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Mitteilung des Senats vom 27. November 2012

Bedarfsgerechte Versorgung mit Palliativ- und Hospizplatzen
im Land Bremen sicherstellen



Mitteilung des Senats
an die Bremische Blirgerschaft (Landtag)
vom 27. November 2012

"Bedarfsgerechte Versorgung mit Palliativ- und Hospizplatzen im Land Bremen sicher-
stellen”

Die Bremischen Blrgerschaft (Landtag) hat am 21.03.2012 beschlossen:

"1. Die Burgerschaft (Landtag) fordert den Senat auf, der Blrgerschaft (Landtag) bis
zum 1. Dezember 2012 ein Konzept fir die Weiterentwicklung der ambulanten und
stationdren Palliativ- und Hospizversorgung im Land Bremen zur Beratung und
Beschlussfassung vorzulegen. Dabei sind die Kranken- und Pflegekassen als die
entscheidenden Kostentrager sowie die bisher beteiligten und erfahrenen
Akteurinnen und Akteure der Hospiz- und Palliativversorgung einzubeziehen.

2. Das Konzept sollte dabei, ausgehend vom demografischen Wandel, folgende

Aspekte berticksichtigen:

- Unterstiitzung der meist im psychosozialen Bereich geleisteten ehrenamtlichen Arbeit in
der Hospizbewegung durch die Férderung von Qualifizierung und Supervision der Freiwil-
ligen.

- Sicherstellung der Fort- und Weiterbildung von Pflegepersonal in der Palliativmedizin und
Hospizarbeit.

- Verbesserung der palliativmedizinischen und psychosozialen Betreuung von alteren und
behinderten Menschen in den Pflegeeinrichtungen.

- Forderung der Zugangsmadglichkeit fir Menschen mit Migrationshintergrund, auch ohne
deutsche Sprachkenntnisse, und Berlcksichtigung des speziellen Unterstiitzungsbedarfs
bei der ambulanten und stationéren Versorgung von Kindern und Jugendlichen.

- Verbesserung der interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen Krankenhausern, nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten und den verschiedenen Palliativdienstleistern.

- Zusammenarbeit mit den beteiligten Berufsverbdnden zur palliativmedizinischen Weiter-
bildung, insbesondere der Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner.

- Inshesondere ist zu prifen, wie - speziell fir Bremerhaven und Bremen-Nord — eine be-
darfsgerechte Versorgung mit Palliativ- und Hospizplatzen zu realisieren ist.*

Der Senat hat am 27.03.2012 Kenntnis genommen und den Beschluss der Blirgerschaft
(Landtag) an die Senatorin fir Soziales, Kinder, Jugend und Frauen und die Senatorin fir
Bildung, Wissenschaft und Gesundheit zur weiteren Veranlassung und Vorlage des erbete-
nen Konzepts bis zum 27. November 2012 iberwiesen.

Der Senat legt der Bremischen Blrgerschaft (Landtag) das folgende Konzept zur Beratung
VOr:



Bedarfsgerechte Versorgung mit Palliativ- und Hospizplatzen

1. Grundlagen

Der Auftrag der Bremischen Birgerschaft, Grundlagen fir die Weiterentwicklung der ambu-
lanten und stationdren Palliativ- und Hospizversorgung im Land Bremen zu benennen und zu
schaffen, lasst sich nur im Zusammenwirken, aller relevanten Akteure umsetzen.

Es besteht keine gesetzliche Grundlage und keine Handlungsmaoglichkeit fur eine behdérdliche
Angebotsplanung und -umsetzung. Die Zustandigkeit der Senatsverwaltung ist eine beglei-
tende und ordnungsrechtliche. Sie beinhaltet kein Weisungsrecht, mit dem Angebote nach
Plan geschaffen werden. Der Hospiz- und Palliativbereich ist hierin analog zum Pflegebereich
nach dem SGB Xl verfasst, in dem der Wettbewerb von Anbietern vorherrscht.

In allen vier Teilbereichen der stationdren und ambulanten Hospizversorgung und Palliativ-
versorgung gilt eine Selbstverwaltung, in der sich Anbieter finden sollen, die sich mit den Kos-
tentragern, den Krankenkassen, einigen. Das Nahere wurde in Gesetzen und Rahmenverein-
barungen auf Bundesebene geregelt.

Anlass fir den Blrgerschaftsbeschluss waren Hinweise und Klagen von Betroffenen, Tragern
und Verbanden uber die aktuelle Lage der Hospiz- und Palliativversorgung in Bremen und die
fehlende Gesamtbetrachtung des Ist-Bestands der Versorgung.

Grundlage fir die Beratungen mit den Akteuren Uber Verbesserungen in der Versorgung ist
die Leitfrage: Wie muss eine bedarfsgerechte Hospiz- und Palliativversorgung flr Bremen
und Bremerhaven aussehen und wie kann sie realisiert werden?

2. Der Runde Tisch Hospiz- und Palliativversorgung

Die Blrgerschaft (Landtag) hat den Bremer Senat aufgefordert, ihr bis zum 1. Dezember
2012 ein Konzept fur die Weiterentwicklung der ambulanten und stationaren Palliativ- und
Hospizversorgung im Land Bremen zur Beratung und Beschlussfassung vorzulegen. Hierzu
wurde ein ,Runder Tisch Hospiz- und Palliativversorgung“ (RTHP) einberufen. Gemaf dem
Beschluss der Birgerschaft sind in die Beratungen und Beschlussfassungen des RTHP die
Kranken- und Pflegekassen als die entscheidenden Kostentrager sowie die bisher beteiligten
und erfahrenen Akteure der Hospiz- und Palliativversorgung einbezogen worden.

Der Kreis der Teilnehmer/innen des RTHP setzt sich zusammen aus

e den senatorischen Dienststellen Soziales und Gesundheit als Koordinatoren,

o dem Magistrat der Stadt Bremerhaven,

e Vertreter/innen der Trager von Hospiz- und Palliativversorgung (Krankenhéuser und Hos-
pize),

e Vertreter/innen aller Betroffenen (Patientenfirsprecher, Fordervereine, Bremer Senioren-
vertretung, Pflegefachkrafte, Petent),

e Vertreter/innen der beteiligten Institutionen und Berufsverbande (Arztekammer, Hospiz-
und Palliativverband, Migrations- und Integrationsbeauftragte, Kirchen etc.),

e Vertreter/innen der Kranken- und Pflegekassen.



In der ersten Sitzung des RTHP wurden Arbeitsschritte beschlossen, die im Plenum oder von
Arbeitsgruppen zu erledigen sind.

a.) Bestandsaufnahme der gegenwartigen Versorgung im Land Bremen

b) Feststellung der Probleme

c) Bedarfserfassung

d) Problematisierung der Versorgungssituation, Schnittstellen, Entscheidungswege

e) Problemlésungswege

Die teilnehmenden Organisationen haben in schriftlichen Stellungnahmen Sachstandsbe-
schreibungen, Positionen und Problemmeldungen abgegeben. Der RTHP bildete zuerst eine
Arbeitsgruppe, die sich mit den Punkten a) und b) befasst hat und mit einem Bericht Basisin-
formationen zur Verfiigung gestellt hat. Aus diesen lassen sich die Themen weiterfihrender
Arbeitsgruppen, Plenumssitzungen und Veranstaltungen ableiten.

Der RTHP hat sich bisher drei mal getroffen. Daneben wurden von den senatorischen Behor-
den weitere Gesprache auch mit Akteuren auf3erhalb des RTHP geflhrt, z.B. mit Vertre-
ter/innen von Verbanden, Wissenschaft und Einrichtungen des Gesundheitswesens.

Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit, den RTHP nach der Berichterstattung des Senats an
die Bremische Burgerschaft beizubehalten. Der RTHP will sich Uber die nachsten Jahre weiter
treffen. Zur Erfassung von situativen Veranderungen soll er mindestens einmal jahrlich, bei
Bedarf auch mehrfach zusammenkommen. Auf problematische Entwicklungen in der Hospiz-
und Palliativwversorgung soll auch in Zukunft méglichst schnell und nachhaltig zum Wohl der
betroffenen Menschen reagiert werden.

Dabei ist Konsens, dass es keine Bedarfsplanung nach Rechenverfahren oder Faustregeln
geben kann. Stattdessen hat sich der RTHP die Aufgabe gestellt, zu beobachten, wie sich
Angebot und Nachfrage zueinander verhalten. Da auch weiterhin neue Angebote auf die Ver-
sorgungslage einwirken werden, wie z.B. ein geplantes neues stationares Hospiz und zusatz-
liche Platze der stationaren Palliativversorgung in Krankenhausern, gilt es, deren Wirkung auf
Wartelisten und -zeiten zu erfassen und Ubergénge an den Schnittstellen zu beobachten. Als
nachste Aufgabe soll dazu 2013 ein standardisiertes Meldeverfahren vom RTHP entwickelt
und mit den Akteuren abgestimmt werden. Hospize und Palliativstationen sollten sich selbst
verpflichten, die bei ihr sichtbar werdende Nachfrage nach einem standardisierten Verfahren
zu dokumentieren und in geeigneter Form zunachst der Fachoéffentlichkeit zur Problemerdrte-
rung (z.B. RTHP) zugénglich zu machen.

Neben Fragen der Gesamtversorgung werden Schnittstellenprobleme und Einzelaspekte, wie
z.B. Entscheidungswege oder der Zugang von Migranten/innen, vom RTHP bearbeitet. Ab
dem Jahr 2013 andert der RTHP grundsatzlich sein Vorgehen. Nachdem sich der RTHP in
seinen bisherigen Sitzungen und Treffen vorrangig mit Fragen von Bedarf und Versorgung
beschaftigt hat, sollen in den folgenden Sitzungen auch mit Schwerpunktsetzungen die Ein-
zelaspekte vertieft werden.

3. Zum erreichten Stand der Hospiz- und Palliativversorgung
3.1. Quantitative Entwicklung, Angebote und Versorgungslage

In den letzten Jahren hat es Verbesserungen in der Hospiz- und Palliativversorgung in und
um Bremen gegeben und es wird weitere Verbesserungen geben.



e Bestand und Ausbau der palliativstationaren Versorgung in Krankenhéausern:
Erweiterung um vier Betten in 2014 am Klinikum Links der Weser,
gleichbleibend im Diako und im St. Josef Hospital in Bremerhaven.

e Ausbau der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung (SAPV):
in Bremen Stadt und in Bremerhaven seit 2012 flachendeckend,
aber bzgl. der Versorgung in Heimen wird Verbesserungsbedarf gesehen.

¢ Bestand und Ausbau der stationaren Hospizversorgung:
Stationares hospiz:briicke in Bremen-Walle mit acht Platzen,
die Einrichtung eines weiteren stationdren Hospizes in Bremen-Nord ist fir 2013 vor-
gesehen, aber weiterhin kein eigenes stationares Hospiz fur Bhv. und Umland.
In Hannover, Oldenburg und Ostfriesland ist die quantitative Versorgung héher als in
Bremen.

e Das neue Hospiz der Inneren Mission in Ganderkesee-Falkenburg ist in die Betrach-
tung von Bremen und Umland einzubeziehen. Es ist fraglich, ob es durch Hospizplatze
dort zu einer wesentlichen Verbesserung der Situation in Bremen kommen kann.

¢ Bestand der ambulanten Hospizversorgung:
Im Land Bremen gibt es sieben Hospizdienste flr Erwachsene und drei Kinderhospiz-
dienste (jeweils auch in Bhv. und in Bremen-Nord vertreten). Insgesamt sind etwa 235
Ehrenamtliche einsatzbereit und begleiten ca. 400 Sterbende im Jahr.

Dieser verbesserte Stand schlief3t nicht aus, dass sich in der persénlichen Betroffenheit die
Versorgungslage dennoch als unzureichend erweisen kann. Fir das stationdre Hospiz und
die Palliativstationen haben sich Wartelisten und Wartezeiten ergeben. Da aber ein Hospiz-
platz nicht sofort wieder belegt werden kann, gibt es mehr Tage der Nichtbelegung und damit
eine niedrigere Auslastung trotz Warteliste. Nach Angaben des Hospiz- und Palliativ Verban-
des Bremen e.V., der die Funktion einer Landesarbeitsgemeinschaft erfillt, sterben ca. 45
Prozent der Aufnahmeberechtigten, wahrend sie auf einen Hospizplatz warten. In Bremen
werden jahrlich ca. 130 bis 140 Menschen stationar hospizlich versorgt. Bei etwa 120 Perso-
nen jahrlich kann trotz Anfrage keine Aufnahme erfolgen. Durch die Petition und die 6ffentli-
chen Stellungnahmen von Mark Castens sind die Probleme, die sich aus der Wartezeit oder
Schnittstellenproblemen ergeben kénnen, einer breiten Offentlichkeit deutlich geworden.

Krankenkassen, Kliniken, Hospize und Palliativstationen sollten sowohl die bestehenden An-
gebote als auch die bei ihnen sichtbar werdende Nachfrage in einem standardisierten Verfah-
ren dokumentieren und in geeigneter Form 6ffentlich machen. Der RTHP hat das Ziel, ein
solches Verfahren zu entwickeln und mit den Akteuren abzustimmen.

3.2. Bedarfsplanung

Zielzahlen, Berechnungsverfahren und Faustformeln sollten nicht weiter verfolgt werden. In
Fachkreisen wie in der Offentlichkeit kursierende Zielzahlen sind nicht evidenzbasiert, son-
dern beruhen auf Schatzungen. Die Wechselwirkungen zwischen den ambulanten und statio-
naren Bereichen sowie zwischen Hospiz- und Palliativersorgung kénnen mit Rechenverfahren
und Faustformeln nicht erfasst werden. Auch der deutsche Palliativ- und Hospizverband
konnte bislang keine validen Anhaltszahlen erheben.

Es besteht im RTHP Konsens dazu, zwar den Status Quo festzustellen, aber kein bremisches
Rechenmodell zur weiteren Gestaltung der Hospiz- und Palliativversorgung heranzuziehen.
Die verschiedenen Berechnungsverfahren und die Interpretation ihrer Anwendung auf Bre-
men, Bremerhaven und Umland werden daher an dieser Stelle nicht ausgeftihrt.



Ein Forschungsvorhaben wird in diesem Zusammenhang als nicht sinnvoll erachtet, da auf-
grund fehlender ,objektiver’ Kriterien und Bedarfszahlen keine neuen Erkenntnisse flir Bre-
men zu erwarten sind.

Stattdessen wird auf die lokalen Erfahrungen und die Beobachtung und Gestaltung von
Wechselwirkungen der Versorgungsbereiche verwiesen. Zukinftige Verbesserungen in der
Versorgungslage in Bremen sollten somit nicht anhand von Faustformeln, sondern in ihren
Auswirkungen auf Wartezeiten und -listen betrachtet und bewertet werden. Im zeitlichen Ver-
lauf lassen sich so Ausgleiche zwischen Angebot und Nachfrage feststellen. Auf ein praxis-
orientiertes Verhaltnis zwischen ambulanten und stationéren Versorgungsstrukturen ist zu
achten.

3.3. Qualitative Entwicklung

Der Fokus soll nicht auf einer nur quantitativ ausreichenden Versorgung liegen - wobei kaum
gefasst werden kann, was ausreichend ist. Die qualitativen Aspekte, nicht nur bei der Versor-
gung selbst, sondern auch an Schnittstellen und Entscheidungswegen, sind zu beachten. Die
Versorgung im Land Bremen hat sich insgesamt in den letzten Jahren positiv entwickelt,
koénnte aber insbesondere durch eine verbesserte Zusammenarbeit der an der Versorgung
beteiligten Akteure noch verbessert werden. Der RTHP hat sich dies zur Aufgabe gemacht.

Die Unterstiitzung der ehrenamtlichen Arbeit in der Hospizbewegung durch die Férderung von
Qualifizierung und Supervision der Freiwilligen wird Gber den Hospiz und Palliativverband
Bremen e.V. geleistet. Fir die in der ambulanten Hospizversorgung tatigen Vereine ist daflr
die Finanzierung durch die Krankenkassen mal3geblich. Sie werden finanziert auf der Grund-
lage des §39a SGB V mit einer Komplementar-Forderung der Senatorin flr Soziales, Kinder,
Jugend und Frauen. Die Fort- und Weiterbildung von ehren- und hauptamtlichen Kréften
Pflegepersonal in der Palliativmedizin und Hospizarbeit bleibt weiterhin eine kontinuierliche
Aufgabe. Fort- und Weiterbildungen in den vier Bereichen der ambulanten und stationéren
Hospiz und Palliativarbeit werden vom RTHP aufgegriffen und auch in Gespréachen zwischen
den betreffenden Akteuren behandelt.

Daneben wird angestrebt, Fort- und Weiterbildung zu Fragen der Hospiz- und Palliativversor-
gung auch Uber den Hospiz- und Palliativbereich hinaus auszudehnen, d.h. fiir das Pflege-
personal und ggf. auch flr Ehrenamtliche von anderen Pflegeinrichtungen, anzubieten. As-
pekte einer Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in stationaren Betreuungs- und
Pflegeeinrichtungen sind bisher durch die Fokussierung auf Krankenhauser, Hospize und
hausliche Situationen in der Betrachtung zu kurz gekommen. Altenpflegeheime werden durch
spaten Heimeintritt und kurze Aufenthaltsdauer der Bewohner/innen zunehmend zum Sterbe-
ort. Hier besteht eine Ambivalenz zum gewollten Normalitéatsprinzip, zum Charakter der Pfle-
geheime als akzeptierter und sozialrdumlich integrierter Lebensort.

3.4. Migrationshintergrund und kulturelle / spirituelle Aspekte:

Unterschiedliche kulturelle Hintergrtinde bringen unterschiedliche Sicht- und Umgangsweisen
bezlglich Krankheit, Sterben und Tod mit sich. Somit ist keine pauschale Betrachtung mog-
lich. In jedem Fall sollen Informationen Uber die bestehenden Angebote in geeigneter Weise
den Migranten/innen zur Verfiigung gestellt werden und nach Mdglichkeit Zugange erdffnet
werden. Es wurden bisher keine systemischen Probleme bei der Versorgung von Menschen
mit Migrationshintergrund identifiziert, die zu einem pauschalen Ausschluss dieser Bevolke-
rungsgruppe fihren kénnten. Hier gilt es, noch mehr als in den vergleichsweise niedrig-
schwelligeren Versorgungsstrukturen der Altenhilfe und Pflege, Gber Angebote zu informie-



ren. Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung z.B. und auch Sterbebegleitung ganz allge-
mein liegen laut Erfahrung von Akteuren der Migrationsarbeit auf3erhalb jeglicher Erwar-
tungshaltung bei Teilen der Bevoélkerung mit Migrationshintergrund.

Fur die gesamte Bevolkerung gilt, dass kulturelle und spirituelle Aspekte zu beachten sind.
Kirchliche Seelsorge und die Begleitung Schwerstkranker, Sterbender und Trauernder finden
in stationaren Einrichtungen, an den dezentralen Standorten der Gemeinden und als Teil der
Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung statt. Dazu gehdrt auch die Kompetenzent-
wicklung und Begleitung der Haupt- und Ehrenamtlichen in diesem Arbeitsfeld.

4. Kuinftige Handlungsschwerpunkte der Behorden, Leistungserbringer und Kosten-
trager

Aus den Stellungnahmen, Diskussionen beim RTHP und anderen Gesprachen ergeben sich
Handlungsschwerpunkte bzgl. der Verbesserungen in der Hospiz- und Palliativversorgung.
Insbesondere sind dies die Prifung von

¢ Schnittstellen und Strukturen zwischen den Einrichtungen
o Wartezeiten und Wartelisten (als indirekte Indikatoren fir den Versorgungsbedarf)
e Bearbeitungszeiten und Bearbeitungsaufwand bei Kostentragern

¢ Etablierung einer padiatrischen Palliativmedizin und verstérkte Kooperation mit den Kin-
derhospizen / Kinderhospizdiensten und der Umsetzung der Vorgaben der Spezialisierten
ambulanten padiatrischen Palliativversorgung (SAPPV)

¢ Erneute Prifung der Notwendigkeit und Realisierbarkeit einer stationdren Hospizversor-
gung in Bremerhaven, unter Einbezug des Umlands

o Pflegeheime:

a) Hausarztliche Versorgung: Hier besteht nach dem SGB V die Option von Heimarzten.
In Bremen wurden in 2012 fiir zwei Standorte Vertradge mit der Kassenarztlichen Ver-
einigung geschlossen. Erste Ergebnisse sind abzuwarten.

b) Der Einsatz von Sterbebegleitung sowie Allgemeiner Ambulanter palliativversorgung
(AAPV) und Spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV) ist grundsatzlich
auch in Heimen mdéglich und sinnvoll.

c) Optimierung im Bereich der Aus, Fort- und Weiterbildung beim Personal.
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