PALLIATIVMEDIZIN BICRaVA Gl

Die Palliativstation als Wegbereiterin
von Palliativkultur

Palliativstationen haben neben der Betreuung von Patientinnen und ihren Angehdrigen die Aufgabe,
systemische Veranderungen im palliativen Sinn zu fordern. Die wesentlichen strukturellen und organi-
satorischen Bestandteile sind im Folgenden beschrieben.

Aufgaben und Ziele

Als Bestandteil der ,,Abgestuften Hospiz-
und Palliativbetreuung® (4bb. I) in Oster-
reich erfiillen Palliativstationen die Aufga-
be, in Krankenhdusern fiir Palliativpatient-
Innen und ihre Angehorigen zur Verfiigung
zu stehen und deren Behandlung und Be-
treuung zu tibernehmen. Definitionsgemaf
sind Palliativstationen Orte fiir hochkom-
plexe Problemstellungen, die im Rahmen
sonstiger Stationen nicht ausreichend zu-
frieden stellend gelost werden konnen.
Palliativstationen sind nicht Orte, wohin
man sterbende Menschen ,,schnell noch®
verlegen muss, ,,wenn’s so weit ist“. Pallia-
tivmedizin ist die Betreuung fiir die letzte
Lebensphase, nicht nur in der letzten Le-
bensphase! Terminale Betreuung ist nur
ein kleiner Bestandteil von Palliative Care!
Systemisch gesehen dienen Palliativsta-
tionen der Implementierung von Palliativ-
medizin im Gesundheitssystem mit dem
Ziel einer hoch entwickelten Palliativkul-
tur. In Osterreich gibt es (zuletzt publ. Da-
tenstand 12/2008) 25 Palliativstationen
(Abb. 2) mit insgesamt 224 Betten (Abb. 3).
Die Finanzierung ist im LKF-Modell
2010 geregelt (Tab.), wobei sich die Be-
punktung in den letzten Jahren tendenziell
positiv entwickelt hat. Der weitere Aus-
bau der Hospiz- und Palliativeinrichtun-
gen und die Finanzierung sind auch in der
Regierungserkldrung 2008 und der giilti-
gen Artikel-15a-Vereinbarung benannt
bzw. gefordert. Die Anzahl von Palliativ-
betten allein ldsst keinen Riickschluss auf
flichendeckende Qualitit der Palliativbe-
treuung zu. Dazu gehoren ausreichende
mobile palliative Betreuungsteams und
Hospize — mit Osterreichweit einheitlich
geregelter und gesicherter Finanzierung!
— und eine gut funktionierende Zu-
sammenarbeit zwischen allen mobilen
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Leiter der Palliativstation, Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried

und stationdren Diensten, die Palliativ-
patientInnen behandeln und betreuen.
Auf einer Palliativstation werden nicht
nur Tumorpatientlnnen betreut, sondern
auch Patientlnnen mit anderen fortge-
schrittenen Erkrankungen und begrenzter
Lebenserwartung, bei welchen belastende
Krankheitssymptome bestehen.
Schmerzen sind ein hdufiges Symptom
von PalliativpatientInnen — aber Palliativ-
betreuung ist nicht nur Schmerztherapie!
Sehr oft sind andere hiufige Krankheits-
symptome wie z.B. Ubelkeit, Erbrechen,
Atemnot oder Angst im Vordergrund.
Auch das sind Symptome, deren Linde-
rung einen Schwerpunkt und Kompetenz-
bereich von Palliativstationen darstellt.
Auch wenn die Behandlung von Palliativ-
patientInnen ihr Ende oft in der konkreten
Sterbebegleitung von Menschen findet, ist
das Aufgabengebiet der Palliativstationen
ein weit dartiber hinausgehendes und viel
frither beginnendes.

Dr. Harald
Retschitzegger, MSc

Erfolgsfaktoren der
Palliativstation

Die wichtigste Ressource einer qualitativ
hochwertigen Palliativstation ist das inter-
disziplindre Palliativteam. Es setzt sich
normalerweise aus — immer speziell aus-
gebildeten — Arztlnnen, Diplompflegeper-
sonen, Sozialarbeit, Seelsorge, klinischer
Psychologie und Physiotherapie zusam-
men, wobei die genaue Zusammenset-

Abb. 1: Das System der abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung

»~Einfache
Situationen*

Grundversorgung

Akutbereich | Krankenhauser

Alten- und
Pflegeheime

Langzeithereich

Niedergel.
(Fach-)Arzteschaft,
Mobile Dienste,
Therapeuten

Familienbereich,
Zuhause

Unterstiitzende Angehote

Hospizteams

Abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung (© Hospiz Osterreich, GOG/OBIG)

Komplexe Situationen
schwierige Fragestellungen

Betreuende Angehote

Palliativ-
konsiliardienste

Mobile
Palliativteams

Tageshospize

* siche Kasten Seite 60



zung ressourcenbedingt unterschiedlich
sein kann. Wesentlich fiir palliative Kom-
petenz ist die ausgepridgte Kombination
aus palliativer Haltung, fachspezifischem
Wissen und praktischen Fertigkeiten. Hier
ist v.a. die Bedeutung der kommunikati-
ven Kompetenz zu nennen, die den
Schliissel zu wahrhaftiger patientInnen-
zentrierter Betreuung und wirksamer
Symptomkontrolle darstellt bis hin zur
Trauerbegleitung der Angehdrigen.

,,Also schwiegen sie. Das Schweigen
stand wie eine dritte Person im Raum.
Nur dass es weit mehr Platz einnahm

als eine dritte Person. *
(Wolfgang Hermann)

Durch regelmifBige und gut strukturierte
PatientInnenbesprechungen kann jede
Profession ihre Sichtweise der PatientIn-
nenbetreuung einbringen. Dieser hohe
Vernetzungsgrad gewihrleistet, dass der
hiufig sehr hohen Komplexitit der Symp-
tome von Palliativpatientlnnen auch
durch einen hohen Grad an Zusammenar-
beit begegnet wird.

Mit der Palliativstation
zur Palliativkultur

Neben der PatientInnenbetreuung ist eine
der wesentlichen Aufgaben einer Pallia-
tivstation, im Krankenhaus die Betreu-
ungsqualitit von PalliativpatientInnen
und die Bedingungen fiir sie und ihre An-
gehorigen zu verbessern und Impulse fiir
palliative Weiterentwicklung zu geben.
Wesentliche Voraussetzungen dafiir sind:
* Eine Palliativstation kann nur dann ih-
re volle Qualitit entfalten und den Pa-
tientlnnen bestmdglich zugute kom-
men, wenn die Wertigkeit einer Pallia-
tivstation allen anderen medizinischen
Abteilungen gleichgestellt ist und ei-
genverantwortlich agieren kann.

* Die vollinhaltliche Unterstiitzung durch
die Krankenhausleitung ist notwendig
fiir das Wirksamwerden der palliativen
Kompetenz im gesamten Krankenhaus.

* Neben der Vernetzung im Krankenhaus
mit allen klinischen Abteilungen und
den handelnden Personen ist auch die
Kooperation nach auBlen mit Hausérzt-
Innen und medizinischen und pflege-
risch-sozialen Hausdiensten eine Not-

wendigkeit. Nur dadurch sind Entlas-
sungen von PatientInnen moglich und
konnen unndtige Krankenhauseinwei-
sungen vermieden werden.

* Ein interdisziplindrer Palliativkonsiliar-
dienst, der unterstiitzend und beratend
auf den verschiedenen Stationen Pallia-
tivpatientlnnen mit betreut und die
Umsetzung des Palliativkonzeptes im
Gesamthaus forciert.

Immer noch zu hoérende Aussagen wie

,Die Patientln ist (noch) nicht palliativ®,

,,Die Familie will nicht, dass man mit der

PatientIn tiber die Palliativstation redet*

sollen damit ebenso bald der Vergangen-

heit angehoéren wie der Appell ,,Die Patien-
tIn stirbt, ithr musst sie sofort aufnehmen!

Was ist die Palliativstation nicht?

Palliativstationen haben nicht die Aufga-
be, sterbende PatientInnen von anderen
Krankenhausstationen fiir wenige letzte

Lebenstage oder -stunden zu tiberneh-
men. Aktuell sterbende Patientlnnen sol-
len im Regelfall an ihrer bisherigen Sta-
tion verbleiben und die Kompetenz der
palliativen Betreuung in den Hénden der
jeweiligen Station. Der in jedem gréferen

Krankenhaus einzurichtende interdiszipli-

ndre Palliativkonsiliardienst unterstiitzt

dabei (Abb. 1).

* Die Palliativstation ist oft nicht die
Lletzte® Station, keine ,,Sterbestation®.
Durchschnittlich liegen Entlassungs-
zahlen bei 40%.

* Die Palliativstation ist kein Pflegeheim,
keine Einrichtung zur Dauerbetreuung.
Die mittlere Verweildauer betragt zwi-
schen 10 und 14 Tagen.

« Die Palliativstation ist nicht der Ort, ,,wo
erst dann etwas beendet” werden darf.
Die Gabe von Antibiotika, kreislauf-
stiitzenden Medikamenten oder das
(Nicht-)Legen von PEG-Sonden kann
nur von der Indikation bei der indivi-

Abb. 2: Palliativstationen in Osterreich
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Abb. 3: Bettenanzahl im Palliativ- und Hospizbereich
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duellen PatientIn abhéingen — aber nicht
vom Betreuungsort.

Chancen und Herausforderungen
fiir die Zukunft

So wie die Palliativstation und deren Pa-

tientlnnen von der Kompetenz aller Fach-

abteilungen und MitarbeiterInnen eines

Krankenhauses profitieren, so kann die

Palliativstation besonders ausgeprigte

Kernkompetenzen in das System Kran-

kenhaus einbringen, die als Vorbilder fiir

andere Abteilungen dienen kdnnen:

* Radikale Patientlnnenorientierung

* Hohe Achtsamkeit und Kompetenz in
der Symptomkontrolle

¢ Qualitdt der wahrhaftigen Kommunika-

tion mit PatientInnen und Angehorigen

RegelméBige interdisziplindre Patient-

Innenbesprechungen

* Gelebte Teamarbeit mit flachen Hierar-

chien als essenzieller wesentlicher Ar-

beitsstil

Intensive ethische Reflexionen

e Klare Therapiezieldefinitionen statt

,austherapierte* PatientInnen

Therapiezieldinderungen statt ,,Therapie-

Abbruch*

 Systemische Sichtweise mit hoher Ein-
bindung der Angehorigen

AuBerdem beteiligen sich Palliativstatio-
nen an der palliativen Aus-, Fort- und
Weiterbildung. In Zukunft wird auch der
palliativmedizinischen Forschung ver-
mehrte Bedeutung zukommen. Wissen-
schaftliche Erkenntnisse der Palliativme-
dizin haben bei vielen Symptomen thera-
peutische Moglichkeiten geschaffen, die
eine bessere Lebensqualitit vieler Patien-
tInnen zur Folge haben (z.B. das Vorgehen
bei inoperabler gastrointestinaler Obstruk-
tion). Eine Forderung ist auch die schritt-
weise Etablierung der Palliativmedizin als
anerkannte Fachdisziplin bis hin zum Fa-
chérztlnnenstatus und letztendlich eigenen
Primariaten. Und nicht zuletzt sind auch in
der palliativen Geriatrie qualitative und
quantitative Verbesserungen zu forcieren.

Kooperation statt Konkurrenz

Palliativstationen wirken dank ihrer
Struktur und Ressourcen in manchen Be-
reichen privilegiert — und werden deshalb
manchmal mit Argwohn und Konkurrenz
betrachtet. Wir brauchen die Palliativsta-
tionen als Kristallisationspunkte: als Orte
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der Vernetzung und Quellen der Zu-
sammenarbeit.

Wir haben auch darauf zu achten, dass
,»wo palliativ draufsteht, auch palliativ
drin ist”, um mit dem nach auflen positi-
ven ,Imagefaktor der Palliativstation
auch innerlich die addquate interdiszipli-
ndre palliativmedizinische Qualitit zu
verbinden.

Wir brauchen keine Konkurrenz, sondern
herausragende Vernetzung. Und wir brau-

chen die Palliativstationen als Wegberei-
terinnen fiir menschengerechte palliative
Weiterentwicklungen im Gesundheitssys-
tem. Dann konnen alle im medizinischen
System beteiligten Personen fiir die ihnen
anvertrauten Palliativpatientlnnen und ihre
Angehorigen das Bestmogliche tun. Und
dieser Auftrag und dieses Anliegen ver-
binden und férdern eine patientInnenzen-
trierte Medizin, die der Wiirde des Men-
schen bestmdglich gerecht wird. ]

Tab.: Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung LKF-Modell 2010 -

Bepunktung palliativmedizinische Einrichtung

Abrechnungsmodus

= 484 Punkte je Belagstag bis zu einer Gesamtaufenthaltsdauer von 21 Tagen
= Nach 21 Tagen werden folgende Tagessatze zur Anwendung gebracht

Belagstag Punkte/Tag Belagstag Punkte/Tag Belagstag Punkte/Tag
22 462 29 350 36 282
23 442 30 339 37 275
24 424 31 328 38 267
25 407 32 318 39 261
26 391 33 308 40 254
27 376 34 299 41 248
28 363 35 290 42+ 242

LKF-Modell 2010, Bundesministerium ftr Gesundheit

* Serie Palliativmedizin

Bereits erschienen:

Geplante Themen:
m Was ist Palliativmedizin?

m Umgang mit der Wahrheit

Wissenschaftliche Leitung: Univ.-Prof. Dr. Herbert Watzke

m Den verbleibenden Tagen Leben geben: Stellenwert der Palliativmedizin

(Onkologisch — Neurologisch — Geriatrisch — Kardiologisch)
m Umgang mit Leid, Motivation: Wie viele Tote vertragt das Team?

m Palliativmedizin an der Schnittstelle (intramural/extramural)

in klinik 1/2010

in klinik 3/2010
in klinik 4/2010
in klinik 5/2010
in klinik 6/2010

© Andrejs Zemdega - istockphoto.com





