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_ o EINLEITUNG
3. Augsburger Hospiz- und Palliativgesprach

Koordination(en) im Kontext von Palliative Care

27. November 2010, 09.00 - 17.00 Uhr, Augustanasaal, Augsburg

Eckhard Eichner / Michael Wissert

Im Arbeitsfeld von Palliative Care und Hospizarbeit gibt es so viele unter-
schiedliche und damit zu klarende und zu verbindende Themenbereiche bzw.
Begriffsbedeutungen von , Koordination”, dass sich die Muhe lohnt, diese
unterschiedlichen Deutungen genauer zu betrachten, aber auch die unter-
schiedlichen Ebenen, auf denen Koordination bei und um die Versorgung
sterbender Menschen herum stattfindet:

Zum einen gibt es bereits seit Uber 25 Jahren in Deutschland ambulante
Hospizarbeit mit ihrer — erst spater gesetzlich verankerten — hospizlichen
Koordination nach 839a SGB V zur psychosozialen Begleitung durch Ehren-
amtliche. Diese wird erganzt durch die allgemeine hospizlich-palliative Koor-
dination in Verbindung von 39a SGB V und den zu erbringenden allgemeinen
palliativarztlichen und -pflegerischen Leistungen und bedeutet schon fur sich
alleine genommen im Einzelfall eine enorme kommunikative Leistung und
Koordinierungsaufgabe. Paul Herrlein beschreibt deshalb am Modell das St.
Jakobus-Hospizes in Saarbricken, dessen Geschaftsfuhrer er ist, , die pal-
liativ-hospizliche Koordination nach §39a SGB V". Renate Flach, Vorsitzende
der Hospiz-Gruppe ,, Albatros” erganzt mit ihnrem Beitrag: ,, Da sind Sie gut
beraten!? — Netzwerkerfahrungen” ihre konkreten Erfahrungen aus Uber 15
Jahren hospizlicher Koordination. Beide zeigen — ein jeder auf seine Weise
— wie grofdartig und unersetzlich die Arbeit der ambulanten Hospizdienste
fur die sterbenden Menschen und deren Angehorige sein kann, aber auch,
wie viel Arbeit es im Hintergrund bedarf, damit Men-schen in ihrer letzten
Lebensphase begleitet werden konnen.

Mit Einfuhrung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV)
kam 2007 eine weitere Versorgungsform als intermittierendes oder kurz-
zeitiges Handeln mit hohem Koordinationsbedarf hinzu — zumindest zur all-
gemeinen Palliativversorgung und zur Hospizarbeit. Zur ,Koordination als
Teil der SAPV" kann Martina Kern, die das Thema Koordination schon seit
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mehr als 20 Jahren als Pflegekraft bzw. als Pflegedienstleitung in Bonn am
Malteser-Krankenhaus und als stellvertretende Vorsitzende der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin kennt, aus der Bonner Realitat Erfahrungen
von Komplexitat und Individualitat beisteuern.

Koordination spielt binnenorganisatorisch zudem eine Rolle im Zusammen-
hang mit Prozessmanagement und Pathwaystrategien z. B. im Akutkranken-
haus. Bernadette Klapper wird in ,,Koordination bei Prozessmanagement und
Pathwaystrategien” den Fokus organisationssoziologisch auf einen bestimm-
ten Punkt in der Versorgungskette ausrichten und der Frage nachgehen, was
eigentlich in einzelnen Organisationseinheiten in dieser ganzen Versorgungs-
landschaft passiert, ohne dabei auf die Palliativversorgung im engeren Sinne
einzugehen.

Koordination im Sinne des Case Management beinhaltet schon lange Anbah-
nung, Planung, Organisation, Realisierung und Evaluierung von umfassenden
Versorgungs- und Unterstutzungssettings im Einzelfall (Fallfuhrung), deren In-
halte allerdings weit Uber den unmittelbaren palliativen Bereich hinausgehen
kdbnnen. Hier fuhren uns Werner Schneider mit seinem Beitrag , Koordinierst
Du schon? - Koordination und Kooperation als Handlungsproblem aus sozio-
logischer Perspektive” und Michael Wissert mit , Koordination im Sinne des
Case Managements” in die theoretischen Grundlagen und soziologischen
Deutungen von Case und Care Management im Kontext von Palliative Care
ein. Beide sind Hochschullehrer in Augsburg bzw. Ravensburg-Weingarten
und beschaftigen sich schon lange mit diesen teils sehr komplexen Frage-
stellungen auch im konkreten Feld der Palliativversorgung.

Koordination entwickelt als Systemsteuerung von Diensten in einem spezifi-
schen Handlungsfeld und in der Schnittstelle zur kommunalen Sozialplanung
Bedeutung fur die regionale, laufende Angebotssteuerung und -entwicklung
sozialer Leistungen. Michael Monzer, Sozialplaner der Stadt Stuttgart und
sehr erfahren in der Sozialplanung insbesondere von wohnungslosen Men-
schen, aber auch in anderen Teilgebieten setzt sich kritisch mit der Rolle
der Sozialplanung im Gesamtkoordinationskomplex auseinander. Tatsachlich
steckt Sozialplanung zumeist tief in den mehr oder weniger starren Vorga-
ben von Verwaltung und Politik und hat sich in ihren Moglichkeiten an den
verschiedensten Vorgaben und gegebenen Beziehungskonstellationen aus-
zurichten. Umso wichtiger erscheint es, in seinem Beitrag ,, Koordination als
Teil von Systemsteuerung und kommunaler Sozialplanung” Sozialplanung als
relevanten Teil palliativ-hospizlicher Versorgung zu begreifen.

Ganz besondere Koordinationsfunktionen besitzt ALPHA — die Ansprechstelle
im Land NRW zur Palliativversorgung, Hospizarbeit und Angehorigenbeglei-
tung, die seit 1992 unter der Leitung von Monika Muller massgeblich an der
Umsetzung palliativer und hospizlicher Versorgung in Nordrhein-Westfalen
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beteiligt war und auf unterschiedlichen Systemebenen ihre Wirkung entfaltet
hat. Monika Muller wird in ihrem Beitrag ,Netzwerkarbeit als Idee - das Al-
pha?” von den Anfangen, den Schritten dazwischen und den Dingen, die ihr
dabei wichtig waren und sind, erzahlen und uns dabei auch auf etwas hinwei-
sen, was wir bei all unseren Bemuhungen in Bayern weiterhin nicht haben:
eine neutrale, verbandsunabhangige Beratung aller, die es brauchen.

Zukunftig wird auch noch die Herausforderung zu meistern sein, die konzep-
tionelle und strukturelle Briucke zur Pflegeberatung und zu den Pflegestutz-
punkten zu schaffen (SGB XIl). Hierzu gibt es in einzelnen Beitragen zwar
Andeutungen, in unserer Veranstaltung konnte wir aber nicht differenziert auf
diese moglichen speziellen, konzeptionellen und strukturellen Verbindungen
eingehen.

Koordination auf der operativen Ebene bleibt jedoch beliebig, wenn unklar ist,
wer was in welchem Auftrag mit welchem konzeptionellen Selbstverstandnis
mit welchem Anspruch auf eine bestimmte organisatorische und inhaltliche
Reichweite denn nun koordinieren soll und wird. Koordination auf der syste-
mischen Ebene bleibt beliebig, wenn es nicht gelingt, die Verantwortlichen in
den Organisationen, der regionalen und Uberregionalen Politik und letztend-
lich auch die regionale Zivilgesellschaft einzubinden in die Versorgung und
Fursorge sterbender Menschen und die Begleitung und Unterstutzung der
Angehorigen. Hierzu bedarf es auf allen Ebenen koordinierender und kommu-
nikativer Prozesse, damit dies gelingen kann und Sterben — und explizit nicht
der Tod — aus der Tabuisierung des Unaussprechlichen zuruckfindet in unsere
Alltage — wo auch immer diese stattfinden.

All dies in Ruhe zu betrachten und zu systematisieren nur fur den Bereich
des palliativ-hospizlichen Handelns - das ist unser Ziel des dritten Augsburger
Gesprachs.

Es sei noch ein personliches Wort an dieser Stelle erlaubt: Wir freuen uns
auch im Namen aller Beteiligten, dass es uns gelungen ist, nicht nur eine so
erfolgreiche Veranstaltung durchgefuhrt haben zu kbnnen, sondern das wir
die Vortrage der Tagung auch dank der Bereitschaft der Referentinnen und
dank des Sponsorings der Firma Mundipharma in Buchform herausgeben
kdbnnen. Auch dies sehen wir als Beitrag fur eine bessere Versorgung ster-
bender Menschen nicht nur in der Region Augsburg, sondern auch daruber
hinaus.

Vielen Dank allen, die mitgewirkt haben und die in ihren Tatigkeiten ganz kon-
kret dazu beitragen, dass Menschen dort leben und sterben kénnen, wo sie
leben und sterben wollen — auch wenn dies mit erheblichen Anforderungen
an uns Ehrenamtliche und Hauptamtliche verbunden sein sollte.

Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V.
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GRUSSWORT

Dr. Eckhard Eichner

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Anwesende,

ich begrufRe Sie als Vorstandsvorsitzender der Augsburger Hospiz- und Palli-
ativversorgung e.V. zu unserer heutigen Veranstaltung , Koordination(en) im
Kontext von Palliative Care”.

Ich freue mich ganz besonders, dass wir uns zu diesem doch relativ schmalen
Thema mit so vielen Menschen austauschen durfen und so viele exzellente
Referenten gefunden haben, die beitragen konnen, welche Koordinationsva-
riationen es auf welchen Ebenen gibt.

Ich freue mich, dass vom Klinikum Herr Vorstand Schmidtke bei uns ist, der
den stationaren Bereich von Palliativversorgung massiv unterstutzt und un-
terstltzt hat: Speziell betrifft das die Palliativstation und den interdisziplina-
ren Palliativdienst.

Ich freue mich, dass Professor Harzmann die heutige Veranstaltung leitet und
begleiten wird. Wir beide haben schon ,zusammen Narkosen gemacht” (er
als Chirurg wurde das vermutlich anders ausdrucken wollen) und uns Uber
palliativmedizinische Themen zu seiner aktiven Zeit ausgetauscht, doch in-
zwischen ist er Stadtrat in Augsburg und begleitet das Thema auf der kom-
munalpolitischen Ebene.

Das Thema ,,Koordination" ist, wie wir alle wissen, nicht trivial. In Vertragen
und Buchern steht zwar immer ,Medizin, Pflege — und Koordination”, aber
dieses ,und Koordination” ist in Wirklichkeit das, was uns oft Schwierigkei-
ten macht. Das war auch der Grund, warum wir diese Veranstaltung geplant
haben.

Ich glaube und hoffe, wir werden heute Abend aus dieser Veranstaltung he-
rausgehen und wissen, dass dieses ,,und Koordination” mehr ist als nur ein
Anhangsel zu den anderen Leistungen.

Zu Beginn der Veranstaltung freue ich mich auf Frau Dr. Hartl vom Bayeri-
schen Gesundheitsministerium. Sie arbeitet seit Uber einem Jahrzehnt hart-

Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V.
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nackig und stetig daran, aus den Bedurfnissen der Menschen Versorgungsan-
gebote abzuleiten und dies auch im Ministerium entsprechend nach oben zu
transportieren. Sie unterstutzt uns hier bei der AHPV schon seit inzwischen
drei, vier, funf Jahren mit ihrem Input. Dies ist auch ein wesentlicher Grund,
war-um das Ganze hier so schon gelingen konnte. Frau Dr. Hartl vertritt Ge-
sundheitsminister Dr. Soder, der auch Schirmherr der Veranstaltung ist.

Zunachst wunsche ich uns jedoch eine spannende und gute Veranstaltung,

verbunden mit der Hoffnung, dass wir auf Basis des Gehorten Anregungen
und Impulse fur das weitere Vorgehen in unserer Region erhalten werden.
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GRUSSWORT

Dr. Gabriele Hartl
Bayerisches Gesundheitsministerium

Im Namen des Bayerischen Gesundheitsministeriums begrufe ich Sie ganz
herzlich zur heutigen Tagung und ich darf auch die besten GruRe von Herrn
Staatsminister Dr. Soder Uberbringen. Er hat sehr gerne die Schirmherr-
schaft Ubernommen und bedauert, dass es ihm nicht moglich ist, heute
hier zu sein.

Das heutige Thema ist ,Koordination(en) in Palliative Care” — einen ganzen
Tag lang nur dieses Thema? Ganz schon ungewohnlich. Ich mochte aber
Herrn Dr. Eichner und sein Team ausdrucklich dazu begluckwunschen, das
sie dieses Thema gewahlt haben. Koordination ist kein Randthema und aus
Sicht der Patientinnen und Patienten ist es sogar von zentraler Bedeutung:
Ob und wie die Betreuung, die sie erhalten, koordiniert wird; insbesondere
wenn es sich um eine so umfassende Betreuung handelt, wie es bei Palli-
ative Care der Fall ist.

Im Gesundheitsministerium beschaftigt sich eine Arbeitsgruppe mit der
Starkung der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV), also
der Basisversorgung. Diese Arbeitsgruppe hat die Koordination, neben der
Qualifikation und der Entschleunigung, als eines von drei zentralen Themen
identifiziert, denen wir uns widmen mussen.

Diejenigen, die sich der Koordination widmen, stehen vor nicht unerhebli-
chen Anforderungen: sowohl die, die koordinieren, als auch die, die koordi-
niert werden. Koordination geht nicht ohne Kommunikation. Kommunikati-
on gelingt nur, wenn man sich aufeinander einlasst.

Wenn man von Koordination spricht, dann kommt man auch schnell zur
Vernetzung. Wer muss vernetzt werden? In erster Linie Palliative Care und
Hospizarbeit. Das kann man nicht oft genug sagen, vielerorts sind sie schon
nahezu untrennbar miteinander verwoben, an anderer Stelle mUussen sie
noch deutlicher zusammenwachsen - oder man muss sogar darauf achten,
dass sie sich nicht wieder voneinander trennen.

Das Bayerische Gesundheitsministerium erarbeitet gemeinsam mit dem
Bayerischen Sozialministerium ein umfassendes Konzept zur Versorgung
schwerstkranker und sterbender Menschen in Bayern fur Palliative Care
und Hospizarbeit. Dieses Konzept wird im Fruhjahr fertig sein und Herr Mi-
nisterprasident Seehofer, dem dieses Thema auch sehr angelegen ist, wird
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das Konzept personlich vorstellen. Wir haben von Seiten der Ministerien
in den letzten Jahren gezielt den Aufbau einzelner Versorgungssegmente
gefordert, und je mehr Versorgungssegmente es gibt, um so wichtiger wird
es, diese Segmente auch miteinander zu vernetzen. Entscheidend ist, dass
beim Patienten zum richtigen Zeitpunkt die Therapie ankommt, die er dann
auch benbtigt.

Ziel ist es ja, den sterbenden Menschen moglichst viel Lebensqualitat bis
zuletzt zu gewahren. Ich meine, dass die Koordination einen entscheiden-
den Beitrag dazu leisten kann, dass dieses Ziel gelingt. Wir haben in den
letzten Jahren schon einiges erreicht, aber wir wissen auch, dass noch eine
Wegstrecke vor uns liegt und dass noch viele Schritte zu gehen sind. Dazu
gehoren auch immer wieder Tagungen wie diese: auf denen einzelne The-
men gezielt erortert werden, Wissen vermittelt wird, eventuell auch neue
Ideen geboren werden oder neue Kooperationen entstehen.

In diesem Sinne wunsche ich, dass die heutige Tagung gelingt und dazu

beitragt, die Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen wie-
der einen Schritt weiter zu bringen.
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GRUSSWORT

Prof. Rolf Harzmann
Stadtrat, Stadt Augsburg

Meine sehr geehrten Damen und Herren!

Ich freue mich Uber das groRe Interesse an diesem Thema. In fruherer Zeit,
2002, war das Interesse wesentlich geringer. Und es bereitet mit ein be-
sonderes Vergnugen, heute die Moderation machen zu durfen.

Sie werden sich vielleicht fragen, was ein ,,Operateur” hier zu suchen hat?
Ich bin Urologe und habe fur die Deutsche Gesellschaft fur Urologie vor
etwa 10 Jahren einen Arbeitskreis ,Schmerztherapie, Lebensqualitat, Palli-
ativmedizin” gegrundet. Das hat viele verwundert, doch speziell beim Pro-
statakarzinom in der Endphase gibt es ganz furchterliche Dinge und hier
wird schnell klar, dass Palliativversorgung auch fur Urologen ein wichtiges
Thema ist. Zudem habe ich in einer sehr frihen Zeit Herrn Husebg kennen
gelernt, den Sie wahrscheinlich ebenso verehren wie ich. Das war fur mich
der allerbeste Vortrag, der je im Klinikum gehalten wurde.

Ich habe eine Menge weiterer Beruhrungspunkte mit der Palliativmedizin,
z.B. mit Frau Jonen-Thielemann, die das Mildred-Scheel-Haus in KoIn gelei-
tet hat. Und Ubrigens: Der erste Mediziner, der sich naher mit Palliativ-Fort-
bildung in Deutschland befasst hat, war — zusammen mit der Radiologin Dr.
Mildred Scheel — der Chirurg Prof. Pichimaier.

Die andere Frage, die sich stellt, ist: Was ist ein Gruwort uberhaupt? Wenn
Sie recherchieren, kommen sie zum niederdeutschen bzw. altdeutschen
.grotja” und das heifst: ,,Zum Reden bringen”. Das werde ich nachher als
Moderator machen.

Zum Reden bringen entspricht der altdeutschen Sitte, nach der es dem An-
kobmmling erst nach der Anrede durch den Hausherrn erlaubt war zu spre-
chen. Das GrufBwort kommt also vom Hausherrn, Oberburgermeister Dr.
Kurt Gribl, den ich hier vertrete. Und so begruRe ich Sie heute im Namen
der Stadt Augsburg.

Weil es mir sehr am Herzen liegt, mochte ich etwas zum ,, Glanzlicht Kli-
nikum” sagen. Augsburg ist die drittgroRte Stadt Bayern, die zweitalteste
Stadt Deutschlands, und sie hat ein hervorragendes Klinikum. Doch leider
ist die Stadt auch bekannt fur die 4 grossen ,M": Motzen, Meckern, Makeln
und Mosern. Als Zugewandertem habe ich mich auch nach 24 Jahren nur
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wenig daran gewodhnt. Um so mehr mochte ich hier Herrn Schmidtke und
Herrn Dr. Eichner hervorheben. Sie lassen sich von den vielen Ms nicht
anstecken, sondern gehen die Dinge positiv an und haben schon grof3e
Erfolge damit erreicht — fur das Klinikum und fur die Palliativversorgung und
Hospizarbeit in der Region.

Ein beliebter Satz in Augsburg ist: , Die in Munchen mussen doch was ma-
chen!” Das Meckern daruber, dass ,die in Munchen” was tun mussen, ist
nur zum Teil berechtigt. Denn was zunachst einmal zu geschehen hat, ist,
dass man selber das Gesall hochkriegt. Was meine ich damit — speziell in
der Palliativmedizin? Hier hat der Landtagsabgeordnete Max Strehle, ein
CSU-Mitglied (ich bin kein CSU-Mitglied), gesehen, dass etwas geschehen
muss. Er hat 2003 das Thema Palliativstation fur die Region Uber die Stif-
tergemeinschaft zur Forderung des Klinikums Augsburg angeschoben. Mit
dieser Initiative ist ihm gelungen, was am Klinikum Augsburg primar gar
nichts vorgesehen war, sodass wir heute eine Palliativstation haben. Und
Herr Dr. Eichner kiummert sich ebenso um dieses Thema wie die Mitarbei-
ter der Palliativstation auch, und inzwischen ist das auch in den ambulanten
Bereich ausgeweitet worden.

Doch wie ist es mit der Forderung dieses Themas? Das Klinikum fordert
heute die Palliativversorgung. Weiterer wichtiger Forderer ist die Didzese.
Die Stadt Augsburg hat leider nur recht wenig dazugeben konnen, aber
angesichts des Defizit ist auch diese geringe Summe beeindruckend. Der
Kreis Augsburg, obwohl zu einem Drittel am Klinikum beteiligt, hat noch
nichts beigetragen. Daran, Herr Schmidtke, miussen wir arbeiten, da haben
wir Zugangsmoglichkeiten.

Einen weiteren Punkt mochte ich erwahnen: Im Klinikum wird im Moment
daran gearbeitet, Zentren einzurichten. Zentren sind kein Allheilmittel, aber
manchmal funktionell wichtig. Jetzt stellt sich die Frage: Wohin gehort das
Interdisziplinare Zentrum fur palliative Versorgung? Anfangs kimmerte sich
keiner darum, doch dann entstanden Begehrlichkeiten: Onkologie, Anasthe-
sie, Urologie? Nun: Das Entscheidende in der Palliativmedizin ist ja nicht die
onkologische Versorgung bzw. Fachdisziplin. Die allgemein-internistische
ist es durchaus, aber im Wesentlichen geht es um Symptomlinderung und
um Zuwendung. Die Betroffenen haben die Diskussion pointiert mit einem
Spruch, den ich im Klinikum an der Wand hangend entdeckt habe: ,Zuwen-
dung ist unwirtschaftlich.”

Das muss genauer thematisiert werden: Zuwendung ist unwirtschaftlich,
Mitgefuhl also auch und Empathie sowieso. Zuwendung ist also eine Art
Zeitverschwendung? Ich glaube, das hat auch mit dem zu tun, was Sie
sich heute vorgenommen haben: Sie sind weggekommen von der Koope-
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ration hin zur Koordination. Dabei geht es um mehr Wirtschaftlichkeit und
gleichermassen um mehr Zeit fur Zuwendung. Ich bin Uberzeugt: Man darf
die Palliativmedizin nicht rein wirtschaftlich betrachten, sondern muss sie
primar menschlich-arztlich sehen. Ich pladiere dafur, dass man sich bei der
zukUnftigen Entwicklung am Klinikum Augsburg sehr dafur interessiert, in
welches Zentrum die Palliativmedizin verlagert wird und wie dieses organi-
satorisch strukturiert ist. Wichtig ist mir, dass man sie nicht zu einer onkolo-
gischen oder anderen Solodisziplin macht oder zum Teil einer Solodisziplin
umfunktioniert, sondern ihr die Eigenstandigkeit und Sonderrolle gibt, die
sie braucht, um ihren Auftrag erfullen zu kbnnen.

Ich wunsche lhnen schone Tage in Augsburg und eine schone Tagung.
Und: Tun Sie etwas fur Ihre Bildung. Augsburg ist nicht nur Puppenkiste.
Augsburg hat einen Dom mit den altesten und schonsten Glasfenstern dieser
Republik, die Fuggerei als alteste Sozialsiedlung der Welt und gleich nebenan
die Annakirche mit Luther-Historie. Also Augsburg lohnt sich und falls die Zeit
nicht reicht, kommen Sie wieder: Wir wurden uns daruber freuen.

Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V.
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GRUSSWORT

Alexander Schmidtke
Klinikum Augsburg

Liebe Frau Dr. Hartl, Herr Professor Harzmann, lieber Herr Dr. Eichner,
meine sehr verehrten Anwesenden,

ich freue mich sehr, hier bei den inzwischen dritten Augsburger Hospiz- und
Palliativgesprachen, die sich mit dem Thema Koordination in seinen unter-
schiedlichen Facetten widmet, ein Grul3wort sprechen zu durfen.

Ich mochte in Reminiszenz meiner alten Tatigkeit in Fulda, wo ich Haupt-
geschaftsfuhrer eines katholischen grossen Krankenhaustragers war, der
verschiedene Krankenhauser in Hessen gefuhrt und gemanagt hat, etwas
vorausschicken: Hier war auch das Thema Hospiz- und Palliativmedizin na-
turlich ein sehr bedeutendes Thema. Wahrend der sieben Jahre, die ich in
Verantwortung stand, haben wir zwei Hospize gegrundet, die letztlich in
Gesundheitszentren — ja, Sie horen richtig: Gesundheitszentren! —organi-
siert waren. Wir haben uns aber auch intensiv mit den Themen Palliativme-
dizin, Palliativstationen und Palliative Care beschaftigt. In diesem Zuge ist
mir von Herrn Sitte, der sicher auch ein Pionier in Hessen und in Fulda auf
diesem Gebiet war, mit auf den Weg gegeben worden: In Augsburg gibt
es sehr gut bestehende Strukturen, die zum Teil auch wirklich vorbildlich
sind. In der Zwischenzeit habe ich das auch selbst festgestellt. Hier wurden
Strukturen geschaffen, die aus meiner Sicht sehr gut sind und die auch
weiterhin gefestigt werden.

Ich bin Vorstand des Klinikums in Augsburg und damit verantwortlich fur
ein kommunales Groftkrankenhaus, in dem wir pro Jahr 230.000 Patienten
behandeln. Aber hier gibt es auch 1.800 Sterbende pro Jahr. Das ist — ver-
einfacht ausgedrickt — fast jeder dritte sterbende Augsburger pro Jahr, der
im Klinikum verstirbt. Daher ist das Thema Versorgung Sterbender fur uns
arbeitsalltaglich hoch relevant. Denn Sterbende entziehen sich bekanntlich
jeglicher Unternehmenslogik — nicht, dass Sie mich falsch verstehen: Das
ist auch gut und richtig so. Aber es stellt uns auch auf die Probe bzw. vor
Herausforderungen in einer Grofiorganisation. Denn trotz der immensen
okonomischen Herausforderungen, denen sich das Klinikum Augsburg
derzeit gegenuber sieht, verstehen wir uns gerade nicht als ein Gesund-
heitsindustriebetrieb, sondern wollen auch weiterhin ein Krankenhaus mit
menschlicher Zuwendung sein — und dies auch dort, wo die Not besonders
grof3 und die verbleibende Zeit auch sehr begrenzt ist.
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Das fordert uns vor allem im Bereich mitmenschlichen Handelns, als Arzte,
Pflegende, Psychotherapeuten, Psychoonkologen und Mitarbeiter weiterer
Berufsgruppen, dies fordert uns aber auch in den Fragen der Unternehmens-
logistik. DarUber wird heute sicherlich auch gesprochen werden. Es fordert
uns in Fragen der Koordination: Viele unserer Patienten wurden gerne zu-
hause sterben — doch dies ist oft weniger eine Frage der Medizin denn der
Organisation. Es ist auch keine Frage, dass wir diese Patienten nicht gerne
nach Hause liessen. Sondern sehr haufig ist es eine Frage der Anschlussver-
sorgung und den noch bestehenden Grenzen der Versorgung zu Hause.

Dies fordert uns auch in der Zusammenarbeit mit unseren ambulanten Part-
nern, sind wir doch auf der einen Seite der Neutralitat gegenuber allen un-
seren Partnern, auf der anderen Seite dem Patienten mit seiner komplexen
Versorgungssituation verpflichtet.

Und naturlich fordert es uns als Menschen — Sterben und Tod gehen auch
in einem GroRkrankenhaus nicht spurlos an uns und unseren Mitarbeitern
voruber.

Dies sind sicherlich nicht alle Herausforderungen mit Sterben und Tod, aber
es soll Thnen verdeutlichen, dass auch wir als Mitarbeiter eines Grof3unter-
nehmens die Versorgung sterbender Menschen sehr genau wahrnehmen
und ernst nehmen.

Dies war auch der Grund, dass wir nicht nur eine Palliativstation, sondern auch
einen Palliativdienst im Klinikum aufgebaut haben und umfassend betreiben.
Letzter hat seit 2009 im ersten Jahr seine Bestehens bereits uber 500 Men-
schen mitbetreut, sei es durch Konsile oder Begleitungen in Erganzung zu
den behandelnden Kollegen im ambulanten Bereich. Dies ist auch der Grund,
warum sich das Klinikum im Bereich der palliativ-hospizlichen Vernetzung so
nachdrucklich engagiert hat und auch weiterhin engagieren wird.

Wir sind fest davon Uberzeugt, dass mit der ambulanten und stationaren
Versorgung sterbender Menschen eine gute Versorgung moglich sein
wird. Und weiterhin ist dies auch ein Grund, warum das Klinikum die Ver-
sorgung Sterbender weniger als Versorgungsform denn als Herausforde-
rung aller begriffen hat. Denn nur im Einvernehmen von allgemeiner und
spezialisierter, von ambulanter und stationarer Versorgung sind komplexe
Versorgungen Uberhaupt zu meistern. Ich freue mich sehr, dass es auch
unter Einbeziehung unseres Teams im Klinikum, aber vor allem Herrn Dr.
Eichner und seinem Team, der hierfur von unserer Seite aus hauptverant-
wortlich war, fur die Region eine spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung (SAPV) vertraglich zu vereinbaren war und dass diese ab 1. Dezember
Uber die Augsburger Palliativversorgung gemeinniutzige GmbH angeboten
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werden kann. Auch wenn diese Versorgung nur 10 % der Sterbenden zur
Verfugung stehen soll, wurde damit doch eine bestehende Versorgungslu-
cke in der Region geschlossen. Wenn ich richtig informiert bin, sind neben
dem Krankenkassenvertrag, den Kooperationen mit den beiden Augsburger
Hospizdiensten und der Kooperationsvereinbarung mit dem Klinikum auch
die Abstimmungen innerhalb des Klinikums bereits soweit gediehen, dass
gerade die oft sehr komplex zu versorgenden Patienten des Klinikums, die
gerne zuhause sterben mochten, nun dank der SAPV und der bestehenden
Kooperation nach Hause kbnnen. Ich selbst sehe dies als einen wichtigen
Beitrag des Klinikums zum Miteinander an und bin davon Uberzeugt, dass
dies fur alle Beteiligten — allen voran den Betroffenen — eine verbesserte
Situation herstellen wird.

Sie durfen mich hier gerne beim Wort nehmen: Das Klinikum Augsburg
sieht seine Verantwortung fur sterbende Menschen und wird diese auch
weiterhin wahrnehmen: als eigene Versorgungsleistungen im stationaren
Bereich und als Partner auf Augenhdhe fur den ambulanten Bereich.

Erlauben Sie mir an dieser Stelle noch kurz einige grundsatzliche Feststellungen:

Jeden Tag sterben in Deutschland rund 230 Menschen, die eine SAPV be-
notigen, diese aber zumeist leider nicht bekommen, weil Krankenkassen
keine Vertrage mit den entsprechenden Versorgungsteams abschliessen.
Seit drei Jahren haben Patienten Anspruch auf eine ambulante Palliativver-
sorgung, doch noch immer fehlt ganz flachendeckend Uber ganz Deutsch-
land ein entsprechendes Angebot. Von den etwa 180 Millionen Euro, die
im Gesundheitsfonds im Jahr 2008 allein fur die ambulante Versorgung von
Menschen der letzten Lebensphase vorgesehen waren, wurden gerade ein-
mal drei Millionen Euro abgerufen. Es gibt wissenschaftliche Untersuchun-
gen, die belegen, dass sogar unter dem Gesichtspunkt der 6konomischen
Herausforderungen gespart werden kann — die diesbezugliche Arbeit von
Dr. Nolte wurde mit dem deutschen Schmerzpreis 2010 ausgezeichnet.

Wir hatten vor Kurzem eine Diskussion bei uns zum Thema ,,Ist Gesundheit
fur alle da?”. Es ging um Rationalisierung und Rationierung, und ich hatte
bei der Veranstaltung von einem Modell aus Schweden berichtet. Denn wir
sind noch ganz am Beginn dieses Diskussionsprozesses um die knappen
Mittel im Gesundheitswesen. Dahin gehoren letztlich auch die Mittel der
Palliativversorgung. Wir sind am Anfang einer Priorisierungsdiskussion. In
Schweden hat diese Diskussion funfzehn Jahre gedauert und der Reichstag
von Schweden hat vor einiger Zeit eben in dieser Priorisierungsdebatte
beschlossen, dass es vier Prioritaten gibt, nach denen man vorgeht: Ganz
oben stehendie lebensbedrohlichen Erkrankungen, die es naturlich als erstes
zu finanzieren gilt. An zweiter Stelle bereits steht die Palliativversorgung.
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Ich glaube, dass wir in Deutschland diesen Diskussionsprozess noch fuhren
mussen; und ich wurde mir sehr wiuinschen, dass auch genau die Phase im
Leben, die mit Sicherheit am schwersten ist, sowohl fur den Betroffenen
wie auch den Angehbrigen, gesundheitspolitisch gewurdigt wird und dass
ein wesentlich hoherer Stellenwert noch eingeraumt wird als dies heute
letztlich ist.
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BEITRAGE

|. Koordinierst Du schon? - Koordination und Kooperation als
Handlungsproblem aus soziologischer Perspektive

Werner Schneider

Sehr geehrte Damen und Herren,

0. Vorbemerkung

zunachst vielen Dank an die Organisatoren fur die Einladung zu dieser Ver-
anstaltung, wobei ich gestehen muss, dass ich recht unsicher war bezuglich
meines Vortrags, der einerseits auf der laufenden Projektarbeit im Rahmen
der auf der Folie genannten SAPV-Begleitstudie beruht, die von der Paula
Kubitschek-Vogel-Stiftung und dem Staatsministerium fur Umwelt und Ge-
sundheit gefordert wird.

Das ist aber selbstverstandlich nicht das Problem, unsicher war und bin ich
vielmehr wegen des Titels, denn es geht andererseits nicht nur um die ge-
nannte Projektarbeit!

. Koordinierst Du schon?” — Das ist fur sich genommen ein recht flapsiger
Titel, der bei der Vorbereitung die Moglichkeit bietet, den Inhalt zunachst
noch offen zu halten, die Themenperspektiven erst einmal etwas auszuloten.
Aber ich muss gestehen: Das Thema ist fur einen Soziologen schwierig bis
schrecklich! Denn die Soziologie nimmt das Thema Handlung, Handlungs-
koordination und Handlungskooperation gleichsam als Ausgangspunkt und
als Zentrum ihres gesamten Denk- und Forschungsgebaudes — man kann also
gar nicht anders, als bei diesem Themenstimulus — Reiz-Reaktions-Schema
wie beim Hund, vor dem der Knochen liegt — gleichsam zu speicheln und die
gesamte Soziologie auspacken zu wollen.

Dieser Versuchung, hier und jetzt eine soziologische EinfUhrungs- und Grund-
lagenvorlesung zu halten, nicht zu erliegen, habe ich nur muhsam geschafft
und doch meinen Untertitel mit mir selbst durchgekampft: , Koordination und
Kooperation als Handlungsproblem aus soziologischer Perspektive”.
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Ich mochte nun vor diesem Hintergrund in drei Schritten vorgehen:

Ich werde in einem ersten Schritt einige grundlegende Anmerkungen voraus-
schicken, die beleuchten sollen, von was wir eigentlich reden, wenn wir von
Koordination und Kooperation sprechen.

Im zweiten Schritt werde ich dann einige ausgewahlte empirische Schlaglich-
ter zu Handlungskoordination/-kooperation im Bereich von ambulanter Hos-
pizarbeit und SAPV ausweisen — hierzu werden wir in weiteren Vortragen ja
noch mehr und Genaueres horen.

Der dritte Schritt wird dann noch kurz das Verhaltnis von Handlungskoor-
dination/-kooperation und Case Management aufgreifen, allerdings nur mit
knappen Schlussbemerkungen — es folgen dazu ja ebenfalls noch weitere
Beitrage von Kolleginnen und Kollegen, die sich mit Case Management weit
intensiver beschaftigt haben als ich.

1. Handlungskoordination und -kooperation aus soziologischer Sicht

Die Soziologie befasst sich paradigmatisch mit dem Thema Koordination/Ko-
operation im Sinne eines Abstimmens von Handlungsweisen von Akteuren
aufeinander. Wenn wir nun mit Blick auf ambulante Hospiz- und Palliativarbeit
fragen: Wer koordiniert was und wie auf der Grundlage welcher Vorausset-
zungen, welcher Bedingungen und mit welchen Zielen?; dann kobnnte man
eigentlich schnell eine vorlaufige Antwort geben. Sie lautet z.B.: Der Hos-
pizdienst oder das SAPV-Team schafft durch Koordination bzw. Kooperation
ein moglichst tragfahiges, stabiles Betreuungsnetz, welches dem Patienten
— gemal seinen Bedurfnissen, Erwartungen und Wunschen — Hilfe und Un-
terstUtzung bietet und ihm ggf. ein Sterben zuhause ermoglicht.

Ich mbchte nun zunachst zeigen, dass die Antwort so einfach nicht gegeben
werden kann, denn dabei sind aus soziologischer Sicht einige wichtige As-
pekte zu beachten.

Wenngleich banal, aber dennoch wichtig, weil es haufig durcheinander ge-
worfen wird: Handlungskoordination ist nicht schon Handlungskooperation!
— Wie das Beispiel des Boxens zeigt.

1 Das Beispiel des Boxens ist in Anlehnung an Reinhold Sackmanns Vorlesung , Einfuhrung
in die Grundbegriffe der Soziologie” (Sitzung 5: Interaktion. Situationsdefinition. Kommu-
nikation. Diskurs. Medien. Kultur) formuliert; Quelle: http://www.empas.uni-bremen.de/
old/sitzungb.pdf; das Bildzitat auf der Folie entstammt http:// welt.de/multimedia/archi-
ve/1174220394000/00189/boxen-1DW_Sport_ST_189322g.jpg
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Koordinierst Du schon? = Koordination und Kooperation
als Handlungsproblem aus soziologischer Perspektive

1. Handlungskoordination und -kooperation aus
soziologischer Sicht

Handlungskoordination — ohne Kooperation!
Und doch gemeinsames Handeln...

Augsburg. 27.11.2010 3 Haspiz- und 3

Beide Akteure verfolgen kein gemeinsames, aber das gleiche Ziel, den Kampf
zu gewinnen. Und sie koordinieren ihre gestischen Handlungen aufeinander:
den eigenen Schlag antauschen, den gegnerischen Schlag abwehren, einen
gezielten Schlag durch die Deckung des Gegners landen. Was hier in Bruch-
teilen von Sekunden ablauft, sind hochkomplexe, mittels wechselseitig ge-
deuteter Erwartungen und Erwartungserwartungen aufeinander abgestimm-
te Handlungsketten, die eine zeitlich begrenzte Interaktionsabfolge zwischen
den beiden Akteuren herstellen, die manche sogar als Sport bezeichnen mo-
gen.

Genau das ist soziologisch betrachtet der entscheidende Punkt: Um zu er-
kennen, was hier passiert — also ein Boxkampf —, reicht folgende Beobach-
tung und Deutung nicht aus: Akteur 1 will nur schlagen, Akteur 2 will nur
verteidigen. Denn: Akteur 1 erwartet dabei, dass der andere sich verteidigen
wird, und er erwartet auch, dass der andere seinen Angriff erwartet (Erwar-
tungserwartung); Akteur 2 (re-)agiert in dem ganzen Geschehen mit den ent-
sprechenden Erwartungen bzw. Erwartungserwartungen.

Ein individualistisch verkurzter Mikroblick auf die Akteure reicht dabei insge-
samt zum Verstehen des Geschehens keineswegs aus, weil beide Akteure
ein gemeinsames Verstandnis der Situation teilen, dass sie an einem Box-
kampf teilnehmen. Die Interaktion, bestehend aus wechselseitigen Hand-
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lungskoordinationen, stellt eine gemeinsame Handlung dar, basierend auf
wechselseitigem Verstehen.

Hatten zwei ahnliche Akteure — z.B. Jugendliche auf dem Pausenhof — unter-
schiedliche Situationsdefinitionen, ware die Handlungskoordination deutlich er-
schwert. Wenn Akteur 1 zuschlagt — und die Situation als Teil eines eher spal3ig
gemeinten Boxkampfes definiert, Akteur 2 sich hingegen vehement verteidigt
— weil er diese Situation als Teil eines brutalen Uberfalls definiert, dann waren
die Situationsdefinitionen gegenlaufig, strittig, und die beiden Akteure wirden
sich gegebenenfalls als Kontrahenten vor Gericht wiedersehen.

% Koordinierst Du schon? — Koordination und Kooperation
¥ als Handungsproblem aus soziclogrscher Perspekdive

1. Handlungskoordination und -kooperation aus
soziologischer Sicht

Der Begriff Handlungskoordination bezeichnet die grundlegenden
Mechanismen der wechselseitigen Abstimmung von Handeln
verschiedener Akteure und die Bewaltigung

= damit verbundener Abstimmungsprobleme (z.B. der jeweiligen
Erwartungserwartungen),

+ vorhandener Dilemmata (z.B. am Ziel festhalten oder es aufgeben)
und

+ Konflikte (z.B. strittige Situationsdefinitionen).

Augsburg, 27.11.2010 3 Hospiz- und 4

Mir geht es hier um folgenden Aspekt: Der Begriff Handlungskoordination
bezeichnet die grundlegenden Mechanismen der wechselseitigen Abstim-
mung von Handeln verschiedener Akteure (ohne einem gemeinsamen Hand-
lungsziel) und die Bewaltigung damit verbundener Abstimmungsprobleme
(z.B. der jeweiligen Erwartungserwartungen), vorhandener Dilemmata (z.B.
an seinem eigenen Ziel festhalten oder es aufgeben) und Konflikte (z.B. strit-
tige Situationsdefinitionen). Anders formuliert: Es geht um die Frage, wie die
Ungewissheit daruber reduziert werden kann, wie der jeweils andere reagiert
und welche Handlungsresultate tatsachlich eintreten, so dass kalkulierbares
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und aufeinander abgestimmtes Handeln moglich wird.?

Die Antwort auf diese Frage lautet: In der Regel wird diese Unsicherheit
durch Konventionen geleistet, die wirksam werden aufgrund der jeweiligen
sozialen Einbettungen des gemeinsamen Handelns.® Die Kunst der Hand-
lungskoordination liegt also darin, Konventionen zu finden, an die sich jeder
beteiligte Akteur halten wird, solange er an den Ertragen interessiert ist, die
er fur sich alleine infolge einer koordinativen (und bspw. nicht konkurrieren-
den) Handlungsabstimmung erreichen wird und solange er davon ausgeht,
dass sich auch seine Mitakteure an diese Konventionen bis auf weiteres hal-
ten werden.

Koordinierst Du schon? - Koordination und Kooperation
als Handlungsproblem aus soziologischer Perspektive

1. Handlungskoordination und -kooperation aus
soziologischer Sicht

Handlungskooperationen sind dann gegeben, wenn Akteure in ihrem
gemeinsamen Handeln ein gemeinsames Ziel teilen, das sie nicht
allein realisieren kénnen, so dass ein wechselseitiges Abstimmen fir
alle von Vorteil ist.

Zwei Grundprinzipien: synergetische oder additive Kooperation;

= Handlungskooperationen als soziale Systeme mit je eigenen
Entwicklungsdynamiken und Unberechenbarkeiten;

Augsburg, 27.11.2010 3 Hospiz- und i 5

Im Bereich von Hospiz- und Palliativarbeit wird mit Blick auf diese Folie sofort
deutlich, wo die praktischen Schwierigkeiten von Handlungskoordination lie-
gen: Was sind die Erwartungen, Erwartungserwartungen der beteiligten Ak-
teure — Patienten, Angehorige, Mitarbeiter des Hospizdienstes oder SAPV-

2 Vgl. Hirsch-Kreinsen, Hartmut: Koordination und Rationalitat; Arbeitspapier Nr. 8 (Ok-
tober 2004), Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliche Fakultat, Universitat Dortmund;
Quelle: http://www.wiso.tu-dortmund.de/wiso/is/Medienpool/Arbeitspapiere/ap-soz08.pdf

3 Vgl. Dodier, Nicolas: Konventionen als Stutzen der Handlung. Elemente der soziologischen
Pragmatik, in: Trivium. Deutsch-franzosische Zeitschrift fur Geistes- und Sozialwissenschaf-
ten, 5, 2010 (Original in: Réeseaux, 1993, Bd. 11, Nr. 62, S. 63-85); Quelle: http://trivium.
revues.org/3565
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Teams, Hausarzt, Pflegedienst usw.? Was sind die moglicherweise standig
wechselnden Zielvorgaben? Welche verschiedenen Situationsdefinitionen
z.B. zwischen Angehorigen und Patienten gibt es?

Die zentrale Kategorie — wie eben benannt — ist die soziale Einbettung (em-
beddedness) des jeweiligen Handelns und den damit einhergehenden, weil
institutionell gleichsam vorgeformten Konventionen. Solche regulativen Be-
dingungen fur verschiedene Formen koordinierten Handelns umfassen z.B.
formale und informelle institutionelle Regeln und Normen, Netzwerkstruktu-
ren sowie Machtkonstellationen.* Und auch hier ist sofort klar, was empirisch
zu klaren ist: Was sind eigentlich die Konventionen, die sich in der Hospizar-
beit gebildet haben, in der SAPV-Praxis gerade herausbilden? Welche infor-
mellen Regeln und Normen, welche Netzwerkstrukturen und Machtkonstel-
lationen finden wir in den jeweiligen Handlungs- und Interaktionsabfolgen?

Kooperationen sind dann gegeben, wenn Akteure — Personen oder Organi-
sationen — in ihrem Handeln ein gemeinsames Ziel teilen, das sie nicht allein
realisieren konnen, so dass ein wechselseitiges Abstimmen, eine Zusam-
menarbeit fur alle einen Vorteil hat. Der Unterschied zwischen Koordination
und Kooperation wird noch einmal deutlich beim obigen Beispiel des Boxens,
bei dem Kooperation im Sinne bspw. einer ausfuhrlichen Ankundigung des
Schlages gegenluber dem Gegner inkl. Erorterung der Ratschlage fur eine
effektive Abwehr wenig zielfUhrend ware. Auch das Ziel, z.B. den Ringrichter
niederzuschlagen, wurde naturlich zu keiner Kooperation fuhren, da dies pro-
blemlos auch von einem der beiden Boxer bewaltigt werden konnte.

Prinzipiell lassen sich zwei Grundprinzipien der Kooperation anfuhren:® die
synergetische Kooperation, in der ,Neues"” geschaffen wird, welches durch
eine Einzelperson oder Einzelorganisation nicht (oder nur unter groRerem
Aufwand) erstellt werden konnte und die additive Kooperation, in der bereits
vorhandene Prozesse und Ablaufe durch die Kooperationspartner zusammen-
gefasst werden, um einen optimierenden Effekt zu erzielen. Auf jeden Fall
entsteht durch Kooperation ein neues soziales System mit einer ihm eigenen
Entwicklungsdynamik und Unberechenbarkeit.®

Hospiz-/Palliativarbeit koordiniert und kooperiert — mit den verschiedensten
Akteuren: Einzelpersonen, Fachstellen in den unterschiedlichen institutio-
nellen Kontexten mit ihren jeweiligen Konventionen, Regeln, Normen: in der
Wohnung des Patienten, in einem stationaren Hospiz oder im Pflegeheim,

Vgl. Hirsch-Kreinsen, Hartmut, a.a.O.

Zum Folgenden vgl. Feld, Timm C.: Anlasse, Ziele, Formen und Erfolgsbedingungen von
Netzwerken in der Weiterbildung. DIE-REPORTS ZUR WEITERBILDUNG, Deutsches Insti-
tut fur Erwachsenenbildung 2008; Quelle: http://www.die-bonn.de/doks/feld0801.pdf

6 Vgl. Feld, Timm C., a.a.0.
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vom Telefon aus usw. — soweit ich das aus den bisherigen empirischen Un-
tersuchungen ableiten kann — sowohl additiv wie auch synergetisch. Daraus
folgt zwangslaufig, dass in und durch die Kooperationspraktiken ganz unter-
schiedliche soziale Systeme entstehen, sich je eigene Entwicklungsdynami-
ken und Unberechenbarkeiten einstellen.

Ich mochte die bisherigen Ausfuhrungen nun in einem zweiten Schritt mit
ein paar empirischen Schlaglichtern im Bereich von ambulanter Hospizarbeit
und SAPV illustrieren.

2. Handlungskoordination/-kooperation in der ambulanten Hospizar-
beit und SAPV - Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Im Gegensatz zu stationaren Einrichtungen, in denen die Handlungsabstim-
mung bei der Versorgung und Betreuung von Patienten in einem weitgehend
durch die Institution vorgegebenen und gesteuerten Rahmen stattfinden
kann, ergeben sich in der ambulanten Hospiz-/Palliativarbeit bekanntlich viel-
faltige und unterschiedliche Bedingungen und Bestimmungsfaktoren fur die
Ausgestaltung der Betreuung und Begleitung Schwerstkranker und ihrer An-
gehdrigen.” Dabei sind hinsichtlich der Frage nach Handlungskoordination/-
kooperation nicht nur strukturell-organisatorische Merkmale der Einrichtung
zu bedenken, sondern auch der regional-kulturelle Kontext, in dem eine Ein-
richtung situiert ist. Es geht letztlich um das Zusammenspiel von Organisa-
tionsstruktur des Dienstes, der jeweiligen vorherrschenden regionalen Infra-
struktur sowie den sozialen und kulturellen Faktoren vor Ort bis hin zu den
Merkmalen der jeweils zu begleitenden Patienten, deren lebensweltlichen
Situationen (Angehbrige etc.) und konkreten Krankheitsverlaufen.

Schaut man auf die ambulante Hospizarbeit als solche, sind zunachst an der
empirischen Oberflache standardisierter Daten folgende Befunde zu berich-
ten: Bei einer bundesweiten Befragung von 400 ambulanten Hospizeinrich-
tungen wurde erhoben, inwiefern sich die ambulanten Dienste mit anderen

7 Die folgenden Ausfuhrungen basieren auf zwei Untersuchungen: Schneider, Werner (Projekt-
leitung); Eschenbruch, Nicholas; Thoms, Ursula: Wirksamkeit und Qualitatssicherung in der
SAPV-Praxis (spezialisierte ambulante Palliativversorgung) — eine explorative Begleitstudie;
in Kooperation mit Dr. Eckhard Eichner, Interdisziplinares Zentrum fur palliative Versorgung
Klinikum Augsburg, Dr. Elisabeth Albrecht, PALLIAMO Regensburg, Angelika Westrich,
Christophorus Hospiz Verein e.V. (CHV) Munchen; finanziert von Paula Kubitschek-Vogel-
Stiftung und dem Bayerisches Staatsministerium fur Umwelt und Gesundheit (StMUG)
(Laufzeit 2010-2011); Schneider, Werner (Projektleitung); v. Hayek, Julia; Pfeffer, Christine:
. Sterben dort, wo man zuhause ist..." — Zur Praxis der Sterbebegleitung in der ambulanten
Hospiz- und Palliativarbeit, finanziert von der Dt. Krebshilfe e.V. und in Kooperation mit dem
Deutschen Hospiz- und Palliativ-Verband e.V. (ehemals Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz
BAG) (Laufzeit 2006-2008). Fur entsprechende Publikationen siehe:

http://www.philso.uni-augsburg.de/lehrstuehle/soziologie/sozio3/mitarbeiter/schneider/pu-
blikationen/
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Akteuren vernetzen, die an der Versorgung und Begleitung des Patienten
beteiligt sind (wie z.B. behandelnde Arzte, Pflegedienste, Seelsorger u.a.).
Dabei gaben 12% der befragten Einrichtungen an, bei ihren Begleitungen in
der Regel mit allen Beteiligten eng zusammenzuarbeiten. Zwei Drittel (66%)
der antwortenden Einrichtungen berichten Uber punktuelle Kooperationen
mit anderen beteiligten Fachstellen und Fachpersonen — vermutlich punktu-
ell je nach Patientenmerkmalen und den damit verbundenen Anforderungen.
Weitere 12% gaben an, dass — aus Sicht der Einrichtung — zwar offenbar Ab-
sprachen zwischen den an einer Begleitung Beteiligten stattfinden, jedoch
der Hospizdienst nicht direkt einbezogen sei. Weitere 10% nehmen bei den
von ihnen durchgefuhrten Begleitungen keinerlei Koordination und Koopera-
tion wahr, d.h. dass es trotz der Tatsache, dass verschiedene Akteure an der
Versorgung bzw. Begleitung des Patienten beteiligt sind, es nicht zu einem
systematischen Austausch bzw. einer Zusammenarbeit der verschiedenen
Akteure kommt.

Diejenigen befragten Einrichtungen, die angaben, dass es bei den durch-
gefuhrten Begleitungen in der Regel zu einer engen oder punktuellen Zu-
sammenarbeit zwischen den beteiligten Fachstellen/Fachpersonen komme,
gaben auch Auskunft darUber, welche Akteure dabei wie haufig die Koordina-
tion und Organisation der Zusammenarbeit in den Begleitungen ,in die Hand
nehmen’. Dabei zeigt sich, dass — aus Sicht der Einrichtungen — dort, wo eine
Koordination bzw. Kooperation stattfindet, dies am ehesten durch die Hos-
pizdienste selbst geleistet bzw. organisiert wird. An zweiter Stelle stehen die
Angehorigen und Pflegedienste, gefolgt von den beteiligten Sozialarbeitern.
Von den Arzten geht nach Angaben der befragten Einrichtungen am seltens-
ten die Organisation von Koordination bzw. Kooperation der an Begleitungen
beteiligten Fachstellen/-personen aus.

Wenn es zu gar keiner Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Akteuren
kommt (wie es 10% befragten Einrichtungen berichtet haben), dann haupt-
sachlich deshalb, weil die Akteure zu wenig von der Arbeit des jeweils ande-
ren wissen. Dass sich Akteure bewusst einer Zusammenarbeit verweigern,
scheint hingegen die Ausnahme zu sein, nur 2% der Antworten entfallen
hierauf. Viel gewichtigere Grunde sind das Fehlen einer Arbeitsorganisation,
die auf Austausch und Kooperation angelegt ware, und die Tatsache, dass
niemand die Koordination in die Hand nimmt. Dass der Patient auch ohne
Zusammenarbeit gut und den Bedurfnissen angemessen versorgt werde
und darin der Grund fur nicht vorhandene Kooperation liege, macht — ebenso
wie sonstige Grunde — nur 6% der Antworten aus. Unter ,sonstige Grunde'
finden sich Antworten wie z.B.: ,Ehrenamtliche werden von Arzten nicht als
kompetent angesehen’, ,mit Pflegediensten ist es besser’ oder ,Akteure ha-
ben Hemmungen, unseren Namen/Dienst den Betroffenen nahe zu bringen’
oder ,Konkurrenzdenken/Konkurrenzangst'.
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Ob die an der Versorgung und Begleitung des Patienten beteiligten Akteure
zusammenarbeiten, hangt dabei deutlich erkennbar davon ab, ob sich eine
Einrichtung auf dem Land oder in der Stadt befindet. Von der Stadt weg hin-
aus aufs Land nimmt die Kooperation kontinuierlich ab. Dass die Beteiligten
gar nicht zusammenarbeiten, ist auf dem Land deutlich haufiger der Fall mit
241% als in der Stadt mit 6,0%.

Zusatzlich zu diesen Befunden sind — auf der Grundlage von qualitativen Da-
ten — empirisch belegbar folgende weitere Abstimmungsprobleme bei Hand-
lungskoordinationen zu erkennen:

Mit Blick auf den Patienten und seine Angehorigen ist festzuhalten, dass auf-
grund nach wie vor fehlenden Wissens Uber Hospizangebote kaum konkrete
Erwartungen gegenuber dem Hospizdienst geaulRert werden. Anders ge-
sagt: Die Bedurfnisse, Wunsche und Anspruche an den Hospizdienst seitens
der Klienten sind offenbar in den wenigsten Fallen vorab existent, klar kontu-
riert und eindeutig kommunizierbar, sondern werden in der sozialen Interak-
tion mit den Hospizmitarbeitern erst geweckt, ausgestaltet und dadurch fur
die soziale Beziehung als Handlungsziele kenntlich gemacht. Das bedeutet:
Handlungskoordination mit den Patienten/Angehorigen ist zu Beginn einer
Betreuung haufig dadurch erschwert, dass deren Erwartungen erst gemein-
sam herzustellen sind.
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Die konkreten Handlungsziele (und die dahinter stehenden Erwartungen)
kdbnnen sich dabei Uber den Betreuungs- und Begleitungsverlauf — aufgrund
der im Vergleich zu SAPV tendenziell langeren Zeitraume — 6fters grundle-
gend andern. Insbesondere mit Blick auf das Verhaltnis zwischen Dienstmit-
arbeitern und Patienten, Angehdrigen, aber auch zu anderen Fachstellen sind
typische Konflikte in der Handlungskoordination — etwa im Austausch mit
Hausarzten — auf unterschiedliche Situationsdefinitionen zuruckzufuhren, so
bei der Bewertung von Medikamentgaben.

Interessant scheint mir nun zu sein, dass bei dieser Frage nach Koordination
und Kooperation — wie in meinem ersten Schritt angefuhrt — Konventionen,
also informelle Regeln, Normen, sprich: unterschiedliche Organisationskul-
turen eine wichtige Rolle spielen. So finden wir in der ambulanten Hospiz-
arbeit Dienste, die sich als privatheitliche Nachbarschaftsdienste verstehen,
d.h. sich dadurch auszeichnen, dass die wechselseitigen Bezuge innerhalb
dieses Einrichtungstyps sowie die zu den Patienten vorwiegend in einem
privatheitlichen Kontext, in den privaten Lebenswelten der Hospizakteure
hergestellt und aufrechterhalten werden. Auch der Bezug nach auRen wird
primar privatheitlich hergestellt und es dominiert — anstelle von funktionaler
Spezifitat, also z.B. klarer Aufgabenteilung — bewusst hergestellte Rollendif-
fusitat und Personenbezogenheit, wodurch soziale Bindung erzeugt wird.
Gerade der besondere Stellenwert dieser sozialen Bindung ermoglicht dann
gemeinsames Handeln mit jenen Patienten und Angehborigen, die eine eher
privatheitliche Hilfe zuhause wunschen.

Dem gegenuber finden sich ambulante Hospizdienste, die sich in ihrem Orga-
nisationsgrad und ihrer Darstellung nach auRen von solchen privatheitlichen
Nachbarschaftsdiensten unterscheiden, und damit ganz andere Anforderun-
gen und Anspriuche an Handlungskoordination/-kooperation stellen. Solche
Dienste, die sich dann eher als professionalistisches Hospizzentrum charak-
terisieren, verfugen Uber ein weitereichendes, ausdifferenziertes Angebots-
und Personalspektrum und dort, wo die Bedurfnisse von Patienten nicht ab-
gedeckt werden konnen, kooperiert der Dienst — in der Selbstwahrnehmung
bzw. im Anspruch der Hospizakteure — gleichsam auf gleicher Augenhohe
mit unterschiedlichen Fachstellen/-personen in der Umgebung.

Deutlich wird mit diesen wenigen empirischen Hinweisen, dass Handlungs-
koordination und -kooperation sowie die damit verbundenen Praxisproble-
me in der ambulanten Hospizarbeit vielfaltig und typischerweise ganz unter-
schiedlich sind — je nach Dienstmerkmalen, Organisationskulturen, regional-
kultureller Situierung sowie je nach Patiententypen.

Leider verfugen wir bislang noch Uber keine vergleichbaren Daten fur die
SAPV - schon gar nicht bundesweit, weshalb ich jetzt kuirzer und freihandi-
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ger auf der Basis von noch sehr vorlaufigen Befunden aus qualitativen Daten
(sprich: Interviews mit Patienten, Angehorigen und SAPV-Mitarbeitern hier in
Bayern) argumentieren muss.

Anders als bei der Strukturvielfalt ambulanter Hospizdienste weisen SAPV-
Dienste klare Strukturmerkmale aus, wobei jedoch beiden gemeinsam ist,
dass das hausliche Betreuungssystem nur als Gesamtheit aller darin invol-
vierten Akteure funktionieren kann: Nur wenn alle tatsachlich mitarbeiten,
kann — ebenso wie beim Hospizdienst — der spezielle fachliche Beitrag des
Palliative Care-Teams Uberhaupt zum Tragen kommen. Fur die tagliche Arbeit
in der SAPV heilst das, dass die Stabilisierung des hauslichen Systems sich in
sehr vielen Fallen nicht auf die eigentliche, spezialisierte palliative Betreuung
des Patienten beschranken kann. Wenn Angehorige aufgrund von Uberforde-
rung das schwachste Glied im Versorgungssystem darstellen, ein Hausarzt
bei Verordnungen nicht zur Zusammenarbeit bereit ist oder das Sanitatshaus
Lieferschwierigkeiten bei einem entscheidenden Hilfsmittel hat, muss das
PC-Team sich darauf konzentrieren, diese Hindernisse zu beseitigen. Das PC-
Team muss also in der Lage sein, das soziale Setting, in dem es arbeitet, an
ganz verschiedenen Punkten zu stabilisieren, die bei weitem nicht alle direkt
mit Spezialkenntnissen in Palliative Care zu tun haben.

Um die unterschiedlichen Akteure solchermalfien einzubinden sind zum ei-
nen komplexe, nicht-direktive Kommunikations- und Aushandlungsprozesse
nodtig. In diesen schafft das Team die hausliche Betreuungssituation, in der
es arbeitet, selbst mit, tragt standig vor Ort oder an anderer Stelle zu ihrer
Erhaltung bei und reagiert auf Krisen unterschiedlicher Akteure. Oft sind es
also Arbeiten im Hintergrund — in erster Linie am Telefon — die hier entschei-
denden Anteil haben. Zum anderen muss das Team haufig auch in prakti-
scher Hinsicht in der Lage sein, Tatigkeiten auRRerhalb seines eigentlichen Zu-
standigkeitsbereiches zumindest kurzfristig zu Ubernehmen — zum Beispiel
eine Schmerzpumpe neu einstellen, oder punktuell Grundpflege durchfuhren
— um einen potentiell destabilisierenden Engpass zu uberbrucken.

Dies alles erscheint als recht ahnlich zur Hospizpraxis, allerdings deuten sich
auch wesentliche Unterschiede bei den Koordinations- und Kooperations-
mustern an: So scheint es im Kontext von SAPV zunachst vermeintlich kla-
rere Zielvorgaben zu geben, die aufgrund der ggf. manifesten Krisensituation
sich auf die Stabilisierung der momentanen Situation, auf Symptomkontrolle
oder dergl. richten. Entsprechend dazu konnen Patienten, Angehorige — zu-
mindest in der Riuckschau — offenbar eher ihre Erwartungen artikulieren, wo-
bei allerdings zu beachten ist, dass auch dies ein Interaktionseffekt zwischen
den beteiligten Akteuren ist (Erwartungen also nicht einfach gegeben sind,
sondern kommunikativ erarbeitet werden).
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Zwar kooperieren offenbar Hospizdienste wie PC-Teams sowohl nach syn-
ergetischem wie additivem Prinzip. Allerdings deuten empirische Indizien
darauf hin, dass Hospizdienste, je nach Organisationsgrad und Organisati-
onskultur nicht in dem MaRe wie SAPV-Dienste selbst bestimmen kdnnen,
in welche Kooperationszusammenhange sie eintreten. Wenn Hospizdienste
gleichsam mit dabei sind, dann nehmen sie allerdings in der Regel auch die
Kooperationssteuerung wahr. Und empirisch vollig offen ist fur mich momen-
tan noch, welche Konventionen sich bei SAPV-Diensten Uber die Zeit hinweg
fur die Bewaltigung von Handlungskoordinations- und -kooperationsanforde-
rungen ergeben werden. Ich vermute aber, dass wir hier bald ahnliche unter-
schiedliche Organisationskulturen wie in der ambulanten Hospizarbeit sehen
werden.

3. Zum Verhaltnis von Handlungskoordination/-kooperation
und Case Management

Ich  komme zu meinem dritten Schritt — zum Verhéltnis von
Handlungskoordination/-kooperation und Case Management. Case Manage-
ment ist aus meiner Sicht vor allem der Versuch, die aus erforderlichen, aber
nicht wirklich bewaltigbaren Koordinations- und Kooperationsprozessen re-
sultierenden Dynamiken und Unberechenbarkeiten professionell und syste-
matisch zu kanalisieren, zu kontrollieren, nach Moglichkeit zu gestalten und
Unberechenbarkeiten zu minimieren. Dazu gibt es jedoch aus meiner Sicht
einige ABER zu bedenken...

Zunachst ganz allgemein: Die Forderung nach Case Management erscheint
vor allem im ambulanten Hospiz-/Palliativbereich plausibel. Denn hier gilt es,
den Schwerstkranken und Sterbenden in seiner gewohnten Lebenswelt zu
betreuen und dort verfugbare Netzwerkressourcen, wie etwa Lebenspart-
ner, Familie oder Freundeskreis sowie Akteure unterschiedlicher Fachstel-
len in den Betreuungsverlauf zu integrieren. Gerade weil sich beim Verbleib
des Sterbenden in seiner privaten Lebenswelt das, was jeweils ,der Fall’ ist,
durch verschiedene Akteure mit unterschiedlicher institutioneller Herkunft
und eventuell divergierenden Handlungsrelevanzen in je eigenen Konturen
darstellt, scheint ein hoher Abstimmungsbedarf und eine entsprechende Ko-
ordinationsleistung aller an einem Fall Beteiligten erforderlich zu sein, um ein
gelingendes Betreuungssetting zu ermoglichen.

Soweit ich das Uberblicke, stimmen ambulante Hospiz-/Palliativarbeit und
Case Management in ihren Grundorientierungen insofern Uberein, als sie
in ihrem Selbstverstandnis das Individuum mit seinen Wunschen und Be-
durfnissen ins Zentrum stellen. Selbstbestimmung und Entscheidungsfrei-
heit des betroffenen Individuums sollen gerade im privaten Lebensbereich
von Seiten der Hospiz-/Palliativarbeit sichergestellt werden — Forderungen,
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die sich mit der Programmatik von Case Management decken. Zu fragen ist
aber: In welcher Weise und inwieweit kann Case Management eine sinnvolle
Erganzung zu den vorhandenen ambulanten Hospiz- und Palliativstrukturen
darstellen?

Dazu einige abschlieRende Anmerkungen: Alles von mir Skizzierte deutet da-
rauf hin, dass wir in der Hospiz-/Palliativarbeit — je nach Dienst — ganz unter-
schiedliche lokale Formen von Koordination und Kooperation vorfinden. Eine
generelle Forderung nach Case Management bleibt somit nicht nur diffus, sie
verdeutlicht auch nicht, wo konkrete Chancen und wo Risiken in der Einfuh-
rung eines Case Managements in der Hospiz- und Palliativarbeit entstehen
konnten.

Zu prazisieren ware folglich, worauf der Case Manager — im Kontext der je
unterschiedlichen Diensttypen, Organisationskulturen und Handlungsorien-
tierungen der Akteure vor Ort’ — zielt, welche Typen von Betreuungsnetz-
werken er herzustellen, zu stabilisieren sucht. Dies wurde z.B. bei einem
privatheitlichen Nachbarschaftsdienst anders aussehen als bei einem profes-
sionalistischen Hospizzentrum und wieder anders bei SAPV-Diensten.

Mehr noch: Fur einen privatheitlichen Nachbarschaftsdienst ware ein Case
Manager kaum in die Organisationskultur zu integrieren. Bei einem profes-

% Koordinierst Du schon? = Koordination und Kooperation
y als Handlungsproblem aus soziclogischer Perspekiive
3. Zum Verhiltnis von Handlungskoordination/-
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sionalistischen Hospizzentrum ware hingegen moglicherweise das Problem
darin zu sehen, dass ein Case Manager aufgrund seiner Rollendefinition als
funktional spezialisierter ,Experte fur das Ganze', der die Faden in der Hand
halt und den Uberblick gerade bei steigender Komplexitat des Falles behalten
soll, gleichsam quer zu den gegebenen Machtrelationen positioniert ist.

Hier nur kurz als Beispiel-lllustration® der Zusammenhang von Netzwerk,
Wissen und Macht, damit klar wird, was ich meine — Macht als ein Aspekt,
der in der ganzen Thematik leider weitgehend unbelichtet bleibt...

Letztendlich meine ich: Das PC-Team braucht im Kontext von SAPV keinen
Case Manager — jedenfalls dann nicht, wenn SAPV auf der Basis einer ent-
sprechend ausgebauten und kooperierenden AAPV aufsitzen kann.

VIELEN DANK FUR IHRE AUFMERKSAMKEIT!

8 Joas, H. (Hrsg.): Lehrbuch der Soziologie, Frankfurt/Main 2001, S. 208
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[I. Koordination im Sinne des Case Managements

Michael Wissert

1. Einleitung

Der folgende Beitrag befasst sich mit dem Case Management [CM] und zwar
unter dem speziellen Blickwinkel des Koordinationsbegriffs im Gesamtkon-
zept des CM und bei den einzelnen Strategien des Case Managements. Da
nicht alle Leser dieses Buches Case Managerinnen' sind und sich mit diesem
Beratungs- und Steuerungskonzept entsprechend gut auskennen, werde ich
das Koordinationsverstandnis im Case Management anhand von drei Thesen
entfalten.

Einfuhrend will ich jedoch zunachst einen kurzen Uberblick daruber geben,
wo der Begriff der Koordination und das Case Management im Zusammen-
hang mit der Versorgung kranker, pflegebedurftiger oder sterbenskranker
Menschen in den Sozialgesetzbluchern aufscheint.

Es fallt, dass der Koordinationsbegriff zwar in einigen Sozialgesetzblchern
auftaucht, aber durchaus nicht einheitlich verwendet wird. D.h., es gibt in
diesem Zusammenhang sehr unterschiedliche Vorstellungen daruber, was
Koordination bedeutet. So taucht der Begriff u. a. auch im § 37b SGB V (Spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung - SAPV) und in den damit verbunde-
nen Regelungen und Richtlinien zur Ausfuhrung der SAPV auf, er ist aber in
diesem Zusammenhang inhaltlich noch gar nicht gefullt oder beschrieben.

Dann finden wir den Begriff naturlich auch im § 39a SGB V (Stationare und
ambulante Hospizleistungen) und den damit verbundenen Richtlinien.

Ferner findet sich im 810 SGB IX ein Hinweis zur Koordination der Dienste
und Mafinahmen im Rahmen von RehabilitationsmalRnahmen unterschied-
licher Trager. Und auch im & 14 SGB Il ist die Aufforderung an die Bundes-
agentur fur Arbeit bzw. an die Jobcenter zur Koordination von Mafinahmen
enthalten, allerdings unter dem Begriff bzw. der Funktion des Personlichen
Ansprechpartners, der bei Bedarf im Fallmanagement des SGB Il die erfor-
derlichen Maf3nahmen koordinieren soll.

1 In meinen Texten verwende ich das grammatische Geschlecht jeweils in einer zufalligen
Reihenfolge. Damit soll der Tatsache Ausdruck verliehen werden, dass Manner und Frauen
gleichermalien unsere gesellschaftliche Wirklichkeit bilden.
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Der Begriff des Case Managements taucht in den Sozialgesetzen nicht expli-
zit auf. Als Erklarung dafur wird oft angefuhrt, dass die Sprache in der deut-
schen Gesetzgebung deutsch sei und deshalb englische Fachbegriffe nicht
verwendet werden. Im Gesetzgebungsprozess jedoch, in dem die einzelnen
Gesetzestexte und Paragraphen ja sehr ausfuhrlich und sehr differenziert er-
lautert und begrundet werden, findet sich an einigen Stellen der Begriff , Case
Management” auch mit Bezug auf Koordinationsaufgaben. Ferner taucht das
Case Management in Regelungen und Ableitungen zur Umsetzung der Geset-
ze auf, so z. B. ganz deutlich in der Vereinbarung der Gesetzlichen Pflegekas-
sen Uber die Qualifikationsanforderungen von Pflegeberatern: Alle Pflegebera-
terinnen der Gesetzlichen Pflegkassen sollen bis 2013 als Case Managerinnen
fortgebildet und qualifiziert sein, damit sie in der Lage sind, die erforderlichen
Malnahmen fur Menschen in komplexen Problemlagen zu koordinieren

Case Management und Koordination weisen also Schnittmengen auf, aber
auch Unterschiede. Provozierend konnte man nun fragen: Kann man koordi-
nieren, ohne Case Management zu betreiben, und gibt es Case Management
ohne Koordinationstatigkeit? Ich will im Folgenden versuchen, Antworten fur
diese Fragen zu geben.

2. Case Management ist mehr als eine Methode

In meiner ersten These will ich erortern, weshalb Case Management nicht nur
als eine ,weitere Methode” verstanden werden kann, sondern zum einen ein
umfassendes Konzept zur Steuerung von Mafl3nahmen fur einzelne Menschen
speziell in komplexen Problemen darstellt, zum anderen aber auch Elemente
der Systemsteuerung im regionalen Bezug oder innerhalb von sozialen Organi-
sationen beinhaltet. Die Steuerungsaufgaben umfassen auch die Koordination
von MalRnahmen und von Diensten, gehen aber im Case Management inhalt-
lich noch weit daruber hinaus (Polster 2008).

In meiner zweiten These werde ich die Koordinationsaufgaben und daruber
hinausgehende Funktionen des Case Managements auf den unterschiedlichen
Handlungsebenen skizzieren.

In der dritten These wird das Case Management als eine Moglichkeit vorge-
stellt, als ,,Masterplan” eingesetzt zu werden fur unterschiedliche Koordinati-
onsbedarfe und unterschiedliche Koordinationsstrategien in den unterschied-
lichen Handlungsfeldern der Versorgung kranker, pflegebedurftiger und ster-
bender Menschen.

Meine Uberlegungen sollen auch , Spuren legen” zu den nachfolgenden Bei-

tragen in diesem Buch und ich hoffe, dass es mir gelingt, diese Spuren so zu
legen, dass man versteht, dass Case Management ein anspruchsvolles Kon-
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zept ist, das manchmal in den fachlichen Diskussionen jedoch trivialisiert und
bagatellisiert wird.

hese 1 zum Case Management: Case Management ist

nicht nur eine Methode, sondern ein umfassendes Kon-
zept, es schlielt Koordination immer mit ein, reicht jedoch
Uber Koordination weit hinaus.

Das Konzept Case Management besteht aus vier zentralen Elementen oder
Bausteinen (siehe Abbildung 1). Es dient dazu, Menschen, die sich in kom-
plexen Problemlagen befinden, ein Beratungs- und Koordinationskonzept zur
Verfugung zu stellen, wenn sie selbst oder die herkbmmlichen Dienste mit
der Fulle und der Komplexitat der Aufgaben Uberfordert sind.?.

Die vier Kernelemente des CM-Konzepts

Case Management ist ein umfassendes Beratungs-
und Koordinationskonzept fiir Menschen, die sich
in komplexen Problemlagen befinden. Dazu
bedient sich der Case Manager der Kernelemente
des Case Management-Konzeptes, das sind die:

* Case Management-Methode

* Grundfunktionen des Case Managements
* Case Management-Prinzipien

* Case Management-Strategien

Abb. 1: Die vier Kernelemente des CM-Konzepts

2 Siehe hierzu auch den Beitrag von Martina Kern in diesem Band: sie beschreibt palliative
Problemsituationen, in denen die MalRnahmen von bis zu 22 Diensten koordiniert werden
mussten.

Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V. 43



44

21 Zum Case Management als Methode

Die Case Management-Methode zeichnet sich durch ihre einzelnen Hand-
lungsschritte aus (siehe Abbildung 2). Sie entspricht dem ,Handwerkzeug”
der Case Managerin zur planvollen und wirkungskraftigen Organisation der
richtigen MaRRnahmen in komplexen Problemlagen. Es handelt sich hier also
methodische Kenntnisse sowie praktische und instrumentelle Fertigkeiten,
um mit diesen komplexen Situationen gut umgehen und sie dem Klienten
bzw. Patienten in allen Phasen des Unterstutzungsgeschehens als Uber-
schaubar und gestaltbar prasentieren zu konnen. In all diesen Handlungs-
schritten, bei denen wie im gesamten Kontext der CM-Diskussion zunachst
einmal auch eine gewisse Dominanz der englischsprachigen Fachbegriffe
auffallt, werden unterschiedliche Koordinationsaufgaben ausgefuhrt.

Vor allen Dingen beim sogenannten , Kontraktmanagement (Linking)"”, wenn der
noch generelle Serviceplan, den die Patienten oder die Angehorigen mit der Case
Managerin vereinbart haben, in ganz konkret zu erbringende Dienstleistungen
Uberfuhrt wird, um damit ein gutes individuelles Versorgungsnetz zu knupfen.

Die Koordination bezieht sich hier auf den Einsatz und die inhaltlichen Leis-
tungen der Dienste im unmittelbaren Bezug auf den Klienten, also gewis-
sermalen auf eine Koordination im Haus, in der Wohnung und am Bett des
Patienten (Wissert 2008).

Die Case Management- — e
Methode zeichnet sich € e ——
durch ihre einzelnen l e I
Handlungsschritte aus —

A . . Hil nung
(Methodik). Sie entspricht @‘ il I
dem ,Handwerkzeug" der ‘ KoetrakimanagementLinking I

. (Vermittiung der Hilfen und Denstieistungen)
Case Managerin zur
planvollen Organisation im o ey
Rahmen der Koordination €
von Maflnahmen und von | Evptichang usd Evaation I
Diensten. | P |
4

Abb. 2: Handlungsschritte des Case Managements
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2.2 Grundfunktionen des Case Managements

Als zweites Kernelement des Case Management sind die Grundfunktionen
zu nennen. Aber zunachst ist zu klaren, was man allgemein unter einer Funk-
tion versteht kann:

Funktionen sind klar beschriebene Aufgaben von Personen innerhalb
grofderer Handlungszusammenhange von (sozialen) Organisationen.

Funktionen fuhren in der konkreten Anwendung durch Personen zu be-
stimmten Rollen, Rollenerwartungen und moglicherweise auch zu Rol-
lenkonflikten.

Die Grundfunktionen des Case Managements sind an die Auftrage und
das koordinierende Handeln des Case Managers sowie an seine spezi-
ellen Rollen gebunden.

Diese speziellen Rollen wiederum sind an die Person der Case Manage-
rin in ihrem beruflichen Auftragshandeln gebunden. Mal verhandelt
sie ,hart” und konfliktorientiert in der Sache fur ihre Klientin, mal verhalt
sie sich ,,weich” unterstutzend und befahigend gegenuber dem Klien-
ten oder den Diensten

Im Case Management gibt es vier Grundfunktionen, die in allen Handlungs-
schritten des methodischen Ablaufs in unterschiedlicher Intensitat zur An-
wendung kommen.

Es handelt sich dabei um die Funktionen des Gate Keepers, des Brokers, des
Advocacy und des Social Supports (siehe Abbildung 3).

Der Gate Keeper, der Turhuter, koordiniert und regelt zunachst einmal den Zu-
gang zum Case Management selbst, aber auch den Zugang zu allen Diensten
und Malsnahmen im Verlauf des Unterstutzungsprozesses (Wissert 2009b).
In ihrer Broker-Funktion koordiniert die Case Managerin die Beschaffenheit
der Dienstleistungen selbst und handelt Qualitat, Zeitpunkt sowie Art und
Weise aus, wie die einzelnen Mafinahmen speziell beim jeweiligen Patienten
oder Klienten zu erbringen sind (Wissert 2010a). Die Advocacy-Funktion
(sozialanwaltschaftliche Funktion) hat eine hohe Bedeutung, wenn Bedurf-
nisse, Wurde oder Rechte des Patienten tangiert oder verletzt werden (Wis-
sert 2010b). Und in der Support-Funktion, der sozialen Unterstutzung, plant
und koordiniert der Case Manager all die Mafinahmen, die dem Klienten hel-
fen, auch schwierige und krisenhafte Situationen gut bewaltigen zu kbnnen
(Wissert 2011).
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Gate-Keepe

Abb. 3: Grundfunktionen des Case Managements

In Abbildung 3 sind auch zwei Parabeln angedeutet: Sie kennzeichnen unter-
schiedliche sozialpolitische strategische Ausrichtungen des Case Manage-
ments: Wenn in der Anwendung des Case Managements hauptsachlich die
Support- und die Advocacy-Funktion zum Tragen kommen sollen, dann spre-
chen wir vom sogenannten Unterstutzungsmanagement, das vor allem im
Bereich von Palliative Care, hospizlicher Arbeit und im Bereich der Versorgung
schwerstkranker Menschen eine hohe Bedeutung hat. Liegt der Schwer-
punkt jedoch bei der Broker- und der Gate Keeper-Funktion, dann handelt es
sich eher um Case Management-Varianten, die z. B. von den Krankenkassen
betrieben werden, und bei denen hauptsachlich bkonomische Interessen im
Kernpunkt der strategischen Ziele des Case Managements stehen. Hier hat
die Koordination naturlich eine inhaltlich andere Bedeutung als beim Unter-
stltzungsmanagement.

2.3 Zu den Prinzipien des Case Managements

Das dritte Kernelement bilden die Case Management-Prinzipien. Sie gelten
generell fur jegliches Case Management-Handeln. Diese Prinzipien beziehen
sowohl auf die Person des Case Managers, als auch auf Case Management-
Stellen und sie sollen von allen Akteuren im Handlungsfeld beachtet und res-
pektiert werden. Hier wird deutlich, dass die Implementierung und der Einsatz
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von Case Management hohe Anforderungen an das Zusammenspiel aller Ak-
teure in einer Region oder innerhalb einer (sozialen) Organisation, wie z. B.
einer groRe Klinik oder eines Wohlfahrtsverbandes als Trager vieler MalRnah-
men, mit sich bringen.

Die Prinzipien des Case Managements orientieren sich an einem organisati-
onssoziologischen Ansatz, dem Konzept des , People Processing”, d. h. der
kontinuierlichen Begleitung von Menschen durch eine kritische Lebenslage
hindurch.

Im Einzelnen umfasst das Konzept des People Processing wiederum drei Prin-
zipen, die ganz stark das Koordinationsverstandnis und das konkrete Handeln
des Case Managements beeinflussen: namlich das Prinzip des ,One Desk
Service” d.h. die ,Beratung aus einer Hand"”, von einem Schreibtisch oder
einem Buro aus. Eine Stelle oder eine Person, namlich die Case Managerin
koordiniert alle erforderlichen MaRnahmen und steuert den gesamten Unter-
stutzungsprozess.

Das zweite Prinzip lautet: ,, Across the Services” und bezieht sich auf eine
Koordination, die Uber die bisherigen solitaren Zustandigkeitsregelungen der
Dienste , hinweg" reicht. In einem Case Management-Prozess entscheidet z.
B. eben nicht mehr der einzelne Dienst alleine, wann er seine Unterstutzungs-,
Versorgungs- oder Betreuungsleistung erbringt, sondern die Case Managerin
koordiniert in Absprache mit dem Patienten alle notwendigen Dienstleistungen
so, dass ein individuell abgestimmtes Unterstutzungssetting entstehen kann.

Das fuhrt wiederum zu einem hohem Anspruch an die Kooperationsbereit-
schaft und -fahigkeit der Dienste: namlich zu akzeptieren, dass in gewissen
Situationen das Case Management die zentrale Koordinationsfunktion und
Prozessteuerung Ubernimmt. Und zu begreifen und umzusetzen, was diese
Koordination im Einzelnen fur die eigene Organisation (Binnenorganisation) be-
deutet.

Das dritte Prinzip — Over Time — versteht das Case Management-Handeln als
einen Prozess mit zeitlicher Kontinuitat der koordinierenden und prozesssteu-
ernden Tatigkeit. Dabei wird die Koordinationsfunktion moglicherweise zwar
zeitlich begrenzt, aber sie erfolgt in hoher Dichte und luckenloser Kontinuitat.
Die Case Management-Stelle hat dann dafur einzustehen, dass sie die zentrale
Ansprechstelle fur alle an einem UnterstUtzungsprozess Beteiligten ist. Und
die beteiligten Dienste und Personen mussen begreifen, dass diese CM-Stelle
die drei genannten Prinzipien konsequent wahrnehmen und dabei den Diens-
ten moglicherweise auch ,lastig werden” wird mit ihren inhaltlich und zeitlich
durchgangigen Koordinationsbestrebungen.
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Abbildung 4 zeigt stark vereinfacht den Unterschied zwischen herkommli-
chen Beratungsprinzipien und denen des Case Managements

In Phasen vertaufende, ,schleichende’ und|
dramatische Verschlechterungen der
gesundheitiichen und sozialen Lage

A,
Y

Phasenartig wieder kehrende,
umfassende Beratung und
Unterstitzung der Angehdrigen

A
Begleitende Unterstitzung durch Palliative Sare mit
einer Case Managerin
(People Processing)

Versorgung wird
immer wieder
stabilisiert

(Beratung S Over Time (Kontinuitat des
Hand)

Abb. 4: Prinzipien des Case Managements bei der Versorgung und Unterstut-
zung chronisch-, schwerstkranker und sterbender Menschen

Die Mitte der Abbildung veranschaulicht die Situation von schwerstkranken,
von chronisch kranken oder von sterbenden Menschen, die gekennzeichnet
ist, von einem immer wiederkehrenden Wechsel von Phasen der Beruhi-
gung und des guten Umgangs mit der gegebenen Lebenslage mit Phasen,
in denen sich die Befindlichkeit verandert und in denen es fur alle Beteiligten
sehr dramatisch werden kann. In den herkbmmlichen Beratungskonzepten
wird fast immer auf eine Zustandigkeitsklarung verwiesen, auch dann, wenn
Lebenslagen sehr schnell schwieriger oder gar dramatisch werden. Gera-
de dann, wenn Menschen in komplexen Krisen darum ringen, innerlich und
aulerlich ihren Alltag wieder neu organisieren zu konnen, sollen sie klaren,
welche Stelle zustandig ist und welcher Dienst und welche Maflinahme am
besten fur eine Verbesserung ihrer Lage geeignet ist. Und wenn dann noch
—ausgerechnet in Phasen der hohen inneren Belastung und des grolRen Zeit-
und Handlungsdrucks — erst vom Patienten oder seinen Angehorigen geklart
und darum gerungen werden muss, welcher der moglichen Finanzierungstra-
ger z. B. ein erforderliches und speziell geeignetes Pflegebett bezahlt oder
warum es moglicherweise nicht finanziert werden wird, weil bestimmte Un-
terlagen, Gutachten, Verordnungen noch nicht erbracht worden sind — dann
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geht dabei viel Zeit, Energie und Kraft verloren und sehr oft wird die Versor-
gungssituation dadurch noch komplexer und dramatischer, als sie es ohnehin
schon ist.

Das Prinzip des People Processing und die damit verbundenen Prinzipien der
Koordinationsgestaltung hingegen ermoglichen immer dann, wenn schwer
oder chronisch kranke Menschen in schwierige oder dramatische Situationen
kommen, einen Zugang zur koordinierenden Stelle, damit das Versorgungs-
setting dann immer wieder stabilisiert wird. Und zwar durch die Erfullung
dieser drei Prinzipien: das Case Management koordiniert so, indem es Be-
ratung aus einer Hand gewabhrleistet gibt, indem ,,quer” zu den bisherigen
Zustandigkeiten koordiniert wird und indem fur einen gewissen Zeitraum,
namlich bis zur Stabilisierung der Situation, die Kontinuitat als Ansprechpart-
ner, Ansprechstelle und Koordinierungsstelle gewahrleistet wird (Wissert
2008; Wissert 2009a).

2.4 Strategien des Case Managements

Die Case Management-Strategien bilden das vierte Kernelement des Case
Management-Gesamtkonzepts. Sie verfolgen globale, strategische, gesund-
heits- und sozialpolitische Ziele, die jedoch nicht von einzelnen Case Mana-
gern festgelegt werden, sondern Teil sozialpolitischer Entscheidungen sind.

Diese strategischen Ziele konnen eher fiskalisch bzw. dkonomisch ausge-
richtet sein oder haben eher zu tun mit der Erfullung von Bedurfnissen, der
Wahrung von Wurde oder Wertvorstellungen von Klienten und Patienten.

Die Ausrichtung der Case Management-Strategien hat wiederum groRen
Einfluss auf die Gewichtung der Grundfunktionen. Wenn strategisch eher
okonomische Ziele verfolgt werden, dann wird Gate Keeper-Funktion einen
hohen Stellenwert erlangen; wenn es strategisch um die Erfullung von Kli-
entenbedurfnissen geht, dann wird die Supportfunktion eine groRe Gewich-
tung haben.

Je nach Ubergeordneter sozialpolitischer Zielsetzung und nach Handlungsort
des Case Managements kommt es zu sehr unterschiedlichen Case Manage-
ment-Strategien. All diese Strategien verfolgen im Wesentlichen ganz spezi-
elle Koordinationsinteressen und Koordinationsziele.

Wie kann man sich das vorstellen?

Michael Monzer ordnet die unterschiedlichen Case Management-Strategien
zwei polaren Achsen zu: Auf der einen Seite der polaren Achse befinden
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sich CM-Strategien, die eher dkonomische Ziele verfolgen und der anderen
Seite der Achse werden CM-Strategien zugeordnet, deren Koordinationsin-
halte sich eher mit der Erfullung von Klientenbedurfnissen befassen und die
den Klienten mit der Support- und der Advocay-Funktion stark unterstutzen
(siehe Abbildung 5).

Case Management Case Management

Budgetverwaltung durch sozialanwaltschaftliche
Case Management Unterstitzung (Support +
(Gate Keeper + Broker) Advocacy)
kein Einfluss auf die

Ressourcenzuteilung -

G keine Finanzverantwortung

Abb. 5: Strategien des Case Managements im Gesundheitsbereich

Auf die einzelnen Auspragungen und Spezifika dieser Varianten kann ich auf-
grund der inhaltlichen Begrenzungen meines Beitrags nicht weiter eingehen.
Wichtig ist an dieser Stelle jedoch, dass Koordination bei diesen einzelnen
Varianten inhaltlich jewelils etwas anderes bedeutet. Alle diese Varianten be-
ziehen aber sich auf das Gesamt-Konzept des Case Managements, auf die
Methodik, auf die Grundfunktionen und auf die Prinzipien des Case Manage-
ments. D. h. es gibt gar nicht ,das eine Case Management”, sondern es
existieren sehr viele Varianten und spezielle Modifizierungen.

Eine wichtige Frage ist deshalb, welche dieser Varianten fur das palliativ-hos-
pizliche Handlungsfeld geeignet sind? Passt z. B. Uberhaupt eine der Varian-
ten in die Auftrage und das Handeln eines ambulanten Hospizdienstes? Und
welche der Varianten ware fur die Koordinationsauftrage der Spezialisierten
Ambulanten Palliativversorgung geeignet?
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3. Handlungs- und Wirkungsebenen der Koordination
des Case Managements

hese 2 zum Case Management: Case Management ist

ein inhaltlich weiter reichendes und komplexeres Konzept
als Koordination, da es sehr unterschiedliche Handlungs- und
Wirkungsebenen und unterschiedliche inhaltliche Aufgaben
von ,diversen Koordinationen” umfasst und in sein Gesamt-
konzept integriert.

Case Management wirkt nicht nur auf der Ebene von Klienten und der unmit-
telbaren Patientenbegleitung, sondern hat einen wesentlich komplexeren und
umfassenderen Bezugsrahmen. Abbildung 6 zeigt mit Bezug auf Michael Mon-
zer stark vereinfacht die unterschiedlichen Handlungs- und Wirkungsebenen
des Case Managements. Innerhalb dieser unterschiedlichen Handlungs- und
Wirkungsebenen gibt es wiederum unterschiedliche Koordinationsverstand-
nisse. Dabei werden drei Ebenen unterschieden.

Case Management erfullt zum einen Auftrage im Rahmen der unmittelbaren
Begegnung mit dem Klienten und seinen Angehdrigen und bei deren Beglei-
tung. Das ist das Case Management fur einzelne Menschen, z. B. als Unter-
stutzungsmanagement (Wissert 2009a).

Aber diese Handlungsebene ist nicht die einzige Ebene, in der Case Manage-
ment wirkt und in der koordiniert wird. So fuhren die Erkenntnisse aus den
konkreten Begleitungen einzelner Menschen dahin, dass wir auch die Ent-
wicklung der Strukturen in den einzelnen Handlungsfeldern z. B. von Palliative
Care und hospizlicher Arbeit koordinieren mussen. Das bezieht sich auf die
Koordination der Dienste als Netzwerkarbeit au3erhalb der direkten Organi-
sation und Koordination von Versorgungssettings (Monzer/Wissert 2009).
Die Koordination der Dienste als Netzwerkarbeit ist eine andere Aufgabe mit
einem vollig anderen Zeithorizont als die Koordination im Einzelfall. Und auch
darauf mussen sich alle Beteiligte und Akteure eines Handlungsfeld einlassen
konnen: Wenn Case Management gewlnscht und implementiert wird, dann
muss einen entsprechender Koordinationsauftrag erteilt und er muss dann
auch gekonnt realisiert werden. Zum einen auf der regionalen Ebene, zum an-
deren aber auch organisationsintern vor allem in grof3en Organisationen wie z.
B. groRen Kliniken. In der hospizlichen Situation wird man eher in der regiona-
len Koordination arbeiten, so wie es z. B. von der Servicestelle Hospizarbeit/
Palliatives Netzwerk fur die Region Aachen e.V. durchgefuhrt wird. In einem
solchen Fall wird die Koordination das Care Management betreffen.
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Die Erkenntnisse aus dem Management der Versorgungsstrukturen flieRen
dann wiederum als Beitrage in die Politikberatung ein, die auf der Makro-
ebene stattfindet. Hier werden einerseits die politischen Vorgaben getroffen,
die auf der Meso- und der Mikro-Ebene u. a. als Auftrage fur Koordination
umgesetzt werden sollen: Man kann nur dann koordinieren, wenn in den So-
zialgesetzblchern entsprechende Vorschriften und Auftrage dazu vorliegen
und wenn die Finanzierung der Koordination gesichert ist.

Andererseits ist die Makro-Ebene auf Ruckmeldungen aus den Koordinati-
onserfahrungen angewiesen, damit sie entsprechende Steuerungen vorneh-
men kann (Wissert/Vogt/Radbruch 2009).

4, Case Management als Masterplan fur Koordinationsbedarfe

hese 3 zum Case Management: Das Gesamtkonzept
Case Management bietet fur vielfaltige Koordinationsauf-
gaben einen generellen ,,Masterplan”.

Wie ist diese These zu verstehen? Die unterschiedlichen CM-Strategien, die
Mbglichkeit der variablen Gewichtung der Grundfunktionen, die generellen
Prinzipien des ,People Processing Ansatzes” legen nahe, das CM-Konzept
als einen ,,Masterplan” im Rahmen von Koordinationserfordernissen zu ver-
stehen und anzuwenden.

Dieser Masterplan konnte zum einen sehr hilfreich sein, um unterschiedliche
Koordinationsaufgaben konzeptionell auszugestalten oder besser zu verstehen
und fur das eigene Handeln ,,aufderhalb” von CM-Stellen einordnen zu konnen.
Koordination wird dabei in der regionalen oder organisationalen Ebene sehr
unterschiedliche Formen und Auspragungen annehmen: Koordination als Case
Management wird im Krankenhaus anders aussehen (mussen) als bei einem
Hospizdienst, obwohl in beiden Bereichen die Prinzipien des Case Manage-
ment-Konzeptes gelten und (als Masterplan) Anwendung finden mussen.

Die Frage ist jedoch, ob es Uberhaupt an allen Orten des Handlungsfeldes
(strukturell) zur Implementierung von Case Management kommen muss.

Zum anderen kdnnte ein solcher Masterplan auch zur Qualitatssicherung auf
der Handlungsebene des Einzelfalles verwendet werden: Wenn ich dann
von diesem Masterplan abweiche und damit vom Gesamtkonzept des Case
Managements, dann bin ich als Case Managerin zu einer fachlichen Begrun-
dungverpflichtet. Naturlich wird es in einzelnen Begleitungen geschehen

Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V.



Makroebene

Politische Vorgaben flr das Regionale Sozial- und
Gesamtsystem Gesundheitspolitik

Politik-
beratung
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Organisationsinterne, regionale
Versorgungssteuerung

System-/
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beratung

Care Management

Mikroebene

Einzelfall Case Management

(Michael Monzer 2008)

Abb. 6: Wirkungsebenen des Case Managements

kbnnen, dass ich nicht alle methodischen Handlungsschritte des Case Ma-
nagements durchlaufe. Wenn dies geschieht, dann muss ich es aber im Rah-
men von Rechenschaftslegung und Nachvollziehbarkeit begrunden konnen.

Was bedeutet das jetzt? Fur die hospizliche Koordination, die Koordination in
der allgemeinen Palliativversorgung und in der SAPV konnte das Case Ma-
nagement als Masterplan Bedeutung erlangen. Auf seiner Grundlage konnte
besser verstanden werden, warum Koordinationsauftrage und -verstandnis-
se unterschiedlich sein kbnnen bzw. sogar sein mussen. Es konnte zu einem
besseren Zusammenwirken, zu einer verbesserten Schnittstellenarbeit oder
— als Idealfall — zu einem systematisch abgestimmten integrativen Zusam-
menspiel der unterschiedlichen Koordinationsaufgaben kommen.

Mit Blick auf die in Abbildung 5 dargestellten Strategien des Case Manage-
ments lassen sich nun auch die unterschiedlichen Koordinationsaufgaben
und -auffassungen als Teilelemente eines Masterplans besser zuordnen und
verstehen, da sie nicht mehr als konkurrierende und sich ausschliefiende
Strategien gesehen werden mussen (siehe Abbildung 7).

Im Bereich des Versorgungsmanagements und des Entlassungsmanage-
ments zeigt sich das Case Management als Koordination von Prozessen in-
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nerhalb einer Organisation und kann als Strategie der Clinicals Pathways die
Koordination aller Schritte und Malinahmen umfassen: von der Anbahnung
der ersten Schritte, wie Menschen in ein Krankenhaus kommen, bis zur Ent-
lassung und zur ambulanten weiteren Versorgung.

Im Bereich des Disease Managements haben wir Ablaufprogramme, bei
denen sich die Koordination auf den besten Umgang mit bestimmten Krank-
heiten bezieht. Hier werden Behandlungsroutinen von unabhangig vonein-
ander arbeitenden Dienstleistern (Hausarzt, therapeutische Dienste, Labors,
usw.) koordiniert, um den , Goldenen Behandlungsweg” fur Patienten ein-
richten zu konnen.

Bei der Strategie des Managed Care (d. h. der gelenkten Versorgung) wer-
den Maldnahmen aus der Sicht und der Interessenlage von Finanzierungstra-
gern koordiniert. Hierbei wird versucht, durch eine optimale Koordination im
Sinne einer globalen Steuerung Einnahmen- und Ausgaben z.B. von Kran-
kenkassen in ein ausgewogenes Verhaltnis zu bekommen. Und auch hierbei
kdbnnte das Konzept des Case Managements als Masterplan eine Grundlage
bilden und dafur sorgen, dass nicht nur 6konomische, sondern auch qualitati-
ve Ziele (Uber die Prinzipien des CM) verfolgt werden.

Case Management umfasst als Masterplan die...

&hmﬂ;mx: von & ‘1‘0‘\ Koordination von
Junabhangigen” Dienstleistern Q o((\ DlenstanfSémaIplmung
AN
¢ & <§ &
Koordination von & 09 6\0 O& 6\0 QO ‘0 & Q \
MaRnahmen eines & Q‘, {{'s\ gt, 000 oY,
Finanzierungstragers \b 0° \C} RN o Koordmation in
9 L AN 1% APV und SAPV
0 00» Koordination von & ST
Prozessen in einer C il
\» Q\ \\e Organisation ¥ Koordination
o Bionomisierung Case Management m
Budgetverwaltung durch sozia_l.anwaltschaﬂliche
Case Management Unterstitzung (Support +
(Gate Keeper + Broker) Advocacy)

kein Einfluss auf die
Ressourcenzuteilung -
keine Finanzverantwortung

Abb. 7: Koordinationsauftrage im CM als Masterplan
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Als Fazit meines Beitrags kann festgehalten werden: Es gibt nicht nur eine
Moglichkeit der Koordination, da es viele unterschiedliche Koordinationszu-
sammenhange gibt, fur die das Verfahren oder das Konzept des Case Ma-
nagements insofern einen Masterplan bilden konnte, als es eine idealtypi-
sche konzeptionelle Sichtweise und Umgangsweise fur komplexe Problem-
lagen von Menschen bietet. Bei der Umsetzung eines solchen Masterplans
mussen und durfen in den einzelnen Handlungsfeldern, Organisationen und
Regionen jeweils unterschiedliche Modifikationen ,,ausbuchstabiert” wer-
den, ohne dabei in Beliebigkeit zu verfallen: es gilt der Masterplan.
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[lI. Koordination als Teil von Systemsteuerung
und kommunaler Sozialplanung

Michael Monzer

Sozialplanung fordert haufig Vorstellungen von einer fachlich unabhangigen
Herangehensweise und einer kreativen Beschaftigung mit den strukturellen
Versorgungserfordernissen einer Kommune oder Region. Tatsachlich steckt
Sozialplanung zumeist tief in den mehr oder weniger starren Vorgaben von
Verwaltung und Politik und hat sich in ihren Moglichkeiten an den verschie-
densten Vorgaben und gegebenen Beziehungskonstellationen auszurichten.
Deswegen ist auch das hier zu referierende Thema: ,, Koordination als Teil von
Systemsteuerung und kommunaler Sozialplanung” kein einfaches.

1. Koordination/Kooperation — eine Systematisierung

Bevor man sich allzu schnell in die Praxis der Sozialplanung begibt, muss der
hier interessierende Begriff der Koordination behandelt werden. Dazu muss
vor allem die Unterscheidung zwischen Koordination und Kooperation geklart
werden.

Es bietet sich an, diese Unterscheidung im Sinne des Handlungskonzepts
Case Management' vorzunehmen, das auch in der palliativen Versorgung
zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Im Handlungskonzept Case Management ist es besonders wichtig, zwischen
den Adressaten und den Diensten zu unterscheiden. Dabei sind die Adressa-
ten nicht immer die Betroffenen selbst, sondern die, die mit externen Diens-
ten zusammenarbeiten.

Der Einsatz von Case Management ist immer dann zu erwagen, wenn es gilt,
Aufgaben aus dem Blickwinkel von bestimmten Nutzern zu koordinieren. Es
baut dabei auf die Kooperation mit den Adressaten und den Leistungsanbie-

1 Es gibt kritische Einwande gegen den Einsatz von Case Management in der palliativen Ver-
sorgung, die befurchten, es konnte damit eine weitere steuernde Instanz eingefuhrt werden,
die vor allem dem ehrenamtlichen Engagement schadet. Case Management, wie es hier
verstanden wird, sieht sich allerdings nicht im Zentrum der Begleitung sterbender Men-
schen und ihrer Angehorigen sondern an seinen ,,Randern”, den Schnittstellen und Behin-
derungen, die sich z. B. aus burokratischen Verfahrensweisen ergeben. Das Zentrum gehort
den Betroffenen und denjenigen, die die Hilfen erbringen. Das Zentrum ist der Impulsgeber.
Case Management hat das Ziel, diese Initiativen weiter zu fordern und den impulsierenden
Handlungsraum zu erweitern. {Monzer 2009 #538: 33}
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tern. Je nach Perspektive und beteiligten Akteuren lassen sich folgende Auf-
gabenstellungen ausmachen (vgl. Tabelle 1: Aufgabenstellungen des Case
Managements).

Tabelle 1: Aufgabenstellungen des Case Managements

Adressaten

A. Koordination zwischen den Eigenaktivitaten der
Adressaten und den Unterstutzungsangeboten

\
\

| Urterstitaengs-
@ ==

B. Kooperation mit dem Adressaten (-system) zur
Festlegung der Aufgaben

—) =,

Dienste

C. Koordination von Unterstutzungsangeboten
nebeneinander und nacheinander, innerhalb von
oder zwischen Organisationen

|
i~ '~,4~/“"..:';:.T

D. Kooperation mit den verschiedenen Anbietern
von Unterstutzungsleistungen, um sie auf den Fall
zusammenzufuhren.

==

A. In der Koordination zwischen den Eigenaktivitaten der Adressaten und
den Unterstutzungsangeboten muss das Case Management vor allem
eine selektierende Funktion Ubernehmen, damit die richtigen Falle und
die richtigen Angebote zusammengefuhrt werden. Dazu sind vielfaltige
Aktivitaten von Noten, die vor allem in einem standardisierten Case Ma-
nagementablauf beschrieben werden.

B. In der Kooperation zwischen dem Case Management und dem Adressa-
ten geht es vor allem um die Moglichkeiten der Klientenbeteiligung. Dazu
mussen nicht nur deren Lebenswelt und deren spezifische Ressourcen
bekannt sein. Es muss auch eine fallspezifische Strategie entwickelt
werden, wie sie eingesetzt (Partizipation) und gefordert (Empowerment)
werden konnen. Da die Gefahr immer gegeben ist, dass die Moglich-
keiten, Vielfaltigkeiten, aber auch die problematischen Verstrickungen
durch einen vorschnellen Einsatz von MalRnahmen reduziert werden und
damit Wichtiges Ubersehen wird, hat Case Management in diesem Zu-
sammenhang insbesondere die Aufgabe, die Komplexitat des Falles zu
erschlieRen und gegenuber den Spezialdisziplinen und eindimensionalen
Losungsmustern aufrechtzuerhalten. Im weiterreichenden Sinne sind
hiermit auch die Nutzung und der Erhalt der personlichen Netzwerke zu
sehen.

C. Bei der Koordination von Unterstutzungsangeboten geht es um die fall-
bezogene Steuerung der Angebote, sodass ein in sich schlussiges Paket
von Leistungen entsteht, in dem die Hilfen inhaltlich und zeitlich aufein-
ander bezogen sind. Da es der Normalfall ist, dass sich die Verhaltnisse
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haufig verandern, gehort die standige Uberprufung ebenfalls zu diesem
Aufgabenkomplex.

D. Die Kooperation mit den verschiedenen Anbietern von Unterstutzungs-
leistungen dreht sich vor allem um Leistungsabsprachen zu konkreten
Fallen, aber auch zum Management der Falle insgesamt. Dabei nimmt
das Case Management die Funktion einer qualitatsbeaufsichtigenden,
auf Transparenz und Fairness achtenden Instanz ein. In der Vertretung
der Kostentrager achtet es auf Wirtschaftlichkeit und Wettbewerb zu-
gunsten der potenziellen Adressaten.

Diese vier Aufgabenbereiche kbnnen als Ausgangspunkt fur sozialplaneri-
sches Handeln genutzt werden. Falle werden als hinweisgebende Anlasse
genutzt, um die Nutzbarkeit bestehender Angebote zu bestimmen. Koordi-
nation und Kooperation auf der Fallebene stellen dabei die Anschlussfahig-
keit der Angebote an die Lebenswelten der Betroffenen in den Mittelpunkt.
Auf der Ebene der Dienste interessieren vor allem die Moglichkeiten und
Bereitschaften der beteiligten Anbieter, sich auf die verschiedenen Situati-
onen der Nutzer einzustellen. Dabei gilt es, die Organisationserfordernisse
der verschiedenen Leistungserbringer mit den individuellen Anspruchen in
Einklang zu bringen.

2. Einordnung der Sozialplanung

Diese hier dargestellte Grafik zeigt wesentliche Prozesse im Care und Case
Management und ordnet in diesem Zusammenhang die Sozialplanung ein.
Die verschiedenen Ablaufe und Zusammenhange werden anschlieRend aus-
gefuhrt.

Identifikation systemkritischer Falle

Der Ablauf auf der Fallebene entspricht den standardisierten Schritten des
Case Managements. Als entscheidendes Merkmal dieses Handlungskon-
zepts gilt die Verbindung zwischen der Fall- und der Systemebene.

Da Case Management als ein aufwendiges Verfahren gilt, ist sein Einsatz
nur fur solche Falle sinnvoll, die an die Grenzen des bestehenden Systems
stofden. Ausgangspunkt planerischer Aktivitaten sind also Falle, die im Rah-
men der standardisierten Versorgung nicht ausreichend behandelt werden
kbnnen. So wird es z. B. immer dann kritisch, wenn sich Problemlagen und/
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Abbildung 1: Zusammenhang zwischen Fall- und Systemsteuerung

oder Lebenslagen Uberlagern, wenn also Themen wie Sterben und Behinde-
rung, Sterben und Migrationshintergrund oder Sterben und Sucht gleichzeitig
auftreten. Typische Situationen fur systemkritische Falle sind auch:

- viele Beteiligte (Unubersichtlichkeit, Widerspruche etc.);

+ Chronifizierungen  (lange  Geschichte  von  fehlgeschlagenen
Losungsversuchen);

- zuteuere Losungen,

- die Notwendigkeit einer dauerhaften Begleitung.

Wird die Sozialplanung von der Politik oder von anderen strategisch verant-
wortlichen Fallen beauftragt, schwierige Fallkonstellationen zu untersuchen,
besteht die Moglichkeit bei der Fallauswahl, Impulse an das Case Manage-
ment weiterzugeben, um im weiteren Verlauf entsprechende Erkenntnisse
Uber notwendige Systemanpassungen zu bekommen.

In diesem Zusammenhang hat die Sozialplanung aber nicht nur eine Erkennt-
nis sammelnde Funktion, sondern ebenfalls eine Wachterfunktion, indem sie
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die zustandigen Stellen und Mitarbeiterlnnen fur besondere Konstellationen
sensibilisiert (z. B. Falle, in denen palliative Versorgung und schwierige ma-
terielle Bedingungen fur die Betroffenen zu Grenzsituationen fuhren) und mit
diesen gemeinsam Losungen entwickelt.

Verstandnis der kritischen Faktoren

Systemkritische Fallkonstellationen, die im Case Management bearbeitet
werden, mussen aus Sicht der Sozialplanung soweit aufgeklart werden, dass
verstanden wird, wo das bestehende Versorgungssystem ,an seine Gren-
zen kommt”. Es geht in diesem Zusammenhang nicht darum, warum ein
bestimmter Fall so anspruchsvoll ist, sondern es gilt zu verstehen, warum
unsere Systeme nicht gut funktionieren. Warum also z. B. der Arzt nicht mit
dem Psychologen redet oder der Pflegedienst immer nur bestimmte Tatig-
keiten macht und nicht das, was wir uns von ihm wunschen.

Mit dieser Herangehensweise lasst sich bei genauem Hinschauen (am bes-
ten durch eine detaillierte Fallanalyse) entdecken, dass es viele , versteckte”
Vorgaben gibt, die sich aus der Logik bzw. den Ablaufen der Organisation
heraus ,,.zwingend” ergeben, sodass es in vielen Fallen gar nicht unbedingt
um die Falle oder die Menschen geht, sondern um die Schwierigkeiten des
Umgehens mit deren mitgebrachten Konstellationen und die Frage, wie sie
mit den zur Verfugung stehenden Routinen am besten bearbeitet werden
kbnnen.

Sinnbildlich dafur steht die Fragestellung: sollen wir (wie heute Ublich) von
Menschen mit Behinderung sprechen — oder ware es nicht eigentlich pas-
sender (aber sicher fur die Mehrheit schwer verstandlich), von behinderten
Menschen zu sprechen — angesichts der Tatsache, dass hier zumeist eine
Behinderung der Betroffenen durch die unpassenden Strukturen (z. B. in den
zustandigen Amtern) vorliegt.

Beschreibung eines zielgerichteten Versorgungspakets

Ausgehend von der Vorstellung, dass Organisationen aus systemkritischen
Fallen die Impulse ziehen konnen, die sie bendtigen, um fur zukunftige Ent-
wicklungen (z. B. den demografischen Wandel) richtig aufgestellt zu sein,
stellt sich im nachsten Schritt die Aufgabe, die Ziele fur eine passende Ver-
sorgung abzuleiten, die notwendig sind — nicht die, die vorratig sind.

Das klingt zuerst einmal einleuchtend, doch hier geht es mir um das exakte

Verstandnis. Wir sind es gewohnt, mit Menschen in der Versorgungsplanung
fast schon automatisiert nach dem Muster umzugehen: , Du hast dieses Pro-

Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V.

61




62

blem, da habe ich dieses Angebot.” Diese Reaktion muss nicht falsch sein,
steht sie doch fur einen routinierten Umgang mit Routinefallen. Sie ist aber
nicht ohne Weiteres richtig fur die besagten systemkritischen Falle; fur die
gilt: ,Du hast dieses Problem, daraus ergibt sich eine ganz bestimmte Ziel-
stellung. Haben wir dafur das richtige Angebot?” Wenn ein Problem immer
nur der direkte Ausloser fur eine bestimmte MaRnahme ist und wir dazwi-
schen nicht Uber Ziele nachdenken, dann stofRen wir nie auf die Erkenntnisse,
die uns im Rahmen der Sozialplanung zu neuen Angeboten fuhren. Die Unter-
brechung zwischen Problem und Mafinahme in Form von Zielformulierungen
ist eine entscheidende Voraussetzung, tatsachlich Ideen fur neue Strukturen
zu entwickeln. Hier liegt Ubrigens die besondere Kompetenz der Case Ma-
nagerlnnen, die auch bewusst in den einschlagigen Fortbildungen vermittelt
wird: aus dem Einzelfall abgeleitet in spezifischen Zielen zu denken.

Durch die zielgeleitete Beschreibung von winschenswerten MalRnahmen
werden also notwendige, aber im ungunstigen Fall nicht verfugbare Ange-
botsbeschreibungen gesammelt und als wichtige Impulse an die Sozialpla-
nung weitergegeben.

Umsetzung des individuellen Versorgungspakets

Auf die Erarbeitung der Ziele folgt die Umsetzung des daraus entwickelten Ver-
sorgungspakets. Wobei sich nicht alle guten Ideen auch tatsachlich realisieren
lassen und auch nicht immer alles auf Anhieb funktioniert, weil z. B. die betrof-
fene Familie nicht mit dem vorgeschlagenen Pflegedienst zusammenarbeiten
mochte, oder weil die angebotenen Leistungen sich ganz anders darstellen wie
erwartet. Des Weiteren ist bei der Umsetzung immer auch die fallbezogene
Vernetzung und Koordination der MaRnahmen zu beachten — und hier werden
wir in den systemkritischen Fallen eben auf Koordinationsprobleme stofen.
Vielfach stehen fur die meisten der erhobenen Probleme die entsprechenden
Angebote zur Verfugung. In der taglichen Praxis ist es aber ernlichternd festzu-
stellen, wie schwierig eine gute Gesamtkoordination hinzubekommen ist, mit
der die Betroffenen tatsachlich entlastet werden konnen.

In der Regel sind die Mafinahmen wahrend der Umsetzung weiter anzupas-
sen. In der ersten Phase, in der eine MalRnahme installiert wird, gilt es deswe-
gen, die Verantwortung fur den Fall zwischen dem Case Management, den
Betroffenen und den Leistungserbringern zu teilen.

Fur die Sozialplanung bedeuten strukturbedingte Anpassungs- und Koordinati-
onsprobleme eine weitere Quelle von Informationen.
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Wirkungskontrolle des individuellen Versorgungspakets

Zu einem gegebenen Zeitpunkt — das kann das Ende der Maflinahme oder
ein vereinbarter Zwischencheck sein - erfolgt die Wirkungskontrolle. Dabei
wird bewertet, was das Ganze gebracht hat und ob wir die individuellen Pro-
bleme mit unserem Versorgungspaket gut abbilden kbnnen, und ob sich der
Ressourcenaufwand in einem gesunden Verhaltnis zum Ergebnis darstellen
lasst.

Kommt man zu einem negativen Ergebnis, kbnnen gemal der Logik des
Case Managements folgende Grunde vorliegen:

falsche Mafinahme(n)?
falsche Ziele?

qualitative Mangel (der Malinahme, der Kooperationen zwischen den
MafRnahmen)?

zu hoher (finanzieller / zeitlicher) Aufwand?

Sozialplanung, die sich mit der Frage zu beschaftigen hat, ob die eingesetz-
ten MalRnahmen als effektiv und effizient zu bewerten sind und damit auch
wichtige Aussagen Uber die weitere Ressourcenverteilung beeinflusst, darf
dabei allerdings auch das Case Management selbst nicht aus den Augen
verlieren. Wenn, wie zum Teil in den JobCentern, Case Management mit
der Vorgabe 1 Case Manager fur 300 Personen, angeboten wird, dann muss
es nicht verwundern, dass dieser Ansatz keine wesentlichen Effekte zeigt.
Es muss deswegen davor gewarnt werden, Case Management in allen Fal-
len einzusetzen. Case Management ist nur sinnvoll, wenn sich diese Zeit
im Sinne einer Investition, auch unter strukturellen Gesichtspunkten wirklich
bezahlt macht. Ansonsten wird dieses Konzept wenig Zukunft haben.

Sozialplanung in der Bottom-Up-Beauftragung

Schlie3lich mussen die bis jetzt gewonnenen Erkenntnisse in irgendeiner Art
und Weise auf eine Entscheidungsebene transferiert werden, vor allem dann,
wenn es im bestehenden Versorgungssystem nicht klappt, wenn Angebote
fehlen, wenn die Versorgungspakete nicht richtig funktionieren oder wenn
Ziele nicht erreicht werden. Deshalb spreche ich hier vom Bottom-up-Ansatz
in der Sozialplanung.

In dieser Beauftragungsrichtung sammelt Sozialplanung einerseits qualitative
Daten aus den Fallverlaufen, andererseits aber auch quantitative Daten wie z.
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B. die Anzahl von Nutzern bestimmter Angebote, Diagnosen oder Ubergange
von Angebot A zu B. Die Koppelung der qualitativen und quantitativen Daten
ergeben dabei eine gute Planungsgrundlage, die vor allem im Hinblick die
demografisch zu erwartenden Verschiebungen bitter notwendig sind.

Sozialplanung in der Top-Down-Beauftragung

Auftrage an die Sozialplanung erwachsen aber nicht nur aus den systemkri-
tischen Fallverlaufen, sondern kommen weit haufiger von oben (top-down),
von der Organisationsebene und von der Politik. Die beteiligten Organisatio-
nen haben einerseits den Wunsch, dass die Fallebene zum Wohle der Betrof-
fenen funktioniert. Andererseits haben sie auch ein betriebswirtschaftliches
Konzept zu erfullen und mussen personalrechtliche und finanzielle Aspekte in
ihre Entscheidung einbeziehen. Auftrage von den leistungserbringenden und
finanzierenden Organisationen an die Sozialplanung sind z. B.:

gezielte Uberprufungen der Zukunftsfahigkeit von Angeboten
Entwicklung von Netzwerken und Kooperationen
Projektinitiierung und -begleitung

Politikberatung.

In anderen Fallen wird die Sozialplanung auch direkt von der Politik beauftragt
und beschaftigt. Dabei geht es z. B. um Themen wie:

Umsetzung neuer Gesetzgebungen (z. B. SAPV oder Pflegestutzpunkte)
regionale Modell- und Konzeptentwicklungen

Entwicklung regionaler Kooperationen.

Leider sind die Auftrage vonseiten der Politik in der Praxis haufig vorrangig zu
bearbeiten, sodass der Bottom-up-Ansatz, der die Falle zur Grundlage hat,
viel zu kurz kommt. Die Fragestellungen, die die Politik interessiert, zielen
aber eher selten dafur ab, vorher sicherzustellen, ob ihre Initiativen Uberhaupt
etwas mit dem tatsachlichen Fallgeschehen zu tun haben. Im Vordergrund
steht vielmehr das Interesse, mit den gestellten Fragen politische Wirkung
zu erzielen. Die Analyse systemkritischer Falle eignet sich fur diese Intention
wenig, da sie meist zu lange dauert, in ihren Aussagen speziell und in ihren
Vorschlagen sogar mitunter unpopular ist.

Fur die Zukunft ware deswegen eine aus dem Bottom-Up-Ansatz abgeleitete
Politikberatung anzustreben, die auch fur die Mandatstrager verwertbar ist.
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In diesem Bereich hat die Sozialplanung wegen ihrer ,tiefen” Einbettung in
die Sozialverwaltungen allerdings bisher wenig Erfahrung sammeln kdnnen.
Eine direktere Einflussnahme bis hin zu einer entwickelten Zusammenarbeit
zwischen Kommunalpolitik und Planung ware deswegen richtungsweisend.

Strategische Entscheidungsebene

Zur strategischen Entscheidungsebene zahlen z. B. politische Gremien oder
die Leitungsebene von Organisationen. Tatsachlich steht aber nicht immer
fest, wer Uber welche Themen zu beraten und zu entscheiden hat. Beson-
ders problematisch verhalt es sich, wenn sich die Entscheidungsebene hinter
Funktionen wie dem Controlling oder dem Qualitatsmanagement versteckt.
So hat Sozialplanung beispielsweise keinerlei Einfluss auf die Entscheidun-
gen von bundesweit agierenden Organisationen, wie der Bundesagentur fur
Arbeit oder den Kranken- und Pflegekassen.

Sozialplanungen sind zumeist bei den Sozialamtern oder den Landratsamtern
angesiedelt und entsprechend folgenden Instanzen verpflichtet:

Stadtrat, Gemeinderat
Amtsleitungen / Verwaltungen

autorisierten Netzwerkgremien.

Als ein solches Netzwerkgremium konnte auch |hr Netzwerk hier in Augs-
burg betrachtet werden, und aller Erfahrung nach ist es in den Entwicklungs-
phasen neuer und vernetzter Angebote besonders wichtig, strukturkritische
Falle, wie eben dargestellt, zu beschreiben und fur einen gelingenden Aufbau
zu nutzen. Fallsteuerung, die durch Netzwerke autorisiert wird, entfaltet da-
bei eine weit grofere Wirkung, als wenn diese nur durch den Kostentrager
beauftragt ist. Allerdings wird es dabei notwendig sein, dass die Netzwerk
getragene, strategische Entscheidungsebene Einfluss auf die Versorgungs-
strukturen nehmen kann.

Grundsatzlich muss von den beteiligten Organisationen und der Politik ent-
schieden werden, ob die Sozialplanung den Auftrag erhalt, zusammen mit
einem Case Management Angebotsentwickung und - steuerung durchzufuh-
ren. Oder anders ausgedruckt: Stellen wir uns unseren Systemliicken, und
sind wir bereit, daraus neue oder angepasste Angebote abzuleiten?

Wer sich auf diesen Weg begibt, riskiert allerdings auch, dass festgestellt
wird, dass bestimmte Angebote nicht funktionieren und im aulRersten Fall
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abgeschafft werden sollten. Auch kann es dazu kommen, dass die Verant-
wortlichen zur Ansicht gelangen, dass eigentlich alle Angebote vorhanden
sind, dass aber die Zusammenarbeit nicht funktioniert und eine Verpflich-
tung fur mehr Koordination ausgesprochen und kontrolliert werden muss.
Sozialplanung kann auch in dieser Phase zu einem wichtigen Berater werden
und Veranderungsprozesse begleiten. Neue oder veranderte Angebote ent-
stehen nur, wenn es zu einer funktionierenden Zusammenarbeit zwischen
Sozialplanung und Anbietern kommt. Dabei geht es vor allem um die folgen-
den Aufgaben:

Erstellung von Leistungsbeschreibungen (Inhalt, Kooperationsstruktu-
ren, Qualitatsindikatoren), damit am Ende allen Beteiligten klar ist, wo-
rum es geht,

Absicherung der Finanzierung mit dem Kostentrager,
Auswabhl der Leistungserbringer,
Preisverhandlungen,

Moderation,

Differenzierung bestehender Konzeptionen,

Vernetzung.
Die Fallebene als Erfolgskriterium

Es wird deutlich, welche wichtige Funktion die Fallebene im gesamten Pla-
nungsgeschehen einnimmt. Sozialplanung ist weder ein rein politisches noch
ein ausschlieRlich organisatorisches Vorhaben. Sie funktioniert nur, wenn
ihre Resultate (z. B. angepasste Angebote) wieder auf die Fallarbeit bezogen
werden. Deswegen braucht es:

die vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen Sozialplanung, Kosten-
tragern und Leistungserbringern sowie

standardisierte Prozesse bei der Leistungssteuerung (Fall) und bei der
Angebotssteuerung (System).

Dabei gilt es immer zu berucksichtigen, dass in den meisten Bereichen nur
5 - 10 % aller Falle an Systemgrenzen stoRen und Case Management beno-
tigen. Es ware wenig sinnvoll, fur alle Falle zwangslaufig Case Management
vorzusehen. Trotzdem passiert dies immer wieder, z. B. weil dieses Konzept
gerade in Mode ist, oder weil dadurch mehr Geld vom Kostentrager zu be-
kommen ist.
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Thesen zur Wirkungsanalyse im Care- und Case Management

Alle Beteiligten mussen sich auf verbindliche Prozesse einigen, ver-
gleichbar dem im Case Management beschriebenen.

Ohne Einigung auf einen Prozess wird der Transfer der Erkenntnisse
von der Fall- auf die Systemebene nicht funktionieren.

Der Hilfeprozess steht im Mittelpunkt,
nicht die Politik, auch nicht die Organisation, sondern der Hilfeprozess.

Evaluation und Controlling sind unverzichtbar.

Wenn wir nicht herausfinden, wo es knarrt und wo die Systemgrenzen
sind, bekommen wir auch keine Erkenntnisse.

Kein einseitiger Missbrauch des Hilfeplans als Instrument zur Beantra-
gung der KostenUbernahme.

Leistungserbringer und sogar die Klienten haben sich daran ge-
wohnt, Kostenubernahmen oder Hilfen zu beantragen. Die Frage
danach, was fur die individuelle Situation eigentlich notwendig
ware, wird selten ohne ein vorsichtiges Kalkul beantwortet, um die
Finanzierung nicht zu gefahrden. Die Erstellung des Hilfeplans als
ein Erkenntnis bringendes Instrument erfordert eigene Anstrengun-
gen und letztlich einen Kulturwechsel in der Zusammenarbeit von
Finanzierer und Nutzer.

Fallorientiertes Denken darf Konflikte auslosen,- sonst entdecken wir
die systemkritischen Falle nicht.

Case Management braucht Sozialplanung und Sozialplanung braucht
Case Management.

Fall und System sind fur nachhaltige Entwicklungen gleichermalen un-
verzichtbar und wichtig.
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IV. Koordination bei Prozessmanagement
und Pathwaystrategien

Bernadette Klapper

Vielen lieben Dank, Herr Prof. Harzmann, fur die einfuhrenden Worte. Ich
modchte mich bei den Veranstaltern sehr bedanken, hier heute sprechen zu
durfen und daflr, dass ich meinen Beitrag dazu leisten kann, die Begriffs-
deutung der Koordination abzuarbeiten. Der Ansatz dieser Veranstaltung hat
mir sehr gut gefallen, jedoch bleibt Koordination auf der operativen Ebene
beliebig, wenn unklar ist, wer in welchem Auftrag was macht, mit welchem
konzeptionellem Selbstverstandnis, mit welchem Anspruch usw. Ich den-
ke, durch die ersten Vortrage sind wir auf einem guten Weg, die richtigen
Bausteine zusammenzufuhren, und ich hoffe, dass ich Ihnen mit meinem
Baustein noch ein Mosaiksteinchen mehr liefern kann. Ich mdéchte meinen
Fokus organisationssoziologisch ausrichten, auf einen bestimmten Punkt in
der Versorgungskette.

Ich war angefragt, dieses Thema mit Blick auf die Binnenorganisation zu be-
leuchten und die Frage zu stellen, was passiert eigentlich in einzelnen Orga-
nisationseinheiten in dieser ganzen Versorgungslandschaft? Was ich nicht

Pfad
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o Beispiel Krankenhausaufnahme
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machen werde, ist auf die Palliativversorgung im engeren Sinne einzugehen,
ich denke aber, dass ich immer wieder Briucken schaffen werde und bitte Sie,
mir da zu helfen, wenn es moglich ist. Ganz im Sinne der Versorgungskette
benutze ich heute nicht den Begriff der Gliederung oder Agenda, sondern
nehme den Pfad, um auf den Begriff der Koordination im Gesundheitssys-
tem zuruckzukommen.

Es geht darum, das Handeln im Prozess anhand des Beispiels der Kranken-
hausaufnahme zu erlautern, als eben ein, man wurde fast sagen, beliebiger
Punkt in dem ganzen Geschehen, der aber eine deutliche Eigenlogik auf-
weist. Ich mochte Effekte und Nebeneffekte aufzeigen und dann eine Bru-
cke schlagen zu: ,Was heifst das eigentlich fur die Palliativersorgung und fur
Palliativpatienten?”

Was ist Koordination, was wird gemeinhin darunter verstanden? Eine allge-
meine Definition findet sich naturlich bei Wikipedia. Koordination, so ist dort
zu lesen, beinhaltet in seiner allgemeinen Bedeutung das aufeinander Ab-
stimmen, die gegenseitige Zuordnung verschiedener menschlicher, sozialer,
wirtschaftlicher oder technischer Vorgange. Die Zusammenarbeit von Men-
schen oder Gruppen nennt man Kooperation. Das schlief3t an die vorigen Vor-
trage an: Kooperation und Koordination sind in aller Regel auf ein bestimmtes
Ziel ausgerichtet, oft miteinander verknupft. Zur Koordination bedarf es daher
allgemeiner Koordinationsfahigkeit, bestehend aus mehreren koordinativen
Fahigkeiten, um verschiedene Einzelaufgaben oder menschliche Aktivitaten
in einem komplexen Aufgabenfeld so organisieren zu konnen, dass sie sich
sinnvoll und zweckgerichtet ineinander fugen. Unabhangig davon, ob es sich
um organisatorische Prozesse oder motorische Bewegungsablaufe handelt.
Es beschaftigen sich also die verschiedensten Disziplinen mit dem Thema
der Koordination — die Arbeitswissenschaft, die Verkehrswissenschaft, die
Bewegungswissenschaft, die Psychologie und naturlich auch die Soziologie
— und ich mbchte mit Ihnen heute die organisations-soziologische Brille auf-
ziehen. Dazu ist anzumerken und deswegen habe ich dieses Schlangenbild
gemalt, weil die Definition in der Gestalt zu kurz kommt. Eigentlich, wenn
man das so liest, scheint es sich fast um Kringel zu handeln, wo es eine Bun-
delung in die verschiedensten Bereiche gibt. Aber tatsachlich befinden wir
uns ja in einem groReren Feld und eigentlich kann Koordination nicht passie-
ren, ohne sich auf einen bestimmten Prozess auszurichten. Eine Betrachtung
ohne Umfeld und ohne Prozess ist zu statisch.

Das Umfeld ist in unserem Zusammenhang das Gesundheitssystem, die Ge-
sundheitsversorgung, oder auch die Palliativversorgung im Einzelnen. In die-
sem System haben wir natUrlich verschiedene Versorgungssettings und da-
mit meine ich eigentlich Organisationseinheiten, die federfuhrend fur einen
bestimmten Zeitraum Leistung bereitstellen und das tun alle der hier genann-
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ten auf ihre Art. Auch Herr Monzer hat gerade ausgefuhrt, wie Pakete auf an-
deren Ebenen geschnurt werden, die sich wiederum in Auftrage an einzelne
Organisation runterbrechen und dann tatsachlich konkret werden in den ein-
zelnen Einheiten. Jede Einheit bietet einen bestimmten Leistungskatalog an.
Soziologisch betrachtet ist es erforderlich, den Patienten, den Klienten ,fur
die Einheit verwertbar zu machen”, also bearbeitbar zu machen im Sinne der
Organisation. Das passiert im Allgemeinen Uber Klassifizierungsprozesse, in
dem dem Patienten mit seinem spezifischen Profil bestimmte Leistungen
zugeordnet werden. Es findet also prinzipiell ein Vermittlungsprozess statt
zwischen dem Patienten und der Funktion oder Logik der jeweiligen Orga-
nisationseinheiten, in die der Patient aufgenommen wird. Diese Ubergange
der einzelnen Versorgungssettings bergen natlrlich immer auch die Gefahr,
zum Bruch in der Versorgung zu fuhren. Solche Bruche haben auch mit unter-
schiedlichen Auftragen zu tun und der unterschiedlichen Art und Weise, wie
Patienten klassifiziert werden.

Mein spezieller Fokus richtet sich tatsachlich auf den Eintritt des Patienten
in ein neues Setting, und zwar auf die Aufnahme im Akutkrankenhaus. Ich
mochte Sie ein bisschen mitnehmen in die theoretische Betrachtung, aber
gleichzeitig dann immer auch bei Beispielen bleiben. Also, wie kommt Je-
mand in ein neues Versorgungssetting? Was passiert dann eigentlich?
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Settings in der (Palliativ-)Versorgung
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er Organisationssoziologie der 70er Jahre ist der Begriff des People-Pro-

cessing entstanden. Damit ist damals versucht worden, den Prozess theo-
retisch zu erfassen, wie so genannte , leistungserbringende Institutionen”,

- da
mit

s kbnnen zum Beispiel auch Sozialamter sein, die Sozialhilfe vergeben -,
ihren Klienten verfahren. Es sollte erklart werden, wie zwischen Klien-

People Processing
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werden?

Einschatzen P Explorieren > Entscheiden P> Weiterleiten

Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V.



tenanliegen und der Bereitstellung der jeweiligen Leistung vermittelt wird,
oder in anderen Worten: Welche Personen erhalten die gegebene Leistung,
wie und von wem wird die Entscheidung eigentlich getroffen, also wirklich
im taglichen Alltag, auf welcher Grundlage? Welche Leistung muss bereitge-
stellt und ausgefuhrt werden fur den Patienten?

Der theoretische Ansatz unterscheidet zwischen vier Prozessschritten. Wir
haben erst einmal das grundsatzliche Einschatzen — ist der Patient prinzipiell
berechtigt, von der Organisation bearbeitet zu werden? Das heif’t im Kran-
kenhaus: Braucht dieser Patient Uberhaupt eine Krankenhausaufnahme, oder
wirde ein Besuch in der Arztpraxis ausreichen? Um diese Frage zu beant-
worten, schaut man genauer hin und erhebt das Profil: Was bietet der Klient,
und welche Leistung ist angemessen? Das wird dann in die Entscheidung
munden, was zu tun ist und schlussendlich muss aus diesem einfachen Ver-
mittlungsprozess dann auch tatsachlich weitergeleitet werden in die jeweili-
ge bestimmte Leistung.

Dieser Prozess kann sowohl explizit als auch implizit erfolgen. Manche
Leistungsbemessungen erfolgen implizit. Ich werde dazu Beispiele haben,
wenn nicht der offizielle Auftrag der Institution zum Tragen kommmt, sondern
auch ganz andere Logiken im Prozess zum Tragen kommmen, im Handeln der
Akteure. Der formale Prozess ist eins, das Handeln ist das andere. Hierzu
kann ein mikropolitisches Erklarungsmodell herangezogen werden. Es wird
davon ausgegangen, dass Handeln in Organisation grundsatzlich kollektives

Handeln im Prozess

Handeln in Organisationen in kollektives Handeln
Erreichen gemeinsamer Ziele

Macht- /| Abhangigkeitsheziehungen
Interessenlagen, Ressourcen und Fahigkeiten

Problemlésungen als Ergebnis von Aushandlungen

© 0 0 0o © ©

Probleme unterliegen Ungewissheiten
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Handeln ist, was immer entsteht, wenn Menschen notwendigerweise mit
anderen zusammenarbeiten mussen, um gemeinsame Ziele zu erreichen.
Hier taucht auch der Begriff der Kooperation wieder auf. Menschen verfugen
Uber verschiedene Interessenlagen und Zielvorstellungen und bringen unter-
schiedliche Ressourcen und Fahigkeiten in das kollektive Handeln ein. Die
Erreichung von Zielen ist in anderen Worten dann auch die Losung eines ge-
gebenen Problems. Dabei ist weder die Definition des Problems fur alle Ak-
teure eindeutig und gleich, noch sind es die Wege, die zu Problemlosungen
einzuschlagen sind. Problemdefinition und Problemlosung unterliegen auf-
grund ihrer Uneindeutigkeit also auch immer einem gewissen Ausmalfd von
Ungewissenheiten. Und gerade Uber diese Ungewissheiten mussen sich die
Akteure jeden Tag neu einigen, Uber die Beschaffenheit der Probleme und
Uber die Kontrolle der Problemlosung, also Uber das, was zu tun ist. Dabei
befinden sich Akteure in Organisationen prinzipiell in Macht- und Abhangig-
keitsbeziehungen, das heifdt, sie sind aufeinander angewiesen und verfugen
dabei jeder Uber eine relative Macht, der eine mehr, der andere weniger. Wer
Uber relative Abhangigkeit verfugt, verfugt andererseits auch Uber relative
Autonomie, eigene Sachen durchzusetzen und eine eigene Brille und einen
eigenen Einfluss auf das Geschehen zu nehmen. Die spezifische Losung ei-
nes Problems wird somit tatsachlich von relativ autonomen Akteuren mit den
jeweiligen Ressourcen und Fahigkeiten erfunden und eingesetzt.

Entscheidend ist in dieser Situation zu verstehen, wie die beteiligten Men-
schen Ungewissheiten und damit Probleme definieren, wie der formale
Prozess gelebt wird, welche individuellen Komponenten jenseits der offi-
ziellen Regeln eingebracht werden, und welche Problemldosungen von den
Menschen dann tatsachlich in den Organisationen eingebracht werden. Es
kbnnen mitunter zum Teil ganz andere sein, als man von der offiziellen und
allgemeinen Kenntnis von bestimmten, zweckgerichteten Organisationen er-
warten wurde.

Wie sind nun die vier verschiedenen Prozessschritte auf die Krankenhausauf-
nahme zu beziehen, wie funktioniert diese anhand der genannten Prozess-
schritte? Ein Patient in der Krankenhausaufnahme, vor allem in der Notauf-
nahme, wird zuerst wahrscheinlich einen schnellen Blick auf sich empfangen,
ob er nun internistisch, chirurgisch, urologisch oder anders einzusortieren ist,
und ob er mit oder ohne Einweisung kommt. Es erfolgt eine Grobeinschat-
zung, wie dringlich die Angelegenheit ist, das muss relativ zugig am Anfang
stehen. Danach will man es dann genauer wissen, welche ,Eigenschaften”
hat dieser Patient, dass er die richtige Leistung, die im Krankenhaus vorgehal-
ten wird, erhalt? Dazu werden die arztlichen und pflegerischen Anamnesen
durchgefuhrt, vielleicht mit vertiefenden Untersuchungen. Labor- und Funkti-
onsdiagnostik sind weitere Hilfsmittel in diesem inzwischen sehr komplexen
Prozess. Konsile spielen ebenfalls eine Rolle und das Ganze findet naturlich
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auch in der Regel, gerade weil es so komplex ist, auch in Arbeitsteilung - in
Kooperation — statt, zwischen Arzten und Pflegekraften, aber naturlich auch
unter Arzten und Pflegekraften selber. Am Ende mussen die ganzen Infor-
mationen an einem Punkt wieder gebundelt werden und zusammenlaufen,
damit bestimmte Leistung zugeordnet werden und die Entscheidung getrof-
fen werden kann, ob der Patient wieder entlassen wird oder im Krankenhaus
bleibt. In diesem Fall wird er weitergeleitet in die Bereiche, die dann tatsach-
lich die Leistung ausfuhren. Das sind traditionell die Stationen und an dieser
Stelle des Weiterleitens fanden sich in meiner Studie besondere Barrieren,
interessanterweise in jedem Krankenhaus, in dem ich Aufnahmeprozesse
beobachtet habe. Das ist einer der Punkte gewesen, die rein formal nicht zu
erwarten waren. Der eigentliche Prozess sieht ja vor, dass jemand, der Kran-
kenhausbehandlung benotigt, auch einen Platz bekommt. Das war jedoch
Uberall mitunter schwierig.

Wenn man nun zuruckgeht und die Krankenhausaufnahme in Problembe-
waltigungsbegriffen zu fassen versucht und fragt, welche Ungewissheiten
taglich von den Mitarbeitern geldst weren mussen, dann geht es in den Not-
aufnahmen vor allem um die standige Ungewissheit, wie dringlich das Anlie-
gen eines jeweiligen Patienten ist. Es kann sofort ersichtlich sein, oder auch
nicht. Die Dringlichkeit kann sich auch im Laufe des Prozesses, d.h. wahrend
des Aufenthalts in der Notaufnahme andern oder es kann sich auch die Wahr-
nehmung der Dringlichkeit durch die Mitarbeiter andern. Die Ungewissheit
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zwingt zur standigen Beobachtung und zu Prozessen, die dieser Ungewiss-
heit Rechnung tragen.

So betrachtet kann der Prozess in drei Brennpunkte zusammengefasst wer-
den. Da ist ganz prominent die Entscheidungsfindung, weil alle Aktivitaten
zuvor — die gesamte Informationssammlung - Zuarbeit ist, um zur Entschei-
dung zu gelangen. Ein weiterer entscheidender Punkt gerade fur Kranken-
hausaufnahmen ist das Sichern des Flusses, weil sonst die Arbeit zum Er-
liegen kommt. Das ist sicherlich in der Form und in der Dringlichkeit nicht in
allen anderen Versorgungsbereichen des Gesundheitswesen tragend in dem
gegebenen Ausmal, aber sicher auch in anderen Bereiche immer wieder ein
wichtiger Aspekt.

Was kann noch beobachtet werden Uber den formalen Prozess hinaus? Wie
auch in anderen ahnlichen Prozessen ist zu sehen, dass im Klassifizierungs-
prozess sowohl explizite und wie implizite Patientenmerkmale Anwendung
finden. Die Expliziten sind hinreichend bekannt, es sind zum Beispiel die
Diagnosen und Symptome, die zu ebenfalls bekannter Leistungszuordnung
fuhren. Implizite Merkmale werden vom offiziellen Prozess als Zuordnungs-
kriterien nicht vorgesehen und spielen doch eine Rolle in der Entscheidungs-
findung. Beispiele hier sind Alter oder auch die Art der Pflegebedurftigkeit.

Derartige Merkmale waren im Prozess des Weiterleitens oft die groRte Bar-
riere; fur Patienten, die am meisten Hilfe brauchten wie Alte und Pflegebe-
durftige, war es am schwierigsten, Betten zu bekommen. Da meistens die
Stationen unter hoher Arbeitslast litten, erhielten diese Merkmale eine hohe
Bedeutung. Und zogen Strategien nach sich, die Barrieren zu nehmen. Der
Oberarzt, dessen Arbeit ich Tag fur Tag begleiten durfte, hatte sein personli-
ches Netzwerk zu den Stationen aufgebaut, investierte viel Zeit da hinein, um
seinen Prozess des Weiterleitens gut im Griff zu halten. Er ging regelmaRig
auf die Stationen und sprach mit den Krankenschwestern. Er sagte, er kennt
die Kinder, er kennt die Sorgen und auf diese Weise kriegt er Betten fur seine
Patienten.

Erwahnenswert war auch die personliche Bewertung der Patienten durch die
Mitarbeiter. Das ist ebenfalls ein Punkt, der nicht offiziell von der Organisati-
on vorgegeben wird, ja der eher unerwlnscht ist. Das Krankenhaus bietet fur
Diagnose, fur Symptomerkennung und fur die Bereitstellung entsprechende
Leistungen an, das ist der offizielle Auftrag. Aber durch die personlichen Be-
wertungen der Bewertungen entstanden verschiedene Kategorien von Pati-
enten. Da waren die ,wirklich Kranken”, die nach Auffassung der Mitarbeiter
auch wirklich in die Notaufnahme bzw. ins Krankenhaus gehoren. Dann gab
es die , Bagatellkranken”, die weniger Kranken. Diese Gruppe erzeugte an
einem hektischen Tag mitunter Ungehaltenheit, wenn der Eindruck entstand,
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Sand ins Getriebe zu bekommen. Und schlieRlich gab es die Gruppe der ,,Un-
angemessenen”, die schon mal argerlich machten, diejenigen Patienten, bei
denen man fand, dass sie eigentlich in die Arztpraxis hatten gehen kbnnen,
aber nicht bis zum Montag warten wollten. Fur unangemessen hielt man
auch Falle, wo vermutet wurde, dass sich zum Beispiel Altenheime entlas-
ten wollten mit manchen Problemen, die sie dann ins Krankenhaus verschie-
ben, anstatt sie selber zu l6sen, wobei sich der Unwillen nicht direkt auf die
Person des Patienten gerichtet hat. Spater komme ich noch auf das Thema
Sterbende zurlck.

Es kann in diesem Zusammenhang auch das Problem der unzureichenden
Information zu Patientenmerkmalen auftauchen. Bewusstseins-eingetrubte
Patienten, Menschen, die sich nicht richtig ausdrucken, inklusive der gan-
zen Sprachproblematiken bei Patienten mit Migrationshintergrund, kbnnen
nicht immer die Informationen liefern, die zum , Klassifizieren” notwendig
sind. Das bedeutet oft fur die Mitarbeiter, mit prozessfremden Problemen zu
kampfen. Und an diesen Stellen entstehen mitunter kreative Losungen, die
von der Organisation nicht vorgesehen sind. Auf der einen Aufnahme, die
ich beobachten durfte, gab es einen gut organisierten Kleiderdienst fur die
obdachlosen Patienten, die reinkamen. Das haben die Mitarbeiter aus eige-
ner Initiative organisiert, es hatte nichts mit ihrem taglichen Arbeitsauftrag
Zu tun.
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Es kann naturlich auch sehr leicht zu einer unzureichenden, inadaquaten Leis-
tungsbereitstellung kommen. Da ist eine gute Planung sehr gefragt, alles auf-
einander abzustimmen. Die adaquate Leistungsbereitstellung ist wie bereits
erwahnt auch davon abhangig, wie viel Informationen Uber einen Patienten
zu erhalten ist und von den Barrieren in der Binnenorganisation. Der Fluss
muss gesichert werden. Oft genug ist es schwierig, Patienten der passen-
den Leistung zuzufuhren.

Die Bruche in der Versorgungskette mochte ich hier auch noch einmal beson-
ders ansprechen, weil immer wieder daraufhin gewiesen wird, wie schwierig
die Ubergange zwischen den verschiedenen Einheiten sein konnen. Sicher
ist es oft so, dass es die Logiken der unterschiedlichen Organisationen nicht
schaffen, auf bestimmte Patientenmerkmale zuzugreifen. Und es ist sicher
immer wieder eine Herausforderung, die Logiken so aufeinander abzustim-
men, dass kein Bruch oder nur minimale Bruche entstehen. Gerade bei der
Koordination von Patientenpfaden ist es ein Hauptanliegen, dass der Patient
wirklich fallgerecht verschiedene Versorgungsbereiche durchlaufen kann. Ko-
ordination muss sich dabei immer wieder gegen die relativ machtige Eigenlo-
gik der Organisationen behaupten.

Und die Palliativpatienten?

o Spannungsfeld Birokratie und existentiell-emotionale
Bediirfnisse

o Haltung der Mitarbeiter

o Den Prozess beeinflussen

s ——
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Was heifst das nun fur die Palliativpatienten? Was bedeutet das fur sie? Ich
denke, dass sich gerade fur Palliativpatienten ein Spannungsfeld von Buro-
kratie ergibt. Die Zuordnung von gegebenen Merkmalen zu gegebenen Leis-
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tungen ist in der Tiefe der Dinge ein burokratischer Prozess. Dieser trifft oft
genug auf existenziell emotionale Bedurfnisse. Gerade diese Begegnung
wird wahrscheinlich von den unterschiedlichen Organisationen im Gesund-
heitswesen unterschiedlich gut bewaltigt. Eine Krankenhausaufnahme ist in
aller Regel nicht wirklich gut auf diese spezielle Spannung eingerichtet. Das
Hospiz hingegen wird das sicher besser konnen, zumal es eine ureigene Leis-
tung des Hospizes ist, diesen Bedurfnissen begegnen zu konnen. Wie gut die
Spannung bewaltigt wird, ist auch abhangig von der Haltung der Mitarbeiter.
In der einen von mir beobachteten Krankenhausaufnahme wurden Sterbende
aufgenommen und aus dem hektischen Prozess rausgenommen, indem man
ihnen einen extra Raum gewahrte. Das wurde aber nicht eigentlich von der
Aufnahme bzw. dem Krankenhaus zugelassen, sondern das wurde von der
Haltung der Mitarbeiter, der Arzte, der Pflegenden vor Ort, durchgesetzt, die
sagten, so gehen wir mit den Leuten nicht um, die bleiben dann eben hier,
anstatt im letzten Augenblick noch verlegt zu werden.

Im Sinne erfolgreicher Koordination wird man immer versuchen, den Prozess
im Hinblick auf die Briche zu beeinflussen. Manchmal gelingt es auch, Bru-
che tatsachlich zu flicken. Noch ein Beispiel aus den Aufnahmen: Ein Kranken-
haus hatte das Bettenproblem relativ gut geregelt, indem sie namlich einfach
die Verantwortung auf die Stationen verschoben haben. Die Aufgabe, Betten
zu suchen wurde umgewandelt in Betten bereitzustellen. Damit wurde dies
aus der Aufnahme als Arbeitsschritt rausgenommen und der nachgelagerten
Einheit zugeordnet. Das |0ste das Problem relativ gut.

Als , Take away” mitzugeben ist, dass die Leistung erbringenden Gesund-
heitsorganisationen Patienten klassifizieren und damit ihrer Eigenlogik fol-
gen (mussen), was mitunter Phanomen erzeugt, mit denen nach formalen
Prozessen nicht zu rechnen ist. Warum? Weil Mitarbeiter ihre individuellen
Komponenten mit einbringen. Das kann ganz hervorragende Auswirkungen
haben, zum Teil kann man groRartiges Engagement beobachten, auf der an-
deren Seite kann rigides Handeln das Ergebnis sein. Was wichtig sein sollte
fur alle, die mit Koordination zu tun haben, gerade auch im Palliativbereich, ist
die Fahigkeit, diese Unterschiede noch mehr wahrzunehmen und besser zu
erkennen, um Bruche besser mildern zu konnen. Die Aufgabe ist ungeheuer
grol3, denn es geht ja selten um einzelne Koordinationen, sondern um Koor-
dinationskomplexe, in denen verschiedene Koordinationspfade miteinander
koordiniert werden mussen.
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Take away message

o Leistungserbringende Gesundheitsorganisationen
klassifizieren Patienten

o Mitarbeiter bringen individuelle Komponenten ein
o Unterschiede erkennen, Briiche mildern

o Koordinationen koordinieren

Vielen Dank fiir Thre Aufmerksamkeit!

Hospiz- und 27. 2010

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamekeit.
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V. Die palliativ-hospizliche Koordination nach §39a SGB V

Paul Herrlein

Als die Anfrage mit dem Thema ,Palliativ-hospizliche Koordination nach 8
39a SGB V" kam, habe ich erst einmal gezogert, weil ja , Koordination, Netz-
werk usw.” auch viele andere Aspekte hat. Aber angesichts der Komplexitat
dieses Themas, das Sie sich heute hier gegeben haben, bin ich naturlich
heilfroh, dass ich mich jetzt auf die ambulanten Hospizdienste bzw. auf den
8 39a konzentrieren kann.

1. St. Jakobus Hospiz: ambulante Hospiz- und Palliativversorgung

Ich komme vom St. Jakobus-Hospiz, einer rein ambulanten Hospiz- und Palli-
ativeinrichtung, gegrundet 1994, 1995 haben wir die Arbeit aufgenommen.

‘ St. Jakobus Hospiz: ambulante Hospiz- und
Palliativversorgung

Palliati edienst
ETI rperie

SAPV fir Kinder

Ambulanter
Hospizdienst

5 grierte Palliati §39aSGBV
ers

§ S
Ambulanter efordertes
Kinderhospizdien Ambulantes

Kinder-Palliativzentrum Hospiz- und Palliativzentrum
Saarland

7.11.2010

Paul Herdein

Die Grafik zeigt, was wir im Moment sind: SAPV fur Erwachsene und Kinder
und drei ambulante Hospizdienste, zwei im Erwachsenenbereich und der Kin-
derhospizdienst Saar.
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Wir waren von Anfang ein ambulanter Hospizdienst und haben als Palliativ-
pflegedienst auch gleich mit der palliativ-pflegerischen Versorgung begon-
nen. Das Thema Koordination war von Anfang an sehr wichtig, weil es in
unserer Arbeit — nach meiner Erfahrung — sicher um Haltung geht, um Er-
fahrung und Fachwissen, um Medizin, Pflege, den psychosozialen Bereich
und die Seelsorge. Es geht aber auch um die Frage, wie wir die Versorgung
gestalten. Das ist das Entscheidende! Es geht nicht nur um die ethische Hal-
tung von uns als Menschen, sondern immer wieder um die Frage: ,Was ist
die richtige Organisation, in der wir uns bewegen?”

Deshalb haben wir relativ fruh Koordinationskonzepte entwickelt. 2006 bei-
spielsweise schlossen wir zunachst mit den Ersatzkassen, dann mit der AOK
im Saarland einen integrierten Versorgungsvertrag. Konzeptioneller Kern
dieses IV-Vertrags war ein multiprofessionelles Palliativ-Care-Team, das nur
koordiniert, nicht selbst behandelt oder gepflegt hat, das also Palliative Care
und Case Management verbunden hat. Leider wurde dieser Vertrag zum
31.12.2009 gekundigt, weil seitdem auch im Saarland die Uhren falsch rum —
oder richtig rum — jedenfalls nach SAPV-Bedingungen laufen.

An dieser Stelle ein Einschub: Als wir 2006 mit der Kinderhospizarbeit und
dann auch mit der Uberlegung zur Kinderpalliativversorgung begannen, da
wurde mir damals sehr deutlich, dass die ganze Idee von Koordination und
Case Management hier aus Augsburg kommt. Das Stichwort ist ,Bunter

Begleitungen 1995 bis 2010

700
600
500

300
200
1001,

I
— =t
pANERRR NN

9596979899 0 1 2 3 4 56 7 8 9 10,1(
27.11.2010 _-:

Paul Herrbean
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Kreis”, denn hier wurde im Bereich der sozialpadiatrischen Nachsorge schon
relativ fruh genau ein solches Konzept in die Versorgung von schwerkranken
Kindern in der stationaren Nachbehandlung integriert und als § 43 im SGB
V verankert. Dort steht — schon seit 2003 — ein Koordinierungs- und Case-
Management-Konzept im Mittelpunkt.

Wir hatten sicher in Saarbriicken nicht diese Fallzahl- und organisatorische
Entwicklung machen kdbnnen, wenn wir uns nicht um die Fragen der Koordi-
nation und der Organisation gekUmmert hatten. Sie sehen hier die Fallzahlen-
entwicklung alleine bei unserem Dienst im Raum Saarbrucken mit 300.000
Menschen. Wir werden Uber das St. Jakobus-Hospiz in diesem Jahr 650
Patienten betreut und begleitet haben, 400 davon in der SAPV.

2. Aspekte von Koordinierung

Dies sind fur mich die wichtigen Aspekte von Koordination oder Koordinierung:

l)lexen!diﬂ'erenzierten" ial je weni

Steuerungsfunktion in kom f ge
lierarchie, umso notwendiger wird Koordinierung

Machtausiibung durch

Fortlaufender Abstimmungsprozess iiber interne und externe Systemgrenzen
hinweg, um Entscheidungen und Handlungen kontinuierlich und
zweckgerichtet zu gewiihrleisten sowie die Integration aller notwendigen
MaBnah zuer i

(2

Koordinierung ist notwendige, am konkreten Einzelfall orientierte
Vernetzungsarbeit

Koordinierung ist weder ,,Lenkung* (Fremdbestimmung) noch Wettbewerb
(Konkurrenz), sondern als Kernfunktion von Versorgungsnetzwerken
erzengt sie koordinierte Kooperation: Koordinierung als Kernfunktion des
Versorgungsnetzwerkes

Continuum ofcareéwhu]: kontinuierliche Integﬁatiun aller Hilfen als
obligatorische Voraussetzung fiir fachliche, humane und wirtschaftliche
Krankenversorgung

Rechtsanspruch auf Versorgungsmanagement (§ 11 Absatz 4 SGB V)
_Koordination als 5. Siiule von Hospizarbeit und Palliativinedizin L —

27.11.2010 \ -
Paul Herrlean

Uber allem steht, dass jedem Schwerkranken zur rechten Zeit am rechten
Ort die richtige Hilfe zur Verfugung stehen soll. Das ist das Ziel, das uns alle
bewegt, wenn wir uns um die Frage der Koordination bemuhen.

In soziologischer Hinsicht bewegt man sich mit der Koordination in der Or-
ganisationssoziologie, besser noch der Herrschaftssoziologie: Koordinati-
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on stellt eine Herrschaftsfunktion in einem sehr differenziert gegliederten
System dar. Ein hierarchisch eindeutig strukturiertes System braucht relativ
wenig Koordination, also etwa das Militar oder das Krankenhaus der Vergan-
genheit, in dem es Chefarzte gab.

Koordination bedeutet einen fortlaufenden Abstimmungsprozess. In sehr dif-
ferenzierten Systemen, und unser Gesundheitswesen ist sehr differenziert,
steigen die Koordinationsnotwendigkeiten. Dabei geht es um Vernetzung im
konkreten Einzelfall.

Koordinierung hat nichts mit Vorschriften zu tun. Wir koordinieren keine
Menschen, wir koordinieren keine Institution sondern Prozesse. Ich komme
gleich darauf zurick, um welche Prozesse es in der hospizlich-palliativen Ko-
ordination eigentlich geht.

Continuum of care (WHO): Die WHO hat einmal festgelegt, dass zu einer
kompletten Krankenversorgung obligatorisch eine kontinuierliche Integration
aller Hilfen gehort. Aber wir haben heute in der Hospiz- und Palliativversor-
gung weder ,kontinuierlich” noch ,integrativ”’ umfassend etwas erreicht.

Rechtsanspruche auf Koordination: Es gibt den Rechtsanspruch auf Versor-
gungsmanagement, er ist genauso alt wie der Rechtsanspruch auf SAPV,
also seit 01.04.2007 im Gesetz. Dazu gibt es noch Uberhaupt keine Vertrage
oder Regelungen, da sind wir mit der SAPV viel viel weiter. Und es gibt aber
auch den Anspruch auf Pflegeberatung, der auch einen Rechtsanspruch auf
Koordination darstellt.

Koordination ist fur mich die funfte Saule von Hospizarbeit und Palliativmedizin.
Wir brauchen die Medizin, wir brauchen die Pflege, naturlich brauchen wir
die psychosoziale Begleitung und die Seelsorge, aber wir brauchen eben
auch die Koordination im Sinne der Gestaltung und der Versorgung.

3. Kernprozesse der Hospiz- und Palliativversorgung
§ 39a SGB V besteht aus zwei Teilen,
der stationaren Hospizversorgung (8 39a Abs. 1) und

den ambulanten Hospizleistungen (§ 39a Abs. 2).

Meine Ausfuhrungen hier fokussieren auf den § 39a Abs. 2, also auf die
ambulanten Hospizleistungen. Was mir hier wichtig ist: In der Hospiz- und
Palliativversorgung koordinieren wir keine Arzte, keine Pflegedienste, keine
Seelsorger. Wir koordinieren Versorgungsprozesse.
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‘ Kernprozesse der Hospiz- und
Palliativversorgung

Es geht darum, fur jeden einzelnen Menschen, den wir begleiten und betreu-
en, ein individuelles Versorgungsnetz zu organisieren und zu starken; auch
die Ressourcen, die er selbst in diesem System hat, zu erschlieRen. Es geht
um die medizinischen und pflegerischen Interventionen, also um Schmerz-
therapie und Symptomkontrolle, und dabei ganz besonders um die voraus-
schauende Symptomkontrolle. Nicht nur das Jetzt ist wichtig, sondern auch
das, was heute Nacht oder Morgen sein kann, was sich an Symptomen oder
Krisen entwickeln kann. Deswegen brauchen wir vorausschauende Symp-
tomkontrolle, fur Krisenphasen, fur die Finalphase, den Notfallplan etc.

Es geht auch um Unterstutzung bei der Bewaltigung der schweren Erkran-
kung und des nahen Sterbens bis hin zur Trauerbegleitung sowie um die
Unterstutzung und Entlastung der Angehorigen.

Um diese Kernprozesse geht es in der Koordination. Diese mussen wir op-
timal gestalten, damit die Schwerkranken eine hohe und gute Versorgungs-
qualitat bekommen.

Wenn man die verschiedenen Institutionen, in denen wir diese Versorgungs-
prozesse gestalten, vergleicht, wird deutlich, dass der stationare Hospizbe-
reich seine hohe ,, Akzeptanz” oder seine Funktion insbesondere dort erfullt,
wo er die Menschen, die schwer krank sind, vom enorm hohen Organisa-
tions- und Koordinationsdruck entlastet. Wer in das stationare Hospiz geht,
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Zuhause |stationdres |Palliativ- Pflegeheim
Hospiz station

§ 39a §39a1/37 |§39 § 39a 2/37b

2/37b b
Versorgungs- | +++++ | + ++++ +++
aufbau
Symptom- ++++ ++++ ++++ ++++
kontrolle
Notfall- +++++ | +++ +++ +++++
planung
Auseinan- ++++ ++++ ++++ ++++
dersetzung
Angehdrige +++++ | +++ +++ ++++

22010 | .
Paul Herrden |

Ubersicht: Schwerpunkte der Koordinierung der Versorgungsprozesse in ver-
scheidenen Versorgungsformen

braucht sich nicht mehr Gedanken daruber machen, wie die Pflege integriert
wird, wer die hauswirtschaftliche Versorgung organisiert, wann der Seelsor-
ger kommt. Naturlich muss auch das Hospiz dies organisieren, aber der ganze
Organisationsdruck, der insbesondere auf der ambulanten Versorgung lastet,
damit jemand zu Hause bleiben kann bis zuletzt, ist im stationaren Hospiz
fast wie weggeblasen. Daraus ergibt sich naturlich eine hohe Akzeptanz oder
auch ein klarer Vorteil gegenuber den anderen Versorgungsbereichen.

Um so wichtiger sind in der hauslichen Versorgung oder auch im Pflegeheim
die Vorhaltung einer durchgangigen qualifizierten Rufbereitschaft sowie die
dazugehorige Notfallplanung, um auch in Krisensituationen verlasslich inter-
venieren zu kbnnen.

4. Verschiedene Versorgungsbereiche

Betrachten wir die ambulanten Versorgungsbereiche mit Blick auf die Men-
schen, die wir begleiten, pflegen, betreuen, gibt es zwei Gruppen und meh-
rere sektorale Gliederungen. Die Leistungen der ambulanten Hospizdienste
z.B. betreffen alle Menschen, die zu Hause und in Pflegeeinrichtungen leben,
aber nicht Menschen im stationaren Hospiz. Die SAPV z.B. ist Teil dieser
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‘ Hospiz- und Palliativp

Krankenhaus Ambulante Versorgung

Hausliche Versorgung

712010
Paul Herrde

ambulanten Versorgung und umfasst die hausliche Versorgung, aber auch
die Versorgung in Pflegeheimen und fur arztliche Leistungen der SAPV auch
die im Hospiz.

Nachfolgend geht es mir darum, wie es erstens mit der Koordination im Be-
reich der ambulanten Hospizdienste aussieht, und wie es zweitens im Sinne
der Integration aussieht, also: Wie funktioniert das Miteinander von ambu-
lanten Hospizleistungen und SAPV. Ich will aber hier nicht das Thema ,, Koor-
dination in der SAPV" vorweg nehmen, sondern ich nehme den Blickwinkel
des ambulanten Hospizdienstes ein.

5. Anforderungen nach § 39a Abs. 2

Was ein ambulanter Hospizdienst ist, steht in 8 39a Abs. 2. Die ambulanten
Hospizdienste

erbringen qualifizierte ehrenamtliche Sterbebegleitung.

arbeiten mit palliativmedizinisch erfahrenen Pflegediensten und Arzten
zusammen.

stehen unter der fachlichen Leitung einer palliativmedizinisch qualifizier-
ten und erfahrenen Pflegekraft.
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erbringen palliativpflegerische Beratung durch entsprechend ausgebil-
dete Fachkrafte.

stellen die Gewinnung, Schulung, Koordination — und hier taucht das
Wort tatsachlich auf — und Unterstutzung der Ehrenamtlichen sicher.

Aufbau ambulanter Hospizarbeit
(BAG I—Iospiz 2001)

39 aAbs.2 i.V. m.

AHPP § 37 SGBV/SGBXII
(SJH)

M Bildung/PR/Kurse
AHPB [ Begleitung

0O Koordination EA

AHD O Pall. Beratung
[ Pflege

27.11.2010

Panl Herrlein | w0

Ambulanter Hospizdienst ist aber nicht gleich ambulanter Hospizdienst. Die-
se Grafik zeigt eine Klassifikation der ambulanten Hospizdienste, welche die
Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz 2001 erarbeitet hat. Der Hospizdienst
nach &8 39a SGB V gilt dort als ,,ambulanter Hospiz- und palliativer Beratungs-
dienst”, AHPB, im Gegensatz etwa zum ambulanten Hospizdienst, der keine
palliativ-pflegerische Beratung anbietet, und als Hospizgruppe oder Hospizin-
itiative klassifiziert ist. Der AHPB grenzt sich auch ab vom ,,ambulanten Hos-
piz- und Palliativpflegedienst”, AHPP, der die palliativpflegerische Versorgung
mit einschlief3t.

Wenn ich nachfolgend von ,,ambulanten Hospizdiensten” spreche, dann mei-
ne ich die ambulanten Hospiz- und Palliativberatungsdienste, also die Diens-
te, welche die Strukturanforderungen nach § 39a erfullen.

Diese Hospizdienste sind hochqualifizierte, hospizlich-palliative Leistungser-

bringer im Sinne dessen, was der Europarat oder die EU als , spezialisierte
Leistungserbringer” bezeichnet hat: Dort werden Leistungen ausschlieRlich fur
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Palliativpatienten erbracht und ausschlieRlich von entsprechend qualifizierten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, zu den auch die Ehrenamtlichen zahlen.

Die ambulanten Hospizdienste sind auf Kooperation hin ausgerichtet. Und sie
haben ganz klar Aufgaben der Koordination, die in die Koordination eingrei-
fen, sie berUhren, manchmal auch zur Koordination genutzt werden. Zu den
Aufgaben zahlt die palliativ-pflegerische Beratung und, ganz klassisch, die
Koordination der qualifizierten ehrenamtlichen Sterbebegleitung.

6. Anforderungen der Rahmenvereinbarung zu § 39a Abs. 2 SGB V

Die Rahmenvereinbarung zum & 39a Abs. 2 streicht diese Koordinationsan-
forderungen etwas starker heraus.

Ambulante Hospizdienste
mussen Teil einer regional vernetzten Versorgungsstruktur sein.

konnen Teil der multiprofessionellen Versorgungsstruktur der SAPV im
Sinne eines integrativen Ansatzes sein. Bisher hat mir noch niemand
gesagt, worin dieser integrative Ansatz bestehen soll.

sollen bei der Uberwindung der mit dem Krankheitsprozess und dem
Sterben verbundenen Kommunikationsschwierigkeiten unterstutzen.
Naturlich kann man hier direkt an die Kommunikationsprobleme von Pa-
tienten und Angehorigen denken, das ist der eine Teil. Aber mindestens
genauso schwierig ist die Kommunikation der Leistungserbringer rund
um einen schwer kranken Patienten, die angesichts der Vielfalt und Viel-
zahl sehr zu winschen ubrig lasst.

haben Aufgaben bei der Koordination der ehrenamtlichen Arbeit. Das ist
in den Rahmenbedingungen ganz klassisch definiert: Erstbesuch, Ein-
satzplanung, Einsatzsteuerung, Sicherstellung der standigen Erreichbar-
keit.

leisten palliativpflegerische und psychosoziale Beratung

und Zusammenarbeit in den vernetzten Strukturen.
7. Koordination durch ambulante Hospizdienste

Auf dieser Basis stellt sich die Frage: Was kbnnen ambulante Hospize denn
nun tatsachlich koordinieren? NatUrlich koordinieren sie die qualifizierte eh-
renamtliche Sterbebegleitung. Aber koordinieren sie auch die Versorgung im
Sinne der funf eingangs genannten Versorgungsprozesse? Hier gibt es Pro
und Contra.
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Contra:

Pro:

Laut Rahmenvereinbarung § 3 Abs. 1 obliegt die Behandlung korperli-
cher Beschwerden (ich weif3 nicht, warum nur korperliche Beschwer-
den, es gibt ja z.B. auch neurologisch-psychiatrische) den Vertragsarz-
ten. Im § 73 SGB V ist nochmals genauer bezeichnet, was die vertrags-
arztliche Leistung umfasst: Diagnose, Behandlung und Koordination
sind dort den Hausarzten als Aufgabe gestellt. Der Hausarzt hat in der
ambulanten Versorgung ganz klar einen Koordinationsauftrag aus seiner
hausarztlichen vertragsarztlichen Tatigkeit heraus.

Im & 39a Abs. 2 ist kein Leistungsanspruch des schwerkranken Men-
schen begrundet. Es gibt damit aus § 39a auch keinen Koordinierungs-
auftrag aus der Krankenversorgung heraus.

Wenn man das Handlungskonzept Case Management kennt mit seinen
umfangreichen Handlungserfordernissen organisatorischer und zeitli-
cher Art, dann stellt sich die Frage: Ware es nicht sogar eine zeitliche,
konzeptionelle und organisatorische Uberforderung, wenn ambulante
Hospizdienste mit vielleicht zwei Hauptamtlichen und 50-60 Ehren-
amtlichen auch noch die Koordinierung der Versorgung Ubernehmen
mussten?

Es spricht aber auch einiges dafur, dass ambulante Hospizdienste Koordinati-
onsleistungen Ubernehmen.

Jede Koordination braucht Beratung. Insofern ist mit der palliativ-pflege-
rischen Beratung schon ein wesentlicher Bestandteil von Koordination
erfullt.

Hospizlich-palliative Koordination ist nicht identisch mit dem, was die
Vertragsarzte koordinieren sollen. Von den funf Prozessen her gedacht
ist das sehr komplex. Fur den Hausarzt ist es schon Koordination,
wenn er eine Einweisung ins Krankenhaus schreibt, eine Verordnung
Uber hausliche Krankenpflege oder neuerdings eine Verordnung fur die
SAPV. Hieraus ergibt sich eine Versorgungslicke in Bezug auf die Koor-
dination, die haufig die ambulanten Hospizdienste schlieRen — aus Ver-
antwortung fur den schwerkranken Menschen.

Zu fragenistzudem, woher der Koordinationsauftrag kommt. Der Auftrag
fur den Arzt mag im Gesetz stehen, aber wenn der Patient sagt: , Lieber
Arzt, Du darfst mir eine Spritze geben, aber die Koordination, die machst
Du nicht!” Dann muss sich der Arzt daran halten. Viele Koordinations-
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auftrage im ambulanten Hospizbereich kommen direkt vom Patienten.
Wirin unserem ambulanten Hospizdienst fragen in der Regel, was wir fur
den Patienten Ubernehmen sollen, oder ob es Angehbrige gibt, die diese
Koordinationsleistungen bis zu einem gewissen Grad Ubernehmen kon-
nen. Naturlich verweisen wir auch auf Uberleitungsfunktionen, wenn es
umdie Entlassung aus dem Krankenhaus geht: Pflegeuberleitung, Sozial-
dienst-vieleMenschenwissennicht,dassesdiese StelleninderKlinikgibt.
Aber natUrlich haben auch Hospizdienste einen solchen Koordinierungs-
auftrag. Der beginnt schon, wenn man dem Patienten anbietet, bei der
Kasse anzurufen, damit der Antrag auf Pflegegeld zugeschickt wird.
Das ist schon mehr als nur Beratung.

Beratung und Koordination in der Versorgungswirklichkeit

Ein ganz wichtiger Punkt ist, wo die Linie zwischen Beratung und Koordinati-
on verlauft. Die Situation der ambulanten Hospizdienste bei der Koordination
ist oft die, dass sie das Ubernehmen, Zitat: ,,Das machen wir doch schon
immer!” Ja, der eine Dienst koordiniert vielleicht mehr, der andere weniger.
Aber: Ohne eindeutigen rechtlichen Auftrag und vor allem ohne eindeutig
und verbindlich geregelte Einbindung in die Versorgung. Das ist ein Freiraum,
den man nutzen kann, der aber auch zu schweren Problemen fuhren kann,
weil es andere gibt, die in diesem Bereich schon entsprechende Aufgaben
haben.

Ein zweites Problem in diesem Zusammenhang ist, dass , palliativ-pflegeri-
sche Beratung” Uberhaupt nicht definiert ist. Naturlich wissen wir innerhalb
der Hospizbewegung, was Palliativpflege und psychosoziale Begleitung ist.
Aber googeln Sie mal ,Beratung und Hospiz”, da bekommen Sie Erstaunli-
ches. Ich habe z.B. mein eigenes Buch zu Palliativversorgung und Vernetzung
bekommen, weil da ,,Handbuch Beratung/Vernetzung in der Hospiz- und Pal-
liativversorgung” draufsteht. Ein anderer Buchtitel hiel3 , Letzte Ratschlage”,
eine wissenschaftliche Untersuchung von Ratgeberliteratur nach dem Motto
. Schoner Sterben”. Aber wirkliche Beratungskonzepte habe ich bisher nicht
gefunden. Offensichtlich wurde in unserem Bereich noch nicht konzeptionell
darUber nachgedacht, was Beratung eigentlich sein soll.

Das Tatigkeitsspektrum der ambulanten Hospizdienste reicht nach mei-
ner Beobachtung von Informationsweitergabe (da gibt es irgendwo einen
Schmerztherapeut, dort vielleicht einen Palliativmediziner, dort kbnnen sie
Hilfen beantragen, ...) bis hin zu Case-Management-Handlungskonzepten.
Das ist sehr heterogen, mindestens so heterogen wie die Struktur der ambu-
lanten Hospizdienste.
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8. Koordination — Beratung

Ich glaube es wurde deutlich, dass Beratung und Koordination dringend von-
einander unterschieden werden mussen:

Bei der Beratung geht es um Problemerfassung, Informationsweitergabe
und Darstellung von Handlungsalternativen, die man im Einzelfall fur den Pa-
tienten oder seine Angehorigen oder auch einmal fur einen Arzt oder einen
Pflegedienst, der sich beraten lasst, entwickeln kann. Die Beratung endet
vielleicht mit einer Handlungsempfehlung.

Aber der Berater wird nicht dafur sorgen, dass die Handlungsempfehlungen
umgesetzt werden oder dass entschieden wird, was zu tun ist. Wenn ein
Patient entscheidet und sagt , lieber ambulanter Hospizdienst, Ubernimm du
das” oder wenn der ambulante Hospizdienst anbietet, Dinge zu organisieren,
dann geht das Uber die Beratung hinaus in die Koordination hinein.

In der Koordination geht es einerseits um diesen Beratungsteil, dann aber
um die Umsetzung im Sinne des Patienten: die Uberwachung dieser Hand-
lungsempfehlungen, den Behandlungsplan, den Hilfeplan, die Abstimmung
der Leistungen, die Erbringung von Leistungen, das Monitoring (= Beobach-
ten, wie es lauft und dass es gut lauft, damit Probleme fruhzeitig aus dem
Weg geraumt werden konnen), bis hin zur Evaluation. Hier greifen dann die
entsprechenden Handlungskonzepte, z.B. Case Management.

9. Kollisionen in der ambulanten Hospiz- und Palliativversorgung

Wenn ein ambulanter Hospizdienst diese Koordinationsaufgabe Ubernimmt
und sich starker hineinbegibt, muss er aber auch wissen, wohin er sich begibt.
Er kommt sehr schnell in Kollision mit anderen Koordinationsinstanzen, z.B.:

Vertragsarztliche Versorgung

Wer von den ambulanten Hospizfachkraften kennt nicht die Frage ei-
nes Arztes: ,Ja was wollen Sie denn da?” Oder: ,,Warum sagen Sie
mir das?” Dann muss man erst einmal begrunden, warum man mit
dem Arzt Uberhaupt Kontakt aufnimmt und warum man es gar fur sinn-
voll erachtet, die Schmerztherapie umzustellen.

Ambulanter Pflegedienst
Auch die Koordinationsleistung ambulanter Pflegedienste kollidiert
haufig mit der von den ambulanten Hospizdiensten.

Uberleitung der Kliniken
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Pflegestutzpunkte

Die Pflegestutzpunkte sind von Bundesland zu Bundesland unter-
schiedlich organisiert. In unserer Arbeit ist der Pflegestutzpunkt noch
nicht aufgetaucht. Er ist direkt im Gebaude neben uns, soll 20.000
Pflegebedurftige koordinieren, wir betreuen , parallel” 80-100 Pati-
enten. Das sind ganz andere Dimensionen und der Pflegestutzpunkt
konnte einen Versorgungsprozess mit Koordinationsfunktion gar nicht
Ubernehmen.

SAPV-Team
Neuerdings kbnnte es auch Kollisionen mit der Koordinierungsleistung
der SAPV geben. Das wird im nachsten Punkt naher betrachtet.

10. Koordination in Zeiten der SAPV

Strukturanforderungen

Strukturanforderungen § 37b SGB V - SAPV

Regional-integrativ Sektoral

1 Team aller Krankenkassen Je 1 Team fur

fur alle jede Versorgungsform
3 Versorgungsformen und Krankenkasse IK .

27112010 !
Panl Herrlein |

Der § 37b verlangt von der SAPV ein integratives Konzept der Zusammenar-
beit mit ambulanten und stationaren Hospizen. Das ist eine Strukturvoraus-
setzung.

Wenn man sich die ambulanten Ressourcen anschaut (siehe Grafik), dann

gibt es viele Zusammenhange zwischen den Leistungen ambulanter Hos-
pizdienste und der Palliative-Care-Teams. Die Palliative-Care-Teams arbeiten
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ja nicht isoliert, sondern ihre Leistungen sind in hohem Male gekoppelt mit
Vertragsarzten, Pflegediensten usw. Palliativversorgung, egal ob innerhalb
oder aufderhalb der SAPV, ist also immer ein Miteinander dieser Leistungser-
bringer, nie etwas, was nebeneinander ablauft.

‘ Wirkungsebenen hiusliche Versorgun

Behandlung

Behandlung

Wie bei der Beratung, ist aber auch hier bisher kaum definiert, was , Integra-
tion” sein kann.

Integration:

Laut Fremdwborterlexikon:

Herstellung oder Wiederherstellung eines Ganzen, einer Einheit,
vervollstandigen oder in manchen Integrationsdebatten bei uns auch
eingliedern.

Continuum of care der WHO:
Krankenversorgung muss kontinuierlich und integrativ sein

Gesetzgebung nach § 140a SGB V:
Die ,integrierte Versorgung” hebt ganz stark auf Interdisziplinaritat und
sektorenlUbergreifende Versorgung ab.

Integration aus unserer Sicht hat zwei Aspekte:

Einbindung aller erforderlichen Hilfen, aber auch Eingliederung der
Schwerkranken in die Gesellschaft, damit sie z.B. nicht aus unserem
System, aus ihren sozialen Beziehungen herausfallen.
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Miteinander in der Versorgung:
Hospiz- und Palliativversorgung ist immer ein Miteinander von speziali-
sierten und nichtspezialisierten Leistungserbringern

Integrationsziele

Es gibt bisher kaum Uberlegungen, was die Integrationsziele sein konnen.
Hier einige Ansatze:

Abgestimmtes, flachendeckendes regional-integratives Versorgungs-
konzept von Allgemeiner Versorgung (AV) und SAPV

Versorgungskontinuitat (SAPV-AAPV)
Vermeidung von Uber-, Unter- oder Fehlversorgung
Subsidiaritat der SAPV, SAPV als Erganzung der AV

Erfullung der strukturellen gesetzlichen Vorgaben und der Ziele der
SAPV gemall SAPV-Richtlinie

Erfullung der Vernetzungskriterien von ambulanten und stationaren
Hospizen (Rahmenvereinbarungen!)

Wirtschaftlichkeit: Effizienz, Synergien, Bedarfsstufen

Integrationskriterien

Wenn man Integration mit Blick auf die SAPV-Vorgaben betrachtet, gibt es
Vernetzungskriterien, die dort verlangt sind:

Verbindlichkeit:

Einen SAPV-Vertrag durfte es eigentlich nur geben, wenn die integrati-
ve Zusammenarbeit zwischen ambulanter Hospizarbeit und SAPV ver-
traglich geregelt ist. Das ist eine gesetzliche Vorgabe ... wir wissen,
dass es anders ist.

Es miusste mindestens geregelt sein, dass das Hospizteam Bestandteil
oder wenigstens engster Koordinationspartner des SAPV-Teams ist.

Das wirde eine verbindlich geregelte gemeinsame Versorgung mit ge-
meinsamer Dokumentation bedeuten.

SAPV-Konzeption:
SAPV ist grundsatzlich eine Erganzung der ambulanten Versorgung.
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Subsidiaritat der SAPV-Leistungen:
Nur wenn die anderen Versorgungsformen unter Einbindung des ambu-
lanten Hospizdienstes nicht ausreichen, konnen Behandlung und Pflege
vom SAPV-Team erbracht werden.

Integrative Vergutung:

Es brauchte vielleicht auch mal eine integrative Vergutung, damit nicht
nur die Leistungen der SAPV-Teams vergutet werden, sondern auch die,
die mithelfen, damit SAPV Erfolg haben kann. Wir im Saarland haben
wenigstens erreicht, dass die Vertragsarzte und Pflegedienste aus der
SAPV fur ihre Mitarbeit nicht im Team, sondern als Niedergelassener,
eine kleine Vergutung bekommen.

Gewachsene Strukturen:
Integrative Konzepte der Hospiz- und Palliativversorgung vor neuen
Strukturen

Hospiz- und Palliativversorgung: Versorgungsnetzwerke

Integrationsvarianten

Mittlerweile gibt es verschiedene Integrationsvarianten:
isolierte SAPV-Teams
einzelfallbezogene Zusammenarbeit
Kooperationsvereinbarungen als Vertragsbestandteil
Kooperation und Netzwerkbildung als Voraussetzung fur SAPV-Vertrage
integrativ konzipierte Zusammenarbeit

Alles unter einem Dach
So ist es bei uns im Saarland, das hilft naturlich sehr.

Eigenstandiges Versorgungsnetzwerk
Das ist vermutlich die Organisationsform, die das am Besten realisie-
ren kann.

Ein kleines Beispiel, wie das aussehen kann:

Unterschiede in der Hospizarbeit und in der SAPV bedeuten wechsel-
seitige Erganzung. Symptomkontrolle und ehrenamtliche Begleitung
sind hier Beispiele.
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Uberschneidungen von Hospizarbeit und SAPV sollte man so organi-
sieren, dass man wechselseitig Arbeitsaufwand spart, z.B. bei der Be-
ratung,

11. Perspektiven fur eine integrative Hospiz- und Palliativversorgung

Ich glaube, dass es keine Alternative zu einer Integration von SAPV und am-
bulanter Hospizarbeit gibt. Es darf auch nicht der Fehler begangen werden,
so wie es jetzt schon haufig zu lesen ist, dass die allgemeine ambulante
Palliativversorgung, die es ja vielleicht in Nordrhein gibt (aber sonst bundes-
weit wenig), als Konzeption an den ambulanten Hospizdiensten vorbeigeht.
Die ambulanten Hospizdienste haben in der ambulanten allgemeinen Versor-
gung eine Schlusselrolle. Doch wir mussen alle noch mehr als bisher darauf
achten, die Grundlagen der Kommunikation, Kooperation, Koordination und
Netzwerke auch fur unsere Zusammenarbeit zu entdecken. Das ist fur viele
ein neues Feld.
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VI. Da sind Sie gut beraten!? - Netzwerkerfahrungen

Renate Flach

Mein Beitrag hat die Aufgabe, Ihnen Netzwerkerfahrungen von der Basis zu
vermitteln, an der ich seit ca. 17 Jahren im ambulanten Hospizdienst als Lei-
terin der Hospizgruppe Albatros tatig bin. Wir versorgen im Jahr Uber 200
Patienten und ihre Familien.

Im vorigen Beitrag wurde bereits beschrieben, was ambulante Hospizarbeit
ist. Nach intensiver Vorbereitung auf diesen Vortrag muss ich sagen, dass
das Thema Netzwerkarbeit und Beratung nicht , so einfach” abgehandelt
werden kann. Ich verzichte deshalb fur meinen Beitrag bewusst auf die The-
orien, von denen hier schon viel gesprochen wurde. Meine hauptamtlichen
Mitarbeiterinnen haben naturlich — wie ich auch — verschiedene Ausbildun-
gen als theoretischen Hintergrund, u.a. in der Koordination. Doch hier soll es
um die Praxis gehen.

1. Beteiligte im Netz

Gabriele Koch definiert in einem Praxishandbuch Folgendes:

. Ambulante Hospizarbeit als Netzwerkarbeit.

Ein Netz wird gebildet, um zu halten, zu tragen und aufzufangen. Netzwerke
in der Hospizarbeit werden aus diesem Grund geschaffen. Ziel der Vernet-
zung in der Hospizbewegung ist es, schwerstkranke, sterbende und trauern-
de Menschen und ihre Angehorigen aufzufangen, zu halten und wenn notig
auch zu tragen — und zwar in ihren physischen, psychischen, sozialen und
spirituellen Bedurfnissen.”

Das ist eine grofRe Aufgabe, die wir uns da gesetzt haben.

Alle, oder ich glaube zumindest die meisten, Hospize haben sich schon Ge-
danken Uber Netzwerkarbeit gemacht.
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Hier eine 20 Jahre alte Zeichnung von meiner Vorgangerin Gertraud Pohl-
mann, die noch Netze gezeichnet hat.

Acht Jahre spater sah das Netz folgendermalfien aus — ein deutlicher Ent-
wicklungsschritt.
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Ohne Anspruch auf Vollstandigkeit hier meine Sammlung von Antworten auf
die Frage: Welche Menschen und Institutionen sind rund um einen Men-
schen, um einen Patienten in der Versorgung tatig — neben den Angehbrigen
und Freunden, die meistens automatisch dazuhoren.

Es werden bei einem einzelnen Patienten naturlich nie alle sein, die ich hier
aufgezeigt habe. Aber wenn ein Mensch einen langeren Krankheitsprozess
durchlauft, sind unserer Erfahrung nach meist ganz viele dieser Institutionen
und Menschen beteiligt. Und die meisten von ihnen kdnnen beraten und wol-
len auch beraten.

Eine Fiille von Institutionen und Menschen

Dis F
Physio- und Ergotherapeut  Haushaltshilfe Stalionéres Hospiz
Sozialdienst Sozialstation Apotheke
SAV Hospizhelfer Hausarzt Soziale Fachberatung

Palliativer Konsiliardienst Palliativfachkraft
Tagespllege s Krankenhaus
atien

Wundmanager Emahrungsexperte

Stomaexperte ' Alten- unf Pliegeheim
Heilprakisker Psychi Facharzt
Kurzzeitpflege "
Psychoonkologe Basuchsdienst " Pﬂm‘“::‘“
ral m‘gy il

i Dierist Ambulantes Hospiz

Paychotherapeut Betreuar

Geistheiler Bestatter
Essen auf Radem

Diese Grafik zeigt bereits, wie schwierig es ist oder sein kann, diese alle mit-
einander zu verknupfen. Auf theoretischer Ebene stellt sich Vernetzung dabei
manchmal sehr viel klarer dar als wenn man dann in der praktischen Arbeit
erlebt, wie es tatsachlich lauft. Haufig rutschen die Menschen oder Institutio-
nen durch, die wir nicht so gut kennen oder die sich nur am Rand bewegen.

Fallbeispiel 1

Wir hatten eine Begleitung, an der waren ein Pflegedienst, ein Hausarzt,
das Hospiz eher am Rande sowie eine Institution fur die Portversorgung und
Ernahrung beteiligt; und es gab Angehorige. Die Begleitung lief ruhig ohne
groRere Probleme. Als ich zum Hausbesuch kam, sagte der Patient zu mir:
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. Wir brauchen Sie jetzt wahrscheinlich weniger, aber meine Frau wird Sie in
der Trauerzeit brauchen.” So kam es auch. Nach dem Trauergedenkgottes-
dienst (ca. 2 Wochen nach dem Tod) unterhielt ich mich mit der Ehefrau und
sie sagte: , Die Heilpraktikerin sagt, mein Mann sei so schnell gestorben,
weil die Erndhrung am Lebensende, also die letzten Tage, abgesetzt worden
sei.” Von der Heilpraktikerin wusste ich gar nicht, dass sie beteiligt war.

Seitdem versuchen wir wirklich sehr intensiv, in jeder Betreuung alle Betei-
ligten zu erreichen und abzufragen. Hier hatten wir vermeintlich mit allen
Kontakt, aber von dieser Heilpraktikerin wussten wir einfach nichts, wussten
nicht, dass sie mit eingebunden ist. Das hat zu einem grof3en Missverstand-
nis gefuhrt, ohne dass jemand etwas versaumt und vergessen hatte.

Was ich damit ausdriucken will ist, dass das Vorhandensein einer Vielzahl
von Menschen und Institutionen nicht unbedingt ein Qualitatskriterium fur
die Begleitung von schwer kranken und sterbenden Menschen sein muss.
Manchmal ist es sogar hinderlich. Ich erlebe das gerade auch bei sehr jungen
Patienten.

Fallbeispiel 2

Wir bekamen die Versorgung einer 28-jahrigen Frau mit fortgeschrittenem
Mammakarzinom. Die Versorgung hatte zuerst mit einem Pflegedienst be-
gonnen, dann kam die Patientin in die Klinik, wir wurden als Hospizdienst
eingeschaltet. Eine bekannte Sozialarbeiterin kam dazu, die dann einen Hei-
ler empfahl. Dazwischen gab es 3 Krankenhausaufenthalte. Diese Vielzahl
von Menschen rund um diese Patientin konnten wir gar nicht fassen, denn
manchmal sind die Krankheitsverlaufe so schnell und dramatisch, dass es
angesichts der vielen Institutionen eine grofse Schwierigkeit ist, ein Mitein-
ander zu finden.

An dieser Stelle eine Anmerkung: Wenn ich hier vor allem Betreuungen be-
schreibe, die schwierig waren oder sind, dann bedeutet das nicht, dass wir in
Augsburg keine gute Netzwerkarbeit betreiben. Ich bin nur Uberzeugt, dass
wir gerade an Situationen, die nicht so gut oder auch gar nicht gut laufen,
miteinander lernen konnen.

2. Die eigene Brille
Was uns in der Beratung immer bewusst sein muss ist, dass jeder durch

seine eigene, berufsspezifische Brille berat. Der Pflegedienst z.B. hat in der
Beratung den Schwerpunkt auf der Pflege, ich vom ambulanten Hospiz habe
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einen hospizlichen, der Hausarzt einen medizinischen Schwerpunkt. Dadurch
entsteht eine spezifische Sichtweise, die aber nicht die ganze Wirklichkeit

vermitteln kann. Das muss uns bewusst sein.

Beratung R4

Augsburg e.V.
L |

Jeder Berater sieht geméR seiner Ausbildung die Situation
durch eine bestimmte Brille. Dadurch entsteht eine spezifische
Sichtweise, die aber nicht die ganze Wirklichkeit vermitteln
kann. Nur durch ein Zusammentragen der verschiedenen
Blickwinkel entsteht eine moéglichst umfassendes Bild.

e

Vielleicht kann man sich von diesem Bild ausgehend auch vorstellen, wie
interessant es ware, durch die Brille des anderen zu schauen. Es geht nicht
darum, ob der eine recht hat und der andere nicht, sondern es geht darum,
dass wir ein moglichst breites Bild von der Situation bekommen, indem wir
die Vielzahl der Blickwinkel zusammentragen.

3. Stolpersteine in der Netzwerkarbeit

3.1. Das ist mein Patient

Ein grofder Stolperstein, den wir alle kennen, ist die Haltung bzw. Aussage:
,Das ist mein Patient!” Diesen Satz hort man gar nicht so selten und oft ist
er auch gar nicht ungut gemeint. Wir mussen das nur klaren.

In unserer Hospizgruppe Albatros laufen in der Regel 30 bis 35 Begleitungen.
Es gibt eine hauptverantwortliche Fachkraft fur eine bestimmte Anzahl von
Begleitungen, aber alle sind Patienten der Hospizgruppe Albatros. Auch in
unserem Team fallt manchmal dieser Satz: , Das ist mein Patient!” Das pas-
siert ganz schnell. Das ist kein Fehler, denn in den helfenden Berufen wollen
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Stolpersteine

Bild Folie 8: Pflaster von Montepulciano

Stolpersteine

,Das ist mein Patient“
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wir uns gerne ganz einbringen, fur diesen Menschen sorgen und da sein. Aus
dieser Haltung heraus ist das Folgende passiert.

Fallbeispiel 3

Wir wurden von einer wirklich sehr alten Lebensgefahrtin angerufen, deren
Lebensgefahrte sehr krank war. Er hatte ein fortgeschrittenes Pankreas-Kar-
zinom und sie sagte am Telefon schon: ,Wir konnen eigentlich nicht mehr.
Ich kann nicht mehr schlafen, erist so unruhig und und und.” Wir haben dann
beim Hausbesuch erfahren, dass es einen Hausarzt gibt, die Sozialstation
und einen Sohn, der aber keinen so guten Kontakt hat.

Dies bedeutet zunachst: Unsere Aufgabe ist immer erst zu schauen und zu
klaren, wer an dieser Versorgung beteiligt ist und in Kontakt steht. Unsere
zweite Aufgabe in dieser Versorgung war es dann, z.B. mit dem Hausarzt zu
besprechen, wie die Unruhe in der Nacht behandelt werden kann.

Eine weitere Aufgabe unseres ambulanten Hospizdienstes war es, in der ers-
ten und zweiten Woche ein- bis zweimal Hospizhelferinnen zu Nachtwachen
zu schicken. Dabei kam meine Kollegin irgendwann ins Gesprach mit der Le-
bensgefahrtin, die einfach wirklich nicht mehr konnte, und sagte zu ihr — das
hat sich so ergeben: ,, Sie hatten uns schon fruher anrufen sollen. Darauf die
Lebensgefahrtin: , Ich wollte schon, aber die von der Pflege haben gesagt,
ihr seid Konkurrenz!”

So etwas passiert und ist kein Vorwurf an die Pflege, aber trotzdem sind dies
naturlich Erfahrungen, bei denen man genau hinschauen muss: Wo kommt
eine solche Aussage her? Ist da mal was schief gelaufen zwischen Pflege
und ambulantem Hospiz? Oder ist da wirklich jemand gar nicht forderlich fur
die Versorgung von schwer kranken Patienten, indem er sagt: , Das ist mein
Patient, ich mach nach auf3en alles zu und kann alles selber?” Das konnen wir
nicht. Wir kbnnen es wirklich nicht. Wir brauchen in der Regel immer mehre-
re Menschen und Institutionen in solchen Versorgungssituationen.

Jeder in der Hospizarbeit kennt diese Stolpersteine Konkurrenzdenken — wie
ich es eben beschrieben habe — und auch Kompetenzgerangel. Das passiert
vor allem dann, wenn zwei Institutionen das Gleiche oder Ahnliches anbie-
ten. Ist der Pflegedienst genau wie das ambulante Hospiz sehr fit in Beratung
und Durchfuhrung von Schmerztherapie und Symptomkontrolle, dann ist es
ganz wichtig, dass man sich eng abspricht. Denn wenn jeder irgend etwas
macht oder nur ein bisschen was oder sich nicht abspricht, ist es immer zum
Nachteil des Patienten und seiner Familie.
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3.2. Unachtsamkeit — Nichtwissen

Was wahrscheinlich uns allen auch immer wieder passiert, ist so etwas wie
Unachtsamkeit oder Nichtwissen — ein grof3er Stolperstein. Hier ein Beispiel,
bei dem wir als Hospiz-Gruppe ,, Albatros” einmal sehr unachtsam waren.

Fallbeispiel 4

Ein Mann aus Norddeutschland rief an, der Bruder eines schwer kranken
Patienten: , Kann bitte bald jemand kommen, meinem Bruder geht es sehr
schlecht. Er ist ganz alleine zu Hause. Wir wissen nicht, wie es in der Ver-
sorgung weitergeht.” Eine unserer Hospizschwestern fuhr hin. Es zeigte sich
eine Situation, in der die Versorgung im hauslichen Bereich nicht mehr mach-
bar war. Der Patient war sehr schwach, er hatte verschiedene Symptome,
von denen er sagte, dass diese hier in einer Klinik schon behandelt worden
waren. Ganz kurz wurde auch ein Kontakt zu einem Pflegedienst erwahnt —
aber nur ganz am Rande.

Und dann kam etwas in Gang, was ganz schnell passiert, denn wir alle sind
ja auch irgendwie Macher und Organisationstalente. Meine Kollegin hat den
Hausarzt angerufen, dieser hat eine Einweisung geschrieben, wir haben ein
Bett in der genannten Klinik organisiert und der Patient war in kurzester Zeit
in dieser Klinik. Am spaten Nachmittag kam ein wenig erfreuter Anruf vom
Pflegedienst — von dem wir angenommen und gehort hatten, dass er nur
einmal kurz zur Beratung da war, zu einem Zeitpunkt, zu dem der Betroffene
nichts brauchte. Dem war aber nicht so: Der Pflegedienst hatte schon vier-
mal Kontakt mit dem Patienten, es waren Medikationen mit dem Hausarzt
besprochen, die Hauswirtschaftshilfe war organisiert.

Nach dieser Betreuung haben wir vereinbart, dass wir uns informieren, so-
bald wir voneinander wissen. Lieber telefonieren wir einmal zu viel als zu
wenig, damit so etwas nicht wieder passiert.

3.3. Fuhrungsposition nicht abgeben wollen

Beim Case Management im Zusammenhang mit Palliative Care war ich ganz
erstaunt, wie das evtl. funktionieren konnte. Wenn jetzt Begleitungen laufen,
gibt es zu ganz unterschiedlichen Punkten Menschen, die die Fuhrungsposi-
tion wirklich Ubernehmen wollen, konnen und auch sollen. Wir erfragen das
mit dem Satz: ,Wer hat gerade den Hut auf?” Denn das ist nicht immer die-
selbe Person. Es kann zum Beispiel eine Begleitung sein, bei der wir relativ
fruhzeitig angerufen werden. Der Patient wird von uns Uber einen langeren
Zeitraum besucht, dann verschlechtert er sich. Wir sind mit ihm in Kontakt
und haben Vertrauen bei ihm aufgebaut. Dann ist es haufig so, dass wir einen
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Pflegedienst einschalten, zusatzlich Hospizhelfer holen, andere Hilfsmoglich-
keiten erschlieRen und bis zum Schluss die Fuhrungsrolle innehaben, mit al-
lem was dazugehort.

Aber ebenso kann es sein, dass wir in der letzten Lebenswoche gerufen
werden, zur Begleitung eines Patienten, der schon rundum versorgt ist: mit
Palliativpflegedienst, Hausarzt und weiteren Diensten. Diese brauchen einzig
und ausschlielRlich eine Hospizhelferin. In dieser Begleitung habe ich in der
Fuhrungsrolle nichts zu suchen, trete drei Schritte zuruck und frage: ,Was
wird hier gebraucht, wer hat hier den Hut auf?” Und bringe mich als Ergan-
zung ein.

Die Fuhrungsposition hat auch viel mit Macht zu tun, da mussen wir alle sehr
aufpassen: Wie wichtig ist mir die Macht, um wichtig zu sein?

All dies sind letztendlich Dinge, die meiner Erfahrung nach am besten gere-
gelt werden kbnnen, wenn wir uns gut absprechen.

3.4. Schwierigkeit von Institutionen, ,schneller” zu reagieren

Ein weiterer Stolperstein in der Netzwerkarbeit ist, dass Institutionen manch-
mal nicht schnell genug reagieren konnen.

Fallbeispiel 5

Ein Anruf von Angehorigen, die schon seit vielen Wochen ihre schwer kranke
GroBmutter versorgen. Das ging bisher ganz gut, doch jetzt kam der Ein-
bruch: Sie kann nicht mehr aufstehen und nicht mehr schlucken. Das Pfle-
gebett ist schon beantragt, aber die Familie wartet schon seit zwei Wochen
darauf ... Mittlerweile brauchen die Angehorigen die Hilfsmittel dringend und
das Wochenende steht vor der Tur. Manchmal bekommen Sie ein Pflegebett
innerhalb von zwei Stunden, doch in diesem Fallbeispiel lief es anders: Ich
habe den ganzen Vormittag telefoniert, mit der Krankenkasse, einem Sani-
tatshaus, einem Sachbearbeiter, dessen Chef und weif3 Gott mit wem noch,
bis irgendwann ein gutiger Mensch das Bett fur Samstag zusagte. Es kam
am Dienstag Mittag. Doch die Patientin ist am Dienstagmorgen verstorben.

Jetzt kbnnte man sagen: ,Es ist ja blof$ ein Bett.” Aber die Angehdrigen und
vor allem auch die Patientin haben sich wirklich plagen mussen, weil sie in
einem niedrigen Ehebett versorgt werden musste, das der Situation einfach
nicht angemessen war.

Auch solche ,kleinen” Dinge kbnnen das Leben und das Sterben schwer
machen, und auch leichter.
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3.5. Verschiedene Ziele, unterschiedliche Wertmal3stabe

Verschiedene Ziele und unterschiedliche Wertmafistabe konnen immer ein
Stolperstein sein. Wenn z.B. der Case Manager im Krankenhaus sagt, dass
die Versorgung stationar sein, bleiben oder werden muss, wir aber aus unse-
ren Gesprachen mit Patient und Angehorigen den Eindruck haben — stellen
Sie sich wieder die Brillen vor —, dass die Versorgung auch zu Hause moglich
ist. Da hilft keine Systematik oder sonst irgendetwas, es hilft nur, dass wir
uns alle zusammensetzen und miteinander reden.

3.6. Verschiedene Wahrheiten

Es gibt verschiedene Wahrheiten. Das ist mir ein ganz wichtiger Punkt — und
es ist ein ganz, ganz schwieriger. DIE Wahrheit gibt es nicht. Das folgende
Fallbeispiel soll illustrieren, was ich meine — und was ganz oft passiert.

Fallbeispiel 6

Ein schwer krebskranker Patient sagt zum Hausarzt: , Ich mach noch eine
Chemotherapie, denn ich will, dass es mir wieder besser geht.” Zwei Tage
spater sagt er zur Hospizschwester: , Ich mag eigentlich gar nicht mehr, ich
kann auch nicht mehr. Ich mache gar nichts mehr, und wenn es noch schlim-
mer wird, mochte ich ins stationare Hospiz zum Sterben.” Derselbe Patient,
zwei Tage dazwischen. Hier hat keiner Recht oder Unrecht, solche Dinge
passieren. Da hat sich nicht der eine oder der andere verhort. Wir mussen
uns austauschen und den anderen ernst nehmen. Nur weil einer etwas ande-
res gehort hat, hat er trotzdem nichts Falsches gehort.

Ein weiterer Stolperstein in der Zusammenarbeit ist, die Meinung des ande-
ren nicht genuigend anzuerkennen. Das heif3t, dass wir meinen, wir wussten
doch besser, wie es geht und wir wussten doch, wie die Patienten gut ver-
sorgt seien.

Uberforderung und zu wenig Zeit als Probleme im Netzwerk sind Punkte, die
vermutlich jeder kennt.

4. Der Patient fuhrt

Offen gesagt nehmen wir uns ja Grofses vor, wenn wir — wie selbstverstand-
lich - sagen: ,,Das System hat sich den Menschen anzupassen, die es be-
treut.” Und daraus folgend der Satz: , Der Patient fuhrt.” Patientenautono-
mie, davon sprechen wir alle. Der Patient bestimmt also, wo es lang geht
... Dass uns das aber manchmal an Grenzen bringt oder in der praktischen
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Arbeit ganz schwierig ist, das wissen wir auch alle. Hierzu ein Beispiel einer
sehr autonomen Patientin.

Fallbeispiel 7

Wir haben die Patientin in relativ gutem Zustand aufgenommen, sie wohnte
ganz allein. Es gab einige Dinge fur sie zu erledigen und zu beraten, z.B.
konnte ihr Arzt keine Hausbesuche machen. Ihr wurde eine Hospizhelferin
zur Seite gestellt, ein Pflegedienst eingeschaltet und die Betreuung lief gut.
Dann sturzte sie und musste in die Klinik.

Ihr Zustand war nun deutlich verschlechtert und es stellte sich die groRe
Frage, wie es weitergehen konnte, denn sie ja lebte ganz allein. Es gab zwar
Angehorige in der Nahe, aber die konnten sich nicht intensiv um die Patientin
kuimmern. Wir haben viel hin und her Uberlegt und tendierten eher zu einer
stationaren Versorgung. Das wollte die Patientin aber nicht: , Ich gehe heim!”
Also beschlossen wir, dass wir versuchen wollen es mitzutragen.

Sie bekam ein Pflegebett, einen Nachtstuhl, eine zweite Hospizhelferin kam
dazu, der Pflegedienst kam zweimal am Tag, die Angehorigen waren da. Ein
Thema fur sich — das will ich hier kurz einschieben — war das Pflegebett. Mit
der Patientin abgesprochen war, dass sie ein Pflegebett braucht. Aber als sie
nach Hause kam, akzeptierte sie das Bett nicht. Wir haben versucht, ihr das
Bett schmackhaft zu machen, aber es gelang nicht. Die Patientin hat dann als
schwer kranke Frau zusammen mit ihrem 90-jahrigen Nachbarn das Pflege-
bett abgebaut, weil sie auf der Couch liegen wollte.

Die Begleitung lief eine Zeitlang, aber der Zustand der Patientin verschlech-
terte sich weiter, mittlerweile waren drei Hospizhelferinnen engagiert: mor-
gens und abends Pflegedienst, mittags Hospizhelferin, abends spat die An-
gehorigen. Die Patientin sollte nicht mehr alleine aufstehen, sollte nachts den
Nachtstuhl nutzen. Sie stand aber trotzdem allein auf, sturzte dann wieder,
brach sich den Arm und kam in die Klinik.

In der Klinik konnte sie nicht lange bleiben, sie hatte ja nur einen Armbruch,
also was sollten wir machen? Die Angehorigen sagten: , Das geht gar nicht
mehr. Bringt die Frau nicht mehr heim, das schaffen wir nicht, das geht nicht,
sie muss stationar betreut werden.” Sowohl der Pflegedienst als auch wir
wussten nicht recht weiter, wir hatten alle Bauchweh, aber die Patientin hat
gesagt: ,Und ich gehe heim!”

Was wollen Sie denn da machen? Die Patientin war ganz klar, in keiner Form
verwirrt. Sie ging also wieder heim, doch ihr Zustand hat sich weiterhin ver-
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schlechtert. Eines Tages kam der Anruf einer der Hospizhelferinnen, die Pa-
tientin sei am Lebensende angelangt — was immer das bedeutet. Das kann
noch Tage oder eine Woche gehen. Die Patientin hatte erbrochen, konnte
sich aber nicht abwischen. Die Hospizhelferin war sehr erschrocken. Der
Pflegedienst sagte , Die Pflege zu Hause geht nicht mehr.” und organisierte
auf die Schnelle ein Bett in einem Pflegeheim, damit wir gleich eines haben,
falls die Patientin nun in die stationare Versorgung einwilligt. Meine Kollegin
fuhr zur Patientin und zeigte ihr auf, was alles passieren kbnne. Sie habe
zwar einen Notruf, aber wir wissen nicht, was alles passiert, wenn Sie mal
stundenweise allein ist. Die Patientin war weiterhin ganz klar und antwortete:
.lch bleibe in diesem Bett.” - Mittlerweile war sie Ubrigens im Pflegebett,
nicht mehr auf der Couch.

So ist es dann auch gelaufen: Sie war eine Zeit allein, dann kamen zwei Hos-
pizhelferinnen, dann waren noch die Angehorigen da. Die Patientin ist in der-
selben Nacht gestorben — und hier muss ich aber gestehen: Das ist gerade
nochmal gut gegangen. Wenn die Patientin noch ein oder zwei Wochen ge-
lebt hatte, weil ich nicht, wie wir das geschafft hatten. Diese Begleitung hat
uns alle an Grenzen gebracht — und das muss man auch sagen durfen und
konnen. Wenn es langer gegangen ware, hatten wir die Patientin vielleicht
doch in irgendeiner Form stationar legen mussen - gegen ihren Willen.

5. Netzwerkarbeit fordern

Wie kann man Netzwerkarbeit fordern? Hier nur ein kurzer Uberblick, denn
dazu wurde schon vieles gesagt.

Angebote und Mbglichkeiten der Partner kennen (Leistungsangebot)
regelmalfliger Austausch

bei neuen Netzwerkpartnern:
hingehen — vorstellen — Vertrauen schaffen

Kooperationen vor allem leben und nicht nur schreiben
Flexibilitat — schnell umstellen auf eine neue Situation
Offenheit und Toleranz

Humor

Wertschatzung und Akzeptanz

Was mir zusatzlich wichtig ist, ist das Zuhoren. Bei Konflikten nutzt nichts
anderes als miteinander zu reden und zuzuhoren. Vor allem zuhoren.
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Bei Konflikten:

zuhoren — miteinander reden - zuhdren — miteinander reden -
zuhdren — miteinander reden ...

Du

—g
3

ungeteilte Aufmerksamkeit

—-'/
-
*\/ - Herz

Dieses chinesische Zeichen fur Zuhoren zeigt ganz viel, denn reden tun wir
alle lieber, aber zuhoren fallt uns allen manchmal schwer.

Grafik Folie 16: Lehrer Lempel: ,Sei nicht so streng!”
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AbschlieRend mochte ich eine netzwerkforderliche Erfahrung weitergeben
—dazu habe ich das Bild vom Lehrer Lempel gefunden. In Bezug auf die Netz-
werkarbeit musste man sagen: ,,Sei nicht so streng mit Dir und mit Deinen
Partnern!” Denn wenn etwas schief lauft, wenn etwas falsch lauft, wenn Dir
jemand auf die Zehen tritt — und das passiert alles, denn wir sind alle Men-
schen, wir machen Fehler, wir wollen allmachtig sein und wichtig — wenn
also etwas vorfallt, dann lasst uns miteinander reden und nicht so streng
zueinander sein.
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VIl. Koordination als Teil der SAPV

Martina Kern

1. Einfuhrung SAPV

Ich werde die Besonderheiten der Koordination als Teil der SAPV an zwei
Fallbeispielen aus der Praxis aufzeigen. Vorab mochte ich jedoch den leis-
tungsgesetzlichen Hintergrund der SAPV skizzieren:

Die SAPV gilt nicht nur fur gesetzlich Versicherte im ambulanten Bereich,
sondern grundsatzlich auch fur Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtun-
gen. Es ist mit dieser neuen Regelung gelungen, nicht nur den ambulanten
Bereich zu erfassen, sondern auch in Einrichtungen der stationaren Pflege
hineinzureichen.

Die SAPV findet ihnre Anwendung bzw. gewahrt Leistungsanspruche fur Ver-
sicherte — auch in stationaren Pflegeeinrichtungen — mit

nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankungen

begrenzter Lebenserwartung (Wochen bis Monate)
(diese Einschrankung ist fur eine Patientengruppen bzw, Situationen
sehr problematisch)

besonders aufwandiger Versorgung
Besonders berucksichtigt sind lebensverkurzend erkrankte Kinder.

Die GBA-Richtlinie' zur Verordnung von SAPV differenziert dann weiter.
SAPV wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach & 132d SGB V er-
bracht, und das entweder

stufenweise,
intermittierend oder

durchgangig.

1 Der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) ist das vom Gesetzgeber beauftragte Gremium,
das durch Richtlinien die konkrete Anwendung und Ausfuhrung von Gesetzen im Wirkungs-
bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) und der Gesetzlichen Pflegeversi-
cherung ((SGB IX) bestimmt.
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SAPV kann
eine Beratungsleistung sein,
eine Koordination der Versorgung,
eine additiv unterstutzende Teilversorgung oder

eine vollstandige Versorgung.

Die ambulante Palliativversorgung erfolgt in drei Ebenen (siehe Abbildung 1):

Regelversorgung,
allgemeine Palliativversorgung (AAPV) und

SAPV.

Ambulante Palliativversorgung in drei Ebenen
Patient / Familie Leistungserbringer

Spezi?{ erte Rl‘i%‘lt& <
Palliatiyyersorounge PV) S
po
] &
emeine ambular §¢-”
Palliftivversorgung (AA S
_\_é?
Regelversorgung

Komplexitat Fanersnza Komplexitat

Versorgungsaufwand Vernetzung/Koordination
Med. nach T. Montag

Abb. 1 Versorgungsebenen der Palliativversorgung
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Mit Blick auf die Patientenzahl geht man davon aus, dass im Rahmen der
SAPV zwar nur relativ wenige Palliativpatienten versorgt werden, dass diese
Patienten aber sowohl eine hohe Komplexitat im Versorgungsaufwand als
auch eine hohe Komplexitat in der Vernetzung und Koordination mit sich brin-
gen. Die entsprechenden Dienste haben also verhaltnismaRig mehr Arbeit
fur eine kleinere Patientengruppe zu erbringen.

Was bedeutet nun , besonders aufwandig”, also die Voraussetzung, die eine
medizinisch-pflegerische Intervention erfordert. In der GBA-Richtlinie ist die
besonders aufwandige Versorgung durch folgende Punkten charakterisiert:

... soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen

sowie ggf. die Leistungen des ambulanten Hospizdienstes nicht oder
nur unter besonderer Koordination ausreichen wurden,

um die Ziele der SAPV (8 1 Abs. 1) zu erreichen.
Jedoch, was heifst das jetzt im Detail?

,Besonders aufwandig” ist an eine — durch bestimmte Symptome ausgelos-
te — hohe Komplexitat gebunden worden, die dann wiederum folgenderma-
3en beschrieben ist:

Ein Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines
der nachstehenden Kriterien erfullt ist:

ausgepragte Schmerzsymptomatik

ausgepragte neurologische/psychiatrische Symptomatik
ausgepragte respiratorische Symptomatik

ausgepragte gastrointestinale Symptomatik
ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore

ausgepragte urogenitale Symptomatik

Hier haben zum grofden Leidwesen der in die GBA-Diskussion eingebun-
denen Experten der Palliative Care nur die medizinischen Komplexbereiche
Eingang gefunden und nicht das, was haufig unsere Arbeitswirklichkeit kenn-
zeichnet. Dazu stelle ich jetzt zwei Fallbeispiele vor und erlautere, was Koor-
dination im Zusammenhang von SAPV sein mag.
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Fallbeispiel 1: Ich will und kann nicht mehr

Herrn Schafer? ist 42 Jahre alt, leidet an einer ALS, ist verheiratet, und hat
zwei Kinder. Er hat eine Tetraplegie, eine Atemmuskeldysfunktion und wird
Uber ein Tracheostoma bei Bedarf invasiv beatmet. Aufnahmegriunde waren
u.a. Unruhe, Angst und Luftnot sowie Probleme mit der 24-Stunden-Betreu-
ung. Er war mit dem versorgenden Dienst nicht zufrieden und hatte Fragen
zur Patientenverfugung. Er kommunizierte Uber einen Computer und sagte
uns: ,Ich habe eine Patientenverfugung, die muss verandert werden, denn
ich mochte nicht mehr langer leben.” Herr Schafer lebte raumlich getrennt von
seiner Familie d.h.: er war mit seinem Pflegedienst aus der Wohnung ausgezo-
gen, weil die Belastung fur die Familie einfach zu hoch war, weil immer noch
jemand, namlich das ganze , System Pflegedienst”, mit im Haus war.

Herr Schafer, 42 Jahre, ALS

Loser Kontakt Loser Kontakt

7 O vew L]
4 2. Ehe

Diagnose:
ALS ED 2004, Tetraplegie,
Atemmuskeldysfunktion,

: . Uber Tracheostoma bei
Beruf Herr S: Wirtschaftsjournalist Bedarf invasiv beatmet

Beruf Frau S: Study nurse

Fam. lebt raumlich, aber
nicht emotional getrennt

ragen zu Patienten verfug ung

Abb. 2 Genogramm von H. Schafer

Wir haben ihn als SAPV-Patient eingestuft, weil ein komplexes Symptomge-
schehen vorlag und Beratung im Hinblick auf die Patientenverfugung erfor-
derlich war.

Bevor Herr Schafer SAPV-Leistungen nutzte, waren bereits viele Akteure in
der Begleitung aktiv: Mitarbeiter des ambulanten Pflegedienstes, Hausarzt,

2 Der Name wurde verandert, damit die Anonymitat des Patienten gewahrt bleibt.
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Pulmonologe, Neurologe, Sanitatshaus, Fachbetrieb fur Medizintechnik, Phy-
siotherapie, Mutter und Schwester von Herrn Schafer (siehe Abb. 3).

Beteiligte Personen

Frau Schafer

=0
ety

Abb. 3 Beteiligte Personen und Dienste bei der Versorgung von Herrn Schafer

Die Abbildung vermittelt einen ersten Einblick in die Komplexitat des Hel-
fersystems, allerdings erscheinen mir diese Grafiken mit den Patienten und
Angehorigen in der Mitte zunehmend unpassend. Denn wenn man sie unter
dem Aspekt der Koordination betrachtet, erwecken sie den Eindruck, als ob
die Menschen, die da in der Mitte sind, das bestens koordinieren kbnnen und
als ob bei denen die Faden zusammenlaufen. Und dies stellte in der Familien-
konstellation eine grof3e Uberforderung dar

Um in der hohen Komplexitat eine Priorisierung vornehmen zu konnen und
um die Prozessqualitat beurteilen zu kdbnnen, haben wir gemeinsam mit
Herrn Schafer seine Wunsche verifiziert und eine Zielpyramide erarbeitet
(siehe Abb. 4):

Hauptziel: Herr Schafer lebt optimal medizinisch und pflegerisch versorgt in
seiner Wohnung, so lange es geht und so lange er es winscht.
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Herr S. lebt optimal izinisch und pflegerisch g
so lange eres
wiinscht in seiner Wohnung

|

Beendigung der inv. = =
Linderung krankheits- N
Beatmung auf und therapiebedingter Optimale

qeinen Wunsch d. aktivg Versorgung
Symptome ohne un:
mﬂr&m:‘mmww ung stationare Aufnahme der Familie
Pat.fugung Auseinanders, Skcherang

entspricht mit Wunsch
g nach i
und ist o B < Lebenslage

Sicherstellung
le wohnrauml.
optimale i i

Abb. 4 Ausschnitte aus der Ziel- und MaBnahmenplanung fur Herrn Schiafer

Fur die Erreichung des Hauptzieles hatte Herr Schafer auf einer ,darunter”
liegenden, konkreteren Ebenen drei weitere Ziele:

Beendigung der invasiven Beatmung auf seinen Wunsch durch aktive
WillensaulRerung oder Patientenverfugung;

Linderung der krankheits- oder therapiebedingten Symptome — ohne
stationare Aufnahme

Optimale Versorgung der Familie.

In Abbildung 4 stehen unter diesen drei Zielen im MaRnahmenplan die Ar-
beitspakete, die wir Stuck fur Stuck verwirklicht haben.

Ein entscheidendes Element war dabei die Uberarbeitung der Patientenver-
fugung. Ausgangspunkt war der klare Wunsch des Patienten: ,Ich mochte
selbst bestimmen, wann die Beatmung abgestellt wird.” Auf genau diesen
Waunsch hin musste nun die Patientenverfugung prazisiert werden.

So stand beispielsweise in seiner bestehenden Patientenverfugung: , Die Be-
dienung des Computers ermoglicht mir ferner, weiterhin geistig aktiv zu sein
und in freiberuflicher Tatigkeit am Arbeitsleben teilzunehmen.” Realitat war
jedoch, dass er das bereits nicht mehr konnte. Infolge unserer Beratung pra-
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zisierte er dann: ,,Der Computer ermoglicht mir ferner, weiterhin geistig aktiv
zu sein (...), auch wenn mir die Bedienung zunehmend schwerer fallt.”

Auf diese Weise haben wir die Patientenverfugung Schritt fur Schritt pra-
zisiert, und der Patient hat durch diesen Prozess der aktiven Auseinander-
setzung mit der Patientenverfugung neue Wahimboglichkeiten erhalten. In
diesem Bereich ist die Beratung gut gelungen, so dass mit der Patientenver-
fugung sein Wunsch nach Selbstbestimmung gesichert werden konnte.

Das Ziel, das weit schwieriger umzusetzen war betraf den Punkt , Optimale
Versorgung der Familie”: Die Familie war durch den Besitz der beiden Woh-
nungen ziemlich hoch verschuldet. Der Patient wollte in seiner Wohnung
bleiben und hat dies im Zuge der Uberarbeitung der Patientenverfugung auch
eindeutig ausgedruckt: ,, Ich habe mich entschieden, noch ein Jahr in meiner
Wohnung zu leben. ... Dann will ich neu entscheiden.” Die Ehefrau hingegen
sagte uns: ,Es muss ihm jemand sagen, dass auch wir ein Recht auf Leben
haben! ... Wir sind finanziell am Ende.” Die Ehefrau hatte — aufgrund dieser
Erschopfung im System und aufgrund des Wunsches des Patienten — auch
gehofft, dass diese Begleitung zu Ende geht, dass ihr Mann stirbt. Doch
der Patient hat sich infolge dieser Beratung und Auseinandersetzung neu
entschieden: , Ich mochte noch ein Jahr, und dann entscheide ich neu.” Hier
manifestiert sich zum einen ein ganz hoher Autonomiewunsch.

Im Hinblick auf SAPV stellt sich jedoch eine andere Frage: Wenn es jetzt
keine begrenzte Lebenserwartung mehr gibt, weil der Patient aller Wahr-
scheinlichkeit nach langer als ein halbes Jahr lebt, wie stellt sich das Thema
der Leistungsgerechtigkeit dar? Hatten wir diesen Patienten in unsere inten-
sive Beratung, Begleitung und Versorgung aufgenommen, wenn er nicht den
Wunsch geaulert hatte: ,,Ich will nicht mehr leben”? Tatsachlich war es so,
dass wir fur ihn zu dem Zeitpunkt genau die richtige Beratungsstelle bzw.
der richtige Dienst waren. Aber wie ist das in der SAPV mit der zeitlichen
Beschrankung Wochen bis Monate? Zu diesem Punkt werden jetzt sicher
Verhandlungen mit den Krankenkassen erforderlich, die klaren, ob wir die-
se Leistung finanziert bekommen oder nicht. Insgesamt handelt es sich bei
Herrn Schafer um folgende Leistungen:

Betreuungstage durch SAPV Team: 245 Tage
12 Hausbesuche durch eine Case Managerin: 18,4 Stunden
Beratung zur Patientenverfugung: 12 Stunden

Telefonkontakte zu Kooperationspartnern: 13 Stunden
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Vernetzung/Koordination: 16 Stunden
2 Fallkonferenzen insgesamt: 1,5 Stunden

eine Helferkonferenz: 1 Stunde
Was ist bei Herrn Schafer erreicht worden?

Der Patient lebt bis zum heutigen Tag (langer als 1 Jahr nach Betreuungsbe-
ginn) zu Hause. Die Ehefrau ist derzeit in einer eigenen flankierenden psycho-
logischen Begleitung durch unseren Dienst. Die Familie ist nach 245 Tagen
aus dem SAPV-Prozess entlassen worden und wir sind sehr gespannt, ob
uns die Leistungen erstattet werden oder nicht. Auf jeden Fall haben wir mit
der Zielerreichung eine neue, selbst gesetzte Lebenserwartung und Lebens-
qualitat fur Herrn Schafer erreicht und neue Perspektiven geschaffen..

Fallbeispiel 2: ,Mir kann ja eh’ keiner helfen!”

Auch Herr Fischer (66) ist ein Patient, den wir eindeutig in die SAPV ein-
schlieRen wirden. Er hat folgende Diagnose(n):

Prostatakarzinom (ED 2007)
Knochenmetastasen (HWS, Rippen, Becken)

Schmerzdiagnose: somatischer Nozizeptorschmerz, wechselnd neuro-
pathischer Schmerz

Schmerzbeschreibung: stechend, bohrend, zeitweise brennend, NRS
6-7 in Ruhe und NRS Schmerzattacken in Ruhe 9-10 und bei Belastung

Das Hauptproblem des Patienten waren die Schmerzen, und angefragt war
die Optimierung der Schmerztherapie.
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Fallbeispiel Patient Herr F., 66 Jahre

66.J.

H
[Kenkonan] ()

Abb. 5 Genogramm (stark vereinfacht) fur Herrn Fischer

Der Patient ist geschieden, hat eine Freundin, zu der er aber keinen mehr
Kontakt hat; er hat einen Bruder, zu dem er keinen Kontakt hat, und eine
Tochter, zu der er auch keinen Kontakt hat (siehe Abb. 5). Man ahnt, dass
diese Begleitung die Berater bzw. Begleiter sehr schnell vor groRe Heraus-
forderungen stellt.

Beim Assessment wurden erst einmal Art und Ausmaf3 der Schmerzen fest-
gehalten mit Blick auf Dauerschmerz und Durchbruchschmerz. Zudem lag
bei Herrn Fischer eine problematische psychosoziale Situation vor.

Schlussfolgerung des ersten Assessments war: Herr Fischer passt zu unse-
rem SAPV-Kriterienkatalog.

Wir haben auch hier Ziele formuliert und haben dem entsprechend Herrn
Fischer behandelt und begleitet.

Der Wunsch des Patienten war, schmerzarm, gut versorgt und finanziell ab-

gesichert in seinem Haus zu leben. Daraus ergaben sich sehr viele unter-
schiedliche Ziele:

Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V.

121




122

Stabile wirtschaftliche Sicherung

Linderung krankheits- und therapiebedingter Symptome
Soziale Integration (lebt nicht mehr allein)

Akzeptable Wohnsituation

Aufrechterhaltung groRtmogliche geistiger und korperlicher Beweglich-
keit bis zum Lebensende

Insgesamt wurde im Ergebnis komplex, was sich aus dieser primaren An-
frage nach einer Schmerztherapie verbarg. Nimmt man das Ziel , Linderung
krankheits- und therapiebedingter Symptome"” im Detail an, dann ergeben
sich hierfur ein Reihe von ,Unterzielen”:

Reduktion der taglichen nachtlichen Notarzteinsatze und der immer
wieder erfolgenden Krankenhauseinweisungen, die der Patient eigent-
lich nicht wlnschte.

Schmerzreduktion VAS 3-5.

Reduktion der Nebenwirkungen der Analgetika.

An diesem speziellen Fall wird deutlich, wie wichtig generell die Berucksich-
tigung und Integration der Notarzte ist, denn es geht auch um die Frage, wie
unsere Auftrage im Hinblick auf das Netzwerk lauten. Notarzteinsatze losen
in der Regel eine Handlungskette mit unterschiedlichem Behandlungseinsatz
aus, haufig sind die Krankenhauseinweisungen die Folge.

Die Frage ist allerdings, was der Patient will. Wir haben deshalb mittlerweile
alle Patienten, die wir begleiten und die das wiunschen, mit einem , Palli-
ativausweis” versorgt. Darin ist vermerkt, welche Handlungsoptionen ge-
wunscht sind, wer der konkrete Ansprechpartner ist, was passieren und was
nicht passieren soll. Den Ausweis haben die Patienten in der Tasche und
auch unsere Kooperationspartner sind daruber informiert.

Daruber hinaus gibt es aber zwei weitere Dinge zu regeln.

Zum einen braucht es eine Sensibilisierung bzw. Fortbildung fur die Rettungs-
sanitater. Zum anderen versuchten wir, vorbeugend mit der Rettungszentrale
zu sprechen, denn es ware ja sinnvoll, wenn wir die Daten von Patienten
vorab melden, bei denen wir Notarzteinsatze erwarten, damit eine schnelle
Ruckkopplung mit uns erfolgen kann.
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Abb. 6 Beispiel fur Notfallausweis des Zentrums fur Palliativmedizin am
Malteser-Krankenhaus in Bonn

Und die nachste Frage folgt auf dem Fuf3: Gehort ein solches Handeln zu
den Auftragen der SAPV in Bezug auf Koordination? Reicht unser Koordina-
tionsauftrag auch fur Dinge, die wir auf einer strukturellen Ebene langfristig
erreichen wollen und mussen?

Im Beispiel von Herrn Fischer gut gelungen ist der pflegerische Bereich, z. B.
die Behandlung der Mundtrockenheit. Der Patient hat sehr gerne Wassereis
genommen: Wir haben ihm Orangensaft eingefroren und er lutschte mit Ge-
nuss auch Gummibarchen.

Schwieriger war das Ziel, eine akzeptable Wohnsituation zu erreichen und
die Entrumpelung des Hauses durchzufuhren. Der Patient gelangte nur Uber
eine steile Treppe und einen engen Ausschnitt in der Decke nach oben sein
Schlafzimmer...

Dort lag nur eine Matratze auf dem Boden. Doch es war Teil seiner Autono-
mie, dort versorgt werden zu wollen. Die Frage nach einem Pflegebett stellte
sich Uberhaupt nicht, denn das hatte nicht nach oben transportiert werden
kdbnnen. Der Patient wollte unbedingt dort bleiben — was fur uns ein hartes
Ringen bei den Fragen nach der Pflegequalitat und den Rahmenbedingungen
und die Zumutbarkeit fur Pflege bedeutete.
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Der komplette Zielbaum zeigt die ganze Komplexitat der Leistungen bei die-
sem Patienten. Auch hier wird man fragen mussen, wofur die Koordination
in der SAPV gedacht ist, und ob das alles, was wir darunter verstanden und
auch durchgefuhrt haben, damit gemeint und refinanzierbar ist (siehe Abb. 7).

Abb. 7 Zielbaum fur Herrn Fischer

In dieser Begleitung waren viele Dienste involviert, und wir haben diese
Dienste sehr intensiv auf die die konkrete Situation eingestimmt. Es war fur
alle klar, dass wir der Ansprechpartner sind und dass keine neuen oder be-
sondere Aktionen oder Interventionen initiiert werden, ohne dass die Planun-
gen dafur Uber unseren Schreibtisch gehen - ausgenommen davon waren
naturlich Unterauftrage, die schon im Vorfeld vereinbart wurden Das hat bei
diesem Patienten sehr gut funktioniert.

Die Komplexitat der Koordination war hier sehr hoch, was man gut in Abbil-
dung 8 erkennen kann. Sie zeigt die insgesamt eingebundenen und von uns
koordinierten Dienste, Dienstleistungen und unterstutzenden Personen mit
der Dauer ihres jeweiligen Beitrags.

Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V.



APD = Pall. Care Ti
Bruder

Altenhilfe ==
Hospizdienst e
Reinigungsdienst L

Onkologe
Tumorzentrum =

Urologe

Arztl.

Psychiatr. Dienst
Pflegehilfskrifte —
Pflegedienst
Apotheke

Amt fiir Soziales
Krebshilfe Hirtefond =
Freundin
Krankenhaus
Palliativstation i
Hospiz —
El APD

12ps 0109 0209 03/09 04/09 05/09 06/09 23.7.

Abb. 8 Ubersicht zu Diensten und Einsatzdauer bei Herrn Fischer

Wir konnten die bei Herrn Fischer trotz der sehr unsicheren und gefahrdeten
Ausgangslage Versorgung und die ambulanten palliativen Therapien fortfuh-
ren, aber das System war nicht immer stabil. Wir hatten immer das latente
Gefuhl, dass es jeden Moment kippen oder zusammenbrechen konnte. In
den Situationen, in denen dann etwas tatsachlich nicht gelungen war, wurde
mehrmals ein Re-Assessment erforderlich. Aber angesichts der gegebenen
Diagnose war es auch kaum moglich, eine stabile Versorgung zu erreichen.

Diese Begleitung dauerte insgesamt 193 Tage, und zwar:
70 Stunden Begleitung durch das Palliative-Care-Team

Zusatzlich 158 Stunden ehrenamtliche Tatigkeit durch den Hospiz-
dienst

Insgesamt waren 22 unterschiedliche Dienste im Verlauf involviert

Aus Sicht der SAPV stellen sich hier folgende Fragen:

Wer koordiniert einen solchen komplexen Prozess? Das muss ausge-
handelt werden.
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Wer ist (und nicht nur: wer fuhlt sich) fur die hier skizzierte Care-Ma-
nagement-Ebene verantwortlich? Wer tragt dafur Sorge, dass die Ko-
operation mit den Notarztzentralen und Rettungssanitatern zukunftig
funktioniert, damit Informationen schon vorliegen konnen und Notéarzte
entsprechend vorbereitet sind?

Wer kann — wer muss — wer darf in der ambulanten Palliativversorgung
koordinieren?

Damit komme ich zu einem kritischen und zentralen Punkt der Netzwerk-
arbeit: zur Kontrolle. Wer hat das Mandat fur die Kontrolle unserer Arbeit?
Wenn wir in der SAPV Kontrollaufgaben haben, welchen Teil umfasst das
wirklich? Ist es mehr als die Kontrolle in unserem eigenen Dienst? Hat die
koordinierende Stelle im Zusammenspiel der Anbieter untereinander auch die
Verantwortung fur deren Handeln bzw. deren Beitrage zum Gesamtgelingen?
Ich glaube, dass man diese Frage mit ,Ja” beantworten muss, wenn denn
eine komplexe Begleitung gut gelingen soll. ,,Es” funktioniert nicht einfach
so.

Wer also kann, wer muss, wer darf in der ambulanten Palliativversorgung
koordinieren? Schaut man in das Sozialrecht, dann ergeben sich unterschied-
liche Koordinationsanspruche und -verpflichtungen, deren Zusammenspiel
bisher nicht explizit geregelt worden ist:

Hausarzt (8 73b SGB V)
Ambulanter Hospizdienst (8 39a SGB V)
Pflegekasse (z. B. Pflegeberatung nach SGB Xl in Pflegestutzpunkten)

Palliativdienste (z.B. Palliativpflegedienste, Bruckenpflege, Palliativbera-
tungsdienste usw.)

SAPV-Teams (§ 37b SGB V)
Sozialarbeit in stationaren Einrichtungen (Krankenhauser und Altenheime)

Palliativnetzwerke (Netzwerkkoordinatoren)

Das wird — und das sollte — uns in der Hospizarbeit beschaftigen. Denn wenn
wir dies als Anbieter von Dienstleistungen nicht selbst [0sen, wird es keiner
fur uns oder in unserem Sinne losen. Wir mussen uns fragen, wie viel Koordi-
nation vertragt und verlangt eine Hospizarbeit, in der sich jeder nur fur kleine
Happchen und Stuckchen an Dienstleistungen verantwortlich fuhlt und kaum
einer sich die Frage stellt, wer die Leistungen koordiniert.
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Auch der , Problembereich” der Koordination ist in der SAPV bisher nicht
naher beschrieben. Doch es sind schon vielfaltige Koordinationsleistungen
in der allgemeinen Palliativversorgung vorhanden. Welche Berufsgruppe ist
zustandig fur die Koordination? Und in Bezug auf das Netzwerk: Wer knUpft
mit am Netz? Wer schaut, welches Netz im jeweiligen Fall geeignet ist?

Das Entscheidende fur die SAPV ist, - wenn wir hier wirklich die , spezialisierte
Versorgung” mit den hochkomplexen Situationen in den Fokus nehmen -, wie
wir unsere Arbeit reflektieren. Wie bringen wir die Netzwerkpartner zusam-
men, um wirkungsvoll miteinander in Helferkonferenzen zu besprechen, wie
die Begleitung abgelaufen ist, um daraus die richtigen Schlussfolgerungen zu
ziehen? Das bedeutet auch, ein echtes Interesse an einer kritischen Reflexion
zu haben. Das erlebe ich als hilfreich, es ist aber nicht immer einfach.

Ich bin aber fest davon Uberzeugt, dass dieses der nachste Schritt sein wird,
den wir bei der Verwirklichung der SAPV zu leisten haben.
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VIII. ,,Netzwerkarbeit als Koordination —
von der ldee zur Realisierung von ALPHA —

ALPHA - Ansprechstelle im Land NRW zur Palliativversorgung, Hospizarbeit
und Angehorigenbegleitung 1992 - 2010

Monika Muller

1. Der Anfang: eine personliche Erfahrung

Am Anfang unserer Ansprechstelle stand eine Erfahrung: Dr. Birgit Weih-
rauch, heute die Vorsitzende des Deutschen Hospiz- und Palliativverbandes
(DHPV), damals Abteilungsleiterin im Dusseldorfer Gesundheitsministerium,
musste erleben, wie eine Freundin infolge einer Tumorerkrankung starb. Sie
war tief betroffen von den Umstanden und davon, dass es unmoglich war,
die Freundin zu Hause zu versorgen, bei ihren Kindern. Mit dieser bitteren
Erfahrung wandte sie sich an ihren Staatssekretar und sagte: ,Wir mussen
in Nordrhein-Westfalen etwas verandern.” Das war der Anfang dieser An-
sprechstelle ALPHA, die jetzt im 20. Jahr existiert.

2. Zur Ausgangssituation

Ich selbst bin zu dieser Stelle gekommen wie , die Jungfrau zum Kind”. Ich
kannte Professor Klaschik aus dem Arbeitskreis ,, Sterben in Bonn". Dort war
ich als Vertreterin von Fort- und Weiterbildung, Prof. Klaschik war fur Fragen
der Palliativmedizin verantwortlich. Eines Abends bei einem Bier erzahlte
er mir, dass die Landesregierung in Dusseldorf (er war dort als Berater ta-
tig) eine , Ansprechstelle” bei ihm einrichten wolle, eine fur die Regionen
in Nordrhein und eine fur Westfalen-Lippe. Ob ich nicht Lust hatte, das zu
machen? Ich hatte damals keine Idee, was eine Ansprechstelle ist, aber mit
Professor Klaschik wollte ich gerne arbeiten. Nach drei schlaflosen Nachten
habe ich dann zugesagt — und an dieser Stelle bin ich bis zum heutigen Tag.
Leider ist Professor Klaschik vor zwei Jahren emeritiert, aber wir haben in
Professor Lukas Radbruch einen wunderbaren Nachfolger in Bonn.

Unsere Ansprechstelle war also eine Idee von Frau Dr. Weihrauch, die sich
wunschte, dass jeder uns ansprechen soll, wenn er irgendeine Not hat. Der
Name hat sich im Laufe der Jahre leicht verandert, wir werden seit einiger
Zeit auch Koordinierungsstelle des Landes NRW fur Hospizarbeit genannt.
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Welche hospizlichen und Palliativ Care-Strukturen gab es 1992 in NRW? Es
gab ein stationares Hospiz, eine Palliativstation und 19 ambulante Hospiz-
dienste.

All diese Einrichtungen arbeiteten damals ohne vereinbarte Qualitatskriteri-
en. Frau Dr. Weihrauch hat zu Beginn alle 21 Einrichtungen eingeladen und
erfragt, was zur Verbesserung der Versorgung Sterbender und ihrer Angeho-
riger notwendig ware. Die Antwort der Dienste: ,Wir brauchten jeder min-
destens eine hauptamtliche Mitarbeiterstelle.” In den ambulanten Diensten
arbeiteten damals ausschliel3lich Ehrenamtliche. Nach dem Konzept von
Omega koordinierten sie die Beratung und die Mafinahmen irgendwie eh-
renamtlich und machten auch die Sterbebegleitung ausschlieRlich ehrenamt-
lich.

Den Wunsch nach einer Stelle fur jeden Dienst konnte das Ministerium aus
finanziellen Grunden nicht erfullen. Stattdessen wurden zwei zentrale An-
sprechstellen geschaffen, eine eben bei Professor Klaschik, die andere in
Westfalen-Lippe bei Professor Rest. Bis zum heutigen Tag haben wir in je-
der dieser beiden Stellen eine Vollzeitkraft und eine halbe Sekretariats- bzw.
Sachbearbeiterstelle. Das ist seit 20 Jahren nicht erhoht worden.

3. Zu den Auftragen und Zielen der ALPHA-Stellen

Zu Beginn ging es zunachst um die Vereinbarung von Auftragen und Zielen,
und die Frage lautete nicht nur welche Ziele, sondern vor allem wessen Ziele.
Ich selbst war beseelt von der Hospizidee, hatte meine berufliche Lebensauf-
gabe gefunden und wollte die Situation sterbender Menschen verbessern.
Ich hatte also ein eigenes, personliches Ziel. Auch die Landesregierung hat-
te ein Ziel, namlich dass ich aus meiner Stelle konzeptionell und strukturell
etwas positiv Wirkendes machte. Welche Ziele die Dienste (Hospizdienste,
Wohlfahrtsverbandliche Dienste usw.) hatten, wusste ich anfangs Uberhaupt
nicht.

Das Ministerium gab uns als Aufgabe vor, die Voraussetzungen fur ein men-
schenwlrdiges und selbstbestimmtes Sterben sowie die Betreuung und Un-
terstUtzung der Angehorigen zu verbessern.

4. Abenteuerlicher Start
Nun waren wir also eine Ansprechstelle mit einem vom Ministerium vorge-
gebenen, groben Ziel und brauchten eine geeignete Infrastruktur, d.h.: Wir

mussten erst einmal die bestehende Infrastruktur an den beiden jeweiligen
Dienstorten erkunden.

Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V.



Konkret sah es so aus, dass uns die Bereitschaftszimmer der Seelsorge zur
Verfugung standen. Wir hatten weder ein richtig funktionierendes Telefon
noch eine zuverlassige Klingel. Wer uns erreichen wollte, musste ans Fenster
klopfen. Die ersten Wochen waren abenteuerlich und dann ... rief keiner an.
Das war wirklich trostlos: Wir waren die Ansprechstelle, aber keiner sprach
uns an, Uber Wochen, wenn nicht gar Monate. Wenn das Telefon klingelte,
hatte sich jemand verwahlt.

5. Der erste Anrufer

Wir waren schon fast so weit, die Ansprechstelle wieder zu schlieflen und
das Konzept nicht weiter zu verfolgen, bis — ich werde das nie vergessen
— abends nach 17 Uhr ein Mann anrief, der unsere Ansprechstelle mit der
Deutschen Gesellschaft fur Humanes Sterben verwechselt hatte. Er sagte zu
mir, ohne Einleitung: , Ich brauche die Tablette fur die Schublade.” Ich dachte
erst, er sei falsch verbunden, aber dann erzahlt er, dass er schwerst erkrankt
sei, dass er alleine lebe, niemanden habe und im Radio von der Deutschen
Gesellschaft fur Humanes Sterben gehort habe. Irgendwie war er auf uns
gestoRen und dachte, bei uns bekame er Hilfe in seinem Sinne. Das war ei-
nes der beruhrendsten Erlebnisse, die ich hatte. Obwohl ich gestehen muss,
dass ich zunachst den Verdacht hatte, da testet mich jemand und versucht
herauszufinden, ob ich auch wirklich hospizlich berate.

Nach der ersten Zuruckhaltung am Telefon entstand ein sehr berUhrender
Kontakt Uber mehrere Wochen hinweg. Wir schickten Informationen Uber
die Leistungen von Hospizdiensten und ich erinnere mich besonders an eine
Frage: Ob denn beim Hospizdienst nur junge hUbsche Schwestern seien?
Warum interessiert das einen Schwerstkranken? Die Antwort: Wissen Sie,
ich mochte mich bei den jungen Leuten nicht mehr zeigen, ich sehe schreck-
lich aus.

Spater habe ich in der Zeitung gelesen, dass er zu Hause gestorben ist, sein
Bruder hatte die Anzeige in die Zeitung gesetzt. Eines seiner letzten Worte
zu mir war: ,,Wissen Sie, die Materialien, die Sie mir geschickt haben, waren
genau so gut wie die Pillen. Ich wollte sie ja gar nicht nehmen, ich wollte sie
nur in der Schublade haben fur den Fall des Falles.”

Das war mein erstes Gesprach in der Ansprechstelle.
6. Situationsanalyse
Am Anfang stand die strukturelle und inhaltiche Situationsanalyse. Es war

klar, wir haben 21 Angebote, aber wie arbeiten sie, was brauchen sie? Wir
haben uns also in's Auto gesetzt und haben alle Dienste besucht. In den 20
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Jahren der ALPHA-Stelle in Bonn haben wir 325.000 km abgefahren, und ich
kenne jede Autobahnabfahrt in NRW, in deren Nahe ein Hospizdienst oder
ein Hospiz sitzt. Das ist bis heute so — entsprechend hoch ist unser Reise-
kostenbudget.

Kurz ein Wort zum Budget: Wir haben im Jahr ungefahr 140.000 € Perso-
nal- und Verwaltungskosten und 30.000 bis 70.000 € Projektgelder zur Ver-
fugung. Also bis zu 200.000 € im Jahr, wobei die Reisekosten immer einen
sehr hohen Anteil hatten.

7. Skeptische Zuruckhaltung

Wir wurden nicht nur freundlich empfangen. Damals gab es noch keine Lan-
desarbeitsgemeinschaft. Die Wohlfahrtsverbande waren der Hospizidee ge-
genuber noch sehr zurlckhaltend. Und dann kamen da so Leute, vom Minis-
terium geschickt. Auf der ersten Hospizkonferenz, an der ich teilnahm, wurde
ich begruRt mit: ,Da kommt das Madel vom Land.”

Nun, ,Madel” fand ich sehr schmeichelhaft, aber mit , Land” war die Lan-
desregierung gemeint und die kbnnte ja spionieren wollen. Also wir stiefen
wirklich auf sehr viel Zuruckhaltung — und auf Enttauschung, weil die Dienste
nicht die gewunschten Personalstellen bekommen hatten. Positiv hat sich
ausgewirkt, dass wir — meine Kollegin aus Westfalen-Lippe und ich — zwei
Frauen waren. Wir haben viele vertrauensbildende Mafinahmen gemacht,
haben Vortrage gehalten und Fortbildungen veranstaltet, um zu zeigen, dass
wir was von der Sache verstehen, dass wir nicht tatenlos zusehen und dass
wir nicht spionieren.

8. Aufgaben: ,Irgendwie dazwischen”

Irgendwie dazwischen — das war unser Status. Wir standen irgendwie immer
zwischen der Basis und unserem Geldgeber, dem Land NRW. Das Land er-
wartete von uns, dass wir die Situation verbesserten. Die Dienste erwarteten
von uns, dass wir das Land Uberzeugten, dass ihre Arbeit wichtig sei.

Ein wichtige Aufgabe der ALPHA-Stellen ist die Beratung. Wir beraten Pati-
enten und Angehorige, Dienste und Institutionen, das Ministerium, Politiker,
Stadte und Gemeinden.

Ein Beispiel aus der Beratung des Ministeriums aus dem vorletzten Jahr: Un-
ser damaliger Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann stellte fest, es gabe
viele Todesfalle, bei denen nicht eindeutig ware, ob die Menschen eines na-
tlrlichen Todes gestorben seien. Er hatte Unterlagen aus Krankenhausern,
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anhand derer man anzweifelte, ob die Menschen wirklich eines naturlichen
Todes gestorben seien oder infolge medizinischer Fehler. Das brachte den
Minister auf die ldee, in Zukunft fur Todesbescheinigungen nicht nur den
Hausarzt oder diensthabenden Arzt heranzuziehen, sondern zudem einen
neutralen Sachverstandigen, z. B. vom Gesundheitsamt.

Als Palliativfachkrafte konnen Sie sich gut vorstellen, was das bedeutet hatte:
Wenn z. B. ein Sterbender im Altenheim auf Ernahrung verzichtet und stirbt
— und der Arzt begutachtet mal schnell ,kachektischer Ernahrungszustand,
keine naturliche Todesursache, Untersuchung”. Oder man denke an die Be-
reiche Schmerztherapie und palliative Sedierung: welchen Unfug dieser neu-
trale Todesbescheiniger hatte anrichten kbnnen. Hier war es unsere — nicht
leichte — Aufgabe, den Minister von dieser Idee wieder abzubringen.

Ein weiterer wichtiger Arbeitsbereich ist die Befahigung, Beratung und Be-
gleitung von ehrenamtlichen Mitarbeitern. Wir haben — glaube ich — sogar das
erste Konzept fur ehrenamtliche Befahigung Uberhaupt geschrieben, weil wir
davon Uberzeugt waren und wussten, dass wir dieses Thema auf eine Multi-
plikatorenebene bringen mussen, weil wir nicht alle Qualifizierungskurse auf
Dauer selber machen konnten.

Offentlichkeitsveranstaltungen gehoren ebenfalls zu unserer Arbeit, und Gre-
mienarbeit gehort bis heute zu meinen am wenigsten geliebten Arbeiten.
Beratungen mit Krankenkassen — das ist wirklich muhsam. Es sitzen immer
wieder andere Partner am Tisch, und immer wieder fangt man bei Null an.
Trotzdem machen wir weiter.

Ganz wichtig war die Fort- und Weiterbildung der Hauptberuflichen. Hier bin
ich eingebunden in das Zentrum fur Palliativmedizin und kann in meinen Be-
reichen sehr viel machen. Zudem haben wir naturlich auch Verwaltungsauf-
gaben in unserer kleinen Ansprechstelle zu erledigen.

9. Schaffung einer geeigneten Infrastruktur

Wir fanden eine Vielfalt vor — und das sollte und soll auch eine Vielfalt blei-
ben.

Allerdings haben wir versucht, diese Vielfalt zumindest zu ordnen. Das heif3t:
Spatzen durfen Spatzen bleiben, Amseln bleiben Amseln, sie mussen nicht
alle weille Mowen werden, aber wir wollten Sie doch irgendwie einander
zuordnen und in eine vernunftige und Uberschaubare Reihe bringen.

Es ging um die Schaffung eines Netzwerks. Wir begannen mit Konferenzen,
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in denen wir —alle an einem Tisch — fragten, welche Ausstattung die Hospiz-
dienste benotigten. Sehr bald war klar, dass wir aus der rein ehrenamtlichen
Struktur in eine professionelle Struktur mit Ehrenamtlern und hauptamtlichen
Koordinatoren kommen mussten. Das wiederum erforderte Beratung beim
Ministerium, denn dort wollte man eigentlich bei der rein ehrenamtlichen
Struktur bleiben.

10. Sicherstellung eines hohen Qualitatsstandards

Neben der strukturellen Veranderungen war uns wichtig, mit allen Diensten
einen hohen Qualitatsstandard zu erreichen. Es ging nicht nur darum, dass
Sterbende begleitet werden, sondern dass sie gut begleitet werden. Was es
da an ,schiefen” Vorstellungen, Fehlern und Missverstandnissen gab und
teilweise immer noch gibt, das kennen Sie genau so wie ich.

Als Marksteine sind hier zu nennen:
Adaquate Qualifikation der hauptamtlichen Krafte
Befahigung, Beratung und Begleitung (BBB) der ehrenamtlichen Krafte
Einsatz von geeigneten Qualifizierungskonzepten

Durchfuhrung qualifizierter Supervision
g fur Hauptamtliche in den Hospizen

g fur Ehrenamtliche in den Hospizen (Multiplikatorenkonzepte)

Durchfuhrung von Mafinahmen zu Koordination, Dokumentation, Qua-
litatssicherung

All dies sind strukturbildende Mafinahmen in Diensten der Qualitat, ange-
sichts derer wir uns heute vielleicht manchmal nach den Anfangszeiten zu-
rucksehnen ... als wir zwar kein Geld hatten, aber noch sehr frei waren in
unserem Tun.

Zu den Qualitatsstandards kamen die Anforderungen an die Koordinatoren.
Bis zum heutigen Tag werde ich angerufen von Krankenkassen in NRW, die
fragen: ,,Wir haben hier eine Frau mit den und den Voraussetzungen, die
passen nicht ganz zum § 39a SGB V, was halten Sie davon?”
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11. Erhohung der Akzeptanz und Inanspruchnahme fur die Hospizbe-
wegung durch die Bevolkerung und von Institutionen des Gesund-
heitswesens

Ein weiteres wichtiges Ziel war die Erhohung der Akzeptanz fur die Hospiz-
bewegung. Deshalb haben wir in den 20 Jahren sechs grof3e Fachtagungen
in NRW mit insgesamt mehr als 1.000 Teilnehmern veranstaltet, viele Inter-
views fur Zeitungen und Radio gegeben und Offentlichkeitsarbeit betrieben.
Es war uns wichtig, dass die Hospizdienste in den Medien vorkamen. Und
weil wir eine bezahlte Stelle waren, wurden wir von den Hospizdiensten auch
oft gebeten, Anfragen fur sie zu beantworten. Sie kbnnen hieraus auch er-
kennen, dass das Vertrauen der Hospizdienste in uns wuchs, denn sie trau-
ten uns zu, dass wir sie gut vertreten.

12. Haltung in der Zusammenarbeit

Meine Tatigkeit bestand und besteht vor allen Dingen darin, AnstoRe zu ge-
ben, und das macht mir sehr viel Freude: Ideen zu entwickeln, andere nach
ihrer Einschatzung zu befragen, etwas auszuprobieren.

Die Ehrenamtlichen im ganzen Bundesgebiet (oder in ganz Deutschland) ha-
ben mittlerweile verstanden, dass sie nicht nur , begleiten”, sondern dass sie
hochwertige, kompetente Arbeit leisten, mit einem eigenen Aufgaben- und
Kompetenzprofil.

Wir haben versucht zuzuordnen, wer ist eine Hospizinitiative, was ist ein am-
bulanter Dienst? Wer pflegt auch und wer begleitet.

Dann haben wir all die Ergebnisse aus der Dokumentation sortiert. Ich glau-
be, das wirkte auch auf andere Bundeslander weiter — nicht, weil wir so gut
waren, sondern weil wir fur diese Arbeit schlicht und einfach bezahlt wurden.
Eine Arbeit, die die Hospizdienste mit ihren ehrenamtlichen Kraften nicht leis-
ten konnten, aber wir konnten stellvertretend fur sie da sein.

Und wir haben naturlich auch Empfehlungen und Regeln formuliert:
Hierbei besteht naturlich die Gefahr, dass man zum regelnden Polizisten und

zur Aufsichtsperson wird. Das haben wir vermeiden wollen und ich glaube,
das ist uns auch gelungen.
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Hunde sind an der Leine zu fuhren!
Ausgenommen Blindenhunde”

[Verbotsschild einer deutschen Stadt]

Diese Schild finde ich sehr schon: ,,... ausgenommen Blindenhunde” Ausge-
rechnet die mussen doch aber an der Leine gefuhrt werden. Aber das spricht
fur die grofse Kompetenz der Blindenhunde, die schaffen das irgendwie auch
ohne Leine — und diese Kompetenz haben wir auch den Hospizdiensten zu-
gesprochen. Wir wollten sie nie an der Leine fuhren. Sie sind ausreichend
befahigt, um ihre Aufgaben zu erfullen.

Wir haben versucht, und ich glaube, das ist uns auch gelungen, mit den Diens-
ten auf Augenhdhe zu gehen und nicht von oben nach unten anzuordnen und
zu regeln. Das ware vielleicht moglich gewesen — mit der Ruckendeckung
durch das Ministerium — aber wir haben lieber gemeinsam danach geschaut,
wo der Schuh drickt und wo Probleme auftauchen. Die daraus resultieren-
den Bedurfnisse haben wir dann wieder nach oben weitergegeben, oder wir
haben in Krisensituationen beraten.

Zudem sind wir ja mit den Diensten grofd geworden. Wir waren die ALPHA-
Stellen in den Kinderschuhen und die Dienste steckten in Kinderschuhen. Es
gab kein oben und unten, wir wuchsen gemeinsam auf.

Personlicher Einsatz

Ich machte im ersten Jahr 700 Uberstunden und dachte, es ist nicht mehr
weit bis zur Psychiatrie. Im zweiten Jahr habe ich einfach aufgehort, die Stun-
den zu zahlen.

Manchmal dachte ich, ich brauche den Kopf gar nicht mehr in den Sand zu
stecken, sondern sollte mich vielleicht gleich ertranken. Aber dann haben wir
doch immer wieder hingeschaut, haben unsere Mobglichkeiten ausgelotet,
haben immer wieder umgestellt. Aber irgendwann waren wir so weit, dass
wir nicht mehr alles machen konnten und wir begannen, regionale Netzwer-
ke einzurichten. Ich habe z. B. Supervision fur alle Koordinatoren in NRW
angeboten, immer in drei Gruppen a 5 Terminen — aber irgendwann kamen
100 Leute zu den Terminen. Da ist keine Supervision mehr moglich. Also ha-
ben wir eine Multiplikatorenebene eingefuhrt, die wir fur Falloesprechungen
befahigten, und wir kummerten uns ,,nur noch” um die Multiplikatoren.
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Wir sind ein Projekt

Wir sind bis zum heutigen Tag selber ein Projekt. Wir stellen jedes Jahr einen
Projektantrag und haben viele, viele Projekte gemacht, z. B.

.Wenn daheim ein Heim ist" — Uber die Versorgung im Altenheim

Implementierung von Hospizarbeit in die Arbeitsablaufe eines Pflege-
heims

Curricula (Wir haben unzahlige Curricula geschrieben)
Rahmenprogramme
Wirksamkeit von Trauerbegleitung

Handreichung fur Pflegedienste

Wenn Sie interessiert sind, finden Sie vieles auf unserer Website www.al-
pha-nrw.de, auch alle Veroffentlichungen, die Sie bestellen kbnnen.

Beziehungen
,Beziehung ist, gemeinsam Probleme zu l6sen, die man alleine nicht hatte.”

Naturlich sind dadurch, dass jetzt die Anlaufstellen im Geschaft waren, auch
neue Probleme entstanden — darum mussten wir uns kiummern, z. B. um
den Aspekt der ,Konkurrenz”. Irgendwann gab es eine ,Landesarbeitsge-
meinschaft Hospiz", die Wohlfahrtsverbande kamen thematisch in die Schu-
he — und wir wurden einer unter vielen, waren nicht mehr die einzige An-
sprechstelle oder Koordinierungsstelle am Horizont. Die Landesvertretung
hatte die Idee, man konnte jetzt die Alphastelle integrieren und sie zur von
den Hospizdiensten bezahlten Geschaftsstelle machen und &hnliches. Das
haben wir abgelehnt.

Vielfalt

Die Vielfalt der Dienste war und ist uns ein Anliegen. Sie durfen so verschie-
den bunt sein und doch haben alle einen gemeinsamen Kern, der sie aus-
zeichnet: namlich das Ideal der Hospizarbeit und die Begleitung Sterbender.
Und die Qualitat.

Supervision

Wir haben sehr fruh und sehr ausfuhrlich Supervision angeboten: nicht als

Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V.

137



138

Selbstbespiegelung, sondern als Gesundheitsmafinahme fur die Menschen,
die haupt- und ehrenamtlich in diesem Bereich stehen.

Ich will Ihnen noch ein Beispiel aus unsrem Einzeldienst aus dem letzten Jahr
vorstellen:

Ein sterbender Patient verfiel einige Tage vor seinem Tod auf die Idee, seiner
Familie zu bekennen, dass er jahrelang als Padophiler kleine Jungen miss-
braucht hatte. Wir konnten ihn nicht davon abbringen — und die Reaktionen
waren heftig. Die Familienmitglieder wollten ihn keinen Tag mehr langer pfle-
gen. Der eine Sohn verliel3 die Familie. Die Tochter kam immerhin noch und
besuchte ihn. Aber es war vollig desolat. Und der Hospizdienst — ich zitiere:
.Zu dem Schwein kann ich keinen Schritt tun.” Es brauchte acht Supervisi-
onseinheiten vor Ort und Unterstutzung, damit der Hospizdienst die Beglei-
tung aufrecht erhalten konnte. Der Mann ist dann begleitet zu Hause gestor-
ben. Das ist selbstverstandlich kein Votum fur oder gegen seine Neigung
und seine Tat, aber wir haben die Begleitung so ermoglicht und vor allem
hinterher die Familie Uber ein Jahr engmaschig begleitet.

13. Heutige Position

Irgendwie, das gilt bis heute, stehen wirimmer dazwischen. Aber ich glaube,
dass wir heute unsere Position als Berater der Landesregierung gefunden
haben und das Vertrauen der Dienste gewonnen und erhalten haben.

Dabei war und ist ganz wichtig, dass wir eine neutrale Position haben. Man
kann bei uns nicht Mitglied werden und wir beraten alle.

Es ist manchmal ein steiler Weg.

Haufig ist die Alphastelle ein Rettungsring, ein Rettungsanker, wenn gar
nichts mehr geht: wenn Menschen ausgebrannt sind, wenn sie erschopft
sind, wenn ein Dienst nicht mehr bezahlt wird, wenn die Finanzierung eines
Hospizdienstes auf der Grundlage nach &8 39a SGB V nicht stimmt. Dann
mussen wir den Rettungsring auswerfen und uns kimmern. Ich glaube, dann
geben wir richtigen Support oder machen vielleicht auch Case Management,
gehen zu den Kassen, versuchen, diese stellvertretende Arbeit zumachen.

Es gibt eine Nostalgie bei den Hospizen: ,, Ach, ware doch alles wie fruher”.
Die viele Arbeit und die Pionierzeit sind — 20 Jahre danach — vorbei. Heute ma-
chen wir nicht mehr so viel Organisationsberatung, dafur Krisenmanagement
— bei den Diensten, die sagen, es muss alles so sein wie vor 20 Jahren.
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Aber damals gab es (nur) ein stationares Hospiz, eine Palliativstation und 19
ambulante Hospzdienste

Heute sind palliative und hospizliche Dienste flachendeckend vertreten.

Kreise ohne Hospiz- oder Palliativbetten
[[] Kreise ausschlieflich mit Hospizbetten
[l Kreise mit Palliativ- und Hospizbetten
Bl Kreise ausschlieBlich mit Palliativbetten

Abb. 20 Stationare palliative und hozpizliche Einrichtungen in NRW in 2003
Heute (2010) haben wir in NRW:

7.970 Ehrenamtliche,

288 ambulante Hospizdienste, davon 19 fur Kinder,

122 palliativpflegerisch tatige Dienste,

46 Palliativstationen mit 308 Betten und

57 stationare Hospize mit 530 Betten.

Ein Blick auf die Krankheitsverteilung:
Tumor: Hospiz 94 %, Palliativstation 95 %
AIDS: Hospiz 88 %, Palliativstation 44 %

Neurologische Erkrankungen: Hospiz 92 %, Palliativstation 83 %
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Kinder mit Tumorerkrankungen: Hospiz 33 %, Palliativstation 11 %

Wir haben 2009 in NRW,
7817 Patienten ambulant begleitet (von 288 Diensten)
fur 924 Patienten palliative Pflege geleistet
auf Palliativstationen 4530 Patienten und in

den stationaren Hospize 5879 Gaste begleitet.

Ich will nicht sagen, dass das den ALPHA-Stellen zu verdanken ist, aber doch
daran erinnern, dass da auf einer mittleren Strukturebene auch ALPHA-Stel-
len und die darin wirkenden Menschen beteiligt waren.

Zwei Aussagen zum Schluss:

Auch mir selbst hat die Arbeit sehr viel gebracht, ich habe auch inwendig viel
koordiniert. Ich habe immer wieder abstimmen mussen zwischen berufli-
cher Kompetenz und Angsten in mir, denn so viel Dabeisein bei Sterben und
Trauer |6st auch Angste aus. Das bedeutete viel eigene und innere Koordinie-
rungsarbeit, die mich aber weitergebracht hat.

Und: Es sind die Fantasten, die die Welt in Atem halten, nicht die Erbsenzah-

ler. So gesehen gebuhrt Frau Dr. Weihrauch und Herrn Dr. Bodenbander ein
hohes Lob. Sie hat wirklich etwas bewegt und dafur bin ich ihr dankbar.
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IX. , Miteinander arbeiten — Voneinander lernen” —
Koordination als Chance

Eckhard Eichner

1. Einleitung

Ursprunglich war dieser Beitrag am Ende der Tagung geplant — er fiel jedoch
dem Zeitmangel zum Opfer. Im vorliegenden Tagungsband jedoch soll er er-
scheinen und einerseits die Tagung kursorisch zusammenfassen, anderer-
seits die Beitrage auf die konkrete Augsburger Situation beziehen.

Um eine Veranstaltung wie die vorliegende zu konzipieren und durchzufuh-
ren, muss man sich Gedanken machen, welche Konzepte und Vorstellungen
von Koordination in der palliativen und hospizlichen Arbeit vorhanden sind.
Trotz des identischen Begriffs unterscheiden sich die zugrundeliegende Kon-
zeptionen stark — ohne dass dies im Alltag wahrgenommen oder in das Mit-
einander der beteiligten Dienste integriert werden konnte.

Ambulante

Hospizarbeit Prozessmanage-

ment

und
Path-
waystrategien

Netzwerkerfahrungen SAPV nach § 37b SGB V
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Zudem haben wir Akteure, die im Alltag kaum in Erscheinung treten, aber
vielfaltig auf die konkret zu koordinierende Versorgung einwirken. Ein Beispiel
hierfur ist die Sozialplanung, deren Rolle kaum wahrgenommen wird und de-
ren Einfluss auf Angebote fur Schwestern, Arzte und andere Handelnde vor
Ort nicht in Erscheinung tritt. Es ist eine grof3e Chance, unter dem Eindruck
unterschiedlicher Perspektiven von Koordination auf die Augsburger Pallia-
tivversorgung und Hospizarbeit zu blicken. Dabei ist zu erkennen, dass die
Versorgung sterbender Menschen und die damit zusammenhangende Fur-
sorge nicht alleine in den konkreten Handlungen stattfindet. Vielmehr fin-
det sich ein Puzzle von Akteuren, Organisationen und anderen, die ebenfalls
auf die Versorgung und Fursorge einwirken. Nur wenn alles ineinander greift
und sich zu einem grofkeren Ganzen verbindet, gelingt es, gemeinsam ein
umfassenderes Verstandnis zu entwickeln und in die Realitat der einzelnen
Versorgung zu integrieren.

2. Koordinierst Du schon?

(Werner Schneider)

Werner Schneider beschaftigt sich aus soziologischer Perspektive mit dem
Thema. Die Themen Handlung, Handlungskoordination und Handlungskoope-
ration bilden ein Kernelement des soziologischen Denk- und Forschungsge-
baudes. Dabei werden die Interaktionen der Akteure im Sinne eines Abstim-
mens der jeweiligen Handlungsweisen betrachtet. Aus Sicht der Soziologie
soll durch Koordination bzw. Kooperation ein moglichst tragfahiges, stabiles
Betreuungsnetz geschaffen werden, das dem Patienten — gemal} seinen
Bedurfnissen, Erwartungen und Wunschen — Hilfe und Unterstutzung bie-
tet und ihm ggf. ein Sterben zuhause ermoglicht. Schneider unterscheidet
Handlungskoordination und Handlungskooperation. Handlungskooperation
ist erst dann gegeben, wenn die Interaktionen, bestehend aus wechselseiti-
gen Handlungskoordinationen, eine gemeinsame Handlung darstellen, die
auf wechselseitigem Verstehen basiert.

Handlungskoordination kann nur durch Reduktion von Ungewissheit Uber die
Reaktionen der anderen Beteiligten und die Handlungsresultate erreicht wer-
den, so dass kalkulierbares und aufeinander abgestimmtes Handeln moglich
wird. Hierfur bedarf es Konventionen, die meist institutionell vorliegen und
sowohl formell als auch informell vorliegen kénnen.

In jedem Fall entsteht durch Kooperation ein neues soziales System mit einer
ihm eigenen Entwicklungsdynamik und Unberechenbarkeit. Im Bereich der
Hospizarbeit und Palliativversorgung geht es letztlich um das Zusammenspiel
von Organisationsstrukturen der Dienste, der regionalen Infrastruktur sowie
der sozialen und kulturellen Faktoren vor Ort bis hin zu den Merkmalen des
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jeweiligen Patienten, dessen lebensweltlichen Situationen (Angehorige etc.)
und Krankheitsverlauf. Im Zusammmenhang von Koordination und Kooperation
muss aber auch der Aspekt der Macht berucksichtigt und mitgedacht
werden.

3. Koordination im Sinne des Case Managements

(Michael Wissert)

Michael Wissert weist darauf hin, dass “Koordination” und , Case Manage-
ment” im Zusammenhang mit der Versorgung kranker, pflegebedurftiger
oder sterbenskranker Menschen in den Sozialgesetzbuchern an mehreren
Stellen erscheinen und uneinheitlich verwendet werden. Er stellt fur die Ko-
ordination im Sinne des Case Managements drei Thesen auf.

1. These: Case Management (CM) ist nicht nur eine Methode, sondern ein
umfassendes Konzept, das Koordination immer mit einschlief3t, jedoch Uber
Koordination weit hinausreicht. Konzeptionell umfasst CM sowohl die Steu-
erung von Mafinahmen fur einzelne Menschen (speziell in komplexen Prob-
lemen) als auch Elemente der Systemsteuerung im regionalen Bezug oder
innerhalb von sozialen Organisationen. Die wesentlichen Grundfunktionen
des CM sind Gate Keeping, Brokering, Advocacy und Social Support. Die
Prinzipien des CM orientieren sich am Konzept ,,People Processing”, d.h. der
kontinuierlichen Begleitung von Menschen durch eine kritische Lebenslage
hindurch, das drei Prinzipien kennt:

One Desk Service — Alles aus einer Hand

Across the Services — Uber die bisherigen solitaren Zustandigkeitsrege-
lungen der Dienste , hinweg”

Over Time - Zeitliche Kontinuitat der Handelnden

CM koordiniert, indem es Beratung aus einer Hand gewabhrleistet, indem es
.quer” zu den bisherigen Zustandigkeiten koordiniert und indem fur einen ge-
wissen Zeitraum, namlich bis zur Stabilisierung der Situation, die Kontinuitat
als Ansprechpartner, Ansprechstelle und Koordinierungsstelle gewahrleistet
wird.

2. These: Case Management ist ein inhaltlich weiter reichendes und komple-
xeres Konzept als Koordination, da es sehr unterschiedliche Handlungs- und
Wirkungsebenen und unterschiedliche inhaltliche Aufgaben von ,diversen
Koordinationen” umfasst und in sein Gesamtkonzept integriert.

3. These: Case Management bietet einen generellen , Masterplan” fur un-
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terschiedliche Koordinationsbedarfe und unterschiedliche Koordinationsstra-
tegien in den unterschiedlichen Handlungsfeldern der Versorgung kranker,
pflegebedurftiger und sterbender Menschen.

Zusammengefasst gibt es mehr als eine Moglichkeit der Koordination, da es
viele unterschiedliche Koordinationszusammenhange gibt.

4. Koordination als Teil von Systemsteuerung und
kommunaler Sozialplanung

(Michael Monzer)

Wie fur Werner Schneider ist auch fur Michael Monzer der Koordinationsbe-
griff wichtig. Im Handlungskonzept Case Management (CM) erganzt er Mi-
chael Wisserts Beitrag um zwei wichtige weitere Aspekte: den Unterschied
zwischen den Adressaten und den Diensten und die richtige Verortung
von CM in der Hospizarbeit und Palliativversorgung. Auch er stellt Thesen
auf: jedoch aus der Perspektive der Sozialplanung.

In der Kooperation geht es ihm um die Aspekte der Klientenbeteiligung.
Auch in der Hospizarbeit und Palliativversorgung mussen fallspezifische
Strategien entwickelt werden, mit denen die Klientenbeteiligung eingesetzt
(Partizipation) und gefordert (Empowerment) werden kann. CM erschliel3t
in diesem Zusammenhang die Komplexitat des Falls und vermittelt in der
einzelfallbezogenen Steuerung Angebote. Es entsteht ein in sich schlussiges
Paket von Leistungen, in dem die Hilfen inhaltlich und zeitlich aufeinander
bezogen sind. Die Kooperation zwischen den verschiedenen Leistungsanbie-
tern dreht sich vor allem um Leistungsabsprachen zu konkreten Fallen, aber
auch um das Management der Falle insgesamt.

Michael Monzer sieht allerdings CM nicht im Zentrum der Begleitung ster-
bender Menschen und ihrer Angehorigen, sondern an seinen ,Randern”,
den Schnittstellen und den Behinderungen. Das Zentrum gehort den Be-
troffenen und denjenigen, die die Hilfen erbringen. Vom Zentrum mussen
die Impulse ausgehen. CM hat das Ziel, diese Initiativen weiter zu fordern
und den impulsgebenden Handlungsraum zu erweitern. Dabei hat CM eine
selektierende Funktion, das die richtigen Falle und die richtigen Angebote
zusammenfuhrt.

Im Kontext von Hospizarbeit und Palliativversorgung entwickelt Sozialplanung
ein Verstandnis der kritischen Faktoren, um zu erkennen, wo das bestehende
Versorgungssystem ,an seine Grenzen” kommt. Dabei soll Sozialplanung die
Ziele fur eine passende Versorgung ableiten, die notwendig ist — und nicht fur
die, die vorratig ist. Uber den Einzelfall hinaus ist die Unterbrechung zwischen
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Problem und MafRnahme in Form von Zielformulierungen eine entscheidende
Voraussetzung, tatsachlich Ideen fur neue Strukturen zu entwickeln, diese in
Form von Versorgungspaketen umzusetzen, wahrend der Umsetzung weiter
anzupassen und in ihren Wirkungen zu kontrollieren. SchlieRlich mussen die
gewonnenen Erkenntnisse auf eine Entscheidungsebene transferiert werden:
vor allem dann, wenn es im Versorgungssystem nicht klappt, wenn Angebo-
te fehlen, wenn die Versorgungspakete nicht richtig funktionieren oder wenn
Ziele nicht erreicht werden. Andersherum wird die Sozialplanung direkt von
der Politik beauftragt und beschéaftigt, um Themen wie Umsetzung neuer
Gesetzgebungen (z.B. SAPV oder Pflegestutzpunkte), regionale Modell- und
Konzeptentwicklungen oder Entwicklung regionaler Kooperationen aufzu-
greifen und zu realisieren. Sozialplanungen sind meist bei Sozial- oder Land-
ratsamtern angesiedelt und entsprechend den jeweiligen Instanzen (Stadtrat,
Gemeinderat; Amtsleitungen/Verwaltungen; autorisierte Netzwerkgremien)
verpflichtet.

Monzers Ansicht nach konnte die Augsburger Hospiz- und Palliativversor-
gung e.V. in den Entwicklungsphasen neuer und vernetzter Angebote die
strukturkritischen Falle beschreiben und zu einer gelingenden Weiterent-
wicklung beitragen.

Aus seiner Perspektive eines Sozialplaners sind fur die regionale Entwicklung
mehrere Punkte eminent wichtig:

1. Alle Beteiligten mussen sich auf verbindliche Prozesse eini-
gen.

2. Der Hilfeprozess steht im Mittelpunkt.
3. Evaluation und Controlling sind unverzichtbar.

4. Der Hilfeplan als Instrument zur Beantragung der Kostenuber-
nahme darf nicht einseitig missbraucht werden.

5. Fallorientiertes Denken darf Konflikte auslosen.

6. CM braucht Sozialplanung und Sozialplanung braucht CM.
Letztendlich muss sich die Region Augsburg fragen, ob hier die Bereitschaft
besteht, sich in der Hospizarbeit und Palliativversorgung den bestehenden

Systemlucken zu stellen und daraus neue oder angepasste Angebote
abzuleiten.
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5. Koordination bei Prozessmanagement und Pathwaystrategien
(Bernadette Klapper)

Bernadette Klapper fokussiert ihren Beitrag auf Koordination in Organisatio-
nen, die Briche zwischen Organisationen und beleuchtet deren Einflussnah-
me auf die Versorgung. Fur sie bleibt Koordination auf der operativen Ebene
beliebig, wenn unklar ist, wer in welchem Auftrag und mit welchem konzep-
tionellem Selbstverstandnis handelt. Dies ist ein wichtiger Hinweis fur eine
gewisse Verbindlichkeit in kooperativen Systemen.

Klapper stellt Koordination als Handeln im Prozess dar. Eine Betrachtung
ohne Umfeld und ohne Prozess ist zu statisch. Unter Umfeld versteht sie das
Gesundheitssystem, die Gesundheitsversorgung und die Palliativversorgung
im Einzelnen. Ebenfalls Einfluss nehmen die jeweiligen Organisationseinhei-
ten einer Organisation, die federfuhrend fur einen bestimmten Zeitraum Leis-
tung bereitstellen. Soziologisch betrachtet ist es erforderlich, den Patienten
.fur die Einheit verwertbar zu machen”, also im Sinne der Organisation be-
arbeitbar zu machen. Dies passiert im Allgemeinen Uber Klassifizierungspro-
zesse, indem Patienten mit einem spezifischen Profil bestimmte Leistungen
zugeordnet werden. Es findet also prinzipiell ein Vermittlungsprozess statt:
zwischen dem Patienten und der Funktion/Logik der Organisationseinheiten,
in die der Patient aufgenommen wird.

Die jeweilige, individuelle Problemdefinition und -losung in den beteiligten
Organisationen sind aufgrund ihrer Uneindeutigkeit immer in gewissem Mal}
ungewiss. Dies ist eine Herausforderung fur die beteiligten Akteure, die sich
in Organisationen prinzipiell in Macht- und Abhangigkeitsbeziehungen befin-
den. Wer einerseits Uber relative Abhangigkeit verfugt, verfugt andererseits
Uber relative Autonomie, eigene Belange zumindest teilweise durchzuset-
zen und das Gesamtgeschehen zu beeinflussen — auch auf Kosten anderer
Akteure oder Organisationen. Die spezifische Losung eines Problems wird
somit tatsachlich von relativ autonomen Akteuren mit den jeweiligen Res-
sourcen und Fahigkeiten ,erfunden” und eingesetzt.

So betrachtet kann die Koordination auf drei Punkte fokussiert werden: Ent-
scheidungsfindung, Sicherung des Handlungsflusses und seiner expliziten
und impliziten Merkmale.

Ubergange zwischen einzelnen Versorgungssettings bergen die Gefahr,
zum Bruch in der Versorgung zu fuhren. An diesen Brichen zeigt sich, wie
schwierig die Ubergange zwischen den verschiedenen Einheiten sein kbnnen
und wie aufwendig die jeweiligen Organisationslogiken so aufeinander abge-
stimmt werden mussen, dass keine oder nur minimale Bruche entstehen.
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Gerade bei der Koordination von Patientenpfaden soll ein Patient fallgerecht
verschiedene Versorgungsbereiche durchlaufen kbnnen, ohne dass es zum
Bruch kommt. Koordination muss sich dabei immer wieder gegen die relativ
machtige Eigenlogik der Organisationen behaupten.

Auch fur Palliativpatienten mit ihrer begrenzten Lebenszeit stellt die Zuord-
nung von gegebenen Merkmalen zu gegebenen Leistungen in der Tiefe der
Dinge einen burokratischen Prozess dar. Dieser trifft oft auf existenzielle,
emotionale Bedurfnisse. Hierin liegt eine der groféen Herausforderungen.

6. Die palliativ-hospizliche Koordination nach §39a SGB V

(Paul Herrlein)

Paul Herrlein nahert sich dem Begriff der Koordination von seinen prakti-
schen Erfahrungen bei einem ambulanten Hospizdienst und Palliativpflege-
dienst. Das Thema Koordination war dort von Anfang an sehr wichtig, weil
es in dieser taglichen Arbeit nicht nur um Haltung geht, um Erfahrung und
Fachwissen, um Medizin/Pflege, um den psychosozialen Bereich und um die
Seelsorge, sondern auch um die Frage, wie konkret Handelnde die Versor-
gung gestalten und was die richtige Organisation sein kbnnte.

Das Globalziel zu erreichen, dass jedem Schwerkranken zur rechten Zeit am
rechten Ort die richtige Hilfe zur Verfugung stehen soll, ist hier eine Frage der
Koordination. Koordination stellt eine Herrschaftsfunktion in einem sehr
differenziert gegliederten System dar. Koordination bedeutet hier einen fort-
laufenden Abstimmungsprozess bei der Vernetzung im konkreten Einzelfall.

Paul Herrlein bezeichnet deshalb die Koordination als funfte Saule von Hos-
pizarbeit und Palliativmedizin. Zu Medizin (1), Pflege (2), psychosozialer
Begleitung (3) und Seelsorge (4) kommt die Koordination (5) im Sinne der
Gestaltung und der Versorgung hinzu. Was Michael Monzer sozialplanerisch
beschreibt, ist bei Paul Herrlein konkrete Versorgung: Fur jeden einzelnen
Menschen ein individuelles Versorgungsnetz zu organisieren, seine Ressour-
cen zu starken und ihm die Ressourcen, die er selbst in diesem System hat,
zu erschliefRen. Es geht um die medizinischen und pflegerischen Interventio-
nen und dabei ganz besonders um die vorausschauende Symptomkontrolle.
Nicht nur das Jetzt ist wichtig, sondern auch das, was heute Nacht oder
morgen sein kann, was sich an Symptomen oder Krisen entwickeln kann.
Deswegen werden vorausschauende Symptomkontrolle und Notfallplane fur
Krisenphasen, fur die Finalphase etc. benotigt.

Neben der Koordination sind in der hauslichen Versorgung oder auch im Pfle-
geheim die Vorhaltung einer durchgangigen qualifizierten Rufbereitschaft
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sowie die dazugehorige Notfallplanung von hoher Bedeutung, um auch in
Krisensituationen verlasslich intervenieren zu konnen. Die ambulanten Hos-
pizdienste sind von Anfang an auf Kooperation hin ausgerichtet. Sie erfullen
Aufgaben der Koordination wie palliativ-pflegerische Beratung und — ganz
klassisch — die Koordination der qualifizierten ehrenamtlichen Sterbebeglei-
tung.

Des Weiteren trennt Herrlein klar zwischen Beratung und Koordination:

Bei der Beratung geht es um Problemerfassung, Informationsweitergabe
und Darstellung von Handlungsalternativen, die man im Einzelfall fur den Pa-
tienten oder seine Angehorigen oder auch fur einen Arzt oder Pflegedienst,
der sich beraten lasst, entwickeln kann. Die Beratung endet vielleicht mit
einer Handlungsempfehlung. Ein Berater wird jedoch nicht dafur sorgen,
dass die Handlungsempfehlungen umgesetzt werden oder dass entschieden
wird, was zu tun ist.

In der Koordination geht es einerseits um diesen Beratungsteil, dann aber
vor allem um die Umsetzung im Sinne des Patienten: die Uberwachung der
Handlungsempfehlungen, den Behandlungsplan, den Hilfeplan, die Abstim-
mung der Leistungen, die Erbringung von Leistungen, das Monitoring (= Be-
obachten, wie es lauft und dass es gut lauft, damit Probleme fruhzeitig aus
dem Weg geraumt werden konnen) bis hin zur Evaluation. Hier greifen dann
die entsprechenden Handlungskonzepte, z.B. das Case Management.

Aus dem Konfliktpotential von Koordination leitet Herrlein auf den Begriff der
Integration Uber, die gerade fur Hospizgaste und Palliativpatienten eine grolRe
Bedeutung hat und Uber den Einzelfall deutlich hinausgeht (im Sinne des Care
Managements). Hierunter fallen z.B. ein abgestimmtes, flachendeckendes
regional-integratives Versorgungskonzept von allgemeiner Versorgung (AV)
und SAPV, Versorgungskontinuitat (SAPV-AAPV), Vermeidung von Uber-,
Unter- oder Fehlversorgung, Subsidiaritat der SAPV, SAPV als Erganzung der
AV, Erfullung der strukturellen gesetzlichen Vorgaben und der Ziele der SAPV
gemal SAPV-Richtlinie, Erfullung der Vernetzungskriterien von ambulanten
und stationaren Hospizen (Rahmenvereinbarungen!) oder die Wirtschaftlich-
keit (Effizienz, Synergien, Bedarfsstufen).

Im Verhaltnis von SAPV und ambulanter Hospizarbeit gibt es fur Herrlein kei-
ne Alternative zur Integration. Auch die allgemeine ambulante Palliativver-
sorgung sollte in ihrer Konzeption nicht an den ambulanten Hospizdiensten
vorbeigehen, da Letztere in der ambulanten allgemeinen Versorgung eine
Schlusselrolle innehaben.
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7. Da sind Sie gut beraten!? — Netzwerkerfahrungen

(Renate Flach)

Renate Flach erweitert die bisher teilweise sehr systemisch orientierten
Beitrage um personliche Netzwerkerfahrungen aus 17 Jahren ambulanter
Hospizarbeit und ca. 200 Patienten und deren Familien/Jahr. Sie knupft
nahtlos an Herrlein an, aber auch an die Grenzen, wie sie Monzer eingebracht
hat.

Zum einen sind fur sie rund um einen Patienten neben den Angehdrigen
und Freunden eine Fulle von Institutionen und Menschen in der Versorgung
tatig. Insbesondere wenn ein Mensch einen langeren Krankheitsprozess
durchlauft, sind viele Institutionen und Menschen beteiligt. Alleine die Vielzahl
von Menschen und Institutionen muss nicht unbedingt ein Qualitatskriterium
fur die Begleitung schwer kranker und sterbender Menschen sein.

In der Theorie stellt sich Vernetzung dabei manchmal sehr viel klarer dar
als in der praktischen Arbeit. Haufig werden an der Versorgung beteiligte
Menschen oder Institutionen im Alltag nicht wahrgenommen oder Ubersehen.
Da jeder durch seine eigene, berufsspezifische Brille berat, entstehen jeweils
spezifische Sichtweisen, von denen keine die ganze Wirklichkeit vermitteln
kann.

Flach weist auf die vielen unterschiedlichen Stolpersteine in der Versorgung
von Menschen hin. Zum einen sind dies Besitzanspruche Einzelner oder
Konkurrenzdenken bzw. Kompetenzgerangel. Das tritt vor allem auf, wenn
zwei Institutionen Gleiches oder Ahnliches anbieten. Hier kbnnen nur enge
Absprachen helfen, denn wenn jeder irgendetwas macht oder nur ein
bisschen etwas oder sich nicht abspricht, ist es immer zum Nachteil des
Patienten und seiner Familie.

Weitere Stolpersteine nach Flachs langjahriger Erfahrung in Augsburg sind:
Unachtsamkeit — Nichtwissen
Fuhrungsanspruch/Machtanspruch
Nicht abgeben wollen oder kbnnen
Schwierigkeit von Institutionen, ,,schneller” zu reagieren
Verschiedene Ziele und unterschiedliche Wertmalfstabe

Verschiedene Wahrheiten
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Fehlende Anerkennung
Uberforderung

Zu wenig Zeit

Fur diese Stolpersteine nennt sie auch Losungsansatze. Ein solcher kbnnte
die Betroffenenorientierung sein, in der der Patient und nicht das System
fuhrt. Dass dies aber manchmal die Helfer an Grenzen bringt oder in der
praktischen Arbeit schwierig sein kann, ist hinlanglich bekannt. Ein weiterer
Losungsansatz ist, die Netzwerkarbeit zu fordern. Hierzu gehoren Kenntnis-
se der Leistungsprofile der Anderen, regelmafiger Austausch, vertrauens-
bildende Mafinahmen, gelebte Kooperationen, Flexibilitat, Offenheit und
Toleranz, Humor, Wertschatzung und Akzeptanz.

Von grofder Bedeutung jedoch ist ihr das Zuhoren — insbesondere bei
Konflikten.

Renate Flach schliefst inre Ausfuhrungen mit einem sehr ermutigenden Spruch:
. Seid nicht so streng mit Euch und mit Euren Partnern!” Wenn etwas vorfallt,
dann sollte man miteinander reden und nicht so streng zueinander sein.

8. Koordination als Teil der SAPV

(Martina Kern)

Martina Kern schlief3t an Flach an und erlautert die Besonderheiten der
SAPV-Koordination an zwei Fallbeispielen aus ihrer Praxis. Sie bringt fur die
Augsburger Versorgung hilfreiche Instrumente in die Diskussionen zur Koor-
dination ein. Im Rahmen der SAPV mussen nur relativ wenige Palliativpati-
enten versorgt werden, doch diese Patienten weisen eine hohe Komplexitat
sowohl im Versorgungsaufwand als auch in der Vernetzung und Koordination
auf. Die entsprechenden Dienste haben also verhaltnismaldig mehr Arbeit fur
eine kleinere Patientengruppe zu erbringen.

In ihrem ersten Fallbeispiel beschreibt Kern die Chance, die Winsche eines
Patienten zu verifizieren und in einer Zielpyramide festzuhalten, um eine Pri-
orisierung vornehmen zu konnen. Im zweiten Fallbeispiel beschreibt sie den
Bonner Palliativausweis: Darin ist vermerkt, welche Handlungsoptionen
gewiunscht sind, wer der konkrete Ansprechpartner ist, was passieren und
was nicht passieren soll. Diesen Ausweis haben die Patienten in der Tasche.
Die Kooperationspartner sind daruber informiert.

Fur die Darstellung der sehr komplexen Falle verwendet Kern Mittel wie Geno-
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gramm, Abbildungen des Helfersystems, der Dienste und der Einsatzdauern.
dies sind ebenfalls sehr interessante Erfassungsmoglichkeiten von Komplexi-
tat auf der einen und Handlungsmoglichkeiten auf der anderen Seite.

Neben diesen Hilfsmitteln ist fur Kern die Frage der Kontrolle und Reflexion
des eigenen Handelns ein kritischer und zentraler Punkt der Netzwerkarbeit.
Wer kann, wer muss, wer darf in der ambulanten Palliativversorgung koordi-
nieren? Im Sozialrecht gibt es hierzu vielfaltige Koordinationsanspruche und
-verpflichtungen, deren Zusammenspiel bisher nicht explizit geregelt worden
ist. Das Entscheidende fur die SAPV ist — wenn hier wirklich die , speziali-
sierte Versorgung” mit hochkomplexen Situationen in den Fokus genommen
wird — wie diese Dienste ihre Arbeit reflektieren. Wie werden die Netzwerk-
partner zusammengebracht, um wirkungsvoll miteinander in Helferkonferen-
zen zu besprechen, wie die Begleitung abgelaufen ist, um daraus die richti-
gen Schlussfolgerungen zu ziehen?

Gerade diese Helferkonferenzen scheinen ein wichtiges Instrument zu sein,
setzen aber ein echtes Interesse an einer kritischen Reflexion voraus.

9. Netzwerkarbeit als Idee — das Alpha?
(Monika Muller)

Im letzten Beitrag berichtet Monika Mtuller von alpha Rheinland als
Ansprechstelle im Land NRW zur Palliativversorgung, Hospizarbeit und
Angehorigenbegleitung. Dort ging es zunachst um die Vereinbarung von
Auftragen und Zielen, und die Frage lautete nicht nur welche Ziele, sondern
vor allem wessen Ziele.

Sie erzahlt von den schwierigen Anfangen einer landesweit agierenden An-
laufstelle, den Schwierigkeiten beim Aufbau einer geeigneten Infrastruktur,
der initial notwendigen strukturellen und inhaltlichen Situationsanalyse und
der grof3en Skepsis, die dieser Anlaufstelle anfangs entgegengebracht wurde.

Als Anlaufstelle standen sie ,irgendwie dazwischen” - also zwischen der
Basis und dem Land NRW als Geldgeber. Zudem wurden ihnen viele Aufga-
ben Ubertragen:

Beratung (Patienten, Angehorige, Dienste, Institutionen, das Ministeri-
um, Politiker, Stadte und Gemeinden)

Befahigung, Beratung und Begleitung von ehrenamtlichen Mitarbeitern

Offentlichkeitsveranstaltungen
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Gremienarbeit

Fort- und Weiterbildung der Hauptberuflichen
Sehr schon beschreibt sie den Sinn einer solchen Anlaufstelle in ihrer Aussage:
Wir fanden eine Vielfalt vor — und das sollte und soll auch eine Vielfalt bleiben.”

Allerdings wurde vonseiten der Anlaufstelle versucht, diese Vielfalt zumindest
zu ordnen und ein Netzwerk zu schaffen. Neben diesen strukturellen Veran-
derungen war wichtig, mit allen Diensten einen hohen Qualitatsstandard zu
erreichen. Es darf also nicht nur darum gehen, dass Sterbende begleitet wer-
den, sondern dass sie gut begleitet werden. Ein weiteres wichtiges Ziel der
Anlaufstelle ist die Erhbhung der Akzeptanz fur die Hospizbewegung.

Ein Aspekt, der bis dahin nicht erwahnt wurde, ist ihr wichtig: Das Angebot
der Supervision — nicht als Selbstbespiegelung, sondern als Gesundheits-
mafRnahme fur die Menschen, die haupt- und ehrenamtlich in diesem Be-
reich stehen.

Ihre beeindruckende Erzahlung - meiner ganz personlichen Meinung nach - zu
einer der schonsten Knospen, die die Hospizarbeit und Palliativversorgung in
Deutschland ausgetrieben haben — eben besagter alpha Rheinland Anlauf-
stelle — beendet sie mit einem Zitat von Erich von Daniken:

,Es sind die Fantasten, die die Welt in Atem halten, nicht die Erbsenzahler.”
10. Synopsis

Was bleibt am Ende einer Tagung zum Thema ,,Koordination(en) im Kontext
von Palliative Care” im Rahmen eines Augsburger Hospiz- und Palliativge-
sprachs fur die Region, was fur die Menschen, die dort leben und arbeiten?

Zum einen zeigt sich, dass das Thema Koordination zu umfassend ist, als
dass es in einer Tagung erschopfend behandelt werden kbnnte: zu vielfaltig
die Einzelaspekte, zu komplex das Thema. Insbesondere die Koordination
Lhinter” der Einzelfallkoordination, also die Systemkoordination, erscheint
angesichts mehrerer Beitrage in neuem Licht.

Zudem wird deutlich: Die unterschiedlichen Auspragungen der Beitrage er-
ganzen sich zu einem Puzzle ganz besonderer Art und fugen sich zu einem
groReren Ganzen. Dessen Teile mogen die einzelnen Beitrage sein. Das
Puzzlebild jedoch, das sich zeigt, wenn alle Teile an ihrem Platz liegen, ist
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wohl eher die Erkenntnis, dass Hospizarbeit und Palliativversorgung ohne
Koordination auf den unterschiedlichen Systemebenen und innerhalb der un-
terschiedlichen Versorgungsformen stuckhaft bleiben, wenn es nicht gelingt,
in groferen Zusammenhangen zu denken und zu handeln.

Diese Erkenntnis ist sicherlich nicht ganz neu. Interessant bleibt jedoch, dass
aus so vielen unterschiedlichen Vortragen immer wieder diese eine Botschaft
kommt: Koordination ist ein elementarer Bestandteil der Arbeit.

Betrachtet man die Vielfalt der Koordination, kbnnte einem schwindelig wer-
den. Doch eine Botschaft dieser Tagung -ohne die anderen schmalern zu
wollen - ist mir besonders aufgefallen:

oordination findet an den Randern statt.
Das Zentrum gehort den Betroffenen.

In diesem Sinne erhoffen wir uns von den Ergebnissen dieser Tagung Impulse
fur die weitere Entwicklung in der Region Augsburg.
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Zweck und Ziele des Vereins (gemaf § 2 der Satzung)

(1) Zweck des Vereins ist es, eine einvernehmliche sektorenubergreifende
Vernetzung, also die Vernetzung stationarer und ambulanter hospizlicher und
palliativer Versorgungsstrukturen insbesondere in Stadt und Landkreis Augs-
burg auf Basis der jeweils aktuellen Definition von Palliative Care der WHO
zu erreichen.

(2) Ziel ist, eine individuelle Betreuung fur Sterbende und deren Familienan-
gehorige zu realisieren. Der Verein lehnt aktive Sterbehilfe ab.

(3) Die Verwirklichung dieses Zwecks wird u. a. im Bereich der allgemeinen
Palliativversorgung durch Vernetzung mit den bestehenden Anbietern reali-
siert und kann im Bereich der spezialisierten Versorgung (SAPV) als eigene
Leistung des Vereins durch ein oder mehrere Palliative Care Teams (im Sinne
eines Leistungserbringers nach & 132d SGB V) realisiert werden.

(4) Eine Konkurrenz zu bestehenden Anbietern und untereinander ist nicht ge-
wunscht. Der Verein wird mit Ausnahme von Leistungen der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (§837b, 132d SGB V) keine weiteren Versor-
gungsleistungen erbringen.

(5) Der Verein kann seine Mittel fur eine andere gemeinnutzige Korperschaft
(z. B. eine Stiftung) zur Verwirklichung steuerbegunstigter Zwecke beschaf-
fen und verwenden (858 Nr. 1 AO). Er kann sich an anderen Korperschaften
beteiligen, wenn dies zur Erreichung des Vereinszwecks erforderlich ist.
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(6) Der Verein ist politisch, konfessionell und weltanschaulich grundsatzlich
neutral. Das jeweilige Selbstverstandnis der einzelnen Mitglieder wird ge-
genseitig respektiert.

Vorstand der AHPV (2009-2011)

Dr. Eckhard Eichner Geschaftsfuhrer / Leitender Arzt
(Vorsitzender) der Augsburger Palliativversorgung
gemeinnutzige GmbH

Dr. Margarethe Beck Fachgebietsleitung Hospiz, Caritas-

(stv. Vorsitzende) verband der Dibzese Augsburg

Renate Flach Vorsitzende, Hospiz-Gruppe

(stv. Vorsitzende) ,Albatros” e.V.

Christine Deschler Geschaftsfuhrerin, Pflegedienst
Deschler GmbH

Dr. Herbert Dorn Hausarzt, Arztlicher Kreisverband

Beirat der AHPV (2009-2011)

Andreas Claus Geschaftsfuhrer, Okumenische So-
zialstation Schwabmunchen

Dr. Carsten Oetzel Onkologe, Arztlicher Kreisverband
Ralf Otte Geschaftsfuhrer, Bunter Kreis
Eckard Rasehorn Geschaftsfuhrer, AWO Kreisver-

band Augsburg Stadt e.V.

Michael Strauf3 Geschaftsfuhrer / Leitende Pflege-
kraft der Augsburger Palliativver-
sorgung gemeinnutzige GmbH

158 Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V.



Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V. 159



160 Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V.



Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V. 161



162 Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e. V.






3. Augsburger Hospiz- und Palliativgesprach

Koordination(en) im Kontext von Palliative Care

Im Arbeitsfeld von Palliative Care und Hospizarbeit gibt es so viele unterschiedliche
und damit zu klarende und zu verbindende Themenbereiche bzw. Begriffsbedeutun-
gen von ,Koordination":

Zunachst ware da die hospizliche Koordination nach §39a SGB V zur psychosozialen
Begleitung durch Ehrenamtliche, erganzt durch die allgemeine hospizlich-palliative Ko-
ordination in Verbindung von 39a SGB V und den zu erbringenden allgemeinen pallia-
tivarztlichen und -pflegerischen Leistungen.

Mit Einfuhrung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) kam eine weite-
re Versorgungsform als intermittierendes oder kurzzeitiges Handeln mit hohem Koordina-
tionsbedarf hinzu - zumindest zur allgemeinen Palliativversorgung und zur Hospizarbeit.

Koordination spielt binnenorganisatorisch zudem eine Rolle im Zusammenhang mit
Prozessmanagement und Pathwaystrategien z. B. im Akutkrankenhaus. Koordination
im Sinne des Case Management beinhaltet schon lange Anbahnung, Planung, Or-
ganisation, Realisierung und Evaluierung von umfassenden Versorgungs- und Unter-
stUtzungssettings im Einzelfall (Fallfuhrung), deren Inhalte allerdings weit Uber den
unmittelbaren palliativen Bereich hinausgehen konnen.

Koordination entwickelt als Systemsteuerung von Diensten in einem spezifischen
Handlungsfeld und in der Schnittstelle zur kommunalen Sozialplanung Bedeutung fur
die regionale, laufende Angebotssteuerung und -entwicklung sozialer Leistungen.

Zukunftig wird noch die konzeptionelle und strukturelle Brucke zur Pflegeberatung
und zu den Pflegestutzpunkten zu schaffen sein (SGB XI).

Koordination auf der operativen Ebene bleibt jedoch beliebig, wenn unklar ist, wer was
in welchem Auftrag mit welchem konzeptionellen Selbstverstandnis mit welchem
Anspruch auf eine bestimmte organisatorische und inhaltliche Reichweite denn nun
koordinieren soll und wird.

All dies in Ruhe zu betrachten und zu systematisieren nur fur den Bereich des palliativ-
hospizlichen Handelns - das ist unser Ziel des dritten Augsburger Gesprachs.

Wir danken der

Mundipharma 9,80 Euro
Vertriebsgesellschaft mbH & Co. KG mundl

fur ihre Unterstutzung
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