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Vorwort von Christel Bienstein zur ersten Auflage

Mit diesem Buch liegt eine Veroffentlichung vor, die das Konzept der palli-
ativen Versorgung mit dem Konzept der Basalen Stimulation verbindet. Es
gibt Einblick in Unterstiitzungs- und Begleitungsmoglichkeiten von Ster-
benden, nicht nur fir beruflich Pflegende, sondern besonders fiir pflegende
Angehorige und ehrenamtlich unterstiitzende Menschen.

Dabei richtete sich das Konzept der Basalen Stimulation zu Beginn primir
an Menschen mit schweren Wahrnehmungsbeeintrichtigungen. Erst nach
und nach wurde es gezielt fiir Menschen genutzt, die sich auf ihr Lebensende
zubewegen. Deutlich wurde, dass es fir diese Menschen eine Unterstiitzung
in der Bewaltigung ihrer letzten Lebensphase darstellen konnte.

Besonders die gezielte Beobachtung und die daraus abgeleiteten Unter-
stiitzungsangebote standen und stehen im Vordergrund der Begleitung. Fiir
viele Menschen ist es wichtig, dass sie bewusst, aber moglichst schmerzfrei
aus dem Leben scheiden. Dabei steht nicht nur die Reduktion von Schmer-
zen im Zentrum, sondern auch die Verminderung unangenehmer Sympto-
me, wie Kilteempfinden, Ubelkeit oder Paristhesien.

Angehorige sind hiufig in der Lage, ohne langes Uberlegen, dem sterben-
den Angehorigen die Unterstiitzung zu geben, die im Hier und Jetzt Erleich-
terung verschafft. Sie wissen viel dariiber, was sich dieser Mensch wiinscht
und versuchen intuitiv, auf seine Bediirfnisse einzugehen. Hierbei kann das
Konzept der Basalen Stimulation eine Hilfe darstellen, der wie ein wichtiger
Begleiter Halt, Trost und Hoffnung bieten kann.

Besonders, wenn die Moglichkeit des sprachlichen Austausches geringer
wird, es den sterbenden Menschen viel Kraft kostet, seine Bediirfnisse mit-
zuteilen, kann der nonverbale Austausch tiber eine einfithlsame Beriihrung,
die Linderung von Durst, die Unterstiitzung der Bewegung und eine war-
mende Fufl- oder Riickenmassage die Sprache ersetzen und gleichzeitig
deutlich werden lassen, dass der Sterbende nicht allein ist, sondern Menschen
ihn begleiten, die nah bei ihm sind.

Es ist fur viele sterbende Menschen, wie fir ihre Angehorigen eine ein-
schneidende Erfahrung wahrzunehmen, dass das Zusammensein eine End-
lichkeit hat, die bevorsteht und Abschied nehmen bedeutet. Das Konzept
der Basalen Stimulation kann mithelfen, den letzten gemeinsamen Lebensta-
gen eine Sprache zu geben, die Uiber unsere verbale Sprache hinausgeht.

Ich wiinsche dem Buch eine hohe Verbreitung und bedanke mich bei
Heike Walper, die sich auf den Weg gemacht hat, diese schwierige Lebens-
phase anzusprechen und dafiir Hilfs- und Hoffnungsangebote zur Seite zu
stellen.

Recklinghausen, Christel Bienstein, Professorin Pflegewissenschaft:
Mirz 2012 »Therapeutische Grundlagen®
an der Universitat Witten/Herdecke



Vorwort von Martina Kern zur dritten Auflage

Wahrnehmung und Beriihrung gehoren zu den Kernkompetenzen in der
Palliativpflege, insbesondere in der letzten Lebensphase. Diese konnen
von zahlreichen Symptomen und Verinderungen geprigt sein, die Unsi-
cherheit und Hilflosigkeit auslosen. Besonders herausfordernd wird es,
wenn sich der Bewusstseinszustand des Menschen in seiner letzten Le-
bensphase andert und die verbale Kommunikation an ihre Grenzen
kommt. Wie konnen wir hilfreich sein, wenn Worte fehlen oder zu versa-
gen scheinen? Konnen wir auch in dieser Situation Nihe spiiren lassen
und Sicherheit vermitteln?

Das Konzept der Basalen Stimulation gibt konkrete Antworten. Basal
bedeutet grundlegend und voraussetzungslos, Stimulation wiederum An-
reiz und Anregung. Gewohnte Muster und selbstverstandliche Handlun-
gen werden also in Frage gestellt, indem sie genau und moglichst vorbe-
haltlos betrachtet werden. So konnen sich neue Handlungs- und Hal-
tungshorizonte erschliefen, die neue, individuelle Zugangswege zum
schwerkranken und sterbenden Menschen eréffnen.

Die suchende Haltung ist das Kennzeichen der Basalen Stimulation,
ebenso wie in der Palliativpflege. Es geht darum, die Ressourcen eines
schwerkranken Menschen wie Goldadern aufzuspiiren, sie ins tigliche
Tun zu integrieren und damit Resonanzerfahrungen zu erméglichen. Dies
kann gelingen, wenn Pflegehandlungen zugleich zielfihrend und suchend
ausgefithrt werden, getragen von Vertrauen und Sicherheit.

Diese Neuauflage trigt dazu in besonderer Weise bei. Die Grundlagen
der Basalen Stimulation werden unter Berticksichtigung der unterschiedli-
chen Wahrnehmungsebenen auf typische Situationen der Palliativpflege
tibertragen und anhand vieler Beispiele praxisnah erklart.

Die Beitrige schaffen ein Bewusstsein fir die notige Kompetenz und
Kreativitdt, aber auch die vorhandenen Ressourcen der Pflegefachperso-
nen im Bereich der Palliativpflege. Sie zeigen auf, dass sehr Vieles moglich
ist.

Wahrnehmen, handeln, beobachten, suchen, an die eigene Wirksamkeit
glauben und darauf vertrauen, dass Resonanz und Wertschitzung im An-
deren erfahrbar werden — das sind gemeinsame Grundannahmen, die wir
Menschen zur Letztverlisslichkeit am Lebensende anbieten kénnen.

Ich wiinsche dem vorliegenden Buch weitmoglichste Verbreitung, damit
viele Menschen von seinen Inhalten profitieren konnen.

Bonn, Mai 2024 Martina Kern,
Leiterin des Zentrums fiir Palliativmedizin



1 Hospizbewegung, Palliative Care und
Palliativpflege

Hospiz — eine Bewegung die bewegt: In dem Spielfilm ,Halt auf freier
Strecke“ von Andreas Dresen, der 2011 in die Kinos kam, wird gezeigt,
wie sich eine unheilbare Krankheit auf das Leben einer jungen Familie
auswirken kann. Es wird verdeutlicht, wie wichtig es fiir viele Menschen
ist, in ihrer gewohnten Umgebung, gemeinsam mit Familie und Freunden
diese letzte Zeit zu er-leben. Ohne die Unterstiitzung eines Hospizdienstes
(— Kap. 1.3.1) ist dies fiir viele Patienten nicht moglich. Die Hospizbe-
wegung will dem Sterben wieder einen Platz in der Gesellschaft geben.
Palliative Care versucht, den Betroffenen die letzte Lebensphase ohne
quilende Symptome und mit einer subjektiv als gut empfundenen Lebens-
qualitdt zu ermoglichen.

Einerseits stellt der Arbeitsbereich der Palliativpflege fiir Pflegende eine
grofle Herausforderung dar, da die Pflege und Begleitung schwerstkranker
Menschen uber die personlichen Grenzen gehen kann. Auf der anderen
Seite entspricht die Arbeit in einem multiprofessionellen Team einer ganz-
heitlichen (— Kap. 1.3.5), auf Selbstbestimmung ausgelegten, wiirdevollen
Begegnung mit Menschen, dem beruflichen Selbstverstandnis von Pflegen-
den und bietet Moglichkeiten, sich fachlich und personlich weiterzuentwi-
ckeln.

1.1 Die Hospizidee - Eine Kultur des Lebens und Sterbens

Der Name ,,Hospiz“ leitet sich vom lateinischen hospitium — Herberge —
ab. Schon im Mittelalter waren Hospize Zufluchtsort fir Pilger, Bediirfti-
ge, Fremde oder Kranke. Ein Hospiz will eine Herberge fiir sterbenskran-
ke Menschen sein.

Im Jahr 1842 griindete Madame Jeanne Garnier in Lyon (Frankreich) ein
Hospiz fur die Pflege Sterbender. 1879 wurde in Dublin ,,Our Lady‘s
Hospice for the Care of the Dying® von den ,Schwestern der Nichsten-
liebe“ eroffnet. In London entstand 1905 das St. Joseph’s Hospice.

Die moderne Hospizbewegung begann, als Cicely Saunders (1918-
2005), eine englische Arztin, Krankenschwester und Sozialarbeiterin 1967
das St. Christopher’s Hospice in Sydenham bei London griindete. Cicely
Saunders wurde 1980 in den Adelsstand erhoben (Dame Commander of
the Order of the British Empire). Sie erhielt den Ehrendoktor der Medizin
und weitere Ehrungen.

Obwohl die meisten Menschen zu Hause sterben wollen, erfiillt sich dieser
Waunsch, laut einer Erhebung im Jahr 2011, nur fir 23 % der Menschen.
51,2 % sterben in einem Krankenhaus, 1% auf einer Palliativstation, 4,6 %
im Hospiz und 19 % in einer Pflegeeinrichtung (Dasch et al. 2015, 496). Die
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Hospizbewegung will dies durch eine neue Kultur des Sterbens und Lebens
andern. Das Ziel der Hospizidee ist, das Leiden Sterbenskranker zu lindern
und ihnen zu ermoglichen, in ihrer vertrauten Umgebung zu bleiben. Der
Bereich der ambulanten Hospizbetrenung unterstiitzt diesen Wunsch, so-
lange die Betreuung zu Hause moglich ist. Wenn dies aufgrund einer unzu-
reichenden Versorgungsstruktur oder einer zu komplexen Symptomlast
nicht durchftihrbar ist, besteht die Moglichkeit, die letzte Lebenszeit in ei-
nem stationdren Hospiz zu wohnen. Hier werden schwerkranke Menschen
und deren Zugehorige in der letzten Lebensphase durch ehrenamtliche,
speziell ausgebildete Hospizhelfer gemeinsam mit Pflegekriften, Medizi-
nern, Sozialarbeitern und Seelsorgern begleitet.

Das Ehrenamt der Hospizhelfer als Birgerbewegung bildet bis heute
den Kern der Hospizarbeit. Die Ehrenamtlichen bringen durch die alltag-
liche Unterstiitzung beim Einkaufen, Kochen, durch Gesellschaft mit
Gesprich oder Vorlesen den Alltag in die Hospizarbeit. Gleichzeitig geben
sie dadurch dem Sterben wieder einen Platz in der Gesellschaft.

Die Hospizbewegung hat in Deutschland viel bewegt. In der Zeit der
1970er Jahre, in der allgemein grofle Skepsis und Ablehnung dem Hospiz-
gedanken gegeniiber herrschte, erschien 1971 das Buch ,Interviews mit
Sterbenden® von Elisabeth Kiibler-Ross, der Wegbereiterin in der Sterbe-
begleitung, in deutscher Sprache. Ebenfalls 1971 sorgte der Jesuitenpater
Reinhold Iblacker mit dem Film ,Noch 16 Tage® fur ein geteiltes Echo.
Der Film wurde im St. Christopher‘s Hospiz in London gedreht und be-
richtet tiber die letzten Tage eines Menschen im Hospiz. Es kam zu Miss-
verstandnissen und polarisierenden Meinungsbildern, da es zu diesem
Zeitpunkt kaum Informationen tiber die Hospizbewegung gab.

Erst in den 1980er Jahren kam das Tabuthema Tod und Sterben durch
die Entstehung von ambulanten und stationdren Hospizdiensten sowie
Palliativstationen langsam im Bewusstsein der Menschen in Deutschland
an. Die englische Pionierin Cicely Saunders stellte zu dieser Zeit fest, die
Hospizbewegung sei aus dem Gesundheitswesen ausgezogen und habe
ihre eigenen Modelle entwickelt. Es gelte nun, die Haltungen, die Kompe-
tenzen sowie die Erfahrungen, die diesen Modellen zugrunde liegen, in die
Regelversorgung zu reintegrieren (Saunders/Clark 2005, 242).

Aus den Ideen der Hospizbewegung entwickelte sich Palliative Care als
Konzept. Dieses gewann immer mehr an Bedeutung, und die Integration
in bestehende Institutionen, wie Pflegeeinrichtungen und ambulante Pfle-
gedienste, fuhrte dazu, dass der Wunsch vieler Menschen nach einem
Sterben in der gewohnten Umgebung verwirklicht werden konnte. Damit
haben Hospizarbeit und Palliative Care Eingang in die ambulante Pflege,
Altenheime, Krankenhiuser, stationiren Hospize, Palliativstationen und
die Weiterbildung in Pflege und Medizin gefunden.

Die Hospizbewegung hat ihre Wurzeln auch in der stigmatisierten
Krankheit AIDS. Da besonders Menschen, die an dieser Erkrankung lei-
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den, einen Ort der Sicherheit vor Diskriminierung brauchen, entstand
1990 das Haus Maria Frieden in Oberharmersbach als erstes ,, AIDS-
Hospiz“ in Deutschland. Es ist nicht nur ein Ort, an dem die Betroffenen
fachkundige medizinische und pflegerische Betreuung erhalten, sondern
gerade auch ein Platz, an dem sie sich vor Ausgrenzung und Diskriminie-
rung sicher fihlen konnen. Lingst werden in diesem Hospiz mit seiner
kompetenten palliativen Behandlung und Versorgung auch andere schwer-
kranke Menschen betreut. Auch das Hospiz Miinchen ist nach einer be-
treuten Krankenwohnung als Kooperation der Miinchener AIDS-Hilfe
und dem Christophorus Hospizverein entstanden.

Die Betreuung von AIDS Patienten erfordert ein besonderes Eingehen
auf die Lebensumstidnde der Betroffenen. In diesem Zusammenhang ist der
in diesem Buch fiir Angehorige verwendete Begriff der ,,Zugehorigen® zu
sehen. In der heutigen Zeit gibt es viele Menschen, die die Kontakte zu
ihrer Herkunftsfamilie abgebrochen haben. Die sozialen Netzwerke, die
fir sie von Bedeutung sind, sind nicht nur von einem Verwandtschaftsgrad
abhingig. ,Zugehorige® bezeichnet die Gesamtheit der Menschen, die
dem Erkrankten nahe stehen, also Familie, aber auch Freunde. Zugehorige
sind die Menschen, die eine bedeutsame "Seelennihe“ verbindet.

1.2 Palliative Care — die Geschichte

Cicely Saunders (— Kap. 1.1) stellte ein modernes Hospizkonzept vor, bei
dem weder der Name noch die Idee der Sterbebegleitung neu waren, son-
dern die Ergianzung des Konzeptes durch fundiertes medizinisches Fach-
wissen. Das Ziel war, eine flexible Struktur einzufiithren, von dem alle
schwerkranken Menschen profitieren konnten, unabhingig davon, ob sie
in einem Krankenhaus, Pflegeheim oder zu Hause sterben wollten. Der
besondere Fokus auf die Begleitung Sterbender in ihrer gewohnten und
gewinschten Umgebung ist bis heute ein Grundsatz der Hospizbewe-
gung (Albrecht et al. 1995, 15-16).

Thre Kenntnisse der Palliativmedizin hat Saunders in einer Reihe von
Prinzipien zusammengefasst, die bis heute Giiltigkeit besitzen.

Prinzipien der modernen Palliativmedizin:

Behandlung des Patienten in der Umgebung seiner Wahl, (ambulant,
stationar, zu Hause, Pflegeheim o.a.),

Beachtung der physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Be-
dirfnisse von Patienten, Angehorigen und Behandlungsteam,

,High person, low technology®, d.h. das Menschliche tritt in den Vorder-
grund, das medizinisch, mit viel technischem Aufwand Machbare in
den Hintergrund. Ziel der Therapie ist die Verbesserung der Lebensqua-
litat des Patienten.
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Individuelle Behandlung jedes Patienten im multidisziplinaren Team
rund um die Uhr,
Offenheit und Wahrhaftigkeit sind Grundlage des Vertrauensverhalt-
nisses zwischen allen Beteiligten,
Symptomkontrolle (Schmerzen und andere Symptome) durch Spezia-
listen,
fachliche Pflege durch speziell geschulte Pflegekrafte,
Integration von Ehrenamtlichen,
kontinuierliche Betreuung des Patienten bis zum Tod, bzw. in der
Trauerzeit,
Bejahung des Lebens, Akzeptanz von Sterben und Tod als Teil des Le-
bens. Der Tod wird weder beschleunigt noch hinausgezogert. Aktive
Sterbehilfe wird strikt abgelehnt.

(Saunders 1977, in: Bausewein et al. 2010, 4)

In Deutschland wurde 1983 am Universititsklinikum Koln die erste Pal-
liativstation mit einem angeschlossenen Hausbetreuungsdienst eingerich-
tet, 1986 wurde das erste stationire Hospiz in Aachen eroffnet.

Wenige Jahre spater (1992) wurde der Deutsche Hospiz— und Palliativ-
Verband e.V. (DHPV) unter dem Namen Bundesarbeitsgemeinschaft Hos-
piz e.V. als gemeinniitziger Verein gegriindet und ist die bundesweite
Interessensvertretung der Hospizbewegung sowie der Hospiz- und Palli-
ativeinrichtungen in Deutschland (www.dhpv.de).

Mit der Griindung der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
(DGP) entstand 1994 die erste medizinische Fachgesellschaft, die ganz im
Sinne von Palliative Care auch Angehorige nichtmedizinischer Berufs-
gruppen zu ihren Mitgliedern zihlt. Die DGP denkt und arbeitet interdis-
ziplindr und multiprofessionell: 55 % der DGP-Mitglieder kommen aus
der Medizin, fast 31 % aus der Pflege und insgesamt iiber 14 % aus der
Psychologie, der Seelsorge, den Sozial-Berufen, der Physiotherapie, der
Pharmazie und vereinzelt auch aus der Rechtswissenschaft und der Medi-
zinpadagogik (Mitgliederzahlen und -verteilung laut Mitgliederversamm-
lung der DGP, September 2015, www.dgpalliativmedizin.de).

Mit dem von Kern, Miiller und Aurnhammer entwickelten Basiscurri-
culum Palliative Care (Kern/Miiller/Aurnhammer 2009) erschien 1996 ei-
ne Zusammenfassung der Schwerpunkte von Palliative Care.

Das Curriculum ist Grundlage von Weiterbildungen im Bereich Pallia-
tive Care, die auf die verschiedenen Berufsgruppen zugeschnitten wurden.

1997 wurde § 39a SGB V als Rechtsgrundlage fiir die Bezuschussung
von Aufenthalten in stationidren Hospizeinrichtungen durch die gesetzli-
chen Krankenkassen implementiert, wobei sich die stationdren Hospize zu
einer zehnprozentigen Eigenleistung in Form von Spenden und zur Ein-
bindung ehrenamtlicher Hospizhelfer verpflichten. 2007 trat die gesetzli-
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che Grundlage zur Finanzierung der spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung (SAPV) in Kraft. Speziell geschulte Palliative Care Teams
organisieren die umfassende palliativmedizinische und palliativpflegeri-
sche Behandlung sowie die psychosoziale und seelsorgerliche Begleitung
Rahmen der SAPV (- Kap. 1.3.2).

Die deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, der Deutsche Hospiz- und
PalliativVerband und die Bundesirztekammer haben 2010 die Charta zur
Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen als gemeinsamer
Trager verabschiedet. Diese verbindet Handlungsoptionen und eine Selbst-
verpflichtung fiir die Zukunft (www.charta-zur-betreuung-sterbender.de).

Die Bundesirztekammer hat 2011 in den Grundsitzen zur irztlichen
Sterbebegleitung die drztliche Pflichten bei Sterbenden, das Verhalten bei
Patienten mit infauster Prognose, die Behandlung bei schwerster zerebra-
ler Schidigung, die Ermittlung des Patientenwillens, die Betreuung von
schwerstkranken und sterbenden Kindern und Jugendlichen und die Vor-
sorgliche Willensbekundungen des Patienten (Patientenverfiigung) neu
tiberarbeitet. Damit positioniert sie sich deutlich zur Verpflichtung gegen-
tiber dem Patientenwillen und ebenso deutlich gegen die Mitwirkung von
Arzten bei der Selbsttotung (Deutsches Arzteblatt 2011, 7). 2015 wird das
Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) verabschiedet: Eine gesetzliche Ver-
pflichtung fiir eine flichendeckende Palliativversorgung in Deutschland.

1967 | * St. Christophers Hospice London ‘

1971 | * Elisabeth Kiibler Ross ,,Interviews mit Sterbenden“
« Reinhold Iblacker ,,Noch 16 Tage“

1983 | * Erste Palliativstation mit Hausbetreuungsdienst Universitatsklinikum Kéln

« Christophorus Hospiz Verein Miinchen

1985

1986 | * Erstes stationares Hospiz in Aachen

1990 | * Erstes AIDS-Hospiz, Haus Maria Frieden Oberharmersbach

1992 | * Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (DHPV) Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e. V.

« Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)

1994

1996 | * Basiscurriculum Palliative Care (Kern, Miiller, Auernhammer)

1997 | * §39a SGB V Rechtsgrundlage fiir stationdre Hospizeinrichtungen

* Gesetzliche Regelung der Spezialisierten Ambulanten Palliativen Versorgung (SAPV) im SGB V

2007

2010 | * Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen

« BAK Uberarbeitung der Grundsitze zur érztlichen Sterbebegleitung

2011

2015 | * Hospiz- und Palliativgesetz

Abb. 1.1: Geschichte Hospizbewegung und Palliative Care
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Ebenfalls 2015 tritt das Gesetz zur Strafbarkeit der geschiftsmifligen
Forderung der Selbsttotung in Kraft und unterstiitzt den Grundsatz der
Hospizbewegung, das Leben weder zu verkiirzen, noch das Sterben zu
beschleunigen.

1.3  Palliative Care — Begriff, Organisationsformen

Palliative Care bezeichnet die multiprofessionelle Begleitung und Betreu-
ung von schwer- und schwerstkranken, sterbenden Menschen mit ihren
korperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen Fragen, Problemen
und Ressourcen durch ein multiprofessionelles Team. Zu einem Palliative
Care Team gehoren Arzte, Pflegende, Sozialarbeiter, Psychologen, Seelsor-
ger, Therapeuten und speziell ausgebildete, ehrenamtliche Hospizhelfer.

,Palliativmedizin ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat
von Patienten und deren Familien, die mit den Problemen konfrontiert
sind, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen, durch
Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch friihzeitiges Erkennen, unta-
delige Einschdatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen
belastenden Beschwerden korperlicher, psychosozialer und spiritueller
Art.” (Definition der Weltgesundheitsorganisation WHO 2002, zit. n.
Bausewein et al. 2010, 3)

yPalliativ® — das Wort kommt aus dem Lateinischen und bedeutet ,,palli-
um® — der Mantel, bzw. ,palliare“ — mit dem Mantel bedecken, umhillen.
»Care“ — (englisch) steht fiir Sorgfalt, Vorsicht, Obhut, Firsorge, Be-
treuung, Pflege, Interesse haben.
Das multiprofessionelle Konzept der palliativen Betreuung steht Men-
schen sowohl ambulant, in der hauslichen Umgebung, als auch stationir
in Hospizen und Palliativeinheiten zur Verfigung.

1.3.1  Allgemeine Ambulante Palliativversorgung oder
ambulanter Hospizdienst

Bei einem allgemeinen ambulanten Hospizdienst stehen haupt- und
ehrenamtliche Mitarbeiter dem betroffenen Menschen, seinen Zugehori-
gen, dem Pflegedienst und den behandelnden Arzten beratend zur Seite.
Pflegende Zugehorige konnen auf Wunsch durch ehrenamtliche Hospiz-
helfer unterstiitzt werden, sie erhalten durch Pflegekrifte und Sozialarbei-
ter Unterstlitzung bei Verhandlungen mit der Krankenkasse oder dem
Sozialamt. Eine spirituelle Begleitung kann ebenfalls vermittelt werden.
Palliativfachkrifte beraten oder leiten bei der speziellen Pflege an und er-
arbeiten Plane fiir akute Krisensituationen, um eine ungewollte Kranken-



Palliative Care — Begriff, Organisationsformen 19

hauseinweisung zu verhindern. Diese Hilfestellung ist erginzend zu be-
stehenden Versorgungssystemen. Sie ist fir die betroffenen Menschen
kostenfrei, da sie tiber Spenden finanziert wird.

Einige ambulante Pflegdienste haben sich auf schwerstkranke Patienten,
die sich in ihrer letzten Lebensphase befinden, spezialisiert und fithren
die Pflege in Kooperation mit einem ambulanten Palliative Care Team

durch.
1.3.2  Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) ist dann sinnvoll,
wenn eine besonders aufwindige Versorgungssituation vorliegt, die nur
von speziell ausgebildeten Fachkriften bewaltigt werden kann. Die SAPV
ist eine erganzende Leistung zu den weiterhin beteiligten Hausarztinnen
und Hausirzten, Pflegediensten und ambulanten Hospizdiensten. Einen
Anspruch haben alle krankenversicherten Personen, die an einer nicht
heilbaren, fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung
und komplexen Symptomen leiden. SAPV wird von Hausirzten verord-
net und durch den Medizinischen Dienst (MDK) auf Plausibilitit gepriift.
Das SAPV-Team, auch Palliative Care Team genannt, ist ein multiprofes-
sionelles Team, welches einen Versorgungsvertrag nach § 37b und § 132d
Sozialgesetzbuch V mit den Krankenkassen abgeschlossen hat. Dieses
kann beratend, koordinierend oder vollstindig versorgend im ambulanten
Bereich, sowie in stationiren Pflege- und Behinderteneinrichtungen, in
Wohngruppen und Wohngemeinschaften titig werden (Christophorus
Hospiz Verein 2011, 40).

Zu einem SAPV-Team gehoren Palliativmediziner, Palliativfachkrifte
und Sozialarbeiter. Die Leistungen sind dhnlich der eines allgemeinen
ambulanten Hospizdienstes, umfassen aber auch spezielle palliativmedizi-
nische und palliativpflegerische Mafinahmen.

1.3.3  Palliativ-Geriatrischer Dienst

Ein Palliativ-Geriatrischer Dienst berit Zugehorige, Pflegedienste und
Heime bei speziellen Fragestellungen zu medizinischen oder pflegerischen
Mafinahmen bei alten Menschen. Patienten, die aufgrund von fortschrei-
tenden degenerativen Erkrankungen wie Demenz oder anderen Bewusst-
seinsveranderungen nicht mehr entscheidungsfahig sind, bediirfen beson-
deren Schutzes und eines fachkundigen Umgangs mit ethischen Fragestel-
lungen. Die palliativ geriatrischen Dienste sind auf den Umgang mit den
ethischen Fragen des Alters, z.B. Entscheidungsfihigkeit, Konflikte im
Umgang mit Patientenverfiigungen, Nutzen und Risiken von medizini-
schen Eingriffen, sowie den besonderen Bediirfnissen alter Menschen
spezialisiert. Pflegeheime, Hausirzte sowie Zugehorige nehmen die bera-



