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Todkranke werden zu oft verlegt

In Wirde sterben, wo man gelebt hat

Das allseits, auch in den internationalen , Palliativ-Care-Gesellschaften”
formulierte Ziel in der Betreuung Sterbender lautet, das ein wiirdevolles
Sterben unabhdngig des jeweiligen Sterbeortes zu ermdglichen ist. Wie
dieser Zielanspruch zu ermdéglichen ist, wird von den europiischen
Gesellschaften und deren Experten durchaus unterschiedlich beant-
wortet. Bereits ein Vergleich zwischen den Bundeslandern, aber auch
innerhalb der europaischen Staaten verdeutlicht die Unterschiedlich-
keit des Vorgehens. So bleibt zu priifen, ob eine ausschlieRlich fiir die
Sterbenden gliltige Vorgehensweise formuliert wird oder ob an einer
allgemeinen Zielstellung der Versorgung Anschluss genommen wird.

Um die Versorgungsqualitit anldsslich
der Verlegung eines Bewohners aus ei-
ner Pflegeeinrichtung sicherzustellen,
bedarf es des koordinierten Vorgehens
unterschiedlicher Berufsgruppen. Ne-
ben den Zielstellungen, die sich aus der
Pflege und medizinischen Versorgung
ergeben, sind auch die Sozialarbeit bzw.
Administration und vor allem auch die
Erwartungen und Bediirfnisse des be-
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troffenen Bewohners und seiner Ange-
hérigen zu beriicksichtigen. Ebenfalls
haufig unmittelbar betroffen bzw. mit
einzubeziehen sind die ambulanten
Versorgungspartner aus der Pflege und
der arztlichen Versorgung. Fiir diesen
als Uberleitung zu charakterisieren-
den Versorgungsprozess ergeben sich
allein aufgrund dieser akzentuierten
Zielstellungen unterschiedliche Erwar-

tungs- und Handlungsprogramme. So
unterscheidet sich der administrative
Auftrag - der sich im Wesentlichen aus
Kostenaspekten und auch méglichen
rechtlichen Anforderungen begriindet —
erheblich von einer pflegerisch-sozialen
bzw. medizinischen Perspektive, die sich
maRgeblich an dem Erhalt der erreich-
ten Versorgungsqualititen orientiert.
Trotz der offensichtlich bestehenden
Uberleitungsrisiken und dem regelma-
Rig zu beobachtenden Stress aufseiten
des Bewohners, seiner Familie und
der betroffenen Helfergruppen kann
davon ausgegangen werden, dass im
iiberwiegenden Fall die Uberleitung
gelingt und die erreichten Lebens- und
Versorgungsqualititen weitestgehend
erhalten bleiben. Insbesondere das in
den Pflegeeinrichtungen etablierte Qua-
litdtsmanagement wei um die Bedeu-
tung der Schnittstellengestaltung und
hat in aller Regel Verlegungen und die
mit dieser verbundenen Uberleitungs-
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4 Die Verlegung Sterbender bedeutet
fur alle Stress — fiir die Sterbenden,
die Angehorigen, die Betreuer.

phase als kritische Phase erkannt und
versucht, diese bestmdglich zu steuern.
All diese Aspekte und einige zusétzliche
Herausforderungen sind natiirlich auch
fiir die Verlegungen von sterbenden Be-
wohnern in besonderem AusmaR giiltig.

Zur Verlegung Sterbender

Die 2016 vom Deutschen Ethikrat formu-
lierte ZielgroRe des ,,Patientenwohls®,
aber auch der sehr prizise definierte
Begriff der ,Lebens- bzw. Versorgungs-
qualitdt” sind geeignet, die speziellen
Bediirfnisse sterbender Menschen zu
sichern. Alle an der Versorgung und Be-
gleitung beteiligten Experten sind sich
darin einig, dass unnotige Verlegungen
Sterbender zu verhindern sind - was
nicht heilt, dass diese in der Praxis der
Pflegeversorgung vollstidndig zu {iber-
winden sein werden. Weitgehende — und
durch wiederholte Studien bestitigte
- Einigkeit besteht in der Bevdlkerung,
dass es das hdusliche Umfeld ist, das
als Sterbeort praferiert wird. Insbeson-
dere die spezialisierte ambulante Palli-
ativversorgung (SAPV), die allgemeine
ambulante Palliativversorgung (AAPV),
ambulante Hospizgruppen, engagierte
Hausarzte, Pflegedienste, Kirchenge-
meinden und biirgerschaftliche Initi-
ativen eint, das Sterben zu Hause zu
ermoglichen. Zugleich greifen diese
Unterstiitzungssystem nicht iiberall und
in jedem Fall, und so kommt es auch in
der hauslichen Versorgung Sterbender
zu spaten Verlegungen — haufig als Not-
fall begriindet — in das Krankenhaus.
Die in deutschen Regionen und Kom-
munen bestehenden Versorgungsnetz-
werke und -verbiinde eint zugunsten der
palliativen Versorgung von Sterbenden
das Ziel, nicht indizierte Verlegungen
am Lebensende zu vermeiden. Allein
der Charta-Prozess zur Betreuung Ster-
bender legt dies nahe. Zugleich weisen
auch diese Netzwerke ,regionale Lii-
cken” bzw. ,Webfehler (etwa fehlende
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Leistungsangebote)“ auf. Pflegehei-
me sollten in diesen Verbiinden nicht
nur vertreten, sondern aufgrund ihrer
iiberragenden Bedeutung als Sterbeort
eine entscheidende Funktion und Ver-
antwortung besitzen. So gilt es auch
weiterhin — und iiber das neue Gesetz
zur Starkung der Hospiz- und Palliativ-
versorgung aus dem Jahr 2015 hinaus
-, dass die unterschiedlichen Orte des
Sterbens in der Art personell, fachlich
und damit finanziell zu stirken sind, so-
dass ein wiirdevolles Sterben mdglich
ist. Organisatorische, durch unzurei-
chende Infrastruktur oder auch perso-
nell-fachlich begriindete Verlegungen
sollten ihre Begriindung ebenso verlie-
ren wie tatsdchliche oder vermeintliche
soziale Vereinsamung.

Die Situation im Pflegeheim

Die Situation in den deutschen Pfle-
geheimen ist im Trend durch einen im
Durchschnitt immer dlteren, pflege-
bediirftigeren und kiirzere Zeit in der
Einrichtung verweilenden Bewohner
gekennzeichnet. Deren notwendige me-
dizinische bzw. hausérztliche Betreuung
ist nicht in allen Versorgungssituationen
bzw. Einrichtungen in dem eigentlich
zu fordernden AusmaR gesichert. Die
sich aus dieser Belastung ergebenden
Krisen- und Uberforderungssituationen
sind absehbar und kénnen immer wieder
aufgezeigt werden. Auch die eigentlich
zwingend notwendige Angehorigeninte-
gration sowie die gelungene Einbezie-
hung dritter, komplementérer Partner
und deren Unterstiitzung gelingen nicht
in allen Einrichtungen bzw. relevanten
Aufgabenbereichen gleichermaRen. Da-
bei gehen die erkennbaren Versdumnis-
se keinesfalls allein auf die der Einrich-
tungsbetreiber zuriick. So gelingt die
insbesondere familidr herzustellende,
frithe Prézisierung der Ziele und Inter-
essenlagen fiir das Lebensende — etwa
durch handlungsfithrende Bewohner-
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verfligungen formalisiert — bis heute
nur unzureichend. Der hauséirztlichen
Versorgungsverantwortung entziehen
sich zahlreiche niedergelassene Arzte.
Wie hoch die Anzahl der Verlegungen,
welche Begriindungen zu diesen fiihren
und mit welchen Konsequenzen - etwa
fiir die Angehorigen oder den Sterben-
den — diese einhergehen, entzieht sich
weitgehend empirischer bzw. versor-
gungsforschungsbegriindeter Aufarbei-
tung. Erste, insgesamt als explorativ zu
bewertende Studien weisen darauf hin,
dass jeder vierte bis fiinfte Heimbewoh-
ner in seinem letzten Lebensabschnitt
nochmals in ein Krankenhaus verlegt
wird. Dies wiirden ca. 70.000 Heimbe-
wohner jahrlich betreffen.

Praktisches Handeln

Im Folgenden sollen vier Moglichkeiten
benannt werden, die in einem Wechsel-
spiel der Zusammenwirkung als beson-
ders geeignet erscheinen, die Verlegung
von sterbenden Bewohnern auf ein sehr
geringes MaR zu beschrénken.

Risikoermittlung und Privention

in Verbindung mit dem Qualitéts-
management

Als eine vielversprechende Mdéglichkeit
erscheint das seit einigen Jahren in der
internationalen Krankenversorgung ver-
breitete Verfahren der systematischen
Erh6éhung der Patientensicherheit. Ein
Verfahren, das als prézises, einfach zu
etablierendes und wirksames Quali-
tatsinstrument ausgewiesen ist. Dabei
wiirde fiir die vorliegende Situation ver-
einfacht formuliert so vorgegangen, dass
diejenigen Risiken, die zu einer Verle-
gung eines Sterbenden fithren kénnten
und deren ndheren Begleitumstinde,
ermittelt werden. Diesen Risiken wird
moglichst praventiv, aber auch inter-
ventionell durch geeignete MaRnahmen
entgegengetreten. So konnen etwa or-
ganisatorische Risiken (Personalmangel
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am Wochenende oder in der Nacht) oder
solche, die sich aus einer akuten phy-
siologischen Zustandsverschlechterung
des Bewohners ergeben, zeitig detek-
tiert und GegenmalRnahmen getroffen
werden.

Etablierung eines Case Manage-
ments fiir Sterbende

Die Etablierung eines verbindlichen,
individuellen Betreuungssystems, wie
es durch Case Management oder auch
Primary Nursing idealtypisch ermég-
licht wird, ist im Prinzip als Voraus-
setzung fir die individuelle Betreuung
Sterbender anzuerkennen. Dass sich
diese fallorientierte Organisationsform
in der Regelversorgung bis heute in
den Pflegeheimen nicht durchgéngig
durchsetzen ldsst und sich stattdessen
zahlreiche wichtige pflegerische und
soziale Tatigkeiten nur funktionalisiert
realisieren lassen, wirkt sich in der Be-
treuung sterbender Bewohner beson-
ders nachteilig aus. Dies gilt umso mehr,
wenn die hausérztliche Betreuung, das
Engagement bzw. die Qualitdt der An-
gehorigenintegration und einer voraus-
schauenden Lebens- bzw. Planung des
letzten Lebensabschnittes (Advanced
Care Planing oder etwa in einer Pflegea-
namnese nach Krohwinkel) hinter den
faktischen Erfordernissen zuriickbleiben
bzw. nicht hinreichend koordiniert wer-
den. Wo keine oder wenige Strukturen,
eine zu geringe Personalausstattung und
zu wenige Angebote bestehen, nutzt Ko-
ordination nichts. Zugleich zeigt die Pra-
xis, dass vielfach bestehende Leistungen
wie sie auch nach SAPV mdglich wéren,
eben nicht hinreichend informiert, ko-
ordiniert und auf die Bediirfnisse der
Betroffenen abgestimmt vorgetragen
werden.

Versorgungsforschung als
geeignetes Forschungsformat
Verlegungsnotwendigkeit, deren Fre-
quenz, potenzielle Risiken, die zu unno-
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tigen Verlegungen fiihren, und mégliche

Folgen sind eher das Resultat als der

Ausgangspunkt organisatorischer und

fachlicher Leistungsfahigkeit einer Pfle-

geeinrichtung. Erneut: Dies gilt natiirlich
auch fiir die Verlegung von Menschen in
todesnahen Situationen. Hier in beson-
derem MaR und ethischer Konsequenz.

Um die sich verdndernden gesetzlichen

Rahmenbedingungen

a. der betreuten Klienten (immer alter
werdend, hiufiger auch demenziell
iberlagert etc.),

b. der groRer werdenden Zahl der invol-
vierten Spezialisten und mit diesen
einhergehenden Prozesse und

c. in den Pflegeheimen

weiterhin zugunsten einer Versorgungs-

verbesserung der Bewohner zu entwi-

ckeln, ist die Versorgungsforschung in
ihrem Selbstverstdndnis, in Methoden
und praktischen Umsetzungskompeten-
zen der geeignete Partner. Zukiinftig
sollten Informationen systematischer als
bisher aus den Versorgungsbereichen
erhoben und zugunsten deren Verbesse-
rung analysiert werden. Zum Teil stehen
solche Daten bereits zur Verfligung, sie
werden nur nicht im Zusammenhang
mit der Verbesserung der Abldufe der
Bewohner eingesetzt.

Hospiz- und Palliativgesetz
(HPG) bietet Chancen

Das 2015 in Kraft getretene HPG kann

durchaus geeignet sein, die Frequenz

und Qualitat der Verlegungen sterben-

der Menschen zu reduzieren. Zahlreiche

Teileinlassungen haben dies — zumeist

indirekt — zum Gegenstand und betref-

fen sowohl

= die hdusliche Versorgungssituation:
zum Beispiel verbesserte Vergiitung
der Pflegedienste und Hauséarzte, Se-
lektivvertrage;

= die Versorgung im Krankenhaus wie
erweiterte und angepasste Mdéglich-
keit der Abrechnung palliativer Leis-

tungen, Kooperationen mit ambulan-
ten Versorgungspartner als auch

= die Versorgung in der Pflegeeinrich-
tung: beispielsweise verbindliche
Einbindung der Hausérzte, Planung
des Lebensendes (Advance Care Pla-
ning). »
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