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Vielfalt der Palliativversorgung:
Wege zur Ambulantisierung
Wie flexible Strukturen die Versorgung ins hausliche

Umfeld bringen

Sven Goldbach

Goldbach PalliativPflegeTeam, Hamburg, Deutschland

also die umfassende Begleitung schwerstkranker und

sterbender Menschen - in einem stindigen Wandel.
Nicht nur die Anzahl der Angebote wachst, sondern auch
ihre Diversitat: von ambulanten Diensten iiber speziali-
sierte Versorgungsteams bis hin zu stationiaren Hospizen
und Kinderpalliativangeboten. Die Vielfalt dieser Versor-
gungsstrukturen spiegelt gesellschaftliche Entwicklungen,
den demografischen Wandel, pluralisierte Lebensentwtir-
fe sowie wachsende Anspriiche an Lebensqualitit im letz-
ten Lebensabschnitt wider. Gleichzeitig steht die Palliativ-
versorgung vor grofden Herausforderungen wie ungleicher
regionaler Verteilung, Versorgungs- und Transparenzlii-
cken, zunehmendem Kostendruck, Fragen der Qualifika-
tion und Vernetzung. Dieser Artikel beleuchtet die Viel-
falt der Palliativversorgung in Deutschland - ihre Formen,
Trager, Herausforderungen und Perspektiven.

I n Deutschland befindet sich die Palliativversorgung -

Historischer Uberblick

Die moderne Palliativbewegung in Deutschland begann in
den 1980er-Jahren, zunéchst getragen von Hospizinitiati-
ven, die fiir mehr Wiirde am Lebensende eintraten. Schon
frith wurde klar: Sterben ist Teil des Lebens, und die Be-
gleitung schwerstkranker Menschen braucht mehr als ku-
rative Medizin. In den folgenden Jahrzehnten entstanden

Auf den Punkt gebracht

Die Palliativversorgung in Deutschland ist vielfaltig und
umfasst ambulante, stationare, spezialisierte und eh-
renamtliche Angebote fir Menschen jeden Alters.
Trotz gewachsener Strukturen bestehen regionale
Unterschiede, Versorgungs- und Vernetzungslicken
sowie fehlende Ressourcen, insbesondere in der Allge-
meinen Palliativversorgung. Frihzeitige Integration,
multiprofessionelle Teams, kultursensible Konzepte
und digitale Unterstutzung konnen Lebensqualitat ver-
bessern und Ubertherapien vermeiden. Ziel bleibt eine
flachendeckende, bedarfsgerechte Versorgung, die
Vielfalt anerkennt und Wirde bis zuletzt gewahrleistet.
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stationdre Hospize, ambulante Hospiz- und Palliativdiens-
te, spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV),
allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV), Pal-
liativkonsiliardienste und Palliativstationen in Kranken-
hausern. Mit Reformen im Gesundheitswesen (2007,
2015), gesetzlichen Regelungen (§ 37b SGB V, § 39d SGB
V) und Qualititsberichten wurde das Feld strukturell wei-
terentwickelt. Heute verweist der Deutsche Hospiz- und
PalliativVerband (DHPV) auf iiber 1200 Hospiz- und Pal-
liativdienste in Deutschland, in denen sich zahlreiche eh-
ren- und hauptamtlich Tétige engagieren. Ebenfalls enga-
giert sich die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin
(DGP) seit mehr als 30 Jahren als wissenschaftliche multi-
professionelle Fachgesellschaft dafiir, dass auf dem Gebiet
der Palliativversorgung geforscht und wissenschaftlich ge-
arbeitet wird, ein multiprofessioneller Austausch auf Bun-
desebene stattfindet und wissenschaftliche Evaluationen
auf'verschiedensten Ebenen durchgefiihrt werden. Bei der
DGP ist zu erwahnen, dass die Fachgesellschaft fiir alle
Berufsgruppen offensteht, die in der Palliativversorgung
titig sind, und diese im Sinne eines gemeinschaftlichen
Vorankommens verbindet.

Versorgungsformen und Strukturen

Stationare Hospize

Stationédre Hospize sind nicht-akutmedizinische Einrich-
tungen der spezialisierten Palliativversorgung mit meist
8-16 Plitzen fiir ihre Gaste. Ihre Aufgabe ist die Begleitung
unheilbar, fortschreitend und lebensverkiirzend erkrank-
ter Menschen, bei denen eine Begrenzung der Lebenser-
wartung vorliegt und die komplexe pflegerische und psy-
chosoziale Bediirfnisse haben, die im hauslichen Umfeld
oder im Pflegeheim nicht mehr angemessen abgedeckt
werden konnen. Im Mittelpunkt stehen Lebensqualitit,
Autonomie, Wiirde und Angehorigenbegleitung.

Damit eine Hospizpflegebediirftigkeit vorliegt, sollten
folgende Faktoren vorliegen:
- unheilbare, fortschreitende Erkrankung (z.B. onkolo-
gische, neurodegenerative, kardiologische, pulmonale
Erkrankungen, weit fortgeschrittene Multimorbiditét)
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- begrenzte Lebenserwartung (i. d. R. Monate bis wenige
Wochen, aber nicht streng normiert)
+ hoher Bedarf an spezialisierter Palliativpflege, z. B.:
- komplexes Symptommanagement (Schmerz, Atem-
not, Ubelkeit, Angst, Delir, Wunden etc.)
- erhohter pflegerischer Aufwand (z. B. mehrstiindige
pflegerische Interventionen)
- psychosoziale und spirituelle Belastungssituationen
- erschopfte oder nicht vorhandene Angehorige

Die Kriterien fiir eine Aufnahme ins Hospiz sind eine
arztliche = Notwendigkeitsbescheinigung/Hospizattest,
die Einzelfallpriifung durch die Krankenkasse und der
Hospizvertrag.

Die Kosten der Hospizunterbringung werden zu 95 %
durch die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung
iibernommen, die restlichen 5 % werden z. B. durch Spen-
den, Fordervereine oder Stifter getragen. Diese Kosten
beinhalten die Grundpflege, die medizinisch-pflegerische
Versorgung, psychosoziale Betreuung, Seelsorge und Be-
gleitung, Hauswirtschaft und Verpflegung sowie die Inf-
rastrukturkosten. Die drztliche Versorgung wird separat
finanziert {iber die Abrechnungssysteme der Arzt_innen
oder der SAPV-Teams.

Palliativstationen in Krankenh&ausern

Eine Palliativstation ist eine akutstationire Einheit eines
Krankenhauses, die auf die Behandlung komplexer Symp-
tome und die Stabilisierung schwerstkranker, unheilbarer
Patient innen spezialisiert ist. Sie gehort zur Regelversor-
gung (§ 39 SGB V) und ist primir keine Langzeit- oder
Sterbeeinrichtung, sondern ein medizinisch ausgerichte-
ter Akutbereich mit multiprofessionellem Schwerpunkt.
Ebenso wie in einem Hospiz hat hier der multiprofessio-
nelle Ansatz der Mitarbeitenden einen hohen Stellenwert.
Das Team aus den verschiedenen Berufsgruppen kann
unterschiedliche Ansitze der Behandlung einnehmen. Sie
machen einen wichtigen Teil der Versorgungskette aus,
insbesondere in Ubergangs- oder Akutsituationen.

Das Team der Palliativstation kiimmert sich um die Be-
handlung komplexer oder therapierefraktirer Symptome
wie:

- starke Schmerzen

- therapierefraktire Dyspnoe

. Ubelkeit/Erbrechen

+ Angst, Unruhe, Delir

+ Blutungen

« schwere Wundkomplikationen

- ausgeprigte Fatigue, Schwiche

- terminale Krisen

- psychosoziale Kriseninterventionen und/oder Dekom-
pensation der hiuslichen Situation

Ziel ist es, eine Stabilisierung der Symptomlast herzu-
stellen, die psychosozialen Belastungen zu minimieren
und der hiuslichen Uberlastung der An- und Zugehorigen
eine Entlastung bzw. wieder etwas ,, Luft zum Atmen“ zu

Onkologische Pflege (2026), 16(1), 27-32

geben. Die Patient_innen werden von der Palliativstation
in der Regel wieder in ihre hiusliche Umgebung, in eine
stationdre Langzeitpflegeeinrichtung oder in eine Hospiz
verlegt. Selbstverstandlich versterben auch hier Patient_
innen. Im Gegensatz zum Hospiz ist dies aber auf der Pal-
liativstation nicht das angestrebte Ziel.

Allgemeine ambulante Palliativversorgung
(AAPV/APV) & Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV/SPV)

Allgemeine ambulante Palliativversorgung

Die Allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV)

oder auch Allgemeine Palliativversorgung (APV) sollte der

Grundbaustein der Palliativversorgung in Deutschland

sein. Sie umfasst alle palliativ orientierten Mafdnahmen,

die von nicht spezialisierten Berufsgruppen erbracht wer-

den konnen, also von:

- Hausarzt_innen

- ambulanten Pflegediensten

« Pflegeheimen

- Kliniken (nicht spezialisierte Bereiche)

- niedergelassenen Arzt_innen verschiedener Fachrich-
tungen

+ Therapeut_innen

Die AAPV richtet sich an Menschen mit unheilbaren,
fortschreitenden Erkrankungen, bei denen palliative Un-
terstiitzung notwendig ist, aber nicht in hochkomplexer
Ausprigung. Bedauerlicherweise ist die AAPV/APV gesetz-
lich und seitens der Kostentriger eher schwammig formu-
liert und schreibt z. B. keine verbindliche Kooperation der
unterschiedlichen Berufsgruppen vor. Allein das macht
eine effiziente Palliativversorgung in diesem Rahmen fast
unmoglich, denn leider kooperieren Leistungserbringer
nicht unbedingt von allein und brauchen eine gesetzliche
und/oder vertragliche Motivation, um zueinander zu fin-
den. Beziiglich der AAPV/APV muss man sich eingestehen,
dass hier auch nach der Erneuerung des Hospiz- und Pal-
liativgesetzes 2015 keine wesentlichen Verbesserungen
in der flichendeckenden Versorgung entstanden sind. In
den meisten Berufsgruppen fehlt es im Studium oder in
den Ausbildungen weiterhin an einem guten ,palliativen
Basiswissen®, es gibt keine zeitlichen und personellen Res-
sourcen, es steht keine ausreichende Vergiitung zur Ver-
fugung, es bestehen kaum ,,freiwillige Kooperationen® der
verschiedenen Berufsgruppen und Institutionen (auch aus
finanziellen Griinden), und einige Krankenkassen schen-
ken dieser Thematik keine Aufmerksamkeit und lehnen
diese Versorgungsform teils bei Antragsstellung ab. Ein
zentraler Punkt, warum z. B. viele Hausérzt_innen und am-
bulante Pflegedienste keine AAPV-Leistungen anbieten,
ist die standige Ruf- und Einsatzbereitschaft, die von kei-
nem Grundversorger bei der derzeitigen Finanzierungsla-
ge durch die Krankenkassen geleistet werden kann.

Dabei konnte die AAPV/APV eine basisnahe, wohnort-
orientierte und flichendeckende Grundversorgung fir Men-
schen mit lebensverkiirzenden Erkrankungen darstellen.
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Sie konnte flichendeckend hauptsichlich durch Hauséarzt_
innen, ambulante Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen
geleistet werden und Patient_innen sowie An- und Zuge-
horige in einer stabilen, nicht hochkomplexen Palliativ-
phase unterstiitzen. Sie konnte das Fundament sein, auf
dem der gesamte palliative Versorgungspfad aufbaut.

Eine flaichendeckende und -finanzierte AAPV/APV
konnte eine frithzeitige palliative Begleitung ermoglichen
(,,Early Integration”), das hiusliche Umfeld friihzeitig ent-
lasten und starken sowie pflegende Zugehorige unterstiit-
zen. Auf diese Weise wiirden die SAPV, Palliativstationen,
Rettungsdienst, Notaufnahmen und Hospize entlastet.
Die AAPV/APV konnte eine frithzeitige palliative Beglei-
tung ermdglichen, unnétige Krankenhauseinweisungen,
Fehl- und Ubertherapien lieRen sich vermeiden, und
gleichzeitig wiirden Autonomie und Selbststandigkeit der
Betroffenen gefordert.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV/SPV)

Die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV/
SPV) ist eine hochqualifizierte ambulante Versorgung flr
Patient innen mit komplexen, instabilen oder schwer
beherrschbaren Symptomen, die eine spezialisierte pal-
liativmedizinische Expertise benétigen. Sie wird durch
Palliativmediziner innen und spezialisierte Palliativpfle-
gefachkrifte in multiprofessionellen Teams erbracht.

Die SAPV richtet sich an Menschen, die zu Hause leben
oder in Pflegeheimen betreut werden und eine komple-
xe Versorgung bendtigen, um schwerstkranke Phasen zu
bewiltigen, um beim Sterben begleitet zu werden. Dabei
wird das gesamte soziale Umfeld mit einbezogen.

Die SAPV wird aktiv, wenn Symptome schwierig ein-
zustellen sind oder eine hohe Expertise erfordern. Dazu
gehoren:

- komplexe Schmerztherapie
- Opioid-Titration, Medikamentenumstellungen, Rotation
- ausgepragte Dyspnoe

notwendige palliative Sedierung

Delir-Management

Behandlung von schwerer Ubelkeit/Erbrechen

Behandlung komplexer exulzerierender oder maligner

Wunden

Infusionstherapie, parenterale Erndahrung (indikations-

abhingig)

Anfallskontrolle (zerebrale Krampfanfille), z.B. bei

Hirnmetastasen
- Management von Blutungen (gastrointestinal, Himatu-

rien, Himoptyse, pulmonal, Wundblutungen)

psychosoziale Uberlastungssituationen

hiusliche Dekompensation

Die SAPV deckt eine 24-stiindige Ruf- und Einsatzbe-
reitschaft ab, um ein gezieltes palliatives Notfallmanage-
ment zu gewdhrleisten. Damit wird eine zeitnahe und
kompetente Behandlung von ausgeprigten Symptomen
gesichert sowie versucht, Krankenhauseinweisungen und
Notarzt-/Rettungsdiensteinsitze zu vermeiden.
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Hier ist auch zu erwihnen, dass jegliche Form der Hos-
piz- und Palliativversorgung stets die spirituellen Bediirf-
nisse der Patient innen in die Versorgung mit einbeziehen
sollte.

Tabelle 1 fasst die Merkmale der AAPV/APV und der
SAPV/SPV nochmals zusammen.

Kinder- und Jugendpalliativversorgung

Ein spezieller und besonders sensibler Bereich ist die Palli-
ativversorgung von Kindern und Jugendlichen mit schwer-
wiegendsten und/oder lebensverkiirzenden Erkrankun-
gen. Einrichtungen wie das Kinder-Hospiz Sternenbriicke
in Hamburg, das Kinder PACT Hamburg und Ulenkinder
Hamburg sind Beispiele, wie Versorgung, Alltag und Be-
gleitung fiir Kinder anders gestaltet werden konnen und
miissen. Selbstverstindlich stehen diese Einrichtungen
nur stellvertretend fiir viele weitere fantastische Einrich-
tung, die sich in Deutschland um schwerstkranke Kinder
kiimmern.

Alle bisher beschriebenen Arten der Palliativ- und Ho-
spizversorgungen gibt es in spezialisierter Form auch fiir
Kinder und Jugendliche, die dann auch die speziellen An-
forderungen fiir diese besonders sensible Patientenklien-
tel erfiillen. Kinder und Jugendliche zeigen oftmals ganz
andere Erkrankungen, als wir sie bei unseren erwachsenen
Patient_innen sehen und die uns in der Erwachsenenver-
sorgung unbekannt sind. Dazu zdhlen speziell bei Kindern
und Jugendlichen auftretende Krebsarten wie Ewing-Sar-

Tabelle 1. AAPV/APV und der SAPV/SPV im Vergleich

Merkmal Allgemeine Spezialisierte
Palliativversorgung Palliativversorgung
(AAPV/APV) (SAPV/SPV)

Symptom- Niedrig bis moderat Hoch, therapiere-

komplexitat

fraktar

Personal Hausarzt_innen, Palliativmedizi-
ambulante Pflege ner_innen, Palliativ-
(palliatives Basiswis- pflegeexpert_innen,
sen sollte zwingend Sozialarbeiter_innen,
vorhanden sein) Psycholog_innen

Ziel Basisversorgung Komplexe Versor-

gung und Krisen-
intervention

Haufigkeit der
Einsatze

Flexibel bis hin zu
24/7-Erreichbarkeit

Flexibel, bis zu mehr-
fach taglich bzw.
24/7

Einsatzgebiet

Zu Hause, Pflege-
heim, Klinik, Pflege-
WGs, Wohnformen
zur sozialen Teilhabe

Zu Hause, Pflege-
heim, Klinik, Pflege-
WGs, Wohnformen
zur sozialen Teilhabe

Aufnahme

Arztlich Abrechnung
Uber KV

Pflegerisch im Rah-
men der Hauslichen
Krankenpflege-Richt-
linie (HKP) mit An-
tragsverfahren und
GKV-Genehmigung

Arztliche Verordnung
+ GKV-Genehmigung
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kom, Osteosarkom, Rhabdomyosarkom, Neuroblastom,
seltene Stoftfwechselerkrankungen wie die neuronale Ce-
roid-Lipofuszinose (NCL) oder die Mukopolysaccharidose
(MPS), neurologische Erkrankungen wie die spinale Mus-
kelatrophie (SMA) und /oder neurologische Schidigungen,
Muskelerkrankungen wie Duchenne-Muskeldystrophie
oder Myasthenia gravis sowie Gendefekte. Oftmals ent-
stehen die neuromuskuldren Erkrankungen aufgrund von
Gendefekten.

Die Kinderpalliativversorgung erstreckt sich haufig
iiber viele Jahre, was in der Erwachsenenversorgung eher
die Ausnahme ist.

Begleitung, Trauerbegleitung und Nachsorge durch
Ehrenamtliche

Nicht zu vernachlassigen ist die Rolle des Ehrenamts: Vie-
le Hospiz- und Palliativdienste setzen auf freiwilliges En-
gagement in der Begleitung, Trauerarbeit und Angehori-
genhilfe. Diese Angebotsvielfalt zeigt sich nicht nur in der
fachlichen Struktur, sondern auch in sozial-gesellschaftli-
chen Dimensionen.

Ein ambulanter Hospizdienst begleitet schwerstkranke
und sterbende Menschen sowie deren An- und Zugehorige
im héauslichen Umfeld, im Pflegeheim, im Krankenhaus
oder an jedem Ort, an dem der Mensch lebt. Die Arbeit
wird kostenfrei geleistet, iberwiegend durch qualifizierte
ehrenamtliche Hospizbegleiter innen, die von einer pro-
fessionellen hauptamtlichen Koordination gefiihrt und
begleitet werden. Das Ziel besteht darin, Lebensqualitat,
Wiirde und menschliche Nahe am Lebensende sicherzu-
stellen. Die ambulanten Hospizdienste sind eine wichti-
ge und tragende Siule in der Hospiz- und Palliativversor-
gung, ohne deren Unterstiitzung viele Versorgungen und

Begleitungen nicht so bereichernd ausgefiihrt werden
konnten.

Uber das Ehrenamt und die vielfiltigen Einsatzmog-
lichkeiten in der Begleitung, Trauerarbeit und Unterstiit-
zung von groflen und kleinen Patient innen sowie ihren
An- und Zugehorigen konnte man einen eigenen Artikel
schreiben - leider reicht hier der Platz nicht aus, um die-
se grofartige Arbeit weiter auszufithren. Ich mochte die
Gelegenheit aber nutzen, besonders den Menschen zu
danken, die ihre kostbare Freizeit ,,verschenken®, um in
ehrenamtlichen Positionen (in Hospizdiensten, als Ju-
gendtrainer innen, bei der Freiwilligen Feuerwehr, beim
THW, Tierschutz und vielen anderen Organisationen) et-
was an die Gesellschaft zurlickzugeben.

Tabelle 2 fasst die Unterschiede der beschriebenen Ins-
titutionen nochmals in einer Ubersicht zusammen.

Vielfalt in der Versorgung

Regionale Vielfalt
Die Versorgungsangebote unterscheiden sich deutlich
nach Region. Manche Landkreise und Stidte sind gut ver-
sorgt, teils sogar liberversorgt, andere weisen erhebliche
Versorgungsliicken auf. Unterschiede zeigen sich z. B. bei
der Zahl der Palliativ- und Hospizbetten oder der ambu-
lanten Versorgungsstruktur. Hier sind sicherlich zukiinftig
Anpassungen zu planen, sodass es in Deutschland nicht zu
einem Flickenteppich kommt, der Menschen in bestimm-
ten Regionen einen angemessenen Zugang Hospiz- und
Palliativversorgung verwehrt.

Informationen iiber die unterschiedlichen regionalen
Angebote finden sich im Hospiz- und Palliativwegweiser

Tabelle 2. Unterschiede zwischen den Institutionen innerhalb der Palliativversorgung

Einrichtung

Ziel

Schwerpunkt

Aufenthaltsdauer

Kostentrager

Hospiz (stationar)

Lebensqualitat

Palliativpflege und
-begleitung

Tage bis Monate

Kranken-/Pflegekassen
Patient zahlt nichts

Palliativstation

Akutbehandlung komple-
xer Symptome

Arztlich-medizinisch

Ca.7-14Tage

GKV/PKV-Krankenhaus-
fall

Palliativkonsildienst

Beratung/Koordination

Medizinisch-pflegerisch

Konsiliarisch im Kran-
kenhaus

GKV/PKV-Krankenhaus-
fall

Pflegeheim Langzeitpflege Grund-/Behandlungs- Unbegrenzt Pflegekasse
pflege Eigenanteile hoch
SAPV Ambulante spezialisierte Intensives Symptomma- Zu Hause/im Pflegeheim GKV/PKV
Versorgung nagement Tage bis Monate
AAPV Ambulante Basispallia- Allgemeine medizinische  Zu Hause/im Pflegeheim GKV/PKV mit Zuzahlung

tivversorgung

und/oder pflegerische
Versorgung
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der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin (https://
www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de) oder lassen
sich bundeslandspezifisch bei den jeweiligen Koordinie-
rungsstellen fiir Hospiz- und Palliativarbeit anfordern
(https://www.dhpv.de/regionale-hospiz-und-palliativ-
netzwerke.html).

Tragervielfalt

Palliativ- und Hospizdienste werden von ganz unter-
schiedlichen Trigern geleitet: von kirchlichen, freige-
meinniitzigen, privaten und 6ffentlichen Anbietern. Diese
Vielfalt pragt nicht nur die Struktur, sondern auch Werte,
Schwerpunkte und Zuginge zur Versorgung. Ambulante
Hospizdienste sind meist aus Vereinsstrukturen oder aus
kirchlichen Einrichtungen entstanden, wobei z. B. SAPV-
Teams teils aus Krankenhdusern unterschiedlicher Tra-
gerschaft heraus agieren oder sich aus ambulanten frei-
gemeinniitzigen, kirchlichen oder privaten Diensten/
Initiativen entwickelt haben.

Fachliche Vielfalt

Die Palliativversorgung ist interdisziplindr und multi-
professionell: Arzt innen, Pflegefachpersonen mit Pal-
liativkompetenz, Sozialarbeitende, Seelsorger innen/
Anbieter_innen von Spiritual Care, Psycholog_innen, Phy-
siotherapeut_innen, Erndhrungsberater_innen, ambulante
Hospizdienste und mehr arbeiten zusammen. Dieser fach-
liche Mix und der dadurch mogliche Austausch machen
das Wesen der Palliativversorgung aus - und diese folglich
auch so besonders. Befindlichkeiten einzelner Berufsgrup-
pen oder Akteure haben hier nichts verloren. Das Mitei-
nander ist das Besondere, das die Palliativversorgung im
derzeitigen Gesundheitswesen von vielen anderen Ar-
beitsbereichen abhebt.

Neben der fachlichen Vielfalt ist auch die personliche
Vielfalt zu erwidhnen: Die individuellen Unterschiede und
Geschichten, die die Mitarbeitenden in der Hospiz- und
Palliativversorgung mitbringen, sind genau richtig, um
den Anforderungen unserer Zeit gerecht zu werden. Die
Vielfalt und Diversitit, die uns in der Gesellschaft begeg-
nen, spiegeln sich taglich in unseren Versorgungen wider.
Dem als ,,buntes und vielfiltiges Team“ zu begegnen,
kann fiir alle Beteiligten nur von Vorteil sein.

Zielgruppen- und Lebenswelt-Vielfalt
Palliativversorgung richtet sich an sehr unterschiedliche
Menschen: Erwachsene, Kinder, Junge, Alte, Menschen
mit korperlichen oder geistigen Beeintrachtigungen, aus
unterschiedlichen Herkunfts- und Lebenswelten. Bewuss-
te Schwerpunkte heute sind Kultursensibilitit, Diversitit
und Teilhabe. Der Deutsche Hospiz- und Palliativver-
band DHPV) betont: ,,Hospizarbeit und Palliativversor-
gung sind fiir alle da - unabhingig von Herkunft, Religion,
Hautfarbe, sexueller Orientierung oder sozialem Status.”
Die Hospiz- und Palliativversorgung trifft taglich auf das,
was unsere Gesellschaft ausmacht: Vielfalt und Diversitit
bei unserem Patienten_innen, in unseren Teams und in
unserer Versorgungsstruktur.
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Versorgungsformen nach Bediirfnissen

Je nach Symptombild, Lebensphase, Setting (z. B. zu
Hause, Pflegeheim, Krankenhaus, Hospiz) unterschei-
den sich die Angebote - von stabiler Basisbegleitung bis
hin zu hochkomplexer symptomorientierter Versorgung
mit technischer Ausstattung, Schmerztherapie, Atemnot-
Management, Seelsorge, Angehdrigenarbeit und vielem
mehr. Der Hospiz- und Palliativversorgung ist es mitt-
lerweile in Deutschland mehrheitlich mdglich, all diese
notwendigen Versorgungen abzubilden und zu leisten.
Dennoch gibt es nach wie vor Regionen, in denen die Ver-
sorgungsstruktur verbessert werden muss. Hier miissen
regionale Versorger, Kostentrdger und Verbande ins Ge-
sprach kommen, wie man die Angebote fiir alle erreichbar
machen kann.

Herausforderungen und Liicken

Trotz der Vielfalt bestehen weiterhin erhebliche Liicken:
Menschen in landlichen Regionen, Menschen mit beson-
deren kulturellen, religiosen oder Migrationshintergriin-
den, mit LGBTQIA+-Hintergriinden, mit Behinderungen
oder mit seltenen Erkrankungen werden nicht immer er-
reicht.

Oftmals ist auch noch immer nicht gewéhrleistet, dass
Haus- und Fachérzt innen und andere Akteure des Ge-
sundheitswesens ihre Patient_innen friihzeitig und recht-
zeitig auf die Angebote und Moglichkeiten der Hospiz-
und Palliativversorgung aufmerksam machen.

Fazit

Um Vielfalt wirksam zu nutzen, bendtigen die Dienste
eine gute Vernetzung mit Schnittstellen zwischen ambu-
lant und stationir, Heim- und Krankenhausversorgung.

Die Vielfalt der Zielgruppen stellt die Dienste vor gro-
3¢ Herausforderungen. Kulturelle, sprachliche, religiose
und soziale Unterschiede verlangen angepasste Konzep-
te. Viele Einrichtungen haben sich explizit dieser Aufgabe
verschrieben, dies ist jedoch noch kein flichendeckender
Standard.

Internationale Studien und Arbeiten zeigen, dass die
Palliativversorgung nicht erst unmittelbar am Lebens-
ende beginnen darf. Eine frithzeitige Integration erhoht
die Lebensqualitit der Betroffenen, vermeidet Uber- und
Fehltherapien, entlastet die An- und Zugehorigen und ver-
meidet unnotige Rettungsdiensteinsitze und Kranken-
hauseinweisungen. Die Angebote miissen flichendeckend
weiter ausgebaut und frithzeitig zugéinglich gemacht wer-
den. Haus- und Fachirzt_innen, Praxen und Krankenhau-
ser miissen frithzeitiger tiber die Moglichkeiten der Hos-
piz- und Palliativversorgung aufklaren.

Die Komplexitdt palliativer Versorgung verlangt gut
ausgebildete Teams. Ein fundiertes palliatives Basiswissen
der medizinischen, gesundheitlichen und pflegerischen
Berufe muss gegeben sein, Fort- und Weiterbildung, Spe-
zialisierung und Attraktivitat der Berufsfelder miissen ge-
fordert werden.
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Telemedizin, pflegerische digitale Symptomkontrollen,
digitale Ubergaben, Versorgung zu Hause mit technischer
Unterstiitzung - diese Formen konnen Versorgungseng-
pésse reduzieren und personelle Ressourcen schonen,
insbesondere im lindlichen Raum. Natiirlich kann die
Digitalisierung keinesfalls die besonders aufwendige
menschliche Zuwendung in der Palliativversorgung erset-
zen, aber sicherlich dazu beitragen, personelle Ressourcen
zu schonen. Diesen Optionen miissen wir uns als Versor-
ger und Behandler stellen, allerdings braucht es dazu auch
Offenheit vonseiten der Krankenkassen.

Die Versorgungsangebote miissen die Vielfalt der Ge-
sellschaft abbilden: Migrant_innen, Menschen mit Behin-
derungen, Queer-Community, Wohnungslose, Strafgefan-
gene und weitere Personengruppen brauchen angepasste
Versorgungsideen, Angebote, Sprachvielfalt, Kultursensi-
bilitat und Inklusion.

Patient_innen und Angehdrige vermitteln uns immer
mehr ihr Bediirfnis, noch stiarker eingebunden zu werden,
besonders in die Planung, Entscheidungsprozesse und
Versorgungskonzepte. Thre Sicht auf Lebensqualitit- und
End-of-Life-Wiinsche gewinnt zunehmend an Bedeutung.

Damit Vielfalt nicht nur ein Wort bleibt, miissen auch
Wissenschaft und Forschung mitarbeiten, damit evidenz-
basierte Daten analysiert und in der Folge neue Versor-
gungsstrukturen aufgebaut werden konnen.

Die Palliativversorgung in Deutschland ist kein starres
System - sie ist vielfiltig, divers, lebendig und herausfor-
dernd. Die breite Palette von Versorgungsformen verdeut-
licht, dass das Gesundheitssystem versucht, Menschen
in ihrer letzten Lebensphase nicht allein zu lassen. Doch
Vielfalt heifdt nicht automatisch Vollstandigkeit. Es bleibt
fiir uns alle eine grof3e Aufgabe, diese Vielfalt gerecht, fli-
chendeckend und qualitativ hochwertig zu gestalten und
moglichst weiter auszubauen.
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Indem wir die verschiedenen Dimensionen von Struk-
tur, Fachlichkeit, Zielgruppen, Region, Kultur reflektieren,
verstehen wir besser, was gute palliative Versorgung heute
bedeutet. Und wir erkennen, wie wichtig es ist, ungenutzte
Potenziale zu heben - sei es durch bessere Vernetzung,
mehr Qualifizierung, innovative Modelle oder kultursen-
sible Angebote.

Am Ende geht es um einen sehr zentralen Wert: Wiirde
bis zuletzt. Und Vielfalt ist kein Luxus, sondern eine Ant-
wort auf die Tatsache, dass Menschen unterschiedlich
sind. Gerade im letzten Lebensabschnitt. Wer diese Viel-
falt ernst nimmt, setzt ein Zeichen - fiir Menschlichkeit,
Teilhabe und Respekt.
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