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Vorwort

Gott spricht: Ich lasse Dich nicht fallen und verlasse
Dich nicht.
Josua, Kapitel 1, Vers 5

Tod und Sterben gehort in stationdren Altenpflege-
einrichtungen der Diakonie zum Alltag. Zunehmend
wird das Sterben aus dem familidren und gesell-
schaftlichen Leben isoliert. Fast jede und jeder dritte
Hochaltrige stirbt in Alten- oder Pflegeheimen.

Die wenigen vorliegenden Arbeiten zum Umgang mit
Sterben und Tod in Altenpflegeheimen weisen aber
darauf hin, dass es sich hierbei in den Einrichtungen
um weitgehend ,unorganisierte” Prozesse handelt.
Das heil3t, das Gelingen einer wirdevollen Sterbebe-
gleitung bleibt damit dem Zufall Gberlassen.

Die vorgelegte Leitlinie zur Sterbebegleitung fur die
stationdre Altenhilfe will Wege aufzeigen, um die
Integration hospizlicher Praxis in stationdren Alten-
pflegeeinrichtungen der Diakonie zu verbessern. Be-
sondere Beachtung findet dabei die Erhaltung bzw.
Verbesserung der Lebensqualitdt der / des sterben-
den Bewohnerin / Bewohners.

Gefordert ist damit nicht nur eine hohe Professiona-
litdt in der Pflege, sondern auch die bewusste Aus-

einandersetzung mit den Themen Sterben, Tod und
Trauer vor dem Hintergrund des christlichen Glau-
bens. Gott spricht: Ich lasse Dich nicht fallen und ver-
lasse Dich nicht.” Weil ich nicht fallen gelassen werde,
kann ich mich fallen lassen. Leid und Trauer lassen
sich dabei in der Gewissheit annehmen, wertvoll und
in Wirde bis zum Tode zu leben.

Es kommt darauf an, auch dort, wo ein selbst be-
stimmtes und eigenverantwortliches Leben nicht
mehr ohne duf3ere Hilfe maglich ist, ein Beziehungs-
geflecht aufzubauen, in dem die Hoffnungen und die
Angste der Sterbenden genauso ihren Platz haben,
wie das Leid der Trauernden. Darin besteht die be-
sondere Herausforderung fur diakonische Altenhilfe-
einrichtungen bei der Entwicklung von geeigneten
Konzepten zur Integration einer Abschiedskultur in
ihre Unternehmensphilosophie.

Besonderer Dank gilt der Projektgruppe, die sich mit
dieser Empfehlung einem zentralen zukinftigen Auf-
gabengebiet der stationdren Altenhilfe in besonderer
Weise angenommen hat.

Jorg Reuter-Radatz
Bereichsleiter




1. Einleitung

Bereits 1992 schrieben die Vereinten Nationen in ih-
ren Grundsatzen fUr die dlteren Menschen den pro-
vozierenden Satz: ,Alte Menschen sterben nicht. Mit
keinem Satz wird das Sterben thematisiert.

Angeregt durch den Aufruf der Vereinten Nationen
im Jahr 1999 zum ,Internationalen Jahr der é&lteren
Menschen” beschéftigten sich verschiedene Instituti-
onen, Wissenschaftler, Arzte und Pflegende mit dieser
Thematik, dem Sterben alter Menschen den gebUh-
renden Raum zu geben.

Inihrem Buch ,Sterbenim Pflegeheim’, 2003, beleuch-
tet Karin Wilkening die Situationen in Pflegeheimen.
Sie kommt zu dem Schluss, dass ,der Umgang mit
dem Sterben Schwerpflegebedurftiger von einem
eher verschdamten Randthema zu einem der zentra-
len kiinftigen Aufgabengebiete der Heime" wird.

Dieses Wissen veranlasste das Diakonische Werk der
Ev.-luth. Landeskirche Hannovers (DWH), bei seinen
stationdren Altenhilfeeinrichtungen den Wissens-
stand und den Bedarf an Beratung zu erheben. Der
Erhebungsbogen enthielt Fragenkomplexe zu den
Themen Sterbebegleitung, Abschiedskultur und Pal-
liative Care.'

Mit einer kurzen Einfiihrung wurde der Fragebogen
in den regionalen Heimleitertreffen des Referats Al-
tenhilfe im DWH verteilt. 27 Fragebdgen (45 %) konn-
ten ausgewertet werden.

~Jeder Mensch hat den Wunsch, in seiner ange-
nehmen Atmosphére und frei von Schmerzen
sterben zu konnen - sei es zu Hause, im Kranken-
haus, im Pflegeheim oder in einem Hospiz.”?

Dieser Leitsatz der Hospizbewegung zur Sterbebe-
gleitung stand Uber dem Fragenkomplex zur Sterbe-
begleitung in Altenpflegeeinrichtungen. Die Antwor-
ten machten deutlich, dass bei 78 % der befragten
Einrichtungen weder ein schriftliches Konzept fur
die Sterbebegleitung noch besondere Regelungen

fur den Dienstplan zur Sterbebegleitung erarbeitet
sind. Die Sterbebegleitung muss in der Regel durch
das Pflegepersonal oder die Angehorigen abgedeckt
werden. Die Einbeziehung von ambulanten Hospiz-
gruppen und Seelsorgern in die Sterbebegleitung
praktizieren 40 % der Einrichtungen.

~Abschiedskultur ist mehr als Sterbekultur. Es
geht hier nicht nur um das, was wahrend des Ster-
bens geschieht, sondern auch um das, was vorher
und nachher geschieht.”

Dieses Zitat aus ,Sterben im Pflegeheim” verdeutlicht
den Umfang, mit dem eine Altenpflegeeinrichtung
sich dieses Themas annehmen muss. Die ethische
Fallbesprechung als kldrendes Instrument oder die
Beratung zu einer Patientenverfligung gehoéren in das
Geschehen vor und nach dem Sterben. Die ethische
Fallbesprechung ist nur 14 % der Einrichtungen be-
kannt. Die Aufklarung Uber die Patientenverfligung
wird bereits von 85 % der befragten Einrichtungen
vorgenommen.

Palliative Care bedeutet die umfassende, aktive
Fiirsorge, Pflege und Begleitung fiir Menschen
ab dem Zeitpunkt, da ihr Zustand nicht mehr auf
eine heilungsorientierte Behandlung anspricht.?

Bei der Abfrage zu diesem Thema wurde deutlich,
dass hier der gréfite Bildungs- und Informationsbe-
darf in stationdren Altenhilfeeinrichtungen besteht.
Die Weiterbildung ,Palliative Care” fur Pflegefach-
krafte und die Umsetzung des Expertenstandards
Schmerzmanagement in der Pflege wurden nur von
7 % der Einrichtungen bestatigt. Die Kooperation mit
einem Palliativmediziner praktizieren immerhin 22 %
der Einrichtungen.

Begri3t wurde von 96 % der Einrichtungen ein Fort-
bildungsangebot zu diesen Themen durch das DWH.
Die Befragung machte deutlich, dass sich alle be-
fragten Einrichtungen immer nur punktuell mit den
Themen auseinandersetzen. Ein Konzept, in dem alle
Perspektiven bedacht sind, nutzen die wenigsten.

" Palliative Care ist ein umfassendes, der Verbesserung oder Wahrung eines MindestmalSes an Lebensqualitdt verpflichtetes Versorgungskonzept fiir

schwerstkranke Menschen, ? Leitsatz der Hospizbewegung zur Sterbebegleitung, > Abgeleitet aus dem Standard der WHO ,Cancer Pain relief and Palliative

Care” Genf 1990
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Die Ergebnisse der Befragung veranlassten die Refe-
renten des DWH Renate Keil und Frank Pipenbrink,
das Projekt ,Diakonische Leitlinien und Standards
zur Sterbebegleitung, Abschiedskultur und Palliative
Care in stationdren Altenhilfeeinrichtungen” durch-
zufUhren. In einer Projektgruppe traf sich ein multi-
professionelles Team aus stationdren Altenpflegeein-
richtungen und Bildungseinrichtungen, das bereits

Erfahrungen mit demThema Hospiz gesammelt hatte.
Ergénzt wurde das Team bei den Projekttreffen durch
Fachleute aus Medizin, Ethik und Recht. Die Projekt-
gruppe erarbeitete eine Empfehlung fir diakonische
Leitlinien zur Sterbebegleitung in Altenpflegeeinrich-
tungen. Diese Empfehlung des DWH soll Altenpfle-
geeinrichtungen eine Unterstiitzung bieten um das
Thema in ihrer Einrichtung bearbeiten zu kénnen.




2. Christliches Menschenbild

und Leitbild

Wie mit Tod und Sterben in einer Altenpflegeeinrich-
tung umgegangen wird, ist abhdngig von der Ziel-
richtung und dem Profil der Einrichtung. Das Bundes-
rahmenhandbuch Diakonie-Siegel Pflege beschreibt
unter 3.2 Prozesskriterien: ,Die Verantwortung fir die
praktische Umsetzung des Leitbildes liegt bei der Ge-
schaftsfihrung, der Tragervertretung und der Einrich-
tungsleitung. Die Mitarbeitenden sind an der Erstel-
lung beteiligt”

Das vom Trager entwickelte Leitbild nach den Krite-
rien des Bundesrahmenhandbuches ist ein aussa-
gekraftiges Element. Im Rahmen einer Studienreise
nach Danemark stellte uns dort eine Alten- und Pfle-
geheimeinrichtung in Ramme/Danemark ihr Leit-
bild vor. Dieses wurde im Rahmen des Qualitatsma-
nagements von den Mitarbeitenden mit erstellt. Die
Aussagen zum Leitbild wurden unterstiitzt mit einer
Erkldrung der Mitarbeitenden, wodurch sich ein ver-
standliches, nachvollziehbares Leitbild entwickelt hat,
das von allen Mitarbeitenden gelebt werden kann.
(siehe Anlage 1 Dénisches Leitbild)

Das christliche Menschenbild gehort zum Werteka-
non unserer Gesellschaft. Es erkennt dem Menschen
eine unverlierbare Wirde zu, die ihm von Gott gege-
ben ist und im Sterben und Tod bestehen bleibt. Als
solches pragt es das Profil der Arbeit in diakonischen
Altenpflegeeinrichtungen.

Das diakonische Profil macht Altenpflegeeinrichtun-
gen der Diakonie auf dem freien Anbietermarkt er-

kennbar. Es ist ein Qualitdtsmerkmal im Wettbewerb
mit anderen und fir zuklnftige Kunden ein wichti-
ges Auswahlkriterium. In der Praxis muss sich das
diakonische Profil erkennbar bewdéhren, vor allem seit
die Okonomie immer mehr in den Vordergrund tritt.
Im Rahmen eines Qualitdtsmanagements wird das
christliche Menschenbild in einem Pflegeleitbild des
Trégers wie folgt beschrieben:

Wir verstehen den Menschen als Geschopf Gottes,
dessen Korper, Seele und Geist als Einheit in standiger
Interaktion mit seiner Umwelt steht und sich lebens-
lang verandert.

Seine physischen, psychischen, emotionalen und so-
zialen Bedurfnisse sind dabei immer ganzheitlich und
nicht von einander getrennt zu sehen.

Unser Ziel ist es daher, Menschen, die zu uns kommen,
Beratung, Begleitung und Unterstlitzung anzubieten.
Dieses erflllen wir auf der Grundlage des christlichen
Glaubens und der damit gebotenen Nachstenliebe
sowie der Wahrung der Grundrechte und Menschen-
wirde. Das Recht auf Individualitdt und Selbstbestim-
mung ist dabei fir uns selbstverstandlich.

Wo aber das gesundheitliche Gleichgewicht gestort
oder nicht mehr herzustellen ist, wo Leiden, Schmer-
zen, Behinderung und Krankheit bestehen, wo Leben
endet, sehen wir es als unsere Aufgabe an, einfUhlsam
und professionell zu pflegen und zu betreuen

* Pflegeleitbild, Birkenhof e.V. Hannover
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3. Palliativkompetenz
im Alten- und Pflegeheim

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz richtete 2003
eine Fachgruppe ,Hospizarbeit in Einrichtungen” ein,
die sich mit der Fragestellung einer hospizlichen Kul-
tur in der stationdren Altenhilfe beschéftigte. In der
Gruppe wurde ein Grundsatzpapier mit Indikatoren
und Empfehlungen entwickelt, um hospizliches Den-
ken und Handeln in Altenhilfeeinrichtungen anzure-
gen und Uberprifbar zu machen.

Implementierung von Hospizkultur und Palliativ-
kompetenzin der stationdren Altenhilfe®

,Wir verstehen unter Palliativkompetenz eines Alten-
und Pflegeheimes, dass nachweislich und dokumen-
tiert die 20 Indikatoren, die um die Grundgedanken
des hospizlichen Paradigmas kreisen, in den Blick ge-
nommen und umgesetzt wurden.

Die Erstellung eines Ist-Zustands zu Beginn der Im-
plementierung mit vorldufiger Prioritatenliste gibt
Auskunft Uber das geplante weitere Vorgehen. Im
Rahmen des Projektes sind die unterschiedlichen
Maoglichkeiten der Einrichtung entsprechend ihrer
vorhandenen Strukturen auszuloten.

Die Hospizkultur in ein Heim zu implementieren, kann
Ziel und Auftrag eines spezifischen Projektes sein. Es
geht dabei um Haltung, Fahigkeiten und organisatio-
nales Lernen, um einen Prozess, der initiiert, gesteuert
und evaluiert werden kann.

Wichtig ist uns, dass die Leitung einer Einrichtung sich
zusammen mit den flr dieses Thema Verantwortli-
chen vor Augen halt: Es geht um Prozesse und Veran-
derungen, die der uneingeschrankten Unterstitzung
durch die Leitung bedurfen, und die gleichzeitig an
den Anliegen und Moglichkeiten der Betroffenen
und Beteiligten orientiert sein mussen. Diese Bedurf-
nisse und Moglichkeiten sind zu erheben, bevor tiber
einzelne MalSnahmen entschieden wird. Die Entwick-
lung von hospizlicher Kompetenzin einer Einrichtung
ist im Detail zunachst also ergebnisoffen und lasst
Spielrdume fUr den jeweiligen Prozess vor Ort. Den-

noch sollte der Implementierung eine verbindliche
Entscheidung des Tragers vorausgehen (,top-down”).
Dokumentation und Transparenz als Kern guten Pro-
jektmanagements tragen direkt zur Etablierung von
Hospizkultur bei. Sie fordern die Vernetzung und
Entstehung neuen Wissens. Sie begleiten Routinen
kritisch und festigen die Kultur. Anregungen von au-
Ben haben nur eine Chance, wenn die Bemihungen
um diese Fragen nicht verheimlicht, sondern gezeigt
werden. Zusatzlich erhoht eine gute Offentlichkeits-
arbeit die Bereitschaft, das Thema wach zu halten. Be-
wohnerinnen$, Angehdrige und (potentielle) Mitar-
beiterinnen einer Einrichtung sollen und durfen diese
Kultur erkennen.

Im konkreten Verfahren wird die Implementierung
als notwendige Basisorientierung ,bottom up” funk-
tionieren: Von den Bedurfnissen, Fahigkeiten und
Winschen sdamtlicher Betroffener ausgehend ent-
steht eine neue Praxis. Dabei sind die Bedurfnisse
und Winsche der Betroffenen zu erfragen und nicht
vorauszusetzen. Die Analyse des Bestehenden ist eine
Wirdigung der schon praktizierten Kultur und starkt
die Motivation. Die Ergebnisse fremder Erhebungen
(etwa aus der Literatur) ersetzen nicht diesen ent-
scheidenden Prozess in der eigenen Einrichtung. Er
ist zentraler Teil des Qualitdtsmanagements.
Insgesamt wird durch ein solches Projekt die radikale
Bewohnerzentrierung (und im Weiteren auch Ange-
horigenorientierung) mit intensiver Mitarbeiterori-
entierung und Wahrnehmung des Trégerinteresses
ausbalanciert. Es ist dabei sinnvoll, sowohl spezifische
interne Strukturen zu schaffen (z.B. eine Steuerungs-
gruppe flr das Projektmanagement eines Implemen-
tierungsprozesses) als auch externe Begleitung und
Beratung heranzuziehen. Dies sichert den notwendi-
gen Perspektivenwechsel im Blick auf die ,lernende
Organisation”.

Die Vernetzung mit ,relevanten Dritten” (extern) ist
genauso bedeutsam, wie die interne interdisziplindre

? Entnommen mit freundlicher Genehmigung der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz aus dem Grundsatzpapier:” Hospizkultur im Alten- und Pflegeheim

- Indikatoren und Empfehlungen” 2005

¢ Im Folgendem wird ausschliefSlich die weibliche Personenbezeichnung verwendet. Sie umfasst Mdnner und Frauen



Vernetzung aller an der Versorgung beteiligten Be-
rufsgruppen. Die Prioritdt einzelner Professionen (z.B.
Pflege) ist nicht in jeder Abschieds- und Sterbesitu-
ation automatisch voraussetzbar. Der interprofessio-
nelle Blickwinkel ist immer einzuliben. Eine vernetz-
te Sterbekultur gehort zum Paradigma hospizlichen
Denkens und bestimmt die Organisationskultur des
Sterbens.

Der Einsatz von beféhigten Ehrenamtlichen in der
Sterbebegleitung ist ein zentrales Thema der Interdis-
ziplinaritat. Der Projektverlauf selbst zeigt, wann und
wie der Einsatz von Ehrenamtlichen im Rahmen des
Projektes stattfinden wird. Der ehrenamtliche Dienst
gibt der Sterbebegleitung eine unverzichtbare und
unverwechselbare Note. Ehrenamtliche sind gute In-
dikatoren fur die Stimmung in einem Projekt. Ferner
verfligen sie oft Uber breit gefacherte Lebenserfah-
rung und ricken durch ihren freiwilligen personli-
chen Einsatz die Begleitung des Sterbenden Uber den
Bereich beruflichen Handelns hinaus in einen Bereich
des Mitmenschlichen. Der Einsatz von Ehrenamtli-
chen bedarf in der stationdren Altenhilfe spezieller
Aufmerksamkeit und Gestaltung.

Palliativkompetenz zeigt sich im laufenden Prozess.
lhre Implementierung hat jedoch als Projekt einen
klaren Anfang und ein klares Ende. Fragen der Eva-
luation (Kriterien, Zeitplan, Evaluationsmethoden)
als Vorgabe der Leitung sind fir den Prozess wichtig.
Ebenso bedeutsam sind ein klarer Beginn, ausrei-
chend Meilensteine im Projekt und Sicherungsmal3-
nahmen fir die Nachhaltigkeit der implementierten
Kultur. Prozesshaft ist auch die Begegnung mit Tod
und Sterben im Heimalltag: die Thematisierung von
Bewohnerwinschen beim Einzug, die Begleitung der
Bewohner im Sterbeprozess, die Gelegenheit zum
Abschied beim Tod von Bewohnerinnen, die Verab-
schiedung Verstorbener mit ritualisierten Gedenkfor-
men sowie die dazu notwendige Einbeziehung und
Quialifizierung der Begleitenden - all dies sind wichti-

ge Dimensionen einer zeitlichen Kontinuitat von Pal-
liativkompetenz, die sie eher zu einer das Heimleben
durchziehenden Haltung als zu einem punktuellen
Dienstleitungsangebot machen.

Implementierung in Schritten und Bereichen:
Was ist zu tun?

Die folgenden Fragen kénnen an unterschiedlichen
Stellen und zu verschiedenen Zeitpunkten eine Rol-
le spielen. Sie sind in 20 Fragenkomplexe gruppiert,
welche einzelne Prozesse und verschiedene betei-
ligte und betroffene Personengruppen in den Blick
nehmen. Einige dieser Fragen betreffen eher Quer-
schnittsthemen (s. u. Leitungsverantwortung oder
Basisorientierung), andere sind sehr direkt auf Per-
sonen bzw. Personengruppen (Interdisziplinaritat)
oder Situationen (zeitliche Kontinuitdt) bezogen. Die
Fragen beziehen sich dabei sowohl auf Prozesse als
auch auf Strukturen. Die Implementierung von und
Orientierung an Palliativkompetenz darf dabei jedoch
nie die Bedurfnisse der Betroffenen aus den Augen
verlieren.

Ein moglicher, typischer Verlauf ist durch die vier glei-
chermallen wesentlichen Aspekte gekennzeichnet:

-3 Basisorientierung (bottom-up),
-+ Interdisziplinaritdt und
-+ zeitliche Kontinuitat.

Der Impuls fir ein Implementierungs-Projekt kann
sowohl von der Leitung, aber auch von Angehori-
gen/Bewohnerinnen, von Ehrenamtlichen oder von
Pflegenden ausgehen. Dementsprechend &ndern
sich dann evtl. inhaltliche Schwerpunkte und zeitli-
che Abladufe.
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Die Indikatorenliste enthélt viele Fragen statt fertiger
Antworten und Checklisten. Dies geschieht aus meh-
reren Griinden:

Jede Einrichtung ist individuell unterschiedlich —auch
bei einer Implementierung. Die Ergebnisse variieren.
Die Fragen sind oft die gleichen.

Fragen kénnen eine Vielzahl von Antwortversuchen
und Energie ausldsen. Dies entspricht dem Pro-
jektcharakter einer Implementierung eher als eine
Checkliste.

Das Sterben entzieht sich unserer Vorstellungskraft.
Sterben als Prozess bleibt ein individuelles Erleben.
Palliativkompetenz im Alten- und Pflegeheim setzt
sich mit diesem individuellen Erleben auseinander
und flihrt damit zu einer guten Sterbekultur. Die
menschliche Begegnung steht in der Hospizarbeit
im Mittelpunkt und nicht das Abarbeiten von Check-
listen. Wichtig ist, dass sich eine Einrichtung nach-
weislich mit den Hospiz-Prinzipien systematisch und
nachhaltig beschéftigt.

Wir haben die Fragenkomplexe,Indikatoren” genannt,
da der Umfang der Behandlung und Bearbeitung der
dazugehorigen Fragen und das individuelle Auffin-
den von Antworten ein ,Indikator” flr die Intensitat
der Beschaftigung mit dem Thema und seine Umset-
zung sein kann!”

Mit den 20 Indikatoren zur Palliativkompetenz ist es
einer Altenhilfeeinrichtung mdglich, Palliativkompe-
tenz zu erwerben. (siehe Anlage 2 Indikatoren der Palli-
ativkompetenz)




4. Palliative Care

in der stationaren Altenpflege

Die Weltgesundheitsorganisation beschreibt Pallia-
tive Care als ,die wirksame, ganzheitliche Pflege von
Patientinnen, deren Krankheit nicht mehr kurativ zu
behandeln ist..." Daraus hat sich ein ganzheitliches
Betreuungskonzept fir Patienten entwickelt, die sich
im fortgeschrittenen Stadium einer unheilbaren Er-

krankung befinden.

Sowohl in der Altenpflege- als auch in der Kranken-
pflegeausbildung findet sich kein ausreichender
Schwerpunkt, der alle Aspekte einer palliativ-pflege-
rischen und einer sozial-spirituellen Versorgung be-
ricksichtigt. Die gesetzlichen Ausbildungsrichtlinien
und Leistungskataloge behandeln diese Inhalte mit
einem zu geringen Stundenanteil, gemessen an der
Bedeutung des Themas.

Die demografischen Entwicklungen weisen darauf
hin, dass der ,Sterbeort Heim” noch mehr an Bedeu-
tung gewinnen wird, und die Sterbebegleitung kinf-
tig ein zentrales Thema im Aufgabenspektrum der
Heime sein muss. Altenpflegeeinrichtungen sind das
zu Hause fUr die Bewohnerinnen und sie sterben in
diesem ,Zuhause” Das erfordert schon beim Einzug
einer Bewohnerin eine Auseinandersetzung mit dem
Thema ,Sterben”.

In der Phase des Einlebens stellt die Bezugspflege-
kraft zur Bewohnerin eine Beziehung her. Nach dem
Aufbau von Vertrauen sollte die Bewohnerin befragt
werden, wie sie die verbleibende Lebenszeit gestalten
maochte. Um ihre ganz individuelle ,Lebensqualitat”
erlebbar und spirbar zu machen, sollten Winsche
an die Unterstlitzung und Begleitung (medizinisch,
pflegerisch, sozial und spirituell) erfragt werden. Was
,Lebensqualitat” fur die Bewohnerin bedeutet, kann
nur von ihr selber definiert und festgelegt werden.
Ihre Autonomie sollte respektiert und berlcksich-
tigt werden, auch wenn sie zu Lasten der taglichen
Routine geht. In einem Biografieblatt und der Pfle-
geanamnese festgehalten sind diese Aussagen in der

Sterbephase eine besondere Hilfe. (siehe auch Kapitel
7. Dokumentation)

Eines der Hauptmerkmale von Palliative Care in der
stationdaren Altenpflege ist die Erhaltung bzw. die
Verbesserung der Lebensqualitdat der sterbenden
Bewohnerin. Die Begleitung findet in der Regel
durch Pflegekrdfte und Ehrenamtliche statt, die auf
Grund ihres Selbstverstandnisses das Bestmogliche
fur die Sterbenden tun. Diese Chance sollte nicht
ungenutzt bleiben, da die raumlichen Maoglich-
keiten vielfach deutlich besser als im Krankenhaus
sind und die Unterbringung von Angehdrigen und
Ehrenamtlichen leichter zu gewahrleisten ist.

Im Sinne von Palliative Care ist palliative Pflege in der
stationaren Altenpflege ein Teil des Alltags in einer Al-
tenpflegeeinrichtung. EsmusseinebesondereHeraus-
forderung fur diakonische Altenpflegeeinrichtungen
sein, eigene Konzepte zu entwickeln und eine Kultur
des Sterbens als diakonische Selbstverstandlichkeit in
ihre Unternehmensphilosophie zu integrieren. Mitar-
beitende mussen durch ein intensives Fortbildungs-
programm befdhigt werden, systemorientierte und
individuelle Pflege als Palliative-Care-Konzept in ihrer
Einrichtung umzusetzen. Dazu gehort auBBerdem fur
die Mitarbeitenden die Auseinandersetzung mit den
Themen Sterben, Tod und Trauer.

1



Leben am Lebensende

5. Pflege
sterbender alter Menschen

Die Pflege sterbender alter Menschen unterscheidet
sich wesentlich von der Pflege jlingerer Menschen,
da jungere Sterbende nicht an ihrem natUrlichen Le-
bensende stehen, hdufig geistig wach sind und nicht
lebenssatt.

Durch Demenzformen unterschiedlicher Genese,
Sprachverlust oder Depression ist die verbale Kom-
munikation bei sterbenden &lteren Menschen haufig
beeintrachtigt. Das gezielte Aussprechen von Win-
schen oder Bedrfnissen ist somit sehr erschwert bis
unmaglich. Folgende Konzepte der Altenarbeit soll-
ten daher Berlcksichtigung finden:

Die Validation als eine Kommunikationsmethode mit
verwirrten alten Menschen bietet sich besonders fir
den Umgang mit Sterbenden an, da die Kommuni-
kation Uber die Geflhlsebene stattfindet und nicht
Uber die kognitive Ebene. Demenziell Erkrankte sind
in der Sterbephase nicht mehrin der Lage kognitiv zu
kommunizieren, wohl aber emotional. Auch nicht de-
menziell Erkrankte flihlen sich durch diese Kommuni-
kationsform wertgeschatzt und angenommen.

Ein weiteres Betreuungskonzept in der Altenpflege
ist die basale Stimulation. Sie bietet die Mdglichkeit
nonverbal mit dem Betreffenden zu kommunizieren.
Besonders fur Sterbende, die das Bewusstsein verlo-
ren haben oder in ihrer Wahrnehmung stark einge-
schrankt sind, bietet die basale Stimulation eine sehr
gute Maglichkeit der Kontaktaufnahme, da alle Sinne
angesprochen werden.

Die Biografiearbeit bekommt mit zunehmendem
Alter einen immer hoheren Stellenwert, da der alte
Mensch nur noch wenig Erwartungen in die Zukunft
setzt, aber das gelebte Leben immer mehrin den Mit-
telpunkt seines Denkens rickt. Die Moglichkeit zur
Lebensreflexion sollte Unterstitzung finden.

Im Rahmen der Biografiearbeit sind auch Fragen nach
den religidsen Winschen des Betroffenen zu klaren
und zu dokumentieren. Durch die Zunahme von Mi-
granten stellen sich hier ganz neue Herausforderun-
gen.

Nicht die standardisierte Ganzkorperpflege sollte im
Vordergrund stehen, sondern eine individuell ange-
passte und an den situativen BedUrfnissen orientierte
Korperpflege. Die Mundpflege und die Symptomkon-
trolle nehmen hierbei einen besonderen Stellenwert
ein.

Eine kontinuierliche und fachkompetente Schmerz-
therapie ist besonders im Umgang mit alten Men-
schen nicht immer etabliert. So muss in Absprache
mit den betreuenden Arzten die Schmerztherapie
einen zentralen Raum einnehmen und kontinuierlich
gewabhrleistet sein.

Wenn ein Sterbender nicht mehr in der Lage ist, ver-
bal zu kommunizieren, muss doch bedacht werden,
dass sein Gehor noch funktioniert. Dies fordert von
den Pflegekréften eine besondere Sensibilitat.’

’In der Auseinandersetzung tber die Erstellung einer situationsorientierten Pflegeplanung wurde deutlich, dass diese keinen Standardcharakter haben

kann, sondern individuell auf die einzelne Sterbesituation zugeschnitten sein muss. Wir haben daher an dieser Stelle darauf verzichtet, eine Musterpfle-

geplanung zu veréffentlichen.



6. Pflege
bei Schmerz

Wir alle kennen Schmerz. Er ist das nattrliche und le-
benswichtige Warnsignal unseres Korpers bei Gefah-
ren, Uberlastungen und Krankheit. Halt er langer an,
kann der,freundliche Warner” zur Qual werden.

Der Schmerz ist ein wesentlicher Faktor, der die tag-
lichen Aktivitdten des Lebens einschrankt. Dies blieb
lange Zeit unbemerkt. Moglicherweise liegt es dar-
an, dass wir in unserer Kultur den Schmerz als etwas
Unvermeidbares akzeptiert hatten und ihn sogar als
nitzlich oder gewissermafen als charakterbildend
begriffen. Das trifft verstarkt fur die heute 80- bis
90-jahrigen zu, die in einer Zeit grol3 geworden sind,
in der das Aushalten von Leid und Schmerz gerade-
zu als eine Tugend galt. Daran mag es gelegen ha-
ben, dass die Auseinandersetzung mit Schmerz und
Schmerzbehandlung im medizinischen und auch
pflegerischen Bereich lange wie ein ,Stiefkind” be-
handelt wurde. Langsam, aber unaufhaltsam finden
der Schmerz und die Schmerztherapie nun in der
fachlichen Ausbildung von Arzten und der Pflege ei-
nen Platz.

Seinen Ausdruck findet der Bedeutungszuwachs
im Expertenstandard ,Schmerzmanagement in der
Pflege’, der seit 2003 in pflegerischen Einrichtungen
umgesetzt wird. Heute wissen wir, dass ,Indianer
durchaus Schmerz kennen” Nicht der Schmerz, son-
dern seine Vermeidung durch Analgesie (Aufhebung
der Schmerzempfindung) und andere Strategien zur
Schmerzkontrolle sind gut fir den Menschen.
Schmerz ist ein Uberaus komplexes Problem und
zudem individuell sehr unterschiedlichen Wahrneh-
mungen und Einflussfaktoren unterworfen.

Wie der Schmerz erlebt wird, hdngt nicht nur von der
Stérke des Schmerzreizes ab, sondern auch davon,
wie das Gehirn auf den Umgang mit diesen schmerz-
haften Impulsen vorbereitet ist.

Heute wissen wir, dass Schmerzwahrnehmungen
unter anderem bestimmt werden von unserer Stim-
mung, den Erinnerungen an frihere schmerzhafte
Erfahrungen, der Ursache des Schmerzes, der zu
erwartenden Schmerzdauer oder unserer Betrach-
tungsweise von Schmerz, die uns anerzogen wurde.
(siehe Anlage 3 Pflege bei Schmerz)

Schmerz ist immer das,

was der Betroffene als Schmerz beschreibt!
Selbst der ,eingebildete” Schmerz tut weh.

Schmerzmanagement

Individuelle Schmerzbegleitung bzw. Schmerzma-
nagement heilt, moglichst viele subjektive und si-
tuationsbedingte Faktoren, die das Schmerzerleben
beeinflussen kdnnen, zu kennen und produktiv zu
nutzen und hieraus pflegerische Ziele und entspre-
chende Malsnahmen abzuleiten.

Die WHQ? definiert den Schmerz als eine unange-
nehme, sensorische und geflhlsméalige Erfahrung,

die mit aktueller oder maglicher Gewebsschadigung
einhergeht, oder mit den Begriffen einer solchen be-
schrieben wird.

Da der Leidensgrad eines Menschen subjektiv und
nicht durch exakte Messinstrumente Uberprifbar ist,
bietet sich fur die praktische Arbeit in der Pflege ein
Schmerzverstandnis an, das den betroffenen Men-
schen in seinen Empfindungen ernst nimmt und
wertschatzt:

8World Health Organisation (Weltgesundheitsorganisation)
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14 Durch Beobachtung und das systematische Erfassen
korperlichen und seelischen Leidens und das Wissen
um das Arsenal von schmerzlindernden MaBnahmen
kann die Kooperation mit den Hausarzten auf ein
qualitativ hoheres Niveau gehoben werden. Dadurch
kann es gelingen, den Betroffenen vermeidbare
Schmerzen zu ersparen, vorhandene Schmerzen zu
lindern und die Lebensqualitat zu steigern. Die Teil-
habe am sozialen Leben wird ermdglicht und damit
die Voraussetzung fur kérperliche und seelische Ge-
sundheit.

Leben am Lebensende

Der Arzt ist auf die Pflegenden vor Ort angewiesen.
Wenn dann noch bertcksichtigt wird, dass Physio-

und Ergotherapeuten mit den Betroffenen arbei-
ten, wird deutlich, dass eine Erfolg versprechende
Schmerzbehandlung nur im interdisziplindren Aus-
tausch moglich ist. Fallbesprechung und gemeinsam
genutzte Dokumentation sorgen dafir, dass dieser
Austausch gewahrleistet wird.

Fur die systematische Erfassung des Schmerzes
haben sich so genannte Schmerzassessments be-
wahrt. Im Pflegeheim empfiehlt sich zum Ermitteln
der Schmerzintensitat der regelmdllige Einsatz von
Schmerzskalen und fur die Beurteilung des Schmerz-
verlaufes der Einsatz eines Schmerztagebuches.

Der beste Experte fiir den

eigenen Schmerz ist der Betroffene selbst.

Hier knUpft das Schmerzassessment mit seinem Fra-
genkatalog an, der dem Pflegenden und dem Arzt
wichtige Anhaltspunkte fUr das weitere Vorgehen
liefern kann:

-+ Wo haben Sie Schmerzen?

-+ Wann haben Sie die Beschwerden?
-+ Wie lange dauern die Schmerzen an?
-+ Wie fUhlen sich die Schmerzen an?

-+ Welche Qualitat haben sie?

- Welche Intensitat haben sie?

-+ Was beeinflusst Ihre Schmerzen?
~+ Was hilft Ihnnen bisher am Besten?

Am hdufigsten kommen fUr die Erfassung von
Schmerz numerische Skalen mit Zahlenwerte von
0 — 10 oder visuelle Analogskalen mit aufgemalten

Gesichtern von lachend bis schmerzverzerrt zum Ein-
satz. Beide Skalen haben sich in der Praxis bewahrt.
An ihnen lasst sich leicht ablesen, wie der Betroffene
selbst seine Schmerzintensitdt einschatzt.

Nahe liegend ist es, die alten Menschen einfach da-
nach zu fragen, ob sie momentan oder seit langerer
Zeit Schmerzen haben. Den Bewohner ernst neh-
men, heilst, moglicherweise akzeptieren zu mussen,
dass der Betroffene zwar Beschwerden &duf3ert, die
Schmerzen aber nicht behandelt haben mochte, da
sie fUr ihn kein Problem darstellen.

Da angenehme Impulse, wie z.B. eine Massage, aber
auch Humor, Wohlbefinden und Zuwendung, den
Schmerz hemmen kénnen, haben Pflegende als un-
mittelbare Kontaktpersonen grofe Einflussmaoglich-
keiten.




Vor dem Hintergrund des Umgangs mit Schmerz
zeigt sich, wie wichtig konzeptionelle Ansatze, wie
die Milieutherapie, die Biografiearbeit und die Gestal-
tung der Lebenswelt der alten Menschen, sind.?

Schmerztherapie bei demenziell Erkrankten und
»~Ssprachlosen” Menschen

Insbesondere bei Demenz ist es schwer, magliche
Schmerzen Betroffener zu erfassen, da sie noch we-
niger als andere alte Menschen diesen Schmerzen
Ausdruck geben koénnen. Man kénnte sie diesbe-
zUglich fast als ,sprachlose” Patienten bezeichnen.
Wichtig bei demenziell Erkrankten ist, dass man aktiv
nach moglichen Schmerzen suchen muss. Ziel der
Schmerzerfassung bei demenziell Erkrankten ist, die-

sen trotz ihrer Kommunikationsstdrung eine adaqua-
te Schmerzbehandlung zukommen zu lassen und
sie nicht im Vergleich zu anderen alteren Menschen
schlechter zu behandeln. Bei ihnen kénnen die allge-
mein gangigen Schmerzerfassungsskalen kaum oder
gar nicht genutzt werden.

Fur demenziell Erkrankte wurde eine spezielle Skala,
die ECPA' in Frankreich, entwickelt. (siehe Anlage 4
Schmerzbeurteilung mit ECPA)

Zusatzlich zur systematischen Verhaltensbeobach-
tung ist auch bei Angehorigen zu erfragen, ob der
Betroffene vor Beginn der Demenz an einer schmerz-
haften Erkrankung, wie z.B. der Osteoporose, gelitten
hat und ob er regelméfig Schmerzmedikamente ein-
genommen hat."

? (Auszug aus dem Begleittext zum Videofilm ,Umgang mit Schmerzen’ Vincentz \lerlag Hannover)

19 ECPA = Echelle Comportementale de la Douleur pour Personnes Agées non communicantes

""vergl. Dr. Fahl, Karin/ Dr. Strelow, Karin, Berlin 2003
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Leben am Lebensende

7. Dokumentation

Entscheidend fur die Handlungsfahigkeit der Pfle-
genden in der jeweiligen Situation ist die Qualitat
der Informationen, auf die sie zurlickgreifen kénnen.
Hier soll keine zusatzliche Birokratie aufgebaut wer-
den, aber es muss durch ein effizientes Formular- und
Dokumentationswesen sichergestellt werden, dass
die vorhandenen notwendigen Informationen fur ein
sicheres und bewohnerorientiertes Handeln Uber-
sichtlich zur Verfigung stehen. Alle Dokumente und
standardisierten Abldufe sind daher auf die in dieser
Broschlre genannten Aspekte abzuprifen und ggf.
Zu erganzen.

Um eine unndtige doppelte Erfassung der Daten zu
gewahrleisten, ist sicherzustellen, dass die erhobenen
Informationen sinnvoll zusammenflieBen. Alle Leis-
tungsbereiche einer Einrichtung und ihre Kooperati-
onspartner sind einzubinden und zu informieren.

Folgende Informationen sollten in der Pflegedo-
kumentation enthalten sein

-+ Hinweis Uber vorhandene Patientenverfigung
und wo sie abgelegt ist'

-+ Hinweis, in welchen Fallen (z.B. auch nachts) wel-
che Bezugpersonen informiert werden sollen

-+ Hinweis fUr Notarzte, falls keine Einweisung in ein
Krankenhaus mehr gewtinscht wird

-+ Hinweis, ob der Wunsch besteht, dass ehrenamt-
liche Hilfsdienste (z.B. Hospizhelferinnen) im Be-
darfsfall hinzugezogen werden sollen

-+ Dokumentationen Uber gedufBerte Winsche fur
die Begleitung wahrend der Sterbephase, z.B.
geistlichen Beistand

Dokumentation Uber den Abbruch von Therapien,
Protokolle von Fallbesprechungen, von Ethikkomi-
tees

-3 aktualisierter Pflegeplan, wenn die Regelversor-
gung sich verandert

-+ zeitnahe Eintrage in den Pflegebericht, wenn sich
der Zustand verandert, verschlechtert

-+ Dokumentation der Symptomkontrollen

Dokumentation Uber bereits bestehende Bestat-
tungsvertrage oder beauftragte Bestatter

-+ Dokumentation Uber Bestattungswiinsche

"2 siehe auch: Kapitel 14 Rechtliche Aspekte in Grenzsituationen des Lebens



8. Seelsorge

Der Begriff ,Seelsorge” steht allgemein in den christ-
lichen Kirchen fir geistig-seelische Betreuung und
Lebenshilfe.

,.dass Seelsorge etwas zutiefst Menschliches ist und
ganz allgemein in zwischenmenschlichen Beziehun-
gen stattfindet bzw. stattfinden kann. Es ist mensch-
lich, einen anderen um Rat zu fragen und Rat ein-
zuholen. Wo Menschen einander zuhéren und sich
gegenseitig helfen, findet Seelsorge statt..""3

Gerade im Sterbeprozess und in der ersten Zeit nach
Eintritt des Todes werden in der pflegerischen Arbeit
immer wieder Grengzsituationen erlebt, Glaubens-
und Sinnfragen des Lebens berihrt. Hier sind die Pfle-
genden besonderes gefragt. Seelsorge in der Pflege
heift, sich der Befindlichkeiten des Sterbenden bzw.
seiner Angehorigen anzunehmen. Fur die Pflegen-
den ist es von grol3er Bedeutung, die Grenzen ihres
Handelns zu kennen, aber auch zu erkennen oder zu
merken, wo sie durch ihr gut gemeintes Verhalten
andersglaubige Bewohnerinnen verletzen statt ihnen

beizustehen. Notwendig und dufSerst hilfreich ist die
Auseinandersetzung mit den verschiedenen Todes-
vorstellungen und Riten, die aus Sicht anderer Religi-
onen, Glaubenslehren oder Weltanschauungen beim
Sterben oder nach Eintritt des Todes einzuhalten sind.
(siehe Anlage 5 Bedeutung und Rituale der grolsen Welt-
religionen).

Oft stehen ausgebildete Seelsorgerinnen und Seel-
sorger zur Verflgung. Der Kontakt zu den Seelsorgern
der verschiedenen Glaubensgemeinschaften und die
Kldrung, wann sie gerufen werden sollen und ms-
sen, ist in der Sterbephase besonders wichtig. Trotz-
dem sind auch die Pflegenden gefragt, sich selbst
den Fragen der Bewohnerinnen und ihrer Angehori-
gen zu stellen. Eine wichtige seelsorgerliche Aufgabe
kommt ihnen auch nach Eintritt des Todes zu Beginn
der Trauer zu. Dazu sind auch Ressourcen leitender
Mitarbeiter (Einrichtungsleitung, Pflegedienstleitung)
einzubeziehen.

13 Zitierung: Jonas, Dirk, 2005, 5.37
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Leben am Lebensende

9. Trauer

Trauer ist eine normale, natlrliche, spontane, wich-
tige, gesunde Reaktion auf einen erlittenen Verlust.
Trauer ist ein Zeichen von Lebendigkeit und hat das
Ziel, nach einem Todesfall moglichst uneingeschrankt
wieder am ,normalen” Leben teilnehmen zu kdnnen.
Im Trauerprozess haben die Trauernden unterschied-
liche Aufgaben zu bewaltigen:

1. Die Realitat des Verlustes zu akzeptieren.

2. Den Trauerschmerz zu erfahren, auszuhalten und
durchzuarbeiten.

4. Sich einer Umgebung anzupassen, in der der Ver-
storbene fehlt.

5. Dem Verstorbenen emotional einen neuen Platz
zuzuweisen und das eigene Leben wieder aufzu-
nehmen bzw. weiterleben zu kdnnen.

Die Trauerwege oder die Erscheinungsformen von
Trauer sind dabei ganz unterschiedlich und individu-
ell.

Entgegen friherer Vorstellungen, dass Trauer irgend-
wann beendet ist, weill man heute, dass Trauer einen
Menschen verdndert und alle Trauererfahrungen Spu-
ren im Sinne von Narben hinterlassen. Diese ,Narben”,
die so genannte Resttrauer, kdnnen zu unterschied-
lichsten Zeiten bei verschiedensten Gelegenheiten
wieder aufbrechen oder schmerzen. Es ist also nicht
ratsam, nicht zu trauern und keine schmerzlichen Ge-
fuhle zu haben oder zu zeigen. Wichtig ist vielmehr
sie zu kennen und zu lernen mit ihnen umzugehen.

Unmittelbar nachdem der Tod einer Bewohnerin ein-
getreten ist, wird dem Pflegenden grof3e Professio-
nalitdt abverlangt. Neben den alltdglichen Ublichen
Pflegetatigkeiten muss die Pflegekraft die Versorgung
des Verstorbenen, die Betreuung der Angehdrigen
und die organisatorischen Aufgaben Ubernehmen.
Dazu gehort z. B. die Information des Arztes und des
Bestatters. Als besondere Belastung kann hinzukom-
men, dass die Pflegenden zusatzlich den unreflektier-
ten Vorwdrfen von Angehdrigen Uber eine unzurei-

chende Pflege ausgesetzt sind. Sie dienen damit als
Projektionsebene flr deren Schuldgefihle.
Pflegende sind Wegbereiter flr die Trauerwege der
Angehorigen. Sie kénnen die Angehdrigen ermuti-
gen, sich Zeit fir den Abschied zu nehmen, sie ein-
laden, die Verstorbenen mit zu versorgen und so den
Tod zu begreifen und bewusst Abschied zu nehmen.
Sie kdnnen den Angehdrigen Mut machen, sich an
der Gestaltung der Abschiedsfeier zu beteiligen.

Das besondere Merkmal qualifizierter Altenpflege be-
steht neben fachlicher Kompetenz in der Féhigkeit, zu
den betreuten Personen eine Beziehung aufzubauen,
die von Verstehen, Vertrauen und Nahe gekennzeich-
net ist. ,Pflege heif3t: Verstehend, liebend, handelnd
In-Beziehung-Treten”'* Gleichzeitig gehort zum All-
tag in der Altenpflege Sterbende zu begleiten und
immer neu Abschied zu nehmen. Das Sterben alter
Menschen bedeutet nicht nur fir Angehérige und
Freunde einen Verlust, sondern auch fir die Pflegen-
den.

Durch die vielfédltigen Aufgaben, die nach Eintritt des
Todes fur die Pflegenden einsetzen, riickt die eigene
Auseinandersetzung um das Ende der Pflegebezie-
hung in den Hintergrund. Die Ablauforganisation ei-
ner Einrichtung muss den Pflegenden Gelegenheiten
der eigenen Reflexion Uber die am Verstorbenen ge-
leistete Pflege ermoglichen.

Was auch immer wir verlieren, es ist wichtig, dass wir
genigend Zeit und Raum und Ermutigung fur unsere
Trauer bekommen. Es ist wichtig, dass unsere Seele
auf den Verlust antworten darf!"

Rituale bieten Angehérigen, Bewohnerinnen und
Pflegenden Gelegenheit ihrer Trauer um verstorbene
Bewohnerinnen Ausdruck und Raum zu geben. Jede
Einrichtung, jedes Team muss dafir eine eigene Form
finden. Die folgenden Vorschlage sind Anregungen
zum weiteren Nachdenken. (siehe Anlage 6 Leitfaden
zur Trauerkultur)

1 Zitierung: A. Vogel, Altenpflege in Ausbildung und Praxis, Stuttgart 2000

» Waldemar Pisarski, Auch am Abend wird es Licht sein, Sterben lernen — Leben lernen



10. Rituale

Rituale sind festgelegte Handlungsabldufe, bezie-
hungsweise das Vorgehen nach einer bestimmten
Ordnung. Wir begegnen ihnen oder schaffen sie uns
sowohlim alltdglichen als auch im religios-spirituellen
Leben. Rituale schaffen Sicherheit und Vertrautheit,
sie helfen, in schwierigen Situationen Orientierung
zu finden und geben so emotionale Stabilitat. Rituale
wirken gemeinschaftsférdernd und gemeinschafts-
stiftend. In der Pflege Verstorbener sind Rituale fir die
Pflegenden von grol3er Bedeutung. Sie ermdglichen
ihnen, ihrer Trauer Ausdruck zu geben, Erinnerungen
an den Verstorbenen festzuhalten und sich dartber
im Kollegenkreis auszutauschen. Zudem ermoglichen
Rituale eine Vergewisserung der eigenen beruflichen
Tatigkeit.

Als Beispiele solcher Rituale stehen die Aussegnungs-
feier, Abschiedsfeiern, jéhrliche Gedenkgottesdienste
fur die Verstorbenen oder ein Erinnerungsbuch, in
dem die Pflegenden wie auch die Mitbewohner und
die Angehorigen Gedanken an den Verstorbenen
festhalten konnen. Ein Ort flr weitere Rituale kann
eine Erinnerungsstatte im Altenheim sein, an der mit
einem Foto und mit Blumen des Verstorbenen noch
eine Weile gedacht wird.

Die Aussegnungs- und Abschiedsfeier

Die Aussegnungsfeier unterscheidet sich von der Ab-
schiedsfeier dadurch, dass sie in Gegenwart des Ver-
storbenen stattfindet. Sie wird im Zimmer des Ver-
storbenen oder, falls dies nicht moglich ist, in einem
Aussegnungsraum durchgefihrt, bevor der Verstor-
bene aus dem Haus abgeholt wird.

Die Aussegnungsfeier ist ein ritualisiertes Angebot
der Altenhilfeeinrichtung und ist zundchst als Ab-
schiedsmaoglichkeit fur Mitarbeitende und Bewoh-
nerinnen, die an einer Beerdigung nicht teilnehmen
kdnnen, gedacht.

Der Termin sollte zuvor mit den Angehorigen, dem
Bestattungsunternehmen sowie dem Pfarramt abge-
sprochen werden. Alle Bewohnerinnen, die daran teil-
nehmen mochten sowie die Mitarbeitenden aus der

Pflege und die Angehorigen kdnnen auf diese Weise
gemeinsam Abschied nehmen und sich als Solidar-
gemeinschaft erleben.

Maogliche Elemente flr den Ablauf einer Aussegnung
in Form von Texten und Liedern bietet vor allem Mit-
arbeitenden die Vorlage fir Aussegnungsfeiern aus
dem Birkenhof e.V. Diese kdnnen auch auszugsweise
verwandt werden.'® (siehe Anlage 7 Ablauf einer Aus-
segnung). Weitere Anregungen kdnnen Sie der Bro-
schure,Mitten im Tod das Leben” entnehmen.”

Gedenkfeier fiir Bewohnerinnen und Angehoérige
Einmal jahrlich findet eine Gedenkfeier fur die in die-
sem Jahr verstorbenen Bewohnerinnen statt zu der
auch Angehdrige eingeladen werden. Als Anlass
bietet sich der Ewigkeitssonntag am Abschluss des
Kirchenjahres an. Die Angehdrigen werden noch ein-
mal dazu eingeladen. Die Namen der Verstorbenen
werden verlesen, eine Kerze firr jeden angeziindet.
Erinnerungen werden ausgetauscht. Mit Symbolen
wird ausgedrtickt, was alle Anwesenden bewegt. Ein
fester Ablauf und wiederkehrende Rituale erleichtern
die Vorbereitung.'®

Gedenkfeier fiir Pflegende

Ein guter Brauch kann es sein, sich z.B. vierteljahrlich
eine halbe Stunde Zeit im Team zu nehmen, um als
Team der Verstorbenen des letzten Vierteljahres zu
gedenken. Ein fester Rahmen fir dieses Gedenken
kann hilfreich sein und die Planung und Vorberei-
tungszeit verkurzen. Ein moglicher Ablauf kdnnte z.B.
sein: Eine kurze Einstimmung, leise Musik, fur jede
verstorbene Bewohnerin wird eine Kerze angeziin-
det, der Name wird laut ausgesprochen, Erinnerun-
gen ausgetauscht, das Lieblingsgedicht, Lieblingslied
gesprochen, gesungen, dann der ndchste Name ge-
nannt. Ein Furbittengebet oder Wiinsche fir die Ver-
storbenen folgen, bevor die Gedenkfeier mit einem
Segen fur die Pflegenden abschlief3t.

6 Ablauf einer Aussegnung, Diakon Gottfried Wasmuth Birkenhof e.V.,, Hannover, 7 Broschire ,Mitten im Tod das Leben’, Entwairfe zur Feier der Aussegnung

in diakonischen Einrichtungen, DW EKD, Berlin 2005, ' Konkrete Anregungen hierzu in: Friederike Schuppener ,Wir bleiben, wenn du gehst, Gebete, Lesungen

und Lieder am Sterbebett”und ,Arbeitshilfe Trauer- und Gedenkgottesdienste personlich gestalten” und im Gebetsteil des Evangelischen Gesangbuches.
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Erinnerungsbuch

Ein schoner Ordner wird angelegt, der offentlich
zuganglich ist. FUr jede Verstorbene wird eine Seite
gestaltet: mit Erinnerungen, einem Bild, dem Lieb-
lingsgedicht oder Lieblingslied. Die Seite kann von
Angehorigen aber auch von Pflegenden gestaltet
werden.

Abschiedskoffer

Eine Anregung und Hilfe fir alle Teammitglieder kann
es sein, einen Abschiedskoffer zusammenzustellen
und im Dienstzimmer bereitzuhalten, der alles ent-
hélt, was bei der Begleitung Sterbender und fir die
Versorgung von Verstorbenen Uber die Pflegeutensili-
en hinaus notwendig ist, z.B.: Kerzen, Teelichter, Texte,
Gebete, Musik, atherische Ole.




11. Schulung und Begleitung

der Mitarbeitenden

Durch Mitarbeiterbefragungen wird immer wieder
deutlich, dass die Grundeinstellung und die Bereit-
schaft, sich mit der Sterbebegleitung aktiv auseinan-
derzusetzen, bei vielen Mitarbeitern in diakonischen
Einrichtungen vorhanden ist. Das tdgliche Handeln
wird von vielen Angsten und Unsicherheiten beglei-
tet.

Emotionale, soziale und kommunikative Kompeten-
zen kdnnen in Supervisionen und Fallbesprechungen
geschult werden. Sie flhren zu einem sicheren und
selbstverstandlichen Umgang mit dem Sterbenden.
Fort- und Weiterbildungen sowie Projekte zu ver-
schiedenen Themen in diesem Kontext vertiefen die
Fachlichkeit und erweitern die Schlusselkompeten-
zen der Mitarbeitenden.

Grundvoraussetzung ist die Bereitschaft, sich auch
mit dem eigenen Sterben auseinander zu setzen.
Die fachliche Qualifikation erfolgt entweder Uber
eine Weiterbildung ,Palliative Care” oder mit Fortbil-
dungen zur Symptomkontrolle im medizinisch pfle-
gerischen Bereich. Begleitende und unterstiitzende
Techniken wie Validation bei dementiell Erkrankten

u

und Basale Stimulation kénnen als ,Aufbaukurse
angedacht werden.”” Spirituelle und psychologische
Gesprachsfihrung gehéren ebenfalls zur Grundaus-
bildung in der Sterbe- und Trauerbegleitung. Recht-
liches Wissen zum Thema ,Patientenverfiigung” und
,Patientenautonomie” geben den Pflegekriften zu-
satzlich Sicherheit.

Die gesetzlich geforderte Qualitatssicherung wird
zuklnftig die Sterbebegleitung in den stationdren
Pflegeeinrichtungen stdrker fokussieren mussen. In-
terdisziplindre Qualitatszirkel bieten daflr eine geeig-
nete Plattform und kénnen durch schriftlich fixierte
Standards zusatzliche Sicherheit im Umgang mit Ster-
benden vermitteln.

Standardisierte Ablaufe im Rahmen eines Qualitats-
managements machen einen wirdevollen Umgang
mit den Verstorbenen leichter.

Die Kultur der Sterbebegleitung als alltagliche Selbst-
verstandlichkeit in die Einrichtungen zu implemen-
tieren ist eine fortwahrende Aufgabe und muss sich
stetig weiterentwickeln.

% siehe auch Beschreibung unter Kapitel 5 Pflege sterbender alter Menschen
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12. Ethikberatung

Ethische Fragen sind in den letzten Jahren haufi-
ger Diskussionsstoff in der Offentlichkeit gewesen.
Ethische Grundpositionen in der biomedizinischen
Forschung, in Krankenhdusern und medizinischen
Fakultdten werden seit den 70er Jahren in Deutsch-
land durch Ethikkommissionen beraten. Im Bereich
der Patientenversorgung griindeten sich vorwiegend
in diakonisch konfessionellen Hausern seit den 80er
Jahren klinische Ethikkomitees. Diese Komitees bera-
ten Arzte und Pflegende in ethischen Konfliktsituatio-
nen. Ethikberatung hat die Aufgabe, den Prozess des
Umgangs mit ethischen Fragen zu moderieren und
zu organisieren. Ein Ethikkomitee setzt sich aus ca.
12 Mitgliedern der Professionen Medizin, Pflege und
Seelsorge zusammen.

Die Aufgaben eines Ethikkomitees sind:

-+ Entwicklung von Leitlinien

+ Durchfiihrung von Fallbesprechungen vor einem
ethischen Hintergrund

-+ Besprechung des Ergebnisses mit dem Antrag-
steller

=+ Durchfihrung von Fortbildungen

+ Angebote von Ethikforen

~+ Erarbeitung eines Ethikordners fur die Einarbei-
tung neuer Mitarbeiter

Ethische Fallbesprechungen?®

Die Kluft zwischen dem medizinisch Machbaren,
dem menschlich Vertretbaren und dem finanziell
Leistbaren wirft zunehmend Konflikte ethischer Na-
tur auf, die durch medizinisches, pflegerisches oder
odkonomisches Fachwissen allein nicht mehr 16sbar
sind. Ethische Konflikte werden am ehesten und
dringlichsten dort spurbar, wo alltdgliche Entschei-
dungen gefallt werden missen, namlich im Umgang
von Arzten, Pflegenden, Sozialarbeitern, Seelsorgern
usw. mit Patienten und deren Angehérigen. Ethische
Fallbesprechungen bieten einen Raum, solche Kon-
flikte unter Einbeziehung der verschiedenen Beteilig-
ten anzusprechen und gemeinsam verantwortbare

Losungswege zu finden. Ethische Fallbesprechungen
kdnnen von den Mitarbeitern der Einrichtung, aber
auch von den Patienten oder deren Angehdrigen an-
geregt werden. Die Moderation erfolgt durch einen
eigens daflir geschulten Moderator. Moderations-
anleitungen - wie z. B. die Nimwegener Methode
fur ethische Fallbesprechung?®' — kénnen helfen, die
Diskussion zu strukturieren und damit in vertretbarer
Zeit zu gemeinsamen Loésungen zu kommen.

Zu Beginn der Fallbesprechung sollte versucht wer-
den, das ethische Problem so genau und so konkret
wie moglich zu benennen, denn nur auf eine klare
Frage kann auch eine klare Antwort gefunden wer-
den. Danach werden Fakten erhoben, die zur Beant-
wortung der Frage erforderlich sind. Dabei sind neben
arztlichen und pflegerischen auch lebensanschau-
liche und organisatorische Aspekte zu bertcksichti-
gen. In dieser Phase sollten auch die verschiedenen
Handlungsalternativen benannt werden. In der drit-
ten Phase des Gesprachs erfolgt eine Bewertung der
Fakten und der verschiedenen Handlungsalternati-
ven im Hinblick auf bestimmte ethische Grundwerte,
wie Autonomie, Firsorge, Wirde oder Gerechtigkeit.
Vor der Beschlussfassung werden die bisherigen Er-
gebnisse der Besprechung noch einmal zusammen-
gefasst. Dabei wird auch gefragt, ob wichtige Fragen
noch unbeantwortet sind und ob dennoch eine ver-
antwortbare Entscheidung gefallt werden kann. Nach
Maoglichkeit sollte die Beschlussfassung im Konsens
aller Beteiligten erfolgen. Wo dies nicht moglich oder
aber nicht hilfreich ist, hat oft das Akzeptieren von
Dissens bereits eine klarende Wirkung. Ethische Fall-
besprechungen dienen der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung. Sie wollen die Verantwortung des ein-
zelnen Entscheidungstrdgers unterstiitzen, aber nicht
ersetzen. (siehe Anlage 8 Das Nimwegener Modell)
Diakonische Altenhilfeeinrichtungen sollten ihr ethi-
sches Profil erkennbar werden lassen. Ethisches Han-
deln kann nicht nur eine pflegerische Aufgabe sein,
sondern muss gesamtorganisatorisch erfahrbar wer-
den.

2 Der Punkt Ethische Fallbesprechung und das Nimwegener Modell wurde uns von Herrn Dr. Alfred Simon, Géttingen zur Verfligung gestellt.

2! Siehe Anlage 8 Das Nimwegener Modell



13. Kooperation und
Vernetzung

Kooperation heilst Zusammenarbeit gestalten. Sie
spart Ressourcen und setzt Kréfte frei, die anders ge-
nutzt werden kdnnen. Zum Profil diakonischer Sterbe-
begleitung gehort die Kooperation mit anderen. Sie
ist ein Qualitdtsmerkmal, das in stationdren Altenhil-
feeinrichtungen professionell eingesetzt werden soll-
te. In der Sterbe- und Trauerphase kommt es darauf
an, qualifizierte, fachlich seelsorgerliche Begleitung
anzubieten, um die Individualitdt des Sterbenden
nach seinen Bedrfnissen zu gestalten. Menschen in
der Sterbephase brauchen viel Zuwendung und eine
fachlich spezialisierte Betreuung.

Phasen einer konstruktiven Zusammenarbeit
Kooperation bei der Begleitung Sterbender ist ge-
wollt und wichtig und doch kommt es haufig zu Pro-
blemen und Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit
mit anderen. Es fehlen notwendige Informationen
Uber den anderen Arbeitsbereich und die Arbeitsbe-
dingungen. Die Erwartungen der einzelnen Akteure
sind sehr verschieden. Soll Kooperation gelingen,
ist diese strukturiert vorzubereiten. Vor Beginn einer
Kooperation sollten sich alle beteiligten Partner die
grundsatzliche Frage stellen: ,Was haben wir und was
hat unser Kooperationspartner von einer Zusammen-
arbeit mit uns?”

Kooperationen sind mit vielfdltigen Partnern nétig,
um eine umfassende Versorgung von Sterbenden in
stationdren Einrichtungen zu gewahrleisten. (siehe
Anlage 9 Netzwerkpartner fir Palliativkompetenz)

Fir eine konstruktive Kooperation gilt es, vier

Schritte zu beriicksichtigen:

1. Informationsaustausch Uber den jeweiligen Ar-
beitsbereich und die Arbeitsbedingungen.

2. DieKldrung der wechselseitigen Erwartungen und
die Benennung der méglichen Probleme, so weit
sie gesehen oder befiirchtet werden.

3. Festlegung der Aufgaben:
- Zustandigkeiten
- Ansprechpartnerinnen bei Problemen
- Informationsfluss
Erfahrungsaustausch
Gemeinsame Fortbildung
Koordination

4. Institutionalisierte Zusammenarbeit

- Schaffung von Strukturen, die eine Zusam-
menarbeit fordern
Freistellung einer Fachkraft fir die Koordinati-
onsaufgaben mit den Kooperationspartnern

- Organisation gemeinsamer Fachgesprdche
und Fortbildungen

- Offentlichkeitsarbeit
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14. Rechtliche Aspekte

in Grenzsituationen des Lebens??

Welches sind die rechtlichen Voraussetzungen
fiir die Nichtdurchfithrung bzw. den Abbruch le-
bensverlangernder MaBnahmen?

Zu dieser Frage fuhrt der Bundesgerichtshof in einer
Grundsatzentscheidung Folgendes aus (BGH, Be-
schluss vom 17.3.2003, XII ZB 2/03):

,st der Patient einwilligungsunfdhig und hat sein
Grundleiden einen irreversiblen todlichen Verlauf
angenommen, so missen lebenserhaltende oder
-verlangernde Malinahmen unterbleiben, wenn die-
ses seinem zuvor - etwa in Form einer sogenannten
Patientenverfligung - gedulerten Willen entspricht.
Dieses folgt aus der Wirde des Menschen, die es
gebietet, sein in einwilligungsfahigem Zustand aus-
gelbtes Selbstbestimmungsrecht auch dann noch
zu respektieren, wenn er zu eigenverantwortlichem
Entscheiden nicht mehr in der Lage ist. Nur wenn ein
solcher erklarter Wille des Patienten nicht festgestellt
werden kann, beurteilt sich die Zuldssigkeit solcher
Malnahmen nach dem mutmaglichen Willen des Pa-
tienten, der dann individuell - also aus dessen Leben-
sentscheidungen, Wertvorstellungen und Uberzeu-
gungen - zu ermitteln ist. Ist fir einen Patienten ein
Betreuer bestellt, so hat dieser den Patientenwillen
gegeniber Arzt und Pflegepersonal in eigener recht-
licher Verantwortung und nach Maf3gabe des § 1901
BGB Ausdruck und Geltung zu verschaffen!

Daraus folgt:

1. Eine drztliche und / oder pflegerische Behand-
lungsmaflinahme ist rechtswidrig, wenn kein
Rechtfertigungsgrund fir das érztliche und / oder
pflegerische Handeln vorliegt.

2. Als Rechtfertigungsgrund kommt in erster Linie
die Einwilligung des Patienten in Betracht.

3. Wenn der Patient, der einwilligungsfahig ist, nicht
in eine arztliche und / oder pflegerische Behand-
lungsmaflinahme einwilligt, hat diese zu unter-
bleiben. Ansonsten macht sich der Arzt bzw. die
Pflegekraft ggf. strafbar.

4. Ein einwilligungsfahiger Patient kann dement-
sprechend die Durchfiihrung lebensverlangern-
der MalBnahmen verweigern.

Wie sieht es aber aus, wenn der Patient einwilli-

gungsunfahig ist?

1. Entscheidend ist der Patientenwille.

2. Die grofte Rechtssicherheit besteht, wenn der Pa-
tientenwille schriftlich fixiert ist. Dazu gibt es Pati-
ententestamente.

3. Ist der Wille des Patienten nicht schriftlich fixiert,
ist der mutmaliliche Wille des Patienten zugrunde
zu legen.

4. Hier gibt es immer Rechtsunsicherheiten, weil
der mutmaliliche Wille nicht immer eindeutig
definiert werden kann. Im Regelfall ist dieser aus
miindlichen AuBerungen des Patienten herzulei-
ten. Bei der Ermittlung des mutmaRlichen Willens
kann es dazu kommen, dass Familienangehérige,
Freunde, Arzte oder Pflegekrifte unterschiedliche
Aussagen Uber den mutmaRlichen Willen des Be-
troffenen machen. In solchen Féllen ist der mut-
maliliche Wille des Patienten nicht festzustellen.

5. Ist der mutmaRBliche Wille des Patienten nicht
festzustellen, hat der Arzt im Zweifelsfall dem Pa-
tienten in Notféllen das Leben zu retten, indem
lebensverldngernde Mallnahmen durchgefihrt
werden.

6. Ist der mutmalliche Wille festgestellt worden,
ist dieser entscheidend. Hat der Patient entspre-
chend seines mutmaRlichen Willens lebensverlan-
gernde Malnahmen verweigert, sind diese nicht
durchzufihren.

7. Besondere Anforderungen an die Form von Be-
handlungsanweisungen (z.B. notarielle Beurkun-
dung, Handschriftlichkeit) gibt es nicht. Dennoch
ist im Interesse der Rechtssicherheit und insbe-
sondere auch im Hinblick auf eine Akzeptanz im
Rechtsverkehr eine schriftliche Patientenverfi-
gung stets zu empfehlen. Nicht erforderlich ist
im Hinblick auf die Geschaftsfahigkeit des Verfu-

2 Der Beitrag Kapitel 14. Rechtliche Aspekte in Grenzsituationen des Lebens wurde uns aus dem Justiziariat des DWH von Herrn Frank Garlich, Assesor zur

Verfligung gestellt.



genden das Mitunterzeichnen der Patientenverfi-
gung durch einen Zeugen.

In der Praxis lasst sich die Erfahrung machen, dass
Patientenverfligungen im Rechtsverkehr nicht im-
mer eine Akzeptanz finden. Viele Arzte entschei-
den sich im Zweifelsfalle dafur, lebensverlangern-
de MalBnahmen durchzufthren. Hier bedarf es des
Tatigwerdens von beispielsweise Pflegekraften,
Angehorigen oder gesetzlichen Betreuern, die
den Arzten den tatsachlichen Willen des Patienten
eindeutig deutlich machen mussen, um im Einzel-
fall zu gewahrleisten, dass der Wille des Betroffe-
nen Berlcksichtigung findet.

Wie ist beim Abbruch lebensverlangernder Maf3-
nahmen zu verfahren?

1.

Auch hier entscheidet der tatséchliche oder
mutmaliliche Wille des Patienten. Es sollte eine
groltmogliche Rechtssicherheit dadurch erzielt
werden, dass der Patientenwille schriftlich und
zeitnah in einem Patiententestament fixiert wird.
Es empfiehlt sich, das Patiententestament jahrlich
erneut zu unterschreiben, um deutlich zu machen,
dass der Patient an seinem im Patiententestament
geduBerten Willen festhalt.

Lebensverldngernde MaBnahmen kénnen abge-
brochen werden, wenn:

» der Betroffene einwilligungsunfahig ist,

-+ das Grundleiden einen irreversibel todlichen Ver-

lauf angenommen hat und

+ eine Entsprechung im Willen des Betroffenen, bei

mangelnder Feststellbarkeit im mutmallichen
Willen, festgestellt werden kann.

Wer hat den Willen des Betroffenen, der dahin
geht, dass lebensverlangernde MaBnahmen ab-
gebrochen werden sollen, umzusetzen?

Hierzu hat der BGH die folgende Rechtsposition
entwickelt (BGH, Beschluss vom 8.6.2005, Az.: XIl Z R
177/03):

1. Sind Arzt und Betreuer einer Meinung, besteht

kein Bedarf fUr eine vormundschaftsgerichtliche
Genehmigung und alle sind verpflichtet, sich an
die Entscheidung des Betreuers zu halten. Es wird
unterstellt, seine Entscheidung entspricht dem
Willen des Betreuten.

. Verlangt der Betreuer in Ubereinstimmung mit

dem behandelnden Arzt, dass kinstliche Erndh-
rung des einwilligungsunféhigen Patienten einge-
stellt wird, so kann das Pflegeheim in diesem Fall
jedenfalls nicht den Heimvertrag entgegensetzen.
Auch die Gewissensfreiheit des Pflegepersonals
rechtfertigt fur sich genommen die Fortsetzung
der kunstlichen Erndhrung in einem solchen Fall
nicht.

. Heime durfen sich nicht weigern, ein selbst be-

stimmtes Sterben von Bewohnern zuzulassen. Sie
duarfen keinen Bewohner zwangserndhren, wenn
dieser dieses nicht wiinscht. Sie haben mit Scha-
densersatz, sogar mit einer Strafanzeige zu rech-
nen, wenn sie entgegen des erklarten Willens des
Patienten, entgegen der Aufforderung des Betreu-
ers und des behandelnden Arztes den Patienten
Uber die PEG-Sonde weiter erndhren und nicht
sterben lassen.

. Umstritten ist noch, ob keine Vergltungsver-

pflichtung des Patienten bzw. der Krankenkassen
besteht, wenn dem Patienten Versorgungsleistun-
gen wissentlich gegen seinen ausdricklichen Wil-
len aufgedréangt werden.

. Ein klar geduBerter Patientenwille gilt und darf

nicht stets in Frage gestellt werden. Auch dirfen
Heime sich nicht Uber die Entscheidung der Arzte
und Betreuer hinwegsetzen. Sie kdnnen in solchen
Féllen das Vormundschaftsgericht anrufen, dirfen
sich aber nicht mit eigenen Erwdgungen gegen
die von Zustandigen gefallten Entscheidungen
stellen (so BGH, in 0. g. Entscheidung).
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Rechtliche Problematisierung der BGH-Entschei-
dung vom 8.6.2005:

1.

Das Problematische der Entscheidung des BGH
liegt in der Annahme begrtindet, der Patientenwil-
le wiirde hinreichend durch den Betreuer und den
Arzt zum Ausdruck gebracht. Seien sich diese ei-
nig, gebe es keine Veranlassung der Uberpriifung
der Entscheidung durch das Vormundschaftsge-
richt, keine Moglichkeit des Heims, sich zu verwei-
gern.

Die Entscheidung des BGH beruht auf der Annah-
me, dass ein einmal gedul3erter Wille keinen zu-
kinftigen Meinungsanderungen unterliegt.

Der Autor kritisiert, dass die BGH-Rechtsprechung
die Problematik eines veranderten Willens nicht
aufgreift.

Der Wille, wenn er denn in einer Patientenverfu-
gung niedergelegt oder auf andere Weise zum
Ausdruck gebracht wurde, ist zu einem Zeitpunkt
geduBert worden, da der Betreute sich in einer
ganz anderen Situation als der befand, in der die
Entscheidung vollzogen, d.h. die Erndhrung Uber
PEG-Sonde eingestellt wird. Offen ist, ob er in ei-
ner solchen Situation gleichsam den in der Ver-
gangenheit gedullerten Willen unter den neuen
Situationsumstanden auch duflern wirde. Die
Entscheidung ,ich méchte in einer solchen Situa-
tion nicht weiter behandelt werden” hat sich ggf.
verdndert, ist eine andere geworden, wenn der
beflirchtete Zustand eingetreten ist.

Wie sollte also in der Praxis verfahren werden?

1.

Wenn Arzt und Betreuer der Meinung sind, dass
eine PEG-Sonde nicht gelegt bzw. eine Erndhrung
Uber eine PEG-Sonde nicht weiter erfolgen soll,
kann sich das Heim nicht mit Berufung auf den
Heimvertrag oder das Gewissen der Pflegekrafte
dieser Entscheidung widersetzen.

Heime und ihre Mitarbeiter sind die, die den nédchs-
ten Kontakt zu den Bewohnern haben. Sie kdnnen
durch ihre persénliche Kenntnis, durch ihre Wahr-

In
m

nehmung in der Interaktion mit dem Pflegebe-
dirftigen Anhaltspunkte finden, ob dieser wei-
terleben mochte oder nicht, ob er am Willen von
damals festhalten will bzw. bereit ist zum Sterben.
Liegen Anhaltspunkte vor, dass der Bewohner wei-
terleben mdchte und nicht mehr an seinem in der
Vergangenheit geduBerten Willen festhalten will,
ist durch das Heim das Vormundschaftsgericht
anzurufen, damit die Entscheidung von Arzt und
Betreuer ggf. Uberprift werden kann.

Sollin einem Heim eine PEG-Sonde gelegt werden
und ist der Betroffene einwilligungsunfahig, ist im
Zweifelsfall ein Betreuer zu bestellen, es sei denn,
der Betroffene hat vorab im Rahmen einer Vorsor-
gevollmacht einen Bevollmdchtigten fur diesen
Aufgabenkreis benannt. Sind Arzt und gesetzli-
cher Betreuer hinsichtlich des Abbruchs lebens-
verlangernder Mallnahmen  unterschiedlicher
Auffassung und ist der gesetzliche Betreuer der
Meinung, der Betroffene wiinsche den Abbruch,
hat er die Moglichkeit, eine Zustimmung zum Ab-
bruch lebensverlangernder Mafinahmen durch
das Vormundschaftsgericht zu erhalten. Nach der
BGH-Entscheidung vom 8.6.2005 kénnten Anwélte
und Betreuer kinftig sogar vor Gericht eine einst-
weilige Verfliigung beantragen, um eine Zwangs-
behandlung zu beenden. Das Vormundschaftsge-
richt kommt somit immer dann zum Zuge, wenn
keine eindeutige Klarheit Gber den mutmalilichen
Willen des Betroffenen besteht.

folgenden Fillen ist die Zustimmung des Vor-
undschaftsgerichts einzuholen:

+ Arzt und gesetzlicher Betreuer verfligen den Ab-

bruch lebensverlangernder MafBnahmen, Heim
oder Dritter haben Anhaltspunkte, dass der Wille
des Betroffenen von dieser Entscheidung ab-
weicht.

Arzt und gesetzlicher Betreuer sind nicht einer
Auffassung zum Abbruch lebensverlangernder
Malnahmen, will der gesetzliche Betreuer solche




durchsetzen, hat er die Zustimmung des Vor-
mundschaftsgerichts einzuholen.

. Folgende Rechtsunsicherheit besteht auch weiter-
hin: Pflegekrafte konnen nicht zu einem Verhalten
gezwungen werden, bei dem sie sich moglicher-
weise strafbar machen. Die strafrechtlichen Gren-
zen einer  Hilfe zum Sterben” sind aber noch nicht
hochstrichterlich geklart.

. Stimmt das Vormundschaftsgericht dem Abbruch
lebensverldangernder Malinahmen zu, besteht aus
Sicht der Heime unter dem Gesichtspunkt der
Strafbarkeit keine Veranlassung, den Abbruch le-
bensverlangernder MalSnahmen nicht durchzu-
fhren. Bestehen Zweifel am Willen des Betroffe-
nen, sollte immer das Vormundschaftsgericht als
Kontrollinstanz und mdgliches Korrektiv einge-
schaltet werden.

Fazit:

Die Entscheidung des Patienten, der Krankheit ihren
natUrlichen Verlauf zu lassen, ist kein Verlangen nach
Sterbehilfe. Es stellt lediglich eine Anderung des The-
rapieziels dar. Besteht die Anderung des Therapieziels
in der Einstellung einer lebenserhaltenden Behand-
lung (Therapiebegrenzung), muss dieses ausdriick-
lich verlangt werden oder in einer Vorausverfigung
(Patiententestament) verlangt worden sein. Das Pa-
tiententestament wird oft im Zusammenhang mit
einer Vorsorgevollmacht verschriftlicht. Im Rahmen
einer Vorsorgevollmacht kann der Patient Anordnun-
gen fur den Fall treffen, dass er seine Angelegenhei-
ten nicht mehr selbststandig erledigen kann.
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15. Geborgenheit erleben — auch auf der letzten Weg-
strecke — Ein Erfahrungsbericht aus der Altenpflege?

Eine stationdre Altenpflegeeinrichtung wird aus
Grinden der Altersschwache und/oder Verwirrtheit
bezogen. Am Ende dieses Lebensabschnitts ist diese
Einrichtung in der Regel dann auch der Ort an dem
sich der Tod vollzieht. So ist die stationdre Altenhilfe
durch die oftmals langjdhrige Beziehung zum Be-
wohner geradezu pradestiniert, die Grundsétze der
Hospizarbeit zu integrieren und Sterbebegleitung zu
leisten.

Die Einbeziehung dieser Idee ist eine Frage der Qua-
litdtssicherung und setzt voraus, dass sich alle Mit-
arbeiterinnen mit der Thematik auseinandersetzen.
Das bedeutet, neben den Pflegekraften mussen sich
auch die Leitung und die Hauswirtschaft bis hin zu
den Mitarbeiterinnen aus Verwaltung mit dem Hos-
pizgedanken befassen, um diese Idee mittragen zu
konnen. Die hausinterne Auseinandersetzung mit
den Grundsatzen der Hospizbewegung zielt auch auf
eine gute Zusammenarbeit mit den 6rtlichen ehren-
amtlichen Hospizhelferinnen hin und erleichtert die
Integration derer sowie die Multiplikation der Hospiz-
idee Uberhaupt.

Der Sterbebegleitung wurde in unserem Haus schon
immer eine besondere Aufmerksamkeit geschenkt.
Sterbebegleitung sollte nicht nur routinemalig ab-
geleistet werden, wissen wir doch alle, wie wenig
Zeit fur die vielen Aufgaben in unserem Arbeitsalltag
bleibt. Wir wollten erreichen, dass ein durchgangiges
Bewusstsein bei den Mitarbeiterinnen fur die Beglei-
tung Sterbender geschaffen wird und in jeder Situati-
on abrufbar vorhanden ist.

So kamen wir zu den Fragen:

1. Was wollen wir fiir unser Haus?
Wie soll Sterbebegleitung in unserem Haus statt-
finden?

2. Wie kann es uns gelingen, eine besondere Haltung
fUr Sterbebegleitung bei den Mitarbeiterinnen zu
wecken?

Zur Vorbereitung auf dieses Thema haben wir mit ei-
ner internen Fortbildungsreihe ,Sterben in Wirde"**
begonnen. Diese Auseinandersetzung hat zundchst
bewirkt, dass wir unser eigenes bisheriges Handeln
reflektiert haben. Deutlich ist hierbei aber auch ge-
worden, dass es fur die Mitarbeiterinnen unbedingt
erforderlich ist, sich mit der eigenen Sterblichkeit und
den damit verbundenen Angsten zu befassen. Dem-
zufolge erhielten Schwerpunkte der Sterbegleitung
verbunden mit Ritualen in unserer stationdren Umge-
bung eine tiefere Bedeutung fir die einzelnen Mit-
arbeiterinnen. Es wurde dariiber nachgedacht, wohin
ein Mensch geht, wenn er unser Haus, die Erde selbst
verlasst und wie er dieses tut.

Die Identitat der Bewohnerin, biographische Kennt-
nisse, ihre besonderen Wiinsche und Bedurfnisse, die
sie noch dullern kann, alles, was ihr in ihrer letzten
Lebensphase noch wichtig und achtenswert ist, wird
zum besonderen Augenmerk.

Wir befassten uns unter Anleitung der Seminarleite-
rin, einer Pastorin und Altenheimseelsorgerin, mit bib-
lischen Aussagen zu Sterben, Tod und Auferstehung
und entwickelten flr unser Haus eine Sterbekultur
anhand von Ritualen sowohl in der Sterbephase als
auch nach dem Entschlafen.

Die Sterbende und ihre Angehdrigen sind in dieser
Phase mit Fragen nach dem Sinn des Lebens und re-
ligiosen Fragen beschéftigt. Durch die Auseinander-
setzung mit dem Thema wurde den Mitarbeiterinnen
ein Rustzeug an die Hand gegeben, das ihnen hilft,
einen sterbenden Menschen sowie auch seine Ange-
horigen zu begleiten und ihm beizustehen.

Jede Mitarbeiterin sieht sich somit in der Lage, der
Sterbenden Zeichen und Worte der Nahe und der
Gemeinschaft zu geben. Sie kann den Wunsch nach
einem Gebet, einer Andacht, einem Gesprach mit
einem Seelsorger wahrnehmen und diesem nachge-
hen.

Wichtig ist uns im Besonderen, dass eine Sterbende
maoglichst angst- und schmerzfrei sein soll und da-

# Ein Bericht aus der Altenpflegeeinrichtung Herbergsverein, Altenheim und Diakoniestation zu Tostedt e.V.<<, zertifiziert mit dem Diakonie-Siegel Pflege
und EQ Zert DIN ISO 9001:2000., 2005, * ,Sterben in Wiirde” Seminarleitung: Pastorin Elke Marx, zertifizierte Altenheimseelsorgerin, Vorsitzende der Arbeits-
gemeinschaft Altenseelsorge in der Ev.-luth. Landeskirche Hannovers. Themen: Begleitung schwerkranker Menschen, Sterbebegleitung anhand von Ritualen,
Sterbebegleitung unter der besonderen Herausforderung demenziell erkrankter Sterbender.



durch bis zuletzt mehr Wohlbefinden erfahren kann.
Aus diesem Grund haben mehrere Pflegefachkrafte
eine Palliative-Care-Zusatzausbildung absolviert und
setzen dieses Wissen in Zusammenarbeit mit den
Arzten ein.

Unser Haus verfligt ausschlieflich Gber Einzelzimmer.
Dadurch besteht die Maglichkeit, fir eine individuel-
le Geborgenheit zu sorgen sowie auch persdnliche
Begegnung zu ermaoglichen. In der Sterbephase ver-
suchen wir eine besondere Atmosphdre von Stille
und Ruhe herzustellen: geddampftes Licht, eine Kerze,
Duftlichter, evtl. Musik, Singen...

Bei unseren Wiinschen nach guter Sterbebegleitung
sahen wir auch unsere zeitliche Begrenzung im Alltag.
So entstand die Idee Uber den ambulanten Pflege-
dienst, in Zusammenarbeit mit der Kirchengemein-
de einen eigenen ehrenamtlichen Hospizdienst ins
Leben zu rufen. Die Idee fiel auf fruchtbaren Boden
und es fanden sich interessierte Ehrenamtliche, die
gemeinsam von einer Pastorin der hiesigen evange-
lischen Kirchengemeinde und der Sozialpddagogin
unseres Hauses nach dem Celler Modell ausgebildet
wurden. Heute sind die Hospizdienstlerinnen in der
Begleitung der Bewohner sowohl in Bewohnerpaten-
schaften als auch in der Sterbephase als Sitzwachen
tatig. So kdnnen wir sicherstellen, dass niemand allein
ist. Auch bei der Entlastung der Angehdrigen in dieser
schweren Zeit sind die Hospizdienstkrafte eine grole
Hilfe. Die Ehrenamtlichen erhalten die fur sie notwen-
digen Informationen von den hauptamtlichen Mitar-
beiterinnen und sind somit durch ihre Unterstitzung
unserer Arbeit ein wahrer Schatz fiir uns!

Der sterbende Mensch steht im Mittelpunkt unse-
rer Aufmerksamkeit, aber die Zusammenarbeit mit
den Angehdrigen sowie auch deren Entlastung hat
hier ebenfalls einen hohen Stellenwert. Wir beziehen
die Angehdrigen mit ein, informieren, beraten und
trosten, beantworten ihre Fragen und helfen bei der

Regelung der formalen Angelegenheiten. Wir beden-
ken die Unsicherheit der Angehorigen, denn sie sind
durch die Situation, dass ihnen der Tod vielleicht das
erste Mal begegnet, mit eigenen Angsten befasst.

Besonders wichtig ist der Gedanke:

Jeder gibt nur ein einziges Mal seine Mutter, sei-
nen Vater oder einen anderen ihm Nahestehen-
denin den Tod und die Verlustgefiihle sind immer
einzigartig. Wir haben einen besonderen Focus
darauf, den Angehorigen zu helfen, ihren gelieb-
ten Menschen loszulassen.

Die ehren- und hauptamtlichen Mitarbeiterinnen
kiimmern sich um die Angehérigen und bieten bei
Bedarf Riickzugs- und Ubernachtungsmaéglichkeiten
an. Eine Bekostigung durch die Kiche unseres Hau-
ses ist selbstverstandlich. Aus diesen Uberlegungen
heraus ergibt sich fir uns die zukinftige Idee, einen
Gesprachskreis fir Angehérige (mit therapeutischem
Ansatz) einzurichten.

Bevor jemand in die Sterbephase gelangt, mochten
wir wissen, was die Bewohnerin mochte: Alleine sein
oder Begleitet werden, wenn ja, durch wen? Wir er-
kundigen uns nach religidsen Bedurfnissen, z.B. auch
nach gewlnschten Ritualen, und bertcksichtigen
alles, was uns aus der bisherigen Biografiearbeit be-
kannt ist.

Nach dem Eintreten des Todes ziinden wir eine Ker-
ze an als Zeichen des Ubergangs ins ewige Licht.
Der tote Leib wird gewaschen, mit der gewinschten
Kleidung, soweit bekannt, bekleidet und aufgebahrt.
In die gefalteten Hande legen wir Blumen, ein Kreuz
oder einen Rosenkranz. Auch werden Lieblingsge-
genstande mitgegeben. Bei diesen letzten Handlun-
gen wird den Angehdrigen die Mitwirkung angebo-
ten bzw. dem Wunsch nachgekommen, falls jemand
dabei sein mochte.

Den Angehdrigen sowie auch den Mitbewohnern
wird die Moglichkeit des letzten Abschieds gegeben.
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Wir versuchen, zumindest eine Arbeitsschicht lang,
den Toten aufzubahren, so dass auch Angehdrigen,
die zum Abschiednehmen von weit her anreisen
mussen, die Mdglichkeit gewdhrt ist, ihren Toten
nochmals zu sehen. Eine Aussegnung durch geist-
liche Begleiter findet auf Wunsch statt, um den Ver-
storbenen unter den Schutz Gottes zu stellen und die
Angehorigen fir ihren weiteren Weg zu stérken.
Unser Haus bereitete der Bewohnerin ihr letztes Zu-
hause. Unserem Wunsch, dass der Leichnam in einem
Holzsarg zum Haupteingang aus dem Haus getragen
wird, wird von den Bestattungsunternehmern nach-
gekommen. Dieser Auszug aus dem Haus wird von
Pflegemitarbeiterinnen begleitet.

Esist uns wichtig, den Namen der Verstorbenen noch-
mals zu nennen und fir jeden sichtbar zu machen,
dass dieser Mensch nicht mehr unter uns ist. Unsere
Gefihle von Verlust und Erinnerung sollen Raum ha-
ben durfen.

Wir haben einen Gedenkstein im Wohnbereich errich-
tet. Hier wird geschitzt in einem Glasgefals eine Kerze
entziindet. Der Name der Verstorbenen, ihr Todestag
und das erreichte Alter werden aufgeschrieben, ein-
gerahmt und aufgestellt. Auch fur frische Blumen und
eine Losung ist hier Platz.

Soweit die Beerdigung hier an unserem Ort bzw. in
Nachbargemeinden stattfindet, geben die Heimlei-
tung, die Pflegedienstleitung, der Begleitende Dienst
und Mitarbeiterinnen, die sich dem Verstorbenen
nahe fuhlten, ein letztes Geleit. Hierbei werden ein
Blumengesteck und ein Kondolenzschreiben fir die
Familie Ubergeben. In der 14-tdgig stattfindenden
Andacht in unserem Haus wird dem Verstorbenen
nochmals gedacht.

Inder Auseinandersetzung mitden geschaffenen Rah-
menbedingungen wurde uns deutlich, wie wichtig es
ist, sich noch intensiver mit dem Thema zu befassen
und sich tiefer auf die eigene Sterblichkeit einzulas-
sen. Dieser Erkenntnis begegnet unsere Einrichtung

mit dem Angebot einer hausinternen Ausbildungs-
maoglichkeit fur Mitarbeiterinnen zum Hospizdienst
nach dem Celler Modell. Durch dieses intensive Befas-
sen mit der Thematik wird ,Leben, Sterben, Tod und
Trauer — Verlass mich nicht, wenn ich schwach bin”
immer wieder kommuniziert und erhalt eine immer
grofere Bedeutung fUr den Einzelnen und in der tag-
lichen Arbeit aller Mitarbeiterinnen.

Trésten kann nur, wer Trost empfing
Lieben nur der Geliebte;
Nur der, dem Vergebung ward,
kann selber vergeben.

Nur, wer geborgen, kann bergen;
Gnade (ben, wer Gnade erfuhr,
helfen der, dem geholfen,
segnen der, der gesegnet ward,
geben, der selbst empfangen.

Nur der Verséhnte vermag zu verséhnen,
nur der Beschenkte zu schenken.
Nur wer selber vom Wasser des Lebens trank
kann andere tréinken.

(Lindolfo Weingdirtner)




Anlage 1
Danisches Leitbild

Menschenbild

Wir haben Respekt vor der Individualitdt, weil Er-
gebnisse durch Vertrauen und Zusammenarbeit mit
Menschen entstehen.

Darum ist es:

Menschen als Individuum zu verstehen
Alt und jung gleichermallen zu respektieren
Erfahrungen und neues Wissen zu teilen

Vertrauen zu zeigen

Im Dialog zu bleiben und einander zuzuhdéren

Glaubwdurdigkeit zu erhalten -
Dinge als solches zu benennen, was sie sind

Aufgeschlossen zu sein, sich entgegen zu kommen -
Individualitdt neugierig zu betrachten

Sensibel zu sein -
Respektvoll mit Grenzen anderer umzugehen

Vertrauen zu haben, dass alle das Beste wollen

Alle Uber einen Kamm zu scheren
Mit tauben Ohren zuzuhoren
Mit Vorurteilen zu entscheiden

Kein Vertrauen zu zeigen und zu haben

Konflikte nicht zu besprechen —
Probleme nicht zu benennen

Nicht aufrichtig zu sein

Abweisend zu sein
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Energie
Energie ist Motor des Alltags

Darum ist es:

Humor zu haben

Flrsorge zu zeigen

Herausforderungen im Arbeitsleben zu bekommen

Verantwortung zu Ubernehmen

Engagiert zu sein

Sich auszubilden und weiter zu qualifizieren
Sich geborgen zu fiihlen

Positiv zu denken

Sich schlecht zu benehmen

Unverbindlich zu sein

Unsicherheit bezlglich der Arbeitsaufgaben
zu haben

Destruktiv Kritik zu Gben
Mangelnden Einfluss zu erleben
Nicht aufrichtig zu sein
Abweisend zu sein

Negativ zu denken




Betriebsklima (Arbeitsmilieu)

Arbeitszufriedenheit und Selbstbewusstsein geben

Wohlbefinden und férdern das Betriebsklima.

Darum ist es:

An sich selbst und seine Arbeit zu glauben

Andere zu fordern, zu ermuntern sich selbst
etwas zuzutrauen

Mit unseren Starken zu arbeiten

Standig zu versuchen sich zu verbessern —
stolz auf seine Arbeit zu sein

Das Risiko auf berufsbedingte Arbeitsschaden zu
beachten

Ressourcen optimal einzusetzen

Sich gegenseitigen Respekt zu bewahren

BemUht zu sein, neues Wissen zu erlangen und sich
weiter zu bilden
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Keinen Raum flr andere zu lassen

Andere mit ihren Fehlern zu erschlagen
Zum Stillstand zu kommen, sich nicht weiter zu
entwickeln

Neue Initiativen und Ideen zu behindern

Gedankenlos und stupide zu arbeiten

Ressourcen zu verschwenden

GerUchte und Tratsch zu verbreiten

Die eigene Fachlichkeit und sich selbst zu vergessen

Aufzugeben ohne es versucht zu haben
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Fachliche Entwicklung
Mitverantwortung zeigen flr die eigene fachliche
Entwicklung.

Darum ist es:

Mit anderen Berufsgruppen zusammen zu arbeiten  Ohne Riicksicht auf andere Berufsgruppen zu arbei-
ten

Starken anderer mit Respekt zu nutzen und Schwa- ~ Nur Schwachstellen zu fokussieren
chen auszugleichen

Zukunftsorientiert sich erreichbare Ziele zu setzen Planlos seine Arbeit zu verrichten
Fachlich kompetent zu sein Fachlich inkompetent zu sein
Vertrauen in die fachliche Kompetenz anderer Fremde und eigene Kompetenz zu ignorieren

Kollegen und Berufsgruppen zu haben

Was uns wichtig ist
Dass wir handeln, warum wir handeln, wie wir

handeln.

Darum ist es:
Fragen zu stellen Nur Fehlersuchender zu sein
Vorschldge zu machen Verantwortung nicht zu Gbernehmen
Initiative zu loben Zu sagen,Das war immer so”
Aktivitaten zu fordern Sich unnétig einzumischen
Offenheit, Mut, Vertrauen und Respekt zu zeigen Nicht fiir neue Ideen offen zu sein

Mdglichkeiten fur ein Netzwerk zu schaffen

Dass Kritik auch positiv ist




Anlage 2

Indikatoren der Palliativkompetenz

Indikatoren der Hospizkompetenz

Im Folgenden werden die Aspekte Leitungsverantwortung, Basisorientierung, Interprofessionalitdt und zeitliche

Kontinuitat behandelt.

Aspekt Leitungsverantwortung

Beschreibt eine Leitungskultur mit Projektarbeit und dokumentierten Leitlinien, die auf ihre Nachhaltigkeit hin
evaluiert wird, Lésungsmodelle fur Ethikkonflikte entwickelt und dies alles auch &ffentlich macht.

1. Indikator: Projektarbeit

Hat sich das Haus eine Zeit lang schwerpunktmaRig
mit der Sterbe- und Abschiedskultur beschaftigt?
Gibt es ein Projekt zur Implementierung von Palliative
Care und Hospizidee? Wurden dazu Freirdume und
Strukturen geschaffen? Ist dazu Arbeitszeit und Res-
sourceneinsatz (oder eine Stelle) vorgesehen? Wird
dazu externe Hilfe, Projektbegleitung und Beratung
herangezogen?

2. Indikator: Leitlinien

Wird oder wurde hausintern und schriftlich ein Text
mit Leitgedanken zur Sterbebegleitung” entwickelt,
der Auskunft gibt, welche Grundauffassung von den
Mitarbeitenden getragen und gelebt wird, wenn es
um die Themen Sterben —Tod — Abschied geht?
Spiegeln sich diese Leitgedanken im Leitbild der Ein-
richtung und in den Veréffentlichungen Uber die Ein-
richtung (z.B. im Hausprospekt)?

Sind diese Leitgedanken konkret und operationali-
sierbar? Sind sie zu den bestehenden Standards und
Richtlinien in Bezug gesetzt?

3. Indikator: Kultur und Leitung

Wird oder wurde die Sterbe- und Abschiedskultur der
Einrichtung ausfihrlich im Zusammenhang erfasst
und benannt (Analyse der bestehenden Kultur) und
auch gewdurdigt?

Bestehen strukturelle und finanzielle Spielraume fir
neue und sinnvolle Malinahmen zu diesem Thema?
Sind das Thema und der Prozess von der Leitung der
Einrichtung gewollt und getragen? Sind die damit
verbundenen Entscheidungen der Projektbeteiligten
hierarchisch abgesichert und gedeckt?

4. Indikator: Nachhaltigkeit / Evaluation

Gibt es besondere Verfahren oder Vereinbarungen,
wie die vorhandene Sterbe- und Abschiedskultur des
Hauses regelmélig gesichert, Gberprift und weiter
entwickelt wird?

5. Indikator: Ethik im Konfliktfall

Gibt es besondere Verfahren fir ethische Konfliktfalle
im Haus (wie z.B. Vorsorgevollmachten)? Werden in
solchen Fallen alle Betroffenen beteiligt? Gibt es ein
Ethikkomitee? Ist Ethikberatung implementiert?

6. Indikator: Offentlichkeitsarbeit

Ist ,Sterben und Sterbebegleitung” in den regelma-
Bigen Veranstaltungen und Verdffentlichungen des
Hauses ein wiederkehrendes Thema?
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Aspekt Basisorientierung

Beschaftigt sich nicht nur mit den Bedurfnissen der Bewohner, sondern auch mit den Vorstellungen der Mitar-
beitenden. Ebenso mussen dabei auch die Angehdrigen sowie die Mitbewohnerinnen als Teil einer,Abschieds-

kultur” einbezogen werden.

7. Indikator: Bewohnerinnen

Werden die Winsche, BedUrfnisse und Vorstellungen
der Bewohnerinnen und Angehdrigen zu diesem
Thema erfasst (z.B. beim Heimeinzug, der Beratung
zur Patientenverfigung, der Dokumentation der
Vorsorgevollmacht)? Werden sie laufend erhoben,
kommuniziert und dokumentiert? Werden sie be-
rlcksichtigt (z.B. in der Pflegeplanung; speziell in der
Terminalphase)?

8. Indikator: Mitarbeiterinnen

Werden die Ideen, Bedirfnisse und Vorstellungen
aller Mitarbeitenden erfasst und gewdrdigt? Besteht
hier Spielraum fur individuelle Vorlieben, Abneigun-
gen und Fahigkeiten? Gibt es Supervisionsangebote
fUr Mitarbeitende? Werden neue Mitarbeiterinnen
auf das Thema eingestimmt (Bewerbungsgesprach)?
Werden neue Mitarbeiterinnen und Auszubildende in

Aspekt Interprofessionalitat

die Sterbebegleitung und in die Abschiedskultur ein-
geflhrt (Einarbeitungskonzept)?

9. Indikator: Angehorige

Werden Angehorige und Bezugspersonen der Be-
wohnerinnen zu diesem Thema gehdrt und ernst
genommen? Wie werden diese Personen ggf. in die
Sterbebegleitung einbezogen? Haben ihre BedUrfnis-
se dabei Gewicht?

10. Indikator: Mitbewohnerinnen

Sind die Mitbewohner von Sterbenden im Blick? Wer-
den sie ggf. im Sterbeprozess eines Bewohners be-
sonders betreut oder in die Begleitung einbezogen?
Haben ihre Bedirfnisse dabei Gewicht? Haben sie die
Maoglichkeit, sich von Verstorbenen zu verabschie-
den?

Beschreibt die Vernetzung aller an der Hospizkultur Beteiligten mit allen Betroffenen innerhalb und nach auflen

hin sowie mit den befahigten Ehrenamtlichen.

11. Indikator: Interdisziplinaritat und Vernetzung
Ist interdisziplindres bzw. interprofessionelles Denken
und Handeln méglich? Gibt es interdisziplinare Foren
oder Gruppen, die sich zu diesen Fragen austauschen
(z.B. in der Pflegekonferenz)?

Gibt es eingelibte und erprobte Vernetzungen mit
externen Einrichtungen (Palliativpflegedienste; Hos-
pizvereine; stationdre Hospize und Palliativstationen,
Kirchengemeinden, Bestatter, Sozialamter, Beratungs-
stellen, andere Heime, Krankenhauser, Einsatzleitstel-
len, niedergelassene Arzte, Sozialstationen)?

12. Indikator: palliative Fachpflege

Ist die palliativpflegerische Kompetenz im Haus
verfligbar oder Thema von Fortbildungen? Gibt es
Fachkréfte mit Palliative-Care-Ausbildung im Haus?
Enthalten die Pflegestandards spezielle Hinweise auf
lindernde und palliative MaBnahmen? Kann das Haus
auf Palliativdienste im Umfeld zurlickgreifen? Wenn
,nein’, welche Maglichkeiten solcher Vernetzungen
wurden erwogen?

13. Indikator: Hausarzte
Ist in der Zusammenarbeit mit den Hausdrzten Pal-
liativmedizin ein Thema? Sind palliativmedizinisch




geschulte Arzte im Blick und ggf. einbezogen? Wer-
den in der Terminalphase die Therapieziele im Kon-
sens mit Bewohnern, Familien, Pflege und Arzten
festgelegt? Existieren Notfallplane und Verfahren fur
kritische Situationen, besondere Eingriffe und Kran-
kenhauseinweisungen? Wird der (mutmaRliche) Wille
der Bewohner in Fragen des Lebensendes erhoben,
dokumentiert und ggf. durchgesetzt? Wie wird mit
Patientenverfligungen umgegangen?

14. Indikator: Ehrenamtliche

Sind Ehrenamtliche Teil des Betreuungssystems? Sind
speziell (nach dem Qualitatsverstandnis der BAG Hos-
piz) befdhigte Ehrenamtliche verfigbar? Ist deren
Profil klar? Ist die Zusammenarbeit mit dem Personal
geregelt? Ist der Einsatz der Ehrenamtlichen transpa-
rent und bekannt? Ist die Begleitung der Ehrenamtli-
chen angemessen gesichert? Gibt es Kooperationen
mit Hospizvereinen vor Ort? Gibt es fir Ehrenamtliche
einen eigenen Ansprechpartner?

Aspekt zeitliche Kontinuitat
Weist auf folgende Situationen eines Prozesses hin:

15. Indikator: Seelsorge

Werden die konfessionellen und spirituellen Bedurf-
nisse der Betroffenen erkannt und gewdrdigt? Ist
regelmaBige Seelsorge im Haus moglich und orga-
nisierbar? Ist fir den Bedarfsfall der Kontakt zu den
umliegenden Gemeinden oder religiosen Gemein-
schaften organisiert?

16. Indikator: Soziale Fiirsorge

Bekommen Bewohnerinnen und Angehdrige in ih-
ren existenziellen und finanziellen Sorgen und Néten
speziell im Kontext von Sterben, Tod und Bestattung
sozialberaterische Unterstitzung?

17. Indikator: Weitere Mitarbeiter

Sind die Ressourcen der anderen Berufsgruppen im
Haus (z.B. Hauswirtschaft, Therapie, Verwaltung) bei
der Gestaltung der Hospizkultur im Blick? Wie werden
diese Mitarbeiter einbezogen und geférdert?

(a) der Blick auf Vergangenes (z.B. das vergangene Leben, Trauer Uber erlebte Todesfalle Nahestehender)

(b) das jetzige (eigene) Sterben,
(c) danach das Abschiednehmen vom Verstorbenen

18. Indikator: Trauer

Ist die Trauer aller Beteiligten und Betroffenen ein
Thema? Werden (Frei)Rdume zur Erinnerung fur Mit-
bewohner, Angehorige und Mitarbeitende geschaf-
fen? Gibt es Angebote zur nachgehenden Trauerbe-
gleitung? Gibt es Rituale, die auch nach einiger Zeit
die Erinnerung an Verstorbene ermoglichen (z.B. Ge-
denkfeiern)?

19. Indikator: Sterbephase

Gibt es spezielle Aufmerksamkeiten, Verfahren, Mal3-
nahmen und Regelungen flr die Sterbephase von
Bewohnern?

20. Indikator: Umgang mit Verstorbenen

Gibt es spezielle Aufmerksamkeiten, Verfahren, Mal3-
nahmen und Regelungen fiir die Zeit unmittelbar
nach dem Versterben von Bewohnerinnen? Existieren
Rituale fir den Abschied aller Betroffenen (Familie
und Betreuende)? Gibt es Standards und Absprachen
zur Aufbahrung, Verabschiedung, Uberfihrung, Be-
stattung? Gibt es regelmafige Kontakte mit Bestat-
tern zu diesem Thema?
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Anlage 3

Schmerzdefinitionen und Stufenschema WHO

Akuter Schmerz

Der akute Schmerz setzt plotzlich ein und ist von
begrenzter Dauer. Er ist sozusagen der ,bellende
Wachhund” der Gesundheit und hat in der Regel eine
erkennbare Beziehung zu einerVerletzung oder Krank-
heit. Wenn seine Ursache beseitigt ist, verschwindet
er meist genauso schnell, wie er gekommen ist.

Chronischer Schmerz

Schmerzen werden Ublicherweise dann als chronisch
bezeichnet, wenn sie ldnger anhalten. Zu den hau-
figsten Schmerzarten zadhlen Ricken-, Gelenk- und
Kopfschmerzen sowie Osteoporose-, Rheuma- und
Nervenschmerzen. Im Pflegeheim begegnen uns
sehr haufig die Arthritis und osteoporosebedingte
Schmerzen. Manchmal haben chronische Schmerzen
scheinbar keine unmittelbar erkennbaren Ursachen.
Bei der Behandlung chronischer Schmerzen steht die
Schmerzlinderung im Vordergrund.

Schmerzqualitaten

Uns stehen eine Reihe von Begriffen zur Verflgung,
die dazu dienen, den Schmerz naher zu beschreiben.
Die Qualitat eines Schmerzes, die auch einen Hinweis
auf die Schmerzursache geben kann, lasst sich be-
nennen als dumpf, pochend, spitz, brennend, standig
wiederkehrend, wellenférmig, klopfend, stechend,
nagend, ermidend, erschopfend, krampfartig, angs-
tigend u. a.

Schmerzgedachtnis: Die Nerven erinnern sich.

Wird ein langer andauernder Schmerz nicht oder
unzureichend (medikamentds und durch begleiten-
de Malinahmen) behandelt, besteht die Gefahr, dass
diese standigen Schmerzreize die Rezeptoren und
die Nervenfasern in ihrer Funktion und Struktur ver-
andern. Aus Erfahrungen, aber auch aus klinischen
Untersuchungen ist mittlerweile bekannt, dass akute
Schmerzen zu chronischen Schmerzen werden kén-
nen. Das Nervensystem ist in der Lage, Sinnesreize
zu speichern: Experten bezeichnen das als Schmerz-

gedachtnis. Als Folge davon reagieren betroffene
Rezeptoren und Nerven Ubersensibel und melden
dem Gehirn Schmerzen, obwohl eigentlich kein
schmerzhafter Reiz vorliegt. Nun wird der Schmerz
zu einer eigenstandigen Krankheit, unabhdngig von
seinem urspriinglichen Ausloser. Um die Entstehung
eines Schmerzgedachtnisses zu verhindern, hilft es,
den Schmerz préaventiv und suffizient z.B. durch eine
Schmerztherapie zu behandeln. Fur die medikamen-
tdse Schmerztherapie im Heim bedeutet das, den
Schmerz der betroffenen Menschen fur diese zufrie-
den stellend zu déampfen und die,Schmerzspitzen” zu
kappen. Dazu bedarf es in regelmaligen Pflegevisiten
der Abstimmung zwischen der Bewohnerin, ihrem
behandelnden Hausarzt und den Pflegenden.

Das richtige Schmerzmittel zur rechten Zeit

Die WHO hat ein Stufenschema zur Tumor-Schmerz-
Therapie entwickelt, das sich auch im Umgang mit
nicht tumorbedingten Schmerzen bewahrt hat. Es
gibt den Arzten Empfehlungen, wie sie Schmerzmit-
tel miteinander kombinieren sollten. Leider werden
diese Richtlinien noch nicht immer ausreichend be-
achtet. Mit der Folge, dass manches Mal unsinnige
Kombinationen schwach wirksamer Schmerzmittel
verordnet werden, die gar nicht das Potenzial ha-
ben, die Schmerzen des Betroffenen ausreichend zu
dampfen. Es treten oft nur die Nebenwirkungen auf,
aber der Schmerz bleibt.

Wesentlich ist deshalb das Wissen um die ,richtige
Medikamentengruppe” zum ,richtigen Schmerz” zur
rechten Zeit" fur den verordnenden Arzt — und die
Pflegenden, die ihm mit ihren Beobachtungen zuar-
beiten und beratend zur Seite stehen.




WHO-Stufenschema

Nicht-Opioidhaltige Analgetika
+ unterstlitzende MalBnahmen
+ Co-Medikation

Schwache Opioidanalgetika

+ Nicht-Opioidanalgetika

+ unterstltzende Mallnahmen
+ Co-Medikation

Starke Opioidanalgetika

+ Nicht-Opioidanalgetika

+ unterstitzende Mainahmen
+ Co-Medikation

Stufe 1:

Fur die Linderung ,maRiger Schmerzen” stehen so
genannte Nichtopioid-Analgetika zur Verfigung. Ha-
ben sie keine ausreichende Wirkung, folgt

Stufe 2:
Hier werden zusatzlich schwache Opioid-Analgetika
eingesetzt. Tritt keine Schmerzlinderung ein, folgt

Stufe 3:

Jetzt wird das schwach wirksame Opioid durch ein
stark wirksames ausgetauscht. Diese unterliegen in
Deutschland alle der BtMVV. (Betdubungsmittel-Ver-
schreibungsverordnung).

Auf jeder Stufe des WHO-Stufenschemas sollten im-
mer auch ergdnzende Mallnahmen und Therapie-
verfahren angewendet werden. Dazu gehoren zB.
medikamentdse Mallinahmen, wie die Vergabe von
Antidepressiva, ferner Physiotherapie, transkutane
elektrische Nervenstimulation (TENS), Schmerzbe-
waltigungsverfahren, Psychotherapie oder in beson-
deren Situationen Bestrahlungen und Chemothera-
pien.

Machen Opioide siichtig?

Viele Betroffene verweigern aus der Angst heraus,
slichtig zu werden, die Behandlung mit Opioiden.
lhre Beflirchtungen sind unbegrindet. Mehrere wis-
senschaftliche Untersuchungen haben nachgewie-
sen, dass es so gut wie keine Suchtentwicklung durch
langwirksame Opioide gibt.

Die Gewdhnung an ein Medikament durch regelma-
Bige Einnahme und die manchmal beobachtbare
Steigerung der Dosis sind keine Hinweise auf Sucht-
tendenzen. Ein erhohter Bedarf an Schmerzmitteln
weist in den meisten Féllen auf das Fortschreiten ei-
ner Erkrankung und zunehmenden Schmerz hin. Ent-
zugssymptome konnen immer dann auftreten, wenn
die Vergabe von Opioiden abrupt abgebrochen wird.
Diese Symptome koénnen durch ein ,sanftes Aus-
schleichen’, d.h. eine langsame Dosisreduktion Gber
mehrere Tage, verhindert werden.
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Anlage 4

Schmerzbeurteilung mit ECPA

Schmerz ist das, was der Patient sagt. Aber wie hel-
fen wir unseren ,sprachlosen” Patienten bei ihren
Schmerzen?

Ein brauchbarer Weg bei kognitiv beeintrachtigten
dlteren Patienten Schmerzen festzustellen, ist die Be-
obachtung ihres Verhaltens. Schmerzen kénnen bei
ihnen z.B. aggressive Zustande, Apathie oder motori-
sche Unruhe hervorrufen, welche haufig als alleinige
Folge der Demenz fehl interpretiert werden. Es gibt
eine Reihe verbaler und nonverbaler Reaktionen, die

Schmerzbeurteilung mit Hilfe der ECPA%

primar bei der Demenz auftreten und gleichzeitig als
Reaktion auf Schmerzreize interpretiert werden kon-
nen. Dies belegt auch die Erfahrung, dass mit diesen
Patienten nach Gabe von Analgetika eine deutlich
verbesserte Kommunikation moglich ist.

Bei vermuteten Schmerzzustdnden hat sich bei de-
menten Patienten der probatorische Einsatz von An-
algetika bewdhrt, an den sich allerdings eine erneute
Uberpriifung des Therapiekonzeptes anschlieRen
sollte.

Reaktion auf Schmerzreize bei dementen Patienten

Verbale AuBerungen

-+ Laute von sich geben

=+ Stohnen
-+ Jammern
=+ Aufschreien

Brallen

Nonverbale AuBerungen

-+ Besorgter und angstlicher Gesichtsausdruck

=+ Grimassen schneiden

-+ Starrer Blick

-+ Stirn runzeln

-+  Reiben und Nesteln

-+ Wiegen und Schaukeln

=+ Unruhe bzw. Aggression

=+ Schlafstérung

-+ Schonhaltung

-+ Festhalten

-+ Zuckungen und muskul®se Anspannung

=+ Zurlckziehen

# Echelle comportementale de la douleur pour personnes agees non communicantes



Die Erkenntnis, dass sich das Verhalten demenziell
Erkrankter bei Schmerzen éndert, ist Grundlage einer
Schmerzskala fur nicht kommunikationsfahige altere
Patienten.

Die zugrunde liegende Methode der ECPA beruht auf
der Beobachtung des Verhaltens in drei verschiede-
nen Beobachtungsdimensionen:

-+ das Verhalten des Patienten auf3erhalb und
-3 wahrend der Pflege sowie
-+ dessen Auswirkung auf seine Aktivitaten.

In der Dimension 1

beurteilt man das Verhalten auBerhalb der Pflege und
registriert verbale Auerungen, Gesichtsausdruck und
Ruhehaltung des Patienten.

Die Dimension 2

betrifft Beobachtungen wahrend der Pflege. Hier
achtet man auf dngstliche Abwehrreaktionen, Verhal-
ten bei der Mobilisation, Reaktionen bei der Pflege
schmerzhafter Zonen und verbale Auerungen wah-
rend der Pflege.

Die Dimension 3

zielt auf die Verdnderung der gewohnten Aktivitdten,
wie die Auswirkung auf den Appetit, den Schlaf, den
Bewegungsablauf und die Kommunikation bzw. Kon-
taktfahigkeit.

Da beim ECPA schmerzrelevante Verhaltensdnde-
rungen vor, wéhrend und nach der Pflege registriert
werden sollen, sind die Personen, die unmittelbar mit
dem &lteren, kommunikationsgestorten Patienten zu
tun haben, gefragt. Sie sind am ehesten in der Lage,
bereits diskrete Verhaltensanderungen festzustellen.

Die festgestellten Beobachtungen mussen jedoch
anschlieBend mit dem behandelnden Arzt diskutiert
und ausgewertet werden, damit eine ausreichende
analgetische Behandlung eingeleitet werden kann.
Trotz hoher Treffsicherheit ist eine eindeutige Korre-
lation zwischen dem Testergebnis und Schmerz nicht
mit letzter Sicherzeit gegeben. Es ist daher notwen-
dig, das Testergebnis nach moglichen anderen Ursa-
chen zu hinterfragen.

Der Gesamtscore wird aus der Summe aller 11 Items
ermittelt und reicht von ,kein Schmerz” (= 0) bis
,Sstarkster Schmerz” (= 44). Der Test erfordert bei ge-
schicktem Handling lediglich etwa 2 bis 3 Minuten.

1
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Dimension 1: Beobachtungen aufSerhalb der Pflege

ITEM 1 - verbale AuBerungen:
Stéhnen, Klagen, Weinen, Schreien

0
1

2
3
4

Patient macht keine AuRerungen

SchmerzaulBerungen, wenn Patient angesprochen wird
SchmerzdulRerungen, sobald jemand beim Patienten ist

Spontane Schmerzduf3erungen oder spontanes leises Weinen, Schluchzen
Spontanes Schreien bzw. qualvolle AuRerungen

ITEM 2 - Gesichtsausdruck:
Blick und Mimik

AW N

Entspannter Gesichtsausdruck

Besorgter, gespannter Blick

Ab und zu Verziehen des Gesichts, Grimassen
Verkrampfter und / oder dngstlicher Blick
Vollstéandig starrer Blick / Ausdruck

ITEM 3 - Spontane Ruhehaltung

AW N

Keinerlei Schonhaltung

Vermeidung einer bestimmten Position, Haltung

Patient wahlt eine Schonhaltung (aber kann sich bewegen)
Patient sucht erfolglos eine schmerzfreie Schonhaltung
Patient bleibt vollstdndig immobil




Dimension 2: Beobachtungen wahrend der Pflege

ITEM 4 - angstliche Abwehr bei der Pflege

0 Patient zeigt keine Angst

1 Angstlicher Blick, angstvoller Ausdruck
Patient reagiert mit Unruhe

Patient reagiert aggressiv

Now N

Patient schreit, stohnt, jammert

ITEM 5 - Reaktion bei der Mobilisation

0 Patient steht auf / lasst sich mobilisieren ohne spezielle Beobachtung
1 Patient hat gespannten Blick / scheint Mobilisation und Pflege zu furchten

2 Patient klammert mit den Hénden / macht Gebarden wahrend Mobilisation
und Pflege

3 Patient nimmt wahrend der Mobilisation / Pflege Schonhaltung ein
4 Patient wehrt sich gegen Mobilisation und Pflege

ITEM 6 - Reaktionen wahrend der Pflege von schmerzhaften Zonen

0 Keinerlei negative Reaktionen wahrend der Pflege

1 Reaktionen wahrend der Pflege, ohne weitere Bezeichnung
2 Reaktion beim Anfassen oder Beriihren schmerzhafter Zonen
3 Reaktion bei flichtiger Berlihrung schmerzhafter Zonen

4 Unmoglichkeit, sich schmerzhafter Zonen zu ndhern

ITEM 7 - verbale AuBerungen wihrend der Pflege

0 Keine AuRerungen wahrend der Pflege

1 SchmerzduBerung, wenn man sich an den Patienten wendet

2 SchmerzaduBerung, sobald Pflegende beim Patienten sind

3 Spontane Schmerzdul3erung oder spontanes leises Weinen, Schluchzen
4 Spontanes Schreien bzw. qualvolle AuBerungen
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Dimension 3: Auswirkungen auf Aktivitaten

ITEM 8 - Auswirkungen auf den Appetit

AW N

Keine Verdnderungen bzgl. Appetit

Leicht reduzierter Appetit, isst nur einen Teil der Mahlzeiten
Muss animiert werden, einen Teil der Mahlzeiten zu essen
Isst trotz Aufforderung nur ein paar Bissen

Verweigert jegliche Nahrung

ITEM 9 - Auswirkungen auf den Schlaf

AW N

Guter Schlaf, beim Aufwachen ist der Patient ausgeruht
Einschlafschwierigkeiten oder verfriihtes Erwachen
Einschlafschwierigkeiten und verfrihtes Erwachen
Zusatzliches néchtliches Erwachen

Seltener oder fehlender Schlaf

ITEM 10 - Auswirkungen auf Bewegungen

o

Now N

Patient mobilisiert und bewegt sich wie gewohnt

Patient bewegt sich wie gewohnt, vermeidet aber gewisse Bewegungen
Seltenere / verlangsamte Bewegungen

Immobilitat

Apathie oder Unruhe

ITEM 11 - Auswirkungen auf Kommunikation / Kontaktfahigkeit

AW N

Ublicher Kontakt

Herstellen von Kontakt erschwert
Patient vermeidet Kontaktaufnahme
Fehlen jeglichen Kontaktes

Totale Indifferenz

Total (0 = kein Schmerz, 44 = maximaler Schmerz)




Anlage 5

Bedeutungen und Rituale

im Umgang mit dem Thema Tod und Sterben in den gro3en Weltreligionen®

Evangelische Kirche

Bedeutung des
Todes

Wiirde in der
Sterbebegleitung

Rituale mit dem
Leichnam

Umgang mit der
sterblichen Htille

Im Mittelpunkt steht der Glaube an Gott und an die Auferstehung seines Sohnes Jesus
Christus. Der Glaubende hat Teil am Erlésungsgeschehen in Kreuz und Auferstehung
durch Taufe und Abendmahl. Im Tod vergeht das Verwesliche, aber die Seele als unver-
wesliche kommt bei Gott zur Vollendung.

Keine Vorschriften, aber moglich sind Krankensalbung oder auf Nachfrage auch
Abendmahl am Krankenbett. Es gibt eine umfangreiche Sammlung an Gebeten und
Lieder flr diese Zeit im Gesangbuch.

Maoglichkeit der Aussegnung durch den Seelsorger vor Verlassen des Hauses. Sonst
keine festen Vorschriften: MalSnahmen der Hygiene fiir den Kérper, ruhige Atmospha-
re, Beteiligung der Zugehorigen durch Abschiedsgesten (Kerzen, Berlihrung, Briefe in
den Sarg, Gebet, Stille)

Keine festen Vorschriften

Romisch katholische Kirche

Bedeutung des
Todes

Wiirde in der
Sterbebegleitung

Rituale mit dem

Leichnam

Umgang mit der
sterblichen Huille

Der Tote verwandelt sich in einen neuen heilen Menschen zu neuem Leben. Der aufer-
standene Christus wird den Verstorbenen seinem verherrlichten Leib gleich gestalten.

Krankensalbung, nicht erst in der Todesphase, sondern zur Starkung. Kurz vor dem Tod
steht das Sakrament der Letzten Olung durch einen Geistlichen.

Siehe Protestantismus.
Fand keine Letzte Olung statt, wird der Geistliche nach dem Tod gerufen.

Keine festen Vorschriften

% Leitfaden fir Pflegende Zugehdrige, Reinhard Zoske, Erika Mendoza (2004)
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Jehovas Zeugen

Bedeutung des
Todes

Wiirde in der
Sterbebegleitung
Rituale mit dem
Leichnam
Umgang mit der
sterblichen Hdille
Judentum
Bedeutung des

Todes

Wiirde in der
Sterbebegleitung

Rituale mit dem
Leichnam

Umgang mit der
sterblichen Hdille

Der Mensch ist eine Seele. Tod bedeutet, dass der ganze Mensch Staub wird. Die Ruck-
kehr aus dem Staub ist zur Zeit des Tausendjahrigen Reiches unter Gottes Herrschaft.

Keine Brauche, Vorschriften oder Zeremonien, aber Bluttransfusionen, Produkte aus
menschlichen oder tierischen Zellen durfen niemals verabreicht werden. Besuche
vom Krankenhausseelsorger sind unerwinscht.

Symbolische Aufbewahrung in Gottes Gedachtnis

Dem Leichnam durfen keine Organe entnommen werden. Zugehorige missen we-
gen Autopsie gefragt werden.

Die Seele des Gldubigen ist gottlich und damit unsterblich. So wird dem Menschen
nach seinem Tod ein geistiges Dasein in Gott zuteil. Der Tod ist ein langer Schlaf, bei
dem sich die Seele vom Leib trennt.

Unbedingt die Familie oder Gemeinde informieren. Die Zugehdrigen Ubernehmen die
religiose Begleitung. Der Sterbende darf nicht allein gelassen werden. Jede Haltung,
die die Einhaltung der Speisegebote und Sabbatweihe unterstitzt, ist erwlinscht. Die
Zugehorigen konnen darlber Auskunft geben. Alle therapeutischen MafRnahmen
oder Medikamente, die Leben retten, sind erlaubt.

Nach dem gesprochenen jidischen Glaubensbekenntnis (Schema Israel Dt. 6.4) wer-
den dem Leichnam Mund und Augen geschlossen und das Gesicht mit einem Tuch
bedeckt. Die Zugehorigen Ubernehmen das Waschen, Ankleiden und Einsargen. Es
wird eine Totenwache gehalten, der Tote bekommt ein weiles Leinenhemd an, es wird
ein Licht entziindet und ans Kopfende gestellt.. Auf dem Weg zum Grab wird Psalm 91
gebetet: ,wer unter dem Schutz des Hochsten steht”. Fromme Juden lassen sich in ih-
rem Tallid (Gebetsmantel) begraben. Das jldische Grab ist Ruheplatz der Verstorbenen
bis zur Ankunft des Messias. Das Grab bleibt Eigentum des in ihm Ruhenden.

Autopsie ist unerwinscht, meist richterliche Anweisung erforderlich. Alles, was dem
Menschen im Leben wichtig war, wird mit den Toten bestattet. Die Beerdigung erfolgt
rasch.




Islam

Bedeutung des
Todes

Wiirde in der
Sterbebegleitung

Rituale mit dem

Leichnam

Umgang mit der
sterblichen Huille

Der Tod trennt die Seele vom Korper. Die Seele erlebt eine Entwicklung gemaf ihrer
Lebensweise zu Lebzeiten. Nach dem Tod erfahrt der Glaubige geistig gesehen Beloh-
nung oder Strafe. Das allerletzte Ziel des menschlichen Lebens ist die Begegnung mit
Gott, dem allméachtigen Erschaffer und barmherzigen Herrn.

Essensbrduche: Kein Schweinefleisch, keine Gerichte mit schweinischem Fett oder
Fleisch und auch keinen Alkohol reichen. Der Sterbende wird nicht allein gelassen.
Es sollte fir Waschungen, Gebet und Glaubensbekenntnis ein Muslime zugegen sein.
Dem Sterbenden soll Wasser gereicht werden, denn,der Weg ins Paradies ist weit".

Es wird die wichtigste Sure, 36.,Herz des Islam’, gebetet. Der tote Korper wird auf die
rechte Seite gelegt, das Gesicht gen Mekka gerichtet. Die Hande einer Frau werden
Uber der Brust verschrankt und die Hande eines Mannes tber dem Bauch. Mund und
Augen werden verschlossen und der Leichnam wird gewaschen und mit einem Tuch
abgedeckt und auch in einem Tuch beerdigt. Sarge sind unublich. Die Waschungen
darf ein Ehepartner, ansonsten eine Frau bei einer Frau, ein Mann bei einem Mann
durchfihren. Die rituellen Waschungen muss ein Muslime Gbernehmen.

Die Bestattung erfolgt so schnell wie mdglich. Das Grab soll parallel zu Mekka liegen.
Es gibt in Deutschland spezielle Friedhofe mit entsprechenden Grabfeldern.

47



48

Leben am Lebensende

Anlage 6

Leitfaden flir eine Trauerkultur

1. Aufnahme der Bewohnerin

Bei der Aufnahme neuer Bewohnerinnen wird nach
einer Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht, Bestat-
tungswinschen etc. gefragt.

2.Vorbereitung der Pflegekrafte
Die Mitarbeiterinnen des Hauses werden in Fortbil-
dungen geschult zu den Bereichen:

+ Auseinandersetzen mit eigenen Erfahrungen zum
Thema Tod und Sterben
-+ Gesprache mit Bewohnerinnen flhren in Bezug
auf deren Wiinsche, wenn sie zum Sterben kom-
men
+ Erkenntnisse aus der Begleitung Sterbender unter
besonderer Berlicksichtigung der psychosozialen
Aspekte
+ Umgang mit den Verstorbenen
-+ Aussegnungs- oder Abschiedsfeiern
-+ Umgang mit Angehdrigen
-+ |nformation Uber das Netzwerk vor Ort: Mit wem
kann wann und wie zusammengearbeitet wer-
den? Ansprechpartner?
+ Psychohygiene der Pflegekrafte

3. Ausstattung fiir den Wohnbereich und das
Haus

Es gibt die unterschiedlichsten Gegenstinde und
Mdglichkeiten, mit denen die Atmosphdre eines Be-
wohnerzimmers und die ndhere Umgebung des Bet-
tes personlich gestaltet werden kénnen.

Zum Beispiel:
+ frische Blumen
-3 evtl. ein Kuscheltier oder einen wichtigen Gegen-
stand fur die Bewohnerinnen
-+ bequeme Sitzgelegenheiten fUr die Angehdrigen
und Begleitenden fur Mehrbettzimmer: eine an-
sprechende Trennwand

In einem Abschiedskoffer fir jeden Wohnbereich

oderfur das Haus kénnte enthalten sein:

-+ grofe Kerze mit Stander (oder ein schlichtes Gefals
fur Teelichte)

-+ Duftlampe mit verschiedenen nicht zu starken
Duftolen

-+ Kreuz, das aufgestellt werden kann
=+ Ordner mit eigenen Texten und Gebeten
+ tragbarer CD-Player, CDs mit passender Musik

4 H|Ifen zur Gestaltung des Umfeldes

-+ Fdr gute Luftung sorgen

-+ Kaffeesatz unter das Bett gestellt nimmt unange-
nehme Gerliche

-+ Mdchte die Bewohnerin mit dem Bett ans Fenster
geschoben werden?

+ Mdchte die Bewohnerin die Zimmertir gedffnet
haben, um am Leben im Wohnbereich teilzuha-
ben, oder wiinscht sie Ruhe?

-+ Besteht der Wunsch nach Seelsorge? Soll Kontakt
zum Pastor / Pfarrer hergestellt werden?

-+ Versuchen Sie Angehdrige mit einzubeziehen

-+ Wer ist Ansprechpartnerin fir die Angehérigen?

-+ Fragen Sie Angehdrige nach personlichen Wiin-
schen (Getrdnke oder Essen, weitere Sitzmdglich-
keit, Pausen)

5 Versorgung der verstorbenen Bewohnerin
+ Nach Moglichkeit unter Mithilfe bzw. Miteinbezie-
hung der Angehdrigen
-+ Soll eine Waschung und Einkleidung der Entschla-
fenen stattfinden?
+ Welche Kleidung soll angezogen werden? (Ange-
horige fragen)
+ Soll etwas in die Hand gegeben werden? (Kreuz,
Rosenkranz, Blume, Lieblingsgegenstand)
-+ Soll eine Aufbahrung stattfinden? (gibt es ein Ab-
schiedszimmer?)

6 Verabschiedung der Verstorbenen

=+ Wann und wie wird die Verstorbene verabschie-
det? Welche Standards sind im Haus verabredet?

-+ Wann soll der Bestatter angerufen werden?

Wann soll er kommen? Welche Pflegekraft ist an-
wesend, wenn die Einsargung vorgenommen
wird?

-+ Wie sieht der letzte Weg der Verstorbenen durch
das Haus aus? (Kein Versteckspielen”, keine Heim-
lichkeit!)

-+ Wer informiert die anderen Bewohnerinnen?




Anlage 7
Ablauf einer Aussegnung

Eine oder Einer
Wir sind zusammengekommen, um von

Frau
Abschied zu nehmen.

Sie starb gestern / heute, um

Fareine kurze Zeit haben wir unser Tun unterbrochen,
um flr sie und uns zu beten.

Eine andere oder ein anderer

Christen hoffen darauf, dass das Leben starker ist als
der Tod. Biblische Botschaft sagt: Jesus Christus hat
durch seinen Tod dem Tode die Macht genommen.
Gott schenkt uns das Leben und zu Gott kehrt es zu-
ruck.

Eine oder einer
In seinem Wort suchen wir Kraft und Hilfe zu finden
fUr unser Leben.

Ihn bitten wir:

Ausgang und Eingang, Anfang und Ende liegen bei
dir Herr, full du uns die Hande.

Sei du jetzt unter uns mit deinem Trost und deiner
Gnade.

Versag uns deine Hilfe nicht.

Offne unsern Blick fir das Ziel unseres Lebens und
dieser Welt.

Du bist der Herr, unser Gott. Darum lass uns wissen:
Auch wenn unsere Stimme versagt - du schweigst
nicht!

Auch wenn unsere Kraft erlahmt - du verlasst uns
nicht.

Auch wenn unsere Hoffnung schwindet - du stehst
da.

Auch wenn wir ziellos sind - du bist unser Ziel.

Eine andere oder ein anderer 49
spricht oder alle singen dieses oder ein anderes Lied

Lied Nr. 528, Vers 1 + 8%

1. Ach wie flichtig, ach wie nichtig ist der Menschen
Leben! Wie ein Nebel bald entstehet und auch
wieder bald vergehet, so ist unser Leben, sehet!

8. Ach wie nichtig, ach wie flichtig sind der Men-
schen Sachen! Alles, alles, was wir sehen, das muss
fallen und vergehen. Wer Gott flrcht, wird ewig
stehen.

Eine oder einer
betet allein oder im Wechsel oder mit allen den Psalm
73, Evangelisches Gesangbuch Nr. 733%

Dennoch bleibe ich stets an dir;

denn du haltst mich bei meiner rechten Hand,
du leitest mich nach deinem Rat

und nimmst mich am Ende mit Ehren an.

Wenn ich nur dich habe,

so frage ich nichts nach Himmel und Erde.
Wenn mir gleich Leib und Seele verschmachtet,
so bist du doch, Gott, allezeit

meines Herzens Trost und mein Teil.

Aber das ist meine Freude, dass ich mich zu Gott halte
und meine Zuversicht setze auf Gott den Herrn,
dass ich verkindige all dein Tun.

Eine oder einer
Personliche Worte, Gesprach, Stille, Text aus der Bibel

Eine andere oder ein anderer

(wenn kein personliches Wort und kein Text aus der
Bibel gesagt wird)

In der Bibel lesen wir, dass das Leben stérker ist als der
Tod, dass Gott bei uns ist im Leben und im Sterben.
Aus Gottes Hand kommt alles Leben. In Gottes Hand
kehrt alles Leben zurlck.

Im Evangelium des Johannes steht im 11. Kapitel:
Jesus kam nach Bethanien und fand Lazarus schon

2 Es kbnnen auch andere Lieder aus dem Evangelischen Gesangbuch gesungen werden, z.B. Nr. 361,1+6-8; Nr. 365, 1+3+8; Nr. 376, 1-3
% Andere Psalmen kénnen sein: 22: Nr. 709; 23: Nr. 711; 31: Nr. 716, 39: Nr. 722; 71: Nr. 732; 121: Nr. 749; 126: Nr. 750; 143: Nr. 755,

alle Evangelisches Gesangbuch
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vier Tage im Grabe liegen. Als Marta nun horte, dass
Jesus kommt, geht sie ihm entgegen; Maria aber blieb
daheim sitzen. Da sprach Marta zu Jesus: Herr, warst
du hier gewesen, mein Bruder ware nicht gestorben.
Aber jetzt weil? ich: Was du bittest von Gott, das wird
dir Gott geben. Jesus spricht zu ihr: Dein Bruder wird
auferstehn. Marta spricht zu ihm: Ich weil8 wohl, dass
er auferstehen wird - bei der Auferstehung am Jiings-
tenTage. Jesus spricht zu ihr: Ich bin die Auferstehung
und das Leben. Wer an mich glaubt, der wird leben,
auch wenn er stirbt; und wer da lebt und glaubt an
mich, der wird nimmermehr sterben. Glaubst du das?
Sie spricht zu ihm: Ja, Herr, ich glaube, dass du der
Christus bist, der Sohn Gottes, der in die Welt gekom-
men ist.

Eine oder einer
Aus Gottes Hand kam dieses Leben. In Gottes Hand

kehrte es zurick. Es ist nun aufgehoben bei Gott.

Ihn bitten wir um seinen Segen fur Frau

Es segne dich Gott, der Vater, der dich nach seinem
Bild geschaffen hat. Es segne dich Gott, der Sohn, der
dich durch sein Leiden und Sterben erl&st hat. Es seg-
ne dich Gott, der Heilige Geist, der dich zum Leben
gerufen und geheiligt hat.

Gott, der Vater und der Sohn und der Heilige Geist
geleite dich durch das Dunkel des Todes. Er sei dir
gnadig im Gericht und gebe dir Frieden und ewiges
Leben.

Lasst uns fiir sie und uns beten:

Herr, dir vertrauen wir sie an. Lass sie schauen, was sie
geglaubt hat.

Troste und starke alle, die durch diesen Tod betroffen
sind. Gib ihnen und uns allen die ndtige Zeit, uns zu
l6sen. Wo wir nicht weiter wissen, offne du uns den
Weg. Lehre uns immer wieder bedenken, dass auch

unsere Zeit begrenzt ist und auch wir sterben mus-
sen. Hilf uns, allezeit fir unsere letzte Stunde bereit
Zu sein.

Fihre uns vom Tod zum Leben. Hilf uns, auf die Zu-
kunft bei dir zu hoffen.

Beten wir gemeinsam mit den Worten von Jesus:
Vater unser im Himmel. Geheiligt werde dein Name.
Dein Reich komme. Dein Wille geschehe, wie im Him-
mel, so auf Erden. Unser tagliches Brot gib uns heute.
Und vergib uns unsere Schuld, wie auch wir verge-
ben unsern Schuldigern. Und fihre uns nicht in Ver-
suchung, sondern erldse uns von dem Bosen. Denn
dein ist das Reich und die Kraft und die Herrlichkeit in
Ewigkeit. Amen.

Eine oder einer

Gott begleite auch uns, die wir zurlickbleiben, mit sei-
nem Segen. Gott gehe den Weg des Schmerzes und
der Trauer mit. Gott starke uns und gebe uns, was wir
noétig haben, wenn wir zurtickkehren ins Leben.

Gott sei uns nahe mit seinem Frieden. Amen.

Eine andere oder ein anderer
spricht die Verse dieses oder eines anderen Liedes
oder alle singen

Lied Nr. 347, Vers 4%

4. Ach bleib mit deinem Segen / bei uns, du reicher
Herr; / dein Gnad und alls Vermdgen / in uns reichlich
vermehr.

2 Es kénnen auch andere Lieder aus dem Evangelischen Gesangbuch gesungen werden, z.B. Nr. 526, 1-3+7; Nr. 521, 2+3; Nr. 163



Anlage 8
Nimwegener Modell

Problem ____JFakten ___________|Bewertung______________|Beschlussfassung

Bestimmung
des ethischen
Problems

Wie lautet
das ethische
Problem?

Analyse der medizinischen,
pflegerischen, sozialen,
weltanschaulichen und
organisatorischen Fakten

Medizinische Gesichtspunkte:

- Wie lautet die Diagnose des Patienten
und wie ist die Prognose?

- Welche Behandlung kann vorgeschla-
gen werden?

- Hat diese Behandlung einen gtinsti-
gen Effekt auf die Prognose?

- In welchem Mal3e?

- Wie ist die Prognose, wenn von dieser
Behandlung abgesehen wird?

- Kann die Behandlung dem Patienten
gesundheitlich schaden?

- Wie verhalten sich die positiven und
negativen Auswirkungen zueinander?

Pflegerische Gesichtspunkte:

- Wie ist die pflegerische Situation des
Patienten zu beschreiben?

- Welcher Pflegeplan wird vorgeschla-
gen?

- Inwieweit kann der Patient sich selbst
versorgen? (Ist zusatzliche Unterstit-
zung von aulen verftigbar?)

Weltanschauliche und soziale

Dimension:

- Was ist Uber die Weltanschauung des

Patienten bekannt?

Gehort der Patient einer Glaubensge-

meinschaft an?

- Wie sieht er selbst seine Krankheit?

- Wie préagt die Weltanschauung des

Patienten seine Einstellung gegentber

seiner Krankheit?

Hat er ein Beduirfnis nach seelsorgerli-

cher Begleitung?

Wie sieht das soziale Umfeld des

Patienten aus?

- Wie wirken sich Krankheit und

Behandlung auf seine Angehdrigen,

seinen Lebensstil und seine soziale

Position aus?

Ubersteigen diese Auswirkungen die

Krafte des Patienten und seiner Umge-

bung?

- Wie kénnen personliche Entfaltung
und soziale Integration des Patienten
gefordert werden?

Organische Dimension:

- Kann dem Bedarf an Behandlung und
Pflege des Patienten nachgekommen
werden?

Bewertung und Entwicklung von Argu-
menten aus dem Blickwinkel ethischer
Normen

Wohlbefinden des Patienten:

- Wie wirken sich Krankheit und
Behandlung auf das Wohlbefinden
des Patienten aus (Lebensfreude,
Bewegungsfreiheit, korperliches und
geistiges Wohlbefinden, Schmerz,
Verkiirzung des Lebens, Angst etc.)?

Autonomie des Patienten:

- Wurde der Patient umfassend
informiert und hat er seine Situation
verstanden?

- Wie sieht der Patient selbst seine
Krankheit?

- Wurde der Patient bis dato aus-

reichend an der Beschlussfassung

beteiligt?

Wie urteilt er Gber die Belastungen

und den Nutzen der Behandlung?

Welche Werte und Auffassungen des

Patienten sind relevant?

Welche Haltung vertritt der Patient

gegentiber lebensverlangernden

MaBnahmen und Intensivtherapie?

- Ist es richtig, dem Patienten die
Entscheidung zur Behandlung zu
Uberlassen?

Verantwortlichkeit von Arzten, Pfle-

genden und anderen Betreuenden:

- Gibt es zwischen Arzten, Pflegenden,
anderen Betreuenden, dem Patienten
und seinen Angehorigen Meinungs-
verschiedenheiten dariiber, was getan
werden soll?

- Kann dieser Konflikt gelést werden

durch die Auswahl einer bestimmten

Versorgung?

Gibt es gentigend gemeinsame Be-

ratung unter Arzten, Pflegenden und

anderen Betreuenden?

- Sind ihre Verantwortlichkeiten deutlich
genug abgegrenzt worden?

- Wie wird mit vertraulichen Informatio-
nen umgegangen? (Vertraulichkeit)

- Ist der Patient der Wahrheit entspre-

chend Uiber seine Situation in Kenntnis

gesetzt worden? (Aufrichtigkeit)

Gibt es im Team Spannungen ange-

sichts des Falles? (Kollegialitét)

Ist das vorgeschlagene Vorgehen

im Hinblick auf andere Patienten zu

verantworten? (Gerechtigkeit)

- Mussen Interessen Dritter mitbertick-
sichtigt werden?

- Welches sind die relevanten Leitlinien
der Einrichtung?

Beschlussfassung einschliel3lich
Zusammenfassung der
wichtigsten Griinde,

die zu ihr gefihrt haben

- Wie lautet nun das ethische Problem?

- Sind wichtige Fakten unbekannt? Kann

dennoch ein verantwortlicher Be-

schluss gefasst werden?

Kann das Problem in Formulierungen

miteinander im Konflikt stehender

Werte Ubersetzt werden?

- Gibt es einen Ausweg aus diesem Di-
lemma? Welche Handlungsalternative
steht am meisten in Ubereinstimmung
mit den Werten des Patienten?

- Welche weiteren Argumente spielen
bei der Entscheidung eine Rolle?

- Welche Handlungsweise verdient den
Vorzug auf der Basis der genannten
Argumente (Behandlung, Anderung
der Pflege, Konsultation, Uberweisung,
Abwarten etc.)?

- Welche konkreten Verpflichtungen
gehen die Betroffenen ein? Welche Fra-
gen bleiben unbeantwortet?

- In welchen Fallen muss die Entschei-
dung aufs Neue Uberdacht werden?

Aus: Norbert Steinkamp, Bert Gordijn: Ethik in der Klinik — ein Arbeitsbuch / Zwischen Leitbild und Stationsalltag
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Kann man die Entscheidung und die Auswertung zusammenfassen?

Besondere Situationen

Patienten ohne eigene Willensfahigkeit:

- Wie und durch wen wird festgestellt, dass
der Patient nicht zu einem eigenen Willen
fahig ist?

- In welcher Hinsicht ist er nicht willensfahig?

- Wird die Willensunfahigkeit als zeitlich
begrenzt oder dauerhaft angesehen?

- Welche Aussicht besteht auf Wiederherstel-
lung der Willensfahigkeit?

- Kénnen die jeweils zutreffenden Entschei-
dungen so lange aufgeschoben werden?

- Was weil man tber die Werte des Patienten?

- Gibt es einen guten Vertreter der Interessen
des Patienten?

Kinder: Langandauernde Behandlung:
- Wurde dem Kind ausreichend Gehor ge- - In welchen Situationen muss das Vorgehen
schenkt? in der Pflege Uberdacht und eventuell veran-
- Kann das Kind in Hinsicht auf die Behand- dert werden?
lung selbst entscheiden? - Welche Haltung vertritt der Patient gegen-
- Welche Behandlungsalternative steht am Uber Verdnderungen des Vorgehens in der
meisten in Ubereinstimmung mit den Wer- Pflege?

ten der Eltern?

- Was bedeutet es fiir das Kind, falls der Auffas-
sung der Eltern entsprochen bzw. gerade
nicht entsprochen wird?




Anlage 9
Netzwerkpartner fiir Palliativkompetenz
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