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TODES-ERFAHRUNG

Wir wissen nichts von diesem Hingehn, das
nicht mit unsteilt. Wir haben keinen Grund,
Bewunderung und Liebe oder Hald

dem Tod zu zeigen, den ein Maskenmund

tragischer Klage wunderlich entstellt.

Noch ist die Welt voll Rollen, die wir spielen.
Solang wir sorgen, ob wir auch gefielen,
spielt auch der Tod, obwohl er nicht gefallt.

Doch als du gingst, da brach in diese Bihne
ein Streifen Wirklichkeit durch jenen Spalt
durch den du hingingst: Griin wirklicher Griine,

wirklicher Sonnenschein, wirklicher Wald.

Wir spielen weiter. Bang und schwer Erlerntes
hersagend und Gebéarden dann und wann
aufhebend; aber dein von uns entferntes,

aus unserm Stiick entrticktes Dasein kann

uns manchmal tberkommen, wie ein Wissen
von jener Wirklichkeit sich niedersenkend,
so dal3 wir eine Weile hingerissen

das Leben spielen, nicht an Beifall denkend.

(Rainer Maria Rilke 2004, S. 464-4-465)
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A.EINLEITUNG

Das Gefuhl der Endlichkeit belastet und belastigt unser Dasein, das wir in dem permanenten
Bestreben um Sterbe- und Todesverweigerung zu gestalten versuchen. In dem vorangestellten
Gedicht , Todes-Erfahrung” von Rilke wird deutlich, wie die Abwehrhaltung bestéandiger
Verdrangung die Fille unseres Daseins auf das Einnehmen bestimmter Rollen in einem
Blhnenstiick zu reduzieren vermag. Die Kunstlichkeit und die Zwanghaftigkeit einer
derartigen Existenz beschleichen und zeigen uns ein unfreies Leben. Letztlich kann uns nur
die ,, Todes-Erfahrung”, die das Zulassen einer Verlusterfahrung oder die Sterbebegleitung
eines nahe stehenden Menschen meint, unserem Dasein zu einer Wahrhaftigkeit im Sinne von
unverstellter Erkenntnis verhelfen. Rilke spricht von einem ,, Wissen von jener Wirklichkeit*
des Todes, die unser Leben vollendet. Auf der gesellschaftlichen Ebene hat die Abspaltung
des Todes auch ein ethisches Gewicht: ,Die Verdammung jeglichen Leids kommt der
Zerstérung von Humanitét gleich* (Mennemann 1998, S. 173).

Einen sterbenden Menschen zu begleiten, bedeutet auf individueller Ebene eine
Konfrontation mit der eigenen Sterblichkeit auszuhalten. Eine Gesellschaft, die sich ihrer
schwerstkranken Mitglieder annimmt, gestaltet Lebensrdume, in denen der Tod und damit die
Sterbenden nicht verbannt werden missen. Es ist keine neue Erkenntnis, dass unsere
Gesellschaft ihre Energie darauf verwendet, Sterben wie auch Tod abzuspalten, well sie sich
messbarer Nitzlichkeit und einer Sinnhaftigkeit zu entziehen scheinen. Unsere gepflegte
Beziehungslosigkeit und Ignoranz gegentiber unserem eigenen Sterben hat zur Konsequenz,
dass wir dem Sterben keinen wirdigen Platz und Raum geben. Der Blick in unsere Uberalterte
Gesellschaft zeigt uns aber, dass es immer komplizierter und unmenschlicher sein wird, den
Tod aus unserem Leben herauszuhalten. Die Angst vor dem Tod und dem Sterben wird
weitgehend durch die Présenz des Alters potenziert, das dadurch auch mit einem Tabu belegt
Ist:

.,Das ist das Schwierigste- die stillschweigende Aussonderung der Alternden und der
Sterbenden aus der Gemeinschaft der Lebenden, das allmahliche Erkalten der Beziehung zu
Menschen, denen ihre Zuneigung gehorte, der Abschied von Menschen Uberhaupt, die ihnen
Sinn und Geborgenheit bedeuteten“ (Elias 1982, S. 8).

Der Umgang mit schwerstpflegebedirftigen alten Menschen stellt eine Herausforderung an
die gesellschaftlichen Versorgungsstrukturen dar, die einen dauerhaften Balanceakt zwischen
einer ethischen Grundhaltung und wirtschaftlicher Vertraglichkeit anstreben. Das Sterben in
Organisationen ist eine Redlitdt, die keine weitere Verdrangung vertrégt, sondern die

gesellschaftliche Verpflichtung gegentiber den Hilfsbedirftigen herausfordert. Den Weg von



einer Verwaltung hin zu einer Gestaltung des Sterbens in stationdren Alteneinrichtungen zu

gehen, bedeutet den Lebensraum Sterben zu schaffen.

Die Hospizbewegung, die sich zunéchst nicht den alten sterbenden Menschen in Heimen
zuwandte, setzte insbesondere seit den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts
Veranderungsprozesse in Gang, die zur Enttabuisierung von Tod und Sterben beitrugen und
Teilsysteme der Versorgungskette verbesserten. Im Hinblick auf die Alten- und Pflegeheime
wird deutlich, dass nun in enem n&chsten Schritt die Prinzipien Lebensgualitét,
Menschenwirde, Zuwendung und Begleitung nicht mehr nur in Hospiz- und
Palliativeinrichtungen verwirklicht werden kénnen (vgl. Zielinski 1993, S. 12). Das Sterben
in Heimen wird in der Zukunft weiter zunehmen (vgl. Heimerl u.a. 2000c, S. 7) und so auch
die Fragen nach Menschlichkeit und Wrde in der Versorgung der Bewohnerlnnen. Auch die
Bundesregierung erkennt im 4. Altenbericht die Umsetzung der Hospizidee in der Altenhilfe
als eine notwendige Entwicklung an: , Die zahlenmélRige Zunahme von Menschen im hohen
L ebensalter gibt dem Erhalt der Wiirde Hochaltriger und dem Thema Sterben, Tod und Trauer
eine grol3e Bedeutung” (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002,
S. 29). Es gibt zunehmend Einrichtungen der stationéren Altenhilfe, die die Haltung und die
Inhalte der Hospizidee und ihres Palliative Care Konzeptes aufgreifen und einen
Veranderungsprozess anstol3en. Das Umdenken einer Einrichtung auf allen Ebenen zielt auf
die Gestaltung des Lebensraumes Sterben, den Cicely Saunders, die Begrinderin der
modernen Hospizbewegung, wie folgt beschreibt: “... ich glaube, es geht nur um die
Anerkennung der Wirde des Menschen. Es geht nur darum, zu sagen: Dieser Mensch ist

wichtig, und zwar bis zum letzten Atemzug seines Lebens* (Saunders 1999, S. 24).

Diese informelle Studie, die eine erste Bestandsaufnahme Uber die Nachhaltigkeit
implementierter Palliativbetreuung vorstellt, wird zunéachst durch einen theoretischen Tell
eingeleitet, der auf der von der Autorin im Jahr 2005 verfassten Diplomarbeit basiert (vgl.
Beckers 2005). Der Lebensraum Sterben soll kurz skizziert werden, um zu zeigen, dass seine
palliative Ausgestaltung enen notwendigen Verdnderungsprozess in unserer sich
demographisch wandelnden Gesellschaft im 21. Jahrhundert darstellt. Der Beginn einer
derartigen Entwicklung in der stationdren Altenhilfe birgt langfristig die Chance auf einen
Paradigmenwechsel in der Regelversorgung. Dazu missten sich zundchst immer mehr
Einrichtungen fur die Implementierung entscheiden und das ist bereits zu beobachten. Vor
allem geht es aber um die Kontinuitdt des einmal angestol3enen Prozesses, der eine wirdige
»Kultur des Sterbens’ (Heller u.a. 2000d) lebendig hdlt und hier mit dem Begriff der
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Nachhaltigkeit beschrieben wird. Die Implementierung ist von ethischer Relevanz, denn es
geht um den Respekt vor dem Leben, der vor dem Hintergrund gesellschaftlicher
Entwicklungen und knapper finanzieller Ressourcen zunehmend zur Disposition steht.
Nachhaltigkeit as grundlegender Wert schaut nicht nur auf die volkswirtschaftliche
Leistungsfahigkeit, sondern sucht den Ausgleich durch Gerechtigkeit, Wohlfahrt und
Solidaritét. Als zukunftsweisender, dynamischer und produktiver Prozess sollen langfristig
nicht nur einrichtungsintern sondern auch zunehmend externe Entscheidungstréger beteiligt
werden. Die Implementierung von Palliative Care und Hospizidee wird zu einer
gesamtgesel | schaftlichen Aufgabe.

Der Praxisteil fasst die Ergebnisse der Gesprache mit den Hausern/Tragern/Initiativen in
Deutschland zusammen, die die Implementierung einer Palliativbetreuung nicht nur bereits
initileren sondern auch in einem gewissen Zeitraum praktizierte Nachhaltigkeit erproben
konnten. Der weitaus grof3ere Teil der stationdren Einrichtungen in Deutschland, die den
Prozess implementierter Palliativbetreuung begonnen aber als Projekt noch nicht abschliefen
konnten, sind in dieser Studie nicht berticksichtigt.

In der Frage um die Nachhaltigkeit implementierter Palliativbetreuung geht es einerseits um
die einzelnen Einrichtungen und andererseits um gewisse Gutekriterien, die von allgemeiner
Aussagekraft sind und somit sozialpolitische Uberzeugungsarbeit beziiglich einer palliativ
gepragten Versorgung alter Menschen in Heimen besitzen. Das bedeutet eine Gratwanderung,
denn auf der einen Seite soll eine Implementierung auf die jeweilige Einrichtung zuge-
schnitten sein und auf der anderen Seite braucht es bestimmte Standards, um ein Niveau
palliativer Betreuung im allgemeinen gewahrleisten zu konnen. Die hier vorgestellten

Ergebnisse zeigen eine gewisse Vergleichbarkeit mit individuellem Spielraum.



B. THEORIETEIL

1. Die Gleichwertigkeit von L ebensort und Sterbeort im Heim durch die Hospizidee

2002 forderte die interdisziplinére Forschungsarbeitsgemeinschaft ,, Menschen in Heimen*
an der Fakultét fur Gesundheitswissenschaften der Universitét Bielefeld die Bundesregierung
in einem offenen Brief auf, die Einsetzung einer Heim-Enquete zu starten, well sie die
Institution ,Heim* nicht mehr as adaquate Versorgungsmdaglichkeit pflegebedirftiger
Menschen im 21. Jahrhundert sehe (vgl. Klie u.a. 2002 S. 6). Auch Koch-Straube wirft die
Frage auf, ob die Institution Heim nicht eher eine Notldsung als ein an die Lebenssituation
angemessener Ort ist (vgl. Koch-Straube 1997, S. 343). Allerdings spricht vieles daflr, dass
Alten- und Pflegeheime a's Versorgungsmoglichkeiten schwerstpflegebedirftiger Menschen
erhalten bleiben, denn in den néachsten Jahren werden die Pflegeanforderungen aufgrund des
demographischen Wandels eher steigen und die Familiennetzwerke abnehmen (vgl. Beck
1986, S. 164; Reimann/Reimann 1994, S. 34-35). Die Pflegestatistik 2003 fiihrt an, dass ein
Trend zur ,professionellen* Pflege in Pflegeheimen zu verzeichnen ist. Die Zahl der in
Heimen Versorgten stieg um 5,9% an, wahrend der Anteil der zu Hause Versorgten von
70,4% auf 69,2% sank (vgl. www.destatis.de 2005. S. 3).

Tod und Sterben riicken immer mehr ins Zentrum des Heimalltags, der zur Herausforderung

des gesamten Personals wird. Zu der sehr negativen Einstellung in der Offentlichkeit
gegentber der Institution ,Heim" trégt auch die Vorstellung bel, dass dort ausschliefdich und
unwurdig gestorben wird. Nur 9% der deutschen Bevolkerung wiirden bei Pflegebedurftigkeit
in ein Pflegeheim ziehen (www.gerostat.de 2004a).

Insbesondere der Hospizgedanke sieht in seinem ganzheitlichen Ansatz das Sterben als Tell
des Lebens, so dass der Lebensqualitét im Heim bis zuletzt hdchste Prioritét eingeraumt wird.
Die Entwicklung einer Heimlandschaft, in deren Lebensumfeld mdglichst viel Normalitét wie
Zu Hause gestaltet werden kann, entspricht hospizlichem Denken (vgl. Wilkening/Kunz 2003,
S. 75). Der ,Lebensraum Sterben* soll die Moglichkeit zur Vervollsténdigung des Lebens
bieten. Heime zum L eben sind auch gute Orte zum Sterben.

1.1. Die existentielle Bedeutung von Wohnen

Der 3. Altenbericht der Bundesregierung hebt die besondere Bedeutung des Wohnens ,,als
Ressource des Alterns® (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2000.
S. 243) hervor:



»Wohnen ist altégliches Verhalten, zugleich aber auch wesentliches Erleben, z.B. im Sinne
eines Gefuhls des ,,Zuhause-Seins* (Oswald 1996). Aufgrund von verdnderten Kompetenzen,
aber auch von veranderten Bedirfnissen, stellt das Wohnen im Alter eine besondere
Herausforderung dar. Die in der Regel sehr lange Wohndauer alter Menschen an einem Ort
sowie die damit einhergehende, hohe emotionale Verbundenheit mit diesem Ort lassen
notwendig werdende neue Wohnentscheidungen im Alter in besonderer Weise krisenhafte
Zlige annehmen* (ebd. 2000, S. 244).

Das Wohnen hat fur den alternden Menschen eine zentrale Bedeutung, da er im hoheren
L ebensalter immer mehr Zeit in der eigenen Wohnung verbringt, weil sich sein Aktionsradius
nach aufen zunehmend verkleinert. Im Heim wird die Lebenssituation der alten Menschen
durch ihre wohnlichen Voraussetzungen gepragt (vgl. Backes/Clemens 2003, S. 247).
Klingenfeld weist auf zahlreiche Untersuchungen hin, die das eigene Zimmer als priméren
Umweltbezug der hochbetagten Menschen ausweisen. 90% aller Aktivitéten von Heim-
bewohnerinnen laufen innerhalb des Heimes ab; ,runde 70% der Regsamkeit entfallen auf
den réumlichen Kontext des eigenen Zimmers® (Klingenfeld 1999, S. 23; vgl. Falkenstein
2001, S. 72). Insbesondere fur die Heimbewohnerlnnen wird deutlich, dass die Frage nach
ihrer Wohnsituation zugleich die Frage nach ihrer Lebenssituation ist. Laut Martin Heidegger
ist das Wohnen gleichbedeutend mit dem Sein: ,,Die Art wie du bist und ich bin, die Weise,
nach der wir Menschen auf der Erde sind, ist das Buan [mittelhochdeutsch], das Wohnen.
Mensch sein heifdt: as Sterblicher auf der Erde sein, heifdt: wohnen* (Heidegger 1991, S. 90).
Bollnow stellt heraus, dass der innere Frieden eines Menschen mit der ,Umfriedung seines
Wohnraumes® aufs engste zusammen hangt (zitiert nach Dringenberg 1995, S. 8). Raumlich
geborgen zu sein schafft unter dieser philosophisch gewonnenen Perspektive nicht nur die
Voraussetzung fur die korperliche Existenz, sondern macht vor alem auch die geistige
Existenz moglich (vgl. ebd. S. 10), denn ,Wohnen ist einer der zentralen Lebensbereiche, in
dem sich Raum fur Sinngebung entfaltet” (Supe 2000, S. 82). Kruse und Wahl sprechen von
einer , ortgebundenen Identitét” (Kruse/Wahl 1994, S. 16), die der alte Mensch mit seiner

Heimibersiedlung zunéchst aufgibt.

Neben den menschlichen Bedurfnissen nach Schutz und Geborgenheit spielen Autonomie
und Kontrolle eine zentrale Rolle in der Bedeutung des Wohnens. So ist es fir den alternden
Menschen wichtig, sein Umfeld und seinen Alltag in gewisser Weise selbstbestimmt
bewdltigen und kontrollieren zu konnen. Die von ihm geprégte Wohnidentitét ist der
Ausdruck seines Seins, die wiederum seine Wirde ausmacht. Somit bedeutet die Aufgabe der
eigenen Wohnverhdtnisse, die eine Heimubersiedlung nach sich zieht, eine die menschliche
Existenz herausfordernde und sehr oft gefdhrdende Entscheidung. Eine der wichtigsten



Aufgaben der stationaren Altenpflege kommt daher der Gestaltung dieser existentiellen
Krisenbewaltigung zu.

Klingenfeld formuliert: ,Das negative Bild von Heimen wirft die Frage auf, ob das
Beheimatetsein in einer solchen Institution negative Konsequenzen fir die Heimbewohner
nach sich zieht* (Klingenfeld 1999, S. 66). In einer Umfrage des Deutschen Zentrums fir
Altersfragen Uber Wohnpréaferenzen bel Hilfebedirftigkeit geben 83,1 % der 70-85jahrigen
Manner und 78% der Frauen an, dass sie im Falle stérkerer Hilfsbedirftigkeit trotzdem lieber
in ihrer eigenen Wohnung bleiben mochten. In ein Seniorenheim/Pflegeheim zu ziehen,
erwagen nur 11,9% der Manner und 13,8% der Frauen dieser Altersgruppe (www.gerostat.de

20044). Laut Klingenfeld haben diverse Autoren in Untersuchungen herausgefunden, dass die
L ebenszufriedenheit bei Heimbewohnerlnnen niedriger liegt als bei denen, die noch zu Hause
leben (Klingenfeld 1999, S. 66).

Diese gedankliche Abspaltung der Alten- und Pflegeheime von dem, was der Mensch
»Zuhause® nennt, setzt Kittelberger (Leiter der Projektstelle Hospizarbeit in der Abteilung
Altenhilfe der Inneren Mission Mlnchen) eines der positiven Effekte der Implementierung
der Hospizidee entgegen: ,Wir stellen fest, dass im Zuge des Projektes mehr und mehr
darliber nachgedacht wird, dass unsere Alten- und Pflegeheime ein Zuhause sind‘
(Kittelberger 2002, S. 3). Das Konzept des St. Josefs-Heimes in MUnchen (C. Praxisteil) das
nach der Implementierung entstand, stellt die Bedeutung des Wohnens als einen
Qualitatsmalistab der Einrichtung heraus:

,Fur die Bewohnerinnen stellt das St. Josefs-Heim nicht allein einen Ort der Pflege und
Betreuung dar. Als Wohnort bildet es Uber Monate oder Jahre hinweg den eigentlichen
Lebensmittelpunkt. Dieser soll trotz der besonderen Lebenssituation der Bewohnerinnen
selbstbestimmt sein und den Wiinschen nach Privatsphére gerecht werden* (St. Josefs-Heim
2004 S. 6).

Schiller macht deutlich, dass der Ansatz palliativer Versorgung alter Menschen im Alten-
und Pflegeheim die existentiellen Bedeutung des Wohnens integriert: , Sieht man das Alter as
eigenstandigen Lebensabschnitt und die Alten als Menschen mit dem Bedirfnis nach Sinn
und Selbstverwirklichung, so muss der Lebensraum Anlésse und Orte fir die Sinnsuche und

das Finden von Antworten bieten (Schiller 2000, S. 182).

1.2. Sterbeort Heim
Das Sterben hat sich zunehmend in Organisationen verlagert. Obwohl der grofdte Teil der
Menschen (90%) zu Hause sterben méchte, sterben 70 bis Uber 80% der Bevolkerung in

Einrichtungen des Gesundheitswesens (vgl. Student u.a. 2004, S. 9; Zeman/Tesch-Romer

6



2003, S. 7) und davon wiederum 30% im Alten- und Pflegeheimen (Orth u.a. 2002, S. 1). Die
Zunahme der durchschnittlichen Lebenserwartung auf der einen und das Schwinden der
Kindersterblichkeit auf der anderen Seite flihrten dazu, dass 1999 nur 13,1 % der Todesfélle
unter 60 Jahren aber 44% der Menschen tber 80 Jahre betrafen (vgl. Zeman/Tesch-Rémer
2003, S. 4).

Gegentber 2001 hat die Bedeutung der stationéren Versorgung zugenommen, so dass die
Zahl der Heime um 6,3% und die mit vollstationdrer Dauerpflege um 5,3% anstieg (vgl.
Statistisches Bundesamt, www.destatis.de 2005, S. 7). Die vid zitierte Zahl von 4-5% der

Bevolkerung tber 65 Jahre, die im Heim leben, trdgt zu einem unvollsténdigen Bild der
Redlitét bei, denn das durchschnittliche Eintrittsalter in ein Heim lag zur Jahrtausendwende
bei 83 Jahren (vgl. Kruse/Wahl 1994, S. 18; Baltes/Zank 1998, S. 63; Klingenfeld 1999, S.
18) und steigt seitdem welter an. Klingenfeld stitzt sich auf Untersuchungen, die belegen,
.dass jeder Funfte die letzte Zeit seines Lebens im Heim verbringt* und dass das
»Institutionalisierungsrisiko* fur dltere Menschen bel 20% liegt (ebd. S. 17). Die demo-
graphische Entwicklung macht deutlich, dass, obwohl die ambulante Pflege immer noch eine
grofiere Rolle spielt, die Bedeutung des Alten- und Pflegeheimes in der Versorgungsstruktur
Hochbetagter heute und insbesondere in der Zukunft nicht unterschétzt werden darf. Laut
einer Studie an der psychiatrischen Klinik der TU Munchen werden 20,5% des letzten
L ebengahres im Alten- und Pflegeheim verbracht und nur 9,3 % im Krankenhaus. Allerdings
versterben 49,7% im Krankenhaus und nur 21,2% im Heim (vgl. Heller 2000a, S. 23).

Das Statistische Bundesamt berechnet die Zunahme der Pflegebedirftigkeit aufgrund der
Uberaterung der Gesellschaft, in deren Folge 14,4 Millionen in Deutschland 65 Jahre und
dlter sind (vgl. www.gerostat.de 2004b). Die Zahl der Pflegebedirftigen im Sinne des
Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI1) wird von 2,04 Millionen Menschen im Jahre 2001 auf
2,36 Millionen im Jahr 2010 ansteigen (Statistisches Bundesamt, www.destatis.de 2001 S.
41). Da die Wahrscheinlichkeit pflegebedirftig zu werden mit dem 80igsten Lebensjahr stark

ansteigt, vergroRert sich somit auch die Méglichkeit in einem Alten- und Pflegeheim zu

versterben, weil die ambulante Versorgung nicht mehr gewéhrleistet werden kann (vgl.
Wilkening 2004, S. 177; Heller 2000b, S. 135). Von den 80 bis 84Jahrigen sind 38,4% und in
der Altersgruppe der 90Jahrigen 60,2% pflegebedirftig (vgl. Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend 2002, S. 250).

Eine Studie von 1999, die in 40 Duisburger Heimen durchgefiihrt wurde, zeigt den
bundesweiten Trend auf, wonach 84% aller Platze mit Pflegebedirftigen belegt waren, die
sich auf die Pflegestufen I mit 21%, 1l mit 35% und Il mit 28% verteilten (vgl. Sowarka
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2000, S. 69). Inshesondere nimmt die Pflegebedirftigkeit bei Neuzugangen zu (vgl. ebd. S.
69). Zusammenfassend kann man sagen, dass der korperliche und seelische
Gesundheitszustand der ins Heim kommenden Bewohnerinnen as schlecht und zum Tell als
schwerstkrank zu bezeichnen ist. 70% der Bewohnerlnnen kommen direkt aus dem
Krankenhaus ins Heim. Es wird deutlich, dass der Grund fur die Heimibersiediung bei der
Mehrheit der Bewohnerlnnen in ihrem sich verschlechternden Gesundheitszustand begrtindet
liegt. Die Unfreiwilligkeit der Heimubersiedlung, die kaum Zeit lasst zu einer Vorbereitung,
verschérft oftmals den schlechten Allgemeinzustand der neuen Bewohnerlnnen. Klingenfeld
hebt hervor, dass der Kontrollverlust, den die Bewohnerlnnen subjektiv erleiden, ungiinstige
psychische Folgeerscheinungen nach sich zieht (vgl. Klingenfeld 1999, S.43).

Die Mehrzahl der Heimbewohnerlnnen leiden unter physischen, psychischen und vor alem
funktionalen Beeintrachtigungen, die haufig aus chronischen Krankheiten resultieren (vgl.
Baltes/Zank 1998, S. 63). Laut Alsheimer und Kittelberger leiden 80% der Pflegeheim-
bewohnerinnen unter chronischen Schmerzen, die oft nur unzureichend behandelt werden
(vgl. Alsheimer/Kittelberger-Materialien 2004, S. 2).

Gerontopsychiatrische Krankheitshilder, unter denen insbesondere die Demenz und die
Depression zu nennen sind, prdgen den Heim- und Pflegealltag. Der 4.Altenbericht geht
davon aus, dass etwa 40% mittelschwer und schwer demenzkranke Menschen mit hohem
Bedarf in Pflegeheimen betreut werden (vgl. Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend 2002, S. 264). Alsheimer und Kittelberger gehen von einem Bundes-
durchschnitt dementiell erkrankter Heimbewohnerlnnen von 50-60 % aus (Alsheimer/
Kittelberger-Materialien 2004, S. 2), der auch in den an dieser Studie beteiligten Hausern
zugrunde liegt und manchmal bereits Ubersteigt. In den gefihrten Gesprachen wurde auch
deutlich, dass die Depression im Alten- und Pflegeheim eine bedeutende aber kaum beachtete
Rolle spielt und daher oft aufgrund &hnlicher Symptome der Demenz zugeordnet wird.

Die sich verscharfende Pflegebedurftigkeit und die sich bestdndig verkirzende
L ebensspanne lassen kaum die Vorstellung des Heimes als Ort des Lebens zu. Durch die
Einfuhrung der DRGs (Diagnostic Related Groups) im Krankenhaus wird sich das Alten- und
Pflegeheim noch stérker mit schwerstkranken Menschen konfrontiert sehen und sich weiter zu
einem Sterbehaus entwickeln. 33% der Bewohnerinnen versterben innerhalb der ersten drei
Monate und 46% wéhrend des ersten halben Jahres nach Einzug ins Pflegeheim (vgl.
Falkenstein 2001, S. 65). Die durchschnittliche Lebenserwartung auf einer Pflegestation liegt
unter sieben Monaten (vgl. Alsheimer/Kittelberger 2004, S. 2; Orth/Alsheimer 2003, S. 16).
Somit wird das Sterben in der stationdren Altenhilfe zum alltéglichen Ereignis und zur



Herausforderung der Einrichtungen. Der palliative Versorgungsansatz kann (Lebens-)Raum

geben, in dem sich Autonomie, Abhangigkeit und Sinngebung wirdevoll gestalten lassen.

2. Der Begriff der Nachhaltigkeit im Spannungsfeld von Wiirde und Okonomie

, Sterben! Was heifdt das? Siehe, wir trdumen, wenn wir vom Tode reden.
Ich habe manchen sterben sehen; aber so eingeschrankt ist die Menschheit,
dass sie fur Ihres Daseins Anfang und Ende keinen Sinn hat*

(Goethein Meuer 1999, S. 19).

Das Ubergeordnete Ziel der Hospizbewegung war und ist, den gesellschaftlichen Umgang
mit Tod und Sterben zu verandern, indem sie gegen die Tabuisierung aufbegehrt. Die
Entwicklung eigener Modelle auRerhalb der Regelversorgung war zunéachst die einzige
Maoglichkeit, eigene Haltungen und Kompetenzen zu gestalten und zu verbreiten (vgl.
Pleschberger 2001, S. 12). Die Implementierung der Hospizidee in die Alten- und
Pflegeheime baut auf diesen Erfahrungen auf und stof3t einen nachsten Prozess an, an dessen
Ende die Reintegration palliativer Betreuung in das Versorgungssystem stehen kann. Ob die
Implementierung den Ubergang vom Projektstatus hin zu einer Etablierung fester Strukturen
vollziehen kann, ist derzeit noch offen und von vielen Faktoren abhangig.

Fir Heimerl kommt es besonders darauf an, ,ob die politischen und ©konomischen
Voraussetzungen auf der Seite von Palliative Care sind“ (Heimerl 2000a, S. 159). Der
politische Kontext sollte Uber kurzfristige 6konomische Ziele und Wirksamkeit hinausgehen
und eine dauerhafte ethische Verankerung innerhalb der Gesellschaft erwirken. Wie der
Nationale Ethikrat im Marz 2004 bekraftige, hat Sterben eine gesellschaftliche Dimension
und , letztlich missen wir aus gesellschaftlicher Perspektive auch die politischen Grenze
dessen setzen, was die Gesellschaft als Rahmenbedingungen fur die Gestaltung wirdigen
Sterbens setzen mdchte” (www.national erethikrat.de 2004, S. 19). Gesundheitsokonomie und

der Grundgedanke der Wirde im Zusammenhang mit Tod und Sterben gehen dabei ein
Spannungsverhéltnis ein.

Die Verwendung des Wirdebegriffes hat mit der Diskussion um die aktive Sterbehilfe eine
Differenzierung erfahren. Riegger weist darauf hin, dass nunmehr zwischen der inhérenten
und der kontingenten Wrde zu unterscheiden ist. Inhérent meint, dass dem Menschen Kraft
seines Menschseins Wirde zukommt, wohingegen die kontingente Wirde abhangig ist von
seinen Lebensumsténden (vgl. Riegger 2003, S. 79-80). Wenn die Wirde nicht mehr durch
das Sein bestimmt ist, kann sie grundsétzlich verlierbar (vgl. ebd.) oder unter manchen

L ebensumstanden schwer erkennbar sein (vgl. Wilkening/Kunz 2003, S. 46). Die Wrde alter,



schwerstpflegebedirftiger Menschen wird in diesem Rahmen verhandelbar, unter Umsténden

auch unter 6konomischen Kriterien.

Die angestrebte Dauerhaftigkeit des Implementierungsprozesses steht im Spannungsfeld
von Wirde und Okonomie und sollte daher mit einem Begriff belegt sein, der nicht nur die
Kontinuitét unter wirtschaftlich erfolgreichen Aspekten beschreibt, sondern dartiber hinaus
Bezug nimmt auf seine soziale und werteorientierte Zukunftsfahigkeit. Obwohl das Wort
»hachhaltig® in den letzten Jahren von seiner Bedeutung her strapaziert und entfremdet wird,
soll im Weiteren gezeigt werden, dass Nachhaltigkeit neben den Okologischen und
okonomischen Perspektiven eine soziale Dynamik besitzt, die das Ziel verfolgt: ,Allen
Mitgliedern der Gesellschaft soll durch die Befriedigung ihrer materiellen und immateriellen
Grundbedurfnisse eine menschenwirdige Existenz ermdglicht werden® (Empacher 2002, S.
6).

2.1. Die Bedeutung von Nachhaltigkeit im sozial-gesellschaftlichen Bereich

Das Prinzip der Nachhaltigkeit stammt urspriinglich aus der Forstwirtschaft (Hans Carl von
Carlowitz 1645-1714) und forderte, nicht mehr Holz zu schlagen as im gleichen Zeitraum
nachwachsen konnte. In den 80iger Jahren des 20. Jahrhunderts wurde dieser Begriff in
Bezug auf die Umwelt- und Entwicklungspolitik wieder entdeckt. Die Brundtland-
Kommission formulierte 1987 die auch heute noch gultige Definition fur nachhatige
Entwicklung, die seit der Konferenz von Rio 1992 international anerkannt ist: ,, Dauerhafte
Entwicklung, die den Bedurfnissen der heutigen Generation entspricht, ohne die
Maoglichkeiten kinftiger Generationen zu gefahrden, ihre eigenen Bedurfnisse zu befriedigen

und ihren Lebensstil zu wahlen® (Brundtland-K ommission, www.lernende-regionen.de 2004).

Zusétzlich zur Umweltvertraglichkeit werden Soziavertraglichkeit und die Einhaltung der
Menschenrechte gefordert. Die Grundauffassung von Nachhaltigkeit basiert somit auf dem
Zusammenwirken okologischer, konomischer und sozialer Zielsetzungen, die alle Bereiche
gesellschaftlichen Handelns umfassen. Kreld weist darauf hin, dass Nachhaltigkeit auch eine
Bildungsfrage ist, denn in den hoch industrialisierten Landern bedarf die nachhatige
Entwicklung Verdnderungen und Einschrankungen bestimmter Wirtschafts- und Lebensstile
(vgl. Kref3 1999, S. 160). Verantwortung, Gerechtigkeit und Solidaritét werden zu ethischen
Schltsselbegriffen. Im April 2001 wurde von der Bundesregierung der Rat fur Nachhaltige
Entwicklung berufen, der sich zum Ziel macht: ,Wir missen unseren Kindern und
Enkelkindern ein intaktes 6kologisches, soziales und konomisches Geflige hinterlassen. Das
eine ist ohne das andere nicht zu haben” (www.nachhaltigkeitsrat.de 2004, S. 1).
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Soziale Nachhaltigkeit wird oftmals als nachrangig im Sinne von o©kologischer oder
okonomischer Sozialvertraglichkeit verstanden. Das Institut fur sozial-6kologische Forschung
in Frankfurt, das sich intensiv mit der sozialen Dimension der Nachhaltigkeit auseinander
setzt, stellt fest, dass insbesondere solche Phadnomene, die die Qualitét sozialen Handelns
ausmachen, in diesen Perspektiven ausgeblendet werden (vgl. Empacher 2002, S. 2). Es wird
davon ausgegangen, dass die Gesellschaft dauerhaft nur existenzfahig bleibt, wenn Uber die
physische Existenzsicherung auch immaterielle Bedirfnisse eingeschlossen und soziale sowie
individuelle Entwicklung méglich sind (vgl. ebd. S. 5). Von besonderer Bedeutung sind
gesellschaftliche Werte, die Handlungssicherheit und Handlungsmdglichkeiten bieten. Die
Forderungen nach Chancengleichheit und Partizipation entsprechen der Vorstellung eines
erwelterten Demokratie- und Gerechtigkeitsdenkens, das hier nicht weiter besprochen werden
kann.

Der Gedanke der Entwicklungsfahigkeit sozialer (Teil-)Systeme und Strukturen (vgl.
ebd.) kann in engem Zusammenhang mit der hier diskutierten Nachhaltigkeit der
Implementierung der Hospizidee in den Alten- und Pflegeheimen gesehen werden.
Nachhaltigkeit meint hier nicht, soziale Systeme und Strukturen erhalten zu wollen, sondern
nachhaltige Entwicklung zielt auf die Dynamik. Die Implementierung der Hospizidee hat
ebenfalls keine statische Qualitét, sondern es geht um Prozesse, die von sich wandelnden
Bedirfnissen der beteiligten Menschen abhéngen. 1hre Zukunftsfahigkeit |asst sich nur an den
Prozessen ausmachen, die sich bewdahren und weiterfiihren (vgl. Wendt 2003. S. 40). Es
werden Veradnderungen initiiert, die sich von der individuellen Ebene tGber die der jeweiligen
Einrichtung bis hin zu einem gewlnschten Paradigmenwechsel im Gesundheitswesen
erstrecken. Ob die Implementierung als gelungen und damit als nachhaltig gesehen werden
kann, hangt auch davon ab, ob auf die sich besténdig &ndernden Bedingungen und Strukturen
reagiert werden kann. Grundlage dazu bildet ein dynamischer produktiver Reflexionsprozess,
an dem moglichst viele Menschen beteiligt werden. Nachhaltigkeit eines sozialen Systems
kann in diesem Zusammenhang mit der von Heller gepragten , Organisationskultur des
Sterbens® (Heller 2003a) gleichgesetzt werden, in deren Mittelpunkt insbesondere die Lern-
und Entwicklungsfahigkeit stehen, die es zu erhalten gilt.

Die Nachhaltigkeit in Organisationen lasst sich insbesondere an den von Vogt
beschriebenen drei soziaethischen Prinzipien erkennen. Die Personalitdt wendet sich gegen
die biozentrische Ethik und tritt fur okologisch aufgeklarte Anthropozentrik ein (vgl. Vogt
2003, S. 23), die keinen ethischen Paternalismus erlaubt und somit in ihrer Betroffen-

heitsperspektive insbesondere die Wirde jedes einzelnen Menschen in den Blick nimmt. Die
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Forderung nach Solidaritdt wird zum ethischen Kernelement nachhaltiger Entwicklung. Das
dritte Prinzip der Subsidiaritdt zeigt sich in den Institutionen vor allem in den Strukturen der
Mitarbeiterbeteiligung (vgl. ebd.), die auch ausschlaggebend ist fir die Nachhaltigkeit einer
implementierten Palliativbetreuung. Die Voraussetzung dafir bildet eine aktive
Kommunikation, die wiederum Schlissel nachhaltiger Organisationsentwicklung ist.

Da das Soziale immer auch von normativen Vorstellungen dartber abhangt, was die
Gesellschaft als sozial erachtet, wird die soziale Nachhaltigkeitsdebatte immer von ethischen
Argumenten geleitet sein. Somit geht der Begriff der Nachhaltigkeit Gber die Frage der
Kontinuitét hinaus. Im Zusammenhang mit den Themen Tod und Sterben riickt die Frage, was
die Menschenwirde eigentlich ausmacht und inwieweit sie unantastbar oder aber
verhandelbar ist, ins Zentrum der Aufmerksamkeit. Als ein Indiz fur die Nachhaltigkeit der
Implementierung palliativer Versorgung kénnte die Anderung der von Ariés beschriebenen
Grundhaltung der Gesellschaft gesehen werden: ,Der Tod hat aufgehdrt, als nattirliches und
notwendiges Phanomen zu gelten. Er ist ein Fehlschlag, ein business lost” (Aries 1999, S.
751).

2.2. M 6gliche Auswirkungen utilitaristischen Denkens auf die letzte L ebensphase

»Der Wert, den ein Mensch seinem Leben beimisst, hangt entscheidend von dem Wert ab, den
andere seinem Leben beimessen. Seine Wirde hangt wesentlich vom Ansehen ab, das er in
den Augen der Umwelt hat. Wenn wir ihm zu verstehen geben, dass wir sein Leben so wenig
achten, dass wir bereit sind, ihn zu téten, nehmen wir bereits im voraus seiner Existenz Wirde
und Wert. Nicht mehr die Erlésung des anderen, sondern die Erlésung vom anderen wirde
angestrebt (Husebo/Klaschik 2000, S. 75).

In der Diskussion um die letzte Lebensphase alter und pflegebedirftiger Menschen geht es
um eine Grundlagenfrage, die es auf gesellschaftlicher Ebene normativ zu reflektieren gilt.
Die nationale und internationale Debatte um aktive Sterbehilfe bewegt sich zwischen den
normativen Extremen der deontologischen Ethik nach Kant und des Utilitarismus. Der
zentrale Begriff der Menschenwirde, der nach Kant ein absolutes und unverflgbares
Existenzrecht zugesprochen wird, verliert im utilitaristischen Denken seinen Wert an sich.

Es wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen beide Ethiken zu behandein. Der
Utilitarismus, der wohl die derzeit meist diskutierte Moraltheorie darstellt und eine beinahe
verwirrende Zahl von Positionen aufweist (vgl. Hoffe 2003, S. 9), wird hier nur kurz in seinen
Grundzigen erfasst. Es soll deutlich werden, dass, ohne sich explizit auf seine
Grundprinzipien zu berufen, in der politischen und gesellschaftlichen Auseinandersetzung

umn die letzte Lebensphase utilitaristische Argumente die Menschenwiirde sowie
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0konomisches Denken einem Nutzlichkeitsprinzip unterwerfen. Insbesondere im Rahmen der
Finanzierbarkeit pflegerischer Leistungen im Heim verliert der Wurdebegriff seinen
Absolutheitsanspruch zu Gunsten 6konomischer Effektivitét.

Der Utilitarismus, der urspringlich eine soziareformerische Bewegung aus dem England
des 18. und 19. Jahrhunderts war, vertritt folgende Grundposition, die man auch das Prinzip
der Nutzlichkeit nennt: , Digjenige Handlung bzw. Handlungsregel ist moralisch richtig, deren
Folgen fur das Wohlergehen aller Betroffenen optimal sind* (Hoéffe, 2003, S. 11; vgl. Pieper
2003, S. 270). Die moralische Beurteilung einer Handlung bestimmt sich ausschliefdlich von
ihren Folgen her. Es gibt aso keine Handlungen wie bei Kant, die an sich, also auf Grund
gewisser ihnen immanenter Eigenschaften und unabhéngig von ihren Folgen moralisch richtig
oder falsch sind. Die Handlungskonsequenzen werden nach dem Kriterium des Nutzens
beurteilt, das sich auf das Gute als hochstes Gut bezieht. Das Gute im Utilitarismus wird mit
Bezug auf die antike philosophische Lehre Epikurs hedonistisch bestimmt. Es besteht in der
Befriedigung der menschlichen Bedirfnisse und Interessen, also in der Lust, der Freude, dem
hedonistisch verstandenen Glick. Das Kriterium dafir ist das Mal3 an Freude, das eine
Handlung hervorruft, vermindert um das mit ihr verbundene Mal3 an Leid, das der Begriinder
des Utilitarismus Jeremy Bentham (1748-1832) das , hedonistische Kalkil“ nannte (vgl.
Hoffe 2003, S. 13; Anzenbacher 1992, S. 33). Allerdings geht es nicht um einen egoistischen
Hedonismus, denn das Sozialprinzip des Utilitarismus geht vom moralischen Kalkil aus, das
nicht blol3 das Glick des Handelnden selbst sondern das ,gréftmdgliche Glick der
grofitmoglichen Zahl* (Pieper 2003, S. 270) verfolgt.

Sein Nachfolger John Stuart Mill (1806-1873) wollte Freuden nicht nur quantitativ sondern
auch qualitativ unterschieden wissen, so dass in der Bewertung die geistig-seelischen Freuden
der Natur des Menschen geméal3er sind als die korperlich-sinnlichen (vgl. ebd., S. 271).
Letztlich macht der Utilitarismus aber keine Unterscheidung zwischen inneren und auf3eren
Gutern, denn sie sind fur ihn unvergleichbar (vgl. Mon 2002. S. 36). Der Anspruch Mills, der
Mensch konne seine edleren Geflihle als Malistab des Glicks aler heranziehen, bleibt
gewlnschte Theorie.

Auch der ,humane® Utilitarismus nach Bernward Gesang (2003) versucht dem
Utilitarismus seine ihm vorgeworfene soziale Scharfe zu nehmen und ihn as Grundlage
ethischer Entscheidungen im 21. Jahrhundert zu empfehlen. Er sieht die Koppelung ethischer
Gebote mit der empirischen Interessenlage, indem er objektive Glicksbedingungen wie zum
Beispiel Gerechtigkeit oder Menschenwurde als zu schitzende Grundwerte festlegt. Die
Fahigkeit, , das eigene Leben in seiner eigenen Umwelt und in seinem eigenen Kontext zu
leben (Gesang 2003, S. 106), sieht Gesang als einen abgeleiteten Wert. Bel einer néchsten
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Uberprifung kann es allerdings sein, dass bestimmten Menschengruppen dieser Wert wieder
abgesprochen wird, denn die Wrde ist auch in diesem Kontext nicht subjektunabhangig. Sie

bleibt verhandelbar und damit verlierbar.

Der Blick auf das Wohlergehen aler einerseits und das kritische Gesellschaftspotential
durch das Abschéatzen zukinftiger Folgen (z.B. Staatsverschuldung, Raubbau nattrlicher
Ressourcen) andererseits erklaren die Attraktivitét utilitaristischen Denkens. Dennoch ist sein
Gefahrenpotential  vielschichtig insbesondere in der Diskusson um die wirdevolle
Sterbebegleitung alter, pflegebedirftiger Menschen. Das Sozial staatsprinzip des Utilitarismus
fasst den sozialen Nutzen additiv-quantitativ als Nutzensumme oder Durchschnittsnutzen
zusammen. Damit wird aber der Gesichtspunkt der verteilenden Gerechtigkeit ausgeblendet,
denn, wie Hoffe hervorhebt, wird der Begriff , Betroffene® nicht bestimmt (vgl. Hoffe 2003,
S. 42). Es ist durchaus vorstellbar und Inhalt gegenwdrtiger Diskussion um die
Finanzierbarkeit der Pflege, dass das Gesamtwohl einer Gesellschaft erhoht werden kann,
indem ein Teil der Bevolkerung stark benachteiligt wird. Darlber hinaus besteht die Gefahr,
dass der Handelnde in Gestalt der Gesellschaft zwangsléufig seine eigenen Vorstellungen von
Gluck auf die Betroffenen projiziert, um handlungsfahig zu bleiben. Somit kodnnen
Vorstellungen sozialer Klischees wie Jugendwahn oder auch ethische Uberzeugungen
beziiglich selbstbestimmten Lebens zu héchsten Lebenszielen werden, die wiederum zum

Ungluck anderer Betroffener, zum Beispiel alter und pflegebedirftiger Menschen, beitragen.

Der sich in der Medizin- Bioethik abzeichnende Bedeutungswandel des Wurdebegriffes
vollzieht den schleichenden Bruch mit der abendléndischen Kultur, die die Unantastbarkeit
der Wurde in Artikel 1 unseres Grundgesetzes festschreibt. Der menschlichen Wirde kommt
im Sinne des hier beschriebenen utilitaristischen Denkansatzes nur mehr eine empirische
Qualitét zu, die in der Bewertung davon abhangt, ob ein Mensch einigermal3en gesund,
korperlich und geistig leistungsfahig sowie unabhangig ist (vgl. Riegger 2003, S. 79). Der
pflegebedirftige ate Mensch, der in seiner letzten Lebensphase Autonomie und
Selbstbestimmung gegen Leid und Abhangigkeit austauschen musste, erféhrt ene
Einschdtzung von auf3en stehenden Entscheidungstragern, die seine Hilfsbedlrftigkeit, das
Angewiesensein auf andere als , Defizit“ und ,, Minusbilanz* verstanden wissen wollen. Als
Folge sieht Illhart die Gefahr einer Entsolidarisierung der Gesellschaft (vgl. Illhart 2003, S.
87), die auch Husebt und Klaschik deutlich machen, denn eine defizitére und negative Ein-
schédtzung von Leid fuhrt zu einem Euthanasiegedanken, der das ,Unnitze* in der
Gesellschaft beseitigt wissen will (vgl. Husebd/Klaschik 2000, S. 74-75). Wenn eine
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Gesdllschaft sich von den Schwerstkranken abwendet und sich von ihnen , erleichtert” wissen

will, nimmt sie ihnen ihren Wert und damit ein wirdiges L eben bis zul etzt.

Insbesondere wird dem Leben dementiell erkrankter Menschen der Stempel der Sinn-
losigkeit aufgedrickt, denn ,,wer Wirde gleichsetzt mit klarem Bewusstsein und Autonomie,
fir den haben Demenzkranke schnell ein wirdeloses Leben ohne Lebensgualitat”
(Wilkening/Kunz 2003, S. 44). Loewy weist auf den Unterschied zwischen ,,am Leben Sein”
und ,ein Leben haben® hin, der in der Diskusson um die Lebensqualitdt dementiell
Erkrankter von zentraler Bedeutung ist. Das ,am Leben Sein* ist eher als biologische
Tatsache zu sehen, wohingegen ,,ein Leben haben” ein subjektiver Begriff ist, der mit Selbst-
Bewuldsein zu tun hat. Die Vergewisserung seiner selbst lauft Gber Gefuhle, Gedanken,
Hoffnungen sowie auch Schmerzen und verbindet sich mit der Vergangenheit, Gegenwart und
Zukunft (vgl. Loewy/Springer-Loewy 2002, S. 134). Die Frage der Wirde eines aten
pflegebedirftigen Menschen hangt davon ab, ob ein Mensch ein Leben hat und damit seine
Existenz ein gewisses Mal3 an Lebensqualitdt aufweist. Der Begriff der , Lebensqualitat” ist
zentral in der bioethischen Debatte, die oftmals Gefahr |auft, sich mit der Qualitét auseinander
Zu setzen anstait die Frage zu stellen, wer das Recht hat, Uber gute oder schlechte
Lebensqualitét zu entscheiden (vgl. ebd.) Die scheinbare Sinnlosigkeit seiner Existenz kann
Druck auf unheilbar kranke Menschen ausiiben, ihre soziale Umwelt nicht weiter zu belasten
(vgl. Romelt 2003, S. 131). Feldmann sieht die Heraufbeschworung, dass die steigende
Lebenserwartung in der Zukunft ein kollektives Problem darstellt, als Druckmittel auf alte
Menschen ,rechtzeitig zu sterben* (Feldmann 1997, S. 110). Wilkening/Kunz sehen die
Gefahr einer ,subtilegfn] Aufforderung zum “sozialvertréglichen Frihableben™ (Wilkening/
Kunz 2003, S. 22), denn die Versorgung im Alter bedeutet auch zunehmend hohe Kosten im
Gesundheitswesen. Die urspringlichen Kernelemente des Wirdebegriffes Autonomie und
Selbstbestimmung  verlieren  ihre  Schutzfunktion und  verknipfen sich  mit
Okonomieargumenten in Form eines utitlitaristischen Kosten-Nutzen-K alkills. Deppe spricht
in seiner Untersuchung zur soziden Anatomie des Gesundheitssystems von einer
Okonomisierung, ,die sich durch eine um sich greifende, bruchlose und unkontrollierte
Ubertragung okonomischer Gesetze und Instrumente auf aufRer-okonomische Sachverhalte
und Probleme” auszeichnet (Deppe 2002, S. 235). Die davon betroffenen Menschen sieht
Deppe auf das Konstrukt des homo oeconomicus reduziert, der nur auf Egoismus und

Nutzenmaximierung ausgerichtet ist (vgl. ebd.).
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Wenn die Hospizidee in einem weiteren Schritt auf die Integration des Sterbens in die
Einrichtungen der stationdren Altenhilfe abzielt, sieht sie sich konfrontiert mit einem unter
okonomischen Veranderungsdruck stehenden System, das sich auf gesellschaftlicher und
politischer Ebene noch nicht fir das Recht auf eine Kultur wirdigen Sterbens entscheiden
kann. Loewy wirft die Frage auf, ob die Versorgung Sterbender, die eigentlich eine Sache der
ganzen Gesellschaft sein sollte, nur zu einer Angelegenheit privater Wohltétigkeit werden
darf (vgl. Loewy 2002. S. 17). Erst durch eine gelungene Implementierung in das Gesund-
heitssystem kann der Anspruch eingelost werden, dass es eine Verteilungsgerechtigkeit
wirdiger Sterbebegleitung geben kann. Bisher werden jéhrlich nur schatzungsweise 1,5% der
Bevolkerung direkt durch palliative Betreuung erreicht (vgl. Rofl3 2002, S. 148). Deppe weist
auf die Gefahr eines fehlenden Sinns fir soziale Gerechtigkeit hin, denn ,dann ist die
Legitimitdt soziadler Einrichtungen von Grund auf geschwacht und die moralische
Gemeinschaft, die das soziale Leben kohdrent macht, fehlt“ (Deppe 2002, S. 229). Der Staat
hat letztlich die Verantwortung bei der Gestaltung und Organisation des Umgangs mit
Krankheit und Gesundheit. Er entscheidet auch letztlich dartber, welche Teile des
Gesundheitswesens dem Markt ausgeliefert werden (vgl. ebd. S. 250). Das Verhdtnis
zwischen Wirtschaftlichkeit und der Einhaltung ethischer Prinzipien beschreibt die Moral
einer Gesellschaft.

Insbesondere sind alte, schwerstpflegebedirftige Menschen bis auf Ausnahmen von
palliativer Betreuung bisher ausgenommen. Auch die Hospizbewegung beachtete den
immensen Bedarf an Sterbebegleitung in den Alten- und Pflegeheimen zunéchst wenig. In
einer ,,Wellnessgesellschaft der Starken, Gesunden und Kréftigen® (Heller 2003b, S. 379)
wird die Lebensphase der Hochaltrigkeit eher abgewertet, weil sie sogleich mit korperlichem
Verfall und vor alem mit dem Tod assoziiert wird. Uberalterung bezeichnet Schmitt-
Mannhart als ein Unwort, das die Stellung alter und abhangiger Menschen in unserer
Gesellschaft charakterisiert. Alt und abhéngig bedeuten weniger Lebensqualitdt und daher
auch weniger lebenswert. Pflegebedirftigkeit bedeutet Nutzlosigkeit des Lebens (vgl.
Schmitt-Mannhart 2003, S. 154). Der 4. Altenbericht sieht die Gleichwertigkeit der Lebens-
phasen as Grundlage einer humanen Ethik, die der Betrachtungsweise eines Kosten-Nutzen-

Denkens im Gesundheitswesen entgegenstehen soll:

.Fur die Gesellschaft ist das Leben ater Menschen die notwendige Anwesenheit der
Vergangenheit, von Mitmenschen, die in Weitergabe und Vergegenwartigung von
Erfahrungen nicht unter dem beherrschenden Gesichtspunkt 6konomischer Zwecke zu sehen
sind* (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002, S.355).
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Altsein fordert vor allem dann den besonderen Schutz der Gesellschaft, wenn es sich nicht
mehr um das aktive selbsténdige Alter sondern um pflegebedirftige Abhéngigkeits-
situationen handelt, in denen Menschen wie zum Beispiel dementiell Erkrankte sich ihrer
Wirde nicht mehr bewusst sind und sie auch nicht mehr wahren kénnen (vgl. Zwierlein 2004,
S. 21). Die Wirde im Sterben ater Menschen kann daher keine Frage des Nutzens sein,
sondern es geht um eine Verantwortung zur Wirde, die auch zum ethischen Auftrag des

gesundheitspolitischen Handelns gehort.
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3. Implementierung palliativer Versorgungim Alten- und Pflegeheim

~Auch weiterhin ist die Hospizbewegung aufgerufen, ihre “Unternehmensphilosophie’,
ndmlich die Vision der Hospizidee, an allen Orten weiter zu profilieren und auf dieser
Grundlage konkrete Modelle einer in alen Strukturen des Gesundheits- und Sozialwesens
wirksamen Hospizarbeit zu entwickeln“ (Mdller u.a 2004, S. 2).

Es mutet erstaunlich an, dass einem in einer Institution wie dem Alten- und Pflegeheim, das
sich durch strukturell-demographische Veranderungen zunehmend mit Tod und Sterben
konfrontiert sieht (Kap. 2.2.), oftmals noch mit Abwehrmechanismen wie Verdrangung und
Tabuisierung begegnet wird. Noch in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts ging man in
der stationdren Altenhilfe schwerpunktmé&fdig von einer rehabilitationsorientierten Pflege aus,
in deren Zentrum die ,,jungen Alten* standen. Der Fokus auf ,,Leben* entsprach der allgemein
gesellschaftlichern Verdrangung der Endlichkeit. Die Pflegeorientierung zu Beginn des 21.
Jahrhunderts ist zunehmend von Autonomieverlust gepragt und léasst das Thema Tod stérker
in den Mittelpunkt ricken. Ein wirdevoller Umgang mit Tod und Sterben kann in dem
geselIschaftlich vorherrschenden Klima der Nichtakzeptanz des Todes in den Einrichtungen
der Regelversorgung nicht vorausgesetzt werden; denn die Organisationen mit ihren
strukturellen und inhaltlichen Schwerpunkten sind ja Produkte dieser Gesellschaft.
Insbesondere ihre starre, hierarchischen Organisations- und Arbeitsteilung machen sie
~resistent” gegen innovative, multiperspektivische Konzepte wie die Palliativbetreuung im
Alten- und Pflegegheim. Dennoch lasst sich eine zunehmende Integration des
Hospizgedankens erkennen, die ihre Wirkung letztlich nur durch eine Verankerung in den
Organisationsstrukturen der jeweiligen Einrichtung zeigen kann. Heller warnt vor der
Annahme, dass man verstérkt auf den Bewusstseinswandel einzelner Personen setzen und
diese fortbilden sollte. Zu glauben, dass wenn erst gentigend Personen und, ab einem
gewissen Punkt, die Gesellschaft die Notwendigkeit einer Veranderung erfasst haben, es auch
zu einer Umwandlung der Organisation kommt (vgl. Heller 1997, S. 18; Heller 2000c, S. 42),
verwirklicht sich nicht. Organisationen haben keine Gefuihle wie Menschen und reagieren

daher auch nicht auf eine Bewusstseinsdnderung, denn

,S0zidle Systeme entwickeln sich nur Uber formelle Verfahren der Kommunikation und
Kooperation, Uber etablierte Handlungsstrukturen. Nur was auf der Tagesordnung der
relevanten Bereiche und Arbeitseinheiten, in den Leitungsgremien und Trégereinrichtungen
steht, was in Strukturen, Verfahren und Regeln Ubersetzt wird, wirkt letztlich
veranderungsrelevant” (Heller 2000c, S. 43).
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Diese Erkenntnis setzt sich im Bereich der stationéaren Altenhilfe verstarkt durch und zeigt
sich an Modellprojekten der Implementierung von Palliative Care und Hospizidee, die in den

hier genannten Einrichtungen durchgefihrt wurden und zunehmend werden.

Der Begriff der Implementierung im Rahmen der institutionellen Verankerung von
palliativer Versorgung und Betreuung im Heimalltag ist letztlich noch nicht gekléart, so dass
der Einsatz ehrenamtlicher Hospizhelferinnen falschlicherweise bereits als eine Imple-
mentierung angesehen werden kann. Insbesondere, wenn Implementierung hospizlichen
Denkens als Qualitétsmerkmal ausschliefdlich eine finanzielle Wertsteigerung fur den Trager
verspricht, kann es leicht zu missbrauchlichem Vorgehen und Deklarieren falscher Vorgaben
kommen. An diesem Punkt wird deutlich, dass die Implementierung palliativer Kultur und
ihre Nachhaltigkeit immer an eine ethische Haltung gekoppelt sind, die das Spannungsfeld
von Wirde und Okonomie (vgl. Punkt 2.) aufzeigen.

Die Gemeinnitzige Gesellschaft fur sozidle Dienste Nurnberg (GGSD) und der
Christophorus Hospiz Verein Minchen entwickelten daher unter der Federflihrung von
Martin Alsheimer und Christel Orth einen ,,20-Punkte-Check®, der trotz der Verschiedenheit
implementierter  Palliativkultur  einen  gewissen  Qualitdtsstandard sichert  (vgl.
Alsheimer/Orth-Konzept 2004, S. 6). Allerdings ist die Einhaltung dieses entwickelten
Konzeptes fur die Einrichtungen bisher nicht verpflichtend, weil sich diese
Entwicklungsprozesse erst im Anfangsstadium befinden und es daher noch keine
wissenschaftlichen Untersuchungen gibt. Dartber hinaus sind die einzelnen Modelle der
Implementierung sehr unterschiedlich, weil auch die Voraussetzungen in den Heimen sehr
unterschiedlich sind. Das Ziel der Implementierung entzieht sich einer Entindividualisierung
der Themen Tod und Sterben in Form standardisierter Vorgaben. Vielmehr wird der
Erkenntnis Rechnung getragen, dass das Implementieren ein langerer und sehr sensibler
Prozess ist, der nur in der Berticksichtigung der Struktur und der Rahmenbedingungen der
jeweiligen Einrichtung zu verwirklichen ist.

Implementierung (lat. implentum-Erfullung) bedeutet allgemein die konkrete Festlegung der
Strukturen und der (Arbeits-)ablaufe in einer Organisation unter Berlcksichtigung von
Rahmenbedingungen, Regeln und Zielvorgaben (vgl. www.begriffsportal.de 2005). Ein

Grund fur eine mangelnde Umsetzung kann eine fehlende Ubereinstimmung zwischen dem
Konzept, zum Beispiel Palliative Care im Heim und der Unternehmung selbst, sein. Diese
Studie zeigt, dass es unterschiedliche Arten in der Vorgehensweise einer zu integrierenden
Palliativbetreuung gibt, die jeweils VVor- und Nachteile beziiglich ihrer Nachhaltigkeit haben.
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Auf der einen Seite stellt die Implementierung ein in sich geschlossenes und integriertes
Vorgehen dar, das als ein Prozess zu sehen ist, der im Rahmen palliativer Versorgung in der
stationdren Altenhilfe in der Regel auf ungefahr zwei Jahre angelegt ist. Die Vorteile liegen in
den klar vorgegebenen Strukturen, die von Anbeginn komplex sind und einem begrenzten
Zeitplan folgen. Eine abschlief3ende Evaluation lasst sich bei diesen Vorgaben leichter
durchfthren. Als Nachteil kdnnte die Gefahr bestehen, dass die Implementierung einen zu
stark verordnenden Charakter und damit zu wenig Berihrung mit der Basis hat. Weiterhin
muss die Einrichtung es schaffen, dass der Projektstatus in den normalen Alltag Ubergeht.
Dazu missen wéahrend der Implementierungsphase klare Strukturen verortet worden sein.

Auf der anderen Seite kann die Integration auch ein wachsender Prozess sein, der sich in
einem der jeweiligen Einrichtung angepassten Tempo und Zeitplan entwickelt. Diese
Vorgehensweise kann ein ,niederschwelligerer® Zugang zu einer Paliativbetreuung im
Vergleich zu einem , verortneten* Projekt sein. Langsames Wachstum neuer Strukturen im
Heimaltag kann sich positiv auf die Nachhaltigkeit auswirken. Wenn dieser Prozess
allerdings zu zdh verlauft, sind deutliche Nachteile zu verzeichnen. Wenn bis zu einem
bestimmten Zeitpunkt nicht ausreichend Strukturen geschaffen werden konnen, kann der
Prozess stecken bleiben und dann versanden. Damit gehen die Inhalte verloren, die die
Grundlage eines gewissen Standards der Sterbebegleitung bilden. Eine Grundvoraussetzung
fr die Nachhaltigkeit implementierter Palliativbetreuung ist die Haltung as , Lernende
Organisation”, denn: , Implementierung bleibt eine Daueraufgabe. Es gibt laufend neue
Entwicklungen in der Hospizbewegung und Erkenntnisse in der Palliativpflege und -medizin.
Diese neuen Mdglichkeiten miissen standig auf ihre Ubertragbarkeit in ein Alten- und
Pflegeheim gepruft werden” (Alsheimer/Orth 2005, S. 17-18).

3.1. Veranderungen der Organisations- und Kommunikationsstr uktur

,Die Hospizbewegung sieht es as ihre Aufgabe, die Hospizidee in der Gesdllschaft zu
verankern und zu einem anderen gesellschaftlichen Umgang mit Tod und Sterben beizutragen.
Der Weg zu diesem Ziel der Gesellschaftsverénderung fihrt Uber die Veranderung von
etablierten Organisationen* (Heimerl 2000a, S. 151).

Die Implementierung bedeutet auch fir die Hospizbewegung eine neue Herausforderung,
denn sie lasst sich as Kooperationspartnerin - auf eine bereits vorhandene
Organisationsstruktur ein und ist nicht mehr, wie zum Beispiel bei der Errichtung eines
stationdren Hospizes, Subjekt des Handelns. Die Hospizbewegung ist zunéchst nur Trager der
Idee, wahrend die Einrichtung diese Idee dann implementiert und fir diesen Prozess auch die
Verantwortung tragt. Der Entschluss zur Durchfuhrung des Projektes verdndert die
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Organisation Heim und ihre bisherigen Strukturen als Ganzes. Backes/Clemens sehen Alten-
und Pflegeheime gepragt durch institutionelle Normen, von Organisations- und
Rollenstrukturen sowie damit verbundener Orientierungssicherheit. Alltégliche Handlungs-
muster sind normiert, typisiert und zu Routine geformt, die einerseits Verhatenssicherheit fir
die Bewohnerlnnen und das Personal geben, aber auch Verhaltensanforderungen ins-
besondere an die alten Menschen stellen. Darliber hinaus fallt auf, dass sich die Organisation
von Heimen durch streng arbeitsteilige und nach Autoritétss und Kompetenzbereichen
hierarchisch gestaltete Strukturen auszeichnet (vgl. Backes/Clemens 2003, S. 249). Das
Konzept von Palliative Care bedeutet somit eine weit reichende Herausforderung an eine
Einrichtung, denn ,,im Gegensatz zu starren Organisationen weist die Hospizidee seit Beginn
vernetzende Strukturen auf, d.h. sie ist kein in sich geschlossenes System, sondern
entsprechend ihrem ideellen Ansatz nach allen Seiten offen” (MUller u.a. 2004, S. 3). Die
Entscheidung einer Einrichtung, sich nicht mit dem Ist-Zustand ihrer Versorgungs- und
Betreuungsqualitdt schwerstpflegebedirftiger und sterbender Menschen zufrieden zu geben,
bedeutet, sich auf eine dynamische Auffassung von , Qualitét" einzulassen, indem ,eine
Einrichtung sich konsequent als “lernende Organisation” versteht, deren Entwicklungs-
fahigkeit wesentlich in der Selbstbeurteilungskompetenz aller darin Tatigen begrindet ist*
(Hover 2003, S. 5).

Die ingtitutionelle Verankerung von Palliative Care bedeutet fur die Organisation, ihre
Kommunikationsstrukturen zu verandern und weiter zu entwickeln. Die Fahigkeit zur
Kommunikation wird zur Grundvoraussetzung des Prozesses, der ale beteiligten Berufs-
gruppen mit einbezieht und auf die Wertschétzung der jeweils anderen Disziplin setzt. Ein
Hierarchiegefédlle soll eingetauscht werden zugunsten einer Aushandlungskultur, ,die ale
Betelligten mit ihren Bedurfnissen und Winschen berticksichtigt” (Zeman u.a. 2004, S. 14).
Das Verstandnis von Fuhrung/Leitung bezieht sich nicht darauf, Mitarbeiterinnen zu
kontrollieren, sondern ihnen Verantwortung und Entscheidungskompetenz einzuréumen. Fir
Heller geht es dabei auch um das Finden einer gemeinsamen, interdisziplindren Sprache (vgl.
Heller 20004, S. 17).

Die Implementierung orientiert sich an den Bedirfnissen und Wunschen der
Bewohnerlnnen aber auch an denen des multiprofessionellen Teams, denn es gibt keine
Veranderungsprozesse ohne Beteiligung und Unterstitzung der Mitarbeiterinnen. Diese
Ausrichtung ist ein handlungsleitendes Prinzip der Organisationsentwicklung (vgl. Heimerl
u.a. 2000b, S. 43).
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C. PRAXISTEIL

Die fur diese Studie gefuhrten informellen Interviews sind keine Erhebungsinstrumente
empirischer Forschung im engeren Sinn, sondern sie ermoglichen zunéchst erste Einblicke
und Reflexionen Uber die Nachhaltigkeit im Feld Alten- und Pflegeheim und wie diese auf
Dauer gesichert bleiben kann. Dabei wird von einer Implementierung der Palliativbetreuung
ausgegangen, die eine Einrichtung ethisch, inhaltlich und strukturell erfasst und wandelt. Die
in diesem Kapitel benannten Bausteine einer nachhaltigen Palliativbetreuung geben einen
Querschnitt der wichtigsten in den einzelnen Einrichtungen implementierten und sich Gber
einen bestimmten Zeitraum bewdhrten Mal3nahmen und Strukturen wieder. Da eine detail-
lierte Beschreibung jeder Einrichtung oder jeden Trégers den Rahmen dieser schriftlichen
Auswertung sprengen wirde, liegt der Schwerpunkt auf den allgemeingtiltigen Aussagen. Die
nachfolgend erlauterten Bausteine werden mit Beispielen einzelner Einrichtungen belegt, die
gleichzeitig Besonderheiten in der Handhabung aufzeigen. In weiterfihrenden Untersuch-
ungen lief3e sich das Instrumentarium nachhaltiger Palliativbetreuung sicherlich erweitern.
Die Erkenntnis, dass die individuelle Vorgehensweise sich immer an den jeweiligen
Rahmenbedingungen zu orientieren hat, bleibt einer der Kernpunkte eines nachhaltigen
Implementierungsprozesses. Dariiber hinaus herrscht Ubereinstimmung bei den hier be-
teiligten Gesprachspartnerinnen, dass sich eine wirdige , Kultur des Sterbens® ohne ihre
stetige Weiterentwicklung verliert, auch wenn eine Projektphase erfolgreich abgeschlossen
wurde.

Letztlich geht es um ene Nachhaltigkeit, die nur dann ene Wirksamkeit auf
gesellschaftspolitischer Ebene haben kann, wenn sie einrichtungstibergreifend erkennbar und
nachweisbar ist. Da die Finanzprobleme haufig als Argument gegen die Implementierung
angefuhrt werden (vgl. Wilkening/Kunz 2003, S. 219), bedarf es noch wissenschaftlicher
Untersuchungen, die zeigen, dass Gelder anders eingesetzt werden konnten und eine Imple-
mentierung auf Dauer auch zu Einsparungen fihren kann (vgl. ebd. S. 222-223). Gegenwartig
gibt es noch keine wissenschaftliche Studie zur Nachhaltigkeit von Implementierungsrozessen
im Umfeld von Palliativbetreuungsprojekten in Alten- und Pflegeheimen.

Die nachfolgend genannten an dieser Studie beteiligten Einrichtungen/Trager konnen nur
kurz vorgestellt werden, allerdings geben die Email-Adressen die Mdglichkeit, die jeweilige
Ansprechpartnerin der Projekte fir weitere Informationen zu kontaktieren. Von Anbeginn
erwiesen sich die Einrichtungen/Trager als ,,lernende Organisationen, denn sie zeigten sich

sehr kooperativ offen und transparent fir diese Studie.

22



1. Die betelligten Einrichtungen/Trager

Dielnnere Mission Miinchen

Projekt: ,Leben bis zuletzt — Palliativbetreuung in den Alten- und Pflegeheimen der
Inneren Mission Minchen

Das Projekt wurde 2000/2001 in Kooperation mit dem Christophorus Hospiz Verein
Mnchen (CHV) und der Fakultét fur Interdisziplinére Forschung und Fortbildung (IFF) der
Universitét Klagenfurt in Wien entwickelt und umfasst bisher sieben Heime. Das
umfangreiche Projekt, das auch vernetzt mit anderen Tragern und politischen Stellen arbeitet,
wurde wissenschaftlich ausgewertet. Ein Beobachtungsleitfaden fir Bewohnerlnnen wurde
mit dem IFF fir ein Heim (Munchen-Ebenhausen) konzipiert. Einrichtungsiibergreifend
wurden ein ,Runder Tisch* und eine , Kooperationsgruppe® etabliert, die sich regelmaliig
treffen, um im Austausch die gewonnenen Erfahrungen immer wieder an das Projekt
anzupassen. Die Zeitschrift ,, Projekt-Informationen” ist an alle Mitarbeiterlnnen adressiert.
Das Projekt ndhert sich seinem Ende und beschéftigt sich daher intensiv mit Fragen zur
Evauation und zur Sicherung der Nachhaltigkeit (vgl. Kittelberger u.a. 2005) Als erste
Einrichtung mit Erfahrung praktizierter Nachhaltigkeit |&sst sich zu diesem Zeitpunkt das
L eonhard-Henninger-Haus in Minchen nennen, das die Implementierungsphase als zeitlich
begrenztes Projekt vor einem Jahr abschlief3en (vgl. Alsheimer/Orth 2005) konnte.

Email: fkittel berger@im-muenchen.de

AWO Niederrhein Disseldorf

1994 begann im Ernst-Gnoss-Haus in Disseldorf die Integration des Hospizgedankens in
Zusammenarbeit mit einem ortlichen Hospizverein. Die Implementierung der Palliativ-
betreuung war kein zeitlich begrenztes Projekt, sondern ist a's wachsender Prozess zu sehen.
Mit dem 2001 unter der Federfihrung des Ernst-Gnoss-Hauses gegrindeten Verein ,, Escor®
werden seither die positiven Erfahrungen der eingefiihrten Palliativbetreuung auf die elf
weiteren  AWO-Einrichtungen Gbertragen. 2002 wurde darlber hinaus das , Netzwerk
Sterbebegleitung und Abschiedskultur® ins Leben gerufen (vgl. Wilkening 2003. S. 250-260).
In alen Heimen gibt es heute jeweils eine Hospizbeauftragte, die als Paliative Care
Pflegekraft ausgebildet ist. Das Ernst-Gnoss-Haus erhielt 2005 den , Altenpflegepreis’
(4.Preis) des Vincentz-Verlages.

Email: sz-ernst-gnoss-haus@awo-niederrhein.de

Die Bremer Heimstiftung

Projekt: , Miteinander-Fureinander” - Kommunikation und Kooperation fir ein liebevoll
begleitetes Sterben in den Hausern der Bremer Heimstiftung

Die Bremer Heimgtiftung als Stiftung des privaten Rechts betreibt 20 Hauser mit 3000
Bewohnerlnnen sowie eine eigene Schule fur Altenpflege. Auch dieses Projekt, das 1997 auf
Initiative des Hospiz Horn begann, ist nicht zeitlich begrenzt. 2002 kam es zu der Grindung
der Kooperation mit dem Hospiz Horn und der Vorstand der Stiftung beschéftigt sich seitdem
in einem eigens eingerichteten, alle Hierarchieebenen vertretenden Steuerkreis mit den Fragen
des Sterbens. Die Beschliisse werden dann in die Praxis umgesetzt. Das Fachforum Palliative
Geriatrie entwickelt einen Schmerzdokumentationsbogen. Seit Uber einem Jahr gibt es
ethische Fallbesprechungen. Mitarbeiterlnnen werden zunehmend als Palliative Geriatrische
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Fachkrafte am Erwin Stauss Institut ausgebildet. Die Bremer Heimstiftung wurde 2005 mit
dem , Altenpflegepreis* (1.Preis) des Vincentz-V erlages ausgezeichnet.
Email: Petra.Scholz@bremer-heimstiftung.de / HospizHorn@aol.com

CBT-Wohnhaus Upladin, L ever kusen-Opladen

Projekt: ., Implementierung der Hospizidee in die Struktur und Arbeitsabldufe eines Alten-
heims*

Die Caritas-Betriebsfihrungs- und Tragergesellschaft mbH (CBT) verantwortet an 19
Standorten unter anderem 14 Alten- und Pflegeheime und 15 Altenwohnheime (Wohnen mit
Service). Bereits 1992 wurde das Thema Sterbebegleitung im Wohnhaus Upladin, in dem 280
Menschen in den Wohnformen Altenheim oder Wohnen mit Service leben, thematisiert und
1993 anhand einer Broschire als Orientierungshilfe verbindlich fur alle Mitarbeiterlnnen
eingefuhrt. 1997 startete das Haus Upladin as erstes Altenheim ein zweijahriges
Beratungsprojekt mit ALPHA Rheinland (vgl. Mller/Kessler 2000). Mit Beendigung des
Projektes gab es fur die Dauer von 2 Jahren eine befristete Einstellung einer Mitarbeiterin fur
die Hospizarbeit im Haus.

Das Konzept der Sterbebegleitung ist inzwischen Teil der individuellen Lebensbegleitung in
allen CBT-Wohnhausern geworden.

Email: w.pauls@cbt-gmbh.de

Diakonie Diisseldorf —,, L eben im Alter“-Zentren

Projekt: ,, OrganisationsKultur des Sterbens®

Die 18 ,Leben im Alter“-Zentren sind seit ca. 10 Jahren mit der Implementierung befasst.
Von 1998-2000 wurde das Projekt ,, OrganisationsK ultur des Sterbens” in Kooperation mit der
Fakultét fur Interdisziplinare Forschung und Fortbildung (IFF) der Universitét Klagenfurt in
Wien durchgefuhrt (vgl. Heimerl u.a. 2001, S. 131-139). Es gibt ein umfangreiches Medien-
paket ,Kultur des Sterbens‘. Der einrichtungsiibergreifende Arbeitskreis , Kultur des
Sterbens’ entwickelte unter anderem einen neuen Qualitétsstandard zur Sterbebegleitung, den
»EXpertenstandard Schmerzmanagement” und befasst sich derzeit mit dem Schwerpunkt
Ethik. Seit 2004 werden ehrenamtliche Hospizhelferlnnen fir die stationare Altenhilfe
ausgebildet.

Email: ulf.steidel @diakonie-duesseldorf.de

St. Josefs-Heim, M tiinchen-Haidhausen

Projekt: Implementierung der Hospizidee im St. Josefs-Heim, Miinchen-Haidhausen

Das St. Josefs-Heim ist eine vollstationdre Pflegeeinrichtung mit 98 Pldtzen, die sich mit
ihrem Pflegeangebot im Sinne eines wohnortnahen Versorgungskonzeptes primér an die
dortigen Stadteilbewohnerlnnen wendet. Das Projekt lief von 2000 bis 2002 in Kooperation
mit dem Christophorus Hospiz Verein (CHV) Miunchen (vgl. Orth u.a 2002). Die
Diplomarbeit der Autorin befasst sich ausfthrlich mit der Nachhaltigkeit der I mplementierung
in dieser Einrichtung (vgl. Beckers 2005).

Email: dorotee.soldner @stjosefsheim.de
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Sitzwache Evangelische Gesamtkir chengemeinde Stuttgart

Projekt: ,, Umsetzung der Hospizidee in Pflegeeinrichtungen®

Die Sitzwachengruppenarbeit, die bereits 1984 in einer Einrichtung ihren Anfang nahm,
startete ihr Projekt 2001. Heute deckt sie in Stuttgart die Hospizarbeit im Alten- und
Pflegeheim (derzeit 17 Pflegeeinrichtungen und 4 Krankenhduser) ab und ist daher als ein
wichtiger Ausgangspunkt fur die Implementierung und die Nachhaltigkeit der Hospizidee in
der stationdren Altenhilfe zu sehen. Derzeit liegt der Fokus auf der Weiterentwicklung zur
Implementierung von Palliative Care in Pflegeeinrichtungen mit dem Hospiz Stuttgart und
dem Katholischen Stadtdekanat Stuttgart.

Email: sitzwache@hospiz-stuttgart.de

Diakonie K aiser swerth, Diisseldor f

Projekt: Ethikberatung im Florence-Nightingale-Krankenhaus

Die Ethikberatung als ein relativ neues Instrumentarium zur Klérung von medizinischen
Grenzfragen in Krankenhdusern konnte zu Beginn des Jahres 2003 etabliert werden. Der
dreijahrige Organisationsentwicklungsprozess wurde ebenfalls vom | FF in Wien begleitet.
Eng verwoben mit Palliative Care geht es dabel um eine praktische und zugleich reflektierte
und kommunizierende Ethik in der téglichen pflegerischen Versorgung. Die Ethikberatung
bedeutet die ethische Fallberatung auf der jeweiligen Station, die dartber hinaus durch die
Einrichtung einer Ethik-Enquete des Vorstandes und die eingefihrten Ethiktage ergénzt und
vertieft wird. Vor dem Hintergrund der ersten Beratungserfahrungen wurde die Ethikberatung
auch in der Alten- und Behindertenhilfe (ca. 500 Plétze) eingefihrt (vgl. Bartosch u.a. 2005).
Email: bartosch@kaiserswerther-diakonie.de
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2. Bausteine zur Nachhaltigkeit der Palliativbetreuungim Alten- und Pflegeheim
2.1. Strukturen

Bei allen Gesprachspartnerinnen wurde deutlich, dass die Nachhaltigkeit einer Palliativbe-
treuung im Heim nur gegeben bleiben kann, wenn der Implementierungsprozess von
Anbeginn nicht an einzelne Personen sondern an Strukturen gebunden ist. Aktive
Einzelpersonen sind dabei haufig wichtige Initiatoren des Prozesses. Die strukturellen Ver-
anderungen, die eine Einrichtung in Hinblick auf eine gelingende Implementierung der
Palliativbetreuung unternimmt, schaffen bereits Voraussetzungen fur ihre Nachhaltigkeit. Es
gibt unterschiedliche Ansatzebenen flr organisatorischen Wandel, von denen insbesondere
die , Top-down Strategie’ und die , Bottom-Up Strategie” wesentlich sind (vgl. Oppermann
2001, S. 32-33). ,Top-down* heif}, dass die Initiative von der Spitze der Organisation
ausgeht, wahrend ,, Bottom-Up" den Ausgangspunkt in den unteren Hierarchieebenen meint.
Die Literatur sieht ein erfolgreiches Verdnderungswirken eher durch die Organisationsspitze
gewdhrleistet, weil diese a's Zielsetzungs- und Entscheidungsorgan V erdnderungsmal3nahmen
eher durchsetzen kann. Das birgt aber die Gefahr, der 1dee der Organisationsentwicklung,
interdisziplindr und Uber Hierarchien hinweg zu arbeiten, zuwider zu laufen. Darlber hinaus
kann die Nichteinbeziehung der unteren Hierarchien zu Behinderungen und Blockaden des
organisationsverandernden Prozesses fuhren (vgl. ebd. S. 33). Auch die Praxis zeigt, dass
beide Strategien ihren Niederschlag finden missen. Auf der einen Seite sind die
Grundsatzentscheidungen auf der Leitungs- und Trégerebene zu fallen, denn gerade die
Leitung gibt durch ihre Entscheidungskompetenz die internen Rahmenbedingungen fir eine
Implementierung und vor allem auch fur ihre Nachhaltigkeit vor. Wenn ein Trager mehrerer
Einrichtungen den Prozess der Integration der Hospizidee nicht mehr ausreichend unterstiitzt,
sind der Leitung eines Hauses auf Dauer die Hande gebunden, so dass den Mitarbeiterinnen
wiederum keine Handlungssicherheit mehr geben ist.

Auf der anderen Seite ist klar, dass die Nachhaltigkeit mit der Mitarbeiterorientierung in
einem direkten Zusammenhang steht. Eine implementierte Palliativbetreuung, die nur flr aber
nicht mit den Mitarbeiterlnnen durchgefiihrt wird, kann sich nach Beendigung des Projektes
oder generell wahrend des Prozesses verlieren. Nachhaltigkeit gewéhrleisten zu kodnnen,
bedeutet vor allem das Thema bei den Mitarbeiterinnen as dauerhaften Prozess wach zu
halten und auch zu pflegen. Im Sinne einer lernenden Organisation geht es darum,
miteinander und voneinander zu lernen. Hierarchielibergreifendes und partnerschaftliches
Vorgehen in gegenseitigem Respekt setzt eine Sprechkultur voraus, die sich durch stetigen

Austausch und dem Wissen, wie es dem Anderen geht, auszeichnet. Die hohe Fluktuation der
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Pflegekrafte, die Pflegefachkraftquote sowie die haufigen Sprachbarrieren machen es oftmals
schwierig, die Themen Tod und Sterben nachhaltig in den Pflegealltag zu verankern.
Mitarbeiterinnen bendtigen immer wieder ein informelles Forum, um Uber fachliche
Fragestellungen hinaus ihre eigenen Angste artikulieren und damit auch abbauen zu konnen.
Dafur braucht es aber bestimmte Strukturen.

Beispiel: Die Stzwache der Evangelischen Gesamtkirchengemeinde Stuttgart bemdiht sich in
17 Pflegeeinrichtungen um die Umsetzung der Hospizidee. Mit einer hauptamtlichen Kraft
und 70 Ehrenamtlichen bereitet sie den Einstieg in die Implementierung und ist beratend tétig.
Die Koordinatorin macht aus ihrer Erfahrung mit diesen unterschiedlichsten Heimen deutlich,
dass eine nachhaltige Sterbebegleitung nur in den Hausern funktioniert, in denen Strukturen
im Rahmen eines Konzeptes geschaffen werden, die Steuerung vom Haus ausgeht und die
Einrichtung/der Tréger auch einen finanziellen Rahmen fir diesen Prozess schafft. Dartber
hinausist es wichtig, dass hauptamtliche Kréfte mit einbezogen werden.

Erst seitdem die Palliativbetreuung nicht mehr nur an den Leiter des Ernst-Gnoss-Hauses
gebunden ist, sondern die Grundsatzentscheidungen inzwischen vom Tréager AWO
Niederrhein getragen werden, ist die Nachhaltigkeit gegeben und konnte personenunabhéngig
auf adle elf Hauser ausgeweitet werden. Dazu wurde der Verein ,esCor* unter der
Federfuhrung der Heimleitung des Ernst-Gnoss-Hauses gegriindet.

Die Bremer Heimstiftung hat ihren Bewohnerlnnen sowie ihren Mitarbeiterlnnen eine
Sprachkultur gegeben mit dem Motto: ,, Schweigen ist Slber. Reden ist Gold!“ Es hangt in
einem Rahmen an prasenten Stellen der Einrichtungen.

Die Einrichtung eines zentralen ,Runden Tisches' fur alle Einrichtungen, damit die
Mitarbeiterinnen Entlastung und Unterstiitzung bei der Bewdltigung der Erfahrungen mit
dem Tod erfahren kénnen, scheiterte. Stattdessen ist angedacht, dass der Hospizdienst eher in
die einzelnen Heime geht, um die Pflegekréfte dort ,, abzuholen® mit ihren Anliegen.

In der Diakonie Dusseldorf wird regelméaldig mit den Pflegenden und der Sozialarbeit auf der
Ebene der Wohnbereiche kollegiale Gesprache (90 Min./ca. 2x pro Jahr) zum Thema Tod und
Sterben gefiihrt. Nach der ersten Runde dieser Gespréche gab es eine Evaluation/ein Feedback
mit der jeweiligen Wohnbereichss und der Pflegedienstleitung. Diese niederschwellige
Mal3nahme in der seelsorgerischen Begleitung der Pflegekréfte hat sich bewahrt.

2.2. Verschriftlichung
2.2.1. Leitbild der Einrichtung/des Tragers

Die Nachhaltigkeit der Implementierung schlégt sich zundchst im Leitbild/dem Konzept
einer Einrichtung/eines Tragers nieder, die/der damit die jeweilige Haltung zur
Sterbebegleitung klar nach auf3en trégt. Sterbebegleitung wird as Kernkompetenz und als
Qualitatsmerkmal der stationaren Altenhilfe gesehen. Auch wenn in einzelnen Hausern mit
Beginn der Implementierung bereits eine gewisse praktizierte Sterbebegleitung zu
verzeichnen war, bedarf es immer einer Anpassung des Konzeptes an die strukturellen und
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inhaltlichen Veranderungen. Bewohner- und Mitarbeiterorientierung in Sinne der Organi-
sationsentwicklung sowie die Einbeziehung der Angehérigen a's zentrales Grundprinzip von
Palliative Care missen herausgearbeitet sein. Eine nachhaltige ,, Leitbildkultur® des Sterbens
sollte vor allem auch von den Pflegekréften selber mitentwickelt und damit auch gelebt

werden.

Beispiel: Eine interdisziplindre Arbeitsgruppe der Bremer Heimstiftung erstellte die Hand-
reichung ,,In Wirde leben. In Wirde sterben.“ Diese Handreichung ist fur Bewohnerinnen,
ihre Angehorigen und Pflegende, um allen Betelligten mehr Sicherheit und Mut im Umgang
mit dem Sterben, dem Tod und der Trauer zu geben (Auflage 3000).

Das als Folge der Implementierung erstellte Konzept des S. Josefs-Heimes verdeutlicht die
Mitarbeiterorientierung des Heimes. Es ist niedergelegt, dass jede Mitarbeiterln verant-
wortlich ist fur den Erfolg des Ganzen. Der Anspruch an ein partnerschaftlich arbeitendes
Team soll im offenen Umgang mit Fehlern und einer gemeinsamen Konfliktlésung immer
wieder eingel st werden.

In dem doppelseitigen und bebilderten Prospekt des Ernst-Gnoss-Hauses wird den
Interessierten das Haus kurz vorgestellt (Lage, Raumlichkeiten, spezielle Angebote) und
bereits in diesem Rahmen auf die Hospizarbeit und eine wirdevolle Sterbebegleitung
hingewiesen.

2.2.2. Leitlinien/L eitfaden/Pflegestandar dsfir die jeweilige Einrichtung

Die schriftliche Formulierung bestimmter Leitlinien und Pflegestandards, die ebenfalls von
den Mitarbeiterinnen mitentwickelt werden sollten, gewdahrleisten, dass die Inhalte einer
Palliativbetreuung und —versorgung nicht verloren gehen und bestimmte Arbeitsablaufe und
Verantwortlichkeiten festgelegt werden konnen. Sie sollten nicht nur als Endbericht der
Implementierung fungieren, sondern als Handlungsleitlinien den Heimalltag praktikabel
gestalten. Es ist daher auch erforderlich, dass sie in gegebenen Zeitabstdnden neuen
Entwicklungen und Erkenntnissen einer Palliativbetreuung in der stationdren Altenhilfe

angepasst werden.

Beispiel: In den Leitlinien der Bremer Heimstiftung zum Umgang mit Sterben und Tod sind
richtungsweisende Haltungen und Einstellungen festgeschrieben, die ein Qualitétszirkel
entwickelte, der auch einer Erprobungs- und Bewertungsphase unterliegt.

Das Konzept , Lebensbegleitung bis zuletzt* ist im QM Handbuch des Ernst-Gnoss-Hauses
niedergelegt.

Im Haus Upladin gibt es en ,Qualitdtshandbuch Pflege*. Handreichungen und
Handlungsanweisungen sind fir jede Station einsehbar. Dort werden auch die Ergebnisse der
Arbeitskreise verschriftlicht (z.B. ethische Standpunkte zur Sondenernahrung).
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Der Pflegestandard ,Versorgung Verstorbener im &. Josefs-Heim geht gezielt auf die
Situation kurz vor Eintritt des Todes sowie die nach Versterben der Bewohnerln ein und
schreibt eine bestimmte V orgehensweise mit verteilter Verantwortlichkeit vor.

Die von den Mitarbeiterlnnen des Leonhard-Henninger-Hauses der Inneren Mission
Munchen niedergelegten Leitlinien zur Sterbebegleitung sehen unter anderem die Entlastung
der Pflege-Bezugspersonen vor. Dabel sollen die unterschiedlichen personlichen
Beziehungen, die esim Team zum sterbenden Menschen gibt, beachtet und genutzt werden.

In der gerontopsychiatrischen Einrichtung ,Der Lindenhof” der Inneren Mission Minchen
wurde ein Handbuch entwickelt (,, Gebrauche deine Sinne*), das auf jeder Station aufliegt und
Anleitung bietet fur die palliative Betreuung von Demenzkranken.

2.2.3. Patientenver figung/Vollmacht

Nur etwa 20% der Heimbewohnerlnnen haben ihren Willen zur Regelung ihres
Lebensendes niedergelegt (vgl. Schmidl-Vortrag 2005). Die Patientenverfigung sollte
wahrend der Heimaufnahme angesprochen werden. Oftmals gibt es ein Anamneseblatt beim
Einzug, auf dem die Patientenverfigung/Vollmacht erwahnt ist. Wahrend der Aufnahme in
ein Alten- und Pflegeheim kann die Patientenverfiigung als Gespréachsanlass genutzt werden,
um die Auseinandersetzung mit dem eigenen Sterben anzustofen, Uber die Gestaltung der
letzten Lebensphase zu reflektieren und alle Betelligten in einen gemeinsamen Prozess
einbeziehen zu konnen (vgl. Zeman u.a. 2004, S. 14). Das Thema bedarf eines , Finger-
spitzengeflihls®, denn es |6t oft Irritationen bei den Angehérigen aus, die sich Uberfordert
fuhlen. Somit gilt es, erst eine Beziehungspflege zu etablieren, um dann das Thema nach einer
gewissen Eingewodhnungsphase aufzugreifen. Es muss dafir gesorgt sein, dass im Notfall die
Patientenverfiigung auch in der Krankenakte erwédhnt und fir den Arzt einsehbar ist, um z.B.
einer ungewunschten Krankenhauseinweisung zuvorzukommen oder eine Sondenlegung zu
verhindern.

Aufgrund der hohen Zahl dementiell erkrankter Bewohnerlnnen und der relativ geringen
Anzahl vorliegender Patientenverfigungen gehort der , mutmaldiche Wille® im Alten- und
Pflegeheim zur taglichen Herausforderung palliativer Betreuung. Die Feststellung des
~mutmaldlichen Willens* zieht hochst komplexe Entscheidungsprozesse nach sich, die eine
juristische, ethische, medizin-pflegerische sowie psychosoziale Dimension aufweisen. Der
Kommunikation wie auch der Dokumentation kommt in diesem Zusammenhang eine zentrale
Aufgabe zu, um herauszufinden, was die betroffene Person wollen wirde. Letztlich gilt es,
den ,mutmafdlichen Willen“ in einer fortlaufenden Beobachtung vor alem nonverbaler
WillensaulRerungen festzuhalten. Dartber hinaus ist die Einbeziehung der Angehorigen, wenn

es sie gibt, wichtig, denn sie beurteilen die Lebensgqualitdt des betroffenen Menschen
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mal3geblich. Eine Entscheidung wird gemeinsam mit den Angehérigen, den Betreuenden und
dem Arzt angestrebt. Dabei ist wichtig, dass nicht nur die medizinischen Erklarungen im
Vordergrund stehen, sondern es eine Offenheit fur die Angste und Gefiihle der Angehorigen
gibt. Wenn die Gespréchsbereitschaft am Anfang fehlt, fehlt bel spéteren Entscheidungen das
Vertrauen (vgl. Kunz 2003, S. 188).

Beispiel: Das Ernst-Gnoss-Haus macht nach 6-8 Wochen der Eingew6hnung auf das Thema
aufmerksam. Die Informationsbroschire von Stein Husebd wird ausgeteilt und ein
Gesprachsangebot wird gemacht. Die Devise des Hauses. Je besser die Kommunikation im
Heim zwischen Angehorigen-Pflegepersonal-Heimleitung lauft, desto weiniger ist die
Patientenverfiigung von Bedeutung, denn der ,,mutmaldiche Wille* wird kommuniziert und
dokumentiert.

Im St. Josefs-Heim gehort das Ausfullen einer ,Todesfallverfigung® seit der Imple-
mentierung zu den hospizlichen Aspekten der Heimaufnahme.

Im Haus Upladin gibt es ein Anamneseblatt beim Einzug, auf dem die Patientenverfiigung/
Vollmacht erwahnt ist, allerdings gibt es meistens Irritationen seitens der Angehdrigen, auler
eine Bewohnerln hat bereits eine Verfligung zum Zeitpunkt des Einzuges. Daher sind die
Pflegenden angehalten eine gute Beziehungspflege zu etablieren und dieses Thema dann
erneut aufzugreifen. In der Pflegedokumentation gibt es Raum fur Winsche der Sterbebe-
gleitung, der Seelsorge und der ehrenamtlichen Unterstiitzung. Die situative Begleitung steht
allerdingsim Vordergrund.

2.2.4. Allgemeine Broschiren Uber das Thema Sterbebegleitung

Die ansprechend gestaltete Broschure ,,Die letzten Tage und Stunden -Palliative Care fur
Schwerkranke und Sterbende” von Sandgathe Husebé/Husebd ist fur die Bewohnerlnnen und

ihre Angehorigen sowie auch fir die Mitarbeiterlnnen in vielen Hausern einsehbar.

Beispiel: Das Ernst-Gnoss-Haus teilt diese Broschiire bei Heimaufnahme aus.

Die Bremer Heimstiftung stellt in ihren 20 Hausern jeweils drei Exemplare fur jede Station
zur Verfugung. Dartiber hinaus gibt es die hausinternen Broschiren ,,Ich mochte einfach
einschlafen. “"Kein Tamtam drum herum. - Gedanken und Wiinsche zu Tod und Sterben. Eine
Umfrage in der Bremer Heimstiftung® sowie die Handreichung ,,In Wirde leben. In Wirde
sterben.”

Mit der internen Zeitschrift ,, Projekt-Information” der Inneren Mission Miinchen werden alle
Mitarbeiterinnen regelméallig rund um das Thema Paliativbetreuung und ihre
Implementierung informiert und vor allem digenigen erreicht, die noch nicht am Projekt
beteiligt sind.
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2.3. Aus- und Weiter bildung

Der Stand der Aus- und Weiterbildung in den verschiedenen Einrichtungen/Tragern ist auf
sehr unterschiedlichem Niveau, alerdings lasst sich ein Bestreben in Hinblick auf eine
Professionalisierung der Palliativbetreuung feststellen. Die Ausbildung Palliative Care fur
Pflegekréfte ist ein wichtiger Baustein fir die Nachhaltigkeit, denn die Fachlichkeit wird
erhoht, die Pflegekréfte werden entlastet und es entsteht eine Multiplikatorenwirkung fur das
Thema Palliative Care.

Beispidl: Im Ernst-Gnoss-Haus haben die Heimleitung, die Pflegedienstleitung und die
Hospizbeauftragte eine Palliative Care Ausbildung. Inzwischen gibt es in alen 11 Hausern
der AWO Niederrhein eine Hospizbeauftragte (eine Pflegekraft mit Palliative Care
Ausbildung). Sie nimmt an Qualitétszirkeln teil, fuhrt Beratungsgesprache mit Angehdrigen
und kann eine palliativ-geriatrische Beratung im Heim vornehmen. Allen Mitarbeiterlnnen —
nicht nur Pflegekrdfte - soll die Grundidee Hospiz in einem zweitédgigen Basisseminar
vermittelt werden. In einem neu erdffneten Haus in Remscheid ist angedacht, palliativ-
geriatrische Pflegekréfte zu beschéftigen.

Im Haus Upladin ist ein Basiskurs in Palliative Care fur pflegende Mitarbeiterinnen ver-
pflichtend. Sterbebegleitung wird als Kernaufgabe gesehen. Hierbel geht es auch um die
eigene Grundhaltung und Bewusstwerdung zu Tod und Demenz.

Mitarbeiterinnen aus dem Pflegedienst, die Interesse am Thema Palliativbetreuung haben,
konnen in einem der zwei Fachberatungsteams mitarbeiten. Die Zusatzausbildung Palliative
Careist (noch) nicht verpflichtend, alerdings zéhlen die Fahigkeiten zur Kommunikation und
zur Multiplikatorln als wichtige Qualifikationen.

In der Bremer Heimstiftung bekommen alle neuen Mitarbeiterlnnen eine Schulung. In der
Ausbildung an der eigenen Schule fur Altenpflege erhalten Pflegekréfte in einer eigens
eingefihrten Projektwoche einen sehr personlichen und erfahrungsorientierten Zugang zum
Thema Tod und Sterben. Ein vierwdchiges Wahlpraktikum im Hospiz ist méglich. Auch in
der Schule fur Physiotherapie wird ein Seminartag zum Thema Sterben, Tod und Trauer
angeboten.

Mitarbeiterinnen der Bremer Heimstiftung nehmen teil an der erstmals angebotenen
Fortbildung , Palliative Geriatrie” des Erwin Stauss Ingtituts: 9 Kréfte haben abgeschlossen;
mit Abschluss des zweiten Lehrgangs soll in jedem Haus eine weitergebildete Fachkraft als
»Expertin vor Ort* zur Verfligung stehen. Esist das Ziel, langfristig zwei Palliative Geriatrie
Fachkrafte in jedem Haus zu beschéftigen. Diese Fachkrdfte sind dann auch in den
Arbeitsgruppen und sollen in die Planungen mit einbezogen werden.

Die Stzwache Evangelische Gesamtkirchengemeinde Suttgart versucht neben der ehren-
amtlichen Begleitung auch ausgebildete Palliative Care Pflegekrdfte, die vom Hospiz
Suttgart in Kooperation mit der Stadt Stuttgart ausgebildet werden, in den stationdren
Einrichtungen dauerhaft zu etablieren. Diese wirken als Multiplikatoren der Hospizidee,
allerdings muss sich die jewellige Einrichtung dann auch zu einem nachhaltigen
I mplementierungsprozess entscheiden.
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2.4. Fortbildungen

Die Fortbildung ist ein wichtiges Instrument zur Sicherung einer Palliativbetreuung, um die
Themen Tod und Sterben lebendig zu halten und damit eine Distanz zur Thematik zu
verhindern. Nach Beendigung der Projektphase besteht die Gefahr, dass sich routiniertes
Vorgehen auf Dauer insbesondere durch Zeitknappheit nicht mehr an den einmal formulierten
Vorgaben orientiert und individualisierte Handlungsweisen zunehmen. Die eigene Haltung
immer wieder zu reflektieren und die Fachlichkeit zu steigern gilt fir Pflegekréfte, die schon
langer im Haus sind wie vor allem aber auch fur neue Mitarbeiterlnnen.

Durch Fortbildungen, die sich mit den unterschiedlichsten Themen innerhalb des Bereiches
der Paliativbetreuung beschéftigen, kann eine Multiplikatorenwirkung erzielt werden.
Dartber hinaus sind sie wichtig fir die Teamgesprache.

In den Einrichtungen, in denen die Fortbildungen von Haupt- und Ehrenamtlichen
gemeinsam absolviert werden, kann man eine gute K ooperation feststellen. Eine gemeinsame
Fortbildung ermdglicht ein besseres Kennenlernen und erleichtert die Zusammenarbeit im
Heimalltag.

Obwohl Fortbildungen von zentraler Bedeutung fir die Nachhaltigkeit der Palliativ-
betreuung sind, lassen sich immer wieder Schwierigkeiten in der Nutzbarmachung dieses
Bausteines erkennen. Viele Hauser klagen, dass es zu viele themenspezifische Fortbildungen
gibt und die Palliativbetreuung oftmals in den Hintergrund tritt. Fir ein kleines Haus sind
externe Fortbildungen teuer, so dass interne Fortbildungen vorgezogen werden. Ein
gravierendes Hindernis stellt das Zeitproblem der Mitarbeiterinnen dar, an Fortbildungen

Uberhaupt teilnehmen zu kdnnen beziehungsweise zu dirfen.

Beispiel: Im Ernst-Gnoss-Haus und im Haus Upladin finden die Fortbildungen oftmals mit
Haupt- und Ehrenamtlichen statt (z.B. zu den Themen Demenz, Zwangsernahrung, paliative
Medikation).

Bel der Inneren Mission Miinchen kdnnen die einzelnen Hauser im Bereich der Fortbildungen
miteinander kooperieren, denn die Arbeitsgruppe des ,Runden Tisches, die das
Gesamtprojekt , Leben bis zuletzt* fur die Alten- und Pflegeheime heimibergreifend plant
und koordiniert, bietet Fortbildungen Haus Ubergreifend an.

Im Haus Upladin werden auch Fortbildungen mit Apotheken durchgeftihrt, um die Mdglich-
keiten und Wirkungen von Medikamenten zu vermitteln.

In der Diakonie Kaiserswerth sind die Themen Sterbebegleitung/Hospiz/Palliative Care durch
Fortbildungen aber insbesondere durch die “Kaiserswerther Ethiktage® bei alen Mitar-
beiterlnnen préasent. Hier berichten Moderatorinnen Uber das Thema Ethikberatung und deren
Durchfihrung im Haus sowie Uber alle relevanten ethischen Fragen, die verbreitet und vertieft
werden sollen.
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Die Stzwache Evangelische Gesamtkirchengemeinde Stuttgart bietet in Kooperation mit dem
Hospiz Stuttgart Fortbildungen fur stationére Pflegeeinrichtungen an. Diese Veranstaltungen
laufen Uber 3 Tage bis zu einem Zeitraum von einem halben Jahr. Dadurch wird das Interesse
in Hinblick auf die Implementierung der Sterbebegleitung bei den Einrichtungen geweckt und
Moglichkeiten einer systematischen Umsetzung aufgezeigt. Allerdings kann die
Sitzwachengruppe nur einen niederschwelligen Einstieg liefern, denn sie hat nicht die
hauptamtliche Kapazitét (K oordination) die strukturelle Neuorientierung zu leisten.

2.5. Arbeitskreise /Qualitatszirkel

In den Gesprachen wurde deutlich, dass eine nachhaltige Palliativbetreuung in eéinem engen

Zusammenhang zu Arbeitskreisen und/oder Qualitatszirkeln, die die Implementierungsphase
Uberdauern, zu sehen ist. Interdisziplinaritdt und berufsiibergreifendes Arbeiten kann in einem
solchen Rahmen am besten erzielt beziehungsweise aufrechterhalten werden. Dadurch kann
auch die Fachlichkeit erhtht und die Kommunikation erheblich verbessert werden. Die
Teilnehmerinnen sind als Multiplikatoren des Themas Palliativbetreuung zu sehen, denn sie
tragen die Inhalte der Arbeitskreise weiter auf die jeweiligen Stationen.
Es ist fur die jeweilige Einrichtung von zentraler Bedeutung, die zu Beginn formulierten
Standards bezliglich der Palliativbetreuung immer wieder Uberarbeiten und damit das Thema
weiter entwickeln zu kdnnen. In diesem Zusammenhang spielt die Evaluation eine wichtige
Rolle, denn erst in der systematischen Erfassung und Auswertung bisher ergriffener
Mal3nahmen kodnnen nachhaltige Entscheidungen getroffen werden. Es konnte festgestellt
werden, dass ein Heimalltag ohne Arbeitskreise beziehungsweise Qualitdtszirkel letztlich
keinen Raum l&sst fur das notwendige prozesshafte Arbeiten an diesem Thema und somit die
Nachhaltigkeit gefahrdet ist.

Unterschiedliche Ebenen der Mitarbeiterinnen kénnen mit einem Arbeitskreis erreicht
werden, wobei zu beachten ist, dass alle Hierarchien insbesondere auch die Basis mit bedacht
wird. Wenn ein Trager mehrere Hauser hat, kann es noch hilfreicher fir die Nachhaltigkeit
sein, wenn es als Erganzung zu dem zentralen, tbergeordneten einen eigenen Arbeitskreis vor
Ort gibt.

Beispiel: Die Bremer Heimstiftung verfugt Uber sehr unterschiedliche Arbeitskreise. Es gibt
auf die Initiative des Vorstandes einen Steuerkreis, der sich intensiv mit allen Fragen des
Sterbens in der Bremer Heimstiftung beschéftigt. Alle Hierarchien sind vertreten und die dort
gefassten Beschliisse werden dann in die Praxis umgesetzt. Das jahrlich stattfindende Info-
Forum ,Tod und Sterben® bearbeitet in einzelnen Arbeitsgruppen das Thema weiter. Die
interdisziplindre Arbeitsgruppe erstellte die Handreichung ,In Wirde leben. In Wirde
sterben” (Auflage: 3000). Ein weiterer AK erarbeitete den Standard ,, Sterbende begleiten”.
Die Einfuihrung ethischer Fallbesprechungen ging ebenfalls von einer Arbeitsgruppe aus.
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Die Diakonie Dusseldorf hat einen einrichtungsiibergreifenden Arbeitskreis , Kultur des
Sterbens®, der sich im Jahr 2005 den Schwerpunkt Ethik wahlte. Beziiglich der Nachhaltigkeit
hat sich herausgestellt, dass darlber hinaus ein hausinterner Qualitéatszirkel letztlich noch
hilfreicher ist. In einem der Hauser wurde mit Beginn der Implementierung ein solcher
gebildet, der das Thema seither angepasst an die einrichtungsspezifischen Bedingungen
weiter vorantreibt. In diesem Haus kann beobachtet werden, dass eingefiihrte Strukturen eher
fortdauern, diskutiert und entwickelt werden als in den anderen Hausern des Tréagers, die Uber
keinen eigenen Qualitétszirkel verfugen. Insbesondere die Themen Abschiedsrituale, Ange-
horigenpflege und Kontakte zum ambulanten Hospizdienst, die einer sehr individuellen
Handhabung bedurfen, werden hier intensiv gepflegt.

Bel der Innere Mission Munchen wird ebenfalls deutlich, dass die Leitung das Projekt mit
tragt. Die Steuergruppe des Projektes versammelt unter dem Titel ,Runder Tisch* alle
beteiligten Heimleitungen und die Leitung der Abteilung Altenhilfe der Inneren Mission.

Im Leonhard-Henninger—Haus der Inneren Mission trifft sich die ,Arbeitsgruppe fir
Palliativbetreuung” in regelméaiigen Abstdnden, um die Weiterentwicklung der Sterbekultur
im Haus zu sichern.

Im Ernst-Gnoss-Haus finden sich die hauptamtlichen Mitarbeiterlnnen alle sechs Wochen zu
einem Qualitétszirkel Hospizarbeit zusammen.

Die CBT als Trager des Hauses Upladin hat den einrichtungsiibergreifenden und inter-
disziplindgren Arbeitskreis , Ethische Arbeitsgemeinschaft® fir seine vierzehn Hauser ins
L eben gerufen.

2.6. Ehrenamtliche

Die Sterbebegleitung durch ehrenamtliche Hospizhelferinnen as Kernelement der
Hospizbewegung ist ebenfalls ein wichtiger Baustein fir die Nachhaltigkeit der
Palliativbetreuung im Heim, weist aber in diesem Bereich oftmals Probleme auf. Im Umfeld
der stationaren Regelversorgung bedeutet es eine Herausforderung, externe Helferlnnen in die
Ablaufstrukturen der Einrichtung zu integrieren. Zu Beginn einer Zusammenarbeit gibt es
haufig BertUhrungsangste von Seiten der Pflegekréfte, die sich kontrolliert und somit
verunsichert fuhlen. Auch seitens der Hospizhelferlnnen gibt es Vorbehalte, die sich
insbesondere in der Angst vor Uberforderung &uRert. Daher ist die Gewinnung von
Hospizhelferinnen fur die stationdre Altenhilfe bei weitem nicht so leicht wie fir den
ambulanten Bereich.

Eine weitere Schwierigkeit in Bezug auf den Einsatz von Hospizhelferlnnen liegt in der
Implementierung selbst, die davon ausgeht, dass die Palliativbetreuung mit dem Heimeintritt
beginnt. Der Einsatz von Hospizhelferlnnen unterscheidet sich klar von einer Begleitung im
ambulanten Bereich, im stationéren Hospiz oder auf einer Palliativstation, denn das Sterben

im Heim verlauft uneindeutiger als bei Tumorpatientinnen. Oftmals lasst sich aber nicht
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genau kléaren, ab wann ein Hospizeinsatz gerechtfertigt ist. Die Pflegenden sind in ihrer
genauen Wahrnehmung gefordert, wann eine Bewohnerln in den akuten Sterbeprozess eintritt
und ob sie Hilfe in der Begleitung bendtigt. Hospizhelferlnnen wollen nicht als Besuchsdienst
»missbraucht* werden. Sie méchten sich in ihrer Qualifikation und ihrem Einsatz abgegrenzt
sehen zum reguléren Besuchsdienst. Generell kann man aber sagen, dass der psychosoziale
Versorgungsnotstand in den Heimen die Trennung zwischen Besuchdienst und Hospizbe-
gleitung oftmals erschwert.

In den Gespréchen mit den unterschiedlichen Einrichtungen/Trégern wurden verschiedene
Vorgehensweisen fur eine gelungene Integration der ehrenamtlichen Hospizhelferinnen
deutlich. Eine einfihlsame Einfuhrung der Ehrenamtlichen auf der jewelligen Station/
Wohnbereich sowie ausreichend Zeit fir den Beziehungsaufbau zu den Pflegekraften und den
Bewohnerlnnen sind dabei wesentlich. Dartber hinaus hat es sich bewéhrt, gewisse
Fortbildungen gemeinsam mit den Hauptamtlichen zu organisieren, wobei die Gefahr einer
Uberforderung immer im Auge zu behalten ist. Die Hauser, die unter vernetztem Arbeiten
auch die Zusammenarbeit mit den Ehrenamtlichen verstehen und diese auch in die
Teambesprechungen mit einbeziehen, profitieren von dem wichtigen Beitrag ehrenamtlicher
Begleitung.

Eine gute Ausbildung der Hospizhelferinnen, die ausreichend Theoriestunden sowie ein
Praktikum im Heim vorsieht, ist as Grundvoraussetzung zu sehen. Dazu zahlt auch eine
regelmaldige Supervision. Darlber hinaus spricht eine gute Ausbildung mehr Helferlnnen an
und es kann beobachtet werden, dass eine Kostenbeteiligung bei den Ehrenamtlichen eher
eine wertschdtzende as eine ablehnende Haltung hervorruft. Es konnte beobachtet werden,
dass grof3e Trager, die die Kosten fur eine Ausbildung scheuen und eher vor Ort ausgebildete
Hospizhelferlnnen fur den schnellen Einsatz favorisieren, Qualitdtseinbufen sowie die
Uberforderung der Ehrenamtlichen in Kauf nehmen miissen. Mittel- und langfristig wird es
hier in der Zusammenarbeit mit Hospizhelferlnnen zu Problemen kommen.

Beispiel: Im Ernst-Gnoss-Haus wird aus dem Kreis der Hospizhelferlnnen eine Kontakt-
person gewadhlt, die regelméllig die Etagen besucht und sich direkt ,vor Ort* danach
erkundigt, ob akuter Bedarf an Begleitung und Beistand besteht. Das Haus stellt dadurch die
Starkung des Wir-Gefuihls zwischen Haupt- und Ehrenamtlichen fest.

Ehrenamtliche gehen sogar ins Krankenhaus und begleiten dort die Bewohnerlnnen weiter.

Das Haus Upladin arbeitet derzeit an einem Perspektivenwechsel in der ehrenamtlichen
Arbeit, die auf eine Lebensbegleitung der Bewohnerlnnen bis zum Schluss ausgerichtet ist.
Da das Haus den schnellen Einsatz von Ehrenamtlichen in der Sterbebegleitung oft als
schwierig erachtet, wird derzeit eine Langzeitbetreuung Uberlegt. Demnach soll nicht mehr
eine mobile Einsatztruppe fur die Sterbebegleitung zur Verfigung stehen, sondern die
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Ehrenamtlichen, die bereits eine Bewohnerin betreuen, sollen auch fir die letzte Begleitung
ausgebildet werden.
Im Haus Upladin nehmen Ehrenamtliche an den Teambesprechungen teil.

Die Bremer Heimstiftung sieht vernetztes Arbeiten durch den Trialog Ehrenamtliche-Haupt-
amtliche-Angehorige verwirklicht. In zwei Hausern gibt es bisher eine ehrenamtliche ,, Patin®,
die als Ansprechpartnerin durch die Stationen lauft. Sie ersetzt keine Pflegekraft, aber sie
kimmert sich auch um Krisen beim Einzug, sammelt Informationen, was fehlt und steht dem
Pflegepersonal als Entlastung zur Seite. Der Bedarf wird als sehr viel hoher eingeschétzt, aber
kann derzeit weder durch Ehrenamtliche noch durch Hauptamtliche geleistet werden. Dartber
hinaus nehmen die ehrenamtlichen Helferlnnen an den ethischen Fallbesprechungen teil.

Die Ausbildung, die vom Kooperationspartner Hospiz Horn durchgefthrt wird, ist fur die
Ehrenamtlichen nicht kostenfrei. Allerdings decken die Teillnahmegebihren die Unkosten
nicht ab, so dass der Verein den Restbetrag tragt.

Die Stzwache Evangelische Gesamtkirchengemeinde Stuttgart mit ihren 70 Ehrenamtlichen
(vier Gruppen) pflegt Kontakte zu 17 Pflegeeinrichtungen und vier Krankenhadusern. Es ist
festzustellen, dass sich die Arbeit mit Ehrenamtlichen veréandert, denn in der Begleitung wird
immer haufiger der Bedarf an Langzeitbetreuungen gefragt. Dartiber hinaus bewéhrt sich eine
groRere Flexibilitét, indem Ehrenamtliche in ihrem Einsatz nicht mehr nur auf ein Haus
beschrankt bleiben, sondern je nach Bedarf fur alle Einrichtungen zur Verfligung stehen.

2.7. Rituale

Rituale kann man nicht verordnen, sondern man kann nur zu ihnen ermutigen.
Den Zustand eines Hauses beziiglich einer nachhaltigen Kultur des Sterbens kann man an der
Handhabe der Abschiedsrituale ablesen. Das Thema Rituale ist schwierig und fuhrt oftmals zu
zwei extremen Reaktionen. Auf der einen Seite wird weder zeitlich noch organisatorisch
Raum gelassen fur eine Gestaltung, so dass sich sogar ein Bewusstsein fir Rituale im Alltag
verliert. Auf der anderen Seite werden sie standardisiert und verordnet, und es kommt somit
zu mechanischen, bezugslosen Ausfiihrungen. Letztlich geht es darum, Ritualen einen Platz in
unserem Lebenszyklus einzurdumen und sie als integralen Bestandtell unseres taglichen
Ablaufes zu sehen. Im Rahmen einer Palliativbetreuung geht es immer wieder um die
Hinflhrung und Einfuhrung zu den Inhalten eines Abschiedrituals, das dann zu der jeweiligen
Situation entsprechend vollzogen werden kann. Die individuelle Handhabung fordert somit
ein besténdiges Bemihen um die Einsicht, dass Rituale von Bedeutung sind und lebendig
gehalten werden mussen. Hier bewahren sich vor alem Arbeitskreise und Fortbildungen.

Dennoch haben sich durch den Implementierungsprozess in den Hausern gewisse Standards
herausgebildet, die hier kurz erwahnt werden sollen. Die Verstorbenen durfen nur noch im
Sarg abtransportiert werden, der dann, wenn es gewinscht ist, auch zum Vordereingang
heraus getragen wird. Die Aufbahrung der Verstorbenen findet in den meisten Hausern eher

im Zimmer als im Aufbahrungsraum statt. Wenn eine Verabschiedungspraxis eher im Auf-
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bahrungsraum gewilnscht ist, ist dieser im Rahmen der Implementierung meist neu gestaltet
worden. Es soll gentigend Zeit fur die Verabschiedung bleiben (bis zu drei Tagen). Es wurde
dabel festgestellt, dass ein schneller Wechsel auch die Pflegekréfte entkréftet.

Alle Hauser haben seit der Implementierung V erabschiedungsmdglichkeiten geschaffen, die
sich alerdings auf unterschiedlichem Niveau bewegen. Die Bekanntgabe der Verstorbenen ist
gewdhrleistet, ist alerdings ebenfalls sehr unterschiedlich gestaltet. Der eigene Charakter der
jewelligen Einrichtung soll gewahrt bleiben. Anregungen von der Leitungsebene koénnen
gegeben werden, aber letztlich geht die Ausrichtung von den Pflegenden aus. Die Einfuhrung
eines Abschiedsgottesdienstes, der in kleineren Einrichtungen jadhrlich in grof3eren
dementsprechend 6fter durchgefiihrt wird, wird von den Angehérigen sehr gut angenommen
und hat daher auch eine gute Multiplikatorenwirkung nach auf3en. Auch fir die Gedenkfeier
haben sich Vorschriften nicht bewéhrt, allerdings braucht es fur die Durchfihrung viel Zeit
und teilweise auch Anleitung. Der Abschiedsgottesdienst stellt dartiber hinaus ein wichtiges
Instrument der Evaluation beziuglich der Palliativbetreuung dar, denn in diesem Rahmen

geben Angehdrige ihr Feedback an die jeweilige Einrichtung.

Beispiel: Im Haus Upladin hat sich eine bestimmte Form der Abschiedskultur bewahrt, deren
konkrete Handlungen und Rituale gelebt und gepflegt werden. Im Eingangsbereich gibt es
einen kleinen Ort der Stille mit einer Gedenktafel und dem ,, Buch des Lebens®. Hier wird mit
einer Todesanzeige und personlich formulierten Erinnerungen der Verstorbenen gedacht. In
der Kapelle gibt es einen Aushang. Verstorbene Bewohnerlnnen verlassen das Haus im Sarg
duch den Haupteingang in Begleitung einer Miatarbeiterln. Mitarbeiterinnen kdnnen auf die
Beerdigung gehen. Einmal im Quartal findet ein Gedenkgottesdienst mit anschlief3endem
Kaffeetrinken mit den Angehdrigen statt. Das Feedback an dieser Stelleist sehr wichtig.

Im Ernst-Gnoss-Haus werden die verstorbenen Bewohnerlnnen ebenfalls im Zimmer auf-
gebahrt. Die Trauerfeier findet im Haus statt, so dass die Bewohnerln nicht nochmals in der
Friedhof skapelle aufgebahrt wird. Gleich im Anschluss kommt es dann zu der Beerdigung auf
dem Friedhof. Somit kann die Feier in der gewohnten Umgebung stattfinden und die
Bewohnerlnnen sowie die Pflegekrdfte konnen sich in Ruhe verabschieden. Eine Verab-
schiedung in der Kapelle am Friedhof wirde dazu fihren, dass viele Bewohnerinnen und
Pflegekréfte aufgrund von Immobilitét beziehungsweise Dienstzeiten nicht kommen kénnten.
Die seit vier Jahren stattfindenden Jahresgedenkfeiern werden sehr gut von den Angehdrigen
angenommen.

In der Diakonie Disseldorf gibt es einen Standard der Abholpraxis der verstorbenen
Bewohnerinnen, der besagt, dass der Sarg vorne zum Haupteingang heraus getragen wird.
Aufbahrungsrdaume wurden neu gestaltet, spielen in der Praxis aber kaum eine Rolle.
BewohnerInnen dirfen sich verabschieden, wenn sie es wiinschen und werden zum Sterbebett
begleitet.
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2.8. Spiritualitat

Das Eingebundensein in christliche Rituale hat an Relevanz verloren, wohingwegen das
Thema Spiritualitét in der Palliativbetreuung eine zunehmend wichtige Rolle spielt. Esist zu
beobachten, dass mit der Implementierung dieses Thema bei den Bewohnerlnnen sowie bei
den Mitarbeiterinnen mehr Wertschétzung erfahrt. Konfessionell gebundene Trager/Ein-
richtungen muissen areligiose Bedirfnisse respektieren sowie sich den spirituellen Fragen am
Lebensende stellen, die sich einer konfessionellen Zuordnung entziehen. Heller sieht das
Thema Interreligiositét als einen wichtigen Aspekt von Palliative Care und fragt, wie unter
den Bedingungen der Neuzeit eine authentische Helfersprache gefunden werden kann: , Eine
Herausforderung besteht darin, unterschiedliche Konzeptionen und Denkvorstellungen,
Theologien und ethische Uberzeugungen in den religiosen Traditionen aufzunehmen und
vergleichend fur den ethischen Diskurs und die ethischen Entscheidungen zu nutzen® (Heller
2000a, S. 21). Heller spricht von einer ,Palliativen Spirituaitdt“, die es auszuloten,
auszusprechen und auszuhalten gebe (vgl. ebd.). Hier konnten Fortbildungen fur Mitarbeiter-
Innen die Mdglichkeit bieten, eine Sprache fir Leid, Ohnmacht und Trost zu finden; denn
eigenes Schweigen und Verstummen ist schwer auszuhalten und kann Barrieren aufbauen.

Beispiel: Eine Ordensschwester des S. Josef-Heimes Munchen berichtet, dass durch die
Implementierung ihre Begleitung mehr Wertschétzung seitens der Mitarbeiterinnen erfahren
habe. Allerdings stellt sie fest, dass die konfessionelle Zusammenarbeit zunehmend schwierig
sei, well diereligiose Bindung der Mitarbeiterlnnen sowie der Bewohnerlnnen nicht mehr nur
auf den katholischen Glauben ausgerichtet ist.

Der Kooperationspartner Hospiz Horn der Bremer Heimstiftung stellt fest, dass der Verein in
spirituellen Themen sehr gefordert wird. Die (Sinn-)Fragen am Lebensende, die an Pflege-
krafte, den sozialen Dienst und Ehrenamtliche gestellt werden, sind immer wichtig. Das
Bedlrfnis eine Kerze anzuziinden ist hoch, wohingegen der Wunsch ein Gebet sprechen zu
durfen gering ist.

2.9. Arzte

Es konnte beobachtet werden, dass die Zusammenarbeit mit den Arzten in Bezug auf eine
palliative Versorgung generell schwierig und vor allem zu Beginn des Implementierungs-
prozesses eher zogerlich verlauft. Die Arzte fir Fortbildungen zum Thema Palliativbetreuung
zu gewinnen, funktionierte in der Anfangsphase kaum. Dennoch 18sst sich feststellen, dass je

mehr ein Haug/eine Einrichtung von einer ,Kultur des Sterbens® gepragt ist, desto besser
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klappt die Zusammenarbeit mit den Arzten. In diesem Fall lassen sich Hausérzte oftmals auf
Vorschlage der Palliative Care Pflegekraft bezliglich einer Schmerztherapie ein.

Der grofdte Teil der an dieser Studie beteiligten Einrichtungen/ Trager stehen einer
Einfuhrung des Heimarztmodells eher skeptisch bis ablehnend gegentiber.

Bestimmte Bausteine zu einer besseren palliativmedizinischen Begleitung konnen fir diese
Einrichtungen ausgemacht werden. Es ist wichtig, die Hausarzte fuir das Thema zu
interessieren und sie Uber die Palliativbetreuung im Haus genau zu informieren. Ein wichtiger
Hinwels spielt dabei, Fortbildungen in Kooperation mit und anrechenbar durch die
Arztekammer anzubieten (vgl. Kittelberger u.a. 2005, S. 44). Arzte sollten als wichtige Mit-
glieder des geriatrischen Assessments betrachtet und in die ethischen Fallbesprechungen
einzelfalbezogen eingeladen werden. Es wurde deutlich, dass der Trialog bestehend aus
Arzten, Pflegekraften und Angehorigen unnétige Krankenhauseinweisungen verhindern kann.
Voraussetzung dafur ist eine gute Dokumentation mit der arztlichen Absprache, dass es keine
Krankenhauseinweisung und keine verlangernden Mal3nahmen geben soll. Interdisziplinéare
Arbeitskreise, die einrichtungsiibergreifend arbeiten, sind ein Anziehungspunkt fur die Mit-

arbeit von Arzten zu dem Thema Palliativbetreuung.

Beispiel: Die Erfahrungen aus dem Projekt der Inneren Mission Minchen zeigen Kriterien,
die eine Kooperation mit den Hausérzten verbessern. Hausérzte sollten sich eingeladen fihlen
und ihre Kompetenz sollte angefordert werden, indem sie z.B. Patientenverfigungen
ausfillen oder bel Mitarbeiterfortbildungen mitwirken. Der Hinwels auf palliativmedizinische
Fach-stellen sowie ihr Beitrag zur Gestaltung der Sterbekultur wirken sich motivierend auf
die Zusammenarbeit aus. Seitens des Heimes und der Pflege konnte mit einem bestimmten
und selbstbewussten Auftreten gute Erfahrungen gemacht werden. Dartiber hinaus muss der
Trialog zwischen Bewohnerln/Angehdrige, Arzt und Heim eingelibt werden (vgl. Kittelberger
u.a 2005, S.45).

Alle im Erngt-Gnoss-Haus wirkenden Arzte sind tiber die Hospizarbeit und Abschiedskultur
im Haus informiert. Das Ernst-Gnoss-Haus |adt den jeweiligen Arzt zu einem , Reflektions-
gesprach® ein, in dem medizinische Behandlungswiinsche und die konkrete Vorgehensweise
besprochen und Ehrenamtliche vorgestellt werden.

Es werden Schmerztherapeuten eingesetzt, die Arzteim , Netzwerk Palliativmedizin® sind.

Die Bremer Heimstiftung berdt ihre Bewohnerlnnen beziiglich der Arztwahl und gibt eine
» Positivliste” heraus.

2.10. Schmerzen

In mehreren Untersuchungen wurde gezeigt, dass das Schmerzproblem bel aten und
insbesondere bei gerontopsychiatrisch erkrankten Menschen vollig unterbewertet wird (vgl.
Sandgathe-Husebd/Husbo 2001, S. 118). Bei 45-80% aller Pflegeheimpatientinnen l&sst die
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Schmerztherapie laut Schmidl ,, ernsthaft zu wiinschen dbrig*, so dass Uber 80-Jahrige um ein
Drittel weniger Opiate bekommen als jingere und dementiell Erkrankten wird prinzipiell
weniger Schmerzlinderung zuteil als nicht dementen Menschen. Darliber hinaus basiert eine
Schmerzbehandlung oftmals auf Fehleinschdtzungen mit weit reichenden Folgen fir die
Integritét des alten Menschen: , Statt der Schmerzen werden Schmerz-Folgestérungen wie
Depressionen und Schlafstérungen beachtet, Verhaltensstorungen wie Aggressivitdt und
Reizbarkeit werden mit Psychopharmaka behandelt* (Schmidl 2003 S. 282). Eine unzur-
eichende Behandlung der Symptome ist die tragische und ethisch gesehen unwiirdige Folge,
der die Palliativbetreuung zunehmend entgegenwirken will, denn Schmerzen gehoren nicht
zwangslaufig zum Leben eines alten Menschen. Auch ist es ein Vorurtell, alte Menschen
wirden Schmerzen weniger stark empfinden (vgl. Sandgathe-Husbé/Husebd 2001, S. 118;
Kunz 2002, S. 101).

Das zentrale Anliegen der Palliativen Geriatrie ist ebenfalls die Schmerzlinderung, denn der
Schmerz hat einen wesentlichen Einfluss auf die Lebensqualitét dlterer Menschen und ist im
Gegensatz zu jlungeren Tumorpatienten chronisch. 60-80% der 60-89-Jahrigen und 45-80%
der Pflegeheimbewohnerinnen leiden an chronischen Schmerzen (vgl. Baseler 1999, S. 23;
Kunz 2002, S. 101), aber nur etwa die Halfte der Betroffenen erhélt eine adédquate Therapie
(vgl. Schmidl u.a. 2002, S. 16). Im Alter sind Schmerzen aufgrund des Bewegungsapparates
am haufigsten, gefolgt von neuropathischen Schmerzen und Tumorleiden (vgl. Baseler 1999,
S. 24). Darlber hinaus beobachtet Baseler, dass sich vor allem im Alter Schmerz und
Depression gegenseitig verstarken und die Krankheitsbilder schwer von einander abzugrenzen
sind. Bel Patientlnnen, die l&ngere Zeit unter Schmerzen leiden, steigt die Wahrscheinlichkeit
einer depressiven Reaktion. Auf der anderen Seite klagen depressive Menschen haufiger Uber
Schmerzen als nicht depressive (vgl. ebd. S. 41).

An Patientinnen mit zunehmender Schwere einer Demenz konnte gezeigt werden, dass bei
standardisierten Schmerzreizen die physiologischen Antworten abnahmen, aber der mimische
Schmerzausdruck intensiver wurde (vgl. Baseler u.a. 2004, S. 318-319). Diese Erkenntnis
widerlegt die tragische Annahme, dass Menschen, die ihren Schmerz nicht kommunizieren
kénnen auch keine haben. Immer noch sind Menschen mit Sprachverstandnisstérungen
dadurch gefdhrdet, dass ihre vorhandenen Schmerzen nicht erkannt und damit nicht oder
falsch behandelt werden (vgl. ebd.). Die Verhaltensbeobachtung sowie nonverbale
Ausdrucksformen von Schmerz wie Unruhe, wiederholtes, haufig unversténdliches
Verbalisieren bis hin zum Schreien oder auch ausgepréagte Mimik sind wichtige Indikatoren in
der Palliativbetreuung.
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Alle Einrichtungen dieser Studie sehen den verénderten Umgang mit Schmerzen als
zentralen Punkt ihrer nachhaltigen Palliativbetreuung. Zunéchst sind Pflegekréfte zunehmend
sensibilisiert, Schmerzen zu beobachten und sich gegebenenfalls an eine qualifizierte Fach-
kraft zu wenden, die eher aus der Pflege as aus dem hausérztlichen Umfeld kommt. Die
medizinisch-pflegerische Versorgung der Bewohnerlnnen wird immer schwieriger und
komplexer, so dass nicht quaifizierte Pflegekrdfte oft an ihre Grenzen stofRen. Daher
empfinden sie die Mdglichkeit, jederzeit medizinischen und ethischen Rat einholen zu
koénnen, as besondere Erleichterung und Entlastung ihres Arbeitsalltages. Die zunehmende
Qualifizierung der Pflegekrafte in paliativer Geriatrie steht in engem Zusammenhang mit
einer ernst gemeinten und nachhaltigen Implementierung.

Darlber hinaus bemihen sich die Tréger/Einrichtungen um die Entwicklung eigener
Schmerzdokumentationsbtgen. Derzeit gibt es nur den ,, Expertenstandard Schmerzmanage-
ment in der Pflege”, der aber nur fir onkologische Patienten gedacht ist. In der Geriatrie gibt
es noch kein Schmerzmanagement in Bezug auf chronisch Kranke. Fur die Pflegekréfte ist es

ein Handwerkszeug, um Schmerzen erkennen zu kénnen.

Beispiel: In jedem der elf Hauser der AWO Niederrhein gibt es eine in Paliative Care
geschulte Pflegekraft, die auch eine paliativ-geriatrische Beratung vornehmen kann.

Fur das Haus Upladin ist die Kompetenz der Mitarbeiterlnnen im Schmerzmanagement
zentral. Inzwischen gibt es auch eine Zusammenarbeit mit Apotheken, die in Fortbildungen
Uber Méglichkeiten und Wirkungen von Medikamenten aufklaren.

Das . Josefs-Heim Minchen klart medizinische und ethische Fragen extern durch den
Palliativ-Geriatrischen Beratungsdienst des Christophorus Hospiz Vereins M iinchen.

Die Bremer Heimstiftung lasst Palliative Geriatrie Fachkréfte ausbilden mit dem Ziel, dass es
in jedem Haus zwei dieser Fachkrafte geben wird.

Das Fachform , Palliative Geriatrie® der Bremer Heimstiftung entwickelt einen Schmerz-
dokumentationsbogen zu einem besseren Schmerzmanagement der einzelnen Bewohnerlnnen
sowie zur Schulung der Pflegekréfte im Umgang sowie der Handhabung von chronischen
Schmerzen.

Die Diakonie Dusseldorf konnte einen grof3en Erfolg mit ihrem Pilotprojekt , Schmerz-
management”, den sie in zwel der Hauser startete, erzielen. Der Standard aus Osnabriick
wurde implementiert und mit einem abschlief3enden Tag ein eigener Standard fur alle Hauser
eingefuhrt, der die Pflege stark entlastet.
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2.11. Dokumentation

Eine zentrale Bedeutung in einer nachhaltigen Palliativbetreuung kommt der Doku-
mentation zu. Der Wille der Bewohnerln muss von Anfang an dokumentiert sein. Die
Patientenverfiigung, soweit diese vorhanden ist sowie sonstige Wunsche bezuglich einer
Palliativbetreuung werden vermerkt und sollten von Anbeginn in die Pflegeplanung
aufgenommen werden. Den Pflegenden auf der Station sollen diese Dokumente und damit
auch die Wunsche und Bedurfnisse der Bewohnerlnnen bekannt sein, die im Fall einer
Krankenhauseinweisung von grof3er Bedeutung in der weiteren Behandlung sein kénnen.
Insbesondere in der Durchsetzung des ,, mutmal3lichen Willens*, der oftmals durch nonverbale
AuRerungen gekennzeichnet und daher in einer fortlaufenden Beobachtung festzuhalten ist,
bildet die Dokumentation das Kernelement in schwierigen medizinischen und ethischen
Entscheidungen. Die hier beteiligten Einrichtungen bestatigen, dass letztlich eine gut geflihrte
Dokumentation die Krankenhauseinweisung und lebensverléangernde Malinahmen, die die
BewohnerIn nicht mehr mochte, verhindern kann. Es ist ein Prozess, eine offen behandelte
Dokumentation als zentralen Baustein einer nachhaltigen Palliativbetreuung zu sehen. Dazu
gehort die Uberzeugung, dass das Einsehen der Dokumentation beziiglich des Willens zum
Wohle aler und somit nicht als Kontrolle oder Kritik gedacht ist.

Darlber hinaus bleibt das Thema Sterben fur digjenigen Mitarbeiterlnnen prasent, die die
Dokumentation erstellen. Sie sind dadurch aufgefordert, sich an AuRerungen und Wiinsche
der Bewohnerlnnen beziglich der Themen Tod und Sterben zu erinnern. Die kontinuierliche
Dokumentation einer individuellen Sterbebegleitung kann zu einem Leistungsnachweis fur
den Medizinischen Dienst werden, wenn es mittel- oder langfristig zu einer sozialpolitischen
und damit zu einer finanziellen Anerkennung der Palliativbetreuung in der stationdren

Altenhilfe kommt.

Beispiel: In den Leben im Alter Zentren der Diakonie Disseldorf wurde eine EDV gestiitzte
Dokumentation eingefiihrt Die Sterbebegleitung soll dort dokumentiert werden, vor alem um
dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen zu zeigen, was alles in der Sterbebegleitung
getan wird. Nicht nur das Stammblatt , Existentieller Umgang mit Sterben und Tod" wird hier
berlicksichtigt, sondern ale altaglichen Verrichtungen und Handreichungen sollen
festgehalten werden. Nur der Leistungsnachweis zur Begleitung kann Gelder bringen und
daher muss die Begleitung Sterbender ausgewiesen werden.

In den Hausern der Bremer Heimstiftung werden gute Erfahrungen mit einer offen gefihrten
Dokumentation gemacht. Sogar die Koordinatorinnen des Projektes ,Miteinander-
Fureinander” durfen jederzeit Einblick in die Dokumentation des jeweiligen Hauses sowie der
jeweiligen Station haben.
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Die Stzwache Evangelische Gesamtkirchengemeinde Suttgart stellt in ihrer Arbeit in den 17
unterschiedlichen Einrichtungen immer wieder fest, dass die Sterbebegleitung nur dann
funktioniert, wenn diese geklart und dokumentiert wird.

2.12. Ethische Fallbesprechungen

Die ethische Fallbesprechung als zentrales Instrument der Palliativbetreuung zu betrachten,
setzt sich in den Einrichtungen der stationéren Altenhilfe erst allmahlich durch. Bartosch stellt
in dem dieser Studie zugrunde liegenden Gesprach heraus, dass das Krankenhaus sowie die
Einrichtungen der Altenhilfe einer kritischer gewordenen Offentlichkeit ihre Kompetenz auch
am Lebensende deutlicher machen und ihre Spannungen und Aporien unverkrampfter und
dialogbereiter kommunizieren mtissen.

Es muss erheblich in eine interdisziplinare Fortbildungs- und Entlastungskultur investiert
werden. Die Ethikberatung ist als ein fall- und organisationsbezogenes Entscheidungs-
instrumentarium zu verstehen. Als eine eher praktische, zugleich reflektierte und kommuni-
zierende Ethik findet sie ihren Platz in der téglichen pflegerischen, medizinischen, sozialen
und seelsorgerischen Versorgung. Eine ethische Fallbesprechung ist nicht nur prospektiv
sondern auch retrospektiv zu nutzen, denn sie tragt in ihrer evaluierenden Vorgehensweise als
Klérung fur die weitere Arbeit bei.

Die Gestatung der letzten Lebensphase im Heim richtet sich im Rahmen einer
Palliativbetreuung insbesondere auf die Lebensqualitdt der Bewohnerlnnen. Ihre wirdevolle
Versorgung am Lebensende ist mal3geblich gepragt von Entscheidungen, die alle an der
Sterbebegleitung Beteiligten im Sinne der Betroffenen zu fallen haben. Wie Heller sagt: ,,Die
Zeiten gehen zu Ende, in denen einzelne Verantwortungstrager ethische Entscheidungen fir
andere und ohne deren Beteiligung treffen” (Heller 2005, S. 20). Somit sind auch die
Organisationen, die die Rahmenbedingungen fir eine Kultur des Sterbens schaffen, in ihrer
ethischen Entscheidungsféhigkeit gefordert, denn Versorgungsqualitét ist immer auch
ethische Entscheidungsqualitét (vgl. ebd. S. 14). In der stationdren Altenhilfe werden die
ethischen Fragestellungen angesichts steigender Pflegebedirftigkeit und gleichzeitiger
finanzieller Engpésse immer brisanter und auch komplexer. Der Schutz von Autonomie und
Wirde ist oft gefdhrdet, weil der alte Mensch sich nicht mehr mitteilen kann. Die
Entscheidungsfindung in seinem Sinne soll prozessual und interdisziplinar verlaufen.
Insbesondere die Pflegekréfte wiinschen zunehmend eine angemessene Beteiligung und
stehen somit in einer ethischen Mitverantwortung.
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Es wurde insbesondere in der Bremer Heimstiftung die Erfahrung gemacht, dass gut
gestaltete und in die Organisation implementierte ethische Entscheidungsprozesse dazu
beitragen konnen, die Bewohner- sowie die Mitarbeiterorientierung zu verbessern. In Bezug
auf die Bewohnerln entsteht bel den Mitgliedern des Beratungsteams ein komplexeres Bild,
was fur die Kl&rung der weiteren Arbeit wichtig ist.

Es wird ein Zusammenhang gesehen zwischen der zunehmenden Anwendung der
Ethikberatung und der Feststellung, dass Pflegekrafte der Einrichtung langer treu bleiben. Als
Mitglied eines interdisziplindren Beratungsteams fuhlen sie ich als einzelne Person in ihrer
Fachlichkeit geachtet und haben ein Forum zum Austausch. Da die Entscheidung aus der
einsamen, individuellen Verantwortung einer Person herausgefihrt und die ethische
Verantwortung in den Kontext der Gesamtorganisation/Trager/Einrichtung betrachtet wird,
kann mehr Handlungssicherheit entstehen. Der gemeinschaftliche Austausch sowie
gemeinsame Handlungsanweisungen als Ergebnis werden als stark entlastend in der t&glichen
Arbeit empfunden. Da die Mitarbeiterinnen der Organisation insbesondere in der Moderation
und in der Kommunikationskompetenz qualifiziert werden missen, erhéht sich mit dem
Baustein , Ethische Fallbesprechung” die Fachlichkeit der Pflegekréfte. Die hohe Relevanz
der Kommunikation befordert das Gelingen interdisziplindren und offenen Austausches. Auch
scheint die in der Palliativbetreuung geforderte Interdisziplinaritét im Rahmen der ethischen
Fallbesprechung besser gegeben zu sein, weil sich insbesondere Arzte und Juristen fir diese
Mitarbeit besser gewinnen lassen.

Externe ethische Komitees bringen das Thema Ethik in die Offentlichkeit, wo es politisch
nachhaltig wirken und zu gesellschaftlichen Diskussionen beitragen kann.

Beispiel: Seit einem Jahr werden in der Bremer Heimstiftung ethische Fallbesprechungen
durchgefihrt (bisher 12; Stand: Juli 2005). Die ethischen Fallbesprechungen werden in den
Standard der Bremer Heimstiftung zur Sterbebegleitung integriert.

120 Pflegekréfte sind involviert. Jede Pflegekraft kann eine ethische Fallbesprechung
einfordern. Sie kann sich an eine Vertrauensperson in der Leitung wenden. In den Hausern, in
denen ethische Fallbesprechungen stattfinden, nehmen diese aufgrund der positiven
Erfahrungen auch zu. Inhalte der ethischen Fallbesprechungen sind: Fragen der Erndhrung
und der FlUssigkeitszufuhr; aggressives Verhaten; nonverbale Nicht-Einwilligung von
BewohnerInnen in Manahmen oder Verordnungen, die Arzte oder Angehdrige wiinschen;
akute bedrohliche Situationen, wie z.B. Tumore. Es wird eine Empfehlung ausgesprochen und
das Ergebnisin der Bewohnerakte dokumentiert. Seitens der Hausarzte (240) gibt es Interesse
an den Fallbesprechungen.

Die Bremer Heimstiftung arbeitet daran, ein externes ethisches Komitee fur weitergehende
ethische Fragestellungen einzurichten. Gedacht ist an Kapazitédten aus den Fachdisziplinen
Jurisprudenz, Medizin, Ethik und Pflege aus Bremen, die fur besonders schwierige
Situationen des Lebens und Sterbens alter, kranker und dementer Menschen Empfehlungen
aussprechen, wenn einrichtungsinterne ethische Fallbesprechungen nicht zu Ldsungen fuhren
oder wenn der Wille des Betroffenen nicht mehr zu ermitteln ist. Kontakte zum Institut fir
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Gesundheits- und Medizinrecht an der Universitdt Bremen und Beratung durch eine
Fachérztin fUr Sondenernahrung sowie eine Facharzt fir Schmerztherapie bestehen bereits.

In der Kaiserswerther Diakonie findet die Ethikberatung a's ethische Fallbesprechung auf der
Station statt. In zwel Jahren wurden 19 Fallbesprechungen durchgeftihrt (Stand Juli 2005).
Die Beantragung lauft Uber die Koordinationsstelle. Zu ihr gehéren zwel Mitarbeitende der
Krankenhausseelsorge sowie beratend ein leitender Arzt und ein Mitglied der
Pflegedienstleitung. Die Koordinationsstelle organisiert weiterhin eine Moderatorin. Die elf
Moderatorinnen haben eine spezielle mehrtadgige Fortbildung durch die IFF-Fakultdt der
Universitat Klagenfurt in Wien absolviert und sind dem Vorstand fir jeweils zwei Jahre fir
ihre Aufgabe verpflichtet. Das Ergebnis der Ethikberatung ist auch hier eine Empfehlung. Die
ethische Kompetenz aller Mitarbeitenden in der Klinik konnte gestarkt werden. Uber ethische
Fragen wird seitdem offener diskutiert.

Die Ethikberatung ist von der Ethikenquete zu unterscheiden, aber damit beide auch
zusammengehalten werden konnen, wurden die ,Kaiserswerther Ethiktage® eingefuhrt. Dort
berichten die Moderatorinnen Uber die Ethikberatungen und der Vorstand Uber Themen der
Enquete. Dartiber hinaus bieten die Ethiktage eine Plattform fur Diskussionen fir alle
Mitarbeiterlnnen. Es geht auch um qualifizierte Anstdl3e von aul3en, wie zum Beispiel der
Austausch mit anderen Moderationsteams und um die Etablierung eines Netzwerkes von
.usern® ethischer Instrumentarien. Die Gesamtheit der ethischen Instrumentarien
Ethikberatung, Ethikenquete und Ethiktag will einen Kommunikationsprozess beférdern und
auch die Gewissenskonflikte aller Mitarbeitenden ernst nehmen. Schliefdlich will man den
ganz konkreten No6ten und L ebenssituationen der Patientlnnen besser gerecht werden.

Der moderierte Arbeitskreis , Praxisbegleitung und Situationsbesprechung® des Hauses
Upladin trifft sich viermal im Jahr, um ethische Fragestellungen in Bezug auf Bewohnerlnnen
(z.B. Einstellung lebensverlangernder Mal3nahmen; Zwangserndhrung, Legen einer PEG-
Sonde) zu besprechen und zu bearbeiten. Darliber hinaus gibt es noch den Arbeitskreis
» Ethische Arbeitsgemeinschaft” fir alle Hauser der CBT (14 Hauser), der interdisziplinar
besetzt ist.

2.13. Kooper ation / Vernetzung

Bei dlen der hier teilnehmenden Einrichtungen/Tréger wurde Ubereinstimmend berichtet,
dass einrichtungsiibergreifende Kooperation und Vernetzung fir die Nachhaltigkeit der
Palliativbetreuung von zentraler Bedeutung ist, auch wenn diese sehr unterschiedlich
durchgefuhrt und gepflegt werden. Wie bereits im theoretischen Teil unter Punkt 3.1.
herausgestellt wurde, bedeutet es fir eine stationdre Einrichtung eine Herausforderung sich
nach auflen zu o6ffnen und die starren hierarchischen gegen vernetzende Strukturen
einzutauschen. Die Kooperation, die insbesondere fir den Beginn und die Durchfihrung des
Implementierungsprozesses mal3geblich ist, bleibt ein wichtiger Indikator in der
Nachhaltigkeit. Die jeweilige Einrichtung/Trager 18sst sich auf eine dynamische Auffassung
ihrer Versorgungs- und damit ihrer Begleitungsqualitdt ein, indem sie den ,anderen

Blickwinkel“ dauerhaft zuldsst aber vor alem aktiv in der vernetzenden Arbeit verfolgt. Die
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Zusammenarbeit mit den Berufsgruppen im Umfeld der Sterbebegleitung (Hausérzten,
Notéarzten, Palliativ Geriatrischer Beratungsdienst, Apotheken, Bestattern, Seelsorgern, etc.)
und die Kooperation mit anderen Beteiligten (Hospizvereinen- initiativen, Ehrenamtlichen,
Angehorigen etc.) wird von alen als teilweise langwierige und kontinuierliche Aufgabe
gesehen. Die Nachhaltigkeit guter Palliativbetreuung kann in engem Zusammenhang mit

einer stetigen Verbesserung und Intensivierung in diesem Arbeitsbereich gesehen werden.

Beispiel: Der Beginn der Integration des Hospizgedankens (1994) fand im Ernst-Gnoss-Haus
in der Zusammenarbeit mit dem ortlichen Hospizverein statt. Heute gibt es Kooperationen mit
der Kirchengemeinde und mit der Akademie in Kaiserswerth fir die Fortbildungen. Dartiber
hinaus leistete das Ernst-Gnoss-Haus einen Beitrag zum ,, NameWorkshop” des Deutschen
Zentrums fur Altersfragen.

Das umfangreiche Projekt der Inneren Mission Munchen profitiert in seiner Nachhaltigkeit
von der Kooperation zwischen der Abteilung Altenhilfe der Inneren Mission, ihren Alten- und
Pflegeheimen und ihrem Projektleiter einerseits und dem Christophorus Hospiz Verein
Munchen (CHV), der Fakultét fur Interdisziplindre Forschung und Fortbildung (IFF) der
Universitét Klagenfurt in Wien sowie der Bayerischen Stiftung Hospiz andererseits.

Die Bremer Heimstiftung arbeitet seit Anbeginn in enger Kooperation mit dem Hospiz Horn
zusammen, das seine Raumlichkeiten heute in einem der Heime der Stiftung hat. Der
K ooperationsvertrag legt die verteilten Aufgaben fest, so dass in der Palliativbetreuung nichts
dem Zufall Uberlassen ist. Das Hospiz Horn bildet die Ehrenamtlichen aus und koordiniert
deren Einsatz. Aktive Sterbebegleiterinnen erhalten Fortbildung und Supervision durch den
Hospizverein.

Die Bremer Heimstiftung plant eine verbesserte Kooperation mit den Krankenhdusern. Das
Ziel dabei ist, die Kommunikation mit dem Klinikpersonal zu Fragen am Lebensende zu
verbessern, Kontakt mit den Stationsleitungen im Krankenhaus zu halten und geplante
pflegerische und therapeutische Interventionen gemeinsam zu besprechen.

Im Haus Upladin werden die Basiskurse, Aufbaukurse sowie der moderierte Arbeitskreis
» Praxisbegleitung und Situationsbesprechung® fur die Pflegekrafte von einer in Palliative
Care ausgebildeten Fachkraft gegeben. Sie arbeitet auf Honorarbasis und wird vom
Fortbildungsbudget des Hauses bezahlt.

Das S. Josefs-Heim in Munchen kooperiert in seiner weiteren palliativen Betreuung seiner
Bewohnerlnnen mit dem Christophorus Hospiz Verein (CHV), der den Einsatz von
Ehrenamtlichen koordiniert und mit seinem Palliativ Geriatrischen Beratungsdienst in
medi zi nisch-pflegerischen und ethischen Fragen berét.

2.14. Evaluation

Der Evaluation kommt im Rahmen der Nachhaltigkeitsfrage in der Palliativbetreuung eine
wichtige Rolle zu. Es wurde mehrfach angesprochen, dass der langfristige Erfolg eines
Implementierungsprozesses in engem Zusammenhang mit der Offenheit und der F&higkeit zur

Selbstreflexion aler darin Betelligten verbunden ist. Esist wichtig, dass eine Einrichtung/ein
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Tréger sich regelméliig einer kritischen Ist-Soll Analyse unterzieht. Ohne eine Form der
Evaluation konnen Verdnderungsprozesse zum Stillstand kommen und Inhalte der
Sterbebegleitung verloren gehen. Letztlich kommt die ,Lernende Organisation“ zum
Stillstand. Die Handhabe der Evaluation in einer Einrichtung ist sehr unterschiedlich.
Digjenigen Einrichtungen/Trager, die ein zeitlich begrenztes Implementierungsprojekt durch-
fuhren, machen zunehmend die positive Erfahrung, die Evaluation gleich von Anbeginn
festzusetzen. Wenn es keinen festen Rahmen gibt, sind unterschiedliche Formen der
Evaluation zu beobachten, die auch auf verschiedenen Ebenen stattfinden. Der Jahresbericht,
das Feedback von Angehotrigen oder auch die Protokollierung der Arbeitskreise bieten
Maoglichkeiten der selbstkritischen Einschédtzung der hauseigenen Palliativbetreuung.
Insbesondere wahrend und nach den Abschieds- und Gedenkgottesdiensten, die zunehmend
Anerkennung in der Palliativbetreuung finden, auf3ern sich die Angehdrigen oftmals detailliert
Uber die Versorgung und Begleitung ihrer verstorbenen Angehorigen. Eine systematische Ist-
Soll Analyse, fur die es bereits unterschiedliche Standards gibt, kann eine effektive
Unterstitzung in diesem Prozess sein.

Generell lasst sich sagen, dass die Evaluationsforschung noch wesentlich ,, nachhaltiger”
betrieben werden muss, damit sowohl Uber qualitative Erhebungen als auch Uber die
Beobachtung quantitativer Daten Einflussfaktoren, Strukturen und Prozesse besser sichtbar

und damit auch operationalisierbar gemacht werden kénnen.

Beispiel: Im Haus Upladin ist der Jahresbericht ein wichtiges Instrument in der Evaluation.
Der Trager fordert die Mitarbeiterlnnen dazu auf, gezielt zum Thema Sterbebegleitung im
Haus Stellung zu beziehen. Einma im Jahr kommt es in der Zusammenfihrung des
Arbeitskreises zu einer Bewertung der palliativen Arbeit. Das Feedback der Angehdrigen ist
ein weiterer wichtiger Indikator, wie es um die Sterbebegleitung im Haus steht.

Das Ernst-Gnoss-Haus betrachtet eine gezielte Ist-Soll Analyse as geeignetes
Instrumentarium zur Reflexion des eigenen Handelns in Bezug auf eine nachhaltige
Palliativbetreuung. Im Jahr 2002 wurde anhand der Vorlage des Modells , Netzwerk
Abschiedskultur® von Karin Wilkening (vgl. Wilkening/Kunz 2003) das ,Netzwerk
Sterbebegleitung und Abschiedskultur” ins Leben gerufen und schrittweise im Ernst-Gnoss-
Haus implementiert und weiterentwickelt (vgl. ebd. S. 250-260). Am Anfang steht eine Ist-
Soll Analyse, anhand derer Verbesserungspotentiale erarbeitet und die einzelnen
Interessensgruppen und Abteilungen (auch Hauswirtschaft, Haustechnik, Verwaltung und
Sozialer Dienst) innerhalb des Hauses untereinander vernetzt werden.

2.15. Hospizbeauftragte / Hospizkoor dinator In

Die AWO Niederrhein und damit auch das Ernst-Gnoss-Haus setzen zur besseren und

nachhaltigen Fortfihrung ihrer Palliativbetreuung eine hauptamtliche Hospizbeauftragte pro
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Heim ein, die mit der Koordination der Sterbebegleitung im jeweiligen Haus befasst ist. Das
Ziel des Trégers ist die Finanzierung einer halben Koordinatorinnensstelle durch den
Kostentrager. Damit die AWO Niederrhein eine bessere Position in den Pflegeverhandlungen
hat, sind die Hospizbeauftragten bereits jetzt schon tétig.

Das Haus Upladin setzte nach Beendigung seines Implementierungsprojekies eine
Koordinatorin fUr die Hospizarbeit im Haus ein. Es wurde eine Psychologin mit mehrjahriger
Erfahrung in der ambulanten Palliativversorgung fir zwei Jahre eingestellt. Die Finanzierung
der Koordinationskraft erfolgte dadurch, dass jede der sechs Wohngruppen des Hauses je 1/10
Stellenanteil abgab. Die Vernetzungsarbeit und die Pflege der Kontakte waren zentral,
allerdings erachtete der Trager/die Einrichtung diese Stelle nach der Aufbauphase fir

UberflUssig.
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D. AUSBLICK

Die wurdevolle Sterbebegleitung als Kernkompetenz in der stationdren Altenpflege ist eine
notwendige Antwort auf die Verdnderung der gesellschaftlichen Versorgungsstrukturen, die
sich aufgrund der demographischen Umbriiche bel der Bewadltigung sozialer Probleme
abzeichnet. Die Zunahme der Einrichtungen und Tréger, die die Palliativbetreuung als ein
wichtiges Qualitdtsmerkmal ihrer Hauser betrachten, zeigt, dass die Entwicklung hin zu
einem verdnderten Versorgungssystem bereits begonnen hat. Bestimmte Bausteine und
Instrumentarien, die in dieser informellen Studie herausgearbeitet sind, kénnen die Nach-
haltigkeit einer implementierten Palliativbetreuung sichern. In einem grof3eren wissen-
schaftlichen Rahmen konnen diese Ergebnisse verifiziert und erweitert werden, um die
politischen Entscheidungstrager nicht nur von einem nétigen Paradigmenwechsel in der

Regelversorgung zu tiberzeugen, sondern auch realisierbare Wege aufzuzeigen.

Es ist festzustellen, dass der Implementierungsprozess einer Palliativbetreuung in der
stationdren Altenhilfe in seiner Pionierphase abgeschlossen und seine Wirksamkeit in der
Nachhaltigkeit zu erkennen ist. Kennzeichnend ist hier das starke Engagement einzelner
Personen und Hauser, die Uber einen langen und mihsamen Weg I mplementierungsprojekte
und —prozesse initiiert haben. Bel den hier beteiligten Einrichtungen wird deutlich, dass auf
Dauer der jeweilige Tréger fur die Hospizidee zu gewinnen ist, damit grundiegende
Entscheidungsprozesse unabhangig von Personen in Strukturen Ubertragen und dann Uber
alle Hierarchien hinweg wirksam werden kénnen. Finanziell verbesserte Rahmenbedingungen
stehen in engem Zusammenhang mit der Leitungs- beziehungsweise Tragerentscheidung fur
eine wirdige ,,Kultur des Sterbens‘. Diese Haltung lasst sich insbesondere an der Hand-
habung und Bewertung ehrenamtlicher Arbeit erkennen. Sie ist auch in der stationdren
Altenhilfe von zentraer Bedeutung, allerdings geféhrdet der Einsatz das Ehrenamts als
Kostenersparnis fur hauptamtliche Téatigkeiten auf Dauer eine qualifizierte Palliativbetreuung.

In einem nachsten Entwicklungsschritt geht es darum, dass die Initiative hin zu ener
nachhaltigen Palliativbetreuung nicht mehr nur einseitig von den Einrichtungen/Tragern der
stationdren Altenhilfe und den Hospizinitiativen als Kooperationspartner ausgeht. Trotz
zunehmender und verbesserter Vernetzungsarbeit, die ein zentraer Baustein der
Nachhaltigkeit ist, wird deutlich, dass der Transfer des Themas in die Politik noch erfolgen
muss. Auch Heimerl/Heller/Kittelberger bemerken, dass der Implementierung Grenzen
gesetzt sind, die sich wiederum auf ihre Nachhaltigkeit auswirken. Wenn das Thema einer

wrdevollen Sterbebegleitung im Sinne von Palliative Care nur den einzelnen Organisationen
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uberlassen bleibt und nicht als umfassendes Thema der Kommunen erweitert wird, kommt es
kaum zu grenziberschreitendem Handeln und Denken: ,, Konzeptuell muss alerdings der
dramatisch steigende Versorgungsbedarf enerseits von Organisationen aufgenommen,
andererseits aber in vollig neuen Kategorien der Versorgung gedacht und organisiert werden”
(Kittelberger u.a. 2005, S. 68). Damit die Palliativbetreuung einen festen Platz in zuklnftigen
stationdren Versorgungskonzepten fir alte Menschen einnehmen kann, miissen auch Gesell-
schaft und Politik dartiber befinden, was ihnen eine wirdige und nachhaltige Begleitung alter,
schwerstpflegebedirftiger und sterbender Menschen wert ist. Angemessene Wertschétzung
wéren eine starkere Aktivierung des burgerschaftlichen Engagements sowie die ausstehende
Erweiterung des 8 39a SGB V um den Absatz 3, damit nicht nur ambulante und stationére
Hospizarbeit sondern auch die Palliativbetreuung in der stationéaren Altenhilfe eine finanzielle

Anerkennung auf sozialpolitischer Ebene erfihre.

Die bereits diskutierte soziale Nachhaltigkeit, die ethisch besetzt und daher nachrangig von
der Frage ihrer Finanzierbarkeit bestimmt ist, konnte in der gesellschaftlichen Diskussion ein
wirksames Bindegliedes zwischen den Entscheidungstrdgern der stationdren Altenhilfe, der
Offentlichkeit und der Politik sein. Die stationdre Altenhilfe kann den zukunftweisenden
Nachhaltigkeitsbegriff fur ihre Arbeit nutzbar machen und insbesondere den ethischen Aspekt
herausstellen. Somit tritt sie dafiir ein, dass die menschenwirdige Existenz am Lebensende
ein dringlich zu behandelndes Thema in unserer zukinftigen Gesellschaft ist. Mit der
ethischen Fallbesprechung bietet die stationdre Altenhilfe ein praxisbezogenes und
innovatives Beratungsinstrument, das auch externen Entscheidungstrégern einen neuen
Umgang mit diesen existentiellen ethischen Entscheidungsfragen bietet. Somit ist die
Wirkung nicht nur auf die Einrichtungs- und Trégerebene beschrankt. In externen ethischen
Qualitatszirkeln wird zum Beispiel die jeweilige Kommune und damit auch die breite
Offentlichkeit in die Diskussion Uber die Dringlichkeit neuer Entscheidungsverfahren und
Versorgungskonzepte in der Sterbebegleitung einbezogen. Fur Heller kann die ethische
Fallbesprechung eine , ethische Visitenkarte” der Alten- und Pflegeheime sein und zu einem
»Vertrauensfaktor fir Patienten und Mitarbeiterinnen® (Heller 2005, S. 25) werden. Die
folgende ethische Notwendigkeit politischen Handelns konnte somit auch gesamt-

gesellschaftliche Zustimmung finden.

»Wenn eine demokratisch verfasste Gesellschaft die Verteilung ihrer sozialen Lasten nach
moralischen Kriterien unter dem Gebot der Gerechtigkeit und damit glaubwurdig regeln will,
dann hat sie bei den Bedirftigsten, bei den "Letzten™ anzufangen. Dadies bel unsvor alem die
Heimbewohner sind, haben wir mit ihnen zu beginnen. Weil deren Situation schon jetzt
schwer ertréglich ist und sich dies zukUnftig quantitativ wie qualitativ nur zuspitzen kann,
haben wir keine Zeit zu verlieren* (Klie u.a. 2002, S. 6).
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