Annetraud Schutte

éAItern und Sterben in Wiirde

Palliative Care auch fiir schwer kranke
und sterbende alte Menschen

Die Idee einer ganzheitlichen Pflege

bis zuletzt darf nicht nur in Hospizen
als Spezialeinrichtungen umgesetzt
werden. Auch die Pflege in Altenpflege-
heimen muss so gestaltet werden,

dass Menschen in ihrer gewohnten
Umgebung in Wiirde sterben kdnnen.
Notig ist die Implementierung

der Hospizidee und palliativen Care in

die Strukturen der Altenpflegeheime.

@ »Palliative Care ist eine Praxis und Theorie
der Versorgung schwerkranker und sterbender
Menschen. Wenn erkannt worden ist, dass eine
Erkrankung nicht mehr kurativ behandelbar ist,
richten sich alle Bemiihungen eines koordinier-
ten Versorgungssystems von Professionellen, Lai-
en und Organisationen darauf, die Verbesserung
der Lebensqualitdt und Linderung von Schmer-
zen zu erreichen. Der Tod wird weder be-
schleunigt noch dethematisiert. Palliative Care
integriert psycho-soziale und spirituelle Aspekte
in die Versorgung und bietet ein Unterstiit-
zungssystem an, um Bezugspersonen und An-
gehorigen zu helfen, mit der Situation von Ab-
schied, Verlust und Trauer leben zu kénnen.«!
Die Idee der Begleitung von Menschen auf
ihrem letzten Lebensweg hat sich in den Anfdn-
gen an der Vorstellung der ganzheitlichen Pflege
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von Sterbenden vornehmlich in station&ren Hos-
pizen konkretisiert. Die Anstrengungen und
Konzepte richteten sich lange Zeit darauf, eige-
ne Einrichtungen wie Palliativstationen oder
Hospize zu errichten, in denen sterbende Men-
schen die Pflege und Betreuung erhalten kon-
nen, die ihnen ein menschenwiirdiges Leben bis
zuletzt ermdglichen.

Dabei fokussierte die Palliative Care aber
héufig nur auf wenige Erkrankungen, wie Tu-
more und AIDS. Dabei ist es dringend notwen-
dig, diese Fokussierung aufzuheben. Insbeson-
dere die Ausdehnung des palliativmedizinischen
und palliativpflegerischen Angebotes auf die
gréfBte Gruppe der schwer kranken und ster-
benden Menschen — die Alten und Hochbetagten
in unserer Gesellschaft — ist dabei von entschei-
dender Bedeutung. Denn zahlreiche Dokumen-
tationen, nicht zuletzt der »Vierte Bericht zur
Lage der &lteren Generation in der Bundesrepu-
blik Deutschland¢, belegen die Misere unserer
dlteren Mitmenschen.

Wie kam es dazu?

® Anfang bis Mitte der 80er-Jahre wurde ver-
starkt nach Finanzierungsméglichkeiten fiir die
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palliativmedizinische und palliativpflegerische
Versorgung gesucht. Diese Entwicklung fand
ihren vorldufigen Abschluss darin, dass mit In-
krafttreten der dritten Stufe der Gesundheitsre-
form ab Juli 1997 die Finanzierung von sta-
tiondren Hospizen mit einem festgelegten Min-
destbetrag zur Pilichtaufgabe der Krankenkassen

»Pflichtaufgabe
der Krankenkassen {(

wurde. Allerdings hielt man in den Rahmen-
richtlinien der Krankenkassenverbdnde fest, dass
eine Hospizfinanzierung durch die Krankenkas-
sen fiir Alten- und Pflegeheime nicht in Frage
kommt. Deshalb miissen dort die internen Még-
lichkeiten von Sterbebegleitung ausgeschopft
werden.

Parallel dazu wandelte sich die Gesund-
heitspolitik dahingehend, dass ein Abbau von sta-
tiondren Gesundheitsleistungen angestrebt und
ambulante Leistungen gefordert und bevorzugt
wurden.

Wer braucht
palliative Angebote?

® Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativme-
dizin definiert, der »World Health Organisation
(WHO) folgend, Palliativmedizin »als Behand-
lung von Patienten mit einer nicht heilbaren, pro-
gredienten und weit fortgeschrittenen Erkran-
kung mit begrenzter Lebenserwartung, fiir die
das Hauptziel der Begleitung die Lebensqualitét
ist.«

Die hiufig zu findende konzeptionelle und
faktische Begrenzung auf Krebs- und AIDS-Pati-
enten grenzt jedoch die gréfte Gruppe schwer
kranker und sterbender Menschen, die oft unter
Schmerzen und anderen linderbaren Sympto-
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men leiden, aus: die hochbetagten Menschen
unserer Gesellschaft.

Dabei zeigt sich in allen westlich-industria-
lisierten Staaten fiir die »Orte des Sterbens« eine
deutliche Tendenz: Der Sterbeort verlagert sich
immer stérker in Institutionen. In Deutschland
lebten 1999 iiber 13 Millionen Menschen, die &l-
ter als 65 Jahre waren, etwas zwei Millionen da-
von waren pflegebediirftig, und 28 % der Pflege-
bediirftigen lebten in Pflegeheimen. Zurzeit fin-
den sich ungefédhr 650 000 Pflegeplitze in
Deutschland.? In den néchsten Jahren wird der
Bedarf an Pflegeeinrichtungen erheblich steigen.

Da jedoch die Menschen auch in den Al-
tenpflegeheimen in ihrer jeweils eigenen Umge-
bung zu Hause sind, erscheint es zunehmend
wichtiget, sie bis zu ihrem Tode in ihrer ge-
wohnten Umgebung zu belassen und dort zu be-
gleiten.

Hochbetagte Menschen sind in der Regel
multimorbid, sie haben oft nicht heilbare, pro-
grediente Erkrankungen, eine begrenzte Leben-
serwartung und den Wunsch, dass die verblei-
bende Zeit eine gute Zeit sein moge. Viele schwer
pflegebediirftige alte Menschen in den Alten-
pflegeheimen sind zu schwach, zu verwirrt und
zu dement, um sich mitzuteilen. Daneben tra-
gen fast alle auch seelisches und soziales Leid,
das die Belastbarkeit durch chronische Schmer-
zen weiter reduziert. Hiufig werden die Schmer-
zen alter Menschen nicht richtig gedeutet oder
gar ibersehen. Daneben wird das Erkennen von
Schmerzen vor allem durch kérperliche und geis-
tige Behinderungen erschwert. Probleme der

Yeine gute Zeit {

Kommunikation, Ged&dchtnisschwéche, das Feh-
len von Mimik und Kérpersprache, Verwirrtheit
und Demenz tragen héufig dazu bei, den Zustand
zu verschleiern. Es muss in Zukunft verstirkt
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darum gehen, die Achtung vor alten kranken
Menschen und ihrem Leben bis zuletzt zu be-
wahren.

Die Idee beleben

® In letzter Zeit werden geriatrische Einrich-
tungen immer deutlicher zu bedeutenden Tré-
gern einer addquaten Versorgung von schwer-
kranken und hochbetagten sterbenden Men-
schen. Gleichzeitig stellt sich ein enormer
Organisationsentwicklungsbedarf ein. Vor allem
die professionellen Mitarbeiter/innen in den Ein-
richtungen selbst miissen in die Entwicklungs-
prozesse einbezogen werden.

Bei der Verwirklichung der Hospizidee im
Altenpflegeheim geht es nicht darum, mit er-
heblichen Investitionen die Schaffung von Hos-
pizstationen zu fordern. Vielmehr sollte es das
Ziel sein, die Hospizidee mehr und mehr in die
normalen Strukturen und Abldufe bestehender
Einrichtungen zu integrieren. Konkret bedeutet
dies, einen besonderen Schutzraum, den Men-
schen in ihrem Sterbeprozess in der Regel brau-
chen, genau dort zu gewahrleisten, wo sie leben.
Und wo sie auch dann bleiben kénnen, wenn
sich ihre Bediirfnisse &ndern.

Zwei Beispiele sollen diese Gedanken ver-
deutlichen: 1) Es kann in einer Einrichtung {ib-
lich sein, Bewohner/innen bis in die letzte Le-
bensphase zu einer gesonderten medizinischen
oder pflegerischen Behandlung ins Krankenhaus
zu verlegen. Wenn man den eventuellen

Yoffen das nahe
Sterben ansprechen {{

Waunsch dieser Bewohner/innen ernst nehmen
will, trotzdem im Heim (also in ihrem Zuhause)
bleiben zu konnen, dann impliziert dies auf der

52 Annetraud Schiitte / Altern und Sterben in Wiirde

einen Seite, dass jemand mit ihnen offen das
nahe Sterben und die verdnderte Situation an-
spricht. Auf der anderen Seite ist die Einrichtung
gehalten, entsprechende palliative und/oder fi-
nalpflegerische Hilfen bereitzuhalten. Diese sind
nur dann wirksam, wenn sie vorher in die Struk-
tur der Einrichtung und in die Abldufe der Pfle-
gedienstleistungen eingefiihrt und integriert wur-
den. Das heiBt, die Mitarbeiter/innen miissen
sie kennen und anwenden kénnen.

2) Die richtige Fliissigkeitszufuhr ist seit eh
und je eine medizinische Streitfrage. Die kor-
rekte drztliche Anordnung, die notwendige Fliis-
sigkeit intravends zuzufiihren, wenn eine orale
oder (in Ausnahmeféllen) subkutane Aufnahme
nicht mehr moglich ist, &ndert unter palliativ-
pflegerischen Gesichtspunkten ihre Bedeutung,
wenn der Prozess des Sterbens eingesetzt hat
und die sterbende Person nicht ausdriicklich auf

WSicherheit vermitteln {

intravendser Zufuhr bestanden hat. Es ist erfah-
rungsgemaB fiir Pflegende schwer, jedoch unter
Hospizgesichtspunkten richtig, das Untetlassen
dieses Eingriffs (der allerdings mit einer Vetle-
gung ins Krankenhaus verbunden wére, wenn
kein/e Mitarbeiter/in palliativ-pflegerisch quali-
fiziert und kein Palliativmediziner in die Versor-
gung integriert ist), auszuhalten und gleichzeitig
den Angehdrigen in dieser Hinsicht die Sicher-
heit zu vermitteln, dass im Sinne des Sterbenden
dennoch alles getan wird, was ihm helfen kann.

In Féllen wie den beschriebenen miissen die
Mitarbeitenden Unterstiitzung durch Hospizbe-
auftragte der Kirchen und Palliativmediziner
erfahren. Zudem sollte eine von der Leitung ver-
antwortete generelle Richtlinie fiir derartige Fra-
gen die mdglichen Unsicherheiten der Mitarbei-
ter/innen auffangen. Um moglichst viele Ge-
sichtspunkte der betrieblichen Praxis zu
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beriicksichtigen, miissen die Pflege-Mitarbei-
ter/innen mit einbezogen werden, wenn es um
die Konzeptionierung, Planung und Implemen-
tierung der Hospizidee in einer Altenpflegeein-
richtung geht.

Die Ideen konkretisieren

® Inder Senioreneinrichtung »Uplading in Le-
verkusen hat man sich bereits darum gekiim-
mert, die Hospizidee fest im Haus zu implemen-
tieren. Die Einrichtung besteht seit 1984 und
bietet 280 Menschen die Méglichkeit, zwischen
den Wohnformen »Altenheim« und »Alten-
wohnheim¢ zu wahlen.

Anfang 1998 erarbeitet die Leitung des in
Trdgerschaft der CBT (Caritas-Betriebsfithrungs-
und Trégergesellschaft mbH) stehenden katholi-
schen Wohnhauses Upladin in Leverkusen mit
der Ansprechstelle im Land Nordrhein-Westfa-
len zur Pflege Sterbender, Hospizarbeit und An-
gehdrigenbegleitung (ALPHA Rheinland) ein um-
fassendes Konzept fiir die Implementierung der
Hospizidee in die Organisation und den Alltag
der Einrichtung,

Im Laufe der Jahre wurde deutlich, dass
eine Implementierung der Hospizidee auch eine
Reihe von Anderungen bedeutet und Auswir-
kungen auf das Gesamtkonzept der Einrichtung
hat. Fiir die Verwirklichung der Hospizidee wa-
ren folgende Ansatzpunkte wesentlich:

e  Schaffung einer Koordinatorenstelle durch
den Tréger der Einrichtung: Als erkennbar war,
dass eine zeitintensive Koordination der Hospiz-
arbeit notwendig wurde, musste eine hauptamt-
liche Stelle geschaffen werden. Die Bedingungen
innerhalb der Senioreneinrichtung lieRen es je-
doch nur zu, einen Beschéftigungsumfang von
vorerst 50 % und eine Beschaftigungsdauer von
vorerst einem Jahr zu garantieren. Die Stellenin-
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haberin hatte im Rahmen dieses Aufgabenbe-
reichs die Angehérigenbetreuung und die per-
sonliche Begleitung der hauptamtlichen Mitar-
beiter/innen zu leisten.

e [fortbildung in Palliative Care und Schaf:
fung von Kompetenzen: Die Heimleitung ent-
schied sich dafiir, zwei kompetente Pflegefach-
kréfte nacheinander jeweils ein Jahr lang fiir
Palliative Care zu qualifizieren. Neben der Schaf-
fung von palliativ-pflegerischen Kompetenzen
wurden gleichzeitig seelsorgerische und sozial-
arbeiterische Kompetenzen entwickelt, um den
Implementierungsprozess zu konkretisieren. Mit
den ortlichen ambulanten Hospizdiensten ver-
einbarte das Haus verbindliche Kooperationen,
um auch aktive Hospizhelfer/innen in Anspruch
nehmen oder auf etwaige Beratungen zurfick-
greifen zu k6nnen. Mit einer externen Referen-
tin vereinbarte die Senioreneinrichtung bereits
vor Beginn des Beratungsprojekts eine Reihe von
Einzelveranstaltungen speziell fiir hauptamtliche
Mitarbeiter/innen, an denen jeweils 12-15 Per-
sonen teilnehmen konnten. Die Veranstaltungen
wurden vor Ort durchgefiihrt, die Teilnahme war
freiwillig. Sie fanden tagsiiber und wihrend der

»Schaffung von
palliativ-pflegerischen Kompetenzen {{

Arbeitszeit statt. Es zeigte sich, dass durch stin-
dige Fortbildung das Potenzial der Mitarbei-
ter/innen, den Arbeitsalltag im hospizlichen Sin-
ne selbst zu organisieren, steigt.

Auch das »St. Josef-Stift« im westfalischen
Emsdetten hat sich auf den Weg gemacht, Pal-
liative Care in ihrer Einrichtung umzusetzen und
kann in dieser Angelegenheit ebenfalls von posi-
tiven Erfahrungen berichten. Aus einem gesun-
den Selbstbewusstsein heraus, dass der Standard
der Betreuung innerhalb der Einrichtung oh-
nehin schon sehr hoch sei, wurde ein Verdnde-
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rungsprojekt zur Verbesserung der Bedingungen
menschlichen Sterbens im St. Josef-Stift durch-
geftihrt und dokumentiert. Eine umfassende,
ganzheitliche Betreuung der Bewohner/innen
durch das interprofessionelle Team ist mitunter
auch durch die Sitz- und Nachtwachen intern

Saunders (Begriinderin der Hospizbewegung) so
formulierte: »Du bist wichtig, weil du eben du
bist. Du bist bis zum letzten Augenblick deines
Lebens wichtig, und wir werden alles tun, damit
du nicht nur in Frieden sterben, sondern auch le-
ben kannst bis zuletzt.«

Mitarbeitender gewdhrleistet, die nicht im
Schichtdienst tatig sind (Verwaltung, Heimlei-
tung, Pllegedienstleitung, sozialer Dienst, Seel-
sorge).

Praktische Erfahrungen mit der Implemen-
tierung der Hospizidee und Palliative Care ha-
ben auBerdem unter anderem:

e Diakonie in Diisseldorf: Acht »Leben im Al-
ter Zentren mit stationdren, teilstationdren und
ambulanten Angeboten als stadtteilnahe inte-
grierte Betreuung und Versorgung hochbetagter
Menschen befinden sich in der Tragerschaft der
Diakonie.

e Geriatriezentrum am Wienerwald: Die Hos-
pizstation ist die erste und einzige Hospizstation
im Bereich des Wiener Krankenhausverbundes
und mit derzeit 17 Betten die groBte palliativ-
medizinische integrierte Einrichtung in Oster-
reich.

Euthanasie-Prophylaxe

® Zur Realisierung eines hospizlichen Ster-
bens in den stationéren Einrichtungen der Kran-
ken- und Altenhilfe gehort ein intimes Versténd-
nis der Hospizlichkeit. Hospizliche Lebensbe-
gleitung bis zuletzt ist Euthanasie-Prophylaxe
und beinhaltet jene Wertschétzung, die Cicely

1 Marina Kojer, »Was mehr zu machen ist, ist der Bundesrepublik unter besonderer

ist palliative Geriatrie?s, noch viel zu tun, Deutschland: Beriicksichtigung

in: Andreas Heller/ Freiburg im Breisgau 2000. Risiken, Lebensqualitat demenzieller Erkrankungen,
Katharina Heimerl[Stein 2Vierter Bericht zur Lage und Versorgung Bonn 2002.

Husebd, Wenn nichts der dlteren Menschen in Hochaltriger -
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