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MUNCHENSTIFT - Wie werden Wachkoma-Patienten behandelt?

Schriftliche Anfrage gemal3 § 68 GeschO

Anfrage Nr. 14-20 / F 01459 von Herrn StR Johann Altmann, Herrn StR Dr. Josef Assal,
Frau StRin Eva Maria Caim, Herrn StR Richard Progl, Herrn StR Mario Schmidbauer,
Herrn StR Andre Wachter vom 04.04.2019, eingegangen am 04.04.2019

Az. D-HA 1I/V1 4810-7-0091

Sehr geehrte Frau Stadtratin Caim,
in lhrer Anfrage vom 04.04.2019 fuihren Sie Folgendes aus:

Das MUNCHENSTIFT-Haus St. Josef versorgt derzeit 26 Frauen und Manner im Wachkoma.
Diese Bewohner sind im Durchschnitt 40 Jahre jung und tragische Ereignisse haben zu ihrem
bedauerlichen Zustand gefihrt.

Das Unternehmen MUNCHENSTIFT der LHM hat trotz der durch die intensiv-therapeutische
und rehabilitive Betreuung verursachten Kostenintensitat eine grof3e Zustimmung zur
Wach-komastation vor Jahrzehnten durch den Stadtrat erfahren.

Herangezogen fur die Finanzierung der Versorgung werden das Einkommen und Vermogen
der Betroffenen, die Pflegekassen und der Bezirk im Rahmen der Sozialhilfe. Nach Aktenlage
wurde nun vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen einigen Bewohnern diese qualitative
Betreuung aufgekiindigt und in die Weiterversorgung der ,regularen” Pflege verwiesen - was
immer das auch ist.

S-Recht/MST

Telefon: (089) 233-48377
Telefax: (089) 233-48575
Orleansplatz 11, 81667 Munchen



Seite 2 von 6

Zu den im Anschluss an diese Einflhrung gestellten Fragen nimmt das Sozialreferat in
Abstimmung mit der MUNCHENSTIFT GmbH im Auftrag des Herrn Oberbiirgermeisters im
Einzelnen wie folgt Stellung:

Frage:

In welches Sozialsystem(Krankenversicherung/Pflegeversicherung/Behindertenrecht
usw.) wird ein z.B. 40-jahriger Mensch mit einem apallischen Syndrom grundsétzlich
zugeordnet und warum?

Antwort:

Abhangig von der Phase, in der sich ein Patient in der neurologischen Rehabilitation befindet,
sind auch die unterschiedlichsten Sozialversicherungssysteme tangiert. Die
Bundesarbeits-gemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) hat dazu das Phasenmodell der
neurologischen Reha-bilitation entwickelt, welches einschlagig ist.

Dieses Phasenmodell teilt sich auf in die Phase A, der Akutbehandlungsphase unmittelbar
nach einem Ereignis. Hierauf folgt die Phase B, die Behandlungsphase, in der noch
intensiv-medizinische Behandlungsmoglichkeiten vorgehalten werden missen. Die Phase C
kenn-zeichnet die Behandlungs- und Rehabilitationsphase, in der die Patientinnen und
Patienten bereits in der Therapie mitarbeiten kénnen, sie aber noch kurativ-medizinisch mit
hohem pflegerischem Aufwand betreut werden mussen. Die Phase D ist die
Rehabilitationsphase nach Abschluss der Frihmobilisation. Die Phase E ist die Behandlungs-
und Rehabilitations-phase nach Abschluss einer intensiven medizinischen Rehabilitation. Im
Mittelpunkt stehen dort nachgehende Rehabilitationsleistungen unter Einschluss von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und Teilhabe am Leben in der Gemeinschatft. In der
Phase F (Wachkomabereich Haus St. Josef) folgt die Langzeitpflege und -behandlung, eine
Behandlungsphase, in der dauerhaft unterstiitzende, betreuende und/oder zustandserhaltende
Leistungen erforderlich sind.

In Schwerpunkteinrichtungen der Phase F erfolgt die pflegerische Versorgung in der Regel auf
der Grundlage der Pflegeversicherung (SGB Xl). Erganzend kénnen Leistungen zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft (§ 55 SGB IX) und der Eingliederungshilfe nach den 88 53 ff.
SGB XIl in Betracht kommen. Ferner sind noch die Krankenversicherung im Rahmen der
Behandlungspflege nach § 37 Abs. 2 Satz 3 SGB V und ggf. Berufsgenossenschaften als
Kostentrager involviert.

Die Zuordnung im genannten Beispiel eines 40-jahrigen Menschen mit apallischen Syndrom
ist also grundséatzlich davon abhéngig, ob er sich in einer akuten Phase nach einem Ereignis
oder schon in der Langzeitbehandlung befindet und zuvor in der Regel alle vorgeschalteten
Rehabilitationsphasen durchlaufen hat.
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Frage:
Haben die unterschiedlichen Finanzierungssysteme Auswirkungen auf die Finanzierung
der angemessenen aktivierenden therapeutischen Betreuung und wenn ja, welche?

Antwort:

Am Beispiel der Phase F sind die unterschiedlichen Finanzierungssysteme und deren
Auswir-kungen auf eine angemessen aktivierende therapeutische Betreuung und
Langzeitpflege sehr gut zu veranschaulichen.

Durch die bestehenden Versorgungsvertrage fur die Phase F gemal des Bayerischen
Rah-menkonzeptes greift die Pflegeversicherung mit den Pflegesachleistungen fur die
vollstatio-nare Dauerpflege in der GroRenordnung der Sachleistungen fiir die Pflegegrade 4
und 5 und deckt die sogenannte Grund- und Behandlungspflege im Rahmen der
»1eilkaskoversicherung” ab. Die Krankenversicherung beteiligt sich direkt nach § 37 Abs. 2
Satz 3 SGB V an den Kosten der Phase F, bei der MUNCHENSTIFT GmbH in H6he von ca.
70,00 € pro Tag.

Die darUber hinausgehenden Kosten fiir die nicht durch die Pflegeversicherung gedeckten
Anteile an der pflegerischen Versorgung sowie die Hotel- und Investitionskosten tragt im
Bedarfsfall der Sozialhilfekostentréager nach dem SGB XII.

Phase F-Schwerpunkteinrichtungen halten in der Regel einen Pflegepersonalschliissel von
mindestens 1:1 im Pflegegrad 5 bei einer Fachkraftquote von ca. 75 % vor. Entsprechend
hoch sind folglich auch im sogenannten Wachkomabereich der Phase F die Pflegesétze, die
sich im Haus St. Josef auf ca. 7.700,00 € pro Monat belaufen.

Scheidet beispielsweise der Sozialhilfekostentrager als Kostentrager fiir die aktivierende
thera-peutische Betreuung (SGB XII) nach dem Rahmenkonzept der Phase F in Bayern nach
einer Verweildauer von zwei Jahren aus, weil der Sozialhilfekostentrager die weitere
Kostenlber-nahme ablehnt, dann wird ein Umzug in eine allgemeine Pflegestation notwendig,
wenn keine hausliche Versorgung maoglich ist. Im allgemeinen Pflegebereich werden aber die
Kosten der Behandlungspflege nicht mehr von der Krankenversicherung als Kostentrager
Ubernommen, da in Bayern eine Leistungspflicht fur die besondere Behandlungspflege nach §
37 Abs. 2

Satz 3 SGB V ausschlie3lich in Schwerpunkteinrichtungen wie Wachkomabereiche
vorge-sehen ist.

Entsprechend wird dann auch nur der Pflegesatz fir den allgemeinen vollstationaren
Pflege-bereich im Pflegegrad 5 angesetzt. Dieser bewegt sich aktuell in einer Gré3enordnung
von unter 5.000,00 €. Vereinfacht ausgedrickt bedeutet dies, dass damit kein
Pflegepersonal-schlussel, wie bisher im Wachkomabereich, von ca. 1:1, sondern dann nur
noch von ca. 1:2 vorgehalten werden kann. Demzufolge reduziert sich die Versorgung fir die
Wachkoma-patientin/den Wachkomapatienten von einem Tag auf den anderen auf die Halfte.
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Frage:
Wie kann die zweijahrige Begrenzung der intensivierten Pflege durch das Bayerische
Rahmenkonzept von 2004 begriindet werden?

Antwort:

Das Bayerische Rahmenkonzept der Phase F zur hauslichen und teilstationaren Kurzzeit- und
vollstationdren Pflege und Behandlung von Menschen mit schweren erworbenen cerebralen
Schadigungen, beschlossen vom Hauptausschuss des Verbandes der bayerischen Bezirke
am 22.10.2004, fuhrt auf der Seite 7 unter 3.1.2. zum Pflege- und Behandlungszeitraum in
Schwerpunkteinrichtungen aus, dass die Pflege in der Phase F und die
medizinisch-therapeu-tische Versorgung grundsatzlich langfristig ausgelegt ist. Die
intensivierte Betreuung in der postrehabilitativen Phase zu Hause sowie in den
Schwerpunkteinrichtungen (z.B. Wachkoma-station Phase F im Haus St. Josef der
MUNCHENSTIFT) ist unter Beruicksichtigung definierter Ziele, aber zeitlich auf die Dauer von
bis zu zwei Jahren begrenzt.

Allerdings ist dort auch festgelegt, dass eine Entscheidung tber die Beendigung der
Betreu-ung in Schwerpunkteinrichtungen ausschliellich in den quartalsmagigen
Fallkonferenzen getroffen wird.

Diese Entscheidungen basieren dabei auf der Beantwortung der folgenden vier Fragen:

- Sind weitere Fortschritte in absehbarer Zeit zu erwarten?

- Ist aufgrund der erreichten Fortschritte eine Weiterbetreuung zu Hause oder in einer allge-
meinen Pflegeeinrichtung angezeigt?

- Hat sich die bei Ubernahme der Bewohnerin/des Bewohners von der Rehabilitationsklinik in
die Schwerpunkteinrichtung bestehende Situation durch intensive-pflegerische und thera-
peutische MalRhahmen stabilisiert?

- Kann der in der Rehabilitationsklinik erzielte Zustand jetzt mit deutlich weniger Unterstut-
zung gehalten werden, so dass eine Weiterversorgung zu Hause oder in einer allgemeinen
Pflegeeinrichtung durchgefuhrt werden kann?

Die Grundlage fir diese Entscheidungsfindung ist in einer liickenlos gefuhrten
Pflegedoku-mentation der Pflege und Behandlung sowie durch die monatliche
Verlaufsdokumentation anhand des Functional Independence Measure (FIM) und die
guartalsméaRige Einstufung basierend auf Early Functional Abilities (EFA) anzusetzen. Die
regelmafigen Teilnehmerinnen und Teilnehmer an den Fallkonferenzen sind dabei die
verantwortliche Bezugspflegeperson oder deren Vertretung, die/der im Konzept genannte
Casemanagerin/Casemanager, den die Pflegekassen zu stellen haben, die Vertretung der
Kostentrager (Pflegekassen, Krankenkas-sen und/oder Sozialhilfekostentréager) und eventuell
die Arztin/der Arzt des MDK. Fakultative Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind die
behandelnde Arztin/der behandelnde Arzt und die Pflegedienst- oder Stationsleitung der
Einrichtung.
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Das Bayerische Rahmenkonzept kennt also keine strikte Begrenzung auf zwei Jahre, sondern
die Entscheidung Uber eine Beendigung der Phase F wird vielmehr durch ein umfangreiches
Assessment in den Fallkonferenzen entwickelt.

Frage:

Wie wird arztlich bzw. therapeutisch festgestellt, dass nach ,allgemeiner medizinischer
Erfahrung“ die Méglichkeiten eines , jungen Menschen* zur Riickkehr zumindest eines
Teils seiner Personlichkeit nicht mehr méglich ist?

Antwort:

Patientinnen und Patienten im Wachkoma durchlaufen keinen starren Entwicklungsprozess,
sondern einen dynamischen Prozess mit Phasen von positiven Fortschritten, aber auch Zeiten
der Stagnation. So kann die Zeitspanne eines apallischen Syndroms wenige Wochen bis hin
zu Jahrzehnten andauern. Es kann durch intensive Therapie, Pflege und Betreuung damit
gerechnet werden, dass eine Rickbildung des Wachkomas mdglich, allerdings mit einer
schweren Beeintrachtigung (motorisch-funktionell) zu rechnen ist.

Allgemein wird angenommen, dass Patientinnen und Patienten im apallischen Syndrom ihre
Umwelt nicht wahrnehmen. Dies wird jedoch von aus dem ,Wachkoma zurtickgekehrten*
Personen verneint. Diese berichten, dass sie ihre Umwelt, verschiedenste Informationen,
vertraute Gesichter und Stimmen wahrgenommen haben. Ferner kdnnen nahe Angehdrige
oder Bekannte sehr wohl Kontakt in verschiedenen Formen herstellen.

In regelmafigen Quartalssitzungen werden im multiprofessionellen Team (Arztinnen/Arzte,
Therapie und Pflege) die Rehafortschritte (auch v.a. die kleinen) und neuen Rehaziele/-schritte
bei den einzelnen Patientinnen und Patienten individuell besprochen.

Jedoch wird hier keine Aussage dazu getroffen, inwieweit eine Riickkehr zur Personlichkeit
mdglich ist, da die Persodnlichkeit auch im apallischen Syndrom nicht verloren geht. Um diese
wieder zu beleben, v.a. fur die AuRenwelt wieder sichtbar werden zu lassen, ist das téagliche
Schaffen von Sinneseindriicken notig. Die einzelnen Personen beduirfen aufgrund teils noch
inselhaft funktionsfahig erhaltenen Hirnarealen mit anfangs sehr reduzierter
Sinneswahr-nehmung einer intensiven (emotionalen, empathischen) Zuwendung und
Betreuung. Jede Patientin/jeder Patient bendtigt ihre/seine eigene, individuelle Zeit, diese
angebotenen Sinnes-wahrnehmungen und verschiedensten therapeutischen Angebote zu
verarbeiten und hierauf zu reagieren.

Es ist deshalb aus arztlicher, therapeutischer oder pflegefachlicher Sicht kaum mdglich, zu
beurteilen, ob eine Wachkomapatientin bzw. ein Wachkomapatient zu einem Teil seiner
Personlichkeit nicht mehr zuriick gelangen kann. Zum einen gehen, wie oben ausgefihrt, im
apallischen Syndrom nicht Persdnlichkeit bzw. Individualitat verloren (es kann nicht im
»Voll-bild“ mit der AuBenwelt verbal in Kontakt getreten werden), zum anderen ist ein hierftr
notiger neuro-psychologischer Test hinsichtlich psychischer Veranderungen aufgrund der
einge-schrankten Kommunikation nicht durchfiihrbar.



Seite 6 von 6

Frage:
Sind in der Bewertung des Einzelfalles Ethikkommissionen o0.4. unter Einbeziehung der
Angehodrigen und Betreuenden verbindlich vorgesehen?

Antwort:

Das Bayerische Rahmenkonzept kennt in der Darstellung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
an den Fallkonferenzen in Schwerpunkteinrichtungen bei der Bewertung des Einzelfalls keine

verbindliche Regelung fur die Einbeziehung der Ethikkommission sowie der Angehdérigen bzw.
der Betreuerinnen und Betreuer.

Ich hoffe, auf Ihr Anliegen hinreichend eingegangen zu sein, und gehe davon aus, dass die
Angelegenheit damit abgeschlossen ist.

Mit freundlichen GrifRRen

gez.
Dorothee Schiwy
Berufsm. Stadtratin



