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Vorwort

Kann es fiir Menschen, die unheilbar krank sind, so etwas wie Lebensqualitét
geben? Wenn ja, worin konnte diese bestehen und was konnen professionelle
HelferInnen und Angehorige dazu beitragen?

Sicher ist: Wir konnen Menschen ihre Trauer nicht abnehmen, wenn sie
erkennen, dass sie bald sterben und alles Irdische, das ihnen lieb und wert-
voll ist, verlieren werden. Sicher ist aber auch: Wir kénnen ihre kérperlichen
und seelischen Leiden in der letzten Lebensphase lindern, wenn wir sie auf
diesem Weg begleiten, als ArztInnen, TherapeutInnen, Pflegende, Angehori-
ge, Freunde. Wenn die Kranken wissen, dass sie nicht alleine sind, sondern
dass sie begleitet werden, dann wird es auch leichter fiir sie, ihr Dasein dem
Lebensentwurf entsprechend zu vollenden. Gegenseitiges Vertrauen hat da-
bei ebenso zentrale Bedeutung, wie das Wissen um die Moglichkeiten, die es
heute gibt, um den ,Total Pain“, die Gesamtheit der Schmerzen von Palliativ-
patientInnen zu lindern und ihre Lebensqualitdt zu verbessern. Die Nach-
frage nach diesem Wissen ist erfreulicherweise so groB3, dass nur eineinhalb
Jahre nach dem Erscheinen des Buches , Schmerzbehandlung in der Palliativ-
medizin“ die 2. Auflage herauskam. Jetzt erscheint bereits die 3. Auflage mit
einigen wesentlichen Ergdnzungen. Fiir die besonders gute Zusammenarbeit
mit dem Springer-Verlag, allen voran Frau Petra Naschenweng bedanken wir
uns herzlichst!

Bereits die 1. Auflage dieses Buches wurde im Jahr 2004 von der Oster-
reichischen Palliativgesellschaft mit dem wissenschaftlichen Jahrespreis
ausgezeichnet.

Worum geht es in diesem Buch? Im Sinne des englischen Begriffs ,pallia-
tive care“ werden verschiedene Aspekte einer umfassenden Betreuung von
unheilbar Kranken dargestellt. Dabei wird auf den ,Total Pain“, also die Ge-
samtheit der Schmerzen, Riicksicht genommen. Umfassend bedeutet dabei,
dass nicht nur alle Méglichkeiten der modernen medizinischen Schmerzdia-
gnostik und -therapie geniitzt werden, sondern vor allem auch die person-
lichen Ressourcen der Betroffenen bzw. deren Eingebundensein in ein sozia-
les Netzwerk von Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn.

Je mehr die Kranken selbst als ExpertInnen ihres Leidens an den Thera-
piemafinahmen mitwirken kénnen, umso besser ist auch ihre personliche
Lebensqualitidt. Wobei Lebensqualitit immer auf den einzelnen Menschen
zu beziehen ist. Denn diese kann nicht von anderen - ob medizinisches
Personal oder Angehorige — sondern nur von den Kranken selbst erlebt
und erfahren werden.



Vorwort

So wird auch klar, warum der Einsatz unterstiitzender Methoden wie
verschiedene Nichtmedikamentése Methoden, u.a. Musik oder Humor in
der Palliativmedizin so wichtig ist. Musik horen, selber musizieren, sich mit
einem Hobby, das Freude bereitet, beschéftigen oder mit anderen lachen zu
konnen, baut Angste und Schmerzen ab. Der Erfolg notwendiger medizini-
scher Mallnahmen wird gréBer. Dasselbe gilt fiir die Zuwendung, die Palliativ-
patientInnen von anderen Menschen erfahren. Wenn die fachliche medizini-
sche Betreuung durch speziell geschultes Personal durch Besuche und Pflege
von Familienangehorigen, Freunden und Nachbarn oder ehrenamtlichen
Besuchsdiensten unterstiitzt wird, tragt das entscheidend zur Verbesserung
der Gesamtsituation der Kranken bei.

Hauptziel dieses Buches ist es, diese Zusammenhiinge deutlich zu ma-
chen und zu einer intensiven Beschiiftigung mit allen Moglichkeiten der
interdiszipliniren Schmerztherapie in der Palliativmedizin anzuregen.
Das ist von Bedeutung fiir uns alle!

Wir wissen heute durch die moderne Schmerzforschung, dass bei guter
spiritueller, sozialer und psychologischer Begleitung und addquater Therapie
—das heil3t vor allem moderner interdisziplindrer Schmerztherapie — mehr als
90 Prozent der Schwerstkranken und Sterbenden nahezu frei von Schmerzen
leben kénnen und damit bedeutend mehr an Lebensqualitdt gewinnen.

Wenn also stirker ins allgemeine Bewusstsein dringt, dass ,palliative
care” uns ermoglichen kann, auch den letzten Lebensabschnitt weitgehend
selbst bestimmt und schmerzfrei zu verbringen, werden verbreitete Angste
reduziert. Und es ist dann auch zu hoffen, dass mehr kranke Menschen am
Ende ihres Lebens jene palliative Betreuung und Schmerzversorgung erhal-
ten, die medizinisch moglich ist.

Eine verbesserte Palliativimedizin verdringt den Ruf nach Sterbehilfe!

G. Bernatzky (Salzburg),
R. Sittl (Erlangen),
R. Likar (Klagenfurt)
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Mein personlicher Glaube
und Schmerztherapie

Frau Mag. Sr. CS Hildegard Teuschl (1), Ehrenprdisidentin und ehemalige Vor-
sitzende von Hospiz Osterreich verfasste dieses Kapitel wenige Tage vor ihrem
Ableben am 18.02.2009. Die Aufnahme dieses Beitrages in das vorliegende Buch
iiber ,Schmerzbehandlung in der Palliativmedizin.“ war fiir Frau Teuschl ein
besonderes Anliegen. Die letzten Tage ihres Lebens verbrachte Frau Teuschl mit
einer sehr guten Schmerztherapie an einer Wiener Palliativstation.

»,Wie kannst du an einen liebenden Gott glauben, der dir einen Krebs
schickt?“ Diese und #hnliche Fragen wurden mir im letzten Jahr hiufig ge-
stellt. Fiir mich gibt es darauf keine Antwort, aber eines weil$ ich mit Sicher-
heit: Gott ,schickt” keinen Krebs — er mutet mir bisher Unbekanntes zu! Ein
lieber Freund hat das so ausgedriickt: ,Mit deiner Krebserkrankung und dem
Umgang mit deinen Schmerzen hast du eine neue Aufgabe bekommen, mit
der du dich in deinem bisherigen Leben nicht auseinanderzusetzen hattest.“
Und so empfinde ich das auch! Fiir mich gibt es auch keine Erkldrung, warum
es keine Antwort gibt. Das macht mich sprachlos, und sprachlos bin ich nicht
gerne. Ich versuche daher zu schweigen und nachzuspiiren, wie ich es schaf-
fe, mit Fragen weiterzuleben.

Es hilft mir, in Dankbarkeit nachzudenken, woher ich in meinem Leben
bisher die Kraft geschenkt bekam, mit Schwierigkeiten und Krisen umzuge-
hen und daraus das Vertrauen zu schopfen, dass ich diese Kraft auch jetzt
von Gott bekomme.

Abschiednehmen von Beziehungen und Loslassen von vielem, was mir
wichtig und bedeutungsvoll war, féllt mir nicht leicht. Der Krebs traf mich
mitten im vollen Berufsleben; eine Operation war nicht mehr mdoglich und
schnell war klar: Nun ist Palliativmedizin angesagt, um die Schmerzen einzu-
ddmmen. Die Knochenmetastasen waren weit fortgeschritten. Uber Nacht
sah ich mich mit einem pl&tzlichen Rollenwechsel konfrontiert: Hatte ich bis-
her mit sterbenden Menschen und ihren Angehérigen geredet und fiir sie
ganzheitliche Schmerztherapie gefordert, musste ich nun lernen, als betroffe-
ne Patientin mit einem unheilbaren Krebsleiden selbst zu leben.

In den letzten 20 Jahren hatte ich alles drangesetzt, die Hospizidee in wei-
ten Kreisen zu verbreiten und die multiprofessionelle Palliativbildungsarbeit



H. Teuschl

zu fordern. Jetzt musste ich erleben, dass eigene Erfahrungen noch einmal
ganz anders sind.

Nachspiiren bei mir selbst?

Ich fithle mich jetzt ndher dran. Ich reflektiere und kontrolliere, was ich in
meinen Vortragen zum Auf- und Ausbau der Hospizarbeit gesagt und ge-
schrieben habe. Ich merke, vieles stimmt und trégt, wie z. B. dass die Palliativ-
medizin heute einen Grof3teil der Schmerzen lindern oder beseitigen kann,
oder dass es fiir Schwerkranke schlimm ist, wenn sie belogen werden, wenn
ihnen die Wahrheit nicht zugemutet wird. Ich erfahre, wie segensreich die
Einrichtung der mobilen Arzte in Hospiz- und Palliativteams ist, die mir er-
moglichen viele Behandlungen zuhause im eigenen Bett zu erhalten und
nicht ins Krankenhaus zu miissen.

Eine starke Bestdtigung ist es mir auch, zu spiiren, wie wichtig mitfiihlende
Freunde sind, die mir die Autonomie lassen und mich weder ,bemuttern®
noch mich mit guten Ratsschldgen zudecken oder sich regelméRig Bulletins
zur Lage der Gesundheit erwarten.

Aus dem dankbaren Riickblick auf ein erfiilltes Leben versuche ich die
Quellen zu finden, die mich bisher gestdrkt haben und die mir jetzt und in
Zukunft Kraft geben kénnen.

Ich halte mich nicht dabei auf, nachzudenken, was alles fiir mich jetzt
nicht mehr moglich ist, sondern ich danke Gott, dass mein Leben so reich
war und dass es nach Tiefpunkten immer wieder Hochs gegeben hat. Ich bin
froh, festzustellen, dass meine personliche Gottesbeziehung trégt, dass ich
bisher nicht in Depressionen gerutscht bin. Ich habe das tiefe Vertrauen,
dass Gott mich gerade in der letzten Lebensphase nicht allein lassen wird.

Gleichzeitig habe ich zwischendurch aber auch Angst vor den letzten Wo-
chen oder Tagen meines Lebens. Die Schmerzen werden die Arzte schon
unter Kontrolle bringen, aber die vielen unangenehmen Begleitsymptome?
Wie wird es mir gehen, wenn ich nicht mehr autonom denken und handeln
kann? Werde ich mich einem liebenden Gott wirklich ausliefern kénnen? Es
entlastet mich, dass ich nicht etwas leisten muss, sondern dass ich alles von
Gott erwarten darf.

Unsere Leistungsgesellschaft will Erfolge sehen

Die Frage nach der Selbstbestimmung des Anfangs und des Endes unseres
Lebens ist in unserer Leistungsgesellschaft ein natiirliches Signal. Wissen-
schaft und Forschung helfen uns heute viele Probleme zu l6sen. Gerade
auch Medizin und Medizintechnik liefern uns stindig neue Beweise dafiir,
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was alles machbar geworden ist. Irgendwo ist bei nicht wenigen Menschen
im tiefsten Inneren die Hoffnung: ,,Wir werden auch das Leid noch besiegen
und das Sterben noch in den Griff bekommen!“ Gerade auch bei Krebs bewei-
sen uns die vielen Erfolge, dass Unmdglich-Scheinendes wahr werden kann.
Ich komme mit vielen MitpatientInnen in Kontakt, die ihr Schicksal recht un-
terschiedlich tragen. Manche suchen nach immer neuen Mitteln der Heilung,
andere bewiltigen in Gelassenheit das Abschiednehmen und ordnen ihr Le-
ben. Einen besonderen Stellenwert hat fiir die meisten Menschen der Kampf
um die Erhaltung der Autonomie. Die philosophische Diskussion um Selbst-
bestimmung lédsst aber oft die gesellschaftspolitische Dimension und den so-
zialen Aspekt auller Acht. Was philosophisch méoglich ist, kann gesellschafts-
politisch zum Missbrauch der Freiheit fiihren. Der Mensch darf nicht von
seiner Umwelt isoliert gesehen werden. Freiheit ist nicht etwas vollig Indivi-
dualistisches.

In Wiirde und Schmerzlinderung sterben kénnen, ist eine Herausforde-
rung an die Gesellschaft, ist nicht zuerst ein medizinisches Anliegen, auch
nicht zuerst ein Anliegen der Kirchen. Die Kirchen und die Medizin haben
hier Dienstfunktion. Das Tétungsverbot braucht das Zusammenspiel aller
Krifte einer humanen Gesellschaft. Die Bemiihungen von Hospizbewegung
und Palliative Care bieten eine Antwort auf die Defizite in unseren Familien
und auf die Defizite unseres Gesundheitswesens.

»Das wird schon wieder!“ ist ein Satz, den ich in letzter Zeit sehr oft gehort
habe. Als ich vor einem halben Jahr alle Haare verloren habe, war der haupt-
sdchlichste Trostsatz meiner Umgebung: ,Die Haare kommen ganz sicher
wieder — und tibrigens steht dir die Periicke ausgezeichnet!“ Man wollte mir
moglichst schnell vermitteln: ,da kann man ja was machen .. .

Sehr einfithlsam empfand ich aber z. B. meine Friseurin, die mir nach dem
Rasieren der letzten Haarstrdhne, die die Chemotherapie iibrig gelassen hat-
te, sagte: ,Dafiir nehme ich kein Geld - fiir meinen Beitrag zu ihrem Verlust
will ich nichts kassieren®. Dieses solidarische Mitfiihlen von Frau zu Frau
habe ich als Kostbarkeit erlebt — und nicht, weil ich mir dadurch 10 Euro er-
spart habe!

Ohnmacht aushalten

Fiir den Kranken selbst und fiir die Angehorigen und Begleitenden geht es da-
rum, zu sehen, was ist — und das dann solidarisch miteinander zu tragen, an-
statt mit aller Kraft etwas dndern oder ,machen“ zu wollen.

Ich versuche, diesem solidarischen Gott auf der Spur zu bleiben. Und ich
entdecke ihn in der Beziehung zu konkreten Menschen, die den Weg des
Krankseins und Leidens mit mir gehen, ohne stdndig zu fragen: Was kann
ich gegen deine Krankheit tun?
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Verdringung oder Nichtwahrhaben-Wollen ist keine Bewiéltigungsstrate-
gie. Es hilft nichts, der Auseinandersetzung mit dem Leid davon zu laufen.
Und es hilft ebenso wenig, um die Frage WARUM zu kreisen? Jeder Mensch
lebt sein Leben - auch in der letzten Phase — individuell und verschieden.
Manche haben Angst vor dem Alleinsein. Andere — und zu denen gehore
ich — brauchen gerade auch das Alleinsein und die Stille.

Tragfahige Beziehungen

Was mir hilft, sind tragfihige Beziehungen. Meine 70 Lebensjahre haben mir
viele tiefe Beziehungen gebracht - keine romantischen , Liebesgeschichten®,
aber viel Freundschaft und Néhe zu Menschen, die mich spiiren lassen: Der
Austausch von Freud und Leid ist bereichernd, Zuhéren und Hinterfragen ist
lebenswichtig, Bestdtigung ist aufbauend. Und besonders notwendig ist es
auch, gebraucht zu werden.

Ich habe viel Liebe auch in meinen beruflichen Beziehungen geben und
nehmen kénnen - zuerst in meiner sozialen Bildungsaufgabe. Uber 30 Jahre
war ich Direktorin des Caritas-Ausbildungs-Zentrums fiir Sozialberufe in
Wien/Seegasse, in den letzten 20 Jahren im Auf- und Ausbau der Hospiz-
arbeit.

Ich wiinsche mir, dass vielen Sterbenden und ihren Angehorigen erfahrbar
wird, dass in der letzten Lebensphase Menschen DA SIND und als Wegbeglei-
ter vermitteln: Du bist nicht allein und sollst LEBEN diirfen bis zuletzt. Jeder
Sterbende ist ja ein Lebender!

Ich bin froh und dankbar, dass ich auch jetzt viele Freundinnen und Freun-
de habe, die mittragen, die fiir mich beten. Ich fiihle mich nicht allein.

Personliche Erfahrungen mit sterbenden
Menschen

Eine wichtige und sehr konkrete Erfahrung machte ich beim Tod meines Bru-
ders. Wolfgang starb 1999 mit 57 Jahren an Leberkrebs und hat sich bis zuletzt
gegen seine Krankheit sehr gewehrt und um sein Leben gekdmpft. Ins Kran-
kenhaus wollte er nicht mehr und Hospizhilfe zuhause lehnte er so lange es
irgendwie alleine ging, ab. Meine Schwester und ich haben ihn in den letzten
Wochen abwechselnd zuhause begleitet. Er war immer sehr verschlossen und
bezeichnete sich selbst als ungldaubig. Und doch hatte er 1971 das komplette
Markus-Evangelium in die Wiener Unterweltsprache iibersetzt. Sein Buch
»,Da Jesus und seine Hawara“ hat viel Staub aufgewirbelt. Unseren Fragen,
warum er als Ungldubiger einen Zugang zur Bibel fand, ist er immer ausgewi-
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chen. In seiner letzten Lebensphase wollte ich noch einmal versuchen, den
Schrifttext in seiner Sprache zu Hilfe zu nehmen. Als er schon grofteils im
Leberkoma war, sal§ ich an seinem Bett und nahm seine eigene Bibeliibertra-
gung zur Hand. Ich suchte nach einer Stelle, die ihm trostvoll sein kénnte.
SchlieBlich entschied ich mich fiir die Erzéhlung iiber die Heilung eines
Geldhmten, den seine vier Freunde durch das Dach eines Hauses vor Jesus
hinunterlieBen, damit er ihn gesund mache. Wolfgang hat das so betitelt:
»A Haadschada wiad wida bumpalxund®. Zum Geldhmten ldsst er Jesus sa-
gen: ,Red ma nimma fo deine Linkn, Freind, sogn ma, es woa nix!“

Immer wieder wiederholte ich diesen Satz an Wolfgangs Ohr - ich weil3
nicht, ob er noch in sein Bewusstsein gedrungen ist ... Vermutlich hat mich
das selbst mehr beruhigt als ihn.

Erst spéter bin ich auf den vorhergehenden Satz aufmerksam geworden,
wo es heillt: ,Wia da Jesus eana Zuadraun xédng hod, hod a zua dem Haad-
schadn xogd: Red ma nimma fo deine Linkn, ...“

Damit wollte ich Wolfgang vermitteln, dass das Einstehen fiir den Freund
und das Vertrauen in die Hilfe Jesu alles Friihere gut sein lassen kann.

GroBe Vorbilder

Seit 46 Jahren gehore ich der von Hildegard Burjan 1919 gegriindeten
Schwesterngemeinschaft Caritas Socialis an. Meinen persénlichen Glauben
verdanke ich dem Vorbild dieser groflen Frau, die auf der Suche nach Gott
den Menschen am Rande der Gesellschaft begegnete. Selbst durch schwere
Krankheit gezeichnet, setzte sie sich gemeinsam mit haupt- und ehrenamt-
lichen MitarbeiterInnen fiir jene ein, an denen andere vorbeigingen, wie der
Priester oder der Levit im Gleichnis vom Barmherzigen Samariter. Sie handel-
te nach dem Grundsatz: Die Barmherzigkeit von heute muss die Gerechtig-
keit von morgen werden. Thr unerschiitterlicher Mut, als Frau in Kirche, Ge-
sellschaft und Politik hat auch mich motiviert, Schmerzen ganzheitlich zu
erfassen und nach den korperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen
Wurzeln der Not zu suchen.

Zu einem weiteren groBen Vorbild wurde mir Kardinal Dr. Franz Konig.
Besonders durch die parlamentarische Enquete 2001 ,,Solidaritdt mit unseren
Sterbenden — Aspekte einer humanen Sterbebegleitung in Osterreich“ bin ich
intensiver als zuvor mit ihm in Beziehung gekommen. Nicht nur wie er dach-
te und sprach, wie er sich gegen die Euthanasie einsetzte und um Solidaritét
kdmpfte, sondern vor allem wie er seinem eigenen Sterben entgegenging, be-
rithrte mich tief. Als ihn schon allmé#hlich die Krifte verlielen, verfasste er im
Jdnner 2004 einen Brief an die Mitglieder des Osterreich-Konventes gegen die
Euthanasie und fiir das Recht eines jeden Menschen, ,an der Hand und nicht
durch die Hand eines Menschen“ sterben zu konnen. Nach seinem sanften
und friedlichen Heimgang hat er seine drei Fragen anlésslich seiner Aufbah-
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rung im Stephansdom — mit einer ganz anderen Eindringlichkeit auch noch
den Menschen gestellt, die eine ganze Nacht lang an seinem Sarg voriiberge-
zogen sind: ,, Woher kommen wir? Wohin geht unser Weg? Welchen Sinn hat
unser Leben?*

Wenn ich an ihn denke, dann tue ich es nicht mit Trauer, sondern in groler
Dankbarkeit, wie an jemanden, den ich nicht unter den Toten suchen muss.
Am Ende seines Lebens konnte er sich einfach fallen lassen in Gottes Hand.
Dieses Geschenk erbitte ich auch mir von Gott.



Hospiz- und Palliative Care -
Definitionen, abgestufte Versorgung,
Organisationsformen und Bedarf

Im nachstehenden Beitrag finden Sie gingige Definitionen der Begriffe ,Hos-
piz“, ,Palliativ® und ,Palliativmedizin“, und eine knappe Beschreibung der
abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung, der einzelnen Einrichtungsar-
ten und Bedarfswerte.

Der Begriff ,,Palliativ*

yPalliativ® kommt vom lateinischen Wort , pallium“ mit der Bedeutung , Um-
hang“ und steht synonym fiir Linderung. Palliativmmedizin ist die ,lindernde“
Medizin“.

Der englische Begriff ,Palliative Care“ bezeichnet die umfassende Hospiz-
und Palliativversorgung, der die korperliche, psychische, soziale, spirituelle
und kulturelle Dimensionen in der Betreuung und Begleitung durch die ver-
schiedenen erforderlichen Berufsgruppen umfasst. Im deutschen Sprach-
raum wird der Begriff , Palliativmedizin“ aus pragmatischen Griinden zumeist
gleichbedeutend mit dem Begriff ,Palliative Care“ verwendet. Palliative Care
gilt als der international tibliche Fachausdruck.

Der Begriff ,,Hospiz*

»Hospiz“ kommt vom lateinischen Wort ,hospitium*“ mit der Bedeutung
»Gastfreundschaft, Gast“ und steht synonym fiir ,,wiirdevolles Leben bis zu-
letzt®.

Im Mittelalter wurden an gefdhrlichen Wegstrecken (z. B. vor Pdssen) Hos-
pize fiir Pilger errichtet. Die Sisters of Charity fiithrten in Dublin und London
Hospize fiir chronisch Kranke und Sterbende. 1967 er6ffnete Cicely Saunders
das St. Christopher’s Hospice, in dem sie Schwerkranke und Sterbende be-
treute. Der Begriff ,,Hospiz“ wird als ndhere Bezeichnung fiir Einrichtungen,



J. Baumgartner

Organisationen, Werthaltungen etc. verwendet, die auf die liebevolle Zuwen-
dung und wiirdevolle Versorgung in der letzten Lebensphase und in der Zeit
der Trauer abzielen. Die Abgrenzung zum Begriff ,Palliativ® ist unscharf. Die
kombinierte Verwendung der Begriffe ,Hospiz“ und ,Palliativ (z. B. ,,Hospiz-
und Palliativversorgung®) ist zu empfehlen, wodurch ihre Zusammengehorig-
keit wie zwei Seiten einer Medaille signalisiert wird.

Definition Palliativmedizin

Das primire Ziel der Palliativmedizin liegt in der Verbesserung und im Erhalt
der Lebensqualitdt von Menschen in der letzten Lebensphase. Die European
Association for Palliative Care (EAPC) hat eine Definition von Palliative Care
erarbeitet, die spater von der WHO weiterentwickelt wurde. Die aktuelle Defi-
nition der Weltgesundheitsorganisation beschreibt die wesentlichen Aufga-
bengebiete und grundlegenden Normen und Werte der Palliativmedizin:

Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their families
facing the problem associated with life-threatening illness, through the prevention and re-
lief of suffering by means of early identification and impeccable assessment and treatment
of pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual. Palliative care:

— provides relief from pain and other distressing symptoms;

— affirms life and regards dying as a normal process;

— intends neither to hasten or postpone death;

- integrates the psychological and spiritual aspects of patient care;

— offers a support system to help patients live as actively as possible until death;

— offers a support system to help the family cope during the patients illness and in their
own bereavement;

— uses a team approach to address the needs of patients and their families, including be-
reavement counseling, if indicated;

- will enhance quality of life, and may also positively influence the course of illness;

— is applicable early in the course of illness, in conjunction with other therapies that are
intended to prolong life, such as chemotherapy or radiation therapy, and includes those
investigations needed to better understand and manage distressing clinical complica-
tions.

Die iiberwiegende Anzahl der palliativmedizinisch betreuten Patienten leidet
an den Folgen einer fortgeschrittenen unheilbaren und weiter fortschreiten-
den Tumorerkrankung. In den letzten Jahren stieg der Anteil an Patienten
mit unheilbaren neurologischen oder internistischen Krankheiten im fortge-
schrittenen Stadium, die von Hospiz- und Palliativeinrichtungen betreut wer-
den.

Eine gebréuchliche kiirzere Definition lautet ,Palliativmedizin ist die akti-
ve, umfassende Behandlung von Patienten mit einer nicht heilbaren, progre-
dienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwar-
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tung. Sie strebt die Besserung korperlicher Krankheitsbeschwerden, ebenso
wie psychischer, sozialer und spiritueller Probleme an. Das Hauptziel der pal-
liativmedizinischen Betreuung ist die Verbesserung der Lebensqualitit fiir Pa-
tienten und Angehorige.“ Die Kurzbeschreibung der Palliativmedizin ,Wenn
nichts mehr zu machen ist, ist noch viel zu tun und zu lassen!“ macht insbe-
sonders deutlich, dass die Vermeidung von Unter- und Uberversorgung ein
wichtiges Anliegen der Hospiz- und Palliativbetreuung darstellt.

Die abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung

,Palliativmedizin fiir alle, die sie brauchen!“ Die Moglichkeiten der Palliativ-
medizin miissen fiir alle Menschen, die sie brauchen, flaichendeckend, gleich-
wertig und leistbar verfiigbar sein — unabhéngig vom Alter, von der Grund-
erkrankung und vom Aufenthaltsort. Die abgestufte Hospiz- und
Palliativversorgung? mit palliativmedizinischer Grundversorgung und spezia-
lisierter palliativmedizinischer Beratung und Betreuung soll dem einzelnen
Palliativpatienten in allen Versorgungsbereichen unseres Gesundheits- und
Sozialwesens kompetente Palliativmedizin in ausreichender Qualitdt und
Quantitit gewidhrleisten. Es darf auch im Bereich der Palliativmedizin nicht
vom Zufall abhidngen, ob jemand die richtige Betreuung zur richtigen Zeit
und am richtigen Ort erhalt.

Die palliativmedizinische Grundversorgung

Die palliativimedizinische Grundversorgung leisten die einzelnen Berufsgrup-
pen in den unterschiedlichen Versorgungsbereichen der Gesundheits- und
Sozialeinrichtungen. Bei aller Kritik: Die Grundversorgung hat in den letzten
Jahren zweifelsohne an Qualitidt zugenommen. Das Sterben im Badezimmer
gehort der Vergangenheit an. In den Berufsgruppen Arzte, Pflege, Sozialar-
beit, Physiotherapie etc. wird Palliative Care deutlicher wahrgenommen und
gezielter praktiziert. Der nachtrigliche Qualifizierungsbedarf kann dennoch
weiter als betrédchtlich eingeschitzt werden. Notwendiges Grundverstdndnis,
palliativmedizinisches Wissen, die Anwendung spezieller Fahigkeiten und die
Haltung ist in weiten Bereichen zu verbessern. So sollen einschldgige Fort-
und Weiterbildungsangebote fiir palliativmedizinische Grundversorgung ge-
zielt gefordert und die Integration der Palliativimedizin in der Routine des Be-
treuungsalltages selbstverstdndlicher werden.

Die gezielte Einbindung spezialisierter Hospiz- und Palliativeinrichtungen
setzt — von der Verfiigbarkeit der Einrichtungen abgesehen — auch das Wissen
um die Erreichbarkeit und ihre Unterstiitzungsmoglichkeiten voraus. Dass
die einzelnen Mitarbeiter der Hospiz- und Palliativeinrichtungen bei den Mit-
arbeitern der Grundversorgung personlich bekannt sind, darf nicht unter-
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schitzt werden; ebenso wenig der Stellenwert, den die Fiihrungspersonlich-
keiten dem Aufgabenbereich Palliative Care implizit und explizit geben. Wer
schldgt ein Palliativkonsil vor? In welcher Situation wird an die Einbindung
ehrenamtlicher Hospizmitarbeiter gedacht. Wird dem Hausarzt im Arztbrief
die mogliche Einbindung eines Mobiles Palliativteam empfohlen? Im statio-
ndren Bereich kann die Versorgung der Verstorbenen ein Ausdruck davon
sein. Wie wird in stationdren Einrichtungen die Verabschiedung vom Verstor-
benen gestaltet? Ist ein wiirdig gestalteter Verabschiedungsraum vorhanden.

Mit steigender Qualitdt der palliativmedizinischen Grundversorgung ist da-
von auszugehen, dass die einzelnen Einrichtungen zeitgerechter und zu spe-
zielleren Fragestellungen eingebunden werden. Ganz im Sinne der abgestuf-
ten Hospiz- und Palliativversorgung, die zum Ziel hat, dass die Betroffenen
zur richtigen Zeit, am richtigen Ort richtig behandelt werden.

Spezialisierte Hospiz- und Palliativeinrichtungen

Die spezialisierten Einrichtungen der abgestuften Hospiz- und Palliativver-
sorgung werden in beratende/unterstiitzende und betreuende Einrichtungen
unterschieden.

Die beratenden/unterstiitzenden Einrichtungen sind:

— Das HOSPIZTEAM: Fiir Betroffene und Angehorige stehen ehrenamtlichen
Mitarbeiter als psychosoziale Hilfestellung zur Verfiigung. Diese werden
tiber Hospizkoordinatoren in Begleitungen zu Hause, in Heimen und in
Krankenhiuser eingebunden.

— Das MOBILE PALLIATIVTEAM: Fiir die Betreuung von Palliativpatienten
zu Hause und in Heimen stehen die Mitarbeiter der Mobilen Palliativ-
teams fiir Beratung und Unterstiitzung zur Verfiigung.

— Der PALLIATIVKONSILIARDIENST: Fiir Palliativpatienten auf den Abtei-
lungen der Akutkrankenhduser stehen die Mitarbeiter der Palliativkonsi-
liardienste fiir Beratung und Unterstiitzung zur Verfiigung.

Die betreuenden Einrichtungen sind:

— Die PALLIATIVSTATION: Fiir Palliativpatienten mit hoherem Betreuungs-
aufwand und komplexerer Symptomatik stehen in Akutkrankenhdusern
Palliativstationen zur Verfiigung.

— Das STATIONARE HOSPIZ: Fiir Schwerkranke und Sterbende mit h6herem
Betreuungsaufwand stehen in Langzeiteinrichtungen stationdre Hospize
zur Verfligung.

— TAGESHOSPIZ: Fiir Schwerkranke, die zuhause leben, stehen in grof3eren
Stadten fiir Beratung und Betreuung Tageshospize zur Verfiigung.

Entscheidend bei der abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung ist die
rechtzeitige und gezielte Einbindung der Spezialisten durch die Grundversor-
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Tabelle 1. Abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung

ABGESTUFTE HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG

Routine- Komplexe Situationen,
situationen schwierige Fragestellungen
| Palliativmedizinische | unterstiitzende betreuende
Grundversorgung Einrichtungen Einrichtungen

Palliativ- Palliativ-
konsiliardienste stationen

Akutbereich Krankenhauser

Alten- und

Langzeitbereich ‘
ngzeltberelc Pflegeheime

Niedergelassene
Zuhause Arzte,
Mobile Dienste, etc.

Quelle: OBIG 2004, madifiziert J. Baumgartner

ger fiir Beratung und Betreuung von Palliativpatienten. Diese Zusammenar-
beit zwischen Grundversorgern und Spezialisten setzt das Vorhandensein
der spezialisierten Einrichtungen, das Wissen um Erreichbarkeit und ihre Ar-
beitsweise voraus.

Von wesentlicher Bedeutung fiir die vernetzte Arbeitsweise ist auch der
schrittweise Aufbau einer Vertrauensbasis durch personliche Kontakte, prak-
tische Informationen und gemeinsame Fortbildungen. Ebenso hilfreich ist
die Nennung von Ansprechpersonen und Absprachen iiber Moglichkeiten
der Zusammenarbeit, wie telefonische Beratung, konsiliarische Unterstiit-
zung, Ubernahmen etc.

So fungieren die einzelnen Hospiz- und Palliativeinrichtungen als Ergédn-
zung der palliativmedizinischen Grundversorgung und stellen eine Differen-
zierung des Versorgungsangebotes fiir Patienten im letzten Lebensabschnitt
dar, wodurch Palliativpatienten in schwierigen Betreuungssituationen besser
betreut werden kénnen. Weiters dienen die Hospiz- und Palliativeinrichtun-
gen der Aus-, Fort- und Weiterbildung, der Qualitdtssicherung und auch der
Forschung.

Dieses Modell der abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung wurde im
Jahr 2004 vom Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheit (OBIG, jetzt
Gesundheit Osterreich GmbH GOG) beschrieben und hat bei Politikern und
Fithrungskriften das Verstdndnis iiber die Rolle von Palliative Care im Ge-
sundheits- und Sozialbereich wesentlich mitbestimmt. Sowohl auf Bundes-
als auch auf Landesebene dient dieses Modell seither als Grundkonzept fiir
den Auf- und Ausbau von Hospiz- und Palliativstrukturen in Osterreich.
Auch in Deutschland wurde dieses Konzept rezipiert und hat dort ebenfalls
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die weitere Umsetzung von Hospiz- und Palliativeinrichtungen positiv beein-
flusst.

Mittlerweile gibt es Uberlegungen zur Weiterentwicklung der abgestuften
Hospiz- und Palliativversorgung: Welche Versorgungstrukturen sind in Zu-
kunft fiir palliative Pddiatrie und Geriatrie erforderlich und wie kénnen und
sollen sie in diesem Modell dargestellt werden?

Spezialisierte Organisationsformen

Das Hospizteam

Das Hospizteam besteht aus qualifizierten ehrenamtlichen Hospizmitarbei-
tern und einem hauptamtlichen Koordinator. Die ehrenamtlichen Hospizmit-
arbeiter bieten Palliativpatienten und Angehérigen einfiihlsame Begleitung
und Unterstiitzung in der Zeit der Krankheit, des Abschieds und der Trauer.
Das Hospizteam, eine organisierte Gruppe von ehrenamtlichen Hospizmitar-
beitern, ist Teil eines Betreuungsnetzwerkes und arbeitet eng mit den ande-
ren Hospiz- und Palliativeinrichtungen zusammen. Die ehrenamtlichen Hos-
pizmitarbeiter sind in allen Versorgungskontexten — zuhause, im Heim und
im Akutkrankenhaus - tétig. Zielgruppen sind Palliativpatienten jeder Alters-
gruppe, Angehorige und Trauernde. Die ehrenamtlichen Hospizmitarbeiter
leisten einen wichtigen Beitrag zur psychosozialen und emotionalen Entlas-
tung von Patienten, Angehorigen und mitunter auch fiir die betreuenden Be-
rufsgruppen. Sie tragen zur Erhaltung und Verbesserung der Lebensqualitit
der Betroffenen bei und werden auf Wunsch seitens der Betroffenen tétig.
Die Hospizteams stellen einen integrativen Teil in der Hospiz- und Palliativ-
versorgung dar.

Das Mobile Palliativteam

Das Mobile Palliativteam besteht aus Arzten, Pflegepersonen und Sozialarbei-
tern und ist beratend und anleitend tétig. Es gibt Unterstiitzung bei Schmerz-
therapie, Symptomkontrolle, Palliativpflege und psychosozialer Begleitung.
Zielgruppen sind die Palliativpatienten und deren Angehérige sowie die pro-
fessionellen Betreuer vor Ort (Hausérzte, Pflegepersonen der Heime und der
mobilen Dienste, etc). Das Mobile Palliativteam unterstiitzt auch die Uber-
giange zwischen dem Krankenhaus und der Betreuung zuhause und in Hei-
men.

Die Hauptaufgabe eines Mobilen Palliativteams liegt in der bestméglichen
Linderung der vielfdltigen Symptome der Palliativpatienten. Weitere wichtige
Aufgabenbereiche des Mobilen Palliativteams sind:
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- Hilfestellungen, um den Verbleib des Patienten zuhause/im Pflegeheim zu
erleichtern und um Wiederaufnahmen in ein Akutkrankenhaus zu vermei-
den,

- Unterstiitzung der Ubergidnge zwischen stationidrer und ambulanter Be-
treuung - falls erforderlich,

— ethische Beratung in schwierigen Betreuungssituationen und

- emotionale und praktische Unterstiitzung der Angehorigen.

Der Palliativkonsiliardienst

Der Palliativkonsiliardienst besteht aus Arzten, Pflegepersonen und Sozialar-
beitern, ist im Akutkrankenhaus beratend und anleitend tétig und bietet Un-
terstlitzung bei der Schmerztherapie, Symptomkontrolle, Palliativpflege und
psychosozialen Begleitung. Die Zielgruppen des Palliativkonsiliardienstes
sind die betreuenden Arzte und Pflegepersonen im Krankenhaus und die Pal-
liativpatienten mit ihren Angehorigen. Die Entscheidung iiber die Durchfiih-
rung die empfohlenen MaBnahmen liegt beim betreuenden Personal.

Die Hauptaufgaben des Palliativkonsiliardienstes liegen in der Unterstiit-
zung der bestmoglichen Linderung der vielfdltigen Symptome der Palliativpa-
tienten. Weitere Aufgaben des Palliativkonsiliardienstes sind

- die Mitarbeit bei der koordinierten Entlassung nach Hause oder in ein
Heim,

— ethische Beratung in schwierigen Betreuungssituationen und

- die Ubernahme auf eine Palliativstation.

Das Tageshospiz

Das Tageshospiz bietet Palliativpatienten die Mdoglichkeit in einer eigenen
Einrichtung tagsiiber speziell beraten und betreut zu werden und an ver-
schiedenen Aktivititen teilzuhaben. Arzte, Pflegepersonen und weitere Be-
rufsgruppen bieten medizinische, pflegerische und psychosoziale Unterstiit-
zung.

Das Tageshospiz kann als eigenstdndiges Angebot von Palliativpatienten je-
der Altersgruppe in Anspruch genommen werden, die mobil bzw. transport-
fahig sind. Das Tageshospiz bietet tageweise Betreuung und Entlastung fiir
alle Betroffenen. Wesentliche Ziele sind

— Forderung der Lebensqualitit,

— Erweiterung des Lebensumfeldes zur Verhinderung sozialer Isolation,

— Forderung der Selbststandigkeit,

— Ermoglichung von Gemeinschaft in einer Gruppe gleichermalfien Betroffe-
ner,
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— Vermeidung unnétiger Krankenhausaufenthalte und
— Entlastung der Angehorigen.

Das Stationédre Hospiz

Das stationédre Hospiz ist eine stationédre Einrichtung fiir Palliativpatienten,
bei denen eine Behandlung im Akutkrankenhaus nicht mehr erforderlich
und eine Betreuung zuhause oder in einem Pflegeheim nicht mehr méglich
ist. Ein multiprofessionell zusammengesetztes Team aus Arzten, Pflegeperso-
nen, Sozialarbeitern, Physiotherapeuten etc. sorgt fiir eine umfassende Be-
treuung der Patienten und ihrer Angehorigen.

Das Hauptziel der Betreuung im stationdren Hospiz liegt in der Linderung
von Symptomen und in der Erreichung der bestméglichen Lebensqualitédt der
Betroffenen bis zum Tod.

Zugangskriterien in ein Stationdres Hospiz sind:

— Der Patient bzw. seine Vertrauensperson stimmen der Aufnahme zu.

— Der Patient ist weitestgehend iiber die unheilbare Erkrankung aufgeklart.

— Der Patient und seine Angehdrigen sind tiber die Arbeitsweise des statio-
nédren Hospizes informiert.

Die Palliativstation

Die Palliativstation ist eine eigene Station innerhalb eines Akutkrankenhau-
ses, die auf die Versorgung von Palliativpatienten spezialisiert ist. Ein multi-
professionell zusammengesetztes Team aus Arzten, Pflegepersonen, Sozialar-
beitern, Physiotherapeuten etc. sorgt fiir eine umfassende Betreuung und
Begleitung der Patienten und ihrer Angehorigen.

Auf einer Palliativstation werden Palliativpatienten jeder Altersgruppe mit
komplexer medizinischer, pflegerischer oder psychosozialer Symptomatik
und hohen Betreuungsaufwand aufgenommen. Das Ziel der Behandlung
und Betreuung ist die bestmdgliche Linderung der oft vielfaltigen Symptome.
Nach Besserung oder Stabilisierung wird eine Entlassung der Patienten ange-
strebt (nach Hause oder in eine andere addquate Einrichtung). Es werden
normalerweise keine kausalen tumorspezifischen Therapien (z.B. palliative
Chemotherapie) durchgefiihrt. Zugangskriterien auf eine Palliativstation sind

— Krankenhausbediirftigkeit,

— Zustimmung des Patienten zur Aufnahme,

— weitestgehende Aufkldrung des Patienten tiber die unheilbare Erkrankung
und

— der Patient und die Angehorigen sind iiber die Arbeitsweise der Palliativ-
station informiert.
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Bedarf

Fiir den Aufbau von Hospiz- und Palliativeinrichtungen wurden von einer 6s-
terreichweiten Arbeitsgruppe Bedarfsrichtwerte der abgestuften Hospiz- und
Palliativversorgung empfohlen, die in Tabelle 2 dargestellt sind.

Tabelle 2. Bedarfsrichtwerte flir Versorgungsangebote der abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung’

EINRICHTUNG BEDARFSRICHTWERT EINZUGS-/VERSORGUNGSGEBIET
Palliativstation 60 Betten je Million Einwohner, mindestens 200.000 Einwohner
Stationares 2 Drittel fiir Palliativstationen, geografisch zusammengehdrige
Hospiz 1 Drittel fir Stationdre Hospize Regionen

Tageshospiz nicht festgelegt mindestens 150.000 Einwohner,

Ballungsrdaume

Palliativkonsiliar-  verfugbar in jedem Krankenhaus, jedes Krankenhaus,

dienst fiir jede Palliativstation jeder Krankenhausverbund
Mobiles 1 Team (4,5 Kopfe) je 140.000 Ein- regional mindestens 80.000 Ein-
Palliativteam wohner wohner

Hospizteam 1 Team je 40.000 Einwohner ca. 40.000 Einwohner

hauptamtliche Koordination
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