzeinstellung
(Morphinpflaster, Bedarfsmedikatiogtc.);

1 ErfolgreicheVersorgung typischer Symptome (Erbrechen, Ubelkeit, Obstipation, Ateetadt
Durchfiihrung vorAszitesPunktioren;

1 GelingenddUnterstiitzung der Agehdrigen bei der Bewaéltigung ihrer Lebensditwatrotz exs-
tenziell krisenhaften Krankheitsgeschehens dén Patientenund Anleitungbei der fiirsorge-
den Betreuung des Patienten.

4.3.3.2 Problemfélle

Dem gegeniber stehesolche Betreuungenzu denen &us welchen Griinden auch immey aus

Sicht der P@eamsc (noch)kein verlassliches und bewéhrtes Handlungswissehanden ist und

somit auch aukeine entsprechenden Handlungsroutireemiickgegriffen werden kann. Somit stellen

a2t OKS Ot NRPof SYFTNEt SW SreayhSlar,IdSHikr itufgwisbes Mitkyadg F N NJ F
¢ entweder neues Wissendas auch imeue Rouhen lUbersetzt werden kann, entwickelt werden

muss. Oder solche Falle missen unter der Pramisse bearbeitet werden, dass hier aufgrund der
vorhersehbarkeiin der Haltungeiner Erwartung des Unerwartbarénkeine Routinen entwickelt

werden kénnen, sonderfiir die Praxis genau diese Haltung Orientierung gebendrsags. Als typ

sche Problemkonstellationen wurden von den'R&ams hierzu folgende Aspekte geschildert:

1 Medizinischpflegerischer Bereich:
- 42 3Sy IKrglieg@ 6 0 SA RSY Sy SA dufwkrd MehmNdicht 202 &ideA y | (1 A 2
erkennbaren Verbesserung der Betreuungssituation verbunden werden kann;
- Beatmungspatienten
- Psychische Erkrankung bei Patienten und/oder Angehdrigen
- Suchtproblematik bei Patientaimd/oder Angehérigen

1 Psychaesozialer Bereich:

- EinPersonerHaushalte nicht nur verstanden als Haushaf¥¥ohnform, sondern auch als
Lebensform, die dadurch gekennzeichnet ist, dass ein privates Bezugssystem fehlt;

- junge Patienten mit hoher Ambivalemgegeniber dem Krankheitsind Sterbegeschehen,
insbesondere wenn dabei beim Patienten eigéfirederinvolviert sind;

72 Vgl.Weick, K. E.; Sutcliffe, K. M. (2003): Das Unerwartete managen. Wie Unternehmen aus Extiemsituat
onen lernen, Stuttgartsiehe auctStadelbacher, S. (2012): Organisation in der Risikogesellschafthin: B6
le, F.; Busch, $:g.): Management von Ungewissheit. Neue Ansétze jenseits von Kontrolle und Ohnmacht,
Bielefeld, S.692.
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- Angehorige, die auf deeingetretenenTod des Patienteq trotz intensiver Vorgesprache
panisch reagieren oder zusammenbrechea hierfir im Rahmen von SAPV dann eigene,
Uber Trauerbegleitung hinausgehende Akutmafinahmen eingesetzt werden missen;

- komplexe Beziehungsdynamik zwisctaen Patienten und involvierteRamilienangehor
genoder unter den Familienangehérigé¢h . S 3 f &ltar OffiérignRechnungely

- Patienten die¢ so erisprechende Berichte im Vergleich zu anderen Patientdezidiertje
eigene (gleichsam radikalisiert selbstbestimmtBpllen im Betreuungsgeschehen spielen
(mdchten)(z.B. Arzte, Lehrer)

- Patienten bzw. Angehdrige aus einem anderen Kulturkreige eigsnen Umgangsweisen
mit Krankheit, Sterben, Tod und Trauer,;

1 Bhischer Bereich:

- Bitte um Sterbehilfe/Totungpis hin zu (versuchtem oder erfolgreiche®iizid der Patie
ten;

1 Organisatorischer Bereich:

- Privatpatienten da hier aufgrund der anderen Abrechnungshalitdten mitunter als
schwierig eingestufte Gespréche lber Kostenabrechnungen gefihrt werden muissen.

Fragt man nach den Typisierungsmerkmalen, die hinter diesen Problembeschreibungen stehen, so
fallt auf: Ein Grof3teil der Problembeschreibungen kreist genum mediziniscipflegerische als um
psychesoziale Aspektéz.B. Angst vor Ersticken bei Beatmungspatienten), zumal sogar solche, den
Versorgungsauftrag extrem erschwerende Problematiken wie psychische Erkrankungen oder Such
problematiken vor allem sicviederum in der sozialen Organisation des Betreuungsgeschehens ni
derschlagen. Was kann hier dem Angehérigen an Verantwortung tUbergeben werden bzw. welche
MalRnahmen missen sich vor allem auf den Angehdrigen konzentrieren, wenn bei ihm die psychische
Erkrankung oder eine Suchtproblematik vorliegt? Z.B.: Was ist bereits bei der Medikamentengabe fiir
den Patienten zu beachten, wenn ein drogensiichtiger Angehdériger im Haushalt lebt? usw.

+2NJ RASASY | Ay SNENUzgoRpliancthzR SR IRl aAin/Be2iyGand RaiiSnBEI NI 0
als Oberbegriff fur dessen kooperatives Verhalten im Rahgeieer Therapie verwendetvird, zur
Kennzeichnung der Haltung der Dienste gegeniiber solchen, als problematisch wahrgenommenen

Patientenmerkmalen gewahls | YA i A aRG SYR3/NMW DANSzyS A OK y Feahs dRsS NI & S A

YI 3t AOKadG dzy SAy 3 SdeOidbidieythgénSundidesd@riaistdér Safigten und
Angehdrigenmeint. Compliancebezeichnethier also die Verpflichtung gegeniber Patienten und
Angehdorigen, sichicht nur anderen¢ zu den Teamvorstellungen normativ passendeiinschea
und Bedurfnisse zu orientieren(z.B. keine Krankenha#Snweisung etc,)sondern sich auch auf
deren problematische Sichtweisen und Anforderunggnzulasserund sie gleichsam so \tewie
irgend moglichiauszuhalted’dnd: Wenn gewiinscht und mégliclauchnach Losungen zu suchen,
die desen Sichtweisen und Anforderungd®echnung tragenGommitmen}, und erst dortHalt zu
machen, wo z.B. gesetzliche Regelungen tangiert sind (z.Beb&rogenproblematik, aktive Ste
behilfe). Der selbst gesetzté dzF NI 3  @rscheinidarin inifugtel vor Ort beim Patienten als
eine groRee Herausforderungsein 0 L y 1 SNII Sy A S NB y ausSicatyiér Dierst@lask Sy R
nicht gleichvon der Zelsetzung ein moglichst selbstbestimmteSterben zu Hauseu ermdglichen,
abgewichen wird wennroutinisierte, bewéhrte Strategiertlandlungen und Ablaufals nicht -
setzbar oder nicht wirksamufgegeben werdemusstenbzw. gar nicht erst zur Anwendukgmen

Wann undin welcher Form eine Versorgung zum Problemfadrden kann ist folglich weniger a-
hand von vorgangigen, verlasslich zu identifizierenden Patientenmerkmalen festzumachen. Vielmehr,

G 65¢
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so die typische Sichtweise von-P&mmitgliedernyesultiert die Problematisierung aus dene-G

schehen vor Ort, in dem es einerseits darum geht,Rlanbarkeit und Beherrschbarkeit von Verso
gungsverlauferzu sichern. Andererseits braucht es daftir immer auch Aushandlung mit dem-Patie

ten und Angehdrigen, @ntierung an deren Bedurfnissen und Problemen, aber auch Aktivierung

ihrer Ressourcen und Fahigkeiten. SAR&ste missen hierfir vor allem auch im Ausgang immer

schon unsichere Interaktionsarbeit in den jeweiligen lebensweltlichen Beziigen der Patierden

' yASKI NAIASyYy faddusebldognk azvsg yIREGAK Odzy R I SNIF RS ¢s0SA 0t NJ
lange wie moglich zu gewahrleisten.

4.3.3.3 Grenzfélle

5AS CNJI Grénzfaflgf OKA YW RSNJI . S NB dzdzy 3 & kdihie Bat@euurge@zNJ h NI F
identifizieren, die entweder eine SAPV bekommen, aber nicht im Sinne eines hochkomplexen G
schehens Bedarf dafir hatten (alsehtSAPW-alle SAPV ohne hinreichende Indikafjpoder aber

solche (AAPYPatienten, die einer SAPV bedirften, aber aus welchen Griinddn iaumer keine

Betreuung bekommena(so FentAAPVFalle keine SAPV trotz hinreichender IndikadioGenerell

l&sst sich hierzmorausschickendass @ von den P&eams und weiteren AAPAKteuren geschilde

ten Begriindungen dafiigb ein Patient eine SARPYerordnung erhalt oder nicht, ob hier jeweils eine
hinreichende Indikation gegeben ist oder nichimeist aufstrukturelle Faktorenaber z.T. auch auf
situationale Aspekteekurrieren.

Dabei ist zunachst festzuhalten, dass aus Sicht defe@@s sich die Grind&ir eine SAPV
Verordnunggenerellrelativ klar einerseits auf dePatientenebene& A Y { A Y yaBen Rrizeyie(

im medizinisckpflegerischen Bereich sowie andererseityor alem auf Seiten derAngehorigen

R2 NIi SueBheXKritefie® 0O Y -sdziade®dBefeich benennen lassen. Konkret sind dies zum
SAYSY RAY WLERNIBIIK RAS ydzNJ RAdZNOK SAyS 06Sa2y RSN
werden kdnnen (besonders auggégte Schmerzsymptomatik etc.). Zum anderen werden ingbeso

RSNE 04ASKS 20Sy dzyiSNJ 6t NP oReSofidalshal Yowvie imaS + S NA ;
deren Fall die Dekompensation der Angehdérigen genannt. Dabei gehen harte und weiche Kriterien in

den allermeisten Fallen miteinander einher. Bspw. spielt Angst vor dem zu Erwartenden ebenso wie

vor dem Unerwartbaren bei den meisten Symptomen eine tragende Rolle. Als dritter Bereich kommt

¢ ganz allgemein formuliext als Strukturfaktor ein@lsunzureiclendwahrgenommen@\AP\seitens

der beteiligten Akteurdninzu.

f Aus solchen Konstellationen entstehen dainC SKFRMC N £ weSridufgrund der Kombination
von angenommenerstrukturellen Unzulénglichkeiten in der Versorgungssituation in Verbindung
mit der in psychaesozialer Hinsicht relevanten Angst vor dem erwartet oder unerwarteh-Ko
mendeneine SAPMntervention erfolgt. Dieser Falltypus, so ist anzunehmen, kdnnte umso mehr
vermieden werden, je umfassender eine strukturelle Starkung der AAPV vor Ort.erfolgt

Bei der Frage nach Fallen, dieine SAPVerordnungerhalten obwohldem PCTeamzufolgeSAPV
angezeigt waraind somita S A y S NJ {FerDMABVFayiditiardtelleth, aus den gegeniiberstahe
den Perspektiven (z.B. von Hauséarzten, der Krankenkaabengls vermeidbare bzw. vermiedene
FehtSAPWalle betrachtet werden, sind zwei Muster zu nennen:

1 Der Hausarzt stellt keinBAPWerordnung aus, weil fur ihn die Betreuungssituation im Rahmen
der AAPV und auf der Basis seines Wissens Uber den Patienten ssehdgetreuungssituation
bewaltigbar erscheint. Hinzu kommen hier z.T. noch grundlegende Bedenken gegeniber einer
{uber] 2 YLX SESyY deS StrBeNdgrumyf HeW z.B. mehrere Personen in das Betre
ungssetting involviert werden, wo nach Sicht von Haasgn mitunter eher dem Motto zu folgen
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wére: 0 ZnigerPersonent Y { G SND S 6 S i Dabek it $ich ydasy @efichsdimthinter der
Symptom und Situationseinschatzung unterschiedliche Vorstellungen dartiber vorhanden sind,
wie mit dem Lebensende als H@sforderung an die Versorgung umzugehen ist und dabeaikult
relle, professionspolitische bis hin zu 6konomische Aspeikie Rolle spielen.

1 Nach Erfahrung der SABienste erfolgen immer wiedekblehnungn von SAP¥Yerordnungen
durch die Krankenkassed/oder den MDK aufgrund; aus deren Sicht unzureichender Indi-
tion, wenn typischerweise keine Tumordiagnosen im Vordergrund stehen. Anders formuliert:
Tumordiagnosen fiihren in der Regel zu akzeptierten Verordnungen, bei Herzinsuffizienz bspw.
steigt das Ablehnungsrisikdn dieser Hinsicht erscheint vor dem Hintergrund des demogdraph
schen Wandels und der damit einhergehenden Veranderung des Krankheitsspektrums eine
grundsatzliche Diskussion darlber sinnvoll und notwendig, ob und wie die bislang empgiris
1SYyyolNB DfSAOKEISHA Sy E MW2¢dzOINMI+GASYGWwW fa wsS:
kann und welche SAPBEdarfe bei anderen Krankheitsbilder zu beachten sind.

Dem zur Seite stehen folgende, nichtrchgangig un@indeutig alsFehtSAPW-alle#u benennende

Betreuungssituationen, bei denen die SAPfordnungzwar vorliegt,aber gleichsam unter einer

00SaA2YRSNBY wk KYdzyaw aG§SKGY

1 Besondere Grenzfélle sind aus Sicht aller Beteiligten Ratnten, die eine Behandlungsdauer
aufweisen, die weit Ubedie Versorgung von 30 Tagen hinausgetd hier dann die Frage im
wldzY aGSKGzZ 6A8Sa2 AY {AyyS SAYySNI O-unNrBérdy Ay G S NI
ungssituation nicht so normalisiert werden kann, dass eine Rickgabe des Patienten an die AAPV
erfolgen kannl A SND SA OSNX¥AAaO0OKSY &aAOK Ay RSNCNI&aSOK NS A
wie oben bereits genanng situationale und strukturelle Faktoren, also die konkrete Symptom
und Problemsituation vor Ort beim Patienten und die unzureichende ABktur als defizitare
Gesamtkonstellation. Letzteres, im Sinne einer unzureichenden AAPV, wird illustriert durch die
Einschatzung, dass bei einer besseren allgemeinen Versorgungsstrukttorgadisation, eine
bessere Palliativausbildung der Hausarzte. eie Versorgung solcher Falle unterhalb von SAPV
kein Problem waére.

1 9AY | YRSNBN) ¢é&Llza @2y DNByYyT FLHtf (Fyy Ffa 06t NNO
Falle bezeichnet, bei denen in der Wahrnehmung der Versorgungsakiféimationen, dieg-
derzeit kippen kénne® dzy R @2 NJ | t f-Slagerischen BefeRbeieits probirink
sche Diagnosen bzw. Prognosen benannt giad.: unstillbares ErbrecherAszitesGefahr oder
beginnende Aszitesetc.

1 Davon zu unterscheiden sind Grenzfalle,émeh SAPV im Rahmen von Betreuungen von Ratie
ten in Pflegeheimen gleichsam die Funktion der juristischiamkierungm Sinne einer ausg
wiesenen mediziniscpflegerischen und ethisch einwandfreien Versorgung tdbernimmt. Hier
geht es also fur die Institwwn um unsichere Verfahrensfragen und/oder Verfahrensweisen, die
aus Sicht des Pflegeheims dann durch die hinzugezogene externe Expertise abgesichert werden
koénnen.

1 Ahnlich, wenngleich eher auf die konkrete prekare Ressourcenproblematik in der AAPV zielend,
erscheint SAPV aus Sicht von AAR¥euren (Hausarzte, Pflegedienste) als Absicherung,i-als S
cherheitsversprechen z.B. hinsichtlich wechselnder Bereitschaftsdienste zwischen Feiertagen,
langen Wochenenden, Urlaubszeit etc.; umgekehrt werden solche besamd®itphasen auch
genutzt, um mdglichst komplikationslos SA¥afordnungen z.B. unter Umgehung von arson
ten bei der Verordnungsvergabe als problematisch eingeschatzten Hausarzten zu bewerkstell
gen.
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1 Weiterhin kdbnnen SARVerordnungen in Einzelféllen dudarauf griinden, dass z.B. einesau
schlie3liche, gleichwohl hinsichtlich FafBesuchsaufwand kostenintensive Schnpempen-
versorgung fur einen Pflegedienst 6konomisch kaum leistbar ist und hier dann SAPV ais Verso
gungsalternative ins Auge gefasst wird.

9 Ein weiterer Punkt, milem sich vor allem Hauséarzte, aber auch andere AARure sowie die
PGTeams konfrontiert sehen, ist der dezidieMéunschvon Angehorigen nach einer SARY
den Patientenauch wenrein SAP\Bedarfnicht eindeutigzu erkennenst.

In der Zusammenschau dieser Schilderungen zeigt sichSdd®&eineswegsmmer an der Situation

des Einzelnen bemessen werden kaviielmehr entscheiden haufig gerade nicdusschliel3lich oder
zuvorderstdie ausgepragten Krankheitssymptome einesé®éino A Y { Ay Yy S 0 KibeNIi SNJ Y N
eine spezialisierte Betreuungondernspezifische situationale unstrukturelle Konstellationendie

zunachst einer héheren Aufmerksamkbidirfen, um die Versorgung zuhauskeerhauptbewerk-

stelligen zu kdénnen. So spielen beispielsw@stastungenErkrankungen der pflegenden Angehér

gen ebenseine wichtigebzw. manchmasogarprominentere Rolle als die Symptomlast des Ratie

ten.{ 2f OKS Y2y adStftliA2ySy LINRYRdHAMISINSYS Alyta® FRENYI AN
den Patienten in seiner Symptomatik die SARVordnung gleichsam fragwuirdig erscheinen lasst,

sein Verbleiben zuhause allerdings allein schon dadurch gefaistietass die Angehoérigen, fir die

eben keine SARVerordny' 3 | dzAa3Sa0Stf G 6SNRSY 1Fyy> RFa 0SA3S
960Syaz2 aAiyR I f aie féhie®anOripetendfindtifitihefeyUisiclierheiten, Re
sourcendefizite insgesamt bisn zurmangelhaften Vergitungvon AAPVAkteuren bzw. von einzl-

nen AAPWersorgungleistungerals Grund firr eine SAPXerordnungzu nenren,” womit Grenzfé

le (resp. m letzter Konsequenz: FeBIAPMW-alle) strukturell generiert werderZu erwéahnen ist hie

bei mit Blick auf die Grenzfallproblematik jedoch auch, da&A  Sniclyt Sitekteisozialen Um-

felddund tiberforderten Familienstrukture® | £ & | dza f | &\&ehidriting SARDENSE { ! t +
sichtypischerweise auch in der Rolle als Verantwortlibie¢ derpsychoesoziale Unterstiitzungse-

hen. Dem gegenlber werdemB.ambulante Hospizdienste, Sozialdienste, Psychoonkolatierhier

ebenfalls inKoordinatons- und Unterstitzungfunktionen eine Beitrag leisten kénnten, in deim-

terviews von den SAPMiensten nichbder kaumbenannt Das bedeutet: Nicht allein eirsgrukturell
unzureichende AAPV generiert Grenzfalle in der SAfxis, sondern ggf. auch eine noch wnz

reichende Vernetzung bzw. ein fehlendes integratives Ineinandergreifen von AAPV und SAPV in der
Praxis vor Ort (vgl. hierzu auch Kap. 443. kondenierende Schlussfolgerung zu den sogenannten

0t NEOof SYFNEESyw 61 6d ODNBYIT FNE tPBiyisivieSMAlERK&ishy §  F NI
FNNJ RAS vdzZ t AGNGA&AAOKSNHzyd 0SA RSY 5ASyaaSy aiy.
stimmtes QuétatsmanagemeniSystem einzusetzen, das aus der jeweiligen Praxis heraus fir die
jeweilige Praxis zu entwickeln ist.

73 So wurde von einem SAMenst das Beispiel eines Ehepaares benannt, bei dem die Ehefrau aufgrund
einer Tumordiagnose vom Pi@am versorgt wurde, deEhemann aber aufgrund seiner fortgeschrittenen
Demenzerkrankung mitversorgt werden musste, um den Verbleib beider im hauslichen Bereicli-gewéh
leisten zu kénnerg zumal sich beide weigerten, weitere Betreuungspersonen zuzulassen.

74 Mit Blick aufrinanzierungsfragen ist in diesem Zusammenhang auf die Einfihrung neuer Gebihrenposit
onen im Einheitlichen Bewertungsmalistab fur palliative Versorgung durch Hausarzte (GORIBBF0
fur Erwachsene und GOP 04304373 fur Kinder) im Oktober 2013 zu versen.
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4.4 Perspektive der Patienten und Angehdrigen

Da in dieser Studie der Fokder qualitativen Befragung auf Begleitungen lag, die seitens E€r
Teamsals problematich eingestuftwurden, gestaltete sich die Rekrutierung entsprechendereAng

hdriger und Patienten relativ schwierig. Problematische Versorgungen sind in der Regel durch hohe

Symptomlast und/oder durch entsprechend psyduziale Schitagen gekennzeichnet und somit
nicht ohne weiteres befragbar. Dennoch ist es gelungeme Reihe vorPatienten und Angehorige

zu ihren schwierigen und problematischen Erfahrungen in dem erlebten Versorgungsprozess
fragen und dabeverschiedend’rodemfelder hauslicher Betreuung zu identifizieren. Darliber hinaus
fanden teilnehmende Beobachtungen statt, die zusétzlich in die Ergebnisse mit einflvss8tick

auf die in der ersten SAMBEgIleitstudie durchweg berichteten positiven Erfahrungen dereRen

und Angehdrigen ist zu bedenken: Die in den folgenden Abschnitten berichteten kritischen Sichtwe
sen sindn Relation zu setzen zu der in der jetzigen Stgéieeltvorgenommenen Perspektivente
schiebung, dimach problematischen, schwierigen, nisgenden Fallen gesucht und vor allem diese
dann intensiv ausgewertehat. Gegeniber den in der ersten Studie berichteteositiven Wirk
Faktorenstand jetztdie Fragam Zentrum Was passiert, wenn SARWht funktioniert? Bzw. davor
noch: Was sind dierldikatoren, die die SAPRtaxis fur die Patienten und Angehdrigproblena-
tisch, konflikthaft werden lassefd Somit kanim Vergleich von erster und zweiter Begleitstukiéne
Verschlechterung in der SAIPVaxisaus Sicht von Patienten und Angehdérigiagnostiziert werden,
sondern verandert hat siatler empirischéBuchscheinwerféy

Zunachsist anzumerken, dasswie bereits in der ersten SAPB{udieq alle befragtenPatienten und
Angehorigerin der Gesamteinschatzumtgr SAPV positiv gegenlberstandew die besondere Hilfe
und Unterstiitzung durch die Plzams wirdigten. Allerdings S-i¥ 8 O 1dér §ewauere Blick darauf,
wasaus Sichvon Patienten und Angehdrigeails schwierig, problematisch oder konflikthaft empfu
den wurde,in verschiedenen Falldnlgende Problemfelderdie im Anschluss ausgefuhrt werden

9 die Frage nach Standardisierung, Normierung und Qualitat in der 8aMferaktiondPraxis vor
dem Hintergrund der Rolle von Patienten und Angehdrigen

1 das Ignorieren bereits vorhanden®ersorgingsstrukturen undBetreuungbeziehungerund der
fehlende Einbezug der Angehdrigen i#&zpertetdhrer eigenenalltagsweltlichen Bezlige

1 Uberforderung der pflegenden Angehérigand nichthinreichende Beruicksichtigung dégun-
schesnach weiterer Unterstiitzng;

1 der Einsatz von technischen Hilfsmitteln in deigenen vier Wanded RSNJ t |  ASYy (G SyYy dz
horigendzy R RIF'a RIFYA G SAYyK&EREHOOWRSVEEe STNEYRSY WY R

1 KommunikationsproblemeZu viel Sterben und Tadzu wenig Leben

44.1 SAPVals Interaktions -Praxis

Trotz der programmatischen, den Konzept \Railiative Care folgenden Orientierung v&APVan

den Bedarfen und Bedirfnissen der Patienten und Angehérigess siels professionelle medizin
sche Versorgungn Kernaucheiner medizinischpflegerischen Logitolgen (neben dem Verstandnis
von Palliativarbeit als Interaktionsarbeit). Darnight sieim Rahmen der Herstellung und Erhaltung
von Qualitdttendenzielleine Standardisierungnd Normierungdes Versorgungsgeschehenach

sich jedenfallstiberall dort, wo sich dies in Erwartung des Unerwartbaren bewerkstelligen7Tésst
a{GFyRFNR& a2ftftSy RAS vdzZ t AGNG RSNI DSgAyYyyY-dzy3

75 Im Unterschied zuklassischemospizlichen Vorstellung von ehrenamtlicher Begleitung, fur die jegliche
Normierung und Standardisierung kritisch diskutiert und hinterfragt wird diedichletztlicham Ideal
der nachbarschatftlichen Hilfe orientter
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heit und vor allem seiner Umsetzung fiir den einzelnen Kraskerern und kontrollierer(® Nicht

zuletzt wird die GeltungolcherStandardsinsbesondere im ambulanten Bereiahd dort durch das

Agieren in den privaten Lebenswelten im direkten Gegensatz zu stationaren Sqtutshdurch

die Selbstbestimmung desaffenten begrenzt, was auch in den Interviem# SAPWatienten und

ihren Angehorigererkennbarwar. Wenn SAPV als kritisch, problematisch wahrgenommen wurde,

zeigte sich bei Patienten und/oder Angehdrigen ein gleichsam basales Unbehagen gegeniber einer
explizten oder implizitenTendenzzur RegelungStandardisierungNormierung des Geschehens vor

Ort, indem sie Bedenken &auf3erten, ihredividuellen alltdglichenBedurfnise und Winsche nicht

YSKN) 0a2 2KyS 2SA3GSNBaw Hiediiidel &stsichdajfeRkuraiighyi@m Sy 1 dz
eine UrsachaVirkungsw St | A2y > &2y RSNY dzY SAyS 2 SAamESt 6A NJ
YSKYSYW0O dzyR . SgSNIldzydY 2Syy SAy ! yoSKI3ISy 3S3Sy
¢ gar von Aulen kommend und in dégenen vier Wande hineinreicherdwahrgenommen wird,

wird SAPV eher kritisch bewertet, jedenfalls dann, wenn sich dieses Unbehagen in und durch die
Praxisaus Sicht der Patienten und Angehdérigerbestdigen scheintDem gegeniber gilt aughdass

fur andere PatienteAAngehdrigentypen gerade die von AulRen kommende und abgestiitzte iStabil

sierung, Normierung, Regelung des Versorgungel Betreuungsgeschehens diejenige Hilfe und
Sicherung bietet, die sie benétigen, wiie existenzielle Krisensituation dés{ 4 SNb Sy a | dzK| dz
bewaltigen.

Wie bereitsin der ersten SARStudiefiel erneutauf, dass Angehdrige und Patient®r: vy Q@2 y
litatWeden (ohne unbedingt den Begriff zu verwendengnn Versorgungicht mehr gewissen Sta

dards entspricht, sonderfiexibel undbedirfnis (statt malinahmenorientiert angeboten wirdDa-

YAG S6ANR RSdzif AOKZ RIFaa KASNI YAG vdzZ £t AGNG- yAOKIG
@SY YSYYyRIFIGSyWw 3ASYSAYy(G AadGz a2yRSNY Sagoa8hh RSY
Definitionshoheit und Gestaltungsmaaipht. So wird von Patienten wie Angehdrigen als negative
Vergleichsfolie fur eine positiv zu bewertende, gelingeSdd>WBetreuung typischerweisdie stai-

ondre Versorgung hergezogen aber nicht weil dort auSicht der Patienten und/oder Angehdrigen

die medizinischen Standards geringer wéren, sondern weil die Institution Klinik zwangslaufig (trotz

aller Mitbestimmung seitens der Patienten) die Definitionshoheit und Gestaltungsmacht tUber das
dortige Geschehendi sich behéalt bzw. behalten muss, um als Institution funktionieren zu kénnen

Kurz gesagt: Wenn SAPV in ihrer Praxis vog @rder Wahrnehmung von Patienten bzw. Angehor
genRASAaSY 0az2RStfW F2{3GX 6ANR RAS WeaANBdmzy 3 | f 2
Sicht von Patienten und Angehoriggdh & RSNJ { !t + ORAS YEAYALWY yI OK 1|
07 dzKI dza S { 6 SNDPSyw RSy wNO{1Sy 3ISTSKNI KIGZ 6ANR
Beurteilungdurch Patienten und Angehdérideerbeimalfigebliche Differenz liegt nicht be#n beiden

qualitativen Wirkfaktorender Symptomlinderung odedem fir dieBetreuung zuhausso wichtige
Sicherheitsversprechen fur Patienten und Angehdérige. Vielmehr kreist die Kritik um das, was in der
ersten SAPBegleitstudie als normalisierende Alltagsrahmung bezeichnet wundemit einem &

fenen, unstandardisierten, flexiblen Interaktionsad Kommunikationsstil verbunden i€t.

76 Helmchen, H. (2003): Das ARatienterrVerhéltnis zwischen Individualisierung und Standardisierung. In
Deutsches Arzteblatt 102 (2005), C 780,107108 (Langfassung, elektronisch tiber
http://edoc.bbaw.de/volltexte/2009/1172/pdf/ll_02_Helmchen.pgfuletzt eingesehen am 17.03.2014

77 Schneider, W.; Eschenbruch, N.; Thoms, U. (2012): Wirksamkeit und Qualitatssicherung in derIikPV
¢ eine explorative Begleitstudigefordert von der Paula Kubitsche®kgetStiftung und dem Bayerische
Staatsministerium fur Gesundheit und Pflege (StMGP); Férderzeitraum Januar 2010 bis Juni 2011.
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4.4.2 Vorhandene Versorgungs strukturen und Betreuungs beziehungen

In direkter Verlangerunbzw. Konkretisierunges soeben skizzierten Problemaspekts erschlief3t sich

die folgende ProblematikKSAPV erfolgt aus der Perspektive der befragten ANR®Ure als Verse

gung in einem institutionalisierten Netzwe(kgl. hierzu Ka. 4.5)"® Wichtige Merkmak von Netz-

werken sind in der Regdlache Hierarchien, was bedeutet, dass alle im Netzwerk befindlicheruAkte

re mit ihrem Expertenwissen zu einer gelungenen Versorgung beitragegleictiberechtigeinbe-

zogen werden. Demnach netem auch Angehdrige in Anspruch, als Experten in eigener Sache gehort

zu werden, was offensichtlich aber nicht immer erfolgt, wie nachfolgendes Beispiel eines Ahngehor

gen exemplarisch verdeutlichen soll:

a5Fyy aAyYR RAS 351 2 YYSy den, detzBandas aufyehammenSwéd auch bidsy alles. 351 2 Y
Und- dann ist jemand anderer gekommenla, und die hat halt ihre eigenen Ansichten. Und das ist halt, jetzt

geht das ganze Ding wieder von vorne an. Wenn ich denen gesagt habe, ich versorge meirteoRrsol Ist

ge, tagtaglich, ich weil3, was sie braucht, ich weil3, was ihr gut tut, was ihr nicht gut tut und ich habe auch in der
Pflege auch nochmal die Frau vier Jahre lang versorgt und auch gepflegt, die war mehr oder weniger ja bettl

gerig, habe ich diewch erst versorgt, habe alles mit dem Krankenpflegeverein ausgemacht, mit dem Arzt alles
gesprochen. Man hat ja da ein bisschen Ahnung. Wenn ich das tagtaglich mache. Es ist nicht so, wenn ich das
blof3 einmal mache im Jahr, aber wenn ich das vier Jahggdalen Tag mache, dann kann man schon e bis

OKSY YA(GaOKgNGT Syod 5F+a T NKEdG ffSa yAOKG® 5AS 3ISKG N
AH5)

Deutlich zum Ausdruck kommt hier der Wunsch nach Anerkennung und Gleichberechtigung des A
gehdrigen in der Kommunikation mit dem ArZllerdings kommt hier mehr zum Vorschein, als mit

dem heute gangigen Wandel im ARatientens SNKNf Gy Aa KAY 1T dz YSKNJ 6 Df SA
sprache sowie denVerschwinden einepassive Patienters (oder auchAngehoriger)Rolleadres-

siert wird.” Hier geht es nicht nur um den Wisch, als mundiger Angehériger wahrgenommen zu

werden, sondern¢ aus Sicht des Angehérigenauch und vor allem um die Definitionshoheit und

DSadGl t Gdzy 34 Y| G&nég Pflegebeehdng?O {1 di B AH SNI CNJ dzZ RA S FNI
privaten Intimbeziehung zu_ebenspartnén ist ¢ auch und gerade weil das als hausliche Pflage z

hause von ihm bewerkstelligt wird. Die Irritation besteht fir ihn nun gerade darin, dass seinj-aus se

ner Sicht bislang erfolgreiches Beziehungsengagement jetzt durch eine professionelle, von aul3en
kommende Expertise ignoriert und damit entwertet wird.

Dieses Problem wirdq in dem geschilderten Fajldurchdie Zahl der involvierten Akteure noch iwe

ter verkompiziert. Wie oben bei den Grenzfallen aus der Sicht Hawsarztebereits kurz angede

tet, kannmit SAPV auch eispezifische&kommunikationsbzw. Kooperationsproblem einhergehen
beidem¢y  OK RSY { LINAOKg2NI 0061 dzqzudele ditehre vets@ties, indS NR S|
einer Betreuung Entscheidungen zu treffen. Biéé) 0 Y2 YYhIWSHERANG® RdzZNOK dzy i
agierende Entscheidevurde (wenngleich in unterschiedlichem Ausmalf3) verschiedentlichArae-
hérigenwahrgenommen, teilweise nur zi€enntnis genommen, teilweise aber auch beklagt, und,

wie im hier geschilderten Einzelbeispigditunterd 2 3+ NJ @2y . SUNRBFFSyYy Sy aStoal
al YR RE& 61N 2l | dzOK yAOKG 0SaaSNE 6l & RAS 6{!t+0 3IS
waserl dz Udzy KlIuUuX 6SYyy &aAS .| dzOKgSK KI U dzy R AOK 1SYyyS Y
jetzt ist Schluss. Das ist so ein Durcheinander gewesen, wenn der Hausarzt nicht mehr frei entscheiden kann,

wenn der Krankenpflegeverein da ist und wir ehsden, was, so oder so, auch fachmannisch. Und haben die
jemanden im Nacken, wo das anders will, man hat es probiert, das war nicht besser. Dann habe ich einfach

78 Miller, T. (2005): Die Storungsanfalligkeit organisierter Netzwerke und die Frage eiaeteNkmanag-
ment und Netzwerksteuerung. In: Otto, U.; Bauer, P. (Hg.): Mit Nekamgorofessionell zusammenarbe
ten, Tubingen, S.10526, hierS. 108

79 Scheibler, F.; Pfaff, H. (Hg.) (2003): Shared Dedi4aiing. Der Patient als Partner im medizineschen-
scheidungsprozess. Weinheim
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qbgew[]rgt. Die haben immer arlgerufen, da habe ich gesagt: Ja, wenn Yvir, wenn WirASiedAnerlfH'rm [nb A )
RSY 6AN) dzyad DStfd 5Fyy A&dG 6ASRSNI wdzKS SAYy3IS|{SKNIo® !
In diesem Zitat wirdangedeutet dass da®CTeamaus Sicht des Angehorigen offenbar versucht hat,
gleichsamungefragt das Kommandeu tbernehmen uneéntgegen der Ansichdnderer Beteiligter
bestimmte Versorgungsmalnahmen durchzusetzémd: Diein dieser Passage benannte vorhand

ne Versorgung durch einen fachlich kompetenten Angehdrigen sowie einen Hausarzt, der der palli
tiven Versorgung, so jedenfdk in der Wahrnehmung des Angehdrigegewachsemwar und zudem

ein besonderes Vertrauensverhaltnis berst, wurden seitens de$?CTeams nicht algu integriera-

de Ressourcevahrgenommen, didei der weiterenvVersorgungentsprechend zu bericksichtigen.ist
Damit wurdedas Gescheheq aus Sichtles Angehdrigem letztlich unndtig, weil ohne erkennbare
Verbesserung verkompliziert, so dass sogar ein ordnender Eingriff des Angehdérigen selbst notwendig
wurde, um aus seiner Sicht die Situation zu bereinigen.

4.4.3 Uberforderung der pflegenden Angehérigen und nicht hinreichende

Berucksichtigung des Wunsches nach weiterer Unterstiitzung
Der Kehrseite des Einbezugs insbesondere der Angehdrigen in das Betreuungsgeschehen widmen
sich die folgenden Problembeschreibung&@uowdl aus Patientenund Angehdrigenals auch aus
Beobachterperspektive ergab sich lwkin Befragungn vor Ort mitunterder Eindruck, dass einige
Versorgungssituationen einer weiterdinterstitzung durch zusatzlichBetreuungressourcerbe-
durft hatten. Sowurde z.B.darauf hingewiesen, dass insbesondere die Not und Bedurfnisserder A

gehorigen zu wenig Beriicksichtigung fanden, wie auch nachfolgender Angehdriger beklagt:

a ! Xvdass sie unterbesetzt waren oder vielleicht war es wirklich ein ganz besondersesdfaleralso died:

ben immer wieder experimentieren missen mit den Schmerzen, Schmerzpumpe und wieder gefahren und wi
der gekommen und, dass diese Tgih die Nacht zum Tag wurde und diese ganzen, diese Nachte waren schon
Wahnsinn. Wir haben eine Wochangj Nachtwachen gehabt. Ich hab zwei Nachte glaub ich so gut wie nicht
geschlafen, ich denke, das war auch das Schwierige. Und dass nicht jemand da war, der gesagt hat, du musst
dich rausziehen. Deswegen kann ich auch, auch das gehdrt vielleicht in@inesprechung den Angehdrigen
gesagt: Du musst nicht die ganze Zeit da sein. Zieh dich raus, du musst deine Energie aufsparen fir das, was
hinterher kommt. Du musst schlafen. Du musst auch wenn es schwer ist, sahilatfelen Angehdrigen vie

leicht ein 8hlafmittel und dann, wir kimmern uns trotzdem, oder es ist jemand vom Hospizverein da, der eine
Nachtwache Ubernimmt, aber du musst schlafen. Alsq d& Handlungsbedarf, denk ich auch. Also auch die
CNNE2NHS FTNNJ RAS . SAtt&viewdMr 653t SAGSYRS ClI YAftASDPG oLy
Hier ware erkennbar arzusatzliche Hilfsangeboté&.B. durch den Einsatz von ehrenamtlichen
Nachtwachen etc.) zu denken, difensichtlich nicht zur Verfligung gestellt wurden.

Auch in anderen Interviews und Beobachtungearden dieForscherimen mit Situationensowohl
hinsichtlich der konkreten alltagspraktischen Betreuung der Patienten als auch in der Organisation
RSa SA3ISySy ! ftfdlF3a 0dzy, delofienbarivd Ndn Andehsri§eniarysenr | 2 y T 1
belastend unddabei sich selbshicht ausreichendbetreut wahrgenommen wurdenSo berichten
Angehdrige von Uberforderungen ur2ilemmasSituationenaufgrund der von ihnen empfundenen
Verpflichtung gegenibedlem Wunsch des Patienten, zuhause sterben zu kdnwebei sie de Be-
treuungssituationfur sich aufgrund fehlendeandere Versorgungsmaoglichkeitebzw. mdglicher
Alternativenals dramatisch und ausweglggsehen habenHier antworteten Angehoérige auf die
Frage, was sie sich in der Versorgung gewinscht hatten odenanahnen hatte helfen kénnemit

der Gegenfragel @as hatte ich mir denn wiinschen konnéiabei habeman keine andere Méglc

keit mehrgesehenals sich dem Schicksal zu ergeben, zudaaPatient auch nicht mehr verlegusig

fahig gewesen wareDie Uberfaderungsproblematik erscheint umso beachtenswerter, aléragen

ist, inwieweit Angehdrige einsolcheUberforderungin der hauslichen Betreuungberhauptzuge-

ben, stelltdies in der Selbstund in der unterstellten Fremdwahrnehmurdpch eine persoénliche
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Kapitulation ein persénliches Scheitern und das Verwehren des (letzten) Patientenwunsches dar.
Seitens derPCGTeams wurde zudenn besonderen Féllemuch von traumatisierten Angehorigen
berichtet, die nach einer SAPV keinerlei Kontakt mehr aufgrund deslibBen Betreuungserfahnd

gen winschten. Hier lauft die spezialisierte Versorgimgambulanten Bereich infolge des hohen
Y2NXYI G§AGSYy 5NUzO1 & irRGefahr, Mendzkdn dx@ite fif sieSind thagbare/Betre
ungssituation zu bringen, der siedglicherweise aufgrund der hohen psychischen Belastung nicht
standhalten konnen.

4.4.4 Technische Hilfsmittel zAAO | " AAZOAT AAT O AAO AECAT AT OEAO
Eine nicht unerhebliche Rolle spielen in der SAPV technische Hilfsmittel und Medikamente. Diese
kommen fir diePatienten und Angehorigen augenscheintzcB.in Form des Pflegebettes, weiterer
diverser Hilfsmittel(wie beispielsweise Schmerzpumpen, Infusionsmaterial eted) dementspe-

chend anfallendes Verpackungsmatemalhren privaten Lebensweltezum TragenSo kann z.B. das

vom PCTeam vorgeschlagene, weil als notwendig erachBseeitstellen eines Pflegebettes fur Rat

enten und Angehdrige ein Problem dgellen da es aus deren Sichicht in den privaten Lebens

bzw. Wohnraumpasstund den h&uslichen Bereich tendenziell in ein klinisches Setting verwandelt.
Konkret: FUr manche erscheint das Pflegebett einfach nur als stérendes Mobel im Wohnziimmer

andere vergegenstandlicht es gleichsam @lie sie negative symbolische Botschai & © 1 dzY
Pflegefal? SNRSy a ¥ | V. Al Bied&ymaidérmseht das Pflegebettieradezuexemph-

risch furdie Konterkarierung des WunschdsdzK | dza S { i SNb Sy 1T dz 62t f Syz R
wird das ihnen vertraute Zuhause in eine ihnen fremde, dyadfessionelletechnische Objekte
dominierte Betreuungswelt verwandelt. $@mben Patienten und Angehérigpspw. an, dasssie das
Pflegebettalsbesonders storend empfundeméatten, weil es das fir Paagewohnte und vertraute

Ehebett ersetzt habeDem gegaliber ilbernahmen Angehorigaber auchdie Ansicht der Notwe-

digkeit eines Pflegebettes und folgten der Logik B&¢ S| Y& 0 Mmedikinisepfisderischen

9 E LJS NahiSgéhend, dass zur optimalen Ausgestaltung eines angemessenen Versorgungsraumes
es bestimmter rAumlichmaterialer Umordungemind Umgestaltungebedarf:

a! YR AOK KIo6S KFfd RFEyy REa 22KYyTAYYSN) 3Sy2YYSyo L OK
mir auch Nachtkasten und so was, kriegen Sie ja auch nicht gestellt, das missen Jessigerdwie bese

gen und die erste Zeit konnte er auch noch aufstehen, dann habe ich ja den Rp#ssaiatte ich ihn oben im
Schlafzimmer und d@ habep wir uns die T[{r er\yeitern lassen, dal,"mAkonpte igh ja mit dem Rollstuhl ihs Bad fa
renundhabeKy R2 NI 3546l aOKSydsd O6LYGSNBASSE ! | o

Hier wurde offensichtlich den Angehdrigen vermittelt, dass spezialisierte Versorgung zuleuse b
stimmter klinischer Attribute bedarf. Die Angehdrige dieses Patienten problematdaen jedoch

des Weiteren, dass diese gestaltungsmalRinahmen mit erheblichen Kosten einhergegangen sind

und dies fir sie nicht ohne weiteres zu stemmen war.

Auch das Lagern groRer Mengen an Spritzed Kanilenkartons sowie diverser Hilfsmittel wurde

beklagt undg in einer ohnehimalschaotischempfundenen, unsicheren existaalten Krisenguation

¢ als entsprechender VerstarkeRS & 0. STNBYRSyaWw RSNJ @S NEhNg-dzi Sy K
nommen Damit wurde, obwohl daguhausebleibenY | yy Sy W RS& t I GASyGSy 3Sés
Zielvorgabe, densterbenden ein Sterben in der Sicherheit des Zuhauses, in seiner ihm vertrauten
Umgebung zu ermdglichen, tendenziell symbolisch entwertet, indeesesi Zuhause einer beis
entfremdenden Verwandlung unterzogen wurde.

4.45 Kommunikationsprobleme: Zu viel Sterb en und Tod z zu wenig Leben

An anderer Stelle tritt diese Ubergriffigkeitwenngleich deutlich subtileg dahingehend in Erscie
nung, dass seitens d€CTeams der einer Familie eigene Kommunikationsstil nicht ausreichend b
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ricksichtigt wurdeSoschildernAngehdrigen, dass vor allem der bevorstehende Tod in einer Art und
Weise kommuniziert und prominent gemacht wurde, dass sich die Angehorigen und Patienten tUbe
fordert fuhlten.

Offenbar gehtq bei manchen Angehdrigen und Patientemnit der Vorstdlung tUber eine SAPVrei

her, dass man noch eine Chance hatte, sich zu stabilisieren und den Zeitpunkt des nahenden Todes
zumindest hinauszdgern zu kénnen. Wenngleich alle Befragten angaben, zu wissen, dass sie am Ende
ihres Lebens stehen, wurde diese V&$tf dzy 3 RS& YI 3t AOKSNBSAAS Of Ny:=
spezialisierten medizinisgbflegerischenBetreuung aufrechterhalten. Solcherlei Aussagen finden

sich immer wieder bei Angehdrigen und Patientaterviews.

a! SNJ 6AS 3Sal 3G S ohRd die hitté iEhfed darinkh@sb §esohatft. Daf hatt ich wahrschei

lich nochmal ins Krankenhaus gemusst. Mir haben sie ja schon mal angeboten, ob ich nicht ins Hospiz gehe,
hapevich gese}gt, nein.ADas machg ich njcht, wpil wenn dann [nbchte ich schom eteh}ei Da habe ich [nir A 5
I3SRIOKi(G=E 6Syy AOK RIF SAYyYlf RNAY o0AyS RIEyYyy ofSA06S AOK
2 NKNBYR RIFa Y [S0SyaSyRS (1 dzKldzaS o0fSA06SYy 11yy
der Einzug in ein Hospizwie in diesem Beispig] fir manchenur schwer vorstellbar, impliziert er

doch trotz gleicher Ausgangssituation eher etwas Auswegloses fir die Betrafféimenal von -

hause weg, scheint das eigene Ende noch naher und zwingender

Bereits in der ersteSAPYStudiedeutetensichbei Patenten und Angehérigen Unterschiede danach

an, inwieweit fir sie in der Auseinandersetzung mit der gesamtersorgungssiation, dem Krak-
heitsgeschehendem Betreuen zu Hausksnoch verbleibende Leb@uer das bevorstehende Ste

benim Vordergrund eineBetreuung stehen sollteDie urspringlicheHospizidee geht davon aus,

dass Menschen ihrem Tod bewusst entgegensehenansdn diesem Bewusstseihr Sterben aktiv

und selbstbestimmt gestalten kdnnen bzw. sollBie befragten Patientenund Angehérigen aiku-

lierten in erster Linieden Wunschnun zu Hause bleiben zu kénnen. Hierbei ging es keinesinegs

mer dezidiertdzY Rl & 01 dzKl dzaS { GSNDOSyWw AY SyaSNBy {Ayy
AY {AyyS SAySa YI 3t A0OKail rhLefeRsdnbe sovialdss Adiehteehat S A 6
ten von vertrauten Alltagsroutinen. Solche Patienten und Angehdérigen legten dann teilweise auch
grofRen Wert darauf, dass eben geragieht vom nahestehenden Tod gesprochen, sondern das m
mentane zuhause Sein moglicligbensorientiet dzy R y A OK (i  {ausg&tdiieiSwirde2 NA Sy { .
Dieser Aspekt wurde seitens mehreigafragter Patienten und Angehdérigghematisiert und prdo-

lematisiert, weil in dezn Wahrnehmungdie Kommunikationbestimmt durch dasPGTeam zu sehr

Sterben undrod in den Fokus riigktWenngleich allen Angehdérigen und Patienten klar war, dass der
Todbevorstand dominierte doch der Wunsch, die Ausgestaltung der letzten Lebensphase sowie die
Thematisierung des Sterbens selbst zu bestimmen. ThematisoisttRe seitens der SAPV wurden

dann als tUbergriffig empfunden.

S
Sy

Fasst man die genannten funf, keineswegs strikt voneinander getrennten Problemaspekie zusa
men, so ergeben sich daraus als Folgerungen:

1 Die SAP¥Praxis bedarf einer sozial kompetenten, offanend vor allem hinsichtlich Definitish
hoheit und Gestaltungsmachiefensiveninteraktiven und kommunikativen Ausgestaltuimghbe-
sondere gegeniber Patienten und Angehorigda die Kommunikation und Interaktion ierén
privaten lebensweltlichen Bereichetattfindet.
 Patientenund 2 NJ F £ £ SY | dzOK ! y3SKI NA RS Expektefi hier s&@lldst, 0 SA 3
ihrer eigenen alltagsweltlichen Beziige und ihrer sozialen Beziehungen zu adressieren.
1 Die Einbindung und Entlastugr Angehorigen irder Betreuwng des Patienten muss psycbel
gisch sensibel fur deren je individuelle Méglichkeiten und Grenzen erfolgen. Insbesondere mu
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sen deren Winscheach Einbezug, Unterstitzung, Entlastatg zentrale Referenz fur die @rg
nisation des Betreuungsnetzes gelten.

1 Bd der Organisation der Betreuungssituation vor Ort muss vor allem auch beim Einsatz von
| AfFaYAGGSty SAy aSyaraofSNI ! vY3ary3d az2¢2KE YAU R
Sy Sy dzyR ! y3ISKI NAISY Ffa | dOK YEENBSRARINT WSS
gen, um den Charakter des Zuhauses nur soweit zu verandern, wie es den Vorstellungan der P
tienten und Angehdrigen entspricht.

1 Das gleiche éhsibilitatsgebotilt auch auf kommunikativer Ebene fir die symbolische Rahmung
des Geschehendsaakzeptiertes und bewusst gestaltetes O { (0 S NdisS Yy FOR RSN So6 Sy ¥

45 Prozess-, Struktur - und Kommunikationseffekte im Verhaltnis SAPV und
AAPV: Schnittstellenproblematiken und die Sicht der AAPV-Akteure

Im Anschluss an die soweit berichtet@®efunde zur SAP¥Praxis, zu derSichtweisender SAPV
Dienstesowie zur Perspektivder Patientenund Angehérigen widmen sich die folgenden Abschnitte
dem Verhaltnis von AAPV und SARSbe®ndere auchaus der Perspektive der verschiedenen AAPV
Akteure

Bei derBefragung deSAPYDienstezu ihrenrelevanten Netzwerkakteureausder AAPMvurde -
nachst deutlich, dass diSAPWDienste den allgemeinen Leistungsanbietern sehr unterschiedliche
Bedeutungen beimessen bzw. die Relevanz lokaler AnkaeeSicht deBAPYDienstestark variiert.

Je nachdem, welcher Akteur als hilfreich und wichtig fir eine optimale Versorgung erachtet wird,
wird jeweils vor Ortals Angebot der AAPV in die spezialisierte Versorgung eingebunden. In Hen Fa
len, in denen vor Ort Patienten unader Angehdrige kooperativ durch AAPV und SAPV versorgt
werden, gestaltet sich die Zusammenarbegiederum recht unterschiedliclabhangig von strukture

len und auch kulturellen Bedingungen wie bspw. Ressoutaeggpheit) spezielleOrganisatios-
merkmaleoder regionale Kultur (vgl. Kap. 4.8)as jeweils Auswirkungen auf die durchgefuhrte-Ve
sorgungspraxis hath A S&SNJ . STdzy R 1 SA304 aAOK I dzOK 0O dzF
Anbieter. Je nachdem, welche Perspektive man einnimdie der Hasarzte, der Pflegedienste, der
HomecareAnbieter, der ambulanten Hospizdienste oder der Pflegehejratellt sich das Verhaltnis

zu und die eigene Situation mit SARyhachst recht unterschiedlicthar. Um diesen Befund einer
umfassenden Heterogenitétu verdeutlichenund dennoch zu generalisierbaren Aussagen zungela
gen, soll m Folgenderaus Sichtler AAPYAnbieter dargestellt werden,

P
w»
P
(]

1 wie die ambulante Palliativversorgurgr Einfuhrung der SAPV aus Sicht der beteiligten Akteure
skizziertwird und
1 welcheVerdnderungsprozesse mit Einfihrung der SAPV einhergehen.

Hierfir sollen die jeweiligen Versorgungsanbieter hinsichtlich ijgreharakteristischeierkmale n

den Blick genommen werdeWelche typischen Anbieter gibt es, worin unterscheiden sie sich in
ihrer Arbeitsweise, wie kooperieren sie mit wem, und wie gestalten sich aus ihrer Sicht Ubergéange
der Patienten von einem stationéren in das ambulante Versorgungssetagitber hinaus sollen
Problemfelder aufgezeigt werden, die sich d&r Implementierungvon SAP\gezeigthabenoder
sichseitihrer Einfihrung zeigen.

Zum Eins#g wird jedoch zunéchst auf Grundlage der standardisierten Daten kurz die Wahrnehmung
einer kooperativen Einbindung von AARKkteuren aus Sicht der Hllenstedargestellt, und zwaam
Beispiel des Unterstiitzungsbedarfs der AAPV in der konkreten Versorgungspraxis von Ort.
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4.5.1 Unterstutzungsbedarf der AAPV aus Sicht der SAPV

Wie bereitsbei den allgemeinen Merkmalen der SAPMXis dargestellt (vgl. Kaf.2), erstreckt sich
die Versorgung- und Betreuungsleistung der Diengtecht nurauf medizinisctpflegerische Leistu
gen, sonderrg falls flr eine gelingende Versorgung des Patienten zuhause erfordediethauf die
Betreuung derAngehdrigen, Freunde und Bekannte des Sterbenderfierndiese in das Verse
gungsgeschehen einbezogen stidS NF I aad |t & 0! yGSNRGNGT dzy3ad06 SRI N
Aber nicht nur das private, sondern auch das professionelle Begtgm des Patienten, genauer:
die AAPV vor Ort, die in das VersorgungsheBen eingebunden ist oder eingebunden sein, soll
fordert bisweilen mehr oder weniger aufwéndige Unterstitzung durch did&snsDer Untersti-
zungsbedarf der AAPY damit sind in erster Linie Hauséarzte, Pflegedienste und Altertheim
Pflegekrafte gemeing wird von den Diensten béil0% der Versorgungsfélle als vorhanden und i
merhin beiknapp einem Drittel als statkorhandenwahrgenommen (31,1%gl. Abb.12). Nach@&m
SAPV genau genommen nur darum Einsatz kommt bzw. kommen selenn die bestehende Ve
sorgungdurch AAP\hicht ausreicht odean ihre Grenzen stoRwerwundert dieses Ergebnis nicht.
Allerdings ergeben sich aus dem Unterstitzungsbedarf der AAPV ioffdics auch erhebliche Au
wande flr die Mitarbeiter der SAPWeil damit Kommunikatiof) Koordinationsund Organisatios-
aufgaben einhergehen, die nicht direkt mit der Versorgung des Patienten zu tun haben (missen)

Ursachen und Hintergriinde diesasmhrgenommenea Unterstlitzungsbedarfs des AARMhfeldes
kdnnen nun zum einestrukturell bedingt und damit relativ dienstunabhangig sein. Zum Beispiel
ware es naheliegend, zu vermuten, dass in eher landlichen Gebieten, wo dieStiRNren wenig
ausgebaut oder stabil sind, der Versorgungsaufwand fir die -BAdgte hoher is(versorgungs
struktureller Aspekt) Betrachtet man den wahrgenommenen Unterstitzungsbedarf der AARV en
lang dereinzelnenSAPYDiensteund gruppiert diese nach Land/Verdichtungsraum/Stadt,zemt
sichjedoch dass es noch weitere Aspekte geben muss, die die Untedeciieder Wahrnehmung
der AAP\érklaren

Quer zu der Kategorie des Versorgungsradfiesigt sich ein sehr heterogenes Bild bzgl. dermwah
genommenen Situation in der AARXI. Abb. 28): Es gibt z.B. sowohl auf dem Land als auch in der
Stadt Dienste mit starkem und Dienste ohne Unterstiitzungsbedarf der AAPV. Dieser Befund legt
YIKSY RIFIaa ySo6Sy RSy &aiNMzl Gdz2NBtfSy 6! Y3aSodzy3aavys
der Dimension Stadt/Land) auch dienstspezifische Merkmale fir die Wahrnehmung der A&PV au
schlaggebend sind. Es scheint also auch von der Art und Weise abzuhangen, wie sehr Akteure aus der
AAP\¢ aus Sicht der SAFMMenstec in die Versorgung integriert werdekonnenoder misseroder

ob sie fir die Weiterversorgung des Patienten unter den ergdnzenden Bedingungen der SAPV eher
alsirrelevant erscheinen®mit ware die internestrukturelle Aufstellung des Dienstesber auch die
jeweiligeDienstkulturhinsichtlch der vorherrschenden Orientierung zu Vernetzung und Kooperation
ausschlaggebend.

80 Mit Versorgungsraum idtier die strukturelle Ausstattung eines geographischen Gebietes hinsichtlich
allgemeiner und/oder spezialisierter ambulanter Versorgungsanbieter gemeint, also z.B. die Dichte an
Hausérzten genetieoder an palliativmedizinisch weitergebildeten Hausarzten, an ambulanten Hospi
diensten etc.
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Abb.27: Unterstiitzungsbedarf AARMIS Sicht der SAFMenste differenziertnachRaumef*

Indizien sowohl fiir strukturelle als auch fiir kulturedlienstspezifische Einflisse auf die Walirne
mung des Unterstutzungsbedarfs der AAPV zeigen sich auch, wenn man diesen mit dem Entst
hungskontext der Dienste in Verbindung setzt:

onkologisch

hausérztlich

Wohlfahrt

Palliativnetzwerk

palliativmedizin. stat.

palliativmedizin. ambul.

Krankenhaus

hospizl. ambul.

45,5%
39,9%

49,

58,6%

9%

49,6%
48,6%

m Unterst.bedarf AAPV
stark

M Unterst.bedarf AAPV
leicht/mittel

M kein Unterst.bedarf
AAPV

48,6%

0%

20%

40%

60% 80% 100%

Abb.28: Entstehungskontext der Dienste ublhterstitzungsbedarf der AAPV

Erkennbar ist z.B., dass bei Diensten, die als Palliativnetzwerk aufgestellt S8¢Pinder Falle bei
der Betreuung des Patienten bzw. parallel dazu gar kein Unterstiitzungsbedarf deiStaRren
und/oder -Akteure zu eistieren scheint. Das deutet wiederum auf strukturelle, aber eben auch auf
(dienst)kulturelle Rahmenbedingungen fir die Zusammenarbeit AdiPVAkteuren hin: Entweder

81 CramerV betragt 0,417.
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ist eine Zusammenarbeit mit anderen Akteuren aufgrund der eigenen Netzwerkstrukturnditt

oder die Zusammenarbeit erscheint nicht problematisch, weil Kooperationsbeziehungen durch das
Netzwerk bestehen. Dienste, dieB.aus dem Krankenhauskontext heraus entstanden sietimen
haufiger einen Unterstitzungsbedarf der AAPV w@hr53,1%der Falle bestand starker Untersti
zungsbedarf der AAPV). Ob dies nun an strukturellen oder aber an kulturellen Grinden liegt, verm
gen die vorliegenden Daten nicht zu zeigen. Denkbar wére, dass Dienste mit Entstehungskontext
Krankenhaus sich gerade dedhdlilden, weil die AARStrukturen vor Ort nicht ausreichend sind.
Genauso gut kdnnen higedoch auchkulturelle Disparitéaten eine Rolle spielen, die sithendenz-

ell geringeren Vernetzungsaktivitatemd/oder in unterschiedlichen Auffassungen und Umgswe-

sen mit dem Sterben ausdriicken und deshalb leimerer Unterstiitzungsbedarf der ambulanten
Palliativstrukturen wahrgenommen wi@bwohl dann aufgrund der unterschiedlichen Auffassungen
nicht zwingend eine intensivierte Vernetzung einhergehen muss)den ersten Blick verwunderlich
erscheint es vielleicht, dass die Dienste mit palliativmediziréschulantem Entstehungskontext
einen ebenso hohe®APVWUnterstitzungsbedarf aufweisen wie die Dienste aus dem Krankenhau
kontext. Hier sind wieder beide Kstellationen denkbar: eingiegebenestrukturelle Unterverso
gungin der AAP\bder aber kulturelle Unterschiede bspw. zwischen einer arztlich basiertem-palli
tivmedizinischen Denkund Handlungsweise und einer davqrin vielleicht zentralemAspektenhin-
sichtlich der Differenz von Versorgung versus Begleitgradpweichenden von &rztlicher Seite als
problematisch bewertetemospizlichen Grundhaltung.

Der Blick allein auf die Dienste reicht aber nicht aus, &atfentenmerkmalescheinen fir die nid
wendige Unterstitzung der AARdhe Rollezu spielen. Denn ein weiterer Faktor, der sich auf den
Aufwand der Unterstiitzung des professiorshukturellen Umfeldes auswirkt, ist der Ort dee-B
treuung, also die Wohnsituation des Patienten (patienstrukturelle Aspekte):

34,5%
Pflegeeinrichtung 52,2%
N =678 13,3%

48,3%
Hospiz 47,2%

= 4,5%
N =89 Unterst.bedarf AAPV

stark

35,3%

. o B Unterst.bedarf AAPV
bei Angehérigen 42,1% . )
—_— leicht/mittel
N = 2.402 P70

M kein Unterst.bedarf
AAPV

30,5%
allein 44,8%
N =377 24,7%
\

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb.29: Unterstltzungsbedarf AAPV, differenziert nach Wohnsituation des Patfénten

Hier zeigt sich, dass entgegen der Befunde zum Unterstitzungsbedarf des privaten Bezugssystems
(vgl. Abb. 13) ¢ die allgemeine ambulante Versorgungsstruktur bzw. deren Akteure im h&uslichen
Kontext 6fterkeinenUnterstitzungsbedarufweisen(22,6% bzw. 2,7%)¢ im Unterschied zirallen

82 CramerV betragt 0,096.
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im institutionellen Kontext (Heim, HospiA)ort nehmen die Dienste zu mehr als einem Dirittel
(34,5%) bzw. bei fast der Halfte (836) der Patienten eine notwendige zusatzliche Unterstitzung
von Hausérzten bzw. Pflegekraften wihr.

Neben versorgurggstrukturellen, dienstspezifischen und patientstrukturellen Aspekten hangt der
wahrgenommene oder tatséchliche Unterstitzungsbedarf der AAPV dartber hinaus auch mit der Art
der Versorgung zusammen. Es besteht ein signifikanter (wenn auch statistisegedd Zusan-
menhang zwischen der Versorgungsattier die tatsachlich durchgefuhrte Beratung, Koordination,
Teil oder Vollversorgung und der notwendigen Unterstiitzung der AARMI. Abb. 30). Erkennbar

ist, dass bei intensiverer Betreuugggemessen an durchgefihrter Féiollversorgung (TV/VV) im
Vergleich zu Beratung/Koordinatigder Unterstitzungsbedarf der AAPV starkér Mimmt man TV

und VV zusammen, so ergibt sich ein starker Unterstitzungsbedarf bei 39,3%, ein leichter/mittlerer
bei 42,2% und kein Unterstitzungsbedarf bei 18,4% der Félle. Bei Beraindgsoordinationsfallen
weisen 20,7% der Félle einen starken,680,der Falle einen leichten/mittleren und 28,7% der Falle
keinen Unterstitzungsbedarf der AAPV auf. Umgekehrt lasst sich aber auch zeigen, dass bei imme
KAY FlLad 2SRSY @GASNISY tFGASyGdSyT RSNJ 0y dzNW
braucht Und bei fast jedem funften Patienten in Teilversorgung ist keine Unterstutzung der AAPV
notwendig. Da die vorhandenen Unterschiede in der Wahrnehmung bzw. im tatsachlichen Untersti
zungsbedarf der AAPV nicht (allein) durch die Art der Versorgung awsrdiehnklart werden k-

nen, deuten diese Befunde wieden auf den Einfluss struktureller Gegebenheiten vor Ort aks au
schlaggebenden Faktor fir das Verhaltnis von AAPV und SAPV hin.

0 SN

32,1%

Vollversorgung
N=78

67,9%

39,5%
Teilversorgung 41,5%

18,9%

N =2.842 Unterst.bedarf AAPV

stark

18,4% B Unterst.bedarf AAPV

Koordination

49,1%

leicht/mittel
N =489 32,5%
| B kein Unterst.bedarf AAPV
24,6%
Beratung 53,2%
N =284 22.2%

0% 10% 20% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb.30: Durchgefiihrte Versorgung und Unterstiitgsivedarf AAPY

Der in diesem Unterkapitel zum Unterstiitzungsbedarf der AAPV angebotene Strauld an Interpretat
onen der Datenlage machen an dieser Stelle einen Exkurs mit einigen grundsatzlichen Anmerkungen
notwendig, die bei der Interpretation der Daten ldeksichtigt werden mussen. Nicht nur, aber

30% 40% 50%

83 +3f ® KASNI dz | dzOK RA S noodo 1 dz 6 DNB

4.5.5und 4.5.6.
84 SpearmarKoeffizient betragt 0,012.
85 SpearmarKoeffizient betragt 0,012.
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SESYLX I NAAOK Iy RSNI I NAFo6ftS 0! yiSakha®mibdzy da olBAE
(i S-kfitische Aspekte benennen, die, lieBe man sie bei der Betrachtung auRerzickiner Miss
oder Uberinterpreation der Befunddiihren kénnen

Im Grunde ist nicht eindeutig klar, was hier eigentlich gemessen wird, d.h. was die Ausfller unter der
im Bogen angegebenen Variable versten®amit istauchdzy { f F NE 61 & KAYG$SNI RSY
0 SRI NF WY 2 SneRidnthiertaiachioDghér Ytrukturelle Merkmale wie vorhandene oder

eben nicht vorhandenen AARSMrukturengemessenauf die man bei der Versorgung entsprechend
zurtckgreifen kann oder dieon Fall zu Fadlrst aufwéndig aktiviert werden musser®der mgst man

eher verschieden®ienstkulturen die sich in der Perspektive auf vorhandene ASBUkturen und

folglich auch in der Problemwahrnehmung und im Handeln unterscheiden? Dies ist auch deshalb
wichtig kritisch mit zu bedenken, weil sich die Ergebnisestandardisierten Erhebung nicht immer

und unbedingt mit den Ergebnissen aus der qualitativen Forschung decken bzw. die gleichen Schlisse
nahelegen¢ und ausgeschlossen werden muss, dass diddeterschieda Artefakte, produziert

durch dieErhebungsinstrumentezugrunde liegerDie qualitativeninterviews zeigen einen z.T. kie
schichtigen Zusammenhang von strukturellen und personellen Voraussetzbegedan PCTeams
sowiestrukturellen AAP\Lagen imeweiligenVersorgungsgebianit unterschedlichen intrastrukii-

rellen und personellen Gegebenheiten, die jeweils in der Wechselwirkung aufeinander entscheidend
daflr sind, welche Art und welches Ausmal® an Unterstiitzung der AAPV durch die SAPV geleistet
werden muss oder musste. Allein aus der ditativen Erhebung auf Basis des Evaluationsbogens
koénnen hier kein@indeutigenErgebnisse pruziert werden.

Deutlich wird jedoch, dasSAPV neben der medizinispfiegerischen Versorgung ihre Aufgabe der
0. SNI O deyy 2P Na§ Rimitidéstayisiésr diensteigenen Siclgtsowohl im Hinblick auf das
private (Angehorige) als auch dpsofessionelleBezugssystem des Patienten (Arzte, Pflegekrafte
etc.)mit durchaus erheblichen Aufwandevahrnimmt und ausubt

Haben wir bislang die Wahrnehmung derR&msauf die sie umgebende und sie in der Versorgung
RSa tIFGASYy(dSy 0 {-SityafionRugdidie 8axi ¢irfR&géhendént Unterstitzundsau
wande) skizziert, wird nun die Perspektive gewechselt. Im Folgenden wird die Wahrnehmung von
Verédnderungen in & Versorgungssituation seit der EinfiUhrung von SARMd im Vergleich zur
Situation davork, aus Sicht der AAPAkteure dargestellt.

4.5.2 Hausarztperspektive

Ein zentraler Akteur der AARS#uktur war und ist der Hausar&einem Selbstverstandnis nach ist er

die wichtigste Bezugsperson innerhalb eines ambulanten Versorgungsnetzes bei der Betreuung von
Palliativpatienten: Er verfigh der Regeliber Kenntnisse zur Familiensituation und Biografie des
Patienten und kann somit eine individuelle, passgenaue Vgusgy gewahrleisten.

Bezogen auf die strukturellen VersorgungsbedingungenEinfiihrung der SARéschreiben ma-
che Hausarzte die Begleitung und Versorgung Sterbender im hauslichen Umfeld als eine gro3e und
schwierige Herausforderung:

a6 X0 RAS diatitvarrgdg wordertEinfihrung der SAPV? Ein schwarzes Loch. Anders kann man es
nicht beschreiben. Jeder Hausarzt versucht in irgendeiner Form und das ist auch sicherlich heute noch so, auf
weiten Landstrichen irgendwie mit Sterbenden zurechtzukommieh durchzuwurschteln, einigermaf3ent-for

T doAft RSys 2S5 yI Oftediegw3g) Sy ay2iG K0 | dzOKdd

Als belastende Faktoren kénnen die Komplexitéat der Versorgung inklusive technischem Aufwand und
02AaaSyaldzFsgl yRY oSyl yyd ¢S NG SehErkstelligtiweerdes kan SAy S
und auch die Kosten spielten eine nicht unerhebliche Rolle. Aber insbesondere der zeitliche Aufwand
stellte fur die Hauséarzte ein groRes Problem dar. Wie sich die Arzte selbst verorteten bzw. inwiefern
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sie sich voneinandernterschieden und damit auch, welche Anforderungen im Zusammenhang mit
der Versorgung Sterbenden besonders herausfordernd waren, hing unter anderem von folgenden
Faktoren ab:

1 Niederlassungsart (Gemeinschafdleinpraxis);

1 Medizinische/Pflegerische Aufstiehg (relevante Netzwerkpartner, wer ifiir die Praxiswich-
tig?);

1 Weiterbildung (mit/ohne palliativer Zusatzausbildifg

1 Versorgungsgebiestadtisch, landlich, Verdichtungsraum; vgl. hierzu auch Kap. 4.6

Die AAPV erfolgte nicht allein durch den Hamsaondern in Kooperation mit weiteren Akteuren.

1 Die wichtigsten Kooperationen in der Palliativversorgung stellten aus Sicht der niedergelassenen
Arzte diePflegedienstelar. In der Regel erfolgte die Versorgung durch diese beiden Akteure, nur
bei Bedarfwurden andere Akteure punktuell hinzu verordnet oder angefordert. Die Pflegedien
te wurden in den Kommunikationsprozess mit den Patienten eingebunden, waren weitestgehend
an Entscheidungen beteiligt und tber Verlaufe und Therapieplanung informiert. Im siolehen
kooperativen Geflige der AAPV kann die ambulante Versorgung dann nicht mehr gewéhrleistet
werden, sobald einer der tragenden Akteuaus welchen Grinden auch immewegbricht. So
stellte auch aus Sicht der Hauséarzte Wieerlastungder Pflegedinste bislang einen wichtigen
Ausldser dar, warum Patienten in die Klinik Gbergeben wurden.

1 Als weitere Akteure sindambulante Hospizdiensteu nennen. Diese wurden jedoch nicht von
allen Hausarzten als relevante Versorgungsakteure wahrgenommen, vielmehr unterscheiden sich
die Hausarzte in der Wahrnehmung, inwieweit sie ambulante Hospizdienste als Koopseration
partner identifizieren, deutlichHier gab es Auspragungen védriaufige Anfragen und Zusa
menarbeit mit ambulanten Hospizdienstétiber {gelegentlich&Anfragen bis hin zikeinerlei
Bedarfibzw. der Einschatzung, dass ambulante Hospizdienste fur die palliative Versorgung aus
hausarztliche Sicht keinen relevanten Kooperationspartner darstellen.

1 Als weitere Akteure wurderHomecareAnbieter die vor allem hinsichtlich der medizinisch
technischen Versorgung des Patienten von Bedeutung sind (z.B. Schmerzpumpenversorgung),
von den Hausérztenur auf explizite Nachfraggenannt. Offensichtlich obliegt die Koordination
einer Schmerzpumpenversorgung in der Regel nicht dem Hausarzt, zumindest stellt sich dies so
in den qualitativen Interviews daDort wurde von keinem Hausarzt die Versorgung odenn-
dest Koordination der Schmerzpumpen eigeninitiativ benannt.

1 SchlieBlich stellerKlinikeneine weitere wichtige Schnittstelle bei der ambulanten Versorgung
Sterbender dar. Aus Hausarztperspektive besteht ein grof3es Problem in der schlechten bzw.
nicht ausreichenden und zeitgerechten Kommunikatimhder tberweisenden Klinik. Ein Grund,
warum Hausarzte nur begrenzt netzwerkadaquat arbeiten kénnen, li@g;iso einigeder Be-
fragten ¢ darin, dass bei Entlassung von Palliativpatienten aus der Klinik beclarfsgerecht
Kontakt aufgenommen wird. Vielmehr werden die Patienten und Angehdrigen sich zunachst
selbst Uberlassen, der Hausarzt wird vor vollendete Tatsachen gestellt, ohne tber den jeweiligen
Patienten Bescheid zu wissen. Bei ausreichei@enmunilation und Zugang zu einer elektien

86 2 SAUSNDAf Rdzyd FNNJ RAS %dzal 41 06ST SAOKydzy3d 0t ttAFGADY
der ambulanten und stationaren Hospizarbeit updlliativmedizin (§ 39a SGB V, § 132d i.V.m., § 37b SGB
V). Wovon es abhéangt, ob eine solche Zusatzausbildung gemacht wird, kann derzeit nur hypothetisch fo
muliert werden: Dabei spielen wohl Geschlecht und Alter, aber auch die (beruflitdrenlitat desArztes
eine Rolle.
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schen Patientendatei ware die ambulante Palliativversorgung fir die Hausérzte besserdrewalti
bar.

Fragt man nun die Hausérzte nach ihren Erfahmeigder Einflhrung von SAP® ist ein wichtige
Aspekt, welche Wege idie SAPV fuhren, weil nicht zuletzt damit auch die Rolle des Hausarztes in
der weiteren Versorgung tangiert wird. Als typische Wege in die SAPV ergaben sich aus Hawusarztpe
spektive folgende Zugange:

1 Vermittlung von der Klinik in die SAPV:

Haufig wurde deWeg in die SAPV bereits in der Klinik festgelegt und organisiert, der Kontakt
dort hergestellt. Patient und Angehdrige kamen somit mit SlkR\Gepéackin ihr hausliches t-
feld.

1 Private Organisation von SAPV:

Angehdrige wissen immer mehr Uber diese neuesvirgungsform Bescheid und fordern eime |
anspruchnahme selbststandig eMancheHausarzte berichtesogar dass sie von Angehérigen
massiv aufgefordenverden, SAPV hinzuzuziehen.

Beide Arten der Uberweisung in SAPV kénnen fiir den Hausarzt problensgtiscZum einen ist es
kritisch, wenn bei der direkten Vermittlung aus der Klinik nach Hause kein Kontakt oder zurspat Ko
takt mit dem Hausarzt aufgenommen wird und dieser damit aus der Betreuung des Patiemten hi
ausgedrangt wird. Im zweiten Fall, der ativnitiierten Vermittlung von SAPV, kann es zum Konflikt
kommen, wenn entgegen der AlForderung durch die Angehdrigen der Hausarzt weiterhin selbst
uber den weiteren Versorgungsbedarf entscheiden und SAPV erst dann in die Versorgung integrieren
will, wenn sich die Betreuung in der hduslichen Umgebung aufgrund pflegerisdizinischer Km-

plexitat nicht mehr bewerkstelligen lasst.

Neben den aus ihrer Erfahrung typischen Wegen in die SAPV, gaben die Hausarzte unter anderem
auch Uber die aus ihrer Sictitagendenindikatoren fir eine SAPAUskunft. Demnach lassen sich die
Ausléser wie folgt zusammenfassen:

1 Kontinuierung palliativer Versorgung:
Der Patient wurde bereits in der Klinik bzw. auf der Palliativstation von einem ambulB@&en
Teamnach Hause Uberdgitet. Der Hausarzt wird unter Umstanden hinzugezogen oder-info
miert.

1 Zeitfaktor:

SAPV ist dann indiziert, wenn die Betreuungen von Palliativpatienten den zeitlichen Rahmen
hauséarztlicher Versorgung sprengetiirde. Dies sei insbesondere dann gegeben, wee Be-
suchsfrequenz von-2 Tagen Uberschritten werde. Aber auch die Bereitschaiivachenende,
Feiertaggnund in der Nachkdnnean SAP\Dienste abgegebewerden

9 Kostenfaktor:

Niedergelassene Arzte gaben an, dass aufgrund hoher BetreuungskostéraNiativpatienten

die ambulante Betreuung an die SAPV abgegeben werde. Manche Arzte fiirchteten hinsichtlich
einer Budgetuberschreitung Regresse bzw. berichteten von einem hohen birokratischen Au
wand, um Budgetiberschreitungen bei Palliativpatienten zintfertigen.

1 Komplexitat der Versorgung (mit Blick auf den Patienten):

Ausloser fur eine SAPV ist aus Sicht der befragten Arzte die Erfordernis einer umfangreichen
Symptomkontrolle, die zum Teil aufgrund komplexer technischieer auch schmerztherapeut
scher Bedarfe durch den Hausarzt nicht bewerkstelligt werden kann. Schmerzpumpenbetreuung
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(bei teilweise schwer kontrollierbaren Schmerzen) und kinstliche Beatmung erfordern spezial
sierte Betreuung.

1 Komplexitat der Betreuung (mit Blick auf die Angehdrigen):

SAPV ist aus Sicht der niedergelassefee dann notwendig, wenn eine Uberlastung dem-A
gehdrigen vorliegt und im Zuge dessen der Bedarf nach mehr Sicherheit im hauslichen Bereich
besteht.

1 Strukturelle Uberlastung:
Eine Uberlastung des Pflegedienstesrfiebenfalls zur Notwendigkeit, SAPV hinzu zu ziehen.

Fragt man nun vor diesem Hintergrund nach der allgemeinen EinschatzuhMgid@rgungssituation
heute, also mit SAPV, so lassen sich verschiedene typische Haltungen der Hausérzte identifizieren:

1 SAP\Als Entlastung

SAPV wird vor allem hinsichtlich der schmerztherapeutischen und pflegerischen Kompetenz s
wie in zeitlicher Hinsicht als Entlastung gesehen. Dariiber hinaus komnBettertuungder An-
gehdrigen eine besondere Bedeutung zu, geht diese dodbhgkitig mit einer Verringerungder
Belastungles Hausarztes einher. SAPV, so die Befragten, gibt niedergelassenen Arzten Sicherheit
und halt dem Hausarzt den Ricken fDabei ist dem Hausarzt freigestellt, ob er déam-
mandddan dasPCTeamabgibt aler nicht. Die Wahrnehmung von SAPV als entlastendes-Ang

bot ist entscheidend dafur, ob und ab welchem Zeitpunkt SAPV hinzugezogen bzw. gewinscht
wird.

1 SAPV als kompensierendes Angebot

SAPV wurde von Hausarzten haufig auchimsgielledUnterstiitzung beflirwortet und in einer

I NI 0b20GRASYadw Iy 220KSYSYRSys CSASNIIASYy dzyF
reichende Aboder Ubergabe von Verantwortlichkeiten an SAPV war aus Sicht der befragten Ar

te nicht notig, die Entscheidungswalt solle vielmehr weiterhin dem Hausarzt obliegen.

9 SAPV als Konkurrenz

SAPV wurde dann als Konkurrenz gesehen, wenn Patienten ohne Wissen und Absprache mit dem
betreuenden Hausarzt direkt von der Klinik in die SAPV lbergeben wubéerHausarzt wird
Uber die Entlassung allenfalls noch durch den Entlassungsbericht aus dem Krankenhaus info
miert und spieltg so die Erfahrungi SAtf 6 SA &S ydzNJ y20K RAS w2ffS RS
fur Medikamente und Hilfsmittel ausstellEin befragter Hausarzchildert seine Einschatzung
dazu wie folgt:
a{ SAG RSNJ 9AYFNKNHzy3d RAS&SNI Iyl Sy aLISTASttSy tFtS3Sk
sjch mgistens, V\fe” er im Krankenhaus lag, fur irger)deir]en I?alliativdienst, und man ist detedbignMit
SAySY {OKtl3a t2ada O6LYGSNBASS 1! po
Zusammenfassend kann festgehalten werden: Aus hausarztlicher Sicht gimteschiedliche
Wahrnehmungen von und Erfahrungen mit SAR¥isen die genannten Indikatoren auf ewersa-
gungskontinuierende unden Hausarzt entlastende Funktioier SAPV hinso erscheint SAPV flr
Hausarzte als sinnvolle Erganzung zur AARAS trifft insbesondere dann zu, wenn hochkomplexe

87 Die Befragung niedergelassener Arzéglief (wie Kap3.2.1.2bereits geschildertyunachst recht mithsam:
In der Regel waredie kontaktierten Arzte zeitlich sehr eingeschrankt, zudem konnten relativ wenige
(BAPWKritiketdbefragt werden. Mitteilungsbereitschaft zeigten vor allem Hauséarzte, die SARMd®Ile
Unterstutzungfir ihre eigene Arbeisahen.Somitergab sich aufgmd der voran genannten Selektion ein
eherpositives Bild gegeniber dieser neuen Versorgungsféremnochkonnten auch SARKfitische
Stimmen eingefangen und Problemfelder zwischen AAPV und SAPV identifiziert werden.
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schmerztherapeutische MalRBhahmen oder technisch @nfiigere Apparate (Schmerzpumpe, Bea
mungstechnik) erforderlich und bestehende Strukturen nicht in der Lage sind, eine problemlese Ve
sorgung bei solchen Erfordernissen zu gewahrleisten. Allerdings bendtigt die Betreuung ambulanter
Palliativpatienten von allen Beteiligten ein hohes Maf} an iléét: Vor allem in zeitlicher Hinsicht
bedirfen Palliativpatienten schneller Umsetzung von therapeutischen MalRnahmen, denen piederg
lassene Hausarzteso auch in der Selbstwahrnehmugdn der Regel aufgrund der eigenen-Bead
Uberlastungnicht gerectwerden kénnen.

Es gibt aber auch kritische Stimmen unter den Hausarzten, die die Implementierung der BAPV hi

sichtlich ihrer Hausarztrolle problematisieren uKdnfliktpunktezwischen AAPV und SAPV aiifze

gen. Dazu gehort deAusschlusbzw. eineMarginalisierung des Hausarzteslausarzte beklagen,

dass Entscheidungen Uber ihren Kopf hinweg getroffen werden und teilweise die Beteiligung an der
SGUNBdzdzy 3 I dzF 0 6 NNEB | NIwird\(Bedr&dieiing CuiiuischreiBeyp Gy nurNBS R dzl A

noch Rezeptausstell). Hausarzte nehmen eine Verdrangung aus der Versorgung wahr und fihlen

sich hinsichtlich ihrer Rolle im Sinne eines klassischen Hausarztmodells ihrer Paiintagmet®

Eiren weiteren Konfliktpunktstellt die mangelhafteKommunikatiordar: Hausérzte beklagen fehe

de Transparenz, was die Behandlung und Versorgung ihrer Patienten angeht. So erfahren manche
Hauséarzte von der Entlassung und Weiterbetreuung erst durch den Arztbrief aus der Klinik. Aber

auch einZuviel an Kommunikatiomurde im Ramen der SAPV benannt:

al taz RA§ Y2YYdzyAll ﬁf\,zyzv fzém S ;\pKz AO’KA Kl oS AY,YASNt] I-!{A
RSNJtFGASY(d dzyiSNJ ! YAGNYRSY KAYyGSYy NHzy (i SN®Wa oLYy G SNIBBAS
Aus Hausarztperspektive zeigt sich zudem, dass SAERaabversogund¥; urspriinglich konzipiert

fur die Versorgung einer kleinen Zahl hochkomplexer ambulanter Palliativpatiersiet im offer-

lichen Diskurgunehmendzu einemneuen Standard verwandeltPatienten und Angehdrige wissen

um die Versorgungsform und fordesieaktivein. SAPV wird bei Betrachtung der Hausarztperspekt

ve somit auch immer mehr zu einer Art Regelversorgung, deren Anspruch Patienten und Angehdrige
durchzusetzen versuchen.

4.5.3 Pflegedienste

Die Pflegedienste sind neben den Hausarzten in der amtmraPalliativversorgung von zentraler
Bedeutung, sie stellen in zahlreichen Féallen den Zugang zum Patienten und zu seinem hauslichen
Umfeld her. Bei der Befragung zeigte sich, dass sich die Pflegedienste in folgenden Punkten unte
schieden:

1 Die Pflegedients weisen unterschiedliche Teamstrukturen mit einer grof3en Bandbreite aim qual
fiziertem Personal aufViele Pflegedienste arbeiteten bereits vor SAPV mit Palli@tare
Pflegekréaften, Wundspezialisten und anderen fachliche Spezialisierungen im Team tépeeaen
chend gestalteten sie die ambulante Palliativversorgung bereits vor Einfihrung der SAPV aktiv
mit.

1 Aus der Teamstruktur resultieren grof3e Unterschiede im Versorgungsangebot: Die befragten
Pflegedienste weisen ein relativ breites Versorgungsangebot da$ heildt, sie befillen
Schmerzpumpen, versorgen REGnden usw. Es wurde aber auch von Diensten berichtet, deren
Spektrum die grundpflegerischen Tatigkeiten kaum Uberschreiten. Demzufolge herrschen hier
grol3e Unterschiede in dgaweiligenVersorgungsstikturenvor Ort

88 Dies konnte tendenziell auch durchedAngehérigenund Patienteninterviews aus beiden SARBtudien
bestatigt werden. Die befragten Betroffenen gaben in den allermeisten Féllen an, der Hausarzt habe in der
Betreuung keine oder nur eine marginale Rolle gespielt.
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1 Die Pflegedienste unterscheiden sich darin, inwieweitirsider ambulanten Palliativversorgung
selbst ineinem d/ersorgungsnetzwekk | 3 A S bl geeinyidte Netzwerkakteure umte
stutzt werden. Dies trifft in besonderem Mal3e auf Baoperation mit Hausarzten zu, abeneh
niedergelassene Onkologen stellen fir die Pflegedienste einen wertvollen Kooperationspartner

dar®

Zu den wichtigsten Kooperationspartnern von Pflegediensten gehéren Hauséarzte, Facharzte und
Hospizdienste.

1 Alswichtigste Partnemilt aus Sicht der Pflegedienste ddausarztVor SAP\érfolgte Palliati-
versorgung durch die Koordination der Pflegedienste. Die Therapie wurde vom Pflegéibenst
geschlageW Therapieanderungen wurden bestimmt, gegeniiber dem Hatgempfohlert! Der
Hausarzt hatte offiziell die Entscheidungshoheit, die Therapievorschlage und Therapiegestaltu
gen gingen aber letztlich vom Pflegedienst aus, die der Hausarzt durch seine Unterschirift legit
mierte. Insofern kam dem Pflegedienst vor Bmung der SAPV als Hatibordinator eine gr-
3e Bedeutung zu, auch die zu tragende Verantwortung hinsichtlich Therapie und Medikation war
sehr hoch. Er koordinierte die Uberleitung vom Krankenhaus in die hausliche Versorgung und le
tete alle wichtigen Maahmen in die Wege. Insgesamt stellte palliatitersorgung vor SAPV
aus Sicht der befragten Pflegedienste dahingehend ein Problem dar, dass Schnittstellen zu wenig
miteinander vernetzt und Hauséarzte nur schwer oder gar nicht erreichbar waren. Der eeitlich
Aspekt spielte hier eine grol3e Rolldausarztliche Versorgung erwies sich hinsichtlich palliativer
Betreuung, so die Pflegedienste, als relativ trage, weil der Hausarzt immer erst nach dér Sprec
stunde Hausbesuche anbieten (sofern Uberhaupt Hausbesdotehgefihrt werden) und somit
nicht oder nur sehr eingeschrankt dem Bedarf eines Palliativpatienten gerecht wkoderte.

Zudem wurde berichtet, dass Hauséarzte sich im Umgang mit Betdubungsmitteln und BTM
Rezepten sehr unsicher und zdégerlich zeigen. Rilegeperspektive herrstbn groRe Unte
schiede in den verfiigbaren palliativen Kompetenzen der Hausérzte; ob ein Patient zubause b
treut werden konnte, hing alswor allemvon der Verfugbarkeit und (Palliafiitompetenz des
betreuenden Arztes ab:

a 5 I-' & t, du &dstleinfach immer gucken miissen, wenn der Hausarzt zum Beispiel nicht in der Lage avar, palli

GAGYNGAT SANLEAOK Tdz FIASNBYad OLYGSNDBASS t MmO

1 Hospizdienste spieltemor SAP\aus Sicht der befragten Pflegedienste teilweise eine tragende
Rolle abhangigzon personlichen Beziehungemd von der tber den Zeitverlajgweils wechsk
seitig gemachten Erfahrung deewéahrten KooperationenFehlende palliative Ressourcen ken
ten durch die Kooperation von Pflegad Hospizdiensten weitestgehend ausgeglichen werde
Nachfolgende Einschatzung soll dies verdeutlichen:

a5A8 11yySy y20K YAGGONI3ISYyd !'yR YIYy KIFG AYYSNI 35a0K!

wenn es der Hausarzt war, dann haben einfach das Hospiz und ich therapeutische Arbeit Uiberndenwien, d

dann auch verantwortet haben und den Hausarzt unterschreiben haben lassen. Und das ist halt auch Uber Jahre

lang passiert, _(_jass wirklich du die Therapie gemacht hast, der Arzt praktisch abgesegnet hat und rezeptiert hat.

Ist agch von Arzten zum Te'dirbalisiertvworden, d[e gesagt haber): Ja, eigerltlich kgnne ich mich uberhaupE

YAOKUO FdzaX FO6SNJI AOK YIFOKS KFEfa lftsa RFrazZ gFla {AS YAN

Wie fur die Hausérzte, so hat sich auch fur die Pflegedienste die Versorgungssisedtigimfiihung

der SAPYum Teil deutlich verandert. Fragt man die Pflegedienste, in welchen Fallen eine ambulante

89 Diese Kooperationsmdglichken bestehen in der Regel im landlichen Raum kaum: Hier gibt es nur in
Einzelféllen onkologische Praxen und Hausarzte mit palliativer Weiterbildung oder entsprechend-forderl
cher Haltung, was seitens der Pflegedienste als limitierend fur die VersorgungrSttranker und Ste
bender beschrieben wurde (vgl. hierzu auch Kap. 4.6).
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Versorgung durch SAPV gewéhrleistet werden kann, die vorher nicht gesichert hatte werden kdénnen,
so ergeben sich folgendedikatoren fir den Einsatzneir SAPV

1 Komplexitat der Versorgung

Falle, die sich durch hochkomplexe medizinische Betreuungserfordernisse auszeichnen, insb
sondere schwierige Schmerzversorgungen, machear SAPVzur Stabilisierung und Absieh

rung notwendig. Jedoch wurde seitens deflegedienste betont, dass auch hochkomplexe B
treuungen mithilfe kompetenter, erreichbarer und kooperativer Hausanztder AAP\zuhause
versorgt werden kénnten.

9 Defizite in der AARStruktur,

Die Notwendigkeit fir die Einweisung ins Krankenhaus bzver APV besteht aus Sicht der
ambulanten Pflege vor allem im Versagen oder Fehlen anderer Versorgungsanbieter, insbeso
dere des Hausarztes. Hier spielen vor allem die Erreichbarkeit und die fehlende Palliativ
Kompetenz eine tragende Rolle dafir, warum iBti-Patienten mit herkdmmlichen Verso
gungsstrukturen nicht zuhause betreut werden kénnen.

1 StrukturelleDefizite m privaten Beugssystem

Alleinlebende oder Angehdrige, die eine hausliche Betreuung nicht stemmen kdnnen, mussen
durch professionellgernetzte Strukturen unterstitzt werden.

1 Kostenfaktor

Wenn die Versorgung eines Patienten sich fur den Pflegedienst auf reine techmaditinische
Betreuung beschrankt, kann das fiur den Pflegedienst aus dwit Kostengriinden problem

tisch, weil unrenéibel sein. So wird zum Teil bspw. die reine Schmerzpumpenversorgung vom
Pflegedienst abgelehnt und stellt damit einen Ausléser fur SAP\Higadie sich dadurch ery
bende Komplexitat der Versorgung abdecken kann.

Fragt man nach der Einschéatzung der Vedindgen in der Versorgungssituation, wie sie sich aus
der Sicht der Pflege seit Implementierung der SAPV darstellt, so ergibt sich, wie bei der Befragung der
Hausérzte, auch bei den Pflegediensten einivalente Haltung gegentiber SAPV

1 SAPV als Entlastgn

Zum einen wurde die Einfihrung der SAPV als Entlastung wahrgenommen und dies insbesondere
bei solchen Pflegediensten, die vor Einflihrung einen hohen therapeutischen Aufgabenbereich
abzudecken hatten und in ihrem Versorgungsangebot mit ihren personklenpetenzen b-

reits hochspezialisierte Versorgung von Palliativpatienten angeboten hatten. Die Verantwortung
und die Versorgung hochkomplexer medizinischer Situationen kann jetzt an die SAPV abgegeben
werden. Auch der hohe Vernetzungsanspruch und die Koatidn innerhalb eines Verso
gungsnetzes werden durch die spezialisierteATe@ns Ubernommen (beispielsweise die Koo
dination zwischen den Schnittstellen Klinik und Hausarzt). Es wurde dartber hinaus aus Sicht e
nes stadtischen Versorgers eine klare Aloguung in der fachlichen Kompetenz zu SAPV weahrg
nommen, wohingegen vor SAPV (insbesondere in landlichen Regionen) zu anderen Vessorgung
anbietern keine klare Abgrenzung der Kompetenzen erfdfyte.

 SAPV als Konkurrenz

90 Fur denlandlichen Raum wurde die Situation dahingehend beschrieben, dass Pflegediftrestee hohe
Verantwortung tragen undnitunter i K SNJ LIS dzi A 8 OKS aN@Y LKW Sy | & Mb-8& Ny K Hz8E
fuhren, weil entsprechende andere Versorgungsanbieter nicht greifbar(ggidhierzu auch Kap. 4.6)
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Zum anderen spielte jedoch auch beir defragung der Pflegedienste der Aspekt der Veardra
gung einewichtigeRolle. Im stadtischen Versorgungsgebiet wurde von einem Beispiel berichtet,
bei dem der betreuende Pflegedienst durch einen andeteigenentPflegedienst der SAPVY-e

setzt wurde. Diesst vermutlich dem Umstand doppelter Beschaftigungsverhaltnisse in der SAPV
geschuldet. Im benannten Beispiel war die Pallia@aeSchwester eines SAMBfenstes auch
gleichzeitig beim allgemeinen Pflegedienst (Mitinitiator der SAPV) tatig. Sie UbersdinVe-
ordnung der SAPV auch den Pflegeauftrag und forderte den bisher eingebundenen Pflegedienst
auf, die Betreuung abzugeben. SAPV stellt damit fiir einige Pflegedienste eine Konkurrenz dar
und zwar dann, wenn Pflegedienste durch SEmRnste in ihrer Kmpetenz beschnitten bzw. aus

der Versorgung ausgeschlossen wurden. Problematisch erschien dies vor allem, weng-ein Pfl
geteam bereits langere Zeit in einer Versorgung eine tragende Rolle spielte und dann der Verso
gungsauftrag durch SAPV entzogen wurdeidweit eine Konkurrenz zur SAPV wahrgenommen
wird, hangt also unter anderem davon ab, wie der jeweilige Pflegedienst in die ambularde Palli
tivversorgung durch das P@am eingebunden wird bzw. wie eng die Kooperation verlauft.

1 Ungleiches Machtverhaltnis

Das Verhéltnis zwischen SAPV und anderP\AAkteuren weist aus Sicht der Pflege deutli-

chesa | OK(Gdzy3f SAOKISgAOKG | dzFX RIFa aiA0OK Qo d Ay R

 dzZ3SYKI KSWI 528y RONI5 SN 2 1R ola Sgha Bxpeitide bareitétedin

und Entscheidungen mittreffen zu kénnenm Rahmen vorsAP\Wen Anordnungerund gibt

damit (im Vergleich zu friherYerantwortung in der Versorgung gezwungenermal3en ab. Dies

wird von manchen Diensten als Vorteil, weil als Ehligirung wahrgenommen, andere sehen sich

in ihrer Rolle als priméarer oder zumindestiv mitgestaltenderAnsprechpartner in der Patie

0§SY@SNE2NHBHdzyI 0 GSNRNNyIGWoD
Zusammenfassenksst sich aus den Ausfihrungen der befragten Pflegedienste folgern, dass SAPV
vorhandene Strukturen sowohl auf einer strukturellen Versorgungsebene dahingehend erganzt, dass
Pflege weniger mit kompetenzuberschreitenden Tatigkeiten konfrontiert wird und eine hohe Ve
antwortung hinsichtlich schmerztherapeutischer Entscheidungen afmgemen wird. Damit kann
sich die Pflege wieder auf dikr eigenen erfahrungsund wissensbasierteNersorgungsémpeten-
zen konzentrieren. Analog zu dem in der ers®WPY (0 dZRAS O0SNBAGA o0Syé-yyiaSy
OKSYyW 3IS3ISYNOSNI RS yUnterstiitzugydurch ¢ig SAB\GIch aug Sicht der 3l
gedienste das Gefluihl der Sicherhtit alle am Versorgungsgeschehen beteiligten Aktegirgner.
Damit SAPV als Bereicherung und Entlastung der eigenen Arbeit und Unterstiitzung der Pflege wah
genommen vird, ist es aus Sicht der Pflegedienaber auch wichtig, als kompetenter Partner in der
Versorgung anerkannt zu werden. Auf symbolischer El@seheintbei der Kooperation als rel
vant, dass Pflegedienste als gleichwertiger Akteur geschétzt, mit ihfamrEngswissen in die SAPV
Betreuungen eingebunden und an Entscheidungen beteiligt werden. Fehlt diese symbolische und
dann auch praktische Anerkennung der Pflegedienste in der Versorgung, kann die kooperative in eine
konfliktare Zusammenarbeit umschlageBAPV wird dann als Konkurrenz wahrgenommen, die die
Pflegedienste tendenziell degradiert. Zum Teil wird auch die Erfahrung gemacht, dass SARY zur exi
tenziellen Konkurrenz fir Pflegedienste wird, dann n&dmlich, wenn nicht nur innerhalb der konkreten
Versagung Kompetenzen abgesprochen und die Pflegedienste nicht ausreichend in die Betreuung
eingebunden werden, sondern wenn sie ganz aus der Versorgung verdrangt werden. Manche Dienste
machen die Erfahrung, dass sie gegen eigenes Personal deraRG ausgetescht werden und &-
mit keinen Zugang mehr zu komplexen Versorgungsfallen erhalten. In dem Malf3e, in dem sich SAPV
als Versorgungsform ausbreitet und sich als multiprofessionelles Angebot aufstellt, kann sich das zu
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einer existenziellen Krise fur Pflegedinsusweiten¢ zumindest im Bereich der Versorgungrste

bender PatientenDaraus folg(in direkter Verlangerung zder auch von manchen Hausarzten wah
genommenen Konkurrenzsituationgl. Kap. 4.52Y WS | 0 3 S Diedse arbefein 8ridy  { ! t 4
somit derKonkurrenzwahrnehmung Vorschub leisten, umso mehr wird dadurch der mit der SAPV
Implementation vom Gesetzgeber erhoffte Effekt der Starkung der AAPV gefahrdet bzw. gar in sein

Gegenteil verkehrt.

45.4 Homecare

Ein AAPMKkteur, der interessanterweiseon Hausarzterrst nach expliziter Nachfrage als relevante
NetzwerkAkteur benannt wurde, sind Homecadmbieter. Dies bedeutet jedoch nicht, dass diese
Leistungserbringeper seeine untergeordnete Rolle spielen, sondern vielmehr, dass sie mit giner
sie charakteristischeBelbstverstandlichkeils Dienstleistem das Netzwerk integriert sind und-s

mit einen entscheidenden Part in der ambulanten Palliativversorgung einnehmen. Die dem Fo
schungsteam benannten Homecatabieter bzw. Leistungserbringenterschieden sich in nachfo
genden Aspekten voneinander:

9 HinsichtlichBetriebsstruktur und GrofRe des Unternehmeiiteden sichLeistungserbringer, die
deutschlandweit mit Niederlassungen in sdmtlichen Bundeslandern agieren, andere sind regional
aufgestell, betreuen aber trotz allem grof3e Versorgungsgebiete (zum Teil zwei bis drei Regi
rungsbezirke). Eine wichtige Leistung ist die-Rdifbereitschaft: Je nachdem, wie der Homeeare
Dienstbezuglich verfugbarer Ressourcanfgestellt ist, verteilen sich diéustandigkeitenauf
entsprechend viele Koépfeso wird bspw. diRufbereitschaft (ber dagesamtejeweilige Team
verteilt oder von einer Person eigenstandigganisiert und gleichsam im Alleingadgrchge-
fuhrt.

1 HomecareAnbieter unterscheiden sich jedoch kaun ihrem Versorgungsangebot, wenngleich
die grof3en Unternehmen alle ein sehr groRes Leistungsspektrum imuH@iHilfsmittelbereich
sowie im pharmazeutischen Bereich aufweisen. Je nach Versorgungsangebot werdemzur Ko
plettierung des Angebotes einzelmeeitere Dienstleister hinzu gezogen (z.B. Sanitatshauser und
Apotheken).

1 Demzufolge ergibt sich ein jeweils anderes Selbstversténdnis hinsichtlich der Rolle, dee die H
mecareAnbieter innerhalb eines Versorgungsnetzwerkes bzw. eines Gebietes einnehrken (so
len). Ein Vertreter beschrieb sich als reinen Logistiker, ein anderer hatté deh y T K Ssc G f A OK |
anspruchP3a £ S A Cfiig alle Beteiligten im NetzweHein umfassender Kooperationagner zu
sein.

1 Die Einbindung imie palliative Versorgung gestaltetcki unterschiedlich. Je nach Betreusng
struktur vor Ortagieren Homecardnbieter primar in detogistikerRolle (iefern alsoauf Anfa-
derung hintechnischeHilfsmittel, beflllen Schmerzpumpeetc.). Oder siefungieren alBerater
und Entscheidungstgier ¢ d.h.ihnen kommt ein umfassendétxpertenstatugzu, indem sie auch
an Entscheidungen zum weiteren Therapiegeschehen betesdigien

Die wichtigsten Kooperationspartner stellen fiir die Homeeanbieter neben Kliniken vor allem
Hausarzte, Pflegedienst®wie Apotheken und Sanitatshauser darobei insbesondere die Verso

gung von Palliativpatienten vor Einfuhrung der SAPV gerade mit Blick auf diese Partner mit je eigenen
Problemen verbunden war

1 Bei der Beschreibung der Kooperationen mit Apotheken undt&@ahéusern wurde deutlich,
welchen Anspruch palliative Versorgung an ein Netzwerk stellt. Die Qualitat der Zusammenarbeit
mit einer Apotheke hing beispielsweise von den FaktdEreichbarke/{Bchnelligke def R 0
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genstandige Arbeitsweisiab: In derBetreuung von Palliativpatienteq so ein befragter Hoex
careAnbieter¢ sei man auf eine Apotheke angewiesen, die praktisch immer erreichbar sei, auf
Bestellungen sofort reagiere und bei der auf Anruf alle weiteren Schritte organisiert werden und
keine weatere Kommunikatiormehr vonnéten seiAuch von anderen Leistungserbringernrwu

den solche Anforderungen beschrieben, die darauf hindeuten, dass ein hocheffizientes Netzwerk
sich vor allem durch niedrigschwellige Kommunikation und hohe Flexibilitat (zeréiomlich)
auszeichnet.

1 Benennen Hausarzte und Pflegedienste Homedareieter nicht direkt als relevante AAPV
Akteure, aulern sich Homecafmbieter dagegen durchaus Uber die Relevanz der passenden
Hausarztund PflegediensStruktur. Insgesamt wurde pblematisiert, dass in der AAR¥Slang
vor af SY féhlerflle Rachlichkeikiner adaquaten ambulanten Betreuung Sterbender entg
genstehe. Und hieseienes insbesondere Hausarzte und Pflegedienste, die aus Sicht dex-Hom
careAnbieter in Situationen deDekompensation des Patienten und der Angehérigen z.T. nicht
bedarfsgerecht reagieren kénnen, weil ihnen die Routine fur solche hochkomplexen Betreuu
gen fehé. Das wurde auch fiir niedergelassene Arzte und Pflegedienste mit palliativer Zgsatzau
bildung bekhgt, weildort aus Sicht der Homeca#nbieter die Versorgung erst sehr spét ae-Sp
Zialisten abgegeben werde urdles dannNotarzteinsatze oder Krankenhauseinsatze zur Folge
gehabthéatte. Weitere Limitierungen fiir eine kooperative Versorgung komplexeemtati lie-
gen auf der Kommunikationsseite: Die Befragten bdklag.T. die schlechte Erreichbarkeit von
niedergelassenen Arzten sowie die Tatsache, dass die Koordination einer Betreuung nicht klar
kommuniziertwurde.

1 Ambulante Hospizdienste wurden nichtsalelevante Kooperationspartner benannt. Das kann
dadurch erklart werden, dass jeweils ein anderer Aufmerksamkeitsfokus in der Versorgung vo
herrscht: Wahrend Hospizdienste vornehmlich flr die psystwale Betreuung des Patienten
und seiner Angehdérigenugtandig und weniger mit technisehedizinischen Aspekten betraut
sind, steht bei HomecarAnbietern die Ausstattung des Patienten und seines hauslichenlUmfe
des mit mediziniscipflegerischen Instrumenten und Geraten sowie die Sicherstellung dés- Fun
tionsfahigkeit der versorgenden Technik (z.B. Schmerzpumpen) im Vordergrund. So kann es sein,
dass sich die Wirkbereiche beider AARNfeure gleichsam als parallelmitunter auch wide-
streitende Versorgungrofile gestalten, die relativ wenige Berihrungspunkte Ort aufweisen.
9AYS a2fOKS 0! dzaof SyRdzyI3¥w | yYRSNBNI Iy RSN +SNA:
aus einer klaren Zustandigkeitsbestimmung ualdgrenzung.

Wie wichtig eine solche Klarung der Praxis fir Homegatgeter ist, zeigt sich audbei der E-

schreibung der Kooperation mit P@amsseit Einfihrung der SAPMen Erfahrungn der von uns

befragten Homecarénbieterfolgend hat sich die Versorgungssituatiseitherdeutlich verandert.

Vor dem Hintergrund der geschilderten Probleme im Wersorgung komplexer Falle vor der Emfu

rung von SAPV ergeben sidigende Indikatoren oder Ausloser fir SARMS Sicht der Homecare

Anbieter:

1 Defizite in der AARVersorgung

Eine Indikation fir SAPV ist aus Sicht der Homeg&algeter dann gegeben, emn der Hausarzt

mit der Betreuung iberfordert ist. Die Uberforderung zeigt siotvohlin der fachlichen Ko

tenz Fahigkeit zuSymptomkontrollé-linderung als auch in zeitlicher Hinsicht. Hauséarzte gind
gemessen an den Bedarfen und Bedirfnissensipalliativpatienterg nicht flexibel genug und
kénnen somit der ambulanten Palliativversorgung nicht ausreichend gerecht werden. APV hi
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gegen kann schnell auf alle Anforderungen im hauslichen Bereich reagieren und verfugt Gber
kurzeKommunikationswegé'

1 Strukturelle und personelle Verflechtung

Oft sind Homecaré\nbieter bereits vor Verordnung einer SAPV die ambulante Betreuung
beim Patienten vor Orinvolviert, initilert bspw. durch die Klinik. Damit haben Homeeare
Mitarbeiter oftmals den priméaren Zagg zu komplexen Patientenfallen und empfehlen dafs

nach Komplexitai; eine Inanspruchnahme der spezialisierten Versorgung. Diese Vermittlung
wird mitunter dadurch befordert, dass strukturelle und personelle Kopplungen zwischee-Hom
care und SAPWDiera 1 Sy 06SaGSKSy 0 0 5.250ué8rittdIrS EsvK Mbfmécard dzy 3 Sy
Anbieter mit gleichzeitiger Beschaftigung in einem SBivist Patienten kurzwegig in die SAPV
(was v.a. dann notwendig bzw. hilfreich erscheint, wenwie von den Homecar@nbietern
wahrgenommeng die vorhandenen Hauséarzte und/oder Pflegedienste nicht entsprechemd ko
petent oder erreichbarsind). Damit erméglichen Homecafabieter fur die Patienten undm
gehdrigen eine gewisse Betreuungskontinuitat und vor allem die geeigfetsorgung im Falle
komplexer Versorgungslagen. Und damit kann schlielich auch dem haufig geaul3erten Patie
tenwunsch, nicht ins Krankenhaus zu missen, entsprochen werden.

Durch die Implementierung von SAPV kann demrgadan Wahrnehmungn der von uns befigten
HomecareAnbieter folgend¢ insgesamteine bessere Versorgung komplexer Félle gewahrleistet
werden. Welche Veranderungen sich genau in der Versorgung seit der Einfihrung von SARPV Hom
careAnbieter ergeben, ist mit den folgenden Punkten noch einmabbat.

1 Versorgungsbeteiligung von Homecdkebietern

Zunachst ist anzumerken, dass das Angebotsspektrum der Hors&ohbieter nicht von allen
SAPYDiensten bzw. nicht in gleichem Mal3e in Anspruch genommen wird. So werden lseispiel
weise Schmerzpumpen voingenPCTeans selbst betreut, wahrend andere dies in Auftrag g
ben. Art und Umfang der Involviertheit in die SAB&freuung ist auch von den oben benannten
strukturellen und personellen Verbindungen von Homeeamed SAPMAnbietern abhangig. ki
gesamt escheint aber auch ein Niclvolviertsein fir die befragten Leistungserbringer nicht als
problematisch, denn SAPV tangiert ohnehin nur einen kleinen Bereich ihrer Tatigkeit.

1 Versorgungssicherheit durch SAPV

Seit Einfiihrung der neuen Versorgungsform s@&§PV als Ressource ein hohes Mal3 an zeitlicher
und fachlicher Flexibilitdt zur Verfiigung, das heil3t,RIET eans sind immer und sofort erreie

bar und bringen eine hohe fachliche Kompetenz in die Versorgung ein. Dartber hinaus verfligen
sie Uber Routine im Umgang mit prekaren Versorgungssituationen wstalierendenKrark-
heitsverhufenund stellensofir die HomecareAnbieter einen guten und kompetenten Kooper
tionspartner dar. Problembereiche in der Versorgung, die im Zusammenhang mit Hausarzten und
Pflegediensten von den Homeca#nbietern genannt wurden, kénnen somit durch SAPmW-ko
pensiert werden.

1 Bessere Versorgung durch professionelle Kooperation

Die durch P&deams geleitet Versorgungund Betreuung erfolgt aus Sicht der Homeecare
Anbieterd | dza 1 $ ARSI dzy R T 6 NI | dz&d , So\d@sS Mdolgelddibal-JS G Sy G S
nahme aller koordinativen Tatigkeiten durch dd&Teamsandere Leistungserbringer weniger

91 In den Interviewsvurde immer wiedeberichtet, dass marimal schnell auf der Palliativstation anryfey
oder sehr zeitnah mianderen Akteuren innerhalb eines Netzwerkes in Kontakt trdéénne
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beteiligt sind. Die Beteiligung anderer AARKteure beschrénkt sich auf die jeweiligen Kamp
tenzen, wobei man kooperativ zusammen arbeitet und sich hinsichtlich verfigbaren Experte
wissens auch untereinander austauscht. Es bestehe, so Hom&néreter, eine klare Absprache
hinsichtlich Aufgabenverteilung und Abgrenzung zueinander sowie eine Jiekeintensivere
und niedrigschwelligere Kommunikation, als dies beispielsweise mit Hausarzten der Fall sei.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dassler Einschatzungler HomecareAnbieter
durch die Einfuhrung von SAPV eine Verbesserung in deogeng der Patienten erfolgt ist. Sowohl

die fachliche Versorgung des Patienten vor Ort als auch die kooperative Zusammenarbeiteverschi

dener AAPVfAkteure gelingen durch Kompetarerteilungund klare Zustandigkeiten besser ais z
vor. So werden von den Bafjten hinsichtlich der Zusammenarbeit mit-P€ams auch keine Hro
leme artikuliert??

455 Ambulante Hospizdienste

Die im Rahmen der Studie befragten Hospizdienste waren ausschlie3lich ambulante s iz-
ratungsdienste sowie ambulante Hospimd Palliatipflegedienste die sichnach folgenden Aspe
ten unterscheiderassen

1 Leistungsangebot

Das Leistungsangebot bei ambulanten Hospizdienstegt priméarvon den personellen Strulst
ren (Anzahlund Ausbildungder Haupt und Ehrenamtlichen) abausschlie3lich ehrenamtliche
Begleitung mit Koordinatiofz.B. inkl. psycheoziale Beratung, Trauerbegleitung etc.) als Amb
lanter Hospizdiensbder ehrenamtliche Begleitungnit Koordination sowiepalliativer Beratung
und Pflege durch palliativmediziolse und/oder-pflegerische Fachkréaftals Ambulanter Hospiz
und Palliativberatungsdiendizw. Ambulanter Hospizund PalliativpflegediensDie ambulante
Versorgung erfolgt vor allem, aber nicht nur im hauslichen BereietschiedendHospizdienste
bieten vermehrtauchBegleitungen in Pflegeheimen an. Aus dem gesichteten Datenmagerial
gebensichhierzufolgendeHinweise X landlicher ein Versorgungsgebiat charakterisieren ist
desto eher finden hospizliche Begleitungen im Heim sfatstadtischer @ Versorgungsgebiet
zu charakterisieren isdesto mehr hdusliche Begleitungen werden durchgefuhrt.

1 Integration in die ambulante Palliativversorgung

In einigen Hospizdiensten waren bereits vor SAPV Awmte palliativpflegerische Fachkrafia-
tig. Diese Umstand schien sich fur die befragten Hospizdiehgtsichtlich der Integration in die
AAPV insgesamt sowie speziell dann in die SARStig auszuwirkednsbesondereMitarbeiter
mit doppelten Beschéaftigungsverhéltnissen (dahingehend, dass Mitarlssiteohl in einer Téi

zeitstelle aneiner Klinik, als auch in eine Teilzeitbeschaftigung im Hospizverein eingebunden

sind) fungierenfir ambulante Hospizdienstgleichsam als Briicke zBalliativversorgungene-
rell.
1 Erfahrung mit komplexen Betreuungsfatlen

Je nach_eistungsangebot und Integration die AAP\berichteteneinige Hospizvereinesozus-
3 S yiirklich hochkomplexéPalliativpatienten vor SAPV gar nicht zu Gesicht bekommerazu h
ben, weildie Versorgung jener Patientemuf stationdre Strukturerangewiesen warAndere

92 In einem Fall wrde allerdingsm Kontext einegrofl3stadtischen Versorgungsgelsidarauf hingewiesen,
dass esm Rahmen von SARV denTatigkeitsbereican der verschiedenen eistungsebringer durchaus
zuUberschneidungeRommen kénne, so dassitunter der Eindrucleiner Uberversorgung der Palliati
patientenentstehe Allerdings konnte dieser Hinweis nicht generalisiert werden.
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Hospizdienstegaben hingegeran, mit ihrer Personalstruktur und den vorhandenen Kompete
zenauch schon vor SAPV hochkomplexe Betreuungen bewerkstelligt bzw. zuhause gehalten zu
haben.

1 Beteiligung bei deGriindung und Implementatioron SAP\Angeboten

Entlangder bereits vorgéngig gegebenen oder fehlenden Integratiodie AAPMWvaren enige
ambulante Hospizdienste Haupmder zumindest Mitinitiator und somit Wegbereiter der SAPV,
andere bekamen SARVihrer Wahrnehmung gleichsatin®2 RA S bl.aS 3SasSiil aw

Aus Sicht der ambulanten Hospizdienste warender Einfihrung von SABM relevanten Kooper
tionspartner bei komplexen Versorgungsfallen die niedergelassenen Arzte, Pflegedienste sewie Pfl
geheime und Sozialdienste der Kliniken.

Eine wichtige Schnittstelle fur die Hospizvereine steltiistangdie Pflegeheime dar. Aus hospizlicher
Perspektive bestehe seitens der Pflegeheime ein groRer Unterstltzungsbedarf, der in der Regel aber
um kein schlechtes Licht auf die eigene Einrichtemgverfen,zunachst nicht kommuniziert werde,

wie nachfolgendes Beispiel zeigt:

a9 NBRGZ ééy')’/A‘[t,I- NJ AadGr RFaa RFE&a RIYyYy YAOKG FdzZF Y2YLISH
Hospizdazir O LY USNWASSG | hno

Pflegeheime bedirfe so die aktuel Sicht von Hospizdienst&rim zunehmenden Umfanigospiz-

licher Begleitungund wenngleich das Pflegepersonal aus Sicht der befragten Akteure immer mehr
an Kompetenzen aufweisen kann, kommt dem zeitlichen Aspedth einmal eine besondere Bade

tung zu fehlende Zeitpuffer beim Pflegepersonal, verflgbare Zeit bei den Hospizmitarbetiemmal

bei den EhrenamtlicherDoch geraddier bedarf es einer vorsichtigen Annaheruangund Komnu-
nikation dessen, was ein ambulanter Hospizdienst anbieten lBairder hopizlichen Untestiitzung

geht es nichper seum Entlastung in der Pflege, sondeysofern es sich z.B. um eindmbulanten

Hospiz und Palliativberatungsdiendtzw. Hospiz und Palliativpflegediengtandelt ¢ ggf. um palk-
tivpflegerische Beratung und Hilfe sowie vor allem um das Angebot voinZ#gt psychesozialen
Betreuung undehrenamtlichenBegleitung

CNNJ RAS 1 2aLIATFENDBSAG Ay RSy 6 SA3Syzesf geldigesdug Ny RSy
Sicht von Hospiiensten auch schon vor SARMhkomplexe Begleitungen Kooperatiormit kom-
petenten und kooperativen Hausérzten zuhausebewaltigenDoch erwies sich auch dort vor allem

der Hausarztselbst als entscheidendé@&roblemfaktor fehlende Zeit flir Hausbedue, schlechte =
reichbarkeit, wenig Flexibilitdt in der Schmerztherapie, BindungAdesPatienterrKontakesan die
HausarztpraxisDiese Aspekte kennzeichneten Schwierigkeiten auch bei gelingenden hospizlichen
Begleitungerbereits vor Einfiihrung der SAFMe Organisation und Koordination solcher Betreuu

gen erfolgte in der Regel in enger Absprache mit dem allgemdwfi@gedienstVor SAPV, so die
befragten Hospizdienste, oblag die Koordination aller beteiligten Versorgungsanbieter im Netzwerk
um einen Rlliativpatientenzumeistdem Hospizverein. Dabei wurdevor wie seit SAPY Uber die
Notwendigkeit einer besonderen Kommunikation berichtet: Teilweise herrschen innerhalb eines
Versorgungsnetzes Hierarchieschranken, die einer gelungenen KommunikatsmiemviHospizy

gleiter und niedergelassenem Arzt entgegenstehen. Hierzu gaben befragte Hospizdienste an, dass
man als Hospizbegleiter im Kommunikationsprozess nicht ausreid@avdchtimitbringe und somit
Absprachen weniger Verpflichtungscharakter aufwiesDiesbeziglich verfuhren einige Hospizdien

te dahingehend, dass bei entscheidenden Absprachen im Hospizverein tatige Arzte als Wortfiihrer
vorgeschickt wurden, um Entscheidungen innerhalb einer palliativen Versorgung auf Augenhdhe mit
dem niedergelassemeKollegen auszuhandeln.
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Die wichtigsten Schnittstellebestehen aus der Perspektive der Hospizdienste also inRdkexe-

diensten den Hausirzten und denPflegeheimenWie beschrieben, unterscheiden sich die Verso
gungsanbieter ambulanter Palliativversongudahingehend, inwieweit sie einen ambulanten Haspi

dienst als mogliche Versorgungsoptittherhauptwahrnehmendzy R YA G 0 A y.@erwk £ { Nt 1
darfzum Austausch mit Hospizdienstishzwar, so die befragten Hospizvereine, bei allen Schriittste

len gegben, esbrauchtaber spezielle Kommunikationsstrategiemm hospizliche Begleitung anz

bieten ¢ sowohl gegenilber professionellen Mikteuren als auch gegeniber den Adressaten der

Hilfe, den Patienten und AngehdrigeRolgende Beispiele verdeutlichen dies:

1 Um betroffenen Patienten und Angehdrigen das Angebot hospizlicher Begleitung nahen-zu bri
gen,ist eine vorsichtige Annaherungonndéten in der Mdglichkeiten aufgezeigt werden, wie der
ambulante Hospizdienst die Betroffenkankretunterstiitzen kann. Fall RSNJ . SANAFTF 01 2
noch immer bei Patienten und Angehorigen Vorbehalte und Angste auslost, bevor die-Verso
gungsoptionen aufgezeigt wurden, wird ai@glicheBetreuung eher kritisch gesehen.

I Findet eineUnterstitzung durch Hospizmitarbeitstatt, zeigt sich eine andere Problematik, die
insbesondere bei Betreuungamd Begleitungenm hauslichen Bereich von Bedeutung istsHo
pizdienste berichten von gewissenvor allem symbolischeg Hemmschwellen bei der Ina
spruchnahme einiger Angebote. So mamhtz.B. ambulante Hospizdienste mith2Rufbereit
schaft darauf aufmerksam, dass ihr Notruf nicht im gleichen Mal3e angenommen wird, wie dies
bei professionellen Palliativdiensten der Fall ist. Hier scheuen scheinbar Patienterdendh-
gehdrige davor, elemamtliche Begleiter in Notféllen zu kontaktieren, denn das erscheitt vie
f SAOKG |t & SAY -LdsyFhllgnd& Yr&nalen $1g1f6r ADartitykomivdt es aber auch
hin und wieder zu evtl. vermeidbaren Krankenhauseinweisungen oder Notarzteinsatzen.

1 Kommuikation ist auch mit professionellen Mitkteuren derAAPV von Bedeutung. So besteht
z.B. der Bedarf hospizlicher Unterstutzung in Pflegeheimeht nurvor allem hinsichtlich fie-
lender zeitlicher Ressourcersondern mitunter auch zuAbsicherungbei schwierigen, auch
ethisch und/odeljuristischproblematischen Versorgungssituationdbemzufolge bedarf es auch
gegenuber da Pflegeheima einer besonderen und/ertrauen schaffenden Kommunikati@a
strategie, um hospizliche Hilfe dort zu etablieren, wo sie lidkiizsein kannwie folgendes Zitat
deutlich macht:

aXaArsS YSNYISys RIFaa Ay RSN 9AyoST ASKdzy3d RS& 1 2aLAi Saz

kein Makel auf das Altenheim fallt. Namlich dass sie selber nicht leisten kénnen, was ja rRiirdemalschk:

sel zusammenhangt, aber dje hgben jain der,Aufgabenb_eschreivamg gigentlich Ste[bebggleitung. Whd am A )

TI;)/EI éJIA- NI 21 Rj\ S ! A)/EIAé u AEIAN:B U,ZA i’),R?\ Sv 0 Nl dz=OKSY ,éAANJ Yy AOKIU Z

AO0KF FTTSYKWNIONB NG BIS¢z§y KEPGaGSKEIEZ REyy (1fFLWIW S&daad oLy

Die soweit skizziert&Situation hat sich flr ambulante Hospizdiensé# der Einfihrung von SARV .

deutlich verandert. Aus der Perspektive der befragten ambulanten Hospizdienste ergibt sieh insg

samt ein sehrheterogenes, vielschichtigeteilweise auch widersprichlichBdd hinsichtlich der B-

teiligungen der Hospizvereine an der SAEWerseits beklagtetospizvereing dassim Zuge der

Implementierung von SAR3ichkaum eine gemeinsam@chnittmenge palliativer Betreuungenge-

ben habe weil SAP\Patienten aufgrund ihrer Betreuungskomplexitat niemals durch den ambula

ten Hospizdiensbegleitet worden waren. SAPV ziedber andererseitsg so die Befragterg Begle-

tungen bzw.Mitbetreuungen fir den ambulanten Hospizdienst nach sigbr allem dannwenn es

um den Einsatz von Ehrenamtlichen gehe.

Folgendetypische Kooperationewerden ¢ insbesondere imAbhangigkeit von delntstehungsii-
tergrinden von SAPYDiensta ¢ berichtet

f SAPV und Hogglienstzusammerd dzy’ 4§ SNJ SSAySY 511 OKW
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Bei der hier vorliegenden Kooperation befinden sich SAPV und ambulanter Hospizdienst von der
raumlichen Struktur und dem Verwaltungsapparat her unter einem Dach. Der Hospizverein ist in
der Regel Hauptgesellschafter undrager der SAPV und war Initiator der SAPV
VertragsverhandlungenAus Sicht des Hospizdienstes lautet das Motto :hiEins gehort die
SAPWHaufig sindhierbeidie Koordinatorinnen des ambulanten Hospizdienstes auch gleichzeitig
im SAP\Dienst tatig bzwumgekehrt: SAP¥rzte und-Arztinnen waren bereits vor SAPV im
Hospizverein engagiert.

1 SAP\Mit Hospizdienst

Bei diesem Kooperationstypei dem @s PETeamalsiein KinddesHospizvereia ¥ IS4 SKSy 6 A
mittlerweile aber beideOrganisationerhinsichtlich ihrer raumliclorganisationalerStruktur ge-

trennt sind, sinddie Auswirkungen von SAPV zwiespalig wird bspw. libegemeinsame Taan-
besprechungen der ambulante Hospizdienst entsprechend eingebyadsrden Interviews geht
jedochhervor, das ¢ wiederumin Abhangigkeit von personellen Uberschneidungemospizi-

che Beratungen in der ambulanten Palliativversorgaogchaus auchriicklaufig sein kénnen

bzw. die Einbindung der Hospizbegleiter viel spater erfolgt, als dies vor SAPV der Ratiswar.
pizdienste die personell keinerlei Uberschneidungen in der Beschéftigungsstrukiuden
SAPWDienstenaufweisen berichtenvon tendenziellhoheren Einbuf3en hinsichtlich ihrer Betre

ungszahlen.

T SAPV und Hospizdienst im Netzwerk

Bei diesem Kooperatiohgp entstand die SAPV auf der Basis eines Netzweoks AAPY
Akteuren, die sich in der und fur die SAPV engagieren, wobei gdaon Fall zu Fad die ve-
schiedenen Netzwerkakteure dem #€am flankierend zur Seite stehen (sollen) und umgekehrt
durch dieverlassliche Verfiigbarkeit von SAPV fur die AAR®ure groRere Sicherheit in ihrer
Betreuungen gegeben ist. Allerdings erscheint in diesem Kontext insbesondere fur Hospizdienste
die Frage nach der Integration durchaus offen, da nicht fur alle Netzwengratas Engagement
gleichermaRen gegeben ibkzw. auch hierdie Integrationz.B. von personellen Uberschneidu

gen und/oder bereits bewéhrten Kooperationsachsen abh&ngig zu sein scheint.

1 SAP\bhne Hospizverein

Die Grundung des SABienstes ist arztlich/mdizinischpflegerisch dominiert, wobei geman
Kooperationsvertrag formal die Einbindung eines Hospizvereines vorgesehen ist. Tatsa@ehlich b
stehen aber nach Angaben der befragten Hospizverigirenem solchen KonteXxeine gemei-

samen Betreuungen oder Teaitzungen. Befragte Hospizvereine gaben an, die SXé\ste
rechtfertigen dieses Vorgehen dahingehend, dass eine Vielzahl an Personen fur die Betreuung
Schwerstkranker eher kontraproduktiv sei und die Beteiligung von Hospizvereinen von den Pat
enten und Agehdrigen nicht gewtinscht werde.

Fur die Frage nach der Rolle ambulanter Hospizdienste seit Einfihrung der SAPV erscheinen neben
den gerade skizzierteKooperationsmustern undntstehungskontex@n von SAP\Dienstensowie

der jeweiligen Rolle des Hospizdienstes auch die von den Hospizdiensten beschrigegevon
Patienten in die SARAUfschlussreich.

1 Haufig kommen Patienten aus der Klinik schon mit SAPV nach Hause. Befinden sich SAPV und
ambulanter Hospizdienst in engkpoperation, kann demnach hospizliche Begleitung schen rel
tiv frh angeboten werden. Befinden sich SAPV und ambulanter Hospizdienst in weniger enger
Kooperation, kommt eine hospizliche Begleitupngvenn tberhauptg erst sehr spat im Krda
heits- und Versagungs/Betreuungsverlauf zum Einsatz. Nach wie vor erfolgt amicé direkte
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Kontaktaufnahme der Klinik mit ambulanten Hospizdiensten, wenngleich dies aus Sicht einiger
Hospizvereine seit SAPV ricklaufig ist.

1 Daneben stellt auch der ambulante Hospizdiesedbst einen wichtigen Zuweiser in die SAPV dar.
So wurde beschrieben, dass aufgrund des Anstieges padfiatiatrischer Bedarfe in den Pfleg
heimen Ehrenamtliche den Kontakt zwischen SAPV und Pflegeheim herstellen, weil diese Strat
gie nicht aldaufgezwungeniseitens der Pflegeheime wahrgenommen wird. Auch im Fallé-hoc
komplexe Betreuungn zuhause spielt der ambulante Hospizdienst maf3geblich die Rolle des
Zuweisers in die SAPV. Haufig kbnnen im Zuge symptombedingter Verschlechtdnoapizi
che Betreuungen nicht mehr ohne medizinisch spezialisierte Versorgungsanbieter erfolgen. Die
ambulanten Hospizdienste unterscheiden sich dabei darin, ob sie die SAPV eigenstandig initiieren
(z.B. uber die Klinikgder die Verschreibung Uber den Hausarzt anstreligei. tzterem zeigt
sich anscheinend immer wiededass Vertreter von Hospizvereinen einem Hausarzt gegeniber
Zu wenig Gewiclbesitzen und einer Verordnungsempfehlung nicht nachgegangen, wird
RFad RIYyy FTNNJ RAS +#SNRPNRYdJHEHAENFINPDBey bifilk Y Y dzy A ]
arzt genommen werden. Deutlich wird in diesem Zusammenhang, dass z.B. gerade diesmit Ho
pizdiensten konnotierte Ehrenamtlichkeit sich in einem FalWaiteilhaft erweist, so z.B. bei der
Vermittlung einer professionellenAPV in institutionellen Kontexten (Pflegeheirin anderen
Fallc z.B.in der Kommunikation mit Hausarzterwird sie zum Nachteilvenn mit dieser Korox
tation gleichzeitig fehlende Fachlichkeit unterstellt wird.

Zusammenfassehkonnen folgendeSichtweiserder befragten ambulanten Hospizdienste gegentiber
der SAPV festgehalten werde8eitens der ambulanten Hospizdienste wurde die Einfihrung der
SAPV grofitenteils begrult umbsgesamals wichtige Erganzung in der Versorgung ambulantef pall
ativer Versorgungstrukturen benannt. Das zeigt sich zum einen bei der professionellen Versorgung
des Patientemmit entsprechende palliativmedizinischeKompetenz bei den Versorgern. Durch SAPV
kann eine Versorgungssicherheit hergestellt werddie Defizite in der AAR®ruktur (insbesondere

bei denHausérzta) kompensiert Zum anderen erfolgt diese Sicherheit auch durch eine verédnderte
Wahrnehmung der Hilfe durch die Patienten/Angehdrigen. Wenn namlich die symbolischen-Hem
schwellen einer umfanglichen Inanspruchnahme der angebotenen LeistungeBateaitungverlie-

ren, sobald diese von professionellen und nicht mehr von ehrenamtlichen Helfern angeboten werden
(vgl. Beispiel der 24Rufbereitschaft), istlamit ebenfalls einvichtiger Teil der palliativmedizinischen
sowie der psych@ozialen Versorgungssicherhgigwahrleistet Dieser¢ im Grundtenorpositiven
Bewertungg stehen aber kpichzeitigwichtige Problenbereiche und Konfliktgegeniber, die eine
kritische Einschatzurder SAPV kennzeichrnien

1 Ausgestaltung der Zusammenarbeit mit SAPV

Inwieweit ein Hospizverein in die SAPV integriert wird, hamgiger von den WinscheneB
darfnissen und Bedarfen der Patienten und Angehdrigen ab, sorglsondie Hinweise aus dem
Datenmateriak; insbesondereson folgendemspekten finanziele Tragerschaftprganisatorisch
Struktur Hospizdienst als Initiator der SAPV, Mitwirken im VorstdadSAPV, raumliche Tre
nung \ersusgemeinsameRaumlichkeitely personelleUberschneidungez.B. im Sinne voBop-
pelbeschéaftigungemder getrenntes Personalor allemder personelle Aspeldcheinteine tra-
gende Rolle dafiizu spielenwie Kooperationenish ausgestalten: Diejenigen ambulantensHo
pizdienste, die mit Mitarbeitern fest in de®APWDienst integriert sind, verfligen auch UhguteW
(meint: verlassliche, nachhaltiggpoperationendie aus Sicht der Hospizakteure auch dwicle
klare Abgrenzung von hospizlicher Begleitung und SAPV hinsichtlich der Aufgaben und gustandi
keiten charakterisiert warenDort, wo es keine Doppelbeschéftigungen oder ansatzweis@pers
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nelle Uberschneidungen gibt, beklagen die Hospizdienste sinkende Beratung@etreuungen
bzw. die zu spate Einbindung in eine palliative Begleitung.

1 Differenzen irden jeweiligen praxisleitenden Haltungen der beteiligten Akteure

Die hinter einer hospizlichen Begleitung steherfdanzheitlichehospizliche Haltung kantann
adaquat vermittelt werden, wenn SAPV in enger Kooperation mit dem Hospizdienst $fehn
bei denprofessionellen SAPMitarbeitern diese Haltungehlt und ¢ so die befragten Hospi
diensteq eine symptombezogene und medizinische Versorgung im Vordergrund, dikdibt der
Hospizdienst mit seinen Kompetenzen von vornherein in den Hintergrund gehlickésem Fall
kommennach der Erfahrung der Hospizdienste tendenzatih die Betreuung der Angehdrigen
sowie d&NB Auffaigetinsbesondere in der Trauerphase lzurz.

1 Vermittlung des hospizlichen Angebots an die Patienten/Angehdérigen

Mit den Differenzen in der Haltunkprrespondiertein Vermittlungsproblengegeniber Patie-

ten und AngehdrigenVon vielen Hospizdiensten wurde thematisiert, dass hospizlichergiit-

zungsleistungemar nicht oder nicht den Mdglichkeiten und Angeboten angemesarrPatia-

ten und Angehdrige kommuniziert werden. Dies liegt zum einen daran, dassCBéi3te die

Angebote der Hospizvereine nicht als relevant wahrnehmen (Haltungsfrdge)iber(zu)wenig

Wissen zur Tatigkeit ambulanter Hospizdienste verfiigen. Haufig wird die hospizliche Begleitung

auf die Mdglichkeit vorGespracha mit Ehrenamtlichen reduziert. Dartiber hinaus stellt sich das

Problem, wiehospizlicheAngebote kommunizi¢mwerden:
aXRlIaad Sa aAOKSNIAOK | dzOK SAyS CNr3aIS Aaid oAS oAy AOK
sagen es ja, aber es ist sicherlich die Frage, wie kommuniziere ich das wirklich, in so einer Krisensituation, wie
bin ich da auch apeibt, und da stelle ich einfach fest, dass das einfach da noch nicht so wirklich funktioniert,
6SAt RIa SAYyTlIOK «odzy3daal OKS AadG oXo!taz AOK 3Jtl doS
ins Haus? Also ich weil zum Beispiel haufigrs bei Telefonaten, ob dieses Wort Hospiz Angste auslést, wo ich
einfach, wenn ich in so ein Gesprach einsteige, erst mal gucke, dass ich mit demjenigen in Kontakt komme und
sage, Mensch, wir sind eine Einrichtung, die kénnten lhnen einfach dazuhelfemensuche auf dem Weg
einfach erst mal eine Anbindung an diesen Kranken zu kriegen, an die Familie, und lass dann das Wort Hospiz
einflieRen. Und da merke ich einfach, das ist was vollig anderes, wie wenn in dem ersten Sakiosgiidlso
auftauchtdzy R Rl & SAYyFI OK RAS !'y3ad YIOKG dzyR RAS [Sdzi§S ISk
1 Intra- und interprofessioneller Kommunikatiehew. Kooperationsstil

Hospizvereine benannten digehlende) Kommunikation@auf Augenhoh#als ein bestehendes

Problem in der ambulanten Palliativversorguhgter der aus ihrer Sicht eine ihnen nicht rue

kannte Palliativkompetensteht. Insbesondere solche ambulanten Hospizdienste, die Palliative

CareKrafte beschaftigen, nehmen teilweise eiVerdrangung durch SAPV wahr, was ndehfo

gendes Zitat verdeutligh
a2l a KF i a&aioisleichtSmadgrRERddtUNgen, wo wir gemeinsam auftauchen, dass wir alszHospi
schwestern, also als die Fachschwestern nicht mehr gefragt sind. Das ist edgasnswielleicht ein bisschen
{2NBS YIOKGZ 6SAf RIFIa SAYyFIOK A0KFIRS Aadx ¢6SAt Yly @2
9 Verhaltnis von AAPV und SAPV

Wahrend von allen Befragten die durch SAPV gewéhrleistete Versengonadetreuungskormt

nuitat als positiv benannt wird, wird vor allem von den Hospizdiensten, die eine Verdrangung aus

der Palliativversorgung komplexer Falle wahrnehmen, genau das in gewisser Hinsicbblais Pr

gesehen. Gemeint ist eine medizinischpflegerisch dominierte¢ Versorgungskontinuierung

durch die SAPV, obwohl diese fachlich und praktishesfalls zwingend bzwotig erscheint.

Mit anderen Worten: Die Tatsache, dass Patienten nicht zurtick in die AAPV gegeben werden,

wurde typischerweiseseitens der Hospizvereirigitisiert, wasaus deren Sichticht einfach nur
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O0konomischen Interessen geschuldet sein muss, sondern vielmehr eine Haltungsfrage bzw. eine
Frage des professionellen Selbstverstandnisses darstellt
a2l a& FNNJ YAOK @AStt SA OAPY hattepdiimey deiDAUftrag 2zu Sabijsiren@indldah A a G 2
wieder abzugeben, das sehen wir leider Gottes auch nicht, dass das passiert. Das heif3t, manchmalisind Begle
Gdzy3Sy NOSNJ SAYy WFKNE 2KyS y20K SAyS CAYylFyl ASNHzy3I RI ¥

45.6 Pflegeheime

Aus Sicht der wenigen befragten Pflegeheime konnten Palliativpatienten im Pflegebeignfin-

rung der SAP¥Yur schwer gehalten werden bzw. mussten vor allem bei geratemedizinischernr\Verso

gungen in ein Krankenhaus eingewiesen werden;

a! f a2 @ 2d6K 8d$3 wirlsdidn manchmal an unsere Grenzen gekommen sind mit Dingen, wie weit wir
jemand hier noch versorgen kénnen in der Palliativphase. Also gerade, wenn es so geratemedizinisch wurde,

weil man da halt den deutlichen Unterschied zwischen AltehKrankenpflege sieht, dass das nicht Ublich ist

und auch keine Routine da ist, eine Schmerzpumpe zu bedienen oder so was, da ist einfach keine Routine bei uns
OX0 f&az2 AYYSNE 6Syy Sa AyiGaSyai@SNI 2RSNI ®y@fgivgS RAT Ay A .
war das schon schwierig. Die Alternativen waren: es gatek8chmerzpumpen, man hat da irgendwie- ve
ddzOKGZ | YRSNE KAYyT dZINAS3ISys 2RSNIRAS aSyaoOKSy aiAyR gA
Palliativpatientengenerell und insbesonde bei komplexem Symptomgeschehkonnten demnach

im Pflegeheim nicht (adaquat) versorgt werden. Dies betraf vor allem alle mit palliativer Betreuung
einhergehenden medizinischen Aspekte wie eine angemessene Schmerzbehandlung bzw. den Einsatz

von Schmerzpmpen und anderen intensivmedizinischen Geréatéilerdingsbestand Konsensad

hingehend, dasdriiher ethische und sozialrechtliche Probleme hingegen gut abgefangen werden
konnten.

Als wichtigster Kooperationspartner in der Versorgung von Palliativpatiemtede vor der Einf-
rung der SAPWer Hausarzt wahrgenommewobei hierzufolgende Aspekte thematisiewturden:

1 Die Betreuung durch die Hausarzte wurde teilweise als sehr schwierig bescheiebera-
lem mit Blick auf dieschlechte Erreichbarkeit und fdadhe Unzulanglichkeitir(sbesondere
im Hinblick auf Schmerztherapie).

1 Hinzu kam die erkennbar&nzufriedenheit der Bewohner mit der Betreuung durch ihre
Hausarzte zumaljeder Bewohner einen eigenen Hausarzt has dann in der Summe z.T.
YA U 0 S NESbeimiHausEerbunden war Hinzu kommt: Je mehr Akteure in die-B
treuung eingebunden sind, desto komplexer und aufwandiger wird auch der Kommunikat
onsaufwand fur die PflegehenMitarbeiter, so dass hier der Wunsch nach eingrtegrier-
ten Versorgungskonzeptorhanden wayrbei demeine Versorgung durch wenige palliatiem
dizinisch geschulte Hausarziétte erfolgensollen

Vor diesem Hintergrund wurdeedgens der Pflegeheime SAR\t und seit ihrer Einfihrungveites-
gehend als winschenswertérgdnzung wahrgenommespwohl im Hinblick auf Fortbildung des
eigenen Pflegepersonals, als erganzendes Angebot vor allem in schmerztherapeutischer tund bea
mungstechnischer Hinsicht sowiuch zur Absicherungbei ethischen und/oder sozialrechtlich
schwiergen oder unklaren Versorgungssituationd&abei erweisen sichiel befragten Pflegeheime

als aktive Zuweiser in die SAR\Y folgendenAuslosen und Wege in die SAPV:

1 Bei fehlender Palliativkompetenz, schlechter Erreichbarkeit oder mangelnder Kooperaton d
Hausarztes werden die SAPiénste direkt angefordert. Teilweise stellt dann dSTeamden
Kontakt zum Hausarzt her und tberzeugt ihn von der Notwendigkeit einer-$é&®xdnung. Bei
mangelnder Kooperation des Hausarztes gabemche Pflegeheine an, de Verordnung der
SAPV dadurch zu erwirken, dass man bis au3erhalb der Sprechzeiten des Arztes warte und sich
die Verordnung dann tiber den diensthabenden Vertretungsarzt hole.
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1 Meist werden langzeitige Hausbewohner zu Palliativpatienten, die haufig mSABN aus der
Klinik kdAmen. Im Gegensatz zum sonstigen ambulanten Baselukr tendenziell eine Rickgabe
des Patienten in allgemeine ambulante Versorgungsstruktbeobachtbar, dielarin begriindet
ist, dass immer mehr Pflegepersonal der Pflegeheiméapial geschult ist und Fortbildungen
durch die SAPWDienste angenommen und adéquat umgesetzt werden.

1 Befragte Pflegeheime gaben an, dass Angehtrige und Patienten um die spezialisierte Verso
gungsform wissen und diese fordern. Dann komme man dem WunscPRat&nten bzw. der
Angehdrigen nach und ziehe den SAB®hst hinzu.

1 Fir die Pflegeheime stellt SAPV einen wichtigen Sicherheitsaspekt dar. Insbesondere wenn es um
Absetzen von Erndhrung gehe und man sich diesbeziiglich absichern mochte, werde SAPV hinzu
gezogen.

Insgesamt lasst sich zur Perspektive der ambulanten Pflegeheime ein positives Bild hinsichtlich der
Rolle von SAPV erkennen. Allerdings muss hier angemerkt werden, dass relativ wenige Heime befragt
werden konntenund keineEinrichtungen Auskunftegieben haben, die der SAR¥gativgegenuber
standen.Aus Sicht der SARMensteNB & dzft G A SNIi F 6 SNJ ISN}F RS | dza RSy
insofern mitunter einerhebliches Spannungspotentials es immer wieder auch zu Aushandising
konflikten bezliglih der Angemessenheit von SAPV kommt (z.B. bei der Absicherung von sdzialrech
lichen oder ethischen Problematiken, bei der Frage nach verfigbaren Zeitbudgets o.a.).

457 Weitere stationare Schnittstellen

In der qualitativen Erhebung fanden Soziatl Konsiliartbnste sowie eine Palliativstation Bekic
sichtigung. Folgende Akteure der allgemeinen Versorgung wurden seitens der stationdrem Schnit
stellen als relevant benannt:

Den wichtigsten Kooperationspartner stellt der Pflegedienst dar, der die hausliche Pitggesart.
Dariiber hinausverde in der Regel der Hausarzt informiert und abgeklart, ob diesehdiesliche
Versorgung mittragen kann. Auch ambulante Hospizdienstetspieine wichtige Rolle in der Ke
sorgung von Palliativpatienten. Ihnen wurde von deiragtenstationaren Schnittstellen audbe-

reits vor Einfihrung deiSAP\eine gute Palliativversorgung attestiert. Aus Sicht der Sozialdienste
scheiterte die ambulante Palliativversorguqgvie auch von den anderen Akteuren berichtefri-

her typischerweisaufgrund der schlechten Erreichbarkeit der Hausérzte sowie fehicihdtiati/-
kompetenzin den allgemeinen Versorgungsstrukturen

Die Verlegung von der Palliativstation nach Hause winglefernals problematisch dargestellt, weil

die Paienten und Angehdrigen zu diesem Zeitpunkt sich h&ufig noch nicht mit ihrer Situation und
dem bevorstehenden Tod abgefunden haben. Die Vorstellung, schwerstkrank nach Hause entlassen
zu werden, ist fuPatienten und Angehdrigen nicht wirklich prasent odarnicht denkbay sie wén-

nen sich vielmehr in einer Situation, die sich tendenziell nicht verschlechtern(agsthalb ist eine
Entlassung moglictgder hoffen gar auf Besserunglaufig richtet sich die weitere Betreuungsd
Wohnform auch nach den finaziellen Ressourcen der Betroffenen: Der Uberleitung in ein Hospiz
wird dann eher zugestimmt, als einer Verlegung ins Pflegeheim, weil Hespéztosten verursach

Von den befragten Akteuren stationarer Schnittstellen wurde Eiigftihrung der SAPVeitgehend
begruft. Hochkomplexe Versorgungssituationen kénnen seit SAPV gut zuhause betreut werden. Die
Uberfuihrung in die SAPV gestaltet sicje nach Region und SAPNenst¢ jedochsehr unterschid-

lich. Folgende Ausgestaltungen wurden hierzu berichtet:

1 SAR/werdein der Regel vom Sozialdienst der Klinik angefragt, Betreuungen werden dann direkt
vomPGTeam tbernommen.
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1 Teilweise wurde davon berichtet, dass bereits der Pflegedienst die SAPV initiiert, wena er en
weder aufgrund der Betreuungskomplexitat anree(Grenzen kommt oder aber Schrepumpen
versorgt werden musserDas bedeutet zum einen, dass SAPV nicht vom Hausarzt oder von der
Klinik, sondern von einem anderen Akteur eingeleitet wird. Allerdings stellt die bloRe Schmer
pumpenversorgundir sich genommen keinehinreichendelndikation fir eine SAPV dar.

1 Seitens eines Sozialdienstes wurde berichtet, dass die Aufnahme in die SAPV mit eineim erhebl
chen burokratischen Aufwand verbundeeiund Patienten haufig abgelehntiinden. Hier ke-
stehe ein grofl3es Pradin, solche Ablehnungen gegenliber Palliativpatienten und deren Aageh
rigen zu kommunizieren. Dann versuche maaof jeden Falden jeweilsverfigbarenHospz-
dienst hinzwzuziehen.

Seitens der Klin#sozialdienste wurde SARMer nicht nur als Erleichterungzahrgenommen. Teéi

weise wurdeg wie auchin Kap. 4.4inter der Angehdrigenund Patientenperspektivbereits ausg-

fuhrt ¢ eine zunehmende und nicht angemessene Standardisierung wahrgenommen. Dies wurde vor

allem im Hinbliclauf den Einsatz von technischEliffsmitteln, aber auch aufgrund bestehender dat

leranz gegenlber auRergewdhnlichen Wohnsituationen (mit Tieren oder auch aufgrund fehlender
Hygienestandards) begriindet. Hier kdnne, so eine Befragte, der ambulante HospintiensaLs-

haltendind auch Beuungen unter unkonventionellen Bedingungen besser mittragen und iniprov

sieren:

a5lyy 6SA0 AOKI SAy |1 28LATKSE TSN KNEd 6SaSyidtAOK YSKI
Hospizhelfer gesagt haben, das geht gut zu Hause und SAPVWélIt¢ G6A SRSNJ Aya YNIyYy]lSYyKI
(Interviews ST10)

45.8 Zusammenfassung: Prozess-, Struktur - und Kommunikationseffekte der SAPV

Aus den vorangegangenen Perspektiven lassen sich geerdRorschungsfrageachden Prozess

und Struktureffekternvon SAPV im Verhaltnis zur AABMende Aspekte zusammenfassgl. Abb.

31): Die SAPV verandentweifellos und umfassend digisherigen Rollen bestehendeambulante
Versorgungsanbieteund den kommunikativen Austausch zwischen ihrigetrachtet man die &
zelnen Perspektiven vor und nach Einfihrung der SAPV, so ergilim sleh Gesamtschau auf der
Seite der positiven Wahrnehmungen und Bewertungéare deutliche Etiastung fir Hausarzte, efl
gedienste Hospizdienstaind Pflegeheime, sofern diese in deAPVWbislangbei komplexen Verse
gungs und Betreuungssituationen an zeitliche und fachliche Grenzen stoRen. SAPV nimntt Veran
wortung ab und gewabhrleistetine kompetente Versorgung und Betreuung Sterbender sowie ihrer
Angehdriger. Sie verfugt dartber hinaus durch ihren Netzwerkcharakter Gber niedrigschwellige Z
gange zu allen fur die Betreuung wichtigen Schnittstellen und gewahrleistet so die Versorgung in
einem Netzverk.

Allerdingsg so diedem gegeniber stehendeitische Bewertung aus den verschiedenen Akteurspe
spektiveng werden nicht immer alle relevanten AAKteure mit in die Versorgung eingebunden

Die Frage der Einbinduriizw. des niedrigschwelligen Zugargingt zum einen von gewachsenen
Strukturen und dadurch entstandendrewéhrten Kooperationerab, zum anderen spielen Ube
schneidungen von Beschaftigungsverhaltnissen bzw. Doppelbeschéaftigungen eine maf3gebliche Rolle.
Hier stellt SAPV keine Erganzung bestelee Strukturen dar, vielmehr wird eine parallele Verso
gungsstruktur hervorgebracht, die vorhandene Anbieter tendenziell verdrangt. So beklagem-Verso
gungsanbieter (Hausarzte, Pflegedienste, Hospizvereilg)dass Patienten aus der SAPV niclat-wi

der zulck in die AAPV Uberfuhrt werden (insbesondere solche, die eine sehr lange Betreuungsdauer
aufweisen). Eine besonders zwiespéltige Situation zeigt sich hier bei den ambulanten Hospizdiensten:
Nahmen sie vor der Implementierung der SAPV noch eine trageotke in der ambulanten Palliai
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versorgung ein, so kommt ihnen jetzt mitunter eine eher marginalisierte Bedeutung zu. Dies hangt
allerdings davon ab, wie Hospizvereine personell in S2iPvsten eingebunden sind: Hospizliche
Angebote konnen bei personetielberschneidungen besser integriert und kommuniziert werden.
Hospizliche Begleitung erfolgt dann auch friihzeitiger, als wenn Hospizdienste undieABé ke

ne gemeinsamen Beschéftigten haben. Liegt letzteres vor, wird im Zuge der SAPV eine frihzeitige
Einbindung verhindert, so dass in der Folge Begleitungen (aus Sicht der befragten Hospizvereine)
ricklaufig sind.

Insgesamt stellt die SARVs0 die einhellige Wahrnehmung der AARKteure¢ im Zuge neuer Ro
lenzuschreibungen hohe Anforderungen an die beteiligten Akteure der AIEN Beteiligten einer
Versorgungvird ein hohes Mal3 azeitlichen Ressourcen, die ggf. auch kurzfristig zu aktivieren sind
abverlangt aber auch entsprechend€lexibilitatin den eégenen HandlungsmusternGemeint ist:
Bewahrte Routinen ermdglichen einerseits ein effizientes und effektives Behandeln und Betreuen,
mussen aber andererseits flankiert sein durch die Bereitschaft zum permanenten Suchen und Finden
neuer Losungswege bei dBewéltigung von besonderen Problemkonstellationen. Hinzu kommen in
fachlicher Hinsicht nicht nur palliative Kompetenzen, sondern auch Kommunikationskompetenz (mit
verschiedenen Akteuren) oder auch Vernetzungskompetenzen. Aus diesen Anfordearggben

sich neue Versorgungsstandards, denen nicht alle Anbieter gerecht werden kénnen.

Aus den vorangegangenen Darstellungen lasst sich erkennen, dass ambulante Palliativversorgung vor
SAPV nichallein aus Grinden palliativmedizinischer Defizite (Ebene der vaitiaen Kompeta-

zen), sonderrg aus Sicht der befragten Akteucevor allem auch aufgrund struktureller Defizitsil-

weise bzw. Uberwiegendchlecht oder gar nicht funktioniert hat (Ebene vorhandener Ressourcen,
finanziell und zeitlich)Vergleichtman diegeschilderterKooperationsuster der einzelnen Akteure
(insbesondere der Hospiand Pflegediensteyor Einfihrung deiSAPV, so handeles sich in ihrer
Organisationsform eher um eieln verbundeneAkteure, allenfalls noch um lose Netzwerkarrang

ments die gleichsamadditiv ausgerichtetvaren Bei Bedarf undum gegebenen Zeitpunktar es

dann erforderlich, dieinzelnen Netzwerkpartnewon Fall zu Fall zu aktivier&h

Mit der Einfihrung der SAPV zeichnet sidh Anspruch und Praxgseine andere Form voVerne-

zung ab: Es entsteherunehmendnstitutionalisierte Netzwerkenit anderenMerkmalen wie bspw.

flache Hierarchien (fluide Heteronomien und Heterarchien statt fixe Hierarchien), flexible, offene und
kreative Arbeitsformen und Vorgehensweisen, Entdikiiatisierung sowie ein hohes Maf3 an Flekibil

tat. SAPV wirdlort, wo eine positive Wahrnehmung und Bewertung der Kooperation und Kommun
kation erkennbar istseitens der beteiligten Akteure als ein solches Netzwerk beschrieben: Hohe
Flexibilitat der Betdigten lasst eine fur Sterbende adaquate Versorgung zu, man kann auf Preblems
tuationen und Eskalationen (zumindest im Bereich Symptomlinderung) sehr schnell reagieren. Es
besteht eine hohe Fachlichkeit hinsichtlich aller somatischen Beschwerden, wob¥edelung,
Weitergabe und das Management von Wissen eine grol3e Rolle spielt. Nicht einer allein versteht sich
als Experte, sondern alle Netzwerkbeteiligten konnen ihr Expertenwissen einbringen.

Aus Interviews mit AARXkteuren, aber auch aus Patientaimd Angehdrigerinterviews wird det
lich, dass mit SAPV neue Ressourcen zur Verfligung gestellt werden. So wurde als besonderes Qual
tatsmerkmal benannt, aus dem Krankenhaus nach Hause zu kommen und ein Netzwerk vorzufinden,
das den Patienten auffangt. Werte Ressourcezw. Qualitdtsrerkmale des Netzwerks sintiei-
spielsweisadie 24hRufbereitschaft mit ihrezeitlichen Flexibilitat Hilfe, Unterstitzung<ommt so-

93 Miller, T. (2005): Die Stérungsanfalligkeit organisieNetzwerke und die Frage nach Netzwerkmasag
ment und Netzwerksteuerung. In: Otto, U.; Bauer, P. (Hg.): Mit Nekamgorofessionell zusammenarbe
ten, Tubingen, S.10526, hierS. 108
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fort, reagiet schnell auf Probleme), Wissen, Logistik (Schmerzpumpe oder auch andere Hilfsmittel
werden sofort geliefert), Koordination und Einbindung pflegerischer Malinahmen, niedrigschwellige
Kommunikation & | 3t A OK {s@elen AR Fed, Whan trifft sich kurzistig beim Patienten,
Ruckversicherung auf der Palliativstation).

Diese positive Seite lasst sich am Beispiel des Hausarztes illustrieren, dessen RiolleZsgpd der
Implementierung der SAPyMundlegend andertDer Hausarzt allein kargine solche hohé&lexibii-

tat durch seine Tatigkeit in der Hausarztpraxis nicht gewéhrleistelass evon der hohen Flexildil

tat des Netzwerkes (Entlastung in zeitlicher, fachlicher sowie emotionaler Hingictitjert. Dem
gegeniber stehals negative Seite fir defausarzt der Verlusteines origindren Expertenstatus (im
Sinne eines exklusiven Wissens uber den Patienten und seine Lebeh¥rankheitsgeschichte)
sowie diealleinigeEntscheidungshoheit Gber die Versorgungssituatidiese negative Seiteehmen

einige Hausarzte nicht wahr bzwie erscheint fir sie nicht weiter bedeutsam, andere hingegerbpro
lematisierendie genannten Punkteeutlich und vehementAhnliches gilt in dieser Ambivalenz fiir

die anderen AAPYAkteure, insbesondere fir Hospiand Pflegedieste, die z.B. von verflgbaren
Ressourceierichten die nicht oder nur in geringem Umfang genutzt werden, z.B. hospizliche Ang
bote (was daflrr spricht, dass Zielgerichtetheit ausschlieRlich symptombezogen stattfindet und sich
Problemfalle aus Sicht der SARor allem durch psycheoziale Schieflagen kennzeichnefjich n

den Interviews mit den Angehorigen und Patienten (vgl. Kap. 4.4) wurden Situationen beschrieben, in
denen Unterstitzungsbedarf durch einen Hospizbegleiter bestanden hétte. Solche Resssarce

den mitunter nicht ausreichend berlcksichtigt und in der Falggeichsam als negativer Kommiun
kationseffekt ¢ auch nicht ausreichend kommuniziert, was sich wieder auf den weiteren Prozess
auswirkt. Patienten und ihre Angehdrigen fiihlen sich angésidar hauslichen Versorgung tbero

dert oder ein SARRatient wird nichtg wie vom Gesetzgeber vorgesehen und obwohl in der kenkr

ten Betreuungssituation machbgrid A SRSNJ Ay RAS 11t + 01 dzNNO13853S6Sy

Prozesseffekte:

Rollenveranderungen allgemeiner
Versorgungsanbieter;

Veranderungen des gesamten
Feldes der palliativen Versorgung

Struktureffekte:

angepasste Nutzung bestehender

Kommunikationseffekte: Ressourcen (Uberschneidung von
gednderte Beschaftigungsverhdltnissen);
Kommunikationsfliisse; Bildung institutionaliserter
was nicht im Netzwerk Netzwerke;
angeboten wird, kann auch nicht Verinderung bestehender
angefordert werden; Ressourcen (Stabilisierung/
Verdrangung);

Abb.31: Prozess Struktur und Kommunikationseffekte

Letztlich konterkarieren solche kritischen Berichte die oben beschriebenen Merkmale institistional
sierter Netzwerke, indem sie darauf hindeuten, dass in den beschriebenen Fallen SAPV und AAPV
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nicht auf der Basis von stabilen Netaks&trukturen je nach Fallbedarfen kooperieren, sondern SAPV
yIOK 2SS SA3ISySy Owl A2yl ftAGNISYW o09yiladtdSkdzy3a3as
tur) AAPVANngebote selektiert, integriert oder ignoriert, ausschlie3t. Darin spiegelt sich niclgimur
Machtungleichgewicht wider, sondern durch solche selektiven SchlieBungen besteht auck-die G

fahr, dass die Starkung der AAPV durch SAPV als Struktureffekt (z.B. Verbreitung von Palletivkomp

tenz) be oder gar verhindert wird.

Zusammenfassenklann festgehalten werden, dass SAPV zum eergacheidendzu eine verlassth

chenund stabilen Versorgungssituatidseitragt und zudem ein starkes Bestreben der Vernetzung
besteht, was eine hohe Entlastung der Kooperationspartner mit sich bringt. Ventraller Neg-
werkbeteiligten in das System sowie personenbezogenes Vertrauen sind fur die Arbeit in einem
Netzwerk Voraussetzungla erst @durchdie StabilisierungeinesNetzwerkesgelingt Das hat aber

auch zur Folge, dass das Netzwerkofern nicht gegegesteuert wird, was wiederum standiges
Netzwerkarbeiten erfordert; tendenziell ein in sich geschlossenes System wird und in Folge dessen
andere Akteure verdrangt werden, deren Logik und Arbeitsweise nicht der des Netzwetkes en
spricht.

Letztendlichbes¥ Y { !t + Ffa OwlyROSNE2NHSNW FTNN SAyS {f
Versorgungerweit dartiber hinausreichenden Bereich der Regelversorgung maf3geblizénn g

verandert nicht nurg wie beschriebery, die Rollenzuschreibungen allgemeiner Versorg®ndern

siesoll durch systemseitige Netzwerkarbeit insgesamt die AAPV starken. Das Ziel bestelimzrin,
umfassende ambulante Palliativversorgung fir Patienten und Angehéoige beférdern, dass fur

alle am Versorgungsgeschehen Beteiligten, ingbdere aber fir die Patienten und Angehdrigen,

RAS . SOUNBdzdzy3 1 dzKIl dzaS +'Y [ So0SyaSyRS 0y2NdIfSNBS,
nen als machbar und bewaltigbar erscheint. Damit viatdtlich auch einerc in den Daten dieser

Studie mehrfach ascheinendeng Entwicklung entgegen gesteuennit der SAP\2unehmendzu

SAYSY 0+xSNB2NHdzy3aaidlyRIFINRY 1dz 6SNRSYy &aO0OKSAyG®
die Kooperation zwischen vernetzter AAPV und SiRYWesondere auch bei Beratung ukdordira-

tion) funktioniert, umso weniger geratehlausarzte, Pflegdienste, Hospizdienste und Pflegeheim

unter Druck, den zu betreuenden Palliativpatien@d SA OK& | ¥ § @iBeySARVZNIEME NB A y W
teln, auf die siedoch laut Gesetzestext einen Anspruigben (so die Wahrnehmung der Patie
ten/Angehdrigen).

4.6 SAPMPraxis und die Versorgung im landlichen Raum

Um die SAPWraxishinsichtlich ihrer regionalen Besonderheitamsleuchtenund mdgliche Stadt

LandUnterschiede identifiziererzu konnen wurden ¢ wie in Kap. 4.1 kurz skizziegt die SAPY

Dienste orientiert an derStrukturkarte der Bayerischen Landesregierurggionalen Kategorien

zugeordnet(vgl.Abb.3 und Abb.2). Soergaben sich fur diguordnungolgende Kategorien:

1 grof3stadtischer Raum (liber 500.000 Einwohner)

1 (hybrider)Verdichtungsraum (Stadte unter 5000 Ehwohnerund Umland bzw. mit zusatzlich
l&ndlichem Versorgungsbereich)

9 landlicher Raum ki. Stadte im landlichen Raum

Die quantitativen Ergebnisse wurden daraufhin auf Unterschiede in der Ausgestaltung der jeweiligen

SAPWPraxis untersuchund mitels Befunden aus den qualitativen Erhebungen komplettiert und

vertieft.
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4.6.1 Stadt-Land-Vergleich entlang ausgewahlter quantitativer Ergebnisse

Hinsichtlich detWohnsituationder Patienten landlicher bzw. stadtischer Diensted geringflgige
Unterschiedeerkennbar(vgl. Abb. 32): Knapp dreiviertel der Betreuungen in grof3stadtischen Teams
finden im hauslichen Umfeld mit Angehdérigen statt, etwas mehr als bei Betrenusage dem Vie
dichtungs oder landlichen Raum. Ein deutlicherer Unterschied zeigt sich beAliginlebenden und
den Betreuungen in Pflegeeinrichtungdder Anteil der Alleinlebenden ist im stadtischen Rauea w
sentlich héher (21,2%) als in den beiden andeRegionen; demgegeniber leben mehr als dreimal
so viele Patienten im landlichen und im Verdichtungsraum in einer Pflegeeinrichtungen.

Im Zuge der qualitativen Interviews wurde deutlich, dass die Versorgung Alleinlebender auf dem
Land ein@ hoheren Organmtionsaufwanderfordert und Rl a 0 1 dzK | deat&stitzeénd@A 6 Sy W
Strukturen allgemeiner Palliativversorgung nicht im gleichen Maf3e zu Verfigung stehen wie in der
Stadt. Dadie Bewéltigung ded\speksAngst? 6 RA S 9 N¥ | NIi dzy BineRr&ga@ndeRgt S NB I NI
le in der Versorgung spielt und insbesondere in landlichen Regionen aufgngeielr Entfernungen

den Sicherheitsbdirfnissender Patienten wie der Angehérigamter Umstanden nicht so schnell
entsprochen werden kann, stellt die Betreuung Alleinleberdtat eine besondere Herausforderung

dar. Des Weiteren lassen sich die Zahlen auch im Hinblick auf den demographischen Wandel inte
pretieren: Die Abwanderungszahlen jingerer Menschen, die unter Umstanden die Pflege irger Ang
hdrigen gewaébhrleisten kénntersind vor allem im landlichen strukturschwachen Raum relativ hoch,
Zuwanderungen weisen vor allem die Regionen Miinchen und Mittelfranken auf. Insofern stehen im
(grof¥)stadtischen Raum nicht nur mehr palliative Versorgungsanhistendern potentiell auch

mehr Angehérige zur Verfligung.

]

Landlicher Raum
66,5%
N=788

W Pflegeeinrichtung

Verdichtungsraum Hospiz
N=4.918 M bei Angehorigen
M alleine
Grol3stadtischer Raum
72,0%
N=1.781
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb.32: Wohnsituation der betreuten SAFRAtienten nachiegionaler Klassifikatich

Betrachtet manvor diesem Hintergrundlen Unterstiitzungsbedarf des privaten Bezugssystders
Patienten entlang der Stadt/Laniichse(vgl. Abb. 33), so zeigt sich, dass dieserder gro3stadt
schen Regiotendenziell starker ausgepragt als im Verdichings und im landlichen Raum

94 CramerV =0,177
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42,9%

Landlicher Raum
N =659

W stark
Verdichtungsraum mittel
N =2.548 M leicht

M nicht vorhanden

70,7%

GroRstadtischer Raum
N =854

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb.33: Unterstiitzungsbedarf des privaten Bezugssystems im S@uttVergleicl®

Dies schlief3t an deobigenBefund an, dass spezialisierte ambulante Versorgung im grof3stadtischen
Bereich vermehrt Pagnten betrifft, die bei oder mit Angehdrigen leben. Die Ursachen dieseg-Diff
renz liegen neben solchen strukturellen Unterschieden wohl auch in besonderen kulturellen Geg
benheiteng z.B: ein anderer Umgang mit schwerer Krankheit und deren Begleiterschgen im
landlichen Raunfso zeigerm laut den qualitativen Interviews Menschen in landlichen RegionerB.
weniger Bertihrungsangsteeim Umgangnit stark blutenden Wunden als das in stadtischen Vierso
gungen der Fall ist. Auch wurde seitens B&Teamsgenannt, dass Patienten landlicher Versorgu
gen tendenziell langer in schwierigen Situationen ausharren und aufgrund schlechterer Versergung
strukturen daran gewdhnt sind, sich in Geduld zu Gbsu3erdemwerden sieteilweise nochdurch
erganzende gemeicbaftliche Hilfesysteme (z.B. Landfrauenbewegung, Nachbarschaftshilfe etc.)
gestitzt Korrespondierend dazu ware denkbar, dassler Stadtei der Inanspruchnahme von Hilfe
ehereineDienstleistungsentalitat selbstverstandlich erscheint

Differenziert man den Befund entlang détohnsituation so zeigt sich dieser Effektdass der Unte
stitzungsbedarf des privaten Bezugssystems im grof3stadtischen Raum hogeguist tber alle
Wohnsituationen hinwegvgl.Abb.34).

95 CramerV betragt 0,126.
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Pflegeeinrichtung
N =56

74,5% M stark
bei Angehorigen W mittel
N =624 M leicht

M nicht vorhanden

allein
N=162

10,5%

T T 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb.34: Unterstlitzungsbedarf des privaten Bezugssystems in Abhangigkeit der Wohnsituiation
groRstadtischen Rauth

Uber alledrei Wohnformenhinweg Pflegeheimpei Angehorigen und Alleinlebenpist der Unta-
stitzungsbedarf des privaten Bezugssystém&/ergleich zu den andem Raumerhoch. Im Verdil-
tungsraum nimmt der Unterstiitzungsbedarf des privaten Bezugssygsianteilweise mehr als 10%
Punktefir alle Womformen ab Im landlichen Raum zeigt sich fir die Wohnform Pflegeheim ein
Ruckgang der Zahlen von weiteren 1BUnkten bei den Wohnformen bei Angehdrigen und Allei
lebende ist der Unterstitzungsbedarf um 3®nkte bei den Angehoérigen bzw. um 50%
Prozentunkte bei denAlleinlebenden geringer als im grof3stadtischen Raugi. Abb. 35 und Abb.

36).

Pflegeeinrichtung

N =600

63,6% W stark
bei Angehorigen = mittel
N=1574 M leicht

M nicht vorhanden

allein
N =193

17,6%
\

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb.35: Unterstitzungsbedarf des privaten Bezugssystems ir@Adigkeit der Wohnsituatiog im
Verdichtungsraurtf

96 CramerV betragt 0,124.
97 CramerV betragt 0,207.
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Pflegeeinrichtung

N:=88 40,9%

45,6% M stark
41,5% .

bei Angehorigen ’ M mittel

N =388 M leicht

M nicht vorhanden
. 43,3%
allein
N =60

T T T 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb.36: Unterstlitzungsbedarf des privaten Bezugssystems in Abhangigkeit der Wohnsituiation
landlichen Rauffi

1

Pflegeeinrichtung
N =46

84,8%

M Hospiz

M Palliativstation

bei Angehorigen 87,0%

1 zuhause
Hsdiaa B Krankenhaus
B Heim
alleine
N=218 9,6%

1,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb.37: Wohnsituation und Sterbeor im groRstadtischen Radith

Betrachtet man didVohnsituationund denSterbeortin Abhangigkeit von stadtischer und landlicher
Versorgungvgl. Abb. 37, Abb.38, Abb.39),'"® soist fiir Alleinlebendein der Stadtdie Wahrschei-
lichkeit, in ihrer hauslichen Umgebung zu sterben, héher als im landlichen Versorgundfasinrei
Viertel derer, die in der Sterbephageder Stadtallein gelebt haben, starben auch zuhausehin-
gegen dies im landlichen und Verdichtungsraown fir etwas mehr als die Halfte moglich wéitir

solche Patienten, die bei Angehdrigen wohnten, war in allen drei Versorgungsraumen das Sterben

98 CramerV betragt 0,124,
99 CramerV betragt 0,492.

100 DieWohnsituation undder Sterbeort in Abhéngigkeit von Stadand wurda fur alle Einzelfallevaluat
onsbdgen (Version 2009 und Version 2012) mit ddiér Vollversorgung beréoet, die eine Beendigung
wegen Verstorben angekreuzt hatten.
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zuhause zu etwas mehr als 80% maoglich; hier zeigt sicleiilish stadtischer und landlicher Verso
gung nur ein geringfugiges Gefélle.

1

Pflegeeinrichtung
N =697
92,5%
M Hospiz

M Palliativstation
bei Angehorigen

 zuhause

e 2elils B Krankenhaus
B Heim

12,6%
alleine v
N =247 -
14,2%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Abb.38: Wohnsituation und Sterbeortim Verdichtungsrauni*
Pflegeeinrichtung
N =68
86,8%

W Hospiz

M Palliativstation
bei Angehorigen 82,5%

I zuhause
R=ate. B Krankenhaus

M Heim

alleine 56,1%
9,8%

12,2%

N=41

T T T T T T T T T 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb.39: Wohnsituation und Sterbeortim landlichen Raurff

Vergleicht man fur die drei Versorgungsrdume die Zahielkrankenhauseinweisungeso lasst sich
feststellen, dass Krankenhauseinweisungen im grof3stadtischen Versorgungsraum seltener- vorko
men als im Verdichtungsind im landlichen RaunMit 10%Einweisuigen im grol3stadtischen Raum

ist die Ratedeutlichniedrigerals in den anderen GebieteBie Wahrscheinlichkeit, in einer SAPV ins
Krankenhaus eingewiesen zu werden, ist demnach in der GrofRRstkeihnbargeringer als in den
beiden anderen Versorgungsregin.

101 CramerV betragt 0,632.
102 CramerV betragt 0,550.
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1| 2 | 3 | 4 | 5 | >5 | keine

GroR3-

stadtischer 10% 1,1% 0,2% 0 0,1% 0 88,6%
Raum (142) (16) (3) (1) (1.263)
(N =1.425)

Verdichtungs

e 17,5% 3,3% 0,9% 0,2% 0,2% 0,1% 77,8%
e (668) (128) (36) (6) (6) (3) (2.975)
;:’:’::‘her 17% 3,2% 0,6% 0 0,2% 0,2% 78,8%
(N= 657) (112) (21) (4) (1) (1) (518)

Tab.1: Haufigkeiten deKrankenhauseinweisungen im Stadt/Laviergleich™

In den qualitativen Interviews wurde deutlich, dass #iaPVAnbieter imlandlichen Raum hde
komplexeFallstuationen aufgrund fehlender kompetentekkteure und infrastruktureller Gegehe

heiten weniger gut zuhause betreuen kdnnen. Auch seitens der -BidPgtewurde fur den land}

chen Raum darauf hingewiesen, dass Versorgungen vorausschauender geplant werden missen, um
Krisensituationen besser gerechterden zu kdnnenAllerdings bleibt hier anzumerken, dadie
vermerktenKrankenhauseinweisungen nicht nach palliativer Therapie und Dekompensation Patient
und/oder Angehdriger unterschieden werdéinnen.Letztendlich konnen demnach die Zahlen-ke
nenverlasslichernAufschluss dartiber geben, ob ein Patient eingewiesen wurde, weil die Versorgung
zuhause nicht bewerkstelligt werden konntaler ob die Einweisung therapeutisehend diagnost

schen MaRnahmen geschuldet war.

Allerdings fragt derEinzelfallevaluabnsbogenunter dem iiveiteren komplexen Geschehé&dauch

nach derakuten Krisensituation des Patientédetzt man diese in Bezug zu den verschiedenen Ve
sorgungsgebietenfallt auf, dass im grof3stadtischen Raum bei knapp der Halfte der Versorgungen
keine akute Krisensituatiorangegebenwurde (vgl. Abb. 40). Demgegeniber stehen die Zahlen des
landlichen und Verdichtungsraumes: Hier wurde eakaite Krisensituation in alle Auspréagungen
(leicht, mittel und stark) wesentlich haufigeermerkt Offenbar erscheinen akute Krisensituationen
des Patienten im landlichen und Verdichtungsraum eher eine Rolle zu spielen, als dies im gro3stadt
schen Raum der Fall ist. Wie bereits olibmschrieben, kdnnte das mit den strukturellen Gegebe
heiten zusammen h&ngen: Es stehen im landlichen Raum weniger Ressourcen hinsichtlich palliativer
Versorgung zur Verfugung, dariiber hinaus stellen weitntfernungen eine besondere Herausfo
derung firhochkomplexe Betreuungssituationelar. Mdglicherweise kann dem Sicherheitsbdeir

nis der Patienterund Angehérigendasg so in der ersten SAPSMtudie ausgewiesegein wesentlich

zu adressierenes Versorgungsmerkmal darstellt, im l&ndlichen Raum niclgleichem Umfang
nachgekommen werden, wie dies in der stadtischen Versorgung maglich zu sein scheint.

103 CramerV betragt 0,085.
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43,1%

Landlicher Raum

N =657

37,1% W stark
Verdichtungsraum = mittel
N =2.442 M leicht

M nicht vorhanden

GroRstadtischer Raum
N=782

49,6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb.40: Akute Krisensituation des Patienten im SthdhdVergleich®

Richtet man den Fokus auf démterstitzungsbedarf der AARM StadtLandVergleich, so ergibt
sich ein komplementares BildzuorausgegangenmeGrafik(vgl. Abb.41).

Landlicher Raum

N =642

40,2% W stark
Verdichtungsraum m mittel
N=2.328 M leicht

M nicht vorhanden

GroRstadtischer Raum
N =794

44,6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb.41: Unterstiitzungsbedarf dekAPV im StadtandVergleich™

Fur 44,6% bedurfte es im grof3stadtischen Raum keines weiteren Unterstiitzungsbedarfes der AAPV
In allen Auspragungen (leicht, mittel und stark) lasst sich erkennen, dass der Unterstutzungsbedarf
der allgemeinen Versorgungsanbieter im Verdichtungsd landlichen Raum eher wahrgenommen
wird, als in der Grof3stadt. Dies kénnte zum einen bedeuten, dassim gro3stadtischen Raum
besser mit den verfligbaren Anbietern zusammen arbeitet oder sich zumindest nicht behindert. Der
Befundkannaber auch dahingehend interpretiewerden dass die Abgrenzungpn SAP\Und AAPV

104 CramerV betragt 0,226.
105Cramer V betragt 0,229.
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aufgrund eines hoheren Ressourcenangstm stadtischen Raumteutlicher erscheintin denqual-
tativen Interviews wurde die AAPV im landlichen Raum teilweiseial¥ersorgungssystem dagg
stellt, das (kompetenzibergreifend) auf einige wenige Versorgungsanbieter vertesbistass die
Unterscheidungeinzelner Kompetenzen und Aufgabengebieteniger trennscharf gelingt

Die rachfolgende Tabelle gibt Auskunft dartiber, in welchem KordexErstkontakizur SAPV in den
verschiedenen Regionen zustande kommt.

Amb. Amb. Palliativ- | Pat./ Stat.
Pflege | Hospiz station Angeh. Pflege
4,4%

GroRstadt.

Grof 33%  42%  73%  420%  44%  300%  33%  02%
(N=550)

verdichte=  17%  24%  29%  359%  248%  81%  142%  66%  26%
(N=2.381)

indicher  20%  06%  82%  255%  280%  53%  2L7%  57%  09%
(N=646)

Tab.2: Erskontakt im Stadt/Land/ergleich

Hierbei fallt auf, dass im groR3stadtischen Raum SAP¥2% der Fallen stationdren Kontext und

nur in 7,3% der Falle durch den Hausarzt initiiert wird. Demgegeniber spielt der Hausarzt lieim Ers
kontakt im landlichenund \erdichtungsraum eineerkennbar prominentee Rolle: Imlandlichen
Raumerfolgt der Erstkontakt zu 25,5% durch den Hausarzt, im Verdichtungsraum geschield-dies s
gar zu mehr als einem Drittel. BeHausarzkommt demnach als Zuweiser in die SAPV fir den iandl
chen und Verdichtungsraum eir@here Bedeutung zuwohingegen im grof3stadtischen Raum der
Patient offensichtlich gleichon derKlinik in die SAPV iiberfiihrt wirdberspitzt formuliertbedeutet

dies: Wahrend in der Stadt der Hausarzt nicht Gber den Einsatz der SAPV entscheidet, lsaligiern
lich dartiber informiert wird und bestenfalls in die Versorgung mit einbezogen wistheint er in
nicht-stéadtischen Raumen als eine zentr&latscheidungsstanz,welche MalRnhahmen und Betue
ungen einem Palliativpatienten zukomméreben der Klinik).

Mit den soweit auf der Basis der quantitativen Auswertungen skizzierten-BtadtUnterschieden
korrespondieen auchdie wahrgenommenen Erwartungen an die Behand (vgl. Abb.42). So weist
die Erwartungin Ruhe gelassen werdéentsprechende regional&/nterschiedeaus: Bei mehr als
zwei Drittel der groR3stadtischen SAB¥treuungen war diese Erwartungffenbar nicht relevant
wéhrend & im landlichen und Verdichtungsraugin allen drei Auspragungeq deutlich haufiger
genannt wurde
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Landlicher Raum
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Abb.42: Erwartung in Ruhe gelassen werdenStadt/LaneVergleich®

DiesequantitativenErgebnisse deuten auf kulturelle Unterschiede in den Praferenzen und Enwvartu
gen der Menschen in den jeweiligen Regionen kinbeimit dem Fokus auf den landlichen Raum
solchen Hinweisefund weiteren Unterschieden) in den folgend&bschnitten mittels der Befunde
ausden qualitativen Interviews nachgegangen werdet,

4.6.2 Strukturelle Besonderheiten von SAPV im landlichen Raum

Die aus dengualitativenDatenmaterial gewonnenen Erkenntnisse bezuglich struktureller Merkmale
landlicher anbulanter Palliativversorgung treten zunachst besonders im (@)#frakturellen Bereich
zutage: So werden von allSAPYDienstensowie auchvon anderen landlichen Versorgern die iwe

ten Anfahrtswege und damit einhergehend lange Fahrtzeiten in einem grdidefichen Einzugsg

biet als relevantes Versorgungsmerkmal benammich wenn in stadtischen Ballungsraumen die
Fahrzeiten aufgrund des hohen Verkehrsaufkommens ebenfalls mitunter hoch und zumeist auch
schlecht kalkulierbar sind, so ziehere dinvermeidbardeutlich weiteren Distanzenim l&ndlichen
Raumfir eine adéaquatevor allem auch situationsflexiblmbulanteVersorgung Sterbendezigene
logistische Herausforderungen nach sielimzu kommen auf kultureller Eberma Alltagsbewusstsein
immer noch vorhanene stereotype und dichotome Wahrnehmungen und Bewertungen des iland|
chen Raumes. Mit Stadt und Land, stadtisonhend dorflichen Leben werden nach wie vor starke
Wertungen und Vorurteile verbunden. Auch die tiefgreifenden Veranderungen in der Wirtschafts
und{ 2T Al £ & (G NHz] ( dNaBnRISrd{vEr LBIFESNIEN uRiAdi® weitgehende Vernetzung
aller Lebensraume haben dararenig geandert.

4.6.2.1 Allgemeine Beschreibungsmerkmale des landlichen Raums und ihre
Auswirkungen auf die  SAP\tPraxis

Konkret ist hierbei zunachst festzuhalten:
1 Dadie Bevdlkerungsdichte in den meistbayerischenLandkreisen unter 100.000 Einwohnern

liegt, kam die angestrebte Versorgungszahl von 250.000 Einwohnern pro Land&r&aPV
Dienst nur schwerlich erreicht werdeBeshalb werden mehrere kleinere Landkreise zu einem

106 CramerV betragt 0,286.
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Versorgungsgebiet zusammen genommen, wasn ¢ abhangig von der Grole des Verso
gunggebietes¢ zum einen miteiner Reihe von Ressourcanforderungenfir die SAPYDienste
(Personal, Fahrtkosten etcverbunden ist.Ene wirtschaftliche und wohnortnahe Inansphuc
nahme der palliativen Versorgung bei vertretbaren Einsatzzéstedannnur sdwer zu bewek-
stelligen Wann ein Gebiet zu grol3 fur einen einzelnen SBRYist wird, hangallerdings stark
mitden2 S 4 S A £ Avorbaddemeh Relisbuiten zusammen. Zum anderen garadeein sd-
cher ) 3 NP i T fzosé@nitierBGINSY die adaquate Anttvauf Ressourcenprobleme in der
AAPWor Ort seinAngesichts eines relativ grof3en Versorgungsgebietes ist es fur Hausérzte, aber
auch Pflegedienste z.T. schwierig, eine adaquate, und damit vor allem zeitintensive bzwi-Flexibil
tat erfordemde Betreuung Strbenderzu Hausezu gewahrleisterg hier kann SAPV die Ressou
cen und Versorgungdéicken kompensiereff!

1 Fir eine flexible, ressourcenorientierte Gestaltung von Versorgungsraumegeagah einen rein
0 BSNBIt lGdzy3aG§SOKY A aOKS Yy WenguighCalclf dass diir eme stlags S NBE 2 NH
te Versorgungsorganisation weniger die regionalen Verwaltungsgrenzen von Raumen eine Rolle
spielen solltenals vielmehr die Regionen als Kultund Regionalrdaume mit ihren jeweiligen-S
zZialstrukturen, kulturellen Meralitdten und regionalspezifischen Raumorientierungen (Eszug
gebiete von Versorgungseinrichtungen etc.).

1 Jenseits der Metropolregionen besteht teilweise ein Problem inwteingeschrankterkrreid-
barkeit ¢ ein zentrales Qualitatsmerkmal spezialisierter ambulanter Palliativversorguang-
grund von Funkléchern und fehlenden Internetzugriffsmoglichkeiten. DiensthabdP@Ge
Teammitgliedekkdnnen in solchen Regionen eine 2Btreichbarkeikaumsichersellen und fa-
ben nicht ausreichend Moglichkeit, auf elektronische Patientenakten Zugriff zu nehmen.

1 Wetter- und StraRenverhaltnisse stellen im landlichen Raum ebenfalls eine Herausforderung dar,
wenngleich sie nicht alle Regionen gleichermalRen betreffdh Regioneram Alpenrangl Da-
uber hinaus missen Uberlegungen in die Planung mit einbezogen werdenggliehe Behine-
rungen auf derZufahrtswegen betreffei’’

Bereits durch die Unwagbarkeit dé&fegstrecken und die geringe Anzahl von Versorgungseinriehtu
gen (wie z.B. Apotheken, Palliativstationen etc.) im Gegensatz zum stadtischen Versorgungsraum
benotigen die SARMienste eine andere Betreuurganung:

al ASNJ Ydzaad AOK FyYyRSNAIZ y2O0K 3l y¥ith denfeRdeNEsenZediB Balf | Sy = & ¢
dann irgendwo am Wochenende oder nachts. Und da habe ich die langen Fahrtstrecken. In der normalen
Dienstzeit gibt sich das wahrscheinlich nicht so viel, weil Grof3stadt einfach auch Stau und nicht vomvérts ko

men heiRt. Aber fir die, fur diesedkd Sy T SAGSYy yIF OKG& dzyR 'Y 220KSySyRS RS
finde ich mal das eine. Dann finde ich, die Dichte ist naturlich anders mit Apotheken und so Versorgungsinstit

tionen, also gerade jetzt Apotheken oder so. [Name der Grol3stadifeate Gott, da ist ja Uberall eine éyp

theke, mit der man irgendwo zusammenarbeiten kann oder so was. Hier ist das schon etwas, wo man ja dann
A0KI dz2Sy Ydzaaz RIFa aiAyR 2F CFKNRGNBO1ISY 6ASRSNI Xa oLyl

107 So verweist Dr. Andreas HoenRuLAKUBITSCHESYOGELSTIFTUNGVOr dem Hintergrund seiner Erfahmu
gen bei der Forderung und Begleitung von SARYeboten darauf, dass die reine GréfRe von Merso
gungsgebieten fiir sich genommen keine Aussagekraft bezlglich einer erfolgreicheimidentation
zukommt. So versorgen z.B. den Landkreis und die Stadt Ansbach (2.071 km?) oder den Landkrkis Oberal
gau mit der Stadt Kempten (1.591 kmg?) jeweils eiflle@m. Laut Hoenig liegt das Problem weniger in zu
grofR3en Versorgungsgebieten, als vielmehggh. zu kleinen Teams.

108 Vor allem in einigen Bergregionen besteht ein besonderes Problem in der Anfahrt abgelegenea-Orte d
hingehend, dass das Versorgungsgebiet als Transitstrecke in Urlaubsregionen und Skigebiete genutzt wird;
hier wurden grof3e Problemigeim zeithahen Einsatz angeforderter Hilfe berichtet, die aus verkehrstechn
schen Grunden nicht einer Notfallsituation angemessen erfolgen kann.
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Die Versorgung der Patienten wird von dem S&#Vvist so vorbereitet, dass fur Krisensituationen
der Patient und die Angehérigdaspw.mit gentigend Medikation versorgt sind undfgdgper Telefon
angeleitet werden kdnnerSo hat einrSAPWDienst fur den Notfall einen Kriseninterventionsplan e
arbeitet, wether vorsieht, dass der Patient im Notfall vom Notarzt erstversorgt, wisdder SARPV
Dienst beim Patienten eintrifft. Die Notarzte sindttels einesSchreibes entsprechendinformiert,
den Patienten nicht in ein Krankenhaus mitzunehmen, sondern biEintreffen des SARMienstes
Zu versorgen bzw. in der Krise zu stabilisieren.

4.6.2.2 Versorgungsstrukturen und Netzwerke in der Palliativversorgung ZZum
Verhéltnis von AAPV und SAPV im landlichen Raum

Aus dem vorliegenden Interviewmaterial lassen saghden Vesorgungsstrukturen unden daraus
resultierenden Netzwerkstrukturen folgende Aspekte zusammenfassaie insgesamt auf eine

derzeit noch erkennbare strukturelle Benachteiligung des landlichen Raums in der palliativan Ve
sorgung hindeutenim landlichenRaum stehen in der Regel wenig&ie oben benanntVersa-
gungsanbieter zur Verfugung, als dies im stadtischen oder Verdichtungsraum der Fall ist. Teilweise
macht sich hietbereits jetztder demografische Wandel im Fehlen von palliativ weitergebildeten
Fach- und Hausarzten bemerkbar.

So finden sichirdergelassen®©nkologemmeist nur in den Metropolregionen und dem stadtnahen
Umland, auf dem Lankingegensind solche Fachpraxeaiher selten Dies zieht eine Benachteiligung

von landlichen Palliativpatientenach sich, da diesen beispielsweise palliative Chemotherapie oder
Bestrahlung nicht zur Verfigung stehoder unzumutbare Fahrtstrecken nach sich eiehDartber
hinaus bieten niedergelassene Onkologen eine vertraglich vereinbarte Erreichbarkeit, digobine
nortnahe Versorgung und das Sicherheitsempfinden von Patienten, Angehdrigen und auch anderen
Versorgungsanbieterin einer Betreuung beférdertSomit fungieren siefiir eine Versorgung auch
hochkomplexer Betreuungen innerhalb der AAdvichtige Akteue.

Ein weiterer wichtiger Aspekt islie geringeZahl anHausarztenm landlichen Raum. Insbesondere

deren Kompetenz irder palliativen Versorgung sowie die Erreichbarkeit und Hausbesuchdberei

schaft wurdevon den P&eams und auch von anderen AARKteuren immer wiederproblemai-

siert. So wurde seitens eines Pflegedienstes berichtet, dass ambulante Palliativversorgudgf RS Y

[ | ydRrdhaus gestemmt werden kénne, wenn man Zugriff auf mindestens einen Arzt inr-Hinte

grund habe'™® Mitunter hinderlich, weil reht widerspriichlich, sind auch immer noch vorhandene
Vorstellungen und Bildezum typischen Landarzt, die ein Bild desner erreichbaren, der Familie

nahen undfestin die Dorfgemeinschaft integrierten Dok&reichnen.

So beschreiben manchéersorgungsaieter den Landarztwie folgt

al'Y 52NF Aad S& y20KYFft FyRSNAZ RF 3ISKI NI RSNJ ! NJ i 2
f NYRf AOKSY . SNBAOKSE RSNJ Aainterdiewfd) a0OKy St LISNI 5dz YA( R
Dieses Bild entspricht auch oftmalsndé&elbstverstéandnis und der Selbstdarstelliédrgllicher Has-

arzte, wie nachfolgendes Beispiel zeigt:

a2 SAf AOK YSAyS s imlsblicherSBereith daffes ScBeynoéhial Was anderes als in der Stadt.
Also, wir sitzen auf dem Land, auch, wetas eine grof3e Gemeinde ist, ich bin in dem Ort geboren oder seit

109 So wurde in einerBeispielvon einem Pflegedienst geschildert, wie @iret mit palliativer Zusatzqualifik
tion in einer nahegelegenen Klinikrlasslicleumindest telefonisch mit Expertise und der Bereitschaft,
vom Pflegedienst vorgeschlagene Therapia unterschreiben, zur Verfiigustand NachWegzug des
Arztes konntedas Versorgungssysterim dem der Pflegdienst involviert warnur nochmit groRen Mihen
aufrechterhalten werden (Interview ST6).
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meiner Kindheit, wo ich die Patienten betreue, habe da einen relativ engen Bezug und man héngt sich nattrlich
schon hinein, aber man kann zeitlich nicht das bieten, was ein Palliativdién& (i S y Intervighyd®y 6

Diese dem Landarzt scheinbar je typischen Eigenschaften werden aber nicht durchgangig sageschri
ben; vielmehr wird dieses Bild von SAP¥nsten aber auchvonim Versorgungsnetz arbeitenden
anderen Akteuren als Mythos dargestellt, dars deren Sichder Realitat in keiner Weise stanilh
Wenngleich es viele engagierte und kompetente Hausarzte im landlichen Rivensg beklagt man

hier ebenso wie im stadtisem Gebiet wenig Flexibilitdt, fehlendes Wissen vor allem in Schngerzth
rapie sowie fehlende Bereitschaft zu Hausbesuchen.

aX RAS 11 dza0S5S48dzO0KS &aAyR 2F FlLad 1€¢tN3IfAOK Tdzy 9NIA

S
raus. Es fahren nur mehrua¢ i SA f 6 SA &S ! NI 6 KSt FSNAYyYySy 1T dzNJ . fdzil 6y

Bereich drei, vier Hausarzte, die nur rausfahren, wenn es Privatpatienten sind. Normaler ®atémt Da
missen sie halt wechseln, wenn sie ihren Hausbesuch wollekgment nicht. Das kénnen sie ja nicht leisten

3
B

S\
K

dzyR 61348 6SA0 AOK® !yR REa Adld KIfd FttSa aO0K6ASNAIGO®

Dartber hinaus wurdeon anderen AARMkteuren wie von SAPNiensten der Eindruck artikuliert
dass landliche Hausarzte sich weniger kooperatigen, wenn die SAPV an sie herangetragen werde

a94& Aad yFGNNIAOK GASt [FYRINIGZ |11 dzALINF ESYS iRAS | dzOK

ger. AIsoAich, man hat das GevahI, Stadthaus@rzfeAsind, kénnen Igicpter mal Aabgeben lodertesistiitzen
flLaasSy f&a [ yRKIddANNI 6§Sda oLYGSNWBASS 9n0

Solche widersprichlichen Erwartungen und Zuschreibungen wirken umso hinderlicher fir eine ve
lassliche Vernetzung von AARYteuren und SAPV, als gerade der Hausarzt (wie oben gezgligt
Tab.?2) in den nichistadtischen Rdumen als eine zentrale Vermittlungsd Entscheidungsinstanz
bezlglich SAPV fungiert.

Auch wenn, wie oben am Beispiel onkologischer Faohdozmuliert, fehlende Versorgungsanbieter

SAYySYy +SNE2NHdzyI3&ayl OKGSAE FNNI ¢ A8y Syeniget NBE G St ¢

Versorgungsanbietek f & AY &0UNRGAAOKSY wldzY¥w (SAySagsS3aa
einher. Mtunter besteht gerade in der Uberschaubarkeit medizinischer Versorgungsstrukturen ein
Vorteil. So wurde beispielsweise seitens eines Hausarztes darauf hingewiesen, dass er in Zusamme
arbeit mit den beiden ortsansassigen Pflegeteams gerade deshalb gut koopergrepam hierbei

auf erprobte Handlungsstrukturen und Routinen zuriickgreifen kénne; es bestehe eine vertrauensvo
le Kooperation und man habe somit nicht die Qual der Wahl, welchen Pflegedienst man zueeiner B
treuung hinzuzieheMindestens ebenso praxisind versorgungsrelevant wie die Verfligbarkeitrve
schiedener Versorgungsanbieter ist deren Zusammenarbeit und Vernetzung. Je abgestimmter und
vertrauensvoller die Kooperation ist, desto effizienter ist die Zusammenarbeit. Das gilt sowohl fir die
AAPVAnNbieterals auch die Kooperation zwischen AAMR¥euren und SARMiensteng eine Tats-

che, die insbesondere auf dem Land angesichts rarer Ressourcen von Bedeutung ist.

Entsprechend ergibt sich auch in der Gesamtschau der berichteten Versorgungswirklichkeiten, dass
die Fachlichkeit der landlichen AAR&Nneswegslurchgangig und auch nictiberallin vergleichbarer
Qualitat vorhanderbzw. gleich defizitdist. So gibt esn einzelnenRegionen engagierte Akteurdie

viele verschieden&kompetenzen, die sonst Uber mehmne Kopfe und Schnittstellen verteilt sind,
gleichsamin einer Person vereinigenZu nennen ist hieloeispielsweise ein ambulanter Pflegedienst,

der ein grof3es landliches Gebiet palliativpflegerisch betreut und auch gleichzeitig in der Rolle des
Homecareleistungserbingers versorgt. Darliber hinaus ist dem Pflegedienst ein Pflegeheim dugeh

rig, wo ebenfalls palliatives Fachpersonal zur Verfigung steht. Der Pflegedienst verfugt Uber eine
24hRufbereitschaft, die von zwei Personen bewerkstelligt wird.vigiteres Beispiel zeigte, dass
landliche Versorgungsakteure die Kompetenzen mehrerer Netzwerkakteure in sich vereinen und sehr
bedirfnisorientiert arbeiten; man kdnnte sie aufgrund ihrer unkonventionellen und vielseitigen A
beitsweise auch aléAllroundetbezeichnen: Sie sind im Notfall schnell vor Ort, verfligen Uber ein

¢1l1l4¢
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hohes MalR an Fachlichkeit sowie an Kooperationspartnern, die ebenso schnell und flexibel verfiigbar

sind. Therapien, Hilfsmittel und weitere Vorgehensweisen werden von ihnen initirgtsie stellen

ggf.auch die Zuweiser in die SAPV @agl. Kap. 4.5.4)So konnte ein Homeca#nbieter im landt

chen Raum befragt werden, der ebenfalls die -Riifbereitschaft alleine tragt und ein groRes Mald

an Expertise und Einsatzbereitschaft mit in dersorgung einbringt. Hinzu kommt, dass dieses-Lei
tungserbringer gleichzeitig im dort ansassigen SBRVvistals PalliativeCarePflegekraft tatig ist,

somit auch Uber den SAMBédarf von ambulanten Palliativpatientémit)entscheidet und fur die

Patienten sowiederen Angehdrigen eine gewisse Betreuungskontinuitat in der Versorgung gewéah

leistet. Das Funktionieren der hauslichen Palliativversorgung begrindeitetem (netzwerkreé-

vanten)+ SNB¥ SA & | dzF ORI & DI y1 SWbgend erfarérichedé&nadderdre/ R S NS &
fen von AAPV und SAPV zum Ausdruck bringt

aCY 2Fa 6NNRSY {AS | dza LKNBENJ ONFIKNHzy3 al 3Sy= 6 NHzY |
N‘I!ZY' Sa TFdzyl uaA 2 YASNIK 2 S At Aﬁ A_N:] a2z Jlasitt, dasyisbWiHizhSso, NS A y@ u
GSAf BHANI dzyd RI a2 KAYSAYoSAGSYd WHEI 6ANE AN I NYLFSy
Wieder wird deutlich: Die Vernetzung vorhandener Ressourcen ist v.a. auf dem Land entscheidend.
Diese kann wiederum uber Strukturen g@gt sein (z.Banbieteriibergreifende Anstellungen von
Personal)muss aber vor allem durch Personen getragen und ausgefillt weidlem gegentber

berichten SAP\Diensteimmer wiedervon Problemenweil viele Regionerauf der AAP\Ebeneun-

zureichend versgt sind und sictvor allem auchPflegedienste in der Qualitat ambulanter Vearso

gung von Palliativpatienten sehr in ilmré&ompetenen unterscheiden. Darlber hinaus wurde von

anderen Versorgungsnetzen berichtet, die beispielsweise aus einem Zusammensohll$susaz-

ten entstanden sind und in Kooperation mit einer Palliativstation die landliche Versooggagise-

ren. Letztlich haben aber landliche Versorgungsmodeitéangalle gemeinsam, dass ihr Bestehen
offenkundigdem Engagement einiger weniger Eilk@enpfer, die Netzwerkstrukturen aufbauen und

pflegen, zu verdanken igpersonell fundierte Netzwerkarbeit)

Dabei unterscheidet sicaus Sicht der Befragtetie Art und Weise, wie landliche SABWnsteund

auch AAPMnbietersich vernetzen undniteinander kooperierendeutlich. S0 wurde berichtet, dass

zwar ebenso viele Kooperationsvertrage vorliegen, wie dies bei den stadtischen Versorgern der Fall
ist, allerdings komminformellen Kooperationenim landlichen Raum eindeutlich groRereBedeu-

tung zu.Diesreicht sogar soweit, dassuch ortsansassige Akteure, die nicht unmittelbar im medizin
schen Geschehen oder der Daseinsvorsorge involviert sind, als mdgliche Unterstiitzer odeaKooper
tionspartner genutztwerden™° Wichtig scheint vor diesem Hintergrumdinformelle Zusammena

beit auf dem Landdie durch konkrete Personen getragen wircdass die vorhandenen Netzwerke
weiter entwickelt und vor allem auf Dauer gestellt werden, um auch auf der strukturellen Ebene eine
Versorgungssicherheit und Betreuungskanittat fir die Patienten sicherzustelleBas erscheint als

eine wesentliche Voraussetzung fur die Stabilisierung von AAPV insbesondere in landliclhen Regi
nen.

Generalisiert man die vielen geschilderten BeispieleZngammensetzung und Entstehung der K
operationen und NetzwerkeRA S KNdzFA 3 dzyAaz2y2 SAy 03SYSAyal YS:
DNER i ¢ SRRS yisehifderslasse sictfolgendeidealtypischeDifferenzierungwischen 1ad-

lichen und stadtischen SAB{ensten erkenen:

110 So konnte beispielsweise ein SAB¥nst durch die Kontakte zum ortsanséssigen Autohandler sowie zur
Sparkasse eine Spende fiir ein Auto, kostenfreies Tanken sepégaRuren verbucherAhnlicheBeispiele
finden sich immer wieder im Datenmaterial
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I Stadtische Netzwerkstkturenverfigenin der Regeliber eine gréRere Anzahl an Kooperasen
partnern und Formen der Kooperation, dadurch auch tiber mehr Méglichkeiten der strukturellen
Anbindung undnehr Ressourcen im Sinn@n Zugriffsmdglichkedén auf einen gréf3eren Pool an
Akteuren und Versorgungsal3nahmen Damit erhalten SARMienste aus dem grof3stadtischen
Raum die Mdglichkeit, flexibler auf verschiedene Versorgungssituationen zu reagieree- Im G
gensatz zum landlicheRaumliegt der Bildungund dem Erhalvon Netzwerken im gadtischen
Raumeine andere Dynamik zugrundmdem escy' I OK S A y S NJ ¢ivor Rl2ry anSdielIK | &4 S W
formale Erweiterung und Stabilisierung des Netzwerkes.geht

f Landliche Netzwerkstruktured SNF NISy Ay RSNJ wS3St NoSNJ SAySy
mit daraus resultierenden unsicheren Kooperationsstrukturen z.B. bei Uberlastung oder Ausfall
eines Akteurs, der dann nicht ohne weiteres durch einen anderen ersetzt werden kann. Die
Netzwerlbildung erfolgt vor allem Ubeinformelle soziale Beziehungen, die auf gemeinsam ¢
wachsene Strukturen rekurrieren kénnen, generell nicht unbedingt mehr, aber auf jedem+all a
RSNBa 0-bBOEBFSEYY SNF2NRSNY Ffa RSN nelrMR(GA & OKS
wand bei der Identifikation von geeigneten Partnern, da wenlMgchselmdglichkeit besteht,
Managen von informellen Kooperatione8o stehen die jeweiligen Netzwerkakteure zumeist in
einem kontinuierlicheren, engen Kontakt und greifen im Bedaltfauch eher auf ihnen bekan
te Versorgungsanbieter zu.

4.6.2.3 Familie und private Hilfestrukturen

Als besonderes Merkmal landlicher Versorgung wuadehdie Bedeutung detandlichenBevolle-
rungs bzw. Familienstruktuimmer wiederhervorgehoben Stadtische RBinste problematisiden
einen hohen Anteil vorEinPersoneAHaushalten und fehlende sozialen Bezugssystemein den
Betreuungen. SARWMiensteim landlichen Raum gaben hingegen an, dass Familigth sozialeJn-
terstitzungstrukturen auf dem Land noch intakt seien, Betreuungen auch hdufig durch dorfliche
Strukturen und Nachbarschaftshilfe aufgefangen werd@ach aich hier zeigt sich wieder ein sehr
widerspruchliches Bild, inwieweit itindlichenRaum vergleichsweisendereund mehrRessourcen
und Strukturen eines Hilfesysteszur Verfigung stehen.

Wie in Kap. 4.Hargestellt, sind vor allem die landlichen Regionen vom Wegzug der jlingereh Bevo
kerung betroffen und der Anteil &lterer Bewohner ist entsprechend hoch. Dies macht sich auch im
Datenmaterial bemetbar: In einigen landlichen Regionen wird die SAPV weitaus haufiger ie-Pfleg
heimen angefordert als dies in anderen Regionen (oder im stadtischen Raum) der Bldsialia-

tiven Interviews geben zumindest Hinweise darauf, dass FaniédndlichenRaum zur Versorgung
Schwerstkranker im hauslichen Umfeld nicht mehr in solchem Maf3 zur Verfuguren,steéb dies

weithin nochangenommen wird. Hierzu gab beispielsweise die Leiterin eines Hospizdienstes an, dass

ihre hospizlichen Begleitungen im mittelstédthen Versorgungsgebiet zu 80%hiauslicherBereich

stattfinden, wohingegen der Hospizverein des benachbarten Landkreises als landlicher Versorger
deutlich mehr Begleitungen im Pflegeheim als im ambulanten Bereich registriert. Auch im Hinblick

auf die Dofgemeinschaft als tragende Struktur ergeben sich unterschiedliche Sichtweisen.

ahRSNJ 26 a4AS YAl RSY 9KNBYlIY(ifAOKSYys RIFa gl N 2 Y a?
Dorf eher schwer Ful? fassen kénnen, in der Stadt ist es viel einfagfierir viel mehr Singles haben. Im Land

habe ich auch die Singles, aber da funktioniert die Dorfgemeinschaft eben. Kann positiv, kann aber auch negativ
sein, muss man wirklich so sagen, aber daher weil ich, da kommt die Feuerwehr und hilft uneslaigilbind

die schauen sich mal und da weil3 der Nachbar ganz genau, was passiert. Das kann in so einer Situation, wenn
28SYFYR INlYy] Aalds aSKNJI KAf FTNBAOK &aSAy 6X05AS8S | NYYSNYy
weild oft der eine nichtwas der andere macht. Also, wenn man dann fragt: Kénnen Sie da mal mit hiniber
schauen? Oder hat der Nachbar einen Schliissel? Warum, ich kenne die Nachbarn gar nicht, weil die dauernd
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weg sind. Und im Dorf kennt jeder jeden. Wie gesagt, kann ein V&geil, ein Nachteil sein. Und man muss

sich entweder wohl fuhlen in dieser dorflichen Gemeinschaft und muss manches so hinnehmen, wie es halt ist.
CNNJ YAOK KIFG RI& AYWreNkewAsr ¢NI 3SyRS& | dzOKadd

Washier alsdas Tagendebeschrieben wirdimpliziet aberimmerauch eine Partizipation am gekel
schaftlichen Leben der Dorfgemeinschaft. Es erscheint sehr fraglich, ob dies fur alle Bewohner
gleichermafen zutrifftS werdenZugereist&unter Umstanden die Dorfgemeinschaft weniger als
tragend in Anspruch nehmen kdnnen, als diseingesessern#un kénnen.

Aus dem stadtischen Bereich wird aber ebenso von Hilfestrukturen berichtet, die sich im Knkheit
fall eines Menschen ergeben kdnneéb gab beispielsweise eine Palliati@areFachkraft an,

o 0 ¥ads durchaus die Nachbarn, wenn die mitbekommen, dass alleinlebende Menschen so schwer erkranken,
dass da die Nachbamurchaus sehr unterstiitzend da sind, also das haben wir schon ein pharlbbt, dré

mal jetzt eigentlich schon, was mir jetzt so aktuell einfallt, wo wirklich die Nachbarn total engagiert waren, die
HandyNummer uns gegeben hat und wirklich da immer nach dem Patienten geschaut hat, Essen gebracht hat,
SNNBAOKO | M@gwEDNIPa 6Ly dS

Klare Unterschiede in den Hilfestrukturen stadtischer und landlicher Settings lassen sich aus dem
qualitativenDatenmaterial nicht entnehmen. Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen der ALLBUS
Umfrage'! zu Unterschieden von Lebensformen im StadhdVergleich Entsprechendkonnte auch

in anderen Quelleawar nachgewiesen werden, dass ehrenamtliches Engagemdandtichen gb-

Rer ist als imstadtischenRaum, eindeutigex { (-LafdilUnterschieded Xbii der Besuchshaufigkeit

von Nachbarn, Freundefamilie oder Verwandtschaft und der Beteiligung in der P@stitd dem-
gegenuber nicht feststellbar. Eine besondere Kontaktintensitdt und bessere soziale Integration in
51 NFSNYy Aaid RSy 5I1%Sy yAOKG 1Tdz SyliySKYSyda

4.6.3 Kulturelle Aspekte landlicher Versorgung

Die im wrangehenda Abschnitt skizziertestrukturellen Aspekte haben einen nicht unerheblichen
Einfluss darauf, wie MaRnahmen in einer Versorgung angeboten und in Anspruch genommen werden
bzw. wie sich die (spezialisierte) ambulante Palliativversorguagis ausgestaltet. Darliber hinaus
spielenjedochkulturelle Aspektebei der landlichen Versorgung eine Rpligeim Folgendererlau-

tert werden sollen ImWeiteren werdenc im Vergleich zum klassischen Modgélternative Szenair

en landlicheNersorgungstrukturenvorgestellt.

Patienten und Angehdérigenterscheiden sich aus Sicht der befragten Versorgungsanbieter ini-landl
chen Raum zu solchen in den Metropolregiorierganz grundlegender Hinsictider rachfolgende
Interviewauszugoll diesexenplarischverdeutlichen:

a! f a2 1 ¢ AladikBrge ich sabeR,(as jetzt die Patienten angeht, gibt es schon einen groRen Unte
schied, finde ich, oft in der Art, wie man mit Krankheit umgeht, wie man mit Sterben und Tod umgeht, wie das
als Thema geselnewird und wie viel Selbststandigkeit, wiirde ich jetzt sagen, auch auf dem Land existiert im
Vergleich zur Stadt. Wo ich sage, in der Stadt ist halt vieles, vieles verfiigbar und dadurch werden auch viele
Dienste genutzt und das gibt es auf dem Land inediEsrm nicht und daberuht dann viel Versorgung doch

auf dem engeren Familienkreis und das stelle ich schon als groRen Unterschied fest, was da vom landlichen
Bereich getragen wird, weil einfach gar keine Struktur da ist, es gibt maximal einen Pfisgealer es gibt

nicht so viel, wenn ich jetzt Grof3stadt Miinchen anschaue, die hat einen Pool von Sitzwachen oder von Leuten,
die mal schnell eine Nacht da bleiben kénnen, irgendeine Krankenschwester, die ehrenamtlich da- leaftemal
NachtdableibtoB NJ a2 ® {2 gt a | flitetvewH®o G Sa KASNI yAOK{da

111 Allbus (2004): Allgemeine Bevolkerungsumfrage der Sozialwissenschaften.
http://www.gesis.org/allbus/studienprofile/2004(zuletzt eingesehen am 17.03.2014)

112 Franzen, N.; Hahne, U.; Hartz, A.; KihngS€hafranskiF,; Spellerberg, AZeck, H. (2008): Herausferd
rung Vielfalt¢ Landliche Raume im Struktwnd PolitikwandelEPaper der Akademie fir Raumforschung
und Landesplanung ARL, Hannover
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Aus dem Zitagehthervor, dass sich Patienten und AngehdiigeVergleiclzum stadtischen Verso
gungsgebiet dahingehend unterscheiden, dass sie mit Krankheit sowie dem Thema Sterben und Tod
anders umgehen. Dies befordere offensichtlich die Selbstandigkeit und das Vertrauengrsoleeit

noch vorhandenencg informellen Hilfe- und Unterstitzunggsukturen oder auch in die Vorstellung,

die Situation mit eigenen Mitteln bewaltigen zu konné&ies wird ach von nachfolgender Befragten
artikuliert:

oAlso viele, viele Patienten haben Schwierigkeiten, Hilfe anzunehmen. Also sei es in der Familie oder, wenn Hilfe
von aufRen kommt. Ich sag dann immer: Wissen Sie, Sie sind ja in Vorleistung gegangen. Sieehbedet

versorgt, Sie haben lhre Familie versorgt und, und, und. Und jetzt sind Sie mal dran. Aber das kénnen viele
nicht so annehmen. A2: Also die sind sehr, das meine ich auch mit diesem zum Teil selbststandiger. Die tragen
viel, viel langer eine tBation, wo ich iMName der Grol3stad#ls schon viel schneller drin war, weil das einfach,

das geht nicht mehr, da muss jetzt jemand her, der das macht, der das fir uns erledigt. Und hier ist man i
gendwo mehr gewohnt, man wohnt auf irgendeinem Hof dau@en, man ist gewdhnt, dass da nicht so schnell

der Doktor kommt und dass man selber auch wiasdie Hand nimmt, ja. Und das ist ein Unterschied, finde ich,
in der Herangehensweiged 6 LY GSNIWBASS Cco0 @

Zunéchst einmal wird deutlich, daskrenamtliches Egagementnicht gleichermalf3en in allen Regi

nen zum Einsatz kommen bzw. angeboten werden k&mnwurde vonmehreren SAPYiensten

bestatigt, dass ehrenamtliche Begleitung vor allem in landlichen Gebieten ein Problem dalrielle

misse damit gerechnet wden, dass Bewohner aus der gleichen Ortschaft den Regeln der iSchwe
gepflicht nicht standhalten und die Betroffendéiusrichtet?~ | £ 42 Ay RSy LSNA O (G Sy
netzen des Jedekennt-Jeden Uber die Betreuungssituation reden

Uber das ehrenamtliche Eagement hinausvird hier generellder Aspekt der Inanspruchnahme von

Hilfe thematisiert SO unterscheiden sich die Patienten und Angehdorigen offensichtlich zu den-stadt
schen Bewohnern in der Art und Weise, Hilfeangebote in Anspruch zu neketdende strukturelle
Angebote haben, so die Annahme, Auswirkungendi@Mentalitat: Die Menschen sind geduldiger

und selbstandiger und haben daher auch Schwierigkeiten, Hilfe von aulen anzunetierespielt

' yaOKSAY Sy RHIBKIKE B §IR Sidldas Ianspruchnehmen von Hilfe und Untestil

zung von AufRen in den privaten lebensweltlichen Beziigen auf dem Land besonders begsiéindung
pflichtig macht und daher mit h6heren Hirden versieht als in der Skadth in nachfolgendem Zitat

wird dies neh einmal beschrieben:

a! 6SNJ dzF RSY [ NYRftAOKSY 6 NISG YIyYy SANLfAOKSE- 0A& YA
GSy 6X0 RIFa (1{Flyy AOK 0SadNGAISYyd 51a& tKNy2YSYy AaidzZ RA
Ahnlich verhélt e sich bei der 24Rufbereitschaft, welche im landlichen Raum nicht in dem Umfang
angenommen wird, wie im stadtischen Raum:

a! YR 3ASyl dza 2 -Aiéhlind&sthord i deRBedliezNaBdh die Hemmung, anzurufen. In [Name der
Grof3stadt] wird sehrigl, fand ich, sehr viel nachts telefoniert. Die haben schon dieses einer Grof3stadt, wo
Verfligbarkeiten sind. Die trauen sich auch eher, anzurufen. Hier ist eine Riesenhemmung. Die rufen schon an,
aber man muss es immer vorbereiten. Rufen Sie unbedin§Viamwollen das, wir sind dafiir da. Also die, auch

da Ubernehmen die sehr viel,Elso viel Eigenverantwortung. Die kommen dann schon, aber das ist, das ist
eher mehr Arbeit. Da, die sind irgendwie, s#so die lassen es auch zum Teil mal sehr weit lemmmenn man

S& YyAOK(i @2NDBSNBAGSOPG OLYGSNIBASG 9710

Zu diesen unterschiedlichen Hilfekulturnden sichauch Hinweisém quantitativen Datenmaterial;

wie unterKap. 4.6.Jbeschriebenist der Unterstiitzungsbedarf des privaten Bezugssystems ifé-gro
stadtiscien wie im Verdichtungsraum hoher als im landlichen RarghAbb.33), was o.ginterpre-

tation stitzt. Moglicherweise herrscht im stadtischen Raautheher ein Diastleistungsanspruch

vor, der auf dem Land in dieser Form nicht hervortriuch die vermehrte Inanspruchnahme in
akuten Krisensituationen der Patienten und die héhere Anzahl landlicher Krankenhauseinweisungen
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spricht dafir, dass Hilfe aufgrund struktuezl Gegebenheiten unter Umstanden erst sehr spat in
Anspruch genommen wird bzw. nur verzogert erfolgann(vgl. 4.6.1)

Daruber hinaus geht aus depantitativen Daten hervor, dass sich Patienten im landlichen urd sta
tischen Raum hinsichtlich ihré&rwatungen an die SAPMWnterscheiden(vgl. Abb. 43). Der Einzk
fallevaluationsbogerfragt unter anderemnach denErwartungen der Patienten zu Beginn einer
SAPVso dasg, bei einer entsprechenden Zuordnung entlang &egionalkategorieq die darin von
Diensten dokumentierterierwartungender Patientennach Stadt, Land und Verdichtungsradiffe-
renziert werden kénnenDabei wird deutlichdassder WunschnachBelbstbestimmuniguind keine
lebensverlangernden MalRhahméim landlichen Raum promémter hervortreten als im stadtischen
Raum Dem gegeniibespielt palliative Rehabilitation im grof3stadtischen Raum eher eine ueterg
ordnete Rolle (14,5%in Vergleich zulen anderen Versorgungsraumen (37% im Verdichtungsraum
53,1% im landlichen Raum). Bikbnntewiederum mit der fehlenden Angebosstrukturim stadi-

schen Raum zusammenhangéalliative Rehabilitation wird in aller Regel in Form von Bestrahlu
gen und Chemdherapien Uber niedergelassene Onkologen angeboten. Diese Ressourcen bestehen
im landichen Raum kaum, weil es in der Redit keine Onkologenpraxen gibt und palliative Reh
bilitation mit langen Anfahrtswegen verbunden ist. Daher spielt moglicherweise der Wunsch nach
palliativer Rehabilitation eine gro3ere Rolle als in der Stadt.

92,8%

Landlicher Raum

N =683

B Symptomlinderung
84,2% )
M Kein Krankenhaus

Verdichtungsraum M Keine lebensverl. MaRn.
N=2711 m Selbstbestimmung
M in Ruhe gelassen werden

M Palliative Reha

GroRstadtischer Raum
N =869

14,5%

O;%> 16% 26% 36% 46% 56% 66% 7(;% 86% 96% 106%
Abb.43: Erwartungen im StadtandVergleichYA & 021 = @2 NKI YRS yNumgdS NE OK Y S
rechned**®
Noch deutlicher lassen sich die Unterschiede abbilden, wenn man die einzelnen Erwartungen isoliert

betrachtet. In nachfolgender Graf{kgl. Abb.44) wird die Erwartung nach Selbstbestimmung i se
nen einzelnen Auspragungen dargestellt.

113 CramerV betréagt zwischen 0,082 und 0,401.
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41,8%

Landlicher Raum

N =622

W stark
Verdichtungsraum I mittel
M leicht

N = 1861 14'0%
M nicht vorhanden

GroRstadtischer Raum

N=713 47,7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 9S0% 100%

Abb.44: Erwartung Selbstbestimmung iBtadt/LandVergleich™

Hierbei fallt auf, dass diese Erwartung zu fast der Halfte aller Falle im groRstadtischen Raum nicht
vorhanden ist (es wurde explizit als nicht vorhanden angekreuzt). Im Verdichtumddandlichen

Raum spielt diese Erwartung hingegeine grolRere Rolle, betrachtet man die mittlere und starke
Auspragung. Dieses Ergebnis deutet auf kulturelle Unterschiede in den Préferenzen und Erwartungen
der Menschen in den jeweiligen Regionen hin; allerdisgaus den qualitativen Interviewsrsicht-

lich, dass Patienten und Angehdrige zu Beginn einer spezialisierten Versorgung keinerlei Ylerstellu
gen darUber haben, was sie von einer solchen Versorgungsform erwarten kénnen. Somit muss bei
der standardisierten Abfrage einer Erwartung auch immer vioera Kommunikationseffekt ausg
gangen werden, das hei3t, dBE€Teamgibt die Mdglichkeiten vor, die der Patient erwarten kann.

Ahnlich verhélt es sich auch mit der Auspragung hinsichtlich des Wunschs nach lebensvedinger
Mafinahmenygl. Abb.45).

114 CramerV betragt 0,252.
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Landlicher Raum

N=622

63,7% W stark

Verdichtungsraum mittel

N =2.047 M leicht

M nicht vorhanden

GroRstadtischer Raum

N=712
51,7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb.45: Erwartung keine lebensverlangernden MaRnahmen im StadidVergleich™

Mit 49,5%erkennen die SARBienste bei detandlicren. S@1 f { SNHzy3 RA S 9eN¥H I NIi dzy
bensverlangendSy al Gyl KYSyW @2y RSNJ {sollen} DieRgioRSEaEtiScEeT N K NIi
BevolkerunchingegerK G YA G pwmZT1: 1 SAYS 9ONBI NIidzy3ISnfenl y RAS
al 0yl KFseynsglichénterpretation rekurriert wieder auf die unterschiedlichen Einstellungen

TdzZ YN Y{KSAGSES {GSNBSYy dzyR ¢2R® ! dzZF RSY [lyR &aids
wahrend in der Stadt der Machbarkeitsgedanke starker ausgepragt ist.

4.6.4 Ergénzende Sonderformen der SAPV im landlichen Raum

Umvor dem Hintergrund der strukturell und kulturell recht heterogenen Beschreibungssituditon
SAPWersorgungstrukturen im landlichen Raum bessanalytischfassenund diskutierenzu k-

nen, wurden ¢ auf der Basis verschiedener Interviewsy derfligbaren Dienstvignetten sowie der
Diskussionetim RahmereinesWorkshops'™ ¢ Idealtyper'’ von erganzendemetzwerk und Koop-
rationformen entworfen. Damit sollerwesentliche Aspekte dgeweiligen, in der ¥rsorgungsund
Organisationgealitat vielschichtigen SARRfaxis benannt werden kénnedie von den bislang ve
folgten und bewahrten Teamstrukturen und Versorgungsformen mehr oder weniger deutlichi-abwe
chen

1 SubTeam / Satellitenteam besetzt mit einem taprofessionellen Kleinteam

Von einem eigenem Stitzpunkt aus versorgt ein SKleviteam, bestehend z.B. aus einalli-
tive-CarePflegekraft, einem Sozialpadagogen und einer Arztin Palliativpatienten in eigem b

115CramerV betragt 0,257.

116 Von derAugsburger Hospizind Palliativversorgung e.Murde ein zweitdgiger Workshop (16.1. und
20.2.2013) veranstaltet, der sich dem Themenbereich S NI dza F2 NRSNXzy3Sy {!t+ AY £ N
widmete (ttp://www.ahpv.de/veranstaltungen/workshopsapvim-laendlicherraum.htmf zuletzt en-
gesehen an20.05.2014)

117 Mit Idealtypuswird in einzu Beschreibung8\nalysezwecken gleichsam als Werkzkagstruierter -
griff bezeichnet deraus theoretisckanalytischen Grinden ausgewahhesschnitte der sozialen Wirktic
keit erfasst undordnet, indem er wesentliche Aspekte der (sozialen) Realitat heraushebausm@&rinden
RSN Iyl faiGAaOKSy {OKNNFS 38T A8t0 ONOSNEGSAISNIW 62 &
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stimmten Teil eines flaichenméafiig groRenzbigsgebietes. Die Rufbereitschaft erfolgt Gber das
gesamte Einzugsgebiet von der Hauptstelle des SX@hstes aus. Das Kleinteam hat eigeee B
sprechungszeiten fir sein Versorgungsgebiet und nimmt einmal in der Woche an der gemeins
men Teambesprechung ilisive Fallbesprechung in de&BAPVZentraléHeil. Die fachliche und
organisatorische Leitung obliegt der Gesamtleitung.

i Filiale oder SARXweigstelle

Das VersorgungsmodéHilialeHst als Vorstufe zum Satellitenteam zu verstehen. Haufig werden

in diesen Versorgungsmodell gemietete Raume in Palliativstationen oder Krankenh&usern mit
palliativmedizinischen Konsilidardiensten als sog. SAigstellen genutzt. In den Raumeerb
finden sich pflegerische und medizinische Hilfsmittel. Da die Raume an statiimdchtungen
angeschlossen sind, dienen sie auch als eine Art Uberleitungsraum fiir Patienten und Angehorige
nach einem stationaren Aufenthadtuf dem Wegrach Hause in die SAPV. Haufig werden diese
R&ume von einer oder zweaRative-Care-Pflegekraftenbedient, welche im Optimalfall auch in

der Nahe dieser Raumlichkeiten wohnen und durch die Zweigstelle fir Patienten und Angehdrige
ansprechbar sind. Diealiative-Care-Pflegekrafte nehmen an allen Besprechungen in der SAPV
Hauptstelle teil.

1 SAPYDienstmit wohnortnaher Versorgung

Bei der wohnortnahen Versorgung handelt es sich um die Betreuung der Palliativpatienten von
Palliative-CarePflegekraften in der Nahe ihres Wohnorts; damit kénnen die Wegstrecken der PC
Pflegekréafte zu den Patienten reduziert nden. Dieses SARModell entsprichtin den Grun-
prinzipien gleichsamdem ArbeitskraftunternehmeModell,"*® da sich die ®&liativeCare
Pflegekrafte die Anzahl und die Frequenz der Betreuunggnnach Krankheitshild der Patie

ten, aber in eigener Koordinin ¢ selkst festlegen kdnnen. Bei diesem Modell kann die region

le Identitat und Besonderheiten in Sprache und Mentalitdt der Patienten bertcksichtigt werden.

1 SAPV mit angedocktem AARtzwerk

Bei diesem Modell wird in den weiter abgelegenen Gebieteneinam SAPWienst ein Pflegr

dienst gesuchtder tUber entsprechend ausgebildetes Fachpersonal verfligt (Zusatzbezeichnung
Palliative Care) und eine 24Rufbereitschaft anbietet. Im Rahmen eines Kooperationsvertrages
kann die Betreuung von SAIPdtienten imRahmen von Beratung und Kddaration bewerkstd-

ligt werden Allerdings ist keine Teilversorgung und Vollversorgung mit diesem Modell méglich.
Eine hohere Versorgungsform wadann mdglich, wenn die damit verbundene Rufbereitschaft
von den Rlliative-Care-Pflegekraften aus dem allgemeinen Pflegedienst gewahrleistet wird und
der SAP\Dienst im Zweifelsfall hinzugezogen werden kann. Dieses Modell setzt voraus, dass die
Region Uber einen entsprechend gut aufgestellten Pflegedienst verflugtRRfFereitschafund
entsprechend ausgebildetes Personal).

Diese ¢ in der Praxis als Erweiterung des bisherigemmAnsates fungierendeng maglichen San-
derformen alternativer bzw. erganzender Versorgungsformen und OrganisationsstruktereAPV
im l&ndlichen Raum inagern ¢gl. auch diedrei Beispiele aus anderen Bundeslandefap. 4.6.p
zeigen nicht nur vereinzelte Detailldsung&ieverweisenauchauf die Suche nach und Nutzung-b
reits bestehender Strukturen, um die Betreuung von Palliativpatienten auch imdhedIiRaum gar
litativ hochwertig zu gewéhrleisten. In diesem Zusammenhang ist jedoch festzuhaltensicass
trotz solcher den jeweiligen Versorgungsgegebenheiten vor Ort anzupasseBdederformen bei

118 VoR3,G.; Pongratz, H.. (1998): Der Arbeitskraftunternehmer. Eine neue Grundform der Ware Arbeitskraft?
In: Kdlner Zeitschrift fur Soziologie und SozialpsychologiBpJ&. 131158.
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der Implementation von SAPV in landlichéersorgungraume derumfassendemultiprofessionelle
TeamAnsatz bewahrt hat'’

4.6.5 Landliche Versorgung in anderen Bundeslandern

Auch wenn sich seit der Einfuhrung uimiplementierungvon SAPVh allen Bundeslanderige nach
strukturellen und organisatorischen Begebenhejtenterschiedliche SAPRormen entwickeltha-
ben, so erweist sich digmsetzung einer flachendeckenden Versorgunddn verschiedenen Bu
deslandern auch funf Jahre nach der Gesetzeseinfiihrung imowr als llickenhafin diesem #-
sammenhang hat das Forschungsteaim Umfeld der beiden ExpertentreffenausgewahlteVer-
sorgungsakteure aus anderen Bundeslandern befragt,dem Befunden fur Bayern aucmdere
mogliche Modelle fur die landliche Versorgumit SAP\2ur Seite zu stellerinsofern sind die fie
genden Ausfuhrungedeskriptive Wiedergaben von Expertenstatemeauts Hessen, Saarland und
BadenWirttemberg die zeigenwelche Organisatiorsérukturen und Versorgungsmodelle fiir eine
funktionierendeSAPV im landlichen Rauwtuart vorfindbarsind

4.6.5.1 Hessen

Kennzeichnend fur die SAPVHasserist zunachst, dassetl hessische Fachverband das Mandat aller
SAP\Dienste in Hessen fur Verhandlungen mit den Kassen und demblelitikt Dieses einheitliche
Konzep der Verantwortung bzwdiese gemeinsame Kommunikationsplattform macht es mdglich
bundeslandweit einheitliche Kriterien und Minimalanforderungen zu entwickelngictugezielt e-
gionalen Begebenheiten anzupassen. Trotz des Uberregionalen Fachverbawldalegbis dato)22
Dienstein Hessen eigenstandige Teams jagigenen Strukturen. Eine hessische Besonderheit bildet
die strukturelle Unterscheidung zwischen Kooperation und Kooptierung. Um Doppelfinanzierung der
Kassen zu vermeiden und um Dienststaukn besser darzustellen, gibt es Kooperationspartner fir
SAP\Dienste, wie z. B. allgemeine Pflegedienste oder Hausanzdekooptierte Teammitglieder. Die
kooptierten Teammitglieder finden sich haufig bei den SBRsten aus den landlichen Regionen
und bilden in diesen dunnbesiedelten Flachen ein IB&eteam. Die strukturellen Besonderheiten

in landlichen Regionen Hessesthildert folgender Gesprachsauszug

al! a2 ¢gSyy AOK RIFa YIf Named& Gdisthdfabin Ste @PfleggdieNsteN&Y R NJF |
haben einen Hospizdienst, ufidame der Grof3stadtist eine grof3e Stadt, zwar auch mit den Vororten, aber
eigentlich lebt man als eine Gemeinschatft (...) vor Ort. Man hat ganz, ganz viele Hausarzte, die sich gegenseitig
vertreten, das hi8t man hat immer die Moglichkeit, wenn mein Hausarzt in Urlaub ist, dass ich dann praktisch

in die Nachbarpraxis oder in eine unmittelbar angebundene Praxis gehe. Oder man hat diese MVZs, wo sowieso
viele Arzte oder GroRpraxen, wo Arzte sich zusammenigssein haben, das ist so die StruktufNiame der
Grof3stad.]. Ich hab dann ein Team ifName des landlichebhandkreies] aufgebaut, einzelne Gemeinden im
LandkreisfName] In jeder einzelnen dieser Gemeinden gibt es einen-Bitgermeister mit eineeigenen

Politik, sag ich mal, und in jeder einzelnen Gemeinde gibt es einen Pflegedienst und einen Hausarzt- Normale
weise gibt es auch Gemeinden, wo es kaum einen Hausarzt gibt. Wenn Urlaubszeiten sind, oder irgendwelche
Feiertagssituationen, ich sag desmer so salopp, (werden?) die Birgersteine hochgeklappt und wir haben ein
Problem, Uberhaupt einen Pflegedienst mit einzubeziehen, wenn sie bei einerf@&@ieR¥en praktisch das vor

Ort stabilisieren wollen und die Angehérigen durch einen Pflegedietesstiizen zu lassen. Weil der Pieg

dienst keine Kapazitat mehr hat und Sie haben keine Ausweichmdglichkeit, weil das nicht des Gebiet-des and
ren Pflegedienstes in der Nachbargemeinde ist und nicht dort hinfahrt. An Feiertagen oder in Urlaubszeiten,
gerade auch im Sommer, sind dann fast alle Hausérzte in der Riggaome]im Urlaub, und Sie haben dann ein

119 Zur lllustration sei hier bspw. auf die Versorgungssituation im Raurzbig verwiesen. Dort betreut ein
zentral organisiertes RTeam (mit 3,5 VK Arzte und 5,5 VK Pflegekraften) ein mehrere Landkreise umfa
sendes Gebiet rund um Wirzburg, basierend allerdings auf eider SAPYmplementation ehemalsor
raus laufenderg, Integrierten Versorgung, aus der heraus historisch gewachsene, enge Vernetzungen und
gut funktionierende Kooperationen mit der jeweils vor Ort vorhandenen hauséarztlichen Versorgung b
stehen.
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Problem, wie kommen Sie an Ihre Verordnungen beziehungsweise was ist mit diesen Patienten, wer-ist da A
sprechpartner? Ich hab es sogar schon erlebgsdder hausérztliche Bereitschaftsdienst alle Hauséarzte im
LandkreigName] vertreten hat Uiber einige Tage. So, und dann ist es natiirlich schwierig, wenn dann so ein
SAPWatient aus der Klinik entlassen wird mit einer Verordnung von sieben Tagen, die Bage sind um

0ST ASKdzy3agSAiasS aixsS KFIoSy oX0 KFyRKIFIoSy RIFa SA3Sydafa
RSY I FdalI NI d wNOl&aLINI OKS 3ISKIfGSYy 6ANR dzyR Ylgfy RI RAS
FNRAAGAT 6 X0 de Sdglchkaitthabend2yje RaniRdrséiraal nicht, und dann haben Sie so einen Schw
bezustand, und das erschwert im Prinzip die Versorgung, das haben[Manie der Grol3stadzum Beispiel

AY t NRAYT AL No SNgatersisdis1)y A OKG ISKE 60 da

Teamsitzungen, Sepvision und alle anderen QualitdtsmalRnahmeardenim Haupt bzw. Starm-

team abgehaltendie Rufbereitschaft erfolgt allerdings regionsnah durch das li8atgeam. Das
Satellitenteammit den kooptierten Teammitglieder bietet ¢ so die Expertensichi eine effiziente

und effektiveMdglichkeit bedarfsgerecht die diinnbesiedelten Gebiete zu versongmhdie Patien-

ten und Angehdrigeauchregionsspezifisch zu betreuen:

a5la LYyGiSNBaasS KFIo AOK AY fNYRfAOKSY . S da3Kdorg2 &aOK2
ja, wie soll ich sagen, regionateD S0 A Siao0Sa2yRSNKSAGSY aOKz2y I dzOK &2 SA
RFaa Sa tfNYRftAOK Aalz(ImeliglRSIRAS [ SdziS I+ dzOK 0SS+ yydSNDa
Die jeweiligenSatellitenteans versuclen vor Ort weitere Koperationen zu schlie3en, um dasrve
sorgungsnetz auch in landlichen Gebieten zu vergrif@ordassler Fachverband spricht in diesem
Zusammenhangvon einer nahezu flachendeckender Versorgung fir das Bundesland Hessen
spricht'®°

4.6.5.2 Saarland

Am1.1.2010wurde im Saarland nach dem Aufbau der palliativen Pflege s€985 und der Umge
zung von IWertragen seit 2006 landesweg auf einheitliche, kassenibergreifend@APWertrage
umgestellt.Fir die Umsetzung der SAPVrdeim Rahmen detandesarbeitsgemeschaft Hospiz im
Saarlanckine Arbeitsgruppe der SAR¥istungserbringer gebildelim Saarlandnit seinen ca. 1 Mio
Einwohnerrsind drei Dienste fiir die Erbringung von SARY einem weiteren Satellitenteam fir die
Saarpfalzund ein Dienst fur die Erimgung von SAPPV vorhandewdabei erganzt die SAPV bereits
bestehende Versorgungsstrukturen der Regelversorgeg.primare Auftragler SAPV im Saarland
ist die Unterstlitzung, Erganzung und Entlastung der Regelversorgung durch den integrativen Ansatz
mit Vertragsarzten, Pflegediensten und anderen Akteuren der allgemeinen Palliativversofgsing.
Spezifikum ist neben der obligatorischen Einbindung von Sozialarbeit in das-$éd¥¢ die Tren-
nung zwischen pflegerischem Rufdienst bei den drelf@&ns zwinennen, wahrend der arztliche
Rufdienstteilweise zusammengefasst isDie Koordinationsleistung der SABiénsteim Saarland
liegt bei der jeweiligen pflegerischen Leitymtie pflegerische Rufbereitschaft steht fir den Verso
gungsalltag im Vordergrundadgesamt werden die Personalressourcen jedoch soweit wie paaktik
bel als Pool betrachtet, so dass Urlaubder Krankheitszeiten bei den H&ams besser ausgeglichen
werden konnenVor allem ist vor diesem Hintergrund die stabile Mindestpersonalstruktuifdams

120 Derzeit lauft in Hessen ein gemeinsam von ldechschule RheinMaimnd der Fachhochschule Fian
furt/Main gemeinsam durchgefiihes Praxisforschungsprojerf A i R S Yranédisziplirfare Brofessi
nalitat im Bereich spezialisierter ambulanter Palliativversorgungo +20l%)HDas Ziel des Projekis-b
steht darin, die kompbee Struktur der alltdglichen ambulanten Versorgung schwerstkranker und sterbe
der Menschen aus der Perspektive der Akteure zu rekonstruieren. Dabei liegt der Fokus insbesondere
auch auf der Frage nach den Arbeiitad Kooperationsheziehungen zwischen dembalanten und stat-
naren, professionellen und ehrenamtlichen Versorgungsakteuren. Ggf. geben die dort gewonnerien emp
rischen Ergebnisse dann auch Aufschluss daruber, inwieweit die in dieser Expertensicht enthalténe posit
ve Bewertung des hessischen Kodjatas- und Satellitenmodells bestatigt werden kann oder zu relativi
ren ware fttp://www.tp -sapv.de/startseite.htmlzuletzt eingesehen am 19.05.2014).
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durch Festanstellungen (Arzt, Pflegekréozialarbeitdrzu gewéhrleisten, da nur auf dieser Basis

dann weitere Akteure (z.B. als Honorarkrafte) miteinbezogen werden kdnnerzebtrale Organg

tion der PCTeamserleichtert dabeivor allem die @ganisationsund Koordinationsarbeit in den we
A0KASRSYSYy . SNBAOKSY RSNJ 62NBIFYAAal HAbBRADEKSY | Ay
und Angehorigen zwar nicht direkt betreffen, die aber die Arbeit vor Ort beim Patienten wesentlich
mitbestimmen Verwaltung, Einkauf von zentralen Materialj&ommunikation mit MDI€tc.

Um die Zusammenarbeit im palliativen Versorgungsnetzwerk zu gewahrleisten, kommt es zu keiner
Vermischung der unterschiedlichen Téatigkeiten, wie zum Beispiel in der Zusammenarisehen
allgemeinen Pflegediensten und den Pflegekraften der S2iBiste Dadurch gelingtes, eine sté-
gendeAnzahl an Kooperationspartneu integrieren auch im landlichen Rauhes Saarlands. Es
besteht eine Kombination ehrenamtlicher Tatigkeiten miedizinischer und professioneller SAPV
Begleitung. Allerdings wird die Kontinuitat der palliativen Versorgung der Patienten lber die amb
lanten Hospizvereindanngewahrleistet wenn SAPV nicht mehr notwendig. iEine integrative &
sammenarbeit mit statinaren Hospizen erfolghiunterschiedlichen MalRe. Dabei zeigen statistische
Erhebungenzur durchschnittlichenverweildauer der beiden Hospize einen signifikanten tnte
schied Das Hospiz im stadtischen Raum hat 2012 22 Tage, das Hospiz im landlichenurduim

Tage so derberichtende ExperteEine Einteilung bzw. Differenzierung bestimmter Versorgungsra

me (landlich vs. stadtisch) wird vorgenommen, jedoch ohne eine strikte Trennung bei der-Verso
gung. Vielmehr geht es uneine kombinierte Versorgung vortasltischen und landlichen Raumen
durch die einzelnan SAPWDienste um auch die weniger dicht besiedelten Regionen versorgen zu
kénnen Dabei werden die dichten sozialen Beziehungen zu Angehérigen im landlichen Raum fir die
SAPMBegleitung als nutzbare Ressce gewahrt. Unterschiedliche regionale Anforderungen sind
konstitutiv fir die SAPV; daher gibt es eine Koppelung von stadtischen und landlichen Raum in der
SAPWersorgung.

4.6.5.3 Baden-Wirttemberg

Am 11. Januar 2010 haben die Bad#iirttembergische Krankenhagesellschaft e.V. (BWKG), die
Landesarbeitsgemeinschaft SAPV Badéirttemberg und die Liga der Freien Wohlfahrtspflege in
BadenWirttemberg (LIGABW) einen allgemeingultigen Mustervertrag Uber die Einbringung von
SAPV mit den gesetzlichen Krankenkassstigossen. Die Grundlage fur den Aufbau einer flache
deckenden Versorgung mit SAPV ist damit vorhanden.

Seit den 80er Jahren wird in Bad@fiirttemberg erfolgreich die Briickenpflege angewendet. Bei der
Bruckenpflege handelt es sich um ein Konzept zur aambeth Betreuung von Onkologkatienten,
umderent  y3S YNI y]1SYKIdzal dzZF Sy d Kt GS T de NRSNNRIy6ET SANIINDR
dem Forschungsteam im Rahmen eines Expertentreffens vorgestellt und soll hier kurz exemplarisch
fur BadenWurttemberg elautert werden. Dieses Projekt wurde als Palliait@eModellprojekt fir

Stadt und den Landkreis Tubingen mit langjéhriger Finanzierung durch die BoeHStiftung und

den Krebsverband BadaWurttemberg e.V. ermdglicht. Das Interdisziplindre Tumiizen am
Universitatsklinikum und das Deutsche Institut fiir Arztliche Mission sind die gemeinsamen Trager
dieser Einrichtung; eine Erweiterung der Briickenpflege zur SAPV wird daher nicht unkritisch von
anderen Akteuren der Palliativversorgung im Versogggebiet Tuibingen gesehen. Das Tibinger
Projekt seit 1995 auch durch erhebliche Spendenfinanzienander Praxis unterstiitzhesteht aus

einem ambulanten Palliativdienst mit einer pflegerischen Zweiteilungum einendie Briickenpflege

und zum andererdie zeitintensiven Pflege. Beide Bereiche sind weder personell noch firedie b
troffenen Familien sichtbar, die Unterteilung dient nur einer unterschiedlichen Finanzierung. Diese
Sonderfinanzierung von Brickenpflege und zeitintendRfege sind badewurttembergische Spéz

¢ 125¢



Struktur und Prozesseffekte der SAPV in Bayern Ergebnisbericht

fika. Die Brickenpflege schafft fir Tumorpatienten eine enge Verbindung zwischen Krankenhaus und
Zuhause wobei dieBetreuung nicht nur die Entlassungsvorbereitungen aus der Kimflesst sm-

dern auch regelméRige Besuche zu Hause, Begatichmerzsymptomkontrolle, 2ufbereitschaft

und die psychische Unterstiitzung der Patienten und Angehdrigen.

Die zeitintensive Pflege hilft allen Patienteneingeschlossenlie NichtTumorpatienten, die eine
intensive und zeitaufwendige Betreuung une@rsbrgung bendtigen. Dieseinhaltet haufige und
flexible gestalte¢ Einsétze zu Hause naden individuellen Bedadn der Betroffenen und deren
Angehdrigen Nachtwachen Beratung Begleitung 24h-Rufbereitschaft und die Entlastung pflege
der Angehoriger.

Das Besondere am Tubinger Projekt ist die Integration eines Krankenhausarztes in den ambulanten
Palliativpflegedienst. Dieser Arzt ubernimmt die Schmerd Symptomkontrolle undihrt bei Be-

darf auch Hausbesuche bei den Patienterch Pro Jahr werden ata 200 Betroffene und deren
Angehdrige durch das Tubinger Projekt versorgt. Die Patienten kommen aus onkologischemAbteilu
gen des Universitatsklinikums Tubingen, aus dem-PacihlerKrankenhaus Tubingen und aus dem
Stadtischen Krankenhaus Rottenburg. &tin Viertel der Patienten wird direkt von Hauséarzten a
gemeldet, um bei einer Krahkitsverschlechterung eine stationare Einweisung zu vermeiden. Ziel ist
es die Palliativversorgung nicht erst bei komplexen Problemen zu beginnen; wiinschenswert wéare
vielmehr eine frih einsetzende Betreuung durch Pallieichkréfte bereits vor dem Auftreten ko

plexer Schmerzsymptomatiken, denn die personenbezogene Betreuuri€pdilie schafft Vertrauen

und Sicherheit.

Sokonntennach Auskunft des Experte&®09durch die Brickenpflegan 16 Standorten auf einem
Drittel der Flache Badewurttemberg etwa die Halfte aller Einwohner theoretisch erreicht werden.
Zu priufen ware, inveiweit dieses Konzeptvelches auch als eine Mischung aus SAPV und AABY ang
sehen werden kanrguchauf landliche Gebiete in anderen Bundeslandébertragen werden kon-

te.

Diedrei Beispiele aus den exemplarisch ausgewahlten Bundeslarmégendie versciedenen V-

ge der Implementierung bzw. Umsetzung der SARY/verdeutlichern; auch wenn dié/ergleichba

keit der jeweiligen SARRraxis aufgrund der heterogenen Bedingungen und Regelungen je 8unde
lang eingeschrankt igtin der Zusammenschau einen wesesttiingemeinsamerspekt: Die ang
strebteVerzahnung von AAPV und SAPV

4.6.6 Zusammenfassung: Zur Stadt-Land-Kategorisierung im Kontext von SAPV

Eine eindeutige Kategorisierung von Stadnd ist fur die Praxisanalyse und Praxisentwicklung von
SAPV nicht wirklictragféhig. Auf ihrer Basis erscheint es kaum maoglich, eine trennscharfe Biffere
zierung der SARV NI EA & T 6A&a0KSYy &GNRGAE&OKS YN dEYNSYRH AARKNE Y
nehmen da die vor Ort erkennbarehistorisch gewachsenen strukturellen und kutllen Rahma-
bedingungen, auf die die jeweilige SAPNixis abzustimmen ist, recht unterschiedlich siviit dem
Ansatz, praxisadaquate (d.h. aus der SAR&it heraus stammende und der lokalen Positionierung
der Dienste folgendelfriterien dafiir zu benenen, was den UnterschiervischenGrol3stad stadti-
schen Umland bzw. Verdichtungsrauausnacht,lassen sich nur begrenzt sinnvoRegionalaun
Kategorien operationalisieretermutlichmussten hierfiir eher empirisch aufwandig zu erforsthe
de Kultur und Sozialaumunterteilungenmit ihren jeweiligen typischen Versorgungsmerkmakem
Verfligung stehen.

In der Konsequenz aus dieser Konzeptd Kontextproblematik zur StaditandDifferenz kann re$s
miert werden: Es sind vor alledkteurskulturen(z.B. Relevandes HausarztesPAkteursorganisat
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onsformen(unterschiedliche Vernetzungsformehis hin zu den Patienten und Angehérigen rhit i

ren verschiedendlilfekulturen die fur die Ausgestaltung der SAPKaxis vor Ort von Bedeutung sind

und die mdglicherweise etas mitder Differenz vorStadt und Land zu tun haben, sich aber nicht

£t SAYS YAG {dGFRG dzyR [FYR]6Y8&a SV yvizy @0 + SNRA KWKA
zwar als ein erster Richtungspfeil in der SARPakisAnalyse hilfreich sein, aber askenntnissché

fende Analysekategorie sowie als Orientierungsmald zur Weiterentwicklung der EsxidasRe-

stimée zu den vorliegenden Befundererweist sich diese gangige Begrifflichkeit nur von begrenztem

Wert.

4.7 Befunde zu betriebswirtschaftlichen Einfli  ssen auf die SAP\(Praxis

Bei Konzeption dieser Forschungsarbeit wurde davon ausgegangen, dagsglitungsformg also
Fallpauschalen vs. Tagespauschajezinen Einfluss auf das Versorgungsgeschehen haben muss. Ein
solches Verhalten lasst sich im Gesusitiwesen eindeutig nachweisenbeispielsweise sank nach
konsequenter Einfiihrung des Fallpauschalensystems ab 2003 im Krankenhausbereich, @as die d
mals noch haufig vorhandenen Tagesvergitungen fast vollstdndig abgeldst hat, die Liegedauer der
Patienten nassiv:**

Insofern wurde davon ausgegangen, dass bei Diensten, die nach Fallpauschalen finanziert werden,

die Patienten eher kirzer in SAPV verweilen (weil die Anzahl der Tage fir die Fallpauschale nicht
relevant ist) bzw. Patienten von Diensten, die mit &gguschale vergitet werden, eher langer in

RSNJ {!t+ OOBSNBSAtSYyW 06SAt o0Aa Tdz SAYSNI.mSsAaasy
eine ahnliche Richtung liel3e sich auch mit Blick auf die Besuchsintensitat argumentieren. Die Verg
tungsform Fapauschale kdnnte in die Richtung wirken, Besuchsaufwande maglichst zu minimieren,
wahrend bei Tagespauschalen Besuchsaufwande tendenziell eher neutralisiert werden.

Fallpauschale

N =3.787
M bis 5 Tage

41,9% M 6-10 Tage
m11-15 Tage
M 16-20 Tage
W 21-25 Tage

M 26 Tage und mehr
Tagespauschale

N =2.073

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Abb.46: Vergitung und Behandlungsdad@ér

121 Vgl.http://lwww.gbe-
bund.de/gbel0/owards.prc_show_pdf?p id=16202&p_sprache=d&p_uid=&p_aid=&p_Ifd(zuteizt
eingesehen am7.03.2014%; vgl. auch die statistischen Erfassungen untexv.gbebund.de

122 CramerV betragt 0,151.
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BeideGrundannahma lassensich auf Basis der erhobenen Daten nichthweisen (vgiAbb.46 und
Abb.47). Patienten mit Fallpauschale verbleiben weniger oft nur kurz in SAPV als Patienteax mit T
gespauschale (17%.\26,6%) Umgekehrt zeigt sich: Die Patienten mit Fallpauschale sind oOfter &
ger in der SAPV als die Patienten mit Tagespauschale (%%,28,6%).Hinsichtlich der Anzahl der
Besuche sind keine Unterschiede zwischen den beiden Vergitungsformen erkennbar.

Zu bedenken istNachdem bei allen bayerischen SAPnsteneine Maximalanzahl erldswirksamer
Tage in den Vergitungsvereinbarungenheten ist, haberPGCTeams mit Tagespauschalensystem

ein Interesse daran, dass Patienten nicht zu viele Tage in der SAPV verweilen. Bei Teamsumit Fallpa
schale jedoch wird die Vergutung eher Uber die Fallzahl gesteuert: hier besteht also ein Interesse
daran, mdoglichst viele Patienten zu versorgen. Dies kann bedeuten, dass auch Patientennangeno
men werden, die sich noch eher frih im Krankheitsverlauf befinden und somit langer in der SAPV
verweilen, bis sie verstorben sind. Letztere Annahme lasst sich jedecden Daten niclablesen

weil die Belastung je Mitarbeiter als auch die Auslastung des Dienstes uber dmsZein zu den
dienstspezifische Leistungsdfinitionen, was genau SAPV in den jeweili¢argutungskitegorien
bedeutet, nur im Rahmen einerrmafassenden gesundheitsékonomischen Analyse ausgeleuchtet we
den konnten

27,5%
Fallpauschale 22,1%
N = 3.806
26,8% M bis 2 Besuche
M 3-5 Besuche
6-8 Besuche

W 9-11 Besuche

25,0% M 12 Besuche und mehr

Tagespauschale

N =2.104
27,9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Abb.47: Vergiitung und Anzahl der Besutfie

Betrachtet man dieKombination vonBehandlungsdauer und Anzahl der Besuahé\bhangigkeit
vom zugrundeliegendeWergttungssysternsind folgende Befunde erkennbérgl. Abb.48 und Abb.

49). DiebeidenGrafiken kénnteroberflachlich santerpretiert werden, dass die Betreuung der Pat
entend SA CI € f LJ dza OK | f 8sAucth beiykirZyBeHatibigddauar Hiteszu weehin
ren Besuchen kommt als unter Tagespauschiletigegen der Grumehnahmen wiirden also auch
diesePatienten fir diedie gleiche Pauschale gezahlt wird uiid die keine Tage abgerechnet we
RSY 11 yySyz yAiOK iwerdea Crinir8edtinasSdaeMuadiititiNg Betiduing durch
das PE€Team angeht.

123 CramerV betragt 0,126.
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70% -

60% -
50% B A
s~~‘ //
.‘\ 7 -4 - bis 2 Besuche
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40% - g /
e : - ,/' -4 -3-5 Besuche
30% | % ‘ .,
0 o \\\ ”
" . kN Pty SN --6-8 Besuche
bt |, 7 _H~ O~
20% - <. el W3 9-11 Besuch
\\ —_=”.¢ ~\..\ y | & -9- esuche
i T wee T T e 0
10% - - el -48--12 Besuche und
o7 _me W mehr
| —— e -
0% T T T T T |
bis 5Tage 6-10Tage 11-15Tage 16-20Tage 21-25Tage 26 Tage und
mehr
N =631 N =564 N =442 N =295 N =243 N=1.577
Abb.48: Behandlungsdauer und Anzahl der Besuche bei Fallpausthalen
70% -
| |
60% - i
/I
’
50% - paa
- j’, -4 - bis 2 Besuche
\
40% m_ —
N Tesam. »- -4 -3-5 Besuche
\ S~ 4
\ S ’
30% Rt SN s
k! e SR AL 6-8 Besuche
\\‘ - :/f\
20% - \ 2 Ds -4 -9-11 Besuche
‘ \’\l--""::’l-—"‘—3~\.l ___________ -l —=sg----41
10% - o* .’/:«\\ = \\; --12 Iliesuche und
P i Ner ol = mehr
,/"’f“ . ~~~~~~~~~ .
0% i ‘ ‘ i M
bis5Tage 6-10Tage 11-15Tage 16-20Tage 21-25Tage 26 Tage und
mehr
N =547 N =372 N =253 N=176 N=121 N =587

Abb.49: Behandlungsdauer und Anzahl der Besuche bei Tagespauséhalen

Betrachtet man die Patienten miinterschiedlicheBehandlungsdauein Verbindung mit wenigen

und vielen Besuchehingegenim direkten Vergleich (vghbb.50), so zeigt sich, dass die Grunda
nahmen nicht zutreffen. So betragtler Aneil derjenigen mit vielen Besuchen bei der Fallpauschale

die Halfte (50,8%), bei der Tagespauschale jedoch fast zwei Drittel (63,7%). Hiereidtetibare
(quantitative) Betreuungsaufwand bei der Tagespauschale héher und nicht mehr (wie bei den Kur
zeitpatienten) bei der FallpauschalBei den kurzen Behandlungsdauern und den geringen Bgsuch
anzahlen ist der Anteil bei den Tagespauschalen (mit mehr als 45%) hoher als bei den Fallpauschalen

124 PearsorR betragt 0,601 (Spearman = 0,601).
125 PearsorR betragt 0,675 (Spearman = 0,684).
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(mit mehr als 30%), was bedeutet, dass unter Fallpauschalensiasgenehr Patienten mehr als
Oydz2NW v . SddzOKS SNKIfGSyo

70% -

12 Besuche und mehr _ 3,16
60% - \
50% - W 50,8%
45,7%
. / bis zu 2 Besuchen it
) ol 221%  f
40% - \
\\\ - 35.8% -~ -Tagespauschale

\

o\ 4 %
B “30'”‘ N --¢--Fallpauschale

\ \ g
& \\\ 2 W 243%
208 ek e ™ - Tagespauschale
W X T b W 17,6%
\\"14\’5%.-"" ......... --4-- Fallpauschale
10% - STty SE——. Wi1,1%
T8 TTRIGLI%, -4 7%
st il 5,5% SO " S ~a DO =
0% Bi3% 25U mee @ 1,9%
bis 5 Tage 6-10 Tage 11-15Tage 16-20 Tage 21-25 Tage 26 Tage und
mehr

Abb.50: Behandlungsdauer und Anzahl der Besuche differenziert nach Vergiitufigsahj>

Auchbei der Frage nackVohnsituation und Sterbeort bei FallpauschalrsusTagespauschalen
konnte kein Einfluss des zugrunde liegenden Vergitungssystems auf das Leistungsgegehehen
den werden Die beiden folgenden Grafikgrgl. Abb.51 und Abb.52) zeigen, dass es jenseits von
der VergutungformUnterschiede zwischen den Teams gibt bzgl. Behandlungsdauern der Patienten.

Teams mit Fallpauschale:

1 —_
) [—
. -—_ M bis 5 Tage
! ‘ M 6-10 Tage
° E_ W 11-15 Tage
7 M 16-20 Tage
8 W 21-25 Tage
9 M 26 Tage und mehr

10

11

12

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb.51: Behandlungsdauer bei Teams mit Fallpauschale

126 Bei Fallpauschalen betragt Peardard,601. (Spearman(s601), bei Tagespauschalen betragt PeaiRon
0,675 (Spearman = 0,684).

127 CramerV betréagt 0,091.

¢ 130¢



Struktur und Prozesseffekte der SAPV in Bayern Ergebnisbericht

Teams mit Tagespauschale:

W bis 5 Tage

M 6-10 Tage

W 11-15 Tage

M 16-20 Tage

W 21-25 Tage

M 26 Tage und mehr

T T T T T T T 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb.52: Behandlungsdauer bei Teams mit Tagespausthale

Ohne hier genauer auf einzelne Werte eingehen zu miissen, zeigt allein die grafische Ubersicht, dass
die Unterschiede zwischeten Diensten in den jeweiligen Vergiutungsformen groRer sind als zw
schen den beiden Dienstgruppen entlang der Vergitungsform. Das bedBigdBehandlungsdauer

(und als Hypothese: auch die Besuchsanzahl) hangt primar von dienstspezifischen, organisation
strukturellen und organisationskulturellen Merkmalaib (wie in der ersten SAPStudie ebenfalls

bereits sich als Befund andeutend)d weniger von der Vergutungsforfagl. hierzu aucibb. 53

und Abb.54 zu Erstverordnung und tatséchlich durchgefuhrter SAPV)

73,8%
Tagespauschale

M Vollversorgung
m Teilversorgung
B Koordination

M Beratung

78,4%
Fallpauschale

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb.53: Vergiitung und Erstverordnutg

128 CramerV betragt 0,110.
129 CramerV betragt 0,109.
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1,7%

76,4%

T

Tagespauschale
14,1%

7,8%

M Vollversorgung
Teilversorgung

M Koordination
0,

%1% M Beratung

77,0%

Fallpauschale

11,9%

= B

7,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Abb.54: Vergiitung und tatsachlich durchgefiihrte SEPV

Als wesentlichen Erklarungsansatz fir die Tatsache, dass der vordergriindig zu erwartende Einfluss
des Vergutungssystem§allpauschalen vs. Tagespauschabkarf) das Leistungsgeschehaitht er-

kennbar ist kannangesichts der diinnen Datenlagar spekuliertwerden, dass das Vergutungssy

tem nicht in dem Umfang eine Rolle fir das Leistungsgeschehen spielt wie in anderen Bereichen des
Gesundheitssystem®Qder anders ausgedriicktlass derzeit eine angemessene Vergltung fur die
bayerischen SAPNienstebezahlt wird, sodass das Leistungsgeschehen eben nicht tber dig-Verg
tung diktiert wird, sondern die malRgeblichen Faktoren, die auch der Gesetzgeber vorgegeben hat,
das LeistungsgeBehen bestimmen: Wille des Patienten, Bedatiad Bedurfnislagen der undf-

care,R I Zuhatisebleibenkdnnerdétc.

Es bestimmen alswor alleminhaltliche und organisationale, und weniger ékonomisdhaktoren,
gl a fta {!tx 0SAY t fallskaSnjangendomnieh ywerd2ny dass Wi ded javiiy
gen Vergutungssatzen zugrundeliegenden Kostenannahirsm es Falloder Tagespauschalerssy
tem ¢ der SAPV angemessen sisdlbst dann, wenn dagergitungssystem andere Anreize fir das
Leistungsgeschehem gebenscheint.

130 CramerV betragt 0,109.
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5.2 Erganzende Abbildungen und Tabellen

Zuséatzlich zum Kerntext des Abschlussbericht sollen hier noch weitere Ergebnisse gezeigt werden,
auf die aus Platzgriinden nicht im Text eingegangen wird, die aber als weitere Forschungsergebnisse
hier erganzend aufgefuhrt werden.
N =5.808 H Verdauungsorgane
B Atmungsorgane
® Knochen
B Melanom
B Weichteilgewebe
W Brustdriise
H weibliche Genitalorgane
B mannliche Genitalorgane
W Harnorgane
M Auge, Gehirn und sonstige Teile des ZNS
W Schilddriise uns sonstige endokrine Driisen
1 ungenau bezeichnete Lokalisation

lymphatisches, blutbildendes Gewebe

Lippe, Mundhohle, Pharynx

Abb.55: SAPWatienteng nur tumordse Erkrankungen
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N=1.668 ® In-situ-, gutartige Neubildg. od. Neub. unsicheren Verh.
M Krankheiten des Blutes

m endokrine Erkrankungen

M psychische Erkrankungen

M Erkrankungen des Nervensystems

M Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems

m Erkrankungen des Atmungssystems

M Erkrankungen des Verdauungssystems

m Erkrankungen der Haut

10,4%

M Erkrankungen des Muskel-/Skelettsystems
18,2% m Erkrankungen des Urogenitalsystems

m angeborene Fehlbildungen

1 andernorts nicht klassifizierte Symptome

1 Verletzungen, Vergiftungen, Verbrennungen

infektiose und parasitare Krankheiten

m weitere Faktoren

Abb.56: SAPWatienteng nur nichttumordse Erkrankungen

Erstverordnung durchgefiihrte SAPV

N=7.624 N=7.591 <‘

Vollversorgung 3,2% Vollversorgung I 3,2%

Koordination . 13,4% Koordination . 12,7%

Beratung 6,6% Beratung l 7,3%

T T T 1 T T 1

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb.57: Verordnungen in der SAPV
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N=3.719

M Erst-SAPV

m Wiederaufnahme-SAPV

Abb.58: Ersaufnahmen und Wiederaufnahmen

N =3.872

Hja
M nein
m teilweise

W unbekannt

64,0%

Abb.59: Erwartungen kongruent mit dem SAB¥handlungsziel?; undifferenziert
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Symptomlinderung
N =3.402

Kein Krankenhaus
N=2.814

Keine lebensverl. MaRn.
N=2.451

Selbstbestimmung
N =2.380
in Ruhe gelassen werden

N=1.817

Palliative Reha

N = 1.407

70,3%

71,9%

70,8%

73,1%

74,4%

65,9%

T T T T T

0% 10% 20% 30% 40% 50%

T T T T 1

60% 70% 80% 90% 100%

Hja
M nein
M teilweise

B unbekannt

Abb.60: Erwartungen kongruent mit SABB¢handlungsziel?; differenziert nach einzelnen Erwartu

gen(vorhanden)

Abb.61: Erwartungen kongruent mit SABBéhandlungsziel?; differenziert nach einzelnen Erwartu

gen (jeweils fur Erwartungen mit starker Auspraguiig)

131 CramerV betréagt zwischen 0,175 und 0,395.
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