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Abstract

Dokumentiert werden die Ergebnisse einer explorativen Untersuchung zu
Sichtweisen von Pflegenden und Arzten auf die Versorgung alter Men-
schen am Lebensende und den damit verbundenen Qualifizierungsbedarf
zum Thema ,Palliative Care". Vor dem Hintergrund einer literaturgestiitz-
ten Ausgangsanalyse wurden im Rahmen einer qualitativen empirischen
Untersuchung vier Focus Groups mit 31 Pflegenden, 10 Interviews mit
Leitungskraften und 10 Interviews mit niedergelassenen Arzten aus ver-
schiedenen Regionen Deutschlands durchgefiihrt und variablenorientiert
ausgewertet. Als Ergebnis der an der Fachhochschule Miinchen in Koope-
ration mit dem Bielefelder Institut fiir Pflegewissenschaft durchgefiihrten
Untersuchung wurden Faktoren identifiziert die eine patientenorientierte
Versorgung am Lebensende in traditionellen Einrichtungen der Altenhilfe
und Altenpflege derzeit noch vielfach behindern. Darliber hinaus wurden
Erwartungen an Fortbildungen zum Thema Palliative Care aus Sicht der
teilnehmenden Pflegenden, Leitungskrafte und Arzte spezifiziert. In der
Gesamtschau zeigt sich, dass Prinzipien und Nutzen palliativer Versor-
gungsstrategien in traditionellen Alteneinrichtungen noch kaum wahrge-
nommen oder genutzt werden. Zudem werden die mit einer professionel-
len Palliativpflege verbundenen Moglichkeiten zur Verbesserung der Ver-
sorgungssituation von Menschen am Lebensende noch vielfach unter-
schatzt. Dem u. a. durch die anhaltende Foérderung der Professionalisie-
rung der Pflege entgegenzutreten wird — so die Schlussfolgerung — hohe
Prioritat einzurdumen sein.

Gefordert durch die Robert Bosch Stiftung Stuttgart
im Rahmen des Programms , Palliative Praxis"
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1. Einfiihrung

Menschen am Ende des Lebens zu begleiten ist eine anspruchsvolle Auf-
gabe, die auf unterschiedlichen Ebenen an alle daran beteiligten Personen,
Organisationen und Institutionen hohe Anforderungen stellt. Komplexe
medizinisch-pflegerische, psycho-soziale wie auch spirituelle Problem-
und Bedarfslagen missen beantwortet, die individuellen Wiinsche und
Praferenzen der Patienten und ihrer Angehdrigen bei der Versorgungs-
gestaltung berlicksichtigt und eine an der sozialpolitischen Pramisse «am-
bulant vor stationdr» ausgerichtete Angebotsstruktur etabliert werden.
Individuelle Lebensqualitdt und autonome Lebensgestaltung trotz fortge-
schrittenem Alter, schwerer Krankheit oder dem bevorstehenden Lebens-
ende zu gewdhrleisten, erweist sich im Alltag nicht eben selten als
problematisch.

Als Lésungsansatz wird immer oOfter auf «Palliative Care» — zu Deutsch:
Palliativversorgung — hingewiesen. Gemeint ist eine an den ideellen
Grundsdtzen der birgerschaftlichen Hospizbewegung angelehnte qualifi-
zierte Versorgung von Menschen am Lebensende, die medizinisch-
pflegerische MaRnahmen der Symptomkontrolle mit denen der psycho-
sozialen Betreuung von schwerkranken und sterbenden Menschen ver-
knipft und insgesamt auf Professionalisierung und Wissensfundierung der
Begleitung alter, schwerkranker und sterbender Menschen abzielt. «Pallia-
tive Care» kann fir diverse Zielgruppen in unterschiedlichen Settings im
ambulanten oder im stationdren Bereich realisiert werden. Sie ist keines-
wegs auf die letzten Tage oder Stunden des Lebens begrenzt und l&sst sich
auch nicht auf Sterbebegleitung reduzieren. Vielmehr steht sie gleichbe-
rechtigt neben praventiven, kurativen und rehabilitativen Behandlungs-
und Versorgungsstrategien und kann - auch in Kombination mit diesen —
in unterschiedlichen Phasen des Krankheits- und Lebenslaufes und unab-
hdngig von den jeweiligen Diagnosen eingesetzt werden, um vermeidba-
res Leiden zu lindern und die Lebensqualitdt zu erhéhen. Als solches kann
«Palliative Care» dazu beitragen, eine den individuellen Problem- und Be-
darfslagen schwerkranker und sterbender Menschen angemessene und
qualitativ hochwertige Versorgung zu erméglichen (exempl. WHO 1990,
Lynn et al. 2000, Vollmann 2001, Ewers/Schaeffer 2005a). Eben dieser
Versorgungsansatz steht hier im Zentrum des Interesses.

1.1 Problemhintergrund

Bislang sind die Bemiihungen um Etablierung von «Palliative Care» in
Deutschland auf wenige Enklaven des Gesundheitssystems und spezielle
Zielgruppen — vornehmlich Tumorpatienten — beschrankt geblieben (Voll-
mann 2001, Ewers 2005). Viele andere Menschen, die durchaus auch von
einer qualifizierten Palliativversorgung profitieren kénnten, bleiben dage-
gen noch aufen vor. Darunter finden sich an herausragender Position
auch Menschen hohen und hoheren Lebensalters, multimorbide Men-
schen oder solche mit spezifischen Problemlagen (z.B. kognitiven Ein-
schrinkungen oder demenziellen Erkrankungen). Einerseits erhalten sie



nur selten Zugang zu den neu geschaffenen Spezialeinrichtungen, egal ob
es sich um Palliativstationen in Krankenhdusern, stationdre Hospize oder
aber ambulante Spezialpflegedienste handelt. Andererseits haben sich die
Reformbestrebungen der Hospizbewegung oder die professionellen
Ansdtze der Palliativversorgung fiir eine bedarfsgerechte Versorgung
schwer kranker und sterbender Menschen in den regelversorgenden Ein-
richtungen der ambulanten und stationdren Altenhilfe und Altenpflege
noch kaum in der gewiinschten Weise durchsetzen kénnen (ebd.). Urséch-
lich hierfir sind neben immer wieder betonten strukturellen Defiziten und
unzweifelhaft bedeutsamen Finanzierungsproblemen in der Pflege und
Versorgung auch konzeptionelle Schwachen der Leistungsanbieter und
nicht zuletzt Qualifikationsdefizite auf Seiten der in der Regelversorgung
tatigen Mitarbeiter’. Nicht in jedem Fall sind diese im Rahmen ihrer mehr
oder weniger umfangreichen Ausbildungen hinreichend auf die Aufgaben
bei der Begleitung von Menschen am Lebensende vorbereitet und oftmals
stoRen sie mit den ihnen zur Verfligung stehenden Wissensbestanden und
Handlungskompetenzen an Grenzen.

Eben hier setzt eine von der Robert-Bosch-Stiftung in Stuttgart gestar-
tete Initiative zur Forderung von Innovationen in der Versorgung von
Menschen am Lebensende an: das Programm «Palliative Praxis». Dessen
Ziel ist es, Mitarbeiter der ambulanten und stationdren Altenhilfe und
Altenpflege besser als bislang auf ihre Aufgaben bei der Begleitung von
Menschen am Lebensende vorzubereiten und ihnen bei der Anpassung an
den verdnderten Bedarf dieser Patientengruppe die notwendige qualifika-
torische Unterstiitzung anzubieten. Der Fokus richtet sich dabei insbeson-
dere auf Pflegende und Arzte, sind doch beide Berufsgruppen in besonde-
rer Weise in die Versorgung von Menschen am Lebensende eingebunden.
Mit dem Programm will die Stiftung die Voraussetzungen foérdern, die es
jedem Menschen — unabhdngig vom Versorgungssetting — erlauben, sei-
nen letzten Lebensabschnitt in Wiirde zu erleben. Zugleich sollen familiale
Hilfepotentiale gestarkt und das freiwillige birgerschaftliche Engagement
bei der Unterstiitzung von Menschen am Lebensende beférdert werden
(vgl. Klapper 2004).

Um diese Zielsetzungen realisieren zu kénnen, ist u.a. beabsichtigt,
pflegerische Mitarbeiter unterschiedlicher Qualifikationsstufen (Pflegehel-
fer, Altenpfleger, Krankenpfleger) sowie niedergelassene Arzte, die im
Bereich der ambulanten und stationdren Altenhilfe und Altenpflege tatig
sind, durch speziell entwickelte multidisziplindre Fortbildungsmodule
besser auf ihre Aufgaben bei der Begleitung schwer kranker und sterben-
der Menschen und ihres sozialen Umfeldes vorzubereiten. Dabei wird be-
riicksichtigt, dass die Konfrontation mit Alter, fortgeschrittener Krankheit,
Sterben und Tod nicht nur fiir die betroffenen Menschen und deren An-
gehorigen existentielle Ausnahmesituationen darstellen. Auch die formel-
len Helfer in den verschiedenen Bereichen der ambulanten und
stationdren Altenhilfe und Altenpflege sehen sich bei der Begleitung von
alten, schwer kranken und sterbenden Menschen vor besondere Anforde-

Sofern die Verwendung geschlechtsneutraler Formulierungen nicht méglich ist,
wird in diesem Bericht wegen der besseren Lesbarkeit auf eine Differenzierung
zwischen der mdnnlichen und weiblichen Form verzichtet. Sofern nicht anders
angegeben, sind mit der mannlichen Form stets beide Geschlechter angespro-
chen.



rungen gestellt und bediirfen zu deren Bewadltigung besonderer Hilfe und
Unterstiitzung. Zugleich ist intendiert, bewdhrte und innovative Versor-
gungsansatze aus der Hospiz- und Palliativversorgung einer breiteren Ziel-
gruppe zuganglich zu machen und diese durch die Sensibilisierung und
Qualifizierung von Pflegenden und Arzten auch in Einrichtungen der Re-
gelversorgung zu verbreiten. Auf diese Weise soll den speziellen Anforde-
rungen bei der Pflege und Versorgung alter, schwer kranker und sterben-
der Menschen kiinftig besser begegnet werden kdnnen.

1.2 Zielsetzung und Fragestellung

Der Einflihrung und Umsetzung der im Rahmen des Programms «Palliative
Praxis» zu entwickelnden Fortbildungsmodule wurde eine im Auftrag der
Robert Bosch Stiftung durchgefiihrte empirische Untersuchung vorgeschal-
tet, deren Ergebnisse in diesem Bericht prasentiert werden. Ziel der empi-
rischen Untersuchung war es,

e Erkenntnisse liber die aktuellen Herausforderungen bei der Pflege und
Versorgung schwer kranker und sterbender Menschen zusammenzu-
tragen,

e subjektive Sichtweisen und Unterstiitzungsbedirfnisse der in der Re-
gelversorgung tatigen Mitarbeiter zu erheben und

e die Rahmenbedingungen fir eine Einfihrung des Fortbildungsmoduls
im Bereich der ambulanten und stationdren Altenhilfe und Altenpflege
zu eruieren.

Durch die Bereitstellung dieser Erkenntnisse sollen die zu entwickelnden
Fortbildungsangebote im weiteren Projektverlauf auf eine gesicherte em-
pirische Basis gestellt sowie deren Akzeptanz bei den potentiellen Nutzern
und deren Passgenauigkeit mit den Problemlagen und Anforderungen in
der Praxis erhoht werden. Konkret wurde in der an der Fachhochschule
Minchen in Kooperation mit dem Institut fiir Pflegewissenschaft an der
Universitdt Bielefeld durchgefiihrten Untersuchung einer doppelten Frage-
stellung nachgegangen:

o Wie stellt sich hierzulande die Situation schwer kranker und alter Men-
schen am Lebensende dar, welche konkreten Problemlagen und Her-
ausforderungen stellen sich bei der Pflege und Versorgung dieser
Patientengruppe und welche Anknipfungspunkte zur Verbesserung
sind zu erkennen?

e Wie nehmen Mitarbeiter in regelversorgenden Einrichtungen der am-
bulanten und stationdren Altenhilfe und Altenpflege die Herausforde-
rungen bei der Versorgung von Menschen am Lebensende aus ihrer
subjektiven Sicht wahr und in welchen Bereichen bzw. in welcher Form
wiinschen sie sich konkrete qualifikatorische Unterstiitzung?



1.3 Umsetzung und methodisches Vorgehen

Zur Beantwortung dieser explorativ ausgerichteten Fragestellung wurde in
einem ersten Arbeitsschritt zundchst eine literaturgestiitzte Ausgangs-
analyse zum Stand der Diskussion und zu Fragen der Versorgung von
Menschen am Ende des Lebens durchgefiihrt. Herangezogen und ausge-
wertet wurden dabei sowohl deutsch- als auch englischsprachige Publika-
tionen. Das Hauptaugenmerk richtete sich jedoch auf den deutsch-
sprachigen Raum und hierbei insbesondere auf die Situation in der pflege-
rischen und medizinischen Versorgung. Unberticksichtigt blieben die Akti-
vitaten zur psycho-sozialen oder seelsorgerlichen Unterstiitzung von Men-
schen am Lebensende, wie sie beispielsweise in der Sozialen Arbeit, der
Psychologie oder der praktischen Theologie zu finden sind. Die wichtigs-
ten Ergebnisse dieser Literaturanalyse wurden kursorisch zusammengefasst
und in Kapitel 2 berichtsférmig aufbereitet.

In einem zweiten Arbeitsschritt wurde zwischen November 2004 und
Mai 2005 eine aus drei Bausteinen bestehende und analog der oben ge-
nannten Fragestellung qualitative empirische Untersuchung durchgefiihrt.
In deren Zentrum standen mehrere themengleiche Gruppendiskussionen —
so genannte Focus Groups — mit pflegerischen Mitarbeitern aus Einrichtun-
gen der ambulanten und stationdren Altenhilfe und Altenpflege. Zwar
zielte diese qualitative Untersuchung nicht auf reprdasentative Aussagen,
dennoch sollte bei der Auswahl der Kooperationspartner auf eine mog-
lichst breite Streuung geachtet werden. Differenzierungskriterien waren
neben der Lage der Einrichtung und ihrer regionalen Einbettung auch die
Tragerausrichtung sowie die Frage, ob es sich um eine ambulante oder
stationdre Einrichtung handelte. Voraussetzung fiir die Teilnahme war
u.a., dass in diesen Einrichtungen zum Zeitpunkt der Erhebung noch keine
QualifizierungsmaBnahmen zum Thema «Palliative Care» durchgefihrt
worden sind. Auch sollten keine weit reichenden Anpassungsmalnahmen
in den Einrichtungen selbst eingeleitet worden sein. Einbezogen wurden
Mitarbeiter mit unterschiedlichem Qualifikationshintergrund (Kranken-
pflege, Altenpflege, Pflegehilfe, Auszubildende). Die von einer Moderato-
rin und einer Assistentin vor Ort realisierten Gruppendiskussionen orien-
tierten sich an einer flexibel eingesetzten Themenliste (Topic Guide). An-
gesprochen wurden darin die Erfahrungen der Pflegenden mit der Versor-
gung am Lebensende, die von ihnen in diesem Zusammenhang erkannten
Herausforderungen, moégliche Themen, Inhalte und Formen von Fortbil-
dungsangeboten zum Thema sowie weitere aus Sicht der Befragten rele-
vante Aspekte (z.B. ethische Fragen).

Die Gruppendiskussionen wurden durch leitfadengestiitzte Interviews
mit Leitungskrdften ambulanter und stationdrer Einrichtungen der Alten-
hilfe und Altenpflege sowie mit niedergelassenen Arzten erganzt. Auch hier
war Voraussetzung, dass es sich nicht um Experten auf dem Gebiet der
Palliativversorgung sondern vielmehr um Vertreter von Einrichtungen der
Regelversorgung handelte. Die Rekrutierung der Interviewpartner erfolgte
zum einen Uber die Einrichtungen, in denen auch die Gruppendiskussio-
nen durchgefiihrt wurden. Zum Teil konnten zusatzliche Gesprachspartner
aus anderen Regionen gewonnen werden. In den Leitungskréfteinterviews
ging es um eine aktuelle Einschdatzung zur Versorgungssituation von Men-
schen am Lebensende, eine Stellungnahme zu Themen, Inhalten und For-



men von darauf ausgerichteten Fortbildungen sowie zu Umsetzungsbedin-
gungen in den Einrichtungen. In eine dhnliche Richtung zielten auch die
mit den Arzten gefithrten Interviews.

Die in den Gruppendiskussionen und Leitfadeninterviews erhobenen
subjektiven Erfahrungen und Einschdtzungen der Praktiker wurden alle-
samt audiotechnisch aufgezeichnet, teilweise transkribiert, anschliefend
einem mehrstufigen Codierungsverfahren unterzogen und schlieBlich vari-
ablenorientiert ausgewertet’. Dabei richtete sich das Hauptaugenmerk auf
die Problemwahrnehmung der befragten Akteure sowie auf ihre Erwar-
tungen an Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen zur Versorgung von
Menschen am Lebensende. Die Ergebnisse der Auswertung werden im
Folgenden — im Anschluss an einige Hinweise zur empirischen Datenbasis
— unter Berlcksichtigung der die Untersuchung leitenden Fragestellung
dokumentiert und diskutiert.

1.4 Empirische Datenbasis

Durchgefiihrt wurden vier Focus Groups mit insgesamt 31 pflegerischen
Mitarbeitern aus ambulanten und stationdren Einrichtungen der Altenhilfe
und Altenpflege?®. Die beteiligten Einrichtungen — zwei ambulante Pflege-
dienste und zwei stationdre Wohn- und Pflegeeinrichtungen — waren in
unterschiedlichen Regionen Deutschlands angesiedelt und in kirchlicher,
privatwirtschaftlicher, kommunaler sowie frei-gemeinnitziger Tréager-
schaft.

An den jeweils ca. 1,5 Stunden dauernden und mehr oder weniger leb-
haften Gruppendiskussionen waren neben Absolventen der Alten- und
Krankenpflege auch Auszubildende und Pflegehelfer beteiligt. In einem
Fall haben zudem Teamleitungen teilgenommen. Die Teilnehmer der
Gruppendiskussionen verfligten (ber unterschiedlich umfangreiche Be-
rufserfahrungen, hatten aber keine Zusatzqualifikationen erworben oder
thematisch relevante pflegerische Weiterbildungen (z.B. Onkologie-
/Intensivpflege) absolviert. Die nachstehende Tab.1 dokumentiert die

’ Die Codierung und variablenorientierte Auswertung der transkribierten Texte

erfolgte mit Hilfe von TAMSAnaylser 2.99 — einem Programm zur computerge-
stitzten Auswertung qualitativer Forschungsdaten. Bei den in diesem Bericht
aus dem Datenmaterial zitierten Textpassagen beziehen sich die Angaben in
Klammern jeweils auf die projektinterne Bezeichnung der Gruppendiskussion
bzw. des Interviews (z.B. FG_01) und die durch das Programm vorgenommene
Zeilennummerierung (z.B. 23459).

Die Rekrutierung von Kooperationspartnern fiir die Erhebung erwies sich zum
Teil als schwierig. Einige Einrichtungen hatten bereits Initiativen zur Anpas-
sung an die Herausforderungen bei der Versorgung von Menschen am Lebens-
ende ergriffen und kamen nicht als Gesprachspartner in Betracht. Andere wa-
ren mit Fragen der Qualitdtsentwicklung oder Zertifizierung beschéftigt und
sahen sich daher nicht in der Lage, innerhalb des engen Zeitfensters an der
Untersuchung mitzuwirken. Wieder andere hatten Schwierigkeiten, geniigend
Mitarbeiter fiir die Befragung zur Verfliigung zu stellen.



konkrete Zusammensetzung der durchgefithrten Gruppendiskussionen im
Uberblick.

Tab. 1: Zusammensetzung der Gruppendiskussionen (Focus Groups)

FG_1 FG_2 FG_3 FG_4

Region Landkreis GrofBstadt Mittelzentrum  Mittelzentrum
Ort «Geretsried» «Miinchen» «Kassel» «Hildesheim»
Trager Kirchlich Kommunal Privat Wohlfahrt
Teilnehmer 7 10 9 5
Geschlecht 7w 2m/8w 2m/7w 2m/3w
Alter @ 40 42 41 29
Hintergrund Ambulant Stationar Ambulant Stationdr

Ein Teil der insgesamt 10 Leitungskréfte, mit denen die ca. einstiindigen
und durchweg ergiebigen Leitfadeninterviews durchgefiihrt wurden, kam
aus den Einrichtungen, in denen auch die Gruppendiskussionen statt-
fanden. Daruber hinaus wurden noch Leitungskrafte aus anderen ambu-
lanten und stationdren Einrichtungen in Hamburg, Herford, Bielefeld,
Greifswald, Stuttgart und Minchen befragt. Die Leitungskrafte verfiigten
durchweg uber die gesetzlich geforderten Weiterbildungen, jedoch fand
sich darunter keiner mit einem Hochschulabschluss — beispielsweise im
Pflegemanagement. Das Durchschnittsalter der Leitungskréfte lag bei 42
Jahren und damit — abgesehen von FG_04 — kaum hoéher als das der Teil-
nehmer der Gruppendiskussionen. Allerdings waren auf der Leitungsebene
mehr Ménner als Frauen an der Befragung beteiligt (vgl. Tab. 2).

Tab. 2: Zusammensetzung der Interviews mit Leitungskraften
und niedergelassenen Arzten

FG_1 FG_2
Anzahl 10 10
Grofstadt 4 4
Mittelzentrum 2 3
Landkreis 4 3
Geschlecht 6m/4w I9m/1w
Alter @ 42 49

SchlieRlich wurden 10 Interviews mit niedergelassenen Arzten durchge-
fuhrt, um ergénzend deren Sichtweisen und Erwartungen zu erheben. Die
Interviews mit den Arzten dauerten zwischen 20 und 30 Minuten und
waren damit deutlich kirzer als die der Leitungskréfte. Rekrutiert wurden
die arztlichen Gesprachspartner — bis auf einen Fall handelte es sich um
Méanner — Uber die zuvor kontaktierten ambulanten und stationdren Pfle-
geeinrichtungen. Ergdnzend wurden nach einem Zufallsprinzip weitere
niedergelassene Arzte mit einer hohen Zahl an alten Patienten jedoch



ohne Praxisbesonderheiten in die Befragung eingebunden. Aus Kontrastie-
rungsgriinden wurde ein Interview mit einem niedergelassenen Schmerz-
therapeuten durchgefihrt®.

In der Summe konnte mit den Gruppendiskussionen und Leitfadenin-
terviews in relativ kurzer Zeit eine breite empirische Basis fiir die Beant-
wortung der die Untersuchung leitenden Fragestellung geschaffen werden.
Zwar lassen sich aus den vorliegenden Daten keine generalisierenden Aus-
sagen ableiten, auch ist bei deren Interpretation aufgrund der begrenzten
Hintergrundinformationen zuweilen Zurlickhaltung angezeigt. Dennoch
vermitteln die vorliegenden Befunde einen interessanten Einblick in den
Alltag, die Sichtweisen und Unterstiitzungsbediirfnisse von Mitarbeitern in
der ambulanten und stationdren Altenhilfe und Altenpflege. Zugleich ent-
halten sie zahlreiche konkrete Anregungen und Hinweise fiir die weitere
Entwicklung, Gestaltung und Implementierung von Fortbildungsangebo-
ten zum Thema «Palliative Praxis». Insofern kdnnen die folgenden Ausfih-
rungen als solide Grundlage fir die in diesem Bericht enthaltenen Emp-
fehlungen dienen.

2. Zur Situation von Menschen am Lebensende: Literaturteil

Geht es darum, die Situation von Menschen am Lebensende auszuleuch-
ten, sind eine ganze Reihe an Fragen zu beantworten. Zum Beispiel ist zu
kldren, wann, aufgrund welcher Umstdnde und wo Menschen hierzulande
ihr Leben beenden, welchen Unterstitzungsbedarf sie am Lebensende
erkennen lassen und welche konkreten Probleme und Herausforderungen
sich bei der Pflege und Versorgung dieser Patientengruppe stellen.
Daruiber hinaus ist von Interesse, welche Konzepte und Angebote zur Ver-
sorgung am Lebensende vorgehalten werden, welche Herausforderungen
bei deren Realisierung zu bewadltigen sind und wo sich konkrete Anknip-
fungspunkte zur Verbesserung bieten. Diesen Fragen wird im Folgenden
literaturgestiitzt nachgegangen. Dem ist vorauszuschicken, dass sich der
Begriff «<Lebensende» zeitlich nur schwer fassen und eingrenzen ldsst. In
der offentlichen Diskussion wie auch der Literatur wird zumeist auf die
letzten Lebenstage und -stunden, die so genannte terminale Phase im
Krankheitsverlauf oder das Sterben im engeren Sinne Bezug genommen
und der Fokus der Betrachtung entsprechend begrenzt — dies schldgt sich
auch in den folgenden Befunden, beispielsweise den statistischen Daten
nieder. Ubersehen wird dabei, dass sich das Lebensende aus soziologi-
scher Perspektive betrachtet — vergleichbar der Pubertdt oder dem friithen
Erwachsenenalter — mehr und mehr zu einer eigenstandigen lebenszykli-
schen Phase ausweitet, die sich zeitlich auch tber Monate und sogar Jahre
erstrecken und mit unterschiedlichen Anpassungsanforderungen auf Sei-
ten der betroffenen Menschen und ihres soziales Umfeldes einhergehen

* Die Kontaktaufnahme mit den niedergelassenen Arzten und deren Einbindung

in die Untersuchung erwies sich als ebenso aufwidndig wie langwierig. Aus
pragmatischen Griinden, d.h. um die begrenzten zeitlichen Ressourcen der
Arzte zu berlcksichtigen und ihre Praxisroutinen nicht allzu sehr zu stéren,
wurden die Interviews mehrheitlich telefonisch durchgefiihrt.



kann (Streckeisen 2001). Dieses auch als «langsames Sterben» (Imhoff
1988) deklarierte und sehr weit gefasste Verstindnis des Lebensendes
spielt insbesondere fiir die Versorgung und Pflege von alten, multimorbi-
den und schwer kranken Menschen wie auch fiir die Entwicklung von
«Palliative Care» eine entscheidende Rolle. Ist im Folgenden von Men-
schen am Lebensende oder deren Versorgung und Pflege die Rede wird
folglich diese breitere Perspektive angelegt.

2.1 Zahlen und Fakten

Von den insgesamt 81,8 Millionen Bundesbiirgern sterben jahrlich ca.
840.000. Die Zahl der 2002 in Deutschland registrierten Sterbefille belief
sich auf 841.684, davon waren 389.116 méinnlichen und 452.570 weibli-
chen Geschlechts (vgl. Gaber/Ziese 2004). Mit zunehmendem Alter steigt
die allgemeine Sterblichkeit, weshalb mit Blick auf die Versorgung am
Lebensende in wachsendem MaRe hohe und héhere Lebensalter ins Blick-
feld riicken (Streckeisen 2001, 29). Insgesamt waren von den 2002 im
Bundesgebiet verstorbenen Menschen lediglich 19% unter 65 Jahre alt.
Von den Frauen starben 60% in einem Alter von 80 Jahren und hdher, bei
den Ménnern waren es 30%. Demographische Faktoren wie die verdnder-
te Altersstruktur der Bevolkerung aber auch regionale Unterschiede in der
Alterszusammensetzung sind demnach fiir die Versorgung am Lebensende
von zentraler Bedeutung.

In der Todesursachenstatistik fir das gesamte Bundesgebiet fiir das Jahr
2002 stehen Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (ICD 10 100-199)
mit 44% bei den Frauen und 41% bei den Ménnern an der Spitze. Unmit-
telbar danach folgen sowohl bei den Frauen als auch bei den Médnnern mit
28% bosartige Neubildungen (ICD 10 C00-D48). Insgesamt ist davon aus-
zugehen, dass im Durchschnitt tber alle Altersgruppen knapp ein Viertel
aller Todesfalle durch Krebserkrankungen verursacht wird. Allerdings ist
bei den Todesursachen erneut eine deutliche Altersabhéngigkeit zu konsta-
tieren, d.h. mit zunehmendem Alter gewinnen Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen als Todesursache an Bedeutung wohingegen bosartige Neubildungen
ricklaufig sind>. Dabei ist freilich zu bedenken, dass in den vorstehenden
statistischen Aussagen pro Sterbefall lediglich eine Todesursache erfasst
und beriicksichtigt wird. Insbesondere mit Blick auf die Gruppe der dlte-
ren und hochaltrigen Menschen, die nicht eben selten an mehr als einer
Erkrankung leiden (Multimorbiditdt), liefert die Todesursachenstatistik
somit ein unvollstindiges Bild (vgl. Gaber/Ziese 2004). Erfahrungsgemaf
wird in der Mehrzahl der Félle von einer durch diverse Krankheiten verur-
sachten und entsprechend komplexen Belastungssituation am Lebensende
auszugehen sein.

Ebenfalls keine Aussagen enthalten die Statistiken dartiber, wie hoch
der Anteil von Pflegebedirftigen im Sinne des §14 SGB XI an den Ver-

> Ausgewdhlte Indikatoren der Sterblichkeit 2002 jeweils bezogen auf Gestor-

bene pro 100.000 Einwohner (Quelle: Statistisches Bundesamt unter
http://www.gbe-bund.de).



storbenen ist. Insgesamt werden in der amtlichen Pflegestatistik 2001
(StBA 2003) 2,04 Millionen Pflegebedurftige gezahlt, davon sind 81% 65
Jahre und élter bzw. 35% 85 Jahre und dlter. Bei den in Deutschland
lebenden 551.000 Menschen, die das 90zigste Lebensjahr erreicht oder
uberschritten haben, wird derzeit eine Pflegequote von 60% veranschlagt.
Demnach gelten 329.000 Personen dieser Altersgruppe als pflegebediirf-
tig im Sinne des Gesetzes. Bei den 85 bis 90 Jdhrigen betragt die Wahr-
scheinlichkeit, pflegebedirftig zu sein, rund 40%. Bei den 75 bis 85-
Jahrigen wird sie auf 14% veranschlagt. Somit ist von einem steigenden
Anteil an Menschen auszugehen, die mit zunehmendem Alter am Lebens-
ende Uber ihre komplexen krankheitsspezifischen Belastungen hinaus auch
mit Beeintrdchtigungen durch (langfristige) Pflegebediirftigkeit leben mus-
sen (vgl. auch StBA 2002).

Informationen darliber, wo Menschen in Deutschland Uberwiegend
sterben, werden trotz Erfassung in den amtlichen Leichenschauscheinen
nicht regelmdBig statistisch aufbereitet. Der Krankenhausstatistik (DKG
2000) ist immerhin zu entnehmen, dass sich durchschnittlich 45% aller
Sterbefdlle von Frauen und 50% aller Sterbefédlle von Mdnnern im Akut-
krankenhaus ereignen. Eine auf sieben ausgewdhlte Gesundheitsamtsbe-
zirke des Landes Rheinland-Pfalz gestiitzte und reprédsentativ angelegte
Untersuchung von Ochsmann et al. (1997) kommt bei der Untersuchung
von Todesfdllen von Menschen liber 59 Jahren zu im Kern libereinstim-
menden Ergebnissen. Demnach wurden 43,2% der Todesfille in Kranken-
hdusern, weitere 14,5% in Alten- und Pflegeheimen registriert. 39,6% der
untersuchten Todesfélle ereigneten sich in Privatwohnungen und damit in
dem - laut Umfragen (Arnold 1998) — von der Mehrheit der Bevodlkerung
bevorzugten Sterbeort. Werden lediglich Tumorpatienten in den Blick
genommen, stieg der Anteil der im privaten Umfeld Verstorbenen in die-
ser Untersuchung auf 44,1%. Neben der Grunderkrankung sind Ge-
schlecht und Familienstand weitere Einflussfaktoren, wenn es um den
Sterbeort geht. Ledige Manner verstarben demnach haufiger in Kranken-
hdusern (56%) als in Privatwohnungen (26,7%), wahrend sich der Akzent
bei den Frauen vom Krankenhaus (38%) in Richtung Alten- und Pflege-
heim (31,9%) verschiebt (Ochsmann et al. 1997). In einer jlingeren, 2001
in Jena durchgefiihrten reprdasentativen Untersuchung (Drefel et al. 0.J.)
lag der Anteil der 1999 in Privatwohnungen Verstorbenen deutlich niedri-
ger (29%). Besonders auffallend im Unterschied zur rheinland-pfélzischen
Studie war der hohe Anteil der in diesem Zeitraum und dieser Region im
Krankenhaus verstorbenen Menschen mit Krebs (55%).

Diese Befunde verdeutlichen, dass sich nach wie vor ein grofler Teil der
Todesfalle in Institutionen ereignet und diese somit fir das Lebensende
eine wichtige Rolle spielen. Insbesondere Alten- und Pflegeheime werden
— so ist zu erwarten — im Zuge der soziodemographischen Entwicklungen
als Lebens- und Sterbeorte mehr und mehr an Bedeutung gewinnen und
ins Zentrum der Aufmerksamkeit riicken mussen. Dariliber hinaus sind in
Ubereinstimmung mit der Pramisse «ambulant vor stationdr» vorzugsweise
ambulante Pflege- und Versorgungsangebote fir Menschen am
Lebensende zu stdrken und auszubauen — eine Forderung, die seit Jahren
erhoben, aber noch kaum realisiert wird (Schaeffer/Ewers 2002, Ewers/
Badura 2005).



2.2 Gesellschaftliche Wandlungsprozesse

Die wenigen zuvor genannten Zahlen und Fakten enthalten bereits zahl-
reiche Hinweise darauf, wie sehr sich generelle gesellschaftliche Entwick-
lungstrends auf die Situation von Menschen am Lebensende auswirken
und welche Herausforderungen fiir die Gesellschaft im Allgemeinen und
die unmittelbar beteiligten Akteure im Besonderen damit einhergehen.
Die wichtigsten Entwicklungstendenzen sollen hier Uberblicksartig zu-
sammengefasst werden:

Durch die mit dem demographischen Wandlungsprozess einhergehen-
de Erhéhung der Lebenserwartung bei gleichzeitigem Geburtenriick-
gang und verminderter Sduglingssterblichkeit wird Sterben zu einer
«eigentlichen Angelegenheit von alten und hoch betagten Menschen»
(Streckeisen 2001, 29). Zugleich wird in den kommenden Jahren auf-
grund der verdnderten Altersstruktur der Bevolkerung eine wachsende
Zahl Sterbender in hohem und héherem Lebensalter zu versorgen sein.

Durch den Wandel des Krankheitspanoramas und den Bedeutungszu-
wachs chronischer Krankheiten kommt es vermehrt zu einer Verldnge-
rung der letzten Lebensphase in Gestalt eines langsamen bzw. verlang-
samten Sterbens, das sich nicht selten iber Wochen und Monate hin-
zieht und mit den Worten von Glaser/Strauss (1968, 30ff.) die Gestalt
einer «zégernden Bahn» annimmt.

Mit steigendem Lebensalter wéchst das Risiko des Auftretens kognitiver
Einschrdnkungen oder psychischer Stérungen unterschiedlicher Genese,
darunter als haufigste und folgenschwerste die Demenz (Hafner 1992,
Bickel 2001). Die Pflege und Versorgung dieser Patienten stellt hohe
quantitative und qualitative Anforderungen, erweist sich aufgrund der
mit ihr verbundenen Stérungen der Kommunikation und Interaktion
als fur alle Beteiligten extrem belastend und fihrt vielfach dazu, dass
dem eigentlichen Sterben ein friihzeitiger «sozialer Tod» vorausgeht (Cox
et al. 1997, Mittelmann et al. 2003, llen et al. 2003).

Die wachsenden therapeutisch-technischen Interventionsmoglichkei-
ten der modernen Medizin ziehen eine Medikalisierung des Sterbens
und somit eine vorwiegend nach medizinischen Relevanzkriterien ges-
taltete letzte Lebensphase nach sich. Von einem «natirlichen» Sterben
und Tod kann unter diesen Bedingungen kaum die Rede sein, vielmehr
zeigen sich deutliche Anzeichen fiir eine kulturelle Uberformung dieses
Lebensabschnitts durch Medizin und Krankenversorgung (Feldmann
1997, Seale 1998, Streckeisen 2001).

Hand in Hand mit dieser Entwicklung geht, dass der Sterbeprozess sich
zu einer von den beteiligten Akteuren aktiv zu gestaltenden Phase des
Lebens mit diversen Entscheidungszwéngen entwickelt. Infolgedessen
kommt es gehduft zu ethischen und rechtlichen Dilemmata, die von
den Betroffenen mit den ihnen zur Verfligung stehenden Mitteln allein
kaum angemessen zu bewadltigen sind (Schell 2002, Vollmann 2001).

Die an Bedeutung gewinnende Individualisierung von Lebenslaufen
macht auch vor der letzten Lebensphase nicht halt und wirkt sich auf
deren Gestaltung nachhaltig aus. Ausdruck dessen sind z.B. immer
wieder aufflammende Debatten um ein selbst bestimmtes Sterben bis
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hin zur Tétung auf Verlangen, sowie generell ein verdnderter Umgang
der Menschen mit dem Tod, den Verstorbenen und der Trauer (Vollmann
2001, Feldmann 1997).

Trotz der nach wie vor hohen familidren Hilfepotentiale — insbesonde-
re auch in Lebenskrisen und bei kritischen Ubergdngen — unterstrei-
chen der langsame Wandel der Familienstrukturen und die wachsende
Zahl allein lebender Menschen den zunehmenden Bedarf an neuen
Formen informeller Hilfe und Unterstiitzung in Uberschaubaren lokalen
Zusammenhdngen (z.B. in Form von Nachbarschaftshilfe oder biirger-
schaftlichem Engagement).

Mit dem Lebensende gehen — bedingt durch die Tatsache, dass ein
GroBteil der Versorgungsnutzung im letzten Lebensjahr anfallt (Bickel
1998) — auch 6konomische Herausforderungen einher. In aktuellen
Debatten Uber Rationalisierung und Rationierung der Gesundheitsver-
sorgung werden somit auch am Lebensende Forderungen nach mehr
Effektivitat und Effizienz lauter. Zugleich mehren sich Stimmen, die ei-
nen gesellschaftlichen Schutz des zu Ende gehenden Lebens vor einseitig
an 6konomischen Kriterien ausgerichteten Interventionen fordern.

Ahnlich wie andere Lebensphasen immer &fter nach vorhersehbaren
Mustern und innerhalb von Institutionen verlaufen, ist auch eine /nsti-
tutionalisierung des Sterbens (Lalive d'Epinay 1996, 335ff.) zu beobach-
ten. Das Krankenhaus spielt fir diese Entwicklung eine zunehmend
geringere Rolle, wéahrend als «Step-down Units» konzipierte Einrich-
tungen — insbesondere traditionelle Alten- und Pflegeheime sowie ei-
gens gegrlindete stationdre Hospize — an Bedeutung gewinnen.

Eng verbunden mit der Institutionalisierung ist eine «Professionalisie-
rung», «Pddagogisierung» und «Therapeutisierung» der letzten Lebens-
phase (Schwarz 1988, 199 u. 209ff.). Weil immer weniger Menschen
im Lebenslauf eigene Erfahrungen mit Sterben und Tod sammeln, es
ihnen an tragfihigen Deutungsmustern und Handlungskompetenzen
fehlt und sie den damit verbundenen Herausforderungen hilflos ge-
genuberstehen, steigt die Nachfrage nach (vermeintlichen) Experten
fir das Lebensende (Feldmann 1997).

Diese mit wenigen Strichen skizzierten Entwicklungstendenzen provozie-
ren am Lebensende einen zum Teil verdnderten und bis dato nur selten
angemessen beantworteten Bedarf an Unterstiitzung und Begleitung. Zwar
werden — gerade in existentiellen Ausnahmesituationen wie der Sterbe-
phase — menschliche Begleitung, Zuwendung und Anteilnahme auch kiinf-
tig von fundamentaler Bedeutung sein. Dies allein reicht jedoch nicht aus,
um Menschen im Sterben zu begleiten und ihnen die hierbei notwendige
Unterstiitzung anzubieten. In unterschiedlichem Umfang und auf diversen
Ebenen angesiedelt, besteht am Lebensende insbesondere in folgenden
Bereichen Unterstitzungsbedarf (vgl. Schaeffer et al. 2003):

Information und Aufkldrung von Patienten und Angehdrigen erweist
sich als ein ebenso kritischer wie zentraler Faktor fiir eine wiirdige
Gestaltung des Lebensendes. Dies beginnt mit der Mitteilung einer
todlichen Diagnose, reicht tber die kontinuierliche Kommunikation
mit professionellen Helfern iber Krankheit, Sterbeprozess und nahen-
den Tod, bis hin zur Bereitstellung von Informationen lber Beratungs-
und Unterstiitzungsmoglichkeiten weit tber den Tod hinaus.
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Eng damit verbunden sind bei der Begleitung von Menschen am Le-
bensende auch Sinn- und Orientierungsangebote fur die Bewaltigung
des voranschreitenden Krankheitsgeschehens und den Umgang mit
den subjektiven Konsequenzen des nahenden Todes gefordert — inklu-
sive solcher religidser bzw. spiritueller Natur. Dabei wird der moder-
nen Wertepluralitdt, ethnischen Aspekten wie auch den unterschiedli-
chen Lebenswelten der Sterbenden und ihres sozialen Umfeldes Rech-
nung zu tragen sein.

Die zahlreichen Moglichkeiten moderner somatisch orientierter Akut-
medizin («cure») verstellen hdufig den Blick darauf, dass am Lebensen-
de Fragen der Pflege und Versorgung («care») an Bedeutung gewinnen.
Den Bedarf an einer rechtzeitigen Umstellung der Behandlungs- und
Versorgungsstrategie zu erkennen und auf Linderung und subjektives
Wohlbefinden zielende Versorgungsangebote in hauslicher Umgebung
einzuleiten, stellt fiir die beteiligten Gesundheitsprofessionen eine
zentrale Herausforderung dar.

Die Komplexitat und Unubersichtlichkeit moderner Gesundheits- und
Sozialsysteme macht Begleitung auf dem Weg durch das Gesundheits-
wesen und bei der Auseinandersetzung mit seinen Instanzen — etwa in
Form von Case Management (Ewers/Schaeffer 2000a) — zwingend er-
forderlich. Nur so lasst sich vermeiden, dass die Sterbenden und ihre
Angehdrigen — mit der Organisation der Versorgung allein gelassen
und mit den dabei zu berlicksichtigenden Anforderungen tberfordert —
hilf- und orientierungslos durch das Versorgungssystem irren.

Das in vielen Féllen fortgeschrittene Alter in Verbindung mit der ho-
hen Symptombelastung und den zum Teil langwierigen Verldufen ver-
langt nach einem professionellen Symptommanagement und einer ent-
sprechend alltagsnahen wie kontinuierlichen Unterstiitzung der Ster-
benden und ihrer Angehérigen im Umgang mit belastenden Krank-
heitsfolgen und der mit der letzten Lebensphase oftmals einhergehen-
den Unsicherheit und Ungewissheit (Sherman et al. 2004).

Eng damit verbunden sind Angebote der Schulung und Anleitung von
Patienten und Angehérigen fir die Bewdltigung der krankheitsspezifi-
schen, pflegerischen und versorgungstechnischen Anforderungen am
Lebensende. Diese edukativen Angebote sollten in den Alltag inte-
griert, zielgruppenspezifisch angelegt und zugleich so gestaltet sein,
dass sie vorhandene Selbsthilfe- und Selbstmanagementpotenziale fes-
tigen und den Betroffenen ein hohes MaB an Autonomie und Selbst-
bestimmung ermdéglichen (Matzo/Sherman 2005).

Sicherung und Stdrkung von Hilfepotenzialen im familidren oder infor-
mellen Netz werden verstarkt Aufmerksamkeit erfahren missen. Nur
wenn es gelingt, soziale Ressourcen zur Unterstlitzung von Menschen
am Lebensende zu stdrken und langfristig zu stabilisieren, kann der
Tendenz zur Ausgliederung von Sterbenden in speziell zu diesem
Zweck geschaffenen Einrichtungen entgegengewirkt und ein Sterben in
vertrauter hduslicher Umgebung gewdhrleistet werden.

Angehdorige, Freunde und Bekannte sind eine tragende Saule der Pfle-
ge und Versorgung von Menschen am Lebensende. Allerdings benéti-
gen sie bei der Bewdltigung ihrer spezifischen Situation unter anderem
das Angebot, auf prdventive, akute und nachgehende Trauerbegleitung
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zurlickgreifen zu kénnen. Diese Angebote kdnnen dazu beitragen, mit
der Verlustsituation addquat umgehen und gesundheitliche oder psy-
cho-soziale Folgeschdden aus der Sterbebegleitung zu vermeiden.

2.3 Palliative Care und andere Initiativen

Inzwischen sind hierzulande in Anlehnung an internationale Vorbilder
zahlreiche Initiativen entstanden, die auf die zuvor skizzierte Situation von
Menschen am Lebensende reagieren, eine Verbesserung der Situation
Sterbender und ihres sozialen Umfeldes intendieren und fiir bedarfsge-
rechte Pflege- und Versorgungsangebote eintreten. An prominenter Stelle
ist die an britischen Vorbildern orientierte Hospizbewegung zu nennen
(Graf 2004, Seitz/Seitz 2002). Entstanden ist sie urspriinglich als burgerli-
che Protest- und Reformbewegung gegen die voranschreitende Ausgren-
zung von Sterben und Tod aus dem gesellschaftlichen Leben. Im Zentrum
der Kritik standen von Beginn an die begrenzten Méglichkeiten der etab-
lierten Versorgungseinrichtungen, unter den ihnen gegebenen Bedingun-
gen addquate Unterstiitzungsstrategien zu entwickeln, um insbesondere
den psychischen und sozialen Bedirfnissen Sterbender und ihrer Angeho-
rigen Rechnung zu tragen. Kritisiert wurde auch der unangemessene Ein-
satz moderner Intensivmedizin in der letzten Lebensphase bei gleichzeitig
unzureichender Symptomkontrolle, insbesondere von Schmerzen. Zugleich
wendet sich die Hospizbewegung gegen die in den 1970er-Jahren aufge-
kommene Debatte um aktive Sterbehilfe und begleiteten Suizid. Die Hos-
pizbewegung basiert auf ehrenamtlichem Engagement und bemiiht sich,
die von ihr angestrebten Versorgungsinnovationen («Hospice Care») von
auBerhalb des Gesundheitssystems anzustofen (Vollmann 2001, Seitz/
Seitz 2002, Ewers 2005).

Hand in Hand mit der Entwicklung der Hospizbewegung ist auch die
wachsende Bedeutung der Palliativversorgung («Palliative Care») zu sehen.
Diese vornehmlich aus den Gesundheitsprofessionen — der Medizin und
Pflege — entstandene und damit innerhalb des Gesundheitssystems ange-
siedelte Initiative konzentriert sich auf die systematische Verbesserung der
Lebensqualitdt Sterbender und auf die Linderung von belastenden Krank-
heitssymptomen, wo Heilung nicht mehr mdéglich ist (WHO 1990, 11).
Sowohl die Hospizbewegung als auch die Palliativversorgung haben ihr
Augenmerk anfanglich primar auf Menschen mit Krebs und mit tumorbe-
dingten Schmerzen gerichtet. Diese Schwerpunktsetzung ist bis zum heu-
tigen Tag erhalten geblieben, allerdings wendet sich die Aufmerksamkeit
mehr und mehr auch anderen Sterbenden zu. Hierzu zahlen beispielsweise
Menschen mit schweren und voranschreitenden Erkrankungen wie AIDS
oder Multiple Sklerose und insbesondere solche hohen und héheren Le-
bensalters (exempl. Lynn et al. 2000).

Beide Initiativen — die birgerschaftliche und die professionelle — sind
mittlerweile eng miteinander verwoben und auf gutem Weg, sich auch
innerhalb des bundesdeutschen Sozial- und Gesundheitssystems langfristig
zu etablieren (Ewers 2005). Gemeinsam sind ihnen einige ideelle Grund-
sdtze bei der Versorgung von Menschen am Lebensende, darunter vor-
nehmlich die folgenden (Corless 1995, Ferris/Cummings 1995):
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e Die Sterbenden und ihr soziales Umfeld haben das Recht auf
Informationen Uber die Entwicklung ihrer Krankheit, das bevorstehen-
de Sterben und alle in dieser Situation zur Verfiigung stehenden Hilfs-
moglichkeiten. Des weiteren sind Wahlméglichkeiten zwischen Hand-
lungsalternativen (z. B. Intervention versus Lebensqualitit) und Zu-
ganglichkeit zu unterschiedlichen Versorgungs- und Hilfeangeboten
auch und gerade am Ende des Lebens zu gewébhrleisten;

e Patientenorientierung ist handlungsleitend, was bedeutet, dass alle
Beteiligten sich an den Problem- und Bedarfslagen von Menschen am
Lebensende und ihren individuellen Wiinschen ausrichten (Ewers
2002). Dariiber hinaus ist die Integration von Angehérigen und anderen
Menschen aus dem sozialen Umfeld des Sterbenden in das Pflege- und
Versorgungsgeschehen unter Berlicksichtigung ihrer individuellen
Maéglichkeiten und Belastungssituationen sicherzustellen.

o Multidisziplinaritdt als Grundvoraussetzung fiir die Realisierung eines
holistischen Versorgungsansatzes zur Beantwortung gleichermaBen
korperlicher, psychischer, sozialer und spiritueller Notlagen, Transpa-
renz durch fortlaufende Qualitdtssicherung und -entwicklung sowie
Koordination der unterschiedlichen bei der Versorgung Sterbender er-
forderlichen Leistungen und Anbieter, zdhlen zu den Standards der
Hospiz- und Palliativversorgung und sollen deren Erfolg garantieren.

Neben dieser ideellen Grundorientierung sind fiir die Realisierung einer
«Palliativen Praxis» vor allem die in den letzten Jahren gewonnenen wis-
senschaftlichen Erkenntnisse liber die spezifischen Problem- und Bedarfsla-
gen von Menschen am Lebensende und deren ebenso systematische wie evi-
denzbasierte Beantwortung von zentraler Bedeutung. Im Pflege- und Ver-
sorgungsalltag kommt es darauf an, von einer rein problem- und |6sungs-
orientierten Herangehensweise Abstand zu nehmen und das Kriterium der
Lebensqualitdt der Patienten und ihres sozialen Umfeldes in das Zentrum
der Aktivitaiten zu riicken (exempl. Rolling Ferrel/Coyle 2001). Dies be-
ginnt bereits bei dem mehrdimensionalen Assessment, das auf der Basis
subjektiver und objektiver Informationen und unter Zuhilfenahme speziel-
ler Instrumente Uber die physischen, psychischen, sozialen und spirituellen
Einschrankungen am Lebensende hinausgehend auch die Ressourcen, Ein-
stellungen und Werte der Patienten und ihres sozialen Umfeldes in den
Blick nimmt. Bei der darauf basierenden Interventionsplanung wird kreativ
nach Méglichkeiten gesucht, dem mit den jeweils vorhandenen Sympto-
men verbundenen Leiden prédventiv entgegenzuwirken oder es — unter
Ruckgriff auf neueste medizinisch-pflegerische Erkenntnisse — zumindest
zu kontrollieren und in ertraglichen Grenzen zu halten. Dabei ist nach-
rangig, ob es sich bei den geplanten Interventionen um die professionelle
Beantwortung von Schmerzzustdnden, eine spezielle Wundversorgung,
den Umgang mit Midigkeit und Erschépfung, die Reaktion auf Anorexie
und Kachexie, Dyspnoe, Husten- und Erstickungsanfélle oder das so ge-
nannte «Todesrasseln», Ubelkeit und Erbrechen, Verstopfung und Durch-
fall, Probleme bei Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme, oder auch um
Angst- und Unruhezustdnde, Verwirrtheit, Trauer etc. handelt. Fir die
Beantwortung dieser groRRen Spannbreite an patientenseitigen Anforde-
rungen bendtigen die professionellen Akteure nicht nur fundiertes Wissen
und spezielle klinische Kompetenzen, die zuvor in einschlagigen Qualifi-
zierungsprogrammen erworben und stets auf dem aktuellsten Stand gehal-
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ten werden missen. Darlber hinausgehend sind sie auf eine enge und
vertrauensvolle interdisziplindre Kooperation und die Mitwirkung des so-
zialen Umfeldes wie auch informeller Helfer angewiesen, um die ge-
wiinschten Ergebnisse erzielen zu kdénnen. Die Pflege libernimmt dabei
neben ihren anspruchsvollen klinischen Aufgaben u. a. die Aufgabe, An-
gehorige und informelle Helfer aktiv in das Versorgungsgeschehen einzu-
binden, sie bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben durch Information, Be-
ratung und Anleitung aktiv zu unterstiitzen und durch eine kontinuierliche
Supervision einer Uberlastung frithzeitig entgegen zu wirken sowie die
Qualitat der Pflege und Versorgung zu sichern (Pleschberger et al. 2002,
Payne/Ellis-Hill 2001, Katz/Peace 2003). Dass diese unterschiedlichen
professionellen Interventionen — sei es von den medizinischen, pflegeri-
schen oder psychosozialen Kraften — einer kontinuierlichen wissenschaft-
lich orientierten Reflexion und Evaluation bediirfen, um die vielen noch
offenen Fragen beantworten, neue Strategien fiir die patientenseitigen
Problematiken erarbeiten und «Palliative Care» als Konzept weiter
entwickeln zu kénnen, ist ebenfalls ein ebenso wichtiger wie unverzicht-
barer Baustein dieser Form der Spezialversorgung (ebd.).

Geht es um Strukturen fiir die Versorgung von Menschen am Lebensende
ricken zundchst die seit den 1990er-Jahren auf Betreiben der Hospizbe-
wegung und Palliativversorgung entstandenen Angebote der Spezialversor-
gung ins Blickfeld. Unterschieden wird heute gemeinhin zwischen (a) Pal-
liativstationen in Krankenhdusern, (b) stationdren Hospizen und (c) unter-
schiedlichen ambulanten Hospizinitiativen (vgl. Ewers 2005).

Palliativstationen sind in Krankenhduser integrierte und strukturell eng
mit dem Krankenhaussektor verbundene Einrichtungen. Durch die rechtli-
che Anbindung an das Krankenanstaltengesetz kann eine Palliativstation
in Deutschland nur von Arzten geleitet werden, zudem gilt die stindige
arztliche Prdsenz als obligatorisch. Daneben sind aber auch eine groBe
Zahl an professionell Pflegenden sowie Sozialarbeiter, Psychologen und
Seelsorger Bestandteil des Versorgungsteams. Ehrenamtliche Mitarbeiter
sind hingegen kaum in das stationdre Versorgungsgeschehen involviert. In
ihrer konzeptionellen Ausrichtung orientieren sich Palliativstationen zwar
an der Hospizidee, allerdings steht die arztliche Behandlungsbediirftigkeit
zur Linderung auftretender Krankheitsbeschwerden im Vordergrund (Aul-
bert/Zech 1997, Husebg/Klaschik 2003). Formale Voraussetzung zur Auf-
nahme von Patienten ist die von arztlicher Seite bescheinigte Notwendig-
keit einer Krankenhausbehandlung auf der Basis des Sozialgesetzbuches
(SGB V). Dies sichert zugleich die Finanzierung dieser Einrichtungen. In-
zwischen haben sich diese stationdren Einrichtungen vielerorts zu Zentren
far klinische Forschung und Qualifizierung entwickelt (BOSOFO 1997,
Sabatowski et al. 2000), wobei das Hauptaugenmerk auf palliativmedizini-
sche Belange, eher selten auch auf pflegerische Fragen oder ibergeordne-
te Aspekte der Versorgung am Lebensende gerichtet ist.

Stationdre Hospize sind Betten fiihrende Einrichtungen, die seit Beginn
der 1990er-Jahre vielfach aus lokalen Hospizinitiativen hervorgegangen
sind und zumeist auch von diesen getragen werden (Gronemeyer/Loewy
2002, Graf 2004). Die Leitung dieser kleinen Einrichtungen mit wohnli-
chem Charakter (max. 16 Betten), die in der Regel Uber eine eigenstandige
Organisationsstruktur verfligen, obliegt neben Theologen, Diakonen und
Sozialarbeitern auch Pflegenden. Neben diesen professionellen Kréften
sind ehrenamtliche Helfer in Hospizen tatig. Die drztliche Versorgung
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wird, dhnlich wie in stationdren Einrichtungen der Altenpflege, regelmaRig
Uber niedergelassene Arzte sichergestellt. Voraussetzung fiir die Aufnahme
ist eine progredient verlaufende und bereits weit fortgeschrittene Erkran-
kung, die keiner Heilung, wohl aber palliativ-medizinischer Behandlung
zugdnglich ist. Ferner ist vorausgesetzt, dass die Lebenserwartung auf we-
nige Monate oder Wochen begrenzt und eine Krankenhausbehandlung
nicht erforderlich ist. Urspriinglich auBerhalb der Regelversorgung
platziert, wurde 1997 mit dem § 39a SGB V erstmals eine sozialrechtliche
Grundlage fiir diese Einrichtungen geschaffen. Eine vollstindige Integra-
tion der Hospize in die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung oder
staatliche Fordersysteme ist jedoch — im Gegensatz zu den Palliativstatio-
nen — nicht erfolgt. Derzeit miissen stationdre Hospize 10 % ihrer Kosten
in Form von Spenden, Mitgliedsbeitrdgen, sonstigen Zuwendungen oder
ehrenamtliche Mitarbeit als Eigenanteil aufbringen. Zwar hat — trotz dieser
Rahmenbedingungen - die Zahl der stationdren Hospize in den letzten
Jahren deutlich zugenommen. Im Unterschied zu GroRbritannien haben
sich diese Einrichtungen in Deutschland aber noch selten um Angebote
wie Tagespflege, Konsiliardienste oder auch ambulante Pflege und Versor-
gung erweitert und auf diese Weise als Regionalzentren fir Hospiz- und
Palliativversorgung etabliert (Ewers 2005).

Ungleich schwerer als die Einordnung der stationdren Einrichtungen
fallt die systematische Betrachtung der unterschiedlichen ambulanten Hos-
pizinitiativen. Sie reichen laut einer Klassifikation der Bundesarbeitsge-
meinschaft Hospiz (vgl. Sabatowski et al. 2004) von rein ehrenamtlichen
tatigen Hospizgruppen (Stufe 1), Gber ambulante Hospizdienste (Stufe 2),
ambulante Hospiz- und Palliativ-Beratungsdienste (Stufe 3) bis hin zu am-
bulanten Hospiz- und Palliativpflegediensten (Stufe 4). Unterscheidungs-
kriterium ist nicht zuletzt der Grad an Integration in das etablierte Versor-
gungssystem und insbesondere die Fahigkeit zur Sicherstellung einer hdus-
lichen Pflege und Versorgung von Menschen am Lebensende. Wéhrend
Einrichtungen der Stufe 1 ausschlieBlich mit Ehrenamtlichen arbeiten, sind
in den Diensten der Stufe 4 mehrheitlich professionell Pflegende beschaf-
tigt. Tatsachlich ist bislang nur ein verschwindend geringer Teil der ambu-
lanten Hospizinitiativen aufgrund ihrer Organisations- und Personalstruk-
tur in der Lage palliativ-pflegerische Versorgungsleistungen zu erbringen
und auf diese Weise eine hausliche Versorgung von Menschen am Le-
bensende zu gewdhrleisten (Ewers/Badura 2005). Oftmals kooperieren die
Hospizinitiativen mit Anbietern aus dem ambulanten Sektor — insbesonde-
re mit ambulanten Pflegediensten — oder sie etablieren Verweisungszu-
sammenhdnge, um Menschen am Lebensende ein ihren Bedarfslagen ent-
sprechendes Angebot zu unterbreiten.

Die geringe Zahl pflegerischer Spezialanbieter im ambulanten Sektor ist
unter anderem auf die problematische sozialrechtliche Einordnung und
Finanzierung der von ihnen erbrachten Leistungen zuriickzufiihren. Auf
der Grenze zwischen Krankenversicherung (SGB V) und Pflegeversicherung
(SGB XI) angesiedelt, erbringen die Spezialpflegedienste oftmals Leistun-
gen, die bislang von keinem der beiden Leistungskataloge erfasst werden.
Hierzu zdhlen neben psycho-sozialen Angeboten (z. B. Beratung, Krisenin-
tervention) auch anspruchsvolle edukative und klinische Aufgaben (Ewers
et al. 2001, Ewers 2003, Ewers/Schaeffer 2003a). Ahnliche Probleme stel-
len sich aber auch anderen ambulanten Pflegediensten oder aber nieder-
gelassenen Arzten, die sich in der hduslichen Versorgung schwer kranker
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und sterbender Menschen engagieren und ihre Leistungen unter den
aktuellen sozialrechtlichen Gegebenheiten nur selten vollstindig abrech-
nen kénnen (vgl. Ensink et al. 2002, Klein et al. 1997).

Abb. 1: Palliativ-/Hospizeinrichtungen in Deutschland
(Quelle: Sabatowski et al. 2004)°

637

O Palliativstationen B Stat. Hospize O Amb. Hospizinitiativen

Die vorstehende Abb. 1 zeigt die aktuell in Deutschland vorgehaltenen
Kapazitdten fir die Spezialversorgung von Menschen am Lebensende. Bei
dem Gros der Einrichtungen handelt es sich nach wie vor um vorwiegend
ehrenamtlich und ambulant tatige Hospizinitiativen. Allerdings kam es in
den letzten Jahren — angestoRen durch ein Modellprojekt zum Aufbau von
stationdren Palliativstationen (BOSOFO 1997) und durch die Veranderung
gesetzlicher Rahmenbedingungen (vgl. § 39 SGB V) - in wachsendem Ma-
Re zur Griindung spezieller stationdrer Angebotsstrukturen zur Versorgung
Sterbender. Zu beriicksichtigen ist, dass die Mehrzahl dieser Einrichtungen
(ca. 90 %) nach wie vor auf die Begleitung von Tumorpatienten speziali-
siert ist. Patientengruppen, die nicht an Krebs leiden, vor allem auch sol-
che hohen und hdheren Lebensalters, haben nur in Ausnahmefillen Zu-
gang zu diesen Spezialeinrichtungen.

Ob damit dem Bedarf entsprechende Spezialstrukturen geschaffen
wurden, kann hier — vornehmlich aufgrund der unzureichenden Datenlage
— nicht abschlieBend beurteilt werden. Allerdings verdichten sich Hinweise
darauf, dass versorgungspolitische Kriterien (Verteilung Stadt-Land, Tra-
gervielfalt, soziodemographische Faktoren, Unterschiedlichkeit der Patien-

¢ Zwischen den ambulanten Einrichtungen (Stufe 1-4) wird in dieser Grafik nicht

differenziert. Laut Selbstauskunft der im «Hospiz- und Palliativfithrer 2004»
(Sabatowski et al. 2004) im gesamten Bundesgebiet erfassten Einrichtungen
sehen sich lediglich sieben davon in der Lage, eigenstdndig palliativpflegeri-
sche Leistungen zu erbringen und Patienten hauslich zu versorgen (Stufe 4:
Ambulanter Hospiz- und Palliativdienst). Weitere 97 bieten zumindest eine
Beratung in palliativpflegerischen Fragen an oder vermitteln niedergelassene
Arzte, ambulante Pflegedienste und weitergehende Hilfen (Stufe 3: Ambulan-
ter Hospiz- und Palliativ-Beratungsdienst).
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tengruppen, ethnische Zugehorigkeit der Nutzer etc.) bei der Entwicklung
der Spezialversorgung noch nicht in zufrieden stellendem Umfang Beach-
tung gefunden haben (Ewers 2005).

Schwieriger noch als Fragen der Spezialversorgung lassen sich derzeit
solche zum Ungang mit Sterben und Tod in den Einrichtungen der Regel-
versorgung, beispielsweise in traditionellen Krankenh&usern, Alten- und
Pflegeheimen oder ambulanten Pflegediensten und Arztpraxen beantwor-
ten. Rein quantitativ betrachtet — dies legen die zuvor genannten Angaben
zum Sterbeort nahe — haben Krankenhduser sowie Alten- und Pflegeheime
fir die Begleitung Sterbender groRe Bedeutung. Dies erklart, warum die
Hospizbewegung sich von Beginn an fir eine Reform des Umgangs mit
Sterben und Tod innerhalb traditioneller Einrichtungen — insbesondere in
den Akutkrankenhdusern — stark gemacht hat und dort inzwischen auch
einige Erfolge erzielen konnte. Dies gilt insbesondere, wenn der verdnder-
te Umgang mit dem Sterben generell, als auch die systematische Beant-
wortung der Symptombelastung, insbesondere von Schmerzzustdnden bei
Krebs, in den Blick genommen wird. Wenn gleich mit etwas anderer Ak-
zentuierung werden diese Reformbestrebungen auch heute noch - aller-
dings vornehmlich in Richtung Alten- und Pflegeheime — verfolgt (Hei-
merl/Heller 2001, Salis Gross 2001). Die Bemiihungen sind meist darauf
ausgerichtet, kulturelle und organisatorische Verdnderungsprozesse im
Sinne der Hospizidee anzustoBen, die Qualifikation der in diesen Berei-
chen tatigen Mitarbeiter zu verbessern und so die Voraussetzungen fiir die
Begleitung Sterbender und ihrer Angehdriger in diesen Institutionen zu
schaffen. In vielen Regionen wurden Kooperationsbeziehungen zwischen
Hospizinitiativen und stationdren Pflegeeinrichtungen geknipft, um die
Situation Sterbender zu verbessern und eine bedarfsgerechte Versorgung
fur diese Zielgruppe zu entwickeln.

GroRere Schwierigkeiten zeigen sich derzeit vor allem dann, wenn eine
hdusliche Versorgung von Menschen am Lebensende sicherzustellen ist.
Selbst in den Féllen, in denen eine ambulante Pflege durchgefiihrt wird,
kommt es aufgrund unzureichender oder wenig suffizienter Angebots-
strukturen noch kurz vor dem Tod des Patienten zu einer Verlegung in
eine stationdre Einrichtung. Vorliegende Befunde aus entsprechenden
Untersuchungen sprechen diesbeziiglich eine deutliche Sprache (Schaeffer
1997, Schaeffer/Ewers 2000, Ewers/Schaeffer 2003a). Zu den immer wie-
der beklagten Hindernissen gegen eine prioritar hdusliche Pflege und Ver-
sorgung Schwerkranker und Sterbender durch ambulante Anbieter der
Regelversorgung zdhlen hauptsdchlich die folgenden:

e zu spdte Hinzuziehung der ambulanten Pflege- und Versorgungsangebote
im Krankheitsverlauf und Sterbeprozess, wodurch sich deren durchaus
vorhandene Interventionsmoéglichkeiten kaum angemessen entfalten
konnen;

e mangelndes strukturelles Ineinandergreifen unterschiedlicher Versor-
gungsangebote an den Schnittstellen zwischen ambulanter und akut-
stationdrer Versorgung, zwischen ambulanten Leistungsanbietern so-
wie zwischen Regel- und Spezialversorgung;

e unzureichende Kooperation zwischen den im ambulanten Bereich titigen
Akteuren, insbesondere aber zwischen den beiden fir die hiusliche
Versorgung zentralen Gesundheitsprofessionen Medizin und Pflege;
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e fehlende Einbindung und Begleitung des sozialen Umfeldes Sterbender
sowie anderer informeller Helfer (z.B. Nachbarn, ehrenamtliche Helfer)
im alltdglichen hauslichen Versorgungsgeschehen;

e enge und unflexible Leistungsprofile, die vornehmlich auf technisch-
instrumentelle Teilleistungen und leichten Unterstiitzungsbedarf aus-
gerichtet sind und den tatsachlichen, sehr viel komplexeren Bedarfs-
und Problemlagen Sterbender selten gerecht werden kénnen;

e unzureichende rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen und ein
hoher biirokratischer Aufwand, wodurch es den unterschiedlichen Ak-
teuren im ambulanten Bereich an den notwendigen Spielrdumen fiir
eine flexible Anpassung an den sich zuweilen rasch dndernden Bedarf
Sterbender und ihrer Angehdérigen fehlt;

e fundamentale Qualifikationsdefizite der beteiligten Gesundheitsprofessi-
onen im klinischen und sozialen Bereich, die insbesondere in krisenhaf-
ten Situationen zu Tage treten und eine hdusliche Pflege und Versor-
gung schnell zum Scheitern bringen kénnen.

Diese und vergleichbare Hindernisse lassen die hausliche Versorgung alter,
schwerkranker und sterbender Menschen nach wie vor zu einem nur
schwer kalkulierbaren Risiko werden. Angesichts dessen erscheint die sta-
tiondre Versorgung oftmals als die fiir alle Beteiligten vermeintlich giinsti-
gere Losung (Schaeffer/Ewers 2002). Damit aber wird nicht nur der sozial-
rechtlichen Pramisse «ambulant vor stationdr» zuwidergehandelt. Ebenso
wird missachtet, dass die meisten Menschen ihr Lebensende eben nicht in
Krankenhdusern, Heimen oder Hospizen, sondern vielmehr in vertrauter
hduslicher Umgebung und im Kreis von ihnen nahe stehenden Menschen
verbringen wollen.

Dass eine hdusliche Versorgung Schwerkranker und Sterbender — trotz
der damit verbundenen hohen Qualititsanforderungen - grundsatzlich
moglich ist, lehren sowohl Erfahrungen aus anderen Landern, wie auch die
Ergebnisse hierzulande durchgefiihrter Modellprojekte (Schaeffer/Ewers
2002, Ewers/Badura 2005). Voraussetzung ist neben einer mengenmaRi-
gen Ausweitung der ambulanten Infrastrukturen vor allem deren qualitati-
ve Ausdifferenzierung, d. h. die Schaffung bedarfsgerechter, flexibler und
qualifizierter Pflege- und Versorgungsangebote fiir unterschiedliche Ziel-
gruppen und deren jeweilige Problemlagen. Dariiber hinaus bedarf es ei-
ner grundsdtzlichen Aufwertung der Pflege und der gesellschaftlichen An-
erkennung ihrer Rolle bei der vornehmlich ambulanten Versorgung alter,
kranker, behinderter und sterbender Menschen sowie der Uberwindung
des vormodernen Pflegeverstindnisses, dass sowohl der Gesetzgebung,
den politischen und 6konomischen Anreizsystemen wie auch dem Versor-
gungshandeln in unserem Gesundheitssystem zu Grunde liegt. Gerade in
Zeiten, in denen in Deutschland in Form der Diagnosis-Related-Groups
(kurz: DRGs) prospektive Finanzierungsverfahren in der stationdren Akut-
versorgung Einzug halten und eine weitere Auslagerung von Patienten-
gruppen und Behandlungsformen in den ambulanten Sektor erwarten las-
sen, in denen die Verdichtung von Arbeitsablaufen und die 6konomischen
Zwénge in den Alten- und Pflegeheimen zu- und die Qualitdt der Versor-
gung abzunehmen droht, wird die Bedeutung des ambulanten Sektors fir
die Gesundheitsversorgung und die Notwendigkeit von Innovationen in
diesem Bereich kaum hoch genug angesetzt werden kénnen.
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2.4 Anpassungserfordernisse

An diese Stelle angekommen, sollen — basierend auf dem bisher Gesagten
— einige Anpassungserfordernisse angesprochen werden, die auf struktu-
reller, organisatorischer und qualifikatorischer Ebene zu bewadltigen sind,
um dem aktuellen Anforderungswandel in der Pflege und Versorgung am
Lebensende Rechnung tragen zu kénnen. Zugleich werden Uberlegungen
dazu angestellt, welche Innovationen in den kommenden Jahren auf den
Weg gebracht werden missen, um der spezifischen Situation von Men-
schen am Lebensende besser als bislang Rechnung tragen zu kénnen.

Wird Sterben im Sinne der Hospizbewegung als Teil des Lebens begrif-
fen und werden zugleich die Praferenzen der Bundesbiirger hinsichtlich
dieser existentiellen Lebensphase beriicksichtigt, ist eine gesellschaftliche
Ausgliederung Sterbender in eigens hierfiir geschaffenen Sonderstrukturen
nach Moglichkeit zu vermeiden. Vielmehr sind integrative Modelle der
Pflege und Versorgung am Lebensende zu favorisieren und weiterzuentwi-
ckeln. Dies erfordert auf struktureller Ebene zunédchst weitere Anstrengun-
gen bei der Anpassung vorhandener Einrichtungen — insbesondere auch
im Bereich der Altenhilfe und Altenpflege — an die spezifischen Problem-
und Bedarfslagen von Menschen in der letzten Lebensphase. Hiefiir wer-
den freilich strukturelle Rahmenbedingungen und experimentelle Freirdu-
me benotigt, die in der Regelversorgung derzeit kaum zur Verfligung ste-
hen. Zugleich wird zu berticksichtigen sein, dass spezielle Angebotsstruk-
turen in gewissem Umfang auch kiinftig unerldsslich sein werden, um die
notwendige Expertise fiir die Begleitung schwerkranker und sterbender
Menschen und deren Angehdriger ausbilden sowie die klinische Qualifika-
tion und Forschung in Fragen der Palliativversorgung vorantreiben zu
kénnen. Konsequenterweise gilt es, auf eine enge strukturelle Verschran-
kung regelversorgender und spezialisierter Versorgungseinrichtungen hinzu-
wirken. Ziel muss sein, noch vorhandene Qualitdtsunterschiede auszuglei-
chen, eine gleichmédRige regionale Verteilung und gemeindenahe Veranke-
rung spezialisierter Angebote sicherzustellen, deren Vernetzung mit tradi-
tionellen Einrichtungen voranzutreiben und so auch in der Flache tragféhi-
ge Infrastrukturen fir die Pflege- und Versorgung am Lebensende aufzu-
bauen.

Eine weitere Herausforderung stellt sich bei der Entwicklung integrierter
Versorgungsverbiinde fiir Menschen am Lebensende, an denen neben Kran-
kenhdusern und niedergelassenen Arzten auch ambulante Pflegedienste
und sonstige ambulante Anbieter (Apotheken, Physiotherapeuten etc.) zu
beteiligen sind. Auf diese Weise kdénnten ineinander greifende Versor-
gungsangebote geschaffen, die vorhandenen Hiirden beim immer wieder
notwendigen Wechsel zwischen den Versorgungsformen Uberwunden,
Zugangsbarrieren abgebaut und die gewiinschte Effizienzsteigerung auch
in diesem Bereich erzielt werden. Derartige Versorgungsverbiinde sind
insbesondere flr spezielle Zielgruppen — z. B. flir Menschen mit Krebser-
krankungen — Erfolg versprechend, koénnten aber ebenso auch fiir die
wachsende Zahl dlterer multimorbider Menschen mit komplexen Problem-
lagen initiiert werden. Die rechtlichen Voraussetzungen fir integrierte
Versorgungsverbiinde (§ 140ff. SGBV) wurden inzwischen geschaffen. Die
Umsetzung ldsst indes zu wiinschen ubrig und bedarf ganz offensichtlich
verstarkter politischer Impulse. Dies gilt insbesondere mit Blick auf die

20



Beteiligung der Pflege, die von den bisherigen Aktivititen in diesem Be-
reich noch vielfach ausgeschlossen geblieben ist (Ewers/Schaeffer 2003b).

Des Weiteren steht eine Modifikation finanzieller und rechtlicher Anreiz-
systeme an. Durch sie sollte dem Trend zur Institutionalisierung des Ster-
bens entgegengewirkt und eine hdusliche Pflege und Versorgung Sterben-
der fiir alle Beteiligten zur ersten Wahl erhoben werden. Sollen mehr
Menschen als bisher ihr Lebensende in vertrauter hduslicher Umgebung
verbringen kénnen, missen zersplitterte Finanzierungsstrukturen in der
ambulanten Schwerkrankenpflege Gberwunden, die ungeklarten Rechts-
verhdltnisse in der hauslichen Pflege beseitigt, die noch maRige Ausdiffe-
renzierung der Angebotsstrukturen ambulanter Anbieter vorangetrieben
und der bisherigen strukturellen Nachrangigkeit der ambulanten Pflege als
«Restversorgung» mit entsprechenden Foérderprogrammen begegnet wer-
den (Ewers 2003, Ewers/Badura 2005).

In den Reformdebatten lber die Zukunft des deutschen Sozial- und Ge-
sundheitssystems wird freiwilligem und birgerschaftlichem Engagement
mehr und mehr Aufmerksamkeit zuteil. Dem entsprechen Initiativen zur
Stdrkung der Hospizbewegung und zur finanziellen Férderung von ehren-
amtlichen Helfergruppen, wie sie erst unldngst mit der Erweiterung des
§ 39a SGB V beschlossen wurden. Inzwischen mehren sich aber Hinweise
auf strukturelle Barrieren zwischen Freiwilligenorganisationen (Selbsthilfe,
Hospizgruppen etc.) einerseits und Einrichtungen des professionellen Hil-
fesystems (Arzten, Pflegediensten, Beratungseinrichtungen) andererseits.
Die notwendige Verschrankung formeller und informeller Hilfe stoBt auf
Schwierigkeiten. Um dem zu begegnen wird auf eine engere strukturelle
Verkniipfung informeller und formeller Hilfesysteme hinzuwirken sein. Zu
uberlegen wadre, ob die Integration der ehrenamtlichen und biirgerschaft-
lich organisierten Hilfe in die Regelversorgung — beispielsweise unter dem
Dach der ambulanten Pflege — gréRere Effektivitdt und Effizienz verspricht
und somit durch entsprechende MaBnahmen geférdert werden sollte.

Letztlich sind auf Gbergeordneter struktureller Ebene mehr Anreize fir
Angehdorige wie auch fir andere informelle Helfer zu schaffen, sich im Be-
reich der Pflege und Versorgung am Lebensende zu engagieren. Ansatz-
weise sind mit dem Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI) die Moglichkeiten
hierfir bereits geschaffen worden. Doch waren weitergehende Anreizsys-
teme denkbar, um Menschen zu entlasten, die sich der Pflege und Versor-
gung von schwer kranken und sterbenden Angehdrige widmen und hier-
durch eigene berufliche oder private Entwicklungspldne zurilickstellen
mussen. Vorbild kénnte z. B. die Initiative des Nachbarlandes Osterreich
zur Forderung der Pflegebereitschaft durch Schaffung einer Familienhos-
pizkarenz sein (vgl. § 38j im Abschnitt Il c des 6sterreichischen Familien-
lastenausgleichsgesetzes von 1967). In jedem Fall aber verdient die be-
sondere Leistung bei der Versorgung und Begleitung von alten, kranken
und behinderten Menschen ein héheres MafR an gesellschaftlicher Aner-
kennung.

Die voranschreitende Individualisierung hat — wie oben bereits ange-
merkt — auch Auswirkungen auf den Umgang mit Sterben, Tod und Trau-
er. Diese Entwicklung ist bei der Gestaltung von Pflege und Versorgung
am Lebensende zu beriicksichtigen und in entsprechende organisatorische
Anpassungsprozesse zu Ubersetzen. Gefordert ist dabei zundchst ein Per-
spektivwechsel: gesundheitsrelevante und soziale Dienstleistungen sind
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nicht vorrangig an Relevanzkriterien der Akteure und strukturellen oder
organisatorischen Zwangen auszurichten, vielmehr sind sie konsequent auf
die individuellen Bedirfnisse und Bedarfslagen der Nutzer abzustimmen
(Schaeffer 2004). Eine solche Nutzerorientierung der Versorgung am
Lebensende setzt auf der organisatorischen Ebene eine kritische Uberpri-
fung bislang praktizierter Versorgungsroutinen voraus. Zudem erfordert sie
eine weit reichende Flexibilisierung von Arbeitsprozessen. Dariliber hinaus
kann — dies lehren Erfahrungen von Ldndern mit Erfahrungsvorsprung
(Small/Rhodes 2000) — eine systematische Nutzerbeteiligung an der Pla-
nung, Organisation und Gestaltung der Gesundheitsversorgung dazu bei-
tragen, Ablaufe und Prozesse zu optimieren und verbunden damit indivi-
duell und gemeinschaftlich angestrebte Ergebnisse zu erzielen.

Die Leistungsmoglichkeiten stationdrer und ambulanter Pflegeeinrich-
tungen sind zeitlich und inhaltlich begrenzt und zumeist auf wenige kér-
pernahe technisch-instrumentelle Pflegehandlungen reduziert. Den umfas-
senden Problem- und Bedarfslagen schwer kranker und sterbender Men-
schen koénnen sie auf diese Weise nur schwerlich gerecht werden. Erfor-
derlich ist eine Ausweitung von Leistungsprofilen um spezielle pflegethera-
peutische MaBnahmen, aber auch um Information und Beratung, Anlei-
tung und Wissensvermittlung sowie Formen psycho-sozialer Unterstiit-
zung und Sterbebegleitung. Sowohl der zeitliche Umfang der Pflege und
Versorgung am Lebensende als auch die dabei erforderliche Integration
interaktions- und kommunikationsintensiver Leistungen in das Pflegehan-
deln verlangen nach entsprechend foérderlichen Rahmenbedingungen. Die-
se zu schaffen, stellt unzweifelhaft eine der groBen sozialpolitischen Her-
ausforderungen dar. Hierauf wurde zuvor bereits hingewiesen. Zugleich
aber sind organisatorische Anpassungsstrategien und ein professionelles
Management von Pflegeeinrichtungen zur Behebung der aktuellen
Defizite in der Versorgung Sterbender von Noéten.

Die Orientierung an den Bediirfnissen und dem Bedarf von Menschen
am Lebensende setzt eine die Grenzen von Organisationen und Professio-
nen Uberschreitende Versorgung voraus. Nahezu regelmédRig sind unter-
schiedliche Leistungserbringer erforderlich, um alte, schwer kranke und
sterbende Menschen adadquat pflegen und versorgen zu kénnen. Die Ver-
netzung der unterschiedlichen Anbieter spielt insofern eine ebenso
wichtige Rolle wie die enge Abstimmung der gemeinschaftlich zu erbrin-
genden Leistungen. Besonderes Augenmerk wird in kiinftigen Initiativen
auf die Verbesserung der Kooperation von Medizin und Pflege gerichtet
werden miussen, erweist sich deren unzureichende Zusammenarbeit doch
— den vorliegenden Erfahrungen zufolge — als Schwachstelle der Pflege und
Versorgung von Menschen am Lebensende (vgl. auch Garms-Homolova/
Schaeffer 1998).

Die Notwendigkeit zur Prozessierung von schwer kranken und sterben-
den Menschen durch das Versorgungssystem und zur Koordination des
komplexen Leistungsgeschehens ist in den letzten Jahren immer eindringli-
cher in das Blickfeld der professionellen Akteure gerlickt. Zwar hat gerade
die Pflege zahlreiche Anstrengungen Gbernommen, die schwierigen Uber-
gange schwer kranker Menschen vom ambulanten zum stationdren Be-
reich zu verbessern (Wingenfeld 2002, DNQP 2004) und die post-
stationdre Versorgung dieser Patienten zu koordinieren. Prozessierungsin-
strumente, wie Klinische Versorgungspfade, Disease-Management-
Programme oder auch das individuelle Case Management, haben in der
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Versorgung am Lebensende aber noch kaum Anwendung gefunden. Die
Ursachen fiir dieses Versaumnis sollen hier nicht diskutiert werden (vgl.
Ewers/Schaeffer 2003b). Festzuhalten bleibt indes, dass gerade die kom-
plexen Problemlagen Sterbender fir derartige Verfahren lohnende An-
kniipfungspunkte bieten. Die Pflege wdre somit gut beraten, sich dieser
Instrumente anzunehmen, sie in ihre organisatorischen Prozesse einzubin-
den und deren Vorzige fir die Versorgung von Menschen am Lebensende
zu nutzen.

Auf organisatorischer Ebene ist ferner darauf zu achten, dass Angehori-
ge Sterbender als Mitglieder des Versorgungsteams angesehen und ent-
sprechend in die Planung und Durchfithrung von Pflege und Versorgung
einbezogen werden. Zwar hat die Pflege vielerorts bereits damit begon-
nen, ihr Versorgungshandeln von einer vorrangig individuenzentrierten zu
einer starker familienorientierten Gesundheitsversorgung zu erweitern.
Konkret bedeutet dies, dass nicht mehr nur der einzelne Patient bzw.
Pflegebediirftige sondern ebenso sein soziales Umfeld im Fokus der Auf-
merksamkeit der Pflegenden stehen — eine seit langem aufgestellte Forde-
rung der Hospizbewegung. Noch selten aber werden familidre Hilfepoten-
ziale sowie Freunde und Bekannte der Sterbenden fiir die Sicherstellung
der Versorgung aktiv genutzt und ihnen zugleich die zur Wahrnehmung
ihrer Aufgaben erforderliche Unterstiitzung angeboten. Noch seltener
richtet sich die Aufmerksamkeit auf die organisatorische Einbindung ande-
rer informeller Helfer in das Versorgungsgeschehen (z. B. Nachbarn, Ehren-
amtliche), dabei gewinnt gerade dieser Aspekt vor dem Hintergrund ver-
anderter familidrer Strukturen an Bedeutung — beispielsweise, wenn allein
lebende Menschen am Lebensende versorgt werden miissen.

Seit langem wird kritisiert, dass die Aufgaben bei der Begleitung von
Menschen am Lebensende in den klassischen Ausbildungsprogrammen —
insbesondere von Medizin und Pflege — zu geringen Raum einnehmen.
Inzwischen wurden — nicht zuletzt auf Initiative der Hospizbewegung -
Veranderungen auf den Weg gebracht, um diesem Defizit abzuhelfen.
Dartiber hinaus wurden sowohl in Einrichtungen der Akutversorgung als
auch in denen der Langzeitversorgung zahlreiche Weiterbildungsméglich-
keiten geschaffen, die auf eine Verbesserung der Versorgung am Lebens-
ende ausgerichtet sind. Dennoch sind noch zahlreiche Herausforderungen
zu bewdltigen. Hierzu zahlt beispielsweise die breit angelegte Verbesserung
der Qualifikation der Gesundheitsprofessionen fur die Symptomkontrolle
und Unterstlitzung bei der Symptombewadltigung. Vorrangig wird dieser
Aspekt hierzulande mit Blick auf die Schmerzversorgung und dies wieder-
um mit einem Fokus auf Tumorpatienten diskutiert. Doch sind am
Lebensende — in Abhéngigkeit vom Krankheitsbild und der in den Blick zu
nehmenden Zielgruppe — auch andere Symptome von Belang, wie etwa
Mudigkeit, Erschopfung, Ubelkeit etc., die ebenso viel Aufmerksamkeit
verdienen und zu deren Linderung insbesondere die Pflege viel beizutra-
gen hat.

Generell wird zu Uberlegen sein, ob nicht auch hierzulande - internati-
onalen Vorbildern folgend — die Ausbildung von klinischen Pflegeexperten
auf gehobenen Praxisniveau fur die Versorgung am Lebensende angezeigt
ist. Dies bedeutet nicht zwingend, dass alle Pflegenden iiber eine hohere,
gar eine akademische Ausbildung verfligen missen. Vielmehr wird auch
kiinftig eine ausgewogene Balance unterschiedlicher Qualifikationsebenen
bei der Versorgung von Menschen am Lebensende und eine dementspre-
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chend differenzierte und gestufte Personalstruktur erforderlich sein — an-
gefangen von Pflegehilfskraften, Gber examinierte Krafte bis hin zu den
zuvor angesprochenen Pflegeexperten mit Hochschulstudium. Letzteren
wirde in diesem Fall die fachliche Verantwortung fir das Pflegegesche-
hen, die Qualitdtssicherung wie auch die Anleitung und Supervision der
ubrigen Mitarbeiter und der beteiligten informellen Helfer obliegen.
Zugleich koénnten derartige Pflegexperten konsiliarische Funktionen fir
regelversorgende Einrichtungen tbernehmen — dhnlich wie dies bereits
ansatzweise praktiziert wird und auch im medizinischen Bereich ublich ist.
Voraussetzung hierfiir ist, dass neben den bisherigen Studienprogrammen
fur Pflegepadagogik oder Pflegemanagement auch solche fiir klinische
Pflegeexperten entwickelt und aufgebaut werden.

Inzwischen wurden in Deutschland in Form von universitdren Lehrstiih-
len erste Strukturen geschaffen, um den wachsenden Bedarf an Lehre und
Forschung zu Fragen der Versorgung von Menschen am Lebensende Rech-
nung zu tragen. Bislang sind diese Initiativen allerdings auf die Medizin
beschrankt geblieben. Lehrstihle fiir Palliativpflege oder solche, die etwa
aus einer gesundheitswissenschaftlichen Perspektive der umfassenden
Auseinandersetzung mit der Versorgung am Lebensende gewidmet sind,
werden in Deutschland vergeblich gesucht. Ebenso wenig werden die kli-
nische Pflegeforschung und die Versorgungsforschung zu diesem Themen-
komplex mit dem ihnen gebiihrende MaBR an Aufmerksamkeit bedacht.
Dabei harren gerade in diesem Bereich zahlreiche offene Fragen der Bear-
beitung.

2.5 Zwischenfazit

Wie den vorstehenden Ausflihrungen zu entnehmen war, haben sich die
Situation von Menschen am Lebensende und damit auch die Anforderun-
gen an Pflege und Versorgung in den letzten Jahren von Grund auf ge-
wandelt. Inzwischen wurden zahlreiche Initiativen eingeleitet, die auf eine
Anpassung an diesen Anforderungswandel abzielen. Zwar steht hierzulan-
de neben der biirgerschaftlichen Hospizbewegung meist die Palliativmedi-
zin mit ihren Anstrengungen zur Symptomkontrolle im Fokus der &ffentli-
chen Aufmerksamkeit. Allerdings leistet auch und gerade die Pflege auf-
grund ihrer speziellen Expertise und in Form alltdglichen Versorgungshan-
delns einen wichtigen gesellschaftlichen Beitrag zur Bewadltigung der am
Lebensende anstehenden individuellen und sozialen Herausforderungen.
SchlieBlich dirfen auch die politischen Aktivitaten zur Verbesserung der
Situation Sterbender — beispielsweise durch gesetzliche oder private Initia-
tiven und die Schaffung forderlicher Rahmenbedingungen — nicht auler
Acht gelassen werden.

Trotz all dessen bedarf es fiir eine zufrieden stellende und bedarfsge-
rechte Pflege und Versorgung von Menschen am Lebensende aber noch
zahlreicher Anstrengungen. Die wichtigsten Herausforderungen sind in
den vorstehenden Ausfiihrungen zur Sprache gekommen und sollen hier
nicht wiederholt werden. Hinzuweisen ist indes darauf, dass neben der
Weiterentwicklung spezieller Versorgungsangebote insbesondere auch die
Regelversorgung in den Blick genommen werden muss. Auch und gerade
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in traditionellen Wohn- und Pflegeeinrichtungen, ambulanten Pflege-
diensten oder den Praxen niedergelassener Arzte bedarf es eines gestei-
gerten Bewusstseins fir die verdnderte Situation von Menschen am
Lebensende wie auch entsprechender Kenntnisse und Kompetenzen, um
auf den damit verbundenen Anforderungswandel angemessen reagieren
und flichendeckend eine qualifizierte Versorgung gewdhrleisten zu kén-
nen. Der Forderung einer «Palliativen Praxis» in allen Einrichtungen des
Gesundheitswesens wird in den kommenden Jahren somit verstarkte Auf-
merksamkeit zukommen missen. Das von der Robert Bosch Stiftung auf
den Weg gebrachte gleichnamige Projekt stellt einen wichtigen Schritt auf
diesem Weg dar.

3. «Sich wirklich drauf einlassen kdnnen» — Empirischer Teil

Nachdem in den vorangegangenen Ausfiihrungen die Situation von Men-
schen am Lebensende ausgeleuchtet, Versorgungsherausforderungen
identifiziert, Initiativen zu deren Beantwortung aufgezeigt und Anpas-
sungserfordernisse benannt wurden, sollen nun die Befunde der empiri-
schen Untersuchung dargelegt werden’. In einem ersten Teil richtet sich
die Aufmerksamkeit darauf, welche Erfahrungen die befragten Pflegenden,
Leitungskrafte und Arzte in der Begegnung mit Menschen am Lebensende
gesammelt haben, welche Bedeutung die Begleitung Sterbender in ihrem
Alltag einnimmt, wodurch sie sich bei der Wahrnehmung dieser Aufgabe
individuell herausgefordert fihlen und welche konkreten Probleme sich
ihnen im Versorgungsalltag stellen. In einem zweiten Teil stehen dann
Aspekte der Qualifikation und Qualifizierung im Vordergrund. Ausgehend
von einer Einschdatzung der eigenen Kompetenzen im Umgang mit alten,
schwerkranken und sterbenden Menschen werden Inhalte, Formen und
Rahmenbedingungen von Fortbildungen aus Sicht der befragten Akteure
thematisiert.

3.1 Begleitung am Lebensende - Erfahrungen und Herausforde-
rungen

3.1.1 Selbstverstandnis und gesellschaftliche Wiirdigung

Nach der grundsatzlichen Bedeutung der Begleitung am Lebensende ge-
fragt, wird von den Pflegenden, Leitungskraften und Arzten (bereinstim-
mend betont, wie wichtig diese Aufgabe in ihren Augen ist. Speziell die
Pflegenden — und hier wiederum die Altenpflegekrdfte — verstehen die

”Im Folgenden wird aus Darstellungsgriinden auf eine getrennte Prasentation

der Befunde aus Gruppendiskussionen, Leitungskrafteinterviews und Arztein-
terviews verzichtet. Sofern dies aus inhaltlichen Griinden angezeigt erscheint,
werden die unterschiedlichen Perspektiven von Pflegenden, Leitungskréften
und Arzten in der Ergebnisprasentation jedoch beriicksichtigt und in angemes-
sener Weise thematisiert.
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Versorgung von Menschen am Lebensende und insbesondere die eigentli-
che Sterbebegleitung als ihren genuinen Auftrag und als wichtigen Be-
standteil ihres beruflichen Selbstverstandnisses. Einer der Befragten spricht
mit Blick auf diese Aufgabe sogar von einem «Privileg» und begriindet dies
wie folgt:

Das kann nicht jeder und will nicht jeder. Da hat jemand zum Beispiel
90 Jahre hinter sich und die letzten Stunden verbringt er dann mit mir.
Und das ist dann auch so eine Sache, wo ich sage: Das kann weil Gott
nicht jeder. Dann hat man auch das Gefiihl/ * in der Pflege, hat man
sowieso das Gefiihl, dass man gebraucht wird, weil man dann ja eigent-
lich immer irgendwo befriedigt nach Hause gehen kann, weil man das
Geflihl hat, etwa Gutes getan zu haben. Das ist nicht in jedem Beruf so.
Aber bei der Sterbebegleitung ist es ganz besonders angenehm, zu wis-
sen: Das ist genau das, wo du jetzt noch mal richtig als Mensch hilfreich
gebraucht wirst. (FG_02_27123)

Die Aufgabe der Sterbebegleitung — so ist diesem Textauszug zu entneh-
men — vermag nicht jeder zu leisten. Auch wollen viele das gar nicht. Fiir
die Pflegenden aber, die diese Aufgabe Gibernehmen, verdichtet sich darin
der Sinn ihres Berufes: Indem sie den Sterbenden beistehen und ihnen
Gutes tun, nehmen sie eine wichtige, ja mehr noch, eine im eigentlichen
Sinne humanitdre Aufgabe wahr.

Diese hohe Wertschatzung der Begleitung alter, schwer kranker und
sterbender Menschen und damit die Selbstdefinitionen der professionel-
len Helfer werden allerdings nicht Gberall und von allen geteilt. Im Gegen-
teil: In groRer Ubereinstimmung beklagen die Befragten, dass es an der
gesellschaftlichen Wirdigung ihres Einsatzes fehlt. Als ursachlich hierfir
wird auf die mangelnden Kenntnisse der Allgemeinheit Gber die an-
spruchsvollen professionellen Aufgaben und Leistungen am Lebensende
verwiesen und darauf, dass viele Menschen aufgrund der gesellschaftli-
chen Ausgrenzung von Alter, Krankheit, Sterben und Tod «eigentlich nie
richtig so eine Vorstellung bekommen kénnen, was sich in diesem Beruf
alles abspielt» (FG_02_52786). Dieser mangelnde Einblick und das damit
verbunden fehlende Verstdndnis fiir die professionellen Aufgaben und
Leistungen am Lebensende haben fir die Befragten weit reichende Kon-
sequenzen,

(...) denn die Bezahlung ist schlecht oder die Vergiitung, das sagt schon,
was die Gesellschaft, dieser Staat davon halt, wie man uns bezahlt. Ein
Bankgestellter wird besser vergltet als eine Altenpflegerin. Sehen Sie,
wie lacherlich das ist? Weil ein alter Mensch, die Bedurfnisse und die
Wiirde, der wird doch von dieser Gesellschaft in Stich gelassen: Na ja, er
stirbt sowieso, also was soll das? Oder, wie gesagt, man wird in ein
Zimmer abgeschoben zum Sterben. Also, wie viel Wiirde schenken wir
kranken oder alten Menschen? Oder wie setzt man die Hohe der Bezah-
lung fest? Eigentlich ist das lacherlich. (FG_03_48213)

In der Verglitung der Helfer schldgt sich die gesellschaftliche Wertschat-
zung fir die von ihnen geleistete Arbeit nieder — so die hier vertretene
Position. Alte und sterbende Menschen zdhlen wenig und so wird auch
deren wiirdiger Betreuung weniger Bedeutung beigemessen als anderen,
eigentlich viel profaneren Aufgaben. Zwar kann eine solche Vorgehens-
weise von den Befragten nicht wirklich ernst genommen werden. Den-
noch beeinflusst sie ihren Alltag und verunmdéglicht an vielen Stellen das
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aus humanitdren Griinden eigentlich erforderliche Engagement fir Men-
schen am Lebensende.

Um mit diesem Spannungsverhdltnis zwischen eigenen professionellen
Anspriichen und Selbstverpflichtungen der Trdgerorganisationen (z. B. der
Kirchen) einerseits sowie fehlender gesellschaftlicher Anerkennung und
infolgedessen unzureichenden Arbeitsbedingungen andererseits umgehen
zu konnen, sind die professionellen Helfer gezwungen, zahlreiche Kom-
promisse einzugehen. Immer wieder mussen sie durch Kreativitdt und ho-
hen personlichen Einsatz individuelle Lésungen herbeifiihren, um ihre
alltaglichen Aufgaben bei der Begleitung Sterbender erfiillen zu kénnen.
Eine der befragten Leitungskrafte kommentiert dies mit den Worten:

Sterbebegleitung ist eine Leistung, die freiwillig gebracht aber nicht ge-
zahlt wird. Waschen, Kdmmen und Anziehen, das sind Leistungen, die
bezahlt werden von der Pflegekasse. Dafiir gibt es auch Zeitkontingente,
die den Mitarbeitern oder den Bewohnern zur Verfligung stehen. Ster-
bebegleitung taucht nirgendwo auf. Es wird weder bezahlt, noch gibt es
irgendwelche Zeitkontingente dafiir, noch Sonstiges. Also im Ergebnis
muss ich flinf schneller rasieren, damit ich Zeit dafiir habe. So ungeféhr,
ja. (LI_03_41133)

Die fiir eine wiirdige Begleitung Sterbender notwendigen zeitlichen und
finanziellen Ressourcen stehen den ambulanten und stationdren Einrich-
tungen in der Regel nicht zur Verfligung. Folglich missen sie durch Ein-
sparungen auf Kosten anderer Hilfsbediirftiger oder aber — so wird an an-
deren Stellen im Datenmaterial deutlich — durch freiwilliges Engagement
der professionellen Helfer kompensiert werden. Einige der befragten Pfle-
gekrafte oder niedergelassenen Arzte berichten davon, dass sie sterbende
Patienten nach Dienstschluss aufsuchen, um ihnen den notwendigen Bei-
stand leisten zu kénnen. Im stationdren Sektor versuchen die Mitarbeiter
die Arbeitslasten so untereinander umzuverteilen, dass einer von ihnen far
die Begleitung eines Sterbenden freigestellt werden kann. Eine stabile und
regelhafte Versorgung von Menschen am Lebensende ist unter diesen
schwierigen Bedingungen allerdings nur bedingt leistbar, geschweige denn
eine Konzentration auf diese Aufgaben — eine Sichtweise, die von allen
Befragten — nicht zuletzt auch von den niedergelassenen Arzten - geteilt
wird.

3.1.2 Relevanz des Themas in den Einrichtungen

Die Versorgung von Menschen am Lebensende und insbesondere die von
Sterbenden hat in den Einrichtungen der ambulanten und stationdren
Altenhilfe und Altenpflege unterschiedlich groBe Bedeutung. So sind es in
den betreuten Wohneinrichtungen und in der ambulanten Pflege nach
Schétzungen der Leitungskréfte lediglich max. 5 % der betreuten Klientel,
die dort tatsdchlich bis zu ihrem Tod begleitet werden. Was mit den Ubri-
gen geschieht, ldsst sich dem folgenden Textauszug entnehmen:

Also meine Erfahrung ist, wenn es einem schlecht geht, wird er ins
Krankenhaus eingeliefert. Meistens verstirbt er dort und dann bleibt nur
die leere Wohnung zuriick und die Trauernden, denen man hilft und mit
denen man auch Gesprache hat. Aber so, dass wir am Bett sitzen und
Gebete haben oder Gesprache haben, weniger. (FG_03_1830)
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Verschlechtert sich die gesundheitliche Lage oder treten spezielle Prob-
lemlagen auf, werden die ambulant gepflegten Patienten rasch in die sta-
tiondre Akutversorgung weitergeleitet. Allenfalls kommt es noch zu einem
nachgehenden Gesprach mit den Hinterbliebenen, wéhrend die eigentli-
che Begleitung von Sterbenden relativ selten ansteht. Lediglich in den
Féallen, in denen ambulante Dienste auch spezielle Patientengruppen -
etwa Krebspatienten — betreuen, sind die Mitarbeiter vermehrt in Sterbe-
begleitungen involviert. Doch auch hier kommt es — nicht zuletzt aufgrund
der widrigen Rahmenbedingungen fiir eine hdusliche Versorgung Schwer-
kranker und Sterbender — noch relativ haufig vor, dass die Patienten in
den letzten Tagen oder Stunden auf die stationdre Versorgung angewiesen
sind. Tendenziell hat das Thema in betreuten Wohneinrichtungen und in
der ambulanten Regelversorgung damit eine eher untergeordnete Bedeu-
tung, was sich auch in folgendem Textauszug niederschldgt:

Und mein erster Kommentar, als ich gehért habe, worum es hier geht,
da hab ich gesagt: Haben wir nichts mit zu tun. (FG_03_3246)

Eine spontane Verbindung zwischen dem Thema «Palliative Praxis» und
ihrer eigenen Arbeitssituation herzustellen, fédllt den Mitarbeitern in der
ambulanten Pflege aufgrund der von ihnen im Alltag gesammelten Erfah-
rungen schwer. Zwar erscheint es auch ihnen grundsatzlich sinnvoll, sich
mit Fragen der Pflege und Versorgung von Menschen am Lebensende
auseinanderzusetzen, wirklich vordringlich ist es hingegen nicht.

Eine etwas andere Sichtweise auf das Thema haben die befragten nie-
dergelassenen Arzte. Je nach dem, wie ihre Praxis ausgerichtet ist und wie
sich deren Klientel zusammensetzt, nimmt die Begleitung von Menschen
am Lebensende bzw. von Sterbenden nach eigenem Bekunden mehr oder
weniger grofen Raum ein. Fir einige von ihnen ist es ein «alltdgliches
Thema» (AI_01_384), zumal sie viele Patienten in Alten- und Pflegehei-
men betreuen. Andere verweisen darauf, dass es — abhédngig von saisona-
len Schwankungen — immer wieder Phasen im Berufsalltag sind, «wo es
ein wichtiges Thema ist» (Al_04_283). Auch wenn sich die quantitative
Bedeutung des Themas in den Arztpraxen nur schwer beziffern ldsst, sind
sich die Befragten einig, dass die Auseinandersetzung mit der Versorgung
von Menschen am Lebensende im ambulanten Sektor eine professionelle
Aufgabe darstellt, «die man beherrschen sollte, die dazu gehdren sollte»
(AI_05_308).

Ganz dhnlich argumentieren auch die Gesprachspartner aus den stationa-
ren Pflegeeinrichtungen. Nach Angaben der befragten Leitungskrdfte ver-
sterben dort pro Jahr ca. 30 bis 40 % der betreuten Klientel, «wobei die
Tendenz steigend ist» (LI_06_411). Allerdings verweisen auch die Lei-
tungskréfte auf saisonale Schwankungen, d. h. es «gibt da so Zeiten, wo
mehr gestorben wird und in anderen weniger» (Li_01_352). Auf diesen
Umstand zu reagieren, bereitet den Mitarbeitern in den Heimen zuweilen
erhebliche Schwierigkeiten, insbesondere dann, wenn mehrere Bewohner
zugleich in die Sterbephase eintreten und entsprechend intensiv betreut
werden missen. Zu schaffen macht den Akteuren in den stationaren Ein-
richtungen aber noch eine andere Entwicklungstendenz:

Und man muss auch dazu sagen: Es ist ldngst da, dass die Bewohner

sehr viel pflegebediirftiger hier zum Teil ankommen, dass der Durchsatz
immer hoher wird, die Fluktuation immer hoher wird und wir wirklich
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auch aus den Krankenhdusern Leute bekommen, die wir nicht langer als
zwei Wochen haben, vier Wochen, sechs Wochen. Wir haben zwar
noch Bewohner, die wir schon zehn Jahre haben, oder so und so lange
haben, aber man merkt ja auch, wir haben Zimmer, die wir zwei-, drei-,
viermal im Jahr belegen und o&fter. * Und das kommt auch verstarkt. Das
liegt auch an der Struktur der Krankenhduser, dass die jetzt nach OPs
ganz schnell verlegen, mit den Fallpauschalen. (LI_03_23958)

Sowohl die steigende Zahl schwer- und schwerstpflegebediirftiger Patien-
ten als auch die Tatsache, dass die Verweildauern in der Akutversorgung
zurlickgefahren werden, wirken sich mittlerweile splrbar auf die stationa-
re Langzeitversorgung aus. Zwar gibt es noch immer Bewohner, die auch
ldngere Zeiten in den Einrichtungen verweilen. Dennoch - so ldsst sich
dem Textauszug entnehmen — sehen sich die Einrichtungen durch die Ver-
anderung in ihrer Umwelt mit einer erh6hten Fluktuation, steigenden Pa-
tientenzahlen und verdnderten qualitativen Anforderungen konfrontiert.
Immer starker sind die Mitarbeiter in den Heimen durch die Begleitung
von Menschen am Lebensende gefordert und immer haufiger stoBen sie
dabei an ihre Grenzen, was sich in einem stdrkeren Interesse an dem
Thema «Palliative Care» niederschlagt.

3.1.3 Individuelle Erfahrungen mit der Sterbebegleitung

Nach ihren individuellen Erfahrungen mit der Begleitung von Menschen
am Lebensende befragt, vermitteln die Pflegenden, Leitungskrifte und
Arzte ein uneinheitliches Bild. Auf Seiten der Pflegenden spielen Faktoren
wie Alter oder praktische Berufserfahrung fiir den Umgang mit dem The-
ma Sterben und Tod im Berufsalltag eine wichtige Rolle. Dies umso mehr,
als sie — wie noch zu zeigen sein wird — der individuellen Lebenserfahrung
fir die Bewéltigung der Herausforderungen bei der Begleitung Sterbender
besonderes Gewicht beimessen. Vergleichbar argumentieren auch einige
Leitungskrafte und niedergelassene Arzte. Sie wollen beobachtet haben,
dass jlingere Pflegende tendenziell groBere Probleme mit der Begleitung
von Menschen am Lebensende haben, als dltere Mitarbeiter. Allerdings
fallt es auch letztgenannten nicht immer leicht, sich den anspruchsvollen
Aufgaben bei der Sterbebegleitung zu stellen.

Wichtiger aber noch als das Alter der Pflegenden scheint das Alter der
betreuten Patienten zu sein. Wéhrend das Sterben eines é&lteren Men-
schen aus Sicht der Befragten als weitgehend «natirlich» akzeptiert wird,
birgt die Begegnung mit jingeren Sterbenden spezielle Risiken:

Ich merke einfach (...), dass immer mehr junge Menschen krank werden
und dass gerade die Jungen sich total identifizieren dann, dass sie sich
ganz schwer abgrenzen kénnen und wahnsinnig leiden drunter, wenn da
eine junge Frau mit Brustkrebs ist und Kindern und stirbt und sie selber
sind in dieser Lebensphase, jung und haben kleine Kinder.
(LI_01_12444)

Erkranken jiingere Menschen an einer nicht heilbaren Krankheit und hin-
terlassen sie woméglich noch kleine Kinder, besteht besonders fir gleich-
altrige Pflegende die Gefahr, sich mit diesen Patienten zu identifizieren.
Sie sehen sich dann spiegelbildlich mit der eigenen Sterblichkeit konfron-
tiert und hierdurch in ihrer Arbeit beeintréchtigt. Dieses Risiko besteht fir
Krankenpflegekrdfte in der hdauslichen Pflege scheinbar in besonderer
Weise, denn zum einen steigt — befoérdert durch die Einflihrung prospekti-
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ver Finanzierungsverfahren in Form der DRGs — die Zahl der jingeren und
schwer kranken Patienten, die friihzeitig zum Sterben aus dem Kranken-
haus in die ambulante Pflege entlassen werden. Zum anderen fiihlen sich
Krankenpflegekrifte — dhnlich wie die Arzte — nach Ansicht der Befragten
vielfach einem kurativen Auftrag verpflichtet, weshalb ihnen die Akzep-
tanz von Sterben und Tod und damit der Umgang mit der eigenen Ohn-
macht Probleme bereitet. SchlieBlich scheint auch die Auseinandersetzung
mit dem Thema Sterben und Tod in der Krankenpflegeausbildung weniger
intensiv zu sein als in der Altenpflegeausbildung. Dies wiirde auch erkla-
ren, warum die befragten Altenpflegekrafte tendenziell weniger Probleme
im Umgang mit dem Thema signalisieren als die Krankenpflegekrafte:

Ich habe mir praktisch mit der Wahl des Berufes auch klar gemacht, dass
die Menschen, die wir hier betreuen, sterben werden und ich habe das
auch so empfunden, dass rein biologisch oder auch philosophisch gese-
hen, gehoért das Sterben schon mit zum Leben. Das ist halt das Ende,
Abschluss des Lebens. Und daher war das fiir mich irgendwie logisch
und gar nicht so unerwartet. (FG_02_44969)

Bereits mit der Berufswahl kommt es in der Altenpflege zu einer bewuss-
ten Auseinandersetzung mit dem Lebensende, weshalb die Konfrontation
mit sterbenden Menschen im Pflege- und Versorgungsalltag nicht als
Uberraschend erlebt wird. Die hier zum Ausdruck gebrachte Einstellung ist
unter den befragten Altenpflegekréften verbreitet, wenn gleich sich einige
von ihnen leichter damit tun, diese Unvermeidlichkeit im Alltag zu akzep-
tieren, als andere.

Wichtig ist darliber hinaus noch, dass die Pflegenden im Rahmen ihrer
Berufsausbildung und der spéateren Berufspraxis unterschiedliche Méglich-
keiten haben, sich mit dem Thema Sterben und Tod auseinanderzusetzen,
individuelle Erfahrungen mit der Begleitung von Menschen am Lebensen-
de zu sammeln und diese zu reflektieren. Wahrend einige recht frith mit
Sterbenden konfrontiert werden, ldsst diese Erfahrung fiir andere auf sich
warten:

Bis vor 5 Jahren hatte ich Uberhaupt keine Ahnung, ganz wenig mit
Sterben zu tun. Jeder hat dann gesagt: Wie kannst du nur? Dir ist schon
klar, dass dann jemand stirbt. Und ich habe mir das schwerer vorge-
stellt. Und beim ersten Mal, wo dann wirklich jemand gestorben ist, war
es nicht so schrecklich, wie es in meinem Kopf drin war. Es war ruhig,
entspannt. Man hat es ganz gut aufgefasst, dass er endlich sterben durf-
te, weil er schon so krank war. Dann war das fiir mich irgendwie klar: Es
ist nicht so schrecklich, wie du dir das ausgemalt hast. Dann war ich be-
ruhigt. Vorm ersten Mal hatte ich schon eine riesige Angst.
(FG_02_49465)

Bleibt die konkrete Begegnung mit Menschen am Lebensende aus, ent-
stehen leicht Phantasien dariiber, wie das Sterben von statten geht und
was dabei moéglicherweise geschieht. Die Wirklichkeit — so lasst sich dem
Textauszug entnehmen — sieht dann ganz anders, oftmals auch weniger
bedrohlich aus. Weil es an konkreten Erfahrungen mangelt, wird die erste
Begegnung mit einem sterbenden Menschen — das «erste Mal» — zu einem
von Angsten beschatteten Ereignis stilisiert, dem sich einige der Pflegen-
den nicht gewachsen fiihlen und dem sie — mehr oder weniger bewusst —
auszuweichen suchen. Dies mag die auf Seiten einiger Befragter erkennba-
re Faszination fiir das Thema Sterben und Tod, aber auch die gleichzeitig
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zu beobachtende Zurickhaltung gegeniiber einer intensiveren Auseinan-
dersetzung mit den Aufgaben bei der Versorgung von Menschen am Le-
bensende erkldren.

3.1.4 Herausforderungen bei der Begleitung am Lebensende

Wie sich an den vorstehenden Ausflihrungen bereits andeutet, geht die
Versorgung von Menschen am Lebensende wie auch die direkte Sterbe-
begleitung aus Sicht der Befragten mit zahlreichen Herausforderungen
einher. Einigen davon — besonders die traditionell pflegerischen — kénnen
sie nach eigenem Bekunden bereits erfolgreich begegnen, wenn gleich sie
sich hierfiir auch durchweg eine stérkere politische Unterstlitzung, gesell-
schaftliche Wirdigung und entsprechend bessere Rahmenbedingungen
wiinschen. Anderen stehen sie hingegen haufig hilf- und ratlos gegeniber.
Einige der in den Gruppendiskussionen und Interviews immer wieder an-
gesprochenen Problemfelder sollen im Folgenden kursorisch zur Sprache
kommen.

Zeit haben, Zeit nehmen und Prioritdten setzen

Zu den Herausforderungen, die sowohl von den Pflegenden als auch den
Leitungskraften und den Arzten wiederholt angesprochen wurden, gehort
der Umgang mit dem Faktor Zeit bei der Begleitung Sterbender. Wéhrend
andere Aufgaben bei der Pflege und Versorgung alter Menschen durchaus
vorhersehbar sind, entzieht sich die Sterbebegleitung der zeitlichen Plan-
barkeit. Oft entsteht der Bedarf an Unterstiitzung auf Seiten des Patienten
unmittelbar und dessen Beantwortung kann nicht einfach auf spater oder
den folgenden Tag verschoben werden.

Wir fragen uns also stdndig, wo kdnnen wir vielleicht so noch ein biss-
chen Prioritdten setzen, um diese Zeit uns zu nehmen, weil morgen
brauchen wir sie uns nicht mehr zu nehmen. Das ist heute und morgen
nimmer. (FG_2_225-227)

Aufgrund der Einmaligkeit der Situation und der Unumkehrbarkeit des
Ereignisses gilt es im Versorgungsalltag bewusst Wichtiges von weniger
Wichtigem zu unterscheiden. Derartige Entscheidungen zu treffen, ver-
langt von allen Beteiligten ein hohes MaB an Sensibilitdt und Flexibilitat
und ist angesichts zahlloser anderer Aufgaben zuweilen nur schwer zu
bewidltigen.

Fur die Leitungskrafte bedeutet eine Sterbebegleitung ad hoc zusatzli-
che personelle Ressourcen zur Verfiigung stellen oder aber vorhandenes
Personal von anderen Aufgaben abzuziehen zu missen, ohne dabei die
ublichen Routinen und die Versorgung der ibrigen Patienten zu geféhr-
den. Dies alles muss geleistet werden trotz der bis zur Belastungsgrenze
angefillten und vorwiegend fremdbestimmten Arbeitstage, denn «die
Zeit, die wird nicht von uns vorgegeben, sondern von gesetzlicher Seite»
(LI_03_2049).

In einer vergleichbar schwierigen Lage sehen sich auch die niedergelas-
senen Arzte, denn auch sie kénnen die Begleitung Sterbender nicht ohne
weiteres mit ihren Praxisroutinen in Einklang bringen:

31



Und da ist es auch so, wenn man ohnehin einen vollen Tag hat, dass
man sagt: Es ist jetzt eigentlich/ * passt mir jetzt eigentlich gar nicht.
LACHEN Und dass man dann trotzdem selber sagt: OK, jetzt Stopp, und
sich die Zeit nimmt. Was ist jetzt wichtig? Und dann die Strategie: Was
ist jetzt das nachste in der Versorgung? Ja, und das ist manchmal schon
eine Herausforderung, das zu 16sen. (Al_02_6949)

Ist der Alltag mit vielen Aufgaben angefiillt, kann die Aufgabe, sich einem
Menschen am Lebensende zuzuwenden, wie ein lastiger Storfaktor wir-
ken. In einer solchen Situation gilt es — so die hier vertretene Position —
inne zu halten und uberlegt vorzugehen, doch eben dies erweist sich als
eine immer wieder schwer zu |6sende Aufgabe.

Doch obwohl die befragten Praktiker nach eigenen Bekunden alles in
ihrer Macht stehende tun, um im Fall einer Sterbebegleitung zur Verfi-
gung zu stehen und dem Bedarf und dem Bediirfnis des Sterbenden zu
entsprechen, bleiben sie nicht eben selten mit dem Gefiihl zuriick, «den
letzten Weg nicht ganz addquat begleitet zu haben» (LI_05_3806).
Problematisch wird es vor allem dann, wenn sie ihren Idealvorstellungen
davon, wie eine Begleitung am Lebensende auszusehen hat und was in
derartigen Situationen von ihnen verlangt wird, nicht entsprechen koén-
nen.

Und ich denke auch gerade im Nachtdienst, ich habe die Erfahrung ge-
macht, dass auch Leute teilweise alleine sterben/ * aber es gibt auch so
Situationen, wo sie dann plétzlich sterben. Aber eben das hatte ich 6f-
ters: Ich war vorher drin und dann musste ich raus, weil irgendetwas
anderes war und komme wieder rein und da ist er praktisch alleine ge-
storben. Und das ist halt dann auch manchmal schwierig.
(FG_02_13931)

In bestimmten Situationen kann es vorkommen, dass Patienten alleine
sterben, entweder weil der Tod pl6tzlich und unerwartet eintritt oder weil
zeitgleich andere Aufgaben zu erledigen waren. Das Gefihl, aus Zeitgriin-
den nicht hinreichend zur Verfigung gestanden und somit gangige Sterbe-
ideale nicht verwirklicht zu haben, lastet schwer auf den Befragten.

Umgang mit Ndhe und Distanz, Intimitdt und Gefiihlsarbeit

Zu den problematischen Faktoren bei der Begleitung von Menschen am
Lebensende zdhlt auch der Umgang mit Ndhe und Distanz, mit Intimitat
und Gefiihlsarbeit. Dies zeigt sich beispielsweise dann, wenn die alten,
schwer kranken und sterbenden Patienten vor ihrem Tod oder auch ihrer
Verlegung ins Krankenhaus nur wenige Tage in den Einrichtungen verwei-
len. Die Pflegenden haben dann kaum Gelegenheit, etwas liber die Pati-
enten in Erfahrung zu bringen und ihnen die gewiinschte individuelle Be-
gleitung am Lebensende zu erméglichen. Die Realisierung konzeptioneller
Ansatze, die besonders wichtig erscheinen, wie etwa die Bezugspflege
oder die so genannte Biographiearbeit®, werden auf diese Weise verun-

® Hierunter verstehen die Pflegenden, bereits beim Einzug in eine stationdre

Einrichtung oder auch bei der Aufnahme in einen ambulanten Pflegedienst
moglichst viel Giber die Lebensgeschichte eines Patienten in Erfahrung zu brin-
gen. Dieses Wissen soll spater dazu dienen, die Pflege und Versorgung be-
dirfnisgerecht zu gestalten, individuelle Praferenzen des Pflegebediirftigen zu
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moglicht. Der Patient bleibt ein Fremder und die Begleitung in der letzten
Lebensphase verlauft viel unpersénlicher, als die Pflegenden sich dies ide-
altypisch vorstellen. Doch auch im gegenteiligen Fall, dann also, wenn die
alten, schwer kranken und sterbenden Patienten und ihre Angehdrigen
langere Zeit betreut worden sind, entstehen in der Sterbephase und auch
dartiber hinaus spezielle Probleme:

Obwohl das auch nicht so einfach ist, wenn man die Leute schon so
lange kennt, damit umzugehen. Das muss ich schon sagen. Das * HOLT
LUFT * ist mir bei zwei Patienten in der letzten Zeit, die auch beide ver-
storben sind, ist mir das schon recht schwer gefallen. Und da, ja, da hat-
te ich mir noch ein bisschen mehr Unterstiitzung gewdinscht.
(FG_03_5334)

Kennen Pflegende und Patienten sich bereits geraume Zeit, kommt es zu
mehr oder weniger intensiven Beziehungen, die durch den Tod auf unan-
genehme Weise beendet werden. Geschieht dies innerhalb kurzer zeitli-
cher Abstiande haufiger, ergeben sich fir die Pflegenden besondere Belas-
tungen, fur deren Bearbeitung sie sich mehr Hilfe und Unterstiitzung wiin-
schen.

Immer wieder bringen gerade die Pflegenden die emotionale Belastung
zum Ausdruck, die nach ihren Erfahrungen mit einer Sterbebegleitung
einhergeht. Durch die alltdgliche Begegnung mit den Patienten und ihren
Angehdrigen sehen sie sich mit individuellen Schicksalen und zum Teil
sehr persdnlichkeitsnahen Themen konfrontiert, die ansonsten im gesell-
schaftlichen Miteinander eher ausgespart bleiben.

Es ist eigentlich was sehr Persénliches, was die Menschen einem erzéh-
len oder wofir sie Hilfe wollen oder die Seele entleeren wollen, das raus
lassen, was sie nie raus lassen wiirden unter anderen Umstianden. Das
muss man ja auch verkraften, das darf man ja nicht vergessen. Die
Menschlichkeit, die wir an den Menschen erfiillen. ** Und man nimmt
das ja mit nach Hause. Man geht zu den Kindern, zum Mann, oder egal
wohin und man hat das ja im Kopf. Das trdgt man ja ein Leben lang mit,
das ist ja nicht weg. Manches vergisst man. Aber manches brennt sich in
die Seele. (FG_03_41162)

In besonderen Situationen am Ende des Lebens gewdhren Patienten und
ihre Angehdrigen intime Einblicke in ihre Lebensgeschichten, wodurch die
Pflegenden mit iberaus persoénlichen Themen und intimen Details kon-
frontiert werden. Diese Informationen zu verarbeiten féllt schwer und so
verfolgt sie vieles auch tber den Dienstschluss hinaus. Gelegentlich — so
ist in diesem Textauszug zu erfahren — bleiben besonders eindriickliche
Geschichten haften und hinterlassen tiefe Spuren in den eigenen Erinne-
rungen.

Die Arbeit mit den alten, schwer kranken und sterbenden Menschen
oder ihren Angehdrigen erfordert aber nicht nur die Fahigkeit zur Bezie-
hungsgestaltung und zum Umgang mit Intimitat. Zugleich ist die ganze
Spannbreite der Geflihlsarbeit gefordert — sowohl wenn es um die Gefiihle
von Patienten und Angehorigen als auch die Empfindungen der Helfer
geht — und eben dies erweist sich fiir einige der Befragten als prekar. Da-

beriicksichtigen und auch seiner Geschichte und seiner Persdnlichkeit Rech-
nung zu tragen.
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bei wird vor allem beklagt, dass es im Pflegealltag an geeigneten Foren
fehlt, um bedriickende Erfahrungen zu teilen und den eigenen Gefiihlen in
den konkreten Situationen Ausdruck zu verleihen:

Und bei uns auf Station ist das so, da haben wir einen Rahmen, einen
Bilderrahmen. Da brennt eine Kerze mit der Information. Man kommt
dann auf Station und man will bei demjenigen gucken und dann ** da
kommt man aus dem Fahrstuhl und das ist dann das erste was man
dann sieht * Dann wiirde ich gerne mit jemandem reden.
(FG_03_56257)

In einigen Einrichtungen wurden bereits schlichte Rituale eingefiihrt, um
in wirdiger Weise auf den Tod eines Patienten hinzuweisen und von ihm
Abschied zu nehmen. Werden die Pflegenden damit konfrontiert, dann —
so ist diesem Textauszug zu entnehmen — entsteht oft spontan das Be-
dirfnis nach einem persénlichen Austausch, fiir den allerdings in den sel-
tensten Féllen die notwendige Zeit oder auch ein Gesprachspartner zur
Verfiigung steht. Am Ende bleiben die Pflegenden mit ihren bedriicken-
den Empfindungen allein zurtick.

Sterben und Tod mit Patienten und Angehdrigen thematisieren

Unter den Befragten besteht Einvernehmen dariiber, dass es wichtig ist,
friihzeitig das bevorstehende Lebensende eines Patienten zu thematisie-
ren, um entsprechende Weichenstellungen vornehmen, die erforderlichen
Versorgungsentscheidungen treffen und schlieBlich auch die notwendige
antizipatorische Trauerarbeit leisten zu kdnnen. Auf der einen Seite bekla-
gen die Befragten daher, dass das Thema Sterben und Tod von den Pati-
enten und ihren Angehérigen hdufig ausgeklammert und nicht in dem
erforderlichen Umfang bearbeitet wird.

Wie oft spricht man mit der Familie Giber den Tod? Das ist eigentlich ein
verbotenes Thema. Sobald man driiber spricht, dann gibt es ja Depressi-
onen. Es ist ja Tatsache. Das ist ein Tabu-Thema. Und noch schlimmer
ist, wenn Kinder krank werden. Es gehort nicht dazu. (FG_03_35683)

Das offene Reden Uber Sterben und Tod kann unangenehme Empfindun-
gen auslésen und wird daher aus den alltaglichen Gesprachen in den Fa-
milien ausgeklammert. Dies gilt besonders dann, wenn es sich um jiingere
Menschen oder gar Kinder handelt. Doch obwohl das Sterben gemeinhin
als unvermeidlicher Bestandteil des Lebens gilt, wird selbst bei alten und
schwer kranken Menschen so getan, als gehdre es nicht dazu. Mit diesem
Schweigen umzugehen, stellt die Praktiker immer wieder vor grofe Her-
ausforderungen. Denn bleiben das nahende Lebensende und dessen Be-
gleitumstdnde zwischen Angehdrigen und Patienten ausgespart, ergeben
sich daraus im Versorgungsalltag schnell unerwiinschte Effekte. Oftmals
kommt es dann beispielsweise zu wiederholten Krankenhauseinweisun-
gen, weil wichtige Versorgungsfragen zwischen den Beteiligten ungeklart
und die vorhandene Méglichkeiten fir einen Verbleib im hduslichen Um-
feld unausgeschopft geblieben sind. Die Folgen dessen haben dann meist
die Patienten zu tragen. Um dem zu begegnen wére es nach dem Dafiir-
halten der Befragten von groBer Bedeutung, das Thema Sterben und Tod
ebenso friihzeitig wie offensiv anzugehen und mit allen Beteiligten zu
thematisieren.
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Auf der anderen Seite kommt es nach den Erfahrungen der Befragten
im Alltag durchaus auch vor, dass Patienten oder Angehdrige von sich aus
dieses heikle Thema ansprechen. Nicht in jedem Fall sind die Pflegenden
oder die anderen Helfer dann jedoch in der Lage, diese Gesprachsangebo-
te aufzugreifen:

Da ruft eine Bewohnerin, zum Beispiel, und sagt, also wenn ich jetzt
frage, wie es denn heute so geht, und die sieht noch toll aus und sie hat
gar keinen Blick dafiir, sondern sie sagt: Ich bin jetzt Giber 90. Ich kann
nicht mehr. Ich wache jeden Tag jetzt auch noch auf. Und wann ist es
denn bei mir auch soweit. Ich mag nicht mehr leben. Das ist einfach
schwer. Meine FiiBe kénnen nicht mehr. Und ich glaube, diese Gespra-
che, die sind dann schwer fiir die Mitarbeiter, weil es auch nicht jedem
liegt, so ein Gesprach zu fiihren, plotzlicherweise. Man kann nicht sa-
gen, * gut, ja sicherlich gibt’s das auch, dass man sagt: Ich komme nach-
her zu lhnen, oder am Nachmittag oder so. Aber es passieren so viele
Dinge, einfach spontan, wo man auch sehr flexibel sein muss, wo Mitar-
beiter auch ganz schén umdenken miissen. Eigene Befindlichkeit hinten
anstellen und sich auf das Gegenlber immer neu einlassen, ja.
(FG_02_18525)

Gelegentlich sprechen alte Menschen ihren Lebensiiberdruss unvermittelt
offen an und suchen auf diese Weise nach Méglichkeiten, sich Gber Fra-
gen des Lebensendes auszutauschen und ihre Empfindungen zum Aus-
druck zu bringen. Auf diese unerwarteten Gesprachsangebote zu reagieren
fallt den Befragten ausgesprochen schwer, zumal ihnen dabei im Versor-
gungsalltag ein hohes Mal an Prdsenz, Spontaneitdt und Flexibilitdt und
natirlich Zeit abverlangt wird. Neben den ansonsten anstehenden Aufga-
ben missen auch die eigenen Geflihle zurlickgestellt und der Patient mit
seinen offenen Fragen ins Zentrum des Interesses geriickt werden — eine
nicht immer leichte Aufgabe.

Mit aller Deutlichkeit geben einige der Pflegenden zu verstehen, dass
sie sich diesen sehr persénlichen Gesprachen lber Sterben und Tod kaum
gewachsen fithlen, dass sie die von den Patienten aufgeworfenen Fragen
selten direkt beantworten und stattdessen das Gefuhl haben, «drum rum
zu reden» (FG_01_6432). Gelegentlich versuchen sie auch einfach, sich
dem Gesprdchsansinnen der Patienten unter Verweis auf andere dringend
zu erledigende Aufgaben zu entziehen. Angesichts dieses Widerspruchs
zwischen dem eingangs dargelegten Anspruch, Sterben und Tod moglichst
offensiv zu thematisieren und dem eigenen Unvermégen dies im Alltag
aktiv zu tun, werfen einige der Befragten schlieBlich die Frage auf, ob sie
sich angesichts solcher Gesprachsangebote von Seiten der Patienten nicht
uberhaupt deutlicher abgrenzen sollten oder gar missten:

Ich habe auch Uberlegt, in wieweit das jetzt meine Aufgabe ist, sie da zu
stdrken und zu stiitzen, weil ich bin ja keine Psychologin, ich bin Kran-
kenschwester und pflege halt jemanden, der sehr krank ist und der dem
Tode nah ist. * Und wie weit geht das, meine Aufgabe? Weil bin ich da
irgendwie auch berechtigt da zu unterstitzen? ** Also psychisch, die
Psyche auch zu unterstiitzen, weil ich bin nicht geschult, also ich bin
nicht geschult in der Beziehung. (FG_01_9775)

Ob es tatsdchlich zu den Pflichten und Rechten einer Pflegekraft gehort,
am Ende des Lebens neben der pflegerischen auch die psychische Unter-
stitzung zu leisten, wird in diesem Textauszug grundsatzlich in Frage ge-
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stellt. Als Begriindung wird vornehmlich die fehlende Qualifizierung fur
diese sozial-kommunikativen Aufgaben angefiihrt.

Angehdrige und soziales Umfeld von Menschen am Lebensende integrieren
und begleiten

Immer wieder wird in den Diskussionsrunden und den Interviews zum
Ausdruck gebracht, dass am Ende des Lebens nicht allein der Patient mit
seinen Problemen im Zentrum des Versorgungshandelns steht. Darliber
hinaus miissen auch dessen Angehorige betreut und begleitet werden und
dies nicht eben selten tber den Tod des Patienten hinaus. Pflegende und
Arzte sehen es prinzipiell als wichtige Aufgabe an, das soziale Umfeld der
Sterbenden zu unterstiitzen, sie an der Versorgung zu beteiligen und sie
dort, wo es notwendig ist, zu entlasten — oder wie einer der befragten
Arzte es ausdriickt: «Also dass es nicht nur um den Patienten geht, son-
dern darum, das ganze Umfeld mit einzubeziehen» (Al_02_5384). Aller-
dings geben die Praktiker zugleich zu verstehen, dass ihnen der Umgang
mit den Angehdrigen nicht immer leicht fdllt. Erneut sind es die Pflegen-
den, die hervorheben, dass bei der alltdglichen Kommunikation mit den
Angehdrigen stets Vorsicht angezeigt ist: «Man muss aufpassen, was man
sagt, wann man sich zuriickzieht oder wie man es sagt» (FG_03_19970).
Dies gilt umso mehr, als die letzte Lebensphase fir alle Beteiligten eine
spezielle Situation mit ganz eigenen Empfindlichkeiten ist. Um keine Feh-
ler zu machen, mussen die Helfer wachsam und solidarisch sein und sich
gut untereinander absprechen. Andernfalls droht ihnen, zwischen die Pa-
tienten und ihre Angehdrigen zu geraten, was die Situation womoglich
zusatzlich erschweren wiirde.

Neben dieser stindig geforderten Achtsamkeit und der damit verbun-
denen Anstrengung stellen sich aber auch in anderer Hinsicht Herausfor-
derungen. Denn selten verfliigen Angehorige bereits tiber Erfahrungen mit
dem Sterben und den damit verbundenen Abldufen. Einige ziehen sich
vollig zurick und Uberlassen die Sterbebegleitung den professionellen
Helfern. Diese sehen sich dann mit dem Sterbenden allein gelassen, ohne
dass sie die Moglichkeit hatten, die Familie angemessen zu ersetzen.
Einige der Befragten wollen beobachtet haben, dass dies in jlingster Zeit
haufiger vorkommt und beklagen den damit verbundenen gesellschaftli-
chen Wandel. Anderen Angehdérigen wiederum fallt es nach den Erfahrun-
gen der Pflegenden schwer, Abschied zu nehmen. Sie bemihen sich in-
tensiv um ihr Familienmitglied und mischen sich in das alltagliche Pflege-
und Versorgungsgeschehen ein. Und obwohl die Routinen in den Einrich-
tungen in solchen Fédllen angepasst und im Rahmen des Machbaren auf
den Sterbenden und seine Bedirfnisse abgestimmt werden, reicht dies
manchen Angehdrigen nicht aus. Die dann gedulerten Sonderwiinsche
werden den Mitarbeitern in den Einrichtungen schnell zu viel. Zuweilen
wenden sie sich in ihrer Not dann an Vorgesetzte und fragen, «wie sie sich
jetzt eben verhalten sollen gegeniiber den Angehdrigen speziell»
(FG_02_3739).

Nach Auffassung der befragten Leitungskrafte ist die hier zum Ausdruck
kommende Unsicherheit im Umgang mit den Angehdrigen unter den Pfle-
genden weit verbreitet. Verstarkt wird sie oft noch durch die besonderen
Umstdnde des Lebensendes und die vielen, von den professionellen Hel-
fern nur schwer zu kalkulierenden Einflussfaktoren. Ein anschauliches Bei-
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spiel fur die schwierigen Situationen, mit denen sich die Pflegenden gele-
gentlich konfrontiert sehen, vermittelt exemplarisch der folgende Textaus-
zug:

Das ist so eine Gradwanderung in der Form: Wie teile ich das jetzt den
Angehdrigen mit, dass die Mama oder der Papa im Sterben liegt? Viel-
leicht liegt er ja auch gar nicht im Sterben. Oft ist es ein Prozess, der
sich Giber Monate hinziehen kann. Das ist ein Auf und Ab. Mal geht’s
wieder gut. Dann geht’s wieder schlecht. Jetzt rufe ich die Angehérigen
an und sage: Ja, lhre Mama oder ihr Papa liegt im Sterben. Die kommen
her. Und eine Woche spéter ist er wieder auf den Fiissen und rennt in
der Gegend rum, was keine Seltenheit ist. * Oft genug auch erlebt. Und
wieder eine Woche spéter stirbt sie dann. Und habe ich in dem Moment
vielleicht gerade nicht angerufen, dann werden mir Vorwiirfe gemacht.
Oder andersrum, es ist mir persodnlich in der Praxis passiert, ich habe
Angehdrige nach Hause geschickt, weil ich meinte: Na ja, es ist nicht so
schlimm. Die wollten gerne dabei sein. Ich schicke sie nach Hause und
kaum hat er/ * der Ehemann war es in dem Fall, fast hat er drauf gewar-
tet und eine Stunde spater war er verstorben. Und die Ehefrau nimmt
mir das heute noch tbel, wenn ich sie hier auf der StralRe treffe. * Und
ich denke, das sind auch Sachen, wo die Mitarbeiter ganz schnell an
Grenzen stofRen, wo sie sagen: Ja, toll. (LI_03_15206)

Wenn die Pflegenden den Angehorigen Gelegenheit geben wollen, sich
von dem Sterbenden zu verabschieden, ist wichtig, sie im richtigen Mo-
ment zu verstdndigen. Eben diesen Zeitpunkt abzupassen, ist nicht immer
einfach. Werden die Angehorigen zu frih verstandigt und dadurch beun-
ruhigt, verlieren die Pflegenden schnell Vertrauen und Glaubwiirdigkeit.
Schicken sie die Angehdrigen zum falschen Zeitpunkt nach Hause, droht
ihnen trotz aller wohImeinenden Motive ebenfalls Ungemach. Sich in die-
sem Dilemma zu bewegen, stellt fiir die Befragten eine zuweilen nur
schwer zu bewdltigende Aufgabe dar.

Eine etwas andere Perspektive auf das Thema geben die niedergelasse-
nen Arzte zu erkennen. lhnen geht es weniger um die funktionale Einglie-
derung der Angehorigen in das Pflege- und Versorgungsgeschehen oder
gar die psycho-sozialen Konfliktfelder, die sich aus dem Kontakt mit ihnen
im Alltag ergeben. Vielmehr heben sie mit Nachdruck die Schutzbediirf-
tigkeit der Angehorigen hervor — so auch in dem folgenden Textauszug:

Wobei ich auch sage: Man kann nicht von jedem Angehérigen erwarten,
dass er mit der Situation umgehen kann. So wie in dem Fall vorher, wo
die Pflegeleitung meinte: Ja, dann muss der Sohn kommen. Da muss er
nachts hier bleiben. Da sage ich mal: Jetzt halt, Stopp! Da muss man
vorher mit dem Sohn reden. Klar ist das das Bequemste. Aber es gibt
Menschen die verkraften das nicht. Und ohne Begleitung sowieso nicht.
Ich meine, da zu sitzen, stundenlang, ohne was tun zu kénnen. Einfach
nur da zu sein, ist am aller, aller Schwierigsten. Und dann muss man sie
auch fragen: Haben Sie schon mal einen Toten gesehen? Waren Sie
schon bei einem Sterbenden dabei? Da haben die Menschen ja die ko-
mischsten Vorstellungen, wie Sterbende ausschauen kénnen. Und es ist
immer anders, als man sich’s vorstellt. Und das finde ich fast/ da muss-
ten sie auch jemanden, einen Ansprechpartner haben und sagen: Wenn
ich jetzt eine Frage habe oder ich weill nicht, was los ist, dass die dann
auch wissen: An wen kann ich mich wenden? (Al_02_10342)

Fur Angehorige ist die Sterbesituation unvertraut und mit zahlreichen Fra-
gen und Unsicherheiten belastet. In solchen Situationen kdénnen sie nicht
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einfach funktional in die (hdusliche) Versorgung eingegliedert werden,
auch wenn dies unter Umstdnden drdngende Alltagsprobleme der Pfle-
genden |6sen wiirde. Stattdessen bendétigen die Angehorigen verldssliche
Ansprechpartner, die bei der Bewdltigung der vielen Fragen rund um das
Thema Sterben und Tod zur Seite stehen und ihnen die notwendige Ori-
entierung vermitteln. Allerdings — so der in diesem Textauszug entstehen-
de Eindruck — ist dies weniger eine arztliche Aufgabe. Vielmehr seien hier
die Pflegenden gefordert, die diesem Auftrag nach Ansicht der befragten
Arzte aber noch nicht in jedem Fall in hinreichender Weise nachkommen.

Umstellung der Behandlungsstrategie, Akzeptanz des Sterbens, Therapie-
gestaltung

Ein in vielen Varianten thematisiertes Problem in der ambulanten und
stationdren Altenhilfe und Altenpflege entziindet sich an der Frage, wann
bei den alten, schwer kranken Menschen die Umstellung von einer kurati-
ven auf eine palliative Behandlungsstrategie erfolgen und wann damit
letztlich auch das Lebensende akzeptiert werden sollte. Wiederholt be-
richten die Befragten beispielsweise von kritischen Situationen, die — ob-
wohl es sich nach ihren Beobachtungen um einen sterbenden Menschen
handelte — von vorwiegend kurativ orientierten Aktivititen dominiert
wurden. In einer Diskussionsrunde wurde beispielsweise die Frage aufge-
worfen, ob auch bei einem 96jdhrigen Patienten noch ein Notarzteinsatz
mit den in diesem Fall fast zwangsldufig folgenden intensivmedizinischen
MaBnahmen angezeigt ist. Auch ob in jedem Fall bei kritischen Gesund-
heitszustinden eine Krankenhauseinweisung eingeleitet werden muss,
wurde wiederholt in Frage gestellt. In einer anderen Gruppe wurde disku-
tiert, ob bei sehr alten Patienten, die einfach nicht mehr essen und trinken
wollen, wirklich noch auf Sondennahrung oder eine Infusionstherapie zu-
rickgegriffen werden muss. Eine Leitungskraft hob hervor, dass diese Kon-
flikte zum Alltag geh6ren und weiter betont sie: «(...) und solche Ent-
scheidungen treffen die Pflegekrafte in der Regel alleine» (LI_03_14466).
Wenn gleich diese Position tberzeichnet sein dirfte, kommt darin doch
zum Ausdruck, dass Fragen der angemessenen Behandlungsstrategie und
der Anwendung medizinisch-technischer Moglichkeiten fir die Mitarbei-
ter in der ambulanten und stationdren Altenhilfe und Altenpflege zu ei-
nem vordringlichen Problem geworden sind. Zugleich wird deutlich, dass
sie sich bei der Bewadltigung der zahlreichen Entscheidungszwdnge am
Ende des Lebens weitgehend allein gelassen fiihlen:

Ich habe ja auch eben relativ oft die Erfahrung gemacht, dass zu wenig
Verstandnis von den Angehérigen und gleichzeitig auch von den Arzten
da ist, wenn schon deutlich ist, dass jemand sich in der Sterbephase be-
findet und relativ schnell, innerhalb von ein paar Tagen uns verlassen
wird, dass es auch dann eben Schmerzmittel oder eben Infusionen gab,
um einfach so den Flissigkeitshaushalt zu unterstiitzen oder einfach zu
ermoglichen, dass uns jemand wirklich schmerzfrei verlasst. Dass man
dann manchmal auf Barrieren stdft und stdndig so Argumente riiber
kommen: Was wollen Sie noch? Was wollen Sie denn? Qudlen Sie denn
damit nicht jemand zusdtzlich? Wobei man wirklich Schwierigkeiten hat
zu sagen, man will ja dann gar nicht etwas besser machen, sondern man
mochte irgendwie noch mal versuchen, diese Situation so gestalten, Be-
schwerden lindern, damit jemand einfach in Ruhe den Weg gehen kann.
(FG_02_4670)
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Angehorige und Arzte — so lasst sich diesem Textauszug entnehmen -
bringen oft wenig Verstandnis fir die Konfliktsituationen der Pflegenden
am Lebensende auf. Werden von ihrer Seite Initiativen angestoRen, die
das Ziel haben, dem Patienten Erleichterung zu verschaffen und seine Be-
schwerden zu lindern, kénnen eben diese Initiativen in den Augen Ande-
rer auch als Beldstigung des Patienten oder gar als «Quélerei» missver-
standen werden. Bei dem Versuch, das Ende des Lebens im Sinne des Pa-
tienten zu gestalten, stoen die Pflegenden schnell an Grenzen und nur
schwerlich will es ihnen gelingen, sich mit ihrer Sichtweise Gehor zu ver-
schaffen. Diese Erfahrung machen sie insbesondere auch dann, wenn es
um die Frage einer angemessenen Schmerztherapie geht — ein Thema,
dass in den Gruppendiskussionen und Interviews ebenfalls immer wieder
angesprochen wurde. Einige der Befragten ziehen sich dann auf folgenden
Standpunkt zurtick:

Also wir haben keine Befugnis, sondern wir kénnen das nur dem Arzt
melden. Und wenn der kompetent ist, dann schaltet er einen Schmerz-
therapeuten ein, was selten passiert. Dann leidet der Patient und wir
leiden mit, weil er Schmerzen hat, die er nicht haben miusste. ** Also
das ist eine Tragddie. (FG_01_18777)

Die Moglichkeiten der Pflegenden, den Schmerzpatienten Erleichterung
zu verschaffen sind gering. lhnen bleibt nur, mit dem Arzt in Kontakt zu
treten, der dann im Bedarfsfall seinerseits auf das Wissen von Spezialisten
zurlickgreifen konnte. Weil Letzteres aber oft unterbleibt, miissen die Pa-
tienten und mit ihnen mittelbar auch die Pflegenden unnétiges Leid ertra-
gen. Das Ganze wird von den Beteiligten als ein Trauerspiel empfunden.

Allerdings finden sich im Datenmaterial auch Hinweise darauf, dass die
Pflege — sofern sie sich selbst weiterentwickelt — durchaus auch in Fragen
der Schmerztherapie liber Gestaltungspotentiale verfiigt. In diese Richtung
weist exemplarisch der folgende Textauszug:

Die Arzte sind in Bezug auf Schmerzfreiheit zugénglicher, offener ge-
worden, befassen sich auch jetzt mehr mit dem Thema, als es vor zehn,
fiinfzehn Jahren der Fall war. Also, da war das noch quasi so ein Fremd-
wort und meistens vereinzelt, dass Leute Schmerzmedikation bekom-
men haben. Aber ich denke, heutzutage kénnen wir als Fachkréfte auch
die Schmerzen besser einschdtzen oder beurteilen besser gesagt, mit
Hilfsmitteln, wie stark die Schmerzen sind oder, wie wir sie einschitzen
wiirden. Und ich denke, das hilft uns, die Arzte auch davon zu iiberzeu-
gen, als wenn man halt sagt: Der hat Schmerzen. Der braucht auch
irgendwas. Das ist jetzt zu ungenau. Dass wir halt erst schauen und das
detailliert duRern auch. Das weill der Arzt. ** Und das ist besser gewor-
den. (FG_02_6927)

Einerseits sind die Arzte nach den Beobachtungen der Pflegenden in Fra-
gen der Schmerztherapie in den letzten Jahren aufgeschlossener gewor-
den. Andererseits hat aber auch die Pflege dazu gelernt und ihre Kompe-
tenzen bei der Begleitung von Schmerzpatienten erweitert. Dieser Kompe-
tenzzuwachs — so deutet sich hier an — erméglicht den Pflegenden mit den
Arzten in Fragen der Therapiegestaltung in eine andere, sprich kollegialere
Form der Zusammenarbeit einzutreten und eben dies erleichtert allen Be-
teiligten die Arbeit.
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Zusammenarbeit der Gesundheitsprofessionen bei der Versorgungsgestaltung

Wie sich an den vorstehenden Ausfiihrungen bereits andeutet, birgt die
Zusammenarbeit der Gesundheitsprofessionen — insbesondere von Medi-
zin und Pflege — bei der Versorgungsgestaltung am Ende des Lebens spe-
zielle Herausforderungen. Als problematisch erweist sich bereits die raum-
liche Trennung zwischen der drztlichen Praxis einerseits und dem eigentli-
chen Ort des pflegerischen Geschehens — der Wohnung des Patienten
oder der stationdren Wohn- und Pflegeeinrichtung — andererseits. Die
Arzte sind selten unmittelbar vor Ort verfiigbar, vielmehr missen sie im
Bedarfsfall hinzugezogen werden, was im Alltag zuweilen zu Problemen
fuhrt. Darliber hinaus bringt aus Sicht der ambulanten und stationéren
Pflegeeinrichtungen allein schon die groBe Zahl der méglichen Kooperati-
onspartner Schwierigkeiten mit sich:

Es gibt auch Einrichtungen, da kommen halt auf eine Station mit dreiRig
Bewohnern dreiRig Arzte, weil jeder einen anderen Hausarzt hat. Und
ich denke, dann wird's wirklich schwierig in solchen Situationen, richtig
und vor allen Dingen im Interesse des Bewohners zu handeln.
(L1_03_22510)

Wenn in der ambulanten und stationdren Altenhilfe und Altenpflege jeder
Patient seinen eigenen Hausarzt mitbringt, missen die Pflegenden mit
entsprechend vielen niedergelassenen Arzten kooperieren. Unter diesen
Bedingungen eine organisations- und professionsiibergreifende Form der
Zusammenarbeit zu etablieren, die auch in schwierigen Situationen und
am Ende des Lebens eine hinreichende Tragfihigkeit aufweist und den
Problem- und Bedarfslagen der Patienten entspricht, stellt hohe Anforde-
rungen. Noch schwieriger wird es, wenn sich — wie in jlngster Zeit ver-
starkt zu beobachten — die Verweildauern der Patienten verkiirzen und es
an der notwendigen Zeit zum Kennen lernen der jeweils anderen Koope-
rationspartner fehlt.

Am besten ist es mit denen, die regelmaRBig kommen und, die auch wis-
sen, wenn wir ihnen etwas erzdhlen, das tun wir nicht, um uns wichtig
zu machen, sondern es ist tatsidchlich so, dass es den Bewohner betrifft.
Und dann haben wir auch mit der Sterbebegleitung weniger Probleme.
Aber es gibt auch Arzte, * entweder haben die eine neue Praxis aufge-
macht oder sie sind dann so stur: Ich bin Arzt. Sie haben nichts zu sa-
gen. Solche Falle haben wir in der Kurzzeitpflege so/ * der war einmal
da, um zu zeigen, was man alles nicht kann und ist dann wieder gegan-
gen. Das war unangenehm. (FG_02_803812)

Besteht zwischen Arzt und Pflegedienst ein langeres und vertrauensvolles
Arbeitsblindnis, dann lassen sich auch kritische Fragen der Sterbebeglei-
tung in kollegialer Atmosphdre ansprechen und |6sen. Sind die Kontakte
dagegen eher kurzfristig und punktuell oder fehlt es an der notwendigen
Vertrauensbasis, wird die Zusammenarbeit leicht von Missverstandnissen
und unnétigen Konflikten Gberlagert, was gerade bei der Begleitung von
Menschen am Lebensende als unpassend und stérend empfunden wird. In
der Summe betonen die Pflegenden aber vor allem die groe Spannbreite
und die Unterschiede in der Zusammenarbeit mit den niedergelassenen
Arzten. Auffallend ist dabei, dass sie fir sich insgesamt nur wenige M3g-
lichkeiten sehen, die Kooperationsbeziehungen aktiv zu gestalten und in
einem positiven Sinne zu beeinflussen. Fiir den Fall, dass sich die Koope-
ration mit dem Hausarzt problematisch entwickelt, bleibt somit allenfalls
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die Moglichkeit, dass die Patienten selbst aktiv werden und — sind sie mit
der Behandlung unzufrieden — einen Arztwechsel in Betracht ziehen:

Aber da ist es schon so, dass der Arzt, den sie schon zwanzig, dreiRig
Jahre haben, auf den mdchten sie auch keinen Druck ausiiben und dann
lassen die das so laufen. Also, ich habe da jemanden, da kann ich nichts
erreichen. Und der lebt weiterhin mit Schmerzen. Merkwiirdig wie we-
nig die Patienten oder die Kunden an sich denken, nicht wahr? Wenn
man sich das so tberlegt: Er duldet das. Der Mensch duldet das, um den
Arzt vielleicht nicht zu krdnken oder irgendwie. (FG_03_2472312)

Besteht zwischen Arzt und Patient bereits eine langjahrige Beziehung, ist
die Bereitschaft zur Konfrontation oder gar zum Wechsel gering. Stattdes-
sen stellen die Patienten ihre eigenen Bediirfnisse zuriick, nehmen die
ihnen zugewiesene passive Patientenrolle an und sind im Einzelfall sogar
bereit, Schmerzen oder anderes Leid zu ertragen. Die Pflegenden — so ist
dem Textauszug zu entnehmen - quittieren dieses Verhalten mit Unver-
standnis. Weigert sich der Patient, seinen Arzt zu wechseln oder gar einen
Spezialisten hinzuziehen, sind auch ihnen die Hinde gebunden. Sie mis-
sen dann mit ansehen, wie die Patienten zum Teil unnétig leiden. Ent-
sprechend niichtern ist das Fazit der Pflegenden wenn es um die Koopera-
tion mit den Arzten geht: «Mit manchen Arzten klappt das, da kann man
ein gemeinsames Verstandnis erstellen — und mit anderen nicht.»
(LI_07_1516512).

Doch auch auf Seiten der befragten Arzte ist die Kooperation bei der
Versorgung am Lebensende ein wichtiges Thema. Durchaus in Uberein-
stimmung mit den Pflegenden empfinden sie die groBe Zahl der Koopera-
tionspartner bei der Versorgung am Lebensende als Herausforderung, zu-
mal sie mit zahlreichen Pflegediensten und Heimen zusammenarbeiten,
die verschiedenen Einrichtungen genau kennen und immer wissen mis-
sen, wer in welchen Fragen der richtige Ansprechpartner ist. Dieses Prob-
lem besteht aber nicht allein in Richtung auf die ambulanten und stationa-
ren Pflegeanbieter. Darliber hinaus missen sie im Bedarfsfall auch noch
mit Fachdrzten und Spezialeinrichtungen in Verbindung stehen. Welche
Probleme sich bei der Zusammenarbeit mit diesen Akteuren stellen, deu-
tet sich in folgendem Textauszug an:

«Ja, also, was fiur mich das Ganze erleichtern wirde, wire, wenn meine
Arztkollegen, Fachdrzten aus irgendwelchen Bereich, auch in Zentren,
ja, onkologischen Zentren, wenn die * wenn die ein bisschen von lhrem
Aktionismus abweichen wiirden, ja, und mehr zuh&ren wirden, mehr
das Gesprédch suchen wiirden. Das, glaube ich, ware wirklich ein Fort-
schritt» (Al_04_725912)

Folgen die arztlichen Spezialisten vor allem ihren eigenen Vorstellungen
und Relevanzkriterien und messen sie der Umsetzung der von ihnen ins
Auge gefassten MaBnahmen mehr Bedeutung bei als der Kommunikation
und Abstimmung mit den niedergelassenen Kollegen, fiihrt dies zu zusatz-
lichen Schwierigkeiten im Versorgungsalltag. Hier eine Veranderung her-
beizufihren, wiirde die Situation nach Ansicht der Arzte deutlich ent-
spannen.

Wenn gleich in etwas anderer Form drohen Probleme schlieBlich auch,
wenn es um die Krankenhduser geht, denn insbesondere mit den Sozial-
diensten ist die Zusammenarbeit nach den Erfahrungen einiger der Befrag-
ten «nicht besonders gut» (AI_05_851). Dies fiihrt unter Umstdnden dazu,
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dass die alten, schwer kranken und sterbenden Patienten oft unvorberei-
tet entlassen und die niedergelassenen Arzte wie auch die Pflegeeinrich-
tungen damit unter Zugzwang gesetzt werden. Dabei — so die von den
Arzten vertretene Sichtweise — haben sie ohnehin schon mehr als genug
damit zu tun, das Versorgungsgeschehen zu koordinieren und die zahlrei-
chen Akteure — Patienten, Angehdrige, Pflegedienste, Spezialisten etc. —
im Blick zu haben. Entsprechend hiufig betonen die befragten Arzte ihre
Gesamtverantwortung fiir das Versorgungsgeschehen am Ende des Lebens
— eine Rolle, die einigen von ihnen am Herzen liegt, von anderen hingegen
vornehmlich als Belastung erfahren wird.

3.1.5 Zusammenfassung

Die bisherigen Ausfiihrungen sollen geniigen, um den Erfahrungshinter-
grund der befragten Mitarbeiter aus der ambulanten und stationdren Al-
tenhilfe und Altenpflege auszuleuchten und einen ersten Eindruck von
den aus ihrer Sicht relevanten Herausforderungen bei der Versorgung von
Menschen am Lebensende zu erhalten. Folgendes bleibt festzuhalten:

e Die Begleitung von Menschen am Lebensende, insbesondere von Ster-
benden hat in Einrichtungen der ambulanten und stationaren Altenhil-
fe und Altenpflege eine unterschiedlich groBe quantitative Bedeutung.
Fur die ambulante Pflege spielt das Thema nach den Erfahrungen der
Befragten eine geringere Rolle als in der stationdren Versorgung.

o Auf Seiten der in die Untersuchung einbezogenen Praktiker zeigen sich
grofRe individuelle Erfahrungsunterschiede mit Blick auf die Pflege und
Versorgung von Menschen am Lebensende. Heterogen sind auch die
individuellen Beziige zum Thema, beispielsweise zwischen Alten- und
Krankenpflegekraften oder zwischen Arzten und Pflegenden.

e Wenn gleich die Begleitung von Sterbenden fiir das professionelle
Selbstverstindnis groBe Bedeutung hat, fehlt es nach Ubereinstim-
mender Ansicht der Befragten an der gesellschaftlichen Anerkennung
und Wirdigung ihres Einsatzes und folglich auch an den dafiir erfor-
derlichen Rahmenbedingungen — ein Faktor, der die Umsetzung ihrer
professionellen Anspriiche und ihrer Sterbeideale erheblich erschwert.

e Mit der Pflege und Versorgung von Menschen am Lebensende sind
aus Sicht der Befragten eine ganze Reihe mehr oder weniger komple-
xer Herausforderungen verbunden. Hierzu gehoért vornehmlich der
Umgang mit dem Faktor Zeit, mit Ndhe und Distanz und den verschie-
denen Dimensionen der Gefiihlsarbeit, mit der Interaktions- und
Kommunikationsgestaltung rund um das Thema Sterben und Tod so-
wie mit der Umstellung der Behandlungsstrategie bzw. den dabei ent-
stehenden Entscheidungskonflikten. Schliellich stellt auch die Zusam-
menarbeit der Gesundheitsprofessionen im Versorgungsalltag spezielle
Anforderungen.

e Genuin pflegerische oder auch klinische Aspekte im Umgang mit alten,
schwer kranken und sterbenden Menschen werden von den Befragten
mehrheitlich nicht als besonders problematisch angesehen. Dem ent-
sprechend werden sie in den Gruppendiskussionen und Interviews im
Zusammenhang mit den Herausforderungen am Lebensende wenn (-
berhaupt, dann lediglich am Rande thematisiert.
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Bevor diese Beobachtungen einer kritischen Gesamtbetrachtung aus wis-
senschaftlicher Sicht unterzogen werden, richtet sich die Aufmerksamkeit
im Folgenden zunéchst darauf, wie sich die befragten Akteure durch ihre
Qualifizierung auf die Aufgaben bei der Versorgung am Lebensende vor-
bereitet fiihlen. Gefragt wird ferner, in welchen Bereichen sie Fortbil-
dungsbedarf zum Thema «Palliative Praxis» sehen, welche Inhalte sie auf-
gegriffen wissen wollen, wie diese Angebote aus ihrer Sicht realisiert und
welche Akteure verantwortlich eingebunden werden sollten.

3.2 Qualifikation und Qualifizierung — Wiinsche
und Erwartungen

3.2.1 Motivationen und Leitvorstellungen

Am ehesten vorbereitet auf ihre Aufgaben bei der Versorgung von Men-
schen am Lebensende fiihlen sich die befragten Altenpflegekréfte. Zwar
sehen sie hier und da noch Nachholbedarf — insbesondere im sozialen und
personalkommunikativen Bereich. Auch stellt sich die Praxis zuweilen an-
ders dar, als ihnen dies im Rahmen der theoretischen Ausbildung vermit-
telt wurde. Im GroRen und Ganzen sehen sie sich mit ihrer Qualifikation
den bei einer Begleitung von Menschen am Lebensende anstehenden
Aufgaben aber durchaus gewachsen. Deutlich (selbst-) kritischer sind da-
gegen die befragten Krankenpflegekréfte. Sie haben hadufig das Gefihl, nur
unzureichend fir ihre Aufgaben qualifiziert worden zu sein:

Also, ich finde, in der Ausbildung wird sehr wenig driiber gesprochen.
Wir hatten, kann ich mich dran erinnern, zwei Wochen ein Seminar,
Sterbeseminar, und das war eigentlich das einzige, wo wir mit dem Tod
zu tun hatten. Ich finde es sehr wenig. Da weill man das Grébste und
das war’s. Wie man spritzt, wie man sich an die Gesetze halt, dass man
eine Kartei perfekt fiihrt, aber dann/ * das war’s auch. Den Rest muss
man sich ganz alleine beibringen. (FG_03_45217)

Die Begleitung Sterbender nimmt — diesem Textauszug folgend — nur we-
nig Raum in der Ausbildung von Krankenpflegekréften ein. Vielmehr wer-
den vorwiegend technisch-instrumentelle Fertigkeiten und administrativ-
rechtliche Grundlagen vermittelt, wiahrend alles Ubrige eigenstindig er-
worben werden muss. Hierzu zdhlt vor allem auch der praktische Umgang
mit den Herausforderungen bei der Begleitung von Menschen am Lebens-
ende. Lediglich einige jingere Krankenpflegekrifte rdumen ein, dass sie
im Rahmen ihrer Ausbildung bereits intensiver mit dem Thema in Beriih-
rung gekommen sind. Jedoch sehen auch sie diesbeziiglich noch Nachhol-
bedarf. Doch trotz dieser Unterschiede in der Selbsteinschdtzung und
trotz der unterschiedlichen Relevanz, die der Begleitung Sterbender in den
Einrichtungen der ambulanten und stationdren Altenhilfe zukommt, sind
sich Alten- und Krankenpflegekrafte in Folgendem einig:

Ja, wir sind offen und wir kommen auch gerne zur Fortbildung. Also wir

lassen uns gerne fortbilden. ** Wenn so was kommt, dann kommen wir
auch. (FG_03_84547)
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Werden ihnen entsprechende Qualifizierungsangebote unterbreitet, neh-
men sie diese auch bereitwillig an. Mit anderen Worten: Es bedarf nicht
zwingend eines besonderen Problemdrucks oder einer speziellen Motiva-
tion, um an Fortbildungen zum Thema «Palliative Praxis» teilzunehmen.
Das Angebot allein reicht aus, um die Pflegenden zur Teilnahme zu bewe-
gen. Wichtiger noch als Fortbildungsangebote wéren ihnen allerdings die
gesellschaftliche Wirdigung ihres Einsatzes und bessere Rahmenbedin-
gungen, um ihren Aufgaben bei der Pflege und Versorgung dieser speziel-
len Patientengruppe nachkommen zu kénnen.

Die zuvor skizzierte Position der Pflegenden zur ihrer Basisqualifikation
wird von den Leitungskrdften nur zum Teil mitgetragen. Zwar betonen
auch sie, dass die Altenpflegekrafte den Umgang mit Sterbenden als wich-
tigen Bestandteil ihrer Arbeit ansehen und dass sie sich mit diesem Auf-
trag bereits mehr oder weniger intensiv auseinandergesetzt haben. Aller-
dings ergeben sich aus ihrer Sicht gerade daraus spezifische Risiken:

Ich glaube, es ist zu alltdglich geworden dieses Thema und ich kann mir
gut vorstellen, dass es da einige Probleme gibt, dass es die Mitarbeiter
wahnsinnig belastet und es dann sicher auch langfristig vielleicht auch
zum Kollaps kommen kann von einzelnen Mitarbeitern. Und dann den-
ke ich, wird — wie ich schon vorhin sagte — dieses Pauschalisieren zum
Problem. Also davon weg zu kommen, dass man eine Sensibilitdt schafft
und Offenheit schafft mit dem Thema auch vielleicht ein bisschen ver-
rickt umzugehen, wenn es dann der Wunsch ist, also auch den Mut zu
haben. Also da sehe ich die wichtigsten Punkte. (LI_06_6463)

Die Begleitung von alten, schwer kranken und sterbenden Menschen ist in
der stationdren Versorgung Bestandteil des Alltags geworden. Auf Dauer
drohen die mit dieser Aufgabe einhergehenden Belastungen jedoch zu
kumulieren und auf Seiten der Mitarbeiter zum Zusammenbruch zu fiihren
— so die hier vertretene Einschdtzung. Um dem zu begegnen, missen im-
mer wieder neue Zuginge geschaffen und ein kreativer Umgang mit dem
Thema eingelibt werden — eben dies sollen entsprechende Fortbildungs-
angebote leisten.

Dariuiber hinaus bestehen nach Auffassung der befragten Leitungskrafte
sowohl bei den Altenpflegekraften als auch bei den tbrigen Mitarbeitern
noch weitere Defizite im Umgang mit Menschen am Lebensende, die es in
entsprechenden Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen aufzufangen und zu
bearbeiten gilt. Bei den Krankenpflegekrdften wollen sie beispielsweise
beobachtet haben, «dass die dann oft konfrontiert sind mit sich und ihrer
Hilflosigkeit und so da keine Ausbildung hatten oder selber da noch nicht
so weit gekommen sind, wie sie damit umgehen» (LI_01_5460). Noch
groBere Probleme sehen sie bei den Hilfskraften in der Pflege, die sich
besonders schwer mit dem Thema tun. Haufig lieBen sie sich von dem
Motto leiten: «Hier darf keiner sterben» (LI_03_18102), was entsprechen-
de Verwerfungen im Alltag nach sich zieht.

Insgesamt argumentieren die Leitungskrafte damit sehr viel problem-
orientierter als ihre Mitarbeiter. Aufgrund ihrer herausgehobenen Position
Uberblicken sie auch langfristige Entwicklungen und antizipieren somit
den wachsenden quantitativen und qualitativen Bedarf in der Versorgung
von Menschen am Lebensende. Um die notwendige Sicherheit im Umgang
mit dem gemeinhin als schwierig geltenden Thema zu vermitteln und «damit
sich da der eine oder andere mehr dran traut» (LI_03_7753), bendtigen
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die Mitarbeiter eine zeitgemaBere Qualifikation. Dieser Sichtweise fol-
gend, wurden in einigen Einrichtungen schon erste Uberlegungen ange-
stellt, wie die sich wandelnden Anforderungen bei Versorgung von Men-
schen am Lebensende kiinftig thematisiert und mit entsprechenden Initia-
tiven vor Ort beantwortet werden kdnnen. Von einigen Leitungskraften
wurde die Mitwirkung an dieser Untersuchung als ein erster Schritt auf
diesem Weg gewertet und entsprechend fiir die Platzierung des Themas in
den Einrichtungen genutzt. Die Mdéglichkeit bei der Bearbeitung der in
diesen Bereich anstehenden Herausforderungen auf externe Unterstiitzung
und ein passgenaues Fortbildungskonzept zum Thema «Palliative Praxis»
zuriickgreifen zu kénnen, wurde dann auch lberwiegend begriiBt. Gleich-
zeitig wird hervorgehoben, dass nicht allein die Pflegenden von einem
solchen Angebot profitieren wiirden, vor allem auch auf Seiten der nie-
dergelassenen Arzte sehen die Leitungskrafte konkreten Handlungsbedarf:

Bei den Arzten. ** Ganz hoch, weil genau dort auch im Rechtlichen im-
mer wieder Probleme da sind, mit Patientenverfiigungen, mit solchen
Sachen: Ja, darf ich Gberhaupt? Was ist, wenn er die PEG-Sonde nicht
mehr haben will, aber ich muss doch. Dann wird er so lange bearbeitet
bis er sagt: Na gut, meinetwegen. (LI_03_7114)

Insbesondere in rechtlichen Fragen bestehen bei den niedergelassenen
Arzten Unsicherheiten, die - so ist diesem Textauszug zu entnehmen — nur
durch entsprechend hartndckige Interventionen von Seiten der Pflege auf-
gefangen werden kénnen. Dem gélte es durch entsprechende Fortbildun-
gen abzuhelfen. Daneben wird immer wieder die Notwendigkeit heraus-
gestrichen, dass die Arzte sich insgesamt intensiver mit der Versorgung
von Menschen am Lebensende befassen und sich in Fragen der Behand-
lung dieser Patienten — beispielsweise in Fragen der Schmerztherapie — auf
dem Laufenden halten.

Etwas anders stellt sich die Situation dar, wenn die niedergelassenen
Arzte selbst zu Wort kommen. Einer der Befragten vertritt die Auffassung,
dass er bereits die «bestmogliche Qualifikation» (AI_01_10647) fir die
Versorgung von Menschen am Lebensende hat. Er fiihlt sich hervorragend
auf die ihm dabei zufallenden Aufgaben vorbereitet, weshalb er hier und
da eine Auffrischung seiner medizinischen Fachkenntnisse fiir ausreichend
ansieht. Auch ein anderer berichtet davon, bereits im Medizinstudium in
der klinischen Zeit eine «sehr gute Ausbildung» (AI_04_8161) genossen zu
haben und folglich den Herausforderungen bei der Begleitung von Men-
schen am Lebensende gewachsen zu sein. In dhnliche Richtung duRern
sich noch andere. Hinzu kommt, dass die Arzte ihre Verpflichtung zur re-
gelmaRigen Fort- und Weiterbildung nach eigenem Bekunden sehr ernst
nehmen. Manche berichten von einschlagigen Fortbildungen zu Fragen
der Schmerztherapie, die sie bereits besucht haben. Andere planen die
Teilnahme an solchen Veranstaltungen, haben aufgrund der groRen Nach-
frage aber noch keinen Platz erhalten. Grundsatzlich stehen die niederge-
lassenen Arzte den Fortbildungsinitiativen zum Thema «Palliative Praxis»
damit aufgeschlossen gegeniiber, die Initiative zur Teilnahme an solchen
Veranstaltungen geht aber vornehmlich von ihnen selbst aus und ist weni-
ger durch Defizite ihrer medizinischen Qualifikation als vielmehr durch das
Interesse am Thema und am fachlichen Austausch motiviert. Den eigentli-
chen Handlungsbedarf sehen sie dann auch woanders:
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Also, wo ich einen sehr groBen Bedarf sehe, das ist beim Pflegepersonal,
speziell Pflegepersonal in der Altenpflege, in den Heimen, wo ich denke,
dass letztendlich/ ** wo das Personal insgesamt zu wenig ausgebildet ist,
ja. * Es ist nicht nur, was die Sterbebegleitung anbelangt, sondern ein-
fach auch letztendlich die praktische Ausbildung in den ganzen Pflege-
dingen ist viel zu dirftig. Also da sehe ich einen groRen Bedarf.
(Al_02_11786)

Die Notwendigkeit zur Durchfiihrung von QualifizierungsmaRRnahmen ist
insbesondere auf Seiten der Pflege und hier wiederum auf Seiten der Al-
tenpflege gegeben — so die hier vertretene Auffassung. Die Ausbildungs-
defizite bestehen dabei jedoch nicht einzig in Fragen der Sterbebeglei-
tung. Sie sind viel grundsatzlicherer Natur und beziehen sich letztlich auf
alle Kompetenzbereiche der Pflege.

Ungeachtet dieser Differenzen in der Selbst- und Fremdeinschdtzung
der eigenen Qualifikation wie auch der unterschiedlichen Motive zur Teil-
nahme bzw. Unterstlitzung von Fortbildungsangeboten zum Thema «Palli-
ative Praxis», sind sich Pflegende, Leitungskrifte und Arzte, wenn es um
die Qualifikationsanforderungen bei der Versorgung von Menschen am
Lebensende geht, in einem Punkt weitgehend einig:

Ich denke, man muss erstmal Mensch sein, um menschlich reagieren zu
kénnen und offen dazu, dass wir die Bedurfnisse erkennen und das auf
der simpelsten Art. Also dazu braucht eigentlich keine groBartige Aus-
bildung. Das muss also der Grundstock sein, einfach um da zu sein und
zuhoren zu kénnen und sich mit dieser Sache befassen zu kénnen. Also,
und nicht reden, sondern zuhdéren kénnen. Das ist fiir mich die erste
Prioritat. Und dann, wie gesagt, gibt’s natiirlich diese Ausbildung zur
Sterbebegleitung in der Altenpflege. Es ist aber so mehr fiir die Feinhei-
ten, die man dann so bekommt. (FG_02_50481)

Um Menschen am Ende des Lebens begleiten und ihnen eine ihren Be-
dirfnissen entsprechende Versorgung anbieten zu kénnen, bedarf es kei-
ner speziellen Qualifikation. Diese kann allenfalls der Verfeinerung ohne-
hin vorhandener Fertigkeiten und Kompetenzen dienen. Das Fundament
bildet vielmehr die eigene Menschlichkeit. Sie ermoglicht es, prdsent zu
sein und dem Sterbenden beizustehen, ohne dabei in lastigen Aktionismus
zu verfallen.

Durchaus in diesem Sinne argumentiert eine Leitungskraft, dass die Be-
gleitung von Menschen am Lebensende einer Sensibilitdt bedarf, «die man
sich nicht erwerben kann, die einfach vorhanden sein muss»
(LI_06_12641). Einer der Pflegenden betont «so ein Einflihlungsvermdgen,
tief in mir drin, was schon eine Voraussetzung ist, die man mit sich brin-
gen muss» (FG_01_53171). Wieder andere sprechen mit Blick auf die Be-
gleitung von Menschen am Lebensende gar von einer «Gabe»
(FG_03_53171), die man hat oder eben auch nicht. In Mit anderen Wor-
ten: Die Fdhigkeit Menschen am Lebensende zu begleiten und zu versor-
gen kann nicht im Rahmen der Aus-, Fort- und Weiterbildung erworben
werden. Sie ist in der Person des Helfers bereits angelegt und wird durch
entsprechende QualifizierungsmaBnahmen lediglich verfeinert. Entspre-
chend skeptisch werden die Moglichkeiten von FortbildungsmaBnahmen
zum Thema «Palliative Praxis» beurteilt. Die dort vermittelten Inhalte sei-
en zwar nicht zu unterschatzen und zuweilen auch eine wichtige Hilfe bei
der Bewaltigung der Alltagsherausforderungen. Im Endeffekt — so einer
der Befragten — «kann ich aber die Theorie kennen und trotzdem nicht in
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der Lage sein, bei einem Sterbenden die Begleitung zu leisten»
(FG_02_74155).

Diese Sichtweise wird nicht nur von Pflegenden oder Leitungskréften
vertreten. Auch einige der Arzte duBern sich in diese Richtung. Exempla-
risch daflir steht der folgende Textauszug:

Ich habe sehr wenig Schwestern oder Pflegende, die, sagen wir mal, fir
meine Verhéltnisse, einem sterbenden Menschen das bieten, was er
braucht, ja, einfach irgendwo menschliche Nihe. Und da denke ich,
wird momentan - vielleicht auch mit lhren Studien — irgendwie ein ge-
genteiliger Weg beschritten. (AI_01_28106)

Der hier zitierte Arzt vermisst bei den Pflegekrédften, mit denen er im All-
tag zu tun hat, Menschlichkeit im Umgang mit dem Patienten. Was die
alten, schwer kranken und sterbenden Menschen am Notigsten haben,
wird ihnen damit vorenthalten. Stattdessen — so die hier geduBerte Be-
furchtung — entwickeln sich die Aktivititen immer weiter in Richtung auf
eine unerwiinschte Expertisierung und Verwissenschaftlichung. Wichtiger
als diese ist aber die Bereitschaft, die eigene Person und Individualitdt ins
Spiel zu bringen. Diese «menschlichen Voraussetzungen» bilden die
Grundlage und «die reine pflegerische Versorgung, die psycho-soziale
Betreuung von Patienten im Sterbeprozess, die ergibt sich dann einfach»
(A1_01_18923).

Ob diese Position, nach der sich die bei einer Sterbebegleitung anfal-
lenden Aufgaben quasi von selbst erledigen, sofern nur die richtige Ein-
stellung vorhanden ist, in der ambulanten und stationdren Altenhilfe und
Altenpflege konsensfiahig ware, sei dahingestellt. Allerdings deutet sich in
diesen und vergleichbaren Aussagen an, dass es sich in den Augen der hier
befragten Akteure bei der Pflege, Versorgung und Begleitung von Men-
schen am Lebensende weniger um eine im eigentlichen Sinne professio-
nelle Aufgabe handelt. Gemeint ist damit eine Tatigkeit, fiir deren Bewal-
tigung es spezieller Kenntnisse und Kompetenzen bedarf, die im Rahmen
einer Aus-, Fort- und Weiterbildung systematisch vermittelt und erworben
werden kdnnen. Auch hat es den Anschein, als spielten wissenschaftlich
fundierte und abgesicherte konzeptionelle oder methodische Zugange fiir
die Arbeit mit dieser Patientengruppe in den Augen der Befragten allen-
falls eine untergeordnete Rolle. Vielmehr werden Menschlichkeit, Intuition
und Einfiihlungsvermégen gepaart mit einer gehdrigen Portion Lebens- und
Berufserfahrung als maBgebliche Voraussetzungen fiir eine angemessene
Begleitung und Versorgung von Menschen am Lebensende und damit
auch die Realisierung einer «Palliativen Praxis» angesehen.

3.2.2 Themen und Inhalte

Ein Ziel der Untersuchung war es, von den Pflegenden, Leitungskréften
und Arzten in der ambulanten und stationdren Altenhilfe und Altenpflege
zu erfahren, welche Themen und Inhalte ihrer Auffassung nach in Fortbil-
dungsveranstaltungen zur Versorgung von Menschen am Lebensende be-
arbeitet werden sollten. Hierzu wurden zahlreiche Wiinsche und Erwar-
tungen geduBert — manche davon konkret, andere eher allgemein gehal-
ten. Auffallend dabei ist, dass klassisch pflegerische wie auch klinische
Themen und Inhalte in den Gruppendiskussionen und Interviews eine eher
geringe Rolle gespielt haben. Zwar wurde in den Gruppendiskussionen von
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den Pflegenden vereinzelt Unterstiitzungsbedarf beim Umgang mit der
Nahrungssonde oder auch der Infusionstherapie signalisiert. An anderer
Stelle wurden Fragen der Flussigkeitszufuhr, der Erndhrung und Erndh-
rungsphysiologie im Alter angesprochen. Aspekte der Schmerztherapie
und des Umgangs mit schwierigen Krankheitssymptomen wurden dagegen
vornehmlich dem drztlichen Verantwortungsbereich zugewiesen und fir
die Pflege als weniger bedeutsam erachtet. Ansonsten aber bestand unter
den Befragten eine groBe Ubereinstimmung dahin gehend, dass genuin
pflegerische Fragen kein vordringliches Thema fiir Fortbildungen zum
Thema «Palliative Praxis» darstellen. Einer der Leitungskrafte driickt dies
folgendermaRen aus: «Ich denke, was praktisch ist, das kdnnen die Pflege-
krafte alles» (LI_01_9087). Eine &hnliche Sichtweise wurde auch von den
Pflegenden selbst und einigen anderen Leitungskréaften vertreten. Ledig-
lich die Arzte lassen diesbeziiglich eine etwas andere Auffassung erken-
nen. Sie verlangen von den Pflegenden eine intensivere Auseinanderset-
zung mit typischen klinischen Erscheinungsbildern, die auf den bevorste-
henden Tod hinweisen, sowie mit Themen wie Atemnot, Schwitzen,
Mundpflege, Dekubitus-Prophylaxe oder auch Medikamenteneinsatz. Fir
sich selbst wiinschen sie sich vor allem eine fachlich fundierte Auseinan-
dersetzung mit dem neuesten Stand der medizinischen Erkenntnisse.

Zu den von allen Befragten fir wichtig erachteten Inhalten und Themen
zdhlt die Auseinandersetzung mit psycho-sozialen Aspekten der Beglei-
tung und Versorgung von Menschen am Lebensende. Dabei geht es je-
doch weniger um Wissen Uber die Bewadltigungsstrategien von Patienten
oder die spezifischen Problemlagen unterschiedlicher Patientengruppen
am Lebensende. Selbst die viel zitierten Sterbephasen und die darin zum
Vorschein kommenden Bewaltigungsmuster kamen lediglich am Rande zur
Sprache. Vielmehr dominiert vor allem die Forderung nach Vermittlung so
genannter Soft-Skills, also in erster Linie sozialer und personalkommunika-
tiver Kompetenzen. Einer der befragten Arzte fordert beispielsweise, dass
die Pflegenden in der psychologischen Betreuung geschult werden und
dass sie lernen, «inwieweit hier einfach persénliche Dinge mit eingebracht
werden kénnen, wenn es um solche Menschen geht» (Al_08_14557). Von
Seiten der Pflegenden und Leitungskrafte wird das Ansprechen heikler
Themen, der Umgang mit Geflihlen und ganz allgemein die helfende Ge-
sprachsfiihrung als wichtig fiir die Bewadltigung der im Alltag anstehenden
Aufgaben angesehen:

Man muss sich einfithlen kénnen, ohne selbst dabei drauf zu gehen, also
in seiner Einfithlung zu zerflieBen, also einfithlend jetzt draufzugehen/ *
soziale Kompetenzen, wie kommunizieren kénnen, auch auf ganz unter-
schiedlichen Ebenen. Es ist ja bei Sterbenden nicht unbedingt in der Art
und Weise moglich, wie so jetzt am Telefon und Tonband, sondern
Kommunikation in einem ganz weit gefassten Begriff, das ist mir wich-
tig. (LI_07_10905)

Die Fahigkeit empathisch zu sein, ohne sich dabei zu verlieren und gren-
zenlos zu werden, wird in diesem Textauszug ebenso angesprochen, wie
die Féahigkeit, den unterschiedlichen kommunikativen Anforderungen im
Alltag und im sozialen Umgang mit alten, schwer kranken und sterbenden
Menschen gerecht werden zu koénnen. Dabei sollten z. B. auch non-
verbale Kommunikationsformen oder Gesprache unter erschwerten Be-
dingungen eine wichtige Rolle spielen.
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Derartige soziale und kommunikative Kompetenzen werden in Rich-
tung auf die betreuten Patienten als nitzlich erachtet, insbesondere wenn
es um die Thematisierung von Sterben und Tod geht. Wiederholt wird
jedoch herausgestrichen, dass sie angesichts der Schicksale, mit denen die
Helfer konfrontiert sind, vor allem auch dem Selbstschutz der Pflegenden
dienen sollen:

Ich hatte Schwierigkeiten gehabt, mit mir selbst. Ich konnte mich nicht
abgrenzen. Obwohl ich gefiihlt gehabt, ich muss mich abgrenzen, weil
es kommt zu tief rein und dann habe ich selber Depression gehabt. **
Das missen wir irgendwie lernen, sich abgrenzen lernen.
(FG_01_12805)

Gelingt es nicht, den notwendigen Abstand gegeniliber den Patienten und
ihren Angehdrigen zu wahren, drohen den Pflegenden selbst profunde
Schwierigkeiten, die zuweilen ernsthafte Stadien erreichen und sie an der
Wahrnehmung der ihnen ibertragenen Aufgaben hindern. Um dieser Ge-
fahr begegnen zu kénnen, wird der Vermittlung sozialer und kommunika-
tiver Kompetenzen in den Fortbildungen zum Thema «Palliative Praxis»
besondere Bedeutung beigemessen. Darliber hinaus betonen insbesonde-
re die Leitungskrafte, dass diese Veranstaltungen dazu dienen sollten, die
Selbstwahrnehmung und Selbstreflexion der Pflegenden zu erhéhen und
ihnen dabei zu helfen, ihre Grenzen im Alltag zu erkennen und Probleme
im Umgang mit den Patienten oder Angehdrigen rechtzeitig gegenlber
den Vorgesetzten zu melden. Durch eine solche Sensibilitatsschulung ge-
genuber sich selbst und den Patienten soll nicht zuletzt der schleichenden
Uberforderung der Mitarbeiter durch die Begleitung von Menschen am
Lebensende entgegen gewirkt werden.

Auf die konkrete Frage, ob in diesem Zusammenhang auch die Arbeit
mit Angehdrigen zum Thema erhoben werden sollte — schlieflich stellen
sich hier immer wieder groRe Herausforderungen im Arbeitsalltag (s. 0.) —
kam es in einer der Diskussionsrunden allerdings zu einer tiberraschenden
Reaktion:

H: Ja, LACHT BISSCHEN Also, ich wiinsche mir da personlich keine
Fortbildung. Die wiinsche ich mir eher fiir die Angehérigen, irgend-
welche Fortbildungen, weil das macht es uns leichter damit umzuge-
hen, wenn die Angehérigen das akzeptieren, verstehen und ja, wenn
die damit leichter umgehen, dann ist das fiir uns auch kein Problem.

C: Also Du kannst doch nicht, wenn jemand im Sterben liegt, gleich ei-
ne Fortbildung,* das ist/ * [LACHT]

H: Nein, dass die halt betreut werden, dass die jemand haben, mit dem
sie da driber reden kénnen, damit wir das nicht unbedingt alles so/
** weil es gibt ja wirklich Situationen, da stehst du am Sterbebett
und fiihrst deine Grundpflege durch. Dann steht ein Angehdriger
hinter dir und fragt: Wann stirbt er denn? Und wie wird er sterben?
Und also/

D: Dann sage ich: Das weil nur der liebe Gott. [LACHT BISSCHEN]
H: Das gibt’s wirklich, so ganz krass: Wie lange dauert’s noch?

E: Das trifft den Kern. Sie wascht jemanden und der Angehoérige fragt:
Wann stirbt er denn? Aber der Angehérige ist noch da! Er ist ja an-
wesend. Und man spricht tiber den, als ob er gar nicht da ware. Huh!
* Es ist schon * ich wiirde sagen. Das weil nur Gott.
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D: Ja, aber es gibt auch sicher von den Angehdrigen viele Fragen, die
von dem Hausarzt auch beantwortet werden konnen, * wenn er sich
die Zeit nehmen wiirde.

E: Wenn er, genau. ** Aber reicht das, dass der Arzt mit denen redet?
Er spricht ja nur fachlich und sachlich, nicht wahr?

C: Der Arzt redet mit uns auch nicht viel. Der sagt: Das, das, das wird
gemacht. Und das war’s. (FG_03_6471512)

Nicht die Pflegenden brauchen eine solche Fortbildung, sondern vielmehr
sind es die Angehdrigen, die Aufklarung und Unterstlitzung bedurfen — so
die Position des Diskussionsteilnehmers, der diese Sequenz eréffnet. Als
die Realitatsndhe dieser Forderung von anderer Seite in Frage gestellt
wird, legt er noch einmal nach. Denn eigentlich — so konkretisiert er —
geht es ihm mehr darum, dass die Angehdrigen einen Gesprachspartner
haben, der ihre offenen Fragen beantwortet und ihnen hilft, das Sterben
zu akzeptieren. Weil ein solcher Gesprachspartner fehlt, werden die Pfle-
genden von den Angehérigen in der Wahrnehmung ihrer alltdglichen
Pflichten behindert und mit Fragen konfrontiert, die sich — so kommen-
tiert ein anderer Gesprachsteilnehmer — nicht ernsthaft beantworten las-
sen. Diese Situationen — oftmals sogar im Beisein der sterbenden Patien-
ten — werden von den Pflegenden einvernehmlich als unangenehm emp-
funden. Doch obwohl die Angehérigen vor allem Fragen bewegen, die
eigentlich an die Hausérzte adressiert sind, ist nach Ansicht eines weiteren
Teilnehmers dieser Runde von dieser Seite wenig Unterstitzung zu erwar-
ten. SchlieBlich — so die Konklusion dieser Sequenz — lassen sich die Arzte
auf die emotionalen Anliegen der Angehdérigen genauso selten ein, wie auf
entsprechende Gesprachsangebote der Pflegenden.

Wie diese Diskussionssequenz verdeutlicht, scheint es keineswegs fir
alle der Befragten selbstverstandlich zu sein, dass die Interaktion und Ge-
sprdchsfiihrung mit den Angehdrigen am Krankenbett eine wichtige Aufga-
be fiir die professionelle Pflege sein kdnnte, dass sie in angemessener
Weise gerahmt und gestaltet werden muss und dass es hierflr spezieller
Kenntnisse und Kompetenzen bedarf, die womdoglich in Fortbildungen
zum Thema «Palliative Praxis» aufgegriffen und vermittelt werden kénnen.
Eher vereinzelt ist von Seiten der Pflegenden zu héren, dass die Qualifizie-
rung in Fragen der Angehdrigenarbeit ein wichtiges Thema fir sie ware.
Sehr viel lauter wird diese Forderung dagegen von Seiten der befragten
Leitungskrafte erhoben. Fir sie gehdrt die Fahigkeit, Angehorige zu
betreuen, mit ihnen angemessen zu kommunizieren und ihnen die ge-
wiinschte Unterstiitzung im Alltag zukommen zu lassen, zu den Themen,
die in der «Palliativen Praxis» auf jeden Fall dazu gehéren. Dies schlief3t fir
die Befragten auch den Umgang mit dem Thema Trauer in seinen unter-
schiedlichen Dimensionen mit ein. Ahnliches ist auch von &rztlicher Seite
zu horen gewesen. Allerdings scheinen die Arzte dabei eher an die Pfle-
genden, als an sich selbst zu denken — eine Beobachtung, die angesichts
der zuvor zitierten Diskussionssequenz nachdenklich stimmt.

Wiederholt als wichtiges Thema angesprochen wurde von Seiten der
Befragten auch der Umgang mit unterschiedlichen Lebensstilen und Le-
benswelten der Patienten und ihrer Angehdrigen wie auch die Bearbeitung
von und Auseinandersetzung mit kulturellen, ethischen und religiésen Kon-
fliktfeldern im Versorgungsalltag. In diese Richtung deuten die beiden
folgenden Textausziige:
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Und was sind die verschiedenen Religionen, also was man dabei nicht
weill. Zum Beispiel, ein Moslem, wenn er dann stirbt, dass der nur vom
Imam dann hergerichtet werden méchte und nicht von einer Kranken-
schwester, die so was macht/ * Oder, * ja manche sagen, dass man das
Fenster aufmachen soll. Es sind dann ganz bestimmte Sachen, was ich
eigentlich sehr wichtig finde, dass es alles beachtet wird und, dass man
das alles respektiert. (FG_01_25482)

Dann auch, ja, Umgang mit Sterberitualen. Was gibt’s da fir Méglich-
keiten? Was kann man hier im Haus organisieren? Wie kann man einen
kleinen Wagen vorbereiten auf dem, fir manchen vielleicht eine Bibel
drauf ist oder ein Rosenkranz oder Kerzen oder eine Duftlampe. Ich fan-
tasiere das gerade erstmal so durch. So was kdnnte ich mir vorstellen.
(L1_06_8841)

Die in den verschiedenen Religionen Gblichen Rituale am Ende des Lebens
wie auch Fragen des Brauchtums im Umgang mit Sterben, Tod und Trauer
spielen eine wichtige Rolle, zumal sie — so der erste Textauszug — im Pfle-
ge- und Versorgungsalltag von den Helfern nur dann beachtet und respek-
tiert werden konnen, wenn sie ihnen auch bekannt sind. Einerseits wird
also die Vermittlung eines entsprechenden Hintergrundwissens von den
Befragten fiir wichtig erachtet. Andererseits — darauf verweist der zweite
Textauszug — werden auch praktische Kompetenzen bendtigt, um dieses
Wissen im Alltag umsetzen und in den Einrichtungen eine entsprechende
Kultur im Umgang mit dem Lebensende und der Trauer entwickeln zu
kdnnen. Letzteres ist insbesondere nach Auffassung der Leitungskrafte
durch die Zunahme der Sterbefélle in den Alten- und Pflegeheimen ein an
Bedeutung gewinnendes Thema.

Zudem wird als wichtig erachtet, sich auch im toleranten Umgang mit
auf den ersten Blick fremd wirkenden Lebensweisen zu Uben. Eine der
Befragten umreifit in diesem Zusammenhang gleich ein ganzes Bilindel an
gleichermalen schwierigen wie komplexen Themen:

Psychischkranke Kinder oder Geisteskrankheiten, die kénnen ja auch an
Leukdmie oder an Krebs sterben, Down-Sydrom oder irgendeine Krank-
heit, Alzheimerkrankheit. Das gehdrt zu unserem Fach. Das sind so
Themen, worliber wir liberhaupt gar nicht sprechen. Kénnen wir auch
nicht, weil wir keine Erfahrung haben. Aber das kann uns ja treffen. * Es
gibt ja auch Leute, die aus anderen Griinden kommen, die an Aids ster-
ben. Was ist mit Aids-Patienten? Weil der Arzt sagt: Der hat Aids. Das
hat er verdient, der ist selber Schuld. Hattest du verhlttet oder aufge-
passt, ware’s dir nicht passiert. Also, was ist mit diesen Menschen? Wie
behandle ich die? Oder Soldaten, die sich im Krieg verletzt haben und
daran sterben. Na ja, der hat ja auch Menschen getétet. Also was soll’s.
Es geschieht ihm recht, ein unverschdmter Gedanke ist das. Vielleicht
erzéhlt er mir, wie viele Menschen er getdtet hat, dass er Frauen miss-
handelt oder auf Kinder geschossen hat. Ich muss irgendwie bis zum
Schluss Respekt behalten Aber wie gehe ich mit so einem Menschen
um? Ich darf nicht urteilen, als Christ sagt man ja, man darf nicht urtei-
len. (FG_03_75235)

Es gibt zahlreiche Patientengruppen, mit deren Pflege und Versorgung am
Lebensende aus Sicht der Helfer besondere Herausforderungen verbunden
sind, dazu gehoren beispielsweise psychisch Kranke, Gewalttater, Men-
schen aus Kriegsgebieten oder auch solche mit Aids. Gemeinsam ist die-
sen unterschiedlichen Personengruppen, dass sie die Helfer mit nur
schwer |&sbaren ethischen Fragen und Konflikten — darunter auch Schuld-
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fragen — konfrontieren. Zwar wird eingerdumt, dass die Helfer im Alltag
der ambulanten und stationdren Altenhilfe und Altenpflege eher selten
mit derartigen Patienten und den hier aufgezeigten Themen konfrontiert
werden. Dennoch wiinschen sie sich, auf solche eventuell auftauchende
ethische Konfliktsituationen besser als bislang vorbereitet zu werden. Da-
bei wird es zugleich darum gehen miissen, die eigenen WertmaRstabe zu
Uberprifen, mit universellen Wertekatalogen abzugleichen und sie dazu
zu befdhigen, diese auf die Herausforderungen in der Praxis anzuwenden.

Weitaus seltener als die bislang angesprochenen Themen wurde von
den Befragten die Forderung nach mehr Struktur- und Orientierungswissen
aufgestellt. Einige Pflegende wollen mehr dariiber erfahren, warum die
Finanzierung ihrer Leistungen derart schwierig ist, warum es fiir die Ver-
sorgung alter, schwer kranker und sterbender Menschen hierzulande so
wenig Ressourcen gibt und wie es trotz dieser widrigen Bedingungen ge-
lingen kann, eine wirdige Sterbebegleitung zu realisieren. Damit ist
zugleich die politische Dimension des Themas «Palliative Praxis» ange-
sprochen. Andere betonen, dass sie mehr Uber die Geschichte der Hospiz-
arbeit und Hospizbewegung lernen und dass sie sich mit den speziellen
Angebotsstrukturen vertraut machen wollen. Vor allem wollen sie wissen,
wo Menschen, denen sie selbst nicht mehr helfen kénnen, geeignete An-
sprechpartner finden kénnen. Mit anderen Worten: An wen kdnnen Hilfe-
suchende konkret verwiesen und mit wem kann bei der Versorgung am
Ende des Lebens in welcher Form kooperiert werden. In diesem Zusam-
menhang unterstreichen einige Leitungskrafte auch die Notwendigkeit,
die Auswirkungen der aktuellen Krankenhausreformen zu thematisieren,
danach zu fragen, was diese fir die eigene Einrichtung bedeuten werden,
und schlieRlich auch «die Frage der Vernetzung und der Uberleitung»
(LI_07_32070) zu bearbeiten.

Neben diesem Aspekt der organisations- und professionsiibergreifenden
Kooperation und Koordination wird von den Leitungskréften auch noch ein
anderes, ebenfalls hoch aktuelles Thema auf die Wunschliste fiir Fortbil-
dungen zum Thema «Palliative Praxis» gesetzt:

Recht, Recht, Recht, Recht und noch mal Recht. * Ich denke, das Inhalt-
liche kennen die Leute, denn damit haben sie jeden Tag zu tun. Ich
denke, da weil keiner besser Bescheid, als die Pflegekrafte. ** Aber wie
verhalte ich mich und wie verhalte ich mich sicher? Wie gehe ich damit
um, wenn der Arzt eine Einweisung verordnet und im Krankenhaus wird
dann die PEG-Sonde gelegt. Und der Pflegemitarbeiter hat drei Jahre
mit dem zu tun und muss sich das anschauen und hat die Frage vor den
Augen: Warum hast du das nur zugelassen? Der Pflegemitarbeiter badet
es aus, der ist derjenige, der da steht: OK, hole ich jetzt den Notarzt, ja
oder nein? Rufe ich den Arzt, ja oder nein? Sage ich, dass er bei der
nachsten Visite vorbei schaut? Der steht in der aktuellen Situation und
muss jetzt handeln. Und da braucht er einen hundertprozentigen recht-
lichen Boden unter den Fiissen. Und den hat er momentan nicht.
(LI_03_11521)

Die Schulung in Rechtsfragen hat fiir die Versorgung von Menschen am
Lebensende eine herausragende Bedeutung — so die hier vertretene Auf-
fassung. Den inhaltlichen Herausforderungen bei der Pflege und Versor-
gung am Lebensende sind die Pflegenden wie kaum eine andere Berufs-
gruppe gewachsen. Probleme ergeben sich aber in Konfliktfillen, bei-
spielsweise wenn Arzte unangemessene Entscheidungen treffen, mit deren
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Folgen dann die Pflegenden und die Patienten allein zu recht kommen
mussen. Weil die Pflegenden im Versorgungsalltag immer vor Richtungs-
entscheidungen stehen, brauchen sie eine sichere und solide Rechtsgrund-
lage. Eben diese gilt es in den Fortbildungen zum Thema «Palliative Praxis»
zu vermitteln. Dabei sollte es aber nicht einzig um Therapieentscheidun-
gen gehen (z. B. Einleitung lebensverlangernder MaRnahmen, Notarztein-
satze, PEG-Sonde, Infusionstherapie). Auch Fragen der Dokumentation und
Aktenfiihrung missten in diesem Kontext zwangsldufig angesprochen
werden:

Denn wenn ich so was begleite, dann muss ich halt auch dokumentie-
ren: Ist die Sterbephase eingetreten. Essen wird angeboten. Bewohner
lehnt aber Essen ab, meinetwegen mit Handbewegung oder verbal, oder
wie auch immer. Und es muss mir auch klar sein, ich muss jeden Tag
neu dokumentieren. Und auch die Arzte missen sagen: Auf Grund der
Diagnose, ist es jetzt OK, wenn er abnimmt. Und da muss das Handzei-
chen vom Doktor drunter. Und wenn ich das nicht habe, darf er nicht
ablehnen. ** Das heift, die Arzte und die Pflegekrafte missen da wirk-
lich zusammen in eine Richtung arbeiten kénnen und sich mehr oder
weniger gegenseitig absichern. Schon sind wir wieder zu neunzig Pro-
zent beim Recht. (LI_02_20545)

Gibt beispielsweise ein alter, schwer kranker und sterbender Mensch auf
irgendeine Weise zu verstehen, dass er weder Nahrung noch Flissigkeit zu
sich nehmen will, muss dies aus Griinden der rechtlichen Absicherung und
der Abwehr von Klagen in den Krankenakten unmissverstandlich fest-
gehalten werden. Dabei - so die hier zitierte Leitungskraft — kommt der
engen Abstimmung zwischen Arzten und Pflegenden eine zentrale Bedeu-
tung zu. Insofern wird auch dafiir pladiert, dass die Fortbildung in Rechts-
fragen fur beide Berufsgruppen gemeinsam angeboten wird. Nur auf diese
Weise lieRe sich die Kommunikation zwischen den Arzten und Pflegenden
verbessern und eine fiir alle Beteiligten eindeutige Situation schaffen. Die
Pflegenden miissen dabei — so die Sichtweise einer anderen Leitungskraft
— vor allem lernen, von den Arzten klare und unmissverstindliche Anord-
nungen einzufordern:

Was muss getan werden oder auch was muss vielleicht nicht mehr getan
werden. Da sind Arzte oftmals nicht so verbindlich und Pflegekrifte ste-
hen dann davor: Ja, missen wir denn jetzt bis zuletzt noch lagern und
der Arzt der sagt nichts Eindeutiges und der Bewohner hat eigentlich
noch Schmerzen dabei. Also so auch ganz pflegepragmatische Dinge so
in der Kommunikation eben mit dem Arzt. (LI_05_7329)

Selbst dort, wo es um explizit pflegerische Fragen geht, werden nach Auf-
fassung der hier zitierten Leitungskraft hinreichend klare Anweisungen
von den Arzten bendétigt. Weil diese aber gerne unverbindlich und vage
bleiben, sehen sich die Pflegenden mit den schwierigen Entscheidungs-
konflikten am Lebensende allein gelassen.

Ob die damit zum Ausdruck gebrachte Vorstellung der Zusammenar-
beit zwischen Arzten und Pflegenden noch zeitgemaR und einer professi-
onellen Pflege angemessen ist, soll an dieser Stelle nicht thematisiert wer-
den. Festzuhalten bleibt statt dessen, dass die Kommunikation zwischen
diesen beiden fiir die Versorgung von Menschen am Lebensende zentralen
Gesundheitsprofessionen und ihre Kooperation im Alltag von allen befrag-
ten Leitungskréften als wichtige Themen fir die Fortbildung zum Thema
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«Palliative Praxis» angesehen werden. Sowohl auf Seiten der Pflegenden
selbst wie auch auf Seiten der niedergelassenen Arzte, wird das Thema
hingegen weitaus seltener auf der Wunschliste gefiihrt.

So wichtig aber die Auseinandersetzung mit den von den Befragten
zumeist eher stichwortartig angefiihrten und selten konkretisierten The-
men und Inhalten auch sein mag, der eigentliche Nutzen derartiger Fort-
bildungsveranstaltungen liegt nach ihrer Auffassung ganz woanders:

Es ist ja schon dieser Erfahrungswert angesprochen worden, dass eben
jeder seine Erfahrungen selbst machen muss. Und parallel dazu vielleicht
ein theoretisches Wissen kriegen, dass man eben weil, bei welcher bio-
logischen Situation muss ich wie reagieren, zum Beispiel pflegerische
Dinge: Wenn er schwitzt, nehme ich einen warmen Lappen, nehme ich
einen kalten Lappen? Alles Dinge, da kann man sich theoretisch fit ma-
chen, aber rein von der Fortbildung, wére es eigentlich wichtig, Erfah-
rungen anderer noch mitzubekommen. Denn je mehr man an Erfahrun-
gen hort, desto mehr kann man sich erst eine Meinung bilden.
(FG_02_64559)

Jeder sammelt in der Auseinandersetzung mit Sterben und Tod eigene
Erfahrungen. Zwar kann es sinnvoll sein, sich erganzend dazu bestimmtes
Regelwissen anzueignen. Diese Mdoglichkeit ist ohnehin gegeben. Hilfreich
ist aber vor allem der Austausch mit anderen, wird doch erst dadurch die
Herausbildung eines eigenen Standpunkts erméglicht.

Wird dieser Argumentation gefolgt, wére in den Fortbildungen also
weniger eine systematische Wissens- und Kompetenzvermittlung zu Fra-
gen der «Palliative Care» als vielmehr Meinungsbildung gefragt. Dies gilt
umso mehr, als nach Ansicht der Praktiker im Umgang mit Sterben und
Tod ohnehin « gar kein Konzept gibt in dem Sinne» (FG_01_28303). Weil
jede Situation anders ist, weil die Patienten unterschiedlich reagieren und
weil vornehmlich die Menschlichkeit der Beteiligten iber den Verlauf der
Versorgung am Lebensende entscheidet, gibt es — so die hier und an an-
deren Stellen das Datenmaterials vertretene Auffassung — auch keine
Moéglichkeit der Wissens- und Kompetenzvermittlung «wie in der Natur-
wissenschaft nach dem Wenn-dann-Schema» (FG_02_64559). Vielmehr
kann man sich dem Thema lediglich pragmatisch anndhern und durch die
eigenen Erfahrungen und die anderer lernen. Im Erfahrungsaustausch mit
anderen, die sich in &hnlichen Situationen befinden, wird der eigene
Standpunkt Gberpriift und — im Erfolgsfall — gefestigt. Derart gestarkt wol-
len sich die Befragten dann den alltdglichen Herausforderungen bei der
Versorgung und Begleitung von Menschen am Lebensende stellen.

3.2.3 Formen und Anbieter

Wie den bisherigen Ausfiihrungen bereits zu entnehmen war, sind die
Befragten der Vermittlung theoretischer Kenntnisse gegeniiber eher skep-
tisch eingestellt. Stattdessen sprechen sie sich deutlich fiir andere Zugdnge
zum Thema aus. Auf die groRe Bedeutung des Erfahrungsaustausches
wurde bereits hingewiesen. Thm sollte nach Ansicht der Befragten in den
Fortbildungen viel Raum zur Verfiigung gestellt werden — eine Position,
die sich sowohl auf Seiten der Pflegenden, der Leitungskrafte als auch der
Arzte findet. Allerdings favorisieren letztere haufiger spezielle Formen der
kollegialen Beratung wie beispielsweise so genannte Balint-Gruppen, in
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denen «man sich gegenseitig eine Supervision gibt von Fallen, die man
hat» (AI_04_8974). Fir die Pflegenden steht der fallorientierte Erfah-
rungsaustausch nicht so sehr im Zentrum des Interesses. lhnen ist eher an
einem persénlichkeitsorientierten Erfahrungsaustausch gelegen. Eine der
befragten Leitungskréfte geht noch einen Schritt weiter:

Aber ich glaube, das wére ganz wichtig, dass wirklich so eine Selbster-
fahrung dabei ist. ** Pflegekrdfte sind oft nicht so diese intellektuellen
Leute, das sage ich jetzt einfach, ich glaube, die erfahren lieber so
selbst, ja. (LI_01_10423)

Den Pflegenden — so ldsst sich diesem Textauszug entnehmen - ist weni-
ger an einer verstandesmaBigen Auseinandersetzung mit dem Thema ge-
legen. Vielmehr suchen sie die Auseinandersetzung mit sich selbst und
ihrer Personlichkeit. Wie weit dieses «bisschen Selbsterfahrung, dieses
bisschen Splren» (LI_01_7294) gehen soll, ldsst sich dem vorliegenden
Datenmaterial nicht eindeutig entnehmen. Fest steht lediglich, dass die
Beschaftigung mit dem eigenen Tod und den damit verbundenen Empfin-
dungen nach Ansicht der Befragten eine wichtige Rolle spielen sollte. Ei-
nige von ihnen haben auch bereits sehr konkrete Vorstellungen, wie eine
solche Form der Selbsterfahrung aussehen kann:

Sterbemeditation, also da war man beim Arzt und kriegt die Diagnose
Krebs und man hat so und so lange zu leben. Und dann wird halt ge-
fiilhrt, so zum Beispiel, was man noch erleben mdchte in der Zeit, wen
man noch treffen moéchte und dann, wie stellt man sich halt die letzten
Tage vor. Welche Wiinsche habe ich? Welche Menschen sollen da sein?
Was soll gemacht werden? * Und wenn es soweit ist/ ** also ganz kon-
krete Situationen/ * also man kann sich’s vorstellen, ob’s dann wirklich
so ist? * Aber ich finde, man kann sich viel besser einfiihlen in einen Be-
troffenen, wenn man selber sich schon mal so eine Situation, zumindest
fiktiv vorgestellt hat. (FG_01_24599)

Im Rahmen einer gefiihrten Meditation werden die Teilnehmer dazu auf-
gefordert, sich in die Situation eines schwer kranken und sterbenden
Menschen hineinzuversetzen und seine letzten Tage oder Stunden zu
durchleben. Diese Besinnungsiibung — so die hier vertretene Position —
kann dazu beitragen, empathischer zu werden und damit auch den Her-
ausforderungen in der Praxis eher gewachsen zu sein.

Hier wie auch an anderen Stellen des Datenmaterials deutet sich an,
dass es den Befragten eher um Bewusstseinsbildung und Férderung der
Selbstreflexion als um eine Selbsterfahrung im therapeutischen Sinne oder
gar eine tiefer reichende Analyse geht. Diese Herangehensweise soll vor
allem dazu dienen, Zugidnge zu den Patienten zu schaffen und die Mitar-
beiter mit den maéglichen Situationen, denen sie begegnen kénnen, ver-
traut zu machen. Ist dies geschafft, kénnen — so eine andere Leitungskraft
— auch «technische» Fragen, beispielsweise zum Umgang mit Angehdrigen
oder zur Trauerarbeit bearbeitet werden, «aber das ist dann erst der zwei-
te Schritt. (LI_07_7462).

Neben dem Erfahrungsaustausch wird von den Befragten die Méglich-
keit zum direkten Kontakt mit Menschen am Lebensende und zum Sammeln
praktischer Erfahrungen im Umgang mit deren Versorgungsproblemen
hervorgehoben. Denn aufgrund der Unterschiedlichkeit der Situationen
und der dabei geforderten Interventionen, ist eine theoretische Vorberei-
tung auf die am Ende des Lebens zur Bewaltigung anstehenden Aufgaben
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ohnehin nur schwer vorstellbar. Letztlich ist also nur ein erfahrungsge-
stiitzter Zugang Erfolg versprechend: «Auch auf die Gefahr hin, dass man
einiges vielleicht falsch macht» (Al_01_18923). Mit Nachdruck wird daher
fur praxisorientierte und praxisnahe Lehr- und Lernformen pladiert. Am
Deutlichsten lasst sich dies an der Forderung nach Hospitationsméglichkei-
ten in Schwerpunkt- und Spezialeinrichtungen ablesen, die in unterschiedli-
cher Form wiederholt zum Ausdruck gebracht wird. Beispielsweise wird
darauf hingewiesen, dass gerade Auszubildende aber auch Berufsanfinger
haufig realitdtsferne Vorstellungen von der Pflege und Versorgung von
alten, schwer kranken und sterbenden Menschen haben und sich daher
vor einer Begegnung mit dieser Klientel scheuen. Die Pflegenden haben
durchaus Ideen, wie dem begegnet werden konnte:

F: Vielleicht wére ein Praktikum im Hospiz ‘ne Losung.
: Was man ja nicht machen darf/

: Wieso nicht?

: Ich weiR nicht wieso. Ich habe da nachgefragt, wir wollten einen Tag
hospitieren, aber die wollten uns das nicht zumuten. Wie will man
die Erfahrung sonst sammeln?

D
F: Was man nicht machen darf, ja.
E
F

E: Ja, eben.
M: Und wer méchte das nicht? Das Hospiz oder die Pflegeschulen?

F: Das Hospiz. Und die Schule sagt dann auch: Oh nee, das wére nicht
so gut.

E: Das finde ich eigentlich unverschamt, dass die fiir uns entscheiden.

F: Ich meine, ich kann nichts lernen, ohne wenn ich’s nicht sehe.
(FG_03_34867)

Die Teilnehmer dieser Diskussionssequenz zeigen sich Ubereinstimmend
enttduscht und emport dartiber, dass ihr Ansinnen — einen Tag in einem
Hospiz zu praktizieren — sowohl von der Spezialeinrichtung als auch der
Pflegeschule zurlickgewiesen wurde. Dabei wiirden ihnen auf diese Weise
wichtige Lernméglichkeiten entzogen. Ihr Fazit lautet: Was sie nicht selbst
praktisch erfahren haben, kénnen sie sich auch nicht zu eigen machen.

In ganz dhnlicher Weise argumentieren auch diejenigen unter den Pfle-
genden, in deren Alltag die Begegnung mit schwer kranken und sterben-
den Menschen bislang noch eher eine Ausnahmeerscheinung darstellt,
d. h. insbesondere solche aus dem Bereich der ambulanten Altenhilfe und
Altenpflege. Sie plddieren dafir,

o dass sie die Moglichkeit fiir Praktika und Hospitationen in speziellen
Einrichtungen erhalten, um sich im Umgang mit den schwer kranken
und sterbenden Patienten zu lben, «weil das ist bei uns noch eher die
Seltenheit» (FG_03_42948);

e dass der Austausch zwischen Einrichtungen der Regel- und Spezialver-
sorgung intensiviert wird, in dem Sinne «Pflegedienst und Hospiz, dass
man sich gegenseitig besucht, miteinander spricht. Das haben wir gar
nicht» (FG_03_67069) und

e dass die Fortbildung méglichst genau dann erfolgt, wenn ein konkreter
Patient versorgt werden muss, da die prédsentierten Inhalte andernfalls
zwar moglicherweise interessant seien, «aber man nimmt das halt
nicht so mit» (FG_01_26423).
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Diese wiederholt in verschiedenen Varianten vorgetragenen Forderungen
nach Praxisndhe von Fortbildungsangeboten zum Thema «Palliative Praxis»
wird in der folgenden Aussage einer der Leitungskréafte noch einmal ein-
driicklich unterstrichen:

Und interessant gestaltet missen sie sein, weil sonst geht irgendwann
keiner mehr hin. Weil das spricht sich schnell rum. Sehr praxisnah, weil
die fragen sich wirklich: So, was habe ich jetzt von der Fortbildung fiir
die Frau X, Y heute mitzunehmen. Und wenn es da drauf keine Antwort
gibt, dann kommen Sie das nachste Mal nicht mehr. Definitiv nicht. Sie
sagen: Was soll ich da? Pflegekrifte sind da sehr praxisbezogen. Das
kriege ich immer wieder mit und wenn irgendwo eine Fachtagung war
oder so was, dann kommen die und sagen: Nie wieder. Das war ja nur
theoretisches Geschwafel.** Also, da sind sie kritisch. Es muss wirklich
unmittelbar umsetzbare Inhalte haben. (LI_03_31517)

Sind die Angebote fiir die Pflegenden nicht ansprechend gestaltet, d. h.
geht es nicht in erster Linie um die Vermittlung direkt in der Praxis an-
wendbarer Kenntnisse, werden sie in aller Regel schnell als untauglich
angesehen und auch nicht mehr in Anspruch genommen. Der Erfolg oder
Misserfolg von Fortbildungen zum Thema «Palliative Praxis» — so ldsst sich
diesem Textauszug entnehmen — entscheidet sich also in erster Linie an
deren Praxistauglichkeit, sprich daran, ob die dort vermittelten Inhalte
geradewegs im Pflege- und Versorgungsalltag angewendet und verwertet
werden kénnen und ob sie sich unter Praxisbedingungen bewéhren.

Gefragt wurde im Rahmen der Untersuchung auch, wer nach Ansicht
von Pflegenden, Leitungskraften und Arzten Fortbildungen zum Thema
«Palliative Praxis» anbieten, organisieren und durchfiihren sollte. Die Ant-
worten lassen durchweg eine groBe Ubereinstimmung mit den bisher er-
kennbaren Trends — insbesondere der ausgeprdgten Praxisorientierung —
erkennen. So wird bei den Organisationen, die als Anbieter und Organisa-
tor solcher Fortbildungsangebote in Frage kommen, neben den traditio-
nellen Fort- und Weiterbildungseinrichtungen vor allem auch auf Praxisein-
richtungen hingewiesen. Einige der Leitungskrifte vertreten die Auffas-
sung, dass die Uberregionalen Wohlfahrtsverbdnde in die Pflicht genom-
men werden sollten. Andere sehen die Ortlichen Trdgerorganisationen
gefordert:

Was die Mitarbeiterinnen in den Altenheimen angeht, finde ich, sollte
das Uber die Trager laufen, weil die da schon einen besseren Zugriff ha-
ben, teilweise auch eine eigene Fortbildungsabteilung. (LI_07_16930)

In der stationdren Altenhilfe und Altenpflege haben die Trager am ehesten
die Moglichkeit, Teilnehmer fir solche Fortbildungsangebote zu rekrutie-
ren. Zum Teil unterhalten sie auch eigene Fortbildungsabteilungen, die
Kurse zum Thema «Palliative Praxis» anbieten kdénnten. Einige der Pfle-
genden und der Leitungskrafte plddieren zudem dafiir, dass Hospize als
Anbieter von solchen Fortbildungen auftreten, zumal sie iber den meisten
Erfahrungshintergrund und Praxisbezug verfiigen. Eine der Befragten be-
zweifelt indes, dass dies tiberall auf Akzeptanz stoRt:

Also, ich weill nicht, ob ein Arzt zu einer Fortbildung geht, wenn die

von irgendeiner Hospizbewegung angeboten wird. Was Arzte angeht,
kann ich mir nur vorstellen Gber die Standesvertretung. (LI_07_17529)
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Sollen die Arzte fiir solche Fortbildungen gewonnen werden, scheint — so
die hier vertretene Auffassung — die Hospizbewegung ungeeignet. Statt-
dessen sollte in diesem Fall eine der Organisationen der &rztlichen Selbst-
verwaltung als Anbieter auftreten. Von den Arzten selbst wird diese
Sichtweise nicht unbedingt geteilt. Die meisten von ihnen haben sich tber
die Frage, wer Fortbildungen zum Thema «Palliative Praxis» anbieten soll-
te, nach eigenem Bekunden noch keine Gedanken gemacht. Entsprechend
unergiebig sind ihre Ausfilhrungen zu diesem Thema. Bleibt der Vollstdn-
digkeit halber schlieBlich noch anzumerken, dass pflegerische Organi-
sationen und Verbande (z. B. DBfK) oder auch die (Fach-) Hochschulen
und wissenschaftliche Institute als Anbieter derartiger Veranstaltungen
nicht in Betracht gezogen werden. Lediglich fur die Arzte — so eine der
Leitungskrafte — «wdre es wahrscheinlich attraktiver, wenn das eine Hoch-
schule macht» (LI_03_26752). Auf Seiten der Pflege hingegen genielRen
andere Trager mehr Vertrauen.

Die ausgewiesene Praxisndhe spielt als Qualitatskriterium auch dann
eine herausragende Rolle, wenn es um die Auswahl der Referenten geht:

Also, ich wiinsche mir personlich, wenn jemand so was macht, der Refe-
rent, er soll aus dem praktischen Bereich kommen. Keine Theoretiker,
ne. Der soll schon damit konfrontiert sein, damit viel Erfahrung gesam-
melt haben. Ja, das wiinsche ich mir. Weil ein Theoretiker/ * dann weils
ich mehr als der, sage ich mal so. (FG_03_64334)

Menschen, die sich vorwiegend theoretisch mit dem Thema auseinander-
gesetzt haben, kommen als Referenten nicht in Frage. Voraussetzung, um
etwas vermitteln zu kénnen, ist vielmehr, dass es sich um Menschen han-
delt, die Gber ein hohes MaR an praktischen Erfahrungen mit der Beglei-
tung von Menschen am Lebensende verfiigen. Insofern ist kaum verwun-
derlich, dass vor allem Referenten aus den Spezialeinrichtungen eine wich-
tige Rolle spielen sollten. Konkret erwdhnt wird beispielsweise jemand,
«der auch mitreden kann, der das Wissen und die Erfahrung dazu hat, der
zum Beispiel im Hospiz arbeitet, Hospizhelfer auch» (FG_02_70743).

Ubereinstimmend wiinschen sich Pflegende, Leitungskrifte und Arzte
«Fachleute fiir Herz und Seele» (LI_07_20619) in der Rolle der Durchfiih-
renden. Hinter dieser Formulierung verbergen sich vor allem Referenten
mit einer psycho-sozialen Qualifikation, d.h. Psychologen, gelegentlich So-
zialarbeiter, vor allem aber auch Seelsorger:

Also ich finde es schén, wenn es Seelsorger machen, weil ich da sehr
gute Erfahrungen gemacht habe. Und auch in Kombination/ * das heif}t,
es kénnten dann auch immer Géste sein, die hinzukommen, zu be-
stimmten Themen, Betroffene, Angehérige und auch ein Arzt. Aber
wirklich so multiprofessionell einsteigen, wie es jetzt die Realitat letzt-
endlich widerspiegelt. Aber schwerpunktmaRBig schon auch einen Seel-
sorger, der sich da spezialisiert hat. (LI_05_12710)

Sofern sich praktische Theologen intensiver mit der Begleitung von Men-
schen am Lebensende beschaftigt haben, wird ihnen — so dieser Textaus-
zug — besonders viel Vertrauen entgegengebracht. Von Bedeutung ist fer-
ner, dass unterschiedliche Perspektiven Berlicksichtigung finden und ne-
ben professionellen Helfern auch Patienten und Angehdrige zu Wort
kommen.
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Den Arzten wird in diesen multidisziplindren Fortbildungsteams von Sei-
ten der Pflegenden und der Leitungskréfte gerne die «ganz normale theo-
retische Seite» (LI_03_29253) zugewiesen, z.B. die Information Ulber
Krankheitsbilder, Sterbeprozesse und Behandlungsmethoden. Dariber
hinaus sollten in rechtlichen Fragen auch Juristen hinzugezogen werden.
Bemerkenswert ist jedoch, dass Pflegende nach Ansicht der Befragten als
Referenten kaum eine Rolle spielen sollen. Lediglich eine der Leitungskraf-
te vertritt die Auffassung, dass die «Pflege oder die Pflegewissenschaft
auch mal tber die neuesten Erkenntnisse bei der Pflege Sterbender oder
Verstorbener berichten kénnte» (LI_07_20619). Eine andere Leitungskraft
kann sich noch eine «Briickenschwester»(LI_06_20972) als mogliche Refe-
rentin vorstellen. Allerdings gibt es auf Seiten der Leitungskrafte auch
spontane Gegenstimmen: «Nicht gerade Pflegepersonal. Ich glaube, das
wdre nicht so gut» (LI_01_14640). Warum es — diesem Textauszug folgend
- nicht angezeigt ware, Pflegende in Fortbildungen zum Thema «Palliative
Praxis» einzubinden, wird in den Interviews allerdings nicht ndher ausge-
fuhrt. Fest steht nur, dass weder die Pflegenden selbst, noch die Arzte der
Pflege einen herausragenden Stellenwert in Fortbildungsveranstaltungen
zum Thema «Palliative Praxis» zubilligen wollen.

3.2.4 Rahmenbedingungen

Ein letzter Fragekomplex war darauf ausgerichtet, zu erfahren, welchen
Rahmen sich die Pflegenden, Leitungskrifte und Arzte fur Fortbildungen
zum Thema «Palliative Praxis» wunschen, d. h. wer an solchen Veranstal-
tungen teilnehmen sollte, wie die zeitlichen und rdumlichen Bedingungen
gestaltet sein muissten und lber welche Méglichkeiten die Einrichtungen
der ambulanten und stationdren Altenhilfe verfiigen, um die Durchfiih-
rung derartiger Qualifizierungsangebote zu unterstiitzen.

Ahnlich wie die Referenten sollen nach dem Dafiirhalten der meisten
Befragten auch die Teilnehmer von Fortbildungen zum Thema «Palliative
Praxis» multiprofessionell zusammengesetzt sein. Einer der niedergelassen
Arzte antwortet auf eine entsprechende Nachfrage:

Kann ich mit gut vorstellen, weil man ist ja im Team und nur so funktio-
niert die Arbeit, anders funktioniert’s ja nicht. Also dann auch unter
Umstdnden Krankengymnastik, Ergotherapie, die gehdren natiirlich alle
dazu. (A1_02_17247)

Weil eine Versorgung am Lebensende nur durch die enge Zusammenar-
beit aller Beteiligten realisiert werden kann, sollten neben Arzten und
Pflegenden auch andere Therapeuten — in diesem Fall Ergo- und Physio-
therapeuten - in derartige MaBnahmen eingebunden werden. Einige Arzte
haben zum Teil sehr klare Vorstellungen davon, wie im Fall einer multidis-
ziplindren Zusammensetzung den unterschiedlichen Interessen der einzel-
nen Teilnehmergruppen Rechnung getragen werden kann:

Weil wenn man so einen Kurs macht, den splitten meinetwegen: An
Vormittag gemeinsam, wo es dann meinetwegen um Schmerztherapie
und solche Sachen geht, die jetzt mehr fiir uns sind. Spezielle oder spe-
ziellere Pflege/ * ich meine, allgemeine Pflege ist ja fiir uns alle interes-
sant, aber wenn es so ganz spezielle Themen sind, kann man das durch-
aus meinetwegen am Vormittag miteinander machen und Nachmittag
splittern, spater dann wieder miteinander. (Al_05_8591)
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In der einen Tageshdlfte konnten spezielle Themen fir Arzte oder Pfle-
gende getrennt angeboten werden, in der anderen wiirden sich die Teil-
nehmer dann gemeinsam allgemeinen Fragen rund um die Versorgung
von Menschen am Lebensende zuwenden. Auf diese Weise wiirde sowohl
dem Bediirfnis nach kollegialem Austausch als auch den speziellen fachli-
chen Interessen der einzelnen Berufsgruppen entsprochen.

Tendenziell begriiBt werden multiprofessionell ausgerichtete Fortbil-
dungsangebote auch von Pflegenden und Leitungskréften. Sie heben vor
allem die Notwendigkeit zur Beteiligung von Mitarbeitern unterschiedli-
cher Qualifizierungsstufen hervor — also beispielsweise Bereichsleitungen
und andere Leitungskréfte, Alten- und Krankenpflegekrafte und auch
Hauswirtschaftskrafte und Pflegehelfer. Insbesondere Letzteren wird fir
die Versorgung von Menschen am Lebensende groBes Gewicht beigemes-
sen. Allerdings werden von Seiten der Leitungskrafte zugleich gewisse
Einschrankungen geltend gemacht:

Also, ich persdnlich finde es sehr gut, wenn andere Berufsgruppen dabei
sind. Was ich nicht so gut finde ist, wenn da so Fachpersonal dabei ist,
das sich so verbal mit vielen Worten immer weg bewegt von dem Spi-
ren. Es gibt Berufsgruppen, die kénnen einfach super gut reden und ge-
hen von dem Wesentlichen weg. (LI_01_11367)

Die Teilnahme anderer Disziplinen an solchen Fortbildungsveranstaltun-
gen wird von der hier zitierten Leitungskraft grundsdtzlich beflirwortet.
Allerdings kdme es ihr darauf an, dass sich solche Teilnehmer auf die in
erster Linie gewiinschte, sprich persénlichkeitsnahe und auf Selbsterfah-
rung ausgerichtete Veranstaltungsform einlassen.

Ob es sich bei den angesprochenen Berufsgruppen, die sich durch Elo-
quenz der emotionalen Anndherung zu entziehen suchen, auch um Arzte
handelt, ldsst sich dem Text nicht entnehmen. Allerdings geben die Pfle-
genden und auch die Leitungskrafte zu verstehen, dass sie — trotz ihrer
grundsatzlich positiven Einstellung zu multidisziplindren Fortbildungen -
eher skeptisch sind, was deren Realisierbarkeit und insbesondere die Ein-
bindung der Arzte betrifft. In diese Richtung deutet auch der folgende
Textauszug.

Ja, ich glaube nicht, dass Sie die zusammen in eine Fortbildung kriegen,
weil Pflege, Pflege im Altenheim und Arzte, * ist vielleicht ein Vorurteil
von mir * aber da wird’s immer den einen oder den anderen jungen und
dynamischen, engagierten, sozial engagierten Arzt geben, der das
macht. Aber die groBe Masse/ * kann ich mir schlecht vorstellen, dass
sie sich mit den kleinen Altenpflegerinnen und vielleicht auch sogar
Hauswirtschaftskraften ~zusammen in eine Fortbildung setzen.
(LI_07_17879)

Zwar ist sich die hier zitierte Leitungskraft nicht sicher, ob sie mit ihrer
Einschdtzung richtig liegt. Dennoch glaubt sie, dass die meisten der nie-
dergelassenen Arzte Schwierigkeiten damit hatten, gemeinsame Fortbil-
dungen mit pflegerischen Mitarbeitern wahrzunehmen - insbesondere
wenn es sich um Berufsgruppen mit niedriger Qualifikation handelt. Aus-
genommen hiervor werden lediglich einige wenige vorwiegend jlingere
und besonders sozial eingestellte Arzte.

Abgesehen von moglichen Standesproblemen werden von den Pfle-
genden und Leitungskréften aber noch andere Griinde ins Feld gefiihrt. Da
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ist zundchst einmal die groRe Zahl der Arzte, die im Fall einer multidis-
ziplindren Fortbildung eingebunden werden missten. Dann - so die Erfah-
rungen der Leitungskrifte — verweisen die niedergelassenen Arzte oft auf
ihre Praxisverpflichtungen und den méglicherweise entstehenden Ver-
dienstausfall, um Einladungen zu gemeinsamen Veranstaltungen abschla-
gig bescheiden zu konnen. Diese und andere Statements lassen sich
schlieBlich mit folgendem Textauszug blindeln:

Ich kann mir zwar nicht vorstellen, dass sich Arzte und Pflegekréfte in
die gleiche Fortbildung setzen Aber wenn Sie das schaffen sind Sie gut.
LACHT ETWAS Winschenswert ist es. Und sinnvoll ware es, ja, weil
beide haben eigentlich/ * sollten eigentlich nur ein Ziel haben, namlich
im Interesse des Bewohners zu handeln. Und das wiirde natirlich das
Verstandnis miteinander klar erh6hen. (LI_03_25755)

Dem Interesse der alten, schwer kranken und sterbenden Menschen, dem
sich sowohl die Arzte als auch die Pflegenden verpflichtet fithlen sollten,
wie auch dem gegenseitigen Verstindnis der beiden zentralen Gesund-
heitsdisziplinen, wiirden multidisziplinare Fortbildungen durchaus dienen.
Ob sich ein solches Vorhaben jedoch realisieren ldsst, wird — wenn auch
scherzhaft — in Zweifel gezogen.

Dass die hier geduBerten Bedenken nicht unberechtigt sind, zeigt sich
moglicherweise schon daran, dass Pflegende, Leitungskrifte und Arzte
sehr unterschiedliche Vorstellungen davon haben, wie eine Fortbildung
zum Thema «Palliative Praxis» gestaltet und wann sie stattfinden sollte.
Auf Seiten der Arzte stoRen groRere, linger dauernde oder gar tberregio-
nal angelegte Veranstaltungen auf wenig Interesse. Stattdessen wird fir
ortsnahe, kleinere Einheiten pladiert, die in mehr oder weniger regelmafSigen
Abstédnden durchgefiihrt werden sollten:

So vom zeitlichen Rahmen wére es mir lieber, sagen wir mal, drei Veran-
staltungen a zwei Stunden zu haben, als einen ganzen Tag. Weil am
Abend zwei Stunden kriegt man eher hin und abgesehen davon, setzt
sich dann auch was und ich glaube, es geht weniger verschiitt, wenn
man dann sagt: OK, das sind jetzt drei Abende und ich hab so 'n Ge-
samtpaket. Also das ist jetzt so aus dem Bauch raus, spontan, wie ich
mir so was vorstellen kénnte. (Al_02_19726)

In diesem Textauszug werden sehr konkrete Vorstellungen geduBert, die
zum einen pragmatisch mit der besseren Integration in den Arbeitsalltag,
zum anderen aber mit lerntheoretischen Argumenten, sprich den besseren
Moglichkeiten zur Verarbeitung des Gelernten untermauert werden. Diese
Vorstellung von uberschaubaren, meist mit zwei Stunden angesetzten An-
geboten findet sich hédufiger. Von Ausnahmen abgesehen werden Block-
kurse oder Wochenendangebote mit der Begriindung abgelehnt: «Das
uberfordert einen doch, das wird zu viel, ja» (Al_01_25628). Lediglich von
einem der jiingeren Arzte wird die Auffassung vertreten, dass Blocktermi-
ne eine intensivere Auseinandersetzung mit dem Thema ermdglichen
wiirden und sich zudem besser mit den alltdglichen familidren Verpflich-
tungen verbinden lieBen. In einem anderen Fall wird zur Ergdnzung der
punktuellen und mit Unterbrechungen durchgefiihrten Angebote auf Hos-
pitationen in Spezialeinrichtungen verwiesen, die sich dann auch schon
mal (ber «zwei oder vier Wochen» (AI_02_14897) erstrecken kénnen.
Allerdings seien derartige Angebote eher fiir Pflegende als fur Arzte sinn-
voll —so die hier vertretene Position.
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Tatsdchlich beflirworten die Pflegenden und Leitungskrafte im Gegen-
satz zu den Arzten sehr viel hiufiger Fortbildungsangebote, die «abgekop-
pelt von der normalen Arbeit» (FG_01_27172) stattfinden und einen ge-
wissen Abstand zu den alltiglichen Verpflichtungen ermdglichen. Vorstell-
bar sind auf Seiten der Befragten sowohl eintdgige Veranstaltungen,
Blockwochenenden als auch mehrtitige Klausurtagungen. Kurzfristige
Fortbildungsveranstaltungen am Abend wiirden nach Ansicht der Lei-
tungskrafte hingegen auf wenig Akzeptanz stoRen:

Ich glaube, dass das einfach nicht angenommen wird, weil die Pflege-
krafte bis oben hin voll sind. Und deshalb glaube ich, ist es besser zwei
Tage fort von hier im Tagungshaus anzubieten. Also ich glaube, man
muss zu so einem Thema auch abschalten und weg sein und nicht den-
ken: Ah ja, es ist heute Fortbildung. Ich muss um fiinf schon wieder auf-
stehen. (LI_01_16356)

Weil es wichtig ist, sich dem Thema unbelastet und frei anzundhern, wird
eine mehrtdgige und vom Alltag abgekoppelte Veranstaltung an einem aus-
wdrtigen Ort befurwortet. Andernfalls wiirde es den Teilnehmern schwer
fallen, sich von ihren Alltagslasten frei zu machen und sich auf das Fortbil-
dungsangebot einzustimmen. Allerdings sollte bei der Gestaltung derarti-
ger Angebote zugleich auf die Planbarkeit und die Méglichkeit zur Ab-
stimmung mit den Verpflichtungen in den Einrichtungen geachtet werden.
Geht mit der Fortbildung ein zu hoher Organisations- und Koordinations-
aufwand einher, beispielsweise weil stindig Dienstpline umgeworfen
werden missen, wird von einer Teilnahme Abstand genommen - so die
Erfahrung der Leitungskréfte.

Um die Lerneffekte zu optimieren, legen die Befragten besonderen
Wert darauf, dass die Fortbildungen mit den Alltagsherausforderungen in
den Einrichtungen verknlpft werden. Wie das konkret aussehen kdnnte,
zeigt exemplarisch der folgende Textauszug:

Optimal finde ich immer, wenn es so prozesshaft angelegt ist, so eine
Fortbildung, vielleicht sogar Gber ein Jahr, dass erstmal Grundlagewissen
vermittelt wird und dass dann die Mdglichkeit besteht, in der Praxis
schon einiges weiterzugeben, vielleicht auch schon einzuleiten, auszu-
probieren. Dass dann noch mal ein Tag stattfindet der Reflexion und der
Weiterarbeit beispielsweise an Themen, die noch nicht aufgegriffen
wurden. Und dann auf jeden Fall auch noch mal ein Tag, wo insgesamt
noch mal reflektiert wird, ja: Wie ist das mit all den Themen in der Pra-
xis ergangen? (LI_05_16303)

Im Anschluss an eine Auftaktveranstaltung, die vorrangig der Wissensver-
mittlung dienen sollte, kénnte das Erlernte bereits in der Praxis erprobt
und nutzbar gemacht werden. In spdteren Veranstaltungen koénnten die
auf diese Weise gesammelten Erfahrungen reflektiert, bearbeitet und
durch zusétzliches Wissen erweitert werden. Ein zusétzlicher Termin wiir-
de schlieflich der Biindelung und Auswertung der im Laufe eines Jahres
erarbeiteten Ergebnisse dienen.

Derartige Fortbildungszyklen kénnten nach Ansicht der Leitungskrafte
in den Einrichtungen Uber «zwei bis drei Jahre, wirklich so rotierend»
(LI_05_11920) angeboten werden, bis alle Mitarbeiter die Moglichkeit
hatten, daran teilzunehmen. Die einzelnen Lerneinheiten sollten nach
Méglichkeit nicht zu lange dauern. Einige sprechen von Blockwochenen-
den, andere vertreten die Auffassung, «vier Tage ist ein guter Basisein-
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stieg» (LI_06_25708). Wichtiger als die Dauer der Veranstaltungen seien
vielmehr deren regelmdfSige Wiederholung und konstante Verankerung in
den Einrichtungen. Diesem Ziel kénnte nach Ansicht der Leitungskrifte
auch dienen, dass fur die Fortbildung vorrangig besondere «Schlisselfigu-
ren» ausgewdhlt werden:

Die auch bestimmte Elemente der Fortbildung dann ins Haus tragen,
bestimmte Verabredungen, die dort getroffen wurden noch sicherstel-
len. Also es geht ja bis in Details und Verabredungen, die eingehalten
werden missen, wenn plétzlich eine Rufbereitschaft fiir die Nacht orga-
nisiert wird. Wenn sich etwas in der Dokumentation &ndert, weil man
die Bedirfnisse der alten Menschen anders aufnehmen und fixieren
mochte, dann missen auch bestimmte Verabredungen weiter getragen
und sichergestellt werden. (LI_07_22899)

Gefragt sind Mitarbeiter, die fahig sind, Vereinbarungen lber neue Ver-
fahren und Versorgungsroutinen in den Einrichtungen im Auge zu behal-
ten und auf deren Einhaltung zu drdngen. Anregungen, die von den Fort-
bildungen ausgehen, sollen so bis weit in das Alltagshandeln der Mitarbei-
ter hinein multipliziert werden.

Noch weitergehende Forderungen zielen schlieBlich darauf ab, von
klassischen Fortbildungsangeboten gdnzlich abzuriicken und stattdessen
direkt vor Ort in den Einrichtungen der ambulanten und stationdren Al-
tenhilfe und Altenpflege eine kontinuierliche Prozessbegleitung zu installie-
ren:

Das heifit, dass nach Abschiedsfeiern, die von Mitarbeitern gestaltet
werden, auch die Méglichkeit der Reflektion besteht und des Austau-
sches, am besten mit einer Seelsorgerin, ja also, dass die Mitarbeiter
jetzt nicht mit ihrem ganzen Einsatz alleine da stehen und nicht wissen:
War das jetzt gut? Oder wo bleiben sie mit ihren Gefiihlen, die daraus
entstanden sind- Also, diese Sorge, dass sich da sehr viel anhduft und
dass sie irgendwann nicht mehr in der Lage sind, dass noch durchzufiih-
ren. (LI_05_18823)

Ein dauerhaftes Angebot vor Ort hétte nach Ansicht der zitierten Lei-
tungskraft den Vorteil, dass die Mitarbeiter unmittelbar im Anschluss an
die Konfrontation mit einem sterbenden Menschen bzw. im Verlauf des
Abschieds- und Trauerprozesses auf professionelle, in diesem Fall seelsor-
gerliche Hilfe und Unterstiitzung zuriickgreifen kdnnten. Auf diese Weise
lieBe sich vermeiden, dass negative Empfindungen oder Belastungen
kumulieren und zu langfristigen Problemen filihren. Auch der (Selbst-)
Sicherheit der Mitarbeiter kénnte eine solche MaBnahme dienen.

Inwieweit ein solches Angebot in allen Einrichtungen realisierbar ist
oder ob nicht eher den Pflegenden selbst angemessene Méoglichkeiten des
Umgangs mit belastenden Erfahrungen vermittelt werden sollten, soll an
dieser Stelle nicht diskutiert werden. In der Summe verdeutlichen jedoch
all die zuvor skizzierten Anregungen, dass den Leitungskraften insbeson-
dere an einer Verstetigung der Lerneffekte in ihren Einrichtungen gelegen
ist. Fur dieses «Dranbleiben» (LI_06_29514) spielt schlieBlich auch die
konzeptionelle Verankerung des Themas in den Einrichtungen eine wich-
tige Rolle.

Auf die Frage nach den Ressourcen, die den Pflegeeinrichtungen und
Arzten fur die Qualifizierung in Sachen «Palliative Praxis» zur Verfiigung
stehen oder die sie sich hierfiir wiinschen, fallen die Antworten von Arz-
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ten und Pflegenden bzw. Leitungskrdften ebenfalls unterschiedlich aus.
Fir die niedergelassenen Arzte ist von entscheidender Bedeutung, dass
etwaige Fortbildungsangebote kostenneutral oder zumindest mit einem
vertrdglichen Aufwand realisiert und mit den Erfordernissen der Praxis ab-
gestimmt werden kénnen. Wichtig ist ihnen ferner, dass die Teilnahme an
den Veranstaltungen von Seiten der drztlichen Standesvertretungen aner-
kannt werden, «dass es also Punkte gibt dafiir» (AI_05_ 2365). Nicht zu-
letzt wiinschen sie sich vor allem von Seiten der Krankenkassen oder an-
deren Verwaltungsstellen eine Entlastung von biirokratischen Verfahren,
die ihnen im Alltag immer wieder die Arbeit erschweren. Dariiber hinaus
gehende Forderungen oder konkretere Vorstellungen zur Realisierbarkeit
waren von arztlicher Seite nicht zu erhalten. Meist wurde angemerkt, dass
sie sich mit derartigen Fragen noch nicht auseinandergesetzt hatten.

Die Leitungskrafte haben sich konkreter geduBert. Zundchst einmal ist
aus ihrer Sicht selbstverstandlich, dass die Pflegenden fiir Fortbildungen
frei gestellt und dass selbst Fortbildungen am Wochenende «zu einem
groBen Teil als Arbeitszeit gewertet werden» (LI_07_22320). Ein finanziel-
ler Nachteil sollte fiir die Mitarbeiter mit dem Besuch der Veranstaltungen
moglichst nicht verbunden sein. Was die radumlichen Rahmenbedingungen
fur die Durchfihrung von Fortbildungen betrifft, wird auf Seiten der Lei-
tungskréfte in aller Regel kein Problem gesehen. Zumeist konnen Raum-
lichkeiten vor Ort oder bei den Trdgerorganisationen in Anspruch ge-
nommen werden. Favorisiert werden jedoch Veranstaltungen in externen
Tagungshdusern — vor allem aus atmosphdrischen Griinden. Einige Lei-
tungskrafte erwdhnen zudem, dass im Bedarfsfall aus den Fortbildungs-
budgets entsprechende Mittel fiir so genannte In-House-Schulungen zur
Verfiigung gestellt werden kénnten. Dabei ist sowohl vorstellbar, dass -
beispielsweise von den Trdgern — Referenten gestellt oder aber externe
Referenten hinzugezogen werden kdénnen.

Allerdings gibt es auch Leitungskrafte, die auf die mit der Qualifizierung
von Mitarbeitern verbundenen finanziellen Belastungen fiir die Trager
hinweisen und sich diesbeziiglich eine konkrete finanzielle Unterstiitzung
erhoffen, beispielsweise in Form von Forderinitiativen «seitens des Bil-
dungsministeriums, oder vom Sozialministerium» (LI_06_29514). Was den
Umfang derartiger FérdermaBnahmen betrifft, zeigen sich die Leitungs-
krafte aber durchaus realitatsnah:

Es ware natiirlich ein Traum fiir diese vier Schulungstage oder wie auch
immer, dass man sagt: Da kriegt jeder seine Aushilfskraft (LI_06_34443)

Die Option, fir Mitarbeiter, die an Fortbildungen teilnehmen, Ersatzper-
sonal zu erhalten, um den laufenden Betrieb in den Einrichtungen aufrecht
erhalten zu kénnen, wird in diesem Textauszug als Wunschvorstellung
verworfen. Jedoch ist nicht von der Hand zu weisen, dass gerade damit fur
die Einrichtungen ein hoher Aufwand verbunden ist, zumal das Personal in
der Altenhilfe und Altenpflege ohnehin ausgesprochen knapp bemessen
ist. Diese Belastungen scheinen manche Einrichtungen besser verkraften
zu koénnen als andere. Wdhrend es bei einigen «sehr knapp hergeht»
(LI_07_32648) sehen andere immer Moglichkeiten, «weil fur die Dinge,
die uns wichtig sind, kriegt man irgendwie das Geld zusammen»
(LI_07_25118). Insgesamt — so der basierend auf den Befunden entste-
hende Eindruck - sind die mit Qualifizierungsmafnahmen verbundenen
finanziellen Aufwendungen fiir die Leitungskréfte aber nicht entscheidend.
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Wichtiger ist ihnen, dass es gelingt, die Einrichtungen an den Anforde-
rungswandel bei der Pflege und Versorgung von Menschen am Lebensen-
de anzupassen und die hierflir notwendigen konzeptionellen und strategi-
schen MaBnahmen zu ergreifen. Wie sehr sich die Leitungskrafte aus den
Einrichtungen der Regelversorgung diese Aufgabe bereits zu Eigen ge-
macht haben und wie intensiv sie nach konzeptionellen Anknipfungs-
punkten hierfiir suchen, haben die vorstehenden Ausfiihrungen gezeigt.
Ideelle Unterstiitzung und konstruktive Anregungen, die helfen, auf diesem
Weg voranzukommen, sind in ihren Augen stets willkommen.

3.2.5 Zusammenfassung

In den vorstehenden Ausfiihrungen sollte deutlich geworden sein, wie die
befragten Mitarbeiter in der ambulanten und stationdren Altenhilfe und
Altenpflege ihre Qualifikation fiir die Versorgung von Menschen am Le-
bensende einschdtzen, in welchen Bereichen sie auf Unterstiitzung hoffen,
welche Erwartungen sie an Fortbildungen zum Thema «Palliative
Praxis» haben, wie sie sich deren Realisierung vorstellen und welche Rah-
menbedingungen ihnen hierfiir zur Verfligung stehen. Demnach ist zu-
sammenfassend festzuhalten:

o Altenpflegekréfte fihlen sich durch ihre Ausbildung Uberwiegend gut
fir Begleitung von Menschen am Lebensende qualifiziert, dagegen se-
hen Krankenpflegekrafte bei sich grundlegende Defizite. Wenn gleich
sich die Pflegenden Ubereinstimmend vor allem ein héheres MaR an
gesellschaftlicher Anerkennung ihrer Leistungen wiinschen, signalisie-
ren sie in der Summe eine groRe Bereitschaft zur Teilnahme an ein-
schldgigen Fortbildungen.

e Aus Sicht der Leitungskrafte miissten die Pflegenden intensiver fiir die
mit der Pflege und Versorgung von Sterbenden einhergehenden Belas-
tungen sensibilisiert und im Umgang damit geschult werden. In genuin
pflegerischen Fragen werden auf Seiten der Mitarbeiter hingegen kei-
ne oder allenfalls geringe Probleme ausgemacht. Von den niedergelas-
senen Arzten erwarten die Leitungskrifte dagegen ein hoheres MaR an
Fortbildungsbereitschaft.

e Die niedergelassenen Arzte vermitteln mehrheitlich den Eindruck,
dank ihrer Qualifikation angemessen auf die Begleitung Sterbender
vorbereitet worden zu sein. Sie halten sich auf dem neuesten Stand
der Erkenntnisse und nehmen ihre Verpflichtung zur Fortbildung -
auch in Fragen der Palliativmedizin — ernst. Grundlegende und drin-
gend zu behebende Qualifikationsdefizite wollen sie indessen auf Sei-
ten der Pflegenden ausgemacht haben.

e Tendenziell wichtiger als Aus-, Fort- und Weiterbildung sind fir Pfle-
gende, Leitungskrafte und niedergelassene Arzten gleichermaRen eine
menschliche Haltung und Einstellung gegeniber den Sterbenden und
den mit ihrer Versorgung einhergehenden Anforderungen. Zudem
spielen nach Ansicht der Befragten Intuition, Einflihlungsvermdégen,
Lebens- und Berufserfahrung fir die Begleitung von Menschen am Le-
bensende eine grolRe Rolle.
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Klinische und genuin pflegerische Themen und Inhalte sind den Be-
fragten weniger wichtig, als die Beschaftigung mit psycho-sozialen As-
pekten der Begleitung Sterbender, die Vermittlung sozial-
kommunikativer Kompetenzen, die Auseinandersetzung mit unter-
schiedlichen Lebensstilen und Lebenswelten, mit kulturellen, ethi-
schen und religiosen Konfliktfeldern und mit Rechtsfragen. Die Ange-
horigenarbeit wird von Leitungskraften und Arzten fur wichtig erach-
tet, die Pflegenden selbst messen dem Thema tendenziell weniger Be-
deutung bei.

Einig sind sich die Befragten dahingehend, dass in den Fortbildungen
zum Thema «Palliative Praxis» weniger Wissensvermittlung als viel-
mehr der Erfahrungsaustausch untereinander im Zentrum stehen soll-
te. Die Arzte wiinschen sich vorwiegend einen fallorientierten Erfah-
rungsaustausch, bei den Pflegenden und Leitungskraften stehen der
personlichkeitsorientierte Erfahrungsaustausch sowie moderate For-
men der Selbsterfahrung im Vordergrund. Darlber hinaus haben Pra-
xisorientierung wie insbesondere auch praktische Erprobungsmoglich-
keiten des Gelernten in der direkten Begegnung mit Patienten hohe
Prioritat.

Als Anbieter von Fortbildungen werden vorwiegend praxisnahe Orga-
nisationen in Betracht gezogen. Vor allem der Hospizbewegung und
ihren Spezialeinrichtungen (Hospizen) wird groBes Vertrauen entge-
gengebracht. Als Referenten werden — den bisherigen Akzentuierun-
gen folgend — bevorzugt solche mit einer ausgewiesenen Praxisndhe
und mit psycho-sozialer oder seelsorgerlicher Kompetenz gewiinscht.
Neben praktischen Theologen werden auch Hospizmitarbeiter als Re-
ferenten in Betracht gezogen.

Die Befragten sprechen sich mehrheitlich fir multidisziplindre Fortbil-
dungsangebote aus, allerdings wird deren Realisierbarkeit von Seiten
der Leitungskréafte aufgrund von Standes- und Qualifizierungsunter-
schieden zwischen Pflegenden und Arzten in Zweifel gezogen. Nicht
nur die Teilnehmer, auch die Referenten sollten multidisziplinar zu-
sammengesetzt sein, wobei der Pflege insgesamt geringes Gewicht
beigemessen wird.

Wiéhrend Arzte eher fur punktuelle und kurzzeitige Fortbildungsange-
bote unter der Woche und vor Ort pladieren, sprechen sich Pflegende
und Leitungskréfte eher fir ldangere und in Blockform organisierte Ver-
anstaltungen fernab des eigenen Arbeitsalltags aus. Leitungskraften
liegt zudem an einer Verstetigung der Fortbildungsangebote und der
von ihnen ausgehenden Effekte sowie einer Verkniipfung mit organisa-
torischen Anpassungsprozessen.

Ressourcenfragen und solche der praktischen Umsetzung stehen nicht
so sehr im Zentrum der Uberlegungen der Praktiker. Grundsatzlich
wird die Kostenneutralitdt der Fortbildungsangebote als wichtig ange-
sehen. Daneben besteht die Méglichkeit im Bedarfsfall in begrenztem
Umfang auf Ressourcen von Tragern und libergeordneten Organisatio-
nen zurlckgreifen zu kénnen. GréRere Bedeutung hat die ideelle Un-
terstiitzung ihrer Vorhaben.
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4. Diskussion und Empfehlungen

Ziel dieser Untersuchung war es, Erkenntnisse tber die aktuellen Heraus-
forderungen bei der Pflege und Versorgung schwer kranker und sterben-
der Menschen zusammenzutragen, subjektive Sichtweisen und Unterstiit-
zungsbedirfnisse der in der Regelversorgung tatigen Mitarbeiter zu erhe-
ben und die Voraussetzungen fiir die Einfihrung von Fortbildungsmodu-
len zum Thema «Palliative Praxis» in der ambulanten und stationdren Al-
tenhilfe und Altenpflege zu eruieren. Auf diese Weise sollten die Entwick-
lung und Implementierung von QualifizierungsmaBnahmen zur Beférde-
rung einer «Palliativen Praxis» begleitet und konkrete Hinweise fiir deren
Ausgestaltung erarbeitet werden. Zur Umsetzung des Erkenntnisinteresses
wurde zum einen die Auseinandersetzung mit der einschldgigen Literatur
zum Thema gesucht, zum andern eine qualitativ-empirisch angelegte Un-
tersuchung durchgefiihrt. Die zuvor dargelegten Ergebnisse dieser beiden
Untersuchungsschritte sollen nunmehr in der Gesamtschau diskutiert wer-
den. Dazu ist allerdings ein Perspektivwechsel erforderlich. Aus wissen-
schaftlicher Sicht und basierend auf den Ergebnissen der literaturgestitz-
ten Ausgangsanalyse werden die vorliegenden Befunde tber die Sichtwei-
sen und Unterstltzungsbedirfnisse der Praktiker einer kritischen Gesamt-
betrachtung unterzogen. Kriterium ist, ob sie dem eingangs dargelegten
Anforderungswandel in der Pflege und Versorgung von Menschen am Le-
bensende Rechnung tragen, inwiefern sie aber moglicherweise auch zu
kurz greifen und entsprechend ergénzt oder korrigiert werden sollten, um
absehbare Fehlentwicklungen oder unerwiinschte Effekte zu vermeiden.
Das Hauptaugenmerk richtet sich — dem Auftrag dieser Untersuchung fol-
gend — auf Aspekte, die fiir die kiinftige Qualifizierung der Praktiker in
Fragen der Palliativversorgung relevant sind. In diese Richtung zielen auch
die abschlieRend formulierten Empfehlungen.

4.1 Diskussion der Ergebnisse

Menschen am Ende des Lebens zu begleiten — so wurde zu Beginn dieser
Ausfliihrungen festgestellt — ist eine anspruchsvolle Aufgabe, die auf unter-
schiedlichen Ebenen an alle beteiligten Personen, Organisationen und
Institutionen hohe Anforderungen stellt. Inzwischen wurden in Anlehnung
an internationale Vorbilder auch hierzulande intensive Bemiihungen ein-
geleitet, um den diversen Anpassungserfordernissen in Theorie und Praxis
Rechnung zu tragen und eine an den Leitvorstellungen der «Palliative
Care» orientierte Versorgungspraxis zu fordern. Viele dieser Aktivitaten
sind darauf ausgerichtet, Spezialstrukturen fiir die Versorgung von Men-
schen am Lebensende aufzubauen, beispielsweise in Gestalt stationarer
Palliativstationen, stationdrer Hospize oder — in weitaus geringerem Um-
fang — auch ambulanter Spezialpflegedienste oder Palliative-Care-Teams.
Auch sind sie Gberwiegend auf ausgewdhlte Patientengruppen — speziell
Menschen mit Krebserkrankungen — konzentriert und um die Ausbildung
einer speziellen Expertise fir die Versorgung dieser Klientel bemiiht. Die
dabei in den zuriickliegenden Jahren erzielten und in Kapitel 2.3 skizzier-
ten Erfolge sind beeindruckend. An vielen Orten werden heute von multi-
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professionellen Teams palliative Leitvorstellungen bei der Versorgung von
Menschen am Lebensende erprobt und umgesetzt (vgl. Sabatowski et al.
2004, Buser et al. 2005). Zugleich sind Bemiihungen in Gang gekommen,
den Anschluss an den internationalen Diskussions- und Entwicklungsstand
zum Thema «Palliative Care» herzustellen (vgl. Ewers 2005). All dies ist
ohne Zweifel von groRer Bedeutung. Ubersehen wird aber noch allzu oft,
dass auch und gerade die etablierten Einrichtungen des Gesundheitssys-
tems sowie die in ihnen tdtigen Mitarbeiter auf die gestiegenen Anforde-
rungen bei der Versorgung alter, schwer kranker und sterbender Men-
schen am Lebensende besser vorbereitet werden miussen, um auch fla-
chendeckend qualifizierte Versorgungsangebote fiir diese Klientel gewahr-
leisten zu kénnen. Welcher Art die in diesem Bereich bestehenden Her-
ausforderungen gegenwdrtig sind, haben die zuvor gewdhrten Einblicke in
die Sichtweisen und Unterstiitzungsbediirfnisse von Mitarbeitern der am-
bulanten und stationdren Altenhilfe und Altenpflege eindriicklich gezeigt.

Positiv hervorzuheben ist zunéchst, dass die Praktiker in der Regelver-
sorgung der wirdigen Begleitung alter, schwer kranker und sterbender
Menschen schon heute einen hohen Stellenwert beimessen. Insbesondere
die Pflegenden sehen darin ein wichtiges gesellschaftliches Mandat ihrer
Profession. Umso schmerzlicher empfinden sie, dass die von ihnen trotz
zum Teil widriger Rahmenbedingungen geleisteten Anstrengungen fir
eine menschenwiirdige Pflege und Versorgung am Lebensende kaum das
ihnen gebiihrende MaR an o6ffentlicher Anerkennung und Wiirdigung er-
fahren. Die wiederholt vorgebrachten Klagen der Praktiker tber die Aus-
grenzung von Alter, Krankheit, Sterben und Tod und damit auch der da-
von betroffenen Menschen aus der offentlichen Aufmerksamkeit sind
nicht von der Hand zu weisen. Vielmehr sind sie ein ernst zu nehmender
Hinweis auf die unzureichende gesellschaftliche Diskussion iiber die Versor-
gung von Menschen am Lebensende unter sich nachhaltig verandernden
demographischen und epidemiologischen Bedingungen. Weitgehend un-
geklart ist hierzulande, welche Form und Qualitdt der Versorgung von
alten, schwer kranken und sterbenden Menschen gewiinscht wird, aber
auch, welche Ressourcen die Gesellschaft und der Einzelne fiir diese Auf-
gabe zur Verfiigung stellen will und kann (Ewers/Schaeffer 2005a). Dass
bislang nur eine ausgewdhlte Gruppe von Patienten in den Genuss einer
qualifizierten palliativen Versorgung am Lebensende kommen soll, wéh-
rend das Gros von ihnen aufgrund fehlender Rahmenbedingungen ohne
eine solche auskommen muss, wird von den Praktikern véllig zu Recht als
ein gravierendes und bis dato ungel6stes Gerechtigkeitsproblem empfun-
den.

In den empirischen Befunden dieser Untersuchung war uniibersehbar,
dass die erweiterten Moéglichkeiten der modernen Medizin am Ende des
Lebens weit reichende Entscheidungskonflikte produzieren. Betroffen da-
von sind einerseits die Patienten und ihre Angehdrigen. Andererseits blei-
ben aber auch die involvierten Gesundheitsprofessionen von diesen Kon-
fliktlagen nicht unberiihrt. Im Gegenteil: Immer &fter sehen sie sich im
Alltag vor schwierige Entscheidungen gestellt, denen sie sich mit den
ihnen zur Verfligung stehenden Méglichkeiten nur selten gewachsen fiih-
len. Dies gilt beispielsweise, wenn bei hochaltrigen und schwerst kranken
Patienten (iber Notarzteinsdtze und nahezu zwangslaufig folgende inten-
sivmedizinische MalRnahmen entschieden werden muss, oder wenn es
darum geht, sich in dem Konfliktfeld der Sondennahrung und intraveno-
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sen Flussigkeitszufuhr zu bewegen. Zumeist fehlt es den Arzten wie den
Pflegenden dann an Orientierung und einer hinreichend eindeutigen Ent-
scheidungs- und Handlungsgrundlage. Die aktuellen politischen Diskussi-
onen Uber Patientenverfligungen und Patiententestamente sowie deren
Rechtsverbindlichkeit sind in diesem Licht zu betrachten. Dariliber hinaus
wirkt sich in diesen Entscheidungssituationen aber auch ein grundsatzli-
cher Mangel an tragfahigen Formen und Verfahren der klinischen Entschei-
dungsfindung am Lebensende aus. Die niedergelassenen Arzte wie auch die
Pflegenden fiihlen sich — so lieB sich dem Datenmaterial entnehmen -
angesichts der alltaglichen Entscheidungskonflikte tiberfordert und allein
gelassen und tatsdchlich scheinen sie oft ausgesprochen einsame Ent-
scheidungen zu fillen. Dem abzuhelfen und die Praktiker in der Regelver-
sorgung mit partnerschaftlich und konsensual angelegten Formen und
Verfahren der klinischen Entscheidungsfindung am Lebensende (Quill
2004) vertraut zu machen, hat unzweifelhaft hohe Prioritit.

Sowohl der Literatur als auch den empirischen Befunden war zu ent-
nehmen, dass dem Wunsch der meisten Menschen nach einem Lebensen-
de im privaten Umfeld, noch kaum in der ihm gebiihrenden Weise ent-
sprochen werden kann. Wenn gleich heute seltener Akutkrankenhduser
als vielmehr klassische Alten- und Pflegeheime zur letzten Station fir alte,
schwer kranke und sterbende Menschen werden, ist die Tendenz zur Insti-
tutionalisierung am Lebensende doch ungebrochen. Hieran hat auch die in
Zeiten von DRGs verstdrkte Auslagerung von Patientengruppen aus dem
stationdren Sektor wenig dndern kénnen. Meist werden die schwer kran-
ken, schwerst pflegebedirftigen und sterbenden Menschen kurzerhand an
die Alten- und Pflegeheime weitergeleitet. Die andernorts seit langem
erprobten Méglichkeiten fiir eine hdusliche Versorgung am Lebensende
werden hierzulande noch selten vollstindig ausgeschopft. Zurlickzufiihren
ist dies ohne Zweifel auf fehlende Rahmenbedingungen fiir eine ambulan-
te Schwerkrankenpflege — ein Missstand, auf den seit geraumer Zeit hin-
gewiesen wird (Ewers 1999, Schaffer/Ewers 2002). Mindestens ebenso
bedeutsam ist das tendenziell geringe Engagement fiir eine prioritdr hdusli-
che Pflege und Versorgung von Menschen am Lebensende. Auch und gerade
auf Seiten der niedergelassenen Arzte und ambulanten Pflegedienste muss
das Bewusstsein gestarkt werden, dass etablierte Strukturen und Arbeits-
weisen, Rollen- und Aufgabenverstdndnisse sowie Qualifikationen auf den
Priufstand gestellt und letztlich grundlegend verdndert werden missen,
um dem Wunsch alter, schwer kranker und sterbender Menschen nach
einem Lebensende im privaten hduslichen Umfeld Rechnung tragen zu
kénnen (Ewers/Badura 2005).

Zu den empirischen Befunden dieser Untersuchung gehort, dass unter
der Uberschrift «Palliative Praxis» nahezu durchgangig auf die letzten Tage
und Stunden des Lebens - die so genannte «terminale Phase»
(Ewers/Schaeffer 2005b) — Bezug genommen wurde. Zumeist ging es in
den Statements der Praktiker um das eigentliche Sterben, die Sterbebe-
gleitung und die Trauerarbeit. Andere Aspekte des Themas — beispielswei-
se die professionelle Beantwortung der komplexen Symptombelastung
von alten und schwer kranken Menschen, die Auseinandersetzung mit
biographischen oder psycho-sozialen Herausforderungen oder auch die
pflegerischen Moglichkeiten fiir Wohlbefindensarbeit («<comfort care») am
Lebensende — sind weitaus seltener thematisiert worden. Allenfalls in den
Interviews mit den niedergelassenen Arzten wurde noch vereinzelt das
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palliativ-medizinische Moglichkeitsspektrum angesprochen — doch auch
hier vornehmlich auf Sterbende bezogen. Dies alles sind Hinweise darauf,
dass der terminus technicus «Palliative Praxis» wie auch die mit der Pallia-
tivversorgung verbundenen konzeptionellen Uberlegungen den Praktikern
in der Regelversorgung noch weitgehend unvertraut sind. Zugleich spie-
gelt sich darin die auch in der allgemeinen Offentlichkeit meist verkiirzte
Sichtweise auf die Versorgung am Ende des Lebens und die Méglichkeiten
einer qualifizierten Palliativversorgung®. Dass palliative Strategien bei-
spielsweise auch dazu beitragen koénnen, alten und hochaltrigen Men-
schen das Leben mit ihren Krankheitssymptomen oder nicht mehr revi-
dierbaren Funktionsstérungen zu erleichtern, wird kaum wahrgenommen.
Offensichtlich bedarf es noch erheblicher Aufklarungsarbeit, um die mit
«Palliative Care» verbundenen konzeptionellen Uberlegungen wie auch
die damit verkniipften Kenntnisse und Interventionsmdglichkeiten einer
breiten Offentlichkeit zuganglich zu machen und die bislang zu beobach-
tende Engflihrung dieses Versorgungskonzeptes auf die letzten Tage und
Stunden des Lebens zu tiiberwinden.

Geht es um den Fortbildungsbedarf in Sachen «Palliative Care» und
damit um die Anpassung der Qualifikationen der Gesundheitsprofessionen
an die verdnderten Anforderungen in der ambulanten und stationéren
Altenhilfe und Altenpflege sprechen die vorliegenden Befunde eine deutli-
che Sprache. Zwar ist auf Seiten der Leitungskrafte und z. T. auch der nie-
dergelassenen Arzte diesbeziiglich ein mehr oder weniger ausgepragtes
Problembewusstsein zu erkennen. Die Pflegenden wiederum signalisieren
ihre grundsatzliche Bereitschaft zur Teilnahme an einschlagigen Fortbil-
dungsveranstaltungen. Bedenklich stimmt jedoch, dass die Praktiker —
geht es um die Begleitung von Menschen am Lebensende — einer huma-
nen Einstellung in Verbindung mit umfanglicher Lebens- und Berufserfah-
rung grolere Bedeutung beimessen wollen als einer fachlich fundierten
Qualifikation. Ubersehen wird, dass diese Prdferenz fiir intuitiv-
erfahrungsgestiitztes Handeln am Lebensende dem Anliegen von «Palliative
Care» zuwiderlduft. Zwar basiert dieses Versorgungskonzept auf einem
spezifischen Menschenbild und entsprechenden ethischen Grundlagen
(vgl. Ewers 1997). Darlber hinaus wird aber explizit auf wissenschaftlich
abgesicherte und evidente Kenntnisse und Fertigkeiten fiir die Begleitung
von Menschen am Lebensende gesetzt (exempl. Sherman et al. 2004,
Matzo/Sherman 2005). Die fiir eine qualifizierte Palliativversorgung erfor-
derlichen Kompetenzen kénnen selbstverstdndlich in einschldgigen Aus-,
Fort- und Weiterbildungen vermittelt und angeeignet werden und sind
keineswegs nur einigen wenigen, fiir die Sterbebegleitung berufenen
Menschen vorbehalten. Im Gegenteil: Die im Datenmaterial erkennbare
Theorieferne und sogar Theorieskepsis, die nicht nur bei den Pflegenden,
sondern ebenso auch bei einigen Arzten zu beobachten war, diirfte sich
bei der Bewadltigung der am Lebensende anstehenden professionellen
Herausforderungen als kritisches Hindernis erweisen. Menschlichkeit und
ein hinreichend guter Wille allein — soviel ist festzuhalten — reichen fiir die

° Nach den Ergebnissen einer im Auftrag der Deutschen-Hospiz-Stiftung im Jahr

2003 durchgefiihrten Emnid-Umfrage wissen nahezu 90 % der Deutschen mit
dem Begriff «Palliative Care» nichts anzufangen, weitere 6,4 % der Befragten
assoziieren damit etwas Falsches. Lediglich 3 % wissen, was sich hinter dem
Begriff konkret verbirgt (Deutsche-Hospiz-Stiftung 2003).
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Bewdltigung der Anforderungen bei der Pflege und Versorgung von alten,
schwer kranken und sterbenden Menschen bei weitem nicht aus.

Problematisch fiir die Implementierung einer «Palliativen Praxis» ist
dartiber hinaus auch das vorprofessionelle Selbst- und Aufgabenverstdndnis
der Pflege, das im Datenmaterial in unterschiedlichen Varianten zum Vor-
schein kommt. Sowohl die Pflegenden, die Leitungskrifte als auch die
niedergelassenen Arzte haben offensichtlich Schwierigkeiten damit, die
Rolle der Pflege bei der Versorgung von Menschen am Lebensende ein-
deutig zu definieren und diese gegenliber anderen professionellen Akteu-
ren abzugrenzen. Dies gilt fiir den Umgang mit dem Patienten und seinen
Angehorigen, die dringend anstehende Einbindung informeller Helfer, die
Wahrnehmung vielfédltiger beratender und edukativer Aufgaben ebenso,
wie fur die Mitwirkung der Pflegenden an Mafnahmen der Symptomkon-
trolle und Symptombewaltigung. In dem einen Fall werden vor allem psy-
cho-soziale Berufsgruppen in der Pflicht gesehen, obgleich diese dem Ge-
schehen am Krankenbett meist viel ferner stehen als die Pflegenden. In
dem anderen Fall zieht sich die Pflege auf die ihr vertraute Rolle der arztli-
chen Assistenzdisziplin zuriick und erhofft sich von den Arzten konkrete
Handlungsanweisungen in allen klinischen Fragen. Das fehlende professi-
onelle Profil zeigt sich schlieRlich auch daran, dass der Pflege als Akteur
bei der Gestaltung von Fortbildungsangeboten zum Thema «Palliative
Praxis» allenfalls eine marginale Funktion zugestanden wird. Vor allem in
der Rolle der Teilnehmer sieht sich die Pflege und in dieser wird sie vor-
nehmlich auch von den anderen Gesundheitsprofessionen — namentlich
den Arzten — gesehen. Zwar kommt im Datenmaterial vereinzelt zum Vor-
schein, dass etliche der aktuell in der Versorgungspraxis anstehenden
Probleme besser als bislang bewéltigt werden koénnten, sofern die Pflege
ihr Wissen und ihre Fertigkeiten systematisch erweitert und entschiedener
Verantwortung fiir das Versorgungsgeschehen tGibernimmt. Eine Vision von
einer professionellen Palliativpflege scheint auf Seiten der in der Regelver-
sorgung tatigen Praktiker aber ebenso wenig zu existieren, wie entspre-
chende Rollenvorbilder, denen es in der Praxis nachzueifern gilte.

Im GroBen und Ganzen sprechen sich die Befragten fiir Fortbildungs-
formen aus, die weniger kognitiv und damit auf Erkenntnisprozesse oder
Wissensvermittlung angelegt sind. Vielmehr ist ihnen an Meinungsbildung
und Erfahrungsaustausch gelegen. Letzterer sollte bei den Arzten fallorien-
tiert und bei den Pflegenden persénlichkeitsorientiert gestaltet sein. Dar-
uber hinaus wird der affektiven und auf Selbsterfahrung angelegten Ausei-
nandersetzung mit dem Thema ein zentraler Stellenwert eingerdumt.
SchlieBlich werden pragmatische Lehr- und Lernformen favorisiert, die
einen direkten Patientenkontakt wie auch einen unmittelbaren Einblick in
den Alltag der Spezialversorgung ermoglichen. Inwieweit mit derartigen
Veranstaltungsformen dem tatsdchlichen Qualifizierungsbedarf entspro-
chen werden kann, ist vor dem Hintergrund vorliegender Erkenntnisse aus
vergleichbaren Initiativen kritisch zu hinterfragen (vgl. Ewers/Schaeffer
2000b). Erfahrungsaustausch und die Méglichkeit, Einblick in die prakti-
schen Anforderungen einer palliativen Versorgungspraxis zu gewinnen,
sind ohne Zweifel wichtig. Daneben bedarf es aber auch der Auseinander-
setzung mit den Wissensgrundlagen von «Palliative Care», angefangen bei
konzeptionellen Uberlegungen zur Pflege und Versorgung von Menschen
am Lebensende, Uber die Beschaftigung mit vorliegenden Erkenntnissen
zu einzelnen Sachfragen, bis hin zur Vermittlung praktischer Fertigkeiten
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und Kompetenzen (z.B. fiir das Symptommanagement). Offen ist in die-
sem Zusammenhang auch, ob die Selbsteinschdtzung der Pflegenden, der
zufolge sie sich allen klinischen und pflegepraktischen Anforderungen ge-
wachsen fihlen, hinreichend realistisch ist, oder ob es auch in diesem Be-
reich noch einer nachholenden Qualifizierung bedarf. Dies alles lasst auf
eine Diskrepanz zwischen subjektiven Fortbildungswiinschen und objektivem
Fortbildungsbedarf schlielen, die sich bei der Gestaltung von entspre-
chenden Angeboten als gravierendes Implementierungshindernis entpup-
pen kdnnte.

Den vorstehenden Ausfiihrungen war zu entnehmen, dass sich die
Praktiker bei der Begleitung von Menschen am Lebensende mehr oder
weniger bewusst von Sterbeidealen leiten lassen, deren Realisierung sich
im Alltag - etwa aufgrund zuwiderlaufender Kontextbedingungen - als
ausgesprochen problematisch erweist. Angefangen bei der wenigen Zeit,
die den Sterbenden zur Verfiigung gestellt werden kann, Gber die von den
Pflegenden gelegentlich empfundene und schwer einzulésende Verpflich-
tung, als Familienersatz zu fungieren, bis hin zu dem Umstand, dass am
Lebensende oftmals soziale und psychische Probleme kumulieren, ohne
dass sie sich in jedem Fall in harmonischer Weise auflésen lassen. Die
Kluft zwischen den eigenen oder auch den von Seiten der Hospizbewe-
gung transportierten Sterbeidealen — ein ausgeséhntes und symptomfreies
Sterben im Kreise nahe stehender Menschen — und den tatsachlichen,
hédufig sehr viel weniger romantischen Gegebenheiten im Alltag, kann von
den Praktikern nur schwer Uberbriickt werden. Zuriick bleibt ein Gefiihl
von Ohnmacht, dass sich in eine schleichende emotionale Uberforderung
der Praktiker zu verwandeln droht. Die Reaktionen darauf sind — den vor-
liegenden Befunden zufolge — unterschiedlich. Nicht eben selten schlagen
sie sich aber in einem ausgepragten Bedlrfnis nach emotionaler Unter-
stitzung und Wiirdigung nieder, das den Begegnungen mit den Praktikern
ihren pragenden Charakter verliehen hat.

In groRer Ubereinstimmung sprechen sich die befragten Akteure fiir
multidisziplindre Fortbildungsangebote aus, zumal auch die Herausforde-
rungen in der Versorgung am Lebensende nur durch ein enges Zusam-
menwirken aller Beteiligten — insbesondere aber von Medizin und Pflege —
bewdltigt werden kénnen. Dem widerspricht, dass die niedergelassenen
Arzte in der Befragung nicht eben selten den Eindruck vermitteln, als
stinden sie dem ambulanten oder stationdren Versorgungsgeschehen
ebenso souverdn wie distanziert gegeniliber. lhren eigenen Part sehen sie
vornehmlich auf der steuernden und der verantwortlichen Entscheidungs-
ebene — weniger in der direkten Auseinandersetzung mit den Patienten,
ihren Angehorigen oder den Pflegenden. Auch scheint es — den Erfahrun-
gen der Pflegenden folgend — groBe Unterschiede auf Seiten der niederge-
lassenen Arzte zu geben, wenn es um ihr Engagement bei der Begleitung
von Menschen am Lebensende geht. Dies kdnnte erkldaren, warum sich die
Pflegenden angesichts der vielen bei der Versorgung von alten, schwer
kranken und sterbenden Menschen zur Bewadltigung anstehenden Heraus-
forderungen haufig allein gelassen fiihlen. Dies, wie auch die nach wie vor
hierarchische Kooperationsgestaltung zwischen Medizin und Pflege, erwei-
sen sich im Versorgungsalltag immer wieder als problematisch. Vor diesem
Hintergrund scheinen die Bedenken der Leitungskréfte gegenliber gemein-
samen Fortbildungen von Pflegenden unterschiedlicher Qualifikationsstu-
fen und niedergelassenen Arzten nicht unberechtigt. Zu berlcksichtigen
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sind auch die z. T. deutlich voneinander abweichenden Erwartungen und
Wiinsche der Pflegenden und Arzte an Fortbildungen zum Thema «Palliative
Praxis», wie auch die angesprochenen Strukturprobleme, d. h. die grofe
Zahl moglicher &rztlicher Kooperationspartner. SchlieRlich ist in Erinne-
rung zu rufen, dass die Resonanz von Seiten niedergelassener Allgemein-
arzte auf Fortbildungsangebote zum Thema «Palliative Care» nach vorlie-
genden Erkenntnissen tendenziell ausgesprochen gering ausféllt (Ab-
holz/Wagner 2003). All dies steht dem gewiinschten Gedankenaustausch
zwischen den beiden fiir die Versorgung am Lebensende zentralen Ge-
sundheitsprofessionen entgegen und koénnte sich bei der Gestaltung von
multidisziplindren Fortbildungsangeboten als ernst zunehmendes Hinder-
nis erweisen.

Bleibt an dieser Stelle schliefllich noch darauf hinzuweisen, dass der
Mangel an hinreichend qualifizierten Personal in der ambulanten und sta-
tiondren Altenhilfe und Altenpflege mehr und mehr «zum wachstumsbe-
grenzenden Faktor und zum Flaschenhalseffekt strategisch notwendiger
Innovationen zu werden» (Pawlowsky 1992, 193) droht. Insofern ist Ini-
tiativen fir eine zukunftsorientierte Qualifizierung — wie sie beispielsweise
mit dem Programm «Palliative Praxis» gestartet wurden — groRRe Bedeu-
tung beizumessen. Allerdings war bei derartigen, auf die Qualifikation
einzelner Mitarbeiter ausgerichteten Malnahmen in der Vergangenheit
allzu oft eine unzureichende Verkniipfung von Personal- und Organisations-
entwicklung zu beobachten. Anders ausgedriickt: Uberregional entwickel-
te Fortbildungsangebote waren haufig nicht auf die Notwendigkeiten und
Gegebenheiten der ortlichen Einrichtungen abgestimmt und so kam es
durchaus vor, dass die Mitarbeiter statt fiir ihre dort anfallenden Aufgaben
qualifiziert zu werden, im wahrsten Sinne des Wortes fort-gebildet wur-
den (Ewers 1996, Ewers/Schaeffer 2000b). Dabei dirfte unstrittig sein,
dass nicht nur die Qualifikation der einzelnen Mitarbeiter, sondern ebenso
die Strukturen und Prozesse in den Einrichtungen auf den verdnderten
Bedarf alter, schwer kranker und sterbender Menschen abgestimmt wer-
den mussen. Den im Rahmen dieser Untersuchung befragten Leitungskraf-
ten scheint dies durchaus bewusst zu sein, was ihre Forderung nach mog-
lichst organisationsnahen, multiplikatorisch angelegten und somit insge-
samt nachhaltig wirkenden Formen der Qualifizierung unterstreicht. Auch
sind sie bereit, die Auseinandersetzung mit dem Lebensende in ihren Ein-
richtungen als eine verantwortliche Leitungsaufgabe anzunehmen und zu
gestalten. Dies alles kénnte sich fiir die Implementierung von entspre-
chenden Fortbildungsangeboten zum Thema «Palliative Praxis» als wichti-
ger strategischer Ankniipfungspunkt erweisen.

Das bisher Gesagte soll ausreichen, um die in dieser Untersuchung ge-
wonnenen Erkenntnisse aus wissenschaftlicher Sicht zu kommentieren.
Nicht alle Aspekte konnten aufgenommen und kritisch gewiirdigt werden
und zwangsldufig musste aufgrund der Begrenzungen dieser Untersuchung
manche Frage offen bleiben. Dennoch dirfte auf der Basis der vorliegen-
den Ergebnisse deutlich geworden sein, dass bei der Anpassung der am-
bulanten und stationdren Altenhilfe und Altenpflege an den Anforde-
rungswandel am Lebensende noch gewaltige Anstrengungen auf unter-
schiedlichen Ebenen unternommen werden mdussen. Initiativen zur Aus-,
Fort- und Weiterbildung wird dabei ohne Zweifel eine wichtige Rolle zu-
fallen.
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4.2 Empfehlungen

Die Begleitung von Menschen am Lebensende zéhlt zu den gleichermaRen
traditionellen wie anspruchsvollen Aufgaben der Gesundheitsprofessio-
nen. Sie tragen Sorge fir individuelles Wohlbefinden trotz Einschrankun-
gen durch Funktionsstérungen, Erkrankungen oder Behinderungen, sie
bemiihen sich um Linderung bei unvermeidlicher Symptombelastung, sie
helfen bei der biographischen Bewaéltigung der Folgen schwerer chroni-
scher und zum Tode flihrender Erkrankungen, sie gewdhren Sicherheit, wo
in der letzten Lebensphase Unsicherheit droht, und sie unterstiitzen An-
gehorige wahrend des Sterbeprozesses und oftmals auch darliber hinaus.
Auf diese Weise Ubernehmen sie ein wichtiges gesellschaftliches Mandat
bei der Beantwortung der mit Alter, Krankheit, Sterben und Tod einher-
gehenden individuellen und sozialen Herausforderungen. Die von der Ro-
bert Bosch Stiftung auf den Weg gebrachte Qualifizierungsoffensive mit
dem Thema «Palliative Praxis» will dazu beitragen, dass diesen anspruchs-
vollen Aufgaben auch kiinftig in angemessener Weise Rechnung getragen
werden kann. Mit ihr sollen innovative Ideen sowie wissenschaftlich fun-
dierte Kenntnisse und Kompetenzen geférdert werden, die eine Anpas-
sung an die durch den Wandel des Lebensendes verdnderten Problem-
und Bedarfslagen erméglichen sollen. Dabei wird — wie eingangs dargelegt
- bewusst von einem weiten Verstdndnis des Lebensendes ausgegangen
und nicht einzig auf die terminale Phase oder das eigentliche Sterben
fokussiert. Zudem wird die gesamte Spannbreite der Einsatzmdglichkeiten
palliativer Interventionsstrategien bei der Pflege und Versorgung von al-
ten, schwerkranken und sterbenden Menschen in den Blick genommen.

Basierend auf den zuvor dargelegten und diskutierten Untersuchungs-
ergebnissen werden nunmehr — diesen Bericht abschlieBend - einige kon-
krete Empfehlungen formuliert. Sie sollen der von der Robert Bosch Stif-
tung eingesetzten Expertengruppe in Ergdnzung der bereits dargelegten
Erkenntnisse als Anhaltspunkte und Orientierungsmarken bei der Entwick-
lung, curricularen Ausgestaltung und Implementierung von Fortbildungs-
modulen dienen. Zugleich sollen sie einen Beitrag dazu leisten, die Fort-
bildungsangebote auf die Erwartungen potentieller Nutzer abzustimmen
und absehbar unerwiinschte Fehlentwicklungen bereits im Vorfeld abzu-
wenden.

e Die Frage, wie Pflegende und Arzte zur Teilnahme an Fortbildungen
zum Thema «Palliative Praxis» motiviert und wie sie rekrutiert werden
kénnen, wird mit groRer Sorgfalt zu beantworten sein. Zu beriicksich-
tigen ist dabei, dass den Praktikern der Begriff «Palliative Praxis» und
die damit verbundenen Leitvorstellungen noch weitgehend fremd wa-
ren. Daher erscheint ratsam, an den Sichtweisen und alltaglichen Er-
fahrungen der potentiellen Teilnehmer anzukniipfen und fiir das Fort-
bildungsangebot einen méglichst konkreten, hinreichend selbst-
erkldrenden und inhaltlich offenen Titel zu wdhlen (z. B. «Pflege und
Versorgung am Ende des Lebens»). Die Auseinandersetzung mit «Palli-
ative Care», dem Begriff wie auch den damit verbundenen konzeptio-
nellen Uberlegungen, wird dann im Rahmen der Fortbildungen zu leis-
ten sein. Nach Moglichkeit sollten bereits im Vorfeld Leitungskréfte
ambulanter und stationdrer Einrichtungen als Kooperationspartner in die
Fortbildungsinitiative eingebunden werden. Zum einen haben sie mit
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Blick auf die Anpassungserfordernisse in der Praxis bereits ein groBeres
Problembewusstsein an den Tag gelegt, als die Pflegenden selbst. Zum
anderen kann die Rekrutierung ausgewéhlter und besonders engagier-
ter oder geeigneter Teilnehmer Uber diese Schlisselpersonen erfolgen.
Werden multidisziplindre Fortbildungen von Pflegenden unterschiedli-
cher Qualifizierungsstufen und niedergelassenen Arzten angestrebt, er-
scheint aufgrund bislang vorliegender Erfahrungen empfehlenswert,
die Erwartungen nicht allzu hoch zu stecken. Anzustreben ist zunéchst
die exemplarische Einbindung einiger motivierter und aufgeschlossener
niedergelassener Arzte. Mit diesen kdnnten erste gemeinsame Lerner-
fahrungen gesammelt, konzeptionelle Uberlegungen zur partnerschaft-
lichen Gestaltung der Versorgung am Lebensende angestellt und neue
Kommunikations- und Kooperationsformen erprobt werden, die sich
zu einem spateren Zeitpunkt unter Umstinden auf weitere Arzte oder
andere Partner im ambulanten und stationdren Sektor Gibertragen las-
sen.

Die Anregung der Leitungskrafte aufgreifend, wird der Suche nach
Moglichkeiten zur Verstetigung und nachhaltigen Wirkung der Fortbil-
dungseffekte von Anfang an besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden
sein. Auch hier ist vorstellbar, eng mit den Praxiseinrichtungen und
den dort téatigen Leitungskrdften oder auch mit den tbergeordneten
Tragern zu kooperieren. Eine entsprechende Bereitschaft scheint
durchaus zu bestehen. Im Rahmen dieser Zusammenarbeit wird vor al-
lem auf eine enge Abstimmung von Prozessen der inner- und (iberbe-
trieblichen Personal- und Organisationsentwicklung zu achten sein, um
den Fortbildungserfolg mit stlitzenden Strukturen vor Ort verstetigen
und die gewiinschten Wirkungen entfalten zu kénnen. Diese Uberle-
gungen werden auch Auswirkungen auf die konkrete Fortbildungsges-
taltung haben mussen. So wird je nach regionaler Ausgangssituation zu
uberlegen sein, ob die Fortbildungen zum Thema «Palliative Praxis» di-
rekt in den Einrichtungen oder eher an einem ausgelagerten Ort reali-
siert werden sollten. In diesem Zusammenhang sollte auch die vorge-
schlagene Moglichkeit der Qualifizierung von Multiplikatoren und so
genannten «Agenten des Wandels» («Change Agents») in die weiteren
Uberlegungen einbezogen werden. Vorstellbar wire, ausgewdhlte Teil-
nehmer als Beauftragte fiir «Palliative Care» zu qualifizieren, diesen ei-
ne verantwortliche Position flir die Realisierung einer «Palliativen Pra-
xis» in den Einrichtungen der ambulanten und stationdren Regelver-
sorgung einzurdumen und sie durch (Pflege-)Experten von auBen bei
der Wahrnehmung dieser Aufgabe beratend zu begleiten. Auf diese
Weise lieBe sich in den Einrichtungen ein Bewusstsein fir die Heraus-
forderungen bei der Pflege und Versorgung am Lebensende wecken,
eine konkrete Ansprechperson vor Ort installieren, die schrittweise
Implementierung von palliativen Versorgungsansdtzen vorantreiben
und die Qualitdt der Versorgung von Menschen Lebensende langfristig
erhdhen. Nicht zuletzt scheint dies eine geeignete Strategie zu sein,
um die moglichst flichendeckende Verbreitung von Ideen der Hospiz-
und Palliativbewegung zu forcieren.

Es gehort zu den Allgemeinplatzen der Bildungsarbeit, dass eine aus-
gewogene Mischung von kognitiven, affektiven und pragmatischen Lehr-
und Lernformen den gréften Erfolg verspricht. Diese Formel wird auch
auf die Gestaltung von Fortbildungen zum Thema «Palliative Praxis»
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anzuwenden sein. Auch wenn die Beschaftigung mit den theoretischen
Grundlagen der Palliativversorgung nicht zu den vordringlichen Anlie-
gen der Praktiker zahlt, wird sie demnach keinesfalls ausgespart wer-
den dirfen. Vielmehr wird es darum gehen, den Praktikern den Nutzen
theoretischer Kenntnisse iiber die Versorgung von Menschen am Lebens-
ende in geeigneter Form nahe zu bringen. Einen angemessenen Platz
gilt es auch der Auseinandersetzung mit den Einstellungen und Leitvor-
stellungen der Teilnehmer wie auch mit den im Pflege- und Versor-
gungsalltag anfallenden emotionalen Herausforderungen einzurdumen.
Dabei wird die Beschéftigung mit handlungsleitenden Sterbeidealen
genauso wenig vergessen werden diirfen, wie die mit ethischen Kon-
fliktsituationen im Versorgungsalltag. Der Stellenwert von personlich-
keitsorientiertem Erfahrungsaustausch, Selbsterfahrung oder gar von
Sterbemeditationen wird allerdings kritisch zu priifen sein. Zwar wiirde
damit den Erwartungen der Teilnehmer — insbesondere der Pflegenden
— entsprochen. Die langfristigen Effekte auf deren Handlungskompe-
tenzen diirften aber vergleichsweise gering ausfallen. Schliellich ist der
Wunsch nach praxisnahen Lernformen méglichst in direktem Patienten-
kontakt ernst zu nehmen. Dies gilt insbesondere fiir Pflegende, die
kaum Kontaktmdglichkeiten mit schwer kranken und sterbenden Pati-
enten haben — etwa die in der ambulanten Pflege. Dabei wird auch die
Moéglichkeit von Hospitationen in Spezialeinrichtungen nicht grund-
satzlich auBer Acht gelassen werden dirfen. Viel versprechend ist in
diesem Zusammenhang auch die Orientierung an dem von é&rztlicher
Seite favorisierten fallorientierten Erfahrungsaustausch. Sofern es ge-
lingt, die Pflegenden mit dieser Form der kollegialen Beratung vertraut
zu machen, bietet sich ihnen damit unzweifelhaft ein hilfreiches In-
strument zur Reflexion ihrer Versorgungspraxis und der dabei zu be-
waltigenden Anforderungen. Nicht zuletzt wird der Vermittlung prakti-
scher Fertigkeiten und Handlungskompetenzen besonderer Wert
beizumessen sein. Diese sollten im Pflege- und Versorgungsalltag —
beispielsweise bei der Erfassung und Beantwortung von Symptombe-
lastungen — unmittelbar bei diversen Anldssen angewendet werden
kénnen und den Praktikern auf diese Weise ebenso rasche wie moti-
vierende Lernerfolge erméglichen.

Zu den zentralen inhaltlichen Herausforderungen bei der Gestaltung
von Fortbildungen zum Thema «Palliative Praxis» zahlt die Erweiterung
der verengten Perspektive auf die Versorgung am Ende des Lebens. Zwar
ist denkbar, die Arbeit mit Sterbenden aus Motivationsgriinden als
Ausgangspunkt zu wéhlen. Eine Ubertragung der dann erworbenen
Kenntnisse und Kompetenzen auf andere Patientengruppen - bei-
spielsweise alte und hochaltrige Menschen — ist fiir die Beantwortung
der gerade in diesem Bereich drangenden Herausforderungen aber un-
verzichtbar. Um die Zukunfts- und Innovationsfahigkeit der ambulan-
ten und stationdren Altenhilfe und Altenpflege zu férdern, wird dar-
uber hinaus die Auseinandersetzung mit Aufgaben der Pflege bei der
Integration informeller Helfer aufzugreifen sein. Neben der Angehori-
genarbeit darf dabei die Rekrutierung, Schulung und Supervision von
ehrenamtlichen oder nachbarschaftlich organisierten Hilfenetzen nicht
auler Acht gelassen werden. Auch die Zusammenarbeit regelversor-
gender Einrichtungen mit ehrenamtlichen Hospizinitiativen wird ange-
sprochen werden missen — ein Thema, dem in der Praxis noch allzu
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wenig Bedeutung beigemessen wird. In diesem Rahmen konnte sich
dann auch die gewiinschte Einbeziehung von Hospizhelfern in die
Fortbildungsgestaltung als sinnvoll erweisen. In den vorstehenden
Ausfihrungen wurden noch weitere Inhalte benannt, die ohne Zweifel
Aufmerksamkeit verdienen, darunter beispielsweise auch rechtliche
Aspekte, der Umgang mit Lebensweisen und Lebenswelten, kulturelle
und religiose Aspekte, ethische Themen etc. Es erscheint aber ange-
bracht, insbesondere auch den weniger oft angesprochenen, d. h. den
klinischen Aufgaben bei der Versorgung von Menschen am Lebensende
eine exponierte Position bei der inhaltlichen Ausgestaltung entspre-
chender Fortbildungsangebote einzurdumen. Nach vorliegenden Erfah-
rungen ist gerade in diesem Bereich — trotz gegenteiliger Selbstein-
schatzung der Pflegenden und der niedergelassenen Arzte — von einem
erheblichen Nachholbedarf auszugehen.

Wie die von den Praktikern gewdhrten Einblicke in den Versorgungs-
alltag veranschaulicht haben, wird der Ermdglichung von prioritdr hdus-
lichen Pflege- und Versorgungsangeboten am Lebensende noch selten
das erforderliche MaR an Aufmerksamkeit zuteil. Dem entgegenzuwir-
ken, das Bewusstsein fiir die damit verbundenen Anpassungserforder-
nisse zu schdrfen und auf kreative Weise nach Wegen zu suchen, um
dem Wunsch der meisten Menschen nach einem Lebensende im ver-
trauten hduslichen Umfeld zu entsprechen, hat hohe Prioritdt. Eng
damit verbunden ist die Notwendigkeit, der organisations- und profes-
sionstibergreifenden Kooperation und Koordination gréReres Gewicht zu
verleihen. Zwar wurde dieses Thema in den Ausfiihrungen der Prakti-
ker zuweilen problematisiert. Klare Vorstellungen darlber, wie konkret
vorzugehen ist, um den in diesem Bereich anstehenden Aufgaben
Rechnung zu tragen, scheinen aber noch selten zu sein. Denkbar ware
in Fortbildungen zum Thema «Palliative Praxis» neben der Vermittlung
von notwendigem Strukturwissen z. B. auch die Einiibung einer diszip-
liniibergreifenden Teambildung und Teamarbeit auf die Tagesordnung zu
setzen. Auch auf diese Weise lieRen sich die Voraussetzungen fir eine
ineinander greifende und kontinuierlich angelegte palliative Versor-
gungspraxis in der ambulanten und stationdren Altenhilfe und Alten-
pflege schaffen. Dabei wird u. a. auch die Zusammenarbeit von Ein-
richtungen der Regelversorgung einerseits und der Spezialversorgung
(Palliativstationen, Hospize etc.) andererseits ins Blickfeld zu riicken
sein. SchlieRlich werden auch Uberlegungen dahin gehend angestellt
werden mussen, die etablierten Einrichtungen starker mit der I/dee der
integrierten Versorgung vertraut zu machen, ihre Rolle und ihren még-
lichen Beitrag dabei zu thematisieren und die mit diesem Ansatz ver-
bundenen innovativen Potentiale firr die Versorgung von Menschen
am Lebensende stdrker als bislang zu erschlieRen.

Besonderes Augenmerk ist — basierend auf den in dieser Untersuchung
gewonnenen Erkenntnissen — schlieBlich auf die Férderung der Profes-
sionalisierung der Pflege zu richten. Zwar spielt diese Disziplin traditio-
nell eine herausragende Rolle bei der Versorgung von Menschen am
Lebensende. Auch hat sie — internationalen Erfahrungen folgend - ei-
nen wichtigen Beitrag zur Bewadltigung der dabei anstehenden Heraus-
forderungen zu leisten. Hierzulande ist diese Einsicht allerdings noch
wenig verbreitet. Zudem fehlt es der Pflege im deutschsprachigen
Raum noch vielfach an den notwendigen Voraussetzungen, um ihren
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anspruchsvollen Aufgaben gerecht werden zu kénnen. Umso dringen-
der ist, pflegerischen Kenntnissen und Kompetenzen bei der Gestal-
tung von Fortbildungen zum Thema «Palliative Praxis» besonderes
Gewicht beizumessen. Auch wird es — entgegen den Wiinschen und
Erwartungen der Praktiker — sinnvoll sein, Pflegeexperten fiir «Palliative
Care» als Referenten in diese Veranstaltungen in verantwortlicher Wei-
se einzubinden. Sie kdnnen notwendiges disziplindres Wissen vermit-
teln und zugleich als Rollenmodell fiir die Teilnehmer fungieren. Eng
damit verbunden ist, dass der Vermittlung genuin pflegerischer Kennt-
nisse und Kompetenzen wie auch der Auseinandersetzung mit pflegeri-
schen Interventionskonzepten besonderes Gewicht beigemessen wird.
Dabei wird es auch darum gehen, die bisherige Pflegepraxis kritisch zu
hinterfragen und den Praktikern die Notwendigkeit einer kontinuierli-
chen Qualitatsentwicklung und Qualitdtsverbesserung in ihrem Hand-
lungsbereich vor Augen zu fiihren. Letztlich wird zu vermitteln sein,
dass es sich bei «Palliative Care» um einen professionellen Versorgungs-
ansatz handelt, der weniger auf Menschlichkeit, Intuition und erfah-
rungsgestiitztem Handeln basiert. Vielmehr geht es um wissensbasierte
und evidente Kenntnisse und Kompetenzen fiir die Versorgung von al-
ten, schwer kranken und sterbenden zu verschaffen Menschen, zu de-
ren Entwicklung insbesondere auch die professionelle Pflege entschei-
dende Beitrage geleistet hat. Dem gilt es hierzulande ein deutlich gro-
Reres MaB an Aufmerksamkeit zu widmen.
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