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Vorwort: Die Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativ-
versorgung in Brandenburg -

ein partizipativer Prozess

In dem im Jahr 2005 von der Landesregierung in Auftrag
gegebenen Gutachten ,,Neue Wege in der Palliativver-
sorgung® der Medizinischen Hochschule Hannover
wurde eine grofle Bereitschaft fiir Veranderungen bei
der Versorgung schwerstkranker und sterbender Pati-
ent/innen festgestellt. Gleichzeitig wurde festgehalten,
dass sich auf Basis vielversprechender Modellprojekte
und regionaler Konzeptentwiirfe sehr gute Vorausset-
zungen ergeben, die Palliativversorgung zu optimieren.
Gesundheit Berlin-Brandenburg hat vor diesem Hinter-
grund von April bis Dezember 2013 das vom Ministeri-
um fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz des
Landes Brandenburg geforderte Projekt ,Weiterent-
wicklung der Hospiz- und Palliativversorgung in Bran-
denburg® (vgl. Projektablauf S. 5) durchgefiihrt, um die
seitdem eingetretenen Entwicklungen zu analysieren.
Von grofler Bedeutung war es dabei, die Bedarfe und
Herausforderungen gemeinsam mit den vielfaltigen Ak-
teuren der Versorgung und Betreuung zu reflektieren
und zu benennen. Dabei sollte der Zugang zu den Ange-
boten, die Versorgungs- und Betreuungsqualitdt sowie
die Kooperation der Akteure in den vorhandenen Struk-
turen im Mittelpunkt stehen. Leitender Gedanke war
stets, eine gute Begleitung schwerstkranker und ster-
bender Menschen in die Strukturen der Regelversor-
gung zu integrieren.

Im Verlauf des Projekts wurde deutlich, wie dynamisch
sich die Landschaft der Hospiz- und Palliativversorgung
in Brandenburg entwickelt hat. Doch auch wenn sich
sehr Vieles positiv entwickelt hat und die Zahl der Ein-
richtungen zur Versorgung schwerstkranker und ster-
bender Menschen in den letzten 13 Jahren deutlich ge-
stiegen ist, steht ein Flachenland wie Brandenburg im-
mer noch vor besonderen Herausforderungen. Diese
Herausforderungen wurden auf der Tagung ,,Wo wir
stehen und was wir wollen - Zur Weiterentwicklung
der Hospiz- und Palliativversorgung in Brandenburg*
von den verschiedenen Akteuren benannt.

Deutlich wurde: der Zugang zur Hospiz- und Palliativ-
versorgung gestaltet sich gerade angesichts der fla-
chenméfigen Ausdehnung Brandenburgs nicht immer
einfach. Bestimmte Gruppen von Patient/innen - z.B.
Menschen in Pflegeheimen, dltere Personen aus landli-
chen Regionen, Aussiedler/innen und Kinder - sind von
Zugangsschwierigkeiten betroffen. Dariiber hinaus be-
stehen regionale Unterschiede hinsichtlich der Anzahl
der Versorgungsangebote sowie unterschiedlich defi-
nierte Zugangsvoraussetzungen zu den verschiedenen
Versorgungsarten. Auch werden Menschen mit entspre-
chendem Bedarf oft erst sehr spat in die ambulante oder
stationdre Hospizversorgung aufgenommen. Sinnvoll er-
scheint es hier, vermehrt Transparenz iiber die Angebote
und ihre Besonderheiten herzustellen — sowohl unter
den Professionellen als auch fiir die Patient/innen, etwa
durch zielgruppengerechte Offentlichkeitsarbeit und er-
weiterte Angebote der Krankenkassen.

Hinsichtlich der Kooperation der Akteure konnte Ge-
sundheit Berlin-Brandenburg sowohl Hindernisse als
auch zahlreiche Anreize fiir gelingende Kooperationen
identifizieren. In den Diskussionen im Rahmen des Pro-
jektes zeigte sich ein relativ heterogenes Meinungs-
bild, das von Eindriicken gut gelingender Kooperation
tiber die Annahme von gemafigter Konkurrenzorientie-
rung hin zur Beobachtung von gegenseitigem ,Ausboo-
ten‘ zwischen verschiedenen Akteuren reichte. Mitun-
ter legen auch die gesetzlich geregelten Versorgungs-
formen und die damit verbundenen Abrechnungsmoda-
litdten den Grundstein fiir eine gut funktionierende Zu-
sammenarbeit oder aber auch fiir Konkurrenzdenken.
Konsens war daher, dass erst eine gute Vernetzung
professioneller Akteure sowie der ehrenamtlich Tatigen
und Angehdrigen eine liickenlose und ganzheitliche
Versorgung der Betroffenen erméglicht. Eine moglichst
gute Zusammenarbeit aller Beteiligten kann etwa iiber
die Form von Kooperationsvertragen, regionalen Gre-
mien und regelmafiigen Austauschtreffen gelingen. Zu-
dem wurden Vorschldge zur Verbesserung des Entlas-
sungsmanagements und zum Ausgleich langer Weg-
strecken erarbeitet.

Einen weiteren zentralen Themenstrang bildete die
Diskussion zur Qualitdt der Hospiz- und Palliativver-
sorgung. Einigkeit bestand dariiber, dass sich die
Qualitdt im hospizlichen und palliativen Bereich von
der sonstigen medizinischen Versorgungsqualitdt un-
terscheidet, insbesondere aufgrund der hier so wichti-
gen psychosozialen Komponente. Konsens war ferner,
dass im Fokus der Versorgungs- und Betreuungsquali-
tat die individuelle Zufriedenheit der Patient/innen und
Angehdrigen stehen sollte und dabei Selbstbestim-
mung, Anerkennung und ein ganzheitlicher Ansatz zen-
tral sein sollten. Neben solchen weichen Indikatoren
wurde auch betont, dass nur eine vernetzte und abge-
stimmte Versorgung eine gute Qualitdt erbringen kann
— in diesem Zug wurde etwa die Einbeziehung der
Hausérzt/innen thematisiert. Auch verbesserte Fort-
und Weiterbildungsmaglichkeiten, etwa fiir Pflegeper-
sonal oder vermehrte berufsbegleitende Angebote zur
palliativmedizinischen Qualifikation, waren ein wichti-
ges Anliegen.

In der vorliegenden Dokumentation finden Sie alle Bei-
trdge der Tagung ,,Wo wir stehen und was wir wollen -
Zur Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativversor-
gung in Brandenburg®, die am 16. Oktober 2013 in der
Potsdamer Staatskanzlei stattfand. Wir mdchten die
Inhalte und Diskussionen der Tagung einer breiten Of-
fentlichkeit zugdnglich machen, damit diese auch
kiinftig dazu beitragen, die Hospiz- und Palliativversor-
gung im Land Brandenburg zu entwickeln.
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1. Eroffnung: Wo stehen wir? Was wollen wir?

1.1 Gru3wort des Ministeriums: ,,Zum Status quo der Hospiz- und
Palliativversorgung in Brandenburg*

Bettina Baumgardt, Ministerium fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz

des Landes Brandenburg

Sehr geehrte Damen und Herren,

vor knapp 30 Jahren startete in Deutschland die Hospiz-
bewegung aus einer Situation heraus, die durch Tabui-
sierung von Sterben und Tod und einer Isolation der
Betroffenen gekennzeichnet war. Seither hat eine dy-
namische Entwicklung stattgefunden. Die Hospizbewe-
gung hat vor allem als eine Biirgerbewegung einen Be-
wusstseinswandel und eine Haltungsanderung im Um-
gang mit schwerstkranken und sterbenden Menschen
in unserer Gesellschaft in Gang gesetzt und sie hat
auch der Palliativmedizin ihren Weg geebnet. Die Dyna-
mik dieser Entwicklung wird deutlich in der gro3en Zahl
der seither entstandenen Einrichtungen der Hospiz-
und Palliativversorgung.

Auch in Brandenburg ist die Zahl der Einrichtungen zur
Versorgung schwerstkranker und sterbender Men-
schen in den letzten 13 Jahren deutlich gestiegen. Viele
Patient/innen erhalten heute bereits eine ihrem Bedarf
entsprechende gute Versorgung. Jedoch steht ein Land
wie Brandenburg vor besonderen Herausforderungen,
denn auch in der Flache muss eine optimale Versor-
gung derjenigen Patient/innen sichergestellt sein, die
von einer schweren und unheilbaren Erkrankung be-
troffen sind.

Ich freue mich deshalb ganz besonders, heute mit Ih-
nen — den Fachleuten und den ehrenamtlich Engagier-
ten—die Gelegenheit zu haben, Versorgungsbedarfe im
Land Brandenburg zu identifizieren und in die Diskussi-
on dariiber zu treten, wie es uns gemeinsam gelingen
kann, bestehende Versorgungsliicken zu schliefen.
Doch zundchst mochte ich lhnen die Hintergriinde fiir
die Durchfiihrung dieses von Gesundheit Berlin-Bran-
denburg e.V. gemanagten Projekts zur Weiterentwick-
lung von Hospiz- und Palliativversorgung im Land Bran-
denburg erldutern. Erlauben Sie mir deshalb einen kur-
zen Riickblick:

Viele von lhnen erinnern sich an die Anfange der Bran-
denburger Hospizbewegung. Ende der 1990er Jahre er-
folgte eine neue Schwerpunktsetzung in der Branden-
burgischen Gesundheitspolitik: Schwerstkranken und
sterbenden Menschen sollte es moglich sein, ein men-
schenwiirdiges, selbstbestimmtes Leben bis zuletzt
flihren zu kdnnen. Mit der Griindung der Landesarbeits-
gemeinschaft Hospiz im Jahr 2000 begann die organi-
sierte Entwicklung der Hospizarbeit in Brandenburg.
Nur wenige Jahre spater (etwa ab 2003) schlossen sich
Vertreter/innen von ambulanten und stationdren Hos-

pizen, von ambulanten Pflegediensten und stationdren
Pflegeeinrichtungen, von Krankenhdusern, Kranken-
kassen, der Kassendrztliche Vereinigung, der Landes-
drztekammer, des Gesundheitsministeriums und ande-
rer Brandenburger Einrichtungen zu einer Gemein-
schaftsinitiative ,,Menschenwiirdig leben bis zuletzt“
zusammen. Diese Gemeinschaftsinitiative verstand
sich als Trager eines Gesundheitszielprozess zur Ver-
besserung der Versorgung schwerstkranker und ster-
bender Menschen im Land Brandenburg. Den Anstof}
zur Griindung der Gemeinschaftsinitiative gab ein Be-
schluss der Gesundheitsministerkonferenz von 2002
zur Sterbebegleitung in Deutschland. Die Mitglieder
der Gemeinschaftsinitiative in Brandenburg, zu der sei-
nerzeit {iber 60 Mitglieder gehorten, hatten vereinbart,
darauf hinzuwirken, dass schwer kranke und sterbende
Menschen in Brandenburg die Hilfen erhalten, die sie
bendtigen, um in einer durch Vertrautheit und Gebor-
genheit gepragten Umgebung moglichst selbstbe-
stimmt, schmerz- und symptomfrei bis zuletzt leben zu
konnen. Um dieses Ziel zu erreichen, musste in einem
ersten Schritt die Versorgungssituation im Land Bran-
denburg analysiert werden, um in weiteren Schritten
Versorgungsbedarfe zu identifizieren und Handlungs-
empfehlungen entwickeln zu kdnnen. Deshalb wurde
seinerzeit die Medizinische Fachhochschule Hannover
beauftragt, ein Gutachten zur Situation schwerstkran-
ker und sterbender Menschen in Brandenburg zu er-
stellen. Das Land und die Primarkrankenkassen haben
die Beauftragung gemeinsam getragen.

Das 2005 unter dem Titel ,,Neue Wege in der Palliativ-
versorgung® veroffentlichte Gutachten diente seitdem
als Planungsgrundlage - u.a. fiir die Errichtung statio-
ndrer Hospizbetten im Land Brandenburg und fiir die
Errichtung von Palliativstiitzpunkten, den heutigen
SAPV-Teams. Eine Art Planungsgrundlage wollten und
mussten wir uns damals geben, denn Brandenburg
hatte es geschafft, eine Ausnahme im sogenannten In-
vestitionsprogramm Pflege des Bundes zu erwirken,
damit aus diesem Topf die Hospize bei uns gefordert
werden konnten: 72% Bund, 18% Land, 10% Trager,
insgesamt 4,2 Mio. Euro, das war ein nicht unwichtiger
Baustein. Seit dieser Zeit hat sich die Hospiz- und Palli-
ativversorgung in Brandenburg sehr gut entwickelt.
Ausgehend von den Handlungsempfehlungen im Gut-
achten wurden bis heute 89 Hospizpldtze in acht statio-
ndren Hospizen errichtet und 10 Palliativ Care Teams
erbringen landesweit Leistungen der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung. Doch das Gutachten
aus 2005 hat Schwachstellen, es weist Fehler auf und



es entspricht nicht mehr dem aktuellen Sachstand. Die
Fragen von heute sind andere als die Fragen von da-
mals.

Die Diskussion mit verschiedenen Partnern im Lande
dariiber, wie mit diesem Befund umzugehen sei, hat
uns angeregt, mit lhnen allen in einen systematischen
Austausch zu Fragen der Weiterentwicklung der Hos-
piz- und Palliativversorgung in Brandenburg zu treten.
Ausgehend von den Ergebnissen des Gutachtens und
der seither eingetretenen Entwicklungen ist es uns,
dem Gesundheitsministerium wichtig, gemeinsam mit
Ihnen — den Expertinnen und Experten — Entwicklungs-
bedarfe zu analysieren, gute Praxis sichtbar zu ma-
chen, Impulse zu erschlieBen und Handlungsempfeh-
lungen zu formulieren.
Im Rahmen eines im Friihjahr dieses Jahres gestarteten
Projekts in Tragerschaft von Gesundheit Berlin-Bran-
denburg und gefordert vom MUGV wurden Interviews
zu vorbereitenden Fragestellungen mit Vertreter/innen
von Kosten- und Leistungstragern und Fachverbdnden
gefiihrt. In einem weiteren Schritt in Vorbereitung der
heutigen Fachveranstaltung fand am 17. Juni ein Work-
shop mit zentralen Akteuren der Hospiz- und Palliativ-
versorgung in Brandenburg statt. Anhand der Themen-
felder
e Kooperation und Zusammenarbeit
e Qualitat der Versorgung
e Zugangswege zur Hospiz- und Palliativversorgung
e Umgang mit spezifischen Herausforderungen, wie
Fachkrédftemangel und demographischer Wandel
wurden Fragen zur qualitativen Weiterentwicklung von
Hospiz- und Palliativversorgung im Land Brandenburg
ermittelt, gebiindelt und erortert, die in der heutigen
Veranstaltung weiter diskutiert werden sollen.

Die heutige Fachtagung steht unter dem Motto ,,Wo wir
stehen und was wir wollen — Zur Weiterentwicklung der
Hospiz- und Palliativversorgung in Brandenburg®. Ich
glaube, 13 Jahre nach den Anfangen der Hospizbewe-
gung in Brandenburg haben wir heute einen besseren
Uberblick, wo wir in Brandenburg stehen, wie die Situa-
tion in der Versorgung von schwerstkranken und ster-
benden Menschen aussieht. Eine Vielzahl von Flyern,
Broschiiren, Wegweisern und anderen Informations-
materialien der LAGO, der LAG Hospiz, der Akademie
fiir Palliativ Care, der Brandenburgischen Krebsgesell-
schaft, des Tumorzentrums Land Brandenburg —um nur
einige zu nennen - tragen u.a. dazu bei, Patient/innen,
Angehorige, Interessierte sowie die Fachwelt iiber be-
stehende Versorgungsangebote zu informieren sowie
die Fachwelt auf Mdglichkeiten von Ma3nahmen zur
Qualifizierung, Fort- und Weiterbildung hinzuweisen.

Wir haben gute Versorgungsstrukturen und dufierst
engagierte ehrenamtlich und professionell tatige Frau-
en und Méanner in Brandenburg, doch die Versorgung
ist nicht immer und iiberall optimal. Es gibt nach wie
vor spezielle Probleme in der Versorgung schwerst-
kranker und sterbender Menschen, die zum Teil auch
auf Bundesebene einer Losung bediirfen, und von de-
nen ich an dieser Stelle einige exemplarisch als Stich-
worte nennen mochte:

Finanzierung ambulanter Hospizarbeit
nach §39aSGBV

In § 5 der Rahmenvereinbarung sind die personellen
Mindestanforderungen an das hauptamtliche Personal
eines ambulanten Hospizdienstes geregelt. Bestimmte
Voraussetzungen hinsichtlich der beruflichen Qualifi-
kation miissen erfiillt sein (Berufsabschluss als Ge-
sundheits- und Krankenpfleger/-in; Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/-in oder Altenpfleger/-in). Darii-
ber hinaus miissen eine mindestens dreijdhrige haupt-
berufliche Tatigkeit im erlernten Beruf, eine Palliative
Care Weiterbildungsmafinahme fiir Pflegende sowie
bestimmte Zusatzqualifikationen (z.B. Seminar zur Er-
langung von Fiihrungskompetenzen) nachgewiesen
werden. Die Erfiillung der personellen Mindestanforde-
rungen stellt Brandenburger Hospizdienste, insbeson-
dere diejenigen Dienste, die sich neu gegriindet haben,
vor groBe und oftmals schwer [6sbare Probleme. Hinzu
kommt, dass ein neu gegriindeter Hospizdienst zu-
nachst fiir ein Jahr vorfinanzieren muss, bevor ein An-
spruch auf eine Forderung gemaf § 39 a SGB V begriin-
det ist. Die den Hospizdiensten in dieser Zeit entste-
henden Kosten fiir die Schulung der Mindestzahl von 15
ehrenamtlichen Hospizhelfer/innen (Mindestzahl von
15 Ehrenamtlichen gemaf} § 2 Abs. 2 der Rahmenver-
einbarung), fiir Personalkosten der/des hauptamtli-
chen Hospizmitarbeiters/-in sowie Kosten im Zusam-
menhang mit der notwendigen Palliativ-Care Zusatz-
qualifikation miissen aus eigenen Mitteln aufgebracht
werden. Die einjdhrige Vorfinanzierung sowie bestimm-
te Fordervoraussetzungen gemdf Rahmenvereinba-
rung nach § 39 s SGB V stellen viele ambulante Hospiz-
dienste, vor allem kleinere Dienste in den landlichen
Regionen Brandenburgs, vor grofie Probleme.

Die in der Rahmenvereinbarung festgelegten Qualitats-
kriterien sind unerldsslich, Ausnahmeregelungen soll-
ten jedoch maéglich sein, um bestehende Versorgungs-
liicken schlieBen zu konnen. Im Fokus des gesund-
heitspolitischen Handelns sollte die Verkiirzung der
Vorfinanzierungszeiten fiir ambulante Hospizdienste
gemafl § 39 a SGB V stehen. Hierzu besteht bereits
Einvernehmen zwischen dem MUGYV, den Brandenbur-
ger Krankenkassenverbanden sowie der LAG Hospiz
Brandenburg. Eine entsprechende Intervention auf
Bundesebene ist aus Sicht der Beteiligten notwendig.

Finanzierungsmoglichkeiten: Europdischer
Sozialfonds (ESF)

Im 2. Entwurf des Operationellen Programms des ESF
fiir 2014-2020 mit Stand vom 27.08.2013 wurde u.a.
Bildung und Fachkréftesicherung als landespolitische
Prioritat festgelegt.

Fachkridftemangel: Qualifizierungsbedarf
und -angebote

Grundsatzlich bedarf es weiterhin groer Anstrengun-
gen, qualifizierte Arztinnen und Arzte sowie qualifizier-
te Pflegekrafte fiir SAPV zu gewinnen. Gerade in den
landlichen Regionen fehlt es an gut qualifizierten Fach-
krdften. Ein groles Problem stellen die von den Pflege-



diensten zu tragenden Kosten fiir die Palliativ Care-Zu-
satzqualifikation sowie fehlendes Personal wdhrend
dieser Qualifikationsmaf3nahme dar. Die Brandenbur-
ger Krankenkassenverbdnde bieten hierbei Unterstiit-
zung, indem Ubergangsregelungen (wie z.B. sechs Wo-
chen Praktikum fiir Palliativ-Pflegekrafte, pflege-
dienstiibergreifende Personalvorhaltung, Anwendung
der Empfehlungen nach § 132 d SGB V zu den personel-
len Anforderungen) ermdglicht werden.

Transparenz bzgl. bestehender Angebote,
Zugangswege (Offentlichkeitsarbeit)

Es gibt nach wie vor das Problem, dass Patient/innen
und auch Hausdrzt/innen nicht genau iiber Strukturen
und Moglichkeiten einer Hospiz- und Palliativversor-
gung informiert sind. Hierbei spielen Transparenz und
Zugangswege eine grof3e Rolle. In der Sitzung des Ar-
beitskreis Hospiz- und Palliativversorgung der LAGO
am 10.10.2013 wurde dieses Problem angesprochen
und die Idee entwickelt, {iber die KV intern geeignetes
Informationsmaterial zu verteilen bzw. in einem Artikel
der KV intern erneut iiber Aufgaben und Angebote am-
bulanter Hospizdienste zu informieren.

Einbindung Palliativmediziner/innen in
die Versorgung

Die Zahl von knapp 300 ausgebildeten Palliativarzt/in-
nen ist in Brandenburg gut, aber nur ca. 100 Palliativ-
mediziner/innen sind auch tatsichlich an der Versor-
gung beteiligt. Dies wird zumindest in der Flache spiir-

bar.

Verbesserung von Kooperationen
und Zusammenarbeit - Einbindung der
Hausdrzt/innen

Die Allgemeine Ambulante Palliativversorgung (AAPV)
ist eine originare Aufgabe der Hausédrzt/innen. Seitens
der Arzteschaft besteht die Meinung, dass das derzeiti-
ge Gesundheitssystem den/die Hausarzt/-arztin dabei
kaum unterstiitzen wiirde. Die Arzt/innen hitten zu
wenig Zeit, sich angemessen um die Patient/innen zu
kiimmern. Vor allem die Honorierung der Arzt/innen sei
unzureichend, da der Begriff ,,Palliativversorgung® in
der Gebiihrenordnung gar nicht vorkommt. Dariiber hi-
naus kdnne die Verschreibung teurer Schmerzmittel im
Rahmen einer palliativmedizinischen Pflege dazu fiih-
ren, dass Hausidrzt/innen ihre Arzneimittelbudgets
tiberziehen. Aus der Sicht der Arzt/innen sei das finan-
zielle Risiko bei der Versorgung von Schmerzpatienten
fiir die Hausdrzte besonders hoch.

Fiir eine gute AAPV ist eine entsprechende Ausbildung
notwendig. Diese Ausbildung wiirde jedoch vielen
Hausérzt/innen, die zu Zeiten studiert hitten, als Palli-
ativmedizin noch nicht gelehrt worden sei, fehlen. Au-
Berdem sei eine gute Vernetzung aller Beteiligten not-
wendig. Ein Sterbender sollte von seinen Angehdrigen,
seinem/r Hausarzt/-arztin und seinem vertrauten Pfle-
gedienst umsorgt werden. Auf diese Grundversorgung
kdnne - falls notwendig — eine SAPV ,aufsatteln“. Ge-
nau hier sehen Palliativmediziner/innen ein Problem

bei der spezialisierten Palliativversorgung, denn fiir die
SAPV werden die Hausdrzt/innen bendtigt. SAPV-
Teams wiirden diese unterstiitzen und beraten, bei-
spielsweise beim Wundmanagement oder bei der
Schmerztherapie. Das kann aber nur funktionieren,
wenn alle eng zusammenarbeiten: Hausarzt/-drztin,
Pflegedienst, ambulante Hospizdienste, Apotheken
und Sozialdienste. Diese Strukturen haben sich bisher
aber noch nicht ausreichend etabliert.

Mit dem neuen EBM, der seit dem 1. Oktober gilt, ist

neu eingefiihrt worden bei der AAPV

e Beratung, Aufkldarung, Ermittlung des Patientenwil-
lens

e Zuschlag fiir Hausbesuche

AAPV versus SAPV

Die Mehrzahl der Schwerkranken und Sterbenden
mochte in der letzten Lebensphase in der gewohnten
Umgebung verbleiben, von der Familie betreut und un-
terstiitzt von Pflegediensten, Hospizdiensten und ge-
gebenenfalls weiteren Berufsgruppen. Dariiber hinaus
mochten sie von ihrem/r Hausarzt/-arztin behandelt
werden. Dies kann im Rahmen einer vernetzten ambu-
lanten Palliativversorgung gewahrleistet werden. Diese
Versorgung muss flachendeckend angeboten werden.
Auch wenn durch die allgemeine ambulante Palliativ-
versorgung (AAPV) eine gute Behandlung und Pflege
moglich ist, bendtigt ein geringer Anteil der Betroffe-
nen eine spezialisierte Art der Versorgung in Form der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV).
Nach wie vor ist und bleibt die Arbeit der Hausarzt/in-
nen unentbehrlich bei der ganzheitlichen Versorgung
der Patient/innen. SAPV wird immer mehr als unter-
stiitzende Leistung und Hilfsangebot in der Versorgung
schwerstkranker Menschen wahr- und angenommen.
Nach Auskunft der Brandenburger Krankenkassenver-
bande ist jedoch zu beobachten, dass SAPV zu einem
sehr frithen Zeitpunkt verordnet wird, wo im Einzelfall
eine gute allgemeine Palliativversorgung ausreichen
wiirde (das Problem besteht bundesweit).

Flachendeckende SAPV-Versorgung,
Finanzierung, Fachkrifte

In Brandenburg wurden friihzeitig (2007) die SAPV ein-
gefiihrt, obwohl die gesetzlichen Regelungen nicht op-
timal gewesen sind. Der heutige Stand mit 10 zugelas-
senen Palliativ-Care-Teams ist guter Bundesdurch-
schnitt. Die vorgeschriebene Qualifizierung von Fach-
kraften (160 Stunden plus 6 Monate Berufserfahrung)
konnte durchaus etwas gelockert werden. Sie gabe im-
mer die Anregung an Pflegedienste, Kréfte zu qualifizie-
ren und unterstiitzt den Ansatz, dass die SAPV dann
beratend zur Seite steht. Das Problem der Vorfinanzie-
rung miisse der Bundesgesetzgeber l6sen. Beobachtet
wird derzeit bei den Hausérzt/innen die Tendenz, dass
sie sich aus der Betreuung ihrer Patient/innen zuriick-
ziehen. Dem sollte entgegen gewirkt werden. Nach An-
gaben der Krankenkassenverbdnde bestehen fiir alle
Landkreise Vertragsabschliisse. Dennoch kann aus
Sicht der Brandenburger Krankenkassenverbande noch
nicht von einer flaichendeckenden Sicherstellung der



Versorgung ausgegangen werden, denn es bestehen
noch Versorgungsliicken, insbesondere im Norden
Brandenburgs.

Diese und andere Probleme wurden in den vorange-
gangenen Gesprachen und Veranstaltungen bereits
identifiziert, es wird heute viel Raum fiir den fachlichen
Austausch dariiber sein.

Zum Schluss mochte ich noch kurz einige Aktivitaten
auf Bundesebene erwahnen, an denen das Land Bran-
denburg beteiligt ist und an die wir ankniipfen kénnen:

Die Verbesserung der Versorgung schwerstkranker und
sterbender Menschen ist der Gesundheitsministerkon-
ferenz (GMK) der Liander ein besonderes Anliegen. Seit
2001 hat sich die GMK wiederholt in ihren jdhrlichen
Konferenzen mit der Thematik befasst". In diesem Jahr
ist Brandenburg Vorsitzland fiir die Gesundheitsminis-
terkonferenz. In dieser Funktion sind wir in dem vom
Bundesministerium fiir Gesundheit eingerichteten Fo-
rum ,,Palliativ- und Hospizversorgung in Deutschland“
vertreten. Die konstituierende Sitzung, an der ich in
dieser Funktion fiir die Lander teilnehmen durfte, fand
am 04.07.2013 im Bundesministerium fiir Gesundheit
statt. Es ist vorgesehen, die Erfahrungen aus den Lan-
dern in diesem Forum sichtbar zu machen — auch eine
Chance fiir uns, bundesrechtliche Anderungsbedarfe zu
artikulieren.

Frau Ministerin Anita Tack hat im Dezember 2010 die
»Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterben-
der Menschen“ unterzeichnet. Ein Jahr spater hat das
Brandenburgische Gesundheitsministerium gemein-
sam mit der Landeszentrale fiir politische Bildung eine
Veranstaltung dazu hier in Potsdam gemacht, um das
Thema in der zivilgesellschaftlichen Diskussion weiter
zu verankern. Als GMK-Vorsitzland 2013 wiirdigt Bran-
denburg die Charta und die bundesweit positiven Ent-
wicklungen. Die Umsetzung der Charta ist eine Gemein-
schaftsleistung, bei der die Lander eine wichtige Rolle

spielen, weil Gesundheit einschliefilich der letzten Le-
bensphase in Landerverantwortung liegt. Am 11. Sep-
tember 2013 fand auf Einladung des ,,Interfraktionellen
Gesprachskreises Hospiz* im Deutschen Bundestag ei-
ne offentliche Sitzung des Runden Tisches der Charta
zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Men-
schen in Berlin statt. Vertreter/innen der Politik sowie
Mitglieder des Runden Tisches haben {iber die Weiter-
entwicklung der Charta zur Betreuung schwerstkranker
und sterbender Menschen in Deutschland zu einer Na-
tionalen Strategie diskutiert. Stellvertretend fiir Frau
Ministerin Tack als Vorsitzende der GMK 2013 nahm
Frau Staatssekretdrin Hartwig-Tiedt an einem mode-
rierten Dialog zum Thema ,,Warum eine nationale Stra-
tegie? — Zur Bedeutung der Hospiz- und Palliativversor-
gung in Deutschland®, teil. Am 7. November findet in
diesem Strategieprozess die erste Sitzung einer Ge-
samt-AG zur Vorbereitung und Identifizierung von 10-15
Handlungsfeldern statt (5 sollen prioritér sein). An die-
ser Sitzung werde ich fiir die Lander, wieder in unserer
diesjahrigen GMK-Vorsitzfunktion teilnehmen und Im-
pulse aus den Landern und in die Lander kommunizie-
ren.

Auch mit Blick auf diese ganz aktuellen Prozesse auf
Bundesebene finde ich es so gegliickt, dass wir heute
in dieser Form miteinander in den fachlichen Austausch
gehen und sowohl unsere Arbeit im Lande als auch er-
forderliche Impulse Richtung Bund diskutieren und fo-
kussieren konnen.

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich danke lhnen herzlich fiir Ihr Kommen, wiinsche uns
allen einen erfolgreichen Tagungsverlauf und freue
mich auf interessante Diskussionen. Ich hoffe, dass es
uns gelingt, eine geeignete Plattform zu schaffen, die
es uns ermoglicht, die Hospiz- und Palliativversorgung
im Land Brandenburg weiter zu verbessern.

Vielen Dank!

1 74. GMK 2001: Wiirdevolles Sterben; 75. GMK 2002: Sterbebegleitung in Deutschland; 78. GMK 2005: Finanzierung von Kinderhospizen;
79. GMK 2006: Aufbau einer sektoriibergreifenden, insbesondere ambulanten palliativmedizinischen, palliativpflegerischen Versorgung;
82. GMK 2009: Situation der sektoriibergreifenden palliativmedizinischen und —pflegerischen Versorgung; 83. GMK 2010: Charta zur
Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen; 84. GMK 2011: Forschungsauftrag ,,Palliativmedizinische Versorgung in Deutsch-

land”).
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1.2 Input: Elke Franke, AOK Nordost

Situation der stationdren Hospiz- und
Palliativversorgung

In Brandenburg gibt es insgesamt 8 Hospize mit 89
vollstationdren Platzen. Das Gutachten aus 2005 sah
nur 83 Hospizplatze vor. Es gibt ein Tageshospiz mit
zwei teilstationdren Pldtzen, zu welchem bisher noch
keine Erfahrungen zur Nachfrage und Belegung existie-
ren. Dariiber hinaus gibt es ein Kindertageshospiz in
Frankfurt/Oder, welches sich bisher ohne Krankenkas-
sen-Vertrag {iber Spenden und Einzelfallenscheidun-
gen finanziert. Die Vergiitungsregelungen bestehen
aktuell bis 31.12.2013. Mit 89 Hospizbetten und 56 Pal-
liativbetten in Krankenhdusern haben wir eine Versor-
gungsdichte von 59 Betten je 1 Mio. Einwohner/innen
erreicht — eine Zahl, die sich durchaus sehen lassen
kann (Einwohnerzahl Brandenburg Stand 2012:

2.449.500).

Situation der ambulanten Hospizversorgung

Im ambulanten Hospizbereich gibt es 21 geférderte
Ambulante Hospizdienste und drei weitere ohne Antrag
auf Forderung. Dort arbeiten 921 ehrenamtliche Helfer/
innen, welche 982 Sterbebegleitungen geleistet haben.
Dies stellt ein Plus von iiber 5% gegeniiber dem Vorjahr
dar. Die Hospizbewegung in Brandenburg legte den
Grundstein fiir ein qualifiziertes und regional weit rei-
chendes Netz, welches sich stetig weiterentwickelt.
Dafiir an dieser Stelle unseren ganz herzlichen Dank.

Finanzierung der Hospizversorgung

Die Gesamtforderung der Krankenkassen in 2013 um-
fasst 1,05 Mio. Euro, davon hat allein die AOK Nordost
knapp 300.000 Euro finanziert. Das entspricht einer
Steigerung von iiber 13%. Es besteht eine gute, konst-
ruktive Zusammenarbeit und beidseitige Gesprachsbe-
reitschaft auch Neuem gegeniiber mit den einzelnen
Akteuren und der LAG Hospiz. Die Krankenkassen nut-
zen ihren Ermessensspielraum bei Personalfragen und
der Priifung der Forderantrage aus.

Situation der SAPV

Im Land Brandenburg basiert die SAPV auf Einzelvertrd-
gen nach § 132d SGB V mit spezialisierten Palliative-
Care-Teams (PCTs), welche die palliativmedizinischen
und palliativpflegerischen Leistungen ,,aus einer Hand*
erbringen. In Neuruppin wurde im Jahr 2007 der erste
Vertrag gestartet. Seitdem erfolgte der stetige Auf- und
Ausbau der SAPV in Anlehnung an das Gutachten der
Medizinischen Hochschule Hannover, ohne jedoch
starr an diesen Empfehlungen fest zu halten. Aktuell
sind nunmehr zehn einheitliche und kasseniibergrei-
fende Vertrage abgeschlossen.

Finanzkennzahlen zur SAPV

Im Folgenden werden ein paar Finanzkennzahlen zur
SAPV bei der AOK Nordost genannt. Im Jahr 2011 belie-
fen sich die Ausgaben fiir die SAPV noch auf 1,167 Mio.
Euro (Versichertenzahl 593.214), so waren es in 2012
bereits 2,106 Mio. Euro (Versichertenzahl 587.657),
wobei die Tendenz weiterhin steigend ist. Die 10 Pallia-
tive-Care-Teams haben 197 Kooperationsvertrage mit
Palliativmediziner/innen und 78 Kooperationsvertrdge
mit Palliativ-Pflegediensten (mit unterschiedlicher
Fachkraftvorhaltung) abgeschlossen (gemafl Meldung
der PCTs). Fiir das 2. Halbjahr 2013 ist eine Evaluation
der Vertragsumsetzung durch alle 10 PCTs mit den Ver-
tragspartner/innen vereinbart. Die Auswertung im 1.
Quartal 2014 soll als Basis fiir die weiteren Vertragsver-
handlungen im Jahr 2014 dienen und den Krankenkas-
sen wie auch den PCTs einen differenzierten Einblick in
die regionale Versorgungssituation geben. Ggf. ist im
Ergebnis tiber erforderliche Strukturdnderungen zu dis-
kutieren, um Anreize fiir die Versorgung in strukturdr-
meren Regionen zu setzen, sofern damit die Versor-
gungssituation fiir unsere Versicherten nachhaltig ver-
bessert werden kann. Einzelne Versorgungsliicken be-
stehen dennoch, insbesondere in landlichen Regionen
wie z. B. in der Uckermark. Ursachen liegen dort vor al-
lem in der regional nicht ausreichenden Anzahl von
Pflegediensten mit qualifizierten SAPV-Pflegefachkraf-
ten sowie zum Teil auch im Mangel an aktiv mitwirken-
den Palliativmediziner/innen.

Engagement der AOK Nordost

Die AOK Nordost hat gemeinsam mit der LAGO in den
letzten Jahren viele Aktivitdten unternommen, um den
Ausbau weiter voran zu treiben. So haben wir im letzten
Jahr im Rahmen der Veranstaltungsreihe ,,Onkologi-
sche Pflegenachmittage“ {iber die gesetzlichen und
vertraglichen Bedingungen und Maglichkeiten zur
SAPV informiert. Wir begleiten eine Reihe von Arbeits-
gruppen der LAGO sowie sind aktiv in Netzwerktreffen
in den Regionen eingebunden. Diese Netzwerktreffen,
in denen viele Akteure der allgemeinen wie auch spezi-
alisierten, der ambulanten wie stationaren Palliativver-
sorgung gemeinsam versuchen, die Versorgung in ihrer
Region zu strukturieren, sind ein wichtiger Baustein in
diesem multidisziplindren Leistungsangebot.

Im Weiteren wurden auch im letzten Jahr die Mitarbei-
ter/innen der Pflegestiitzpunkte zu SAPV geschult. Fiir
die Mitarbeiter/innen der AOK Nordost, insbesondere
im Leistungs- und Abrechnungsbereich sowie der Kun-
denberatung, werden regelmaBig Inhalte der SAPV im
Intranet und in Workshops kommuniziert. Ganz beson-
ders mochte ich die gute Zusammenarbeit mit den Ver-
treter/innen der PCTs hervorheben — ob mit dem einzel-
nen Team oder mit der Interessengemeinschaft SAPV.
Hier hat sich in den wenigen Jahren ein sehr konstrukti-
ves Miteinander entwickelt. Gemeinsam suchen wir
nach Lésungen, um bestehende Probleme schnellst-
moglich zu erkennen und eine Losung zu finden.



Verbesserungsbedarf sehen wir:

e in der starkeren Einbindung der Ambulanten Hospiz-
dienste in die allgemeine wie auch spezialisierte
Palliativversorgung. Sie sind ein sehr wichtiger, aber
zu wenig genutzter Partner im Rahmen der psycho-
sozialen Betreuung und damit auch im Sinne einer
Entlastung der SAPV-Teams.

e in der Bereitschaft der bereits weitergebildeten Palli-
ativarzt/innen zur Mitarbeit in der SAPV. Hier haben
wir im Bundesvergleich mit 277 Palliativmediziner/
innen (Stand 2012) eine durchaus gute Basis.

e in der Optimierung der Zusammenarbeit mit den
Krankenhdusern bei Entlassung in die Hauslichkeit
und den Hausarzt/innen

e in der Optimierung der Qualifizierungsmdglichkeiten
und -angebote sowie der Bereitschaft zur Qualifizie-
rung. Dies betrifft gleichermaBen Arzt/innen wie
Pflegedienste

1.3 Input: Dr. Michael Schmidt, LAG Hospiz e.V. Brandenburg

Hospizarbeit und Palliativversorgung werden sehr
hdufig und immer wieder in einem Atemzug genannt.
Es gibt natiirlich grofle Schnittmengen und wir hangen
zusammen und miissen uns gegenseitig unterstiitzen,
doch im Zuge der Fortentwicklung von SAPV wird
Hospizarbeit nicht selten zur Seite gedrangt. Im Aufbau
palliativer Versorgung wird die hospizliche Versorgung
meist nicht primar geordert und gerdt dann aus dem
Blickfeld. Hospizarbeit orientiert von ihrem Selbst-
verstandnis auf den Betreuungsaspekt am Lebensende
im psychisch-menschlichen Bereich, Hospizarbeit setzt
auf zuwendende wiirdevolle Begleitung von Schwerst-
kranken und Sterbenden oft mit hohem Zeitaufwand,
neben der notwendigen pflegerischen und drztlichen
Palliativversorgung.

Lassen Sie uns also diese Bereiche heute mal getrennt
betrachten, wohlwissend dass wir eine Einheit sind
bzw. sein sollten. Ich beziehe mich heute auf die Hos-
pizversorgung. Wo stehen wir nach ca. 13 Jahren Hos-
pizarbeit im Land Brandenburg? Die ersten Anfdnge
gab es Mitte der 199oer-Jahre in Lehnin, der Dachver-
band LAG Hospiz wurde 2000 gegriindet.

Zahlen und Fakten zur Hospizversorgung

Aktuell gibt es landesweit 89 Hospizbetten in 8 statio-
ndren Hospizen; Mitte der 1990er-Jahre waren es ge-
maf der Regionalkonferenz des Gesundheitsministeri-
ums 75 Betten und 83 Betten laut dem Gutachten zur
Palliativversorgung aus dem Jahre 2005, welches als
Planungsgrundlage diente, vor allem auch fiir den Auf-
bau der SAPV-Teams. Wahrend Mitte der 1990er-Jahre
ein Versorgungsschliissel von 1:32.000 vorlag, liegt
dieser nun bei 1:28.000 (Jahr 2011/12).

Es gibt 24 ambulante Hospizdienste mit 921 Ehrenamt-
lichen, die ihren Dienst kostenlos zur Verfiigung stel-
len! Nach eigener Erhebung bei Hospizdiensten im Jahr
2012 (Riicklaufquote 80%) fanden 740 Sterbebeglei-
tungen statt (davon 456 in der Hauslichkeit, 274 in

Heimen, 10 bei Kindern und Jugendlichen). Extrapoliert
man auf alle Hospizdienste (ca. 982 Begleitungen),
dann sind das ca. 3% der Sterbefille/Jahr im Land
Brandenburg, d.h. 97% sterben ohne hospizliche Mit-
versorgung. Hier steckt noch ein hoher Begleitungsbe-
darf drin.

Finanzierung der Hospizversorgung

Stationdre Hospize werden iiber die 9o : 10-Finanzie-
rung getragen, d.h. 90% werden von den Krankenkas-
sen unter Anrechnung der Leistung der Pflegeversiche-
rung ibernommen und 10% sind Eigenanteil, welcher
zumeist durch Spenden abgedeckt wird. Vergiitungs-
grundlage hierbei sind individuelle Vertrage gemdfl
Rahmenvereinbarung nach § 39a SGB V und Versor-
gungsvertrag nach § 72 SGB XI. Es gibt eine Neuerung
seit Mitte 2013: Es wurde eine Muster-Personalstruktur
definiert und ein einheitlicher Sachkostensatz wurde
fiir 2 Jahre festgelegt.

Ambulante Hospizdienste werden iiber die Rahmenver-
einbarung nach § 39a SGB V finanziert. Dieses Gesetz
umfasst vorwiegend die Forderung von Personalkosten
(Koordinatoren) und Fortbildungskosten durch die Ar-
beitsgemeinschaft der Krankenkassenverbdnde Land
Brandenburg. 2012 wurden 21 Dienste mit einem For-
dervolumen von insgesamt 1,05 Mio. Euro gefrdert.

Problemfelder in der Hospizarbeit

Zugang zu hospizlicher Versorgung:

Positiv zu vermerken ist die konstruktive Zusammenar-
beit mit palliativ subspezialisierten Hausdrzt/innen
und Palliativdiensten mit Palliativ-Care-Schwestern.
Auf der anderen Seite problematisch ist die ,,Polyprag-
masie“ der Palliativversorgung, damit ist die Leistungs-
erbringung durch mehrere Anbieter zugleich am Kran-
kenbett gemeint. Dies liegt v.a. an der mangelnden
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Transparenz der Angebote fiir Bediirftige und Angehé-
rige, aber z.T. auch fiir medizinisches Fachpersonal.
Hier besteht Informationsbedarf dariiber, wann ein/e
Patient/in ein/e Palliativpatient/in ist und dariiber,
was ambulant moglich ist und was nicht. Dariiber hin-
aus gibt es ebenfalls in der Bevélkerung nicht genii-
gend Kenntnisse tiber unterschiedliche Versorgungsar-
ten.

Ein weiteres Problem ist, dass Patient/innen haufig
nicht oder nicht mehr in Palliativ-Care-Teams (PCT’s)
eingeschleust werden. Dies liegt hdufig daran, dass die
ortlichen Pflegedienste und Hausarzt/innen oft aufien
vor bleiben, sobald ein Palliativpflegedienst tatig wird.
Dies motiviert nicht, Patient/innen in die Hospiz- und
Palliativversorgung einzuschlieen und fiihrt letztend-
lich zum ,,Ausbooten“ der lokalen Pflegedienste. Um
dies zu vermeiden, sollten die Vertrdge entsprechend
modifiziert werden!

Kooperation der Akteure:

Hausarzt/innen fordern Ehrenamtliche haufig nicht an,
Hospize werden in die Betreuung nicht mit einbezogen.
Die Griinde dafiir sollten eruiert werden (bspw. mittels
einer Befragung und anschlieBenden Evaluation). Es
gibt Konkurrenzdenken zwischen den verschiedenen
Anbietern und konkurrierende Angebote im stadti-
schen Raum, wédhrend es im ldndlichen Raum an Ange-
boten mangelt, was hiufig zu langen Fahrzeiten (50 Ki-
lometer und mehr) fiihrt.

Nur ein kleiner Teil der palliativ-subspezialisierten
Arzt/innen in Brandenburg arbeitet in PCT’s und Pal-
liativ-Netzwerken mit (Stand 21.12.12: 197 Palliativ-
Arzt/innen, aber nur ca. 9o in PCT’s aktiv; 78 Palliativ-
dienste mit Palliativ-Fachkriften!). Hier sollten ebenfalls
die Griinde mittels einer Befragung von Hausarzt/innen
eruiert werden.

Auch die Zusammenarbeit mit Heimen gestaltet sich
haufig schwierig. Hier ist oftmals nur wenig Palliativ-
Kompetenz vorhanden. Probleme gibt es auch beim
Entlassungs- und Uberleitungsmanagement: Patient/
innen kommen oft zu spéat ins Hospiz oder in hospizli-
che Betreuung. Hier ist eine Vorverlegung der hospizli-
chen und palliativen Angebote zu iiberlegen, d.h. Pati-
ent/innen sollten zeitiger darauf hin informiert und ori-
entiert werden, wobei der Sozialdienst als Schnittstelle
besser genutzt werden konnte.

Strukturbedingte Probleme:

Im Flachenland Brandenburg gibt es lange Wege fiir die
24h-Bereitschaft. Besonders kleine Hospizdienste oh-
ne groBen Trdger im Hintergrund sind trotz Kranken-
kassen-Forderung existenzgefahrdet. Probleme hierbei
sind u.a. die Finanzierung der Sachkosten fiir Biiro,
Miete, Kfz, Strom und Probleme der Vorfinanzierung
von neuen Diensten oder Zweit-Koordinator/innen.

Versorgungsqualitat:

Der Personalbestand ist noch nicht ausreichend: Es
gibt zu wenig Palliativ-Schwestern in der Flache. Auch
der Stand der Qualifikation des Personals ist oft unzu-
reichend, v.a. bei Pflegediensten und in Heimen. Eben-

falls sind die Fort- und Weiterbildungsangebote nicht
ausreichend, inshesondere niederschwellige Angebote
fehlen. Haufig gestaltet sich auch die Freistellung fiir
die Fortbildung durch die Trager schwierig, v.a. bei diin-
ner Personaldecke.

Standards und Leitlinien sind wiinschenswert (vgl.
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin). Qualitats-
management ist wichtig im Hospizbereich. Dennoch
sind weiche Kriterien, wie z.B. soziale Kompetenz nicht
messbar, harte Kriterien wie u.a. Personalbesetzung
und Arbeitszeit hingegen schon.

Grofler Verbesserungsbedarf besteht bei der psycho-
sozialen Betreuung und pflegerischen Versorgung in
Heimen. Es ist wichtig, Trennungen zu tiberwinden und
die Kooperation untereinander zu stdrken, insbesonde-
re auch die Kooperation zwischen unterschiedlichen
Leistungstrdgern in der Hospiz- und Palliativversor-

gung.

Weitere wichtige Kriterien fiir die Versorgungsqualitat
sind:

o Arbeitsklima: Vorurteile abbauen/Vertrauen
aufbauen

Mitarbeiterpflege/Zufriedenheit fordern
Konfliktmanagement/Supervision

Selbstfiirsorge vs. Uberforderung

Erst versorgen — dann abrechnen!

»Haltung® entwickeln — auf den Menschen und des-
sen Bediirfnisse schauen!

Fazit

Besondere Stdrken der Hospizarbeit in Brandenburg:
e menschliche Betreuung, Fiirsorge-Aspekt und Ko-
operationswille mit Palliativversorgung (SAPV etc.)

e Trauerarbeit fiir Betroffene und Angehorige

¢ Aufbau der Kinderhospizarbeit in Frankfurt/Oder, Ei-
senhiittenstadt und Cottbus (Bjérn-Schulz-Stiftung)

o Offentlichkeitsarbeit: Hospizwoche, Hospiztage,
Hospiz macht Schule, LAG-Forderung etc.

Defizite der Hospizarbeit in Brandenburg:

e Einbeziehung hospizlicher Kompetenz in die Pallia-
tivversorgung ist ungeniigend, Ehrenamtliche wer-
den nicht angefordert

e mangelnde Transparenz der Angebote auch bei Fach-
personal (Wann ist ein/e Patient/in ein/e Palliativpa-
tient/in? Wann findet Verlegung auf eine Palliativ-
Station oder in ein Hospiz statt? -+ Wichtig: Vorver-
legung der Angebote!)

e strukturbedingte Probleme: lange Wege, 24h-Bereit-
schaft, Netzwerk-Arbeit

e Vor-Ort-Pflegedienste fliegen aus der Versorgung
raus, wenn Palliativ-Pflegedienste in Anspruch ge-
nommen werden

Konsequenz: Patient/innen werden nicht mehr einge-

schleust

Verbesserung: klare Trennung zwischen SAPV, AAPV

und Behandlungspflege

e kleine Hospizdienste ohne grof3en Trager im Hinter-
grund sind oft existenzgefdhrdet



Palliativversorgung in Heimen: nicht alles ist durch
Pflegesatz abgegolten (laufende Symptomkontrolle,
Amyotrophe Lateralsklerose, Demenz, Behinderung,
Migrant/innen etc.)

Verbesserungsbedarf der Hospizarbeit in
Brandenburg

Verbesserungsbedarf wird v.a. in besseren Zugangswe-
gen, erhohter Transparenz der Angebote und einer
Vorverlegung des Hospiz-Zugangs gesehen. Dariiber
hinaus kénnte die Offentlichkeitsarbeit iiber Veranstal-
tungen der LAG Hospiz, der Landesarbeitsgemeinschaft
Onkologische Versorgung Brandenburg, Krankenkas-
senzeitschriften und die ARD-Themenwoche gestarkt
werden. Wiinschenswert wdre ebenfalls die Vor- bzw.
Zwischenfinanzierung neuer Hospizdienste und Zweit-
koordinator/innen, eine bessere Zusammenarbeit zwi-
schen verschiedenen Sektoren der Versorgung sowie
eine Optimierung der Uberleitung von Patient/innen
(Vorverlegung der Angebote der Hospizversorgung und
Palliativversorgung). Sektoreniibergreifende Versor-
gungsmodelle (ambulant/stationdr) sollten gestarkt
werden und die Zusammenarbeit der Hospizversor-
gung mit Hausarzt/innen und regionalen Pflegediens-
ten sowie SAPV sollten gestarkt werden. Es sollte eine
konkrete strukturelle Einbindung der Hospizdienste in

Palliativversorgungs-Strukturen (Team-Sitzungen der
PCT‘s) und in Hausdrzte-Versorgungsstrukturen erfol-
gen, wobei insgesamt ein kollegialer konkurrenzfreier
Umgang der einzelnen Versorgungsstrukturen gewahrt
werden sollte.

Hospiz- und Palliativ-Kompetenz in Alten- und Pflege-
heimen sollte ebenfalls gestarkt werden. Oft sind dort
lediglich 50% Fachkrafte und 50% Hilfskrdfte tatig.
Auch im Bereich der Psychoonkologie und psychosozi-
alen Betreuung besteht Verbesserungsbedarf. Weiter-
hin sollten neue Modelle (z.B. Tageshospize) imple-
mentiert werden, Transparenz und Gerechtigkeit in der
Leistungsabrechnung und Verteilung der finanziellen
Mittel gewahrleistet und Vernetzungen (Pflegedienste,
Arzt/innen, Hospizdienste, PCTs usw.) stabilisiert wer-
den. Palliativmedizinische Qualitaten der Kranken-
hausérzt/innen sollten genutzt werden und verstérkt
niederschwellige Qualifikationsangebote initiiert wer-
den (Port-Pflege, Wundversorgung, Schmerzmanage-
ment, Gesprachsfiihrung, Palliativ-Kompetenz fiir Kin-
der, Heime mit Demenzkranken etc.). Zudem sollten
zwecks verbesserter Fortbildung Hospitationsmoglich-
keiten geschaffen und Freistellungen durch die Trager
ermoglicht werden.

1.4 Input: Dr. Heike Borchardt, Hospiz- und Palliativberatungsdienst

Potsdam

Ambulante Hospizdienste — ambulant vor
stationdr

Im Mittelpunkt der Hospizarbeit steht der schwerst-
kranke und sterbende Mensch mit seinen Wiinschen
und Bediirfnissen sowie seine Angehdrigen und Nahe-
stehenden. Zu den haufig geduBerten Wiinschen ge-
hort der Wunsch, bis zum Lebensende zu Hause oder
im vertrauten Umfeld bleiben zu kdnnen. Dies zu er-
moglichen, ist eine der wesentlichen Aufgaben der am-
bulanten Hospizdienste.

Bedeutung der ehrenamtlichen Mitarbeiter/innen

Wesentliches Merkmal der ambulanten Hospizarbeit ist
der Dienst ehrenamtlicher Mitarbeiter/innen. Sie wer-
den in einem 10-monatigen Vorbereitungskurs ausge-
bildet. Inhalte sind u.a.:

e Auseinandersetzung mit den Themen Abschied, Ster-
ben, Tod und Trauer

Auseinandersetzung mit der eigenen Endlichkeit
Kommunikation

Umgang mit Grenzen

[ )
[ )
[ )
¢ Motivation

In der psychosozialen Begleitung der Betroffenen iiber-
nehmen die Ehrenamtlichen vielfiltige Aufgaben (z.B.
Sitzwachen, Spaziergange und Gesprache). Durch ihre
Arbeit leisten sie nicht nur einen unverzichtbaren Bei-
trag in der Begleitung der Betroffenen, sondern sie tra-
gen wesentlich dazu bei, dass sich in unserer Gesell-
schaft ein Wandel im Umgang mit schwerstkranken
und sterbenden Menschen vollzieht.

Zitate von Ehrenamtlichen:

»Was ich als Ehrenamtliche mache, dass kann kein
anderer (Familie, Arzt...), ich bin unvoreingenom-
men...“

»Hilfe sein, sich auszusprechen, Dinge zu ordnen...“
,»im Zuhéren den Reichtum des Lebens wiirdigen,
da sein“

»Sterben als Teil meines Lebens*

»als Mensch gefragt sein...“

Die Begleitung und Unterstiitzung endet nicht mit dem
Tod, sie wird auf Wunsch der Angehdrigen in der Zeit
der Trauer weitergefiihrt. Vor diesem Hintergrund wer-
den durch die ambulanten Hospizdienste in der Regel



ebenfalls Trauerberatung oder auch Trauergruppen an-
geboten. Um qualifizierte Angebote fiir Trauernde zu
machen, braucht es qualifizierte Mitarbeiter/innen. Die
Finanzierung der Trauerarbeit ist nicht gesichert.

Die ambulanten Hospizdienste fiihren auRerdem in der
Regel auch Beratung und Informationsveranstaltungen
zu den Themen Sterben, Tod und Trauer durch. Imple-
mentierung der Hospizidee in stationdre Einrichtungen
— Abschiedskultur in Altenpflege- und Behindertenein-
richtungen.

Damit ein Leben bis zuletzt in der vertrauten Umge-
bung erméglicht werden kann, ist ein Versorgungsnetz-
werk erforderlich, in dem alle in der Hospiz- und Pallia-
tivversorgung relevanten ambulanten und stationdren
Angebote sowie die verschiedenen Berufsgruppen eng
zusammenarbeiten. Die Organisation eines solchen
Netzwerkes, das mit seinen palliativmedizinischen, pal-
liativpflegerischen, psychosozialen und spirituellen An-
gebote dem ganzheitlichen Ansatz der Betroffenen
Rechnung tragt, zdhlt zu den zentralen Aufgaben der
ambulanten Hospizdienste.

Die hauptamtlichen Koordinationskrafte, die die Arbeit
der Ehrenamtlichen unterstiitzen und begleiten, haben
zugleich wesentliche Aufgaben in der Koordination der
hospizlichen und palliativen Versorgungsleistun-
gen. Wir haben ein grofles Potential an qualifizierten
Mitarbeiter/innen bei den hauptamtlichen Koordina-
tor/innen. Sie verfligen z.T. tiber langjdhrige Erfahrun-
gen in der Hospizarbeit und sind sehr qualifiziert. Fi-
nanzierung der Ausbildung zur Psychoonkologin durch
die Krankenkassen wdre wiinschenswert. Dann kdnnte
die psychoonkologische Versorgung der Patienten in
AAPV und SAPV besser gewdhrleistet werden.

Allgemeine Palliativversorgung:

Es wird von der allgemeinen und der spezialisierten
Palliativversorgung gesprochen. Zu der allgemeinen
Palliativversorgung gehdrt in erster Linie die kontinu-
ierliche Versorgung durch Haus- und Fachérzt/innen,
Pflegedienste in Zusammenarbeit mit anderen Berufs-
gruppen (Seelsorger/innen, Sozialarbeiter/innen, Psy-
cholog/innen sowie Therapeut/innen) und den ambu-
lanten Hospizdiensten. Aber auch die stationdren Pfle-
geeinrichtungen und allgemeinen Krankenhduser ge-
horen dazu. Der iiberwiegende Teil schwerstkranker
und sterbender Menschen wird in der Regel in der all-
gemeinen Versorgung betreut. Die Vernetzung der am-
bulanten Hospizdienste mit den Hausdrzt/innen ist
wichtig.

Spezialisierte Palliativversorgung:

Stationdre Hospize, Palliativstationen und seit ihrer
Einfiihrung 2007 die spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung sind Bestandteile der spezialisierten Pallia-
tivversorgung. Rund 10-15 % der Sterbenden benotigen
schatzungsweise eine spezielle Versorgung.
Ambulante Hospizdienste, die bestimmte Vorausset-
zungen erfiillen, erhalten fiir die hauptamtlichen Koor-
dinierungskrdfte eine Férderung durch die Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) nach § 39a, Abs.2 SGB V.
Die dadurch nicht gedeckten Kosten des ambulanten
Hospizdienstes erbringt der Trager durch Spenden. Fiir
die Betroffenen sind die Leistungen der ambulanten
Hospizdienste kostenfrei. Nach wie vor ist es schwierig,
fiir eine neue Koordinationskraft in Vorleistung zu ge-
hen.



2. Parallele Workshops

2.1 Workshop

»Qualitdt: Aspekte einer guten Versorgung fiir Alle”

Impuls: Dr. Markus Deckert, Akademie fiir Palliative Care im Land Brandenburg
Moderation: Michael Nehls, Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin Landesverband

Berlin-Brandenburg

In diesem kurzen Referat werde ich Ihnen keine Check-
liste der Aspekte und Kriterien liefern konnen, die wir
dann in der Diskussion auf lhre mogliche Realisierung
hin abhaken koénnen. Stattdessen mdchte ich zuerst
Fragen stellen: Was bedeutet Qualitdt? Konnen wir sie
messen? Wie kommen Qualitatskriterien zustande?
Und im Hintergrund stets: Was bedeutet das fiir die
Palliativversorgung?

Was bedeutet Qualitit?

Wir haben uns in professionellen Zusammenhdngen
daran gewdhnt: Qualitat ist, wenn es zertifiziert ist und
ein QM-System hat. Der Vorteil der Zertifikate ist: Ich
muss bei der Uniibersichtlichkeit der Angebote und ih-
rer Bewertungsmoglichkeiten nicht mehr selbst nach-
denken. Ein EU-Oko-Zertifikat erleichtert mein Gewis-
sen beim Lebensmitteleinkauf, ein nach ISO 9oo3 zerti-
fizierter Pflegedienst wird meinen kranken Verwandten
schon gut versorgen.

Wenn ein Auto eine frische TUV-Plakette hat, darf ich
bestimmte Mindesteigenschaften voraussetzen - mehr
nicht. Es sagt nichts dariiber, ob das Auto seinen Zweck
erfiillt oder meinen Bediirfnissen entspricht. Der Ver-
dacht liegt nahe, dass auch andere Qualitatszertifikate
trotz hohen Aufwands nicht viel mehr sagen. Welche
Qualitat den Bediirfnissen unserer Patient/innen ge-
recht wird, mit welcher Qualitdt meiner Arbeit ich selbst
zufrieden bin —das ist nicht selten etwas ganz anderes.
In der QM-Branche gibt es den schénen Spruch: ,,Quali-
tat erkennt man, wenn man sie sieht“. Es scheint also in
aller Zertifiziererei immer noch eine intuitive Dimension
zu geben. Um diesen komplexen Begriff handhabbarer
zu machen, wurde er deshalb in die Strukturqualitat,
die Prozessqualitat und die Ergebnisqualitdt zerlegt.
Das klingt erstens logisch, und zweitens erfreulich ein-
sichtsvoll, wenn das, auf das alle hinaus wollen, das
gute Ergebnis, erst am Ende der Uberlegungen steht.
Logisch, weil ich zuerst die materiellen und logisti-
schen Grundlagen brauche, um etwas zu tun - die
Werkstatt sozusagen. Dann brauche ich Arbeitsabldufe,
um dort etwas zu Wege zu bringen, und es hilft, darii-
ber nachzudenken, bevor ich loslege. Beachte ich das
beides nicht, ist das Risiko grof3, dass nichts Geschei-
tes dabei herauskommt. Umgekehrt ist dies allein aber
langst keine Garantie fiir ein gutes Ergebnis.

Das gilt in der Welt des Organisierbaren, Planbaren,
Budgetierbaren. Wie viele Errungenschaften der
Menschheit und wie viel gelungenes Leben in Wirklich-
keit unter vollig chaotischen Bedingungen zustande
gekommen sind - dariiber denken Qualitdtsmanager/
innen lieber nur nach Feierabend nach. Ich betone das
deshalb, weil wir Mediziner/innen insgesamt, und erst
recht wir Palliativmediziner/innen, haufig mit den exis-
tentiellen Fragen des Lebens konfrontiert sind. Es wére
hochst abtraglich, wenn wir dabei den ganzen Tag ge-
gen die Widrigkeiten struktureller oder prozessualer
Unordnung kdmpfen miissten. Aber es hilft, in unseren
Herzen und unserer DRG-durchgetakteten Arbeitsge-
staltung etwas Luft fiir das kreative Chaos des Sponta-
nen zu lassen.

Konnen wir Qualitdt messen?

Das lateinische Wort ,,qualis* stellt die Frage: Wie ist
etwas beschaffen? Quantitaten kénnen diese Frage nur
unzureichend beantworten. Kann man Farbe messen?
Goethe hatte dies entschieden von sich gewiesen, wir
kdnnen heute eine exakte Wellenldnge von 647,1 nm
als Rot und eine moglichst geringe Abweichung davon
als Qualitatskriterium fiir einen Laser festlegen. Wir
konnen auf solche Weise auch zu beschreiben versu-
chen, warum eine Energiesparlampe nicht so gemiitlich
wirkt wie eine Gliihbirne, aber dabei wird ein Stiick der
Qualitat ,,Gemiitlichkeit* auf der Strecke bleiben. Es
fallt uns leicht, zu sagen, ,,diese Kiiche ist gemiitlicher
als jenes Wohnzimmer“, aber messen kdnnen wir das
nicht. Woméglich sind ,,Gemiit“ und ,,Messung* Quali-
taten, die sich nicht besonders gut vertragen.

Wir kdnnen gewissermafien nur die Gréf3e und Zahl der
Einrichtungsgegenstande, Wandoffnungen, Materialen
und Lichtquellen quantifizieren und daraus Anhalts-
punkte gewinnen, ob das Zimmer gemiitlich sein kann
oder woran es vielleicht hapert. Die tatsachliche Quali-
tdt ,,Gemiitlichkeit* konnen wir letztlich nur intuitiv und
mit groBen personlichen Abweichungen feststellen.
Genauso verhdlt es sich erst recht mit dem Lebensab-
schnitt, auf dem wir eine/n Patienten/in begleiten.

Immerhin: in unserem Wohnbeispiel haben wir eine
zwar komplexe Qualitdt, die wir aber mit dem einen
Begriff ,,Gemiitlichkeit* allgemeinverstandlich be-
schreiben. Verfiigen wir fiir die Qualitat der Palliativver-
sorgung {iber einen dhnlich handhabbaren Begriff?

15
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Wie kommen Qualitétskriterien zustande?

In der Industrie werden zu Beginn des QM-Prozesses
Qualitatsziele definiert. Das beliebteste dabei ist ,,Kun-
denzufriedenheit®, die wieder auf vielerlei Weise ge-
messen werden kann —z.B. in dem man die Kund/innen
nach jeder Bestellung mit einem Online-Fragebogen
traktiert. Wenn aber ein wesentlicher Teil unseres
Dienstes Sterbebegleitung ist, dann erreichen wir den/
die Kunden/-in da, wo er/sie die Ergebnisqualitat beur-
teilen konnte, auch online nicht mehr.

Was macht den/die Sterbenskranke/n ,zufrieden“?
Schmerzfreiheit? Oder die Moglichkeit, in seinem/ih-
rem Leiden einen Sinn zu sehen? Verséhnt und in inne-
rem Frieden aus der Welt zu gehen? Oder einfach nur
von diesem anstrengenden Prozess nichts mehr zu
merken? Wie erfasse ich die viel zitierte Selbstbe-
stimmtheit? Was ist ihm/ihr wichtig, wie finden wir das
heraus, und wie finden wir heraus, welches dieser wi-
derspriichlichen Ziele fiir sie/ihn Vorrang hat?

Offenbar werden wir das iibergeordnete Qualitatsziel
nicht verbindlich festlegen kénnen, um dann mittels
normgerechter Ausstattung und Standard-Arbeitsan-
weisungen die dafiir nétige Struktur- und Prozessquali-
tat definieren, auditieren und budgetieren zu konnen.
Dies wadre das Gegenteil von allem, wofiir Palliativver-
sorgung angetreten ist.

Dies verstanden, ist es genauso wenig sinnvoll, auf
jegliche Qualitatskriterien zu verzichten, denn dann
konnte jede/r willkiirlich Palliativmedizin nennen, was
er/sie dafiir halt — und die Fahigkeit von Palliativpati-
ent/innen, marktgerecht ,mit den FiiBen abzustim-
men*, ist nun einmal sehr beschrédnkt.

Eine ganze Wissenschaft beschéftigt sich damit, Quali-
tatsindikatoren zu ermitteln, quantifizieren, validieren
und implementieren. Eine beliebte, aber durchaus auf-
wandige Methode dazu ist das Delphi-Verfahren, bei
dem in mehreren Durchldufen letztlich Expertenmei-
nungen gebiindelt werden. In der aktuellen Ausgabe
(September 2013) der Zeitschrift fiir Palliativmedizin
findet sich die Darstellung eines Delphi-Verfahrens zur
Entwicklung von Qualitatsindikatoren in der Palliativ-
medizin, die eindrucksvoll die Reduktion von zuerst 60

auf acht — {ibrigens erstaunlich banale - Indikatoren
zeigt und dieses Vorgehen diskutiert. Die Autoren um
Christian Schulz vom Interdisziplindren Zentrum fiir
Palliativmedizin des Universitdtsklinikums Diisseldorf
stellen dort vor allem klar, dass es sich immer um einen
fortdauernden Prozess handelt: anders als ein einmal
veroffentlichter Katalog suggeriert, sind dies nie ab-
schlieBende Kriterien, mit denen dann die Qualitat ein-
gefangen ist, sondern Indikatoren, die selbst weiter
iberpriift werden miissen und nur darauf hinweisen,
wo die Qualitat sich befinden kdnnte und ob man naher
dran oder weiter weg ist.

Das Ganze ist also weniger mit einem GPS-Navigations-
gerdt als mit ,,heif3* und ,,kalt* beim Topfschlagen zu
vergleichen. Anders als auf dem Kindergeburtstag soll-
te ich aber beizeiten wieder mit eigenen Augen nachse-
hen, wo der Topf steht und was darunter ist. Ich sehe
dann Dinge, die in keinem QM-System beschrieben
werden: Ich sehe, ob der Umgang der Mitarbeiter/in-
nen untereinander heiter und freundlich ist, ob in der
Teekiiche gelacht oder gemobbt wird, ob Patient/innen
auch im Leiden noch einmal ein Lacheln méglich ist und
ob jemand ihre Hand hilt, obwohl schon das Essen
ausgeteilt werden miisste. An solchen Beispielen er-
kenne ich wahrscheinlich Qualitat, wenn sie da ist.

Ein beriihmtes Ergebnis systematischer Qualitdtsent-
wicklung ist der bekannte Liverpool Care Pathway for
the dying patient (LCP). Wie Stefan Eychmiiller vom In-
selspital Bern im Editorial der oben genannten Zeit-
schrift berichtet, wurde dieser Leitfaden in seinem Her-
kunftsland Grof3britannien kiirzlich reevaluiert und es
stellte sich heraus, dass er die Versorgungsqualitdt von
Sterbenden tatsdchlich verbessern kann. Er kann aber
auch als Checkliste verwendet werden, die Punkt fiir
Punkt abgehakt wird, um ein bestimmtes Entgelt vom
Kostentrdger zu erhalten. Dann, das fand der Bericht
ebenfalls heraus, wird das Gegenteil erreicht: Sterben
nach Standardarbeitsanweisung.

Das Chaotische, Spontane, Echte, das uns als Men-
schen ausmacht, ldsst sich also weiterhin nicht stan-
dardisieren und mit einem QM-System erfassen, erst
recht nicht in der Begleitung am Lebensende. Das mag
fiir manche beunruhigend sein. Aber es ist gut so.



Protokoll: Resultate der
anschlieBenden Diskussion im Workshop

Wichtige Qualitatskriterien, die genannt wurden:

Benennung von Kriterien fiir Qualitat aus der Pers-
pektive der Patient/innen, u.a. Zufriedenheit der
Patient/innen, Angehdrigen und des Personals

mehr Zeit in der Palliativversorgung, um individuel-
len Anspruch am Lebensende gerecht zu werden

Selbstbestimmung der Patient/innen, Unterschied
zwischen Wunsch und Erleben ist méglichst gering

allen Aspekten der Bediirfnisse des Menschen ge-
recht werden — Ganzheitlichkeit — auch das spirituel-
le Wesen Mensch wahrnehmen, Leidenslinderung
aller vier Dimensionen, Wiirdigung der Lebensleis-
tung des Menschen, Zufriedenheit, Menschlichkeit,
Geborgenheit, Wohlfiihlen — egal, wo man sich befin-
det (ob zu Hause oder im Krankenhaus) und so wenig
wie moglich Angst zu haben

Begleitung durch Seelsorge nicht nur als Definition
von Leiden, sondern auch als Ressourcenorientie-
rung/Konzepte zur spirituellen Begleitung durch
Seelsorge, die sich an Bediirfnissen der Betroffenen
orientieren — sollten selbstverstandlich zur Struktur
gehdren, mitfinanziert werden

gute Qualitat liegt vor, wenn die Versorgung am Le-
bensende nicht auf SAPV beschrankt bleibt, sondern
sich auch auf andere Bereiche erstreckt, wie Haus-
drzt/innen, Pflegeheime, Krankenhduser, Netzwerk-
arbeit in Versorgung

Anbindung von SAPV an andere Bereiche - Einbezie-
hung der Hausérzt/innen in den Versorgungsgebie-
ten

bessere Erreichbarkeit der Hospize im Flachenland

Gesprache fiir Angehdrige als Wegbegleiter/innen,
Angebote fiir Trauer der Angehérigen

Qualitat bedeutet auch, als Professionelle kritisch in
Abstanden dariiber zu schauen, wo wir stehen
(Selbstreflektion)

Weitere Aspekte:

trotz Fortschritten: Ausbau der Palliativstrukturen
wird als sehr wichtig angesehen

Netzwerkarbeit mit verbesserter Kommunikation:
Verbesserungen in der Interaktion und Zusammenar-
beit der unterschiedlichen Akteure, um den Patient/
innen, die es bendtigen, den Zugang zu einer spezia-
lisierten, aber auch allgemeinen Palliativversorgung
zu erméglichen

allgemeine Palliativversorgung wird auch von Haus-
arzt/innen geleistet und eben dort auf dieser Ebene
und auf der Ebene der Pflegeheime, der ambulanten
Pflege und der Angehdrigen sowie des weiteren Um-
feldes bedarf es Unterstiitzung in Richtung Ausbil-
dung und Bekanntmachung von palliativen Struktu-
ren und Angeboten

insbesondere berufshegleitende Angebote zur Quali-
fikation von Arzt/innen in der Palliativversorgung
mithilfe der Implementierung von palliativmedizini-
schen Inhalten

Ausblick und Verbesserungsmoglichkeiten:

Blick auch auf die Defizite richten und diesen Denk-
ansatz fiir positive Entwicklungen zunutze machen

Begegnung der Defizite in der palliativmedizinischen
Versorgung bei Demenzkranken

keine Festlegung eines strikten Qualitdtsmafistabes
fiir die SAPV in Brandenburg (wédre mehr Blockade,
als er Nutzen bringen wiirde)

palliativen Gedanken stdrker in Pflegeheimstruktu-
ren etablieren

kritische Hinterfragung des Status quo in regelmafi-
gen Abstanden, um Qualitdt zu gewahrleisten
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2.2 Workshop

»Zugang: wie erreichen wir alle, die Bedarf haben?”

Impuls: Dr. Silke Philipp, Fachdrztin fiir Allgemeinmedizin
Moderation: Stefan Weigand, Gesundheit Berlin-Brandenburg

Wer hat Bedarf, an der Palliativversorgung teilzuha-
ben? Es sind Patient/innen mit einer schwerwiegen-
den, nicht heilbaren Erkrankung, bei der wir mit einer
begrenzten Lebenszeit von wenigen Tagen bis Wochen
rechnen und eine komplexe Betreuung erforderlich ist.
Im Fokus steht die SAPV-Versorgung (vs. AAPV-Versor-
gung). Bedarf besteht fiir Patient/innen, Angehdrige,
betreuende Arzt/innen und Pflegedienste.

Folgende Personengruppen haben
Schwierigkeiten beim Zugang zur Hospiz- und
Palliativversorgung:

e Pflegeheimpatient/innen: bei ihnen wird die SAPV
tiblicherweise abgelehnt, obwohl &rztliche Versor-
gung erfolgt, wie ambulant durch Hauséarzt/innen
(nicht per se palliativmedizinische Qualifizierung),
Pflegepersonal ist ebenfalls nicht palliativmedizi-
nisch ausgebildet. Bedarf besteht jedoch auch fiir
diese Patient/innen! Pflegeheimpersonal steht einer
SAPV-Verordnung oft ablehnend gegeniiber aus Sor-
ge, kontrolliert zu werden

e Eine Frage aufgrund verschiedener Erfahrungen: Wie
sind die Themen Tod und Sterben in Pflegeeinrich-
tungen verortet, d.h. wie werden Angehdrige und
Betroffene in diesen Fragen begleitet? Solche Fragen
sind z.B. Umgang mit Einweisungen in Krankenhau-
ser, Ruf von Notarzteinsdtzen, Unterstiitzung von
Angehdorigen in ihren Entscheidungen, Verabschie-
dungsrituale von Verstorbenen

¢ Aussiedler/innen: in unserer Region leben russische
Aussiedler/innen deutscher Herkunft - vorrangig
Kommunikationsproblematik aufgrund sprachlicher
Barrieren; bei anderem kulturellen Hintergrund:
schwierig ist fiir Aussiedler die Inanspruchnahme
anderer Dienste, wie z.B. ambulante Hospizdienste.
Den Umgang mit Sterben und Tod erlebe ich bei die-
sen Menschen oft anders: der Tod wird einerseits oft
als Lebensschicksal akzeptiert, andererseits beste-
hen auch unrealistisch hohe Erwartungen an medizi-
nische Méglichkeiten

e Betreuung von Kindern ist durch die {ibliche SAPV
nicht abgedeckt, da es m. E. hier keine Kinderarzt/
innen mit Palliativausbildung gibt bzw. ist unklar, ob
es dafiir {iberhaupt eine spezielle Qualifizierung gibt
und es nicht eine stdrkere Vernetzung von Kinder-
und Palliativdrzt/innen geben miisste

e dezentral wohnende Menschen haben schlechteren
Zugang aufgrund der weiten Fahrwege

Bekanntheitsgrad der Moglichkeiten der SAPV-
Versorgung:

Das Wissen iiber die Moglichkeiten der SAPV ist regio-
nal sehr verschieden verbreitet, der Informationsstand
hdngt mit den ortlichen Ressourcen des konkreten An-
gebots zusammen. Wenn die Angebote nur begrenzt
vorhanden sind, sind auch die entsprechenden Mog-
lichkeiten nur begrenzt bekannt — sowohl bei der Bevol-
kerung als auch bei &rztlichen Kolleg/innen, v.a. den
Hausarzt/innen und Onkolog/innen.

Als Beispiel kann die Region Oberhavel herangezogen
werden, wo ein im Aufbau befindliches Palliativ Care
Team (PCT) existiert, an dem sicher die allgemeine Pro-
blematik der SAPV deutlich wird. In diesem Rahmen
sind sechs Palliativarzt/innen vertraglich an die Hospa
als Tréager der lokalen SAPV und Vertragspartner der
Krankenkassen fiir die nordliche Region Brandenburgs
angebunden. Praxisstandorte bestehen in den Orten
Oranienburg, Leegebruch, Zehdenick.

Problematisch sind hier die offensichtlich regional wei-
ten Entfernungen von bis zu 35 Kilometern, die nur be-
grenzt Raum fiir kollegiale Vertretung und Teambe-
sprechungen lassen. Ein weiteres Problem ist die Sorge
der drztlichen Kolleg/innen mit Zusatz-Weiterbildung
Palliativmedizin, durch die Vernetzung im PCT einer
noch gréfleren Arbeitsbelastung ausgesetzt zu sein.
Alle arztlichen Kolleg/innen, die SAPV anbieten, sind in
eigenen Praxen niedergelassen und haben hier bereits
unabhéngig von der Palliativversorgung ein hohes Pati-
entenaufkommen zu betreuen. Zudem besteht das Pro-
blem fehlender Pflegedienste, die vertraglich mit der
HOSPA kooperieren. Bisher konnte sich aus folgenden
Griinden noch mit keinem Pflegedienst vernetzt wer-
den:

e die Aushildung von Pflegekréften ist hdufig schwierig
(genereller Fachkrdftemangel, Freistellung fiir Aus-
bildung und Hospitationen, obwohl der Ausbildungs-
und Hospitationsumfang schon angepasst wurde)

e weite Fahrwege, die bei der Finanzierung unzurei-
chend beriicksichtigt werden

e teilweise fehlt Wissen {iber Ausbildungsmoglichkei-
ten und die bestehenden strukturellen vertraglichen
Regelungen iiber die Palliativpflege

Schwierig ist zudem, dass es hdufig auf arztlicher Seite
an Wissen iiber Wege der Verordnungsweise (Formular
Nr. 63) und der Finanzierung auferhalb der Kranken-
kassenvergiitung fehlt. Oft besteht die Sorge, dass die
SAPV das allgemein kassenarztliche Budget reduzieren
kdnnte.



Zur Frage der Zusammenarbeit und der
Verordnungsweise der SAPV, um Zugang zu
ermoglichen:

SAPV bedeutet immer Kooperation zwischen drztlichen
Kolleg/innen, Pflegekrdften und anderen sozialen
Diensten, Apotheken und Lieferanten von Medizinbe-
darf. Meiner Erfahrung nach sind letztlich immer wieder
viele persdnliche Gesprache notwendig, um die aufzu-
bauenden Strukturen, die Finanzierungs- und sinnvol-
len Kooperationsmoglichkeiten zu erklaren. Die Briicke
ist bei uns auch maglich durch den ambulanten Hospiz-
dienst, der hdufiger durch Angehorige angesprochen
wird und gute Kenntnisse iiber die regional bestehen-
den Maglichkeiten hat.

Zur Kooperation zwischen Haus- und
Palliativérzt/innen:

Vereinzelt gibt es Hausarzt/innen, die den Nutzen der
SAPV anzweifeln, aber nach meiner Erfahrung erleben
andere Hausdrzt/innen die SAPV als Entlastung: die
Versorgung gibt mehr Sicherheit im Umgang mit den
Patient/innen und den Angehérigen. Probleme gibt es
bei der Verordnungsweise:

Teilversorgung:

Der/die Hausarzt/-arztin bleibt bei der Betreuung der
Ansprechpartner und der/die Palliativ-arzt/-drztin
kiimmert sich nur um palliativmedizinische Fragen, hat
beratende Funktion. Ist der/die Palliativarzt/-drztin
auch als Hausarzt/-arztin tatig, ist diese Differenzie-
rung sowohl fiir Hausarzt/innen als auch Patient/innen
schwierig, etwa an den Punkten Verordnung anderer,
nicht palliativmedizinischer Medikamente oder medizi-
nische Ansprechbarkeit im Notfall. Erhdht sich der Be-
treuungsumfang (wenn z.B. der Hausarzt sich nicht
mehr mit verantwortlich fiihlt), dann ist der Aufwand
der Betreuung mit der Teilversorgungspauschale pro
Woche nur unzureichend abgedeckt, ggf. ist dann ein
Wechsel in die Vollversorgung notwendig. Andererseits
ist das nicht im Interesse des/der Palliativarztes/-drz-
tin aus den oben genannten Griinden, da die Kapazita-
ten der Palliativarzt/innen bisher sichtlich begrenzt
sind.

Neuer Einheitlicher Bewertungsmafistab (EBM):

Bei Teilversorgung: Hausarzt/innen kénnen auch die
Ziffern fiir die allgemeine palliativmedizinische Versor-
gung ansetzen neben der SAP-Versorgung durch Pallia-
tivarzt/innen.

Vollversorgung:

Palliativarzt/-arztin tibernimmt die vollstandige Betreu-
ung. Dies ist jedoch nicht das Ziel der Versorgung, es
sei denn, Vollversorgung wird realisiert fiir die Patient/
innen der eigenen Praxis oder der/die bisherige
Hausarzt/-drztin ist in Urlaub oder anderweitig nicht
ansprechbar.

Bei Verordnung:

Kriterien der Trennung zwischen AAPV und SAPV nicht
scharf: m. E. SAPV dann zu verordnen, wenn neben der
komplexeren fachlichen Problematik insgesamt psy-

chosoziale Aspekte eine grofiere Rolle spielen, insbe-
sondere die Begleitung der Angehdrigen und Pflege-
dienste. Wichtige Aufgabe ist das Vermitteln von Si-
cherheiten im Umgang mit der verdnderten Lebenssitu-
ation und die Nutzung der vorhandenen Strukturen
zum Aufbau eines Betreuungsnetzes und Inanspruch-
nahme von Maglichkeiten eines erweiterten Zeitrah-
mens fiir die Kommunikation mit allen Beteiligten.

Kooperation mit Krankenhdusern:

ist oft noch unzureichend, hier fehlt ebenfalls Wissen
iber die vorhandenen Strukturen in der Region. Im
Entlassungsmanagement sollte die Moglichkeiten der
SAPV-Verordnung konkret genutzt werden, um die am-
bulanten Betreuungsmaglichkeiten vor der Entlassung
besser vorzubereiten. Wesentlich ist die gute Kommu-
nikation mit ambulanten palliativmedizinisch tatigen
Arzt/innen. Die Zusammenarbeit sollte nicht erst dann
genutzt werden, wenn eine katastrophenahnliche Situ-
ation da ist; die Méglichkeit zum Beziehungsaufbau
zwischen Palliativarzt/-arztin und Patient/-in sollte
moglichst vorher erfolgen.

Zusammenarbeit mit Pflegediensten:

ist immer wesentliche Basis, erfolgt zur Zeit in unserer
Region noch nicht {iber eine SAPV-Verordnung, son-
dern iiber eine Verordnung hduslicher Krankenpflege,
beschrankt sich auf individuelle Kooperation zwischen
Hausarzt/-arztin, Palliativarzt/-drztin und Pflegedienst.
Wichtig: immer auch Diskrepanz zwischen Vorstellun-
gen der ,Helfer/innen® in verschiedenen beruflichen
Kontexten und dem, was Betroffene und deren Familien
in Anspruch nehmen mdéchten, bedenken!

Ideen fiir eine gute Versorgungspraxis:

Hintergrund ist, dass in dem Flachenland Brandenburg
andere Betreuungsmoglichkeiten als in dicht besiedel-
ten Stadten existieren. Problematisch ist die Realisie-
rung einer 24h-Erreichbarkeit. Zum Beispiel existierte
ein zentraler 24h-Telefondienst als Ansprechmdoglich-
keit fiir Betroffene, Pflegedienste, Kassenarztlichem
Notdienst - zurzeit ist dieser auBer Kraft gesetzt auf-
grund der Honorarverhandlungen mit den Krankenkas-
sen. Eine eigene Vergiitung sollte wieder ermoglicht
werden. Mein Vorschlag wire, dass Palliativérzt/innen,
die am Telefondienst beteiligt sind, die Moglichkeit be-
kommen sollten, vom allgemeinen KV-Dienst befreit zu
werden (siehe Modell Augenarzt/innen) — so konnte
die Doppelbelastung Palliativtelefondienst und KV-
Dienst vermieden werden.

Palliativbetten in Pflegeheimen kdnnten ein wohnort-
nahes Angebot sein, wobei die entsprechenden Struk-
turen (z.B. Personal auf Honorarbasis, Rdumlichkeiten,
Rituale) erst aufgebaut werden miissten. Solche Betten
waren insbesondere dann hilfreich, wenn das nachste
Hospiz weit weg ist und das hdusliche System {iberfor-
dert ist! Auch Wegepauschalen miissen eine angemes-
sene Berlicksichtigung bei der Vergiitung finden. Allge-
mein sollten biirokratische Hiirden niedrig gehalten
werden - in diesem Zuge sollten auch Aspekte der Do-
kumentation und eigener palliativmedizinischer Doku-
mentationssysteme iiberdacht werden.
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Protokoll: Resultate der anschlieflenden
Diskussion im Workshop

Versorgungsstrukturen, die Zugang erschweren:

e Die Verteilung der insgesamt 270 ausgebildeten Pal-
liativarzt/innen ist in Brandenburg sehr ungleich (in
der Uckermark bspw. gibt es nur zwei Palliativarzte).
Die meisten Palliativarzt/innen siedeln sich offenbar
im nahen Umkreis von Berlin an, eine bessere Vertei-
lung ist von Néten

e Aufgrund von Konkurrenzdenken blockieren mitun-
ter Pflegeheime und Pflegedienste (die oft als Erste
bemerken, wenn der Tod von Patient/innen néher
riickt) die Kooperation mit externen SAPV-Pflege-
diensten und schicken die Patient/innen lieber ins
Krankenhaus. e kleiner die Heime sind, desto besser
kann die Zusammenarbeit funktionieren, da in gro-
Ben Heimen oft nicht spezifisch ausgebildetes Pallia-
tivpersonal tdtig ist. Ggf. wdren Palliativbetten in
Pflegeheimen eine sinnvolle Alternative zu den Palli-
ativstationen der Krankenhduser

e Hausarzt/innen sind in der Regel die primdren Ver-
trauenspersonen der Patient/innen im medizini-
schen System, wahrend Palliativmediziner/innen
mitunter als Fremdkdrper von den Patient/innen er-
fahren werden. Die Hausarzt/innen zeigen aber zum
Teil wenig Interesse an einer Zusammenarbeit mit
der Hospiz- und Palliativversorgung. Mangelnde
Uberweisung in SAPV erschwert Zugang (der fiir po-
tentielle SAPV-Patient/innen auf dem Land, z.B.
Uckermark, sowieso schon aufgrund fehlender
Strukturen erschwert ist). Es sollte ggf. eine Evaluati-
on {iber den Hausdrzteverband durchgefiihrt werden,
weshalb die Kooperation nicht funktioniert und es
sollten die Versorgungsvertrage iberarbeitet wer-
den

e Krankenhduser wenden sich z.T. gegen die Einbezie-
hung von Palliativdrzt/innen, da sie befiirchten, dass
durch die SAPV die Uberweisung in die Klinik ersetzt
wird — hier werden Strukturen benétigt, die bei den
Kliniken aufkldren und diese Barrieren tiberwinden.

e Die Abgrenzung von SAPV und AAPV wird als un-
scharf beschrieben, auch z.T. Unscharfe in der Ab-
grenzung zu Pflegestufe 3, weswegen die Arztever-
bande genauere Definitionen herausarbeiten sollten

e Zum Teil bestehen Wartezeiten fiir die Aufnahme in

stationdre Hospize, obwohl vermutlich eine Anzahl
von Brandenburger Patient/innen auch schon in Ber-
liner Einrichtungen versorgt werden

Notarzt-Patient/innen auf dem Land erhalten oftmals
nicht direkten SAPV-Zugang, da ihr spezifischer Be-
darf nicht erkannt wird — hier bediirfte es einer Auf-
klarung und Qualifizierung des entsprechenden Per-
sonals in den Rettungsstellen etc. {iber Kliniken/
Landeskrankenhausgesellschaft

Auch Berater/innen der Krankenkassen sind teilwei-
se nicht gut informiert tiber die Angebote (z.B. SAPV
unbekannt) und die jeweils regional vorhandenen
Strukturen — deswegen kdnnen sie die Versicherten
mitunter nur unzureichend beraten. Krankenkasse
sollte als Lotse/Wegweiser im System fiir Versicher-
te fungieren und dazu auch eine eigene Hotline als
Anlaufstelle fiir Patient/innen schalten oder zumin-
dest eine/n eigene/n Ansprechpartner/in benennen

Entfernungspauschalen wichtig, auch fiir Enrenamtli-
che in Ambulanten Hospizdiensten, die z.T. lange
Wege auf sich nehmen miissen, aber bisher in der
Regel keine Entschadigung dafiir erhalten

Modell guter Praxis: in Bad Belzig gibt es ein Ta-
geshospiz. Es ist eine Beratungs- und Begegnungs-
statte mit kostenlosem Abholdienst fiir die Patient/
innen. Der Einzugsbereich liegt bei ca. 40 km — Ta-
geshospiz kann Liicke zwischen ambulant und stati-
ondr schlieBen. Zudem Abholdienst sehr geeignet,
um Entfernungen auf dem Land zu tiberbriicken

Fachbezogene Kommunikation/
Offentlichkeitsarbeit, die gestarkt werden sollte:

¢ Essollte den befiirchteten (finanziellen) Belastungen

der Hausarzt/innen und dem Konkurrenzdenken
bzgl. der SAPV entgegengewirkt werden. Eine Infor-
mationsveranstaltung ist weniger sinnvoll — besser
kann dies durch Stammtische, Fortbhildungen, Aufkla-
rung an der Basis geschehen. Hier sollte auch ver-
breitet werden, dass die Allgemeine Ambulante Palli-
ativversorgung (AAPV) keine gesonderte fachliche
Ausbildung voraussetzt, und dass die SAPV-Abrech-
nung auBerhalb des Budgets iiber eine gesonderte
vertragliche Regelung mit den Krankenkassen er-

folgt.



o Kommunikationswege iiber Zeitschriften/Newsletter
des Hausirzteverbandes, der Arztekammer und der
Kassendrztlichen Vereinigung nutzen, um dort Struk-
turen, Aufgaben, Moglichkeiten der Palliativversor-
gung darzustellen

e Vernetzung mit Krisentelefonen, Telefonseelsorge,
Patientenverfiigungs-Beratungs-stellen, UPD — Un-
abhdngige Patientenberatung Deutschland, Verbrau-
cherzentrale etc., um dort Hospiz- und Palliativthe-
men und -strukturen prasenter zu machen

Sinnvolle allgemeine Offentlichkeitsarbeit:

e Niedrigschwellige Aufklarung durch offentliche Me-
dien nutzen wie beispielsweise die Themenwoche
auf ARD

e Regionalpresse aktivieren: ist sehr dankbar, wenn
konkrete Patientengeschichten berichtet werden
konnen — dadurch kann Wissen {iber Angebote und
Strukturen vermittelt werden

2.3 Workshop

e Flyer und Broschiiren in Wartezimmer der Arzt/in-
nen, damit Palliativmedizin bekannter wird und rich-
tig verstanden wird. Auch Empfangskraft im Warte-
zimmer sollte tiber regionale Hospiz- und Palliativ-
strukturen informiert sein

e Wegweiser und Broschiiren der LAGO - Landesar-
beitsgemeinschaft Onkologische Versorgung Bran-
denburg e.V. nutzen (Neuer Wegweiser Onkologie
kiirzlich erschienen)

e Patient/innen besser aufkldren, ob sie eine lebenser-
halte Mafinahme wiinschen oder lieber ihre restliche
Lebenszeit qualitativ so gut wie moglich verbringen
mochten

e Bei Migrant/innen und Aussiedler/innen vermehrt
Sprach- und Kulturmittlung einsetzen, aber auch
iber Grenzen der Hospiz- und Palliativversorgung
aufklaren. Zugleich auch Professionelle tiber kultur-
spezifischen Umgang mit Tod und Sterben fortbilden
(z.B. iiber Kompetenzzentrum Interkulturelle Off-
nung der Altenhilfe in Berlin)

»Kooperation: Zusammenarbeit iiber Sektorengrenzen hinweg”

Impuls: Dr. Anja Bargfrede, LAGO Brandenburg e.V.
Moderation: Marisa Elle, Gesundheit Berlin-Brandenburg

Die Landesarbeitsgemeinschaft Onkologische Versor-
gung Brandenburg e. V. (LAGO):

Wir, die LAGO, sind ein Netzwerk aus den in der onko-
logischen Versorgung in Brandenburg relevanten Ein-
richtungen. Unser Ziel ist es, die handelnden Akteure
zu vernetzen, Kooperationspartner zu sein, Kontakte
zu vermitteln und die onkologischen Strukturen nach-
haltig zu verbessern, d. h. unser Satzungsziel ist die
Kooperation und die Zusammenarbeit iiber Sektoren-
grenzen hinweg. Zu unseren Aufgaben zahlen u.a. die
Forderung und der Ausbau der Kooperation zwischen
dem ambulanten und dem stationdren Bereich sowie
der Palliativ- und Hospizversorgung.

Aktivitdten der LAGO auf dem Gebiet der Palliativ- und
Hospizversorgung:

Hierzu gehoren u.a. die Initiilerung und Koordinierung
von Netzwerken zur Verbesserung der ambulanten pal-
liativen Versorgung von Krebskranken gemeinsam mit
verschiedenen Partnern im Land Brandenburg. Dazu
zahlen derzeit das Palliative Netzwerk Potsdam (PNP)
und das Netzwerk Palliativversorgung Niederlausitz
(NPN). Zudem werden neue SAPV-Netze geférdert und
unterstiitzt bei der Suche nach Kooperationspartnern
in der Region. Des Weiteren koordinieren wir die LAGO-
Facharbeitskreise Palliativ- und Hospizversorgung und

Onkologische Pflege und organisieren den jahrlichen
Potsdamer Hospiztag gemeinsam mit dem Hospiz- und
Palliativberatungsdienst Potsdam.

Die sektoreniibergreifende Arbeit der LAGO zeigt sich
beispielhaft an den Mitgliedern der Arbeitskreise und
Netzwerke. Sie kommen etwa aus den Bereichen: Pfle-
ge, Medizin, Psychologie, Ehrenamt, Sozialarbeit, Seel-
sorge, Ministerium, Versicherungstrager, Rehabilita-
tion, Verbdnde und Interessenvertreter.

Der Nutzen dieser intersektoralen Tatigkeiten besteht
insbesondere darin, die verschiedenen Partner/innen
vor Ort kennen zu lernen und ein Forum fiir einen fachli-
chen Austausch zu schaffen. Zudem wird es ermdglicht,
Kooperationen zu schlieSen und Projektideen zur Ver-
besserung der Versorgung zu entwickeln.

Kooperationen in der Brandenburger Hospiz- und Pal-
liativversorgung:

Kooperationen sind von immenser Bedeutung. Insge-
samt gibt es gute Kooperationsstrukturen in der Hos-
piz- und Palliativversorgung im Land. Damit haben wir
eine gute Grundlage. Auf dem heutigen Workshop stel-
len wir uns dennoch die Fragen: Wo fehlt es noch an
Kooperationen im Land? Wie kdnnen Kooperationen
gefordert werden? Welche konkreten Beispiele haben
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die Teilnehmer/innen? Konkrete Beispiele, die aktuell
in den Netzwerken und Arbeitskreisen diskutiert wer-
den und die Kooperation im Bereich Palliativ- und Hos-
pizversorgung betreffen, sind identisch mit den The-
men, die im Expertenworkshop zur Vorbereitung auf
die heutige Fachtagung angesprochen wurden:
e Entlassungsmanagement: Probleme bei den Uberlei-
tungsprozessen (,,Entlassungen zum Wochenende*),
z. B. ist haufig kein/e Hausarzt/-arztin mehr zu fin-
den, der/die ein Rezept fiir die neu-verordneten Me-
dikamente aus dem Krankenhaus verschreiben kann
oder die entsprechende Apotheke ist bereits ge-
schlossen. Viele Krankenh&user geben den Patient/
innen keine oder nicht ausreichende Medikamente
mit nach Hause

o Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV):
es fehlen Kooperationspartner in landlichen Regio-
nen; z.T. gibt es einen ,,Kampf“ um Patient/innen zwi-
schen SAPV-Diensten und lokalen Pflegediensten

Unser Wunsch wdre es, dass ambulante Hospizdienste
und ihre Ehrenamtlichen friihzeitiger in die Versorgung
einbezogen werden. Wichtig ist auch zu sehen, dass
sich die lokalen Versorgungsbedingungen unterschei-
den: Potsdam ist gut versorgt und in der Uckermark
beispielsweise gibt es viele weif3e Flecken.

Protokoll: Resultate der anschlieBenden Diskussion im Workshop

Das Schlie3en von Kooperationen habe eine immense Bedeutung fiir eine gut funktionierende Zusammenarbeit
der einzelnen Akteure. Das wurde im Workshop immer wieder betont. Dabei wurden von den Teilnehmenden ins-
besondere folgende Akteure als wichtige Partner/innen genannt:

e Hausérzt/innen

e Palliativ Care Teams

e ambulante Hospiz- und Pflegedienste

e stationdre Hospiz- und Pflegeeinrichtungen
e Krankenhduser bzw. Palliativstationen

e Apotheken

e Sanitatshduser

¢ Therapeut/innen

e Behinderteneinrichtungen

e Betreutes Wohnen

Anschlie3end wurden Anreize sowie Hindernisse fiir eine gut funktionierende Zusammenarbeit diskutiert:

Hindernisse Anreize

e Personliche Befindlichkeiten (Professionelle vs.
Ehrenamtliche)

Kooperationsvertrdage, Anerkennung der Kompetenz
sowie richtige Selbstdarstellung

Netzwerke schaffen und eine Kultur des Miteinander
entwickeln — z.B. ,,Runder Tisch“ mit Ehrenamtlichen
oder Finanzierung einer Koordinatorenstelle

Unterschiedliches Selbstverstandnis von Palliativ-
und Hospizversorgung

Leitbild und Reflexion der eigenen Arbeit

¢ Allgemeines Verstdndnis des Begriffes ,,Sterbebe-
gleitung® fiihrt hdufig dazu, dass zu spét professi-
onelle Hilfe in Anspruch genommen wird

Betroffenen und Angehdorigen die Angst vor Angebo-
ten zur Hospiz- und Palliativversorgung nehmen

o Bedarfe der Betroffenen werden nicht klar kommu-
niziert

Patient/innen fragen, was sie sich wiinschen

e Patient/in wird nicht als Palliativ-patient/in identi-
fiziert, obwohl hier besondere Obacht und addqua-
te Anpassung der Behandlung erforderlich sei

Ein ,,Siegel“ fiir Patient/innen einfiihren, bspw. tiber
Kurzbrief oder Formular. Ziel: angepasste Behandlung
sowie Aufmerksamkeit und Sensibilisierung

e Hohe Personalfluktuation in den Krankenhdusern,
v.a. Arzt/innen

Wertschétzung gegeniiber den Mitarbeiter/innen

e Keine angemessene finanzielle Vergiitung der am-
bulanten Versorgung

Gesetzgeber formuliert entsprechende Handlungs-
grundlage fiir Kooperationen: alte Dienste bleiben
eingebunden und kénnen Ma3nahmen weiterhin ab-
rechnen

Kurze Wege ermdglichen schnelle Versorgung der Be-
troffenen und reduzieren Kosten

Anreize fiir AAPV schaffen, um Ausbau zu ermoglichen




Hindernisse Anreize

e Mangel an qualifiziertem Personal aufgrund hoher
Kosten und Zeitmangel

e Sensibilisierung der Mitarbeiter/innen

e Hohe Anforderungen

e Koordination der Netzwerkarbeit

e Konkurrenzdenken, auch zwischen einzelnen

ten

Landkreisen sowie Berliner und berlinnahen Diens-

e Kooperationsvertrage schliefRen

e Entlassungsmanagement: jedes Krankenhaus hat
eigenen Bogen fiir Entlassungsmanagement (Aus-
nahme SAPV)

e Zeitnahe Kontaktaufnahme mit weiterbehandelnden
Akteuren; gut geplante Entlassung der Patient/innen
ermoglicht den ,,Drehtiireffekt” zu reduzieren und
wiirde Kosten sparen

e Sozialarbeiter/innen in den Kliniken sensibilisieren,
die dann Kontakt zu PCTs bei Entlassung aufnehmen
kdnnen

e Riickmeldung von ambulanten Teams nach Entlas-
sung an stationdre Einrichtungen

¢ Mangel an Kooperationspartner/innen

o Offentlichkeitsarbeit

¢ Hausarzt/innen leiten seltener Begleitungen ein in
einigen Landkreisen

e Hausdrzt/innen mehr Vertrauen vermitteln, sie star-
ken und ihnen vermitteln, welche Dienste es gibt

e Stationdre Pflege starker in die Hospiz- und Pallia-
tivversorgung einbeziehen

e Vortrdge zu Versorgungsstrukturen in der Hospiz- und
Palliativversorgung und Angehdorigeninformation an-
bieten

e Fehleinschdtzungen des MDK kommt oft aufgrund
fehlender medizinischer Informationen zustande

e Bessere Kooperation und mehr bzw. bessere medizi-
nische Informationen fiir MDK
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3. Abschlussrunde: Die Hospiz- und Palliativversorgung
in Brandenburg weiter entwickeln!

Moderation: Stefan Weigand, Gesundheit Berlin-Brandenburg

Stefan Weigand bittet die Sprecher/innen der Work-
shops, die wichtigsten Ergebnisse der Diskussionen
bezogen auf Handlungsbedarf und -empfehlungen vor-
zustellen. Zundchst berichtet Michael Nehls aus dem
Workshop ,,Qualitat“, wo inshesondere die Frage dis-
kutiert wurde, ob und wie weiche Qualitatsindikatoren
gebildet werden kdnnen. Konsens war, dass im Fokus
der Versorgungs- und Betreuungsqualitdt die individu-
elle Zufriedenheit der Patient/innen und Angehdrigen
stehen sollte. Maren Thierock stellt die Resultate des
Workshops ,,Zugang“ dar, in dem sowohl Zugangs-
schwierigkeiten einzelner Patient/innen-Gruppen als
auch Zugangsproblematiken in verschiedenen Settings
— wie etwa Heimen - thematisiert wurden. Als Losun-
gen erschien v.a., vermehrte Transparenz herzustellen

—sowohl unter den Professionellen als auch fiir die Pa-
tient/innen, etwa durch zielgruppengerechte Offent-
lichkeitsarbeit und eigene Anlaufstellen der Kranken-
kassen. Ines Knospe berichtet anschliefend aus dem
Workshop ,,Kooperation®, in dem zahlreiche Hindernis-
se als auch Anreize fiir gelingende Kooperationen ge-
nannt wurden. Insbesondere wurden Vorschlage zur
Verbesserung des Entlassungsmanagements, fiir den
vermehrten Einsatz der AAPV und zum Ausgleich langer
Wegstrecken erarbeitet.

Stefan Weigand dankt den Sprecher/innen der Work-
shops sowie allen weiteren Referent/innen und den
Teilnehmenden der Tagung fiir ihr Engagement und
bittet Bettina Baumgardt um das Schlusswort.

3.1 Ministerium: Danksagung und Ausblick
Bettina Baumgardt, Ministerium fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz

des Landes Brandenburg

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

es ist nicht immer so, dass bei einer Veranstaltung, die
mit verschiedenen Formatteilen arbeitet, am Abend
noch genauso viele da sind, wie am Mittag. Heute ist
das so, und ich finde, das spricht sehr fiir Ihr engagier-
tes Einbringen in das Thema!

Ich bedanke mich sehr herzlich dafiir, dass Sie uns den
ganzen Nachmittag mit lhrer Anwesenheit und interes-
santen Impulsen bereichert haben. Ich hatte Gelegen-
heit, in allen drei Workshops einmal zu sein und durfte
sie thematisch alle erleben. Auch die Phasen, die solch
ein Workshop durchlebt, habe ich mir auch alle einmal
ansehen diirfen: die Eingangs- und Warmwerde-Phase,
die Phase der Diskussion und zu guter Letzt die
Schlussphase, wenn es darum geht, Ergebnisse zu si-
chern und abzustimmen. Ich habe in allen 3 Workshops
eine ganz konstruktive und intensive Atmosphare ge-
spiirt. Dafiir mochte ich Ihnen noch mal sehr herzlich
danken!

Das Gesundheitswesen in Deutschland zeichnet sich
durch einige Faktoren aus, die wichtige Rahmenbedin-

gungen auch fiir die Hospiz- und Palliativversorgung in

Brandenburg darstellen. Das Gesundheitswesen ist

e ... sektoriert und spezialisiert

e ...selbstverwaltet

e ... hat einen hohen Bedarf an Kooperation und Koor-
dination

e ... es besteht keine Planungskompetenz auf Landes-
ebene — aber in Brandenburg ergibt sich eine ent-
sprechende landespolitische Verpflichtung aus Arti-
kel 8 der Landesverfassung: ,,Recht auf Sterben in
Wiirde“

Daher engagiert sich das MUGV in der Moderation des
Prozesses und der Forderung der strukturierten Zusam-
menarbeit der Akteure der Hospiz- und Palliativversor-
gung. Bei dem von Gesundheit Berlin-Brandenburg ge-
tragenen Projekt handelt es sich um einen partizipativ
angelegten Prozess — darum haben wir heute auch so
oft ,,Wir miissen kommunizieren“ gehort! Wichtig ist
vor diesem Hintergrund die Einbeziehung aller Akteure
der Hospiz- und Palliativversorgung in den Prozess. Um
diese grofitmogliche Beteiligung zu realisieren, wurden
u.a. Experteninterviews durchgefiihrt und - bereits im
Juni diesen Jahres — ein Expertenworkshop in Potsdam
durchgefiihrt, der zur Vorbereitung der heutigen Veran-



staltung diente. Zum heutigen Tag eingeladen waren
u.a. Vertreter/innen von ambulanten und stationéren
Hospizen, von ambulanten Pflegediensten, von Kran-
kenhdusern, Krankenkassen, der Kassenarztliche Ver-
einigung und der Landesdrztekammer, niedergelasse-
ne Arzt/innen und weitere Leistungserbringer und Kos-
tentrager.

Ausblick

Gesundheit Berlin-Brandenburg wird die Resultate der
Tagung und des gesamten Prozesses als eine Art wis-
senschaftliches Sekretariat zusammentragen. Ziel sind
Handlungsempfehlungen, die sortiert sein wollen und
auch legitimiert werden miissen. Die hier Beteiligten
miissen also darin auch erkennen, dass dies ihre An-
spriiche an eine Entwicklung in der Zukunft sind. Es
muss auch klar sein, an wen sich die Handlungsoptio-
nen richten kénnen.

Leitgedanke wird dabei immer die Integration guter
Sterbebegleitung in die Regelversorgung sein. Die
Handlungsempfehlungen werden sich u.a. beziehen
aufregionale Gegebenheiten, den Austausch guter Pra-
xis und des Zugangs zur SAPV. Auch die Frage, wie eine
berufs- und sektoreniibergreifende Kooperation gelin-
gen kann, wird von Bedeutung sein, etwa bei der Zu-
sammenarbeit von hausdrztlicher Versorgung und
SAPV oder der Integration von Palliativ Care in Pflege-
heimen. Wir haben viele Beispiele in der interdiszipli-
naren Zusammenarbeit, wo ein besseres Kennenlernen
auch das Abflauen einer befiirchteten Konkurrenz — ob
tatsachlich, oder empfunden - dann sehr schnell verur-
sachen kann.

Themen, die sich auf der Bundesebene auftun, betref-
fen die Vorfinanzierung ambulanter Hospizdienste, die
Notwendigkeit bundesweiter Forschung (siehe GMK/
AOGL-Initiative) und die Frage, wie sich Koordinations-

und TeambildungsmaBnahmen starker in der drztli-
chen Vergiitung sowie in der Vergiitung der hauslichen
Krankenpflege abbilden lassen. Ein grofles Thema ist
selbstverstandlich auch der Umstand, dass bisher nur
die wenigsten Biirger/innen in hospizlicher Begleitung
und/oder spezialisierter Versorgung sterben und damit
die Frage, ob und wenn ja welchen Gruppen hier ver-
mehrt der Zugang ermoglicht werden soll. Insbesonde-
re werden wir ein Augenmerk darauf legen, inwieweit
die besonderen Bedingungen in Brandenburg als Fla-
chenland ausreichend in den bundesrechtlichen Vorga-
ben beriicksichtigt sind und inwieweit rechtliche Vor-
aussetzungen fiir Wege-Pauschalen zur Uberbriickung
der Entfernungen bestehen.

Danksagung

Zum Schluss mochte ich noch ganz herzlich Frau Fran-
ke, Frau Borchardt und Herrn Dr. Schmidt auf dem Podi-
um danken, die uns mit ihren Impulsen anfangs in die
Diskussion hineingeleitet haben. Ich mdchte Herrn Dr.
Deckert, Frau Dr. Philipp und Frau Dr. Bargfrede fiir die
Impulse in den Workshops danken. Ich mdchte Herrn
Nehls, Frau Elle und Herrn Weigand fiir die Moderation
der Workshops danken. Ich méchte Frau Thierock und
Frau Knospe fiir die Berichterstattung aus den Work-
shops danken. Ebenfalls mochte ich Herrn Weigand
dafiir danken, dass er uns so gut durch den Nachmittag
gefiihrt hat, und Herrn Pospiech, der intensiv an der
Vorbereitung beteiligt war und gerne hier gewesen wé-
re. Ich mdchte allen Kolleg/innen von Gesundheit Ber-
lin Brandenburg sehr herzlich danken fiir die Vorberei-
tungen und lhnen allen fiir Ihr engagiertes Tun und lhre
Ideen, lhre vielen konstruktiven Hinweise. Diese wer-
den wir aufnehmen, biindeln und zu Handlungsemp-
fehlungen fiir unser aller Arbeit fruchtbar machen.

Vielen Dank an Sie alle, und kommen Sie gut nach Hau-
se!
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Anhang:
Ubersicht Beteiligung Projekt ,,Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung
in Brandenburg“ April - Dezember 2013

Vorname Institution Abteilung Anmeldung Einladung
Tagung Tagung
Udo Adamini Brilon BACB e.V. X
Johannes-C. | Albrecht Potsdam Evangelisches Zentrum fiir X
Altersmedizin Potsdam
Nicole Ambrasas | Berlin Medizinischer Dienst der X X
Krankenkassen Berlin-
Brandenburge.V.
Dr.med. | Kerstin Andrehs Neuruppin Ruppiner Kliniken GmbH X
Dr.med. | Nanett Baehring | Borkwalde Arztpraxis Dipl.-Med. S.
Schroder
Dr. Anja Bargfrede | Potsdam LAGO Brandenburg e.V. X !
Dipl.- Ingrid Bartels Rathenow Paracelsus Krankenhaus X
Med. Rathenow
Dr. med. | Birgit Bartels- Buckow Rehabilitationsklinik X
Reinisch »Markische Schweiz*
Bettina Baum- Potsdam Ministerium fiir Umwelt, Referat 21, X )(1
gardt Gesundheit und Haus 8

Verbraucherschutz des
Landes Brandenburg

Dr. med. | Johannes Behrendt | Brandenburg | FA fiir Innere Medizin / X
Gastroenterologie
Brigitte Bergmann | Nauen Havelland Klinik Nauen X
Manuela Berthold | Cottbus Stadt Hospiz Cottbus X
Dr.med. | Anne-Grit Bialojan Pritzwalk KMG Kliniken AG Klinikum Pritzwalk X
Dorothee Binder- Berlin Verband der Ersatzkassen X
Pinkepank e.V.vdek
Dr.med. | Tanja Blasczok- | Kloster Leh- | Luise-Henrietten-Stift X
Hopf nin
Lothar Bochat Schwedt Landesarbeitsgemeinschaft X
Selbsthilfe Brandenburge. V.
(LAG-SH)
Dr. Torsten Bock Wittenberge | Fachiibergreifende X
Gemeinschaftspraxis
Jan B6hm Eberswalde Werner-ForSmann- X
Krankenhaus Betriebs GmbH
Dr.med. | Uta Bohme Eisenhiitten- | Facharztpraxis fiir X
stadt Allgemeinmedizin
Benno Bolze Berlin Deutsche Hospiz- und X
PalliativWerband e.V. (DHPV)
Heike Borchardt | Potsdam Hospiz- und Palliativ- X X
Beratungsdienst Potsdam
(HPP)

1 Teilnahme Experten-Workshop 17. 7. 2013
2 Telefonisches Experteninterview




Vorname Institution Abteilung Anmeldung Einladung

Tagung Tagung
Dr.med. | Jens Peter Bork Kloster Leh- | Luise-Henrietten-Stift Evangelische X
nin Kliniken
Dr.med. | Berit Bottcher | Potsdam Hausarztpraxis
Dr.med. | Gunter Brauer Cottbus Arztpraxis
Katrin Brauer Luckau Malteser Hilfsdienst e. V. Ambulanter Hospiz- X
und Palliativ-
beratungsdienst
MR Dr. Hans-Peter | Braun Cottbus Arztpraxis X
med.
Babett Brendel Finsterwalde | Johanniter-Unfall-Hilfe e.V. X
Dr. med. | Kai Enno Brogmus | Woltersdorf | Evang. Krankenhaus Arztlicher Dienst
Woltersdorf
Dipl.- Ulrike Bromm Lieberose Arztpraxis X
Med.
Dr. André Buchali Neuruppin MVZ fiir Strahlentherapie an | Klinik fiir X

den Ruppiner Kliniken GmbH | Strahlentherapie und
Radioonkologie

Diana Budert Cottbus Ambulanter HospizDienst
Bernd Butschkau | Eberswalde Evangelischer Verein »Auf dem
Drachenkopf*e.V.
Dr. med. | Claudia Cruz Pinto | Cottbus Praxis fiir Allgemeinmedizin | und Palliativmedizin X
Dr.med. | Peter Deckert Brandenburg | Stadtisches Klinikum Klinik fiir Innere X
Markus Brandenburg GmbH Medizin 11
Prof. Dr. | Rolf Dein Perleberg Kreiskrankenhaus Prignitz Innere Medizin X
med. gGmbH
Dr.med. | Irina Dirzus Hennigsdorf | Oberhavel Kliniken GmbH Klinik Hennigsdorf
Karin Dlubis- Berlin Deutsche Gesellschaft fiir
Mertens Palliativmedizin e. V.
Michael Doll Cottbus Malteser Hilfsdienst e. V. Ambulante Hospiz- X X
und Palliativ-
beratungsdienste
Sabine Dorr Potsdam get together kommunikation X
Dr.med. | Sylvia Déscher Frankfurt Facharztpraxis fiir X
(Oder) Allgemeinmedizin
Sylvia Drendel Senftenberg | Hospizdienst Oberspreewald- X
Lausitze. V.
Dr.med. | Barbara Dube Cottbus Gemeinschaftspraxis Schmerztherapie & X
Andsthesiologie Palliativmedizin
Dr. med. | Andreas Duckert Frankfurt Klinikum Frankfurt (Oder) Klinik fiir X X
(Oder) Strahlentherapie
Dr.med. | Alexandra Dukat Potsdam Klinikum Ernst von Bergmann | Zentrum fiir X
Hamatologie,
Onkologie und

Strahlenheilkunde

1 Teilnahme Experten-Workshop 17. 7. 2013
2 Telefonisches Experteninterview




Titel Vorname Name (0] Institution Abteilung Anmeldung Einladung
Tagung Tagung
Jiirgen Dusel Potsdam Ministerium fiir Arbeit, Referat X
Soziales, Frauen und Familie | Behindertenpolitik
Dipl.- Karsten Ehrich Rathenow Paracelsus Krankenhaus X
Med. Rathenow
Jana Ehrlich- Potsdam LAGO Brandenburg e.V. X e
Repp
Dr. med. | Christine Eichler Potsdam Klinik-Betriebsgesellschaft Evangelisches X
Am Weinberg gGmbH Zentrum fiir
Altersmedizin
Heike Eichler Potsdam Klinikum Ernst von Bergmann | Zentrum fiir X
Hamatologie,
Onkologie und
Strahlenheilkunde
Marisa Elle Potsdam Gesundheit Berlin- X X
Brandenburg
Dr. med. | Andreas Erben Fiirstenwalde | Medizinische Einrichtungs- Facharzt fiir X
GmbH Allgemeinmedizin
Dr. med. | Gesine Eschen- Schwielow- Hausarztpraxis Teichmann X
burg see, OT Ca-
puth
Anita Eschner Oranienburg | SEKIS Oberhavel X
Elisabeth Feldtkeller | Potsdam Bjorn Schulz STIFTUNG X
Dr. med. | Michael Fischer Riidersdorf Immanuel Klinik Riidersdorf X
Sabine Fischer- Potsdam Verbraucherzentrale X
Volk Brandenburge.V.
Dr.med. | Ulrich Fleck Luckenwalde | Ambulanter Palliativ- und X X
Hospizdienst Luckenwalde e.
V.
Barbel Fliege Perleberg Caritas Altenhilfe ggmbH X
Ambulanter Caritas-Hospiz-
Dienst
Elke Franke Teltow AOK Nordost X X
Dr.med. |Jan Friedrichs | Potsdam Praxis fiir Innere Medizin / X
Hausarzt
Andrea Fu’ Konigs Wus- | Chronose. V. X X
terhausen
Dipl.-Med | Harald Fuss Bad Saarow | HELIOS Klinikum Bad Saarow | Innere IlI X
Sylvia Gareis Berlin BKK Landesverband Mitte )(2
Dr.med. | Knud Gastmeier | Potsdam Praxis X X
Ute Gajewski | Perleberg Caritas Altenhilfe ggmbH X
Ambulanter Caritas-Hospiz-
Dienst
Martina Geiers- Brandenburg | Ambulanter X X
berg an der Havel | Kinderhospizdienst der Bjorn
Schulz Stiftung

1 Teilnahme Experten-Workshop 17. 7. 2013
2 Telefonisches Experteninterview



Vorname Institution Abteilung Anmeldung Einladung
Tagung Tagung
Ines Geissler Riidersdorf Immanuel Klinik Riidersdorf X
Dr. med. | Steffen Gerecke Frankfurt PCT ,,Am Oderfluss“ GbR X
(Oder)
Dr.med. | Anke Gerhardt | Potsdam Medizinisches X
Versorgungszentrum
Dr. med. | Michael Goner Potsdam St. Josefs-Krankenhaus Medizinische Klinik X
Potsdam
Dipl.- Ingo Grafe Nordwestu- | Arztpraxis X
Med. ckermark, OT
Gollmitz
Antje GraBhoff- | Berlin Verband der Ersatzkassen X
Greif e.V.vdek Landesvertretung
Berlin und Brandenburg
Dipl.- Kathrin Grief3- Treuenbriet- | Johanniter-Krankenhaus im Klinik 11 X
Med. mann zen Flaming GmbH
Mathias Griineberg | Neuruppin Praxis fiir Allgemeinmedizin
Dr. med. | Liane Griitzner | Luckenwalde | DRK-Krankenhaus gGmbH
Luckenwalde
Dr. med. | Oliver Giinter Eberswalde | Martin-Gropius-Krankenhaus | Il. Psychiatrische X X
Klinik
Dr. med. | Heinke Giinter Eberswalde Medizinische Einrichtungs- Facharztin fiir X
GmbH Allgemeinmedizin
Margarete | Giinther Kyritz Ambulanter Hospizdienst X
Kyritze. V.
Dipl.- Kirstin Giinther Cottbus Facharztpraxis fiir X
Med. Allgemeinmedizin
Dr.med. | Georg Giinther Potsdam Medizinisches X
Versorgungszentrum
Katrin Gut- Brandenburg | Jedermann Gruppe e. V. X
schmidt
Heidrun Hahne Potsdam Seniorenrat des Landes X
Brandenburge. V.
Ulrike Hammad | Kloster Leh- | Luise-Henrietten-Stift X
nin
Dirk Harms Brandenburg | Gemeinschaftspraxis fiir X X
Allgemeinmedizin
Birk Hauf Berlin X
André Heene- Eberswalde Evangelischer Verein HAuf dem X
mann Drachenkopf*e.V.
Dr.med. | Frank Heinrich Rathenow Paracelsus Krankenhaus X
Rathenow
Dr. Hans- Helming | Potsdam Kassendrztliche Vereinigung X
Joachim Brandenburg
Prof. Dr. | Sieglinde Heppener Seniorenrat des Landes X
Brandenburge. V.

1 Teilnahme Experten-Workshop 17. 7. 2013
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Titel Vorname Name (0] Institution Abteilung Anmeldung Einladung

Tagung Tagung
Dr. med. | Friedrich- Hefmer Lauchham- Urologische Praxis X
Wilhelm mer
Simone Hentz- Teltow AOK Nordost X
schel
Martina Hickstein | Potsdam-Ba- | DBfK - Deutscher X
belsberg Berufsverband fiir
Pflegeberufe Nordost e.V.
Dr.med. | Enzo Hilscher Lenzen Arztpraxis X
univ.
Jorg- Hirte Kloster Leh- | Luise-Henrietten-Stift X
Friedrich nin
Susanne Hoch Neuruppin Ambulanter ehrenamtlicher | ¢/o Ruppiner Hospiz X X
Hospizdienst »Haus Wegwarte®
Dana Horschig Fiirstenwal- | Johanniter-Unfall-Hilfe e.V. X
de
Antje Héhne Elsterwerda | Arztenetz Siidbrandenburg X X
(ANSB) Consult GmbH
Dr. med. | Winfried Huhnt Neuruppin Ruppiner Kliniken GmbH Klinik ftir X
Strahlentherapie
Dr. Hartmut Jackel Brandenburg | c/o Jedermann Gruppe e. V. X
Dr.med. | Sabine Jander Potsdam Klinikum Ernst von Bergmann | Konservative X
Intensivmedizin (K1)
Imke Jonas Bad Lieben- | Ambulanter Hospizdienst der X X
werda Caritas
Dr. med. | Cornelia Jonuleit Lowenberger | Arztpraxis X
Land
Dr. Carsten Kampe Potsdam Ministerium fiir Arbeit, X

Soziales, Frauen und Familie
des Landes Brandenburg

Beatrice Kamradt Bad Saarow | PCT Arztehaus am HELIOS- X
Klinikum
Dr. med. | Tatjana Karl Am Mellen- | Arztpraxis X X
see
Prof. Dr. | Michael Kiehl Frankfurt Klinikum Frankfurt (Oder) Klinik fiir Innere X
med. (Oder) Medizin
Uta Kilian- Potsdam LAGO Brandenburg e.V. X
Zech
Dr.med. | Frank Kinzel Ridersdorf Immanuel Klinik Riidersdorf | Palliativstation X
Anja Kistler Potsdam-Ba- | DBfK - Deutscher X
belsberg Berufsverband fiir
Pflegeberufe Nordost e.V.
Gudrun Klabuhn Schwedt Landesarbeitsgemeinschaft X
Selbsthilfe Brandenburge. V.
(LAG-SH)
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Vorname Institution Abteilung Anmeldung Einladung
Tagung Tagung
Dr.med. | Silke Klauf3 Rheinsberg Praxis fiir Allgemeinmedizin X
Gabriele Klembal- | Teltow AOK Nordost X
ski
Knut Klinkmiil- | Elsterwerda | FAfiir Urologie X
ler
Dr.med. | Reinhardt Knie Woltersdorf | Evang. Krankenhaus X
,,Gottesfriede*
Dr.med. | Uwe Knitter Prenzlau Med.-Soz. Zentrum X
Uckermark gGmbH
Ines Knospe Oberhavel Hospiz
Susanne Kniippel Frankfurt Regine-Hildebrandt-Haus X
(Oder)
Angelika Koal Cottbus REKIS Cottbus Regionale Kontakt- X
und
Informationsstelle
flir Selbsthilfe
Dr.med. | Sigrun Kokott Cottbus Arztpraxis X
Karin Konrad Konigs Wus- | Chronos e.V. Ambulante
terhausen Hospizdienste
Felise Krauthau- | Brandenburg | Gemeinschaftspraxis fiir X
sen Allgemeinmedizin
Kerstin Kretsch- Cottbus Carl-Thiem-Klinikum Cottbus | Klinik fiir X
mer gGmbH Andsthesiologie
Jens Kreutzer Teltow AOK Nordost
Dr.med. | Frank Krimpho- | Dallgow-D&- | Palliativmedizin-Zentrum- X
ve beritz Havelland (P-Z-HVL)
Baigal Kutzer Frankfurt Klinikum Frankfurt (Oder) X
(Oder)
Dr. med. | Stephan Langen Leegebruch | Arztpraxis X
Carola Legler Potsdam Humanistischer Verband
Deutschlands
Regionalverband
Christine Lehnik Cottbus Praxis fiir Palliativmedizin
Dr.med. | Hans-Josef | Lemmen Prenzlau Kreiskrankenhaus Prenzlau X
GmbH
Dr. med. | Gerhard Lenke Riidersdorf Immanuel Klinik Riidersdorf | Innere Medizin
Dr. Romana Lenzen- Berlin Dominikus-Krankenhaus Abteilung fiir
Grof3im- Berlin-Hermsdorf Geriatrie
linghaus
Barbara Lepke Oranienburg | Oberhavel Hospiz
Monika Linde Frankfurt Kontakt- und Beratungsstelle | im Haus der X
(Oder) fiir Selbsthilfegruppen Begegnung
(KOBS)
Dr. med. | Hartmut Linde Potsdam Medizinisches X
Versorgungszentrum

1 Teilnahme Experten-Workshop 17. 7. 2013
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Titel Vorname Name (0] Institution Abteilung Anmeldung Einladung
Tagung Tagung
Manuela Lindner Brandenburg | Jedermann Gruppe e. V. X
Dipl.- Claudia Lindner Templin SANA Krankenhaus Templin | Innere Medizin X
Med.
Birgit Loffler Konigs Wus- | Chronos e.V. Ambulante X
terhausen Hospizdienste
Dipl.- Christof Loschner | Neuruppin Ruppiner Kliniken GmbH Innere Medizin X
Med.
Dipl.- Ramona Lowe Lieberose Arztpraxis X
Med.
Katrin Liibbe Potsdam Bjorn-Schulz-Stiftung X
Dr.med. | Carsten Liidke Bad Saarow | Praxis fiir Allgemeinmedizin X
Petra Lueper Fiirstenwalde | Ambulanter Hospizdienst X
Fiirstenwalde e.V.
Wolfgang Luplow Liibbenau/ | Arbeiterwohlfahrt (AWO) X
Spreewald Regionalverband
Brandenburg Siid e.V.
Claudia Marche Brandenburg | Stadtisches Klinikum X
Brandenburg GmbH
Dipl.- Annelie Marquart | Eberswalde | Werner-ForBmann- X
Med. Krankenhaus Betriebs GmbH
Dr. med. | Johannes Mattes Brandenburg | Onkologische X
Schwerpunktpraxis
Dr. med. | Anita Matthies | Herzberg Kreiskrankenhaus Herzberg X
Dr. med. | Annerose Meier Schwedt ASKLEPIOS Klinikum Klinik fiir Innere X
Uckermark Medizin 11
Meieritz Potsdam Grieneisen GBG Bestattungen X
GmbH
Andrea Merda- Potsdam Deutsches Rotes Kreuz (DRK) X
Piehl Landesverband Brandenburg
Dr.med. | Torsten Mey Leegebruch | Facharztpraxis fiir X
Allgemeinmedizin
Dipl.- Beate Méller Wriezen Krankenhaus Markisch- X
Med. Oderland GmbH
Marita Moskwyn | Teltow AOK Nordost X
Monika Miiller Berlin Deutsche Gesellschaft fiir X
Palliativmedizin e. V.
Reinhild Nass Riidersdorf X
Prof. Dr. | Friedemann | Nauck Berlin Deutsche Gesellschaft fiir X
Palliativmedizin e. V.
Dr. med. | Frank Naumann | Woltersdorf | Evang. Krankenhaus Arztlicher Dienst X
Woltersdorf
Monika Ne- Potsdam PCT ,,Potsdam und Umland X
gendank GbR“
Michael Nehls Berlin Deutsche Gesellschaft fiir X X
Palliativmedizin
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Vorname Institution Abteilung Anmeldung Einladung
Tagung Tagung
Dr.med. | Chris Neife Liibben Spreewaldklinik Libben X
Dr. Bernd Nieder- Potsdam Volkssolidaritat X
land Landesverband Brandenburg
eV.
Dr.med. | Kay Niemier Kremmen Sana Kliniken Sommerfeld X
Dr.med. | Bernd Nierste Altdobern Arztpraxis X
Petra Nimz Rathenow Ambulanter Hospizdienst »Leben bis zuletzt* X
Dr.med. | Liane Nowak Griinheide MEDIAN Klinik Griinheide X
Prof. Dr. | Dieter Niirnberg | Neuruppin HOSPA Gesellschaft fiir )(1
Hospiz- und
Palliativbetreuung
Anne Oberldn- | Frankfurt Wichern Diakonie X
der (Oder)
Dr. med. | Marianne Obst Cottbus Gemeinschaftspraxis X
Andsthesiologie
Dr. Christel Oehm Potsdam Brandenburgische X X
Krebsgesellschaft e.V.
Pascal Pabst- Eichwalde X
Thuro
Daniela Pawlowski | Neuenhagen | ZAK Evelin Funke GmbH
Dr. Silke Philipp Oranienburg | Arztpraxis
Peter Pickert Frankfurt Arztpraxis X
(Oder)
Ellen Piehl Liibben Betreuungsverein Lebenshilfe | Geschéftsstelle X X
BBe.V Honow
Christa Pilarski Perleberg Ambulantes Caritas-Hospiz
Dr.med. | Christoph Pils Konigs Wus- | Arztpraxis
terhausen
Prof. Dr. | Wilfried Pommeri- | Brandenburg | Stadtisches Klinikum X
en Brandenburg GmbH
Stefan Pospiech | Berlin Gesundheit Berlin- X X
Brandenburg
Dr. med. | Stefanie Poth-Wir- | Riidersdorf Immanuel Klinik Riidersdorf X
beleit
Kornelia Puls Luckenwalde | Ambulanter Palliativ- und X
Hospizdienst Luckenwalde
eV.
Dr.med. | Matthias Purfiirst Cottbus Gemeinschaftspraxis Schmerztherapie & X
Andsthesiologie Palliativmedizin
Johannes Rahm Bad Saarow | HELIOS Klinikum Bad Saarow | Innere Il
Dr.med. | Lars-Uwe Rau Rheinsberg | Arztpraxis
Sarah Rauer Potsdam LAGO Brandenburg e.V. X
Birgit Rauhut Neuruppin Pflege und Palliativdienst der X
Hospa gGmbH
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Titel Vorname Name (0] Institution Abteilung Anmeldung Einladung
Tagung Tagung
Carola Regler Potsdam Humanistischer Verband X
Deutschlands
Helmut Reichardt | Potsdam Klinikum Ernst von Bergmann | Zentrum fiir X X
Hamatologie,
Onkologie und
Strahlenheilkunde
Ines Riedel Eisenhiitten- | Stadtisches Krankenhaus Eisenhiittenstadt X
stadt GmbH
Achim Rieger Berlin Deutsche Gesellschaft fiir X
Palliativmedizin
Horst Ritter Eberswalde Hospiz am Drachenkopfe.V. X
Jiirgen Rittmiiller | Potsdam Humanistischer Verband X
Deutschlands
Regionalverband
Dr. med. | Astrid Roschke Vetschau Facharztpraxis fiir X
Allgemeinmedizin
Sandra Rose Neuruppin Arztpraxis X
Dr. med. | Kathrin Rosen- Woltersdorf | Evang. Krankenhaus X
berg ,,Gottesfriede*
Olaf Roxlau Eberswalde Palliative Care Team Barnim | der GLG Ambulante X
Pflege & Service
GmbH
Dipl.- Frank Rudolph Neuruppin Arztpraxis X
Med.
Carmencita | Rupprecht | Kloster Leh- | Luise-Henrietten-Stift Hospiz X
nin
Marlene Rupprecht | Berlin SPD-Bundestagsfraktion X
MdB
Eveline Sachse Perleberg Caritas Altenhilfe ggmbH X
Ambulanter Caritas-Hospiz-
Dienst
Gladys Samol Eisenhiitten- | Johanniter-Unfall-Hilfe e.V. Regionalverband X
stadt Oderland-Spree
Dipl.- Frank Sauer Liilbben Asklepios Fachklinikum X
Med. Liibben
Dr.med. | Annette Sauer Potsdam Medizinisches X
Versorgungszentrum
Cornelia Schaap Potsdam Ministerium fiir Umwelt, X X
Gesundheit und
Verbraucherschutz des
Landes Brandenburg
Dietmar Schade Lindow Arztpraxis X
Dr. Ines Schade Neuruppin Ruppiner Kliniken GmbH Medizinische Klinik B X
Dr. med. | Sigrid Schadow | Hennigsdorf | Oberhavel Kliniken GmbH Klinik Hennigsdorf X
Dr.med. | Olaf Schér Grofraschen | Praxisgemeinschaft X
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Vorname Institution Abteilung Anmeldung Einladung
Tagung Tagung
Barbel Schenk Teltow Kontakt- und X
Informationsstelle fiir
Selbsthilfegruppen (KIS)
Christian Schirmer | Kloster Leh- | LAG Hospiz Brandenburg e.V. X X
nin
Dr. med. | Lorenz Schlenger | Frankfurt Klinikum Frankfurt (Oder) Klinik ftir X
(Oder) Strahlentherapie
Dr. med. | Mechthild Schmidt Nauen Havelland Klinik Nauen X
Dr. Michael Schmidt Kloster Leh- | LAG Hospiz Brandenburg e.V. X )(1’2
nin
Angela Schmidt- | Kloster Leh- | Luise-Henrietten-Stift Ambulanter X X
Gieraths nin Hospizdienst
Potsdam-Mittelmark
MR Dr. Rolf Schonfeld | Oranienburg | Facharztpraxis fiir X
med. Allgemeinmedizin
Ralph Schrader | Eberswalde | Werner-ForBmann- X
Krankenhaus Betriebs GmbH
Rosemarie | Schramm | Luckenwalde | Deutsches Rotes Kreuz (DRK) X
Kreisverband Flaming-
Spreewald e.V.
Dr. Jens-Uwe Schreck Potsdam Landeskrankenhausgesell- X
schaft Brandenburg e.V.
Yvonne Schroder | Luckenwalde | DRK Krankenhaus Andsthesie/ X X
Luckenwalde Intensivmedizin
Sylvia Schroter- | Teltow AOK Nordost X X
Korschen-
haus
Dr.med. | Beatrix Schuback | Doberlug- FA fiir Frauenheilkunde X
Kirchhain
Aline Schubanz | Berlin Gesundheit Berlin- X X
Brandenburg
Angelika Schultkau | Spremberg Ambulanter Hospizdienst X
Spremberg e.V.
Jens Schulz Cottbus Johanniter-Unfall-Hilfe e.V. Regionalverband X
Siidbrandenburg
Dr. med. | Katrin Schumann | Brandenburg | St. Marien Krankenhaus X
Prof. Dr. | Ulrich Schwan- | Potsdam Hausarzteverband )(2
tes Brandenburg
Heike Schwarz Bad Belzig Johanniter-Krankenhaus im Tageshospiz X X
Flaming GmbH »Augenblick*
Renate Schwarz | Neuruppin Stationdres Hospiz ,,Haus ¢/o Ruppiner Hospiz X
Wegwarte“ e. V.
Dr. med. | Katrin Semmler- | Strausberg Krankenhaus Markisch- X
Tazzioli Oderland GmbH
Dr.med. | Kristiane Senftle- Bad Saarow | HELIOS Klinikum Bad Saarow X
ben
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Titel Vorname Name (0] Institution Abteilung Anmeldung Einladung
Tagung Tagung
Yvett-Catrin | Seraphim | Brandenburg | Akademie fiir Palliative Care X
im Land Brandenburg g.e.V.
Petra Sigel Potsdam Trauerbegleitung, -beratung X
und -therapie
Dr. Thomas Sitte Fulda Deutsche PalliativStiftung X
Dr.med. | Anke Sommer Eberswalde MEG Medicus Center GmbH FAf. Innere Medizin X
Eberswalde
PD Dr. Jens Soukop Cottbus Carl-Thiem-Klinikum Cottbus | Klinik fiir X
med. ha- gGmbH Andsthesiologie,
bil.
PD Dr. Anne-Dorte | Sperfeld | Bad Saarow | HELIOS Klinikum Bad Saarow | Neurologie X
med.
Dipl.- Ralf Stahl X
Med.
Martina Stahlberg | Berlin Medizinischer Dienst der X X
Krankenkassen Berlin-
Brandenburg e.V. (MDK)
Dr.med. | Kerstin Stahlhut Ridersdorf Krankenhaus und Poliklinik Praxis fiir X X
Riidersdorf Hamatologie und
Internistische
Onkologie
OADipl.- | Dagmar Stein Kloster Leh- | Evangelische Kliniken Lehnin | ,Klinik fiir Palliativ- X
Med. nin
Dipl.- Marina Steinborn | Forst Krankenhaus Forst GmbH Andsthesie und X
Med. Intensivtherapie
Dr.med. | Alexander | Steiner Neuruppin Ruppiner Kliniken GmbH Klinik fiir Mund- X
Dr. med. Kiefer-Gesichts-
dent. chirurgie / Plastische
Operationen
Hans Stiefel Riidersdorf Arztpraxis X
Joachim
Dr. med. | Sabine Stobe Cottbus Carl-Thiem-Klinikum Cottbus | Klinik fiir X X
gGmbH Andsthesiologie,
Dipl.- Doris Strenger | Cottbus Praxis fiir Allgemeinmedizin | und Palliativmedizin X
Med.
Dr. med. | Kristiane Strohbach | Bad Saarow | HELIOS Klinikum Bad Saarow | Innere Medizin X
Heinz Striiwing | Schwedt Landesarbeitsgemeinschaft X
Selbsthilfe Brandenburg e. V.
(LAG-SH)
Dr. med. | Marita Stuhl- Bad Belzig Praxis X
mann
Maren Thierock Neuruppin OGD MVZ Neuruppin Facharztin fir X X
Allgemeinmedizin
Dr.med. | Peter Thomaf3en | Rathenow Paracelsus X
Krankenhaus
Rathenow
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Vorname Institution Abteilung Anmeldung Einladung
Tagung Tagung
Dipl.- Astrid Tributh Potsdam Facharztpraxis fiir Schmerztherapie/ X X
Med. Allgemeinmedizin/ Palliativmedizin
Sportmedizin
Mandy Tuchart Luckenwalde | PCT ,,Palliativmedizin X
Luckenwalde PML*
Birgit Vater Luckenwalde | Ambulanter Palliativ- und X
Hospizdienst Luckenwalde
e.V.
Mari von Boch | Berlin Medizinischer Dienst der X
Krankenkassen Berlin-
Brandenburg e.V.
Cornelia von Ha- Fiirstenwalde | Ambulanter Hospizdienst Fiirstenwalde / X
ckewitz Spree e.V.
Dipl. Annette Wallen- Cottbus PCT Cottbus / Spree-Neile c¢/o Cottbuspflege X
med. pa- burg
ed.
Dr. med. | Sabine Walter Cottbus Gemeinschaftspraxis Dipl.- X
Med. Anders, Dr. Hebold
Prof. Dr. | Friedemann | Weber Senftenberg | Praxis fiir Spezielle X
med. ha- Schmerztherapie und
bil. Palliativmedizin
Stefan Weigand | Berlin Gesundheit Berlin- X X
Brandenburg
Dr. Birgit Weihrauch | Berlin Deutsche Hospiz- und X
PalliativVerband e.V. (DHPV)
Ramona Weinert Eisenhiitten- | Selbsthilfe-Zentrale X
stadt Eisenhiittenstadt
Christel Wendt Pritzwalk Ambulantes Hospiz Pritzwalk | DRK Kreisverband X
Prignitz
Dipl.- Katharina Wendt Beeskow Oder-Spree-Krankenhaus Palliativstation X
Med. GmbH
Dr. med. | Margit Wessel Eisenhiitten- | Stddtisches Krankenhaus Eisenhiittenstadt X
stadt GmbH
Wolf-Dieter | Willholz Grof3 Kreuz Deutscher Familienverband - X
Landesverband Brandenburg
e.V.
Dr. med. | Peter Karl Wirth Frankfurt Klinikum Frankfurt (Oder) Klinik fiir X
(Oder) Strahlentherapie
Hanka Wolf Bernau FA fiir Innere Medizin
Dr. med. | Steffen Wolf Cottbus Netzwerk fiir ambulante
Palliation Stidbrandenburg
e.V.
Dr.med. | Carmen Wolf Spremberg Spremberger X
Krankenhausgesellschaft
Rainer Wolff Fiirstenwalde | Ambulanter Hospizdienst X
Fiirstenwalde e.V.
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Vorname Institution Abteilung Anmeldung Einladung

Tagung Tagung
Dr. Udo Wolter Cottbus Landesdrztekammer X
Brandenburg
Dr.med. | Reinhard E. | Wurm Frankfurt Klinikum Frankfurt (Oder) Klinik fiir X
(Oder) Strahlentherapie
Ling Yue Berlin Charité-Universitatsmedizin X

Berlin Campus Mitte

Rebecca Zeljar Berlin Verband der Ersatzkassen X
e.V.vdek Landesvertretung
Berlin und Brandenburg

Dr.med. | Hanna- Zscherpel | Potsdam Hausarztpraxis X
Luise
Frankfurt/ Ambulanter X
Oder Kinderhospizdienst der Bjorn
Schulz Stiftung
Potsdam Landkreistag Brandenburg
Potsdam Stadte- und Gemeindebund
Brandenburg
Liibben Ambulanter Hospizhelferkreis | LDS-Hospizdienst X
Liibben
Potsdam Evangelisches Hospiz X
Potsdam
Cottbus Gemeinschaftspraxis fiir X
Andsthesie
Lauchham- Hospiz Friedensberg gGmbH X
mer
Potsdam Klinikum Ernst von Bergmann | Zentrum fiir X
Hamatologie,
Onkologie und

Strahlenheilkunde

Oranienburg | Oberhavel Hospize. V.

Frankfurt Soziale PWB pewobe

(Oder) Betreuungsgesellschaft

Frankfurt Telefonseelsorge Frankfurt X
(Oder)

Prenzlau Uckermarkischer X

Hospizverein e.V.
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