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Gesundheitliche Versorgungsplanung

fir die letzte Lebensphase
im Pflegeheim

Ein Pladoyer fiir einen realitatsnahen Ansatz

Dirk Muller und Amona Landrichter

Einleitung

Wir besuchen Frau M. kurz vor ihrem Hundertsten. Sie wirkt agil und reflektiert. Es gilt he-
rauszufinden, wie sich Frau M. einmal ihr Lebensende wiinscht. ,Ich finde sterben nicht so
schiimm ...“, sagt sie und hat diesbez{iglich das Bild einer alten Lowin vor Augen, die sich
unter einen Baum legt und stirbt.

In Pflegeheimen scheint es alten Menschen hdufig leichter zu fallen, {iber das Lebensende zu spre-
chen. Das mag auch daran liegen, dass sie sich dem Thema néher fiihlen, weil sie ja schon {iber
Jahre Abschied nehmen: von Menschen, kérperlichen Fahigkeiten, Mitarbeiter*innen oder auch
ihrer Lebenslust. Angehorige und Nahestehende wiederum, auch Pflegende und Arzt*innen, tun
sich damit hiufig schwer, verhindern gar wichtige Gespréche und das Entstehen einer Abschieds-
kultur. Dabei gilt es doch in der Altenpflege, den Bewohner*innen Mut zu machen, zu zeigen,
dass sie in guten Hénden sind und sich auf kompetente palliativgeriatrisch ausgerichtete Lebens-
endbegleitung in fachlich kompetenten Heimen verlassen kénnen! Gesundheitliche Versorgungs-
planung fiir die letzte Lebensphase (GVP) kann und soll an dieser Stelle ansetzen.

Nachfolgend wollen wir dazu unsere aktuellen fachlichen Perspektiven mit einherge-
henden Chancen und Risiken darstellen. Diese basieren auf Pilotprojekten', Schulungen?,
Expert*innengesprichen, Riickmeldungen angehender GVP-Berater*innen, Erkenntnissen im
eigenen Tréager®, in den Netzwerken Palliative Geriatrie?, in der AG Hospizkultur und Palliativ-
medizin in stationdren Pflegeeinrichtungen (DHPV)® sowie in der deutschsprachigen Fachge-
sellschaft Palliative Geriatrie (FGPG)°. Auch sei die Berliner Patientenverfligungsberatungsstelle
an der kommunalen Fach- und Spezialberatungsstelle Zentrale Anlaufstelle Hospiz (ZAH)” er-
wihnt, Uber die seit mehr als zehn Jahren jihrlich (iber 250 Biirger*innen zuhause, auch in
Heimen, eine individuelle, auf den Einzelfall bezogene Patientenverfligungsberatung erhalten.

Vgl. https://www.palliative-geriatrie.de/filead min/downloads/Forschung/Pilotprojekt_gVP_im_NPG_Berlin_ohne_Anlagen_20170405.pdf
Vel. https://www.palliative-geriattie.de/kompetenzzentrum/bildung

Vgl. https://www.unionhilfswerk.de/angebote/pllege

Vgl. https://www.palliative-geriatrie.de/netzwerke

Vgl hitps://www.dhpv.de/ueberuns_arbeitsgruppen

Vgl. https://www.fgpg.eu

Vgl. http://www.hospiz-aktuell.de
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Was ist GVP?

Gesundheitliche Versorgungsplanung (GVP), definiert in §132g
Abs. 3 SGB V und Ende 2017 mittels Vereinbarung zur GVP®
beschrieben, wurde 2015 in das Hospiz- und Palliativgesetz® auf-
genommen, um einen geordneten und fachlichen Dialogprozess
zwischen Bewohner*in, Nahestehenden sowie Arzt*innen und
Heimmitarbeiter*innen {iber das Leben und Sterben anzubieten.
Auch soll {iber Méglichkeiten der hospizlich-palliativen Versor-
gung beraten werden.

Krankenkassen und Verbénde der Heimbetreiber haben sehr lan-
ge gebraucht, um sich zu verstdndigen und die GVP konkret zu
beschreiben. Das muss nicht verwundern, da sich die deutsche
Pflegeheimwelt in jene Heime teilt, wo schon immer tiber das
Leben und das Lebensende ge- und dem Patient*innenwillen ent-
sprochen wird, und solche, in denen das Lebensende mehr oder
weniger tabuisiert wird.

Laut Idee der GVP kommt ein/eine geschulte/r Berater*in zur/
zum Bewohner*in und bezieht Nahestehende, Arzt*innen sowie
das Pflege- und Beratungsteam ein. So soll sichergestellt werden,
dass sich das Lebensende der/des Bewohner*in an ihren/seinen
jeweiligen Wiinschen orientiert.

Instrumente in der GVP, die sich als einen mehr oder weniger
langen Prozess versteht, kénnen Patient*innenverfiigung, Vor-
sorgevollmacht und/oder Betreuungsverfiigung sowie eine Not-
fallplanung sein. Diese sollen in Beratungsgesprichen und Fall-
besprechungen nachvollziehbar erklirt und vermittelt und wenn
notig auch in leichter Sprache angepasst werden. Es ist aber ge-
nauso moglich, ohne Ausfiillen und Beratung zu diesen Instru-
menten {ber das Leben und Sterben miteinander ins Gesprich
zu kommen.

GVP - Alter Wein in neuen Schlduchen?

Alle, die das von Altenpflege-Expert*innen bereits 2006 entwi-
ckelte 40-stiindige Curriculum ,Palliative Praxis“!® kennen und
wie z.B. KPG Bildung seit 2007!! verldsslich einsetzen, wissen,
dass vorausschauende Planung in der stationéren Pflege, auch der
Notfallplan, immer schon Teil dieser fiir die Altenpflege wichtigen
Basisqualifikation war und ist. Wir sprechen bei der GVP also nicht
von einer neuen Erfindung, die heute gerne von einigen in der klas-
sischen Palliative Care (zumeist fiir onkologische Patient*innen)
unter dem Label ,Advance Care Planning” oder ,Behandlung im
Voraus planen” publiziert und geschult wird. Vielmehr handelt es
sich um eine mehr oder weniger schlichte Erkenntnis in einer be-
reits hdufig praktizierten, palliativgeriatrisch ausgerichteten Alten-
pflegepraxis — im Sinne allgemeiner Palliativversorgung. Bekannt
ist, dass diese noch nicht flichendeckend der Fall ist.

8 Vgl https://www.gkv-spitzenverband.de/media/ dokumente/krankenversicherung_1/
hospiz_palliativversorgung/versorgungsplanung/ Vereinbarung_nach_132g_Abs_3_SGBV_
ueber_Inhalte_und_Anforderungen_der_gesundheitlichen_Versorgungsplanung.pdf

9 Vgl hitp://www.bmg.bund.de/themen/krankenversicherung/hospiz-und-
palliativversorgung.htmi

10 Vgl. hitps://www.bosch-stiftung.de/de/publikation/curricutum-palliative-ptaxis

[T Vel https://www.palliative-geriatrie.de/bildung ¢

Neu ist allerdings, dass nun eine zusitzliche Leistung iiber SGB V
in der Heimwelt SGB XI angeboten wird und dariiber Gespriche
iber das Lebensende im geringen MaRe {iber Krankenkassen refi-
nanzierbar sind. Auch ist zu beobachten, dass GVP immer mehr
ins Bewusstsein der Heime gerdt und durch zahlreiche Finrich-
tungen erfragt wird.

Wer berat zur GVP im Heim?

GVP-Berater*innen sind 1t. Vereinbarung/f’/ersonen mit unter-
schiedlichen Grundausbildungen, Qualifikationen und Funk-
tionen. Die Meinung, GVP beherrsche nur der/die Arzt*in,
erschlieft sich uns nicht. Vielmehr ist ein/e gut etablierte/r,
kommunikative/r Altenpfleger*in oder Sozialarbeiter*in fiir GVP
sehr geeignet. Er/sie sollte aus der Einrichtung selbst stammen
und auch nur hier titig werden. Voraussetzungen sind Haltung,
palliativgeriatrische Kompetenz, ein gutes Wissen tiber Heim und
Bewohner*innen sowie interdisziplinires und teamorientiertes
Denken und Handeln. Erginzt wird diese Person durch ein ver-
ldssliches, reales und {iberschaubares Heimnetzwerk, zu dem
auch ein geeigneter Hospizdienst oder SAPV, auch die Kirchenge-
meinde oder der Demenzbesuchsdienst gehsren kénnen.

Auch konnten externe Personen (z. B. ein Hospizdienst) mit GVP
vom Heim beauftragt oder als {ibergeordnete Berater*innen in gro-
Beren Trégern per ,Poolldsung* titig werden. Wir bewerten dies
sehr kritisch und raten dringend davon ab. Die Auslagerung von
GVP bedient hier die allenthalben zu beobachtende Logik in der
stationdren Altenpflege, Dienstleitungen an Externe auszulagern
bzw. zu spezialisieren, etwa im Sinne von Hygienebeauftragten.

Der Dialogprozess muss von gegenseitigem Vertrauen, Respekt
und unmittelbarem Kennen der Verhiltnisse getragen sein. Zu-
dem gehdren dazu auch Kommunikations- und Empathiegeschick
und ein kompetenter Altenpflegeblick. Wer sollte besser fiir GVP
geeignet sein, als die/der geeignete Mitarbeiter*in vor Ort?

Externe, z.B. Hospizdienstkoordinator*innen o.a., sollten sich
also nicht als externe Berater*innen ,anbieten®, da sie sonst
die Entwicklung und Kommunikationsfahigkeit in der Einrich-
tung beeintréchtigen. Verwiesen wird auch auf eine von der
0. 8. Fachgruppe entwickelte Handreichung zur Kooperation mit
Pflegeheimen. Hospizdienste sollten sich an den notwendigen
vorherigen und einhergehenden Bildungs- und Organisationsent-
wicklungsprozessen aktiv beteiligen, die GVP nicht aber als neuen
»Geschiftsbereich“ ansehen. Dabei sollten sinnvolle Kooperati-
onen angeregt und verldsslich umgesetzt werden.'2

12 Fachgruppe Hospizkultur und Palliativmedizin im Pflegeheim/DHPV: Protokoll vom
12.01.2018
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Dreiklang GVP

Ausgestattet mit der o. g. Perspektive versteht sich ein sog. ,Dreiklang der GVP*, der
auf der 12. Fachtagung Palliative Geriatrie'® prisentiert und auch in der DHPV-Fach-
gruppe Hospizkultur und Palliativmedizin in stationdren Pflegeheimen vertreten wird.
Demnach soll GVP fiir die Leistungsberechtigten (1) von kompetenten Personen
aus der jeweiligen Einrichtung (Berater*innen) und (2) unter Einbezug regionaler
Kooperationspartner*innen (z. B. Hospizdienst, SAPV) sowie (3) in Gestaltung eines je-
weiligen Heimnetzwerkes verbindlich gestaltet und umgesetzt werden.

Lasst sich das Leben und Sterben verldsslich vorausplanen?

Zur Wahrheit gehort, dass sich nicht alle Lebens- und Lebensendthemen endgiiltig vo-
rausplanen lassen. Auch in der GVP ist ein gewisser fachlicher Pragmatismus gefragt. ,,Es
ist schon hilfreich, wenn die Leute von der Feuerwehr tiberhaupt einen Anhaltspunkt ha-
ben, wie sich der Patient*innenwille der Bewohner gestaltet®, sagte ein Feuerwehrmann
im Rahmen einer unserer Veranstaltungen zur Verabredung eines Berliner Notfallbogens
flir Pflegeheime.

Das Leben und Sterben ldsst sich nicht immer in einen Notfallbogen pressen. Es braucht
in der Altenpflege eine gewisse Unsicherheits- und Ungewissheitstoleranz sowie einen
gewissen Pragmatismus. Genauso wichtig ist die Fahigkeit, mehrdeutige Situationen und
widerspriichliche Aussagen wertzuschitzen und in die Versorgung und Begleitung zu
tibersetzen. GVP heil3t auch, Widerspriichlichkeiten der zu beratenden Person zu akzep-
tieren. Gerade in der Begeghung mit alten und hochbetagten Menschen bedarf es der
vorbehaltlosen Wiirdigung der Identitdt eines Menschen, seines Nicht-entscheiden-Wol-
lens oder Nicht-entscheiden-Konnens gegeniiber einer aus seiner Sicht unberechenbaren
oder unkontrollierbaren Situation.

Wer darf GVP anbieten?

Auch in den Heimen selbst werden GVP und deren Umsetzung unterschied-
lich gehandhabt. Es kann beobachtet werden, dass z.B. ein/e Mitarbeiter*in zur
Berater*innenschulung geschickt wird, ohne dass die Heimleitung GVP als sinnhaft be-
trachtet. In diesem Fall stellen sich im Schulungs- und Umsetzungskontext die Fragen
nach dem guten Leben und Sterben in diesem Heim neu und die wesentlichen Heraus-
forderungen bzgl. der Weiterentwicklung des Heimes werden sichtbar. Dies erschwert
das Handeln der GVP-Berater*in im Rahmen der verldsslichen Einfiihrung und Gestal-
tung der GVP.

Andere Heime wiederum schicken bereits sehr kommunikative und fachlich erfahrene
Mitarbeiter*innen in die Berater*innenschulung. Sie kénnen bereits vor Ort auf ver-
lassliche und breite palliativgeriatrische Kompetenzen und Haltungen und entwickelte
Netzwerke aufbauen. Das erleichtert die Tatigkeit dieser GVP-Berater*innen bei der Ein-
flihrung von GVP.

Die ausbildenden Institutionen

Ein Blick in die Landschaft der Bildungstriger und Verbinde vermittelt ein ebenso
Lountes® Bild: Erfahrungskompetenz, praktische Impulse, Kooperationen mit Einrich-
tungen aus der vollstationdren Altenpflege, Ausbildung der Kursleiter*innen und das
zu Grunde liegende Curriculum differieren stark. Das hat natiirlich etwas mit der Ver-
13 Vgl. https://www.palliative-geriatrie.de/fachtagung
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einbarung zur GVP zu tun, die zwar Richtlinien fiir die Schulung festlegt, nicht aber
grundlegende Anforderungen fiir Bildungstrdger vorweist. Es wird zu beobachten sein,
wohin das fiihrt.

Aulfdllig ist, dass das Verstindnis und/oder die Darstellung von GVP sowie die lehrende
Vermittlung wesentlicher Lerninhalte oftmals mit der in Heimen durchgefiihrten GVP
weit auseinandergehen. Theorie und Praxis unterscheiden sich nicht nur von Ort zu Ort,
sondern auch in den Ansétzen zu deren Kultivierung. Die ,Indikatoren zur Hospizkultur
und Palliativmedizin in stationéren Pflegeeinrichtungen vom DHPV* (2016)™ oder die
Handlungsempfehlungen zur Umsetzung der Charta/Handlungsfeld 1: »Entwicklung
von Hospizkultur und Palliativkompetenz in stationiren Pflegeeinrichtungen® (2016)%,
auch ein Blick in unsere Berliner ,Verbraucherfibel zur Auswah! eines Pllegeheims mit
palliativgeriatrischer Kompetenz* (2017)' kénnen als Orientierung dienlich sein.

Netzwerke und Netzwerkpartner*innen

Beziiglich der geforderten regionalen Netzwerke und Netzwerkpartner*innen kann fest-
gestellt werden, dass auch hier ein groBer Spielraum herrscht. Zum Beispiel heilt es in
der Vereinbarung zur GVP, dass die behandelnden Arzt*innen in die Fallbesprechung
einzubinden sind. Wie genau das geschehen soll, ist nicht festgelegt. Erfahrungen zeigen,
dass sich hier u.a. deutlich die Organisation und deren Netzwerkfahigkeiten zeigen —
neben den auch begrenzten zeitlichen und fachlichen Kapazititen der Arzt*innen.

Genauso ist es bei den anderen Kooperationspartnern*innen, z. B. Hospizdiensten oder
SAPV-Leistungserbringer*innen. Auch hier variieren Quantitit und Qualitit vielfiltig, so-
wohl in der Zusammenarbeit, als auch im gegenseitigen Verstindnis der Zusammenarbeit.

Deutlich wird, dass eine gelungene Zusammenarbeit maglich ist, wenn das Heim sich
in eigenen Bildungs- und Organisationsentwicklungsprozessen engagiert und in der La-
ge ist, ein funktionierendes Heimnetzwerk aufzubauen. Auch hier gilt die Faustformel:
lieber wenig reale und verléssliche Kooperationspartner*innen kultivieren, als viele un-
zuverldssige Kooperationspartner*innen auf dem Papier zu fithren.

Der theoretische Ansatz der GVP

Der noch einmal genauer zu betrachtende letzte Bereich ist der theoretische Ansatz der
GVP, auf welchen sich das jeweilige Curriculum zur Berater*innenschulung griindet.

Bezgl. der Schulungen wurden im Rahmen der Einfithrung der GVP unterschiedliche
Konzepte erstellt, wie die Durchfiihrung und Anbindung der GVP praktisch vermittelt
und umgesetzt werden kann. Diese Vielfalt spiegelt sich jetzt, ein halbes Jahr nach deren
realer Einfiihrung, wider. Zu erkennen ist, dass die einen den grofBten Schwerpunkt auf
medizinische Aspekte in der Notfallversorgung und am Lebensende legen und z. B. ein
umfangreiches zusitzliches Formularwesen implementiert wird. Andere wiederum bera-
ten vor allem zur hospizlich-palliativen Begleitung. Wieder andere verorten das Hauptan-
liegen der GVP im direkten und aufrechten Gesprich mit dem/der Bewohner*in,
welches sich grundsétzlich mit deren/dessen Haltung zum Lebensende befasst und zu-
sdtzlich medizinische-pflegerische Aspekte aufgreift.

14 Vgl https://www.palliative-geriatrie.de/index.php?elD=dumpFile&t=(&f=297&token=eba57dca05 el a1054a0h84c54d
€921aba06bc2

15 Vgl https://www.charta—zur—betreuung-sterbendende/ﬁles/bi[der/neuZ%ZORZ_161004_Handlungsempfeh[ungem
ONLINE.pdf

16 Vgl https://www.palliative-geriatrie.de/index.php?elD:dumpFile&t:f&f:1547&token:b8963041346da638590aff19fcc
965ecbae59fed i



Dies bringt die Autor*innen dazu, einmal grundsitzlich zu fragen, ob sich die theore-
tischen Vorstellungen zur GVP tiberhaupt mit der Realitdt in den Heimen und vor allem
mit den Bediirfnissen der Bewohner*innen und Nahestehenden decken.

Denn:
e Welchen Nutzen hat ein groRes Paket an Formularen mit den Vorsorgeinstrumenten,

wenn weder Fachkraft noch Zugehorige und Bewohner*in die Inhalte wirklich ver-
stehen?

* Welchen Nutzen hat eine lediglich festgeschriebene Medikation und Handlungsan-
weisung bei Notfdllen, wenn sich niemand im Heim dafiir verantwortlich fithlt oder
Angst hat, diese umzusetzen?

»  Welchen Nutzen hat die Schulung von GVP-Berater*innen, wenn in Heimen weder
Kapazititen noch der Wille zur Einfiihrung der GVP vorzufinden ist?

Zusammenfassung

GVP braucht regionale Verortung und muss vom Heim praktiziert werden. Sie anzubie-
ten, zu koordinieren und zu moderieren ist Kernaufgabe der Einrichtungen selbst. Sie
miissen fiir Rahmen, Ansprechpartner*in und alle notwendigen Schritte sorgen. GVP
ldsst sich nicht ,outsourcen®. Um GVP umzusetzen, braucht es lingere Bildungs- und
Reflexionsaktivitdten vor Ort sowie Organisationsentwicklungsprozesse. Auch legt GVP
den ,Finger in die Wunde®. So werden haufig Versorgungsliicken deutlich, auch wie es
um die Sterbebegleitung im jeweiligen Heim wirklich steht.

GVP darf auf keinen Fall auf ein medizinisch-pflegerisches, einmaliges Beratungsprodukt,
welches bestenfalls in Abstinden wieder aufgerufen wird, reduziert werden. Vielmehr
charakterisiert GVP einen gemeinsamen Weg, eine Beschéftigung mit dem Leben und
Sterben. Der GVP-Prozess st als ein Dialogprozess unter konsequenter Wiirdigung der
Wiinsche und Bedtirfnisse des alten und hochbetagten Menschen angelegt.

Der zentrale Wert von GVP besteht im Gespréchsangebot: Heimbewohner*innen, ggf.
deren Vertreter*innen, Angehorige und Nahestehende, haupt- und ehrenamtliche Heim-
mitarbeitende sowie behandelnde Arzt*innen werden befshigt, miteinander ins mode-
rierte Gesprédch zu kommen. Die Reflexion des Lebens und der Sterbewlinsche, Beratung
zur Patient*innenverfligung und zu Vorsorgemdglichkeiten sind genauso wichtig wie
medizinische und pflegerische Abklérungen sowie Festlegungen von Behandlungswiin-
schen und Interventionen im Krisenfall.

Fiir die weitere Etablierung und Entwicklung empfehlen die Autor*innen ganz praktisch,
mit Heimen unterschiedlicher Art und GréBe ins Gespréch zu gehen und dort zu fragen,
wie die Einfiihrung der GVP trotz aktueller und auch katastrophaler Zustinde geschehen
kann. Dies scheint eindeutig sinnvoller, als sich einfach auf unsere bequemen Sessel der
Hospiz- und Palliativversorgung zu setzen und dabei die GVP-Koordinator*innen aus
den Heimen der eigentlichen Realit4t auszusetzen.
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