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1 Einleitung

»ES gibt noch viel zu tun, wenn (angeblich) nichts mehr zu machen ist." So kdnnte die
Uberschrift Giber den hier vorliegenden Bericht lauten. Die Begleitung und Evaluation
der Einrichtung eines palliativen Konsildienstes im Klinikum Links der Weser hat ge-
zeigt, dass es in der Betreuung schwerst kranker Menschen ganz besonders viel zu
tun gibt, auch — oder gerade — wenn die so genannten therapeutischen Méglichkeiten
ausgeschopft sind. Fur zahlreiche Menschen kénnen auch im weit fortgeschrittenen
Stadium einer Erkrankung durch die entsprechende Unterstitzung entscheidende Ver-
besserungen erreicht werden. Dies betrifft zum einen die Verbesserung der belasten-
den korperlichen Symptome, aber zu einem weiteren und genauso bedeutenden Tell
auch die Entlastung fir den seelischen Schmerz, das Anhéren und Auffangen der Sor-
gen und Angste, die mit einer lebensbedrohlichen Krankheit verbunden sind. Durch ei-
ne offene Kommunikation und eine empathische Begleitung kénnen auch schwerste
Leiden gelindert werden.

Um diesen Aufgaben gerecht zu werden, wurde das Projekt ,Einrichtung eines
palliativen Liaisondienstes im Klinikum Links der Weser" ins Leben gerufen. Ziel des
Projekts war es:

= schwerst kranke Menschen von Anfang an taglich in der Klinik mitzubetreuen
= Kontakt zu ambulanten Diensten herzustellen
= Behandlungsablaufe zu verbessern indem

=  Winsche und Bedirfnisse der Patientinnen angemessen beriicksichtigt wer-
den und

= diagnostische und therapeutische Prozeduren, die fir Behandlungsverlauf und
Behandlungsziel unerheblich sind, vermieden werden

= Ansprechpartner fir den ambulanten Bereich (Arzte, Pflegeheime, Pflegeverbande,
Hospizdienste) zu sein, fur die Patienten, bei denen ein palliatives Behandlungs-
konzept erarbeitet wurde.

Das zunachst auf zwei Jahre befristete Projekt wurde von der Helmut und Ruth
Martens Stiftung finanziert. Der Liaisondienst sollte sowohl fir medizinische als auch
fir psychosoziale, organisatorische und palliativpflegerische Fragen zur Verfligung
stehen. Die Personalplanung sah entsprechend eine &rztliche und eine pflegerische
MitarbeiterIn vor. Da der Schwerpunkt der geplanten Aufgaben im Bereich des Fallma-
nagements lag, wurde die Stelle der Fallmanagerin durch die Stiftung finanziert, die
medizinische Unterstltzung wurde seitens der KLdW getragen. Beide Mitarbeiterinnen
sollten Uber eine Weiterbildung in Palliativversorgung verfigen und als Team zusam-
menarbeiten. Eine begleitende Evaluation sollte dafir sorgen, dass bereits wahrend
der Projektlaufzeit notwendige Anpassungen vorgenommen werden kénnen.
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Kern der Aufgabenstellung war, das Angebot so in die Klinikstruktur zu integrie-
ren, dass es eine sinnvolle Ergdnzung zur bestehenden Versorgung darstellt und un-
terstiitzend eingreift, wo es nétig, sinnvoll und erwinscht ist. Dazu wurden zu Beginn
bereits zahlreiche Abstimmungsprozesse in die Wege geleitet. So wurde innerhalb ei-
ner klinikinternen Arbeitsgruppe die Zustandigkeit des Liaisondienstes, die Abgrenzung
zu Aufgaben der Stationsmitarbeiterinnen und zu anderen Diensten und die strukturelle
Einbindung konsentiert. Die konkreten Aufgaben des Liaisondienstes ergaben sich fir
den arztlichen Teil aus den Konsilanfragen und bestanden in der Verbesserung der
Symptomkontrolle. Der Grof3teil der Arbeit der Fallmanagerin bestand in der Begleitung
der Patientinnen und der Unterstiitzung z.B. im Hinblick auf die Entwicklung realisti-
scher Behandlungsziele aber auch in organisatorischen Aufgaben wie der Hinzuzie-
hung weiterer hausinterner aber auch externer Dienste.

Die Einpassung des Angebots in die klinikinternen Strukturen und die intensiven
personlichen Kontakte der Mitarbeiterinnen des Liaisondienstes zu den Mitarbeiterin-
nen der Stationen und anderer Dienste erwies sich als sehr forderlich fur die Akzeptanz
des Projekts. Im Laufe der knapp zwei Jahre, die nun hinter dem Projekt liegen, wur-
den 160 Patientinnen betreut (Stand 31.12.2009). Die Berichte der Mitarbeiterinnen
des Liaisondienstes, die Ergebnisse aus den Interviews mit Klinikmitarbeiterinnen und
die erfahrenen positiven Riickmeldungen von Zugehérigen® zeichnen das Bild einer
durchweg positiven Resonanz der Arbeit des Liaisondienstes. Die kontinuierliche Zu-
nahme der Anfragen und die sukzessive Ausweitung der Indikationsstellungen auf den
Konsilscheinen machen deutlich, dass im Klinikum ein Lernprozess in Gang gesetzt
wurde, der sicher zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht abgeschlossen ist.

! Der Begriff ,Zugehorige” soll abbilden, dass er alle Personen umschliel3t, die dem Patienten / der Patien-
tin nahe stehen — ungeachtet einer Verwandtschaftsbeziehung (die in der Regel Giber den Begriff ,Ange-
hérige* ausgedriickt wird).



2. Theoretischer Hintergrund

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick gegeben liber Empfehlungen und Leitlinien zur
Palliativversorgung, die Aufschluss Uber Inhalte, Angebotsformen und Zielgruppen pal-
liativer Versorgung geben (Kap. 2.1). AnschlieBend wird die Versorgungslage in
Deutschland (Kap. 2.2) sowie die wissenschaftliche Evidenz fir palliative Konsildienste
dargestellt (Kap. 2.3).

2.1 Inhalte, Zielgruppen und Angebotsform palliativmedizinischer und
-pflegerischer Aktivitaten

Die Palliativversorgung ist in den vergangenen zehn Jahren verstarkt ins Bewusstsein
gerickt worden. In verschiedenen Verdffentlichungen nationaler wie internationaler
Gremien wurde in den letzten Jahren die Problematik der unzulanglichen Versorgung
schwerst Kranker und Sterbender aufgegriffen. So hat die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) hat im Jahr 2004 die Dokumente ,Palliative Care — The Solid Facts* und What
are the palliative care needs of older people and how might they be met?* veroffent-
licht. Bereits zwei Jahre zuvor hatte sie eine neue Definition von Palliativversorgung
entwickelt: ,Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients
and their families facing the problem associated with life-threatening illness, through
the prevention and relief of suffering by means of early identification [Hervorheb. d.

Verf.in] and impeccable assessment and treatment of pain and other problems, physi-
cal, psychosocial and spiritual* (WHO 2002: 84).? Bedeutsam an dieser Definition ist,
dass explizit darauf hingewiesen wird, dass Palliativversorgung bereits frih im Krank-
heitsverlauf zum Einsatz kommen sollte (also nicht reduziert werden sollte auf Sterbe-
begleitung). Auch wird keine Einschrankung auf Patientinnen mit einer bestimmten Di-
agnose gemacht, sondern die Zielgruppe als Menschen, mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung beschrieben (s.0.). Ferner wird betont, dass Palliativversorgung immer von
einem Team und nicht von einzelnen Fachleuten angeboten werden sollte (s. gesam-
ten Wortlaut der Definition in Anhang 3).

Weitere internationale Dokumente liegen von der EU vor. Im Jahr 2003 wurden
vom Europaischen Rat Empfehlungen fur die Organisation der Palliativversorgung in
den Mitgliedsstaaten herausgegeben (Council of Europe 2003). Als Kerndimensionen
palliativer Versorgung werden in diesem Dokument die Symptomkontrolle, die psycho-
logische, spirituelle und emotionale Unterstitzung, die Unterstitzung der Familie und

2 JPalliativmedizin ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitdt von Patienten und ihren Familien,
die mit den Problemen konfrontiert sind, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen, und
zwar durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch friihzeitiges Erkennen, Einschatzen und Behan-
deln von Schmerzen sowie anderen belastenden Beschwerden korperlicher, psychosozialer und spiritu-
eller Art* (Ubersetzung nach Enquete-Kommision 2005:5).
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die Unterstiitzung in der Trauerphase benannt. Als eines der Hauptziele wird die Erhal-
tung oder Verbesserung der Lebensqualitat der Betroffenen genannt. Wie die WHO be-
tont auch der Européische Rat, dass Palliativversorgung ein integraler Bestandteil der
Gesundheitsversorgung ist und unterstreicht die Forderung nach einer jederzeit und fur
alle Patientinnen verfiigbaren Palliativversorgung: ,Any person who is in need of pallia-
tive care should be able to access ist without undue delay (...).“ European Commission
2003: 10). Auch der Anspruch auf Palliativversorgung aufgrund vorhandener Probleme
und Bedurfnisse der Patientinnen — und nicht aufgrund einer bestimmten Erkrankung —
wird explizit formuliert (Council of Europe 2003: 11). Dartiber hinaus wird auch hier auf
die Notwendigkeit eines multidisziplindren Teams hingewiesen, das fur ein qualifizier-
tes palliatives Angebot unabdingbar ist (vgl. Council of Europe 2003: 10ff).

In Bezug auf die Angebotsform palliativer Leistungen wird in allen Dokumenten
deutlich, dass keinem bestimmten Setting der Vorzug vor anderen gegeben wird, son-
dern dass es vielmehr darum geht, Angebote dort in ausreichender Form vorzuhalten,
wo sie benotigt werden. Das heil3t, es muss ambulante ebenso wie stationédre Ange-
botsformen in ausreichender Zahl geben. Dennoch zeichnet sich hinsichtlich der stati-
onaren Versorgung ein Trend zur Einrichtung Palliativer Konsildienste ab. Im Jahr 2004
wurden vom Europdischen Rat Empfehlungen zur Entwicklung und Integration von Pal-
liativen Unterstitzungsteams im Krankenhaus herausgegeben (Council of Europe
2004). Auch das National Institute for Clinical Excellence (NICE) befurwortet die Ein-
richtung mobiler Palliative Care Teams im Krankenhaus (und im ambulanten Bereich)
(NICE 2004: 11). In GroRbritannien, das hinsichtlich der Palliativversorgung innerhalb
Europas fuhrend ist, stehen z.B. 305 Konsildienste zur Verfigung (bei 3180 Palliativ-
betten), wahrend in Deutschland nur 56 Konsildienste registriert sind (bei 2034 Betten)
(Martin-Moreno et al. 2008: 35ff).

2.2 Palliative Versorgungslage in Deutschland

Die Zahl der palliativen Versorgungsangebote ist seit dem Jahr 1983, in dem die erste
Palliativstation in der Universitatsklinik Koln ertffnet wurde, kontinuierlich gestiegen
(s. Abb. 2.1). Wahrend es im Jahr 1986 lediglich eine Palliativstation und ein stationa-
res sowie 10 ambulante Hospize gab, waren es im Jahr 2008 bereits 193 Palliativstati-
onen, 170 stationare und 1.400 ambulante Hospize sowie 50 ambulante Palliativdiens-
te (Muller-Busch 2008: 9). Im europdaischen Vergleich lag Deutschland im Jahr 2005
beziglich vorhandener Palliativbetten mit 22 Betten pro eine Million Einwohner hinter
GroR3britannien (54 Betten), Belgien (35 Betten) und Polen (33 Betten). Die Anzahl der
Konsildienste wurde im selben Jahr mit 56 angegeben (Martin-Moreno et al. 2008: 35).
Bedarfszahlen zu palliativen Strukturen beziehen sich hauptsachlich auf die Anzahl
verfugbarer Palliativbetten und neuerdings auch auf die Anzahl ambulanter Palliativ-
teams. Der Bedarf an ambulanten Teams, die spezialisierte Palliativversorgung anbie-
ten, wird von Jasper & Schindler mit 330 angegeben (Jasper & Schindler 2004: 203).
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Die deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin errechnete fur Deutschland einen Bedarf
an Palliativbetten von 27 Betten pro 1 Million Einwohner wenn eine hundertprozentige
und von 33 pro 1 Million Einwohner wenn eine achtzigprozentige Auslastung zugrunde
gelegt wird. Zurzeit ist eine Versorgung von etwa 24 Betten / 1 Million Einwohner ge-
geben. Von der Forderung nach einem weiteren Ausbau der Palliativbetten raten aller-
dings Buser et al. in ihrem Gutachten zur Palliativversorgung in Niedersachsen aus
Kostengriinden ab. Stattdessen empfehlen sie die flachendeckende Einrichtung pallia-
tiver Konsildienste fiir alle Krankenhauser, die regelhaft Schwerstkranke und Sterben-
de betreuen (vgl. Buser et al. 2004: 220 ff).

Abbildung 2.1: Stationdre und ambulante Palliativmedizinische Angebote in
Deutschland (Miller-Busch 2008: 9)
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Welche Kosten die Palliativversorgung in Deutschland verursacht, ist bislang unklar, da
Abrechnungen der Leistungserbringer nicht ausweisen, bei welcher Patientengruppe
die abgerechneten Leistungen erbracht worden sind (Jaspers & Schindler 2004). Da-
riber hinaus war die Finanzierung von Palliativangeboten bis vor kurzem nicht durch
die Krankenversicherungen geregelt, so dass bis auf die ersten Abrechnungen der seit
2007 tatigen ambulanten Palliativdienste noch keine tatsédchlichen Kostenberechnun-
gen moglich sind.



2.3 Nutzen palliativer Konsildienste

In mittlerweile zahlreichen internationalen Studien wurde die Wirksamkeit und der Nut-
zen von palliativen Konsildiensten untersucht. Bereits 1995 stellten Ellershaw et al.
fest, dass die Arbeit palliativer Konsildienst die Symptomkontrolle erhéht, zum besse-
ren Verstandnis von Diagnosen und Prognosen beitragt und die Weitervermittiung von
Patientinnen an andere Dienste optimiert. Hearn & Higginson (1998) erstellten einen
Review mit 18 Studien (davon 5 RCTs®) in dem sie eine héhere Zufriedenheit von Pati-
entlnnen und Zugehdrigen, ein bessere Symptomkontrolle und eine Reduktion der
Lange des Klinikaufenthaltes feststellten. Higginson et al. (2002) ermittelten in einem
Review von neun Studien, die die Wirksamkeit von Konsildiensten untersuchten, Hin-
weise auf eine Reduktion der Dauer des Klinikaufenthaltes und in einigen Studien die
Besserung von Symptomen. Insgesamt beurteilten sie die vorhandenen Studien jedoch
als qualitativ maRig und die Ergebnisse damit als wenig belastbar. Mahony et al.
(2005) evaluierten die Arbeit eines palliativen Konsildienstes in New York. Durch den
Konsildienst besserten sich die Symptome der Patientinnen. Fur Patientinnen, die an-
schlieend in ein Hospiz verlegt wurden, reduzierte sich die Aufenthaltsdauer in der
Klinik. Darliber hinaus stellten sie eine hohe Zufriedenheit der zuweisenden Klinikmit-
arbeiter fest, die unter anderem daran abzulesen war, dass die Zuweisungsraten im
Laufe der Zeit deutlich anstiegen. Die Auswertung der Patientenakten wies auf mogli-
che finanzielle Einsparungen durch geringere Inanspruchnahme aufwéndiger Interven-
tionen und kostenintensiver Abteilungen hin (z.B. geringere Nutzung der Notaufnah-
me). Delgado-Guay et al. (2009) fuhrten eine retrospektive Aktenanalyse von
Patientlnnen einer Intensiveinheit durch und stellten eine Verbesserung von Schmer-
zen, Luftnot, Angst und eine Verringerung des Auftretens deliranter Zustdnde fest.
Trotz weiterer zahlreicher Untersuchungen zu den Effekten palliativer Versorgungsan-
gebote muss kritisch angemerkt werden, dass es nur wenige qualitativ hochwertige
Studien zu dieser Fragestellung gibt (vgl. Zimmermann et al. 2008). Dies mag nicht zu-
letzt daran liegen, dass das daflr erforderliche Vorgehen, namlich die zufallsgesteuerte
Zuordnung von Patientinnen in eine Gruppe mit und eine Gruppe ohne Palliativversor-
gung, nicht unerhebliche ethische Fragen aufwirft.

Eine Untersuchung mit einer vollig anderen Fragestellung fihrten Vernooij-
Dassen et al. (2007) durch. Sie untersuchten, welche unerkannten Problemlagen durch
die PC-Konsultationen festgestellt werden konnten. Sie stellten fest, dass Probleme im
Bereich der korperlichen Verfassung und der pharmakologischen Therapie, der psychi-
schen Verfassung, der psychosozialen Unterstitzung und der Organisation der Be-
handlung durch die Hinzuziehung des palliativen Konsildienstes erkannt werden konn-

3 RCT heiRt Randomisierte Kontrollierte Studie und bezeichnet das Studiendesign, das die besten metho-
dischen Voraussetzungen bietet, um Interventionseffekte realitdtsnah zu erfassen und zu beurteilen.
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ten. Gestltzt wird dieses Ergebnis durch die aktuelle Untersuchung von Sasahara et
al. (2010), die darauf hinweisen, dass die erbrachte Unterstiitzung von Palliativen
Konsildiensten deutlich umfassender ist, als die angeforderten Leistungen. Es ist an-
zunehmen, dass die Feststellung des tatsachlichen Bedarfs nicht nur unmittelbar den
betroffenen Patientinnen zugutekam, sondern auch einen Lerneffekt fir das Stations-
personal erzeugte. Den Aspekt der Weiterbildung stellten Kuin et al. (2004) explizit in
den Mittelpunkt ihrer Untersuchung. In einer Evaluation der Arbeit ambulanter Palliativ-
teams, die flr Hausérzte als Beraterlnnen zur Verfligung standen, konnte gezeigt wer-
den, dass die Zusammenarbeit der Hausarzte mit den Palliativteams nicht nur die Ver-
sorgung der Patienten verbesserte, sondern auch das Fachwissen der Hauséarzte ver-
grolerte.

Wenig Hinweise gibt es Uber die konkrete Ausgestaltung palliativer Angebote.
Die haufigsten beschriebenen Aufgabenbereiche in der Palliativversorgung sind
Schmerzbehandlung, Behandlung anderer koérperlicher Symptome (Ubelkeit, Erbre-
chen, Luftnot), Behandlung psychischer Symptome, emotionale Unterstiitzung der Pa-
tientinnen und der Zugehdrigen, Information und Beratung von Patientinnen und Zuge-
horigen, Organisation von Verlegungen, Sterbebegleitung und Trauerbegleitung (vgl.
Manfredi et al. 2002, Homsi et al. 2002, Virik & Glare 2002). Addington-Hall erprobten
1992 erstmals den Ansatz des Fallmanagements in der Palliativversorgung. Obwohl
sie Unterschiede fiur die Haufigkeit von Erbrechen, Husten, Verdauungsstérungen, den
Schweregrad von Schluckbeschwerden und die Reaktion der Zugehdrigen auf den Tod
der Patientlnnen fanden, erreichten diese Unterschiede keine Signifikanz und wurden
von den Autoren als gering quantifiziert (Addington-Hall et al.: 1317). Die geringe Aus-
pragung der Unterschiede fiihrten sie unter anderem auf die fehlenden finanziellen
Mdglichkeiten fiir eine am Bedarf der Patientinnen orientierte Versorgung zurlick sowie
auf mdgliche Unzulénglichkeiten in der Vorbereitung der eingesetzten Krankenschwes-
tern auf ihre Aufgaben. Meier et al. (2004) untersuchten ebenfalls die Mdéglichkeit mit-
tels eines Case Managements die Versorgung von Palliativpatientinnen zu verbessern.
Sie kritisieren an herkdbmmlichen Fall-Management-Programmen, dass diese sich hau-
fig ausschlief3lich auf die Koordinierung von Angeboten konzentrieren und Aspekte der
Entscheidungsfindung, der Feststellung palliativer Probleme und Interventionsmdglich-
keiten vernachlassigen. Sasahara et al. (2010) weisen auf einen grof3en Bedarf an
psychosozialer Unterstiitzung hin. Dieser Bedarf ist flr Krebspatientinnen bereits hin-
langlich bekannt und in entsprechenden Studien wurden positive Effekte fur Interventi-
onen im psychosozialen Bereich festgestellt. So ermittelten Koch et al. (2002) in einer
Literaturanalyse 21 Studien eine Entlastung der Patientinnen durch verschiedenste In-
terventionen fest. Primar eingesetzt wurde die Methode der progressiven Muskelent-
spannung, aber auch unterstiitzende Gespréche, Einiben von Problemltsetechniken,
Stressmanagement, Coping-Training, themenzentrierte Beratung u.a.m. (vgl. Koch et
al. 2002: 33ff).
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Hanson et al. (2008) untersuchten in ihrer Studie unter anderem die mogliche
Kostenersparnis durch palliative Betreuung. In einer prospektiven Beobachtungsstudie
wurden konsekutive Patientinnen von einem Palliativieam, bestehend aus einem Arzt
und einer Krankenschwester, beide mit einer palliativen Weiterbildung, betreut. Wah-
rend der Betreuung verbesserten sich die Symptome Schmerzen, Luftnot, Verwirrtheit
und Ubelkeit/Erbrechen. Um die Kosten fiir diese Patientinnen zu ermitteln, wurden die
Gesamtkosten, die Aufenthaltsdauer und die taglichen Kosten der Palliativpatientinnen
mit Kosten flr Patientinnen mit derselben Diagnose und dem gleichen Sterberisiko
verglichen. In der Gegentberstellung wurde deutlich, dass mit der Lange der Betreu-
ung durch einen palliativen Dienst die Kostenersparnis zunahm (ermittelt wurde hier
eine Kostenersparnis zwischen etwa 100 und 200 US Dollar pro Tag). Auch Bendaly et
al. (2008) ermittelten in einem Vergleich von Patientinnen mit und ohne palliative Be-
treuung, dass trotz einer langeren Liegedauer der Patientinnen durch die Palliativver-
sorgung Kosten eingespart werden konnten. Doch auch fur Fragen der Kos-
ten(ersparnis) durch Palliativversorgung ist die Datenlage nur maRig und es lassen
sich kaum definitive Aussagen treffen (vgl. Zimmermann et al. 2008).
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3. Methoden

3.1 Anlage des Praxisprojekts

Das Projekt Palliativer Liaisondienst wurde als interdisziplinares Angebot angelegt. Ei-
ne Krankenschwester mit einer Weiterbildung zur Breast Nurse®, die das Fallmanage-
ment Ubernahm, ein Arzt mit einer Weiterbildung in Palliativmedizin und der klinikinter-
ne arztliche Projektleiter bildeten das Projektteam. Die Stelle der Fallmanagerin wurde
wahrend des Projekts umbesetzt: Am 1. November 2008 wurde sie von einer Kranken-
schwester bernommen, die Uber eine Weiterbildung in Palliative Care verflgt und be-
reits praktische Erfahrung im Umgang mit schwerst Kranken hatte. Die Stelle des
Teamarztes wurde in den ersten eineinhalb Jahren von einem Arzt bekleidet, der fur
den noch im Genehmigungsverfahren befindlichen Dienst zur Speziellen Ambulanten
Palliativversorgung (SAPV) vorgesehen war. Da dieser Dienst seine Tatigkeit noch
nicht aufgenommen hatte, konnte er fir die Arbeit im Palliativen Liaisondienst freige-
stellt werden.

Geplant war, dass der Arzt und die Fallmanagerin sich taglich zu einer Morgen-
besprechung treffen, in der sie gemeinsam Patientenbesuche vorbereiten, Fragen zur
Behandlungsplanung diskutieren und zu Beginn auch die Bekanntmachung des Pallia-
tiven Liaisondienstes im Klinikum planen. Neue Patientinnen sollten immer zu zweit
aufgenommen werden. Der Fallmanagerin war neben der psychosozialen Begleitung
vor allem die Beobachtung der subjektiven Befindlichkeit der Patientinnen zugedacht,
durch die unter anderem die Wirksamkeit der medikamentdsen Therapie Uberprift
werden sollte. Ansprechpartner fur fachliche Fragen sollte der klinikinterne Projektleiter
sein.

Es wurde eine klinikinterne multidisziplindre Arbeitsgruppe eingerichtet, die die
Implementierungsphase des Liaisondienstes begleiten sollte. In dieser Gruppe sollten
Fragen, die die Arbeit und die Zustandigkeiten des Liaisondienstes betreffen, aber
auch konkrete Probleme in der Umsetzung des Angebots diskutiert werden.

Zu Beginn des Projekts wurde von der Fallmanagerin ein Konzept fir die Arbeit
des Liaisondienstes entwickelt, in dem inhaltliche und organisatorische Aufgaben so-
wie die strukturellen Rahmenbedingungen beschrieben wurden (s. Zwischenbericht
vom 25.08.2008). Des Weiteren erarbeitete sie in Zusammenarbeit mit der internen Ar-
beitsgruppe eine Schnittstellenbeschreibung. Dartber hinaus wurde von ihr ein Flyer
fur die Bekanntmachung des Dienstes im Klinikum erstellt. Diese Dokumente dienten
im Weiteren als Grundlage fir die Ausrichtung und die Arbeit des Palliativen
Liaisondienstes.

4 Mit Aufnahme der Tatigkeit als Fallmanagerin begann die Mitarbeiterin eine Weiterbildung in Palliative
Care.
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3.2 Begleitevaluation

Die Begleitevaluation wurde als so genannte formative Evaluation geplant und durch-
gefuhrt. Der Vorteil einer formativen Evaluation ist, dass sie bereits im Verlauf eines
Vorhabens Zwischenergebnisse erhebt und diese an die jeweiligen Akteure riickmel-
det. Dies hat den Vorteil, dass erforderliche Anpassungsprozesse schon wéahrend des
Projektverlaufs in die Wege geleitet werden kénnen und nicht erst am Ende des Pro-
jekts. Auf diese Weise werden Ressourcen geschont und Entwicklungen kénnen unmit-
telbar in ein laufendes Projekt integriert werden. Die Rickmeldungen wurden mit den
Projektdurchfiihrenden besprochen. Je nach der Reichweite der erforderlichen Anpas-
sungsmal3nahme wurde ein groRerer Kreis, die so genannte interne Arbeitsgruppe, in
die Besprechungen einbezogen.

Die Evaluation erfolgte in verschiedenen Bereichen und mit unterschiedlichen
Methoden: Zur Erhebung des Projektverlaufs und der Arbeitssituation gab es regelma-
Rige Zusammenkuinfte der Fallmanagerin und der Evaluatorin (Einzelheiten zur metho-
dischen Vorgehensweise unter 3.2.1). In Experteninterviews wurden einzelne Klinik-
mitarbeiterinnen zu ihren Erfahrungen mit dem Projektangebot befragt (s. 3.2.2). Daru-
ber hinaus wurden quantitative Daten erfasst (3.3.3).

3.2.1 Datenerhebung im Rahmen des Jour Fixe

Die Begleitung der Fallmanagerin im Rahmen eines vierzehntagigen Jour Fixe wurde
in Anlehnung an die Methode des Expertinneninterviews (Meuser & Nagel 1991/2005)
erganzt um Elemente der Teilnehmenden Beobachtung (Jorgensen 1989: 13-14)
durchgefuhrt. Im Unterschied zu anderen Interviewformen wird eine Expertin nicht als
Person, sondern in ihrer Funktion befragt. Somit werden bei der Auswertung die Sach-
inhalte analysiert und nicht die Gesamtperson mit ihren Orientierungen und Einstellun-
gen (vgl. Meuser & Nagel 1991/2005: 72). Die klassische Methode der Datenerhebung
in Form eines Experteninterviews beinhaltet eine Auswahl und Vorstrukturierung der
Gesprachsinhalte durch einen Interviewleitfaden. Von dieser Vorgehensweise wurde
hier abgewichen, um die aktuellen Ereignisse und Entwicklungen aus dem Projektalltag
erfassen zu kdnnen. So konnten die Schwerpunkte des Berichteten von der Fallmana-
gerin nach ihren eigenen Prioritaten gesetzt werden. Diese freien Erzahlungen konzen-
trierten sich Uberwiegend auf Schilderungen der Begleitung verschiedener Patientin-
nen (eine Darstellung der zentralen Fallschilderungen findet sich in Kapitel 5.2). Er-
ganzt wurden diese Erzahlungen durch Nachfragen in Bezug auf bestimmte Eckpunkte
des Projekts, wie z.B. die Zusammenarbeit innerhalb des PL-Teams, die Zusammen-
arbeit des PL-Teams mit dem Stationspersonal, Fragen nach der Resonanz auf das
PL-Angebot im Allgemeinen aber auch zur Arbeitssituation der Fallmanagerin (Ergeb-
nisse dazu finden sich in Kapitel 4, Kapitel 5.3 und 5.4).
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3.2.2 Experteninterviews

Neben der oben erwahnten Variante des Experteninterviews wurde die Methode auch
in ihrer klassischen Form eingesetzt. Als Expertinnen wurden in diesem Fall Mitarbeite-
rinnen aus den Arbeitsbereichen Pflege, Medizin und Sozialarbeit des Klinikums links
der Weser befragt, die im Rahmen ihrer Arbeit Kontakt mit dem Palliativen
Liaisondienst gehabt hatten. Die Gesprache wurden anhand eines vorab entwickelten
Interviewleitfadens (s. Anhang) vorstrukturiert. Alle Interviews wurden im Klinikum
durchgefiihrt und mittels eines Diktaphons aufgezeichnet. Die Beteiligten erklarten sich
schriftlich einverstanden mit der Aufzeichnung des Interviews. Vor der Durchfiihrung
der Interviews wurde die Zustimmung der Geschaftsleitung des Klinikums eingeholt.

Die Interviews wurden selektiv protokolliert (Mayring 2002: 97), d.h. sie wurden
im Hinblick auf bestimmte Themenbereiche (s.u.) abgehort und AuRerungen zu diesen
Themen wurden in paraphrasierter Weise schriftlich festgehalten. Diese Themenberei-
che ergaben sich tberwiegend aus dem Fragebogen, der letzte der unten aufgefihrten
Bereiche ergab sich aus den Interviews. Besonders markante oder bedeutsame AulRe-
rungen wurden wortlich transkribiert und als Belege in die Auswertung der
Expertinneninterviews aufgenommen (s. Kap. 5.2). Es wurden AuRerungen zu den fol-
genden Themen festgehalten:

= Welche Klientel sollte vom PL-Dienst betreut werden?

= Welche Aufgaben sollte der PL-Dienst ibernehmen?

= An welchen Kriterien lasst sich gute Zusammenarbeit fest machen?

= Welche Veranderungen haben sich durch die Tatigkeit des PL-Dienstes ergeben?

= Zu welchem Zeitpunkt im Krankheitsverlauf sollte der PL-Dienst einbezogen wer-
den?

Die selektiven Protokolle wurden mit Hilfe der Methode der Inhaltsanalyse nach
Mayring analysiert (Mayring, 2002). Es wird zwischen drei Grundformen der Inhalts-
analyse unterschieden: der Zusammenfassung, der Explikation und der Strukturierung.
In der vorliegenden Evaluation wurden mit der Methode der Zusammenfassung gear-
beitet. Die AuRerungen der Expertinnen wurden innerhalb der oben dargestellten
Themenbereiche zu Kategorien zusammengefasst. Entsprechend der idealtypischen
Vorgehensweise wurden zunachst die Zuordnungskriterien festgelegt und anschlie-
Rend Kategorienbegriffe abgeleitet (vgl. Mayring 2002: 115f).
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3.2.3 Quantitative Erfassung von Patientencharakteristika und Tatigkeiten des
PL-Dienstes

Um einen Eindruck von der behandelten Klientel und einen Uberblick tiber die ausge-
fuhrten Tatigkeiten zu bekommen, wurden Daten zu den Patienten und der Arbeit des
Liaisondienstes in quantitativer Form erhoben. Dazu wurde ein Formular entwickelt, in
dem demographische und krankheitsbezogene Angaben zu den Patienten festgehalten
wurden. Dartber hinaus wurden die Tatigkeiten und der dafiir notwendige Zeitaufwand
von der Fallmanagerin in einer Meta-Dokumentation festgehalten. Weitere Daten wur-
den von der Evaluatorin den Patientenakten entnommen. Die Daten, die bis zum Stich-
tag 31. Januar 2010 erhoben worden waren, wurden in die Analyse aufgenommen. Die
dafiir notwendigen Angaben wurden auf ein Dateneingabeblatt Ubertragen und in das
Statistikprogramm PASW (friher SPSS) Ubertragen. Mit Hilfe dieses Programms wur-
den verschiedene deskriptive statistische Auswertungen durchgefihrt.
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4 Projektverlauf

4.1 Externe und interne Begleitung des Projekts

Das Projekt startete mit einen so genannten ,Kick-Off-Treffen* am 11. April 2008 im
Klinikum Links der Weser. An diesem Treffen nahmen die Projektbeteiligten des Kilini-
kums und der AKG teil. Dartiber hinaus waren Mitarbeiterinnen des Klinikums aus den
Bereichen Sozialarbeit, innerbetriebliche Fortbildung sowie die pflegerische Geschafts-
leiterin beteiligt. Das Treffen diente zum einen dazu, den anwesenden Mitarbeiterinnen
das Projekt vorzustellen, zum anderen aber auch dazu, in einem ersten Brainstorming
Ideen fir die Aufgabenfelder des Liaisondienstes, Zusténdigkeiten und Projektstruktu-
ren zu sammeln. In teilweise veranderter Besetzung traf sich diese Arbeitsgruppe im
Verlauf des Projektes insgesamt sechsmal. Zu Beginn war die Hauptaufgabe der
Gruppe, die Tatigkeitsmerkmale und Aufgabenbereich der Fallmanagerin festzulegen.
In spateren Treffen standen Informationsaustausch und konkrete Fragen, die sich aus
der Tatigkeit ergaben, im Vordergrund. Eine kontinuierliche externe Begleitung wurde
in Form eines 14-tagigen Jour Fixe, zu dem die Fallmanagerin und die Evaluatorin zu-
sammenkamen, gesichert. Als interne Ansprechpartnerinnen fiir fachliche Fragen
standen der Fallmanagerin der arztliche Leiter des Palliativbereichs sowie die Leiterin
der internen Fortbildung und die Pflegedienstleiterin der Palliativabteilung zur Verfu-

gung.

4.2 Rahmenbedingungen, Anbindung und Arbeitssituation der Fallmanagerin

Die Rahmenbedingungen und die organisatorische Anbindung der Fallmanagerin sind
zu Beginn des Projekts durch die interne Arbeitsgruppe geplant, bzw. aus den Inter-
views mit einzelnen Schlisselpersonen abgeleitet worden (s. Kurzbericht Gber den
Projektstand vom 25.08.2008, S. 9-13 und 15-18).

Rahmenbedingungen

Die Fallmanagerin teilte sich zunachst ein Biro mit dem Leiter des geplanten ambulan-
ten Palliativdienstes. Sie verfiigte Uber ein eigenes Faxgerat und eine Telefon- und In-
ter- sowie Intranetanschluss. Mittlerweile ist das Biro als Einzelbiro im Verwaltungs-
trakt des IdW untergebracht. Die Arbeitszeit ist auf Wunsch der Fallmanagerinnen (so-
wohl der ersten wie auch der zweiten Stelleninhaberin) auf 30 Stunden / Woche be-
grenzt. Hierdurch verlangerte sich die Projektlaufzeit von 24 auf 29 Monate.

Eine Urlaubs- und Krankheitsvertretung wurde bislang nicht eingerichtet. In Fal-
len der Abwesenheit wird die Téatigkeit der Fallmanagerin durch eine der Arztinnen der
Palliativstation oder des SAPV Ubernommen.
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Strukturelle Anbindung der Fallmanagerin

Wie im Kurzbericht vom 25.08.2008 vorgeschlagen, wurde die Stelle der Fallmanagerin
als Stabstelle eingerichtet. Damit ist sie unmittelbar der pflegerischen Geschaftsleitung
unterstellt. Die fachliche Leitung haben die Pflegedienstleiterin der Palliativstation so-
wie der arztliche Leiter der Palliativstation. Bei fachlichen Fragen steht darliber hinaus
das arztliche und pflegerische Personal der Palliativstation zur Verfigung. Die Einrich-
tung des Arbeitsplatzes als Stabsstelle hat sich als sehr hilfreich erwiesen, da eine An-
bindung der Fallmanagerin an eine Station, besonders in Phasen, in denen wenig Pati-
entlnnen in der Betreuung waren, wahrscheinlich zu einer Vereinnahmung fur Stati-
onsarbeiten geflhrt hatte. Stattdessen konnte die Zeit nach eigener Festlegung genutzt
werden, z.B. fiir konzeptionelle Uberlegungen, Reflexion iiber die Arbeit und aktives
Aufsuchen der Stationen, um den PL-Dienst weiter bekannt zu machen oder um die
Stationsmitarbeiterinnen fir moglicherweise vorhandene palliative Problemsituationen
zu sensibilisieren.

Arbeitssituation der Fallmanagerin

Geplant war, dass die Fallmanagerin mit einem Arzt ein Behandlungsteam bildet (s.
Kapitel 3.1). Erstgesprache mit Patientinnen sollten gemeinsam gefihrt werden, um
danach eine gemeinsame Einschatzung und Planung der weiteren Begleitung vorzu-
nehmen. Die gemeinsame Aufnahme der Patientinnen sollte gewahrleisten, dass so-
wohl medizinische als auch pflegerische und psychosoziale Bedurfnisse erkannt wer-
den. Von Mai 2008 bis Ende August 2009 wurde diese Vorgehensweise eingehalten.
Bedingt durch die Arbeitsaufnahme der Spezialisierten Ambulanten Palliativen Versor-
gung (SAPV) im September 2009 ist der Arzt, der bis dahin kontinuierlich fir den
Liaisondienst freigestellt war, nicht mehr verfugbar. Die dadurch entstandene Licke
wird zurzeit kompensiert, indem wechselnde Arztinnen des SAPV und der Palliativsta-
tion der Fallmanagerin als Ansprechpartnerinnen zur Verfiigung stehen. Routinemafig
finden zurzeit keine gemeinsamen Aufnahmegesprache statt.

Eine Mdglichkeit, Uber die Patientinnen zu sprechen, wird aktuell iber die Teil-
nahme der Fallmanagerin an der Morgenbesprechung des SAPV geboten.

Die Fallmanagerin nimmt tGberdies an den monatlichen Supervisionen der Pallia-
tivstation teil.

4.3 Veranderungen der Projektausrichtung im Laufe des Projektes

Fallmanagement als verlasslichen Begleitung

Das Ziel des Projekts war die Verbesserung der Situation von Palliativpatientinnen
durch Einfuhrung eines Fallmanagements. Die Annahme war, dass die Versorgung
haufig unter einem Mangel an Abstimmung der verschiedenen Angebote leidet oder
Klinikmitarbeiterinnen vielfach nicht Gber adaquate Unterstitzungsangebote fir Pallia-
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tivpatientinnen informiert sind, so dass vorhandene Bedirfnisse nicht angemessen be-
riicksichtigt werden kénnen. Darliber hinaus wurde angenommen, dass den PatientIn-
nen vielfach ein fester Ansprechpartner fehlt. Im Projektverlauf zeigte sich, dass die
Begleitung durch Gesprache, in denen die Patientinnen ihre Sorgen und Angste formu-
lieren konnten und sich in ihrer existentiellen Bedrohung wahrgenommen fiihlten, sehr
viel Raum einnahmen. Es wurde somit ersichtlich, dass die Aufgabe eines Fallmana-
gements erst ganz zum Schluss die Weiterverweisung oder bessere Koordination ge-
eigneter Unterstiitzungsangebote meint. Diese Arbeiten markieren zum Teil sogar den
Endpunkt der Begleitung. Diese Begleitung umfasst Gesprache Uber bestimmte The-
men, in denen Ziele und Problemldésungen entwickelt wurden, wie auch Zuhdren und
Dasein. In den Gesprachen kommen Elemente der Gesprachstherapie nach Rogers
zum Einsatz. Vor allen Dingen die drei so genannten Basisvariablen Empathie, Wert-
schatzung und Authentizitat werden in allen Gesprachen beriicksichtigt.

Es zeigte sich, dass in manchen Situationen auch Koérperkontakt als Unterstit-
zung wahrgenommen wurde. Vor allem, wenn Patientinnen bereits zu schwach waren,
sich verbal zu &uf3ern, aber auch in Situationen, in denen es kein Gesprachsbeduirfnis
von Seiten der Patientinnen gab, wurde es als wohltuend empfunden, dass die Fall-
managerin am Bett saR und z.B. die Hand der PatientIn hielt.> Kérperkontakt, wie das
Halten der Hand, ist nicht als isolierte MaRnahme zu begreifen, sondern erhalt seinen
Sinn und seine Bedeutung erst durch den Gesamtkontext, in diesem Fall die vertrau-
ensvolle Beziehung zwischen Patientin und Fallmanagerin. Die ,Wirksamkeit* dieser
Geste ist somit nicht auf den blo3en Korperkontakt, sondern vielmehr auf die Herbei-
fuhrung einer Atmosphére, die diesen Kontakt ermdglicht, zurtickzufihren. Somit hat
diese Geste vor allem einen symbolhaften Charakter.

Ferner wurde deutlich, dass die Kontinuitat der Begleitung durch ein und dieselbe
Person sich sehr positiv auf die Patientinnen auswirkte. Die Fallmanagerin berichtete,
dass es auch bei anfangs sehr verschlossenen Patientinnen héufig gelang, nach meh-
reren Besuchen Vertrauen aufzubauen, so dass ein offenes Sprechen dartiber, was die
Patientinnen bewegte, moglich wurde (s. dazu auch Kapitel 5.3).

Ausbau der aufsuchenden Elemente

Die Projektplanung sah vor, dass der Palliative Liaisondienst auf Anfrage des Stations-
personals tatig wird. Es zeigte sich jedoch, dass beim Stationspersonal Unsicherheiten
im Hinblick auf die Einschatzung palliativer Situationen vorlagen. Daher besuchte die
Fallmanagerin auch Stationen, auf denen sie gerade keine Patienten betreute, um aktiv
nach weiteren Patientinnen zu fragen. Aus diesen Gesprachen entwickelte sich des Of-
teren auf Seiten des Stationspersonals die Erkenntnis, dass auch Patientinnen, bei de-
nen sie zunachst gar keinen zuséatzlichen Betreuungsbedarf gesehen hatten, von einer

® Information aus den Gesprachen mit der Fallmanagerin.
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palliativen Begleitung profitieren wirden. Es ist anzunehmen, dass auf diese Weise die
Anzahl der Betreuungen erh6ht werden konnte. Auch wenn sich zu dieser Frage im
Rahmen der vorliegenden Studie keine definitive Aussage treffen lasst, so gibt es doch
Hinweise aus Studien zu ahnlichen Fragestellungen, in denen dieser Effekt nachge-
wiesen wurde. Als Beispiel sei an dieser Stelle auf die Ethikvisiten im Universitatsklini-
kum Marburg verwiesen, durch die die Anzahl der ethischen Begutachtung nach dem
Wechsel der Angebotsstruktur von einer ,Komm-Struktur” in eine aufsuchende Struktur
deutlich angestiegen ist (Gerdes & Richter 1999, Richter 2007).°

Ausbau und Starkung des mundlichen Austauschs

Auch die Organisation des Informationsaustausches zwischen Stationspersonal und
PL-Dienst im Rahmen mindlicher Besprechungen, statt, wie anfanglich geplant, Uber
ein Dokumentationsblatt, hat zu einer VergroRerung der Klientel gefuihrt. Aufgrund der
regelmafigen Besprechungen war die Fallmanagerin haufig auf den Stationen. So
ergaben sich auch zufallige Gesprache mit Patientinnen und Angehdrigen, in denen
zum Teil Betreuungsbedarf deutlich wurde, auf den das Stationspersonal dann mit ei-
ner entsprechenden formellen Anfrage reagieren konnte. Dariiber hinaus hat der
mundliche Austausch zu einer Verbesserung der Beziehungen zwischen dem Palliati-
ven Liaisondienst und den Stationsmitarbeiterinnen gefihrt. Durch den personlichen
Kontakt entstand eine kollegiale Beziehung, die im Weiteren dazu beitrug, dass die
Hemmschwelle zur Einbeziehung des PL-Dienstes sank und auch Nachfragen bezig-
lich einer Beratung des Stationspersonals an den Dienst herangetragen wurden.

Konzentration auf den stationaren Bereich

Der anfangs geplante intensive Austausch mit ambulanten Diensten hat sich mit der
Einrichtung des SAPV am Klinikum Links der Weser zumindest teilweise eribrigt, da
dieser Dienst haufiger im Kontakt mit Hausarzten, Apotheken, Pflegediensten oder
Hospizen ist. Dartber hinaus stellte sich heraus, dass es in Bezug auf die Zusammen-
arbeit mit dem Stationspersonal forderlicher ist, dieses im Hinblick auf Kontaktaufnah-
me zu ambulanten Anbietern zu beraten, als diese Kontakte selbst in die Hand zu
nehmen. In einigen Fallen wurde jedoch die Kontaktaufnahme zu ambulanten Anbie-
tern von der Fallmanagerin Gibernommen. Dies war tiberwiegend bei der Organisation
ambulanter Hospizhilfen der Fall. Einige Male wurde auch die Kontaktaufnahme zum
Hausarzt iibernommen.

6 Erstmalig wurde dieser Wechsel der Angebotsform in der Sozialarbeit eingefuhrt, da festgestellt wurde,
dass so genannte ,schwer erreichbare” Klientel nicht auf Unterstiitzungsangebote reagiert, sondern aktiv
aufgesucht werden muss.
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4.4 Bekanntmachung des Projekts

Interne Bekanntmachung

Eine erste Information Uber das Projekt wurde von der Geschaftsleitung an die Abtei-
lungen gegeben, von denen spater Mitarbeiterinnen in die interne Arbeitsgruppe ent-
sandt wurden. Dies waren die Abteilungen Sozialarbeit, Innerbetriebliche Fortbildung,
die Palliativstation und die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung. Des Weiteren
wurde das Projekt zu Beginn durch den Klinikinternen Projektleiter in der Chefarztrunde
und der Stationsleitungskonferenz bekannt gemacht. Darliber hinaus stellten sich der
arztliche Leiter und die Fallmanagerin personlich auf allen Stationen des Klinikums vor
und informierten Uber das Projekt. Im Rahmen des Einflihrungstages fiir neue Klinik-
mitarbeiterinnen wird der Palliative Liaisondienst ebenfalls vorgestellt. Im November
2009 wurde das Projekt erneut in der Chefarztrunde vorgestellt und tUber die ersten Er-
folge berichtet. Darliber hinaus wurden alle Arbeitsbereiche von der Geschaftsleitung
nochmals Uber die Existenz und die Arbeit des Palliativen Liaisondienstes informiert.
Ferner wurde die Moglichkeit der Kontaktaufnahme zum Liaisondienst tber das Intra-
net geschaffen, so dass auch Uuber diesen Weg das Vorhandensein des
Liaisondienstes deutlich wird.

Ein hausinterner Flyer (ber das Angebot und die Zugangsweg des
Liaisondienstes ist im Druck. Darlber hinaus wird in der nachsten Ausgabe der haus-
eigenen Zeitschrift ,Leuchtfeuer” ein Artikel Gber den Palliativen Liaisondienst erschei-
nen.

Externe Bekanntmachung

Extern wurde der Palliative Liaisondienst im hausarztlichen Weiterbildungszirkel Pallia-
tivmedizin bekannt gemacht. Zu diesem Zweck nahmen die Fallmanagerin und ein Pal-
liativmediziner an zwei Zusammenkiinften des Weiterbildungszirkels teil und berichte-
ten dort Uber das Projekt. Des Weiteren wurden zwei Artikel in der Zeitschrift ,Ange-
wandte Schmerztherapie® und ein Artikel im Bremer Arzteblatt verdffentlicht, in denen
der Liaisondienst erwahnt wurde. Fir den Bremer Pflegekongress im Mai 2010 ist ein
Vortrag des Klinikums mit dem Titel ,Aufbau eines palliativen Netzwerkes" angemeldet,
in dem auch der Palliative Liaisondienst vorgestellt werden wird. Im Mai 2010 wird ein
Beitrag im AOK-Magazin Gesellschaft und Gesundheit (G+G) erscheinen, in dem uber
die Arbeit des Liaisondienstes berichtet wird. Fir den Kongress der Deutschen Gesell-
schaft fur Palliativmedizin im Herbst 2010 ist ein Vortragsabstract eingereicht.
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5 Evaluationsdaten

5.1 Quantitative Daten ’

Durch den Palliativen Liaisondienst wurden im Laufe der fast zwei Projektjahre 160 Pa-
tientinnen und Patienten betreut. Gerechnet auf den hier analysierten Gesamtzeitraum
von 91 Wochen sind das pro Woche 1,8 Patienten. Allerdings verteilte sich die Betreu-
ung nicht gleichmafRig auf diese 91 Wochen, sondern es gab Ausfallzeiten durch
Urlaub, Fortbildungen oder Krankheit der Fallmanagerin sowie durch einen Personal-
wechsel. Berechnet man die Betreuungsdichte nur flr die Zeitraume, in denen eine
Fallmanagerin aktiv war (67 Wochen), so ergibt sich eine Fallzahl von 2,4 betreuten
Personen pro Woche.

Die vom Palliativen Liaisondienst betreuten Menschen waren zwischen 30 und
90 Jahren alt. Der Altersmedian lag bei 66,5 Jahren. Mit 65,5 Prozent (105 Patientin-
nen) war das weibliche Geschlecht etwas haufiger vertreten. Die zugrunde liegende
Erkrankung war in 135 Fallen (das entspricht 84,4 Prozent) eine Krebserkrankung.
Neun Personen hatten eine Herzerkrankung und 14 hatten verschiedene Erkrankun-
gen, die in der Kategorie ,andere” zusammengefasst wurden (z.B. Amputationen,
HIV/AIDS, Hospitalisierung). Fur zwei Patienten konnte die Grunderkrankung aufgrund
fehlender Dokumente nicht mehr festgestellt werden.

Als Grund fur die Hinzuziehung des Palliativen Liaisondienstes wurde bei 84 der
160 Anfragen die Schmerzkontrolle genannt, fir drei Patientinnen wurde die Kontrolle
anderer Symptome (Ubelkeit, Erbrechen, Atemnot) nachgefragt (s. Abbildung 5.1).
Damit ist etwas mehr als die Halfte der Nachfragen auf die Symptombehandlung zu-
rickzufuihren. Bei 76 Patienten wurden primér die Leistungen der Fallmanagerin nach-
gefragt, bzw. unter dem Begriff ,Mitbetreuung” undifferenziert sowohl medizinische als
auch psychosoziale Leistungen. Die Auswertung der weiteren Griinde fur die Hinzuzie-
hung des Liaisondienstes ergab, dass in 40 Fallen, in denen eine Symptomkontrolle
der priméare Grund einer Anfrage war, zusétzlich die Begleitung durch die Fallmanage-
rin nachgefragt wurde.

" Wenn nicht anders ausgewiesen beziehen sich alle Angaben auf den Zeitraum 01.05.2008 bis
31.01.2010 (Ende der quantitativen Erfassung der Patientendaten)
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Abbildung 5.1: Grund fir Hinzuziehung des Palliativen Liaisondienstes
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Die Dauer der Betreuung zeigt eine erhebliche Bandbreite mit Werten zwischen einem
und 54 Tagen. Das Gros der Patientlnnen (66 Prozent) wurde jedoch zwischen einem
und sieben Tagen betreut (s. Tab. A/5.1 im Anhang 1).

Die Anzahl der Besuche durch die Fallmanagerin variierte zwischen keinem Be-
such (dieser Wert ergab sich durch Zeiten der Nicht-Anwesenheit) und 27 Besuchen
(s. Tab. 5.1).
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Tabelle 5.1: Anzahl Besuche Fallmanagerin und arztlicher PL-Dienst

Anzahl Besuche Anzahl Besuche
Fallmanagerin arztlicher Dienst
Gesamtanzahl Besuche 673 187
fehlend 0 9
Mittelwert 4,21 1,24
SD* 3,93 1,28
Median 3,00 1,00
Modus 2 1
Minimum 0 0
Maximum 27 7

*SD = Standardabweichung des Mittelwertes.

Im Durchschnitt wurden die Patientinnen viermal von der Fallmanagerin besucht, wah-
rend der arztliche Dienst die Patientinnen im Schnitt nur einmal aufsuchte (s. Mittel-
wertangaben in Tabelle 5.1). Die deutlich h6here Besuchszahl der Fallmanagerin weist
darauf hin, dass der Uberwiegende Teil der geleisteten Arbeit des Palliativen
Liaisondienstes im Bereich der psychosozialen Begleitung, dem Fallmanagement und
gegebenenfalls der Uberwachung der symptomatischen Therapie lag (s. dazu auch
Abbildung 5.3). Die Grunde fur die im Durchschnitt wenigen Kontakte (vier fur die Fall-
managerin und einer fir den arztlichen Dienst) sind vielfaltig und kénnen nicht als
Surrogatparameter fir den Bedarf an palliativer Begleitung gelesen werden: In man-
chen Fallen wurde der PL-Dienst erst sehr spat hinzugezogen, so dass einige Patien-
ten unmittelbar nach der Aufnahme in die Betreuung starben. Es gab auch Situationen,
in denen der PL-Dienst erst kurz vor der Entlassung oder Verlegung eingeschaltet
wurde, so dass die Anzahl der Besuche nicht den Bedarf an Begleitung abbildet, son-
dern sich am Zeitraum orientierte, den Patientinnen noch in der stationaren Behand-
lung verblieben. Manche einmaligen Betreuungen spiegeln jedoch tatsachlich den Be-
darf wider, da es, wie Tabelle 5.2 zeigt, 15 Patientinnen gab, die aus der Betreuung
ausschieden, weil kein weiterer Bedarf vorhanden war. Bei den einmaligen Besuchen
handelte es sich haufig um Beratungsgesprache zu palliativen Versorgungsmoglichkei-
ten oder unterstitzenden Angeboten im ambulanten Bereich.

Die Betreuung durch den Palliativen Liaisondienst endete in 35,6% der Falle we-
gen einer Entlassung nach Hause (s. Tabelle 5.2), was haufig der letzte Wunsch der
Patientinnen war. Eine Nachverfolgung der entlassenen Patientinnen war leider nicht
moglich, in einigen Fallen erreichte jedoch die Nachricht vom Tod der Patientinnen
nach wenigen Tagen den Liaisondienst. Eine weitere grof3e Gruppe (21,3 Prozent)
wurde auf die Palliativstation verlegt, 15,6 Prozent der Patienten starben im Verlauf der
Betreuung. In 15 Fallen (9,4 Prozent) endete die Betreuung, weil es keinen weiteren
Bedarf mehr gab. Hierbei handelte es sich um Patientinnen und Patienten, die sich in
einem frihen Krankheitsstadium befanden und nur einmalige Beratungen zu Diagnose
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und Krankheitsverlauf in Anspruch genommen hatten. Weitere Grinde fur das Ende
der Betreuung finden sich in Tabelle 5.2.

Tabelle 5.2: Griinde fur das Ende der Betreuung

Haufigkeit Prozent
nach Hause entlassen 57 35,6
auf Palliativstation verlegt 34 21,3
gestorben 25 15,6
in Pflegeheim verlegt 16 10,0
kein weiterer Bedarf 15 9,4
andere Griinde 3 1,9
in andere Einrichtung verlegt 2 1,3
auf andere Station verlegt 2 1,3
in anderes Krkh. verlegt 1 0,6
in Hospiz verlegt 1 0,6
fehlend 4 25
Gesamt 160 100*

*Bedingt durch Rundungsfehler der Einzelwerte ergeben sich als Gesamtsumme genau genommen 100,1 Prozent.
Aus Plausibilitatsgrinden wird die Summe jedoch mit 100 Prozent ausgewiesen.

Die in Anspruch genommenen Leistungen des Liaisondienstes bestanden tiberwiegend
aus Tatigkeiten, die durch die Fallmanagerin angeboten wurden. Dies waren Gespra-
che, die Kontrolle des subjektiven Befindens der Patientinnen, sowie das Fallmanage-
ment (s. Abbildung 5.2). Da Gesprachsleistungen die mit Abstand héaufigste Leistung
waren, wurden sie ab dem flinfundneunzigsten Patienten (ID 95) differenziert nach den
jeweiligen Gesprachspartnerinnen erfasst. Wie Tabelle 5.3 zeigt, wurden die mit Ab-
stand meisten Gesprache mit Patienten und Patientinnen durchgefiihrt. Gespréache mit
dem Stationspersonal wurden im Laufe des Projekts mehr und mehr zur Routine. In
diesem Bereich dominierten ein- oder zweimalige Gespréache. Extremwerte ergaben
sich fUr eine Langzeitbetreuungen, bei der eine Hochstzahl von 27 Gesprachen er-
reicht wurde (s. Tabelle 5.3). Der Patient, um den es in diesen Gesprachen ging, war
allerdings auch Uber einen Zeitraum von 54 Tagen in der Betreuung. Bezogen auf das
Gesamtsample wurden 243 Gesprache mit dem Stationspersonal gefihrt, in der Unter-
gruppe ID 95-160 jedoch 198. Da zu Beginn der Projektphase die Gesprachspartner
jedoch nicht differenziert erfasst wurden, sind bei den ersten 94 Patientinnen mogli-
cherweise nicht alle Gesprache mit dem Stationspersonal dokumentiert worden. Den-
noch kénnen die Angaben als Trends gelesen werden, da nach Angaben der Fallma-
nagerin Gesprache mit dem Personal im Laufe der Zeit zugenommen haben und aktiv
nachgefragt wurden.
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Abbildung 5.2: Tatigkeiten des Palliativen Liaisondienstes
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Im Vergleich zu Gesprachen mit dem Stationspersonal fanden sowohl im Gesamt- als
auch im oben beschriebenen Teilsample deutlich weniger Zugehdrigengesprache statt.
In 94 bzw. 27 Fallen gab es keine Zugehdrigengesprache, in den meisten Fallen fand
lediglich ein Gespréach statt. Inwieweit dies auf einen geringeren Gesprachsbedarf der
Zugehdrigen schliel3en lasst, kann anhand der vorliegenden Daten nicht geklart wer-
den. Denkbar ist auch, dass den Zugehorigen die Moglichkeit der Kontaktaufnahme
nicht bekannt war. Auch die ublichen Besuchszeiten in den Abendstunden und an Wo-
chenenden haben mdglicherweise eine Rolle gespielt. Zumindest zuféllige Kontakte
wurden so erschwert. Als glnstig hat sich erwiesen, den Patientinnen die Kontaktdaten
des Palliativen Liaisondienstes zu libergeben, so dass sich Zugehorige telefonisch mit
der Fallmanagerin in Verbindung setzen konnten und gegebenenfalls einen Ge-
sprachstermin vereinbaren konnten.
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Tabelle 5.3: Gesprache der Fallmanagerin mit Patientlnnen, Zugehérigen und
Stationspersonal, Gesamtsample und Teilsample

Gesprache mit Gesprache mit
Patientinnen Stationspersonal

N 160

Gultig 136 83

Fehlend 24 77
Anzahl Gesprache 515 243
Mittelwert 3,79 2,93
Median 3 2
Modus 1 lund2
Maximum 27 27

N 66 (ID 95-160)

gultig 64 59

fehlend 2 7
Anzahl Gesprache 328 198
Mittelwert 5,13 3,36
Median 4,00 2,00
Modus 2 2
Maximum 27 27

* Mit dem Stationspersonal wurden am haufigsten ein bzw. zwei Gespréache gefuhrt.

Zeitaufwand fur die Begleitung

Gesprache mit
Zugehdorigen

66
94
133
2,02

39

27

87
2,23
1,00

Der Zeitaufwand wurde nur fir Patientinnen und Patienten ab der ID 95 festgehalten,
so dass hierfur lediglich Angaben zu 66 Patientinnen vorliegen (s. Tabelle 5.4).

Tabelle 5.4: Zeitaufwand fir die Begleitung

N

fehlend
analysiert:
Mittelwert
Median
Modus
SD
Minimum
Maximum

Summe

Zeitaufwand in Min.

66

57
298
275
105
210
45
1145
16.985
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Der alleine von der Fallmanagerin geleistete Zeitaufwand liegt bei durchschnittlich 300
Minuten pro Patient, die haufigste angebotene Zeiteinheit lag bei eindreiviertel Stunden
(s. Modus in. Tabelle 5.4).

Uberweisende Fachdisziplinen

Die Nachfrage nach dem Palliativen Liaisondienst variierte stark mit den jeweiligen
Fachdisziplinen. Erwartungsgemal dominiert die Innere Medizin mit insgesamt 74 An-
fragen. Auffallend ist, dass die Gynékologie die zweithdchste Anfragefrequenz hat.
Dies ist zum einen dem Umstand geschuldet, dass auf der Gynékologie haufig Tumor-
operationen einschlief3lich der erforderlichen Nachbehandlungen durchgefuhrt werden,
zum anderen aber auch auf die besonders gute Zusammenarbeit mit einer gynékologi-
schen Station. Die geringe Anfragequote der Station Sylt ist deren besonderer Struktur
als multidisziplinare Privatstation geschuldet. Aufgrund dieser Multidisziplinaritat sind
die Patientinnen haufig schon tber einen langeren Zeitraum bekannt, so dass die Be-
ziehung zwischen Personal und Patientinnen vertrauter ist, als auf anderen Stationen.
DarlUber hinaus bietet die bessere finanzielle Ausstattung einer Privatstation natirlich
auch eine hdhere Personaldecke und bessere Mdglichkeiten, auf Wiinsche und Be-
durfnisse der Patientinnen einzugehen.

Abbildung 5.3: Uberweisende Fachabteilungen
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Fallmanagement

Die Erledigung organisatorischer Arbeiten fiel ebenfalls in den Bereich der Fallmanage-
rin. Von den 34 Verlegungen auf die Palliativstation des Klinikums wurden 28 von der
Fallmanagerin in die Wege geleitet und finf von der jeweiligen Station. Die Verlegun-
gen geschahen jedoch immer im Einverstandnis mit und haufig auch im Auftrag der
Station. Vielfach nahmen die Stationen die Mdglichkeit, eine Verlegung lber den
Liaisondienst organisieren zu lassen gerne an, da damit die Hoffnung verbunden war,
dass aufgrund der Verbindung des Liaisondienstes zur Palliativstation die Verlegungen
rascher vonstattengehen wirden. Inwieweit diese Hoffnung begriindet war, lasst sich
anhand der vorliegenden Daten nicht feststellen.

Ein weiteres Betatigungsfeld war die Kontaktaufnahme zu ambulanten Diensten
und die Beratung von Zugehorigen im Vorfeld der Entlassung. Es zeigt sich, dass die
Beratung der Zugehorigen die haufigste Leistung in diesem Bereich war. Da es sich bei
allen Patientinnen um schwer kranke Menschen handelte und die Entlassung nach
Hause meist eine Entlassung zum Sterben war, ist offensichtlich, dass dies fur die Zu-
gehorigen eine belastende und fordernde Situation war. Zum einen wurden in diesen
Gesprachen Hilfen fur die Patientenbegleitung zu Hause aufgezeigt, vielfach nutzten
die Zugehorigen die Gesprache jedoch auch zur Stitzung der eigenen psychischen
Verfassung.

Tabelle 5.5: Kontaktaufnahme zu externen Diensten vor der Entlassung*

Anzahl Prozent
Gesamt N 57 100
Zugehdorigenberatung 19 32,2
Hausarzt 12 20,3
Pflegedienst 11 18,6
Ambulante Hospizhilfe 9 15,3
anderer Dienst 7 11,9
Hospiz 1 1,7

*N = 66 (ID 95-160)
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5.2 Expertinneninterviews

5.2.1 Teilnehmerinnengewinnung

Zur Ermittlung der Akzeptanz des Palliativen Liaisondienstes wurden zwischen Mai und
September 2009 Interviews mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Klinikums durch-
gefuhrt. Dieser Zeitraum wurde gewahlt, weil die Arbeit des Liaisondienstes zunachst
eine gewisse Routine erlangt haben sollte. Mithilfe der Interviews wurde zum einen die
Akzeptanz und die Einstellung des Klinikpersonals zum Palliativen Liaisondienst er-
fasst und zum anderen wurden Anregungen aus der Praxis im Hinblick auf die Zu-
sammenarbeit oder das Angebot gesammelt. Die Interviews wurden mit Pflege- und
arztlichem Personal durchgefiuihrt, da diese am engsten mit dem PL-Dienst im Kontakt
waren. Interessierte anderer Berufsgruppen konnten sich zwar ebenfalls fir ein Inter-
view zur Verfugung stellen, wurden aber nicht explizit angesprochen.

5.2.2 Durchfuhrung

Im Februar wurden die Interviews bei der Klinikleitung angemeldet und es wurde ein
Flyer erstellt, in dem das Anliegen erlautert und um Beteiligung an den Interviews ge-
worben wurde. Ende Februar wurden die Flyer von der Evaluatorin auf den Stationen
des Klinikums verteilt. Dazu wurde zunachst telefonisch Kontakt mit den Stationen auf-
genommen und ein Termin erfragt, zu dem eine personliche Vorstellung auf der Station
maoglich ware. Zu den vereinbarten Terminen wurde dem Stationspersonal der Hinter-
grund der Interviews erlautert und ein Flyer mit den Kontaktdaten der Evaluatorin aus-
gehandigt mit der Bitte, sich bei Interesse zu melden. Nach drei Wochen wurde ein er-
neuter Besuch auf allen Stationen durchgefiihrt, um noch einmal die Bedeutsamkeit
der Interviews darzustellen. Durch diesen zweiten Besuch konnten finf Interviewteil-
nehmerinnen gewonnen werden. Im Marz und April wurden diese funf Interviews
durchgefihrt. Gleichzeitig wurden bei den Besuchen im Klinikum Mitarbeiterinnen des
arztlichen Dienstes angesprochen und um Mitwirkung an den Interviews gebeten. Auch
die Mitarbeiterinnen des Palliativen Liaisondienstes sprachen Arztinnen und Arzte an,
so dass schlief3lich aus diesem Bereich ebenfalls funf Interviewpartnerinnen zur Verfu-
gung standen. Eine Mitarbeiterin des Sozialdienstes stellte sich aus eigener Initiative
fur ein Interview zur Verfligung, so dass insgesamt 11 Expertlnnen interviewt werden
konnten.

Die Interviews wurden im Klinikum Links der Weser in Funktionsrdumen der je-
weiligen Stationen durchgefihrt. Die Gesprache wurden mit einem Diktiergerat aufge-
zeichnet und anschlie3end selektiv protokolliert, das heif3t, es wurden nur Aussagen
verschriftlicht, die sich auf bestimmte, zuvor festgelegte Punkte bezogen (vgl. Mayring
2002: 97). Die Festlegung dieser Punkte ergab sich Uberwiegend aus dem Interview-
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leitfaden, einer ergab sich aus den Aussagen der Interviewpartnerinnen. Im Einzelnen
handelte es sich dabei um folgende Punkte:

= Welche Klientel sollte vom PL-Dienst betreut werden (LF®)

= Welche Aufgaben sollte der PL-Dienst Gibernehmen (LF)

= An welchen Kriterien lasst sich gute Zusammenarbeit fest machen (LF)

= Welche Veranderungen haben sich durch die Tatigkeit des PL-Dienstes
ergeben (LF)

= Zu welchem Zeitpunkt im Krankheitsverlauf sollte der PL-Dienst einbezogen
werden (IP°).

Tabelle 5.6: Expertinnensample

Teilnehmerlnnen Anzahl
Expertinnen Pflege 5
Expertinnen Medizin 5
Expertinnen Sozialarbeit 1
Gesamt 11

5.2.3 Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse aus den Interviews mit Professionellen aus dem
Klinikum Links der Weser dargestellt. Die Ergebnisse werden geordnet nach den flinf
Auswertungskategorien dargestellt.

Klientel, die durch den PL-Dienst mit betreut werden sollte

Gefragt, fur welche Patientinnen sie sich eine palliative Mitbetreuung wiinschen wiir-
den, nannten die Expertinnen zahlreiche Kriterien. Diese wurden zusammengestellt
und anschlieBend systematisiert, so dass sich funf verschiedene Kategorien ergaben:
die korperliche Verfassung, der Zeitpunkt im Krankheitsverlauf, an dem sich jemand
befindet, die Krankheitsbewéltigung, der Bedarf an Gesprachen und Zuwendung sowie
die Diagnose (s. Tab. 5.7). Die Klinikexpertinnen orientieren sich demnach bei ihren
Uberlegungen, den palliativen Liaisondienst einzuschalten, nicht nur an der Diagnose,

8 Aspekt, der sich aus dem Leitfaden (LF) ergab.
° Aspekt, der aus den AuRerungen der Interviewpartnerinnen (IP) abgeleitet wurde.
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sondern zu einem grof3en Teil an der physischen und psychischen Verfassung der Pa-
tientinnen.

Tabelle 5.7: Kriterien zur Bestimmung der Klientel fir den PL-Dienst

Patientencharakteristika Kategorie
Patientinnen mit Verschlechterung des Allgemeinzustandes
Patientinnen mit Komplikationen
Multimorbide Patientinnen korperliche Verfassung
Patientinnen mit erhdhtem Pflegeaufwand
Patientinnen mit starken (nicht beherrschbaren) Schmerzen
Sterbende Patientinnen
Patientinnen mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen
Zeitpunkt im Krankheitsverlauf
Patientinnen, die eigentlich auf die Palliativstation gehdren

Patientinnen mit Rezidiven, deren Zustand sich verschlechtert

Besonders verschlossene Patientinnen, zu denen sich kein
Zugang finden lasst

Patientinnen in akuten Krisen oder vor schwerwiegenden The-
rapieentscheidungen Krankheitsbewaltigung
Patientinnen, die mit ihrer Erkrankung nicht zurecht kommen

Hospitalisierte Patientlnnen (Langzeitpatientinnen)

Patientinnen mit erhdéhtem Gesprachsbedarf

Patientinnen, die im Stationsalltag untergehen, weil sie nicht
zur Last fallen wollen
Bedarf an Gesprachen

Besonders verschlossene Patientinnen, zu denen sich kein
und Zuwendung

Zugang finden lasst

Patientinnen mit sozialen / familiaren Problemen

Onkologische Patientlnnen
Diabetikerlnnen mit Spatkomplikationen

Patientinnen mit unheilbaren Erkrankungen (nicht ausschlieR- Diagnose
liche Krebs)

Patientinnen mit pAVK

Aufgaben, die der Palliative Liaisondienst tubernehmen sollte

Die Tatigkeiten, die die Fallmanagerin Gbernehmen sollte, wurden sehr konkret be-
nannt und lieRen sich zu den Kategorien ,Unterstlitzung von Patientinnen und Zugeho-
rigen bei der Krankheitsbewéltigung“, ,Zuwendung und Empathie, Vertrauen aufbau-
en“, ,Beratung und Information®, ,Zuverlassigkeit und Kontinuitat* und ,Fallmanage-
ment und Organisation" zusammenfassen (s. Tabelle 5.8). Dabei wurde betont, dass
diese Tatigkeiten prinzipiell auch vom Pflege- bzw. arztlichen Personal auszufiihren
waren, dies jedoch aufgrund fehlender Zeit h&ufig nicht mdglich sei. Deutlich wurde
auch, dass die Expertinnen sehr genau die Problematik fehlender zeitlicher Kapazita-
ten benennen konnten. Patientinnen brauchen Zeit, um sich zu 6ffnen und Vertrauen
zu fassen: ,Kann ich mir nicht da unten die Station mal angucken?“ Diese Frage
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kommt nicht sofort. Das ist nhe Barriere, bis man erst mal so weit ist und sich traut, die-
se Fragen zu stellen. Und wenn man dann mehr Gesprache mit den Patienten gehabt
hat oder eben jemanden gerufen hat, der wirklich ndher mit denen in Kontakt getreten
ist, dann kommt diese Frage und dann 6ffnen die sich auch, aber nicht so von jetzt auf
gleich, wenn man mal eben Blutdruck und sonst was misst.” (E2/15:10-15:38) Die
Fallmanagerin, die aus Sicht einer Interviewpartnerin ,alle Zeit der Welt* hat (E4),
kompensiert den Zeitmangel, der in der Regel auf den Stationen herrscht. So kann das
Stationspersonal ruhigen Gewissens Arbeiten abgeben, die haufig nicht in den Stati-
onsalltag hineinpassen: ,So ist es eigentlich ganz schon, wenn man guten Gewissens
auch was abgeben kann. (...) Wenn man guten Gewissens sagen kann, ich weif3, dass
es jetzt gut, du hattest es genauso gemacht, so nach dem Motto, wenn du die Zeit ge-
habt hattest. Weil Zeit ist ein extremer Faktor. (E2/18:08-18:29) Ein anderer Interview-
partner formulierte es folgendermaRen: ,Frau X'° hat das dann gemacht und hat sich
dann die Zeit genommen und kam dann mit Informationen, wo ich, die ich mir nicht hat-
te trdumen lassen. Das fand ich dann schon wirklich gut. (...) Das hétten wir nie leisten
konnen." (E7/32:50-33:08)

Bestimmte strukturelle Rahmenbedingungen, wie z.B. eine vor Unterbrechungen
geschutzte Situation, wurden als Grundvoraussetzung fur Gesprache Uber so existen-
tielle Themen wie Tod und Sterben gesehen: ,Unter Krankenpflege verstehe ich auch,
dass, dass man mit dem Patienten Uber seine Situation auch redet. Das ist aber ‘n
Wort, also so was zu machen. Das kann man nicht mal so eben aus der Hufte schie-
Ren, find ich. Sie sehen das ja, mal eben sagen, dass die Leute hier falsch sind, dau-
ernd Kklingelt das Telefon, da kann man nicht mit jemandem mal eben dariiber reden,
ob er sterben wird." (E1/5:24-5:49) Auch die Betrachtung der Patientinnen unter dem
jeweiligen professionstypischen Blickwinkel der an der Versorgung Beteiligten, wurde
problematisiert und es wurde hervorgehoben, dass die Fallmanagerin diejenige ist, die
den Patienten als Gesamtperson sieht und somit auch alle EinzelmaRnahmen zu ei-
nem sinnvollen Ganzen bindeln und fokussieren kann: ,Und was unheimlich gut ge-
wesen ist, das hab ich auch an der Akzeptanz des Teams hier gemerkt, sie hat eine
unheimliche Ruhe ausgestrahlt und sie war einfach — und das hat sie uns gezeigt und
dem Patienten auch — sie war einfach wirklich nur fir diese Sache zustandig. Wahrend,
wenn man solche Leute, was sie gerade ansprechen, Wundmanager oder so, die mis-
sen dann von einem Patienten zum nachsten, fur die ist Schwerpunkt die Wunde, wéah-
rend Frau X halt eben einfach — oder der Liaisondienst einfach — das Gesamte sieht:
Den Patienten mit dem gesamten Umfeld und das ist ja auch richtig so.“ (E3/18:31-
19:12)

Die Ansicht der Interviewpartnerinnen, dass viele der Aufgaben, die die Fallma-
nagerin Ubernimmt, prinzipiell auch vom Stationspersonal tibernommen werden kdnn-

10 Mit Frau X ist hier und in allen weiteren Zitaten die Fallmanagerin gemeint.
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ten, wenn genug Zeit vorhanden ware, spiegelt einerseits wider, dass Palliativversor-
gung sich nahtlos an die ,Normalversorgung“ anschlie3t, die Grenzen also flieRend
sind und die Bereiche ineinander greifen. Andererseits wird jedoch darin auch deutlich,
dass bestimmte Qualifikationen mitunter nicht ausreichend wahrgenommen werden. Es
klingt jedoch auch an, dass der Erfolg der Arbeit nicht ausschlie3lich auf das grof3ere
Zeitbudget zurlckzufuhren ist, sondern auch auf Qualifikationen in der Gesprachsfuh-
rung ,Es ist schon Wahnsinn, was so da an Konfliktsituationen in der Familie so ist,
was wir so gar nicht sehen. Wir wundern uns nur, warum bringt der Sohn die Mutter
immer wieder her und denken «Mensch ok, der geht's wohl nicht gut», aber dass im
Endeffekt auch die Familie damit Uberfordert ist, das sind natiirlich so Sachen, die,
wenn wir Zeit genug hatten, wir vielleicht rauskriegen konnten.“ (E9B/19:48-20:12)

Tabelle 5.8: Aufgaben, die der Palliative Liaisondienst iilbernehmen sollte

Aufgaben, die ubernommen werden sollen Kategorie
Fragen kléaren, wie es weitergehen kann

Zeit fur Patientinnen haben

Gesprache tiber Tod und Sterben Unterstitzung von Patientinnen
) ) und Zugehdrigen bei der Krank-
Fragen immer wieder beantworten heitsbewdltigung

Psychologische Begleitung

Gesprache mit Zugehdrigen

,Da sein“ ohne Zeitlimit

Unterstltzung beim Finden eines Behandlungsziels
Anwesenheit beim Aufklarungsgesprach
Wellnessangebote

Patientinnen Palliativstation zeigen
Zuwendung und Empathie,

Fragen immer wieder beantworten
Vertrauen aufbauen

Anwesenheit beim Aufklarungsgesprach

Den ganzen Menschen sehen

Aufklarung uber Angebote im Haus

Aufklarung Uber ambulante Unterstiitzungsangebote Beratung und Information

Beratung Uber palliative Behandlungsmdglichkeiten

Feste Ansprechpartnerin fiir Zugehorige
Zuverlassigkeit und Kontinuitat
Feste Ansprechpartnerin fur Patientinnen
Weitervermittlung an andere Dienste im Haus
Weitervermittlung an ambulante Dienste
Entlassungsvorbereitung
Vernetzung im Haus Organisation und Fallmanagement
Verlegung im Haus organisieren
Alles rund um den Patienten (Termine koordinieren)

Kontrolle der medikamentdsen Therapie

Neben den formulierten Aufgaben, wurde eine wichtige Funktion der Fallmanagerin da-
rin gesehen, eine feste Ansprechpartnerin fur die Patientinnen zu sein: ,Ich hab nur
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festgestellt, dass die Patientinnen es eigentlich toll finden, wenn sie eine feste An-
sprechpartnerin haben. Fur bestimmte Dinge. Ob’s nun wirklich wie, «Was mach ich zu
Hause, wenn ich da irgendwelche Geratschaften oder so brauche, spezielle Hilfsmit-
tel?», oder «Kann ich mir nicht da unten die Station mal angucken?»“ (E2/14:50-15:13)

Kriterien guter Zusammenarbeit

Es wurden zahlreiche Kriterien genannt, die einer guten Zusammenarbeit fur zutraglich
erachtet wurden. Auffallend ist, dass der Grof3teil der Verantwortung fiir ein gutes Ge-
lingen der Zusammenarbeit beim Palliativen Liaisondienst (oder auch anderen, stati-
onstubergreifend tatigen Diensten) gesehen wurde. Als bedeutsam flir die Zusammen-
arbeit wurden die Personlichkeit der Fallmanagerin, die Kommunikationsfahigkeit der
Fallmanagerin, die Fachkompetenz der Fallmanagerin sowie die Zuverlassigkeit und
Arbeitsorganisation der Fallmanagerin hervorgehoben. Auch die Verantwortung fir den
Informationsaustausch wurde priméar bei der Fallmanagerin gesehen (s. Tabelle 5.9).
Es gab jedoch auch AuRerungen, die zeigen, dass das Zustandekommen von Gespra-
chen ein Auftrag ist, der an alle Beteiligten ergeht. Allerdings findet sich in den struktu-
rellen Gegebenheiten dafir kein regularer Platz: ,Das ist oft so: Man macht da grad Vi-
site, ich weil3, ich muss gleich wieder in den Op: Ah, Sozialdienst steht in der Tur, mit
seiner dicken Akte. Und dann denk ich, oh Schei3e auf Deutsch gesagt, ich hab jetzt
eigentlich gar keine Zeit, aber ich weil3 genau, ich muss es machen, damit die Leute
gut versorgt sind. Insofern, klar, man muss die Zeit sich dann nehmen.” (E7/23:58-
24:17) Interdisziplindre Zusammenarbeit, bzw. Zeit, die Zusammenarbeit zu organisie-
ren, ist im Routineablauf nicht vorgesehen. Das Ge- oder Misslingen interdisziplinérer
Zusammenarbeit ist damit abhéngig von den jeweils beteiligten Personen. lhre Einstel-
lung und ihre Fahigkeiten zur Zusammenarbeit entscheiden damit Giber die Qualitat der
Gesundheitsversorgung. Da dieses Manko im gesamten Gesundheitswesen anzutref-
fen ist (Sachverstandigenrat 2007), ist es nicht verwunderlich, dass es im Rahmen des
Projektes als Problem auftaucht. Nichtsdestotrotz ist hier nach Mdglichkeiten der Abhil-
fe zu suchen. Eine Moglichkeit wurde von Interviewpartnerin E1 vorgeschlagen: ,Was
wir friher hatten, waren woéchentliche Besprechungen mit dem kompletten Team und
dem Sozialdienst. Das war immer ‘ne gute Sache. (...) Krankengymnastik kam auch
noch dazu, im Grunde genommen alle Disziplinen, die am Patienten arbeiten. Und
dann sind wir jeden Fall einmal durchgegangen. (...) Das macht auch Sinn, dass jeder
irgendwie seine Sicht der Dinge schildern kann, wenn er mochte. Ich glaub das wird
aber auch irgendwann wieder kommen. Also bis jetzt ist es immer so, dass der Sozial-
dienst, der geht dann zur Pflege, dann geht er zum Arzt und dann tragt er die Informa-
tionen zusammen und das ist, im Grunde genommen ist das Quatsch.” (E1/27:44-
28:43)
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Tabelle 5.9: Kriterien guter Zusammenarbeit

Kriterien guter Zusammenarbeit

Respektvoller Umgang mit anderen Berufsgruppen
GroRRe Akzeptanz des Gegenibers

Sehr gute kommunikative Fahigkeiten
Gleichberechtigter Austausch

Sehr gute kommunikative Fahigkeiten

Kommunikation muss von beiden Seiten gewollt sein und
man muss sich Zeit daftir nehmen

Austausch tber mogliche Therapieziele und die dafur not-
wendigen Schritte

Krankenbeobachtung

Uberwachung der Medikation und ggf. Veranlassung der
Dosisanpassung

Fachkompetenz in Sterbebegleitung

Fachkompetenz in Schmerztherapie und anderen
symptomorientierten Behandlungen

Umgehende Arbeitsaufnahme

Gute Erreichbarkeit

Verlasslichkeit der Riickmeldung und der Arbeitsaufnahme
Ankindigen des nachsten Besuchs

AbschlieBendes Feedback zum gemeinsamen Be-
treuungsverlauf

Austausch und Information tUber Absprachen mit Patien-
tinnen, gefundene Behandlungsziele, festgestellte Prob-
lemlagen usw.

Vor dem Patientenkontakt immer erst Austausch mit dem
Stationspersonal

Gemeinsame Einschéatzung der Situation

Persdnlicher (mindlicher) Informationsaustausch tber die
Patientinnen

Informationsaustausch muss von beiden Seiten gewollt
sein

Feedback uber Behandlungserfolge

Gegenseitige Tipps zum Umgang mit der Patientin
Termine fur Informationsaustausch verabreden
Gute Verbindungen im Haus

Bekanntsein im Haus

Guter personlicher Kontakt zu Kollegen (der eigenen und
auch anderer Berufsgruppen)

Kategorie

Personlichkeit
der Fallmanagerin

Kommunikationsfahigkeit
der Fallmanagerin

Palliativpflegerische und
-medizinische Fachkompetenz
der Fallmanagerin

Zuverlassigkeit und Arbeitsorganisa-
tion der Fallmanagerin

Informationsaustausch und
Transparenz

informelle Strukturen
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Veranderungen, die sich durch die Tatigkeit des PL-Dienstes ergeben haben

Die Veranderungen, die sich durch die Tatigkeit des Palliativen Liaisondienstes erge-
ben hatten, bezogen sich zum einen auf die Patientinnen und zum anderen auf Veran-
derungen, die die Experten bei sich selber beobachtet hatten.

Veranderungen bei den Patientinnen

Die Arbeit der Fallmanagerin trug dazu bei, dass Patientinnen, mit denen die Zusam-
menarbeit flr die Station schwierig war, sich 6ffnen und durch die Gesprache beginnen
konnten, sich mit ihrer Erkrankung auseinanderzusetzen und sie zu verarbeiten. Wie
wichtig die Krankheitsbewaltigung fir das Gelingen therapeutischer Interventionen,
aber auch fur ein positives Miteinander von Patienten und Personal ist, verdeutlichen
die folgenden Beispiele: Eine Expertin berichtete von einem Patienten, der sich trotz
der wiederholten Aufforderung, bei Schmerzen rechtzeitig Schmerzmittel zu verlangen,
weiterhin erst dann meldete, wenn die Schmerzen unertraglich waren. Die Therapie
gestaltete sich dann entsprechend schwierig. Es wurde zunachst davon ausgegangen,
dass der Patient nicht verstanden hatte, dass er sich friher melden solle und so wurde
ihm dies mehrfach erklart. Die Beibehaltung seiner Verhaltensweise trotz dieser mehr-
fachen Erlauterungen fuhrte zu einigem Unmut beim Stationspersonal. Im Glauben, al-
les getan zu haben, um dem Patienten sein Leiden zu erleichtern, wurde die Verant-
wortung fur das Misslingen der Schmerzkontrolle dem Patienten zugewiesen. Durch
einen Besuch der Fallmanagerin wurde jedoch deutlich, dass der Patient mit seiner Er-
krankung nicht zurecht kam und groRe Angste hatte. Diese Angste fiihrten dazu, dass
er seine Schmerzen, also den ,Beweis” fur seine Erkrankung, so lange wie maoglich ig-
norierte und erst dann zugeben konnte, dass er Schmerzen hatte, wenn diese bereits
unertraglich geworden waren. In mehreren Gesprachen konnte die Fallmanagerin
langsam das Vertrauen des Patienten gewinnen, so dass er schlieRlich seine Angste
thematisieren konnte. Erst danach war es ihm mdoglich, die angebotenen Schmerzmittel
annehmen zu kénnen: ,Der besagte Patient mit der Lungenentziindung der hatte eben,
der war unheimlich verschlossen am Anfang, hat nie was gesagt. Der hat sich auch mit
Schmerzen gemeldet, wenn er eigentlich schweil3ig und zitternd im Bett lag, also im-
mer, wenn es zu spat war. Und dann lauft man naturlich hinterher. Und bis das dann
angekommen war. Wir haben uns alle den Mund fusselig geredet. Wie oft ich ihm er-
klart hab, dass er sich frih melden soll, wenn die Schmerzen anfangen und nicht,
wenn sie oben sind, dass es dann eben schwierig wird. Das kam dann so langsam,
dass er auftaute und auch Uberhaupt Gesprache zugelassen hat. Frau X war bestimmt
funfmal da, bis er Uberhaupt irgendwas gesagt hat. Und sein Hauptproblem war, dass
er eine wahnsinnige Angst hat, dass er stirbt. Inm geht's schlecht, er merkt, dass er
abbaut seit nem dreiviertel Jahr, wird immer weniger. Dann kommen wir immer mit ner
neuen Hiobsbotschaft (...) Er hatte eben letztlich ne wahnsinnige Todesangst. Nach-
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dem das raus war, kamen wir auch alle besser an ihn ran und seitdem geht’s ihm auch
besser, aber er musste da erst mal hin. Und daftir war das gut, denn das ging weit tUber
das hinaus, was wir hier leisten kdnnen, zeitlich einfach.” (E6/5:59-7:14)

Einen ahnlichen Fall schildert ein anderer Experte. Hier konnte mithilfe des
Liaisondienstes die wahren Griinde fir die standige Wiederaufnahme eines Patienten
herausgefunden und dem Patienten andere Wege zum Umgang mit seiner Erkrankung
aufgezeigt werden: ,Wir hatten zum Beispiel einen Patienten, kann ich als Beispiel auf
jeden Fall definitiv nennen, der sich mit seiner Krebserkrankung nicht auseinanderset-
zen konnte. Der es nicht wollte und auch vielleicht auch in seinem kulturellen Kreis
sehr sehr schwer konnte, als Mann erkrankt zu sein. Der sozusagen auch die Familie
natdrlich eigentlich unterstiitzen sollte, muss man sagen, und der regelmaRig wieder-
kam, aus, nicht aus medizinischen Griinden, sondern einfach, weil er mit seiner Krebs-
erkrankung nicht zurecht kam. (...) Da waren halt die Kollegen vom Palliativen
Liaisondienst sehr stark mit involviert und eingebunden, diesen Patienten zu unterstit-
zen und dem Patienten auch Mdéglichkeiten zu geben, wie er sich mit seiner Krankheit
auseinandersetzen kann. (...) Das ist auf jeden Fall das Beispiel, das mir auch immer
im Kopf bleiben wird, weil das einfach, der Patient alle Tage wieder kam, manchmal
mehrfach am Tag. (...) Als wir ihn entlassen haben, ging’s ihm gut, zwei Stunden spa-
ter kam er wieder, hatte wieder Schmerzen, obwohl er maximal eingestellt gewesen ist
und da hat der Palliative Liaisondienst uns super unterstutzt, muss man sagen. Hat re-
gelmaRig mit ihm gesprochen, hat lange mit ihm gesprochen und letztendlich hat sich
herausgestellt, dass er mit der Krebserkrankung sich nicht auseinandersetzen konnte,
nicht wollte, die familidre Situation nicht geklart war, wie sollte es mit der Familie wei-
tergehen, wenn der Mann nicht mehr da ist, und er letztendlich auch Hilfsmechanismen
gelernt hat, wo er sich vorstellen kann, wie er sich vorstellen muss, ob ambulant — beim
Hausarzt vielleicht erst mal — oder erst mal mit seinen Zugehorigen sprechen muss, um
halt nen gewissen Leidensdruck oder nen Krankheitsdruck loszuwerden.* (E8/4:48-
7:07)

Diese Beispiele machen deutlich, dass erst die Gesprache mit der Fallmanagerin
es ermoglichten, die Bedurfnisse der Patientinnen zu erkennen und ihnen entspre-
chende Unterstitzung zukommen zu lassen. Es wurde dariiber hinaus auch berichtet,
dass die Information durch den PL-Dienst Uber ambulante Unterstitzungsangebote
dazu fihre, dass Patientinnen weniger haufig zur stationdren Aufnahme kamen
(E9A und E9B).

Veranderungen bei den Professionellen

Durch die Arbeit des Palliativen Liaisondienstes erweiterten sich auch die Kompeten-
zen des Stationspersonals im Umgang mit schwer kranken Menschen. So konnten
Verhaltens- und Umgehensweisen mit den Patientinnen am Beispiel erlernt und lIdeen
fur die Unterstitzung und Betreuung en passent aufgenommen werden: ,Wenn sie da-
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riber redet, was sie macht, ist doch schon, dann lernt man neue Dinge kenne, finde ich
ok, vollkommen in Ordnung, weil es ertffnet Perspektiven (E2/27:55-28:20). Inter-
viewpartnerin 9B &dulRerte, dass sie durch den PL-Dienst von Angeboten erfahren hétte,
die ihr vorher ganzlich unbekannt waren. (E9/25:49-26:57).

Auch im Umgang mit Schmerzen, bzw. der Art und Weise wie Schmerzmedika-
mente angeboten werden, zeigten sich Verhaltensdnderungen: ,Da finde ich zum Bei-
spiel als Veranderung, dass dieses ganze Schmerzgeschehen, das Thema Schmerz
einfach ne ganz ganz grofRe Bedeutung findet. Was ja eigentlich auch in der Pflege
sein soll, aber leider ja ich denk mal, das wird immer noch so’'n bisschen, ja, darf man
gar nicht laut sagen, immer noch ein bisschen vernachlassigt. Patient meldet sich prak-
tisch erst, wenn er Schmerzen hat, aber muss er ja gar nicht haben. Man kann ja was
tun, bevor das losgeht. Und dieser Aspekt, das, das denk ich so ne Geschichte, die
lernt man jetzt dadurch. Also ich hab mir das zum Beispiel jetzt angewéhnt, zu sagen,
«Brauchen sie was gegen Schmerzen?» und wenn die Patienten dann sagen «Nein,
ich hab jetzt keine Schmerzen, wenn was ist, dann meld ich mich», dass ich eben mit
dieser Antwort komm: «Wir haben also genug Sachen, die auch nicht schadlich sind
und die letztendlich jetzt auch gut tun, dass sie sich entspannter erholen oder die gan-
ze Situation entspannt ist, es muss kein Schmerz kommen, wir haben die Sachen.»
Das hab ich zum Beispiel dadurch gelernt.” (E4/17:40-18:36)

Und auch in der Haltung zu Zugehorigen, gab es Verdnderungen: ,Das zweite
eben auch, dass man die Zugehoérigen mit einbeziehen muss, einfach auch, ne. Dass
die nicht einfach lastig sind. Manchmal sind sie’s, aber ich denk, das ist einfach auch
ganz viel Sorge und Unwissen.” (E4/18:40-18:55)

Diese Lerneffekte haben sich durch die praktische Tatigkeit des Liaisondienstes
ergeben und es ist davon auszugehen, dass es noch mehr als die tber die Interviews
erfassten Beispiele gibt. Somit kann die Arbeit des Liaisondienstes neben der Patien-
tenbegleitung auch als implizite Fortbildungsmafinahme fir das Klinikpersonal betrach-
tet werden.

Zeitpunkt im Krankheitsverlauf, zu dem der PL-Dienst einbezogen werden sollte

In den Interviews wurde mehr oder weniger explizit deutlich, welche Vorstellungen die
Interviewpartnerinnen vom Zeitpunkt haben, zu dem der Palliative Liaisondienst in die
Behandlung eingebunden werden sollte. Bisweilen zeigt sich, dass Palliative Beglei-
tung mit Sterbebegleitung gleichgesetzt wird, also als Angebot verstanden wird, dass
erst eingesetzt werden ,darf‘, wenn alle anderen Mdglichkeiten ausgeschopft worden
sind: ,Ich glaub schon, dass da noch einige Briicken zu bauen sind, aber das hab ich
jetzt schon ein paarmal gesagt, das liegt eben auch in der Verantwortung der Arzte,
noch und wird ja auch in der n&chsten Zeit erst mal noch so sein, denk ich, dass dass
da eben einfach auch noch ein bisschen Angste abgebaut werden missen, aber das
hat sicher auch ganz viel gesundheitspolitische Hintergriinde, warum die Arzte sich da,
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dass die einfach auch sehr vorsichtig sind, die Assistenten, bevor sie irgendwie sagen,
bevor sie jemanden aufgeben. Das ist ja auch ne Riesenverantwortung, muss man
auch sagen, in deren Haut méchten ich auch nicht immer stecken, wirklich nicht.”
(E1/20:42-21:22) Diese Vorstellung erklart, warum palliative Angebote haufig erst sehr
spat im Krankheitsverlauf in Anspruch genommen werden. Wenn Arzte meinen, dass
sie Palliativpatienten erst aufgeben muissen, bevor sie den Palliativen Liaisondienst
einschalten, dann steht vor jedem Konsilschein eine existentielle Entscheidung. Dem-
gegenuber fanden sich auch Einschatzungen, die eine palliative Begleitung ab einem
frihen Stadium im Krankheitsverlauf fir sinnvoll erachten. So wurde vorgeschlagen,
dass Zugehorige des Palliativen Liaisondienstes bereits bei der Aufklarung der Patien-
tinnen dabei sein sollten, da sich im Anschluss an die Aufklarung h&ufig Fragen erge-
ben, fir deren Beantwortung die Arztinnen keine Zeit haben oder die von den Patien-
tinnen nicht an diese Berufsgruppe gestellt werden (E6). Oder dass der PL-Dienst suk-
zessive in die Behandlung einbezogen werden kdnnte, damit Patientinnen Uber die ge-
samte Dauer ihrer Erkrankung davon profitieren (E9A und B). Als Hurde fur eine frihe
Einbeziehung wurde hierbei die Namensgebung gesehen, ein Aspekt der erst kirzlich
von Fadul et al. (2009) untersucht worden ist und fiir den festgehalten wurde, dass ei-
ne neutralere Namensgebung (vorgeschlagen wurde in dieser Studie der Begriff
~supportive care") sich positiv auf die Zuweisung von Patientinnen zu einem solchen
Dienst auswirkt.

5.3 Fallbeispiele*

Uber den gesamten Projektzeitraum wurden regelmaRige Besprechungen zwischen
der Fallmanagerin und der Evaluatorin durchgeftihrt. Die Besprechungen sollten dem
Austausch Uber die Arbeit und die Entwicklung des Projekts dienen, aber auch der Re-
flektion der Tatigkeit und der gemeinsamen Suche nach Lésungen fur aktuelle Proble-
me. Die Inhalte dieser Treffen sollen hier nicht im Detail wiedergegeben werden, son-
dern es soll vielmehr anhand von Fallberichten die Wirkungsweise der Begleitung ge-
schildert werden.

Fallbeispiel 1

Sterbebegleitung

Die Fallmanagerin berichtete von einer 90-jahrigen Frau, die mit einer akuten Lungen-
entzindung stationar aufgenommen worden war. Obwohl die eingeleitete Therapie mit
Antibiotika die Entziindungszeichen reduzierte, verschlechterte sich der Allgemeinzu-
stand der Patientin. Da die Einschéatzung der Lage der Frau sich fur das Stationsper-

™ Die in diesem Kapitel beschriebenen Fallbeispiele basieren auf den detaillierten Verlaufsbeschreibun-
gen der Fallmanagerin, die sie teilweise in schriftlicher Form zur Verfigung gestellt hat. An dieser Stelle
geht ein herzlicher Dank an die Fallmanagerin fur diese detaillierten Beschreibungen.
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sonal recht schwierig gestaltete, wurde beim Liaisondienst angefragt, ob die Fallmana-
gerin die Patientin einmal besuchen kénne. Die Fallmanagerin kam bei ihrem Besuch
zu der Einschéatzung, dass die Patientin im Sterben lag. Sie war nicht mehr ansprech-
bar, allerdings sehr unruhig. Die Fallmanagerin besprach ihre Einschatzung mit dem
Stationspersonal und wies darauf hin, dass die Unruhe der Patienten auf vorhandene
Schmerzen hindeute und dass die Patientin tberdies Atemnot habe. Um diese Symp-
tome zu therapieren, wurde ein Palliativmediziner hinzugezogen. Darlber hinaus regte
sie an, die Zugehdérigen unmittelbar tGber den Zustand der Patientin und die anzuneh-
mende Entwicklung zu informieren. Diese Aufgabe wurde vom Stationspersonal an die
Fallmanagerin delegiert. Sie erlauterte der Tochter die Anderung der therapeutischen
Ausrichtung hin zu einer Sterbebegleitung. Die Tochter der Patientin zeigte sich ein-
verstanden mit den Vorschldgen der Fallmanagerin, zumal sie die Einschatzung der
Fallmanagerin teilte. Da bereits Anzeichen einer beginnenden Sterbephase sichtbar
waren, wurde die Tochter gebeten, baldméglichst ins Klinikum zu kommen. Auf Anra-
ten der Fallmanagerin wurde das zweite Bett im Patientenzimmer frei gehalten und die
Ablaufe so organisiert, dass keine unnétigen Stérungen auftraten. Die Schmerzmedika-
tion wurde unter Absprache mit dem Liaisondienst so dosiert, dass die Patientin aus-
reichend versorgt war. Dariiber hinaus wurden entlastende Lagerungen vorgenommen.
Die Fallmanagerin begleitete auf Wunsch der Zugehoérigen den Sterbeprozess. Die Zu-
gehorigen bedankten sich spéter sehr fur die Begleitung. lhnen wurde angeboten, sich
jederzeit fur ein abschlieBendes Gesprach mit der Fallmanagerin melden zu kénnen.

Das Stationspersonal zeigte sich uUberrascht tber die vielfaltigen Moglichkeiten,
die eine palliative Behandlung bietet. Das Pflegepersonal bedankte sich abschlieRend
ebenfalls fur die Unterstutzung.

Anhand dieses Beispiels wird deutlich, wie vielfaltig die Wirkungen der Begleitung
durch den palliativen Liaisondienst sind. Durch die Umstellung der medikamentdsen
Therapie konnten die akuten Beeintrdchtigungen der Patientin durch Schmerzen und
Atemnot beseitigt werden. Pflegerische MaRnahmen wie entlastende Lagerungen (im
Gegensatz zu prophylaktischen Lagerungen) und eine effektive Mundpflege trugen
ebenfalls zum Wohlbefinden der Patientin in ihren letzten Lebensstunden bei. Die Zu-
gehorigen hatten durch die rechtzeitige Information tber die anzunehmende Entwick-
lung die Mdglichkeit, die Mutter / Schwiegermutter bis zu ihrem Tod zu begleiten und
sich von ihr zu verabschieden. Die Anwesenheit der Fallmanagerin wurde dabei als
Unterstitzung empfunden. Das Stationspersonal fuhlte sich durch die Fallmanagerin
ebenfalls unterstitzt, da Unsicherheiten im Umgang mit Zugehdrigen aber auch der
Sterbesituation selber bestanden. Darlber hinaus war das Spektrum palliativer Inter-
ventionen nicht bekannt, so dass sich durch die Begleitung das Wissen des Stations-
personals im Hinblick auf palliative Interventionsmoglichkeiten deutlich vergréf3ert hat.
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Fallbeispiel 2

Unterstitzung bei der Krankheitsbewaltigung

Die Fallmanagerin berichtet Uber eine krebskranke Patientin, in deren Betreuung sie
einbezogen wurde, weil das Stationspersonal deutlich depressive Verstimmungen bei
ihr festgestellt hatte. Die Patientin war operiert worden, verweigerte sich jedoch nach
der Operation den notwendigen Maflinahmen zur Mobilisierung. Im Gespréch stellte
sich heraus, dass der Grund fir die Antriebslosigkeit der Tod eines der Séhne der Pa-
tientin war. In einem langen Gesprach erzahlte sie ihre Lebensgeschichte, die sehr ge-
pragt war durch zahlreiche Krisen. Dabei suchte sie auch kérperlichen Kontakt, indem
sie die Hand der Fallmanagerin immer wieder ergriff. Die Patientin war sichtlich bewegt
durch die Schilderung der Lebensereignisse. Die Fallmanagerin beendete das Ge-
sprach, als sie merkte, dass die Belastung aufgrund der wieder auflebenden Erinne-
rungen zu grof3 fur die Patientin wurde und bot an, am nachsten Tag wiederzukom-
men. Ein weiterer Besuch war jedoch nicht moglich, da der Sohn der Patientin dies
nicht wiinschte und die Patientin sich diesem Wunsch figte. Die Pflegekrafte berichte-
ten jedoch, dass die Patientin nach diesem Gesprach positiv veréandert war. Sie sei ge-
sprachiger geworden und bringe sich viel aktiver in den Genesungsprozess ein. Die
Schwiegertochter berichtete in einem Telefongesprach, dass ihre Schwiegermutter
wieder neuen Lebensmut gefunden hatte und bedankte sich fir das Gesprach, das
dies ihrer Meinung nach bewirkt hatte.

Das Sprechen Uber die eigene Situation eingebettet in die Lebenserfahrungen, hatte in
diesem Fall einen therapeutischen Effekt. Es scheint, dass es der Patientin durch die
Erzahlung wichtiger Lebensetappen mdoglich wurde, ihre momentane Situation neu ein-
zuordnen und mit dem vorher Gewesenen in Verbindung zu bringen. Dadurch war es
ihr maglich, neue Kraft zu schépfen und sich fir den Genesungsprozess zu motivieren.
Dieser Effekt konnte durch die ungeteilte Aufmerksamkeit und ein behutsames Anre-
gen zum Erzahlen ohne Zeitdruck erreicht werden.

Fallbeispiel 3

Lebensweltbezogene Therapieangebote

Obwohl der im Folgenden vorgestellte Patient nicht zur ,eigentlichen” Klientel des Pal-
liativen Liaisondienstes gehort, machte die Betreuung — vor allem der Erfolg der Be-
treuung — deutlich, wie wichtig es ist, die Lebensweltbezlige von Patientinnen aufzu-
greifen und in die therapeutische Arbeit mit einzubeziehen. Bei dem Patienten handelte
es sich um einen Mann, der bereits seit mehreren Monaten in der Klinik war, einen
Grol3teil der Zeit auf der Intensivstation verbracht hatte und der deutlich hospitalisiert
war. Die Betreuung wurde durch ein Schmerzkonsil initiiert. Die Fallmanagerin wurde
hinzugezogen, weil der Patient vollig introvertiert, mutlos und depressiv war und keine
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Energie fir den Genesungsprozess hatte sowie keinerlei Interesse fir seine Umge-
bung zeigte. Durch die Anamnese der Fallmanagerin wurden bedeutsame Eckpunkte
der Lebenswelt des Patienten klar, die die Fallmanagerin aufgriff. Besonders wichtig
war im Leben dieses Patienten seine berufliche Tatigkeit gewesen, zu der sich eine
Verbindung iiber das Angebot der Atemtherapie herstellen lieR.*? Die Fallmanagerin
leitete eine atemtherapeutische Behandlung in die Wege, die bereits nach wenigen
Tagen eine deutliche Verbesserung der Situation herbeiftihrte. Der Patient hatte durch
die Atemtherapie eine Verbindung zu seinem friheren Leben herstellen kénnen. Dies
zeigte sich in zunehmender Aktivitat: er bemiihte sich aktiv, wieder mobiler zu werden
und zeigte sich in den Gesprachen nicht mehr so verschlossen. Nach sechs Besuchen
konnte die Betreuung durch die Fallmanagerin beendet werden, die schmerztherapeu-
tische Begleitung wurde noch eine Weile fortgesetzt.

Durch die Herstellung eines Bezuges zur frilheren Lebenswelt des Patienten gelang
es, ihn aus seiner Depression herauszufiihren und ihm einen Anknipfungspunkt zu
bieten, der ihm half, den Weg zurlick ins Leben zu finden. Der Patient wirkte nach kur-
zer Zeit deutlich aktiver und wurde langsam zuversichtlicher, was seine Genesung an-
belangte. Er beteiligte sich aktiv an seiner Mobilisierung und konnte einen Monat spa-
ter in eine Rehabilitationseinrichtung entlassen werden.

Fallbeispiel 4

Begleitung von Patientinnen nach der Diaghosestellung

In einem Gesprach berichtet die Fallmanagerin, dass von einer Station neuerdings
auch Anfragen mit der Indikation ,Betreuung nach der Diagnosestellung” kommen.
Hierbei geht es um die psychische Unterstitzung von Patientinnen, die gerade ihre
Krebsdiagnose mitgeteilt bekommen haben. Die Stationsmitarbeiterinnen haben die
Fallmanagerin in diesen Fallen nicht als eine Mitarbeiterin des PL-Teams vorgestellt,
sondern als gesprachstherapeutisch ausgebildete Fachkraft. Die Aufgabe von Frau von
Krogh lag bei diesen Patientinnen in der Unterstitzung bei der Bewaltigung der Diag-
nose. In den ein- oder mehrmaligen Gesprache konnten die Patientinnen tber ihre
Angste sprechen und bekamen zugleich Informationen (iber den Krankheitsverlauf so-
wie Uber unterstitzende Mdglichkeiten, die ihnen zur Verfugung stehen.

Im Fall eines mannlichen Patienten wurde die Fallmanagerin von einer anderen
Station zum Aufklarungsgesprach dazu gebeten, um anschliel3end dem Patienten und
seiner Ehefrau beratend und unterstitzend zur Seite zu stehen. Der Patient empfand
die Begleitung durch die Fallmanagerin insofern beruhigend, als dass ihm seine Sorge
genommen werden konnte, mit seiner Prognose nun nicht mehr adaquat medizinisch

'2 Zur Sicherung der Anomymitat des Patienten wird der Beruf hier nicht angegeben.
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versorgt zu werden. Dartiber hinaus nutzte der Stationsarzt die Gelegenheit um im An-
schluss an das Aufklarungsgesprach mit der Fallmanagerin gemeinsam seine Aussa-
gen und seine Vorgehensweise zu reflektieren.

Die Einschaltung der Fallmanagerin bereits in einem friheren Krankheitsstadium bzw.
bei der Diagnosemitteilung, ertffnet allen Beteiligten neue Perspektiven. Die Patientin-
nen werden in ihrer Verzweiflung aufgefangen und fiihlen sich nicht mit ihrer Diagnose
allein gelassen oder gar abgeschrieben. Der breite fachliche Hintergrund der Fallma-
nagerin ermdglicht Uberdies auch krankheits- und therapiebezogene Fragen zu stellen,
die bei den meist kurzen Arztkontakten haufig nicht gestellt werden und vom Pflege-
personal nicht beantwortet werden kdnnen oder durfen. Die Anwesenheit der Fallma-
nagerin beim Aufklarungsgesprach kann neben der Unterstiitzung fiir die Patientinnen,
von den Arztlnnen genutzt werden, das eigene Vorgehen in solchen Situationen zu re-
flektieren und zu verbessern.

Fallbeispiel 5

Begleitung von Zugehdrigen

Die Begleitung von Zugehdrigen ist ein bedeutsamer Bestandteil der Arbeit der Fall-
managerin. Wenn Zugehdrige erreicht wurden, zeigte sich haufig sehr deutlich, dass
sie durch die Erkrankung der (Ehe-)Partnerin, der Eltern, Grof3eltern, oder Freundin-
nen sehr belastet waren. Ein besonders dramatischer Fall ergab sich wahrend der Pro-
jektzeit als der Ehemann einer Patientin auf das Betreuungsangebot der Fallmanagerin
derart einging, dass die Begleitung der Patientin fast in den Hintergrund trat. Er wurde
mit dem bevorstehenden Tod seiner Ehefrau nicht fertig, was diese intuitiv spurte, und
zunehmend belastete. Es wurde schnell deutlich, dass die Begleitung durch die Fall-
managerin in diesem Fall nicht mehr ausreichend war. Der Mann wurde daher in ein
entsprechendes psychotherapeutisches Angebot vermittelt, so dass die Fallmanagerin
sich wieder verstarkt der Patientin widmen konnte. Durch die Vermittlung des Eheman-
nes an entsprechende Stellen wurde auch die Patientin sehr entlastet, die den drohen-
den Zusammenbruch ihres Ehemannes zwar erahnt hatte, jedoch nicht in der Lage
gewesen war, dem entgegenzusteuern.

Die Belastung von Zugehdrigen durch die Erkrankung ist haufig sehr grof3, dennoch
nehmen diese selten von sich aus Hilfe in Anspruch. Daher ist das aktive Anbieten be-
gleitender und unterstitzender MaRnahmen notwendig, wie auch die Kenntnis zusétz-
licher oder intensiverer Unterstitzungsmafinahmen. Durch die Vermittlung eines ada-
guaten Hilfsangebotes kdnnen Patientinnen Schuldgefiuihle aufgrund ihrer Erkrankung
und der Belastung, die diese fur die Zugehérigen bedeutet, reduziert werden. Im hier
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beschriebenen Fall konnte moglicherweise ein Zusammenbruch des Zugehérigen ver-
mieden werden.

Fallbeispiel 5

Unterstiitzung von Patientinnen und Zugehdrigen bei der Beteiligung an
Therapieentscheidungen

Die Fallmanagerin schilderte den Fall eines alten Herrn, der aufgrund akuter Ver-
schlechterung seines Allgemeinzustandes aus dem Pflegeheim ins Klinikum eingewie-
sen worden war. Die Situation stellte sich so dar, dass der Patient sich im Klaren dari-
ber war, dass er sterben wiirde und auch schon seinen Frieden damit gefunden hatte.
Sein grofliter Wunsch war jedoch, nicht im Krankenhaus, sondern in seiner gewohnten
Umgebung im Pflegeheim zu sterben. Der einzige Verwandte, ein Neffe, unterstitzte
ihn in diesem Wunsch. Die Stationsarzte hatten jedoch bislang an einem therapeuti-
schen Konzept festgehalten und wollten den Patienten noch nicht entlassen. In mehre-
ren Gesprachen gelang es der Fallmanagerin, die Situation des Patienten deutlich zu
machen, so dass schlie3lich dem Wunsch des Patienten ins Pflegeheim entlassen zu
werden, entsprochen wurde. Der alte Herr wurde in sein Pflegeheim entlassen, wo er
drei Tage spéater starb. Der Neffe meldete sich einige Zeit spater bei der Fallmanagerin
und bedankte sich fir die Unterstiitzung bei der Erfiillung des letzten Wunsches seines
Onkels. Er sei friedlich in seiner vertrauten Umgebung gestorben.

Letzte Winsche von Patientinnen werden im Krankenhausalltag oft nicht wahrgenom-
men, da diese den therapeutischen Zielen der Behandelnden héaufig zuwiderlaufen.
Hier kann die Fallmanagerin sich als vermittelnde Instanz anbieten, die einerseits den
Patienten hilft, ihre letzten Winsche umzusetzen und andererseits das Stationsperso-
nal in der Entscheidung unterstitzt, bestimmte therapeutische Ziele aufzugeben.

Fallbeispiel 6
Vermeidung unnétiger Verlegungen auf die Palliativstation

Im geschilderten Fall geht es um eine Patientin die auf ihren eigenen Wunsch wéahrend
eines stationdren Aufenthaltes auf der Palliativstation angemeldet wurde. Die Palliativ-
station bat um Klarung der Aufnahmegrinde. Es stellte sich heraus, dass die Patienten
unter verschiedenen Symptomen, in der Hauptsache Luftnot und Schmerzen litt, die
auf der Station nicht adaquat behandelt wurden. Der Stationsarzt zeigte sich einver-
standen mit der Einschaltung eines Palliativmediziners, so dass die medikamentdse
Behandlung der Symptome eingeleitet werden konnte. Nach einer Woche hatte sich
die Situation der Patientin deutlich gebessert, Schmerzen und Luftnot konnten durch
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die Medikamente ausreichend behandelt werden. Die Patientin hielt nicht mehr am
Wunsch fest, auf die Palliativstation verlegt zu werden.

Durch den begleitenden Einsatz des PL-Dienstes kdnnen unnétige Verlegung auf die
Palliativstation vermieden werden.

Fallbeispiel 7

Unterstitzung bei der Entwicklung realistischer Therapieziele

Die Fallmanagerin berichtete von einer Patientin mit einer Krebsdiagnose, die sich we-
nig mit ihrer Krankheit auseinandergesetzt hatte. Bei der aktuellen stationaren Auf-
nahme zeigte sich, dass ihre Situation sich drastisch verschlechtert hatte und die ver-
bleibende Lebenszeit nur noch sehr gering sein wirde. In Gesprachen mit der Fallma-
nagerin setzte sich die Patientin erstmalig mit ihrer Situation auseinander und es ge-
lang ihr, zeitlich nahe liegende Ziele zu entwickeln. Sie entschied sich fur eine palliative
Chemotherapie und plante Schritte, die ihr eine Entlassung nach Hause ermdglichen
wurden. In den notwendigen organisatorischen Schritten wurde sie durch den PL-
Dienst sowie den Sozialdienst unterstutzt.

Durch das Aufzeigen der vorhandenen Moglichkeiten in Situationen, die von den Be-
troffenen haufig als ausweglos empfunden werden, wird es den Patientinnen mdglich,
realistische Ziele fur die ihnen noch verbleibende Lebenszeit zu entwickeln.

Fallbeispiel 8

Sensibilisierung des Stationspersonals flr Gesprachsbedarf

Die Fallmanagerin berichtet, dass Arzte einer Station einen neuen Umgang mit Patien-
tinnen pflegen, bei denen sie Gesprachsbedarf bemerken. Durch die Arbeit der Fall-
managerin ist ihnen klar geworden, wie hilfreich und wichtig es ist, diesen Gespréachs-
bedarf aufzugreifen. Wenn sie wahrend der Visite bemerken, dass Patientinnen Ge-
sprachsbedarf, Unsicherheiten, Angst usw. zeigen. Durch diese Einzelgesprache sei
der Kontakt zu den Patientinnen sehr viel besser geworden. Es ware deutlich zu spu-
ren, dass sie viel mehr Vertrauen hatten. Das wirde im weiteren Verlauf vieles leichter
machen.

Die Téatigkeit des Palliativen Liaisondienstes, vor allem die Gesprachsangebote der
Fallmanagerin, werden vom Stationspersonal als informelle Weiterbildung genutzt. Die
Beteiligten lernen an einem konkreten Fall, worauf sie achten missen und wie sie sich
verhalten konnten. Die neue Vorgehensweise kann dann im Bedarfsfall eingesetzt
werden.




| 46

Fallbeispiel 9

Sensibilisierung des Stationspersonals fur palliative Situationen und
Versorgungsbedarf

Geschildert wird der Fall einer Patientin mit einer Krebsdiagnose und sehr reduzierter
Lebenserwartung. Die Patientin war sich im Klaren Uber ihre Situation und hatte den
Wunsch, noch einmal nach Hause entlassen zu werden. Im Kontakt mit der Patientin
stellte die Fallmanagerin fest, dass sie ihren Hilfebedarf nicht realistisch einschatzte
und versuchte, ihr andere Optionen nahe zu bringen. Dem Stationspersonal empfahl
die Fallmanagerin, Kontakt mit den Zugehdrigen aufzunehmen um Uber etwaige L6-
sungen zu sprechen und eine Verlegung auf die Palliativstation in die Wege zu leiten.
Bis zu diesem Zeitpunkt gab es noch keinen offiziellen Auftrag fur die Tatigkeit, so dass
die Fallmanagerin sich nach diesen Empfehlungen wieder zuriickzog. Nach mehreren
Tagen meldete sich die Station erneut, der Zustand der Patientin war in der Zwischen-
zeit schlechter geworden und die Patientin wurde immer unzugéanglicher. Sie litt unter
sehr beeintrachtigenden Symptomen, vor allem Ubelkeit und Erbrechen, aber auch
starken Schmerzen. Nachdem die Fallmanagerin erneut um einen offiziellen Auftrag
zur Mitbetreuung gebeten hatte, wurde ein Konsil ausgestellt, so dass der Liaisonarzt
und die Fallmanagerin tatig werden konnten. Sie veranlassten nach Ricksprache mit
der Patientin und ihren Zugehoérigen eine rasche Verlegung auf die Palliativstation. Dort
trat eine rasche Besserung der Symptome durch die palliativmedizinische Therapie ein.
Die Patientin starb wenige Tage spéater auf der Palliativstation. In einem abschlieR3en-
den Gesprach bedankte sich das Stationspersonal fur die als sehr hilfreich empfunde-
ne Unterstltzung durch den Palliativen Liaisondienst. Dieses Erlebnis flhrte dazu,
dass nun der PL-Dienst von dieser Station h&aufiger und zu einem anderen Zeitpunkt im
Krankheitsverlauf eingeschaltet wird.

Das hier geschilderte Beispiel macht deutlich, dass das Erleben einer gelungenen Zu-
sammenarbeit nachhaltige positive Effekte hat. Dies kann sich auf die Versorgung zu-
kunftiger Patientinnen positiv auswirken.
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5.4 Entwicklung seit dem Zwischenbericht vom Januar 2009

Im Folgenden werden die Aspekte aufgegriffen, die im Zwischenbericht vom Januar
20009 kritisch erwahnt worden waren.

Schwerpunkte der palliativen Begleitung

Bei den fur den Zwischenbericht ausgewerteten Patientinnen stand noch die medizini-
sche Begleitung in Form von Symptomkontrolle (zumeist Schmerzkontrolle) im Vorder-
grund. Es wurde empfohlen, das Fallmanagement zu starken.

Entwicklung:

Wie die quantitative Auswertung in Kapitel 5.1 zeigt, Gberwiegen mittlerweile bei den
Tatigkeiten das Fallmanagement und die psychosoziale Betreuung. Auch die Griinde
fur die Hinzuziehung des Palliativen Liaisondienstes haben sich verandert. Wahrend zu
Beginn des Projekts noch die meisten Konsile aufgrund schwer behandelbarer
Schmerzen erfolgten, gibt es mittlerweile zahlreiche Anfragen mit der Bitte um psycho-
soziale Begleitung (s. Kap. 5.1). Dies weist darauf hin, dass das Angebot des Palliati-
ven Liaisondienstes in seiner gesamten Breite genutzt wird. Dennoch muss darauf hin-
gewiesen werden, dass anhand der vorliegenden Daten nicht feststellbar ist, ob der
gquantitative Bedarf an palliativer Begleitung nicht grof3er ist, also mehr Patientinnen als
die aktuell zugewiesenen, Begleitung bendtigen.

Kriterien flr die Zuweisung in eine palliative Mitbetreuung

Im Zwischenbericht wurde darauf hingewiesen, dass primar Krebspatienten der Beglei-
tung durch den PL-Dienst zugewiesen wurden. Daher wurde angeregt, noch einmal zu
formulieren, wer als Palliativpatientin zu betrachten ist (s. Zwischenbericht vom
27.01.2009, S. 8).

Entwicklung:

Diese Anregung wurde im Rahmen des Arbeitsgruppentreffens vom 22.06.2009 nach-
gekommen. Nach Ansicht der internen Arbeitsgruppe sollte die Klientel des Palliativen
Liaisondienstes wie bereits in anderen Sitzungen diskutiert (s. auch Kurzbericht vom
25.08.2008, S. 16), nicht nur Patientinnen in der Sterbephase und auch nicht aus-
schlielich Krebspatientinnen umfassen. Um diese Ansicht auch auf den Stationen
deutlich zu machen, wurde im Oktober 2009 ein Flyer fur das Klinikum entworfen, in
dem der Palliative Liaisondienst erneut vorstellt und auf Zuweisungskriterien hingewie-
sen wird (ist zurzeit noch im Druck). Auch im Rahmen anderer Bekanntmachungen des
Liaisondienstes (Chefarztrunde, Einweisungstag fir neue Mitarbeiterinnen, Fortbil-
dungskurse Palliative Care und Breast Nurse) wurden und werden diese Kriterien dar-
gestellt.
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Priméares Tatigkeitsfeld der Fallmanagerin

Im Zwischenbericht vom 27.01.2009 wurde darauf hingewiesen, dass die Uberwiegen-
de Tatigkeit der Fallmanagerin in der Uberwachung der Schmerztherapie bestand. Es
wurde angeregt, dass Projekt starker in Richtung Fallmanagement auszurichten.

Entwicklung:

Die Auswertung der quantitativen Daten (s. Kap. 5.1) zeigt, dass sich der Charakter
des Projekts deutlich in Richtung Begleitung und Fallmanagement verandert hat. Die
Mehrzahl der erbrachten Leistungen fielen in die Kategorie Gesprache mit Patientin-
nen, Zugehoérigen und Stationspersonal. Die Inhalte dieser Gesprache sind je nach
Gesprachspartnerin unterschiedlich: Patientinnen und Zugehorige bendtigen Gespra-
che zur Krankheitsbewaltigung aber auch Beratung und Unterstitzung fur die Organi-
sation der Entlassung und der ambulanten palliativen Begleitung. Das Stationspersonal
fragt Gesprache nach, um sich Uber die Patientinnen auszutauschen, aber auch um
sich im Hinblick auf Angebote oder Umgehensweisen mit Patientinnen beraten zu las-
sen. Auch Leistungen im Bereich Fallmanagement wurden vielfach abgefragt, so dass
hier insgesamt eine Uberaus positive Entwicklung festgestellt werden kann (zu den ab-
gefragten Leistungen im Einzelnen s. Kapitel 5.1).

Umsetzung der Schmerztherapie

Im Bericht vom 27.01.2009 wurde darauf hingewiesen, dass das Stationspersonal im
Hinblick auf die Dosierung von Schmerzmitteln Unsicherheiten hat, die sich z.B. in ei-
nem verhaltenen Umgang mit Bedarfsmedikationen auf3ern.

Entwicklung:

Durch verstarkten mindlichen Austausch konnte eine héhere Akzeptanz der Therapie-
empfehlungen erreicht werden, so dass es aktuell keine Probleme mehr mit der Um-
setzung der Schmerzmedikation berichtet wurde.

Einschéatzung der Lage der Patientinnen

Die Einschéatzung der Lage der Patientinnen von Seiten der Stationsmitarbeiterinnen
und des Palliativen Liaisondienstes wurde als zum Teil divergierend beschrieben. Von
Seiten des Stationspersonals wurden therapeutische Maflinahmen, z.B. Infusionen zur
Flussigkeitssubstitution, langer eingesetzt, als die Mitarbeiterinnen des Palliativen
Liaisondienstes dies fir sinnvoll hielten.

Entwicklung:

Durch den regelmaRigen Austausch und Gespriche hat sich die Situation verandert.
Im Falle unterschiedlicher Einschatzungen Uber die notwendigen therapeutischen
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Schritte wird versucht, gemeinsame Behandlungsziele zu finden. Der Fallmanagerin
kommt in solchen Situationen haufig die Aufgabe zu, die Wiinsche der Patientinnen zu
vertreten. In zahlreichen Fallen hat dies dazu gefiihrt, dass letzte Wiinschen von Pati-
entlnnen — wie z.B. die Entlassung zum Sterben nach Hause — noch erflllt werden
konnten. Sicher ist die Nicht-Ubereinstimmung von Therapiezielen ein ganz besonders
sensibler Punkt. Die Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass es méglich ist, dennoch
Veranderungen zum Besten der Patientinnen herbeizufiihren. Als besonders bedeut-
sam erwies sich in diesen Féllen die respektierende und akzeptierende Haltung der
Fallmanagerin gegentiber den Einschatzungen des Stationspersonals sowie die klare
Haltung, dass die Behandlungsverantwortung bei der Station liegt. In Kombination mit
Gesprachen, die haufig Weiterbildungscharakter hatten, konnten nach und nach Hand-
lungspramissen der Palliativversorgung deutlich gemacht werden, die vielfach ein Um-
denken des Stationspersonals bewirken konnten.

Bekanntmachung des Palliativen Liaisondienstes

Die Bekanntmachung des Palliativen Liaisondienstes war zum Zeitpunkt des Zwi-
schenberichts aus guten Grunden noch nicht weit fortgeschritten. Der Dienst sollte sich
zunachst einmal etablieren und eigene Routinen entwickeln, bevor er einer breiteren
Offentlichkeit bekannt gemacht werden sollte.

Entwicklung:

Mittlerweile ist der Palliative Liaisondienst im Klinikum Links der Weser gut bekannt. Im
Oktober 2010 wurde zum wiederholten Mal im Rahmen der Chefarztrunde und der Sta-
tionsleiterbesprechung auf das Angebot aufmerksam gemacht. Seit September 2009
wird der Palliative Liaisondienst als Angebot im Intranet des Hauses gefuhrt, so dass
der Dienst fur alle Nutzerlnnen des Intranets sichtbar ist. Beim Einfihrungstag fur neue
Mitarbeiterinnen ist der PL-Dienst ein fester Bestandteil der Informationen tber die Kli-
nik, ebenso wie bei Mediatorenschulungen und Weiterbildungsseminaren zu den The-
men Palliative Care oder Breast Nurse. Dartiber hinaus haben die Fallmanagerin und
ein Mitarbeiter des arztlichen Dienstes das Angebot im Qualitatszirkel der Hausérzte in
Bremen bekannt gemacht. Ein Flyer fir das Klinikpersonal ist in der Entwicklung. Auch
eine Bekanntmachung auf der Website der Klinik sowie Eintragungen in palliativmedi-
zinische Netzwerke sollen die Bekanntheit des Palliativen Liaisondienstes verbessern.

Zusammenarbeit mit anderen Diensten im KLdW

Zum Zeitpunkt des Zwischenberichts lagen noch nicht gentigend Informationen zur Zu-
sammenarbeit mit anderen Diensten vor, da der Schwerpunkt der Arbeit noch im Be-
reich Schmerztherapie und deren Uberwachung lag.
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Entwicklung:

Der Tatigkeitsschwerpunkt hat sich, wie in Kapitel 5.1 dargestellt, unter anderem in
Richtung Fallmanagement verlagert. Daraus haben sich jedoch keinerlei Probleme mit
anderen Diensten des Hauses ergeben. In einem Interview weist eine Expertin explizit
darauf hin, dass es keine Konkurrenzsituation zwischen dem PL-Dienst und anderen
gibt, sondern dass im Gegenteil aufgrund der hohen kommunikativen Kompetenzen
der Fallmanagerin sich die Dienste in einem regen Austausch befinden und voneinan-
der profitieren. Die Existenz des PL-Dienstes hat nicht zu weniger, sondern zu mehr
Arbeit beim Sozialdienst gefiihrt, was jedoch von den Mitarbeiterinnen sehr begrif3t
wird (E10).
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6. Schlussfolgerungen und weitere Entwicklungsmaoglichkeiten
des Projekts

Nach der zweijahrigen Projektzeit lasst sich sagen, dass der Liaisondienst sich sehr
gut etabliert hat. Er wird regelmaRig von verschiedenen Stationen genutzt und es findet
Uber die fachliche Beratung hinaus auch eine informelle Weiterbildung des
Stationspersonals im Hinblick auf das Erkennen palliativer Situationen oder den
Umgang mit Palliativpatientinnen statt. Fir die Patientinnen ergab sich sowohl aus der
Sicht des Stationspersonals als auch aus der Sicht der Fallmanagerin eine deutliche
Verbesserung.

Im Folgenden werden die Evaluationsergebnisse im Einzelnen kommentiert und
weitere Entwicklungsmdglichkeiten aufgezeigt.

6.1 Anzahl und Charakteristika der betreuten Klientel
Anzahl der Patientinnen

Die Anzahl der Patientinnen ist, wenn man die Urlaubs- und Krankheitszeiten, sowie
den Ausfall durch den Personalwechsel zu Beginn des Projekts berticksichtigt, durch-
aus vergleichbar mit anderen Projekten. So wurden z.B. in einem Konsildienst in Oster-
reich im ersten Jahr 187 Patientinnen betreut (Strohscheer 2005). Dieser Konsildienst
arbeitete allerdings in einer Universitatsklinik mit etwa 1.700 Betten. Damit war der
Pool an potentiellen Patientinnen weitaus gré3er als im LdW mit nur 446 Betten. Vom
Palliativmedizinischen Konsildienst der Universitatsklinik Regensburg werden jahrlich
120 Patientinnen betreut (Bettenzahl: 833 Betten). Im Vergleich mit dem Jahr 2008 ist
eine deutliche Zunahme der Patientenzahlen zu verzeichnen. So wurden 2008 im
Durchschnitt sieben Patientinnen pro Monat betreut, wéhrend es im Jahr 2009 etwa
zehn waren.

Angesichts der Bestrebungen, die Bekanntheit des Projekts zu steigern (klinikinterner
Informationsflyer, Artikel im Klinikmagazin) aber auch der Ausweitung der Inanspruch-
nahme des Dienstes durch einige Stationen, ist davon auszugehen, dass sich die Be-
treuungszahlen weiter vergréRern. Der momentane Trend weist bereits in diese Rich-
tung. Dennoch sollte auch aktiv versucht werden, die Anzahl der Patientinnen noch zu
erhéhen. Eine Mdglichkeit dazu waren regelmalfiige Palliativvisiten nach dem Modell
der Ethik-Visiten (Gerdes & Richter 1999; Richter 2001 und 2007).
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Charakteristika der betreuten Klientel

Die vom Palliativen Liaisondienst betreute Klientel setzte sich hauptséchlich aus Pati-
entlnnen mit Krebsdiagnosen zusammen (Anteil der Patientinnen mit einer Krebsdiag-
nose: 84,4 Prozent). Das Angebot ist zwar nicht explizit auf Patientinnen mit einer
Krebserkrankung beschrankt, es war jedoch zu erwarten, dass diese Patientengruppe
dominieren wirde. Dies ist nicht nur auf die hthere Sensibilitéat des Stationspersonals
im Hinblick auf palliativen Versorgungsbedarf bei diesen Patientinnen zurlickzufiihren,
sondern hangt auch damit zusammen, dass eine Krebserkrankung mit ihrem langfristi-
gen Verlauf haufiger in Situationen fihrt, in denen der Versorgungsbedarf komplexer
wird. Dartber hinaus sind Personengruppen, bei denen haufig palliativer Bedarf be-
steht — wie z.B. geriatrische Patientinnen — in einem Akutkrankenhaus seltener vertre-
ten. Anhand der Studiendaten lasst sich jedoch nicht abschlieBend klaren, inwiefern
die Diagnose das Zuweisungsverhalten des Stationspersonals beeinflusst. Im Ver-
gleich mit der Klientel anderer Konsildienste liegt der Anteil der Krebspatientinnen im
Liaisondienst im erwartbaren Rahmen. So geben Strohscheer et al. (2005) einen Anteil
von 91,4 Prozent an, bei Virik & Glare (2002) dominieren Krebspatientinnen mit 80 und
bei Weissman et al. (1994) mit 70 Prozent.

Auch in Bezug auf das Alter &hnelt die vom Palliativen Liaisondienst betreute Kli-
entel den Patientinnen in anderen Studien. Zum Vergleich: Der Altersmedian in der
vorliegenden Studie lag bei 66,5 Jahren, bei Strohscheer et al. (2005) wurde er mit 67
Jahren, bei Jenkins et al. (2000) ebenfalls mit 67, bei O’'Mahony et al. (2005) mit 72
und bei Virik & Glare (2002) mit 58,5 Jahren angegeben. Einziger Unterschied zu den
hier genannten Studien ist die Geschlechterverteilung. In der vorliegenden Studie wa-
ren etwa 66 Prozent der Patienten weiblich, dieser Anteil war in den 0.g. Untersuchun-
gen geringer und lag hochstens bei 50 Prozent.

Uber die Betreuungsdauer waren keine Vergleichsdaten zu bekommen. Der exis-
tierende Operationen- und Prozedurenschliissel zur Abrechnung palliativmedizinischer
Komplexbehandlung weist jedoch darauf hin, dass fur diese vergleichsweise lange Be-
treuungszeiten zugrunde gelegt werden.*®

3 Der Operationen- und Prozedurenschlissel 8-982.1 zur Abrechnung Palliativmedizinsicher Komplexbe-
handlungen ist erstmalig hach sieben Behandlungstagen abrechenbar.
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Trotz der zufriedenstellenden Ergebnisse im Hinblick auf die Patientenzahlen und die
Patientinnencharakteristika sollte weiterhin darauf geachtet werden, dass Informatio-
nen Uber die Patientinnen, die fir eine Betreuung durch den Liaisondienst in Frage
kommen, immer wieder weitergegeben werden. Der direkte Kontakt mit dem Stations-
personal im Rahmen der Patienteniibergabe bietet dafir eine gute Mdglichkeit. Dari-
ber hinaus wirden Fallbesprechungen mit dem Stationspersonal sowie Palliativvisiten
auf den Stationen und unter Einbeziehung der Stationsmitarbeiterinnen dazu beitra-
gen, das Verstandnis fur palliative Situationen zu verbessern.

6.2 Tatigkeitsschwerpunkte der Fallmanagerin

Im Hinblick auf die Tatigkeiten, die der Liaisondienst Gbernahm, zeigte sich, dass die
geplanten Aufgaben weitestgehend auch Gbernommen werden konnten. Der Schwer-
punkt der Arbeit der Fallmanagerin liegt im Bereich der individuellen Begleitung der Pa-
tientinnen, vor allem in Form von Gesprachen. Bedingt durch die spezielle Weiterbil-
dung der Fallmanagerin in Palliativversorgung hatten diese Gesprache haufig einen
therapeutischen Charakter (s. Fallbeschreibungen in Kap. 5.3). Vielfach auRerten Pati-
entlnnen wie auch Angehdrige, dass sie zuvor flur Gesprache Uber Tod und Sterben
keine Gesprachspartner gehabt hatten und sie diese Themen zum ersten Mal anspre-
chen konnten. Die stichprobenartige Lektiire der Dokumentationen zeigte, dass die
Fallmanagerin Uber vielfaltige Methoden der Annaherung an Patientinnen verfligte,
sehr differenzierte Situations- und Bedarfseinschatzungen vornahm und aufgrund ihrer
fundierten Kenntnisse weiterer Versorgungsangebote den Patientinnen individuelle
Moglichkeiten zur Verbesserung ihrer Situation aufzeigen konnte. Auch die schrittweise
Erarbeitung von (Behandlungs-)Zielen war haufig Aufgabe der psychosozialen Beglei-
tung.

Als besonders anspruchsvoll an der psychosozialen Begleitung ist zu bewerten,
dass sie immer in Abstimmung mit der momentanen Situation und der Verfassung der
Betreuten erfolgen muss. Dies erfordert auf der persénlichen Ebene eine hohe Sensibi-
litdt im Hinblick auf die Einschatzung der Situation und der Bedurfnisse, auf der struktu-
rellen Ebene das Vorhandensein von Zeit und zeitlicher Flexibilitdt, um Angebote dann
machen zu kdnnen, wenn die Patientinnen sich darauf einlassen kénnen. Vielfach wa-
ren fir — von aulR3en betrachtet — kleine Fortschritte z.B. in der Auseinandersetzung mit
der Erkrankung, zahlreiche Besuche und eine Annaherung in vielen kleinen Etappen
notwendig. Damit ist ein zentrales Charakteristikum der psychosozialen Begleitung be-
schrieben: es ist keine Tatigkeit, die ,en bloc* anféllt und ausgefuhrt werden kann. Si-
cher ist das einer der Hauptgriinde, warum psychosoziale Begleitung meist nicht stati-
onsintern angeboten werden, denn die Ablaufe auf den Stationen sind gerade dadurch
gepragt, dass Arbeitsschritte zusammengefasst sind und eine feste Zeittaktung fir den
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Tagesablauf vorliegt. Eine Therapie in zahlreichen, zeitlich oft schwer kalkulierbaren
Einzelschritten lasst sich in diese Ablaufe nur schwer integrieren.

Desweiteren wurde bei Patientinnen, die einer speziellen palliativen Therapie
(zumeist Schmerztherapie) unterlagen, regelmafig das subjektive Befinden anhand ei-
nes strukturierten Erhebungsbogens (s. Anhang des Zwischenberichts vom Januar
2009) erfragt. Dies hat sich in mehrfacher Hinsicht bewahrt: Zum einen war auf diese
Weise eine Uberprifung der Wirksamkeit der angeordneten Medikamente mdglich,
zum anderen bot der Erhebungsbogen vor allem bei ansonsten schwer zuganglichen
Patientinnen einen AnknUpfungspunkt fir Gesprache. Manche Patientinnen nutzten
die Abfrage der verschiedenen Parameter zum kérperlichen und seelischen Befinden
und erzéhlten ausfihrlicher Gber ihre Situation oder lenkten das Gesprach auf die
Themen, die ihnen wichtig waren. Andere liel3en sich zumindest auf die Abfrage der
einzelnen Parameter ein. Bei diesen Patientinnen hat die regelmafiige Abfrage in eini-
gen Fallen dazu geflhrt, dass sie zuganglicher und offener wurden und sich auf die
Gesprachsangebote einlassen konnten. Aufgrund der Nutzbarkeit des Erhebungsbo-
gens im Hinblick auf die Anbahnung von Gesprachen kam der Bogen spéater auch bei
Patientinnen zum Einsatz, die keiner medikamentdsen Therapie unterlagen, sich aber
in der Gesprachssituation mit der Fallmanagerin unsicher und verschlossen zeigten. In
einigen Fallen gelang es, Uber diese Methode Zugang zu Patientinnen zu bekommen.

Ein weiterer Schwerpunkt der Téatigkeit lag im organisatorischen Bereich. Die
Fallmanagerin wurde vielfach von den Stationen damit beauftragt, weitere geeignete
Unterstitzungsangebote zu organisieren und zu koordinieren. Es handelte sich dabei
nicht nur um den Auftrag, einen bestimmten Dienst in die Betreuung einzubeziehen,
sondern die Stationsmitarbeiterinnen erfragten héaufig erst, ob und welche weiteren
Mdglichkeiten es gabe. Viele der existierenden (palliativen) Unterstitzungsmdglichkei-
ten waren den Mitarbeiterinnen unbekannt, so dass ohne die Kenntnisse der Fallma-
nagerin eine Weitervermittlung nicht mdglich gewesen ware. Die Hinzuziehung weiterer
Dienste trug sehr zur Verbesserung des Befindens der Patientinnen bei. Dartber hin-
aus ergab sich ein Weiterbildungseffekt fiir die Stationsmitarbeiterlnnen, die auf diese
Weise ein ihnen unbekanntes Angebot kennenlernten.

Insgesamt hat sich der Schwerpunkt der Tatigkeiten des Liaisondienstes zur individuel-
len Begleitung verlagert. Wahrend zu Beginn die Anfragen primér medizinischer Art
waren und es um die Beseitigung von Symptomen wie Schmerzen, Ubelkeit oder Erb-
rechen ging, wurden im weiteren Projektverlauf zunehmend Anfragen nach zusatzli-
cher aber auch primar psychosozialer Begleitung gestellt. Auch bei zunachst medizini-
sche ausgerichteten Anfragen erfolgt parallel haufig eine psychosoziale Begleitung.
Vor diesem Hintergrund ist zu empfehlen, das Angebot in derselben Form weiterzufiih-
ren. Eine Ausweitung der Unterstitzung z.B. auf pflegerische Elemente sollte nur erfol-
gen, wenn dies nicht zu Lasten der Gespréache geht.
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6.3 Vorverlegung des Zeitpunktes fur den Beginn der palliativen Begleitung

Aus den Berichten der Fallmanagerin wie auch aus der Dokumentation wurde ersicht-
lich, dass der Zeitpunkt, zu dem der palliative Liaisondienst in eine Betreuung einbezo-
gen wurde, meist sehr spat im Krankheitsverlauf liegt. Dies hangt sicher unter anderem
mit den Vorstellungen, die die Expertinnen in den Interviews geaulRert haben, zusam-
men. Es herrscht der Eindruck vor, dass Palliativversorgung etwas ist, das Patientin-
nen in ihren letzten Lebenstagen zusteht, dann, wenn keine therapeutischen Mdéglich-
keiten mehr vorhanden sind. Darliber hinaus hat jedoch auch der Gesetzgeber fir Un-
sicherheit gesorgt, indem er als Bedingung — zumindest fur die ambulante spezielle
Palliativversorgung — formuliert hat, dass die Erkrankung weit fortgeschritten und die
Lebenserwartung der betreffenden Patientinnen begrenzt sein muss (SGBV § 37h).
Dagegen hat sich die Europdische Kommission in ihren Empfehlungen zur Palliativme-
dizinischen Versorgung im Jahr 2003 unmissverstandlicher gedufRert und in Bezug auf
den Zeitpunkt der Einbeziehung formuliert: ,Palliativmedizinische Versorgung (...) um-
fasst die Zeitspanne von der Diagnosestellung einer fortgeschrittenen Erkrankung bis
hin zum Ende der Trauer; dies kann einen Zeitraum von mehreren Jahren oder Wo-
chen betreffen, selten auch Tagen. Palliativmedizinische Versorgung ist nicht identisch
mit Versorgung in der Sterbephase (terminal care), aber sie schlief3t diese mit ein.” (EU
2003: 6)

Angaben aus den Expertinneninterviews wie aus den Gesprachen mit der Fall-
managerin und verschiedene Fallbeispiele machen deutlich, dass Patientinnen von ei-
ner friiheren Einbeziehung des Liaisondienstes profitieren. Eine Station des IdW be-
kundet grofRes Interesse daran, in manchen Féllen den Liaisondienst bereits bei der
Diagnosemitteilung in die Betreuung mit einbeziehen zu kdnnen, da diese Mitteilung
die Patientinnen haufig in eine Krise stirzt und das Stationspersonal vielfach weder die
notwendige Zeit, noch die erforderliche Ausbildung hat, um diese Krisen abfangen zu
konnen. Diesen Anfragen wurde durch die Fallmanagerin nachgekommen und die Er-
fahrungen waren sehr gut. Dieser Eindruck lasst sich durch Ergebnisse verschiedener
Studien stitzen, in denen der positive Effekt verschiedener psychologischer und psy-
chosozialer Unterstitzung nachgewiesen wurde (Koch et al. 2002; Andersen et al.
2008). Zum Teil (z.B. in NRW) fanden diese Ergebnisse bereits Eingang in die Formu-
lierung von Gesundheitszielen (MGSFF 2005).

Als problematisch wurde im Fall der frihzeitigen Hinzuziehung des
Liaisondienstes die Namensgebung des Dienstes empfunden. Stationsmitarbeiterinnen
aulerten die Beflrchtung, dass die Bezeichnung ,palliativ‘ bei den Patientinnen die
Assoziation wecken kénne, dass bereits alle so genannten therapeutischen Maglichkei-
ten ausgeschopft seien. Deshalb wurde bei der Hinzuziehung im Falle von Diagnose-
Ubermittlungen der Liaisondienst von den Stationsmitarbeiterinnen kurzerhand umge-
tauft und als psychosozialer Beratungsdienst vorgestellt. Es ist zu Uberlegen, inwieweit
sich eine Umbenennung des Liaisondienstes nicht nur auf solche Nachfragen, sondern
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generell positiv auf die Nachfrage auswirken kénnte. In der Literatur finden sich Hin-
weise, dass der Name eines Angebots die Inanspruchnahme durchaus beeinflusst.
Gemal den Studienergebnissen von Fadul et al. (2009) empfanden medizinische und
pflegerische Fachkrafte nach eigenen Angaben Angebote mit dem Namen ,palliative
care" als belastend. Sie gaben an, dass sie fir ein solches Angebot den Namen
~supportive care" eindeutig bevorzugen und einen Dienst mit diesem Namen auch fri-
her in Anspruch nehmen wurden.

Der Zeitpunkt der Hinzuziehung des Liaisondienstes ist zum einen durch eine unklare
gesetzgeberische Festlegung, zum anderen durch die Namensgebung negativ beein-
flusst. Die Bekanntmachung anderer Definitionen und Festlegungen mdéglicher Zeit-
punkte flr den Einsatz palliativer Leistungen, wie sie von der EU oder auch der WHO
formuliert worden sind, sollte im Rahmen der Gespréche mit dem Stationspersonal,
aber auch in Informationsmaterialien (intern und extern) tUber den Liaisondienst, erfol-
gen. Ferner ist die festgestellte Problematik der Namensgebung aufzugreifen. Klinikin-
tern sollte Uberlegt werden, inwiefern eine Namensanderung des Dienstes zum jetzi-
gen Zeitpunkt noch mdglich ist.

6.4 Zusammenarbeit mit den Stationen

Fur die Zusammenarbeit mit den Stationen hat sich der direkte Kontakt im Gespréch
als auRRerst forderlich erwiesen. Die zu Beginn des Projekts zunachst eingefiihrte Do-
kumentation in den Stationsakten wurde nach der Auswertung der Experteninterviews
wieder eingestellt, da sich herausgestellt hatte, dass diese Dokumentation nicht ge-
nutzt und dem muindlichen Austausch der Vorrang gegeben wurde. Die aktuelle Praxis
der miindlichen Ubergabe hat jedoch nicht nur dem Austausch von Informationen ge-
dient, sondern hat dartber hinaus eine grol3ere Vertrautheit zwischen der Fallmanage-
rin und dem Stationspersonal aufgebaut. Die anfanglich zumindest in einigen Berei-
chen vorhandene Skepsis gegentber dem Liaisondienst wurde auf diese Weise redu-
ziert. Auch lieRBen sich die fachliche Fragen in die Gesprache einbetten, so dass hier
haufig auch eine informelle Weiterbildung stattfand. Dartber hinaus fihrte der mundli-
che Austausch dazu, dass Mitarbeiterinnen Fragen zu anderen Patientinnen stellen
konnten, bei denen sie sich nicht sicher waren, ob eine Begleitung durch den
Liaisondienst sinnvoll ware. Auf diese Weise konnten einige Patientinnen in die Be-
treuung aufgenommen werden.

Probleme in der Zusammenarbeit traten auf, wenn Kompetenzen nicht geklart
waren oder auch Kenntnisse der rechtlichen Situation fehlten. So kam es zu Situatio-
nen, in denen an einer Therapie festgehalten wurde, obwohl die Patientln bereits ster-
bend war, weil der zustéandige Oberarzt, der diese Therapie angeordnet hatte, nicht er-
reichbar war und die Stationsarztinnen sich der Anordnung gegentber mehr verpflich-
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tet sahen als der AuRerung der Angehdrigen, dass der Patient diese Behandlung si-
cher nicht mehr wolle. Hier kénnten facharztliche Weiterbildungsangebote zur Rechts-
lage hilfreich sein.

Als problematisch miissen die AuBerungen aus den Expertinneninterviews zur
Verantwortung fur ein Gelingen der Zusammenarbeit angesehen werden. Die Exper-
tinnen scheinen die Uberwiegende Verantwortung dafiir bei der Fallmanagerin zu se-
hen (vgl. Kap. 5.2). Vor dem Hintergrund der klinikinternen Strukturen, die wenig Mog-
lichkeiten bieten, Ablaufe zu verandern, ist dies durchaus verstandlich. Dennoch sollten
auch die Stationsmitarbeiterinnen in die Verantwortung fir das Gelingen der palliativen
Begleitung genommen werden. Eine Moglichkeit, dies zu erreichen, wére eine Erweite-
rung des Palliativen Teams auf die Stationsmitarbeiterinnen, die fur die jeweilige Pati-
entln zustandig sind und die Einbeziehung dieser Mitarbeiterinnen in die Fallbespre-
chungen. Diese Vorgehensweise wiirde uiberdies die geplante Uberfiihrung in eine Re-
gelfinanzierung erleichtern, da hierfur Fallbesprechungen unter Beteiligung aller mit der
Patientln arbeitenden Mitarbeiter gefordert werden.

Die Zusammenarbeit zwischen Palliativem Liaisondienst und den Stationsmitarbei-
terlnnen hat sich aufgrund der intensiven und zahlreichen persodnlichen Kontakte sehr
positiv entwickelt. Mittlerweile kommt es auch vor, dass die Fallmanagerin gerufen
wird, um ihre Einschéatzung zu einer Patientin abzugeben.

Erschwert wird die Zusammenarbeit in Situationen, in denen den Beteiligten die
rechtliche Lage nicht bekannt ist. Hierfir sollten kleine Fortbildungseinheiten in Erwa-
gung gezogen werden. Eventuell lassen sich hierfir auch exemplarische Falle des
Ethikkommittees in geeigneter Form klinikintern veroffentlichen.

Die Verantwortung fir das Gelingen der Zusammenarbeit von Liaisondienst und
Station sollte bei allen Beteiligten liegen. Es sollte jedoch auch kunftig Rucksicht auf
die fur Stationsmitarbeiterinnen geringere Flexibilitat der Arbeitsorganisation und Zeit-
einteilung genommen werden. Uber die Einrichtung gemeinsamer Fallbesprechungen,
zu denen sich die Mitarbeiter des Liaisondienstes und die Stationsmitarbeiterinnen tref-
fen, kann sich ein Teamgefuhl entwickeln, so dass die Zustandigkeiten innerhalb des
Teams ausgehandelt werden kdnnen und die Verantwortung fir den Erfolg der Arbeit
von allen gleichermalRen empfunden wird.

6.5 Arbeitssituation der Fallmanagerin /Arbeitsorganisation des Liaisondienstes

Wie in Kap. 4.2 beschrieben, ist die Einrichtung der Stelle der Fallmanagerin als
Stabsstelle von groRem Vorteil. Neben den beschriebenen Vorteilen durch die Unab-
hangigkeit von einer Station, birgt diese isolierte Arbeitssituation jedoch auch proble-
matische und belastende Elemente. Als problematisch muss die Tatsache angesehen
werden, dass der Palliative Liaisondienst nicht mehr, wie urspringlich geplant, aus ei-
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nem Aarztlichen und einem pflegerischen Teil besteht. Durch den Wegfall des Arztes,
der bis zum September 2009 kontinuierlich fir die Arbeit im Palliativen Liaisondienst
eingesetzt war, ist fur diesen Bereich eine Liicke entstanden. Trotz Bemiihungen von
Seiten der Klinik, konnte zunachst keine Abhilfe geschaffen werden. Momentan gestal-
tet sich die Situation so, dass die Arztinnen der Palliativstation und des SAPV im
Wechsel fiir den Palliativen Liaisondienst zustandig sind. Mit einer Arztin entwickelt
sich gerade eine kontinuierlichere Zusammenarbeit, die jedoch nicht strukturell vorge-
geben ist, sondern auf der Initiative dieser Arztin und der Fallmanagerin basiert. Es ist
jedoch unklar, inwieweit sich die Bemihungen um Kontinuitat auch der arztlichen Ver-
sorgung auf diese Weise umsetzen lassen. Kontinuitat auch auf der arztlichen Seite ist
zum einen erforderlich, da die psychosoziale Begleitung bei Abwesenheit der Fallma-
nagerin an den arztlichen Dienst Ubergeht. Zum anderen ist eine grél3ere Kontinuitat
auch fur die Zusammenarbeit zwischen Fallmanagerin und arztlichem Dienst férderlich,
damit Absprachen nicht mehrfach ausgehandelt werden missen und Kulturen der Zu-
sammenarbeit nicht standig wechseln. Daruber hinaus ist es gerade fir eine Arbeitssi-
tuation, die ohnehin schon sehr gepréagt ist durch Aushandlungsprozesse mit den je-
weiligen Stationsmitarbeiterinnen, besonders wichtig, auf Kontinuitat in einem eigenen
Team zurlckgreifen zu kénnen.
Daruber hinaus ist die vereinzelte Vorgehensweise fachlich problematisch. Vor allem
die Anforderung, héaufig die Situation der Patientinnen alleine einschatzen zu missen,
Entscheidungen Uber die notwendigen einzuleitenden Schritte oder auch die teils dra-
matischen Krankheitsgeschichten bedurfen einer Kompensationsmaoglichkeit. Diese ist
zum Teil durch das monatliche Supervisionsangebot gegeben. Es wird jedoch dringend
angeraten, zum urspringlichen Modell der taglichen gemeinsamen Besprechungen der
Fallmanagerin mit dem Palliativmediziner zurlickzukehren, Patientinnen gemeinsam
aufzunehmen und Behandlungsplane gemeinsam zu entwickeln. Das gemeinsame Ar-
beiten ist nicht nur aus fachlicher Hinsicht unabdingbar, sondern auch ein Aspekt des
Arbeitsschutzes: ,Palliativmedizinische Versorgung, Betreuung und Begleitung sind in
der Regel dankbare Aufgaben, kdnnen aber auch sehr fordernd sein. Daher ist ,Caring
for the Caregivers”, die Betreuung der Behandelnden, Pflegenden und Begleitenden
ein wesentlicher Aspekt des palliativmedizinischen Konzepts. Deren Gesundheits- und
Arbeitsschutz sollte daher gesundheitspolitisch berticksichtigt werden.” (EU 2003: 15)
Dartber hinaus kann nur in einem Team der Anspruch von Palliativpatientinnen
auf eine multidisziplinare Betreuung umgesetzt werden. Ferner ist ein multidisziplinares
Team fur die Moglichkeit einer Regelfinanzierung des Palliativen Liaisondienstes durch
die Krankenkassen unabdingbar.
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6.6 Moglichkeiten der Verstetigung des Liaisondienstes

Aufgrund der positiven Resonanz sowie der Tatsache, dass der Liaisondienst eine be-
stehende Lucke im Versorgungssystem schwerst Kranker Menschen flllt, ist eine Fort-
fuhrung des Projekts nach Ablauf der Projektlaufzeit anzustreben. Bezuglich der Wei-
terfinanzierung des Palliativen Konsildienstes besteht die Mdglichkeit der Abrechnung
mit den Krankenkassen Uber ein so genanntes Zusatzentgelt 60 (ZE 60). Dieses ZE 60
kann abgerechnet werden, wenn eine palliativmedizinische Komplexbehandlung langer
als sechs Tage durchgefiihrt wird. Eine weitere Voraussetzung ist, dass wochentlich
ein Zeitaufwand von mindestens sechs Stunden fiir die Betreuung erbracht wird. Bis-
lang ist der Palliativmedizinische Konsildienst der Universitat Koln bundesweit der ein-
zZige, der seine Leistungen in dieser Form abrechnet. Ein Telefonat mit dem Leiter die-
ses Konsildienstes ergab, dass dort die Personalkosten fur einen Arzt (65.000 Eu-
ro/Jahr), eine Krankenschwester (45.000 Euro/Jahr) und eine weitere Berufsgruppe
(50.000 Euro/Jahr) Uber das ZE 60 gedeckt werden kénnen. Tatsachlich kénnen Uber
das Zusatzentgelt nur etwa ein Drittel der Patientinnen abgerechnet werden, bislang
war es jedoch moglich, die Betreuung der Ubrigen Patientinnen tber die so eingenom-
menen Gelder mitzufinanzieren. Fir den Liaisondienst ware die Problematik &hnlich.
Auch die Patienten im IdW waren Uberwiegend (58%) weniger als sieben Tage in der
Betreuung des Liaisondienstes. Etwa 42 Prozent der betreuten Klientel erfullt aber im-
merhin die Voraussetzungen die Aufenthaltsdauer betreffend.

Weitere Voraussetzungen, die fur eine Abrechnung des ZE 60 gegeben sein
missen, sind das Vorhandensein eines multiprofessionellen Teams, mindestens je-
doch zwei verschiedene Berufsgruppen, bzw. therapeutische Ausrichtungen. Das Ge-
sprachsangebot der Fallmanagerin plus die Hinzuziehung einer weiteren Berufsgruppe
(in der Hauptsache ist das die Gruppe der Sozialarbeiterinnen) ist aus Sicht der wis-
senschaftlichen Begleitung ausreichend, um eine Abrechnung nach ZE 60 vornehmen
zu kénnen.

Um eine Kassenfinanzierung in Anspruch nehmen zu kénnen, missen jedoch
auch bestimmte Rahmenbedingungen erfillt sein. So ist das Vorhandensein eines
multidisziplindren Teams eine Voraussetzung ebenso wie die Entwicklung eines Be-
handlungsplans, regelméaRige, schriftlich protokollierte Teambesprechungen und eine
Dokumentation aller Berufsgruppen Uber die Zeit, die sie mit dem Patienten verbringen.

Eine erste Prufung der Moglichkeiten zur Weiterfinanzierung des Liaisondienstes zeigt,
dass Verhandlungen mit den Kassen Uber eine Verstetigung des Angebots aussichts-
reich erscheinen. Die dafiir geforderten Bedingungen werden zurzeit noch nicht ausrei-
chend erfillt. Der Liaisondienst sollte die verbleibende Projektzeit nutzen, um das An-
gebot den formalen Anforderungen der Krankenkassen anzupassen.
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Tabelle 6-1: Evaluationsergebnisse und Vorschldge zur Anpassung des Projekts

Bereich

Entwicklung der
Patientinnenzahlen

Diagnostische Charakteristika
der Patientinnen

Tatigkeitsschwerpunkt der
Fallmanagerin

Zeitpunkt fur die Aufnahme der
Tatigkeit

Strukturelle Einbindung der
und Arbeitssituation der Fall-
managerin

Evaluationsergebnis

Patientinnenzahl hat sich positiv
entwickelt. Im Vergleich mit ande-
ren Projekten sind die Zahlen
(gemessen an der GroRRe der Kli-
nik) hoher als erwartbar.

Krebspatienten deutlich starker
vertreten als Personen mit ande-
ren Grunderkrankungen. ,Case-
Mix* liegt im Bereich anderer Stu-
dien.

Fallmanagement wurde zur psy-
chosozialen Begleitung, vor allem
Gesprachsleistungen im Vorder-
grund. Gute Erfolge im Hinblick
auf die Verbesserung der Situati-
on der Patientinnen.

Haufig spate Einbindung. Palliativ
manchmal gleichgesetzt mit Ster-
bebegleitung

Fallmanagement als Stabsstelle,
die der Pflegerischen Geschéfts-
leitung unterstellt ist. Fachliche
Leitung: arztlicher Projektleiter
und Pflegedienstleitung der Abtei-
lung Palliativmedizin

Positiv:

keine Vereinnahmung fiir Stati-
onsbelange, keine Gefahr, dass
Konsilpatientinnen nachrangig
betreut werden, kein Rechtferti-
gungszwang wegen Abwesenheit
von der Station.

Zustandigkeit bei fachlichen Fra-
gen geregelt, leichte und unmit-

telbare Zuganglichkeit der dafur

eingesetzten Personen.

Vorschlage zur Anpassung des Angebots

Stationspersonal fir palliative Situationen
schulen im Rahmen von:

= regelmaRigen Palliativvisiten
= Fallbesprechungen

= Ggf. Umbenennung des Liaisondienstes

Information uber die Offenheit des Dienstes
fur Patienten mit anderen Diagnosen als
Krebs weiterhin bei Kontakten mit dem Stati-
onspersonal deutlich machen. Méglich im
Rahmen von:

» regelméaRigen Fallbesprechungen
und/oder

= Palliativvisiten.

Angebot kann so bleiben, Ausweitung auf
pflegerische Elemente nur, wenn dies nicht
zu Lasten der psychosozialen Begleitung
geht.

Aufklarung und Information der Stationsmit-
arbeiterlnnen tber die Notwendigkeit und den
nachgewiesenen Nutzen einer frihzeitig ein-
setzenden psychosozialen Begleitung, z.B.
durch

*» RegelméRBige Fallbesprechungen auf den
Stationen

= Einfuhrung von Palliativvisiten

= Ggf. Umbenennung des Liaisondienstes
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Fortsetzung Tabelle 6-1: Evaluationsergebnisse und Vorschlage
zur Anpassung des Projekts

Bereich

Strukturelle Einbindung der
und Arbeitssituation der Fall-
managerin (Fortsetzung)

Zusammenarbeit mit den
Stationen

Weiterfinanzierung des
Liaisondienstes

Evaluationsergebnis

Negativ:

wenig Teamgefiihl, vereinzelte
Arbeitsweise, Reflexion durch
andere nur selten moglich, wenig
M@oglichkeiten der gemeinsamen
Einschéatzung einer Situation.

Direkter Kontakt hat sich als sehr
forderlich fur eine gute Zusam-
menarbeit erwiesen.

Probleme traten in Situationen
auf, in denen Kompetenzen nicht
geklart waren.

Hohe Erwartungshaltung von Sei-
ten des Stationspersonals an den
PL-Dienst in Bezug auf das Ge-
lingen der Zusammenarbeit.

Finanzierung durch die Kranken-
kassen mdglich

Vorschlage zur Anpassung des Angebots

Abstellung einer Arztln, die mit der Fallmana-
gerin das Kernteam bildet.

Téagliche Teambesprechungen des Kern-
teams

Gemeinsame Aufnahme von
Patientinnen

Gemeinsame Behandlungsplanung

Supervisionsangebot fur die
Fallmanagerin

Formelle Fortbildungen der Klinikmitarbei-
terlnnen hinsichtlich der rechtlichen Situation
durch

= die Abteilung Innerbetrieblich Fortbil-
dung

= Arztlichen Leiter der Palliativabteilung

Forderung eines Teamgefihls durch regel-
maRige Fallbesprechungen von PL-Team
und Stationsmitarbeiterinnen

Voraussetzungen fir die Kassenfinanzierung
schaffen:

L] Festes Kernteam bestimmen (eine Arz-
tin, eine Fallmanagerin)

L] Gemeinsame Patientinnenaufnahme
durch das Kernteam

] Erstellen eines Basisassessments flr
alle aufgenommenen Patientinnen

L] Gemeinsames Erstellen eines Behand-
lungsplans

L] Tagliche Fallbesprechungen

L] Wochentliche Besprechung mit dem er-
weiterten PC-Team: Kernteam + Sozial-
arbeiterin und mind. eine Stationsmitar-
beiterin

. Schriftliche Dokumentation der Wo-
chenbesprechungen

. Dokumentation des Zeitaufwandes

L] Einfihrung einer arztlichen Dokumenta-
tion

. Urlaubs- und Krankheitsregelungen
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Anhang 1: Tabellen

Tabell A/5.1 Anzahl der Betreuungstage durch den Palliativen Liaisondienst

o . K lierti
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente P:'Jon;Zr:z €
Gultig 1 18 11,3 11,3 11,3
2 22 13,8 13,8 25,0
3 19 11,9 11,9 36,9
4 13 8,1 8,1 45,0
5 13 8,1 8,1 53,1
6 8 5,0 5,0 58,1
7 12 7,5 7,5 65,6
8 9 5,6 5,6 71,3
9 9 5,6 5,6 76,9
10 5 3,1 3,1 80,0
11 4 2,5 2,5 82,5
12 2 1,3 1,3 83,8
13 3 1,9 1,9 85,6
14 3 1,9 1,9 87,5
15 6 3,8 3,8 91,3
16 2 1,3 1,3 92,5
17 2 1,3 1,3 93,8
18 4 2,5 2,5 96,3
22 1 6 6 96,9
23 1 ,6 ,6 97,5
37 1 6 6 98,1
40 1 6 ,6 98,8
47 1 ,6 ,6 99,4
54 1 6 6 100,0

Gesamt 160 100,0 100,0
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Anhang 2: Interviewleitfaden

Interviewfragen:

Beginnen wirde ich gerne mit Ihren eigenen Erfahrungen im Umgang mit schwerst
kranken Patientinnen und Patienten.

1 Ausgestaltung des Angebots

1.1 Inwiefern haben Sie schon einmal schwer kranke Patienten/Patientinnen auf lhrer
Station gehabt, bei deren Betreuung Sie sich Unterstitzung gewiinscht haben?

1.2 Welche Art von Unterstutzung haben Sie sich fur diese Patienten/Patientinnen ge-
wlnscht? / Welche Tatigkeiten sollte der PL-Dienst Ubernehmen, damit Ihre eige-
ne Arbeit in sinnvoller Weise untersttitzt wird?

1.3 Welche Bedurfnisse von schwer Kranken kdnnen lhrer Ansicht nach im Stationsall-
tag nur schwer bericksichtigt werden?

2 Einbindung / Zusammenarbeit

Hier im Haus gibt es ja einige zentrale Einrichtungen und Dienste (z.B. Sozialdienst,
KG, Wundmanagement etc.). Mich interessiert nun, wie Sie das Zusammenspiel sol-
cher zentralen Dienste mit Ihrer Station erleben und welche Faktoren fur eine gelunge-
ne Zusammenarbeit Ihrer Meinung nach ausschlaggebend sind. Dariiber hinaus méch-
te ich mit Ihnen Uber Ihre Erfahrungen mit dem PL-Dienst sprechen.

2.1 Erinnern sie sich an eine Situation, in der die Zusammenarbeit mit einem zentra-
len Dienst besonders gut gelaufen ist?

2.2 Gibt es Situationen, die die Zusammenarbeit erschweren?

2.3 Wenn der PL-Dienst schon auf Ihrer Station tétig gewesen ist: Wie beurteilen Sie
die Erreichbarkeit und die Zusammenarbeit mit diesem Dienst?

2.4 Fihlen Sie sich ausreichend informiert, wenn der PL-Dienst einen Patienten be-
treut?
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2.5 Kommt es vor, dass Anordnungen oder Vorgehensweisen des PL-Dienstes lhrer
Auffassung widersprechen? Wie gehen Sie dann mit dieser Situation um?

2.6 In welcher Weise waren Sie gerne starker in die Betreuung miteinbezogen?

2.7 Was scheint Ihnen fir die Rollenverteilung zwischen Palliativdienst und Station
wichtig?

3 Auswirkungen, die der Dienst auf die Arbeit auf den Stationen hat.

Der PL-Dienst ist ja als zentrale Einrichtung auch fur Ihre Station zustandig. Ich wirde
jetzt gerne wissen, inwieweit Sie Veranderungen in Ihrem beruflichen Alltag durch die
Existenz dieses Dienstes wahrnehmen.

3.1 Erinnern Sie sich doch einmal zurlick an die Einsatze des PL-Dienstes auf lhrer
Station. In welcher Weise hat die Einbindung des Dienstes etwas bewirkt?

Nachfragen:

Also inwiefern hat sich Verhalten des Pat. / der Angehérigen gedndert?
Oder Ihr Umgang mit den Pat. und Angehdrigen?

Hatten Sie selber das Gefuhl entlastet zu werden?

3.2 Welche Veranderungen haben Sie in Ihren Arbeitsablaufen bemerkt, seit Sie mit
dem PL-Dienst zusammenarbeiten?
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Anhang 3: WHO Definition of Palliative Care

Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their fami-
lies facing the problem associated with life-threatening illness, through the prevention
and relief of suffering by means of early identification and impeccable assessment and
treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual. Palliative
care:

= provides relief from pain and other distressing symptoms;

= affirms life and regards dying as a normal process;

= intends neither to hasten or postpone death;

= integrates the psychological and spiritual aspects of patient care;

= offers a support system to help patients live as actively as possible until death;

= offers a support system to help the family cope during the patients illness and in
their own bereavement;

= uses ateam approach to address the needs of patients and their families, including
bereavement counselling, if indicated;

= will enhance quality of life, and may also positively influence the course of illness;

= is applicable early in the course of iliness, in conjunction with other therapies that
are intended to prolong life, such as chemotherapy or radiation therapy, and in-
cludes those investigations needed to better understand and manage distressing
clinical complications.

WHO 2002: 84



