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1. Einleitung:
Ein Punkt nur ist es, kaum ein Schmerz,

nur ein Gefilihl, empfunden eben;
Und dennoch spricht es stets darein,

Und dennoch stért es dich zu leben.

Wenn du es anderen klagen willst,
So kannst du’s nicht in Worte fassen.
Du sagst es dir selber: “Es ist nichts!”

Und dennoch will es dich nicht lassen.

So seltsam fremd wird dir die Welt,
Und lies verlédsst dich alles Hoffen,
Bis du es endlich, endlich weil3t,
Dal3 dich des Todes Pfeil getroffen.
(Ungar 2007, S. 28).

Dieses Gedicht, Beginn des Endes, von Theodor Storm (1817-1888) bringt eine
Thematik vor Augen, die man in der Gesellschaft, aber sogar in der Gesundheits-
und Krankenpflege, gerne vergisst. Die Betreuung schwer kranker und sterbender
Menschen in der Pflege wurde lange Zeit verdrangt. Der Titel ,Gesundheits- und
Krankenpflege“ zeigt einen Schwerpunkt in bezug auf die Gesundheit. Diese zu
erhalten, zu verbessern, zu schutzen und Krankheiten zu verhuten, sollte die Devise
sein. Trotzdem bildet das Thema Palliativ Pflege einen der wichtigsten Basisbereiche

der Pflege.

1.1. Begrindung der Themenwabhl

In den letzten Jahren wurde das Thema ,wirdevolles Sterben® immer wichtiger fur
mich. Egal ob im Altenwohnheim oder auf der Gynakologie, Uberall hért man von

Palliativpatienten. Symptome einer schweren Erkrankung konnen dadurch gelindert
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werden. Durch die Palliativbetreuung wird ein wurdevoller Abschied bei unheilbaren
Erkrankungen ermdglicht. Wie schon Cicely Saunder sagte: ,Es geht nicht darum,
dem Leben mehr Tage zu geben, sondern den Tagen mehr Leben” (Student,
Napiwotzky 2011, S. 4). In der Palliativ Care gibt es neben der persdnlichen Haltung
jedes einzelnen, auch noch viel anderes zu lernen. Konkrete Fertigkeiten und eine
Vielzahl an Wissensbestanden, die als gute Basis fur die Palliativ Care dient, mussen
erworben werden. Hierbei geht es nicht nur um spezialisierte Palliativ-Care-
Einrichtungen, sondern alle Pflegepersonen mussen im Rahmen ihrer beruflichen
Tatigkeiten immer flr die Herausforderung der Betreuung schwerst kranker und

sterbender Menschen vorbereitet sein (Pleschberger, Heimerl et al. 2005, S.11).
1.2. Zielsetzung, Fragestellung und Methodenwahl

Ziel dieser Arbeit ist es, die Palliativversorgung in der Steiermark, sowie auch in
Osterreichisch grundsatzlich parallel zu erfassen. Der Grundstein einer qualitativ
hochwertigen Versorgung liegt in der Ausbildung. Hierbei lege ich einen Schwerpunkt
auf die Aus- und Weiterbildungsmoglichkeiten in Osterreich. Daneben die
Malnahmen, die gesetzt werden mussen, um eine hochwertige Palliativversorgung
zu gewahrleisten. Neben der Ausbildung des Pflegepersonals und einer
multidisziplinaren ~ Zusammenarbeit, sind verschiedene bedurfnisorientierte
Betreuungsmoglichkeiten ein wichtiger Baustein fur eine qualitative Betreuung. Um
einen guten Uberblick zu bieten, werden die Versorgungsmdglichkeiten der
Steiermark naher beschrieben. Ich mdéchte mich in dieser Arbeit mit den Barrieren in
der Betreuung fur palliativ bedurftige Patienten befassen. Folgende Fragestellungen

ergeben sich:

e Welche Palliativpflegeversorgungseinrichtungen gibt es in Osterreich und wo
sind ihre Grenzen?

e Welche ambulanten Pflegemdglichkeiten gibt es in Osterreich ?

e Wie sieht die Ausbildung fiir die Palliativpflege in Osterreich aus?

e Was sind die Inhalte der angebotenen Seminare bzw. Ausbildungen, die es in
Osterreich dazu gibt?

2. Palliative Care
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Die WHO bezeichnet Palliative Care bzw. Palliativmedizin als einen Ansatz zur
Verbesserung der Lebensqualitdt von Patienten mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung. Diese Erkrankungen sind nicht heilbar, progredient und mit begrenzter
Lebenserwartung. Durch Vorbeugung und Linderung des Leidens, wird das Ziel
verfolgt, praventiv Schmerzen und andere kérperliche, psychologische und spirituelle
Beschwerden zu behandeln (WHO Palliative care solid facts 2004, S.14). Diese
Behandlung beriucksichtigt daruber hinaus auch die Bedurfnisse der Angehorigen,
vor und nach dem Tod des Patienten. Es wird Wert gelegt auf eine individuelle
Behandlung des Patienten, und das rund um die Uhr, durch ein multidisziplinares
Team, in der Umgebung seiner Wahl (Bausewein, Roller, et al. 2007, S. 3 — 4). Die
methodische Handlungsweise der Hospizarbeit hat sich mit dem Begriff Palliative
Care durchgesetzt. Diese Behandlungsmethode setzt das Hospiz-Konzept um,
unabhangig vom Ort und kulturellen Zusammenhang. Hospizarbeit bedeutet,
Menschen ein Sterben in Geborgenheit zu ermdglichen. ,Palliativ’ stammt aus dem
lateinischen ,pallium®, der Mantel. Folglich wird Palliative Care als liebevolle,
umhdillende Firsorge fur Menschen in der letzten Lebensphase definiert (Student,
Napiwotzky 2011, S. 7 — 10). Die formalen Strukturen von Palliative Care sind sehr

unterschiedlich. Allerdings kann man einheitliche Kennzeichen klar erkennen.

2.1. Kennzeichen fiir Palliative Care

Die Prinzipien von Palliative Care sind durch einfuhlsame Umgangsformen mit
sterbenskranken Menschen und ihren Angehdrigen gekennzeichnet. Es gibt 5

Kennzeichen, die weltweit gemeinsam zu finden sind:

e , Der sterbende Mensch und seine Angehdrigen stehen im Zentrum des Dienstes
(...)

e Der Gruppe der Betroffenen steht ein interdisziplindres Team zur Verfiigung (...)

e Die Mitarbeit von freiwilligen Begleiterinnen und Begleitern (...)

e Die guten Kenntnisse in der Symptomkontrolle {(...)

e Die Kontinuitat der Fiirsorge fiir die betroffene Gruppe.” (Student, Napiwotzky
2011, S.9).
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Der Dachverband Hospiz Osterreich und Osterreichische Palliativgesellschaft haben
im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit und Frauen im Jahr 2004, sich
mit dem Thema Hospiz- und Palliativversorgung auseinander gesetzt. Neben dem
Konzept einer abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung, das spater in
,versorgung in der Steiermark® naher definiert wird, zahlen zu den zentralen
Inhalten, Grundsatzen und Charakteristika der Hospiz- und Palliativbetreuung

folgende MalRnahmen:

e die Erhaltung bzw. Verbesserung der Lebensqualitdt mittels eines
ganzheitlichen Betreuungsansatzes

e man zielt auf eine individuelle Betreuung, wobei die Bedurfnisse der Patientin/
des Patienten im Mittelpunkt stehen

e das Recht auf Selbstbestimmung wird geachtet

e Sterben in vertrauter Umgebung

e Angehorige werden in die Betreuung integriert

e ein kurativer Ansatz wird bei der Behandlung nicht mehr verfolgt

e ein multiprofessionell zusammengesetztes Team steht zur Verfligung. Es
besteht aus qualifiziertem arztlichem Personal, Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal, Sozialarbeiterinnen/ Sozialarbeitern, Seelsorger/innen
und ehrenamtlich Tatigen. Spezialisierte Fachkrafte werden bei Bedarf mit
einbezogen

e Unter Abwagung von Nutzen und Belastung werden Entscheidungen unter
Einbeziehung von Patientin/ Patienten, Angehdrigen und Team getroffen
(shared decision making)

e eine kontinuierliche qualifizierte Betreuung

e die Betreuung erfolgt durch eine vorausschauende Planung (advance care
planning) und bindet eine Trauerbegleitung der Angehdrigen auch nach dem
Tod des Patienten mit ein.

e die Basis der Betreuung wird von ehrenamtlich Tatigen getragen

e Aus-, Fort- und Weiterbildung der Beteiligten muss von den qualifizierten
Fachkraften Gbernommen werden

e es wird auch Wert gelegt auf Bewusstseinsbildung und Offentlichkeitsarbeit
(OBIG 2004, S. 1-3)
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3. Palliativversorgung

Haufig wird Palliative Care als eine neue Disziplin beschrieben. Dies ist aber nicht
der Fall, vielmehr ist es vermutlich eine der altesten Disziplinen Uberhaupt. In den
frihen Jahrhunderten gab es kaum kurative Ansatze. Es ging lediglich um das
verringern von Leid und Menschen auf ihrem letzten Weg zu begleiten. Neu ist
hingegen, die effiziente @ Schmerztherapie, Symptomlinderung und die
Kenntnisnahme von elementaren Bedurfnissen schwer Kranker und Sterbender
(Kranzle, Schmid, et all. 2011, S. 7).

Im folgenden Kapitel wird die Geschichte der Palliativpflege mit Schwerpunkt auf

Osterreich im speziellen Steiermark betrachtet.

3.1. Geschichtlicher Uberblick mit primaren Fokus auf Osterreich

Cicely Saunders gilt neben Elisabeth Kibler-Ross als die Grinderin der modernen
Hospizbewegung. In ihrer Arbeit als Krankenschwester, war sie mit einer
unzureichenden Behandlung von Krebskranken konfrontiert. Sie erkannte, dass
Schmerzfreiheit ein zentrales Anliegen der Patienten ist. Durch den Wunsch nach
Veranderung, studierte sie Medizin und beeinflusste mit ihnrem Grundgedanken ,Low
tech and high touch® malgeblich die gesamte Hospizbewegung (Kratschmar,
Teuschl 2008, S. 11-12). Mit diesem einfachen Satz brachte sie einen Schwerpunkt
auf ein Minimum an Technik und ein Maximum an Nahe und Zuwendung. Gerade in
der letzten Lebensphase sollten die kdrperlichen, seelischen, sozialen und religidsen
Bedurfnisse eines Menschen im Mittelpunkt stehen. Ihr Gedanke war es, durch eine
gute Pflege, hervorragende palliativ-medizinische Versorgung und vor allem durch
ein mitmenschliches Begleiten sollten Schwerkranke und Sterbende wirdevoll
begleitet werden (Godzik 2011, S.43). Heute reprasentiert die europaische
Gesellschaft fur Palliativmedizin, gegrindet 1988, tUber 30.000 Einzelmitglieder und
ist in Uber 200 Landern etabliert. In Osterreich ist der Dachverband Hospiz seit 2008
Mitglied der European Association of Palliative Care (Kratschmar, Teuschl 2008, S.

11-12). Organisiert sind die Hospizdienste und Palliativeinrichtungen von dem 1993
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gegrindeten Dachverband ,Hospiz Osterreich“. Ehrenamtliche, engagierte
Personlichkeiten waren malfigeblich an der Entwicklung beteiligt. Heute gibt es rund
3000 ehrenamtliche Hospizhelfer (Kratschmar, Teuschl 2008, S. 12).

Der Begriff Hospiz wurde bereits zur Zeit der ROmer verwendet. Damals gab es in
Hospizen fur Bedurftige, Kranke und Sterbende eine Unterkunft, Verpflegung und
Hilfe. Heute sind in Osterreich einige der ehemaligen Hospize zu Palliativstationen
umgewandelt worden. Trotz der Umwandlung, ist der Name Hospiz erhalten
geblieben, da in Osterreich damit die respektvolle, achtsame Betreuung von
sterbenden Menschen verbunden wird (Nagele, Feichtner 2009, S. 20-24). In der
Hospiz- und Palliativversorgung liegt Osterreich im europaischen Mittelfeld mit rund
307 Einrichtungen (Stand 2013). Dies sind willkommene Entwicklungen, wenn man
berucksichtigt, dass bis in die 1980er Jahre der Hospizbegriff in der Osterreichischen
Offentlichkeit weitgehend unbekannt gewesen ist (Kratschmar, Teuschl 2008, S. 12).
Ende der Siebziger Jahre, haben Mitarbeiter des Bildungshauses Mariatrost in Graz,
gemeinsam mit dem Osterreichischen Krankenpflegeverband, Fortbildungen
(-Werkwochen®) organisiert und entwickelt. 1977 wurde von Elisabeth Kibler-Ross in
der steirischen Akademie ein Seminar zur ,Utopie Gesundheit” abgehalten. Dr. Paul
Becker begleitete sie und hielt in der Folge, zahlreiche Seminare und
Veranstaltungen in der Steiermark und in ganz Osterreich ab. Diese Starreferenten
wurden bewusst hinzugezogen, um die Offentlichkeit zu sensibilisieren und um den
Umgang mit Sterbenden und Schwerkranken zu thematisieren. 1978/79 veranstaltete
die Leiterin der Lehranstalt fir Sozialberufe der Caritas in Wien, Frau Hildegard
Teuschl CS, erstmalig einen Kurs fir Sterbebegleitung (Hofler 2001, S. 8). Frau
Teuschl sagt: ,Ab diesem Zeitpunkt wird das Thema in die Ausbildungspléne der
Alten- Familien- und Heimhelferinnen aufgenommen® (Hofler 2001, S. 8). Bis zum
tatsachlichen Entstehen einer Hospizbewegung war es ein weiter Weg. Einzelne
engagierte Personen grindeten 1983 die Arbeitsgemeinschaft “Haus des Friedens”,
mit dem Ziel, ein Hospiz zu errichten. Sie sahen sich als helfende Gruppe, die um
alte, schwerkranke und einsam sterbende Menschen bemuht waren. ,,7987 betreuten
60 aktive Mitarbeiterinnen in Krankenhdusern, Seniorenheimen, Pflegeheimen und in
Wohnungen Bedlirftige, finanziert durch Mitgliedsbeitrdge, Flohmérkte, div. Erlése,

Spenden aber auch einzelne Beitrdge der Gemeinde Wien. Ein Informationsblatt,
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Seminare und Gesprdchsrunden schafften Offentlichkeit. Es wurde bald erkannt,
dass sich ein Hospiz noch nicht verwirklichen lasst® (Hofler 2001, S. 9). Der
finanzielle Aspekt stellte eine grof3e Problematik dar. Weiters war der Hospizgedanke
noch nicht wirklich im Bewusstsein der Bevdlkerung verankert (Hofler 2001, S. 9).
Auf Initiative des deutschen Arztes Dr. Paul Becker wurde 1987 die Osterreich-
Sektion der IGSL gegrindet. Dies war somit die erste internationale Vernetzung
mittels der Internationale Gesellschaft fiir Sterbebegleitung (IGSL). Ihre

Hauptanliegen waren:

e Aus- und Weiterbildung (Uber Symposien, Seminare, interdisziplinare
Lehrgange)

e Integration von Sterbebegleitungsseminare in der Schwesternausbildung

e Verbesserung der Kommunikation und Bewusstseinsbildende MalRhahmen

e Schaffung von Pflegeeinrichtungen wie Hospizen oder Palliativstationen.
Lange Zeit musste man fir eine professionelle Aus- oder Fortbildung in der
Palliativmedizin oder Palliativpflege sich im Ausland weiter qualifizieren. Dabei
konnte man von Arzneimittelherstellern unterstutzt werden und vor Ort in Hospizen,
u.a. in England und spater in Deutschland sich mit der Thematik beschaftigen. Herr
Dr. Aigner hatte damals wahrgenommen, dass die Bildungsarbeit ein grolles
Anliegen war. Jedoch gab es gréfReres Interesse von Seiten der Pflegenden als von
Seiten der Arzte. Der seit 1988 angebotene Lehrgang fir ,Lebens- Sterbe- und
Trauerbegleitung” von der Caritas-Lehranstalt, erhielt erst 1995 die Anerkennung als
Speziallehrgang gem. §63a SchOG., vom 0&sterreichischen Unterrichtsministerium.
Das Ausbildungskonzept ist ein einjahriger, interdisziplinarer Lehrgang mit 200 Kurs-
und Praktikumsstunden. In Graz, Salzburg, Innsbruck und Batschuns begannen
1993 interdisziplinare Lehrgange. Im Zusammenhang damit, kamen neuerliche
Gesprache Uber die Griindung von Hospizvereinen zustande (Hofler 2001, S. 12-13).
,im Jahre 1995 wurde im Rahmen eines Modellversuchs, nach zweijdhriger
Vorbereitung, einer interdisziplindren Arbeitsgruppe am Geriatriezentrum am
Wienerwald, (GZW) ein stationdres Hospiz mit 20 Betten eréffnet. Dieses Hospiz
stellt  die erste derartige  Einrichtung im  Bereich  des Wiener
Krankenanstaltenverbundes dar” (Hofler 2001, S. 17). 1997 wurde das Lehrfach
Palliativpflege in der Ausbildung fur Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (GuKG

Seite 10



1997) verankert. Ein Jahr danach wurden interdisziplinare Palliativiehrgange flr
hauptamtliche Arzte, Seelsorger und Vertreter anderer psychosozialer Berufe
durchgefuhrt. Es ist erfreulich, dass Verantwortungstrager in der Politik und
Institutionen sich mittlerweile zum Hospizgedanken bekennen und finanzielle Mittel
zur Verfigung stellen. Familienhospizkarenz wurde 2002 von der dsterreichischen
Bundesregierung eingefuhrt. Man kann deutlich das offentliche Anliegen und die
Verbesserung der Bedingungen fur Menschen in deren letzter Lebensphase
erkennen (Kratschmar, Teuschl 2008, S. 12 — 13).

3.2. Politische Organisation und Verteilung

Eine Palliativversorgung muss fester Bestandteil des staatlichen
Gesundheitssystems sein und spezielle Programme bzw. Leitfaden fur | Krebs-, Aids-
oder geriatische Patienten bereitstellen. Die Regierung sollte, laut Empfehlung der
WHO, eine Bedarfsanalyse durchfuhren um die Notwendigkeit von Dienstleistungen,
deren Ausmall und die noétige Qualifikation des Personals daflir in Erfahrung zu
bringen. Man kann durch diese Erhebung in weiterer Folge, auch die Malknahmen fir
Ausbildungsstatten von verschiedenen Berufen, sowie flur Freiwilligenarbeit
festlegen. Auf der Grundlage einer Bedarfsanalyse miussen nationale oder regionale
Regierungen, in enger Zusammenarbeit mit Fachleuten, Patienten und deren
Angehdrigen, Entwirfe erstellen und implementieren, um eine umfassende
Palliativversorgung zu gewahrleisten. Als Teil dieses Entwicklungsprozesses,
mussen rechtliche, soziale, wirtschaftliche, kulturelle, Verwaltungs- und/ oder
physische Barrieren erkannt werden und diese bestmdglich reduziert werden. Solche
Barrieren  kénnen oft zur einer mangelhaften Umsetzung in der
Qualitatsverbesserung fuhren. Die Rechtsvorschriften sollen Opiate und andere
Medikamente umfassen, die besonders verschreibungspflichtig sind. Eine Angst vor
Suchtgefahr sollte nicht den Zugang zu notwendigen und effektiven Medikamenten
behindern. Die WHO empfiehlt, um die Kontrolle flr eine qualitative
Palliativversorgung zu gewahrleisten, einen ,Minimum data set® (MDS,
Mindestdatensatz), sollten zumindest auf nationaler Ebene, aufgebaut werden.
Aufgrund der Brisanz von Gleichberechtigung, sollte ein besonderes Augenmerk auf
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unterprivilegierte Gruppen (zum Beispiel Haftlinge, Obdachlose, Flichtlinge,
Lernbehinderte) und auf kulturelle und ethnische Unterschiede in den Bedurfnissen
der Patienten gelegt werden. Ebenso wichtig ist die Aufmerksamkeit in bezug auf
Kinder, die palliativ versorgt werden mussen. Pflegekrafte haben das Recht auf eine
faire Vergltung und Anerkennung ihrer Arbeit. Weiters wird empfohlen, dass ein
nationaler Jahresbericht Uber die Organisationen und die Arbeitsweise der
Palliativversorgung veroffentlicht werden sollte (Europarat: Council of europe 2003
S.12 - 13).

3.3. Versorgung in der Steiermark

Schon seit den Anfangen der Hospizbewegung in Osterreich, wurde in der
Steiermark Uber die Erwachsenenbildung und innerbetriebliche Fortbildung in
Spitalern und Krankenhausern, der Hospizgedanke thematisiert und verbreitet. 1993
wurde der “Hospizverein Steiermark” gegrundet. Dabei wird stark auf die
Zusammenarbeit mit allen politischen Parteien im Land Wert gelegt (Hofler 2001, S.
22). ,Hauptamtliche Mitarbeiterinnen in der Geschéftsstelle koordinieren den
Landesverband und das ambulante Hospizteam Graz. Neben den bereits landesweit
vorhandenen Hospiz Teams wird ein Steiermark weiter Aufbau von ehrenamtlichen
und hauptamtlich ambulanten Hospizteams angestrebt” (Hofler 2001, S. 23). Neben
Einnahmen durch Spenden und Mitgliedsbeitragen, wird hauptsachlich durch das
Land Steiermark und der Stadt Graz, diese Initiative finanziert (Hofler 2001, S. 23).
Heute findet man in der Steiermark folgende Bausteine der Hospiz- und

Palliativbetreuung:

Hospizteam

Mobiles Palliativiteam und Palliativkonsiliardienste
Palliativstation

Stationare Hospiz

Tageshospiz (Kratschmar, Teuschl 2008, S. 23).

© a0 T ®
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(Abbildung 1: Hospiz- und Palliativbetreuung in der Steiermark, Kratschmar,
Teuschl 2008, S. 58)

zu a) Das Hospizteam leistet Unterstitzung und Entlastung fur Familien mit
schwerkranken und sterbenden Menschen, damit diese mdglichst bis zuletzt zu
Hause bleiben kénnen. Die Betreuung erfolgt durch qualifizierte ehrenamtliche
Hospizbegleiterinnen, mit mindestens einer hauptamtlichen, koordinierenden
Fachkraft. Sie leisten psychosoziale und emotionale Entlastung von Patientinnen,
Angehdrigen und den betreuenden Berufsgruppen (Nagele, Feichtner 2012, S. 31).
Das Hospizteam muss mindestens einen, von Hospiz Osterreich, anerkannten
Einschulungskurs in der Hospizbegleitung, mit 70 Stunden Theorie und 40 Stunden
Praktikum abgeschlossen haben. Weiters besteht die Verpflichtung, an den
Reflexions-/ Supervisionstreffen alle 4-6 Wochen teil zu nehmen. Die hauptamtliche
Koordinationsperson muss eine abgeschlossene Ausbildung und Berufserfahrung
in einem Sozial- und/oder Gesundheitsberuf, mit Fach- und Sozialkompetenz
vorweisen, sowie besondere Kenntnisse in Palliativ Care. D.h., und eine
einschlagige Weiterbildung mit mindestens 160 Stunden (Geschéftsbereich OBIG
2014, S. 14) haben.

Seite 13



zu b) Das mobile Palliativteam und Palliativkonsiliardienste bieten Vorort
Betreuung. Es besteht aus einem multiprofessionellen Team aus Hausarztinnen,
Pflegepersonen, Sozialarbeitern und mobile Dienste. Sie leisten Palliativ-
patientinnen und ihren Angehdrigen in der Betreuung zu Hause bzw. im Heim
Unterstltzung, Beratung und Begleitung. Ziel dabei ist es, dass die Patientlnnen in
der gewohnten Umgebung belassen, und ausreichend versorgt werden konnen und
dabei nicht ihre vertraute Umgebung aufgeben mussen (Nagele, Feichtner 2012, S.
30-31). Ein groRRer Bestandteil ist die Beratung und Betreuung in Bereichen der
Schmerztherapie, Symptomkontrolle, Pflegefragen und psychosozialen Fragen.
Haufige belastende Probleme sind Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit und Erbrechen.
Das mobile Palliativieam bietet Unterstitzung bei sozialrechtlichen Fragen wie
Pflegegeld und Familienhospizkarenz, aber auch ganz praktisch, bei der
Durchfihrung spezieller pflegerischer Malknahmen. Gerade die Organisation der
hauslichen Versorgung, wie die Bewaltigung der Terminalphase in hauslicher
Umgebung, wird in Koorperation mit dem Hausarzt gestaltet und unterstutzt
(Palliativbetreuung 2014).

zu c) Die Palliativstation ist eine angebundene oder integrierte Station im
Krankenhaus auf Basis interdisziplinarerer Zusammenarbeit. Sie ist auf die
Versorgung von Palliaitvpatientinnen/ -patienten spezialisiert und verfolgt einen
holistischen Ansatz. Einige der ehemaligen Hospize sind durch die Einfuhrung von
einer leistungsbezogenen  Krankenhausfinanzierung zu  Palliativstationen
umgewandelt worden. lhre Aufgaben und Ziele sind die Linderung der oft
vielfaltigen Symptome. Nach einer Verbesserung erfolgt die Entlassung der
Patientinnen und Patienten, da diese keine Langzeit-Pflegestation noch eine
Sterbestation ist (Nagele, Feichtner 2012, S. 26-27).

zu d) Das stationare Hospiz ist eine eigenstandige Einrichtung mit einer
eigenstandigen Organisationsstruktur. Patientinnen und Patienten werden in ihrer
letzten Lebensphase begleitet und umfassend betreut. Haufig ist keine Betreuung
zu Hause mehr moglich, da eine komplexe Symptomatik mit hohem
Betreuungsaufwand vorliegt. Es werden die gleichen Ziele wie auf einer
Palliativstation verfolgt, wobei der Weg bis zum Ende so angenehm und persoénlich

wie mdglich gestaltet wird. Neben der Behandlung von Schmerzen und anderen
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belastenden Symptomen, werden psychosoziale Krisensituationen unterstitzt
(Nagele, Feichtner 2012, S. 25-26).

zu e) Das Tageshospiz bietet eine Entlastung und Unterstitzung der
Palliativpatientinnen/ - patienten, die tagsuber auferhalb ihrer gewohnten
Umgebung bleiben und versorgt werden muissen. Das Tageshospiz bietet
verschiedene Aktivitaten und Behandlungen, sowie Beratung und Begleitung durch
ein multiprofessionelles Team fur Menschen, welche diese Betreuung in Anspruch
nehmen mdchten. Zielgruppe dafur sind erwachsene Palliativpatientinnen und —
patienten die mobil bzw. transportfahig sind. Durch die Zeit im Tageshospiz wird die
Motivation und Wahrung der Selbststandigkeit geférdert (Nagele, Feichtner 2012,
S. 27).

4. Aus- und Weiterbildung

Im Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) wurde 1997 ein
Grundstein fur die Palliativpflege gelegt. Das Fach ,Palliativpflege® wurde in der
Ausbildung zur ,allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege® mit einem Ausmafl}
von 60 Stunden in das Curriculum integriert. Bis dahin lag es im Ermessen der
Lehrkraft, in wie weit er die Schiler auf dieses Thema vorbereitet hat. Auch im
Altenpflegegesetz (AItPfIG 2003, § 3) wurde 2003 das Thema Hospizarbeit und die
umfassende Begleitung Sterbender integriert. Das Ausbildungsziel der
Krankenpflegeausbildung beinhaltet die Pflege unter Einbeziehung praventiver,
rehabilitativer und palliativer MalRnahmen, sowie der psychischen und physischen
Gesundheit der zu pflegenden Menschen. Zusammenfassend kann man sagen, dass
in allen Grundausbildungen das Thema Palliativpflege zugenommen hat.
(Pleschberger, Heimerl 2005, S. 15-18).

Fir vertiefende Weiterbildung wird in Osterreich ein 3 - Stufenkonzept angeboten.
Die erste Stufe bildet der Interdisziplinare Palliativ-Basislehrgang (Basiskenntnisse in
Palliative Care) in Wien, St. Polten, Linz, Wels, Salzburg, Innsbruck, Vorarlberg und

Graz. Diese bieten einen Abschluss in multiprofessioneller Palliative Care. Die
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nachst héhere Stufe bilden Vertiefungslehrgange (Fachspezifische
Vertiefungslehrgange) in denen man berufs- und fachspezifische Kenntnisse sich
aneignet. Diese sind Palliativmedizin, Palliativpflege, psychosozial und spirituelle
Palliative Care. Die dritte und somit letzte Stufe bildet der Masterlehrgang Palliativ
Care oder auch als Lehrgang flr Akademische Palliativexperten/innen angeboten.
Hierbei werden Kenntnisse in Fuhren, Entwickeln und Forschen erworben, zur
multiprofessionellen Spezialisierung (Koordianation Palliativbetreuung Steiermark
2014, S. 2-3) .

4.1. Interdisziplinarer Lehrgang fur Palliative Care

Dieser Lehrgang bildet die erste Stufe des Bildungsweges. Sie definieren ihre
Zielgruppe als Pflegepersonen nach dem GuKG 8§64 aber auch arztliche,
psychologische, therapeutische und seelsorgerische Berufsgruppen sowie jene,
welche Menschen mit korperlichen und/oder geistigen Beeintrachtigungen in der
Sozialarbeit, im Fuhrungsbereich im Kontext von Palliave Care bzw. ehrenamtlich
tatig sind. Durch die positive Absolvierung der Weiterbildung, erhalten
Pflegehelfer/innen und Angehorige des gehobenen Dienstes flir Gesundheits- und
Krankenpflege ein Zeugnis und sind zur Fuhrung der Zusatzbezeichnung
.Palliativpflege befahigt. Dieser Lehrgang bildet die Basis des 3- stufigen
Studienmodells. Dieser Lehrgang ist im Rahmen der universitaren Master
Studiengange anerkannt als ,Basislehrgang Palliativ Care“ mit (18 ECTS Punkten).
Es gibt unterschiedliche Organisationen die diesen Kurs anbieten, mit
unterschiedlichem Teilnahmebeitrag, der sich zw. 1.850,00€ und 2.220,00€ belauft.
Man kann aber um eine staatliche Unterstitzung ansuchen, dadurch konnte bei
positiver Absolvierung, bis zu 75% der Kosten staatlich geférdert werden. Der Kurs
ist je nach Anbieter etwas unterschiedlich aufgebaut und dauert deswegen
unterschiedlich lange. Man muss mit gesamt ca. 285 UE rechnen, wobei darin 205
Theorie- und 80 Praktikumsstundenenthalten sind. Die Ausbildung ist wiederum auf
drei Saulen aufgebaut. Zum einen gibt es den Theorieblock, mit umfassenden
fachspezifischen Kenntnissen. Die zweite Saule bildet die Interdisziplinare
Projektarbeit. Jeder Teilnehmer/in arbeitet an einem interdisziplindren Projekt. Ziel
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ist, eine Qualitatsverbesserung in der Hospiz- und Palliativarbeit zu erbringen.
Weiters wird mittels dieses Projekts die Teamfahigkeit getubt und das Bearbeiten
eines uberschaubaren Teils von interessanten Fragestellungen erlernt. Die dritte
Saule bildet ein 80 Std. Praktikum in einer anerkannten Palliativ- oder
Hospizeinrichtung. Dabei soll die Anwendung des erlernten theoretischen Wissens,
auf praktische Problemstellungen geboten werden (bfi Berufsforderungsinstitut
2014, S 2-3).

In Graz ist der interprofessionelle Basislehrgang, Palliative Care Steiermark, auf drei
Saulen aufgebaut. Das erste Standbein bilden die Ausbildungsblocke in einem

Ausmalt von 160 UE aus den Themengebieten:

e Palliativmedizin, -pflege und Hospizarbeit

e Psychosoziale Dimension v. Palliative Care

e Palliative Care, Ethik u. Spiritualitat

e Palliative Sozialarbeit und Recht

e Team, Management, Qualitdt und Organisation

e Projektentwicklung / Einfliihrung ins wissenschaftliche Arbeiten

e Reflexion, interdisziplindrer Austausch
Durch den erfolgreichen Abschluss der Basisweiterbildung kdnnen sich
Absolvent/innen flr den Universitatslehrgang Palliativ Care am IFF-Institut der Alpen
Adria Universitat Klagenfurt, Wien oder Graz bzw. an der Medizinischen
Privatuniversitat Salzburg bewerben. Dies bildet die zweite Stufe des mdglichen
Bildungsweges. Die alternativen fachspezifischen Vertiefungslehrgange fur
Palliativmedizin, Palliativpflege, Psychosoziale- spirituelle Palliative Care oder
Palliative Care in der Padiatrie. Es wird spezifisches Fachwissen vermittelt um das
eigene Berufsverstandnis und die fachspezifische Rolle in multiprofessionellen
Teams zu vertiefen. Dadurch geschieht Palliative Symptomkontrolle auf allen Ebenen
(Koordianation Palliativbetreuung Steiermark 2014, S. 3). Wahrend dieser
Ausbildung (150 Unterrichtseinheiten und einem 40-Stiindigen externen Praktikum)

bekommt man ein vertieftes Wissen in folgenden Bereichen:

e Palliative Symptomkontrolle auf allen Ebenen
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e Schmerztherapie und Schmerzpflege, Komplementére Behandlungs- und
Pflegemethoden

e Psychologisch, psychiatrische und psychotherapeutische Dimensionen

e Vertiefung in der Padiatrie unter Berticksichtigung systemischer und
familientherapeutischer Gesetzméliigkeiten

e Geriatrische und onkologische Problemstellungen der Palliative Care

e Organisatorische Dimensionen der Palliative Care (Organisation,
Interprofessionalitéat, Teamarbeit, Ehrenamtlichkeit)

e FEthische, rechtliche, religibse und spirituelle Dimensionen der Palliative Care

e Kommunikative und soziale Dimensionen (Kommunikation mit Patienten u.
Angehorigen)

e Vertiefung wissenschaftlichen Arbeitens / Erarbeitung von Case Reports
Verpflichtendes Praktikum von mindestens 40 Std im Hospiz/ Palliativbereich
(aulerhalb der eigenen Dienststelle) (Koordianation Palliativbetreuung
Steiermark 2014, S. 3)

Die dritte Studienstufe ist ein interprofessioneller Aufbaulehrgang mit abschlie3ender
akademischer Graduierung zur Ausbildung von Personen in leitenden, beratenden
und situativen Positionen, zur innovativen Weiterentwicklung der Palliativ Care.
Operatives und Strategisches Management gilt als eines der Schwerpunkte, sowie
Ressourcen- und Selbstmanagement. Eine Vertiefung in Ethik und Recht bzgl. der
Palliativarbeit, Okonomie und Sozialpolitik, Public Relation und Sozialmarketing
werden angestrebt. Teil davon ist weiters das wissenschaftliche Arbeiten, Vertiefung,
Reflexion und wissenschaftliche Konzepte und die Erstellung der Projektarbeit und/
oder einer Master Thesis. In 150 Unterrichtseinheiten (zwei Semester) und einer
schriftlichen Projektarbeit und einer mundlichen kommissionellen Prufung, kann die
Graduierung ,Akademische/r Palliativexperte/in® erreicht werden. Parallel dazu gibt
es die Moglichkeit nach 3 Semestern (mit. 225 Unterrichtseinheiten) die Graduierung
zum ,Master of Palliative Care” zu erreichen. Daflr bendétigt man die Erstellung einer
schriftlichen Masterthesis und einer mundlichen, kommissionellen Abschlussprufung.

(Koordianation Palliativbetreuung Steiermark 2014, S. 2-3)
4.2. Wissen ist nicht alles
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Es wird immer deutlicher, dass neues Wissen Uber effektive Pflege selten oder nur
sehr langsam zu umfassender Verbesserung der Praxis fuhrt, ohne mit speziellen
MalRnahmen diese zu implementierten. Daher versuchen viele Lander die
Entwicklung systematischer Moglichkeiten zur Nutzung von Wissen zur
Verbesserung der Gesundheitsdienstleistungen. Diese Methoden umfassen die
Entwicklung von klinischen Leitlinien und Kontrollen, die Entwicklung der
Gesundheitswege, Einbeziehung der Nutzer von Dienstleistungen in der
Entwicklungsanderung und die Suche nach Feedback in regelmaRigen Abstanden.
Es ist wichtig eine Strategie zu entwickeln um Fachleute zu motivieren

zusammenzuarbeiten, um die Qualitat zu verbessern.

Anderungen in der Organisation, Praxis und dem Verhalten ist jedoch nicht leicht.
Aktive Beteiligung von Menschen, welche Palliativbehandlungen erhalten, gestalten
sich schwieriger als in anderen Bereichen des Gesundheitswesens, denn eine
Uberlastung der schwerkranken Patienten ist sehr leicht gegeben. Es ist nicht
unmdglich, einige flexible Projekte und Modelle in diesem Bereich zu entwickeln.
Andere Ansatze sind regelmalige Umfragen unter den Patienten oder deren
Angehdrigen, Uber ihre Sicht der Qualitat der Versorgung. Diese Ergebnisse kdnnen
lokalen Bedarfsanalysen zugefihrt werden und sollen somit die Planung von
Dienstleistungen beeinflussen. All das, soll stetig das Interesse an
Qualitatsverbesserungen steigern und kann in einem weiteren Arbeitsschritt mit

vergleichbaren anderen Organisationen evaluiert werden.

(Abbildung 2

What are we trying to accomplish? ‘Handlungsschemata, Who

How will we know that a change is an improvement?

What changes can we make that will result in an
improvement? 2004, S.23)

Palliative care solid facts

Es ist wichtig einen
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Uberblick zu bekommen, wie gut das Betreuungssystem vor Ort funktioniert,
Erheben und Bewerten was in ihr geschieht, und versuchen, es in einem
wiederholten Zyklus, die Planung, Durchfuhrung und Evaluierung festzustellen und
neue Schllisse daraus zu ziehen. Es ist wichtig sich dabei zu Fragen: Was
versuchen wir zu erreichen? Woher kénnen wir wissen, dass eine Anderung eine
Verbesserung mit sich bringt? Welche Veranderungen kdnnen wir machen um zu

einer Verbesserung zu kommen (Who Palliative care solid facts 2004, S.22-23)?

5. Forderungen der WHA

Die WHA, (World Health Assembly — Weltgesundheitsversammlung) hat in ihrer
Resolution ,Strengthening of palliative care as a component of integrated treatment
within the continuum of care vom 23. Mai 2014 klare Anforderungen an die WHO
und die Mitgliedsstaaten zur Sicherstellung der Palliativversorgung gestellt. Die
Entwicklung einer nationalen Strategie zu einer verbesserten Palliativversorgung, die
Starkung und Umsetzung von nétigen MalRnahmen in der Palliativpflege und zur
Unterstitzung des Gesundheitssystems, soll zu einer kosteneffizienten und
gerechten Palliativversorgung, in der Kontinuitat der Pflege, auf allen Ebenen fuhren.
Dabei sollte man einen Schwerpunkt auf die Grundversorgung und auf universelle
Abdeckungsmaoglichkeiten legen. Eine ausreichende inlandische Finanzierung und
Bereitstellung von Humanressourcen ist besonders wichtig flr Palliative Care
Initiativen, einschlieBlich die Entwicklung und Verbesserung der Palliativ Bildung und
Ausbildung, Initiativen zur Qualitatsverbesserung, sowie die Unterstlitzung der
Verfligbarkeit und angemessenen Einsatz von lebenswichtigen Medikamenten,
einschlieBlich kontrollierten Medikamenten flr das Symptom-Management. Klar wird,
dass eine grundlegende Unterstutzung, unter anderem durch multisektorale
Partnerschaften, fur Familien, ehrenamtlichen und pflegenden Angehdrigen wichtig
ist. Diese sollten von Pflegefachkraften unterstltzt und angeleitet werden. Eine
Supervision ware dabei auch sehr wichtig. Ziel ist, dass Palliativpflege ein integraler
Bestandteil der laufenden Ausbildung ist. Das Ausbildungsangebot sollte so
gestalten werden, dass es im Einklang mit den herausfordernden Aufgaben und
Verantwortlichkeiten steht. Daraus zieht die WHA folgende Schlusse:
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1. Grundausbildung und Weiterbildung fur Palltive Care

2. Palliativ Care sollte integriert werden als ein Basis Element in der Ausbildung fur
Mediziner wie auch in den anderen Pflegeausbildungen. Weiters sollte es ein
Bestandteil der Fortbildung des Personals im Gesundheitswesen, insbesondere
dem Pflegepersonal sowie den Sozialarbeitern sein.

3. Wahrend der Ausbildung sollte fur alle Gesundheitsberufe die Maoglichkeit
bestehen, routinemafig mit Patienten, die an einer lebensbedrohlichen Krankheit
leiden (Onkologie, Infektiologie, Kinderheilkunde, Geriatrie, Innere Medizin),
Erfahrungen zu sammelin.

4. Spezielle Palliativ Ausbildungen sollten angeboten werden, um ein Fachpersonal
heranzubilden, die eine einheitliche, qualitative Versorgung und Pflege anbieten

kann, die nicht nur aus Symptom Management besteht.

Der WHA ist es wichtig, dass der inlandische Bedarf an Palliativversorgung,
einschlieBlich des Medikamentenbedarfs, gut bemessen wird um ein ausreichendes
Angebot zu gewahrleisten, damit keine Engpasse entstehen konnen. Durch die
jetzigen Moglichkeiten in der Schmerztherapie, ist die Regierung gefragt, diese zu
Uberprifen und gegebenenfalls nationale und lokale Rechtsvorschriften unter
Bezugnahme der United Nations international drug control conventions zu
Uberarbeiten. Dazu gehort auch eine Aktualisierung der nationalen
Medikamentenliste fur Palliativpflege, Medizin und Schmerztherapie aus der WHO
Model List of Essential Medicines und aus der WHO Model List of Essential
Medicines for Children. Zwischen der Regierung und den Versorgungseinrichtungen
sollte eine rege Zusammenarbeit statt finden, um Dienstleistungen fiur Patienten
sicherstellen zu konnen (World Health Assembl 2014, S. 3-4).

5.1. Hospiz und Palliative Care fir alle

Die Hospiz Osterreich, der Dachverband von rund 290 &sterreichischen Hospiz- und
Palliativeinrichtungen, seine Uberregionalen Mitglieder Caritas, Osterreichisches

Rotes Kreuz und Vinzenz Gruppe sowie die Osterreichische Palliativgesellschaft
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(OPG) sind sich gewisser Mangel im Hospiz- und Palliativversorgungssystem

bewusst. Klare Forderungen sind

1. Rechtsanspruch auf Betreuung durch Hospiz- und Palliativeinrichtungen
2. Osterreichweite Kldrung der Zusténdigkeiten fiir die Umsetzung und die

Finanzierung der Hospiz- und Palliativeinrichtungen.

] - Bedarfsdeckung
Hospiz- und Palliativ- e Umsetzungsstand .
einrichtungen® Bedarf 2013 Ende 2013 Ende 2013

[gerundet)

Palliativstationen (Betten) 340 307 90 %
Stationare Hospize (Bet- 170 a7 51 9
ten)

Tageshospize 9 4 44 %
Palliativkonsiliardienste 123 42 34 %
Mobile Palliativieams 273 191 70 %
(VZA)

Hospizteams 213 156 73 %

(Abbildung 3: Hospiz- und Palliativeinrichtungen, Parlament Repubik
Osterreich 2014)
Derzeit fehlen in Osterreich im Erwachsenenbereich:
129 Palliativbetten
» 192 Stationdre Hospizbetten
» 6 Tageshospize
* 81 Palliativkonsiliardienste
» 18 Mobile Palliativteams (bzw. rund 103 Vollzeitkréfte)
» 138 Hospizteams

3. Mobile und stationdre Einrichtungen in allen Bundesléndern fiir die
Hospiz- und Palliativversorgung von Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen.

4. Osterreichweit gesicherte Regelfinanzierung fiir alle stationdren und mobilen
Hospiz- und Palliativeinrichtungen.

5. Hospizkultur und Palliative Care muss umfassend in die Grundversorgung

integriert werden.
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6. Ein verbindlicher Stufenplan fiir den flachendeckenden Ausbau der
Hospiz- und Palliativversorgung bis zum Jahr 2020 muss alle Bundeslénder
miteinschlieBen. Uber den Fortschritt in der Umsetzung soll einmal jéhrlich im
Parlament berichtet werden. Der Dachverband Hospiz Osterreich hat einen
Vorschlag fiir die erste Ausbauetappe erarbeitet.

7. Die wichtigste Ressource in Hospiz- und Palliative Care sind die Menschen.
Férderung der geeigneten Aus- und Weiterbildung ist dringend notwendig
(Hospiz Osterreich, 2015).

Die Hospitz Osterreich tritt dafir ein, dass Hospiz- und Palliativversorgung
bundesweit flachendeckend, fur alle Menschen unabhangig von Alter oder sozialem
Stand erreichbar, zuganglich und leistbar ist. Die Historie hat gezeigt, dass
wesentliche Schritte bereits zur Verbesserung unternommen wurden. Allerdings ist
das Versorgungssystem noch nicht ausreichend verankert. Dazu gehort die
Verankerung eines Rechtsanspruches auf Betreuung durch Hospiz- und
Palliativeinrichtungen. In der Grundversorgung muss eine umfassende Integration
von Hospizkultur und Palliative Care in der es Senioren- und Pflegeeinrichtungen,
Tageseinrichtungen, Hauskrankenpflege, Krankenhauser, Einrichtungen fir Kinder-
und Jugendheilkunde und Versorgungseinrichtungen fir Menschen mit Behinderung
vorgenommen werden. In Rahmen dessen sollte es eine Schaffung eines
Facharztes/einer Facharztin fur Palliativmedizin geben, um die langfristige Qualitat in
der palliativmedizinischen Versorgung zu ermoglichen und zu sichern. Der Hospiz
Osterreich ist bewusst, dass alle an der Betreuung beteiligten Ehrenamtlichen und
Berufsgruppen interprofessionell qualifiziert werden mussen. Fur pflegende und
trauernde Angehdrige mussen Unterstitzungsangebote erweitert und zusatzliche

Angebote geschaffen werden (Hospiz Osterreich, 2015).

5.2. Barrieren der Palliativpflege

Manche Patientinnen und —patienten mit fortgeschrittenen Erkrankungen erhalten
keine Palliativpflege. Dies kann zustande kommen, wenn eine komplexe Kontrolle
der Symptome fehlen oder wenn psychosoziale Probleme vorhanden sind. Die
Grlnde fur Barrieren, um geeignete palliative Pflege in Anspruch nehmen zu kénnen,
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kann sich auf den behandelnden Arzt, den Patienten oder soziale Faktoren beziehen.
In manchen Fallen wird der Patient zu spat im Verlauf seiner Erkrankung einer
Palliativpflege zugefuhrt und wiarde von einer Behandlung nicht mehr profitieren,

oder sogar nachteilig die Versorgung am Ende des Lebens beeinflussen.

Arzt: Barrieren fiir eine spate Uberweisung:
e Schlechte Prognose
e Mangel an Kommunikationsmoglichkeiten, um Uber das mogliche Ende des
Lebens zu reden
e Nicht verstehen oder glauben an die Palliativpflege.
e Kontrollverlust, Einkommensverlust
e Mangelnde institutionelle Standards fur die Versorgung am Lebensende.
Patient:
e \Vertritt die Auffassung, dass die Prognose besser ist als das, was eigentlich
gesagt wurde
e Unrealistische Erwartungen an die weitere Prognose
e Angehodrige des Patienten stimmen Behandlung nicht zu
e Mangel an fortgeschrittener Pflegeplanung
Soziale Faktoren:
e Ethnische Minderheiten und Sprachbarrieren
e l|andliche Gemeinden mit noch geringer Versorgung
e Schlechte Ausbildung oder unterprivilegierte Patienten
Access-Faktoren:
e Hohe Kosten fur die Pflege, Behandlungen und Medikamente in den
Entwicklungslandern
e Keine staatlichen Subventionen fur die Gesundheitsversorgung in
Entwicklungslandern
e Kein Arzt mit Ausbildung in Palliativmedizin in Entwicklungslandern
e Gesetze und Vorschriften beschranken oder verbieten die Verwendung von
Opioiden (Zeppetella 2012, S. 8-9).

5.3. Lucken bei Hospiz- und Palliativversorgung
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Eine Auswahl an Parlamentarierlnnen und Expertlnnen aus Osterreich, haben
viermal, von November 2014 bis Janner 2015, offentlich getagt. Sie debattierten
klare Probleme in der Palliativversorgung und diskutierten zukunftige Mal3nahmen
zur Verbesserung. Dr. Karl Bitschnau, MAS, Vizeprasident des Dachverbandes
Hospiz, sieht gewisse Hurden bevor substanzielle Fortschritte erzielt werden konnen,
da bereits in einer parlamentarischen Enquete 2001, einige Probleme erwahnt
wurden, aber immer noch keiner Losung zugefuhrt werden konnten. Zum Beispiel die
Zustandigkeit von Bund und Landern, sowie die Zustandigkeit des Sozial- oder
Gesundheitsministerums muss klar geklart werden. Nur eine klar definierte Struktur
in den Zustandigkeitsbereichen kann Sackgassen vermeiden. Weiters sollte
gewahrleistet werden, dass zustandige Personen und Gremien sich aktiv fur die
Umsetzung der Ziele einsetzen und diesen konsequent nachgehen. Die
Finanzierung der einzelnen Bereiche muss rasch und verbindlich geklart werden, um
die Versorgung umfassend zu gewahrleisten. Bereits 2006 war dieses Problem
bekannt. Damals gab es das Ziel, bis 2007 die Finanzierung zu regeln, jedoch ist bis
jetzt noch nichts davon verabschiedet . Die Versorgungsleistungen, die kinftig durch
die Sozialversicherung gedeckt werden sollen, missen ebenso rasch definiert
werden. Bitschnau fordert fur Einrichtungen der Grundversorgung, Schulungen und
Projekte zur qualitativen Verbesserung in der Betreuung von Patienten mit
palliativem Versorgungsbedarf. Ziel ist es bis 2020 eine sehr gute Versorgung von
Palliativpatientinnen und —patienten in Osterreich zu erlangen. In den néchsten
Monaten, bis Sommer 2015, arbeiten alle Bundeslander unter Berucksichtigung der
vorliegenden Bedarfszahlen Stufenplane zur Umsetzung von Hospiz und Palliative
Care aus. Darin sollte geklart werden wie diese 2020 aussehen sollen. Dies sollte in
enger Zusammenarbeit mit den Landesverbanden ausgearbeitet werden. Geplant ist,
dass die Plane den Bundeslandern zur Kenntnisnahme und zur Diskussion vorgelegt
werden. Ziel ist es, jahrlich Bericht Uber den aktuellen Stand zu erstatten, um
Fortschritte sichtbar zu machen und auch tatsachlich die Ziele bis 2020 zu erreichen.
In den kommenden zwei Jahren werden 36 Millionen Euro in Angebote flr Hospiz -
und Palliativversorgung investiert werden, auf allen Ebenen, stationar und mobil, mit
dem so wichtigen Fokus auch auf Angebote fur Kinder und Jugendliche (Parlament
Repubik Osterreich 2014,5-6 ).
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6. Zusammenfassende Darstellung

Zusammenfassend hat die Auseinandersetzung mit den Forschungsfragen zu
folgenden Ergebnissen gefiihrt: In der Vergangenheit wurden in Osterreich grofie
und wichtige Schritte gesetzt, um eine qualitative Versorgung aufzubauen. Die Sicht
von Staat und Bevdlkerung hat sich weitgehend verandert und eine umfassende
Versorgung wird angestrebt. Leider ist es erntchternd, dass Probleme, die schon
1987 Thema waren, heute sehr ahnlich und nicht geldst sind. Damals mussten durch
Mitgliedsbeitrage, Flohmarkte, div. Erlése, Spenden und einzelnen Beitrage der
Gemeinde Wien die Versorgung finanziert werden. Heute, 2015 ist zwar die Situation
um einiges besser geworden, dennoch mussen die Zustandigkeiten fur die
Umsetzung und die Finanzierung der Hospiz- und Palliativeinrichtungen noch immer
geklart werden. Ich persoénlich finde es sehr spannend, wie sich schrittweise durch
ein paar Visionare eine Verbesserung der Versorgung aufgebaut hat. Auch wenn
diese noch nicht flachendeckend ist, so bringen die jetzigen, von der
Bundesregierung ergriffenen Mallnahmen, doch Hoffnung auf eine baldige
Besserung der Situation. Ein positives Bewusstsein der Bevolkerung lasst sich
anhand der zahlreichen ehrenamtlichen Mitarbeiter und der Spenden erkennen.
Ohne diese konnte sicherlich keine umfassende Versorgung gewahrleistet werden.
Anhand der Forderungen des Hospiz Osterreich lasst sich gut erkennen, dass von
Seiten der Regierung viel Aufholbedarf besteht. Diesen Gedanken bestatigt auch die
WHA in ihren klar formulierten Anforderungen aus dem Jahr 2014. Einiges davon,
wie die enge Zusammenarbeit innerhalb der Organisationen, die Foérderung durch
multisektorale Partnerschaften oder das Palliativpflege ein integraler Bestandteil der
laufenden Ausbildung ist, wurden bereits umgesetzt. Jedoch std3t man bei naherem
Betrachten schnell auf einige Mangel. Dr. Karl Bitschnau bezeichnet es so: ,Der
,Teppich®, den wir da in Osterreich haben, ist bunt — und er soll auch bunt bleiben,
aber wir miissen es unbedingt zu unserem Ziel machen, die Ldcher spétestens bis
2020, also bis in finf Jahren, zu stopfen, sprich: Hospiz- und Palliativversorgung
muss flir alle, die es brauchen — unabhéangig von Alter und Wohnort —, erreichbar,
leistbar und zugénglich sein; wie das ja auch dem Regierungsprogramm zu

entnehmen ist. Parlament Repubik Osterreich 2014, S. 5) Die WHA setzt klar einen
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weiteren Schwerpunkt auf die Grundausbildung und Weiterbildung in der Palliativ
Care. Im Bereich Pflege wurde dahingehend schon einiges getan. Leider ist der
Vorschlag, dass Auszubildende wahrend ihrer Ausbildung mit palliativ betreuten
Patienten Kontakt haben, noch nicht einheitlich umgesetzt worden. Im Bereich der
Medizin hat man in Osterreich diesbezliglich noch viel mehr nachzuholen. Gerade im
Bereich der Ausbildung sind einig Herausforderungen vorhanden. Man kann sich
Verhaltensstrategien bzw. Ratschlage und Tipps zurecht legen, aber am Ende soll
immer der Mensch im Mittelpunkt stehen in all seiner Individualitat. ,Die Kunst der
palliativen Versorgung besteht ja gerade darin, den ganzen Menschen zu sehen, den
Kontext im Blick zu halben und die Anschliisse und Briicken zwischen den Personen
und Professionen denkend und handelnd miteinzubeziehen. Insofern missten
weniger  Funktionen, funktionales Handeln oder allein fachspezifische
Wissensbesténde verstarkt werden, als vielmehr ein Denken und Handeln in
Prozessen in interdisziplindren Kategorien“ (Heller 2000, 22) Durch diese Arbeit ist
mir klar geworden, dass dieses Denken und Handeln in Prozessen in
interdisziplinaren Kategorien einen viel groReren Raum einnimmt, als es mir am
Anfang dieser Arbeit bewusst war. Palliativ Care ist eine Teamarbeit, die es zu einem

grofl3en Fleckerlteppich macht.
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