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1 Einleitung

1.1 Problemstellung, Zielsetzung und Fragestellungen

In Folge der Industriellen Revolution haben sich die technischen Mdéglichkeiten in der Me-
dizin, vor allem im Bereich der Diagnose und Therapie von Erkrankungen, massiv weiter-
entwickelt.! Zun&chst entstanden lediglich einfache medizinische Gerate, wie beispiels-
weise das Fieberthermometer. Im weiteren Verlauf wurden die Gerate immer komplexer,
sodass sogar die Aufrechterhaltung lebenswichtiger Kérperfunktionen maglich wurde.? Die
damit verbundenen sozialen, individuellen und ethischen Méglichkeiten und Grenzen ge-

rieten zunehmend in den Fokus fachlicher und gesellschaftlicher Debatten.?

Als Gegenentwurf zur Technisierung der Medizin hat sich ab Mitte des 20. Jahrhunderts die
Hospizbewegung formiert, welche die Bedirfnisse von schwerstkranken und sterbenden
Menschen in den Fokus ihres Handels riickt.* Das zentrale Anliegen besteht darin, den
Betroffenen und ihren Zugehorigen einen Abschied in Wirde, Selbstbestimmung und unter
Erhalt der bestmoglichen Lebensqualitat zu erméglichen.® Die hauptsachlich ehrenamtlich
getragene Hospizbewegung wurde dabei im Laufe der Zeit durch die professionelle Pallia-
tivversorgung erganzt.® Insgesamt hat sich vor allem in den letzten Jahren die hospizlich-
palliative Versorgungssituation in Deutschland stark weiterentwickelt. Zu beobachten ist so-
wohl eine Zunahme von ambulanten und stationaren Diensten als auch die Entstehung

neuer Versorgungsformen.”

Diese Entwicklung ist vor dem Hintergrund, dass viele Betroffene (66 %) den Wunsch &u-
Rern, die letzte Lebensphase in der hauslichen Umgebung verbringen zu wollen, von be-
sonderer Relevanz.? Denn entgegen dieses Wunschs verstirbt ein GrofRteil der Menschen
in Deutschland auRerhalb des hauslichen Umfelds (72,5 % im Jahr 2001).° Unter Bezug-
nahme auf in Deutschland ausgestellte Todesbescheinigungen zwischen den Jahren 2001
und 2011 zeigen Dasch et al. auf, dass die Anzahl derjenigen Personen, die im hauslichen
Umfeld gestorben sind, sogar abgenommen hat. Zwar ist die Anzahl derer, die im selben
Zeitraum im Krankenhaus verstarben, leicht ricklaufig. Dennoch verstarben vermehrt Per-
sonen in Alten- oder Pflegeheimen, im Hospiz oder auf Palliativstationen. Somit scheint

lediglich eine Verlagerung der Institution vorzuliegen.°

1vgl. Eckart, W. U./ Jutte, R. (2014), S. 280.

2Vgl. Winau, R. (1993c), S. 33.

3Vgl. Winau, R. (1993c), S. 33; Winau, R. (1993a), S. 291ff.; Winau, R. (1993b), S. 311ff.

4 Vgl. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (2020a), https://www.dhpv.de... [Zugriff: 16.09.2020].
5 Vgl. Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e.V. (2016), S. 8ff.

6 Vgl. Maier, B. O./ Sitte, T. (2019), S. 2.

7 Vgl. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (2020c), https://www.dhpv.de... [Zugriff: 16.10.2020].
8 Vgl. Gomes, B. et al. (2012), S. 2008ff.; Gomes, B. et al. (2013), S. 5ff.

9 Vgl. Dasch, B. et al. (2015), S. 496.

10 vgl. Dasch, B. et al. (2015), S. 498ff.



Eine Ursache fur die Diskrepanz zwischen erwiinschtem und tats&chlichem Sterbeort liegt
mdoglicherweise in einer akuten Unterversorgung hauptsachlich im ambulanten Bereich.
Denn obwohl die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) 2015 in den Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aufgenommen worden ist, ! gibt
es in Deutschland derzeit lediglich 361 Teams der SAPV.'? Dabei empfiehlt die European
Association for Palliative Care (EAPC), dass pro 100.000 Einwohnern ein Team der haus-
lichen Versorgung (SAPV) tatig sein sollte.*® Unter der Annahme, dass in Deutschland der-
zeit 83,1 Mio. Einwohner*innen leben,* wiirde der tatsachliche Bedarf bei 831 SAPV-

Teams liegen, sodass dieser derzeit nicht einmal zur Halfte gedeckt ist.*®

Unabhangig davon, wie grof3 letzten Endes die Luicke zwischen Angebot und Nachfrage ist,
wird die derzeitige Situation durch zukunftige Entwicklungen nochmals verstérkt. In Folge
des demografischen Wandels!® kommt es aktuell und in den kommenden Jahrzehnten zu
einer Veranderung der Alterszusammensetzung in der Bevolkerung.l’ Dabei wird das Aus-
malf} wesentlich von den demografischen Treibern Geburtenrate, Sterbefélle und Migration
abhangig sein.’® Grundsatzlich stieg die Lebenserwartung beispielsweise als Folge einer
verbesserten gesundheitlichen Versorgung in den letzten Jahren kontinuierlich an.’® Sie
betrug in den Jahren 2018 bis 2020 flir neugeborene Madchen 83,4 Jahre und fur neuge-
borene Jungen 78,6 Jahre.?° Dieser Umstand verstarkt die demografische Alterung??, wel-
che den Anstieg des Durchschnittsalters einer Bevolkerung beschreibt, zusatzlich. Gleich-
zeitig zeigen die Ergebnisse der GEDA-Studie von 2009, dass die Pravalenz derjenigen
Personen, welche an mehreren Erkrankungen oder Einschrankungen gleichzeitig leiden
(Multimorbiditat??), ab dem 50. Lebensjahr kontinuierlich zunimmt.2® Dabei ist das AusmaR
abhangig von Art und Anzahl der bertcksichtigten Erkrankungen sowie der Zusammenset-
zung der betrachteten Bevolkerungs- und Patientengruppe.?* Insgesamt ist deshalb davon
auszugehen, dass aufgrund der demografischen Entwicklung und einer steigenden Multi-
morbiditat die Anzahl an schwerstkranken und sterbenden Menschen, die eine professio-

nelle Unterstlitzung bedirfen, zunehmen wird. Hinzu kommt, dass neben den bereits

11 vgl. Bundesministerium der Gesundheit (2016a), https://www.bundesgesundheitsministerium.de... [Zugriff:
19.10.2021].

12 vgl. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (2021b), https://www.dhpv.de... [Zugriff: 01.04.2021].

13 Vgl. Arias-Casais, N. et al. (2019), S. 47.

14 vgl. Statistisches Bundesamt (2020a), https://www.destatis.de... [Zugriff: 26.11.2020].

15 Eigene Berechnungen unter Bezugnahme auf Arias-Casais, N. et al (2019), S. 47 und Statistisches Bun-
desamt (2020a), https://www.destatis.de... [Zugriff: 26.11.2020].

16 vgl. Pack, J. et al. (2000), S. 8.

17 vgl. Statistisches Bundesamt (2019), S. 19ff.

18 vgl. United Nations. Department of Economic and Social Affairs. Population Division (2019), S. 23ff.

19 vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lander (2010), S. 7.

20 \gl. Statistisches Bundesamt (2021), https://www.destatis.de... [Zugriff: 25.08.2021].

21 vgl. Bundeszentrale fiir politische Bildung (2011), S. 57.

22 \gl. Ayerle, G./ Langer, G./ Meyer, G. (2020), S. 180.

23 \gl. Fuchs, J. et al. (2012), S. 579ff.

24 Vgl. van den Akker, M. et al. (2001), S. 676.



genannten Faktoren vielfaltigere Lebensformen und eine zunehmende Erwerbstatigkeit, vor

allem von Frauen, eine kontinuierliche Versorgung zu Hause zuséatzlich erschweren.?

Winfried Hardinghaus, der Vorsitzende des Deutschen Hospiz- und PalliativVerband e.V.
(DHPV), formuliert unter Bezugnahme auf die zuvor genannten Faktoren einen klaren Auf-
trag an die Akteur*innen der Palliativversorgung. Er fordert dazu auf, den Auf- und Ausbau
des ambulanten Versorgungssektors aktiv voranzutreiben.?® Obwohl Hardinghaus diesen
Auftrag vorrangig fir die ambulante Hospizarbeit formuliert, kann aufgrund der zuvor be-
schriebenen Entwicklungen vermutet werden, dass auch haupt- und ehrenamtliche Ak-

teur*innen anderer hospizlich-palliativer Versorgungsformen angesprochen sind.

In England, dem Mutterland der Hospizbewegung, sind neben stationaren und ambulanten
Versorgungskonzepten bereits seit vielen Jahren auch teilstationare Strukturen in Form von
Tageshospizen oder Tageskliniken etabliert.2” Nach Einschatzung von Pleschberger und
Eisl kdbnnen derartige Versorgungsstrukturen einen weiteren Baustein zur verbesserten
Versorgung von schwerstkranken und sterbenden Menschen darstellen.?® Die Versor-
gungsform richtet sich dabei vor allem an Menschen, die von einer schweren und progre-
dient verlaufenden Erkrankung betroffen sind und die gleichzeitig in der Hauslichkeit ver-
sorgt werden.?® Trotzdem sind derartige Angebote mit gerade einmal 13 bestehenden Ein-
richtungen im deutschen Versorgungskontext unterreprasentiert.*® Auch wissenschaftliche

Studien mit Schwerpunkt Deutschland sind nur vereinzelt vorhanden.

Diese Ausgangslage wird zum Anlass genommen, Tageshospize in den Fokus dieser Ar-
beit zu nehmen. Da zu erwarten ist, dass bereits vorhandene regionale Versorgungsstruk-
turen einen Einfluss auf die gesundheitliche Versorgungsplanung haben, wird die Betrach-
tung auf die Freie und Hansestadt Hamburg (FHH) und Erwachsene (ab 18 Jahren) be-
grenzt. Daruber hinaus wurde bereits zu Beginn dieser Einleitung aufgezeigt, dass die Be-
durfnisse von schwerstkranken und sterbenden Menschen und deren Angehdrigen im Zent-
rum der Hospiz- und Palliativversorgung (HPV) stehen. In dieser Konsequenz sollten auch
die individuellen Bedurfnisse der genannten Personengruppen eine entscheidende Rolle
innerhalb der Planung und Bereitstellung von (neuen) hospizlich-palliativen Versorgungs-
strukturen einnehmen. Hierauf bezugnehmend sollen im weiteren Verlauf dieser Ausarbei-

tung folgende Fragestellungen bearbeitet werden:

25 Vgl. Hardinghaus, W. (2016), S. 7.

26 \/gl. Vgl. Hardinghaus, W. (2016), S. 6.

27 \Vgl. Higginson, I. J. et al. (2000), S. 277.

28 \gl. Pleschberger, S./ Eisl, C. S. (2016), S. 16f.

29 \Vgl. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (2021a), https://www.dhpv.de... [Zugriff: 01.04.2021].
30 vgl. Apolinarski, B. et al. (2021), S. 217.



1. Welche besonderen Bedirfnisse haben schwerstkranke und sterbende Men-
schen sowie deren Angehdrige aufgrund der Erkrankung und inwiefern werden
diese in den derzeitigen Angeboten der Hamburger Hospiz- und Palliativversor-
gung beriicksichtigt?

2. Konnen teilstationare Versorgungsstrukturen in Form von Tageshospizen eine
sinnvolle Ergénzung zu bereits bestehenden Angeboten der Hamburger Hos-
piz- und Palliativversorgung darstellen?

3. Wie sollten Hamburger Tageshospize strukturell®** und inhaltlich gestaltet sein,
um den Bedurfnissen von schwerstkranken und sterbenden Menschen sowie

deren Angehdrigen zu entsprechen?

Ziel dieser Arbeit ist es, Implikationen flr die Hamburger Hospiz- und Palliativversorgung
abzuleiten. Idealerweise kann hierdurch ein Beitrag zur hospizlich-palliativen Versorgungs-
forschung im Bundesland geleistet werden. Denn auf der einen Seite ist die FHH als Land
der Bundesrepublik Deutschland mit knapp 1,9 Millionen Einwohner*innen die zweitgrof3te
Stadt im Bundesgebiet.®? Auf der anderen Seite deuten die derzeit zur Verfigung stehen-
den Daten darauf hin, dass die Bevélkerung abweichend vom Bundestrend bis 2040 weiter
anwachsen wird. Das Ausmalf des Bevolkerungswachstums wird hierbei maf3geblich vom
Wanderungssaldo beeinflusst und variiert in Abhéngigkeit vom zugrunde liegenden Szena-
rio zwischen 1,95 Millionen (Variante W1) und 2,01 Millionen (Variante W3).23 Gleichzeitig
wird im selben Zeitraum der Anteil der alteren und hochbetagten Personen zunehmen.
Denn wahrend das Durchschnittsalter derzeit bei 42,2 Jahren liegt,®* konnte bereits 2030
jede/r dritte Hamburger*in 60 Jahre oder &lter sein.*® Als Folge dieser Entwicklungen und
unter Bezugnahme auf die vorherigen Ausfiihrungen ist davon auszugehen, dass auch die
Anzahl der schwerstkranken und sterbenden Hamburger*innen, die eine professionelle Un-

terstitzung bedirfen, zunehmen wird.

Um das Ziel dieser Ausarbeitung zu erreichen und die oben genannten Fragestellungen zu
beantworten, wurde zur Erarbeitung des theoretischen Hintergrunds eine Literaturrecher-
che durchgefiihrt. Diese erfolgte zum Grol3teil in den Datenbanken MEDLINE und CINAHL.
Berlicksichtigt wurden ausschlief3lich englisch- und deutschsprachige Veréffentlichungen
zu Erwachsenen. Benutzt wurden dabei verschiedene Schliisselbegriffe in unterschiedli-

chen Kombinationen und unter Verwendung der Booleschen Operatoren (AND/OR/NOT).

31 Mit dem Begriff strukturell ist im Rahmen dieser Arbeit die jeweilige Struktur gemeint, die ein Tageshospiz
idealerweise aufweisen sollte. Vgl. DUDEN (2021b), https://www.duden.de... [Zugriff: 23.11.2021].

32 Vgl. Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein (2021b), S. 12.

33 Vgl. Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein (2019a), S. 5ff.

34 Vgl. Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein (2021a), https://region.statistik-nord.de...
[Zugriff: 12.12.2021].

35 Vgl. Freie und Hansestadt Hamburg (2014), S. 14.



Unter Berlicksichtigung der Forschungsschwerpunkte dieser Ausarbeitung sind die verwen-
deten Keywords nachfolgend in Tabelle 1 aufgefuhrt. Eine Literaturrecherche im Katalog
der Hamburger Bibliotheken (beluga) sowie eine zuséatzliche Handrecherche in der Staats-
und Universitatsbibliothek Hamburg und der Fachbibliothek Soziale Arbeit und Pflege run-
deten die Recherche ab. Neben dieser sehr wissenschaftlichen Literatur wurden auch In-
ternetpublikationen von 6ffentlichen Einrichtungen und Fachgesellschaften bericksichtigt.
Dariber hinaus wurden Expert*innen im Rahmen von qualitativen Interviews befragt, wobei

das methodische Vorgehen in Kapitel 5 ndher beschrieben ist.

Themenschwerpunkte Schliisselbegriffe

Bedurfnisse von schwerstkranken und sterbenden | Needs, Support Needs, Unmet Needs, Supportive
Menschen sowie deren Angehérigen Care, Caregiver, Informal Caregiver, Family Care-
giver, Bereaved, Spouse, Advanced Cancer, Cancer
Patients, Hearth Failure, COPD, Motoneuron Dis-
ease, Advanced Liver Disease, Cirrhosis, Palliative

Care und End-Of-Life Care

Tageshospize in der Hospiz- und Palliativversorgung | Palliative Care, Palliative Day Care, Day Care, Hos-
pice Care, Hospice Day Care, End of Live

Tabelle 1: Ubersicht iiber verwendete Schliisselbegriffe der Literaturrecherche

1.2 Aufbau der Arbeit

Kapitel 2: Zu Beginn der Ausarbeitung wird zunachst der Frage nachgegangen, was in der
vorliegenden Thesis unter dem Bedirfnisbegriff verstanden werden kann. Hiernach werden
die spezifischen Bedurfnisse von schwerstkranken und sterbenden Menschen sowie deren

Zugehorigen reflektiert.

Kapitel 3: In diesem Kapitel werden anfanglich grundlegende Begrifflichkeiten und Entwick-
lungen der Hospiz- und Palliativversorgung dargestellt. AbschlieRend wird aufgezeigt, wel-
che verschiedenen Versorgungsstrukturen derzeit in Deutschland und der FHH existieren

und inwiefern Tageshospize hier eingeordnet werden kénnen.

Kapitel 4: Von den zuvor beschriebenen Strukturen der Palliativversorgung sind Tageshos-
pize aufgrund des Schwerpunkts dieser Ausarbeitung von besonderem Interesse. Deshalb
erfolgt in diesem Abschnitt eine detaillierte Beschreibung dieser Versorgungsform. Erlautert
werden Aspekte im Zusammenhang mit dem Begriff, dem Ziel und dem Zweck der

36 Eigene Darstellung.



Versorgungsform. Dartiber hinaus werden die Rahmenbedingungen der Versorgung in Ta-
geshospizen sowie Informationen zum nationalen Entwicklungs- und Forschungsstand be-

schrieben.

Kapitel 5: In diesem Kapitel sind die Methodik und die Untersuchungsform der durchge-

fuhrten qualitativen Forschung ausfuhrlich erlautert.

Kapitel 6: Innerhalb dieses Abschnitts werden die Ergebnisse der Expert*inneninterviews
kategorienbasiert und entsprechend den zuvor gebildeten Ober- und Unterkategorien dar-

gestellt.

Kapitel 7: In diesem Kapitel werden die Erkenntnisse der Literaturanalyse und die Ergeb-
nisse der qualitativen Forschung in Bezug zu den drei Fragestellungen dieser Ausarbeitung
diskutiert. AuRerdem wird die Frage nach der Studiengute thematisiert und die Limitationen

des Forschungsprozesses sind aufgezeigt.

Kapitel 8: In diesem letzten Abschnitt sind die Kernaussagen der Arbeit in Bezug zu den
drei Fragestellungen noch einmal zusammengefasst. Dariiber hinaus wird dargestellt, ob
und wenn ja welche Implikationen aus den gewonnenen Erkenntnissen fir die Hamburger
HPV abgeleitet werden konnen. Abschliel3end erfolgt eine Einordnung der Erkenntnisse in
den aktuellen Forschungsstand und es wird ein Ausblick auf zuklnftig notwendige oder

erstrebenswerte Forschungen gegeben.



2 Bedurfnisse von schwerstkranken und sterbenden Menschen

sowie deren Angehdrigen

Bereits in der Einleitung zu dieser Arbeit wurde auf die Bedurfnisorientierung der HPV kurz
eingegangen. Allerdings ist zum jetzigen Zeitpunkt noch unklar, was unter dem Beddurfnis-
begriff im Rahmen der HPV verstanden werden kann und welche speziellen Bedirfnisse
schwerstkranke und sterbende Menschen sowie deren Zugehdrige aufgrund der Erkran-
kung haben. Da Kenntnisse tber diese Aspekte allerdings fur die weitere Bearbeitung von
Relevanz sind, werden diese beiden Themenbereiche in den nachfolgenden Unterkapiteln

thematisiert.

2.1 Zum Bedurfnisbegriff

Die Suche nach einem einheitlichen Verstandnis des Bedurfnisbegriffs hat in der Vergan-
genheit Personen unterschiedlicher wissenschaftlicher Disziplinen beschéftigt. Da im Mit-
telpunkt dieser Ausarbeitung die Ableitung von Implikationen fir die Hamburger Hospiz-
und Palliativversorgung steht, liegt dieser Arbeit der Bedurfnisbegriff der S3-Leitlinie Pallia-
tivmedizin zugrunde. Innerhalb dieser wird Bediirfnis definiert als ,[...] ein subjektiv-indivi-
dueller Anspruch oder Wunsch einer Person oder Personengruppe bzw. ein erlebter Man-
gel- und Belastungszustand verbunden mit dem Wunsch nach Abhilfe und Befriedigung.“’
Dabei ist bei der Verwendung des Bedurfnisbegriffs grundsatzlich immer darauf zu achten,
diesen vom Bedarfsbegriff abzugrenzen. Denn wéahrend in der englischsprachigen Literatur
Bediirfnis und Bedarf jeweils mit need beschrieben werden und die Abgrenzung dem jewei-
ligen Kontext entnommen werden muss, findet hierzulande eine sprachliche Differenzie-
rung zwischen den verschiedenen Begrifflichkeiten statt.®® Im Unterschied zum Bedrfnis-
begriff ist der Bedarf definiert als ,[...] der objektiv erkennbare, nachvollziehbare, nicht
durch eigene Ressourcen zu behebende Mangel- und Belastungszustand eines Patien-
ten.®® Vereinfacht ausgedriickt unterscheiden sich die beiden Begrifflichkeiten also darin,
dass der Bedarf immer die Folge eines Bedurfnisses ist. Umgekehrt fihrt aber nur ein Be-
durfnis, welches durch die eigenen Ressourcen nicht befriedigt werden kann, zur Ausbil-
dung eines Bedarfs. In der S3-Leitlinie Palliativmedizin ist dieser Umstand vereinfacht durch

folgende Gleichung beschrieben: Bedirfnis — Ressource = Bedarf.*°

37 Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020), S. 35.

38 Vgl. Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020),
S. 35.

39 Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020), S. 35.

40 Vgl. Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020),
S. 35.



Neben dem Definitionsaspekt wurden auch Fragen danach, welche Bediirfnisse grundsatz-
liche voneinander unterschieden werden kdénnen und inwiefern diese gewichtet werden
mussen, in den letzten Jahren vielfach in wissenschaftlichen Kreisen diskutiert. Diese Aus-
einandersetzung fiihrte zur Ausbildung verschiedenster Bedurfnistheorien, dessen bekann-
tester Vertreter der amerikanische Psychologe Abraham Maslow (1908 bis 1970) ist.*! Da
jedoch ein Grof3teil dieser Theorien fur den Bereich der Arbeits- und Organisationspsycho-
logie entwickelt wurden und diese somit fur die weitere Arbeit an dieser Thesis nicht von
Relevanz sind, wird an dieser Stelle auf eine vertiefende Auseinandersetzung verzichtet.
Stattdessen sollen im nachfolgenden Unterkapitel die spezifischen Bedirfnisse von
schwerstkranken und sterbenden Menschen sowie deren Angehdrigen in den Fokus ge-

nommen werden.

2.2 Spezifische Bedirfnisse von schwerstkranken und sterbenden

Menschen sowie deren Angehdrigen

Die Kenntnis Uber grundlegende Bedirfnisse von schwerstkranken und sterbenden Men-
schen und deren Zugehdrigen ist unbedingt notwendig, um eine bestmégliche gesundheit-
liche Versorgung anbieten und leisten zu kénnen. Denn in Folge der Erkrankung berichten
zum Beispiel Patient*innen und/oder Angehdrige, die von einer chronisch fortschreitenden
Erkrankung der Lunge (COPD) oder einer fortgeschrittenen Krebserkrankung betroffen
sind, Uiber Probleme auf physischer, psychischer, emotionaler und sozialer Ebene.*? Grund-
satzlich fallt dabei auf, dass das Wohlbefinden und die empfundene Lebensqualitat von
Patient*innen und deren Angehdrigen eng miteinander verknipft sind. So zeigen beispiels-
weise Sharpe et al. auf, dass unerfiillte Bedirfnisse von Patient*innen mit einer fortgeschrit-
tenen Krebserkrankung zu einer Zunahme der Belastung der Nahestehenden fiihren.*3
Wiederrum verdeutlichen Hodgkinson et al., dass Probleme von Angehdérigen einen nega-
tiven Einfluss auf die gesundheitliche Situation der Betroffenen haben kénnen.** Aber auch
erhdhte Ausgaben des Gesundheitssystems kdnnen eine Folge von fehlangepassten und

nicht bedurfnisorientierten Versorgungsstrukturen sein.*

Innerhalb der Recherche zu den Bedurfnissen der oben genannten Personengruppen fallt
auf, dass diese sehr vielféltig sind und in Abhangigkeit vom Krankheitsbild, dem kulturellen
Hintergrund, dem jeweiligen Gesundheitssystem und dem 6konomischen Status variieren.

Erschwerend kommt hinzu, dass die herangezogenen Studien haufig lediglich auf eine

41 vgl. Kirchler, E./ Meier-Pesti, K./ Hofmann, E. (2008), S. 99ff.

42 \/gl. Gardener, A. C. et al. (2018), S. 1027ff.; Wang, T. et al. (2018), S. 5ff.
43 Vgl. Sharpe, L. et al. (2005), S. 109.

44 Vgl. Hodgkinson, K. et al. (2007), S. 411f.

45 Vgl. Wen, K.-Y./ Gustafson, D. H. (2004), S. 2.



bestimmte Erkrankung (vorzugsweise onkologisch) fokussieren, sodass die Ergebnisse
nicht problemlos verallgemeinert werden kénnen. Deshalb wurde in der Recherche darauf
geachtet, dass die Studien mdglichst ein breites Spektrum an verschiedenen Erkrankungen
bertcksichtigen. Beachtet wurde dabei, dass die jeweiligen Erkrankungen im Sinne der De-
finition von Palliativversorgung (vgl. Kap. 3.1) eine Lebenslimitierung zur Folge haben.
Hierzu gehoren beispielsweise chronische Erkrankungen des Herzens, der Lunge und des

Verdauungstraktes, Erkrankungen des Nervensystems oder onkologische Erkrankungen.

Auch wenn die Bedurfnisse von schwerstkranken und sterbenden Menschen sowie deren
Angehdrigen aufgrund der oben genannten Faktoren variieren, fallt bei intensiverer Ausei-
nandersetzung mit der dazugehdrigen Studienlage auf, dass die jeweiligen Bedirfnisse im
GrofRen und Ganzen sehr &hnlichen Ubergeordneten Kategorien zugeordnet werden kon-
nen. Dabei ist die Anzahl moéglicher Oberkategorien abhangig vom jeweiligen Grad der Dif-
ferenzierung beziehungsweise von der gewahlten inhaltlichen Strukturierung der Autor*in-

nen.

Insgesamt konnten vier tbergeordnete Kategorien identifiziert werden, die in einem Grol3-
teil der betrachteten Studien genannt sind. Dabei sind diese identisch mit den vier Dimen-
sionen des Menschen und entsprechen damit dem ganzheitlichen Ansatz von Palliativver-
sorgung.*® Beschrieben werden unterschiedliche Aspekte auf physischer, psychischer, so-
zialer und spiritueller Ebene, wobei auch hier aufgrund des Umfangs nur eine Auswahl der

berichteten Bedurfnisse dargestellt werden kann.

Im Zusammenhang mit physischen Bedurfnissen steht aus der Perspektive von Patient*in-
nen vor allem die Information tber und die Reduzierung von krankheits- und/oder behand-
lungsbedingten Aus- und Nebenwirkungen (z.B. Luftnot, Mudigkeit und Schmerzen) im Vor-
dergrund.*” Ebenfalls erwahnt wird die Relevanz von Medikamenten- und Notfallmanage-
ment.*® Dementgegen sind Angehorige in Folge der Ubernahme von pflegerischen und be-
treuerischen Tatigkeiten zum Beispiel von koérperlichen Schmerzen, Schlafstérungen
und/oder Erschdpfungszustanden betroffen.*® Deshalb steht hier unter anderem das Be-

durfnis nach Unterstiitzung und Entlastungspflege im Zentrum.°

Neben diesen stark kérperbezogenen Aspekten berichten die Betroffenen und deren Na-

hestehenden sowohl Uber Gefiihle von Angst und Hoffnungslosigkeit,®! als auch tber

46 Vgl. Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020),
S. 35.

47 Vgl. Gardener, A. C. et al. (2018), S. 1027; Hudson, B. et al. (2018), S. 912; Wang, T. et al. (2018), S. 5.

48 \/gl. Gardener, A. C. et al. (2018), S. 1027; Klindtworth, K. et al. (2015), S. 6.

49 Vgl. Hudson, B. et al. (2018), S. 912; Strang, S. et al. (2019), 4; Thomas, T. H. et al. (2021), S. 2428.

50 Vgl. Strang, S. et al. (2019), 4; Thomas, T. H. et al. (2021), S. 2428.

51 Vgl. Fitzsimons, D. et al. (2019), S. 15; Klindtworth, K. et al. (2015), S. 5.
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Traurigkeit und Einsamkeit.52 Aber auch Zukunftséangste®® und Depressionen®* spielen zum
Teil eine Rolle. Aus diesem Grund ist emotionale Unterstiitzung ein wiederkehrender As-
pekt in der Kategorie der psychischen Bediirfnisse.*® In diesem Zusammenhang ist es fir
beide Parteien hilfreich, wenn die Méglichkeit zum Gesprach und Austausch mit anderen
(professionellen) Personen besteht.®® Darliber hinaus kommen Hashemi, Irajpour und
Taleghani zu dem Ergebnis, dass fur Angehdrige von Krebspatient*innen die Unterstiitzung
bei der Vorbereitung auf den Tod eines geliebten Menschen sowie die Betreuung der Hin-

terbliebenen eine Rolle spielen sollte.®’

Bezug nehmend auf die sozialen Beddrfnisse berichten einige der berticksichtigten Paper
daruber, dass krankheitsbedingte korperliche Einschrdnkungen, die genannten psychi-
schen Belastungen und/oder die Rolle als informelle Pflegeperson nicht selten zu sozialer
Isolation und Autonomieverlust fiihren.® Aber auch existenzielle Angste, beispielsweise als
Folge von Einkommensverlusten,*® sowie der Einfluss der Erkrankung auf Aktivitaten des
taglichen Lebens werden angefiihrt.®° In Folge dessen haben die Betroffenen unter ande-
rem das Bedurfnis nach Unterstiitzung durch Familienmitglieder, Freunde, Ehrenamtliche
und professionelle Dienstleister. Aspekte in diesem Zusammenhang sind beispielsweise
Hilfe bei der pflegerischen Versorgung, im Haushalt oder im Garten. Aber auch Angebote
und Beratungen zu finanziellen und sozialrechtlichen Hilfen sowie soziale Interaktion sind
von Relevanz.®! Daruiber hinaus scheint fiir Zugehdorige vor allem das Bedurfnis nach Infor-
mation ein zentrales Thema zu sein.®? In diesem Zusammenhang unterscheiden Wang et
al. zwischen krankheits- und behandlungsbezogenen und pflegebezogenen Informatio-
nen.®® Aber auch das Vorhandensein von festen Ansprechpartner*innen,®* sowie eine als

gut und wertschatzend empfundene Kommunikation sind von Bedeutung.®®

Erganzend zu den bereits beschriebenen Bedirfnissen zeigen Wang et al. in ihrer syste-

matischen Ubersichtsarbeit auch spirituelle Bedurfnisse auf, wohingegen dieser Aspekt in

52 Vgl. Fitzsimons, D. et al. (2019), S. 15; Hudson, B. et al. (2018), S. 912.

53 Vgl. Klindtworth, K. et al. (2015), S. 5; Wang, T. et al. (2018), S. 21.

54 Vgl. Fitzsimons, D. et al. (2019), S. 15; Gardener, A. C. et al. (2018), S. 1029; Hudson, B. et al. (2018),
S. 912.

55 Vgl. Gardener, A. C. et al. (2018), S. 1027; Strang, S. et al. (2019), 5; Wang, T. et al. (2018), S. 5.

56 Vgl. Gardener, A. C. et al. (2018), S. 1027; Thomas, T. H. et al. (2021), S. 2429; Valery, P. C. et al. (2015),
S. 3; Wang, T. et al. (2018), S. 5ff.

57 Vgl. Hashemi, M./ Irajpour, A./ Taleghani, F. (2018), S. 762.

58 Vgl. Fitzsimons, D. et al. (2019), S. 16; Gardener, A. C. et al. (2018), S. 1031; Hudson, B. et al. (2018),
S. 913; Wang, T. et al. (2018), S. 5ff.

59 Vgl. Gardener, A. C. et al. (2018), S. 1031; Hudson, B. et al. (2018), S. 913; Hashemi, M./ Irajpour, A./
Taleghani, F. (2018), S. 762; Wang, T. et al. (2018), S. 22.

60 Vgl. Fitzsimons, D. et al. (2019), S. 16; Gardener, A. C. et al. (2018), S. 1029; Hudson, B. et al. (2018),
S. 912f.; Valery, P. C. et al. (2015), S. 3; Wang, T. et al. (2018), S. 5ff.

61 \Vgl. Gardener, A. C. et al. (2018), S. 1031; Wang, T. et al. (2018), S. 5ff.

62 vgl. Tallmann, K. et al. (2012), S. 28; Wang, T. et al. (2018), S. 5.

63 \Vgl. Wang, T. et al. (2018), S. 22.

64 \gl. Fitzsimons, D. et al. (2019), S. 15f.

65 Vgl. Fitzsimons, D. et al. (2019), S. 14; Strang, S. et al. (2019), 6; Tallmann, K. et al. (2012), S. 31.
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anderen Studien h&ufig unerwahnt bleibt. Dabei sind nach Aussage der Autor*innen The-
men in Verbindung mit dem Sinn und der Bedeutung des eigenen Todes das am haufigsten
genannte Bedurfnis auf spiritueller Ebene von Patient*innen mit einer fortgeschrittenen
Krebserkrankung. Aber auch allgemeinere Fragen rund um religiose Themen sowie die

Maglichkeit, den eigenen Sterbeort selbststandig zu wahlen, werden beschrieben.%®

Auch wenn es an dieser Stelle aufgrund der genannten Faktoren nicht moglich gewesen
ist, eine allumfassende Beschreibung der Bedrfnisse vorzunehmen, konnten dennoch ei-
nigen studientibergreifend beschriebene Aspekte identifiziert werden. Da diese Aspekte in
einem direkten Zusammenhang mit den Fragestellungen dieser Ausarbeitung stehen, wer-
den die zuvor beschriebenen Faktoren zu einem spateren Zeitpunkt dieser Arbeit in Kapitel

7 erneut aufgegriffen.

66 \Vgl. Wang, T. et al. (2018), S. 5ff.; Thomas, T. H. et al. (2021), S. 2428.
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3 Die Hospiz- und Palliativversorgung — Ein Uberblick

Im vorherigen Kapitel wurde verdeutlicht, was unter dem Bedurfnisbegriff verstanden wer-
den kann. Darliber hinaus wurden h&ufig benannte Bedurfnisse von schwerstkranken und
sterbenden Menschen sowie deren Angehdrigen dargestellt. Da im weiteren Verlauf dieser
Ausarbeitung unter anderem der Frage nachgegangen werden soll, inwiefern die zuvor be-
schriebenen Bedurfnisse in den derzeitigen Angeboten der Hamburger HPV beriicksichtigt
werden, stehen grundlegende Aspekte der HPV im Fokus des folgenden Anschnitts. The-
matisiert werden zum einen verschiedene Definitionen, Faktoren der historischen Wurzeln
und die Entwicklung in Deutschland. Zum anderen sind die verschiedenen Strukturen der

Palliativversorgung auch im Hinblick auf den regionalen Kontext noch einmal dargestellt.

3.1 Definitionen der Hospiz- und Palliativversorgung

In der wissenschatftlichen Literatur existieren flr den Bereich der Hospiz- und Palliativver-
sorgung eine Vielzahl unterschiedlicher Begrifflichkeiten und Definitionen.®” Begriindet wer-
den kann dieser Umstand unter anderem durch kulturelle Differenzen sowie durch eine

sprachliche Spezialisierung im Rahmen der Professionalisierung.®®

Wahrend Palliativversorgung im englischsprachigen Raum mit dem Begriff Palliative Care
beschrieben wird, gibt es in der deutschen Literatur keinen allgemein anerkannten und als
gleichwertig erachteten Ausdruck. Aus diesem Grund rat die Deutsche Gesellschaft fiir Pal-
liativmedizin e.V. (DGP) zum Gebrauch des Begriffs Palliativversorgung,®® als Oberbegriff
fur alle Aktivitaten der Begleitung und Betreuung von ,/[...] Menschen mit nicht heilbaren,
lebensbedrohlichen Erkrankungen [...].“”° Dies umfasst nach Auffassung der Nationalen
Akademie der Wissenschaften Leopoldina auch alle Tatigkeiten der ehrenamtlich getrage-
nen Hospizbewegung.”™ Ahnlich duRert sich auch die DGP, welche erlautert, dass Hospiz-
und Palliativversorgung grundsatzlich dieselben Ziele verfolgen. Das bedeutsamste Unter-
scheidungsmerkmal besteht dabei darin, dass Hospizarbeit zumeist ehrenamtlich geleistet
wird, wohingegen Palliativversorgung durch professionelle Leistungserbringer*innen er-

bracht wird.”?

67 \Vgl. Jaspers, B./ Schindler, T. (2004), S. 12.

68 \Vgl. Pastrana, T. et al. (2008), S. 222f.

69 VVgl. Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. (2016), S. 2f.

70 Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina/ Union der Deutschen Akademien der Wissenschaften
(2015), S. 11.

71 Vgl. Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina/ Union der Deutschen Akademien der Wissen-
schaften (2015), S. 11.

72 \/gl. Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. (2016), S. 4f.
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Im Zentrum von Palliativversorgung steht dabei die Reduzierung von Leid und somit die
Verbesserung und Aufrechterhaltung der Lebensqualitat. Grundsatzlich ist Palliativversor-
gung ein Ansatz, der sich an Menschen aller Altersgruppen und unabhangig von ihrer Grun-
derkrankung richtet.”® Ein wichtiger Bestandteil innerhalb der Versorgung ist dabei die Be-
gleitung und Betreuung durch ein interprofessionelles Team. Unabhangig von der Versor-
gungsform arbeiten Palliativmediziner*innen und Pflegefachkrafte immer in Kooperation mit
weiteren Berufsgruppen (z.B. Seelsorger*innen und Psycholog*innen) und ehrenamtlich
getragenen ambulanten Hospizdiensten zusammen.’* Wichtig ist, dass im Kontext der Pal-
liativversorgung nicht die jeweilige Krankheit des Betroffenen im Vordergrund steht. Statt-
dessen liegen die durch die Erkrankung hervorgerufenen Symptome und die dadurch ent-
standenen Probleme und Bedirfnisse auf physischer, psychischer, sozialer und spiritueller

Ebene im Fokus der Behandlung.”

In diesem Zusammenhang ist im Rahmen der Palliativversorgung zumeist die Rede von
palliativen Therapien. Unter diesem Begriff werden alle medikamentdsen und nicht-medi-
kamentdsen Therapien zusammengefasst, die eine Verlangerung der Lebenszeit und/oder
Symptomkontrolle zum Ziel haben. Denn entgegen der haufigen Auffassung ist Palliativver-
sorgung nicht durch die Abwesenheit von Diagnostik und Therapie gekennzeichnet. Auch
hier werden Interventionen wie Chemo- und/oder Strahlentherapie sowie Operationen
durchgefuhrt. Erganzt werden palliative Therapien in der Regel durch sogenannte suppor-
tive Therapien. Hierbei handelt es sich um alle unterstitzenden MalRnahmen, die darauf
abzielen, krankheits- und therapiebedingte Aus- und Nebenwirkungen zu reduzieren oder

zu lindern.”®

Neben dem Terminus der Palliativversorgung hat sich in den letzten Jahren in Nordamerika
und Europa zusatzlich der Begriff der Versorgung am Lebensende (End-of-life Care) etab-
liert. Grund hierfur ist, dass Palliativversorgung in der Offentlichkeit haufig mit dem Vorhan-
densein einer onkologischen Erkrankung in Verbindung gebracht wird. Dementgegen soll
der Begriff der Versorgung am Lebensende verdeutlichen, dass Palliativversorgung grund-
satzlich allen Personen unabhéngig von Diagnose und Versorgungsstruktur offen steht. Be-
achtet werden muss allerdings, dass diese Bezeichnung zum Teil synonym zu den Begrif-
fen der HPV verwendet wird. Darlber hinaus wird der Begriff des Lebensendes in zwei
unterschiedlichen Zusammenhangen benutzt, sodass eine Erlauterung des Kontextes not-

wendig ist. Wahrend das National Institute of Health and Care Excellence (NICE) den

73 Vgl. World Health Organization (2020), https://www.who.int... [Zugriff: 11.11.2020].

74 Vgl. Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020),
S. 60ff.

75 \Vgl. Oechsle, K./ Scherg, A./ Ullrich, A. (2019), S. 1ff.

76 \Vgl. Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. (2016), S. 4f.
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Zeitrahmen der Versorgung am Lebensende auf die letzten zwei bis drei Lebenstage be-
grenzt,”” verstehen andere Autor*innen hierunter den Zeitraum der letzten Lebensjahre

nach Diagnosestellung einer nicht-heilbaren Erkrankung.’®

Nachdem an dieser Stelle die wichtigsten Begrifflichkeiten der HPV erldutert und voneinan-
der abgegrenzt wurden, wird nachfolgend ein kurzer Uberblick Giber die historischen Wur-
zeln und die Entwicklung der HPV in Deutschland geben. Hierdurch soll die Einordnung der

HPV in den historischen und deutschen Versorgungskontext erleichtert werden.

3.2 Historische Wurzeln und Entwicklung in Deutschland

Die britische Krankenschwester und Sozialarbeiterin Dame Cicely Saunders (1918 bis
2005) qilt als Grunderin der heutigen Hospiz- und Palliativbewegung. Bereits Ende der
1960er-Jahre eréffnete Saunders in London mit dem St. Christopher’s Hospice die weltweit
erste Einrichtung dieser Art. In den folgenden Jahren entstanden ahnliche Strukturen zu-
nachst vor allem im angloamerikanischen Raum und spéter auch weltweit.”® In Deutschland
wurden die ersten Einrichtung in den 1980er-Jahren eréffnet. Die wichtigsten Meilensteine
der anschlieRenden Entwicklung sind in Tabelle 2 aufgefihrt.

Jahr Meilensteine der Palliativversorgung

1983 | Erdffnung der ersten deutschen Palliativstation, Kéin

1986 | Eréffnung des ersten deutschen Hospizes, Aachen

1994 | Grindung der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V., KéIn

1999 | Erster deutscher Lehrstuhl fir Palliativmedizin, Bonn

2005 | EinfUhrung der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin fiir Fachérzte

2007 | Verabschiedung der Richtlinie zur spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV)

2009 | Palliativmedizin wird Pflichtfach der &rztlichen Ausbildung und Abschlusspriifung

2015 | Verdffentlichung der S3-Leitlinie Palliativmedizin fir Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebser-
krankung

2015 | Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland

Tabelle 2: Meilensteine der Hospiz- und Palliativversorgung®

77 \/gl. National Institute for Health and Care Excellence (2015), S. 5.

78 \/gl. Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. (2016), S. 6.

79 vgl. Oechsle, K./ Scherg, A./ Ullrich, A. (2019), S. 1f.

80 Eigene Darstellung in Anlehnung an Oechsle, K./ Scherg, A./ Ullrich, A. (2019), S. 2; Miller-Busch, H.-C.
(2019), S. 5.
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Insgesamt nahm die Anzahl der Dienste und Einrichtungen in Folge dieses Entwicklungs-
prozesses in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich zu. Zuletzt flhrte die Verabschiedung
des Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung (Hospiz- und Pallia-
tivgesetz (HPG)) zu weitreichenden Anderungen in der Versorgungsstruktur. Mit Inkrafttre-
ten des Gesetzes am 08. Dezember 2015 wurde Palliativversorgung offiziell in den Katalog
der GKV aufgenommen. Seitdem hat jede/r Bundesbirger*in Anspruch auf Leistungen der
HPV. Die mit dem HPG beschlossenen MalRnahmen sollen dabei einen Beitrag zur Verbes-
serung einer flichendeckenden Versorgung von Menschen in der letzten Lebensphase leis-
ten.8! Neben dem HPG existieren noch diverse weitere Richtlinien und Rahmenvereinba-
rungen, in denen strukturelle und inhaltliche Anforderungen einzelner Versorgungsange-
bote konkretisiert sind. Eine vertiefende Darstellung der Rahmenbedingungen von Ta-

geshospizen erfolgt in Kapitel 4.3.

Nach Angaben des DHPV gibt es in Deutschland derzeit 1500 ambulante Hospiz- und Pal-
liativdienste, 250 stationdre Hospize mit durchschnittlich zehn Betten und ungefahr 330
Palliativstationen in Krankenhausern. Darlber hinaus engagieren sich mehr als 120.000
Menschen ehrenamtlich im Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung.®? Zusatzlich gibt
es noch 361 Teams der SAPV. Trotz dieser positiven Entwicklung verdeutlichen die neus-
ten Daten des Atlas of Palliative Care, dass die Palliativversorgung in Deutschland im Ver-

gleich zu anderen europaischen Landern (WHO Europa Region) ausbaufahig ist.34

Wie bereits in der Einleitung dargestellt, ist fur die Beurteilung des Entwicklungsstandes die
Anzahl an spezialisierten Diensten pro 100.000 Einwohnern ausschlaggebend. Basierend
auf den Empfehlungen der EAPC belegt Deutschland im européaischen Vergleich lediglich
Platz 15 von 49. Denn obwohl die Bundesrepublik mit 914 Diensten in absoluten Zahlen
(neben Grol3britannien (860)) die hochste Anzahl an Angeboten der spezialisierten Pallia-
tivversorgung (SPV) aufweist, entfallen in der Bundesrepublik auf 100.000 Einwohner*in-
nen lediglich 1,1 Dienste. Im Vergleich dazu gehéren Osterreich (2,2), Irland (1,9) und Lu-
xemburg (1,8) auf europdischer Ebene zu den Landern mit dem besten Entwicklungs-
stand.®> Eine exakte Aussage bezlglich der absoluten Anzahl von Diensten der SPV ist
allerdings aufgrund unterschiedlicher Angaben des DHPV und der EAPC nicht méglich.
Jedoch lassen die Daten grundsétzlich den Ruckschluss zu, dass auf Bundesebene im Be-

reich der SPV eine Unterversorgung besteht. Inwiefern das auch auf die FHH zutrifft und

81 Vgl. Bundesministerium der Gesundheit (2016a), https://www.bundesgesundheitsministerium.de... [Zugriff:
19.10.2021]; Bundesministerium der Gesundheit (2017), https://www.bundesgesundheitsministerium.de...
[Zugriff: 18.11.2020].

82 \gl. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (2021b), https://www.dhpv.de... [Zugriff: 01.04.2021].

83 Eigene Berechnungen unter Bezugnahme auf Kassenarztliche Bundesvereinigung (2019),
https://gesundheitsdaten.kbv.de... [Zugriff: 25.11.2020].

84 Vgl. Arias-Casais, N. et al. (2019), S. 47.

85 Vgl. Arias-Casais, N. et al. (2019), S. 47.
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welche Versorgungsstrukturen im Bundesland vorhanden sind, ist vor allem im Hinblick auf
die ersten beiden Fragestellungen nicht uninteressant. Deshalb erfolgt in dem anschliel3en-

den Unterkapitel noch einmal eine naher Betrachtung dieser Aspekte.

3.3 Strukturen der Hospiz- und Palliativversorgung

Im Bereich der HPV kdnnen grundsatzlich Angebote der allgemeinen, spezialisierten und
sektorenibergreifenden Palliativversorgung voneinander unterschieden werden. Die Zu-
ordnung zu einer Versorgungsebene ist dabei mafigeblich von der Komplexitat der Erkran-
kung und dem jeweiligen Versorgungsaufwand abhangig. Es existieren keine grundsatzli-
chen und vom Gesetzgeber festgelegte Differenzierungskriterien.®® Die Gliederung dieser
Ausarbeitung basiert auf den Ausfihrungen der S3-Leitlinie Palliativmedizin, welche in der

nachstehenden Abbildung 1 zusammenfassend dargestellt sind.

Allgemeine Spezialisierte Palliativversorgung
Palliativversorgung

Allgemeine Krankenhausstation
Stationéar Onkologische Station Palliativstation
Pflegeeinrichtung

Palliativdienst im Palliativmed.
Krankenhaus Tagesklinik

I ) bul Ambulante lisi
Ambulant Al gemglne ambulante spezialisierte S.pe.2|a|3|erte Tageshospiz
Palliativversorgung Palliativver- Palliativambulanz
sorgung
Sektoren- Stationares Hospiz
Ubergreifend
Hospizdienste/ Ehrenamt

Abbildung 1: Strukturen der Hospiz- und Palliativversorgung®’

3.3.1 Allgemeine Palliativversorgung

Die allgemeine Palliativversorgung (APV) ist die grundlegendste Form aller palliativen Ver-
sorgungsstrukturen. Die Behandlung erfolgt dabei durch Leistungserbringer*innen, die
hauptberuflich nicht im Bereich der Palliativversorgung tatig sind, jedoch Giber grundlegende
Kenntnisse der Palliativmedizin verfigen. Hierzu gehdren vor allem Haus- und Facharzte,

ambulante Pflegedienste sowie Angehorige weiterer nicht-medizinischer Berufe.® Auch

86 \gl. Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020),
S. 58.

87 In Anlehnung an Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF]
(2020), S. 47.

88 \/gl. Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020),
S. 58ff.
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stationare Pflegeeinrichtungen und Krankenhauser kobnnen im Rahmen der APV tétig wer-
den.® Betreut werden dabei vor allem Personen mit einem weniger ausgepragten palliati-
ven Versorgungsbedarf, welche zumeist auch ohne spezielle strukturelle Voraussetzungen
geleistet werden kann.®® Grundsatzlich sind die Leistungen, die im Rahmen der APV er-
bracht werden, fiir einen Grof3teil der Patient*innen mit einem palliativen Versorgungsbe-

darf ausreichend. Dies gilt vor allem fiir Personen mit nicht-onkologischen Erkrankungen.®!

Bezogen auf den Hamburger Raum sind derzeit 34 Krankenhauser mit insgesamt 12.404
vollstationdren und 1.551 teilstationaren Betten in die Versorgung integriert. Ergénzt wird
die Regelversorgung durch 28 konzessionierte Privatkliniken (440 Betten).®? Zusatzlich sind
in der Hansestadt 206 stationare Pflegeeinrichtungen®® und 15 ambulante Dienste® im
Rahmen der APV tatig. Eine Beurteilung des Entwicklungsstandes der Hamburger APV ist
allerdings auf Basis der vorhandenen Daten nicht méglich. Etwaige Berechnungsschlissel,

welche als Ausgangspunkt der Beurteilung genutzt werden kénnen, sind nicht vorhanden.

3.3.2 Spezialisierte Palliativversorgung

Im Gegensatz zur APV werden in der SPV hauptséachlich Patient*innen mit komplexen pal-
liativmedizinischen Bedirfnissen betreut. Voraussetzung ist, dass andere Behandlungs-
moglichkeiten (einschlie3lich der APV) nicht ausreichend sind. Aufgrund der komplexen
Anforderungen innerhalb der Betreuung arbeiten alle Leistungserbringer*innen hauptberuf-
lich in der Palliativversorgung. Zusatzlich verfligen sie Uber spezialisierte Kenntnisse und
Qualifikationen im Bereich der Palliativmedizin. Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal der
SPV besteht in der 24-stiindigen Verfuigbarkeit von professioneller Unterstiitzung.®® Wie in
der APV kdnnen auch in der SPV ambulante und stationare Strukturen voneinander unter-

schieden werden.

89 Vgl. Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. (2016), S. 14.

9 Vgl. Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020),
S. 58.

91 Vgl. Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. (2016), S. 14.

92 Vgl. Freie und Hansestadt Hamburg (2021), S. 2ff.

93 Vgl. Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein (2021c), https://www.statistik-nord.de... [Zugriff:
05.08.2021].

94 Vgl. Koordinierungsstelle Hospiz und Palliativarbeit Hamburg (2021b), http://www.koordinierungsstelle-hos-
piz.de... [Zugriff: 21.04.2021].

9 Vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V. (2016), S. 14f.
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Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Die SAPV hat zum Ziel, Personen, die von einer komplexen palliativmedizinischen Proble-
matik betroffen sind, einen mdglichst langen Verbleib in der hauslichen Umgebung zu er-
mdoglichen.®® Abhangig vom jeweiligen Versorgungsbedarf sind SAPV-Teams in der Bera-
tung, Anleitung und Begleitung von Patient*innen, Angehdrigen und professionellen Dienst-
leistern tatig. Darlber hinaus besteht bei ausgepragten Symptomen und Problemen die
Moglichkeit der teilweisen oder kompletten Ubernahme der Versorgung.®” Ein Team der
SAPV besteht dabei immer aus einem oder mehreren festangestellten Arzten/Arztinnen,
Mitarbeiter*innen eines Pflegedienstes sowie Personen einer weiteren Berufsgruppe (z.B.
Psychologie oder Sozialarbeit).®® Die Vergutung erfolgt auf Basis von individuell verhandel-
ten und regional unterschiedlichen Vertrdgen mit den gesetzlichen Krankenversicherun-
gen.®® Die Voraussetzungen zur Inanspruchnahme von Leistungen der SAPV sind vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) Uber die Richtlinie zur Verordnung von spezialisier-

ter Palliativversorgung geregelt.1°

In der FHH existieren derzeit acht SAPV-Teams.'°? Bezug nehmend auf den bereits zuvor
erwdhnten Berechnungsschliissel der EAPC und unter Berlcksichtigung der derzeitigen
Bevolkerungszahl (vgl. Kap. 1.1) waren fur eine optimale Versorgung 19 SAPV-Teams not-
wendig.1°2 Beachtet werden muss allerdings, dass die Verteilung der bestehenden Teams
innerhalb des Bundeslandes derart klar geregelt ist, dass infolgedessen das gesamte Ge-
biet abgedeckt ist.1% Insofern besteht zwar rein objektiv eine Unterversorgung mit Diensten
der SAPV, allerdings kann zum aktuellen Zeitpunkt nicht eindeutig geklart werden, ob dies

tatsachlich auch in der Praxis der Fall ist.

Spezialisierte Palliativambulanz

Eine spezialisierte Palliativambulanz ist eine weitere ambulante Versorgungsstruktur, wel-
che entweder an ein Krankenhaus, ein medizinisches Versorgungszentrum oder an eine
niedergelassene Praxis (z.B. aus dem Bereich der Onkologie) angeschlossen ist. Dabei
bieten Palliativambulanzen das gesamte Spektrum der ambulanten palliativen Betreuung
mit Ausnahme von hauslicher Versorgung an. Jedoch bestehen hierfur in der Regel Koope-

rationen mit Diensten der SAPV. Die Behandlung erfolgt dabei ergdnzend zu bereits

9% Vgl. Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. (2016), S. 17.

97 VVgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (2020), S. 11.

98 Vgl. AOK-Bundesverband Gbr (2020), https://www.aok.de... [Zugriff: 24.11.2020].

99 Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (2020), S. 11.

100 \/gl. AOK-Bundesverband Gbr (2020), https://www.aok.de... [Zugriff: 24.11.2020].

101 \/gl. Koordinierungsstelle Hospiz und Palliativarbeit Hamburg (2021c), http://www.koordinierungsstelle-hos-
piz.de... [Zugriff: 21.04.2021].

102 Eigene Berechnungen unter Bezugnahme auf Arias-Casais, N. et al. (2019), S. 47 und Statistisches Amt
fir Hamburg und Schleswig-Holstein (2021b), S.12.

103 \/gl. Runder Tisch SAPV Hamburg (2021), http://sapv-hamburg.de... [Zugriff: 22.04.2021].

18



bestehenden Versorgungsstrukturen und in enger Kooperation mit dem primar zustandigen
Behandlungsteam. Der besondere Wert von Palliativambulanzen liegt einer Studie von Te-
mel et al. dabei vor allem in der Integration von Palliativversorgung in die onkologische
Behandlung. Empfehlungen beziglich der inhaltlichen und strukturellen Gestaltung finden

sich in der S3-Leitlinie Palliativmedizin.1%

Bezogen auf den Hamburger Raum ist eine Aussage darlber, ob und wenn ja wie viele
derartige Versorgungsangebote derzeit vorhanden sind, nicht mdglich. Denn sowohl von
der Koordinierungsstelle Hospiz- und Palliativarbeit Hamburg als auch dem Wegweiser
Hospiz- und Palliativversorgung Deutschland der DGP sind hierzu keine Informationen ver-
offentlicht. Erschwerend kommt hinzu, dass es durchaus Anzeichen dafiir gibt, dass einige
wenige Einrichtungen im Bundesland im Sinne einer Palliativambulanz agieren, allerdings
nicht als eine solche explizit benannt sind. Hierzu kénnten beispielsweise die palliativmedi-
zinische Sprechstunde am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE),1% als auch das
Schmerz- und Palliativzentrum Hamburg gehdren. Da auf3erdem auch hier kein Berech-
nungsschliissel der EAPC existent ist, sind Aussagen zum Verhaltnis von Angebot und

Nachfrage grundséatzlich nicht mdglich.

Palliativmedizinische Tagesklinik

Eine palliativmedizinische Tagesklinik ist eine Versorgungsstruktur, die in der Regel an eine
bestehende Einrichtung, beispielsweise ein Krankenhaus oder ein stationares Hospiz, an-
geschlossen ist und durch eine Palliativambulanz ergéanzt wird.1°® Der wesentliche Unter-
schied zu anderen ambulanten palliativen Versorgungsstrukturen besteht jedoch darin,
dass neben dem Symptom- und Medikamentenmanagement auch Interventionen in Form
von Punktionen oder Infusionen maoglich sind.1°” Aus diesem Grund richtet sich dieses An-
gebot vor allem an Patient*innen, die ,/[...] die Diagnose- und Therapieméglichkeiten eines
Krankenhauses mit einem multiprofessionellen Behandlungsteam [...]*°® brauchen, aber
gleichzeitig nicht im Rahmen einer vollstationdren Krankenhausversorgung betreut werden
mussen.1® Insgesamt sind derartige Versorgungsangebote in Deutschland nur sehr verein-
zelt vorhanden, wobei es in Hamburg derzeit kein Angebot gibt.}1° Darliber hinaus existiert
auch keine Empfehlung der EAPC bezuglich einer Bedarfsberechnung.!'* Somit ist eine

Aussage beziglich des Verhéltnisses von Angebot und Nachfrage nicht moglich.

104 vgl. Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020),

S. 86f.
105 \v/gl. Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (2021), https://www.uke.de... [Zugriff: 06.08.2021].
106 \/gl. Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020), S. 90.
107 Vgl. Katholischer Hospitalverbund Hellweg (2021), http://www.palliativunna.de... [Zugriff: 06.08.2021].
108 | ejtlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020), S. 90.
109 vgl. Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020), S. 90.
110 \/gl. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (2021a), https://www.dhpv.de... [Zugriff: 01.04.2021].
111 vgl. Radbruch, L./ Payne, S. (2010), S. 32.
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Palliativstationen

Im Gegensatz zu den zuvor genannten ambulanten Strukturen sind Palliativstationen sepa-
rate, eigenstandige und auf die Versorgung von Palliativpatient*innen spezialisierte Statio-
nen in Krankenhausern. Innerhalb der Betreuung liegt der Fokus auf Personen, die auf-
grund von ausgepragten Symptomen und Problemen eine intensive pflegerische, medizini-
sche, psychosoziale oder spirituelle Unterstiitzung benétigen.'2 Wahrend in vielen Landern
Palliativstationen und Hospize @hnliche Aufgaben wahrnehmen, sind Palliativstationen in
Deutschland vor allem im Rahmen der Krisenintervention tatig.1'2 Das Ziel besteht in einer
Verbesserung und Stabilisierung des Gesamtzustandes des Patienten und seiner/ihrer Zu-
gehdrigen, damit eine Entlassung nach Hause oder die Verlegung in eine Einrichtung der
stationaren Versorgung moglich wird.'** Die Finanzierung erfolgt entweder auf Basis der
reguldren Vergltung Uber das DRG-System oder durch individuelle Pflegesatze. Voraus-
setzung hierflr ist die Anerkennung als besondere Einrichtung. Allgemeingultige und nach-

prufbare Qualitatskriterien sind derzeit nicht existent.

In der Hansestadt gibt es derzeit 9 Palliativstationen.'® Eine Aussage dartiber, wie viele
Betten insgesamt auf Hamburger Palliativstationen zur Verfigung stehen, ist allerdings nur
bedingt moglich. Grund hierfir ist, dass diese Informationen zum Teil nicht 6ffentlich zu-
géanglich sind und erst durch persénliche Nachfrage in den jeweiligen Kliniken gewonnen
werden konnte. So konnte letztendlich ermittelt werden, dass derzeit in Hamburg 82 Betten
auf Palliativstationen existieren (Stand: 06/2021). Die EAPC empfiehlt als Referenz fir eine
Bedarfsberechnung, dass pro 1 Million Einwohnern 80 bis 100 Palliativbetten zur Verfiigung
stehen sollten. Allerdings wird hier nicht zwischen Betten in stationaren Hospizen oder auf
einer Palliativstation unterschieden. Angemerkt wird jedoch von den Autor*innen, dass da-
von ausgegangen werden kann, dass die Hospiz- und Palliativbetten zu anné&hernd glei-
chen Teilen vorgehalten werden sollten.*!” Aus diesem Grund wurde als Berechnungs-
grundlage von 40 bis 50 Betten je Versorgungsform ausgegangen. Auf Basis dieser Daten
und unter Bezugnahme auf die derzeitige Bevdlkerungsanzahl (vgl. Kap. 1.1) liegt der Be-
darf an Betten auf Hamburger Palliativstationen zwischen 76 bis 95 Betten.!!® Es kann dem-
nach davon ausgegangen werden, dass die derzeit zur Verfiigung stehende Bettenanzahl

ausreichend sein sollten.

112 ygl. Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. (2016), S. 16.

113 vgl. Radbruch, L./ Payne, S. (2010), S. 28.
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115 \/gl. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (2020b), https://www.dhpv.de... [Zugriff: 26.11.2020].

116 \/gl. Koordinierungsstelle Hospiz und Palliativarbeit Hamburg (2021e), http://www.koordinierungsstelle-hos-
piz.de... [Zugriff: 21.04.2021].

117 vgl. Radbruch, L./ Payne, S. (2010), S. 27f.

118 Eigene Berechnungen unter Bezugnahme auf Radbruch, L./Payne, S. (2010), S. 27 und Statistisches Amt
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Palliativdienst im Krankenhaus

Um die bestmdgliche Versorgung von schwerstkranken und sterbenden Menschen auch
auRRerhalb von Palliativstationen zu verbessern, verfiigen immer mehr Krankenhéauser tber
sogenannte palliativmedizinische Konsiliardienste. Auf Anforderung des/der zustéandigen
Arztes/Arztin unterstiitzen Palliativdienste das Behandlungsteam. Hierdurch soll sowohl
eine Verbesserung der Betreuung von Palliativpatient*innen erreicht als auch Akutstationen
entlastet werden. Wichtig ist dabei, dass die Verantwortung zur Umsetzung von Empfeh-
lungen des Palliativdienstes weiterhin beim zustandigen Behandlungsteam liegt.*!® Grund-
satzlich sollen Palliativdienste dazu beitragen, dass dem Sterbe- und Abschiedsprozess
auch in Krankenhausern mehr Raum zugestanden wird.*?° Mindestmerkmale sind tiber den
Operationen- und Prozedurenschlissel (8-98h OPS 2017) des Deutschen Instituts fir Me-
dizinische Dokumentation und Information festgelegt.’?* Die Finanzierung erfolgt tber die
Codierung des zeitlichen Gesamtaufwands, den Mitarbeiter*innen des Palliativdienstes pro

Fall fur die Betreuung und Behandlung benétigt haben.'??

Nach Angaben der Koordinierungsstelle Hospiz- und Palliativarbeit Hamburg existieren in
Hamburger Krankenhausern derzeit lediglich drei palliativmedizinische Konsiliardienste.??
Allerdings kann nicht ausgeschlossen werden, dass diese Daten unvollstandig sind. Gleich-
zeitig empfiehlt die EAPC, dass pro 250 Krankenhausbetten ein Team vorhanden sein
sollte.’?* Bei derzeit 12.404 vollstationaren Planbetten (vgl. Kap. 3.3.1) benotigt Hamburg
demnach knapp 50 palliativmedizinische Konsiliardienste oder mindestens 34, wenn in je-
dem Plankrankenhaus ein Team zur Verfugung stehen soll. Demnach ist der Bedarf derzeit

nur zu knapp 6 % beziehungsweise zu 8,82 % gedeckt.1?®

3.3.3 Sektorenubergreifende Palliativversorgung

Unter dem Begriff der sektoreniibergreifenden Palliativversorgung werden diejenigen Ver-
sorgungsstrukturen zusammengefasst, die sowohl im ambulanten als auch im stationaren
Bereich von einem interprofessionellen Team durchgefiihrt werden. Hierzu gehdren ehren-

amtlich getragene Hospizdienste und stationare Hospize.'?®
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Ehrenamtliche Hospizdienste

Basierend auf der Griindungsidee der Hospizbewegung erbringen ambulante Hospiz-
dienste qualifizierte ehrenamtliche Sterbebegleitung in Haushalten, Familien, stationaren
Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinde-
rungen. Dabei sind die Mitarbeiter*innen sowohl im Bereich der APV als auch der SPV tétig.
Zu den Aufgaben gehdren sowohl Hilfestellungen bei der Bewaltigung von Alltagsaktivitaten
(z.B. Einkaufen, Gartenarbeit) als auch emotionale und spirituelle Begleitung von Patient*in-
nen und Zugehorigen. Aber auch die Ubernahme von organisatorischen Aufgaben (z.B. im
Telefondienst oder die Akquise von Spendengeldern) ist Bestandteil der Arbeit. Anforde-
rungen beziglich Inhalt, Qualitat und Umfang von ambulanter Hospizarbeit sind in der Rah-
menvereinbarung nach § 39a Abs. 2 Satz 8 Sozialgesetzbuch V (SGB V) festgehalten.*?’
Zu beachten ist allerdings, dass ehrenamtliche Hospizarbeit niemals ein Ersatz fiir profes-

sionelle Palliativversorgung sein kann.

In der Hansestadt gibt es derzeit 19 ambulante Hospizdienste.'?® Grundséatzlich kann davon
ausgegangen werden, dass dieser Bestand im Widerspruch zu den Ausfihrungen der E-
APC bedarfsdeckend ist. Denn in einer Vertffentlichung von 2015 auf3ert die FHH, dass
der damalige Bestand von ambulanten Hospizdiensten (n = 18) bedarfsdeckend ist.}?°
Wenn also im Jahr 2015 der Bedarf von 1,8 Millionen Einwohner*innen durch 18 Dienste
gedeckt werden konnte, kann geschlussfolgert werden, dass ein Dienst pro 1 Million Ein-
wohner*innen im Bundesland ausreichend zu sein scheint. Somit kann vermutet werden,
das auf 1,9 Millionen Menschen insgesamt 19 Hospizdienste entfallen missen. Beachtet
werden muss jedoch, dass eine leichte Korrektur aufgrund der Folgen der demografischen
Entwicklung und des Ausbaus der ambulanten und stationéren Versorgungsstrukturen not-

wendig sein kann.

Stationare Hospize

Eine weitere Struktur der sektoreniibergreifenden Palliativversorgung sind stationare Hos-
pize. Wahrend Palliativstationen lediglich eigensténdige Organisationen innerhalb eines
Krankenhauses sind, agieren stationare Hospize als kleine, familiare und selbststandige
Einrichtungen mit acht bis 16 Betreuungsplatzen. Die Entscheidung zur Aufnahme erfolgt
vor allem dann, wenn eine bedarfs- und bedirfnisgerechte Versorgung durch andere am-
bulante und stationare Strukturen der Palliativversorgung nicht gewéhrleistet werden kann.

Erbracht werden kdnnen Leistungen der stationédren Hospizversorgung auf Basis von § 39a

127 vgl. Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020), S.
96f.
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Abs. 1 Satz 1 SGB V sowohl voll- als auch teilstationér, sodass Tageshospize rein rechtlich
als eine besondere Form der stationaren Hospizversorgung gelten.'*® Die Anforderungen
Uber Inhalt, Qualitdt und Umfang sowohl der voll- als auch der teilstationaren Versorgung
sind in einer Rahmenvereinbarung konkretisiert. Diese werden in Kapitel 4.3 noch einmal

ausfuhrlich dargestellt.

Im Hinblick auf den Hamburger Versorgungsraum sind derzeit acht Einrichtungen in der
vollstationaren Versorgung tatig.*3* Ahnlich wie bereits weiter oben im Zusammenhang mit
der Bedarfsberechnung von Betten auf Palliativstationen beschrieben, musste die Anzahl
an Hamburger Hospizbetten separat im Rahmen einer Internetrecherche und durch per-
sonliche Gespréache recherchiert werden. Basierend auf diesen Nachforschungen gibt es in
Hamburg derzeit 111 Hospizbetten. Dabei ist die Anzahl an stationaren Hospizen nach Ein-
schatzungen der FHH vollkommen bedarfsdeckend.'*2 Auch die Empfehlungen der EAPC
zum Bedarf von Palliativbetten (vgl. Kap. 3.3.2) bestétigen diese Einschatzung. Berticksich-
tigt werden muss jedoch, dass die FHH allerdings auch davon ausgeht, dass der Bedarf
nach stationdren Hospizleistungen trotz der Zunahme von ambulanten Versorgungsstruk-

turen hoch bleiben wird und gegebenenfalls sogar weiter ansteigt.**

130 vgl. § 1ff. der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V iber Art, Umfang sowie Sicherung
der Qualitat der stationdren Hospizversorgung vom 13.03.1998, i. d. F vom 31.03.2017.

131 vgl. Koordinierungsstelle Hospiz und Palliativarbeit Hamburg (2021d), http://www.koordinierungsstelle-hos-
piz.de... [Zugriff: 21.04.2021].

132 \/gl. Freie und Hansestadt Hamburg (2015), S. 56.

133 \V/gl. Freie und Hansestadt Hamburg (2015), S. 56.
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4 Das Tageshospiz als besondere Form der spezialisierten Pallia-

tivversorgung

Im vorherigen Kapitel wurde eine Ubersicht tiber grundlegende Begrifflichkeiten, Entwick-
lungen und Strukturen der Palliativversorgung gegeben. Wie eingangs erwéahnt, stehen je-
doch teilstationdre Versorgungsangebote in Form von Tageshospizen im Zentrum dieser
Arbeit. Somit werden im Folgenden nochmals grundlegende Aspekte dieser Versorgungs-
form naher betrachtet. Thematisiert werden unter anderem Definition, Ziel und der Zweck
der Versorgungsform. Darliiber hinaus sind gesetzliche Rahmenbedingungen sowie der na-

tionale Entwicklungs- und Forschungsstand dargestellt.

4.1 Definition, Ziel und Zweck der Versorgungsform

Aufgrund von fehlenden verbindlichen und einheitlichen Kriterien haben sich im Laufe der
Zeit verschiedene voneinander abzugrenzende Definitionen und Begrifflichkeiten heraus-
gebildet. So wird beispielsweise in der gesetzlichen Rahmenvereinbarung nach § 39a
Abs. 1 Satz 4 SGB V zunéchst allgemein von stationarer Hospizversorgung als Oberbe-
griff fur voll- und teilstationare Hospize gesprochen.'3* Zentrales Definitionskriterium ist an
dieser Stelle der Versorgungsumfang. Dementgegen werden in der S3-Leitlinie Palliativ-
medizin grundsatzlich zwei verschiedene Modelle palliativer Tagespflegeeinrichtungen
voneinander unterschieden: Das soziale und das medizinische Modell. Hierbei steht das
Versorgungsangebot im Mittelpunkt der Betrachtung. Beim sozialen Modell stehen das
Gesprach und der Dialog mit anderen Patient*innen sowie Aktivitaten wie beispielsweise
Kunsttherapie im Vordergrund. Angebote, die nach dem sozialen Modell gestaltet sind,
werden in der Leitlinie als Tageshospiz bezeichnet. Im Gegensatz dazu ist das medizini-
sche Modell im Sinne einer palliativmedizinischen Tagesklinik (vgl. Kap. 3.3.2) zu verste-
hen.1%® Angemerkt werden muss an dieser Stelle allerdings, dass Higginson et al. in ihrer
Studie darauf hinweisen, dass palliative Tagespflegeeinrichtungen oftmals sowohl soziale
als auch medizinische Aspekte der Versorgung berticksichtigen.'®*® Weitere abweichende
Begrifflichkeiten sind unter anderem bei der EAPC oder dem DHPV zu finden.

Im Rahmen dieser Ausarbeitung werden teilstationare Hospize oder Tageshospize,** als

ein Angebot verstanden, dass sich an Menschen richtet, die von einer schweren und

134 vgl. § 1 Abs. 1 und 2 der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V lber Art und Umfang
sowie Sicherung der Qualitét der stationaren Hospizversorgung vom 13. 03. 1998, i. d. F. vom 31. 03.
2017.

135 vgl. Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020).

136 \/gl. Higginson, I. J. et al. (2000), S. 282.

137 In der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V wird anstatt von Tageshospiz vom teilsta-
tionaren Hospiz gesprochen. Im Rahmen dieser Ausarbeitung werden beide Begriffe synonym verwendet.
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progredient verlaufenden Erkrankung betroffen sind und die gleichzeitig in der Hauslichkeit
versorgt werden.*® Im offiziellen Positionspapier der EAPC sind Tageshospize definiert als
»[...] spaces in hospitals, hospices, PCUs or the community especially designed to promote
recreational and therapeutic activities among palliative care patients.3® Zu beachten ist
dabei, dass mit dem Begriff Tageshospiz nicht ausschlief3lich die Versorgung tagsiber ge-
meint ist. Stattdessen bezieht sich der Ausdruck vielmehr darauf, dass die Versorgungs-
leistung tageweise erbracht wird. Infolgedessen ist es theoretisch auch denkbar, dass die
Versorgung von Patient*innen in einem Tageshospiz hauptsachlich wahrend der Nacht er-
folgt.1° Allerdings wurden diesbeziiglich keine weiteren Informationen gefunden. Die ge-

sichtete Literatur bezieht sich ausschlieZlich auf die Versorgung tagsuber.

Das zentrale Ziel von Tageshospizen liegt in der sozialen und therapeutischen Betreuung.
Sie konzentrieren sich auf die Tagesgestaltung und den Austausch mit anderen Betroffe-
nen, indem Patient*innen die Mdglichkeit erhalten, tagstuber aul3erhalb ihrer vertrauten Um-
gebung an verschiedenen Aktivitaten teilzunehmen. Dadurch soll soziale Isolation vermie-
den und eine Entlastung pflegender Angehoriger erreicht werden.*** Auch die Forderung
der Selbststandigkeit und die Verbesserung der Lebensqualitat,'*? sowie der Verbleib in der

Hauslichkeit und die Stabilisierung der hauslichen Situation sind Ziele von Tageshospizen.

143

Hierauf aufbauend werden nachfolgend Aspekte im Zusammenhang mit dem nationalen
Entwicklungsstand von Tageshospizen thematisiert. Eine Auseinandersetzung mit diesem

Punkt ist vor allem in Bezug auf die zweite Fragestellung dieser Arbeit von Relevanz.

4.2 Nationaler Entwicklungsstand

Im Jahr 1993 wurde in Halle Saale das erste deutsche Tageshospiz fur Patient*innen mit
einer lebenslimitierenden Erkrankung in Betrieb genommen.'** Einen Uberblick tber die
Anzahl an Tageshospizen fur erwachsene Palliativpatient*innen in Deutschland ist erst seit
wenigen Wochen vorhanden. Nach Aussage von Apolinarski et al. existieren derzeit insge-

samt 25 Einrichtungen in der Bundesrepublik, wobei sich allerdings 12 Angebote noch im

138 \/gl. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (2021a), https://www.dhpv.de... [Zugriff: 01.04.2021].

139 Radbruch, L./ Payne, S. (2010), S. 31.

140 \/gl. § 3 Abs. 1 der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V iber Art und Umfang sowie
Sicherung der Qualitét der stationdren Hospizversorgung vom 13. 03. 1998, i. d. F. vom 31. 03. 2017.

141 vgl. Radbruch, L./ Payne, S. (2010), S. 31.

142 Tebbhit, P (1999) zitiert nach Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche
Krebshilfe, AWMF] (2020), S. 90.

143 \/gl. Apolinarski, B. et al. (2021), S. 217.

144 vgl. Fink, M. (2012), S. 190.
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Aufbau oder der Planung befinden. Keine der identifizierten Tageshospize befindet sich in

der FHH oder dem unmittelbaren Umland.4®

Grundsatzlich empfiehlt die EAPC, dass pro 150.000 Einwohnern ein Tageshospiz vorhan-
den sein sollte. Allerdings ist aufgrund von fehlenden nationalen Erfahrungen zum aktuellen
Zeitpunkt noch unklar, inwiefern diese Angaben fur den deutschen Versorgungsraum tber-
haupt gultig sind.*¢ Angenommen jedoch, dass die Empfehlungen der EAPC zutreffend
sind und man die derzeitige Bevolkerungszahl berlcksichtig (vgl. Kap. 1.1), wirde sich hie-
raus ein Bedarf von ungefahr 12 Tageshospizen fir die FHH ableiten lassen.'*’ Festgehal-
ten werden kann jedoch, dass unabhangig vom tatséchlichen Bedarf aufgrund der Nicht-
existenz derartiger Angebote von einer quantitativen Unterversorgung in der Hansestadt

gesprochen werden kann.

4.3 Rahmenbedingungen der Versorgung in Tageshospizen

Die rechtlichen Rahmenbedingungen der stationaren Hospizversorgung sind vom Gesetz-
geber Uber die Rahmenvereinbarung nach 8 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V festgelegt. Enthalten
sind hier unter anderem Vorgaben zu Versorgungsstruktur, Personalausstattung und Fi-
nanzierung. Entsprechend den Ausfuhrungen von 8 1 Abs. 2 Satz 1 kann die Hospizver-
sorgung anstelle einer vollstationaren Leistung auch teilstationar erbracht werden.*® Der
DHPV weist in diesem Zusammenhang allerdings darauf hin, dass derzeit noch Klarungs-
bedarf bezuglich der Frage besteht, inwieweit die Ausfihrungen auf teilstationare Hospize
tberhaupt Anwendung finden.**® Denn oftmals findet keine Differenzierung zwischen voll-
und teilstationarer Versorgung statt. Trotz dieser Unsicherheit sind im weiteren Verlauf die-
ses Kapitels die wichtigsten Aspekte dieser Rahmenvereinbarung als derzeitige gesetzliche

Grundlage der Versorgung in Tageshospizen kurz dargestellt.

Versorgungsstruktur und anspruchsberechtigte Versicherte

Ebenso wie vollstationdre Hospize sind auch teilstationare Einrichtungen per Gesetz bau-
lich und organisatorisch unabhéngige Betriebe. Sie agieren entweder als Erganzung zu ei-
nem ambulanten Hospizdienst oder sind an ein bestehendes (voll)stationédres Hospiz an-
geschlossen. Die Grundvoraussetzung fur die Aufnahme ist, dass die betroffene Person an

einer fortschreitenden und nicht-heilbaren Erkrankung leidet. Genannt werden in diesem

145 vgl. Apolinarski, B. et al. (2021), S. 217.

146 \/gl. Radbruch, L./ Payne, S. (2010), S. 31.

147 Eigene Berechnungen unter Bezugnahme auf Radbruch, L./ Payne, S. (2010), S. 31 und Statistisches Amt
fur Hamburg und Schleswig-Holstein, (2021b), S. 12)

148 \/gl. 8 1 Abs. 2 Satz 1 der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V Uber Art und Umfang
sowie Sicherung der Qualitat der stationdren Hospizversorgung vom 13. 03. 1998, i. d. F. vom 31. 03.
2017.

149 \/gl. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (2021a), https://www.dhpv.de... [Zugriff: 01.04.2021].
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Zusammenhang onkologische oder neurologische Erkrankungen, chronische Erkrankun-
gen von Niere-, Herz-, Lunge- oder Verdauungstrakt oder das Vollbild der Infektionskrank-
heit AIDS. Darlber hinaus sind pflegerische, medizinische und psychosoziale Interventio-
nen der Palliativversorgung notwendig oder vom Versicherten erwiinscht. Aul3erdem ist da-
von auszugehen, dass die verbleibende Lebenszeit auf wenige Tage bis Monate begrenzt
ist. Des Weiteren steht in der Rahmenvereinbarung, dass sich der/die Versicherte in einem
Zustand befinden muss, in welchem eine ausschlief3lich ambulante Betreuung nicht ausrei-
chend, eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB V hingegen nicht notwendig

ist.1s0

Umfang und Qualitat der Versorgung

Die im Rahmen der voll- und teilstationaren Hospizversorgung erbrachten palliativpflegeri-
schen und palliativmedizinischen Leistungen haben hauptsachlich zum Ziel, kérperliche Be-
schwerden zu lindern. Dartber hinaus soll seelsorgerische Unterstitzung dazu beitragen,
psychische Auswirkungen des Krankheitsprozesses zu verarbeiten und zur Entwicklung
neuer Lebens-, Verhaltens- und Bewaltigungsstrategien beitragen. Zur psychosozialen Zu-
wendung gehdren ebenso Trauer- und Sterbebegleitung. Aber auch Lebens-, Sinn- und

Glaubensfragen werden thematisiert.%!

Auch wenn keine allgemeingultigen Kriterien existieren, sind Hospize grundsatzlich zur
Festlegung von MalRRnahmen der internen Qualitatssicherung verpflichtet, wohingegen

MaRnahmen der externen Qualitatssicherung freiwillig sind.!%2

Personalausstattung und -qualifikation

In der Rahmenvereinbarung ist in 8 1 Abs. 2 Satz 3 festgelegt, dass die Regelungen der
Personalausstattung auf teilstationére Einrichtungen Ubertragen werden kénnen. Dabei ist
eine zahlenméRige Anpassung aufgrund des abweichenden Versorgungsauftrags notwen-
dig.’®>® Gesonderte Vorgaben bezliglich der Personalqualifikation werden nicht beschrieben.
Demnach obliegt die hauptverantwortliche Leitung des Hospizes in der Regel einer exami-
nierten Pflegefachkraft mit Weiterbildungen im Bereich Fiihrung und Palliativversorgung.
Dartiber hinaus ist die Ubernahme einer Leitungsposition an vorgegebene Anforderungen

bezuglich der Berufserfahrung geknipft. Neben der hauptverantwortlichen Pflegekraft sind

150 \gl. § 2 Abs. 1ff. der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V (iber Art und Umfang sowie
Sicherung der Qualitat der stationdren Hospizversorgung vom 13. 03. 1998, i. d. F. vom 31. 03. 2017.

151 V/gl. § 3 Abs. 1ff. der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V Uber Art und Umfang sowie
Sicherung der Qualitéat der stationdren Hospizversorgung vom 13. 03. 1998, i. d. F. vom 31. 03. 2017.

152 \/gl. § 4 Abs. 1ff. der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V Uber Art und Umfang sowie
Sicherung der Qualitét der stationdren Hospizversorgung vom 13. 03. 1998, i. d. F. vom 31. 03. 2017.

153 Vgl. § 1 Abs. 2 Satz 3 der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V uber Art und Umfang
sowie Sicherung der Qualitat der stationaren Hospizversorgung vom 13. 03. 1998, i. d. F. vom 31. 03.
2017.
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entsprechend der EinrichtungsgrofRe weitere Berufsgruppen in den Versorgungsprozess
involviert. Hierzu gehdoren vor allem Pflegefachkrafte, Sozialarbeiter*innen und Psycho-
log*innen, aber auch Mitarbeiter*innen aus den Bereichen Verwaltung und Hauswirtschaft.
Entsprechend der Griindungsidee der Hospizversorgung untersttitzen zusatzlich ehrenamt-
liche Hospizbegleiter*innen die Betroffenen und deren Angehérige innerhalb der Alltags-
und Krankheitsbewaltigung. Durch verpflichtende jahrliche Fort- und Weiterbildungen soll

die Qualitat der Versorgung sichergestellt werden.*®*

Séachliche und raumliche Ausstattung

Damit Hospize ihrem Versorgungsauftrag gerecht werden kdénnen, missen notwendige
Hilfsmittel, pflegerische Verbrauchsguter, Arbeitsmaterialien, Medizingerate und raumliche
Ressourcen vorgehalten werden. In Abhangigkeit vom Versorgungsumfang (voll- oder teil-
stationar) und Schwerpunkt (medizinisch und/oder sozial) missen auch Zimmer fur pflege-
rische oder medizinische Interventionen bereitgestellt werden. Ebenso wie beispielsweise

Mitarbeiter-, Lager- und Arbeitsraume.!>®

Finanzierung

Entsprechend der Vorgaben erfolgt die Finanzierung von Hospizleistungen tber leistungs-
gerechte tagesbezogene Bedarfssatze. Unter Bezugnahme auf die 88 82 (Finanzierung der
Pflegeeinrichtung) und 85 (Pflegesatzverfahren) SGB Xl erfolgt die Ermittlung des Bedarfs-
satzes auf Landesebene zwischen dem stationaren Hospiz und den Verbanden der Kran-
ken- und Ersatzkassen. Grundsatzlich tubernehmen die Krankenkassen lediglich diejenigen
Aufwendungen, die ihm Rahmen der GKV oder der Pflegeversicherung zuschussfahig sind.
Hierzu gehoren beispielsweise Kosten der Versorgung und der sachlichen und raumlichen
Ausstattung. Nicht berticksichtigt werden unter anderem Ausgaben, die aufgrund von Frei-
zeitaktivitaten oder kulturellen Veranstaltungen entstehen. Dieser nicht zuschussfahige An-
teil darf nicht als Eigenanteil von den Versicherten gefordert, sondern muss durch Spenden
gesammelt werden. Grundsatzlich sind lediglich 95 % des tagesbezogenen Bedarfssatzes
zuschussfahig, sodass 5 % der Aufwendungen immer durch Spenden finanziert werden
mussen.'®® Hiervon abweichende Modalitaten fir teilstationare Einrichtungen sind nicht be-

schrieben.

154 Vgl. § 5 Abs. 2ff. der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V Uber Art und Umfang sowie
Sicherung der Qualitat der stationdren Hospizversorgung vom 13. 03. 1998, i. d. F. vom 31. 03. 2017.

155 vgl. § 7 Abs. 4 der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V uber Art und Umfang sowie
Sicherung der Qualitét der stationdren Hospizversorgung vom 13. 03. 1998, i. d. F. vom 31. 03. 2017.

156 \/gl. 8 10 Abs. 1ff. der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V lber Art und Umfang sowie
Sicherung der Qualitét der stationdren Hospizversorgung vom 13. 03. 1998, i. d. F. vom 31. 03. 2017.
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4.4 Forschungsstand zu strukturellen und inhaltlichen Merkmalen be-

stehender Tageshospize in Deutschland

Als Teil des Forschungsprojekts ABPATITE haben Apolinarski et al. in den letzten Monaten
Leitungen von palliativmedizinischen Tageskliniken und Tageshospizen im Rahmen einer
mixed-methods Erhebung zu einrichtungs- und ausstattungsspezifischen Merkmalen be-
fragt. Insgesamt haben vier Einrichtungsleitungen an den qualitativen Interviews und 22
von 25 Tageshospize an der quantitativen Erhebung teilgenommen.'®” Dabei ist die Erhe-
bung grundsatzlich auf Deutschland begrenzt. Diese Merkmale bereits bestehender Ta-
geshospize sind in Bezug auf den Gegenstand dieser Ausarbeitung und eine spétere Dis-
kussion der Ergebnisse durchaus von Interesse. Aus diesem Grund sind die Resultate
nachfolgend zusammengefasst. Anderweitige Studien, welche eine Aussage zu den struk-
turellen und inhaltlichen Merkmalen von Tageshospizen in Deutschland machen, konnten

zum aktuellen Zeitpunkt nicht identifiziert werden.

Strukturelle Merkmale

Bezuglich der Einrichtungsmerkmale berichten die Autor*innen, dass Tageshospize in
Deutschland in der Regel als Teil eines hospizlich-palliativen Netzwerkes (n = 20) organi-
siert sind. Gleichzeitig ist die Uberwiegende Anzahl an eine bestehende Versorgungsstruk-
tur, beispielsweise einen ambulanten Hospizdienst (n = 8) oder ein vollstationédres Hospiz
(n = 13), angeschlossen. Infolgedessen werden Personen unterschiedlicher Berufsgrup-
pen, welche bereits in den bestehenden angeschlossenen Einrichtungen/Diensten beschéaf-
tigt sind, auch im Tageshospiz eingesetzt. Dabei erfolgt die medizinische Versorgung zu-
meist durch kooperierende Hausarzte und -arztinnen oder Palliativmediziner*innen, die ent-
weder im Rahmen von festgelegten Visiten oder bei Bedarf hinzugezogen werden kénnen.
Auch pflegerisches, therapeutisches und ehrenamtliches Personal ist in die Versorgung in-
tegriert. Einige Raumlichkeiten werden zum Teil gemeinsam genutzt. Die Kriterien fur die
Aufnahme in das Versorgungsangebot sind dabei zum gro3en Teil identisch mit denen von
vollstationdren Hospizen (vgl. Kap. 4.3). Ein wesentlicher Unterschied besteht allerdings
darin, dass die Patient*innen eine gewissen Teil- beziehungsweise Rollstuhimobilitat besit-
zen mussen. Hierdurch soll sowohl der Transport als auch die Teilnahme an Gemein-

schaftsaktivitaten gesichert werden.°®

Die bereits bestehenden Einrichtungen verfligen im Durchschnitt Uber 6,6 Betreuungs-
platze und versorgen pro Tag 4,1 Patient*innen. Dabei variiert die Versorgungszeit sowohl

im Hinblick auf die Anzahl der getffneten Tage als auch auf die Anzahl der getffneten

157 vgl. Apolinarski, B. et al. (2021), S. 217ff.
158 \/gl. Apolinarski, B. et al. (2021), S. 218ff.
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Stunden. Demnach haben einige Angebote lediglich an einzelnen Tagen im Monat oder in
der Woche gedffnet, wohingegen andere Einrichtungen eine tagliche Betreuung anbieten.
An geodffneten Tagen betréagt die Betreuungszeit in der Regel zwischen vier bis acht Stun-
den (n = 14). Die zeitliche Inanspruchnahme erfolgt dabei in der Regel flexibel. Die Pati-
ent*innen kdnnen sowohl taglich als auch nur an einzelnen Wochentagen an der Versor-
gungsleistungen teilnehmen. Mdéglich gemacht werden kann diese Art der flexiblen Inan-
spruchnahme durch das jeweils gewahlte Finanzierungsmodell. Wahrend ein Grof3teil der
Einrichtungen (n = 16) auf Basis von tagesbezogenen Bedarfssatzen durch die Kranken-
kassen finanziert wird (vgl. Kap. 4.3), erbringen einige wenige Tageshospize (n = 3) mehr
als 75 % ihrer Kosten durch Spenden. Beendet wird das Vertragsverhaltnis nach Aussage
der Leitungen in der Regel aufgrund des Todes der Personen oder als Folge einer Verle-

gung in eine vollstationare Versorgungseinrichtung.°°

Inhaltliche Merkmale

Nach Aussage von Apolinarski et al. konzentriert sich das Angebotsspektrum bestehender
Einrichtungen hauptsachlich auf den medizinisch-pflegerischen und psychosozialen Be-
reich. Konkrete inhaltliche Angebote sind beispielsweise Musik- und/oder Kunsttherapie so-
wie psychoonkologische Angebote. Diese sollen hauptsachlich dazu beitragen, die Auswir-
kungen der Erkrankung auf psychischer Ebene zu minimieren.®° Insgesamt liegt der inhalt-
liche Mittelpunkt ,/...] auf der Tagesgestaltung und der Gemeinschaft mit anderen Erkrank-

ten “161

Bis hierhin wurden die Fragestellungen dieser Arbeit ausschlief3lich unter Beriicksichtigung
und Verwendung des hierzu vorhandenen theoretischen Kontextwissens bearbeitet. Hie-
rauf aufbauend geht es im Folgenden darum, die Alltagsrealitat, die sich in der Hamburger
HPV abspielt, in den Fokus der Betrachtung zu riicken. Zu diesem Zweck wurde eine em-

pirische Untersuchung durchgefiihrt, deren Einzelheiten nachfolgend beschrieben werden.

159 \/gl. Apolinarski, B. et al. (2021), S. 218ff.
160 \/gl. Apolinarski, B. et al. (2021), S. 218.
161 Apolinarski, B. et al. (2021), S. 218.
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5 Forschungsmethode und Untersuchungsform

In der empirischen Forschung wird grundsatzlich zwischen Methoden der qualitativen und
guantitativen Forschung unterschieden. In der quantitativen Forschung werden bereits vor-
handene wissenschaftliche Theorien durch die Ableitung von Hypothesen und unter Zuhil-
fenahme von standardisierten Tests Uberprift. Ziel ist die Identifizierung signifikanter Zu-
sammenhange. Dem gegeniber fokussieren qualitative Methoden auf die Identifizierung
und anschliel3ende verbale Beschreibung von sozialen Sachverhalten. Wahrend also quan-
titative Methoden einen theorietestenden Charakter haben, besteht bei qualitativen For-
schungsmethoden eine grof3e Offenheit zum untersuchten Phanomen. Aufgrund dieser Of-

fenheit besteht die Moglichkeit, neue Sachverhalte und Prozesse aufzudecken.6?

Bezug nehmend auf die Hospiz- und Palliativversorgung ist bereits vorhandenes Wissen,
vor allem Uber Tageshospize im Hamburger Versorgungsraum kaum bis gar nicht vorhan-
den. Aus diesem Grund stehen die Identifizierung und Beschreibung neuer Sachverhalte
im Vordergrund. Somit wurde ein qualitatives Design gewahlt. Im Rahmen der qualitativen
Forschung kdénnen entweder die zu untersuchenden Gegebenheiten in ihrer nattrlichen
Umgebung beobachtet oder Personen, die im Zusammenhang mit dem interessierenden
Sachverhalt stehen, befragt werden.®® Da in der FHH jedoch keine tageshospizlichen An-
gebote vorhanden sind, kdnnen diese nicht erforscht werden. Stattdessen wurden Befra-
gungen in Anlehnung an Expert*inneninterviews durchgefiihrt. Das methodische Vorgehen
bei qualitativen Befragungen ist dabei durch die Kernelemente der Forschung strukturiert.
Nachfolgend sind die Einzelheiten des Forschungsprozesses dieser Ausarbeitung naher

beschrieben.

5.1 Begrundung der Erhebungsmethode

Interviews mit Expert*innen sind eine weitverbreitete Methode der qualitativen Befragung.
Als Expert*innen werden dabei Personen bezeichnet, die ,[...] Uber einen privilegierten Zu-
gang zu Informationen Uber Personengruppen oder Entscheidungsprozesse [...J*%* verfi-
gen. Da sich Hospiz- und Palliativversorgung in einem gesellschaftlichen Randbereich be-
wegt, zu welchem die meisten Menschen in ihrem normalen Alltag keinen Zugang haben,
erscheint es nur sinnvoll, diejenigen Personen zu befragen, die unmittelbar in dieser Ver-
sorgungsform (aktiv oder passiv) beteiligt sind. Es ist davon auszugehen, dass die Befra-

gung dieser Personengruppe die bestmdéglichen Ergebnisse produziert. Beachtet werden

162 \/gl. Glaser, J./ Laudel, G. (2010), S. 24ff.
183 \/gl. Glaser, J./ Laudel, G. (2010), S. 39.
164 Meuser, M./ Nagel, U. (2005), S. 73.
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muss allerdings, dass im Rahmen der Expert*inneninterviews nicht die Befragten selbst,
sondern ihre Darstellung des Untersuchungsgegenstandes im Zentrum der Erhebung

steht.1®® Das Interview ist dabei lediglich die Methode, um dieses Wissen zu erheben.®

Um den Expert*innen auf der einen Seite eine groRtmogliche Freiheit und Offenheit in der
Fragenbeantwortung zu gewéahren und gleichzeitig sicherzustellen, dass die Interviews the-

menzentriert sind, wurde eine halbstandardisierte Interviewform gewabhlt.

Darlber hinaus wurden die Interviews als persodnliche Einzelgespréache geplant. Hierdurch
wird zum einen eine vertrauensvolle Interviewatmosphéare hergestellt und zum anderen die
Beeinflussung durch weitere Teilnehmer*innen vermieden. Dartber hinaus kénnen auf-
grund der Moglichkeit fur Rick- und Nachfragen auch inhaltlich komplexe und anspruchs-

volle Aspekte thematisiert werden.6”

5.2 Auswabhl, Rekrutierung und Beschreibung der Interviewpartner*in-

nen

Die Auswahl der Interviewpartner*innen ist eng mit dem Aspekt der Verallgemeinerbarkeit
(externe Studiengute) der gewonnenen Daten verknlpft. Wahrend in quantitativen Studien
die Verallgemeinerbarkeit oftmals Uber eine reprasentative Stichprobe erreicht werden
kann, ist dies bei qualitativen Studien nach Aussage von Cornelia Helfferich kein sinnvolles
Merkmal.®® Nach Meinung von Merkens kann Reprasentativitat bei qualitativer Forschung
dadurch erreicht werden, dass eine absichtlich hervorgerufene Heterogenitat der Stich-

probe die Gefahr voreiliger Verallgemeinerungen reduziert.5°

Vor diesem Hintergrund wurden bei der Auswabhl der Teilnehmer*innen sowohl die vorheri-
gen Ausfuhrungen zum Begriff des Experten als auch die Hinweise von Merkens bertick-
sichtigt. Demnach kénnen grundsétzlich alle Leistungserbringer*innen'’®, Patient*innen und
Zugehdorige, die im Rahmen der HPV in Hamburger betreut werden oder beschéftigt sind,
als Interviewpartner*innen infrage kommen. Um eine gréRtmdgliche Heterogenitat der
Stichprobe zu erreichen, erscheint es dabei sinnvoll, Personen aus den Bereichen APV,

SPV und sektorentbergreifender Versorgung miteinzubeziehen. Nichtsdestoweniger muss

165 \/gl. Glaser, J./ Laudel, G. (2010), S. 12.

166 \/gl. Meuser, M./ Nagel, U. (2005), S. 74.

167 vgl. Scholl, A. (2018), S. 59f.

168 \/gl. Helfferich, C. (2011), S. 172f.

169 \/gl. Helfferich, C. (2011), S. 174.

170 Grundsatzlich sind mit dem Begriff des Leistungserbringers im Kontext der gesundheitlichen Versorgung
diverse Anbieter von Gesundheitsleistungen (z.B. Arzte) gemeint. Vgl. Bundesministerium der Gesundheit
(2016b), https://www.bundesgesundheitsministerium.de... [Zugriff: 25.02.2021].
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der Schwerpunkt im Bereich der SPV liegen, da Tageshospize dieser Versorgungsstruktur

zugeordnet werden.

Einschlusskriterien

Entgegen den vorherigen Ausfiihrungen wurden Patient*innen und Zugehdrige im Rahmen
dieser Ausarbeitung bewusst von der Datenerhebung ausgeschlossen. Grund hierfir ist,
dass diese Personen einer besonders vulnerablen Gruppe angehdren und deshalb auf-
grund der Coronavirus-Pandemie besonders gefahrdet sind. Au3erdem ist der Zugang zum
Untersuchungsfeld erschwert und es besteht bei den Patient*innen ein hohes Risiko, dass
die Teilnehmenden zwischen Terminvereinbarung und Interviewdurchfiihrung versterben
konnen. In dieser Konsequenz werden ausschlief3lich Leistungserbringer*innen in die Be-
fragung eingeschlossen. Bezug nehmend auf die gewahlte und oben beschriebene Erhe-
bungsmethode erfiillen diese aufgrund ihres fachlichen und professionellen Hintergrunds
und dem exklusiven Zugang zu Informationen, Personen und Prozessen der HPV das Kri-
terium des Experten. Damit die Stichprobe im Sinne der Représentativitdt moglichst hete-
rogen ist, wurde darauf geachtet, dass die Interviewpartner*innen in verschiedenen Versor-
gungsstrukturen der Palliativversorgung beschéftigt sind und unterschiedlichen Berufsgrup-
pen (pflegerisch und arztlich) angehéren. Da auRerdem davon ausgegangen werden kann,
dass die Lange der Berufserfahrung einen Einfluss auf das Expertenwissen hat, ist eine
mindestens zweijahrige hauptberufliche Tatigkeit im Bereich der HPV ebenfalls erforderlich.
Allerdings muss dieses Kriterium ausschlieBlich bei der Rekrutierung von Inter-
viewpartner*innen der spezialisierten oder sektorenlibergreifenden Palliativversorgung be-
ricksichtigt werden. Grund hierfir ist, dass ein Merkmal der APV ist, dass die Beschaftigten
nicht hauptberuflich in der Palliativversorgung tétig sind. Dartber hinaus wird aufgrund der
regionalen Schwerpunktsetzung vorausgesetzt, dass die Teilnehmer*innen ihren berufli-
chen Mittelpunkt in der FHH haben.

Rekrutierung und Kontaktierung der Teilnehmer*innen

Unter Berlicksichtigung der zuvor formulierten Anforderungen an die Stichprobe erfolgte
die Rekrutierung der Teilnehmenden im Zeitraum zwischen April und Juni 2021. Insgesamt
wurden 15 Interviewanfragen verschickt. Ein Grof3teil tber die direkte Kontaktaufnahme (n
=12), zweimal unter Verwendung des Schneeballsystems und einmalig tiber eine Schlis-
selperson in einem Hamburger Hospiz. Die Kontaktaufnahme erfolgte jeweils per E-Mail.
Ein Vorteil dieser Methode ist, dass nach Aussage von Glaser und Laudel, die potenziellen
Teilnehmer*innen nicht sofort zu einer Reaktion genotigt werden. Auf der anderen Seite

wurde dadurch bewusst in Kauf genommen, dass die E-Mail mdglicherweise tbersehen
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wird.r* Entsprechend dem Prinzip der informierten Einwilligung®”2, wurde den potenziellen
Partner*innen beim Erstkontakt ein Informationsschreiben zugesandt (Anhang 1). In die-
sem sind Informationen zur Untersuchung, ihre Rolle als Mitwirkende und Hinweise zum
Datenschutz néher beschrieben. Auch die Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der
Untersuchung wurde vorab zur Verfigung gestellt. Aufgrund der begrenzten personellen
und zeitlichen Kapazitaten und unter Berufung auf die Aussage von Helfferich beztglich
der Anzahl an notwendigen Befragungen in Abschlussarbeiten wurde der Umfang der Stich-

probe vorab auf sechs Teilnehmer*innen festgelegt.1”?

Beschreibung der Stichprobe

Unter Bertcksichtigung der zuvor beschriebenen Einschlusskriterien und unter Anwendung
der Methode zur Rekrutierung konnten sechs Interviewpartner*innen gewonnen werden.
Allerdings brach der Kontakt zu einer Pflegefachkraft aus der stationéren Hospizversorgung
ab und konnte auch durch mehrmaliges Nachfragen nicht wieder hergestellt werden. Auf-
grund der fortgeschrittenen Bearbeitungszeit wurde kein Versuch unternommen, eine Er-
satzperson zu rekrutieren. Die Stichprobe besteht ausschliel3lich aus weiblichen Personen.
Deshalb wird im Folgenden auf eine geschlechterneutrale Schreibweise verzichtet, sofern
Uber die Teilnehmerinnen gesprochen wird. Von den insgesamt flnf Interviewpartnerinnen
ist eine ausschliellich in einer Versorgungsstruktur der APV beschaftigt, eine sowohl in der
APV als auch in der SPV und drei ausschlief3lich in der SPV. Die jingste Teilnehmerin ist
35 Jahre und die alteste 57 Jahre alt (& Alter: 45 Jahre). Die Partnerinnen, die in Strukturen
der SPV tatig sind, verfiigen Uber mindestens zwei und maximal 13 Jahre Berufserfahrung
in diesem Bereich. Eine detaillierte Beschreibung der Stichprobe kann der nachfolgenden

Abbildung 2 entnommen werden.

Allgemeine
Palliativversorgung (n = 2)

Spezialisierte Palliativversorgung (n = 3)

Ambulant Stationar Ambulant Stationar
Versorgungsstruktur AAPV Krankenhaus SAPV Palliativstation
Facharztin GKP ohne Facharztin GKP mit Fachdrztin
und Pallia- Fortbildung und Palliativ- Fortbil- und Palliativ-
Berufsbezeichnung tivmedizi- medizinerin dung medizinerin
nerin

Abbildung 2: Beschreibung der Stichprobe nach Versorgungsstruktur und beruflicher Qualifikation174

171 vgl. Glaser, J./ Laudel, G. (2010), S. 161.
172 \/gl. Glaser, J./ Laudel, G. (2010), S. 159.
173 \/gl. Helfferich, C. (2011), S. 175.

174 Eigene Darstellung.
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5.3 Entwicklung, Aufbau und Inhalt des Interviewleitfadens

Wie bereits zuvor darstellt, wurden die Interviews halbstandardisiert durchgefiihrt. Nachfol-

gend wird auf die Entwicklung, den Aufbau und den Inhalt des Leitfadens eingegangen.

Entwicklung des Leitfadens

Der Leitfaden wurde mithilfe des SPSS-Prinzips von Helfferich erstellt.!”> Hierbei werden
zunachst alle Fragen im Zusammenhang mit der Ubergeordneten Fragestellung (Leitfrage)
und unabhangig von ihrer Relevanz gesammelt und anschlieBend unter Zuhilfenahme von
Praffragen stark reduziert. Nun werden die tbrig gebliebenen Fragen sinnvoll und dem For-
schungsinteresse entsprechend sortiert und zu Bindeln zusammengefasst. Hierbei kann
es vorkommen, dass einzelne Fragen keinem Biindel zugeordnet werden kdnnen. Im vier-
ten und letzten Schritt gilt es, fir jedes Fragenbiindel eine einfache und offene Erzéhlauf-
forderung zu formulieren. Ziel ist es, dass die Interviewpartnerinnen moglichst viele As-
pekte, welche im Zusammenhang mit dem Fragenbindel von Relevanz sind, eigensténdig
thematisieren. Daruber hinaus verweisen Glaser und Laudel darauf, dass durch die Formu-
lierung von vorgegebenen Fragen eine Vergleichbarkeit zwischen den verschiedenen In-

terviews hergestellt werden kann.17®

Da davon ausgegangen werden kann, dass die Expertinnen aufgrund ihrer beruflichen Ver-
pflichtungen und der damit verbundenen Arbeitsbelastung nur ber knappe zeitliche Res-
sourcen verfugen, wurde die maximale Interviewdauer vorab auf 60 Minuten begrenzt. Zur

Orientierung dienten hierbei die Ausfiihrungen von Glaser und Laudel.””

Aufbau des Leitfadens

Der fertige Interviewleitfaden wurde tabellarisch und im Querformat gestaltet und entspricht
damit der Empfehlungen zur auf3eren Gestaltung nach Helfferich (Anhang 2). Er besteht
grundsatzlich aus folgenden funf Bausteinen: Leitfrage, Erzahlaufforderung, Memo fiir mog-

liche Nachfrage, Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfrage und konkrete Nachfrage.'’®

Die Leitfragen sind dabei identisch mit den konkreten Fragestellungen dieser Arbeit und
sollen innerhalb der Interviewsituation bearbeitet und bestenfalls beantwortet werden. Die
Leitfragen dienen dabei ausschlief3lich zur Orientierung fir den Interviewer. Entsprechend
der jeweiligen Leitfrage wurden im zuvor beschriebenen Prozess Fragen gesammelt, ge-
bundelt und hierzu passende Erzahlaufforderungen formuliert. Diese Erzahlaufforderungen

sind in der ersten Spalte angeordnet. In der zweiten Spalte werden Memos flr mdgliche

175 vgl. Helfferich, C. (2011), S. 182ff.

176 \/gl. Glaser, J./ Laudel, G. (2010), S. 144.
177 \vgl. Glaser, J./ Laudel, G. (2010), S. 144.
178 \/gl. Helfferich, C. (2011), S. 186.
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Detailfragen notiert. Hierbei handelt es sich um Stichworte, welche im Zusammenhang mit
der Erzahlaufforderung beantwortet werden sollten. Fiur den Fall, dass die Interviewpartne-
rin diese Aspekte nicht von sich aus thematisiert, konnen die Stichworte flir Nachfragen
genutzt werden. AuRerdem wurden bereits im Vorfeld einige wenige konkrete Nachfragen,
welche allen Interviewpartnerinnen gestellt werden sollen, formuliert. Zusatzlich wurden
sehr offen und allgemein formulierte Fragen zur Aufrechterhaltung und Lenkung der Ge-
sprachssituation entwickelt. Bei stockenden Erzdhlungen oder Nachfragen sollen diese
dazu beitragen, die Teilnehmerinnen zu weiteren Ausfiihrungen zu motivieren. Diese zu-
letzt genannten Aspekte sind in der dritten Spalte aufgefiihrt. Zur besseren Unterscheidung
sind die konkreten Nachfragen kursiv geschrieben. Zuséatzlich zu den beschriebenen Bau-
steinen wurde der Leitfaden in Anlehnung an einen natirlichen Gesprachsverlauf in die drei
Phasen Eroffnung, Hauptteil und Abschluss untergliedert. Nahere Erlauterungen hierzu fin-

den sich nachfolgend.

Inhalt des Leitfadens

Zu Beginn des Gesprachs werden die Teilnehmerinnen mithilfe des Leitfadens in die Inter-
viewsituation eingefuhrt (Eroffnungsphase). Zu diesem Zweck wird Bezug nehmend auf die
Empfehlungen von Glaser und Laudel nochmals auf das Ziel der Untersuchung!’® verwie-
sen. Zudem werden offene Fragen geklart und die notwendigen Formalitaten erfullt. Die
sich hieran anschlie3ende Anwarmfrage soll dazu beitragen, dass moglicherweise vorhan-
dene Anspannungen reduziert werden. Aus diesem Grund ist diese Frage sehr allgemein
formuliert und einfach zu beantworten.'®® Nach diesem kurzen Gesprachseinstieg tritt das
Interview in die Hauptphase Uber. Zu diesem Zweck wurden die drei Fragestellungen dieser
Ausarbeitung als Leitfragen festgelegt. Die Erarbeitung der inhaltlichen Aspekte (Erzahlauf-
forderung, Memos und konkrete Nachfragen) erfolgte dabei grof3tenteils unter Berticksich-
tigung des zuvor beschriebenen theoretischen Kontextwissens. Zuséatzlich wurden vor al-
lem im Zusammenhang mit der zweiten Leitfrage einige ausgewahlte Elemente der strate-

gischen Analyse beriicksichtigt und integriert.8?

Zum Abschluss des Gespréachs erhalten die Teilnehmerinnen nochmals die Mdglichkeit,

Uber den Gegenstand der Untersuchung hinausgehende eigene Gedanken zu formulieren.

179 Nach Abschluss der Befragungen musste festgestellt werden, dass eine Revidierung des Unter-
suchungsziels notwendig ist. Aus diesem Grund unterscheidet sich das dargestellte Ziel auf dem Infor-
mationsschreiben und dem Gesprachsleitfaden zu dem Ziel dieser Ausarbeitung. Auch der Titel dieser Arbeit
hat sich infolgedessen veréndert. Aufgrund der Transparenz und Offenheit fand keine nachtréagliche
Korrektur der Erhebungsinstrumente statt. Die Instrumente entsprechen denen, mit welchen die Interviews
durchgefuihrt wurden. Nahere Ausfuihrungen hierzu finden sich in Kapitel 7.2.

180 \/gl. Glaser, J./ Laudel, G. (2010), S. 147f.

181 \/gl. Welge, M. K./ Al-Laham, A./ Eulerich, M. (2017), S. 299ff.
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AuRerdem kénnen noch offengebliebene Fragen oder nicht thematisierte Aspekte bespro-

chen werden.

Pilotierung des Leitfadens

Unter Beriicksichtigung der Empfehlungen von Glaser und Laudel wurde der Leitfaden vor
den eigentlichen Befragungen in zwei Interviews getestet.*®? Uberpriift wurden hierbei vor
allem Formulierung und Verstandlichkeit der Erzahlaufforderungen sowie die Aussagekraft
der Inhalte.*® Aufgrund einiger Anmerkungen erfolgte anschlieBend eine Uberarbeitung

und Anpassung des Leitfadens.

5.4 Durchfihrung der Expert*inneninterviews

Die Interviews wurden als Einzelgesprache entweder face-to-face (n = 2) oder per Video-
konferenz via Zoom (n = 3) durchgefiihrt. Die Auswahl der Durchfiihrungsart wurde den
Teilnenmerinnen Uberlassen. Alle Befragungen wurden digital aufgezeichnet (Ton-
und/oder Videoaufzeichnung). Auch wenn beztglich dieser Methode bei Glaser und Laudel
kritische Anmerkungen zu finden sind,'8* wurden etwaige Nachteile, die mit der Methoden-
auswahl verbunden sind, bewusst in Kauf genommen. Alle Interviews wurden in einem
sechswochigen Zeitraum durchgefiihrt. Vor Gesprachsbeginn wurde nochmals darauf hin-
gewiesen, dass die Teilnahme freiwillig ist und das Gesprach jederzeit abgebrochen wer-
den kann. AuRerdem wurde das Einversténdnis zur Teilnahme an der Studie und zur Erhe-
bung und Verarbeitung der personenbezogenen Daten schriftlich eingeholt. Die Einver-

standniserklarungen werden fir zehn Jahre aufbewahrt.

Wahrend der Durchfiihrung wurde ein Interview durch eine hereinkommende Person ge-
stort. Ein anderes musste aufgrund von mehrfachen Verbindungsproblemen bei instabiler
Internetverbindung unterbrochen werden. Auf3erdem wurde dieses Interview durch ein klin-
gelndes Telefon kurzzeitig gestort. Fir die Dauer der Gesprache kann die Atmosphéare

grundsétzlich als professionell entspannt beschrieben werden.

Nach Abschluss der Befragung aber vor Ende der Gesprachssituation wurden noch offene
Fragen und Anmerkungen besprochen. Im Anschluss an die Unterhaltung wurde jeweils
ein Interviewprotokollbogen ausgefullt (Anhang 3). In diesem wurden ausgewahlte sozio-
demografische Daten, welche im Zusammenhang mit der Stichprobenbeschreibung von
Relevanz sind, sowie als wichtig erachtete Informationen Uber die Gesprachssituation fest-

gehalten. Insgesamt belief sich die Interviewdauer durchschnittlich auf 43 Minuten.

182 \/gl. Glaser, J./ Laudel, G. (2010), S. 150.
183 \/gl. Glaser, J./ Laudel, G. (2010), S. 150.
184 \/gl. Glaser, J./ Laudel, G. (2010), S. 157f.
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5.5 Datenauswertung

Nach Abschluss der Datenerhebung wurden die Tonaufzeichnungen durch die Forschende
computergesttitzt und unter Verwendung der Transkriptionssoftware F4 verschriftlicht. Ins-
gesamt wurde jedes Interview mindestens funf und maximal zehn Mal angehért. Parallel zu
diesem Prozess wurden die Daten anonymisiert, indem identifizierbare Merkmal durch all-
gemeine Beschreibungen ersetzt wurden. Um die Vergleichbarkeit der Daten zu gewahr-
leisten, erfolgte die Transkripterstellung unter Verwendung der Transkriptionsregeln nach
Kuckartz (Anhang 4).18 Erganzend zu den hier genannten Vorgaben wurden Wortdoppe-
lungen aufgrund des besseren Leseflusses gestrichen. Aul3erdem wurden Erzahlabbriche,

welche mitten im Satz erfolgten, mit einem Schragstrich (/) gekennzeichnet.

Im Anschluss wurden die fertigen Transkripte computergestitzt unter Verwendung der Ana-
lysesoftware MAXQDA nach den Prinzipien der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse
nach Kuckartz ausgewertet.'®® Dabei wurden die Themen des Interviewleitfadens A-priori
als Hauptkategorien festgelegt und im weiteren Auswertungsprozess induktiv um Codes
und Kategorien erganzt. Eine Ubersicht tiber alle entwickelten Haupt- und Subkategorien
inklusive Definition, inhaltlicher Beschreibung und Anwendungsbeispiel sind im Kategorien-
handbuch (Anhang 5) dargestellt. Grundsatzlich wurde innerhalb des Codierungsprozesses
darauf geachtet, dass ausschlie3lich Sinneinheiten codiert und die identifizierten Inter-
viewpassagen mit wenigen Ausnahmen lediglich einer Kategorie zugeordnet wurden
(trennscharfe Kategorisierung). Zur besseren Verstandlichkeit wurden zuséatzlich Originalzi-
tate der Befragten im Rahmen der Ergebnisdarstellung eingestreut. Hauptauswahlkriterium
waren in diesem Zusammenhang Verstandlichkeit und Relevanz im Rahmen der Argumen-

tation.

5.6 Forschungsethik

Dieser Arbeit liegt der Ethikkodex Pflegeforschung der Deutschen Gesellschaft fur Pflege-
wissenschaft zugrunde (Anhang 6). Innerhalb diesem sind die unbedingt einzuhaltenden
ethischen Standards fiir den Bereich der Pflegeforschung formuliert. Adressaten pflegewis-
senschatftlicher Untersuchungen kdnnen dabei sowohl derzeitige und zukinftige Pflegebe-
durftige, An- und Zugehdérige, professionell Pflegende als auch organisatorische Prozesse

und MaRnahmen sein.!®” Auf die zusatzliche Beriicksichtigung der ethischen

185 vgl. Kuckartz, U. (2018), S. 1671.

186 \/gl. Kuckartz, U. (2018), S. 100ff.

187 \/gl. Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaften e.V. (2016), https://dg-pflegewissenschaft.de...
[Zugriff: 19.02.2021].
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Anforderungen fur Mediziner*innen des Weltéarztebundes wurde bewusst verzichtet, da die

Kernaussagen identisch sind.

Innerhalb der Planung, Durchfiihrung und Auswertung der Untersuchung wurden die Hin-
weise und Anforderungen des Ethikkodex groldtenteils beriicksichtigt und umgesetzt. Wie
bereits in Kapitel 5.2 beschrieben, wurden die Teilnehmerinnen vorab im Sinne einer infor-
mierten Entscheidung Uber das Ziel des Forschungsprojektes, ihre Rolle als Inter-
viewpartner und Aspekte des Datenschutzes in Kenntnis gesetzt. Die entsprechenden Un-
terlagen wurden den Befragten vorab schriftlich zur Verfligung gestellt. Ermdglicht wurde
hierdurch eine freiwillige, informierte und autonome Entscheidung zur Teilnahme, sodass
Wirde, Selbstbestimmung, Personlichkeitsrechte und Wohlbefinden bestmoglich geschutzt

wurden.

Entgegen der Forderung der Deutschen Gesellschaft fir Pflegewissenschaft e.V. (DGP)
wurde allerdings in der vorliegenden Arbeit, in Ricksprache mit der betreuenden Professo-
rin, bewusst darauf verzichtet, das Forschungsvorhaben durch die Ethikkommission des
Competence Center Gesundheit (CCG) der Hochschule fir Angewandte Wissenschaften
Hamburg (HAW Hamburg) prifen zu lassen. Grundlage der Entscheidung ist, dass im Rah-
men der Experteninterviews vor allem fachliche Aspekte und Einschatzungen im Vorder-
grund stehen, welche vor dem Hintergrund des professionellen Handels reflektiert werden.
Dadurch ist nicht zu erwarten, dass die Befragten in ethisch problematische Situationen

geraten werden.

Nachdem in diesem Abschnitt die Einzelheiten der Untersuchungsmethodik naher be-
schrieben wurden, erfolgt im Anschluss an dieses Kapitel die Darstellung der Befragungs-

ergebnisse.

39



6 Darstellung der Ergebnisse der Expert*inneninterviews

Die Ergebnisse der Interviews liefern einen Uberblick tiber die relevanten Aspekte in Bezug
zu den Fragestellungen dieser Ausarbeitung. Dabei erfolgt die Darstellung im weiteren Ver-
lauf dieses Kapitels kategorienbasiert und unter Verweis auf das bereits zuvor im Katego-

rienhandbuch beschriebene System.

6.1 Bediurfnisse von schwerstkranken und sterbenden Menschen so-

wie deren Angehoérigen

Die Ergebnisse der Befragung bieten unter anderem einen Uberblick tiber die Bediirfnisse
von schwerstkranken und sterbenden Menschen sowie deren Angehdérigen. Die Aussagen
der Befragten werden folgenden Subkategorien zugeordnet: (1) Physische Ebene, (2) Psy-
chische Ebene, (3) Soziale Ebene, (4) Spirituelle Ebene und (5) Sonstiges. Wahrend in den
ersten vier Subkategorien konkrete Bedurfnisse von Patient*innen und Angehérigen im Vor-
dergrund stehen, sind unter dem letzten Punkt alle Gbrigen Aussagen der Teilnehmerinnen

ohne Bezug zu einem konkreten Bedurfnis komprimiert.

6.1.1 Physische Ebene

Die Mehrheit der Expertinnen nennt im Zusammenhang mit physischen Bedurfnissen der
Patient*innen zumindest einen konkreten Problembereich. Denn infolge der Erkrankung lei-
den die Betroffenen nach Aussage der Befragten oftmals unter Symptomen wie Schmerzen
und Luftnot,*®® sowie Ubelkeit*®® und Schlafstérungen.*®® Aus diesem Grund ist die Redu-
zierung von krankheits- und behandlungsbedingten Aus- und Nebenwirkungen ein zentra-
les Bedrfnis der Patient*innen.’®* Nach Einschatzung einer Einzelperson ist im Rahmen
des Symptommanagements vor allem die Verschreibung und Anpassung von Medikamen-

ten von besonderer Relevanz. Diesbeziiglich beschreibt die Interviewpartnerin:

»Tatsachlich nach wie vor ist das Thema Schmerzeinstellung ein ganz wichtiges ambu-
lant, weil da immer [...] so eine Kante ist, sag ich Mal zwischen stationérer und ambu-
lanter Versorgung. Die Hausarzte, die ja leider auch im Rahmen ihrer Tatigkeit das ein-
fach auch nicht mehr schaffen, Hausbesuche et cetera so zu Gibernehmen, [...] trauen

sich dann haufig auch nicht, diese Morphine einfach so weiterzufiihren oder auch zu

188 \/g|. Interview B1, Absatz 6; Interview B3, Absatz 12; Interview B4, Absatz 10.
189 \/gl. Interview B3, Absatz 12.

190 \v/gl. Interview B4, Absatz 10.

191 \vgl. Interview B1, Absatz 6; Interview B4, Absatz 10; Interview B5, Absatz 8.
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erhdhen. Also das ist tatsachlich so, dass wir viele Patienten ziemlich schlecht gerade

analgetisch eingestellt iibernehmen. 1%

Weitere Aspekte, vor allem in Bezug auf die Bedtrfnisse von Angehdrigen, werden von den

Teilnehmerinnen an dieser Stelle jedoch nicht erwahnt.

6.1.2 Psychische Ebene

Nach Aussage einer Expertin sind die Patient*innen auf psychischer Ebene haufig von Ge-
fuhlen wie Angst, Unruhe, Traurigkeit, Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit und Sinnlosigkeit
betroffen.’®® Aber auch Depressionen werden von einer anderen Befragten genannt.*%* In-
folge dieser psychischen Belastungen haben die Patient*innen und ihre Angehdérigen nach
Einschatzung der Teilnehmerinnen haufig das Bedirfnis nach emotionaler Unterstiitzung.
In diesem Zusammenhang wird vor allem die Mdéglichkeit zum Gesprach und Austausch,
beispielsweise mit Psycholog*innen oder anderen professionellen Dienstleistern, als rele-

vant beschrieben.1®® Hierzu auRRert eine Interviewte:

~Bei den Angehoérigen ist es ganz wichtig, dass sie schon Halt finden in Gespréchen,
was so (..) ja wie soll ich das ausdriicken, Angste, Sorgen, Note, weil der geliebte
Mensch jetzt verstirbt. Das ist, dass sie jemanden haben, worlber sie sprechen kénnen.
Auch nicht nur von uns aus von pflegerischer Seite, auch mit den Psychologen und
arztlicher Seite. (...) Und ich wiirde auch sagen, dass man einfach einen Weg findet,
dem Betroffenen, auch dem Patienten halt so ein bisschen die Angst nimmt vor dem

Versterben. ‘%

Dartber hinaus erwahnen zwei andere Personen, dass auch die Unterstitzung bei der Vor-
bereitung auf den Tod einer nahestehenden Person ein Bedurfnis aufseiten der Angehdri-

gen sein kann.t®’

6.1.3 Soziale Ebene
Bezug nehmend auf die sozialen Bedurfnisse berichten alle Expertinnen, dass die Aufrecht-
erhaltung der Autonomie ein zentrales Beduirfnis der Betroffenen ist.1% Beschrieben werden

diesbezuglich beispielsweise Aspekte im Zusammenhang mit der Mobilisation und

192 Interview B4, Absatz 10.

193 \/gl. Interview B3, Absatz 12.

194 \/gl. Interview B4, Absatz 10ff.

195 vgl. Interview B1, Absatz 6; Interview B3, Absatz 16; Interview B4, Absatz 8; Interview B5, Absatz 8ff.

196 |nterview B1, Absatz 6.

197 \/gl. Interview B4, Absatz 18; Interview B5, Absatz 14.

198 \/gl. Interview B1, Absatz 18; Interview B2, Absatz 22; Interview B3, Absatz 17f.; Interview B4, Absatz 20ff.;
Interview B5, Absatz 20.
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Tagesgestaltung,*®® der Wohnortwahl?°° sowie Unterstitzung bei der Entscheidungsfindung
im Rahmen von Therapien.?’! Eine Teilnehmerin schildert ihre Eindriicke hierzu folgender-

mafien:

,Das ist das Riesenthema (lacht), glaub ich. Das ist das Riesenthema bei den Be-
troffenen. Das geht ja so weit eben, dass die, ich wirde fast sagen, die meisten Be-
troffenen ihre Moglichkeiten und Fahigkeiten zum Ende des Lebens weit Uberschéat-
zen. [...] dass die sozusagen Angebot von Hilfsleistungen wird als Versagen empfun-

den ganz héaufig.“?%?

AulRerdem aulRRert eine Interviewte, dass das Bedurfnis nach Autonomie zum Teil auch zu
Konflikten zwischen Betroffenen und ihren Angehdérigen fihrt, sofern Entscheidungen nicht

in gegenseitigem Einverstandnis getroffen werden.?°

Dartber hinaus beschreiben vier Teilnehmerinnen, dass die Patient*innen und ihre Ange-
hdrigen zumeist ein ausgepragtes Bedurfnis nach krankheits-, behandlungs- und/oder pfle-
gebezogenen Informationen haben.?** Aber auch grundlegende Fragen zu Versorgungsfor-
men und -strukturen der Palliativversorgung werden von einer Befragten thematisiert.2%
Ebenfalls deutlich wird, dass vor allem feste Ansprechpartner*innen und/oder eine wert-
schéatzende Kommunikation unter Bertcksichtigung der individuellen Lebenssituation und -

erfahrungen von besonderer Relevanz sind.?%

Zusatzlich besteht nach Einschatzung zweier Interviewten sowohl bei den Patient*innen als
auch bei den Angehdrigen ein groRes Bedurfnis nach Unterstitzung durch professionelle
Dienstleister und/oder Ehrenamtliche. Hierbei steht vor allem der Aufbau eines verlassli-
chen Hilfsnetzwerks im Vordergrund.?°” Aber auch Angebote und Beratungen zu sozial-
rechtlichen Fragen,?®® praktische Hilfen?*® oder die Erfullung letzter Wiinsche werden von

verschiedenen Befragten genannt.?*°

199 \/gl. Interview B1, Absatz 18.

200 \/gl. Interview B4, Absatz 20.

201 V/gl. Interview B5, Absatz 4.

202 |nterview B2, Absatz 22.

203 \/gl. Interview B3, Absatz 18.

204 \/gl. Interview B1, Absatz 10; Interview B3, Absatz 16; Interview B4, Absatz 8; Interview B5, Absatz 18.
205 \V/gl. Interview B2, Absatz 18.

206 \/gl. Interview B3, Absatz 14; Interview B4, Absatz 18; Interview B5, Absatz 4.
207 vgl. Interview B2, Absatz 16; Interview B5, Abséatze 4 und 14.

208 \/gl. Interview B3, Absatz 12; Interview B4, Absatz 8; Interview B5, Absatz 11f.
209 \/gl. Interview B2, Absatz 18; Interview B5, Absatz 12.

210 vgl. Interview B1, Absatz 18.
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6.1.4 Spirituelle Ebene

Erganzend zu den bereits genannten Bedirfnissen erwahnen zwei Expertinnen auch einige
wenige Aspekte auf spiritueller Ebene. Dabei beschreiben die Befragten, dass die Berlck-
sichtigung sowie die Achtung von religiésen Themen im Rahmen der Versorgung fir glau-
bige Menschen und ihre Angehorigen von besonderer Wichtigkeit ist.?!! Konkret auRert eine

Teilnehmerin hierzu:

»Viele sind ja halt auch gléubig. Viele haben halt unterschiedliche Glaubensrichtungen
und da ist das schon, glaub ich, ganz wichtig, das mit einzubinden. Gerade auch so mit
ihren Ritualen und das nicht zu vergessen, was das fiir die wichtig ist. [...] Und auch,
dass sie die Mdoglichkeit haben, bis zu einem gewissen Weg ihren Glauben mit (...)

ausleben zu kénnen. Auch wenn sie im Krankenhaus sind. ‘12

DarUber hinaus erlautert eine andere Interviewte, dass ihrer Erfahrung nach Spiritualitat
nicht nur auf den Bereich der Religiositat begrenzt ist, sondern dass damit auch haufig
Bedurfnisse in Bezug auf die Sinnhaftigkeit des eigenen Lebens und der Erkrankung ver-

bunden sind. Diesbeziiglich beschreibt die Person:

~Aber insgesamt ist so das Spirituelle vielleicht gar nicht immer so sehr im Rahmen der
Religion zu sehen, sondern ich glaube, wenn man in so einer Phase ist (Verbindungs-
abbruch), stellt sich irgendwie jeder dann auch das erste Mal vielleicht auch, egal wie
das ob Glaube oder nicht, selbst die Frage: Was passiert jetzt eigentlich? Was passiert
mit mir? Wie geht es danach weiter? Gibt es ein danach? Und also so was flammt schon

auf in jedem glaub ich mehr oder minder.“?*

6.1.5 Sonstiges
Die Bedirfnisse von Patient*innen und Angehdrigen werden von zwei Expertinnen als sehr
vielfaltig beschrieben, weshalb eine verallgemeinernde und zusammenfassende Darstel-

lung nach Auffassung der Befragten nur schwer moglich ist.?4

Darlber hinaus tatigen alle Teilnehmerinnen Aussagen in Bezug auf die Frage, ob die zuvor
beschriebenen Bedirfnisse in den derzeitigen Strukturen der Hamburger HPV berlcksich-
tigt werden, wobei die Meinungen hierzu variieren. Wahrend drei Teilnehmerinnen der Mei-
nung sind, dass die Patient*innen- und Angehdrigenbedirfnisse grundsatzlich bertcksich-

tigt werden,?'® ist nach Auffassung der Gbrigen Interviewten eine Differenzierung

211 vgl. Interview B1, Absatz 8; Interview B4, Absatz 14f.

212 Interview B1, Absatz 8.

213 Interview B4, Absatz 14.

214 \/gl. Interview B2, Absatz 14ff.; Interview B3, Absatz 10.

215 Vgl. Interview B1, Absatz 20; Interview B2, Absatz 24; Interview B3, Absatz 24ff.
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notwendig.?*® Nach Einschatzung dieser Personen beriicksichtigen die derzeitigen Ange-
bote im ambulanten Bereich hauptsachlich Bedirfnisse im Zusammenhang mit Medizin und
Pflege. Vernachlassigt werden hingegen Aspekte im Zusammenhang mit sozialen und psy-
chologischen Bedurfnissen.?!’ Begriindet wird dieser Aspekt von einer Befragten folgender-

malflen:

Wir haben ja (.) in der SAPV (.) die Einschrankung, dass nur Besuche, Medizin und
Pflege abgerechnet werden kénnen. So ist das vom Vertrag konfiguriert. [...] Aber alle
anderen Dinge, die vielleicht auf einer Palliativstation gutgetan haben, wie Musikthera-
pie oder psychoonkologische Gesprache, die sind nur Menschen vergdnnt, die privat

sich das leisten kénnen. 18

Unabhangig von der Bedurfnisberticksichtigung verweisen zwei Teilnehmerinnen aul3er-
dem auf die bestehende Diskrepanz zwischen den umfangreichen Bedirfnissen der ge-
nannten Personengruppen und der im Gegensatz dazu geringen Inanspruchnahme von

Unterstitzungsleistungen der HPV.21°

6.2 Tageshospize in der Hospiz- und Palliativversorgung

Unabhangig von den zuvor beschriebenen Ergebnissen bieten die Erhebungen dariber
hinaus einen Uberblick tiber relevante Informationen bezogen auf die Frage, ob Tageshos-
pize eine sinnvolle Erganzung fur die Hamburger Hospiz- und Palliativversorgung sein
konnten. Die Ausfuhrungen der Befragten wurden nachfolgend thematisch in folgende Sub-
kategorien zusammengefasst: (1) Starken und Schwachen der Versorgungsform, (2) Al-
leinstellungsmerkmal der Versorgungsform, (3) Branchenstruktur und -entwicklung und (4)
Auswirkungen auf derzeitige Versorgungsstrukturen. Wahrend die Subkategorien eins,
zwei und vier allgemeine AuRerungen der Teilnehmerinnen beinhalten, weist die dritte Sub-
kategorie aufgrund der regionalen Schwerpunktsetzung dieser Ausarbeitung einen starken
Bezug zur FHH auf. Im Vordergrund stehen hierbei Aussagen mit Bezug zu den derzeitigen
Versorgungsstrukturen in Hamburg, da diese durchaus im Rahmen der spateren Beantwor-

tung der Fragestellung von Interesse sein konnen.

216 Vgl Interview B4, Absatz 60; Interview B5, Absatz 34ff.
217 Vgl. Interview B4, Absatz 60; Interview B5, Absatz 34ff.
218 Interview B5, Absatz 34.

219 Vgl. Interview B2, Absatz 24; Interview B3, Absatz 70.

44



6.2.1 Starken und Schwachen der Versorgungsform

Grundsétzlich sind die meisten der interviewten Fachleute der Auffassung, dass Tageshos-
pize eine sinnvolle Erganzung zur HPV darstellen kénnen.??° Lediglich eine Befragte ist sich
diesbezliglich unsicher.??! Dabei liegt eine Starke der Versorgungsform nach Meinung aller
Teilnehmerinnen darin, dass Tageshospize mdglicherweise dazu beitragen kénnten, Be-
rihrungsangste, vor allem zu stationaren Angeboten der HPV, abzubauen.??2 Entscheidend
ist in diesem Zusammenhang, dass die Patient*innen und ihre Angehdérigen langsam und
schrittweise an die Angebote der HPV herangefiihrt werden.??® Eine Befragte begriindet

dies wie folgt:

sl-..] wenn man dann nur mal einen Tag hingeht, ist das ja auch erst mal nicht so
schlimm. Wir erleben halt immer so, dass wenn ich jetzt einmal hier unterschreibe, dann
muss ich jetzt da hin und darf da nie wieder weg. Und natirlich kann man auch sagen,
man kann da wieder gehen, wenn es einem nicht gefallt (lacht), aber das ist natirlich,

wenn man vorher schon einmal tageshospizlich da war, ganz anders.“?*

Auch der intensivere Kontakt zu den Leistungserbringer*innen ist nach Aussage einer Per-
son eine Starke der Versorgungsform.??> Ahnliches beschreibt auch eine andere Befragte.
Ihrer Meinung nach kénnen Tageshospize, als niedrigschwellige Versorgungsangebote,
mdoglicherweise einen Beitrag zur Enttabuisierung von Themen rund um Sterben und Tod

leisten.?26

Nach Einschétzung von zwei Interviewten liegt eine andere Starke darin, dass die Versor-
gungsform dazu beitragen konnte, den Verbleib von Palliativpatient*innen in der eigenen
Hauslichkeit zu erméglichen. Dies gilt nach Aussage der Interviewten besonders fiir Perso-
nen, die zwar gerne Zuhause leben méchten, bei denen eine ausschlie3lich ambulante Be-
treuung jedoch aufgrund des Versorgungsbedarfs nicht ausreichend oder realisierbar ist.??’
Daruber hinaus kann es nach Meinung einer Gesprachspartnerin auch fiir die Angehérigen
sehr wertvoll sein, die letzte Lebensphase gemeinsam in den eigenen vier Wanden gemeis-
tert zu haben.?® Vor allem im Hinblick darauf, dass keine gemeinsam verbleibende Lebens-
zeit verpasst wird.??° Auch fur Familien mit kleinen Kindern oder Patient*innen mit berufs-

tatigen Angehdrigen kann eine stunden- oder tageweise Betreuung in einer Einrichtung die

220 \gl. Interview B1, Absatz 30; Interview B2, Absatz 30; Interview B3, Absatz 52; Interview B4, Absatz 40.

221 \/gl. Interview B5, Abséatze 58 und 84.

222 \/gl. Interview B1, Absatz 41f.; Interview B2, Absatz 33f.; Interview B3, Absatz 36ff.; Interview B4, Absatz
58; Interview B5, Absatz 82.

223 \/gl. Interview B3, Absatz 37f.; Interview B4, Absatz 58; Interview B5, Absatz 82.

224 |Interview B3, Absatz 38.

225 \/gl. Interview B1, Absatz 42.

226 \/gl. Interview B3, Absatz 67f.

227 \/gl. Interview B3, Absatz 28; Interview B5, Absatz 74.

228 \/gl. Interview B4, Absatz 44, Interview B5, Absatz 74.

229 Vgl. Interview B4, Absatz 44.
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Grundvoraussetzung dafir darstellen, dass eine hausliche Versorgung Uberhaupt infrage

kommen kann.?3° Eine Teilnehmerin beschreibt diesen Umstand folgendermaRen:

LAIso wir hatten jetzt neulich die halbe Station voll von Leuten von Muttern von Klein-
kindern. Und da haben sich gleich mehrere auch einfach deswegen ins Hospiz ent-
schieden, weil sie gesagt haben, die Kinder brauchen auch einen Ort, wo sie ganz un-
beeinflusst von dieser ganzen Situation Kind sein durfen. Trotzdem war es fur diese
Mutter auch schlimm, sich zu entscheiden: Ich ziehe von meinen Kindern weg [...]. Und
da ware das zum Beispiel halt auch ein schéner Kompromiss, wenn man sagen kann,
die haben auch tagsiber oder einen halben Tag kénnen sie spielen und sind unbenom-

men, aber dann gibt es auch die gemeinsame Zeit mit der Mama Zuhause. ‘%!

Dartber hinaus erdrtern mehrere Teilnehmerinnen, dass Tageshospize ebenso dazu bei-
tragen konnten, soziale Isolation (z.B. von Alleinstehenden) zu reduzieren oder zu vermei-

den 232

Weiter bietet die Versorgungsform vor allem flir Angehérige und Familien ein zusatzliches
Angebot der Unterstiitzung und Entlastung.?®®* Denn in Folge der Mdéglichkeit, Verantwor-
tung fur eine gewisse Zeit des Tages abgeben zu kénnen, ist es nach Aussage zweier
Befragten wahrscheinlich, dass korperliche und/oder psychische Beschwerden und An-
spannungen abnehmen.?** Ebenso kann der gewonnene Freiraum zur Erholung und
Selbstflirsorge genutzt werden.?*® Dieser Faktor ist nach Meinung mehrerer Gesprachs-
partnerinnen von hoher Relevanz. Vor allem im Hinblick darauf, dass hervorgehoben
wurde, dass unnétige stationare Einweisungen nicht selten die Folge von Uberforderung,
Erschépfung oder Krisensituationen sind.?*® Ebenso konnen Zugehorige durch Ge-
sprachsangebote und die Mdglichkeit zum gegenseitigen Austausch mit Professionellen

und anderen Betroffenen im Umgang mit der Gesamtsituation unterstuitzt werden.?3’

Neben den zuvor beschriebenen Starken werden von den Expertinnen aber auch einige
Schwachen der Versorgungsform genannt. Nach Aussage von zwei Teilnehmerinnen kann
die Tatsache, dass die Betroffenen ihre eigene Wohnung verlassen missen, durchaus
problematisch sein. So beschreibt beispielsweise eine Interviewpartnerin, dass haufige
Krankentransporte, welche im Rahmen der Inanspruchnahme unvermeidbar sind, fur Pati-

ent*innen nicht selten einen zusatzlichen Stressfaktor darstellen und somit eher zu einer

230 \gl. Interview B3, Absatz 28ff.; Interview B4, Absatz 38; Interview B5, Absatz 62.

231 |nterview B3, Absatz 30.

232 \/gl. Interview B2, Absatz 32; Interview B5, Absatz 64.

233 \gl. Interview B1, Absatz 62; Interview B2, Absatz 40; Interview B3, Absatz 28; Interview B4, Absatz 46ff.;
Interview B5, Absatz 62.

234 Vgl Interview B1, Absatz 62; Interview B2, Absatz 44.

235 \V/gl. Interview B1, Absatz 62; Interview B2, Absatz 40; Interview B3, Absatz 30; Interview B4, Absatz 48.

236 \/gl. Interview B3, Absatz 36; Interview B4, Absatze 28 und 40.

237 \/gl. Interview B1, Abséatze 46 und 62; Interview B4, Absatz 46.
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Be- anstatt Entlastung fiihren.2%® Zusatzlich erlautert eine andere Befragte, dass ihrer Er-
fahrung nach Angehdrige oftmals nicht in der Lage sind, die ihnen nahestehende Person
loszulassen. Hierdurch wird eine auRerhausliche Betreuung zusatzlich erschwert.?® AuRer-
dem gibt eine weitere Partnerin zu bedenken, dass Schwankungen des tagesaktuellen Ge-
sundheitszustandes sowie therapeutische Interventionen, wie beispielsweise die Applika-
tion von Chemotherapeutika, einen erheblichen Einfluss auf die zeitlichen Ressourcen und

das Interesse zur Inanspruchnahme haben konnen.?4°

6.2.2 Alleinstellungsmerkmal der Versorgungsform

Das Alleinstellungsmerkmal der Versorgungsform besteht nach Meinung zweier Expertin-
nen darin, dass Patient*innen und deren Angehorige durch Tageshospize die Mdglichkeit
erhalten, zusatzlich zu einer ambulanten (hduslichen) Versorgung auch weiterfihrende An-
gebote der (stationaren) Palliativversorgung zu nutzen.?** Denn bezogen auf die aktuellen
Versorgungsstrukturen kritisiert eine Interviewte, dass diese nur eine ausschliel3liche Ent-
scheidung flr oder gegen ambulante oder stationare Einrichtungen zulassen. Die Person

erklart hierzu:

»~Aber es bedingt eben dieses entweder ganz Hospiz und nicht mehr nach Hause oder
SAPV. Aber dann ist man halt auch immer eine gewisse Zeit also ist man halt erst mal
allein zu Hause und da gibt es sicher Patienten, wo eine Zwischenldsung sehr wertvoll

sein kénnte, eben weil es so eine radikale Grenze ist.“?*?

Diese ,radikale Grenze" ist insofern problematisch, als das es nach Meinung dieser Befrag-
ten durchaus Personen gibt, die entweder eine vollstationdre Versorgung kategorisch ab-
lehnen oder diese aufgrund anderweitiger Faktoren nicht in Anspruch nehmen kénnen.?43

Ahnlich 4uRert sich auch eine andere Teilnehmerin, welche hierzu Folgendes erlautert:

»1--.] da ist natiirlich eine Liicke in der Versorgung. Ist keine 24 Stunden Versorgung.
Aber es gibt eben viele Menschen, die brauchen noch nicht 24 Stunden Versorgung

oder sie brduchten es vielleicht schon, wollen es aber nicht. “?**

DarlUber hinaus bestatigt eine Gesprachspartnerin, dass vor allem Aspekte im Zusammen-
hang mit sozialer Interaktion und sozialer Teilhabe im Unterschied zu vollstationaren Ein-

richtungen ambulant oftmals nur schwer realisierbar sind.?4®

238 \/gl. Interview B2, Absatz 36.

239 \/gl. Interview B5, Absatz 2.

240 Vgl. Interview B5, Abséatze 4 und 60.

241 \gl. Interview B2, Absatz 35f.; Interview B5, Absatz 81.
242 Interview B3, Absatz 26.

243 Vgl. Interview B3, Absatz 24.

244 Interview B2, Absatz 36.

245 Vgl. Interview B3, Absatz 59f.
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6.2.3 Branchenstruktur und -entwicklung

Nach Aussage mehrerer befragter Expertinnen ist das derzeitige ambulante und/oder sta-
tionare palliative Versorgungsangebot in der FHH grundsatzlich als gut zu bewerten.?4¢ Eine
Befragte aulert in diesem Zusammenhang, dass eine flachendeckende Versorgung mit
SAPV vorliegt.?*” Eine andere Person spricht sogar davon, dass Hamburg im Bundesver-
gleich eher Uberdurchschnittlich viele stationare Hospize hat.?*® Lediglich eine Inter-
viewpartnerin ist der Ansicht, dass das Verhaltnis von Angebot und Nachfrage in der stati-
onaren Hospizversorgung nicht ausreichend ist.?*® Eine andere Teilnehmerin mdchte sich

diesbezuglich kein Urteil erlauben.?*°

Drei Befragte begriinden das gute Angebot an Einrichtungen und Diensten damit, dass am-
bulante und stationare Versorgungsstrukturen in den letzten Jahren generell zugenommen
haben.?! Infolgedessen kann die Aufnahme in ein Hospiz, auf eine Palliativstation oder in
die SAPV meistens innerhalb weniger Stunden oder Tage realisiert werden.?®? Zusatzlich

erlautert eine Teilnehmerin in Bezug auf Palliativstationen:

,Dadurch, dass man ja nicht nur die Palliativstationen hat, sondern auch in den meisten
Krankenh&usern jetzt die Palliativdienste, also das heil3t, dass ja die Palliativarzte dann
trotzdem die Patienten auch auf anderen Stationen visitieren. Das haben ja jetzt doch
einige Krankenhauser wirklich ganz gut etabliert auch und eingefligt. Selbst wenn dann
Platz halt nicht frei ist, weil3 man aber, dass die Patienten trotzdem palliativmedizinisch

gut versorgt sind. %3

Aber auch inhaltlich variieren Angebote und hospizliche Haltung der einzelnen Einrichtun-
gen, sodass es nach Meinung von zwei Teilnehmerinnen mdglich ist, fir jede Person ein
individuell passendes Hospiz zu finden.?>* Unterschiedlich bewertet wird allerdings die Mdg-
lichkeit zur wohnortnahen Versorgung. Wahrend eine Expertin der Meinung ist, dass dieser

Aspekt kein Problem darstellt,?>® auRert eine andere, dass dies nicht immer moglich sei.?%®

Zusatzlich zu den bereits genannten Aspekten in Bezug auf die Branchenentwicklung infor-
mieren zwei Befragte, dass im Rahmen interner Gesprache die Implementierung von Ta-

geshospizen immer mal wieder thematisiert und diskutiert wird.?’ Einigkeit besteht darin,

246 \/gl. Interview B2, Absatz 24; Interview B3, Absatz 24ff.; Interview B4, Absatz 35f.
247 \/gl. Interview B3, Absatz 24.

248 \/gl. Interview B4, Absatz 32.

249 \/gl. Interview B1, Absatz 20ff.

250 vgl. Interview B5, Absatz 44.

251 Vgl Interview B1, Absatz 38ff.; Interview B2, Absatz 26; Interview B4, Absatz 34.
252 \/gl. Interview B2, Absatz 26ff.; Interview B4, Absatz 32ff.; Interview B5, Absatz 46f.
253 |nterview B4, Absatz 34.

254 Vgl. Interview B3, Absatz 24; Interview B4, Absatz 32.

255 Vgl. Interview B3, Absatz 24.

256 \/gl. Interview B4, Absatz 34.

257 Vgl. Interview B4, Absatz 52; Interview B5, Absatz 70.
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dass vor allem jingere Menschen die Zielgruppe derartiger Angebote sein sollten. Grund
hierflr ist, dass die derzeitigen Versorgungsstrukturen nach Einschatzung der Expertinnen
vor allem fr jiingere Personen nicht immer zufriedenstellend sind.?°® Diesbeziiglich duRert

eine Teilnehmerin:

slch finde immer, was ich ganz schwierig finde, ist die Altersgruppe, ich sag mal so 25
bis 50. Also das ist fir mich so eine Altersgruppe (seufzt), die immer so ein bisschen
untergehen. Die ich gerne irgendwie besser versorgt hatte. Also manchmal so, weil
auch es sind ja doch eher die Alteren, die dann auch eher bereit sind. Da kann man ja
auch immer dann auch zur Not Pflegeheime und so was organisieren. Aber fur diese
so etwas jiingeren oder mittlere Patientengruppe finde ich, ist es manchmal schwierig

eine ideale Versorgung zu finden. >

Trotz der allgemeinen Beflirwortung zur Implementierung von Tageshospizen in Hamburg

bestatigt lediglich eine Teilnehmerin konkrete Planungen.2®°

6.2.4 Auswirkungen auf derzeitige Versorgungsstrukturen

Nach Aussage aller Expertinnen kénnen Tageshospize dazu beitragen, den Ubergang zwi-
schen ambulanten und stationaren Versorgungsstrukturen zu verbessern,?®! wobei deren
Begriindungen variieren. Eine Befragte aufRert die Vermutung, dass Patient*innen den
Ubergang zwischen den verschiedenen Versorgungsstrukturen als Folge der Implementie-
rung von Tageshospizen als weniger gravierend empfinden kénnten.?%2 Eine andere Teil-
nehmerin beschreibt dariiber hinaus, dass aufgrund der tageshospizlichen Betreuung még-
licherweise bereits Kontakte zu einer Einrichtung der vollstationdren Versorgung bestehen,
wodurch die Organisation des Ubergangs erleichtert wird.2%® Aber auch die Entlastung be-

stehender Versorgungsstrukturen wird in diesem Zusammenhang erwahnt.?64

Darlber hinaus auf3ert eine andere Befragte, dass aufgrund der Implementierung zu Beginn
zwar eine Reihe von organisatorischen Aufgaben erledigt werden mussten, die damit ver-
bundenen Herausforderungen jedoch aufgrund der ausgezeichneten Vernetzung in der
Hamburger HPV gut zu bewaltigen sind. Auch bezweifelt die Teilnehmerin, dass die Imple-

mentierung durch einen speziellen Trager zu Neid innerhalb der Branche fiihren wirde.

258 \/gl. Interview B4, Absatz 52; Interview B5, Absatz 2.

259 |nterview B4, Absatz 38.

260 \/gl. Interview B4, Absatz 52.

261 \/gl. Interview B1, Absatz 60; Interview B2, Absatz 32; Interview B3, Absatz 36; Interview B4, Absatz 44;
Interview B5, Absatz 58.

262 \/gl. Interview B1, Absatz 60.

263 \/gl. Interview B2, Absatz 32.

264 \/gl. Interview B1, Absatz 32.
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Stattdessen geht sie davon aus, dass ein derartiges Angebot aufgrund der guten Vernet-

zung innerhalb der Hamburger HPV schnell angenommen werden wiirde.?%®
Eine andere Expertin &ul3ert sich dazu weitaus kritischer:

»[...] das ist vielleicht eher unter dem Punkt ein bisschen Problem zu sehen, denn wir
kommunizieren in der Palliativversorgung ja wirklich wahnsinnig viel. Also was ich mir
den Mund hier fusselig rede am Telefon. Ja, weil man muss Kontakt halten in der am-
bulanten Situation, mit den Vorbehandlern, mit den Hausérzten, mit den Angehdrigen,
im Team, mit eventuell Psychologen, mit Physiotherapeuten. Also man hat ja dieses
ganze Netzwerk und denn kommt da naturlich noch jemand dazu, also denn noch Ta-
geshospiz. [...] Denn muss ich mit denen auch noch sprechen. [...] Also Kommunikation

nimmt dadurch naturlich noch mal zu und das ist definitiv zeitfressend (lacht). 2%

Demnach befiirchtete die Interviewpartnerin, dass die Implementierung, die fir die Behand-
lung und Betreuung der Patient*innen zur Verfiigung stehenden zeitlichen Ressourcen wei-

ter reduzieren kdnnten.267

6.3 Strukturelle und inhaltliche Einrichtungsmerkmale von Tageshos-
pizen

Neben den bereits dargestellten Ergebnissen bieten die Befragungen zuséatzlich einen
Uberblick tiber relevante strukturelle und inhaltliche Einrichtungsmerkmale von Tageshos-
pizen. Diese beziehen sich auf (1) Versorgungsstruktur und -umfang, (2) anspruchsberech-
tigte Versicherte und den Zeitpunkt der Integration, (3) die Personalausstattung und -quali-
fikation, (4) die sachliche und raumliche Ausstattung, (5) die Vergabe- und Ablehnungskri-

terien fur Betreuungsplatze und (6) das Versorgungsangebot der Einrichtung.

6.3.1 Versorgungsstruktur und -umfang

Das Tageshospiz sollte nach Einschatzung der meisten befragten Expertinnen an eine be-
reits bestehende Versorgungsstruktur der HPV, optimalerweise ein stationares Hospiz, an-
gegliedert werden.?®® Hervorgehoben wird in diesem Zusammenhang sowohl die Relevanz
einer effektiven Gestaltung durch eine gemeinsame Nutzung von Angeboten,?®® als auch
die Notwendigkeit der Integration von Tageshospizen in das bereits bestehende Hamburger

Hospiz- und Palliativnetzwerk.2’® Aber auch eine unterstiitzende Grundhaltung der

265 \/gl. Interview B4, Absatz 56.

266 |nterview B2, Absatz 38.

267 \gl. Interview B2, Absatz 24.

268 \/gl. Interview B1, Absatz 60; Interview B2, Absatz 46; Interview B3, Absatz 36; Interview B5, Absatz 58.
269 \/gl. Interview B2, Absatz 48.

270 vgl. Interview B3, Absatz 40.

50



Mitarbeitenden in Bezug auf die Angliederung von Tageshospizen an bestehende Einrich-
tungen wird als Voraussetzung fir diese Art der strukturellen Gestaltung genannt.?’* Ab-
weichend hiervon ist eine Interviewpartnerin der Auffassung, dass ein eigenstandiger Be-

trieb zielfihrender wéare und begriindet diese Einschatzung folgendermalien:

In so einer Stadt wie Hamburg, wo ein groRer Krankenhaustrdger schon so viele Kran-
kenhauser bedient (lacht). Ich glaube tatsachlich, was Eigenstandiges ware leichter,

tatsachlich, glaub ich. Damit es mehr angenommen wird von allen. 72

Bezogen auf die Anzahl der Betreuungsplatze aul3ert eine Teilnehmerin, dass Tageshos-
pize grundsatzlich eher kleine und familiare Einrichtungen sein sollten, um der hospizlich-
palliativen Haltung gerecht zu werden.?’® Dabei kann es im Hinblick auf den Zeitraum der
Betreuung aufgrund der unterschiedlichen Probleme und Bediirfnisse von Betroffenen und
Angehorigen auch sinnvoll sein, Angebote der Nachtbetreuung vorzuhalten.?’* Das Leis-
tungsangebot sollte dabei entweder ausschlief3lich im Bereich der psychosozialen Betreu-
ung (inklusive Freizeitaktivitaten) liegen?” oder zusatzlich auch pflegerische Versorgung
umfassen.?’® Die Notwendigkeit einer regelmaRigen medizinischen Mitbetreuung wird aus-
schlieBlich von einer Interviewpartnerin genannt.?’”” Ansonsten wird eine arztliche Versor-
gung ausschlie3lich im Zusammenhang mit palliativmedizinischer Notfallversorgung er-
wahnt.?® Ebenso betont wird, dass die Versorgungsleistung grundsatzlich kostenlos sein

muss.?"®

6.3.2 Anspruchsberechtigte Versicherte und Zeitpunkt der Integration

Das Versorgungsangebot sollte allen Erwachsenen mit einer palliativen Erkrankung unab-
hangig von Alter, Diagnose und Lebenserwartung offen stehen.?®® Nach Meinung einer Be-
fragten ist dabei der Aspekt der Lebenserwartung jedoch grundsatzlich als geeignetes Auf-
nahmekriterium kritisch zu hinterfragen, da prazise und zutreffende Aussagen hierzu nur
sehr eingeschrankt moglich sind.?8! Dartiber hinaus betont eine andere Teilnehmerin, dass
vor allem der Integration von Menschen mit nicht-onkologischen Erkrankungen eine beson-

dere Bedeutung zukommen sollte. Sie begriindet ihre Aussage damit, dass

271 Vgl. Interview B5, Absatz 58.

272 Interview B4, Absatz 67.

273 \/gl. Interview B3, Absatz 40.

274 \/gl. Interview B3, Absatz 76; Interview B5, Absatz 72.

275 \/gl. Interview B4, Absatz 61f.; Interview B5, Absatz 87f.

276 \/gl. Interview B2, Absatz 68; Interview B3, Absatz 54.

277 \/gl. Interview B1, Absatz 50.

218 \gl. Interview B2, Absatz 68; Interview B3, Absatz 41f.; Interview B4, Absatz 64.
279 Vgl. Interview B5, Absatz 86.

280 \/gl. Interview B1, Absatz 52; Interview B2, Absatz 52; Interview B3, Absatz 44.
281 Vgl. Interview B2, Absatz 52.
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»1---] nicht-onkologische erkrankte Patienten [...] schwieriger in diese Versorgungsstruk-
turen reinkommen, weil das Verstandnis, das eine fortgeschrittene Herz- oder Lun-
generkrankung von der Prognose nicht besser ist als eine Krebserkrankung, das scheint
sich noch nicht [...] durchgesprochen zu haben. [...] natirlich ist bei diesen [...] Organ-
versagenskrankheiten, wenn man so will, gehoren ja auch fortschreitende Nierener-
krankungen oder so eigentlich genauso dazu, dass die naturlich Uber einen langeren
Zeitraum immer wieder fortschreiten und nattrlich nicht jeder [...J ist dann gleich prog-
nostisch mit einer neudiagnostizierten Krebserkrankung gleichzusetzen. Aber dass es
sich hinten raus immer mehr angleicht, das hat sich noch nicht so rumgesprochen. [...]
deswegen ist es, glaube ich eben auch wichtig, diese anderen Krankheiten da mehr

noch in die Aufklarung und in den Blickwinkel zu kriegen. 82

Generell variieren die Vorstellungen der Teilnehmerinnen beziglich des optimalen Zeit-
punkts der Integration in das Versorgungsangebot. Wahrend eine Interviewpartnerin der
Meinung ist, dass die Aufnahme mdglichst friihzeitig und in vollem Umfang ab Diagnose-
stellung stattfinden sollte,?®* auRert eine andere Befragte, dass die Eingliederung zuerst nur
punktuell notwendig ist und eine Intensivierung erst im spateren Krankheitsverlauf erfolgen
sollte.?8* Entgegen diesen AuRerungen sind zwei andere Partnerinnen der Auffassung,
dass die Anbindung grundsatzlich erst im Krankheitsverlauf geschehen sollte und das nach
Diagnosestellung lediglich Informationsangebote tiber Tageshospize von Interesse sind.?8®
Daruber hinaus merkt eine weitere Expertin an, dass der Zeitpunkt der Integration ihrer
Erfahrung nach ausschlief3lich von den Vorgaben der jeweiligen Kostentrager abhéngig ist

und insofern von den Einrichtungen nur begrenzt beeinflusst werden kann.28¢

Zwei Teilnehmerinnen weisen zudem darauf hin, dass psychische Barrieren und Verdran-
gungsmechanismen einiger Patient*innen eine Anbindung an derartige Versorgungsstruk-

turen grundsatzlich erschweren.?’

6.3.3 Personalausstattung und -qualifikation

Um eine bestmdgliche Versorgung gewahrleisten zu kénnen, ist nach Einschatzung der
Expertinnen eine multiprofessionelle Personalausstattung notwendig. In diesem Zusam-
menhang wird eine Vielzahl unterschiedlicher Personen- und Berufsgruppen genannt, wo-

bei lediglich die der Pflegefachkrafte von allen Befragten erwahnt wird.28 Darlber hinaus

282 |nterview B3, Abséatze 44 und 48.

283 \/gl. Interview B1, Absatz 56.

284 \/gl. Interview B3, Absatz 66.

285 \/gl. Interview B2, Absatz 64; Interview B4, Absatz 77.

286 \/g|. Interview B5, Absatz 108.

287 \/gl. Interview B2, Absatz 64; Interview B3, Absatz 66.

288 \/gl. Interview B1, Absatz 58; Interview B2, Absatz 55; Interview B3, Absatz 41f.; Interview B4, Absatz 63f.;
Interview B5, Absatz 106.
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sind die Teilnehmerinnen der Ansicht, dass Psycholog*innen,?®® Physio- und Ergothera-
peut*innen,?®® Ehrenamtliche,?®* aber auch Arzte in die Versorgung zu integrieren sind. Ent-
sprechend den vorherigen Ausfilhrungen zum Leistungsangebot (vgl. Kap. 6.3.1), gehen
auch an dieser Stelle die Meinungen dartiber, ob Mediziner ein fester Bestandteil der Re-
gelversorgung sein missen oder ausschlief3lich im Rahmen der Notfallversorgung hinzu-

gerufen werden sollten, auseinander.?%?

Uberdies sollten nach Ansicht Einzelner auch Musiktherapeut*innen,?*® Seelsorger*innen?®*
oder Sozialarbeitersinnen?® in Tageshospizen beschaftigt werden, wobei Letzteren nach
Meinung einer Interviewpartnerin eine zentrale Rolle zukommt. Sie begriindet diese Ein-

schéatzung folgendermalien:

~Dringend ist in meinen Augen psychosoziale Betreuung. Also jemand, der sich aus-
kennt mit dem ganzen administrativen Kram, weil die Leute haben Defizite in ihrer
Selbstorganisation, sag ich mal (lacht). MASSIV. Und kommen nicht zurecht in dem
ganzen Dschungel der administrativen Anforderungen. Sei es Pflegegrad [...]. Also vor
Psychologen wirde ich noch den Sozialarbeiter sehen. Das ist tatsachlich noch drin-

gender nach unseren alltaglichen Erfahrungen. %

In allen Befragungen auf3erte sich lediglich eine Teilnehmerin hinsichtlich der qualifikatori-
schen Anforderungen des Personals. Ihrer Meinung nach sollten die Mitarbeiter*innen ho-

her qualifiziert sein, wobei keine Konkretisierung erfolgte.?®’

6.3.4 Sachliche und raumliche Ausstattung
Die Raumlichkeiten in Tageshospizen sollten nach Einschatzung einer Befragten offen, hell
und grof3ziigig gestaltet sein. Aber auch der Zugang zu einer AuRenanlage (z.B. ein Garten)

ware winschenswert. Eine Teilnehmerin beschreibt ihre Vorstellungen folgendermal3en:

LAIso ich stell mir das wirklich als so ein sehr offenen Platz vor in dem Sinne. Also der
hell ist, der luftig ist, der wirklich viel Raum gibt und vielleicht genau das, was viele nicht
so oder das dann zu Hause nicht so widerspiegeln kann. Durch eine geschickte Archi-
tektur und Mdaglichkeiten wirklich auch dem Patienten auch diese kleinen Dinge wie den

Weg nach draufRen halt zu ermdglichen einfach. Das ist ja dass, was viele Patienten am

289 \/gl. Interview B1, Absatz 58; Interview B2, Absatz 56; Interview B3, Absatz 42; Interview B4, Absatz 64.
29 Vgl. Interview B1, Absatz 58; Interview B4, Abséatze 60 und 63; Interview B5, Absatz 106.

291 Vgl Interview B3, Absatz 42; Interview B4, Absatz 64; Interview B5, Absatz 106.

292 \/gl. Interview B1, Absatz 58; Interview B2, Absatz 55; Interview B3, Absatz 41f.; Interview B4, Absatz 64.
293 \/gl. Interview B1, Absatz 58.

294 Vgl Interview B3, Absatz 42.

295 Vgl. Interview B2, Absatz 56.

29 |nterview B2, Absatz 56.

297 Vgl. Interview B5, Absatz 106.
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Ende auch nicht mehr schaffen. Die kleine Runde, sag ich mal um das Haus oder mal

im Garten sitzen. 2%

Auch eine andere Interviewpartnerin misst den Raumlichkeiten eine grof3e Bedeutung bei.
Optimalerweise hatten die vorhandenen Zimmer verschiedene Grél3en und Funktionen, so-
dass auf der einen Seite gemeinschaftliche Aktivitdten gestaltet werden kdnnen, auf der
anderen Seite aber auch die Moglichkeit fur Ruckzug, private Gesprache und Angehorigen-

besuch besteht.??°

Bezogen auf Faktoren der sachlichen Ausstattung wird lediglich das Vorhandensein eines
komfortablen Fahrzeugs gefordert, um gemeinsam und unter Berticksichtigung der oftmals

reduzierten Mobilitat Aktivitaten und Ausfliige unternehmen zu kénnen.3%°

6.3.5 Vergabe- und Ablehnungskriterien fur Betreuungsplatze

Die Vergabe der Betreuungsplatze sollte nach Meinung von zwei Expertinnen auf Basis
eines Assessments zur Dringlichkeitspriorisierung erfolgen.®** In Anlehnung an den bereits
in der stationdren Versorgung verwendeten Hospizbedurftigkeitsbogen kénnte so die Beur-
teilung der Notwendigkeit einer teilstationaren Versorgung unter Verwendung objektiver
und vergleichbarer Kriterien erfolgen. Fur ein angemessenes Vergabeverfahren wére es in
diesem Zusammenhang nach Aussage einer Befragten forderlich, wenn neben diesen har-
ten Vergabekriterien auch weichere Faktoren (z.B. arztliche Empfehlungen, Patient*innen-
wiinsche oder Teameinschatzungen) eine Rolle spielen wiirden.3°2 Aber auch Aspekte wie
Motivation und die grundsatzliche Bereitschaft zur Mitarbeit und Inanspruchnahme der im
Tageshospiz angebotenen Leistungen und Aktivitdten werden von einer Befragten als sinn-
volles Kriterium fur die Vergabe eines Betreuungsplatzes genannt.3® AuRRerdem ist eine
Teilnehmerin der Meinung, dass die Aufnahme- und Ausschlusskriterien immer unter Be-
ricksichtigung bereits bestehender Kriterien, beispielsweise fir Palliativstationen oder sta-

tionare Hospize, formuliert werden missen.3%*

Allerdings werden von einigen Interviewpartnerinnen auch konkrete Punkte beschrieben,
aufgrund derer eine Versorgung im Tageshospiz nicht sinnvoll oder méglich ist. Konkret

beschreibt eine Teilnehmerin hierzu:

298 |nterview B4, Absatz 60.

299 Vgl. Interview B2, Absatz 48f.

300 Vgl. Interview B5, Absatz 106.

301 vgl. Interview B1, Absatz 48; Interview B4, Absatz 69.
302 \gl. Interview B4, Absatz 69.

303 vgl. Interview B1, Absatz 64.

304 vgl. Interview B3, Absatz 74.

54



~Jemand muss eine gewisse geringe Mobilitdt sozusagen schon haben, dass er irgend-
wie, was weil3 ich, in den Rollstuhl rein und raus oder so was. Das musste schon gehen,

denke ich. Also Bettlagerigkeit ware, glaub ich, schon eher ein Ausschluss. €%

Erwahnt werden auRerdem Aspekte wie starke kognitive Einschrankungen,®°® sowie aus-
gepragte korperliche Belastungen durch die Transportsituation.®°” Dartiber hinaus wére es
nach Einschatzung einer Expertin unglinstig, wenn der Hauptbetreuungsaufwand auf3er-

halb der Offnungszeiten des Tageshospizes liegen wiirde.3°®

6.3.6 Versorgungsangebot der Einrichtung
Um eine Versorgung, die den Bedirfnissen der Patient*innen gerecht wird, anbieten zu
konnen, sollte das Versorgungsangebot in Tageshospizen mdglichst vielféltig sein. Hierbei

sollten Aspekte der pflegerischen und psychosozialen Betreuung im Vordergrund stehen.

Zwei Befragte sprechen sich sogar dafir aus, dass gemeinsame Gruppenaktivitdten und
Mdglichkeiten der Tagesgestaltung einen wichtigen Stellenwert innerhalb der Versorgung
einnehmen sollten.?® Als Beispiele nannte eine Expertin Kochkurse und gemeinsames
Fernsehen von zum Beispiel Fu3ballspielen. lhrer Einschéatzung nach dienen diese vor al-
lem der Aufrechterhaltung und Férderung von Aktivitdten des taglichen Lebens sowie Teil-

habe und Partizipation.3°

Daneben sollten Tageshospize auch verschiedene Angebote fiir Gesprache und Austausch
bieten. Eine Teilnehmerin beschreibt in diesem Zusammenhang die Relevanz von profes-
sioneller psychologischer Unterstiitzung fir Patient*innen, um eine Stabilisierung und/oder
Verbesserung des psychischen Wohlbefindens zu erreichen.3!! Aber auch fiir Zugehérige
konnten derartige Angebote nach Aussage einer Partnerin von Interesse sein.*'? Jedoch
gibt eine Einzelperson zu bedenken, dass fraglich sei, ob psychologische Unterstiitzung
Uberhaupt angenommen werden wirde, da ihrer Erfahrung nach die tatsachliche Inan-
spruchnahme eher gering ist. Als mogliche Ursache nennt die Befragte eine gro3e Hemm-
schwelle beziglich der Nutzung professioneller Hilfsangebote. Stattdessen besprechen die
Betroffenen ihrer Erfahrung nach psychische Probleme und Anliegen lieber im Rahmen von

informellen Gesprachen mit Sozialarbeitern, Pflegefachkraften und/oder Arzten .3

305 |nterview B2, Absatz 72.

306 \/gl. Interview B4, Absatz 81.

307 Vgl. Interview B2, Absatz 71; Interview B4, Absatz 81.

308 \gl. Interview B3, Absatz 76.

309 \Vgl. Interview B4, Absatz 60; Interview B5, Abséatze 64 und 86.
310 \gl. Interview B4, Absatz 60.

311 vgl. Interview B1, Absatz 48.

312 vgl. Interview B4, Absatz 79.

313 Vgl. Interview B2, Absatz 56ff.
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Zwei Expertinnen wirden es beflrworten, wenn neben Angeboten fiir Einzelpersonen auch
Gruppengesprache speziell fir trauernde Angehorige oder zum gegenseitigen Austausch

ermoglicht werden konnten.3!* Diesbeziiglich beschreibt eine Interviewpartnerin:

»Ich kann mir auch, (..) vielleicht (..) auch so eine Art sozusagen, na ja Gruppentherapie
ist jetzt das falsche Wort, aber so das mehrere Angehérige sich wie so eine Art Ange-
hérigencafé, die es halt aktuell fir Trauernde gibt. [...], weil manche reden ja doch ganz
offen dartiber oder mochten dartiber offen reden und merken dann vielleicht: Ich bin ja
gar nicht alleine in dieser Situation. Es geht vielen anderen genauso. Was die denn so

ein bisschen bestérkt in allem. >

Weitere Vorschlage der Teilnehmerinnen beziehen sich auf therapeutische Angebote (Mu-
sik-, Ergo- und/oder Physiotherapie),®!® Entspannungsmdoglichkeiten (z.B. Massagen),®’
Angehdorigenschulungen, Wundversorgung und Ernahrungsberatung.®'® Aber auch die In-
anspruchnahme von ehrenamtlichen Betreuungskraften oder ambulanten Hospizdiensten
durch die Angehorigen wird beschrieben.®!® Dariiber hinaus regt eine Interviewte an, dass

die Mdglichkeit zur Mitnahme von Haustieren ihrerseits wiinschenswert ware.320

314 Vgl. Interview B1, Absatz 48; Interview B4, Abséatze 46 und 79.
315 Interview B1, Absatz 48.

316 \/gl. Interview B4, Absatz 60; Interview B5, Absatz 34.

317 Vgl. Interview B4, Absatz 60; Interview B5, Absatz 64.

318 Vgl. Interview B5, Absatze 58ff. und 86.

319 Vgl. Interview B4, Absatz 79.

320 Vgl. Interview B4, Absatz 50.
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7 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

Nachdem in den vorherigen Kapiteln ausgewahlte Themenbereiche im Rahmen der Litera-
turanalyse beleuchtet und zusatzlich die Ergebnisse der qualitativen Forschung dargestellt
wurden, sollen diese Aspekte nachfolgend in Bezug zu den drei Fragestellungen dieser
Ausarbeitung (vgl. Kap. 1.1) diskutiert werden. Im Anschluss wird dariber hinaus die Frage
nach der Studiengite thematisiert sowie Limitationen des Forschungsprozesses aufge-
zeigt.

7.1 Diskussion mit Theorieabgleich

In den vorherigen Kapiteln konnte aufgezeigt werden, dass Bedirfnisse unter anderem die
Folge von Mangelzustanden sind. Grundsétzlich besteht hierbei der Wunsch, diesen Zu-
stand zu beheben. In Bezug auf die Bedurfnisse von schwerstkranken und sterbenden Men-
schen sowie deren Angehdrigen wurden eine Vielzahl unterschiedlicher Aspekte identifi-
ziert. Diese koénnen den Bereichen physisch, psychisch, sozial und spirituell zugeordnet
werden. Dabei werden sowohl in der Literatur als auch von den Expertinnen Aspekte wie
die Reduzierung von krankheitsbedingten Aus- und Nebenwirkungen sowie die Relevanz
von Medikamentenmanagement beschrieben. Ubereinstimmend berichtet wird auBerdem,
dass emotionale Unterstlitzung, die Mdglichkeit zum Gesprach und Austausch mit anderen
(professionellen) Personen sowie die Vorbereitung auf den Tod einer nahestehenden Per-
son Bedirfnisse der genannten Personengruppen sind. Ebenso erwéhnt werden Aufrecht-
erhaltung der Autonomie, Unterstitzung durch Familienmitglieder, Freunde, Ehrenamtliche
und professionelle Dienste, Beratungen zu sozialrechtlichen Hilfen und feste Ansprechpart-
ner*innen. Es werden aber auch ein ausgepragtes Bedurfnis nach krankheits-, pflege- und
behandlungsbezogenen Informationen, eine wertschatzende Kommunikation, die Achtung
religioser Besonderheiten im Rahmen der Versorgung und Sinnfragen genannt. Neben die-
sen Ubereinstimmungen konnten jedoch auch einigen Aspekte identifiziert werden, die aus-
schlieBBlich in der Literatur beschrieben sind und von den Expertinnen nicht thematisiert
wurden. Hierzu gehéren unter anderem Bedlirfnisse im Zusammenhang mit Notfallmanage-
ment, Vermeidung sozialer Isolation, die Betreuung von Hinterbliebenen oder die Wahl des
Sterbeorts. AuRerdem nennen die Befragten keinerlei Bedirfnisse von Angehdrigen auf
physischer Ebene. Hingegen beschreibt auch eine Interviewte ein Bedurfnis (Erfullung letz-
ter Wunsche), das in der bertcksichtigten Literatur nicht erwéhnt wird. Ursachlich fur diese
Diskrepanzen ist mdglicherweise, dass sowohl im Rahmen der Literaturrecherche als auch
durch Aussagen der Expertinnen deutlich wurde, dass die Bedirfnisse der genannten Per-

sonengruppen sehr vielfaltig, individuell und kontextabh&ngig sind. Demnach kdnnen
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Unterschiede nicht automatisch auf eine fehlende Relevanz oder die Nichtexistenz derarti-
ger Bedurfnisse zuriickgefuihrt werden. Alternativ ist es ebenso denkbar, dass die Teilneh-
merinnen die in der Literatur beschriebenen Aspekte zwar grundsatzlich wahrnehmen, die
Erwédhnung im Rahmen der Interviewsituation jedoch vergessen oder fir nicht notwendig
erachtet haben. Grundsétzlich entsteht jedoch der Eindruck, dass es eine Schnittmenge
von allgemeingtltigen Bedurfnissen gibt, wobei Abweichungen und Ergénzungen mdoglich
sind. Verstarkt wird dieser Aspekt zusatzlich durch die ausschlie3liche Befragung von Leis-
tungserbringerinnen, sodass alternative Perspektiven in dieser Arbeit von vornherein aus-
geschlossen wurden. Dartiber hinaus erfolgte keine Eingrenzung der Bedurfnisse im Hin-
blick auf ein konkretes Krankheitsbild. Dieser Aspekt kénnte ein weiterer Grund dafir sein,
warum die Darstellungen an dieser Stelle zum Teil ein wenig unkonkret und/oder einseitig

sind.

Dartber hinaus wurde erlautert, dass die Bedurfnisse der genannten Personengruppen im
Rahmen der gesundheitlichen Versorgung vor allem von palliativen Strukturen berticksich-
tigt werden. Grund ist, dass diese auf die Betreuung von Menschen mit lebenslimitierenden
Erkrankungen spezialisiert sind. Erbracht werden diese Leistungen in Abhangigkeit von der
Schwere der Erkrankung im Rahmen der allgemeinen, spezialisierten und/oder sektoren-
Ubergreifenden Versorgung durch ein interdisziplindres Behandlungsteam. Unterschieden
wird au3erdem zwischen Angeboten der ambulanten und stationdren Betreuung. Gemaf
den Angaben der S3-Leitlinie Palliativmedizin berticksichtigen die meisten Dienste und Ein-
richtungen Bedurfnisse und Probleme in allen vier Dimensionen (physisch, psychisch, so-
zial und spirituell).®?* Ahnlich duRBert sich auch die Mehrheit der Befragten. Abweichend
hiervon weisen jedoch zwei Interviewpartnerinnen darauf hin, dass ihrer Meinung nach vor
allem psychosoziale Bediirfnisse in den derzeitigen ambulanten Strukturen der Hamburger
HPV nicht ausreichend beriicksichtig werden. Begriindet wird diese Einschatzung unter
Verweis auf eine mangelnde finanzielle Grundlage. Denn tatsachlich kénnen im Rahmen
der SAPV gemal § 37b Abs. 1 Satz 3 SGB V ausschlieB3lich arztliche und pflegerische
Leistungen (einschlieBlich Koordination) abgerechnet werden.3?? Darliber hinaus wird die
Vergitung der SAPV jeweils individuell mit den Krankenkassen verhandelt, sodass die je-
weils vereinbarten Modalitaten einen zusatzlichen Einflussfaktor darstellen kénnen.3?® In-
folgedessen entsteht der Eindruck, dass das Ausmalf3 der Bedurfnisberlcksichtigung davon
abhangig ist, in welcher Struktur (ambulant, stationar oder sektorenibergreifend) die be-

treffende Person betreut wird. Aber auch die Méglichkeiten und die Bereitschaft zur privaten

321 \Vgl. Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF] (2020),
S. 63ff.

322 § 37b Abs. 1 Satz 3 SGB V.

323 Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (2020), S. 11.
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Finanzierung derartiger Leistungen beeinflusst diesen Aspekt. Unter Verweis auf vorherige
Erlauterungen in Kapitel 2.2 muss in Folge dieser zum Teil fehlangepassten und nicht voll-
standig bedurfnisorientierten Versorgung befiirchtet werden, dass die gesundheitliche Situ-
ation von Patient*innen und deren Nahestehenden negativ beeinflusst wird und gleichzeitig
unnotige Gesundheitskosten entstehen. Dartber hinaus formuliert die HPV den Anspruch,
dass die Probleme und Bedirfnisse der Betroffenen und Angehdrigen und nicht die jewei-
lige Krankheit im Mittelpunkt stehen sollte (vgl. Kap. 3.1). Im Umkehrschluss fihrt diese
Argumentation allerdings dazu, dass eine nicht vollstandige Bedirfnisberlicksichtigung au-

tomatisch dazu fuhrt, dass die Krankheit der Betroffenen in den Vordergrund ruckt.

Zusatzlich zu den vorherigen Ausfihrungen wurde im Verlauf der Arbeit offensichtlich, dass
die Anzahl an Einrichtungen und Diensten der HPV trotz einer positiven Entwicklung in den
letzten Jahren verbesserungsbediirftig ist. Dementgegen ist die Beurteilung der Versor-
gungssituation in der Freien und Hansestadt Hamburg nicht so einfach moglich. Festgestellt
werden konnte, dass die Anzahl an stationaren Hospizen und Palliativstationen den Emp-
fehlungen der EAPC entsprechen. Diese Einschéatzung wird von den meisten Expertinnen
geteilt. Hervorgehoben wird in diesem Zusammenhang vor allem die Vielfaltigkeit beste-
hender Einrichtungen. Kritisch reflektiert wurde hingegen, dass das derzeitige Angebot vor
allem fur jingere Menschen (25 bis 50 Jahre) unzureichend zu sein scheint. Auzerdem
gehen die Meinungen zur Mdglichkeit der wohnortnahen Versorgung auseinander. Gleich-
zeitig ist eine Aussage zum Entwicklungsstand der Hamburger APV aufgrund fehlender
Berechnungsschliissel nicht méglich. Ahnlich verhalt es sich mit zwei Angeboten der SPV.
Fur spezialisierte Palliativambulanzen und palliativmedizinische Tageskliniken liegt kein
Berechnungsschlussel der EAPC, welcher als Ausgangspunkt einer Beurteilung genutzt
werden konnte, vor. AulRerdem ist die Anzahl der Einrichtungen entweder nicht ersichtlich

oder es existieren keine derartigen Strukturen im Bundesland.

DarlUber hinaus wurde erkennbar, dass unter Berticksichtigung der Empfehlungen der E-
APC eine Unterversorgung mit Diensten der SAPV, ambulanten Hospizdiensten und Ta-
geshospizen in Hamburg besteht. Im Widerspruch zu diesen Angaben steht jedoch, dass
es durchaus Grund zu der Annahme gibt, dass eine flachendeckende Versorgung mit SAPV
und ambulanten Hospizdiensten vorhanden ist. Auch die Tatsache, dass die Integration von
Betroffenen in die SAPV nach Meinung mehrerer Befragter zeitnah erfolgen kann, lasst
vermuten, dass das Angebot mit SAPV besser ist als zunédchst angenommen. Somit kann
die eingangs aufgestellte Theorie, dass in Deutschland und Hamburg eine grundséatzliche
Unterversorgung mit Diensten der SAPV besteht, nicht bestétigt werden. Grund hierfir ist,
dass die Empfehlungen der EAPC anscheinend nicht unreflektiert auf den deutschen Ver-

sorgungsraum Ubertragbar sind. Verstarkt wird diese Vermutung dadurch, dass die

59



Empfehlungen der EAPC auch fir ambulante Hospizdienste in Hamburg nicht zutreffend
sind. Stattdessen scheint eine individuelle Betrachtung der regionalen Versorgungsstruktu-
ren notwendig. Zusatzlich musste festgestellt werden, dass auch die Angaben regionaler
Netzwerkpartner*innen nicht immer verlasslich sind. Denn entgegen den Ausfilhrungen der
Koordinierungsstelle Hospiz- und Palliativarbeit Hamburg &uf3erte eine Interviewpartnerin,
dass die meisten Krankenh&auser mittlerweile Gber einen palliativmedizinischen Dienst ver-
fugen. Dies lasst Zweifel an der Zuverlassigkeit der in Kapitel 3.3.2 gemachten Angaben
aufkommen. Als logische Konsequenz sollten deshalb auch alle tibrigen Angaben des An-
bieters kritisch reflektiert werden. AuRerdem scheint eine zeitnahe Uberprifung und Aktu-
alisierung der Daten durch den Trager erforderlich zu sein. Trotz dieser zum Teil wider-
spruchlichen Angaben entsteht insgesamt der Eindruck, dass nicht davon gesprochen wer-
den kann, dass in der FHH eine Unterversorgung mit Diensten und Einrichtungen der HPV
besteht. Vielmehr sind lediglich einzelne Versorgungsstrukturen nicht oder nur zu einem
geringen Prozentsatz vorhanden. Eines dieser unterreprasentierten Angebote sind Ta-
geshospize. Obwohl innerhalb des Hamburger Hospiz- und Palliativhetzwerkes die Imple-
mentierung derartiger Einrichtungen bereits punktuell diskutiert wurde, existiert derzeit kein

Angebot. Allerdings scheint sich bereits ein Projekt zumindest in der Planung zu befinden.

Dieser Umstand ist im Rahmen dieser Arbeit insofern von Bedeutung, als dass zu Beginn
die Frage aufgeworfen wurde, ob Tageshospize eine sinnvolle Ergdnzung zu bestehenden
Angeboten der Hamburger HPV sein kdnnten. Hierauf Bezug nehmend und unter Berick-
sichtigung der vorherigen Ausfihrungen erscheint die Implementierung von Tageshospizen
in der FHH unter ausschlieR3licher Berticksichtigung von quantitativen Aspekten derzeit nur
bedingt sinnvoll. Da keine Unterversorgung mit Angeboten der HPV besteht, kann die Im-
plementierung derzeit ausschlie3lich unter Verweis auf die Empfehlungen der EAPC be-
griandet werden. Jedoch musste bereits festgestellt werden, dass diese nicht unreflektiert
auf den deutschen Versorgungskontext Gbertragbar sind. Deshalb erscheint es wenig sinn-
voll, dieses Kriterium als einziges zur Begrindung heranzuziehen. Lediglich die Tatsache,
dass es anscheinend bereits konkrete Uberlegungen zum Aufbau eines Tageshospizes
gibt, kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass die Implementierung als sinnvoll erachtet wird.
Grundsatzlich beachtet werden muss auf3erdem, dass es sich bei dieser Einschatzung um
eine Momentaufnahme handelt und die Hamburger Bevdlkerung zukinftig wahrscheinlich
groRer, alter und vielfaltiger wird. Deshalb kann an dieser Stelle nicht mit Sicherheit beurteil
werden, inwiefern diese Aussage auch zukinftig unter Bericksichtigung von Faktoren wie

Demografie, Bevolkerungswachstum und Multimorbiditat (vgl. Kap. 1.1) giltig ist.

Erganzend zu dieser rein quantitativen Betrachtung und unter Beriicksichtigung der tbrigen

Ergebnisse dieser Ausarbeitung erscheint es jedoch ebenfalls notwendig, auch qualitativ-
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inhaltliche Aspekte im Rahmen der Bearbeitung der oben genannten Fragestellung zu be-
achten. Generell wurde in diesem Zusammenhang aufgezeigt, dass Tageshospize sich
speziell an Menschen richten, die von einer schweren und progredient verlaufenden Er-
krankung betroffen sind und gleichzeitig in der Hauslichkeit versorgt werden. Diese einzig-
artige Kombination aus ambulanter (hauslicher) Versorgung und weiterfiihrenden Angebo-
ten der stationaren palliativmedizinischen Betreuung grenzt Tageshospize von anderen
Versorgungsstrukturen der HPV ab. Dabei liegt der Fokus auf sozialer und therapeutischer
Fursorge, indem unter anderem Mdoglichkeiten der Tagesgestaltung und des Austauschs
mit anderen Personen geschaffen werden. Dieser Schwerpunkt macht die Implementierung
in der FHH aus Sicht der Interviewpartnerinnen besonders erstrebenswert. Verstarkt wird
dieser Faktor dadurch, dass vor allem Angebote der psychosozialen Betreuung im ambu-

lanten Setting zum Teil nur schwer umzusetzen sind.

Dartber hinaus geben die Ergebnisse der Expertinnenbefragungen Anlass zu der Vermu-
tung, dass Tageshospize dazu beitragen kdnnten, Berihrungsangste zu vollstationaren An-
geboten der HPV abzubauen. Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen auch Bradley et al. im
Rahmen ihrer Untersuchung.®?* Auch der Umstand, dass die Versorgungsform einen posi-
tiven Einfluss auf den Verbleib in der Hauslichkeit haben kénnte oder diese Uberhaupt erst
moglich macht, wurde von den Expertinnen beschrieben. Bestarkt wird diese Argumenta-
tion durch Forschungsresultate von Nohammer, Wenzel und Pleschberger. Im Rahmen der
Evaluation eines Salzburger Tageshospizes konnten die Wissenschaftlerinnen aufzeigen,
dass 74 % der befragten Hinterbliebenen den Eindruck hatten, dass die Versorgungsform
einen langeren Verbleib der Patient*innen in der Hauslichkeit erméglicht hat. Weiter wurde
deutlich, dass knapp 50 % der Tageshospizgaste zu Hause verstarben. Dies ist unter Ver-
weis auf statistische Daten des Bundeslandes (Stand: 2012) ein tberdurchschnittlich hoher
Prozentsatz. Allgemein wurde dieser Anteil lediglich mit 25 % angegeben.®?® Somit er-
scheint es denkbar, dass Tageshospize dazu beitragen kénnten, dass Patient*innen haufi-
ger in der eigenen Hauslichkeit versterben. Dies ist unter Verweis auf Kapitel 1.1 ein haufi-
ger Wunsch der Betroffenen. Aber auch die Chance zur Vermeidung von sozialer Isolation
wurde von den Interviewpartnerinnen erkannt und in einer systematischen Ubersichtsarbeit
von Stevens, Martin und White bestatigt.>2® Dieser Umstand ist unter Berticksichtigung der
Tatsache, dass 54,4 % der Hamburger Haushalte Einpersonenhaushalte sind von beson-
derer Relevanz.??’ Gleichzeitig kann auf Basis derzeitiger Prognosen davon ausgegangen

werden, dass die Anzahl der Einpersonenhaushalte, gemessen an der

324 \/gl. Bradley, S. E./ Frizelle, D./ Johnson, M. (2011), S. 134.

325 \/gl. N6hammer, E./ Wenzel, C./ Pleschberger, S. (2016), S. 155.

326 \/gl. Stevens, E./ Martin, C. R./ White, C. A. (2011), S. 164.

327 \/gl. Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein (2019b), https://region.statistik-nord.de...
[Zugriff: 12.12.2021].
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Gesamtbevdlkerung, bis 2040 nahezu konstant bleibt (Variante Trend).®?® Insofern muss
vermutet werden, dass wahrscheinlich auch weiterhin viele schwerstkranke und sterbende

Hamburger*innen von krankheitsbedingter sozialer Isolation bedroht sein kénnten.

Ebenfalls von den Interviewpartnerinnen hervorgehoben wurde die Mdglichkeit zum Ge-
sprach und Austausch mit anderen Betroffenen und Angehdrigen. In diesem Zusammen-
hang bestéatigen Stevens, Martin und White, dass Tageshospize zu einer Verbesserung von
Wohlbefinden, Selbstwert und Selbstachtung beitragen konnen.3?° Aber auch die Moglich-
keit neuer Bekanntschaften und die Tatsache, dass die Versorgungsform dazu beitragt,
dass Patient*innen trotz schwerer Krankheit selbstwirksam sein kdnnen, wurde von Plesch-
berger und Pfabigan beschrieben. Aul3erdem bestatigen die Forscherinnen, dass Ta-
geshospize unter Umstdnden dabei helfen kdnnen, unnétige stationare Krankenhausein-
weisungen zu vermeiden. Offensichtlich wurde hierbei allerdings, dass dieser Aspekt mal3-
geblich davon abhangig ist, welcher Versorgungsschwerpunkt (sozial- und/oder medizi-
nisch) in der jeweiligen Einrichtung angeboten wird. Weiter konnten die Wissenschaftlerin-
nen zeigen, dass die Versorgungsform zu einer Unterstitzung und Entlastung der Angeho-
rigen fihrt. Beschrieben wurde hierbei unter anderem der positive Einfluss von Beratungs-
gesprachen (z.B. zu Aspekten der Symptomlinderung) als auch die grundsatzliche Verrin-
gerung des Pflegebedarfs.>3° Ferner ist es nach Einschatzung der befragten Teilnehmerin-
nen moglich, dass Tageshospize den Ubergang zwischen ambulanten und stationaren Ver-

sorgungsstrukturen verbessern.

Neben diesen zuvor beschriebenen Argumenten, welche grundsatzlich darauf hinweisen,
dass die Implementierung von Tageshospizen sinnvoll sein kdnnte, wurden jedoch auch
einige Gegenargumente identifiziert. Genannt wurden in diesem Zusammenhang Schwan-
kungen des tagesaktuellen Gesundheitszustandes, wodurch eine regelmafige Inanspruch-
nahme erheblich beeinflusst wird. Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen auch Pleschberger
und Pfabigan.®*! AuRerdem beschreiben die befragten Expertinnen geringe zeitliche Res-
sourcen zur Inanspruchnahme aufgrund anderweitiger therapeutischer Interventionen und
die Notwendigkeit, dass Angehorige Verantwortung abgeben wollen und kénnen. Auch Be-
lastungen durch haufige Krankentransporte wurden erwahnt. Dies ist insofern denkbar, als
das Nohammer, Wenzel und Pleschberger aufzeigen, dass die Mehrheit der Géaste im Salz-
burger Tageshospiz einen Krankentransport zur Erreichung der Einrichtung nutzt.®*? Inso-

fern muss vermutetet werden, dass die zeitlich flexible und spontane Inanspruchnahme nur

328 \/gl. Statistisches Bundesamt (2020b), S. 8.

329 \/gl. Stevens, E./ Martin, C. R./ White, C. A. (2011), S. 164.

330 Vgl. Pleschberger, S./ Pfabigan, D. (2016), S. 173ff.

331 Vgl. Pleschberger, S./ Pfabigan, D. (2016), S. 194.

332 \Vgl. N6hammer, E./ Wenzel, C./ Pleschberger, S. (2016), S. 152.
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bedingt mdglich ist. Darliber hinaus befiirchtet eine Interviewpartnerin, dass die Implemen-
tierung die fur die Behandlung und Betreuung der Patient*innen zur Verfligung stehenden
zeitlichen Ressourcen weiter reduzieren konnten. Erschwerend kommt hinzu, dass der Be-
griff ,sinnvoll“ unter Verweis auf die Ausfiihrungen des DUDEN mehrdimensional ist,333

weshalb eine Beantwortung der Fragestellung zusétzlich erschwert wird.

Zusatzlich muss berucksichtigt werden, dass die Wirksamkeit von Tageshospizen in Bezug
auf Faktoren wie gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Symptomkontrolle und emotionales
Wohlbefinden zwar vorhanden zu sein scheint, zum aktuellen Zeitpunkt jedoch mit validen
Instrumenten nicht bestatigt werden konnte. Die erste systematische Ubersichtsarbeit, die
sich mit diesem Thema auseinandersetzt, stammt von Davies et al. und wurde im Jahr 2005
publiziert. Insgesamt sind alle von den Autor*innen betrachteten Studien eher von geringe-
rer Qualitat. Zudem erschwert eine groRe Heterogenitat der bestehenden Angebote die
Vergleichbarkeit. Berticksichtigt wurden sechs Berichte von Leistungserbringer*innen, zwei
einrichtungsibergreifende Befragungen, funf Beobachtungs- und qualitative Studien sowie
eine prospektiv kontrollierte Pra-Post-Studie. Grundsatzlich berichtet nur eines dieser Pa-
per Uber Ansichten von Zu- und Angehdorigen oder Pflegenden. AulRerdem berichten zwei
Veroffentlichungen Uber dieselbe Untersuchung. Grundsatzlich betrachten die Studien ent-
weder das gesamte Tageshospiz oder nur einzelne Komponenten, wobei keine der Erhe-
bungen Einweisungsgriinde oder Pflegekosten naher untersucht. Unabh&ngig vom Pflege-
modell kommen die Autor*innen zu dem Ergebnis, dass die derzeitige Datenlage nicht aus-
reichend ist, um eine Aussage dartber zu treffen, ob Tageshospize zu einer Verbesserung
von Symptomkontrolle und/oder der Health-related Quality of Life (HRQOL) beitragen. Je-
doch deuten die Studienergebnisse darauf hin, dass die Patient*innen und deren Zu- und
Angehdrige vor allem den sozialen Support und Aspekte der psychosozialen und spirituel-
len Begleitung wertschatzen. Im Vordergrund stehen hierbei psychische Erholung, Entlas-

tung, emotionale Unterstiitzung und sozialer Kontakt.334

Die zweite systematische Ubersichtsarbeit stammt von Stevens, Martin und White aus dem
Jahr 2011 und wurde bereits auf den vorherigen Seiten zitiert. Inkludiert wurden insgesamt
31 Studien, wovon 17 grundsatzlich das Outcome von Tageshospizen in den Fokus riicken.
Die verbleibenden 14 Studien berticksichtigen hingegen nur einzelne Versorgungsleistun-
gen. Insgesamt kommen die Autor*innen zu dem Ergebnis, dass Tageshospize einen po-
sitiven Einfluss auf das Wohlbefinden der Patient*innen haben. Wie bei der vorherigen
Ubersichtsarbeit liegen auch hier keine robusten und qualitativen Daten vor. Weitere indi-

viduell berichtete Vorteile bestehen in dem Erhalt medizinischer und therapeutischer

333 \/gl. DUDEN (2021a), https://www.duden.de... [Zugriff: 10.11.2021].
334 Vgl. Davies, E./ Higginson, I. J. (2005), S. 610ff.

63



Unterstitzung, der Erhdhung des Selbstwertgefuhls und einer verringerten sozialen Isola-
tion. Erwahnt wird allerdings auch, dass die Beurteilung der Wirksamkeit aufgrund der Qua-

litat der Studien nur eingeschrankt moglich gewesen ist.3%

Dartber hinaus haben Goodwin et al. im Rahmen einer prospektiven Studie die Effektivitat
von palliativen Tagespflegeeinrichtungen im Vergleich zur regularen Palliativversorgung in
GrofRbritannien evaluiert. Eingeschlossen wurden 240 Teilnehmer*innen (120 je Ver-
gleichsgruppe) mit fast identischen demografischen Daten. Die haufigste onkologische Er-
krankung war Lungenkrebs, die haufigste nicht-onkologische die Motoneuronkrankheit.
Wahrend beide Gruppen die Standardpalliativversorgung erhielten, profitierte die Interven-
tionsgruppe zusatzlich von palliativer Tagesbetreuung. Insgesamt konnten die Forscher*in-
nen nach Abschluss der Studie keinen signifikanten Unterschied zwischen der Interven-
tions- und Kontrollgruppe in Bezug auf Lebensqualitdt und Symptomkontrolle feststellen.
Jedoch wurden bei der Kontrollgruppe nicht signifikant starkere Schmerzen (p = 0,053) und
eine als schlechter empfundene Symptomkontrolle (p = 0,025) im zweiten Interview ermit-

telt.33¢

Ein &hnliches Design verwendeten Svidén et al. in einer kontrollierten Kohortenstudie. Wah-
rend die Kontrollgruppe ausschlieZlich Angebote der regularen Palliativversorgung nutzte,
erhielt die Interventionsgruppe zuséatzlich palliative Tagespflege. Untersucht wurde der Ein-
fluss der Intervention auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat und das emotionale
Wohlbefinden. Im Vordergrund der angebotenen Aktivitaten stand dabei Partizipation, Kre-
ativitat und soziale Aktivitdten. Auch wenn die Ergebnisse nicht statistisch signifikant sind,
zeigte sich am Ende des Erhebungszeitraums, dass die Interventionsgruppe eine héhere
gesundheitsbezogene Lebensqualitédt und ein besseres emotionales Wohlbefinden auf-

weist als die Vergleichsgruppe.®*’

Dass es bis jetzt noch nicht gelungen ist, die Wirksamkeit von Tageshospizen mit validen
Instrumenten zu bestétigen, wird von den Forscher*innen durch mehrere Faktoren begrin-
det. So verweisen beispielsweise Stevens, Martin und White darauf, dass Tageshospize in
Bezug auf die Stichprobe eine hohe Ausfallquote haben. Infolgedessen ist es aufgrund zu
geringer Fallzahlen nicht moglich, statistisch signifikante Ergebnisse zu generieren.®3® Au-
Rerdem erlautern Goodwin et al, dass die Forschungsdaten durch Schwierigkeiten im Rah-
men der Verwaltung und Bewertung nur begrenzt aussagekraftig sind. Hierdurch wird eine

allgemeine Vergleichbarkeit der Gruppen, welche uber individuelle Veranderungen hinaus

335 \Vgl. Stevens, E./ Martin, C. R./ White, C. A. (2011), S. 155ff.
336 Vgl. Goodwin, D. M. et al. (2003), S. 203ff.

337 Vgl. Svidén, G. A. et al. (2009), S. 441ff.

338 Vgl. Stevens, E./ Martin, C. R./ White, C. A. (2011), S. 166.
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geht, erschwert.®*° Ebenso verweisen Higginson et al. darauf, dass Tageshospizgaste hau-
fig auch anderer Versorgungsangebote der HPV in Anspruch nehmen. Dadurch ist es nicht
immer mdoglich, eine Veranderung ausschlieB3lich auf die Intervention Tageshospiz zurlick-

zufithren.340

Aufbauend auf den vorherigen Uberlegungen und unter Berticksichtigung der gesetzlichen
Rahmenbedingungen, des aktuellen Forschungsstandes und der Aussagen der befragten
Expertinnen wurden auRerdem Merkmale der strukturellen und inhaltlichen Gestaltung von
Tageshospizen herausgearbeitet. Festgestellt werden konnte, dass Hamburger Tageshos-
pize nach Einschéatzung der befragten Expertinnen in der Regel an ein bestehendes statio-
nares Hospiz angeschlossen und in das Hospiz- und Palliativhetzwerk integriert sein soll-
ten. Vorteilhaft erscheint diesbeziiglich vor allem die Méglichkeit zur gemeinsamen Nutzung
von Angeboten und Raumlichkeiten, sodass Synergieeffekte mdglich sind. Dabei sollte das
Angebot allen Hamburger*innen mit einer lebenslimitierenden Erkrankung unabh&ngig von
Alter und Diagnose offenstehen. Dennoch erscheint es unter Verweis auf die Vorgaben der
Rahmenvereinbarung (vgl. Kap. 4.3) notwendig, fir Tageshospize eigene Aufnahmekrite-
rien zu formulieren. Im Fokus steht dabei der Umstand, dass die Aufnahme in ein stationa-
res Hospiz unter anderem daran gebunden ist, dass eine ausschlie3lich ambulante Betreu-
ung nicht ausreichend ist. Allerdings wird auf Basis der Gesamtergebnisse deutlich, dass
eine wesentliche Bedingung fur die Betreuung in Tageshospizen ist, dass der Gesundheits-
zustand der Patient*innen einen tage- oder stundenweisen Aufenthalt in der Hauslichkeit
zulasst. Aus diesem Grund kann vermutet werden, dass eine simple Ubertragung der Auf-
nahmekriterien von stationaren Hospizen nicht méglich ist. In diesem Zusammenhang wére
es nach Ansicht einiger Interviewpartnerinnen angemessen, die Vergabe der Betreuungs-
platze unter Verwendung eines Assessments zur Dringlichkeitspriorisierung durchzufihren.
Aber auch weichere Faktoren (z.B. fachliche Empfehlungen) sind zu bericksichtigen. Dar-
Uber hinaus erscheint es forderlich, konkrete Ablehnungskriterien, wie beispielsweise
starke kognitive oder koérperliche Einschrankungen, vorab zu formulieren und transparent

zu kommunizieren.

Grundsétzlich kann der Zeitraum der Betreuung dabei in Abhangigkeit von der Nachfrage
und den Bedurfnissen der Betroffenen variieren. Flexibilitat besteht hierbei sowohl in Bezug
auf die Betreuungszeit (tagsiber oder wahrend der Nacht) als auch im Hinblick auf die
Haufigkeit der Betreuung (taglich, wochentlich oder monatlich). Eine konkrete Aussage fur
den Hamburger Raum ist hierzu ebenso wie zur Anzahl der Betreuungsplatze pro Ta-

geshospiz derzeit nicht moglich. Erwahnt wurde von einer befragten Expertin lediglich, dass

339 Vgl. Goodwin, D. M. et al. (2003), S. 211.
340 Vgl. Higginson, I. J. et al. (2010), S. 632ff.

65



weiterhin eine individuelle Betreuung unter Berlicksichtigung der hospizlich-palliativen Hal-
tung mdglich sein muss. AuRerdem erscheint es sinnvoll, ein Konzept zur optimalen Steu-
erung der Betreuungskapazitat zu entwickeln. Denn unter Verweis auf die Ergebnisse von
Apolinarski et al. wurde offensichtlich, dass Tageshospize oftmals nicht in der Lage sind,
ihre vollen Betreuungskapazitaten auszuschopfen.®*! Es ist zu vermuten, dass dieser Um-
stand auf der einen Seite zu finanziellen Ausfallen und auf der anderen Seite zu einer lan-

geren Wartezeit fur interessierte Patient*innen fihrt.

Insgesamt kann das Versorgungsangebot in Hamburger Tageshospizen dabei sowohl im
Bereich der medizinisch-pflegerischen Behandlung als auch der psychosozialen Betreuung
liegen. Letzteres erscheint vor dem Hintergrund des in Kapitel 6.1.5 beschriebenen Um-
stands, dass vor allem psychosoziale Versorgungsaspekte im ambulanten Setting nach
Meinung einiger Befragter nur schwer zu realisieren sind, jedoch zielfihrender. Es muss
ebenfalls bedacht werden, dass eine starke Fokussierung auf Aspekte der medizinisch-
pflegerischen Versorgung per Definition eher dem Angebot einer palliativmedizinischen Ta-
gesklinik (vgl. Kap. 3.3.2) und weniger dem eines Tageshospizes entsprechen wirde. Zu-
satzlich merkt Résch an, dass auch Gewichtung, Frequenz und der damit verbundene Zeit-

aufwand im Vergleich zu vollstationaren Einrichtungen variiert.342

Gezeigt wurde aulRerdem, dass die Meinungen der befragten Expertinnen zum optimalen
Zeitpunkt der Integration in ein Tageshospiz auseinandergehen. In diesem Zusammenhang
deuten internationale Studienergebnisse allerdings darauf hin, dass eine friihzeitige pallia-
tive Mitbetreuung zumindest bei onkologischen Patient*innen einen positiven Einfluss auf
physische und psychische Krankheitssymptome und die empfundene Lebensqualitat haben
kann.3*® Aus diesem Grund wird zunéachst angenommen, dass eine friihzeitige Integration
vorzuziehen ist. Eine Uberprifung dieser These durch weitere Studien, vor allem mit
Schwerpunkt auf Tageshospize im Allgemeinen und Hamburger Einrichtungen im Speziel-

len, ist allerdings derzeit noch ausstehend.

Bezogen auf die Architektonik sollten die Raumlichkeiten nach Aussage zweier Teilnehme-
rinnen eher offen und hell gestaltet sein, wobei die ZimmergroRe in Abhangigkeit von der
jeweiligen Funktion (Gemeinschafts-, Ruhe- oder Arbeitsraum) variieren kann. Entspre-
chend des abweichenden Auftrages ist davon auszugehen, dass Hamburger Tageshospize
im Vergleich zu vollstationaren Angeboten weniger raumliche Ressourcen, vor allem im
Wohnbereich, vorhalten missen. Denn sofern die Kernleistung nicht in der nachtlichen Be-

treuung liegt, missen zwar Ruhemaglichkeiten vorhanden sein, jedoch wird nicht fur jeden

341 Vgl. Apolinarski, B. et al. (2021), S. 220.
342 \/gl. Rosch, E. (2016), S. 345.
343 Vgl. Oechsle, K./ Scherg, A./ Ullrich, A. (2019), S. 21ff.
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Gast ein Einzelzimmer bendtigt. Stattdessen sollte vermehrt Wohnraum fir gemeinschaft-
liche Aktivitaten und den Austausch unter den Gasten zur Verfligung stehen. Grundséatzlich
beriicksichtigt werden muss jedoch, dass die Intimsphare der Patient*innen jederzeit ge-
wabhrt ist, da dieser Aspekt nach Aussage von Garry zum Teil aufgrund der rAumlichen
Situation in Tageshospizen problematisch ist.3** AuRerdem ist der Zugang zu einer Aufzen-
anlage (Garten, Terrasse, Balkon) nach Meinung der Interviewpartnerinnen erstrebenswert.

Im Vordergrund steht hierbei, auch Aufenthalte unter freiem Himmel zu erméglichen.

Zusatzlich missen die Einrichtungen unter Beriicksichtigung der Vorgaben der Rahmen-
vereinbarung bendtigte Hilfsmittel, pflegerische Verbrauchsguiter, Arbeitsmaterialien und
Medizinprodukte vorhalten. Dabei ist zu vermuten, dass Tageshospize Hilfsmittel in einer
gréReren Anzahl als bei vollstationaren Einrichtungen bereitstellen missen. Grund fur diese
Annahme ist, dass die meisten eigenen Hilfsmittel der Patient*innen in der Hauslichkeit
verbleiben und somit vom Trager gestellt werden missen. Weiter sollte die Einrichtung
nach Auffassung einer Gespréchsteilnehmerin tber ein komfortables Fahrzeug zur Reali-

sierung gemeinschatftlicher Aktivitaten verfligen.

Daruber hinaus konnte festgestellt werden, dass die Vorgaben der Rahmenvereinbarung
zur Personalausstattung und -qualifikation auf Tageshospize lbertragbar zu sein scheinen
(vgl. Kap. 4.3). Erganzt durch die Vorstellungen der befragten Expertinnen waren demnach
grundsétzlich Personen folgender Berufsgruppen in Hamburger Tageshospizen beschaftigt
oder wirden als Kooperationspartner*innen bei Bedarf hinzugezogen werden: Pflegefach-
krafte, Psycholog*innen, Physio-, Ergo- und Musiktherapeut*innen, Seelsorger*innen, So-
Zialarbeiter*innen, Ehrenamtliche und gegebenenfalls medizinische Mitarbeitende. Aller-
dings ist zu erwarten, dass eine zahlenmaRige Anpassung der Vorgaben der Rahmenver-
einbarung aufgrund des abweichenden Versorgungsauftrags notwendig wird. Dariber hin-
aus kann vermutet werden, dass auch die Vorgaben zur Personalqualifikation auf Ta-

geshospize Ubertragbar sind.

Die Finanzierung des Tageshospizes erfolgt wahrscheinlich &quivalent zur Finanzierung
von stationdren Hospizleistungen lUber tagesbezogene Bedarfssétze (vgl. Kap. 4.3). Aller-
dings ist es unter Berlcksichtigung der Finanzierungsmodalitdten des Hamburger Kinder-
tageshospiz ebenfalls denkbar, dass die Verglutung Uber stundenbezogene Bedarfssatze
erfolgt.®*® Berlicksichtigt werden muss hierbei allerdings, dass es wahrscheinlich nicht még-

lich sein wird, die tagebezogenen Bedarfsséatze von vollstationédren Hospizen einfach durch

344 Vgl. Gerry, E. M. (2011), S. 94.
345 Vgl. Freie und Hansestadt Hamburg (2020), S. 3.
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24 Stunden zu teilen. Denn obwohl der Zeitraum der Leistungserbringung insgesamt kirzer

ist, bleiben bestimmte Kosten (Fixkosten) unveréandert.

Neben all diesen Merkmalen der strukturellen Gestaltung von Hamburger Tageshospizen
konnten auch einige grundlegende Faktoren der inhaltlichen Ausgestaltung identifiziert wer-
den. Im Vordergrund scheinen hierbei gemeinsame Gruppenaktivitditen und Mdglichkeiten
der Tagesgestaltung sowie Angebote flr Gesprache und Austausch mit anderen Betroffe-
nen, Angehorigen und Professionellen zu stehen. Aber auch therapeutische Angebote, Ent-
spannungsmaoglichkeiten und Schulungs- beziehungsweise Beratungsangebote scheinen
unter Verweis auf die Aussagen der Expertinnen von Relevanz zu sein. Allgemein kann
davon ausgegangen werden, dass die konkrete inhaltliche Ausgestaltung der zuvor ge-
nannten Faktoren individuell sehr unterschiedlich sein wirde, weshalb die hier gemachten
Angaben nur bedingt verallgemeinerbar sind. AuRerdem besteht aufgrund von AuRerungen
der befragten Expertinnen Grund zu der Vermutung, dass Hamburger Tageshospize inhalt-
lich vor allem unter Beachtung der Bedurfnisse jingerer Menschen ausgerichtet werden
sollten. Hierdurch wiirde eine Personengruppe Bertlicksichtigung finden, welche in den der-

zeitigen Angeboten der HPV nicht optimal betreut wird.

Aufbauend auf den Ausfiihrungen und Diskussionen dieses Unterkapitels wird nachfolgend
die Gute der hier durchgefiihrten Untersuchung noch einmal naher betrachtet. AuRerdem

sind die Limitationen des Forschungsprozesses dargestellt.

7.2 Gltekriterien und Limitationen des Forschungsprozesses

Innerhalb der Beurteilung der Qualitat der gewonnenen Daten weist unter anderem Mayring
darauf hin, dass eine bloRe Ubertragbarkeit der Gutekriterien quantitativer Forschungen
(Objektivitat, Reliabilitat und Validitat) nicht angebracht ist.>*® Aus diesem Grund schlagt
beispielsweise Kuckartz vor, zwischen interner und externen Studiengute zu unterscheiden.
Unter interner Studiengtite versteht der Autor dabei Faktoren im Zusammenhang mit der
Auswertung der Daten. Die externe Studiengtite bezieht sich stattdessen eher auf das De-
sign der Studie im Sinne einer Ubertragbarkeit und Verallgemeinerbarkeit der Daten.
Grundsatzlich gilt, dass interne Studiengite die Voraussetzung fiir externe Studiengiite ist.
Konkretisiert hat Kuckartz seine Vorstellungen diesbeziglich in einer Checkliste, welche
allerdings ausschlieRlich Aspekte der internen Studienguite beachtet.>*” Unter Beriicksich-
tigung und Ubernahme dieser Kontrollfragen wurde die Arbeit dahingehend uberpriift, in-

wieweit die von Kuckartz genannten Anforderungen erfillt sind (Anhang 7). Auf Basis dieser

346 \/gl. Mayring, P. (2015), S. 123ff.
347 Vgl. Kuckartz, U. (2018), S. 203ff.
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Beurteilung kann vermutet werden, dass die interne Studiengite grundséatzlich eher héher
einzuschétzen ist. Kritisch angemerkt werden muss allerdings, dass keine erneute Uber-
prifung der Daten durch die Forscherin (Intracoderreliabilitat) oder eine externe Person
(Intercoderreliabilitat) moglich war. Dieser Umstand beeinflusst vor allem die Aussagekraft
der Codes und des Kategoriensystems, da nicht mit Sicherheit beurteilt werden kann, in-

wiefern die Ergebnisse tatsachlich gultig sind.

Bezogen auf die Frage nach der externen Studiengiite muss davon ausgegangen werden,
dass eine simple Ubertragbarkeit und Verallgemeinerbarkeit der Daten nicht moglich ist.
Grund hierfur ist zum einen die bereits zuvor beschriebene Problematik der fehlenden Intra-
und Intercoderreliabilitdt. AuRerdem kann angenommen werden, dass die Stichprobe trotz
des Versuchs, absichtlich Heterogenitdt zu erzeugen (vgl. Kap. 5.2), im Verhéltnis zur
Grundgesamtheit zu klein und homogen ist, um Reprasentativitat herzustellen. Auch die
Tatsache, dass kein Interviewpartner im Bereich der sektorentbergreifenden Palliativver-
sorgung beschaftigt ist und das mehr arztliches als pflegerisches Personal an der Untersu-

chung teilgenommen hat, verstarkt diesen Umstand.

Neben den zuvor beschriebenen Kriterien zur Beurteilung der Studienguite wird diese Arbeit
zusatzlich durch eine Reihe von Faktoren limitiert. So kann unter anderem nicht ausge-
schlossen werden, dass trotz intensiver Literaturrecherche relevante Publikationen Uberse-
hen wurden. Zusatzlich erschwert wurde dieser Arbeitsschritt unter anderem durch Zutritts-
beschrankungen zu 6ffentlichen Bibliotheken in Folge der Covid-19-Pandemie. Auch ist es
aus Praktikabilitatsgrinden (vorgegebener Bearbeitungsdauer und Seitenzahl) nicht moég-
lich gewesen, alle relevanten Themenbereiche detailliert auszuarbeiten. Die hierdurch not-
wendig gewordene Selektion und Priorisierung bestimmter Inhalte bietet deshalb durchaus

Anlass fir Diskussionen.

Problematisch ist auRerdem, dass ausschliel3lich Leistungserbringerinnen im Rahmen der
Untersuchung berticksichtigt wurden. Verstarkt wird dieser Umstand dadurch, dass die
Stichprobe, bezogen auf Kriterien wie Alter, Geschlecht, Ethnie und religiosem oder kultu-
rellem Hintergrund, sehr homogen ist. Diese sehr einseitige Darstellung fihrt dazu, dass
alternative Perspektiven von vornherein vernachlassigt wurden. Hinzukommt, dass grund-
satzlich nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Teilnehmerinnen erwiinscht oder
nicht aufrichtig geantwortet haben. Dies gilt vor allem, da in zwei Fallen eine personliche
Beziehung zwischen Interviewerin und Teilnehmenden besteht. Dartber hinaus ist es in der
Gespréchssituation nicht immer gelungen, Fragestellungen neutral und frei von Wertungen
zu formulieren und personliche Ubertritte zwischen der Rolle der Forschenden und der Pfle-
genden zu vermeiden. Ebenfalls besteht aufgrund der Gelegenheit zur informierten Ent-

scheidung bei der Kontaktaufnahme die Moglichkeit, dass die bereits vorab erhaltenen
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Informationen Einfluss auf das Antwortverhalten der Interviewten hatten. Als direkte Folge
dieser Limitationen kann eine Verzerrung der Ergebnisse nicht ausgeschlossen werden. Es
ist auRerdem zu berlicksichtigten, dass viele der hier verwendeten Studienergebnisse im
westlichen Ausland gewonnen wurden. Demnach ist eine Ubertragbarkeit auf das deutsche
Gesundheitssystem grundsatzlich infrage zu stellen. Auch die Tatsache, dass eine Unter-
suchung allein keine aussagekraftigen Daten generieren kann, darf nicht unbertcksichtigt

bleiben.

Zusatzlich zu diesen Limitationen muss an dieser Stelle angemerkt werden, dass nach Ab-
schluss der Datenerhebung eine Anpassung des Untersuchungsziels notwendig wurde. Ur-
sprunglich bestand das Ziel dieser Arbeit darin zu erheben, welcher Bedarf in der Freien
und Hansestadt Hamburg nach teilstationdren Versorgungsangeboten in Form von Ta-
geshospizen besteht. Da die gewonnenen Daten jedoch nur unzureichend dazu geeignet
sind, eine Bedarfsanalyse durchzufiihren, erfolgte eine Revidierung der Zielsetzung. Statt-
dessen besteht das angepasste Ziel dieser Ausarbeitung darin, Implikationen fiir die Ham-
burger Hospiz- und Palliativversorgung abzuleiten (vgl. Kap. 1.1). Eine mdgliche Ursache
dieser Problematik ist wahrscheinlich darin zu finden, dass zunachst der Versuch unter-
nommen wurde, mithilfe eines qualitativen Forschungsdesigns eine quantitative Aussage
zu generieren. Unter damaligen Gesichtspunkten schien dieses Vorgehen nicht problema-
tisch zu sein. Angenommen wurde, dass die Expert*innen aufgrund ihres exklusiven Zu-
gangs zum Untersuchungsfeld in der Lage sein wiirden, konkrete Angaben zu machen.
Auch der in der ,Palliativmedizin beschriebene Zusammenhang zwischen Bedurfnis und
Bedarf (Bediirfnis - Ressource = Bedarf (vgl. Kap. 2.1)) beeinflusste diese Annahme. Ver-
nachléssigt wurde in diesem Zusammenhang allerdings, dass das Spektrum mdglicher Ant-
worten in qualitativen, halbstandardisierten Befragungen derart vielfaltig ist, dass die Ge-
nerierung quantifizierbarer Aussagen kaum maglich ist. Anzumerken ist dieser Umstand
auch im Hinblick darauf, dass die Interviewteilnehmerinnen der Befragung unter der ur-

springlichen Zielsetzung zugestimmt haben.

AuBerdem musste trotz vorheriger Pilotierung des Leitfadens im Zuge der Interviewdurch-
fuhrung festgestellt werden, dass nicht alle vorab formulierten Memos in der Praxis von
Relevanz waren. Umgekehrt fiel erst wahrend der Datenauswertung auf, dass entgegen
den vorherigen Ausfihrungen in Kapitel 5.3, die vorab formulierten, konkreten Nachfragen
nicht allen Interviewpartnerinnen gestellt wurden. Auch Diskrepanzen in der Argumentati-
onslinie oder oberflachliche Beantwortungen von Fragen blieben zun&chst unentdeckt. Ins-
gesamt muss aufgrund der vorherigen Ausfiihrungen davon ausgegangen werden, dass im
Rahmen der Datenerhebung nicht das volle Potenzial abgerufen werden konnte. Zusatzlich

muss aus heutiger Perspektive festgestellt werden, dass die Rekrutierung von mehr als
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sechs Interviewpartner*innen gewahrleistet hatte, dass bei Ausfall kurzfristig eine Ersatz-

person verflugbar gewesen ware.

Nachdem in den vorherigen Kapiteln die Fragestellungen dieser Thesis sowohl theoretisch
als auch empirisch ausfuhrlich bearbeitet und diskutiert wurden, sind die Kernaussagen
dieser Auseinandersetzung nachfolgend noch einmal abschlieBend zusammengefasst. Be-
trachtet wird in diesem Zusammenhang auch, ob und wenn ja welche Implikationen letzt-
endlich fur die Hamburger HPV abgeleitet werden kénnen und inwiefern somit das Ziel die-
ser Ausarbeitung erreicht werden kann. Zuséatzlich erfolgt zum Ende eine Einordnung der
Ergebnisse in den aktuellen Forschungsstand und es wird ein Ausblick auf zukunftige und

erstrebenswerte Forschungen gegeben.
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8 Schlussbetrachtung

Die vorliegende Arbeit wurde von insgesamt drei Fragestellungen geleitet. Gezeigt werden
konnte, dass die Bedurfnisse von schwerstkranken und sterbenden Menschen sowie deren
Angehdrigen individuell, vielfaltig und kontextabhéngig sind. Aufgrund dieser Komplexitat
ist sehr schwierig, eine vollstandige Bedirfnisdarstellung vorzunehmen. Stattdessen kann
an dieser Stelle lediglich eine Annéherung beziehungsweise Eingrenzung damit verbunde-
ner Faktoren erfolgen. Dabei implizieren die hier gewonnenen Ergebnisse, dass grundsatz-
lich fraglich bleibt, ob eine vollstandige Bedurfniserhebung im Rahmen von qualitativen
und/oder quantitativen Forschungen Uberhaupt realisierbar ist. Dartiber hinaus ist es wei-
terhin offen, inwiefern die Bedurfnisse der genannten Personengruppen in den derzeitigen
Strukturen der Hamburger HPV berlcksichtigt werden. Wahrend die Ergebnisse der Lite-
raturrecherche die Vermutung nahe legen, dass eine vollstandige Bedurfnisbertcksichti-
gung durch die vorhandenen Dienste und Einrichtungen mdglich ist, gehen die Meinungen
der befragten Expertinnen diesbeziiglich auseinander. Grundsatzlich konnten Hinweise da-
rauf identifiziert werden, dass moglicherweise die Bedurfnisse jingerer Menschen (25 bis
50 Jahren) in den bestehenden Strukturen nur unzureichend berticksichtigt werden. Unklar
bleibt auRerdem, inwiefern psychosoziale Aspekte im Rahmen der ambulanten Betreuung
Beachtung finden. Dabei kann aufgrund der hier gewonnenen Erkenntnisse abgeleitet wer-
den, dass es nicht dem Anspruch der Hamburger HPV entspricht, dass das Ausmal} der
Bedurfnisbericksichtigung maoglicherweise von der jeweiligen Versorgungsstruktur oder
den personlichen finanziellen Ressourcen abhangig ist. Auch negative gesundheitliche
Auswirkungen oder héhere Gesundheitsausgaben kdnnen nicht im Sinne der Hamburger
HPV sein. Deshalb sollte eine abschlieRende Klarung dieses Sachverhalts und gegebenen-
falls eine Anpassung der bestehenden Versorgungsstrukturen und der gesetzlichen Rah-
menbedingungen vorangetrieben werden. Aul3erdem gilt es, innerhalb von Planungs- und
Umsetzungsprozessen die Konzepte stets dahingehend zu tberprifen, inwiefern die Be-
durfnisse der unterschiedlichen Zielgruppen bericksichtigt werden. Nur so kann eine opti-

male und bedurfnisorientierte Versorgung gestaltet werden.

Es konnte aul3erdem verdeutlicht werden, dass Tageshospize bis jetzt eine unterreprasen-
tierte Versorgungsform in Deutschland sind und beispielsweise in der FHH noch nicht exis-
tieren. Dies ist umso erstaunlicher, als dass es in GroR3britannien bereits seit vielen Jahren
derartige Einrichtungen gibt und die EAPC diesbeziiglich konkrete Empfehlungen formuliert
hat. Trotzdem sollte vor dem Hintergrund der hier erarbeiteten Ergebnisse betrachtet wer-
den, ob teilstationare Versorgungsstrukturen in Form von Tageshospizen eine sinnvolle Er-
ganzung fur die Hamburger HPV darstellen kdnnen. So kann auf der einen Seite unter Ver-

weis auf die mehrheitlich positiven Effekte aus qualitativ-inhaltlicher Perspektive eine
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Implementierung eher befirwortet werden. Hervorgehoben werden kann in diesem Zusam-
menhang vor allem, dass bisherige Strukturen haufig lediglich eine Verlagerung des Ster-
beorts bewirken. Wahrenddessen konnten in dieser Arbeit Hinweise dafur identifiziert wer-
den, dass Tageshospize den Verbleib und das Versterben in der eigenen Hauslichkeit po-
sitiv beeinflussen. Gleichzeitig lasst auch die Tatsache, dass die Hamburger Bevolkerung
in den kommenden Jahren gréRer, alter und vielfaltiger wird, die Implikation zu, dass die

Implementierung zusatzlicher Versorgungsangebote im Bundesland notwendig wird.

Auf der anderen Seite erscheint die Einflhrung aus quantitativer Sicht eher weniger not-
wendig. Da Hamburg bereits tiber eine Vielzahl anderer Einrichtungen und Dienste der HPV
verflgt, liegt derzeit keine grundsatzliche Unterversorgung vor. Deshalb kann die Imple-
mentierung derzeit ausschliel3lich unter Verweis auf die Empfehlungen der EAPC begrin-
det werden. AuRRerdem ist eine (signifikante) Wirksamkeit der Versorgungsform nicht ein-
deutig bewiesen und es wurden aus qualitativ-inhaltlicher Perspektive auch einige wenige
kritische Aspekte angefiihrt. Beachtet werden muss aul’erdem, dass der Begriff ,sinnvoll®
unter Verweis auf die Ausfilhrungen des DUDEN mehrdimensional ist. Dadurch wird eine
eindeutige Beantwortung der Fragestellung zusatzlich erschwert. Deshalb ist eine sprach-
liche Differenzierung und Beschreibung des jeweiligen Kontextes zwingend erforderlich.
Eingeschrankt werden die vorherigen Aussagen aulierdem aufgrund moglicherweise feh-
lerhafter und unvollstédndiger Angaben der Koordinierungsstelle Hospiz- und Palliativarbeit
Hamburg. Deshalb kann abgeleitet werden, dass eine zeitnahe Uberprifung und gegebe-

nenfalls Aktualisierung der Daten durch den Trager erforderlich zu sein scheint.

Trotz dieser Einschrankungen entsteht insgesamt der Eindruck, dass Tageshospize einen
entscheidenden Beitrag zur Verbesserung der Versorgungssituation von schwerstkranken
und sterbenden Hamburger*innen sowie deren Angehorigen leisten kdnnen. Offensichtlich
wurde dabei auch, dass die Versorgungsform durchaus das Potenzial besitzen konnte,
eventuell bestehende Liicken der psychosozialen Betreuung auszufiillen und Problemen
innerhalb der Hamburger HPV proaktiv zu begegnen. Infolgedessen kénnte sogar in Bezug
auf die Frage nach der Bedurfnisberlcksichtigung die Méglichkeit bestehen, dass Ta-
geshospize hierauf einen positiven Einfluss haben. AuRerdem entsteht der Eindruck, dass
die Versorgungsform einen Abschied in Wirde, Selbstbestimmung und unter Erhalt der
bestméglichen Lebensqualitat fordert und somit dem zentralen Anliegen der HPV ent-
spricht. Weiter bestétigen die Erkenntnisse dieser Arbeit, dass die Versorgungsform die von

der HPV vorgegebenen Ziele erreichen kdnnte.

Aufbauend auf diesen Uberlegungen wurde ebenfalls der Frage nachgegangen, wie Ham-
burger Tageshospize strukturell und inhaltlich gestaltet sein sollten, um den Bedurfnissen

von schwerstkranken und sterbenden Menschen sowie deren Angehdérigen zu entsprechen.
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Basierend auf der derzeitigen gesetzlichen Grundlage, dem aktuellen Forschungsstand und
den Aussagen der Expertinnen konnten diverse Merkmale identifiziert werden. Dabei impli-
zieren die hier gewonnenen Ergebnisse, dass in der Praxis durchaus verschiedene Gestal-
tungsmaglichkeiten und Schwerpunkte vorhanden sind. Aus diesem Grund sollten die hier
gemachten Angaben lediglich als Vorschlag und weniger als allgemeingultiger und festge-
setzter Rahmen verstanden werden. Die vorliegenden Daten verdeutlichen zusétzlich, dass
es notwendig ist, fir Tageshospize eine eigene gesetzliche Versorgungsgrundlage zu
schaffen. Alternativ ist die Anpassung der bestehenden Rahmenvereinbarung fiir stationére
Hospize ebenfalls denkbar. Dartber hinaus ist weiterhin unklar, inwiefern der Berechnungs-
schliissel der EAPC auf den regionalen Versorgungskontext tbertragbar ist. Deshalb
konnte die Uberprifung und gegebenenfalls Entwicklung eines eigenen national und/oder
regional glltigen Instruments wichtig sein. Insgesamt besteht durch diesen notwendigen
Konkretisierungsschritt die Chance, den staatlichen Gesetzgebungsprozess durch regiona-
les Engagement mitzugestalten und somit eine bestmégliche Vertretung Hamburger Inte-
ressen zu gewahrleisten. Grundsatzlich gilt dabei: Fur den Fall, dass zuklnftig tatsachlich
ein Tageshospiz in der Hansestadt ertffnen sollte, erscheint es angemessen, den Pla-
nungs- und Umsetzungsprozess wissenschaftlich zu begleiten. Hierdurch kénnte eine ziel-
gerichtete Entwicklung der Versorgungsform gewéahrleistet werden. Von Relevanz ist dieser
Punkt vor allem im Hinblick darauf, dass die Ergebnisse dieser Arbeit oftmals durch Unsi-

cherheiten gepragt sind.

Auch wenn es offensichtlich in dieser Arbeit aufgrund unterschiedlicher Ansichten und Per-
spektiven nicht mdglich ist, die zu Beginn aufgeworfenen Fragestellungen eindeutig und
abschlieRend zu beantworten, so ist es dennoch gelungen, Tendenzen zu identifizieren.
Daruiber hinaus ist es unter Berticksichtigung der gewonnenen Erkenntnisse im vorliegen-
den Kapitel moéglich gewesen, konkrete Implikationen fir die Hamburger HPV abzuleiten.
Somit kann das Ziel dieser Arbeit erreicht werden. Dabei haben die hier abgeleiteten Impli-
kationen zum Teil sogar Uber den regionalen Versorgungsraum hinaus Gultigkeit. Weiter
kann trotz der genannten Einschrankung herausgestellt werden, dass die Erkenntnisse vor
dem Hintergrund der Gberschaubaren nationalen Studienlage einen Beitrag zur hospizlich-
palliativen Versorgungsforschung leisten kdnnen. So thematisiert beispielsweise bis zum
jetzigen Zeitpunkt lediglich eine Studie einrichtungsspezifische Merkmale von bestehenden
deutschen Tageshospizen. Grundséatzlich knipfen die Untersuchungsergebnisse dabei

grofl3tenteils an den internationalen Forschungsstand an.

AbschlieRend erscheint es erstrebenswert, die Ergebnisse dieser Erhebung durch verschie-
dene Forscher*innen, zu verschiedenen Zeitpunkten und in unterschiedlichen Settings auf

ihre Giltigkeit zu Uberprifen. Um eine Vergleichbarkeit der Daten zu gewahrleisten, sollte
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dabei grundsatzlich das hier verwendete Studiendesign unter Berucksichtigung der erfor-
derlichen Anpassungen Ubertragen werden. Notwendig wére es in diesem Zusammenhang
vor allem Patient*innen und ihre Angehdrigen in die Forschung miteinzubeziehen. Ergiebig
konnte es aulRerdem sein, die im Rahmen dieser Arbeit identifizierten Bedurfnisse unter
Verwendung eines quantitativen Designs zu priorisieren, um Angebote der HPV noch ge-
zZielter an den Bedurfnissen auszurichten. Auch weiterflihrende Untersuchungen zur Wirk-
samkeit von Tageshospizen kénnten im Zusammenhang mit der Frage, ob die Implemen-
tierung der Versorgungsform in der FHH sinnvoll sein kdnnte, weitere wertvolle Hinweise
liefern. Da in den Interviews auf3erdem Themen angesprochen wurden, die tUber den ei-
gentlichen Gegenstand dieser Arbeit hinaus gehen und deshalb unberiicksichtigt blieben,
kénnte es lohnend sein, diese Bereiche zu identifizieren und fur weiterfiihrende Forschun-
gen aufzugreifen. Diese weitere wissenschaftliche Auseinandersetzung wird die Diskussion
daruber, wie ein wirdevolles Lebensende in gegebenen oder neuen Versorgungsstrukturen
gewahrleistet werden kann, weiter beleben. Dabei geht es im Kern immer darum, die letzten
Schritte des Lebensweges so zu gestalten, wie die Betroffenen und ihre Angehorigen es

sich wiinschen. Getreu dem einst von Cicely Saunders formulierten Satz:

,We will do all we can not only to help you die peacefully,

but also to live until you die.”®*®

348 Saunders, C. (2005), S. 46.
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Anhang 1: Informationsschreiben flr Interviewteilnehmer*innen

Information zur wissenschaftlichen Studie - Bedarf von Tageshospizen in der Freien

und Hansestadt Hamburgs3+

Liebe/r Studienteilnehmer*in,

mit meinem Forschungsvorhaben méchte ich einen Beitrag zur bedarfsgerechten Weiter-
entwicklung der hospizlich-palliativen Versorgungslandschatft in der Freien und Hansestadt
Hamburg leisten. Hierbei liegt der Schwerpunkt auf Tageshospizen, welche eine besondere
Form der teilstationdren Versorgung darstellen. Diese Versorgungsform richtet sich vor al-
lem an Menschen, ,[...] mit komplexen palliativmedizinischen Problemen, die keine 24-
stiindige Krankenhausbetreuung brauchen oder wiinschen, fir die aber eine rein ambu-
lante palliativmedizinische Betreuung nicht ausreicht.®*® Das grundsatzliche Ziel dieses
Forschungsvorhabens besteht darin, den Bedarf nach Tageshospizen in Hamburg zu er-

mitteln.

Die Studie wird im Rahmen einer Master-Thesis von Jennifer Schneider an der Hochschule

fur Angewandte Wissenschaften Hamburg (HAW Hamburg) durchgeflhrt.

Im Rahmen meiner Studie wiirde ich gerne ein Interview [persdnlich oder per Videokonfe-
renz] mit Thnen fuhren und das Gesprach aufzeichnen. Ich méchte mit Ihnen dartiber spre-
chen, welche Bedarfe schwerstkranke und sterbende Erwachsene (ab 18 Jahren) lhrer Ein-
schatzung nach in Bezug auf hospizlich-palliative Versorgungsangebote haben und inwie-

fern Tageshospize einen Beitrag dazu leisten kdnnten, diesen Bedarfen gerecht zu werden.

Nachfolgend sind alle fir Sie relevanten Informationen zum Datenschutz zusammenge-
fasst. Daruiber hinaus bitte ich Sie um lhre Zustimmung zur Teilnahme an meiner Studie
sowie zur Verwendung lhrer Daten fir den angegebenen Zweck. Bitte lesen Sie die folgen-
den Ausfihrungen sorgfaltig durch und entscheiden Sie anschlieend, ob Sie mit meinem
Vorhaben einverstanden sind. Bei Riuckfragen oder Verstandnisschwierigkeiten kdnnen Sie
sich gerne uber folgende E-Mail-Adresse bei mir melden: jennifer.schneider@haw-ham-

burg.de.
Ich danke Ihnen fur lhre Mitwirkung und lhr Vertrauen in meine Arbeit.
Mit freundlichem Gruf3

Jennifer Schneider

349 Das Informationsschreiben, die Hinweise zum Datenschutz und die Einverstandniserklarung wurden unter
Verwendung der ,Formulierungsbeispiele fir eine informierte Einwilligung“ des Verbunds Forschungsdaten
Bildung erstellt und entsprechend der vorliegenden Studie inhaltlich angepasst. Vgl. Verbund Forschungs-
daten Bildung (2018), S. 1ff.

350 Klinikum Aschaffenburg-Alzenau (2020), https://www.klinikum-ab-alz.de... [Zugriff: 26.10.2020].
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Was geschieht mit lhnren Angaben? - Hinweise zum Datenschutz

Ich arbeite nach den Vorschriften der Datenschutz-Grundverordnung und des Bundesda-

tenschutzgesetzes.

Im Rahmen dieses Forschungsvorhabens werden folgende personenbezogene Daten er-
hoben: Name, Alter, Geschlecht, Berufsbezeichnung, Berufserfahrung in Jahren und eine
berufliche Kurzbiografie. Daruiber hinaus werden AuRerungen von Ihnen in Form von Inter-
viewdaten, Tonaufzeichnungen und ein Postskriptum des Interviews generiert. Diese Daten

mdochte ich folgendermalen verwenden:

Nach der Aufzeichnung werden die Tonaufnahmen von mir ausgewertet. Im Rahmen der
Auswertung werden Abschriften der Tonaufnahmen erstellt. Diese Abschriften werden ano-
nymisiert, d.h. es werden sédmtliche Namen und sonstige Hinweise, die Rickschlisse auf
Sie als Person ermdglichen wiirden, entfernt. Die personenbezogenen Daten, Tonaufnah-
men und Abschriften werden passwortgeschuitzt aufbewahrt und sind nur mir zugangig.
Nach Abschluss der Studie missen die Daten zehn Jahre aufbewahrt werden. Die Verof-
fentlichung von Forschungsergebnissen erfolgt ausschlief3lich in anonymisierter Form. Das
bedeutet: Niemand kann aus den Ergebnissen erkennen, von welcher Person die Angaben

gemacht worden sind.

Sie haben jederzeit das Recht, Auskunft Gber die von mir gespeicherten personenbezoge-
nen Daten zu erhalten, eine Berichtigung oder Léschung zu verlangen, eine Einschrankung
der Verarbeitung der Daten zu fordern oder Widerspruch gegen deren weitere Verbreitung
zu erheben. Lehnen Sie die Teilnahme ab oder widerrufen oder beschrénken Sie lhre Ein-
willigung, entsteht Ihnen hieraus kein Nachteil. In jedem Fall gilt: Ihre Teilnahme an meiner

Studie ist freiwillig.

Wenn Sie der Auffassung sind, dass ich bei der Verarbeitung Ihrer Daten datenschutzrecht-
liche Vorschriften nicht beachtet habe, kénnen Sie sich mit einer Beschwerde an die zu-
standige Aufsichtsbehdrde wenden, die Ihre Beschwerde prifen wird. Ihre Erklarung zur

Geltendmachung lhrer Rechte ist grundsatzlich schriftlich zu stellen.

Fur die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen ist verantwortlich: Jennifer Schneider
[Studienverantwortliche]. Ihr Ansprechpartner in datenschutzrechtlichen Fragen: Prof. Dr.
Johannes Caspar [Hamburgischer Beauftragter fir Datenschutz und Informationsfreiheit],
Ludwig-Erhard-StraRe 22, 20459 Hamburg, Tel.: 040/ 428 54 4040, E-Mail: mailbox@da-

tenschutz.hamburg.de.
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Einverstandniserklarung zur Teilnahme und zur Verwendung personenbezogener
Daten fiir die Studie ,,Bedarf von Tageshospizen in der Freien und Hansestadt Ham-

burg“

Zur oben bezeichneten Studie habe ich das Informationsblatt erhalten. Uber Forschungs-
ziel, Datennutzung und Datenschutz wurde ich in den vorherigen Abschnitten informiert.

Diese Abschnitte habe ich gelesen und verstanden.

Mir ist bewusst, dass meine Teilnahme an der Studie vollkommen freiwillig ist und ich bei
einer Verweigerung meiner Einwilligung keinerlei Nachteile erleide. Meine Einwilligung
kann ich jederzeit bis zum Zeitpunkt der Datenauswertung widerrufen, ohne dass dies einer

Begrindung bedarf. Im Fall eines Widerrufs werden meine Daten geldscht.

Eine Kopie der Informationsschrift und dieser Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das

Original verbleibt bei der Studienverantwortlichen [Jennifer Schneider].

Ich erklare mich damit einverstanden, im Rahmen der Studie an einem Interview teilzuneh-
men und stimme auch der Erhebung und Verarbeitung der genannten Daten im Kontext der

Studie zu.

Name, Vorname [Druckschrift]

Ort, Datum, Unterschrift der teilnehmenden Person
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Anhang 2: Interviewleitfaden

Interviewleitfaden: Notizen3s!

Bevor wir mit dem Interview beginnen, méchte ich Ihnen noch einmal das Untersuchungsziel erlautern.

Das grundsatzliche Ziel dieser Arbeit besteht darin zu erheben, welcher Bedarf in Hamburg nach teilstationaren Versorgungsangeboten in Form
von Tageshospizen besteht.

Das Ziel des heutigen Gesprachs ist es, mithilfe lhres fundierten Wissens als zu thematisieren, welche Bedarfe

schwerstkranke und sterbende Erwachsene in Bezug auf hospizlich-palliative Versorgungsangebote haben und inwiefern Tageshospize |hrer
Einschatzung nach einen Beitrag dazu leisten kénnten, diesen Bedarfen gerecht zu werden.

Wie bereits in der Einwilligungserklarung dargestellt, werden die gewonnenen Daten anonymisiert und das Gesprach aufgezeichnet.

Anwirmfrage zum Einstieg in das Interview

Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfragen

Erzahlaufforderung Memos fiir mogliche Detailfragen

Konkrete Nachfragen

Zu Beginn dieses Interviews méchte ich zunéchst gerne Haben Sie noch weitere Aufgaben und Téatigkeiten?
einen Eindruck von |hrem Arbeitsalitag gewinnen. Er- — Konnen Sie ein Beispiel fir ... nennen?
zéhlen Sie mir doch bitte, welche Aufgaben und Téatig- —  Erzahlen Sie doch ein bisschen mehr dariiber, wie

keiten dieser umfasst?

—  Mich wirde noch interessieren, ob...

351 Eigene Darstellung in Anlehnung an Helfferich, C. (2011), S. 186



c6

Leitfrage 1: Welche besonderen Bedlirfnisse haben schwerstkranke und sterbende Menschen sowie deren Angehérigen aufgrund

der Erkrankung und inwiefern werden diese in den derzeitigen Angeboten der Hamburger Hospiz- und Palliativversorgung bertick-

sichtigt?

Erzahlaufforderung

In Ihrer Tétigkeit als kommen

Sie jeden Tag mit schwerstkranken und sterbenden

Menschen in Kontakt. Bitte beschreiben Sie mir, welche
besonderen Bedirfnisse Sie bei den Betroffenen und
deren Angehdrigen aufgrund der Erkrankung wahrneh-
men.

Memos fiir mogliche Detailfragen

Dimensionen (physisch, psychisch, sozial, spirituell)
Informations- und/oder Kommunikationsbedarf (All-
tags- und/oder Krankheitsbezogen)
Unterstitzungsbedarf (Entlastung)
Selbststandigkeit und Partizipation

Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfragen

Konkrete Nachfragen

Kénnen Sie das ausflihrlicher beschreiben?
Kénnen Sie ein Beispiel fur einen derartigen Fall
oder eine Situation nennen?

Mich wiirde noch interessieren, welche...

Erzéhlen Sie doch ein bisschen mehr darlber,

wie...

Ich wiirde Sie nun bitten, sich das derzeitige Angebot
der Hospiz- und Palliativversorgung in Hamburg vor Au-
gen zu fuhren.

Werden die von lhnen zuvor genannten Bedurfnisse |h-
rer Einschatzung nach durch die bereits bestehenden
Versorgungsstrukturen berticksichtig und befriedigt?

Anzahl an Versorgungsangeboten

Verbesserungspotenziale (Uber-, Unter- und/oder
Fehlversorgung)

Kénnen Sie ein Beispiel nennen?

Mich wirde noch interessieren, ob...

Erzdhlen Sie doch ein bisschen mehr daruber,
wie...

Wie begriinden Sie Ihre Einschatzung?

In welchem Verhéltnis steht das derzeitige Angebot
zur Nachfrage?

Gibt es einzelne Bereiche, in denen lhrer Meinung
nach besonders Handlungsbedarf besteht?
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Leitfrage 2: Kénnen teilstationdre Versorgungsstrukturen in Form von Tageshospizen eine sinnvolle Ergédnzung zu bereits bestehenden

Angeboten der Hamburger Hospiz- und Palliativversorgung darstellen?

Erzahlaufforderung

In Hamburg existieren derzeit ausschlieRlich ambulante
und stationére Angebote der Hospiz- und Palliativversor-
gung. Im Gegensatz dazu sind bereits seit vielen Jahren
vor allem in GroRbritannien auch Tageshospize als teil-
stationare Versorgungsform etabliert.

Kénnten derartige Versorgungsstrukturen lhrer Ein-
schéatzung nach eine sinnvolle Ergdnzung zu bereits be-
stehenden Angeboten der Hamburger Hospiz- und Pal-
liativversorgung darstellen?

Memos fiir mégliche Detailfragen

Stéarken und Schwéchen der Versorgungsform

Alleinstellungsmerkmal

Branchenentwicklung und Gefahr durch Wettbewer-
ber

Auswirkungen auf derzeitige Versorgungsstruktu-
ren (sektortibergreifende Zusammenarbeit; fehlen-
des Bindeglied zwischen ambulant und stationér)

Nutzen fur Betroffene und Zugehdrige

Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfragen

Konkrete Nachfragen

Welche Stérken, aber auch Schwéchen sind lhrer
Einschétzung nach mit der Versorgungsform ver-
bunden?

Gibt es ein Alleinstellungsmerkmal?

Welche Entwicklungen beobachten Sie innerhalb
der Branche?

Kénnen Tageshospize dazu beitragen, Berihrungs-
angste zu Angeboten der Hospiz- und Palliativver-
sorgung zu Uberwinden?

Gibt es noch weitere wichtige Punkte?

Welche Aspekte sind lhrer Meinung nach von be-
sonderer Bedeutung?

Kdnnen Sie ein Beispiel geben?

Mich wirde noch interessieren, ob...

Kénnen Sie das noch mal ausfiihrlicher beschrei-
ben?

Warum nicht?
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Leitfrage 3: Wie sollten Hamburger Tageshospize strukturell und inhaltlich gestaltet sein, um den Beddirfnissen von schwerstkranken

und sterbenden Menschen sowie deren Angehérigen zu entsprechen? CAVE: Nur einbringen, wenn der/die Expert*in die Imple-

mentierung von Tageshospizen als sinnvoll erachtet! Sonst weiter mit Abschlussfrage!

Erzahlaufforderung

Bitte versuchen Sie sich einmal vorzustellen, Sie wiirden
mit der Planung und Eréffnung eines Tageshospizes be-
auftragt werden. Wie wiirden Sie das Angebot strukturell
und inhaltlich gestalten? Welche Aspekte sind Ihrer Mei-
nung nach von besonderer Relevanz?

Memos fiir mogliche Detailfragen

Angebotsstruktur (selbststdndig oder an beste-
hende Einrichtung angebunden)

Aufnahmekriterien (Alter, Diagnose, Schwere der
Erkrankung, Lebenserwartung)

Personelle Ausstattung (Wer?)

Versorgungsschwerpunkt  (medizinisch-pflegeri-
sche Versorgung; soziale Interaktion; Mixed)
Zeitpunkt der Integration (Frih vs. Spat)

Fokus Angehérigenunterstiitzung

Ausschlusskriterien

Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfragen

Konkrete Nachfragen

Sollten Tageshospize eigenstandige Einrichtungen
sein oder an bereits bestehende Strukturen ange-
gliedert werden?

Solite das Angebot allen schwerstkranken und ster-
benden Menschen offen stehen oder sollte die Auf-
nahme an bestimmte Kriterien wie Alter, Diagnose,
Schwere der Erkrankung oder Lebenserwartung ge-
koppelt sein?

Welche Personen- und/oder Berufsgruppen sollten
Ihrer Meinung nach in die Versorgung integriert wer-
den?

Gibt es noch weitere wichtige Punkte?
Kdénnen Sie ein Beispiel geben?
Mich wiirde noch interessieren, ob...

Kénnen Sie das naher beschreiben?
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Abschlussfrage:

Erzahlaufforderung

Wir kommen nun zur letzten Frage. Bitte erzéhlen Sie
mir, ob es lhrer Meinung nach noch andere und vor al-
lem neue Versorgungsmodelle oder -aspekte gibt, die
einen Beitrag zur Weiterentwicklung der Hospiz- und
Palliativarbeit in Hamburg leisten kénnten?

Memos fiir mogliche Detailfragen

Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfragen

Konkrete Nachfragen

Welcher angesprochene Aspekt ist hierbei von be-
sonderer Bedeutung?

Kdénnen Sie ein Beispiel nennen?

Kénnen Sie das ausfiihrlicher beschreiben?

Gibt es noch weitere denkbare Modelle bzw. As-
pekte?

Wir sind jetzt am Ende des Interviews angekommen.
Gibt es von lhrer Seite noch Aspekte, die im Rahmen
dieses Interviews méglicherweise nicht angesprochen
wurden?

Ich méchte mich bei Ihnen noch einmal dafiir bedanken, dass Sie sich die Zeit fur dieses Interview genommen haben! Zum Abschluss wirde ich

noch einen kurzen Blick auf meinen Protokollbogen werfen, um sicherzugehen, dass ich alle relevanten Informationen erhalten habe.




Anhang 3: Interviewprotokollbogen

Interviewprotokollbogens3s2

Interview Code Nr.:

Interviewerin:
Datum:

Dauer in Minuten:
Ort/Raumlichkeiten:

Erhebungsatrt:

Befragte/r:
Geschlecht:
Alter in Jahren:

Berufsbezeichnung:

Regel der Code-Vergabe: Befragter (B) +

X (Nummer des gefihrten Interviews)

personlich

Videokonferenz

mannlich weiblich

divers

Berufserfahrung in Jahren:

Berufliche Kurzbiografie:

Zusétzliche Informationen, besondere Vorkommnisse bei der Kontaktierung oder im Inter-

view:

352 Der Interviewprotokollbogen entspricht [leicht modifiziert] dem Beispiel von Helfferich, C. (2011), S. 201.
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Interviewatmosphare, Stichworte zur personlichen Beziehung:

Interaktion im Interview, schwierige Passagen:

Check:

— Einverstandniserklarung unterschrieben und Kopie ausgehéandigt? []
— Kontaktdaten zur Verfigung gestellt? []

— Besteht Interesse an den Ergebnissen? []
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Anhang 4: Transkriptionsregeln nach Kuckartz

Transkriptionsregeln fiir die computerunterstiitzte Auswertung3s3

1 Es wird wértlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfassend. Vorhandene Dialekte
werden nicht mit transkribiert, sondern méglichst genau in Hochdeutsch Ubersetzt.

2 | Sprache und Interpunktion werden leicht geglattet, d.h. an das Schriftdeutsch angenéhert. Zum Beispiel
wird aus ,Er hatte noch so'n Buch genannt‘ - ,Er hatte noch so ein Buch genannt®. [sic] Die Satzform,
bestimmte und unbestimmte Artikel etc. werden auch dann beibehalten, wenn sie Fehler enthalten.

3 | Deutliche, langere Pausen werden durch in Klammern gesetzte Auslassungspunkte (...) markiert. Ent-
sprechend der Lénge der Pause in Sekunden werden ein, zwei oder drei Punkte gesetzt, bei langeren
Pausen wird eine Zahl entsprechend der Dauer in Sekunden angegeben.

4 | Besonders betonte Begriffe werden durch Unterstreichungen gekennzeichnet.

5 | Sehr lautes Sprechen wird durch Schreiben von GroRschrift kenntlich gemacht.

6 | Zustimmende bzw. bestétigende LautduRerungen der Interviewer (mhm, aha etc.) werden nicht mit
transkribiert, sofern sie den Redefluss der befragten Person nicht unterbrechen.

7 | Einwurfe der jeweils anderen Person werden in Klammern gesetzt.

8 | LautduRerungen der befragten Person, die die Aussage unterstiitzen oder verdeutlichen (etwa Lachen
oder Seufzen) werden in Klammern notiert.

9 | Absétze der interviewenden Person werden durch ein |-, die der befragten Person(en) durch ein ein-
deutiges Kiurzel, z.B. ,B4“, gekennzeichnet.

10 | Jeder Sprechbeitrag wird als eigener Absatz transkribiert. Sprecherwechsel wird durch zweimaliges
Dricken der Enter-Taste, also einer Leerzeile zwischen den Sprechern deutlich gemacht, um so die
Lesbarkeit zu erhéhen.

11 | Stérungen werden unter Angabe der Ursache in Klammern notiert, z.B. (Handy klingelt).

12 | Nonverbale Aktivitdten und AuRerungen der befragten [sic] wie auch der interviewenden Person werden
in Doppelklammern notiert, z.B. ((lacht)), ((stéhnt)) und Ahnliches.

13 | Unversténdliche Wérter werden durch (unv.) kenntlich gemacht.

14 | Alle Angaben, die einen Rickschluss auf eine befragte Person erlauben, werden anonymisiert.

353 Eigene Darstellung unter Ubernahme von Kuckartz, U. (2018), S. 167f.
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Anhang 5: Kategorienhandbuch

Kategorienhandbuch der qualitativen Inhaltsanalyse3

Hauptkategorie 1: Bediirfnisse von schwerstkranken und sterbenden Menschen sowie deren Angehorigen

Name der Subkategorie (SK) Inhaltliche Beschreibung

SK 1.1: Physische Ebene In dieser Subkategorie sind Aussagen beziig-
lich physischer Bedurfnisse von schwerstkran-
ken und sterbenden Menschen sowie deren

Angehdrigen zusammengefasst.

Anwendung der Kategorie

Diese Kategorie wird codiert, wenn einer
der nachfolgenden Punkte thematisiert
wird:

— Patient*innen- und/oder Angehé-
rigenbedirfnisse auf physischer

Ebene.

Beispiel fiir Anwendung

LAlso Bedlirfnisse bei den betroffenen Pati-
enten wirde ich sagen, vorwiegend die
Symptomlast zu lindern. Sei es Schmer-
zen, Luftnot.“[Interview B1, Absatz 6]

SK 1.2: Psychische Ebene In dieser Subkategorie sind Aussagen bezig-
lich psychischer Bedirfnisse von schwerst-
kranken und sterbenden Menschen sowie de-

ren Angehdrigen zusammengefasst.

Diese Kategorie wird codiert, wenn einer
der nachfolgenden Punkte thematisiert
wird:

— Patient*innen- und/oder Angehé-
rigenbedlrfnisse auf psychischer

Ebene.

»Psychische Symptome: Angst, Unruhe,
delirante Zustande, aber so Themen wie
Traurigkeit, Verzweiflung, Hoffnungslosig-
keit, Sinnlosigkeit, [...].“ [Interview B3, Ab-
satz 12]

354 Eigene Darstellung in Anlehnung an Kuckartz, U. (2018), S. 39f.
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Name der Subkategorie (SK)

SK 1.3: Soziale Ebene

Inhaltliche Beschreibung

In dieser Subkategorie sind Aussagen bezig-
lich sozialer Bedurfnisse von schwerstkranken
und sterbenden Menschen sowie deren Ange-

hérigen zusammengefasst.

Anwendung der Kategorie

Diese Kategorie wird codiert, wenn einer
der nachfolgenden Punkte thematisiert
wird:

— Patient*innen- und/oder Angehé-

rigenbedurfnisse auf sozialer Ebene.

Beispiel fiir Anwendung

»[---] die Selbstbestimmung ist das Wich-
tigste am Lebensende.“ [Interview B4, Ab-
satz 20]

SK 1.4: Spirituelle Ebene

In dieser Subkategorie sind Aussagen beziig-
lich spiritueller Bedurfnisse von schwerstkran-
ken und sterbenden Menschen sowie deren
Angehdrigen zusammengefasst.

Diese Kategorie wird codiert, wenn einer
der nachfolgenden Punkte thematisiert
wird:

— Patient*innen- und/oder Angehé-
rigenbedirfnisse auf spiritueller

Ebene.

LAber viele, das ist tatsachlich so, haben so
ein bisschen den Bezug zur Kirche, sag ich
Mal so im Laufe des Lebens eigentlich ver-
loren. Das ist einfach so. Es sei denn, sie
sind noch irgendwie aktive Kirchenmitglie-
der oder sind durch Familie oder sag ich
mal Bekanntschaften irgendwie noch ver-
bandelt mit der Kirche.“ [Interview B4, Ab-
satz 14]

SK 1.5: Sonstiges

In dieser Subkategorie sind alle Aussagen der
Befragten zusammengefasst, die keiner zuvor
genannten Subkategorien (1.1 bis 1.4) zuge-
ordnet werden konnten, aber im Zusammen-
hang mit der Frage nach den konkreten Be-
darfnissen von schwerstkranken und sterben-
den Menschen sowie deren Angehdrigen ge-
nannt wurden.

Diese Kategorie wird codiert, wenn einer
der nachfolgenden Punkte thematisiert
wird:

— Allgemeine und/oder kritische Aus-
sagen zu den Bedurfnissen von
schwerstkranken und sterbenden
Menschen.

— AusmalR der Bedurfnisberticksichti-
gung in den Strukturen der Hambur-
ger HPV.

»[---J und ich wiirde jetzt auch nicht behaup-
ten, es entspricht es bleiben sehr viele Be-
dirfnisse offen.“ [Interview B3, Absatz 26]
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Hauptkategorie 2: Tageshospize in der Hospiz- und Palliativversorgung

Name der Subkategorie (SK)

SK 2.1: Starken und Schwachen der
Versorgungsform

Inhaltliche Beschreibung

In dieser Subkategorie sind die Aussa-
gen der Befragten beziiglich méglicher
Stérken und Schwéchen der Versor-
gungsform Tageshospiz zusammenge-
fasst. Denn aufgrund von festgelegten
und mit der Versorgungsform einherge-
henden endogenen Faktoren unterschei-
det sich diese Betreuungsform von den
ubrigen Angeboten der HPV. Infolgedes-
sen ergeben sich im Vergleich zu den b-
rigen Versorgungsstrukturen konkrete
Stérken und Schwaéchen.

Anwendung der Kategorie

Diese Kategorie wird codiert, wenn einer
der nachfolgenden Punkte thematisiert
wird:

Stérken und/oder
Schwaéchen der Versorgungsform.

— Aligemeine

— Stéarken und/oder Schwéchen der
Versorgungsform im Vergleich zu
anderen palliativen Versorgungs-
strukturen.

— Starken und/oder Schwachen mit

auf

und/oder Angehdrigen.

Fokussierung Betroffene

Beispiel fiir Anwendung

LStarke fédnde ich fir gerade die vielen Al-
leinlebenden. Als ergédnzendes Angebot.”
[Interview B5, Absatz 64]

SK 2.2: Alleinstellungsmerkmal der
Versorgungsform

In dieser Subkategorie sind die Aussa-
gen der Befragten beziiglich des Allein-
stellungsmerkmals von Tageshospizen
zusammengefasst. Denn die Frage da-
nach, ob diese eine sinnvolle Ergédnzung
fur die Hamburger HPV darstellen kén-
nen, ist eng verknlpft mit der Frage da-
nach, was diese Versorgungsform im
Vergleich zu bereits existierenden Ange-
boten so besonders macht.

Mit dieser Kategorie werden alle Aussa-
gen codiert, die in Bezug auf die Frage
nach dem Alleinstellungsmerkmal von
Tageshospizen direkt oder indirekt be-

schrieben werden.

»,Man schléft nachts in seinem eigenen Bett
(lacht), da ist natirlich eine Liicke in der
Versorgung. Ist keine 24 Stunden Versor-
gung. Aber es gibt eben viele Menschen,
die brauchen noch nicht 24 Stunden Ver-
sorgung oder sie brduchten es vielleicht
schon, wollen es aber nicht.“[Interview B2,
Absatz 36]
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Name der Subkategorie (SK)

SK 2.3: Branchenstruktur und -ent-
wicklung

Inhaltliche Beschreibung

In dieser Subkategorie sind alle Aussa-
gen der Teilnehmerinnen beziglich der
aktuellen Hamburger Branchenstruktur
und méglichen zukinftigen Entwicklun-
gen zusammengefasst. Von Interesse ist
in diesem Zusammenhang vor allem die
Wettbewerbssituation innerhalb  der
Branche als wichtige EinflussgréRe des

Versorgungsbedarfs.

Anwendung der Kategorie

Diese Kategorie wird codiert, wenn einer
der nachfolgenden Punkte thematisiert
wird:

— Rivalitdt unter den bestehenden
Wettbewerbern.

— Bedrohung durch neue Anbieter.

— Bestehende ambulante und statio-
nare Versorgungsstrukturen in der
FHH.

— Verhéltnis von Angebot und Nach-

frage (quantitativ und qualitativ).

— Versorgungsliicken in der FHH.

Beispiel fiir Anwendung

~Ansonsten ist die Versorgung in Hamburg
mit Palliativmedizin ziemlich gut.“ [Inter-
view B2, Absatz 24]

SK 2.4: Auswirkungen auf derzeitige
Versorgungsstrukturen

In dieser Subkategorie sind die Aussa-
gen der Befragten beziiglich méglicher
Auswirkungen einer Implementierung
von Tageshospizen auf bereits beste-
hende Versorgungsstrukturen zusam-

mengefasst.

Diese Kategorie wird codiert, wenn Aus-
sagen zu moglichen Auswirkungen einer
Implementierung von Tageshospizen auf
derzeitige Versorgungsstrukturen in der
FHH gemacht werden.

»[---] das ist vielleicht eher unter dem Punkt
ein bisschen Problem zu sehen, denn wir
kommunizieren in der Palliativversorgung
Jja wirklich wahnsinnig viel. Also was ich mir
den Mund hier fusselig rede am Telefon.
[...] Denn muss ich mit denen auch noch
sprechen. [...] Also Kommunikation nimmt
dadurch natirlich noch mal zu und das ist
definitiv zeitfressend (lacht).“[Interview B2,
Absatz 38]
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Hauptkategorie 3: Strukturelle und inhaltliche Einrichtungsmerkmale von Tageshospizen

Name der Subkategorie (SK)

SK 3.1 Versorgungsstruktur und -um-
fang

Inhaltliche Beschreibung

In dieser Subkategorie sind die Aussagen
der Befragten bezilglich Versorgungs-
struktur und -umfang zusammengefasst.
Denn strukturell kénnen Tageshospize
sowohl als eigenstédndige Einrichtung
agieren als auch an bereits bestehende
Betriebe angeschlossen werden. Darliber
hinaus variiert der Leistungsumfang be-
reits bestehender Einrichtungen, da der-
zeit keine allgemeingtiltigen Vorgaben
vorhanden sind.

Anwendung der Kategorie

Diese Kategorie wird codiert, wenn einer
der nachfolgenden Punkte thematisiert
wird:

— Versorgungsstruktur: Eigenstandig
oder an bestehende Einrichtung an-
geschlossen und Grad der Vernet-
zung in der HPV.

— Versorgungsumfang: Versorgungs-
zeiten, Anzahl der Betreuungsplatze

und Versorgungsschwerpunkte.

Beispiel fiir Anwendung

LAlso ich wiirde ja denken, dass es Sinn
macht, Tageshospize /. Also was ich da
ungliicklich oder erschwerend waére,
wenn Tageshospize von zusétzlichen
Tréagern jetzt plétzlich noch irgendwo da-
zwischen gesetzt werden.“[Interview B3,
Absatz 36]

SK 3.2: Anspruchsberechtigte Versi-
cherte und Zeitpunkt der Integration

In dieser Subkategorie sind die Aussagen
der Befragten bezliglich der anspruchs-
berechtigten Versicherten und dem Zeit-
punkt der Integration zusammengefasst.
Denn eine wesentliche Frage im Zusam-
menhang mit der strukturellen Gestaltung
von Tageshospizen ist, welche Perso-
nengruppen grundsatzlich zur Inan-
spruchnahme berechtigt sein sollten und
zu welchem Zeitpunkt die Integration op-

timalerweise erfolgen sollte.

Diese Kategorie wird codiert, wenn einer
der nachfolgenden Punkte thematisiert
wird:

— Aufnahmekriterien: Alter, Diagnose,
Schwere der Erkrankung und Le-
benserwartung.

—  Zeitpunkt der Integration: Allgemeine
und/oder kritische Aussagen zum
Zeitpunkt der Integration (Frih vs.
Spaétintegration).

»Ich glaube, dass Angebot sollte fiir alle
bestehen. (..) Sowohl fiir jemanden der
eine Kurze als auch vielleicht noch eine
etwas langere Lebenszeit zu erwarten
hat. Finde ich das schon wichtig, dass fir
alle dieses Angebot besteht.“ [Interview
B1, Absatz 52]
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Name der Subkategorie (SK)

SK 3.3: Personalausstattung und -qua-
lifikation

Inhaltliche Beschreibung

In dieser Subkategorie sind alle Aussa-
gen der Befragten bezliglich der notwen-
digen Personalausstattung und -qualifika-
tion in Tageshospizen zusammengefasst.
Denn abhéngig vom gewahlten Versor-
gungsumfang und Schwerpunkt sowie
dem Versorgungsangebot mussen Per-
sonen verschiedener Berufsgruppen und
mit unterschiedlichen Qualifikationen in
die Betreuung eingebunden werden.

Anwendung der Kategorie

Diese Kategorie wird codiert, wenn einer
der nachfolgenden Punkte thematisiert
wird:

— Personalausstattung: Welche Perso-

nen- und/oder Berufsgruppen?

— Personalqualifikation: Mit oder ohne
Zusatzqualifikationen? Weitere Qua-
lifikationsanforderungen?

Beispiel fiir Anwendung

»[---] pflegerische Berufsgruppen klar. Die
brauchen ein guten Catering oder eine
Kiiche. Vielleicht auch so (unv.) analog zu
dem, was in einem normalen, eine nor-
malen Tagespflegeeinrichtung auch ist.
Betreuungskréfte, Pflegekréfte, wobei die
Anforderungen ein bisschen héher sein
miissen.“[Interview B5, Absatz 106]

SK 3.4: Sachliche und raumliche Aus-
stattung

In dieser Subkategorie sind alle genann-
ten Aspekte mit Bezug zur séchlichen und
raumlichen Ausstattung von Tageshospi-
zen zusammengefasst. Aufgrund der un-
terschiedlichen Méglichkeiten der struktu-
rellen und inhaltlichen Gestaltung und an-
gesichts méglicher Préaferenzen von Pal-
liativpatient*innen variieren die Vorstel-
lungen und Anforderungen beziglich der
séchlichen und rdumlichen Ausstattung.

Diese Kategorie wird codiert, wenn einer
der nachfolgenden Punkte thematisiert
wird:

— Sachliche Ausstattung: Hilfsmittel
und Medizingeréate, pflegerische Ver-
brauchsguter und Arbeitsmaterialien.

Anzahl,

GréRe, Funktion und architektoni-

— Raumliche Ausstattung:

sche Gestaltung der Rdume und Be-
reiche (bauliche Gegebenheiten).

LJAlso ich stell mir das wirklich als so ein
sehr offenen Platz vor in dem Sinne. Also
der hell ist, der luftig ist, der wirklich viel
Raum gibt und vielleicht genau das, was
viele nicht so oder das dann zu Hause
nicht so widerspiegeln kann. Durch eine
geschickte Architektur und Méglichkeiten
wirklich auch dem Patienten auch diese
kleinen Dinge wie den Weg nach drauBen
halt zu erméglichen einfach.” [Interview
B4, Absatz 60]
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Name der Subkategorie (SK)

SK 3.5: Vergabe- und Ablehnungskri-
terien fiir Betreuungsplatze

Inhaltliche Beschreibung

In dieser Subkategorie sind alle Aussa-
gen im Zusammenhang mit den Vergabe-
und Ablehnungskriterien fiir die Betreu-
ungsplatze zusammengefasst. Neben
den bereits zuvor thematisierten Aufnah-
mekriterien kénnte es darlber hinaus er-
forderlich sein, trennscharfe Kriterien fur
die Vergabe und/oder Ablehnung von Be-

treuungsplatzen zu formulieren.

Anwendung der Kategorie

Diese Kategorie wird codiert, wenn Infor-
mationen beziglich méglicher Vergabe-
und Ablehnungskriterien genannt wer-
den.

Beispiel fiir Anwendung

LAlso auf alle Félle () von Relevanz wie
gesagt ist, im Vorwege erst mal aus klini-
scher Sicht sozusagen zu gucken: Wie
geht es demjenigen? Welche Symptom-
lasten hat er? Um dann noch intervenie-
ren zu kénnen. Was kénnen wir fir den-
Jjenigen tun, damit seine Last ein bisschen
gelindert wird.“ [Interview B1, Absatz 48]

SK 3.6: Versorgungsangebot der Ein-
richtung

In dieser Subkategorie sind alle Aussa-
gen der Teilnehmerinnen beziglich des
inhaltlichen Versorgungsangebot der Ein-
Wéhrend
grundsétzliche Aspekte der strukturellen

richtung zusammengefasst.

Gestaltung bereits zuvor thematisiert
wurden, ist dartiber hinaus ebenfalls von
Interesse, welche konkreten inhaltlichen
Angebote Tageshospize fiir Betroffene
und Angehdrige machen sollten.

Diese Kategorie wird codiert, wenn As-
pekte der inhaltlichen Gestaltung von Ta-
geshospizen genannt werden.

,Dann hétte ich da gerne Sachen, also
zum Beispiel gutes Essensangebot, indi-
viduell gestaltet. Dann auch Aktivitéaten,
die zu meinem Gesundheitszustand pas-
sen und vielleicht noch mal so Dinge wie
Ernédhrungsberatung. [Interview B5, Ab-
satz 86]




Anhang 6: Ethikkodex Pflegeforschung der Deutschen Gesell-

schaft fur Pflegewissenschaft

Ethikkodex Pflegeforschung der Deutschen Gesellschaft fur Pflegewissenschaft3%®

Mit diesem Kodex legt die Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft (DGP) die ethi-
schen Standards der empirischen Pflegeforschung fest, die fir die Forschung verpflichtend

umgesetzt werden miissen.

Der nachfolgend formulierte Ethikkodex soll insbesondere Pflegeforschende fir ethisch re-
levante Problemlagen in der empirischen Pflegeforschung sensibilisieren und dazu auffor-
dern, das eigene Forschungsvorhaben in allen Schritten kritisch zu reflektieren. Gleichzeitig
soll der Kodex Pflegeforschende vor Anforderungen und Erwartungen an die Durchfiihrung

ihrer Forschungsarbeit schiitzen, die sie in ethische Konflikte bringen kdnnten.

Empirische Pflegeforschung befasst sich mit einer breiten Thematik, die der Komplexitéat
der Pflege versucht gerecht zu werden. Sie untersucht sowohl die Perspektiven von Pfle-
gebedirftigen®® und denen, die einmal pflegebedirftig werden kdnnten. Sie befasst sich
mit der Arbeit der Pflegenden, der Interaktion zwischen Pflegenden und Pflegebedurftigen
mit ihren An- und Zugehdorigen und der Effektivitat und Effizienz der Malinhahmen. Sie stu-
diert die Einbettung pflegerischen Handelns in komplexe Organisationen und Kooperatio-

nen sowie in der privaten h&uslichen Umgebung.

Entsprechend der breiten Themenlandschaft nutzt sie unterschiedliche methodologische
und methodische Herangehensweisen. Die Weiterentwicklung von Methodologien und Me-

thoden der Forschung kdnnen neue forschungsethische Fragen aufwerfen.
Voraussetzungen

o Pflegeforschende befassen sich mit fur die Pflegewissenschaft und Pflege relevan-
ten Themen, deren Bedeutungen sie begriinden.

o Pflegeforschende sind den bestmdglichen Standards in der Forschung verpflichtet.
Dies bedeutet vor allem Angemessenheit der Methodik, Transparenz und Nachvoll-
ziehbarkeit in jedem Schritt des Forschungsprozesses.

o Pflegeforschende reflektieren die Pramissen der Forschungsethik in ihrem geplan-

ten Vorhaben und wagen ethisch begriindet zwischen mdglichen Optionen ab.

355 Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaften e.V. (2016), https://dg-pflegewissenschaft.de... [Zugriff:
19.02.2021].

356 Pflegebediirftige” bezieht auf alle Settings, auch wenn sie unterschiedlich benannt werden wie z.B. Patien-
tinnen, Bewohnerlnnen, Gaste, Klientinnen, Kundinnen.
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e Die gesetzlichen Regelungen der Datenvermeidung und Datensparsamkeit sind

einzuhalten.
Teilnehmende

Ubergreifende Ziele sind der Schutz der Wiirde, der Rechte, der Sicherheit und des Wohl-

ergehens aller tatsachlichen oder potenziellen Teilnehmenden an Forschungsprojekten.

e Die Ziele von Forschungsprojekten, auch wenn sie fuir besonders wichtig erachtet
werden, durfen sich nie Gber das Wohlergehen, die Wirde und den Respekt von
Teilnehmenden an Forschungsprojekten hinwegsetzen.

e Grundlage einer jeden Teilnahme muss uneingeschrénkte Freiwilligkeit sein, Teil-
nehmende missen sich informiert und autonom entscheiden kénnen (Informed
Consent). Sie missen sich bewusst sein, dass sie eine Anfrage zu jedem Zeitpunkt
ablehnen kénnen, ohne dass hieraus negative Konsequenzen fiir sie entstehen kén-
nen.

e Das setzt voraus, dass potenziell Teilnehmende in die Lage versetzt werden, ihre
Rolle und ihren Aufwand fur ein Projekt beurteilen zu kénnen. Informationen fur po-
tenziell Teilnehmende sind daher schriftlich, fur die Zielgruppe verstéandlich, kurz,
aber ausfihrlich genug, evtl. mindlich ergénzt und vor allem mit ausreichend Zeit
fur eine Entscheidungsfindung zu versehen.

e Eines besonderen Schutzes bedirfen die Teilnehmenden, deren Autonomie einge-
schrankt sein konnte: vulnerable Personen. Als vulnerabel sind Personen zu be-
zeichnen, deren Selbstbestimmtheit durch

o besondere Lebensumstéande
o ihre gesundheitliche Situation
o ihr Alter

o ihre kognitiven Mdglichkeiten

leicht eingeschrankt werden kodnnte oder bereits eingeschréankt ist. Sollte eine Einschran-
kung vorliegen (z.B. Kinder, Menschen mit fortgeschrittener Demenz), muss nicht nur bei
dem gesetzlichen Vertreter/ Betreuer eine Einwilligung in ein Projekt erlangt werden, son-
dern bei den Teilnehmenden selbst fortlaufend gesichert werden, dass keine Ablehnung

zur Teilnahme vorhanden ist (ongoing consent).
Forschende

e Forschende mussen das Wohl der Teilnehmenden férdern, Schaden unbedingt ver-

meiden und moéglichen Nutzen maximieren.
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e Forschende missen eine magliche Vulnerabilitdt der Teilnehmenden explizit reflek-
tieren und formulieren. Eine vorausschauende Einschatzung zur Auswirkung und zu
den Risiken der Teilnahme an dem Forschungsprojekt ist vorzunehmen (ethische
Prognose) und Vorsorge fur den Fall einer Krise bei den Teilnehmenden muss ge-
troffen werden (ethische Pravention).

e Forschende missen klar zwischen ihrer Rolle als Pflegende und als Forschende
unterscheiden, ohne dabei Schaden bei den Teilnehmenden an einem Forschungs-
projekt zuzulassen. Mdgliche Rollenkonflikte in einem Projekt sind vorab zu reflek-
tieren.

e Forschende stellen die Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen si-
cher.

e Forschende befassen sich mit der moglichen Zustandigkeit anderer Gesetze fur ihr
Projekt (z.B. Arzneimittelgesetz, Medizinproduktegesetz).

e Forschende behandeln alle personenbezogenen Informationen im Laufe eines For-
schungsprojektes vertraulich.

e Forschende diirfen keine Zuwendungen, Vertrage und Forschungsauftrage akzep-
tieren, die den genannten Prinzipien widersprechen.

e Forschende lassen ihr Forschungsvorhaben vor Beginn von einer Ethikkommission

prifen.

Dezember 2016
Fur die DGP Prof. Dr. Renate Stemmer (Vorsitzende)

Fur die Ethikkommission der DGP Prof. Dr. Sabine Bartholomeyczik (Vorsitzende)
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Anhang 7: Checkliste zur Beurteilung der internen Studiengiite

Anforderung erfiillt?

Fragen zur Beurteilung der internen Studiengiite nach Kuckartz®*’

Ja Unklar Nein Entfallt Anmerkungen

Ist die gewdhlte inhaltsanalytische Methode der Fragestellung angemessen? X
Wird die Wahl der Methode begriindet? Wenn ja, wie? X Vgl. Kap.5.1
O
=
§ Waurde das jeweilige Verfahren in sich richtig angewendet? X
=]
g Wurde die Inhaltsanalyse computergestiitzt durchgefiihrt? X MAXQDA
=
Q@
2 | Wurde das Material oder Teile desselben durch mehrere Codierende unabhéngig voneinander bearbei- . [ s
= . Kap. 7.
2 | tet? . 5
=
;_8._ Wie wurde die Ubereinstimmung der Codierenden ermittelt? Welches Vorgehen wurde bei Nicht-Uberein- .
<
8 | stimmung gewahit?
=1
g Ist das Kategoriensystem in sich konsistent? X
4
n=_: Sind die Kategorien und Subkategorien gut ausgearbeitet? X
<
®
5 Wie préazise und ausfihrlich sind die Kategoriendefinitionen? X
®
<§ Gibt es konkrete Beispiele (Zitate) als lllustration fiir die Bedeutung der Kategorie? X
o
3, Waurden alle erhobenen Daten bei der qualitativen Inhaltsanalyse bericksichtigt? X
2
@ | Wie oft wurde das Material bis zur endgliltigen Codierung durchlaufen? Vgl. Kap. 5.5
Ist Auditierbarkeit, d.h. unter anderem Nachvollziehbarkeit der Codierungen, gegeben? X

357 Eigene und erweiterte Darstellung in Anlehnung an Kuckartz, U. (2018), S. 204f.
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Wurden auch abweichende Félle berticksichtigt? X
Wird auf Ausnahmefélle und Extremfélle hingewiesen und werden diese analysiert? X
Wurden im Verlauf der Inhaltsanalyse Memos geschrieben? Wann? Wie sehen beispielhafte Memos aus? | X Vgl. Kap. 5.5
Wurde mit Originalzitaten gearbeitet und nach welchen Kriterien wurden diese ausgewahlit? X Vgl. Kap. 5.5
Wurden nur Techniken selektiver Plausibilisierung angewendet oder wurde auch auf Gegenbeispiele und Vgl. Kap. 6
Widerspriiche hingewiesen?
Sind die gezogenen Schlussfolgerungen jeweils in den Daten begriindet? X
Was wurde wie und in welcher Form dokumentiert und archiviert? Vgl. Kap. 5.4
Waurden die Daten fixiert, z.B. bei Interviews in Form von Audio- oder Videoaufnahme? X
Waurde eine interviewbegleitende Dokumentation (Postskriptum) erstellt, in dem die Interviewsituation und X
Besonderheiten festgehalten wurden?
9 Wann wurde das Postskriptum erstellt? Vgl. Kap. 5.4
g Waurde eine vollstdndige Transkription des Interviews vorgenommen? X
g Wurden Transkriptionsregeln benutzt und werden diese offengelegt? X
g_ Wie sah der Transkriptionsprozess konkret aus? Vgl. Kap. 5.5
g_,' Wer hat transkribiert? Die Forschende selbst? Vgl. Kap.5.5
.é:- Waurde eine Transkriptionssoftware benutzt? X
S Wurden die Daten anonymisiert? In welcher Weise? X Vgl. Kap. 5.5
Ist das synchrone Arbeiten mit Audio-Aufnahme und Transkription méglich? X
Waurden die Transkriptionsregeln eingehalten und entspricht die verschriftliche Fassung dem Gesagten? X
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