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Praxisbeispiel Westfalen-Lippe

Wichtige Aspekte einer patientenorientierten
ambulanten Palliativversorgung in
Westfalen-Lippe

von Dr. Ulrike Hofmeister
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Seit dem 1.4.2009 erfolgt
im Bereich der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Westfa-

len-Lippe (KVWL) die am-

‘ bulante  palliativmedizini-

sche Versorgung auf der

Basis der ,Vereinbarung

zur Umsetzung der ambu-

lanten palliativmedizini-

schen Versorgung von un-

heilbar erkrankten Patienten im hauslichen Umfeld*

nach § 116 b SGB V'— im weiteren Text als ,Ver-
einbarung“ beschrieben.

Ziel der Vereinbarung ist es, eine ambulante pallia-
tivmedizinische Versorgung unheilbar erkrankter
Patienten in der letzten Phase ihres Lebens in
hauslicher Umgebung umfassend zu sichern, ihre
Lebensqualitat unter Berticksichtigung des Krank-
heitsstadiums zu verbessern und ihnen ein men-
schenwirdiges Sterben zu Hause zu ermdglichen,
wann immer dies mdglich ist und gewinscht wird.
Weitere Ziele sind die Schaffung strukturierter
Behandlungsablaufe sowie die Vermeidung medi-
zinisch nicht indizierter Interventionen und nicht
notwendiger Krankenhausaufnahmen. Zur hausli-
chen Umgebung gehort auch die Versorgung in
Alten- und Pflegeeinrichtungen.

Die Patienten werden von ihrem Hausarzt zu-
nachst identifiziert und im Palliativmedizinischen
Konsiliardienst (PKD) angemeldet. Dort nimmt
dann ein Koordinator (Palliativpflegefachkraft) des
PKD mit dem Patienten selbst oder einem Zugeho-
rigen Kontakt auf, um den Hilfebedarf einzuschat-
zen. Von den Koordinatoren werden andere Koo-
perationspartner (Pflegedienste, ambulante Hos-
pizdienste, Physiotherapeuten, Psychologen oder
Seelsorger) bedarfsgerecht hinzugezogen. Die
Koordinatoren fihren regelmafige Telefonate und
Hausbesuche durch. Am Tag der Einschreibung
fuhrt der diensthabende Palliativarzt ein Telefonat
mit dem zustdndigen Haus- oder Facharzt, um sich
ein Bild von der Gesamtsituation zu machen, oder
er besucht den Patienten zeitnah. Die Dokumenta-
tion erfolgt Uber eine internetgestiitzte EDV, auf die
alle Mitarbeiter des PKD und teilweise auch die
Netzwerkpartner online zugreifen kénnen (Bedsi-
de-Dokumentation).
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Grundlegend fir die Netzwerkarbeit ist, dass der
behandelnde Hausarzt weiterhin in erster Linie fur
den Patienten zustandig ist, aber situationsbezo-
gen die Verantwortung jederzeit an einen Pallia-
tivmediziner bzw. an ein den individuellen Beddrf-
nissen des Patienten angepasstes multiprofessio-
nelles Team abgeben kann.

Als zentraler Aspekt fiir die Begleitung der Patien-
ten kann daher die Bedirfnisorientierung angese-
hen werden. Es geht darum, den Weg des Patien-
ten zu respektieren, zu unterstitzen und zu beglei-
ten.

Die PKD sind auf der Ebene der 18 Kreise sowie
neun kreisfreien Stadten organisiert, wobei vier
Kreise bzw. kreisfreie Stadte Uber keinen eigenen
PKD verfligen. In einigen dieser 23 Regionen or-
ganisierten sich — meistens aufgrund der grof3en
Flache des Kreises und den damit verbundenen
weiten Fahrtstrecken zum Patienten — PKD-
Untereinheiten, so dass zurzeit insgesamt 33 Ein-
heiten getrennt betrachtet werden kdénnen. Fir
einen Planungsbereich bilden mindestens vier
palliativmedizinisch qualifizierte Arzte (Zusatzwei-
terbildung ,Palliativmedizin“ im Umfang von zurzeit
160 Stunden nach der Weiterbildungsordnung
einer Landesarztekammer) einen PKD.

Der PKD beschaftigt mindestens eine, ab tber 75
in einem Quartal betreuten Patienten mindestens
eineinhalb und ab dber 125 in einem Quartal be-
treuten Patienten mindestens zwei dreijahrig aus-
gebildete, examinierte Pflegefachkraft/-krafte als
Koordinationskraft. Die Stellenbesetzung bezieht
sich jeweils auf Vollzeitstellen. Die Koordinations-
kraft muss den Abschluss einer Palliativ-Care-
Weiterbildung im Umfang von zurzeit 160 Stunden
nachweisen sowie eine mindestens zweijdhrige
praktische Tatigkeit als Pflegefachkraft in der Be-
treuung von Palliativpatienten in den letzten drei
Jahren, davon mindestens eine sechsmonatige
Mitarbeit in einer spezialisierten Einrichtung der
Hospiz- und Palliativwversorgung. Der PKD stellt
eine 24-stindige Erreichbarkeit auch am Wochen-
ende sicher.

Mit Inkrafttreten der Vereinbarung hat der Berufs-
verband der Palliativmediziner in Westfalen-Lippe
mit Projekten der Versorgungsforschung die Ent-
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wicklung der ambulanten Palliativversorgung be-
gleitet, woraus eine Reihe von Publikationen in
namhaften deutschsprachigen Zeitschriften her-
vorgegangen ist.” > % °

Ubergange zwischen allgemeiner und spe-
zialisierter Versorgung

Die Vereinbarung ermdglicht, im Gegensatz zu
anderen Vertragen der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV), eine frihe Integration
in  Palliative-Care-Versorgungsstrukturen.  Das
Tatigwerden ist dabei nicht explizit an das Vorlie-
gen einer ausgepragten und komplexen Sympto-
matik mit besonderem Betreuungsaufwand ge-
knupft. Als Kriterium fur die Aufnahme eines Pati-
enten in die Betreuung genigt vielmehr die Tatsa-
che, dass eine in Wochen bis Monaten zum Tode
fuhrende Erkrankung vorliegt. Dadurch wird die
Rolle der hausérztlich versorgenden Arzte im
Rahmen der Palliativversorgung gestarkt.

Bei ausgepragter Symptomatik des Patienten kann
durch das Team des PKD jederzeit die spezialisier-
te ambulante Palliativversorgung (SAPV) gewdhr-
leistet werden. Sollte sich der Gesundheitszustand
des Patienten stabilisieren, greifen wieder die
Maflnahmen der AAPV.

Solche Ubergdnge von allgemeiner ambulanter
Palliativversorgung (AAPV) zur SAPV sind unburo-
kratisch geregelt; es geniigt die Anzeige gegen-
Uber der KVWL. Das stufenweise abrufbare Ange-
bot Uber alle Versorgungsstrukturen von niederge-
lassenen Hausarzten, palliativmedizinischen Struk-
turen (PKD), ambulanten Pflegekréaften, ambulan-
ten Hospizdiensten, stationédren Akutbehandlungen
sowie stationaren Palliativeinrichtungen — von der
Beratung bis zur Ubernahme der Behandlung —
sichert eine qualitatsoptimierte Betreuung der Hil-
fesuchenden auch im Sinne des § 132d SGB V
und der Empfehlung des gemeinsamen Bundes-
ausschusses. Der Mehraufwand fur Haus- und
Fachérzte in der AAPV wird im Rahmen der Ver-
einbarung angemessen abgebildet: in Form einer
Einschreibepauschale sowie der extrabudgetaren
Vergitung von Hausbesuchen.

o Gesundheit ——
0.00

Verbreitung

Inzwischen nimmt in Westfalen-Lippe der Giberwie-
gende Teil der Hausarzte an diesem System teil,
unterstutzt durch rund 260 Palliativmediziner sowie
etwa 100 Koordinationskrafte. Der Wirkungsbe-
reich der KVWL erstreckt sich tber ein Gebiet in
Nordrhein-Westfalen von ca. 21.000 km? mit rund
8,3 Millionen Einwohnern, entsprechend einer
Bevolkerungsdichte von etwa 395 Einwoh-
nern/km?®. Pro Jahr versterben hier rund 91.000
Menschen.

2009/2010 waren 6,2 Prozent und 2011 8,2 Pro-
zent aller Verstorbenen in Westfalen-Lippe in am-
bulanten palliativmedizinischen  Netzstrukturen
integriert; 2012 waren es bereits 14,1 Prozent,
2013 15,9 Prozent und 2014 sogar 19,4 Prozent.
Es zeigt sich, dass mit der in Westfalen-Lippe ge-
wahlten Organisationsform eine hohe und weiter
steigende Zahl von Patienten ambulant palliativ
versorgt werden kann. Die Zahl der Patienten,
denen im Bereich der KVWL ein ambulantes Pal-
liativangebot gemacht wurde, stieg von 5.682
(2009/2010) auf 17.699 im Jahr 2014 kontinuierlich
auf etwa das Dreifache an. Die Zahl der schlieflich
innerhalb der neuen ambulanten Versorgungs-
struktur verstorbenen Patienten stieg von 3.537
(2009/2010) auf 13.885 im Jahr 2014. Hinsichtlich
der Sterbeorte zeigt sich ein Rickgang des Ster-
beortes ,Klinik“ (bezogen auf Normalstationen) hin
zu den beiden ,hauslichen® Sterbeorten ,zu Hause*
bzw. besonders ,in Altenpflege-/ Pflegeeinrichtun-
gen“.

In Abbildung 1 ist die réaumliche Verteilung der
2014 im Rahmen des Modells Westfalen-Lippe
ambulant palliativmedizinisch versorgten bzw.
verstorbenen Patienten dargestellt. Hier zeigt sich
zunéchst eine Konzentration der betreuten Sterbe-
falle im westlichen Westfalen, dann eine homoge-
nere Verteilung in den ubrigen Landesteilen mit
Ausnahme des sudoéstlichen Randgebietes, wobei
dort Uber Kreisgrenzen hinweg versorgt wird. Zu
beachten ist, dass die Patientenzahlen den Adres-
sen der jeweiligen Netzwerkstandorte zugeordnet
wurden und sich die tatsachliche raumliche Abde-
ckung durch die teilnehmenden Arztpraxen breiter
in der Flache verteilt.
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Abbildung 1: 2014 im Palliativnetzwerk Westfalen-Lippe
ambulant betreute und verstorbene Patienten nach
Netzwerkstandorten

Hohe Raten hauslichen Versterbens lieen sich in
Westfalen-Lippe sowohl in dicht als auch in dinn
besiedelten Gebieten zeigen. Dies lasst den
Schluss zu, dass das System grundséatzlich geeig-
net ist, flachendeckend eingesetzt zu werden.?
Qualitative Unterschiede sind dem noch immer
unterschiedlichen Organisationsgrad der ambulan-
ten palliativmedizinischen Strukturen geschuldet.

Die regionalen Unterschiede bei den vorhandenen
Palliativstationen oder stationaren Hospizen haben
im Sinne von Angebot und Nachfrage einen deutli-
chen Einfluss auf den Sterbeort: In zwei Regionen
waren stationare Hospize nicht verfligbar, entspre-
chend lagen hier die Hospiz-Sterberaten mit 0,8
bzw. 2,2 Prozent verhéltnisméafig niedrig.

Die Qualitat der Palliativversorgung bemisst sich
aber nicht nur danach, inwieweit Patienten an den
ihren Winschen entsprechenden Orten verster-
ben, sondern ob jedem Patienten auch ein be-
darfsgerechtes palliativmedizinisches Angebot zur
Verfigung steht. Dazu gehort, dass der Leistungs-
anspruch auf SAPV nach § 37b SGB V im Bedarfs-
fall unverziglich erfallt wird.

Im Jahr 2014 wurden 19,4 Prozent der in Westfa-
len-Lippe verstorbenen Menschen in ihrer letzten
Lebensphase gemafl der Vereinbarung betreut. Es
wurde in Westfalen-Lippe 50 Prozent mehr Patien-
ten ein Kontakt zu Palliative-Care-Strukturen in
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ihrer letzten Lebensphase ermdéglicht, als dies —
mit zehn Prozent der Patienten am Lebensende —
in den Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes
nach § 132 Abs. 2 SGB V fir die spezialisierte
ambulante Palliativversorgung als notwendig be-
schrieben wurde.

Koordination und Vernetzung

Die frihzeitige Integration von betroffenen Patien-
ten in Versorgungsstrukturen von Palliative Care,
welche seit dem richtungsweisenden Artikel von
Temel et al. im Jahr 2010 fur die Beziehung zwi-
schen Palliativmedizinern und Onkologen postuliert
wird, fihrte zu der Forderung, gerade im ambulan-
ten Bereich — durch niedrigschwellige Mdoglichkei-
ten der Kooperation zwischen Haus- und Fachérz-
ten — die palliative Versorgung zu starken.®

Die Bedeutung der Integration hausarztlicher Ver-
sorgung in Angebote spezialisierter Palliativmedi-
zin unterstreicht unsere Befragung Hinterbliebener
von Palliativpatienten, die wir exemplarisch fur
andere PKD Westfalen-Lippes in Bielefeld durch-
gefiihrt haben.” Es wurde eine Korrelation zwi-
schen der Beteiligungsfrequenz der Koordinatoren
des PKD und der Zahl der Hausarztkontakte der
Betroffenen ersichtlich. Die Erfahrungen der PKD-
Arbeit zeigte, dass die Koordinatoren mit ihrer
Palliativvesorgungskompetenz eine wichtige Rolle
in der Versorgung der Patienten spielen. Dies ist
zum einen auf der Ebene der medizinischen Fach-
kompetenz und zum anderen auf der psychosozia-
len Ebene festzustellen.’

Mit der allgemeinen Unterstiitzung durch das Palli-
ativnetz waren 72,4 Prozent der Befragten zufrie-
den bzw. sehr zufrieden, wogegen die Zugehori-
gen bei der Unterstiitzung in Sinnfragen nur in 47,1
Prozent Zufriedenheit attestierten. Die Telefonbe-
reitschaft des Palliativnetzes empfanden 98,9 Pro-
zent der Zugehorigen als positiv; dabei nutzten
52,8 Prozent der Befragten diese Mdglichkeit nie
oder selten. Das Vertrauen zu den Beteiligten im
Behandlungs- bzw. Betreuungsprozess war hoch:
Das Verhéltnis zu den Koordinatoren wird zu 94,3
Prozent, zur Pflege zu 89,9 Prozent, zum Hausarzt
zu 83,3 Prozent, zum Palliativarzt zu 74,0 Prozent
und zu ehrenamtlichen Helfern zu 41,8 Prozent als
sehr vertrauensvoll bzw. vertrauensvoll beschrie-
ben.
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Zusammenfassung

Was zeichnet die ambulante Palliativver-
sorgung in Westfalen-Lippe besonders aus
und wo gibt es noch Verbesserungspoten-
zial?

Das westfalisch-lippische Modell basiert auf der
Annahme, dass der Hausarzt fir seine Patienten
auch dann zentraler Ansprechpartner bleibt, wenn
diese in eine palliative Situation kommen. Wich-
tigste Saule des Modells ist daher die Teilnahme
von rund 80 Prozent aller in Westfalen-Lippe nie-
dergelassenen Hausarzte, die von 33 Palliativme-
dizinischen Konsiliardiensten mit rund 260 qualifi-
zierten Palliativmedizinern und tber 100 koordinie-
renden Palliativpflegefachkraften unterstiitzt wer-
den. Sie alle schaffen auf diese Weise ein
niedrigschwelliges, effizientes und rund um die Uhr
verfigbares Angebot fir ihre Patienten, das
gleichzeitig regionale Besonderheiten und bereits
vorhandene Strukturen berlcksichtigt. Das Netz-
werk besteht aus qualifizierten Palliativarzten mit
der Zusatzbezeichnung ,Palliativmedizin®, qualifi-
zierten Palliativpflegekraften, Mitarbeitern der am-
bulanten Hospize und anderer Professionen wie
Physiotherapeuten, Psychoonkologen und Seel-
sorgern. Durch die Verantwortung in denselben
Handen werden Schnittstellenprobleme und Unsi-
cherheiten der Zustandigkeit in den sich &ndern-
den Krankheitsphasen vermieden. Im Zentrum der
PKD stehen Koordinatoren mit hochster palliativ-
pflegerischer Qualifikation. Sie dirigieren das Or-
chester eines sich gegenseitig unterstitzenden
und zugleich kontrollierenden Systems.

Mit der Bereitstellung einer fir Hausarzte und ihre
Palliativpatienten jederzeit erreichbaren ambulan-
ten palliativmedizinischen Versorgung stieg der
Anteil zu Hause bzw. im Pflegeheim verstorbener
Patienten in den Jahren 2010 bis 2014 im gesam-
ten Versorgungsbereich der KVWL signifikant an.
Funf Jahre nach Einfihrung strukturierter AAPV
und SAPV ist hier bereits jeder flnfte Patient am
Lebensende in ein palliativmedizinisches Konzept
eingebunden. Es bestehen noch regionale Unter-
schiede in der Versorgungsdichte und -qualitat, die
durch konsequente Maflinahmen der Angebotser-
weiterung und Qualitatssicherung weiter ausgegli-
chen werden.
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Zukunftig wird es notig sein, den Schwerpunkt auf
die qualitative Weiterentwicklung der Versorgung
zu legen. Hierzu liegen die technischen Vorausset-
zungen mit der elektronischen Patientenakte schon
vor. Die vertragliche Weiterentwicklung unserer
Vereinbarung bietet entsprechendes Potenzial.

Optimierungspotenzial sehen wir auch in einer
Erweiterung des interdisziplinaren Angebots im
ambulanten Bereich, so dass in Zukunft auch an-
dere Berufsgruppen, wie Psychologen oder Sozi-
alarbeiter, im Prozess der umfassenden Palliativ-
versorgung zur Verfigung stehen.

Autorin:
Dr. Ulrike Hofmeister

Facharztin fur Allgemeinmedizin,
Palliativmedizin, Betriebsmedizin

1. Vorsitzende des Berufsver-
bandes der Palliativmediziner in
Westfalen Lippe e.V.
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Tabelle 1: Sterbeorte der im ambulanten
Palliativnetzwerk Westfalen-Lippe verstorbenen
Patienten 2009/2010* bis 2014

verstorben

Palliativstation

Pall%
Klinik
Klin%
zu Hause
Haus%
Hospiz
Hosp%
Heim
Heim%
Sonstiges
Sonst%

Summen n **

*1V/2009 bis 111/2010,

w
a
4 2009/ 2010

470

13,4

2.480

70,5

566

16,1

3.516

2011

6.415

137

2,1

599

9,4

3.505

55,0

1.192

18,7

942

14,8

6.375

209

2,3

818

8,9

5.336

58,3

1.329

14,5

1.457

15,9

9.149

2013

11.289

292

2,6

964

8,6

6.100

54,5

1.323

118

2.504

22,4

11.183

2014

13.885

409

3,0

1.187

8,7

6.130

44,7

1.731

12,6

4.256

31,0

172

12

13.713

** 2014 ohne "Sonstiges", — im entsprechenden Jahr noch nicht gesondert erfasst

Tabelle 2: Inanspruchnahme der beteiligten
Fachgruppen (Haufigkeit in %) in Bielefeld

allg. Pflegedienst

Palliativpflegedienst

Amb. Hospizdienst

Koordinatoren

Hausérzte

Palliativarzte

Psychologen

taglich

N

52]

40,9

6,5

16

6,3

18

mehrmals
pro Woche
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=) ©
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17,5

26,3

12,3

einmal pro
Woche

=
3}

15

6,5

20,6

23,8

12,3

7,0

mehrmals
pro Monat

2
o

=
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4,3

22,2

26,3

< einmal pro

Monat

4,5

8,6

23,8

15

228

2,3

gar nicht

W
D
©

37,9

71,7

14,3

2,5

31,6

88,4
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Tabelle 3: Zufriedenheit mit den beteiligten Fachgruppen
(Haufigkeit in %) in Bielefeld

=
[
e}
2
=1
N
£
[
2]
allg. Pflegedienst 39,1
Palliativpflegedienst 47,1
Amb. Hospizdienst 22,9
Koordinatoren 80,0
Hausarzte 54,1
Palliativarzte 57,6
Psychologen 8,3

zufrieden

N
=
©

16,2

6,3

7,1

18,8

16,7

8,3

teils/ teils
unzufrieden

o
|

7,

2,9 -

2,1 -

2,9 -

14,1

3,0 -

sehr

21

2,9

5,9

15

unzufrieden

Anspruch gen.

w
I
w

33,8

66,7

7,1

2,4

21,2

83,3

Tabelle 4: Bedurfniswahrnehmung, Symptomkontrolle
und Reaktionszeit (%) in Bielefeld

9]
€
E
Bediirfnisse
wahrgenommen (=S
schnelle Reaktion auf 63.6
Beschwerden !
Beschwerden
gelindert A

uberwiegend

17,4

28,4

39,3

2
2
2
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7,0 12
5,7 23
157 2,2
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nie
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