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1. Einleitung|

Spiritualitét erhalt in unserer Gesellschaft einen wieder gréfRer werdenden Anklang. Sie
begegnet uns in unserem Alltag und zunehmen auch in der palliativen Versorgung. Eine
spirituelle Begleitung im Zuge der Palliativbetreuung hat eine positive Wirkung auf den
Umgang mit dem Tod, sowohl fiir den Sterbenden als auch fir seine Angehdrigen. (Weiher,
E., 2014)

Menschen, die spirituell oder religids veranlagt sind, kdnnen den Tod eher akzeptieren und
haben eine hohere Lebensqualitédt am Lebensende, als nicht spirituell- oder religids veranlagte
Menschen. (Weiher, E., 2014) Auch ein positiver Einfluss auf die Korperlichkeit und die

emotionale Stérke kann durch Spiritualitat beobachtet werden.

Diese positiven Aspekte greift das Konzept Spiritual Care auf und ermdglicht damit neue
Ansétze in der Palliativ - Care. In der vorliegenden Bachelorthesis soll das Konzept der
Spiritual Care als Teilbereich der Palliativversorgung genauer vorgestellt werden, seine
Umsetzung und der Umgang mit Spiritualitat im Pflegealltag. Dabei spielen Aspekte wie Ethik
und die Ziele eine groRRe Rolle. Fiur die bessere Vergleichbarkeit wurde neben der narrativen
Literaturrecherche zu diesem Thema auch ein Experteninterview durchgefuhrt.Darin wird
genau erlautert, welche Rolle Spiritualitét in der Pflege spielt, welche Mdglichkeiten sie bietet
und wie das Personal und die Einrichtung das Konzept verstehen und umsetzten. Mittels des
Mixed Methods Ansatzes (Glaser, G. B.; Strauss, A. L.,1998), der eine freiere Gestaltung
erlaubt, konnten alle Daten recherchiert, erfasst und verglichen werden.

Zunéchst wird ein historischer Einblick in die Entstehung der palliativen Versorgung geboten,
definiert und Inhalte dieses Konzeptes erlautert. Um zu verstehen wie Spiritual Care positiv
wirken kann, werden die Bedlrfnisse des Sterbenden und seiner Angehdrigen
veranschaulicht. AnschlieBend wird versucht Spiritualitét zu definieren und ihre Rolle In der
Palliativ Care erlautert. Weiterfihrend wird die Zielsetzung des Konzeptes und die damit
verbundenen ethischen Fragen betrachtet. AbschlieRend wird ein Vergleich zwischen den aus
der Literaturrecherche gewonnen Daten und den Ergebnissen des Experteninterviews

gezogen.

Die immer gréRer werdende Prasenz des Themas in unserer Gesellschaft, in der Pflege und
letzten Endes auch das personliche Interesse waren grundlegend fiir die Auseinandersetzung
mit dieser Problematik. Ziel ist es, einen informativen, gesammelten Uberblick zu diesem
Thema zu geben und Verbesserungen aufzudecken, um in der Zukunft weiteren Arbeiten den

Weg zu ebnen.



2. Fragestellung

Das Thema der Spirituellen Betreuung erhalt eine immer gréf3er werdende Présenz. Vor allem
im amerikanischen Raum setzten sich Forscher uns Wissenschaftler schon langer damit
auseinander. In Deutschland ist Spiritualitat in der Pflege noch nicht ausreichend erforscht
worden. Auch aus diesem Grund stiegen das personliche Interesse und auch die Relevanz zu
dieser Thematik. Fiir einen genaueren Einblick wurde sich intensiv damit auseinandergesetzt,

was zu folgender Forschungsfrage fuhrte:
Welchen Einfluss hat Spiritual Care bei der Betreuung am Lebensende?

Diese Frage hat nicht nur im Bereich der empirischen Sozialforschung in diesem Bereich eine
groBe Bedeutung, sondern ist auch fir die Pflegekonzepte in Altenpflege- und
Hozpizeinrichtungen relevant. Nicht zuletzt kann der Ansatz auch fir den Sterbenden und

seine Angehdrigen seinen Teil beitragen.

Um die Problematik zu untersuchen soll der Mixed Methodes Ansatz angewendet werden.
(Glaser, G. B.; Strauss, A. L.,1998) Zunachst erfolgt eine ausfihrliche Datenrecherche, tber
palliative Versorgung allgemein, Spiritualitat und ihre Rolle in der Pflege. Des weiteren soll ein
Exkurs in die heutige Umsetzung auf Auffassung von Spiritualitat stattfinden, um ihre Rolle
und den damit entstehenden Wert den sie fir manche Menschen hat, zu verstehen.
AnschlieBend soll ein halbstrukturiertes Interview mit einer im Altenpflege- und/oder
Hospizbereich arbeitenden Person durchgefiihrt werden. Signifikant fiir das halbstrukturierte
Interview sind flexible Themenschwerpunkte und die Mdglichkeit der freien und flexiblen
offenen Befragung. Zuletzt werden die Erkenntnisse der Recherche als Theorie mit den
Erkenntnissen aus dem Interview in Form der Praxis verglichen, Gemeinsamkeiten,
Unterschiede und Verbesserungsmaglichkeiten ausgearbeitet. Die Auswertung des Interviews
erfolgt mittels Transkription. Hierfiir werden Transkriptionsregeln nach Kallmeyer/Schiitze
(1976) angewendet. Ziel ist es, fur Zukinftige Arbeiten Anséatze zu finden, mit deren Hilfe ein

weiterforschen erleichtert wird.

Der Zugang fiir das Interview stellt die Wohn- und Pflegeeinrichtung Annaberg- Buchholz dar.
Alle Informationen sind deshalb differenziert zu betrachten und sind nicht ma3gebend fiir die

Allgemeinheit.



3. Methodik

3.1 Entwicklung der Forschungsfrage

Um sich zielgerichtet mit der Thematik beschaftigen zu kdénnen, musste zunéchst die

Forschungsfrage formuliert werden.

Es wurde darauf geachtet, die Frage offen zu formulieren um dem qualitativen Ansatz gerecht

zu werden.

Der Geltungsbereich der Forschungsfrage begrenzt sich auf das im Erzgebirge befindliche

Annaberg- Buchholz.
3.2 Forschungsfeld und Zielgruppe

Das Forschungsfeld fur die Literaturrecherche umfasst sowohl Personal als auch Bewohner
und Angehdorige. Das Untersuchungsfeld fir das Interview beschrénkt sich auf eine Person,
die in diesem Berufsfeld tatig ist. Voraussetzung hierfir war, dass die Person

Expertenwissen vorweisen konnte. Zugang fir das Interview erfolgte Uiber den betreuenden

Professor und verlief ohne Probleme.

Die Zielgruppe der Arbeit umfasst sowohl weitere interessierte Studierende, Pflegepersonal-

und Einrichtungen als auch Betroffene selbst.
3.3 Wahl der Methode/Datenerhebungsverfahrens

Im Zuge der sozialen Forschung sind die quantitativ - empirische und die qualitative
Herangehensweise besonders zu erwéhnen. Wichtig dabei ist, dass die quantitativ —
empirische Sozialforschung représentativ ist, da sie in einem gréReren Umfang durchgefuhrt
und mit einem groReren Stichprobenumfang erhoben wird (standardisierte Fragebdgen). Bei
der qualitativen Herangehensweise sind die Daten jedoch nicht représentativ, da der
Stichprobenumfang gering ist und die Forschungsmethodik individueller und nicht
standardisiert ist (Interview). Zusatzlich ist anzumerken, dass die qualitative Sozialforschung
unvoreingenommener und sinnverstehender Natur ist. Bei der Wahl der hier vorliegenden
Methode spielten diese Charakteristika eine grof3e Rolle. Fir einen Einblick in den Pflegealltag
besonders im Umgang mit Spiritualitét in der palliativen Versorgung fiel die Wahl auf das
Experteninterview, aufgrund der hohen fachlichen Kompetenz des Interviewpartner. Dabei
kénnen gezielt Fragen zum Thema gestellt werden und das Interview lasst Gegenfragen und
eine offene Interviewfiihrung zu. Diese gewabhrleistet das ermitteln zusétzliche Daten, die fiir
den weiteren Vergleich von Nutzen sein kdnnen. Zunéachst waren zwei Interviews geplant,
eines mit einer Pflegekraft im palliativen Bereich, das zweite mit einer primér pflegenden
Bezugsperson eines Bewohners. Im weiteren Bearbeitungsverlauf sollte das Interview mit der

Bezugsperson durch ein Interview mit einem Bewohner, welcher das Konzept von spiritual



Care nutzt, durchgefiihrt werden. Aufgrund der schweren Zugénglichkeit wurde letzten Endes
nur das Interview mit einer Person durchgefuhrt. Durch ihr umfangreiches Wissen und

Erfahrungen war sie eine qualifizierte Interviewpartner.

Fur die Datenauswertung des Interviews und den Datenvergleich war es unabdingbar, eine
vorherige Recherche zu dem Thema Palliatvversorgung, Spiritual Care und Spiritualitat
durchzufiihren. Die Methodik der Datenauswertung verschiedenster Quellen dient dabei als
Grundlage. Diese Daten werden verglichen mit den Daten der Datenanalyse des Interviews.
Besonders zu erwahnen ist der Mixed Methods Ansatz, der eine gréRere Datenbandweite

gewabhrleistet und verschiedene Verfahren nutzt.
3.4 Ausarbeitung des Leitfadens

Damit méglichst genaue und anschauliche Daten aus dem Interview entnommen werden
kénnen, war der Entwurf eines Leitfadens sehr wichtig. Zunéchst wurden zwei halbstrukturierte
Leitfaden erstellt, einer fir die Befragung eines Bewohners, der andere fiir die Befragung der
Fachperson. Letzten Endes erlangte nur der zweite Leidfaden Bedeutung. Es wurde darauf
geachtet, offene Fragen zu formulieren, um einen ungezwungenen und natirlichen
Gesprachsverlauf zu gewahrleisten. Dadurch erhéht sich die Datenumfanglichkeit. AuBerdem
wurden die Fragen einfach formuliert, um Missverstandnisse oder Unstimmigkeiten von
vornherein auszuschliel3en. Der entworfene Intervieweitfaden umfasst Themengebiete wie der
pflegerische Alltag, Patientenbetreuung, Spiritualitdt im Pflegealltag und im personlichen

Umfeld und spiritual Care als Konzept.
3.5 Vorbereitung des Interviews

Fir die Durchfiihrung des Interviews war der Kontakt zu der Einrichtung der erste Schritt.
Dieser fand mittels des betreuenden Professor statt, welcher den Zugang zu der
Geschéftsfiihrung des gemeinnitzigen Wohn- und Pflegezentrums vermittelte. Dartiber wurde
der Kontakt zu dem Interviewpartner hergestellt, welcher vor Ort bei einem persénlichen
Treffen stattfand. Fur die Vorbereitung wurde allen Beteiligten der Interviewleitfaden geschickt
und eine schriftliche Einverstandniserklarung vorbereitet. Des Weiteren wurde das Diktiergerat
auf dem passwortgeschiitzten Handy der Interviewfiihrenden fiir die Aufnahme vorbreitet. Um
sicherzustellen, dass ausreichend Speicher vorhanden ist, wurde eine Probeaufnahme

getatigt.
3.6 Durchfuhrung des Interviews

Vor dem Interview fand zunéchst ein personliches Gesprach mit der Geschéftsfihrung und
dem Interviewpartner statt. Es sollte dem gegenseitigen Kennenlernen dienen und die
Mdoglichkeit bieten, vorab Fragen von beiden Seiten zu beatworten. Auerdem wurde Uber das

Vorhaben, fur welches das Interview durchgefuhrt wurde, aufgeklart. Anschlieend fand das
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Interview in dem Biiro des Interviewpartners im Nebengebaude statt. Zu Beginn wurde das
Einverstandnis fiir die Verarbeitung der Daten und deren Aufzeichnung schriftlich bestatigt.
Das Gesprach fand in einer lockeren und offenen Atmosphare statt, die Gesprachspartner
verstanden sich gut. Wahrend des Interviews wurde der Leitfaden abgeéandert und um
zielgerichtete Fragen zur Vertiefung der Aspekte ergénzt. Dies diente zum Ausbau der
bisherigen Daten und fiir weiteres Verstandnis der beschriebenen Problematiken. Nach etwa
50 Minuten war das Interview beendet. Es muss angemerkt werden, dass die Formulierung
der Fragen verbesserungsfahig sind. Spontan gestellte Verstandnisfragen waren teils
unsortiert, auch fanden personliche Anmerkungen ihren Platz, was in der Durchfiihrung eines
Experteninterviews vermieden werden sollte. Es wird jedoch nicht angenommen, dass die

Formulierungsfehler eine negative Auswirkung auf die erhobenen Daten haben.
3.7 Transkription

Fir die Verschriftichung wurde die Mp3 Datei von dem Handy auf den PC Uberspielt und
anschlieBend mit dem VLC Media Player abgespielt. Zun&chst wurde ein Basistranskript
erstellt, welches Umgangssprachliche Ausdriicke und Dialekt mit auffiihrt. Anschlie3end
wurde auf Grundlage dieses Transkriptes ein Feintranskript erstellt, welches durch eine
Jleichte Sprachglattung” der besseren Lesbarkeit diente. So wurde aus ,hab“ ein ,habe“,
verschluckte Endungen hinzugefuigt. Auf das Weglassen von Zwischenlauten wie ,ahm* oder
das séchsische ,no* wurde verzichtet, um die realistische Stimmung des Interviews nicht zu
zerstoren. AulRerdem fanden die Transkriptionsregeln nach Kallmeyer/Schitze (1976) (Vgl.
FuB, S.; Karbach, U.,2014) Verwendung, welche Sprechpausen, Anderung in der Stimmlage-
Betonung sowie die Charakterisierung von nicht sprachlichen Vorgdngen abdecken. Das

erleichtert die Rekonstruktion des Gespraches fur Dritte.

3.8 Datenauswertung

Fur die Datenauswertung wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach dem Vorbild Philipp
Mayring ausgewahlt. Da jedoch bei dieser Auswertungsmethode das Kategoriensystem und
die theoretischen Vorliberlegungen feststehen und Kategorien, die anschlieend nicht zu
dem Text passen oder relevante Informationen nicht abdecken, entfernt werden, wurde eine
freier interpretierte Methode nach Jochen Glaser und Grit Laudel gewahlt. (Glaser, J.; Laudel,
G., 2010) Diese Methode ermdglicht es, neue Kategorien im Verlauf der Auswertung
hinzuzufiigen und bestehende zu erweitern. Durch die Erweiterung oder Erganzung neuer
Kategorien wird gewébhrleistete das die theoretischen Voriiberlegungen nicht aus der
Analyse verschwinden. Insgesamt wurden sieben Kategorien gebildet, von denen drei in
weitere Unterkategorien gegliedert sind, so dass insgesamt dreizehn Kategorien erstellt
wurden. Die da sind: ,pflegerische Herausforderungen®, gegliedert in Zeit, Ressourcen,
Personal, Sozial, rechtlich/biirokratische Herausforderungen. Diese Kategorie dient der
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Verdeutlichung der pflegerischen Voraussetzungen, welche wichtig sind fiir die Umsetzung
und das Verstandnis fir palliative Versorgung als Grundstein der Spiritual Care. Des
Weiteren die Kategorie ,Bediirfnisse am Lebensende” unterteilt in Bewohner und
Angehdrige. Die Bedurfnisse der Bewohner zu kennen, vor allen Dingen am Lebensende ist
ein wichtiger Grundstein in der Spiritual Care. Die dritte Hauptkategorie ,Spiritualitat in der
Pflege” wurde gegliedert in persénliche Spiritualitat und die des Unternehmens. Die letzten
vier Hauptkategorien sind ,Ethik“, ,Patientenbetreuung®, ,Umsetzung des Spiritual Care
Konzeptes“ und ,Angebote Sterbebegleitung®. Alle Kategorien wurde anhand der in der
Datenrecherche erhobenen Daten und anhand des Leitfadens erstellt.



4. Palliative Versorgung — Einfiihrung
4.1 Historie

Die Urspriinge der Palliativmedizin liegen noch nicht so weit zuriick. Die erste Person, die
erste Meilensteine legte, ist Cicely Sanders. Zu Beginn als Krankenschwester wirkend,

anschlielend ein Studium in Sozialarbeit und Medizin absolvierend, war sie die erste Frau, die
mit Palliativmedizin in Verbindung gebracht wird. Da ihr besonders die Menschen am
Lebensende am Herzen lagen, grindete sie 1967 die erste Palliativeinrichtung im St.
Christopher’s Hospital London. (Kloke, M.; Kloke, O.; Reckinger, K., 2009) Sie diente als
Wegbereiter fur viele weitere Palliative Einrichtungen, welche Urspriinglich flr
Krebspatientinnen, bei denen ein baldiges Ableben diagnostiziert wurde, eingerichtet wurden.
Ziel solcher Einrichtungen war es auch, das Verstandnis zu dem und von dem Patienten zu
verandern, ihn als Person und nicht als Problem anzusehen aber auch den Tod als Ereignis
zu betrachten, welches unterstiitzt und nicht bekampft werden muss. (Davy, J.; Ellis, S., 2003)
,ES war das Anliegen der Hospize, eine Sichere und unterstiitzende Umgebung sowie
Mdglichkeit zum Reden, Zuhoéren und Nachdenken zu schaffen und den Patientinnen zu
helfen, ihre Unabhangigkeit und Kreativitat so lange wie moglich aufrechtzuerhalten.“ (Davy,

J.; Ellis, S., 2003) Auch der Einbezug der Familie und Begleitpersonen spielten eine grof3e Rolle.

Mit diesem Konzept als Vorlage entstanden immer mehr Palliativeinrichtungen, mittlerweile
sind Palliative Einrichtungen in tber 100 Landern vertreten. In Deutschland eréffnete die erste
palliative Einrichtung 1983 als Teil der chirurgischen Universitatsklinik in KéIn. Mit Hilfe der
deutschen Krebshilfe entstanden bald darauf ein Hausbetreuungsdienst und ein
Bildungsforum. Daraus bildete sich 1992 das Dr. Mildred — Scheel — Haus, welches eine
Palliativstation, einen ambulanten Dienst und eine Akademie beherbergt. Durch diese Erfolge
wurde auch bald die Bevolkerung aufmerksam, es bildeten sich Hospizinitiativen mit vielen
ehrenamtlichen Helfern unter professioneller Leitung. Der Stand 2003 verzeichnete 93
Palliativstationen und 113 Hospize mit insgesamt 1774 Betten. (Kloke, M.; Kloke, O.; Reckinger,
K., 2009)

Zeitgleich zu dem Aufbau der Palliativinstitutionen musste eine Organisationsstruktur
geschaffen werden. Diese begann 1986 mit der Griindung der “Internationalen Gesellschaft
fur Sterbebegleitung und Lebenshilfe e.V. . Zwei Jahre spéter folge die “Deutsche Hospizhilfe
e.V.” Beide Einrichtungen verbreiteten weiterhin die Hospizidee, so das sich bald darauf auch
Kirchen und andere Einrichtungen anschlossen. 1992 kam es dann zu einer Bildung eines
Dachverbandes, mit  Unterstitzung der  Bundsarbeitsgemeinschaft und  der
Landesarbeitsgemeinschaft, aus der schlieflich 1995 die ‘Deutsche Gesellschaft fir

Palliativmedizin” entstand. (Kloke, M.; Kloke, O.; Reckinger, K., 2009)
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Diese ganzen Meilensteine zeigen die immer groRer werdende Bedeutung der
Palliativversorgung, sowohl in der Medizin als auch in der Gesellschaft.

4.2 Definition und Inhalte der Palliativmedizin

1990 definierte die “Weltgesundheitsorganisation” (WHOQO) Palliativmedizin als eine
L=umfassende Behandlung von Patienten, deren Erkrankung einer kurativen Therapie nicht
mehr zugénglich ist und fir die das Behandlungsziel die bestmdgliche Lebensqualitat fir sie
selbst und ihre Angehdrigen ist* (WHO, 1990)

Diese Definition unterliegt zwei Aspekten. Zum einen wird die Bezeichnung Betreuung ,care*
nicht mehr als zeitgemaR angesehen, sondern vielmehr durch das Wort ,approach* ersetzt,
welches den methodischen Ansatz der palliativen Versorgung verdeutlichen soll. Zum anderen
wird die Gegeniberstellung der lebensbedrohlichen Erkrankung zu einem signifikanten
Hauptmerkmal des Patienten.

Die Bedurfnisse des Patienten stehen zu jedem Zeitpunkt der Pflege im Mittelpunkt mit dem
Ziel, ihm bis zum Ableben ein selbstbestimmtes Leben im Rahmen seiner
erkrankungsbedingten Mdglichkeiten zu gewahrleisten. Dieses Ziel soll durch folgende
MafRnahmen erreicht werden:
e Angepasste Schmerztherapie und Kontrolle der krankheitsbedingten Symptome
e Fachkenntnisse im Bereich Kommunikation und Ethik
e Soziale, psychische und spirituelle Bedirfnisse des Patienten und seiner Familie in
die gesamte Pflege und Begleitung mit einbeziehen (Krankheit, Sterben, Tod)
e Den Tod anzunehmen als Teil des Lebens und somit ein menschengerechtes Leben
und Ableben gewahrleisten

e Aktive Sterbehilfe wird abgelehnt

Die "European Association for Palliative Care” (EAPC) definierte ganz ahnlich der WHO als
eine ,angemessene medizinische Versorgung von Patienten mit fortgeschrittenen und
progredienten Erkrankungen, bei denen die Behandlung auf die Lebensqualitat zentriert ist

und die eine begrenzte Lebenserwartung haben” .(EAPC, 2002, nach M. Kloke 2003)

Zentraler Aspekt hierbei ist, dass nicht allein die Bedirfnisse des Patienten im Mittelpunkt
gestellt werden, sondern auch die seiner Familie. Sowohl wéhrend der Sterbebegleitung als
auch nach dem Tod des Patienten. Dabei beruft sich die EAPC auf das vierte ethische Prinzip
der Gerechtigkeit. (Beauchamp, T.l.; Childress, J.F.) Bisher ist die Begleitung der Familie
weder finanziell noch rechtlich abgesichert. (Kloke, M.; Kloke, O.; Reckinger, K., 2009)

Alle Organisationen haben das gemeinsame Ziel, die Palliativversorgung fir eine gréRere

Patientenanzahl zuganglich zu machen. Durch das mit einbeziehen von weit
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fortgeschrittenen, unheilbaren Tumorerkrankung wie dekompensierte Herzinsuffizienz,
terminale Niereninsuffizienz aber auch von Infektionskrankheiten wie AIDS soll dieser Schritt

maoglich werden.

Neben der palliativen Versorgung gibt es auch die geriatrische Versorgung, diese sind
jedoch nicht klar voneinander abgegrenzt. Beide Fachgebiete haben eine sehr &hnliche
Zielsetzung und einen nahezu gleichen methodischen Ansatz, der eine ganzheitliche und
multiprofessionelle Pflege voraussetzt. Es gibt keine Definition des geriatrischen
Palliativpatienten, jedoch einige Entscheidungskriterien, nach denen die Unterbringung
veranlasst wird. Zum einen der Symptomumfang des Patienten und zum anderen die
Notwendigkeit eines multiprofessionellen Pflegeansatzes. (Kloke, M.; Kloke, O.; Reckinger, K.,
2009)

4.3 Herausforderungen der palliativen Versorgung fur Personal und Familie

In modernen Palliativeinrichtungen wird die optimale Betreuung nicht von einzelnen Personen
getragen. Viele verschiedene Fachleute arbeiten in multidisziplindren Teams zusammen. Sie
bestehen aus Arzten, Beratern, Therapeuten, Psychologen, Beschéftigung- und
Physiotherapeuten, Geistlichen, Sozialarbeitern, etc. Auch die Personen im Hintergrund wie
das Management, Verwaltungsangestellte und Ehrenamtliche, Kooperationspartner und
Reinigungspersonal haben ihren Anteil an einer erfolgreichen Pflege. Fir eine effektive Hilfe
ist eine gute Kommunikation zwischen all diesen Instanzen unabdingbar als auch eine gute

Kooperation zu beteiligten Krankenh&usern sehr wichtig. (Davy, J.; Ellis, S., 2003)

Viele verschieden Ansprechpartner zur Verfiigung zu haben, birgt nicht nur positive-, sondern
auch negative Aspekte in sich:
e Die Beziehung zwischen Patienten/ Familie und dem Arzt kann zerstort werden
e GroRer Zeitaufwand durch die verschiedenen Termine fuhrt zu wenig Zeit mit der
Familie
e Falsche, lickenhafte oder unverstandliche Informationsweitergabe zwischen den
Fachleuten oder den Fachleuten und des Patienten
e Fehlende Beziehung zum Patienten durch Verantwortungsteilung
e Bedirfnisse des Patienten und seiner Familie werden nicht beachtet (kulturelle
Unterschiede)
e Fachleute kdnnen aufgrund der Arbeitsteilung den eigenen Wert der Arbeit nicht

erkennen

Auch Probleme innerhalb der Familie kdnnen zu einer Disharmonie im Pflegealltag fihren. Die

Ursachen dafiir sind unterschiedlich:
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Krankheitsart- und Stadium des Patienten
Zwischenmenschliche Beziehungen und Ressourcen in der Familie

In der Gemeinde zu Verfligung stehende Behandlungs- und Informationsmdglichkeiten

Nur durch das Bewusstsein dieser Probleme kénnen eben diese verhindert,- und die

Einzelpflege perfektioniert werden.

Durch Krankheit oder dem Bewusstsein des baldigen Ablebens kommen vier gro3e, nattrliche

Angste des Menschen zum vorschein, deren sich das Personal und die Familie bewusst sein

mussen:

Angst vor Isolation. Dabei unterteilt man in zwei Arten. Bei der konkreten Isolation bricht
der Kontakt zu den Bezugspersonen aufgrund der Krankheit/ Tod des Partners ab. Die
Entfremdung als zweite Form wird bedingt durch Veranderung der Lebenssituation des
Patienten, das Leben der gesunden Menschen wird zunehmend fremd.

Angst vor Sinnverlust. Kranke Menschen sehen oft keinen Sinn mehr im Leben, haben
keinen Antrieb oder keine Motivation in Angesicht des baldigen Todes. Auch bedingt
durch koérperliche Einschrankungen

Angst vor Wahimdglichkeiten. Durch das Bewusstsein des baldigen Ablebens
bekommen Entscheidungen einen hohen emotionalen Wert, was zu einer hohen
Belastung fuhren kann

Angst vor dem Tod. Nicht nur der Patient selbst sondern auch die Familie hat Angst
vor dem Tod. Die Palliative Pflege versucht diesen als ein Ereignis anstelle eines
Problems zu sehen. Von grofl3er Bedeutung ist es, den Patienten darauf vorzubereiten
und Emotionen zuzulassen. (Davy, J.; Ellis, S., 2003)

4.4 Bedurfnisse in der Sterbephase

Bisher gibt es keine einheitliche Definition der Sterbephase. Die wird zumeist anhand der

Aktivitat des Patienten und seinem Zustand bestimmt. Dabei spielen Aspekte wie Schwéche,

Bettlagerigkeit/Midigkeit, Appetitlosigkeit und zunehmendes in sich gekehrt sein eine wichtige

Rolle.

Die “deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin®™ unterscheidet zwischen Terminalphase und

Sterbephase. Dabei wird die Terminalphase als ein langerer Prozess tiber Wochen oder

sogar Monate beschrieben, mit eingeschrankten Aktivitdten und Veranderung der

Symptome. Dabei missen die Angehdrigen stark einbezogen werden. Die Sterbephase

bezeichnet den Zeitraum der letzten Tage oder Stunden, dabei steht der Patient im

Mittelpunkt, Schmerzfreiheit hat oberste Prioritét. (Kloke, M.; Kloke, O.; Reckinger, K., 2009)

13



Diese Phasen erfordern hdchste Aufmerksamkeit des Pflegepersonals, denn vor allem in

diesen Phasen kommt es zu veranderten Bedirfnissen des Patienten und seiner Familie.
(Kloke, M.; Kloke, O.; Reckinger, K., 2009)

4.4.1 Bedlrfnisse des Patienten

Seine Bedlrfnisse werden am Besten definiert durch die ,Deklaration der Rechte Sterbender”.

Diese entstanden bei einem Workshop des Southwestern Michigan Service Education

Council, mit dem Thema ,Der Todkranke und der Helfer, der 1975 in Lansing, Michigan, USA
stattfand.

Das Recht des Patienten, bis zu Letzt als lebender Mensch behandelt zu werden

Das Recht des Patienten, die Hoffnung nicht zu verlieren, worauf immer sie sich richtet
Das Recht des Patienten, von eben solchen hoffnungsvollen Menschen umsorgt zu
werden

Das Recht des Patienten, seine Gefiihle und Emotionen im Angesicht des Todes frei
zu entfalten, ohne Wertung anderer

Das Recht des Patienten, auf eine andauernde medizinische und pflegerische
Versorgung mit dem Ziel des Wohlbefindens

Das Recht des Patienten, nicht einsam zu sterben

Das Recht des Patienten, keine Schmerzen zu spiiren

Das Recht des Patienten, offene Fragen frei von Llge beantwortet zu bekommen
Das Recht des Patienten, nicht getauscht zu werden

Das Recht des Patienten, von der Familie betreut zu werden

Das Recht des Patienten, sein Ableben in Wiirde und Frieden zu gestalten

Das Recht des Patienten, wegen seiner Personlichkeit und seinen getroffenen
Entscheidungen nicht verurteilt zu werden

Das Recht des Patienten, offen und ehrlich zu seinen religiésen/spirituellen
Bedurfnissen/Erfahrungen zu stehen

Das Recht des Patienten auf Wahrung des eigenen Koérpers nach dem Ableben

Das Recht des Patienten auf Pflege/Betreuung durch fahiges, bemihtes Personal
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4.4.2 Bedirfnisse der Angehdrigen

Zu den Aufgaben des Pflegepersonals gehért auch den Angehdrigen mit aller Kraft
beizustehen. Das schliel3t verschiedene Aufgaben mit ein. Wichtig ist, geduldig alle Fragen im
Gespréach Uber den Patienten und seine Situation zu beantworten. Das Vermitteln zwischen
dem Patienten und seiner Familie im Falle von Sprachlosigkeit auf beiden Seiten und das
Zusagen bester Betreuung. Eine weitere Manahme kann das Einbinden in die pflegerischen
Tatigkeiten sein. Zum Beispiel Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme, Hilfe beim Umlagern
des Patienten oder das Aufzeigen von einfachen Massagetechniken. Diese Hilfeleistungen
durch die Angehdrigen kann den Korperkontakt zwischen ihnen und dem Patienten
wiederaufleben lassen, da er oft aus Angst nicht mehr stattfindet, aber einen gro3en Anteil an

der Pflege hat.
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5. Spiritualitat und ihre Rolle in der palliativen Versorgung

In der Literatur wird Spiritualitat als férderlich bei der Pflege am Ende des Lebens dargestellt
und unterstiitzt nicht nur den Patienten, sondern auch seine Angehdrigen und erleichtert fir
alle Parteien den Abschied. Fir eine bessere Verstandlichkeit wird zunéchst versucht den

Begriff zu definieren.

5.1. Was ist Spiritualitat?

Spiritualitét ist nicht mit Religion gleichzusetzen, sie schliel3t jedoch Komponenten aus diesem

Bereich mit ein und geht noch weit daruber hinaus. (Roser, T., 2017)

Allgemein wird sie auch als vielseitige Wahrnehmung oder ein inneres Erleben bezeichnet,
welches sich durch folgende Punkte auf3ert:

e Besondere, einpragsame Erfahrungen des Menschen

e Seelenverwandtschaft zu anderen Menschen

e Bei sich selbst, im eigenen Inneren zu sein

e Einsicht in Lebens- und Weltzusammenhénge

e Starke innere Zustimmung zum eigenen Sein und Denken

e Verbundenheit zu mehr als der eigenen, greifbaren Welt

e Verbundenheit zu héheren Méachten
(Weiher, E., 2014)

Die “ International Work Group on Death, Dying and Beravement™ ist der Ansicht, dass
Spiritualitét in jedem Einzelnen verankert ist und jeder Mensch eine gewisse Spiritualitat in
sich tréagt, es also ein Grundbeduirfnis des Menschen ist - bewusst und unbewusst. (Weiher, E.,
2014)

Nach dem lateinischen bedeutet ,Spiritus” Geist oder Hauch. Insofern kénnte man Spiritualitat
auch als Geistigkeit des Menschen werten, sie liegt in seiner Natur und zeichnet ihn aus. Das
Suchen nach Sinn gilt dabei als grundlegende Eigenschaft des Menschseins. Nach Solignac
(1932) gibt es drei entscheidende Hauptkomponenten der Spiritualitat: eine religidse, eine
philosophische und eine rechtliche (Einrichtungen, Sakramente und Personen). (Bruns, F.;
Micke, O.; Steinmann, D., 2007)

Die Abgrenzung der Worter Religion beziehungsweise Religiositat und Glaube ist fir das
Verstandnis wichtig. Religiositét beschreibt Aufnahme und Uberzeugung von Glaubensformen
und deren Auslebungen. Signifikant dabei sind charakteristische Normen und Traditionen. Der
Glaube ist individuelle Auslebung des Einzelnen innerhalb seiner Religiositat. Jeder der
Spirituell ist, glaubt also an etwas und nicht jede Glaubensform ist mit Religion verbunden.
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(Kloke, M.; Kloke, O.; Reckinger, K., 2009) Spiritualitdt kann also religids ungebunden und
individuell konzipiert sein, aber auch religionsgebunden und von dieser Religion inspiriert sein.
(Weiher, E. 2014)

Anhand vier verschiedener Merkmale von Spiritualitat wird dies deutlich:

e Individualitat und Erfahrbarkeit

Beschreibt die eigene, selbstmotivierte Suche nach Spiritualitat ohne fremde Einfliisse und auf
die eigenen Bedirfnisse angepasst.

e Bewusstes Konzept

Das Individuum lebt seine Spiritualitdt bewusst aus, bewahrt sie im Inneren und pflegt sie.
Geaulert wird dies durch eigenen, individuellen und selbstbestimmten Lebenssinn- und
Antrieb.

e Selbsttranszendenz

Das Individuum Uberschreitet persénliche Grenzen fir einen hoéheren und neuen
Erkenntnisgewinn. Getrieben von einer Sehnsucht nach einer htheren Wirklichkeit.

e Mehrdeutiges Transzendenzverstandnis

Moderne Menschen verstehen die Transzendenz im doppelten Sinn, also sowohl nach innen
als auch nach auBen. Eine Ubermacht kann also existieren, jedoch nicht priméar in der
menschlichen Annahme. (Weiher, E. 2014)

Die meisten Ansétze einer Definition gehen auf die christliche Literatur zuriick. (Roser, T., 2017)
Jedoch gibt es in verschiedenen Religionen verschiedene Ansétze fiir Spiritualitat. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) versteht sich dabei als gemeinsames Sprachrohr.
Grundlage dafur war die Tatigkeit einer Expertengruppe im Bereich Palliativ Care aus den
1990er Jahren. Sie definierten ,Spiritual“ als Perspektiven des Lebens auf Grundlage von
sinnlich Uberschreitenden Erfahrungen, die nicht mit Religion gleichsetzbar sind. Das
unterstiutze die WHO und sprach sich stark fur die individuelle Suche nach Sinn und
Zugehdrigkeit aus. Das muslimische Regionalbiro unterstiutze die WHO und forderte die
Integration spiritueller Dimensionen in der WHO - Charta. Darliber fand die
Weltgesundheitsversammlung von 1999 allerding keine Einigung. (Roser, T., 2017)

Durch die Globale Migration entstehen auch neue Herausforderungen fiir die verschiedenen
Gesundheitssysteme. Sie mussen interkultureller und angepasster an die jeweiligen
Individuen sein. Die jeweiligen religiosen und kulturellen Umgénge mit Spiritual Care sind
unterschiedlich. Die WHO muss diese Unterschiede mit einbeziehen. 2014 kam es zu einer
religions — und kulturiiberschreitenden Konsensdefinition von Spiritualitat. Buddhisten,
Muslime, Hindus, Juden, Taoisten und christliche Vertreter sprachen sich fur eine hospizliche

Versorgung aus und entwarfen aufgrund der US-Konsensdefinition von 2009 und der
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Arbeitsdefinition der EAPC von 2011 eben diese Definition. Dies gilt als Meilenstein in der
Entwicklung der Spiritualitdtsentwicklung und ist ein Beispiel fiir die Bedeutung von Spiritual

Care und Spiritualitat in den Weltreligionen und der Gesellschaft. (Roser, T., 2017)

Weiher, E. (2014) sieht den Vorteil des Spiritualitatsbegriffes oft auch in seiner Unschérfe.
Unschérfe eben aus dem Grund, dass es viele nicht einheitliche Definitionen und Anséatze gibt.
Doch eben durch diese Unscharfe durch Vielfalt wird Spiritualitat fur den Patienten
zuganglicher. Versteht man Spiritualitdt als systemischen Begriff, beschreibt dieser das
Zusammenspiel der kulturellen, organisatorischen, familidren und persénlichen Ebene. Sie
verhalten sich zueinander in Makro- und Mikroebene. Die Mikroebene beschreibt das einzelne
Individuum, also den Patienten. Im direkten, gegenseitigen Austausch zu der Makroebene,
welche durch das Betreungs- und Versorgungsnetz beschrieben werden kann. Der Austausch
erfolgt Uber Ebene |, das Patienten- System und uber Ebene I, Das Betreuer — System.
(Weiher, E. 2014)

Auf theologischer Ebene formulierte die Theologieprofessorin der Uni Tdbingen, Elisabeth
Grab — Schmidt Spiritualitat als einen inneren Antrieb und als Ursache fiir Individuelles Denken
und Handeln, innerhalb drei personlicher Ebenen: fundamentalistisch, kognitiv, aktiv. Sie sind
Verbunden durch den Lebensbegriff. In dem Lebensbegriff vereinen sich theologische-,
religidse-, - und medizinische Gesichtspunkte. Sie betrachtet Spiritualitét also als Ausdruck
der individuellen Lebensweise des Menschen, die sich Uiber seine personlichen Einstellungen,
Wertvorstellungen und sein Selbstverstandnis &ufRert, also sich in der Summe seiner
individuellen Lebensweise fundiert. (Roser, T., 2017)

Nach Frick ist Spiritualitdt als Systemgemeinschaft zu verstehen, auszeichnend durch
Subjektivitat, Kommunikation und Selbsttranszendenz. (Bruns, F.; Micke, O.; Steinmann, D., 2007)

Welche Definition von Spiritualitdt auch bevorzugt fur den Einzelnen am sinngebendsten ist,
gemeinsam haben sie alle die Auseinandersetzung mit dem Ich-Sein und das Ziel einer

inneren Zufriedenheit, diese Auffassung spielt die zentrale Rolle im weiteren Verlauf der Arbeit.

5.2 Ethik von Spiritual Care

Durch Forschung und Fortschritt gibt es immer mehr Mdglichkeiten Menschen medizinisch zu
helfen. Dabei andert der moderne Mensch auch sein Empfinden und Denken tber Krankheit,
Lebenssinn, Leiden und Tod, auch durch eine zunehmend andere Autonomievorstellung. Das
flihrt zu immer wenigeren kollektiven Uberzeugungen oder kulturellen Richtlinien, nicht nur in
Bezug auf Medizin. (Weiher, E., 2017)

Jedoch bietet eben diese sowie auch Sozial- und Verhaltenswissenschaften durch stets neue
Erkenntnisse einen immer breiteren Rahmen zu dem Verstandnis von Gesundheit und
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Krankheit aber auch fiir Therapiemdglichkeiten. Durch immer komplexer werdende
Therapiemdglichkeiten steigt auch die Komplexitat ethischer Ansétze noch ber die Medizin
hinaus. (Weiher, E., 2017)

Das Konzept der Ethik fordert, medizinische Entscheidungen als ethische Abwéagungen zu
betrachten. Dabei sind ethische Abwéagungen gleichzusetzen mit der Frage, ob diese
Behandlung fur den Patienten und seine Umgebung sinnférdernd ist. Im kleinen Rahmen im
Sinne der Medikation des Patienten und im gro3en Rahmen hinsichtlich Entscheidungen tiber
eine Chemotherapie oder einer Organtransplantation. Die Bewertung dieser ethischen
Abwagungen sind also gezielt im direkten Bezug auf den Einzelnen. Ethik ist bei Spiritual Care
nicht als allgemeiner Leitfaden zu betrachten, sondern immer im individuellen Bezug zum
Patienten selbst. Ethische Konflikte entstehen meist durch das geradlinige Denken der
Therapieansétze — es wird als Erfolg oder Misserfolg deklariert. Allerdings setzt die Ethik selbst
die Parameter fir Entscheidungen, je nach spiritueller Gesinnung des Patienten. Diesen Fakt
gilt es naher zu erlautern. Sieht man Spiritualitét als den inneren Geist des Menschen an, wie
in den vorherigen Definitionsansatzen bereits beschrieben, ist dieser ausschlaggebend fir
einen inneren Antrieb, seine Ausrichtung und sein Verstéandnis der Welt und anderer
Menschen. Somit wird die Spiritualitat zu der persodnlichen ethischen MaRRgabe des Patienten,
beeinflusst also direkt oder indirekt seine Entscheidungen, je nachdem in welchem Mal3e diese

Uberzeugungen vorab angesprochen wurden. (Weiher, E., 2017)

Doch welche personlich- gesellschaftlichen Ressourcen stehen zu der Verfligung, die
getroffenen medizinischen Entscheidungen durchzusetzte? Spiritualitat, sie dient im weiteren
Sinn als Kraft- /Pol fiir existenzielle Herausforderungen aufgrund dieser Entscheidung. Sie hilft
Verantwortung zu tragen, auch wenn die Entscheidung zu Leid oder Tod fiihrt. Es wird in drei
Ebenen unterschieden, die im Folgenden naher erlautert werden. In der Mikro- Ebene
beziehen sich die ethischen Entscheidungen auf den Einzelfall. Der Patient und seine
Angehorigen werden als System betrachtet. Die zur Verfigung stehenden medizinischen
Mdoglichkeiten fur die effektive Behandlung des Patienten sind verbunden mit daraus
resultierenden ethischen Entscheidungen als ,Angebot‘ des Arztes. Dieses Angebot wird im
Austausch zwischen Arzt und Patient Ubermittelt und trifft in diesem Moment auf den Inneren
Geist des Patienten. Dieser innere Geist beeinflusst Entscheidungen, nicht aufgrund ethischer
Gesichtspunkte. Verstéarkt in der Palliativmedizin und in der damit verbundenen Spirituellen
Versorgung steht die spirituelle Ebene des Patienten liber der Sachebene. Besonders am
Lebensende stehen die personlichen und individuellen Ziele, Vorstellungen und Trdume im
Vordergrund, es zeigt sich was diesem Menschen wirklich wichtig ist. ,Spiritualitat ist dann der
Geist, der den Menschen inspiriert, mit diesen oder jenen Handlungen oder Beziehungen

seinem Lebenssinn zu verbinden und seine Identitat auszudricken.” (Weiher, E., 2017)
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Diese personlichen Sinnvorstellungen sind dabei Parameter der Entscheidung und
gleichermalRen Ressource, die Entscheidung langfristig zu vertreten und durchzusetzen.
Durch diese mittels Spiritualitdt entstandenen Sinnvorstellungen kdnnen auch falsche
Entscheidungen verantwortet werden. Ethische Entscheidungen sind nicht richtig oder falsch,
sondern sinngebend, bezogen auf die individuellen Sinnziele und den damit verbundenen
Lebenssinn des Einzelnen. Die personliche Ethik ist ein Lernprozess im Krankheitsverlauf und
am Lebensende. Die Reflexion des eigenen Lebens lasst manche Sinnvorstellungen in den
Hintergrund riuicken, anderes riickt in den Vordergrund und spielt eine zentrale Rolle. Das
Leben wird nach eigenen Mafstdben bewertet. Durch diesen Prozess entstehen neue
spirituell- ethische Bedurfnisse, zum Beispiel die Bewertung eigener Entscheidungen, das
Bedurfnis mit Dingen abzuschlieen, Aussdhnen oder Aussprechen mit bestimmten
Menschen und die Frage nach dem eigenen Wert des Menschseins. In diesem Prozess ist die
Begleitung durch Angehdrige und das Fachpersonal besonders wichtig. Diese sollte frei von
Wertung sein, die eigene Ethik kann jedoch mit einbezogen werden. Wichtig dabei ist, seine
eigenen spirituell- ethischen Einstellungen zu reflektieren und sich im eigenen inneren frei zu
machen, um ein besseres Verstandnis fur den Patienten aufzubringen. Ebenso wichtig ist es,
Vertrauen zu dem Patienten aufzubauen und es dauerhaft zu halten, nicht nur durch rein

sachliche, sondern auch spirituelle Kompetenz. (Weiher, E., 2017)

Auf der zweiten Ebene, der Meso- Ebene, wird die Ethik in Bezug auf die Einrichtung oder
Station bezogen. Jede Institution und/oder Station hat ihre eigene Ethik und Wertvorstellung,
welche kommuniziert werden muss. Aufgrund immer neuer Mdglichkeiten entstehen immer
neue ethische Konsequenzen. Die individuellen Leitlinien der jeweiligen Einrichtung dienen als
Hilfestellung fir alle Mitarbeiter und Partnerorganisationen. Gleiche Berufsgruppen sollten
gleiche Wertvorstellungen und ein gemeinsames Ethos haben. Das Ethos der Einrichtung wird
durch die Mitarbeiter weitergegeben, die damit zum Sinnerleben eben dieses Ethos der
Patienten beitragen. Sie bilden die Atmosphére, in der sie den Patienten begegnen,
gegenseitiger Respekt ist dabei von groRBer Bedeutung, er dient als Grundlage fur die
Problembek@ampfung. Auch das fachpersonal untereinander braucht gegenseitigen Respekt
fur ethisch- spirituelle Ansichten. Nur so entsteht ein ausreichend starkes Fundament auf dem
gemeinsame Entscheidungen oder die einer einzelnen Person mitgetragen werden kdnnen.
Neben dem gegenseitigen Respekt ist auch eine Ritualkultur im Unternehmen unterstiitzend.
Arbeitsablaufe werden ritualisiert, um dem Sterbenden Respekt und Wirde entgegen zu
bringen. Abschiedsrituale fir Verstorbene als Wirdigung fur den Patienten und seine Familie
kénnen spirituelle und ethische Ansichten der Einrichtung vermitteln und vertreten. In der
Organisationsstruktur missen eben diese Werte auch vertreten werden. Besonders auf der
Leitungsebene, beispielhaft in einem Ethikkomitee kann ein Austausch uber Grundthemen der
Ethik stattfinden. Diese Themen kdnnen Patientenverfigung, Organtransplantationen und die
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generelle Aufklarung des Patienten und seiner Familie sein. Diese Schritte tragen wesentlich
zu dem spirituellen Geist des Hauses bei. Mitarbeiter fiihlen sich mehr eingeschlossen in das
Gesamtkonzept, kdnnen sich damit identifizieren und tragen somit die Ethik der Einrichtung

transparent zu dem Patienten. (Weiher, E., 2017)

Auf der Makro — Ebene wird der Begriff ,Geheimnis gepragt. Er wird nicht im Sinne der
klassischen Ethik gesehen. Er lasst sich am Besten anhand eines Beispiels erklaren: Eine
junge Frau auf einer Palliativstation vertraut ihrem Seelsorger an, dass es ihr ein groRes
Anliegen ist, sich vor ihrem Ableben noch einmal mit ihrer alten besten Freundin aus
Schulzeiten auszusprechen. Allerdings hat diese Frau so starke Schmerzen, dass diese nur
durch eine Sedierung zu behandeln waren. Nun muss entschieden werden, ob im Aspekt der
Aussprache, welche einen wesentlichen Anteil zum Wohlbefinden Sterbender hat, oder im
Aspekt des physischen Wohlbefindens entschieden wird. Dieses Geheimnis hat also damit
direkten Einfluss auf die Ethik dieser Situation. Die spirituelle Einstellung aller Beteiligten ist
nun gefragt. Die der Patientin, die auch unter starken Schmerzen etwas fir sie sehr Wichtiges
verwirklichen will. Die der Arzte, die den Spagat zwischen Schmerzlinderung oder spiritueller
Verwirklichung finden missen. Die der Freundin, welche zwar das personliche Leid erblicken
wird, es jedoch als eine positive Erfahrung des Trostes in ihre Trauer mit einbeziehen kann.
Die der Einrichtung, welche diese spirituelle Komponente gestattet und die Verantwortung fur
die Situation tragen muss. Und letzten Endes auch die der Gesellschaft, welche die
Wertvorstellungen und Sinnhorizonte kommunizieren muss. Da das Leben des Menschen das
héchste Gut ist und es fur das menschliche Leben aufgrund seiner Komplexitat keine
Universallésung fir solche Situationen gibt, muss immer wieder neu entschieden werden.
Ethik ist immer dann gefragt, wenn nicht mehr altbekannte Wege als Entscheidungsgrundlage
dienen kénnen. Das ,Geheimnis* wird als Instanz betrachtet, an die der Mensch verweisen
kann. Es bietet keine konkrete Lésung an, hilft aber dabei, dass Unldsbare zu akzeptieren und

wird damit zur Lsung selbst. (Weiher, E., 2017)

Betrachtet man die Ethik des Seelsorgers selbst als Bestandteil der Spiritual Care, wird sie
dabei als die Kompetenz des Einzelnen betrachtet. Ethisch- moralische Kompetenz in der
Seelsorge wird als Fahigkeit der Person deklariert, im Rahmen von theologischen, sozialen,
psychischen und rechtlichen Gesichtspunkten fahig zu handeln, angepasst an die individuelle
Situation. Glaube, Respekt vor dem Individuum und eine professionelle Ausbildung bilden die

Grundlage guter Seelsorge. (Roser, T., 2017)
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5.3 Ziele von Spiritual Care

Als grundlegendes Ziel von Spiritual Care ist nicht die explizite Besserung des Zustandes, ob
gesundheitlich und/oder geistig, sondern vielmehr dessen Akzeptanz. Bewusst fir den
Sterbenden da zu sein, mit ihm und seinen Angehdorigen das Leid ertragen und das Sterben

als Bestandteil des Lebens zu sehen. (Roser, T., 2017)

Schon in den kurzen Alltagsmomenten, in denen die Betreuung Sterbender- und palliativ zu
versorgender Menschen stattfindet, ist die Prasenz des Betreuers entscheidend. Nicht nur die
kdrperliche Anwesenheit, sondern auch die emotionale Anwesenheit. Das heif3t, sich in den
kurzen Momenten auf den Menschen einzustellen, zuzuhéren, mitzufihlen und dem
Sterbenden das Gefiihl zu geben, dass es dieser Moment ganz ihm gehdrt. Denn nur wenn
die betreuende Person sich ganz einlassen kann und empathisch ist, ist sie in der Lage sie
sich auch in den Sterbenden mit seinen Bedurfnissen und seiner Spiritualitét hineinversetzen.
Das Ziel von Spiritualitat ist also in erster Linie das bewusste da sein, zuhdren und mitfiihlen,

um auch weiterfihrend eine optimale Behandlung zu gewahrleisten. (Weiher, E., 2014)

Durch die personliche spirituelle Haltung des Pflegenden wird diese durch die Pflege auf den
Sterbenden Ubertragen: ,In der achtungsvollen Zuwendung der Helfer entsteht fiir den
Patienten ein Raum, in dem er sich Uber seine Krankheit hinaus mit seinen oft schwer
ertraglichen Gefuhlen, seinem anderen Geruch, seiner Unansehnlichkeit, seinem veranderten
Korpergefuhl, seinem Verstort- und Sich-selbst-Fremdsein wertgeschatzt empfinden kann.*
(Roser, T., 2017) Diese selbstlose und uneingeschrankte Pflege kann also einen spirituellen
Raum schaffen, in dem sich der Sterbende fallen lassen kann und sich wohlfiihlt, so wie er ist.
Dieser Raum kann ebenfalls fur weitere Spirituelle Erfahrungen genutzt werden, wie zum
Beispiel gemeinsamen Beten. Eben dieser geschaffene Raum kann auch zum Vorteil fir die
Angehorigen genutzt werden, diese kdnnen daraus ebenfalls Kraft ziehen oder ihre eigene
Spiritualitdt entdecken oder erweitern. Diese positive Erfahrung kann auch bei der
Trauerbewaltigung eine grof3e Hilfe sein. Diese ,Begegnungsspiritualitat* kann fur alle Parteien
eine Wirkung haben, in der Krankheitsbewaltigung, der Umgang mit dem Tod aber auch als
Kraftquelle fiir den Pflegenden, da Spiritualitat in gegenseitiger Wechselwirkung funktionieren
kann. (Roser, T., 2017)

Betrachtet man gewisse Rituale im Pflegealltag, konnen diese zum Medium der Spiritualitat
werden. (Roser, T., 2017) Das bedeutet, auch kleinen routinierten Abhandlungen wie abtasten
oder abhoren eine Wertigkeit zu geben und dem Sterbenden damit ebenfalls. Eben solche
Rituale vermitteln dem Sterbenden das Gefiihl von Wirde und Beachtung seiner Person und
der besonderen Situation des nahenden Tods. Dieses Geflihl geht auch auf die Angehorigen
Uber. (Roser, T., 2017)
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Spiritualitdt kann auch dazu dienen, das Leid nicht nur zu ertragen, sondern auch zu
verstehen. Glauben kann Wege eroffnen, Leid zu deuten oder es fiir sich personlich zu
definieren, es nicht als Strafe einer hdheren Macht zu sehen. Wenn die medizinische
Betreuung an ihre Grenzen stoR3t, kann Spiritualitat die Antwort sein. Nicht nur fur den
Sterbenden, auch fur den Pflegenden. (Roser, T., 2017) Der Pflegende muss differenzieren
Zwischen mitleiden und Mitleid. Macht er das Leid des anderen zu seinem, wiirde er jenem
die Wirde nehmen (Roser, T., 2017)

Spiritualitét hat also verschiedene Ziele: Akzeptanz des Leidens-, des Todes-, der Schmerzen,
sie bietet Antworten wo die Medizin keine mehr hat, sie erleichtert den Abschied, sie erdffnet
Verstéandnis und sie kann Halt und Trost geben. Sowohl fiir den Sterbenden, fiir seine
Angehdrigen und fir den Pflegenden kann sie eine Verbindung zueinander herstellen und
bietet fur alle Parteien eine berthrende Erfahrung.

5.4. Die moderne Spiritualitat

Der Autor (Weiher, E. 2014) ist der Auffassung, dass Spiritualitt heutzutage meist als
Ersatzbegriff zu Religion verwendet wird. Der moderne westliche Mensch bedarf kaum
noch religidsem Halt. Durch diese begriffliche Angrenzung soll auch die zunehmende
Abgrenzung zu der Kirche und traditionellen Religionen verdeutlicht werden. Es wird
nach individuellen und zeitgemé&Reren religibsen Erfahrungen gestrebt. Dieser
Kulturwandel in der Religion entsteht durch die wachsende Selbststéandigkeit und die
individuellen Freiheitsvorstellungen des Einzelnen. Die Wissenschaft erlangt immer
neue Erkenntnisse die das Glauben an eine héhere Macht zunehmend unnétig werden
lassen, auch das Wissen Uber anderen religiosen Denkweisen und Uber die eigene
Innenwelt sind Faktoren. Zudem wachst durch den allgemeinen Kulturwandel das
Bediirfnis nach spiritueller und emotionaler Selbstbestatigung. So wird die Spiritualitat
als ein zunehmend moderner Trend angesehen, der von verschiedenen
Marktteilnehmer auf ganz eigene Weise genutzt wird. Es entstehen Produkte wie
Cremes oder Tee zu der Férderung von innerer Ruhe, Spiritualitdt oder der eigenen
Aura. Prominente Personen gelten dabei als Paradebeispiel, unterstiitzen den Trend
durch Werbung. Wellness- und Psychologieangebote werden der Suche nach dem
Inneren angepasst und sollen diese unterstiitzen. Sogar Roman- und Filmindustrie
untermauern diese Ansichten, politische Ideologien werden religids untermauert. Das
Bediirfnis nach Spiritualitdt des Menschen wird ausgenutzt. Eben dieser Trend kann
sich auch auf die persénlichen Bedirfnisse und Vorstellungen zum eigenen Tod
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auswirken. So kann ein besonders spektakuldrer Tod einer Vorbilds in Film oder
Roman zu verzerrten Vorstellungen des eigenen Ablebens filhren. Solche
Vorstellungen sollten vorab mit dem Bewohner besprochen werden, um den
Erwartungen gerecht zu werden oder diese gegeben falls abzuwenden. (weiher, E.,
2014)

Auf der anderen Seite wird Spiritualitdt zunehmend in die moderne, zeitgeméafie
Behandlung verschiedenster Krankheiten eingebunden. Als Beispiel bei
verschiedensten Krebserkrankungen. Wissenschaftler analysierten dazu 17 Studien.
Die Diagnose Krebs stiirzt viele Menschen in ein Loch, nicht nur den Patienten,
sondern auch dessen Angehorige. Eine Studie Uber Eierstockkrebspatientinnen
zeigte, dass spirituell/religidse Patientinnen selbst initiativ handeln und nicht auf eine
gottliche oder spirituelle Eingebung warten. Eine andere Studie belegte, dass sich vor
allem Patienten mit starker korperlicher Einschréankung verstarkt an die Spiritualitat
wenden und sich dadurch gestarkter und kraftiger fihlen. Auch die Bewaltigung von
Krebserkrankungen Uber lange Zeit ist durch die spirituelle Komponente fiir die

Patienten leichter zu ertragen. (Knoll, F. 2015)

Allgemein kann man sagen, dass die Einbindung von Spiritual Care in der Palliativen
Versorgung das Wohlbefinden und die Lebensqualitdt des Patienten und seiner
Angehdrigen steigern kann. Zwei US-Studien setzen sich genau mit diesem Thema
auseinander. In der einen Studie wurde untersucht, ob eine friihzeitige palliative
Unterstlitzung bei unheilbar kranken Patienten sinnvoll ware. Dafiir wurde eine solche
frlhzeitige Versorgung in die ambulante Pflege integriert. Zielgruppe dieser
Behandlung waren Patienten mit frisch diagnostiziertem unheilbarem Lungenkrebs
oder gastrointestinalem Karzinom. Nach der Bildung zweier Patientengruppen (zu je
175), von der eine neben der Standard- Onkologie Betreuung auch eine Spirituell -
palliative erhalten hat, untersuchten die Wissenschaftler die Veranderung der
Lebensqualitdt und des Depressionslevels. Ergebnis der Untersuchung war eine
zunehmende Verbesserung der Lebensqualitat, wenn auch nicht gleich zu Beginn, und
eine starke Verringerung des Depressionslevels in der Patientengruppe mit der
Spirituell- palliativen Komponente. Die Zweite Studie betrachtete nicht die Patienten,
sondern gezielt deren Angehdrige oder primare Bezugsperson und deren
Veranderung des Depressionslevels und der Lebensqualitét. Diese Studie gilt als
Vorreiter auf diesem Gebiet, da sie Weltweit die erste Studie mit dieser

Forschungsfrage ist. Auch bei dieser Studie zeigte die Einbindung spirituell- palliativer
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Komponenten Wirkung, wenn auch nicht in groBen MaRen, in Form von einer
verbesserten Zufriedenheit mit der Betreuung. Die Lebensqualitat verbesserte sich

jedoch nicht. (Temel, J.S. et al. 2016, McDonald, J. et al. 2016)

5.5 Spiritual Care in der Hospizversorgung

Pflegefachkrafte, Ehrenamtliche, Hospizhelfer und alle anderen Berufsfelder, die in einem
Hospiz arbeiten, sind téglich mit dem Tod und dem Leid Sterbender Menschen konfrontiert.
Nicht nur die medizinische Betreuung ist dabei wichtig, auch die spirituelle Begleitung. Ein
Ansatz soll im folgenden Unterpunkt folgen.

Religion und Spiritualitat driickt sich heutzutage anders aus als noch vor Jahrzehnten.
Menschen sind weniger glaubig, Religion riickt in den Hintergrund. Gerade dann ist es wichtig,
auf anderen Wegen Zugang zu finden. Zum einen verlauft das iber die personliche Begleitung.
Uber die Zuwendung des Pflegenden kann fiir den Sterbenden und seinen Angehdérigen eine
gewisse spirituelle Erfahrung tibertragen werden. Die kurzen Alltagsbegegnungen werden zu
einer, durch die individuelle Zuwendung ausgedriickten, persénlichen Begleitung. Individuelle
Zuwendung ist schon durch kleine Dinge zu erreichen: wahrend der persénlichen Betreuung
présent sein, aktives Zuhoren, empathisch sein und mitfuhlen sind dabei entscheidende
Ressourcen. Routinierte Abhandlungen wie Waschen oder Essensgabe in ein Ritual
verwandeln, an dem auch die Angehdrigen teilhaben kénnen oder selbst handeln dirfen.
Diese explizit mit zu begleiten und mit einbeziehen in den Prozess der Pflege und des
Sterbens, ist von grofl3er Bedeutung. (Weiher, E. 2014)

Ein weiterer Punkt ist die Kommunikation, nicht zuletzt auch um eine Vertrauensbasis zu
schaffen, in der der Sterbende frei seine spirituellen Uberzeugungen teilt und auch teilen
mochte. Dafir gibt es zwei Methoden: die direkte Methode der Befragung, welche durch das
direkte Ansprechen die Bedirfnisse und den Glauben erfragt und die symbolische
Kommunikation, bei der die Pflegenden genau zuhéren und aufnehmen was der Sterbende

Uber seine Beweggriinde und Ansichten aul3ert. (Weiher, E. 2014)

Fir einen ganzheitlichen Pflegeansatz, der auch Spiritualitdt beheimatet, ist es wichtig die
spirituellen Einstellungen der zu pflegenden Personen zu kennen und zu dokumentieren,
analysieren und in die Gesamtversorgung mit einzubeziehen. Um diese zu ermitteln gibt es
verschiedene Ansétze:
e Spirituelles Screening:
Bereits bei der Ankunft des Patienten muss ermittelt werden, welchen Stellenwert

Glaube, Religion und Spiritualitat in seinem Leben haben. Allerding ist diese Methode
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fraglich, da bei veranderten Krankheitsverlauf auch eine verénderte Einstellung

auftreten kann. Deshalb ist es ratsam dieses Screening zu wiederholen.

Das spirituelle Screening dient auch als Grundstein fiir den zweiten Schritt.
e Spirituelle Anamnese:
Aufbauend auf das Screening dient dieser Ansatz der vertieften Ermittlung der
spirituellen Uberzeugungen. Dafiir werden explizite Fragen gestellt. Als Vorlage kann
das deutsche Interviewmodell SPIR dienen. (Borasio 2009; Riedner, H. 2009)

Aufbauend auf die Anamnese erfolgt der dritte Schritt.

e Spirituelles Assessment:
Der letzte Schritt ist ein Assessment, in dem Fragen frei und offen gestellt werden

kénnen, um die tiefgehenden Bediirfnisse und Notwendigkeiten zu ergriinden.

Ein wichtiger Grundsatz bei der Ermittlung der spirituellen Bedurfnisse ist stehts Sorgfalt. Es
muss erklart werden, warum diese Erhebung wichtig ist und was man damit bezwecken will.
Diese Befragung muss stehts in angemessener Atmosphére und mit ausreichend Zeit, der

nétigen Professionalitat und Hingabe durchgefuhrt werden. (Weiher, E. 2014)

Besonders am Lebensende bekommen alltdgliche Dinge wieder prasenz und kdénnen durch
beilaufige Satze ans Licht kommen. Zum Beispiel wird der Garten vermisst, Sorge um das
Haustier oder die Familie. Diese Aussagen sind Ausdruck von Sorge, Angst und Noten. Solche
AuRerungen miissen mit Sorgfalt von dem Pflegenden aufgenommen und verarbeitet werden.
Denn diese Aufmerksamkeit kann dem Sterbenden viel bedeuten. Dabei ist einiges zu
beachten. Die AuRerungen miissen immer wertfrei aufgenommen werden, frei von eigener
Deutung. Um Interesse zu zeigen sind Nachfragen erwiinscht, nur so kann der Pflegende die
Wertigkeit der AuRerung fiir den Sterbenden begreifen. Er muss auch akzeptieren, das er den
Schmerz und die Sorgen nicht beheben kann, er kann ihnen nur einen Raum schaffen, in dem

der Sterbende alles frei &uBern kann. (Weiher, E. 2014)

Ein Weg der spirituellen Betreuung ist der Drei- Pass (Weiher 1999 a). Er beschreibt das
Zusammenspiel dreier Kompetenzen, welche sich in der Mitte treffen und damit einen
Freiraum erméglichen, der dem ,unergriindlichen im Leben Heimat bietet” (Weiher, E., 2014).
Die drei Kompetenzen teilen sich in die mitmenschliche Begleitung, die Bedeutung
erschlielende Begleitung und die rituelle Begleitung. Diese drei Kompetenzen kénnen dem

Pflegenden verschiedene Mdglichkeiten der spirituellen Begleitung eréffnen. (Weiher, E. 2014)
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6. Ergebnisse

Alle verwendeten Kategorien entstanden anhand des Leitfadens und der Datenrecherche. Es
fallt auf, dass gewisse Themengebiete mehrmals angesprochen werden, was auf eine

besondere, personliche Wertung dieser von dem Interviewpartner schlieBen lasst.

Die folgenden Ergebnisse sind entsprechend der Kategorien aufgefiihrt. Die Aussagen werden
durch Zitate belegt, welche im Feintranskript in kursiv sichtbar gemacht wurden. Die Zitierung
ergibt sich aus der jeweiligen Seitennummer und der entsprechenden Zeilen. Es wurde der

Originaltext aus dem Feintranskript verwendet.

6.1 pflegerische Herausforderungen

Um eine adaquate, personliche und StandardgeméafRe Pflege zu gewahrleisten, missen
alltéagliche pflegerische Herausforderungen ermittelt und geldst werden. Besonders bei der
Pflege der Menschen am Lebensende entstehen neue Herausforderungen. Fir eine bessere
Ubersichtlichkeit wurde die Hauptkategorie in die vier Unterkategorien geteilt:
rechtlich/birokratische Herausforderungen, soziale Herausforderungen, Ressourcen und

zeitliche Herausforderungen.
6.1.1 zeitliche Herausforderungen

Zeit spielt eine grofRe Rolle in der Pflege. Nicht nur in der Pflegeplanung, auch in der
Durchfiihrung und in der personlichen Betreuung. Eine genaue Strukturierung des Alltags ist
unabdingbar: ,Ich schaue auch wie ist der Alltag strukturiert, wird auch das umgesetzt was wir
uns eigentlich vorgenommen haben“ (S. 2, Z. 82/83). Bei besonderen Bedurfnissen von
Bewohnern in der Sterbephase ist das Personal zusatzlich gefordert. Dabei sollte die
personliche Belastung nicht zu hoch werden: ,Wie kann ich das umsetzten das nicht noch die
Kollegen im Pflegealltag schauen miissen” (S. 2, Z.89/90). Gute Pflege bedeutet allerdings
nicht nur eine gute Planung, sondern auch die Zeit fur ein personliches Gesprach zu haben.
Gerade bei Spiritual Care steht der Mensch mit seiner Biografie im Mittelpunkt. Mitarbeiter zu
haben, welche sich die Zeit nehmen um personlich auf den Bewohner einzugehen, ist nicht
immer zu gewahrleisten, da der zeitliche Rahmen nicht viel Spielraum zul&sst: ,,...also das die
Pflegefachkréfte zum Beispiel einen Plan haben, den miissen sie abarbeiten, [...] pro Dienst
sage ich mal insgesamt fur den Bewohner, hoffe ich so eine viertel bis halbe Stunde gibt wo
wirklich auch gefragt wird, was ist, wo auch sowas auffallen kénnte” (S. 11, Z. 528-531), ,Die

Momente um eingehen zu kénnen auf jemanden, die sind sehr kurz“ (S. 11, Z. 526/527).
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6.1.2 Soziale Herausforderungen

Soziale Herausforderungen finden sich nicht nur im Team selbst sondern auch im Umgang mit
dem Bewohner und seinen Angehdérigen. Auch die personliche Belastung der Pflegefachkréfte
spielt eine grofRe Rolle. Menschen am Lebensende und auf ihrem letzten Abschnitt zu
begleiten fordert auch dem Personal einiges ab: ,wenn wir mal wirklich mal schwere
Begleitungen haben, wo das Sterben ganz schwer geht, dann schaue ich was biete ich jetzt
meinen Kollegen an, bin ich einfach mal da wenn die mich anrufen, ne, oder organisiert man
eine Supervision, wie werten wir das in den Teamberatungen aus.“ (S. 2, Z. 79-82).

Auch zwischen den Bewohnern kann es zu Unstimmigkeiten kommen, welche das Personal
und die Leitung beheben missen. Die Belegung der Zimmer bietet auch Konfliktpotenzial: ,[...]
also wenn wir dann merken der Bewohner kommt gar nicht damit zu recht mit dem Partner,
den er da hat, dann ist auch jederzeit die Mdglichkeit gegeben, dass man innerhalb der
Einrichtung nochmal sagt, hier ware die Moglichkeit. Oder man schaut das man einen anderen
Partner bekommt. Also das ist auch méglich.” (S. 5, Z. 222-225) Bei besonderen Bedirfnissen
der Bewohner kann es auch zu unterschiedlichen Ansichten hinsichtlich der Betreuung
innerhalb des Teams kommen: ,Wir haben jetzt mal einen Bewohner gehabt, der hat gesagt
ich sag es ihnen mal einfach so: ,,lch méchte nur noch saufen”. Das war sein Ritual, jeden Tag
da sich zu be-..so hat er das auch gesagt, sich zu besaufen. Dann haben sie gesagt "das kann
nicht, das ist nicht alles so”. Dann habe ich gesagt “warum nicht, der Mann will sterben”. “Aber
dann soll er es nicht so sagen”. "Warum soll er es nicht so sagen, er hat es immer so gesagt,
warum soll er jetzt sagen er will sich betrinken™ (S. 8, Z. 357-362). Nicht nur die Mitarbeiter
haben manchmal Meinungsverschiedenheiten untereinander, auch die Angehdrigen haben
ihre eigenen Ansichten und Prinzipien, die sie durchsetzen wollen. Auch das kann zu
Konflikten fiihren: ,Dann sto3t man auf Unversténdnis bei dem ein oder anderem Mitarbeiter,
bei dem Angehdrigen, ob das sein muss. Da gehen wir schon drauf ein, da versuchen wir dann
auch zu vermitteln, einfach mal ranfiihren wie das geht.“ (S.8, Z. 349-351).

6.1.3 Ressourcen Herausforderungen

Ressourcen beschreiben sowohl die pflegerischen Strukturen, die personlichen Ressourcen
der Bewohner als auch die Kooperationspartner, welche in die Sterbebegleitung mit
einbezogen werden. Die veranderten Bedirfnisse sterbender Menschen missen anders
gehandhabt werden als die der normalen Bewohner der Pflegeeinrichtung. Das muss auch in
der Planung und Strukturierung mitberticksichtigt werden: ,momentan sind wir am Uberlegen
wie implementieren wir hospizliche Strukturen hier in die Altenpflegeeinrichtung [...](S. 3, Z.
125/126). Nicht nur die Implementierung der hospizlichen Strukturen ist eine Herausforderung.
Bei der Planung des angedachten Hospizes gibt es weitere: ,Und es ist immer ganz schwierig
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hinsichtlich der Umsetzung, also praktische Umsetzung, ein Hospiz zu bauen. Alle wissen um
den Pflegenotstand, alle wissen um wenig Geld, um wenig Férdermittel, genehmigen mir denn
die Kassen das” (S. 3. Z. 122-125). Da der pflegerische Aufwand groR ist, ist die
Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern ebenfalls eine Herausforderung: ,Wie wird das
denn umgesetzt, wie ist das, welche Kooperationspartner haben wir, ne, und das sind schon
ja nicht unwesentliche hospizliche Strukturen.” (S. 3, Z. 131-133) Nicht nur das miteinbeziehen
der Kooperationspartner sondern auch der Angehorigen spielt ebenfalls eine gro3e Rolle:
,und mir ist wichtig das man im Netzwerk arbeitet und das man praktisch die Leute immer
wieder auch aktiviert das man Angehdrige mit einbezieht, das man auch Meinungen anderer
zuldsst” (S. 6, Z. 278-280). Als weitere Herausforderung wird auch der Zustand der Bewohner
mit angegeben: ,andererseits angespannten hohen Multimorbilitdt die die Leute auch
mitbringen. (S. 11, Z. 523/524). Eben dieser kdrperliche/geistige Zustand stellt das Personal
vor neue Aufgaben. Es muss vorab sichergestellt sein, das die Bediirfnisse gedeckt werden
kénnen: ,bringen wir jetzt die Bewohnerin oder den Bewohner nicht noch besser in ein Hospiz.*
(S. 3, Z.111/112). Bei besonders schweren Féllen kann nicht immer die Aufnahme in die
Einrichtung garantiert werden: ,Manchmal muss ich es ablehnen, weil ich den
Versorgungsbedarf nicht decken kann oder auch die Beddrfnisse nicht erfiillen kann“(S. 5, Z.
236/237). In anderen Fallen kann eine Uberleitung gut stattfinden, aber auch hier miissen viele
Organisatorische Dinge geklart werden: ,wenn die Anfragen aus der Klinik kommen, was
braucht ihr noch, was missen wie anders machen, wie missen wir in der Kommunikation was
verandern, wie mussen wir in der Praxis in der Umsetzung was verandern, wie bekommen wir

die Leute von einer Institution in die andere gut iibergeleitet” (S. 3, Z. 107-110).

6.1.4 rechtlich/blrokratische Herausforderungen

Im Pflegealltag sind nicht nur personliche Grenzen zu Uberwinden, sondern auch
rechtlich/blrokratische. Finanzielle Aspekte oder gesetzliche Regelungen sind nur beispielhaft
zu erwahnen. In der direkten Zusammenarbeit mit anderen Insatanzen kommt es immer
wieder zu Herausforderungen. In Kooperation mit den Kassen kommt immer wieder eine
finanzielle Frage auf: ,genehmigen mir denn die Kassen das.” (S. 3, Z. 121/122). Auch
hinsichtlich der Personalfrage: ,Ja wenn ich aber nicht mehr verhandelt bekomme kann ich
auch nicht mehr zahlen, das da spielt eben das Geld eine groRe Rolle. Das darf hier in diesem
Falle keine Rolle spielen (S. 3 /4, Z. 145-147). Auch politische Herausforderungen sind zu
nennen: ,Jetzt unterliege ich aber séchsischen Vereinbarungen und Bestimmungen und ich
unterliege auch der Festlegung wie viele Hospize braucht der Freistaat Sachsen.” (S. 3, Z.
117-119). ,Und hab dann ganz, ganz schnell gemerkt, dass ich an meine Grenzen stof3e. Nicht

korperlich oder geistig, sondern politisch, gesellschaftspolitisch, ne, alles was auch mit, &hm
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Pflegeschliisseln, Krankenkassen, Leistungstragern, Leistungserbringern und auch den

Leistungsnehmern zusammenhéngt® (S. 1, Z. 40-44).

Des Weiteren ist auch die Definition von Spiritualitat in der Pflege noch nicht einheitlich
festgelegt, was sich in Zusammenarbeit mit anderen Instanzen aber auch mit Professionen als
Problem erweisen kann: ,Und das es ganz, ganz wichtig ist das Pflege endlich mal aufschreibt
und definiert auch hinsichtlich der Spiritualitat was gehort dazu, weil wir werden uns niemals
glaubhaft darstellen kénnen vor den anderen Professionen oder Giberhaupt erstmal Profession,

das wir uns auch Profession nennen diirften.” (S. 9, Z. 420-424).

6.2 Bedurfnisse am Lebensende
6.2.1 Bedirfnisse der Bewohner in der Sterbephase

Jeder Mensch hat seinen eigenen Umgang mit dem Sterben und daraus resultieren auch
unterschiedliche Bedirfnisse. Es ist der Inhalt von Spiritual Care, die Bedurfnisse nach
Méoglichkeit zu erfillen um den Abschied sowohl fir den Bewohner als auch seine Angehdrigen
zu erleichtern. Dafir kdnnen die unterschiedlichsten Instanzen hinzugezogen werden: , Es gibt
ja manchmal so Wunsche, da hatten wir schon mal den Winschewagen fast hier im Haus.*
(S. 2, Z. 91/92). Aber auch das Bedurfnis nach einem Tier kdnnen noch hervorkommen: ,Da
kommt nochmal der Wunsch nach einem Haustier nochmal auf” (S. 2, Z. 88/89). Korperliche
Bedarfe spielen ebenfalls eine Rolle: ,Wir haben jetzt mal einen Bewohner gehabt, der hat
gesagt ich sag es ihnen mal einfach so: ,lch m6chte nur noch saufen®. Das war sein Ritual,
jeden Tag da sich zu be-..so hat er das auch gesagt, sich zu besaufen.” (S. 8, Z. 354-356) Da
in der Spirituellen Betreuung auch die Religion behaftet ist, besteht bei manchen Bewohnern
auch das Bedirfnis nach geistiger Fihrung: ,[...] dann haben wir manchmal die komfortable
Situation das gerade kein Pfarrer oder eben kein Priester da ist und dann muss man eben
schauen wo bekommt man einen her oder man, man nimmt das sehr sehr ernst und wir
versuchen das auch wirklich so schnell wie es uns eben méglich ist das eben umzusetzen.“
(S. 8, Z. 342-345). Es kann auch vorkommen, dass das Bediirfnis ist, eben kein Bedurfnis
mehr zu haben: ,Sie hatte immer gern diese Basal Stimulations - Geschichten. Das wollte sie
dann nicht mehr“ (S. 10, Z. 454/455). Auch das Gefiihl der Selbstbestimmtheit bis zum Ende
spielt oft eine groRe Rolle: ,Sie wollte selbstbestimmt, sie wollte allein entscheidend gehen,
sie wollte, wollte bestimmte Sachen und wollte auch bestimmte Sachen nicht.” (S. 10, Z. 466-
468)

6.2.2 Bedirfnisse der Angehdorigen

Auch die Angehdrigen des Bewohners haben bestimmte Bedirfnisse. Besonders wéhrend der

Sterbebegleitung ist eine Betreuung der Angehdérigen genauso wichtig: ,Oder wie vermittle ich
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zwischen Angehdrigen, wo fang ich da auch ab, wo begleite ich, was empfehle ich, also auch
beratende Funktion ohne das der Rat Schlag als Schlag wahr geworden wird.” (S. 2, Z. 92-
94).

6.3 Angebote Sterbebegleitung

Das Geleit in den Tot ist ein essentieller Bestandteil der Spirituellen Versorgung in der
Palliativversorgung. Um diesem gerecht zu werden gibt es verschiedene Mdoglichkeiten, die
der Patient wahrnehmen kann. Bereits zu Beginn seines Aufenthaltes, beim Einzug, wird
darauf hingewiesen: ,Es wird allen im Rahmen zunachst zum Einzug wird drauf verwiesen
das wir zum einen palliativmedizinisch aber auch sterbebegleitungsmafig hier unterwegs
sind und dann ist ja die Aufgabe auch fur die Pflege in ihrer strukturierten
Informationssammlung immer auch wieder die Biographie zu hinterfragen und in diesem
Atemzug wiinsche ich mir von meinen Kolleginnen und Kollegen das auch immer wieder
gefragt wird, méchten sie dariiber sprechen.” (S. 9, Z. 389-394)

AuRerdem findet sich immer ein Ansprechpartner: ,Wir haben soziale Betreuung hier bei uns
im Haus, die machen dann entweder Gruppenagebote, auch mal Einzelangebote, also die
kann ich dann auch schon mal rufen, kann sagen Frau Milller liegt im Sterben sie brauchte
mal jemanden, der da sitzt mit und vielleicht einfach nur mal da ist.“ (S. 4, Z. 173-176)

Das Weitern gibt es verschiedene externe Partner: ,SAPV Team als Kooperationspartnter”
(S. 3, Z 139), ,ehrenamtlichen Hospizdienst* (S. 3, Z. 137/138) und ,/Also wir haben ja durch
die Betreuungsassistenten da schon, die hab ich jetzt vergessen, sehen sie, also da die
Einzelangebote bzw. Betreuungsangebote haben wir schon. Da ist Spiritualitat auch
beheimatet.” (S. 12/13, Z. 532-534).

6.4. Patientenbetreuung

Patientenbetreuung beginnt schon mit dem Einzug des Bewohners in die Einrichtung. Sie
umfasst viel mehr als die medizinische Betreuung und die pflegerischen Leistungen. Bereits
vor der der Ankunft des Bewohners werden fir ihn verschiedene Leistungen erbracht, damit
er sich von Anfang an wohlfiihlt: , Das Zimmer ist vorbereitet, das Bett ist da, vielleicht seine
Bettwasche, vielleicht auch unsere eigene Bettwésche, je nachdem das wir auch so ein
bisschen einen menschlichen, ich sage immer es menschelt Charakter hat. Und dann liegt ein
kleines Herz von der Einrichtung da, es gibt ein paar BegriiBungsblimchen, es gibt eine
Flasche Wasser. Ich sag mal was man im Hotelbereich so findet. Und es ist wichtig das immer
ein Ansprechpartner da ist, der auch signalisiert jetzt komm mal an, brauchen sie Hilfe beim
Ausraumen der Tasche [...] (S. 6, Z. 249-255)
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Auch nach der Ankunft wird das Bestmdgliche getan, um eine angenehme Uberleitung zu
schaffen: ,[...] dann wird er in Empfang genommen, die Leute stellen sich vor, es wird ihm
gezeigt wo es eben sein Zimmer ist, was da ist, dann lassen wir ihn erstmal ankommen, ne,
und dann schaut man mal wie das so funktioniert.” (S. 5/6, Z. 240-242) und: ,Und dann lasst
man erstmal die Leute ankommen und guckt. Manche haben einen enormen Redebedarf,
dann wirden wir das bedienen, manche ziehen sich vollkommen zurtick, dann wiirden wir
auch drauf Rucksicht nehmen. Wichtig ist auch immer das wir ein Auge haben, das wir uns
nicht auf Augenhthe begeben, sondern auf Herzhéhe.“ (S. 6, Z. 259-263).

Des Weiteren spielt die Unterbringung eine grof3e Rolle fir das personliche Wohlbefinden des
Bewohners. Es besteht die Moglichkeit der Doppel- und Einzelzimmer, die Tendenz ist jedoch
eindeutig: ,[...] fast 90% ne 80% um mich zu korrigieren, sagen sie héatten schon gern ein
Einzelzimmer. Damit ich dann auch die Privatsphare ein Stiick fir mich habe.” (S. 5, Z.
215/216).

Die Zeitraume der Betreuung sind verschieden, jedoch eher kurz, ,[...] wir haben Bewohner
die sind 1 - 2 Jahre hier und wir haben Bewohner die sind nur wenige Stunden da. Also die
ziehen friih ein und sind abends verstorben. Und das liegt eben daran die kommen wirklich so
schwerst pflegebediirftig aus der Klinik und kommen dann hier her”(S. 4, Z. 187-190), .. Aber
das krasse an der Situation ist, dass die Verweildauern sehr, sehr kurz geworden sind“ (S. 5,
Z195/196). Ursache dafiir ist auch der erhéhte Pflegebedarf, mit denen die Bewohner bereits
zu Anfang ankommen: ,die Leute kommen mit dem Pflegegrad 2 hier zu mir, zu uns in die
Einrichtung, und haben aber ein Pflegebedarf von Pflegegrad mindestens 3 meistens im
Schnitt 4 wenn nicht sogar 5“(S. 4, Z. 162-164).

Erhohter Pflegebedarf erfordert erhohte Pflegeleistungen. Besonders im Bereich der
palliativen Versorgung ist eine erhdhte Belastung der Pflegekrafte normal. Um diesen zu
decken steht ein Team von speziell ausgebildeten Fachkraften zur Verfigung: ,Also ich habe
jetzt 18 palliative Fachkréafte fir meinen Bereich ausbilden lassen.“(S. 3, Z.127/128).

Die Patientenbetreuung umfasst auch diverse Angebote, die die Bewohner nutzen kénnen und
die jeweils auf den personlichen Bedarf zugeschnitten werden kénnen, wenn auch in einem
gewissen Rahmen: ,[...] dann haben wir noch die soziale Betreuung, wir haben soziale
Betreuung hier bei uns im Haus, die machen dann entweder Gruppenagebote, auch mal
Einzelangebote [...1.“ (S. 4, Z. 173/174). AuRerdem erfolgt Uber die bereits erwahnten
Betreuungsassistenten ebenfalls verschiedene Angebote: ,Also wir haben ja durch die
Betreuungsassistenten da schon [...], also da die Einzelangebote bzw. Betreuungsangebote
haben wir schon. Da ist Spiritualitét auch beheimatet. Das ist richtig, die sind da. Die finden
auch jeden Tag statt. Egal in welcher Form. Ob eben Herbst, Frihling, Sommer. Zeitung lesen,
alles solche Dinge, das findet hier auch statt.” (S. 11/12, Z. 5632-536).
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6.5 Spiritualitat

Spiritualitét ist vielseitig und wie bereits schon erlautert, gibt es viele Ansatze und Definitionen.
Aus diesem Grund wurde zum einen die personliche spirituelle Einstellung des

Interviewpartners beleuchtet, als auch der Umgang mit Spiritualitét im Unternehmen.

6.5.1 Personliche Spiritualitat

Die personliche Spiritualitat driickt sich auch durch den Glauben aus: ,Also ich habe einen
Glauben, und ich bin evangelisch aber ich teile nicht alle Auffassungen der Kirche und bin da
auch sehr kritisch eingestellt.” (S. 7, Z. 306/307). Den Glauben auf die eigene Art und Weise
auszuleben, gibt Halt und auch Starke: ,[...] das hei3t ich flihre meine eigenen, nennen wir es
Andachten, mit mir durch, wann immer ich méchte, wie oft ich méchte, ne, aber es gibt einen
Punkt in meinem Leben und da denke ich eben ist dieser Glaube fur mich ist das halt wichtig. “
(S. 7, Z. 315-317). Besonders im Pflegealltag sind die Pflegenden Personen emotional und
auch in ihrem Glauben gefordert. Der Glaube kann dabei als Kraftquelle dienen: ,, [...] hilft mir
mein Glaube auch manchmal einfach aushalten zu kénnen, das es eben so ist. Weil ich fir
mich den Punkt habe, der fir mich greifbar ist. Ja also das ist mein Glaube, nicht Gott, das ist
mein Glaube, Gott kann ich nicht greifen, aber ich kann glauben. Und dieser Glaube allein
macht es mir schon einfacher mich in verschieden Situationen zurecht zu finden... Und auch
Entscheidungen, natlrlich Entscheidungen zu verstehen.”(S. 7, Z. 330-334).

Die spirituelle Komponente bietet nicht nur fir die Bewohner und die Angehérigen einen
Nutzen, sie wird auch von dem Personal als Bereicherung empfunden. ,,[...] und da bin ich
auch dankbar dafiir dass das spirituelle einfach Einzug in unseren Pflegealltag auch findet und
gefunden hat. Und ich mochte die taglichen Erfahrungen nicht missen, weil sie haben zum
einen mich in meiner Person weitergebracht und in meiner Einstellung zum Leben.” (S.9,
Z.413-416).

Auf die Frage, welchen personlichen Wert die palliative Betreuung fir den Interviewpartner
hat, ist die Antwort eindeutig: ,Ich nehme Dankbarkeit mit. Ganz viel Dankbarkeit das ich ein
Stiick der Vita eines jeden einzelnen, den ich betreue, begleite, unterstiitze, das ich Einblick
in ganz, ganz intime Momente bekomme und einen Teil dieses existenziellen Grenzsituation
sein darf.“ (S. 12, Z. 560-562).
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6.5.2 Spiritualitat im Unternehmen

Der Einbezug der Spiritualitat in die palliative Betreuung umfasst viel mehr als nur den Glauben
oder die religiose Betreuung. Definiert wurde es folgender malen: ,[...Jsondern darunter
verstehe ich Biographie, das Innerste eines Menschen, seine Wertvorstellungen, seine
Vorstellungen von dem was er tut, was er mdchte, aber auch was er erlebt hat. Und unter
Spiritualitét in der Pflege verstehe ich das man dieserlei Biographiearbeit oder auch das
hinterfragen wie stellst du dir das auch vielleicht hinsichtlich deines Glaubens oder
Nichtglaubens vor?“ (S. 6, Z.283-287)

Die Kombination aus korperlicher- und seelischer Betreuung ist demzufolge der Schltssel fur
eine erfolgreiche Versorgung: ,Also das in der Pflege, die rein praktisch und wissenschaftlich
fundiert durchgefuhrt werden sollte, auch das seelische eines jeden steht. Seine Bedirfnisse
und aber auch seine Bedarfe. Und das das in ein nicht nur Konzept gebracht wird was dasteht,
sondern das es auch gelebt wird.” (S. 7, Z. 293-296) und: ,Also das ich fachlich sehen was
brauch ich, und das ich auch menschlich - seelisch sehe, was ist gefordert, und das muss eine
Einheit ergeben” (S. 7, Z. 302/303)

AuBerdem ist es wichtig, ein Bewusstsein fur den Menschen zu schaffen, um die spirituelle
Betreuung noch besser zu machen: ,Es ist immer die Frage mit welchem Bewusstsein tue ich
was. Und so ist es auch in der Spiritualitét.” (S.12, Z. 5655/556)

6.6 Umsetzung des Spiritual Care Konzeptes

Das in dem Unternehmen genutzte Konzept ist nicht rein spiritueller Natur. Es ist viel mehr die
Kombination des Sterbekonzeptes mit spirituellen Komponenten, dabei steht der Mensch mit
seinem Sein im Mittelpunkt. Es wird versucht dieses Konzept so transparent wie mdglich zu
leben und auch weiterzugeben, mit Kooperationspartnern zu arbeiten und sich stehts weiter
zu entwickeln.

Zu Beginn ein Versuch einer Erklarung: , Aber es gibt ja ein Sterbekonzept, da gibt es auch
man sagt immer Checkliste, ne, da ist sowas zum Beispiel verankert von basaler Stimulation
Uber spirituelle Begleitung, das man eben auch erkennt wann setzte ich wo wann ein, wenn
setzte ich da an, wie hinterfrage ich das, wer sind meine Ansprechpartner wenn ich damit nicht
umgehen kann“(S. 8, Z. 366-369).

Der direkte Kontakt zu dem Sterbenden ist besonders wichtig. Spiritualitat sieht den Menschen
als Summe seiner Werte, Erfahrungen, Ansichten, Beweggriinden und Erlebnisse. Besonders
am Ende des Lebens ist fir viele die Kommunikation sehr wichtig: ,/...J] also wann immer Zeit
ist steht bei uns im Sterbekonzept, setzten wir uns zu dem Bett des Sterbenden. Das ist
natirlich auch fir die spirituelle Begleitung gedacht, wann immer derjenige wiinscht wird der
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Seelsorger geholt, wann immer derjenige wiinscht das was nicht getan wird, wird das auch
nicht getan.” (S. 8, Z. 371-375). Besonderen Wert wird nicht auf das Erflllen der Checklisten
gelegt, sondern auf das Eingehen der Individualitat des Sterbenden: ,Mir ist wichtig /...] das
es menschelt und da meine ich eben das man eben nicht nur Checklisten oder Standards oder
irgendwelche Verordnungen abarbeiten, sondern das wir immer den Menschen sehen. [...]
dass man empathisch auch mit einander umgeht ohne den anderen mit Liebe oder
Vorschlagen erdricken zu wollen. [...] das man zuhdren kann, Kommunikation ist mir ganz
wichtig, ob nonverbal oder verbal [...] das man den Menschen in seiner Autonomie, die ihm
eben wichtig ist, wahrnimmt und das er wertgeschéatzt wird“ (S. 6, Z. 267-275)

Die Zusammenarbeit mit den Kollegen ist ebenfalls ein wichtiger Punkt: ,haben wir’s nur auf
dem Papier oder lebe ich das als Leitungskraft auch und vermittle so meinen Mitarbeitern und
Kollegen und Kolleginnen: ,schaut mal, da kénnten wir noch mal draufschauen®.” (S.2, Z. 84-
86)

Die Umsetzung des Konzeptes beinhaltet auch das Erfullen letzter Wiinsche, welcher Art sie
auch sein mogen. Es wird steht’s versucht sie umzusetzen: ,[...J] und wenn dann der Wunsch
nach einem Iman ware, dann wirrde der umgesetzt. Und wenn jetzt der Wunsch besteht auch,
ehm, zum Beispiel das man sagt man macht eine, eine letzte Olung dann wird natiirlich
versucht” (S. 8, Z. 339-341). Auch bei schwierigen Wiinschen wird versucht einen Weg zu
finden, der fur alle Parteien vertretbar ist: ,[...] aber ich wirde diesem Wunsch der Person
nachkommen, wirde sie aber dahin gehen beraten, wirde sagen man kénnte einen
Kompromiss finden. Und den wirde ich auch suchen.“(S.11, Z. 487-489).

Entscheidend ist nicht nur qualitativ hochwertige Pflege sondern auch der personliche Bezug
zu den sterbenden Menschen: ,Wichtig ist auch immer das wir ein Auge haben, das wir uns
nicht auf Augenhdhe begeben, sondern auf Herzhdhe.“ (S.6, Z. 262/263).

Das Konzept umfasst nicht nur den Umgang mit dem Sterbenden, sondern beinhaltet auch
gewisse Punkte fir das weitere Fortfahren nach seinem Ableben, auch bezogen auf den
Umgang mit den Angehdrigen oder primaren Bezugspersonen: ,Wie geht man denn um mit
dem Sterbenden mit dem Verstorbenen und und, und das ist ja Ubrigens auch ein Ritual.” (S.
8, Z 378/379)

Ein besonderes Anliegen wurde wahrend des Gespraches deutlich: ,[...] aber das bedeutet
auch, das dass Sterbekonzept nach wie vor mit Leben gefullt sein muss.“ (S. 4, Z. 147/148).

Den Bewohnern ist freigestellt, ob sie dieses Konzept in Anspruch nehmen wollen. Die
Nachfrage ist jedoch groR: ,Nutzen, jaa, es nutzen recht viele. [...] viele sind dankbar das man
es Uberhaupt mal anspricht, auch wenn sie es erstmal ablehnen. Und von denen die es erstmal

ablehnen, kommt auch ein nicht unerheblicher Teil dann schlussendlich doch drauf zu

35



sprechen. Nur ganz wenige wollen sich gar nicht damit auseinander setzt und kdnnen es auch
nicht, weil ihnen die Zeit davonlauft.“ (S. 9, Z. 401-406)

AbschlieRend wurde die Frage nach dem Unterschied der Umsetzung in Theorie und Praxis
gestellt. Es wurde deutlich, dass durchaus Verbesserungen maoglich sind: ,Theorie und Praxis
klaffen weit auseinander. Ist jetzt schon mal, der Pflegesituation geschuldet. Einerseits des
Personalmangels, andererseits angespannten hohen Multimorbilitdét die die Leute auch
mitbringen. Und ja, als ich wiirde auch vorsichtig behaupten das wir gar nicht 50 zu 50, das ist
eher weniger.[...] Also die Theorie ist gut da aber die Praxis wird viel zu wenig umgesetzt.“ (S.
11, Z. 519-522 und 529).

6.7 Ethik

Ethik spielt vor allem im Umgang mit Sterbenden eine groRe Rolle. Das Konzept der
Palliativversorgung muss sich mit der Ethik auseinander setzten. Dabei gibt es eine
gesetzliche Ethik, die im Grundgesezt verankert ist, aber auch die Ethik der Einrichtung. Auch
die personlichen ethisch- moralischen Wertvorstellungen der Pflegefachkraft bzw. der
Leitungskraft spielen bei der Betreuung eine Rolle. Grundsatz hierbei ist stehts: ,Die Wirde
des Menschen ist unantastbar, steht in unserem Artikel des Grundgesetzes.“ (S. 10, Z. 483).
Es wird jedoch nie die eigenen Wert- und Ethikvorstellungen tiber die des Sterbenden gestellt,
auch wenn diese nicht kompatibel sind: ,Also die Ethik hat fiir mich einen sehr, sehr hohen
Stellenwert und ich werde tunlichst vermeiden mir anzumaRen zu entscheiden, was ist flr

denjenigen Lebensqualitat nur weil ich das jetzt anders empfinde.“ (S. 11, Z. 497-499).

Im Falle von nicht vertretbaren Umstanden, kénnen Wiinsche auch abgelehnt werden: ,Und
wenn jetzt ganz absurde Dinge wéren, also was ich nicht ethisch und moralisch verantworten
kdnnte und auch rechtlich nicht verantworten kénnte, das wirde ich auch nicht tun, ne, also
das wirde nicht gehen” (S. 8, Z. 348- 350)

Kommen Zweifel auf, wird eine Ethikkommission hinzugezogen. Die Einrichtung verflgt Gber
keine eigene, holt sich aber Ratschlage von anderen: ,Wir habe keine eigene Ethikkommission
aber ich nutze die Ethikkommission des Erzgebirgsklinikums in Annaberg, wiirde die auch
anrufen wenn was ware, und was ich auch nutzen wirde, wenn ich es sehe hier sind wir
unterschiedlicher Meinung [...J“('S. 11, Z. 505-507).
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6.8 Verbesserungen

Nur durch stetige Verbesserungen kann das Konzept der palliativen Versorgung und
spezielle der spiritual Care bestehen und mehr Zuspruch bekommen. Verbesserungspunkte
sind sowohl politischer als auch gesellschaftspolitischer Natur: , Also fur mich wére es wichtig
das wir in unserer Gesellschaft wieder eine Sichtweise bekommen, was ist, wenn ich mal
pflegebedirftig wére, nicht nur dass ich eine Vorstellung habe wie will ich versorgt werden,

sondern wie geht man auch mit mir um.“ (S. 12, Z.543-545).

Auch ein Apell an die Kollegen in der Pflege kam zur Sprache: ,[...] ich hatte aber auch gern
das die Leute, die in der Pflege arbeiten wieder mehr wahrnehmen wie ware das, wenn ich
da lage?” (S. 12, Z. 539-540)

Auch politische Ansatze wurden angesprochen:,, [...Jich sehe das da auch die Politik ein Stiick
in der Verantwortung ist, der Gesellschaft wieder mitzuteilen, achtet euch mehr, wertschatzt
euch, passt aufeinander auf. & Weil dann wird Pflege auch gelebt.” (S. 12, Z. 552-555).
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7. Vergleich Literaturrecherche/ Datenanalyse des Interviews

Fir eine bessere Ubersichtlichkeit zu dem Thema soll ein Vergleich zwischen Theorie und
Praxis erfolgen. Die Theorie bezieht sich auf die zuvor recherchieren Daten, die Praxis wird

beispielhaft anhand der im Interview getroffenen Aussagen belegt.

Die Definition von Spiritualitat ist, wie bereits beschrieben, sehr variabl. Der Grundgedanke ist
aber stehts das eigene Ich- Sein zu ergriinden, zu erfragen aber auch auszubauen. (siehe 4.1)
Das bestatigt sich auch im Interview. (S. 6, Z. 289/290) Die vier Hauptmerkmale der
Spiritualitédt bestatigen sich ebenfalls. Die Individualitdét und Erfahrbarkeit definiert die
selbstbestimmte Suche nach der eigenen Spiritualitdt. In der Praxis beobachtet der
Interviewpartner das haufig. Bereits zum Einzug setzen sich Bewohner damit auseinander,
andere erst in der Sterbephase, aber nahezu alle beschéftigen sich mit ihrer eigenen
Spiritualitéat und entwickeln ein Bedurfnis, diese auch auszuleben. (S. 9, Z. 401) Das belegt
wiederum das zweite Merkmal, Spiritualitét als ein bewusstes Konzept zu betrachten. Der
Bewohner méchte seine Spiritualitat bewusst ausleben und kommunizieren. (S. 4, Z. 175/176)
Dafir Uberschreitet er auch eigene Grenzen (Selbsttranszendenz), diese kénnen auch sehr
klein sein, zum Beispiel im Falle eines Seelsorger- Besuches oder Ahnlichem. (S. 8; Z. 372-
374) Auch das vierte Merkmal des mehrdeutigen Transzendenzverstandnisses kann belegt
werden, da viele Personen sowohl an Gott als auch an einen héheren Sinn glauben oder zu

diesem im Laufe der Sterbephase finden.

Die Bedirfnisse des Bewohners in der Sterbephase sind zwar sehr individuell, dennoch lassen
sich parallelen zwischen Theorie und Praxis finden. (siehe 3.4.1) Es ist nicht nur das Recht
des Patienten, sondern auch sein Bedurfnis, bis zu Letzt als Mensch wahrgenommen zu

werden, sowohl von der Familie als auch vom Pflegepersonal. (S. 6, Z. 270/271)

Die Betreuung durch fahiges Personal ist ebenfalls sehr wichtig. (S. 6, Z. 268) AuRerdem ist
es sein Recht, nicht verurteilt zu werden, weder fir seine Ansichten, Wertvorstellungen oder
seine getroffenen Entscheidungen. (S. 6, Z. 278/279) Des Weiteren spielt der Einbezug der
Familie eine groRRe Rolle in der Betreuung und der Sterbebegleitung. (S. 6, Z. 276/277)

Eine groRe Herausforderung sind auch kulturelle Unterschiede. Besonders der Prozess des
Sterbens wird in vielen Kulturen unterschiedlich zelebriert. (siehe 4.1) Das stellt die Einrichtung
vor Herausforderungen. Auch hier bestatigt sich, dass in der Praxis sehr wohl darauf

eingegangen wird. Als Beispiel wurde die muslimische Kultur genannt. (S. 8, Z. 338-340)

Betrachtet man die Ethik von Spiritual Care, bestatigt sich zum einen der personliche Bezug.
(siehe 4.2) Also dass die Ethik auf den jeweiligen Bewohner und die jeweilige Situation passt,
jedoch nie ohne den Einfluss rechtlicher Aspekte, was sich ebenfalls in dem Interview
bewahrheitet. (S. 8, Z. 348-350) Zum anderen kann eine individuelle Ethik der Einrichtung
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nicht bestatigt werden, da sie (ber keine eigene Ethikkommission verfiigt. In besonderen
Angelegenheiten wird eine auRenstehende Kommission zur Hilfe gezogen. (S. 11, Z. 505/506)
In der Betreuung wird jedoch darauf geachtet, seine eigene Ethik nicht Giber die des Bewohners

zu stellen und seine eigenen Wertvorstellungen nicht aufzuzwingen. (S. 10, Z. 497- 503)

Ein Ziel von Spiritual Care ist auch, dem Patienten stets als Menschen wahrzunehmen, seine
Bedurfnisse zu erkennen, ihm Raum fiir sein Ich sein zu geben und eine vertrauensvolle
Umgebung zu schaffen. (Siehe 4.3) Dieses Bestreben ist auch in der Einrichtung zu finden.
(S.7, Z. 294-301)

Fir denindividuellen Erfolg ist die Kommunikation mit dem Bewohner sehr wichtig. Wie in dem
Kapitel ,Spiritual Care in der Hospizversorgung® (Siehe 4.5) bereits angesprochen, kann nur
durch gezielte Befragung der Umfang der Bedurfnisse und Erwartungen des Sterbenden
ermittelt werden. In der Praxis findet diese Befragung ebenfalls statt, wenn jedoch nur im
abgeénderten, weniger umfangreichen Gesprach. So wird zum einen zum Einzug das Thema
der Spirituellen Bediirfnisse angesprochen, geht der Bewohner nicht darauf ein, wird es im
Laufe des Aufenthaltes erneut angesprochen. Die Veranderung der persdnlichen
Wahrnehmung und der verédnderten Bedirfnisse im Sterbeprozess ist dem geschulten
Personal bewusst. (S. 8, Z. 393-400)

Zusammenfassen kann festgestellt werden, dass Theorie und Praxis in den meisten Punkten
korrelieren, in der Praxis jedoch zu wenig umgesetzt wird, was auf den Personal- und
Finanzmangel zuriickgefuhrt werden kann. Auch dieser Punkt wird durch das Interview
bestatigt. (S.9, Z. 519-530)
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8. Diskussion

Um die erzielten Daten nutzen zu kénnen, missen diese abschlie3end diskutiert werden.

Fur eine Wertung werden die Daten anhand der Forschungsfrage analysiert. Die
dargestellten Ergebnisse zeigen deutlich, welchen Einfluss Spiritualitét in der Pflege am
Lebensende hat. Sowohl die Literaturrecherche als auch das Experteninterview belegen
einen positiven Einfluss, den ein spirituell gepragter Pflegeansatz hat. Nicht nur das Personal
kann positive Aspekte fur sich wahrnehmen, vor allem die Bewohner und ihre Angehdrigen

profitieren von spiritual Care.

Der angewandte methodische Ansatz der Transkription erlaubt eine gréRere Umfanglichkeit
der Ergebnisse, da diese im Auswertungsprozess stehts weiterentwickelt wurden. Der Mixed
Methodes Ansatz wurde gewahlt, um eine gré3ere Datenmenge fur die Auswertung zur
Verfugung zu haben und einen direkten Vergleich von Theorie und Praxis anschaulich
erstellen zu kdnnen. Der Interviewleitfaden wurde halbstrukturiert, umgegeben falls
weiterfuhrende Fragen formulieren zu kénnen, um eine grofRere Datenbreite zu erhalten.

Weiterfihrend muss diskutiert werden, ob die Umfanglichkeit der recherchierten Daten
ausreichend war, um den Interviewleitfaden zu formulieren. Nicht alle Fragen konnten
ruckblickend nach gewilinschtem MaRe beantwortet werden. Das beeinflusst die Auswertung
und den Vergleich der Ergebnisse. Des Weiteren ware ein zweites Interview von Nutzen
gewesen, um eine groBere Umfénglichkeit zu erhebender Daten zu erhalten. Dennoch ist es
als positiv zu bewerten, das zuséatzliche, im Gespréachsverlauf entstandene, Fragen im

Interview unerwartete neue Erkenntnisse liefern konnten.

Da vorab ein ,Kennlerngesprach” stattgefunden hat, in dem manche Punkte schon vor dem
Interview angesprochen und besprochen wurden, werden diese im Interviewverlauf nur kurz
angerissen. Das kann zu Einschréankungen der Inhalte fuhren und zu Unklarheiten Dritter beim
Durchlesen fuhren.
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9. Fazit/Schlusswort/Erkenntnisgewinn

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass das Konzept von Spiritual Care erfolgreich ist und
Pflegebediirftige Menschen besonders im Hospizlichen Bereich durchaus davon Nutzen
tragen kdnnen. Sowohl fur die Sterbenden und ihren Angehérigen wird der Umgang mit dem
Tod erleichtert, da Spirituelles Handeln die Antwort fiir Fragen und Ungewissheiten sein
kann. Das Interview zeigt deutlich, das auch Pflegende davon profitieren kdnnen. Somit ist

dieses Konzept fiir alle Parteien eine Bereicherung.

Die nahstehende Hypothese wurde formuliert, um Anregung fur weitere Arbeiten zu geben.
Sie beschreibt den zentralen Kritikpunkt:

Spiritual Care kann nur so gut sein, wie es die Ressourcen- Umfénglichkeit zuléasst.

Kritisch zu betrachten ist es, dass die Umsetzung des Konzeptes nicht immer ganzlich
erfolgreich ist. Zum einen begrundet in dem Personalmangel und den damit verbundenen
Zeitfenstern fur die einzelnen Pflegebedurftigen Bewohner, zum anderen in fehlenden
Kooperationspartnern und Geldern. Theorie und Praxis miissen weiter angeglichen werden.
Nicht zuletzt die Politik kann durch den Erlass neuer Gesetze einen groRen Umschwung
bewirken.

41



Literaturverzeichnis

Bruns, F.; Steinmann, D.; Micke, O. (2007): Der Onkologe - Spiritualitat in der Onkologie,
Artikel

Davy, J.; Ellis, S. (2003): Palliativ pflegen — Sterbende verstehen, beraten und begleiten, 1.
Auflage, Verlag Hans Huber

Frick, E. sj (2015): Was ist Spiritual Care?
FuRR, S.; Karbach, U. (2014): Grundlagen der Transkription, Verlag Barbara Budrich

Glaser, J.; Laudel, G. (2010): Experteninterviews und qualitative Inhaltsanalyse, 4. Auflage,
VS Verlag

Kloke, M.; Reckinger, K.; Kloke, O. (2008): Grundwissen Palliativmedizin, Deutscher Arzte-
Verlag

Knoll, F. (2015): Mensch bleiben! — Zum Stellenwert der Spiritualitat in der Pflege, 1.

Auflage, Kohlhammer Verlag

McDonald J et al. (2016): Impact of early palliative care on caregivers of patients with

advanced cancer: cluster randomized trial.
Springerlink. https://link.springer.com/article/10.1007/s00940-017-0677-2#enumeration
https://academic.oup.com/annonc/article/28/1/163/2669807

Rahbar, K. Prof. Dr. med. (2010): Die vier Prinzipien ethischen Handelns in der Medizin,
Ethica Rationalis, https://ethica-rationalis.org/die-vier-prinzipien-ethischen-handelns-in-der-
medizin/

Roser, T. (2017): Spiritual Care — Der Beitrag von Seelsorge zum Gesundheitswesen, 2.

Auflage, Kohlhammer Verlag

Temel JS et al. (2016): Effects of early integrated palliative care in patients with lung and Gl
cancer: A Randomized Clinical Trial.
Springerlink. https://link.springer.com/article/10.1007/s00940-017-0677-2#enumeration

https://feuropepmc.org/articles/pmc5455686

Weiher, E. (2014): Das Geheimnis des Lebens bertihren — Spiritualitat bei Krankheit,
Sterben, Tod, 4. Auflage, Kohlhammer Verlag

42


https://link.springer.com/article/10.1007/s00940-017-0677-2#enumeration
https://academic.oup.com/annonc/article/28/1/163/2669807
https://link.springer.com/article/10.1007/s00940-017-0677-2#enumeration
https://europepmc.org/articles/pmc5455686

Anhangs Verzeichnis
Interviewleitfaden
Einverstandniserklarung
Grobtranskript Interview

Feintranskript Interview

43



Interviewleitfaden

Alle Interviews werden anonymisiert und unter Beachtung des Datenschutzes diskret behandelt. Die
Informationen dienen ausschlieflich dem Datenvergleich der Bachelorarbeit .

Interview mit einer Pflegekraft in der palliativen Versorgung, Bereich Spiritual Care.

1. Name, Position, Seit wann im Unternehmen, Tatigkeit

2. Wie kamen sie zu dieser Tatigkeit? - Berufung?

3. Beschreiben sie lhren Alltag in dem Hospizwohnbereich.

4. Wie viele Menschen betreuen Sie am Tag?

5. Uber Welchen Zeitraum? (Durchschnitt)

6. Wie lauft der Erstkontakt mit den Bewohnernin ab?

7. Was ist Ilhnen bei der Betreuung personlich wichtig?

8. Was verstehen sie unter Spiritualitat in der Pflege?

9. Sind sie Spirituell?

10. Wie gehen sie auf die Spirituellen Bedirfnisse der Patienten ein?

11. Wie lauft die Spirituelle Betreuung ab? Was ist dabei wichtig? Wie erfolgt der
schrittweise Ablauf?

12.Wie gehen die Bewohnerln mit diesem Angebot um? Nutzt es jeder?

13.Welche Erfahrungen/ Erfolge sind Ihnen in lhrer Karriere mit Spiritual Care
begegnet?

14.Gab es besonders einpragsame Erlebnisse, wenn ja, welche?

15. Wie stehen sie zu ethischen Aspekten in der spirituellen Versorgung? Wie wird
im Einzelfall entschieden?

16. Theorie und Praxis — wie viel und in welchem Rahmen ist Spiritual Care im
Alltag tatsachlich umsetzbar?

17. Welchen personlichen Wert entnehmen sie der Pflege von Menschen am
Lebensende? (eigene Belastung)
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Einverstandniserklarung

fur die Durchfihrung der Interviews:

Hiermit erklareich .........ccoooviiiiiiiiiia, , dass das folgende Interview mit meinem
Einverstandnis aufgezeichnet werden darf. Es dient der rein wissenschaftlichen
Datenanalyse und wird anonymisiert. Alle Daten werden gemaR
Datenschutzverordnung vertraulich behandelt.

Unterschrift Ort, Datum
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Grobtranskript

I: Dann beginnen wir mal das Interview. Ahm, also ich informiere sie nochmal, dass
das @&hm diskret und anonymisiert behandelt wird und das nur der Datenanalyse dient,
das Interview. Und zum Beginn, dass wir uns etwas kennen lernen, wiirde ich sie
bitten das sie was zu ihrer Position im Unternehmen sagen, seit wann sie hier tétig
sind und was genau ihre Tatigkeit ist.

Aus Datenschutzgriinden ist diese Aussage nicht lesbar.
I: Gut
A: Sonst wird das zu viel.

I: Ja @hm wie kamen sie zu dieser Tatigkeit? Also war das eine Art Berufung, nennen
wir es mal so?

A: Ja begonnen habe ich vor tiber 30 Jahren. Da habe ich Medizin zu studieren begonnen,
aus politischen Griinden wurde mir das dann wieder aberkannt und dann habe ich gedacht,
du mdchtest aber gern und bin so in die Krankenpflege gegangen. Hab dort meine
Ausbildungen gemacht, meine Fachausbildung in Intensivpflege und dann habe ich gedacht,
Ah, relativ zeitig, du bist ja mit sterbenden Menschen konfrontiert und in besonderen
Situationen mit Menschen in besonderen Situationen, hier muss irgendetwas gehen, denn
ich war mit den Zusténden gar nicht zufrieden, das die eben ins Bad gestellt wurden und jaa
nicht ausreichend Beachtung in ihrer Symptomatik fanden und ich wollte immer gern mehr
tun. So habe ich schon relativ zeitig fir die Palliatvversorgung, fur die Sterbebegleitung
interessiert. Hab dann nochmal ein Studium dahin gehen gemacht, um das jetzt ein bisschen
zusammen zu raffen. Und war dann lange zeit nicht in der Klinik tétig, sondern in den
Hausarztpraxen meines Mannes. Und da habe ich immer nach einer Mdglichkeit gesucht,
wie kann ich mit Netzwerkpartnern gemeinsam diesen Abschnitt gestalten. Und dann, &hm
wurde mir 2015 von einer Freundin und jetzigen Kollegin, &hm diese Stelle hier im Wohn,
und Pflegezentrum eben geschildert und da sah ich fiir mich die Herausforderungen. Dann
habe ich gedacht jetzt fangst du hier an und gestaltest eben dieses letzte Stiick Leben
bewusst und aktiv mit. Und hab dann ganz, ganz schnell gemerkt, dass ich an meine
Grenzen stolRe. Nicht kdrperlich oder geistig, sondern politisch gesellschaftspolitisch, ne,
alles was auch mit, &hm Pflegeschlisseln, Krankenkassen, Leistungstragern,
Leistungserbringern und auch den Leistungsnehmern zusammenhangt aber das ist trotzdem
die Herausforderung geblieben, das weiterhin so gestaltbar zu machen dass die Menschen
ahm sich in ihrem letzten Lebensabschnitt auch da finden kénnen wo sie sich finden wollen.
Dann hab ich nochmal studiert. Ich habe Pflege- und Gesundheitsmanagement studiert. Und
weil mir das eben so wichtig ist, wie kam ich denn dazu, weil auch ganz, ganz viele Leute,
die ich im sterben begleiten durfte, hab ich gedacht, jetzt machst du noch dein
Masterstudium und da bin ich gerade dabei, in Palliativmedizin.

I: Jetzt derzeit?

A: Ja derzeit, ich studiere an der Uni Freiburg, nebenberuflich, weil’s hauptberuflich nicht
geht.

I: Ja, ja.

A: Aber das zeigt dann nochmal, wie kam ich dazu, eben weil das Sterben hat mich immer
umfangen und nattrlich auch auf der Suche nach meinem eigenen ich, ne, also ich hab in
der Kindheit ein paar Erfahrungen gemacht, die ich sicherlich auch dahingehend verarbeitet
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habe, dann habe ich gesehen wie wichtig das ist dass man eben zu sich findet, vor allem in
solchen Grenzsituationen..Mhm.. ja

I: Und, &hm, wenn sie ihren Alltag in dem Wohnbereich oder speziell in dem
Hospizwohnbreich beschrieben miissten, wie wiirden sie das...also

A: ja also wir haben keinen Hospizwohnbereich, wir haben auch keinen Palliativwohnbereich
aber wir haben hier Leute, die palliativ versorgt werden und jeden Tag Leute, kannst du
sagen, die im Sterben liegen. Also mein Alltag sieht aus, das ich in der Frage ein Team was
aktiv vor Ort ist, was braucht ihr? Was fehlt euch? Wenn ich das nicht hinterfrage, dann
mussen die regelmafig wissen hier gibt es den Ansprechpartner dazu, ne, zumindest sollten
sie wissen das meine Teamleiter die Ansprechpartner sind. Das sieht aber auch mal so aus,
dass ich dahin gehe, wenn wir einen Patienten aus dem Krankenhaus ibernehmen, der bei
uns Bewohner wird und der dann eben zum Sterben begleitet werden muss, dann schau ich
schon mal driiber, dann frage ich auch mal haben wir denn da vielleicht die Angehérigen mal
gefragt ob wir einen ehrenamtlichen Hospizdienst brauchen, welchen Netzwerkpartner
kénnten wir noch dazu ziehen. Mein Berufsalltag umfasst auch, dass ich Konfliktsituationen
klare, also wenn jetzt Leute kommen sagen wir kommen beim Hausarzt nicht weiter, der
bekommt nur ne ganz geringe Schmerzmedizin, der schreit und windet sich hier vor
Schmerz, und wenn wir das aber eben sagen, dass das notwendig wére, werden wir nicht
gehdrt. Dann greife ich auch schon selbst mal zum Hoérer oder zum Mittel der
Kommunikation des Gespraches und suche das und versuche das zu schildern, zu
vermitteln. Also Vermittlungsaktion, Kommunikation. Das ist mein groRer Alltag. Und
genauso ist es, wenn wir wirklich mal schwere Begleitungen haben, wo das sterben ganz
schwer geht, dann schaue ich was biete ich jetzt meinen Kollegen an, bin ich einfach mal da
wenn die mich anrufen, ne, oder organisieret man eine Supervision, wie werten wir das in
den Teamberatungen. Ich schau auch wie ist der Alltag strukturiert, wird auch das umgesetzt
was wir uns eigentlich vorgenommen haben. Wenn wir uns vorhin Giber Sterbekonzepte
unterhalten haben, haben wir’s nur auf dem Papier oder lebe ich das als Leitungskraft auch
und vermittle so meinen Mitarbeitern und Kollegen und Kolleginnen: ,schaut mal, da kdnnten
wir noch mal draufschauen®. Ne. Ich schau auch ob es besondere Sachen gibt. Es gibt ja
manchmal ganz besondere Wiinsche, die in der Altersheimstruktur oder im Altersheim nicht
zu finden sind. Da kommt nochmal der Wunsch nach einem Haustier nochmal auf. Ne, wie
kann ich das umsetzt das nicht noch die Kollegen im pflegealltag schauen missen. Oder wie
bekomme ich denn mal was ganz Besonderem hin. Es gibt ja manchmal so Wiinsche, da
hatten wir schon mal den Wiinschewagen fast hier im Haus. Oder wie vermittle ich zwischen
Angehorigen, wo fang ich da auch ab, wo begleite ich, was empfehle ich, also auch
beratende Funktion ohne das der Rat schlag als schlag wahr geworden wird. Das ist auch
mein Alltag. Und naturlich habe ich mit Burokratiedingen zu tun, also ich beantworte
Anfragen, ich schaue das ich wo, wo passt das mit dem Personal, da kommts ja auch wieder
zu Umbriichen ne, und mein Berufsalltag sieht auch wie gesagt meine Arbeit in, in anderen
Gremien vor, also ich gehe sehr viel némlich an Veranstaltungen teil, ich grad im,
sachsischen Hospizgesprach gestalte ich mit aus, da mache ich mi Gedanken was nehme
ich aus dem Berufsalltag mit hin, was diskutieren wir mal in gro3er Ebene.... Meine
Berufsalltag zeichnet auch aus, dass ich ab und zu also als Dozentin tatig bin an der
Palliativakademie in Dresden oder in adere Einrichtungen gerufen werde, ja und ich schau
auch wie wir immer wieder neue Sachen die in der palliativen Versorgung
Netzwerkpalliativversorgung entstehen, wie wir die irgendwie in die Einrichtung bringen.
Wenn wir jetzt mal die xxxxx Geschichten hernehme. Wie bekommt man das rein, wie
bekommt man, wir haben ja einen Kundenservicebiro, das ist auch mein Alltag. Dann geh
ich dahin und frag wie sieht das aus wenn die Anfragen aus der Klinik kommen, was braucht
ihr noch, was mussen wie anders machen, wie missen wir in der Kommunikation was
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verandern, wie missen wir in der Praxis in der Umsetzung was verandern, wie bekommen
wir die Leute von einer Institution in die andere gut Gbergeleitete, noar, und mein hospizlicher
Alltag sieht eben auch so aus das ich schon manchmal tiberlege so bringen wir jetzt die
Bewohnerin oder den Bewohner nicht noch besser in ein Hospiz. Weil da ein ganz anderer
Pflegeschliissel, auch soziokultureller mitunter, nochmal hinterlegt ist als wie das im
stationaren Pflegeeinrichtungen der Fall ist. Ne.

I: Wird das nicht oder ist das nicht in Planung hier ein Hospizwohnbereich in
Annaberg zu er6ffnen.?

A: Adhm, meinen sie das generell oder ist das jetzt ne ganz spezielle Frage?
I: Generell

A: Jetzt sind wir an einem Punkt angekommen, &hm, wo ich sage &ah, ja also es ist sehr
wohl gedacht eehm, mal, wir wollten gern ein Hospiz hier haben. Jetzt unterliege ich aber
séchsischen Vereinbarungen und Bestimmungen und ich unterliege auch der Festlegung wie
viele Hospize braucht der Freistaat Sachsen. Und es ist immer ganz schwierig hinsichtlich
der Umsetzung, also praktische Umsetzung, ein Hospiz zu bauen. Alle wissen um den
Pflegenotstand, alle wissen um wenig Geld, um wenig Férdermittel, genehmigen mir denn
die Kassen das. Und wir haben jetzt im momentan sind wir am tberlegen wie
implementieren wir hospizliche Strukturen hie in die Altenpflegeeinrichtung, in dem wir
eventuell, So ist es mal angedacht, vielleicht mit den Kassen hospizliche
Versorgungsschlissel verhandeln. Ne, dazu muss ich aber ja nachweisen kdnnen wie viel
ah, Begleitung habe ich denn durchgefiihrt, wie viel Palliativversorgung sind denn da, das ist
eben auch mein Alltag. Was bieten wir an? Also wir haben jetzt 18 palliative Fachkrafte fur
meinen Bereich ausbilden lassen. Dinge, wie wird das denn umgesetzt, wie wird das, welche
Kooperationspartner haben wir, ne, und das sind ja nicht unwesentliche hospizliche
Strukturen. Was mir aber fehlt ist aber, wenn ich gehen muss ins Hospiz sind 10 bis 12
Géste, da hab ich naturlich auch Nachts zwei Leute da und hier habe ich Nachts fur 40 bis
60 Leute 3 Pflegekréfte zur Verfiigung. Und davon zwei Pflegefachkrafte und einen
Pflegeassistenten. Das kann auch manchmal anders sein, ne, aber das ist eben das was ich
..und dann stellen sie sich mal vor von 60 Leuten, drei Mann liegen im Sterben. Und ich habe
nur drei Leute und das ist, also da mdchte ich behaupten, ist Qualitét im Sterben schon ja,
nicht grade im griinen Bereich. Ne, und dann ist es eben wichtig das wir Kooperationsparnter
haben, haben wir auch den ehrenamtlichen Hospizdienst, oder wir fragen die Angehdrigen,
maochten sie denn gern mal kommen, ne , méchten sie dabei bleiben oder ich habe die SAPV
Team als Kooperationsparnter, wo ich genau wei3 meine Pflegefachkraft darf das Nachts
geben. Und es ist sehr wohl angedacht die hospizlichen Strukturen und ich fordere das auch
von der Politik, werde ich auch nicht miide auf jeden Pflegefriihstiick im Sozialministerium,
habt auch bitte die sterbenden Menschen im, im Auge das ihr den Krankenkassen mitteilt
das kann nicht ausreichen, das machts nur ne beschrénkte Anzahl da sin. Dann sagen sie
alle sie kénnen ja mehr holen. Ja wenn ich aber nicht mehr verhandelt bekomme kann ich
auch nicht mehr zahlen, das da spielt eben das Geld eine gro3e Rolle. Das darf hier in
diesem Falle keine Rolle spielen.. ne .. und das ist angedacht, wir sind da auch dran aber
das bedeutet auch, das dass Sterbekonzept nach wie vor mit Leben gefiillt sein muss. Sonst
macht es keinen Sinn, weiter zu diskutieren das man ein Hospiz hier andenkt. Aber das ware
mehr wie notwendig.

I: Wie hoch ist denn die durchschnittliche Belastung der Mitarbeiter oder auch bei
ihnen wie viele Patienten werden da am Tag von einer Person betreut oder ist das eine
Hand zur Hand Betreuung, das jeder ein bisschen was macht oder gibt es da eine
feste Person fir einen Patient, oder..
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A: Ist sehr unterschiedlich, also wir haben...eh, also wir haben diese Bezugspflege haben
wir schon das man eben sagt, das man eine Pflegefachkraft, der obliegt der
pflegefachlichkeit fir, ehhm, so acht bis zehn Leuten, ne, fur acht bis zehn Leute, und ah,
dann haben wir noch Pflegeassistenten. Also es ist eigentlich gar nicht mehr genau
abzugrenzen. Und, ehm wir mdchten, das mdchte ich jedenfalls, in gemeinsamen mit dem
mit der Geschaftsfihrung, das wir wieder ein Stiick abkommen, sondern das man alle Leute
im Auge hat. Nicht desto trotz friih, friih sind zum Beispiel vier Pflegekréafte da, fir sag ich
mal 24 bis 30 Leute, ne. Und &ah, sie Leute kommen mit dem Pflegegrad 2 hier zu mir, zu uns
in die Einrichtung, und haben aber ein Pflegebedarf von Pflegegrad von mindestens 3
meistens im Schnitt 4 wenn nicht sogar 5 ..ne, und das wenn ich halt nur Personal bekomme
vom Schllssel her vom Pflegegrad zwei Versorgung, dann wird’s mit pflegegrad 3, 4, 5
schlecht, das kann ich nachverhandeln, das stimmt, aber ich muss ja erstmal vorhalten, ne,
und dann wenn wir jetzt noch die sterbenden Menschen mit dazu nehmen, dann nehmen wir
mal noch die speziellere Form dazu, der palliativ zu versorgenden Menschen und dann
nehmen wir mal noch ne speziellere Menschen, die Gerontopsychiatrie und hab da sterben
oder eben, eben auch wieder palliativ zu versorgenden Menschen. Und dann reichen diese
Leute nicht aus.

I: Mhm

A: Ne, dann haben wir noch die soziale Betreuung, wir haben soziale Betreuung hier bei uns
im Haus, die machen dann entweder Gruppenagebote, auch mal Einzelangebote, also die
kann ich dann auch schon mal rufen, kann sagen Frau Miiller liegt im Sterben sie brauchte
mal jemanden, der da sitzt mit und vielleicht einfach nur mal da ist. Das geht auch. Aber
eben nicht immer, ich hab ja ehh, eh hier hab ich drei Wohnbereiche und hier die beiden
Wohnbereiche, das sind im schnittiiber 100 BewohnerIn und Bewohner und nun sterben Gott
sei Dank nicht alle aber wenn man da nur mal 10/20 Leute nimmt ist es schon viel zu wenig.

I: Und Gber welchen Zeitraum wird dann ein Patient so durchschnittlich betreut, also
wie lange sind die meisten jetzt hier? Ist ja wahrscheinlich das Ende in den meisten
Fallen auch?

A: Also, wenn ich jetzt ne stationére Altenpflegeeinrichtung gehe, dann weil ich das ich von
hier nicht mehr wegkomme, es sei denn ich werde in die Klinik verbracht der in ein Hospiz.
Und dann bin ich schon ein Stiick gestorben weil ich Zuhause ausziehe und wenn mir das
noch voll umfanglich bewusst wird dann macht das was, im Schnitt haben wir, man spricht
immer von Verweildauer, ist ein arges Wort, &h, wir haben ja, also, wir haben Bewohner die
sind %2 Jahre hier und wir haben Bewohner die sind nur wenige Stunden da. Also die ziehen
frih ein und sind abends verstorben. Und das liegt eben daran die kommen wirklich so
schwerst pflegebedurftig aus der Klinik und kommen dann hier her. Oder sie kommen
schwerst pflegebedurftig hier her, ich hab drei vier Tage manchmal ne Woche. Also im Méarz
hatten wir jetzt insgesamt mit 30 Tage, hatten wir 18, 19 Sterbefélle. Und das das sind mal
zwei drei langjahre Bewohner, wir haben jetzt kaum noch Bewohner, die tUber, also wir
haben noch ein paar Bewohner die Uber 5 Jahre da sin, aber in der Regel sind nicht die
Leute 5/6 Jahre da, die Aufenthaltszeiten sind sehr kurz. Und deswegen kann ich’s nicht
genau definieren, ich hatte es missen im Vorfeld mal ausrechnen. Aber das krasse an der
Situation ist, dass die Verweildauern sehr, sehr kurz geworden sind. Von dem
althergebrachten Feierabendheim von 5/15/20 Jahren da kénnen wir uns denke ich
verabschieden. Das handelt sich jetzt meistens um Monate vielleicht Mal 4/5 Jahre

I: Mhm
A: Mhm
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I: Mit diesem Wissen, haben dann die Patienten trotzdem ein Einzelzimmer oder gibt
es auch Doppelzimmer, oder darf man sich das aussuchen?

A: Es gibt das eine und das andere. Wo man vor Jahren hier gebaut hat, musste man ja
zwangslaufig Konzepte vorlegen und da hat man noch gesagt wir halten Doppelzimmer vor.
Gerade wo wir vorhin durchgelaufen sind in dem Bereich gibt es Einzelzimmer und auch
Doppelzimmer, ne, dhhh, ja und die Doppelzimmer hat man dann ja mal jahrelang verpont.
Also was heute gebaut wird, wird vorlaufig in Einzelzimmern gebaut. Aber jetzt sieht man ja
vom sozialen Bereich, viele Menschen sind heute schon den ganzen Tag uber alleine und
die Erfahrung hat gezeigt das die sehr dankbar sind wenn die mal wieder jemanden haben.
Und deswegen nimmt man Doppelzimmer noch und deswegen haben wir sie auch nicht, wir
kdnnen sie auch gar nicht zuriick bauen unter Fordermittelbindung. Wir sind jetzt auch dahin
gehen gekommen das wir sie erhalten. Ne. Aber die Tendenz ist so das jemand der sich
bewusst entscheidet in ne stationare Altenpflegeeinrichtung zu gehen, &h fast 90% ne 80%
um mich zu korrigieren, hatten schon gern ein Einzelzimmer. Damit ich dann auch die
Privatsphare auch fir mich habe.

I: Mhm

A: Mhm, und im Akutfall muss man natirlich auch die zwei Bett Zimmer belegen und dann
stellt sich dann oftmals raus, also wenn wir dann merken der Bewohner kommt gar nicht
damit zu recht mit dem Partner den er da hat, dann ist auch jederzeit die Mdglichkeit
gegeben, dass man innerhalb der Einrichtung nochmal sagt, hier ware die Moglichkeit. Oder
man schaut das man einen anderen Partner bekommt. Also das ist auch méglich.

I: Okay, wie lauft denn der Erstkontakt mit den Bewohnern ab? Die hier ankommen
und gerne hier wohnen wollen oder nutzen, je nachdem.

A: Ja, also in der Regel bekommen wir Anfragen vom, wenn man jetzt vom Krankenhaus
hergeht, von dem Sozialdienst, da bekommen wir einen Fragebogen zugesandt, wovon uber
Mobilitat, iber Orientierung, was eben alles an Besonderheiten oder nicht an
Besonderheiten da ist. Meistens sind’s ja Besonderheiten in der Versorgung. Und wir haben
hier in unserer Einrichtung ein Service Buro. Und in diesem Service Biro wird das gebiindelt
und dann wird geschaut, ne, was kénnen wir tun, wo geben wir den zukiinftigen neuen
Bewohner hin. Und dann wird mit den Teamleitern in der Pflege oder mit mir gesprochen.
Und dann wir gesagt schaut mal das und das und das liegt jetzt hier vor, wie kdnnen wir da
helfen. Manchmal muss ich es ablehnen, weil ich den Versorgungsbedarf nicht decken kann
oder auch die Bedirfnisse nicht erfiillen kann. So und wenn dann der Bewohner, wenn wir
dann sagen er kommt und es ist mir zu speziell fahre ich im Vorfeld dahin oder meine
Teamleiter sprechen mit dem zukunftigen Bewohner, auch mit den Angehdérigen oder mit den
Arzten. Und dann gehen wir in den Bereich wo wir eben vorgesehen haben und sprechen
dann mit den Mitarbeitern. Und dann ist der Bewohner da und dann hoffe ich meistens das
es einen Uberleitungsbogen gibt, das es Medikamentenbogen gibt, dann wird er in Empfang
genommen, die Leute stellen sich vor, es wird ihm gezeigt wo er es eben sein Zimmer ist,
was da ist, dann lassen wir ihn erstmal ankommen, ne, und dann schaut man mal wie das so
funktioniert. Wann jetzt jemand ist der sich ganz bewusst dafiir entscheidet, der hat zunachst
die Mdoglichkeit diese Beratungen im Kundenbiiro wahrzunehmen. Dann wird ihm die
Einrichtung gezeigt, also das kénnte das Zimmer sein, das oder Wohnung mit
Unterstiitzungsbedarf. Und dann geht er ja in der Regel nochmal nach Hause und dann
muss er sich das Uberlegen. Und dann sucht der nochmal den Kontakt und dann wird ja
geplant, was nehme ich mit, kann ich was mitbringen, wie geht das. Das geht alles in der
Regel, im gewissen MaRRe. Und dann kommt er an und an dem Tag ist auch hier das gleiche
Prozedere. Das Zimmer ist vorbereitet, das Bett ist da, vielleicht seine Bettwasche, vielleicht
auch unsere eigene Bettwéasche, je nachdem das wir auch so ein bisschen ein
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menschlichen, ich sage immer es menschelt Charakter hat. Und dann liegt ein kleines Herz
von der Einrichtung da, es gibt ein paar BegriiRungsbliimchen, es gibt eine Flasche Wasser
zu BegriRung. Ich sag mal was man im Hotelberiech so findet. Und es ist auch wichtig das
immer ein Ansprechpartner da ist, der auch signalisiert jetzt komm mal an, brauchen sie Hilfe
beim Ausrdumen der Tasche, vielleicht ist das Zimmer auch von den Angehérigen schon
eingeraumt, vielleicht kommt er auch in ein Zimmer wo seine Bilder hdngen, wo es nach
seiner Wasche riecht, ne, und dann wird eben geguckt was ist auch an burokratischen
Dingen noch erforderlich. Ne, aber es wird niemand hierher verbracht und jetzt ist das sein
Zimmer und Schluss und es nimmt ihn keiner wahr. Und dann lasst man erstmal die Leute
ankommen und guckt. Manche haben einen enormen Redebedarf, dann wiirden wir das
bedienen, manche ziehen sich komplett zurlick, dann wiirden wir auch drauf Ricksicht
nehmen. Wichtig ist auch immer das wir ein Auge haben, das wir uns nicht auf Augenhéhe
begeben, sondern auf Herzhéhe.

I: Damit perfekte Uberleitung zur nachsten Frage: Was ist ihnen personlich bei der
Betreuung wichtig?

A: Mhm, also mir ist wichtig das man eh den Menschen als Menschen wahrnimmt so wie er
eben ist, ob er jetzt gut, bose oder schlecht oder lieb ist. Mir ist wichtig das diese Versorgung
mit einer gewissen wirklich guten Qualitat hinterlegt ist, mir ist wichtig das es menschelt und
da meine ich eben das man eben nicht nur Checklisten oder Standards oder irgendwelche
Verordnungen abarbeiten, sondern das wir immer den Menschen sehen. Dann ist mir
wichtig, dass man empathisch auch mit einander umgeht ohne den anderen mit Liebe oder
Vorschlagen erdriicken zu wollen. Mir ist wichtig das man zuhdren kann, Kommunikation ist
mir ganz wichtig, ob nonverbal oder verbal und mir ist wichtig das man den Menschen in
seiner Autonomie, die ihm eben wichtig ist, wahrnimmt und das er wertgeschatzt wird. Mhm.
und mir ist wichtig das man im Netzwerk arbeitet und das man praktisch die Leute immer
wieder auch aktiviert das man Angehérige mit einbezieht, das man auch Meinungen anderer
zulasst. Ob das jetzt ne betroffene ist oder einer der beteiligten Akteure. Das ist mir auch
ganz wichtig. Ja und wichtig ist mir auch, dass man, wenn man schon urteilen misste, nicht
vorschnell urteilt. ja

I: Das haben sie schén gesagt. Ahm, was verstehen sie unter Spiritualitat in der
Pflege?

A: Mh mh. Also unter Spiritualitat verstehe ich zunachst nicht wie wir uns vorhin schon
unterhalten haben, nur den glauben und die Religion, sondern darunter verstehe ich
Biographie, das Innerste eines Menschen, seine Wertvorstellungen, seine Vorstellungen von
dem was er tut, was er moéchte, was er erlebt hat. Und unter Spiritualitat in der Pflege
verstehe ich das man dieserlei Biographiearbeit oder auch das hinterfragen wie stellst du dir
das auch vielleicht hinsichtlich deines Glaubens oder Nichtglaubens vor? Das man das
kombiniert mit den Dingen, die eben Pflege bedeuten so mit meinen Handicaps, das ich da
sehe welche Ressourcen sind noch da, wie kann ich die auch leben, wie kann ich Ich sein.
Das ist in Pflege wichtig. Also nicht nur einfach den Verband wechseln, weil man den
Verband wechseln muss, sondern ich wechsle den Verband fiir die Wunde und wechsle ich
nicht auch einen Verband fir die Seele. Und das ist mir in der Pflege wichtig. Also das in der
Pflege, die rein praktisch und wissenschaftlich fundiert durchgefiihrt werden sollte, auch das
seelische eines jeden steht. Seine Bedurfnisse und aber auch seine Bedarfe. Und das das in
ein nicht nur Konzept gebracht wird was dasteht, sondern das es auch gelebt wird. Ne, es
heildt, dass es die Alltagsumkehr ist, sei es das es meine Kriegserlebnisse sind, sei es das
ich vielleicht eine schwierige Kindheit hatte und jetzt aber ein schones Alter haben darf. Sei
es das ich mich dafiir schame das ich alt und gebrechlich bin. Und das ich nicht verniedlicht
werde und man mir nicht sagt ist ja alles nicht so schlimm, wird schon alles wieder gut. Und
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wen man das eben so rausfahrt, dass man eben auch fragt was steht eigentlich dahinter.
Und das ist fir mich der ganze Komplex Spiritualitat in der Pflege. Also das ich fachlich
sehen was brauch ich, und das ich auch menschlich sehe, was ist gefordert, und das muss
eine Einheit ergeben. Sonst kann der Schmerz nur Schmerz bleiben. Ne.

I: Sind sie personlich spirituell?

A: Ja, bin ich. Also ich habe einen glauben, und ich bin evangelisch aber ich teile nicht alle
Auffassungen der Kirche und bin da auch sehr kritisch eingestellt.

I: Mhm.

A: Und weil3 aber &h, obwohl man sagt in der Kirche es gibt diesen einen Gott, weil ich
trotzdem das ich selbst was tun muss. Also ich kann mich nicht dahin setzten so lieber Gott
jetzt richte mal. Fur mich ist es manchmal hilfreich zu sagen, man sagt ja oft im Leben auch
du lieber Gott. Und dieses Stiick mich mal zuriickholen und auch das nutzen der damit
verbundenen Institution der Kirche als Gebaude, dort zur Ruhe zu finden, dort in
Gemeinschaft zu sein. Also ich besuche im Moment auch keine Gottesdienste, weil mir da
manches zu aufgesetzt ist, das heif3t ich fiihre meine eigenen, nennen wird Andachten, mit
mir durch, wann immer ich méchte, wie oft ich méchte, ne, aber es gibt einen Punkt in
meinem Leben und da denke ich eben ist dieser Glaube fur mich ist das halt wichtig. Aber
ich zwinge das niemandem auf und ich respektiere auch, dass Leute einen anderen Glauben
haben und auch vom Glaube abfallen im Ubrigen.

I: Denke sie, das macht auch die, also, wenn, wie habe ich es formuliert, die
spirituellen Bedirfnisse der Patienten, macht es ihnen leichter damit umzogenen oder
sich einzufinden, weil sie es nachvollziehen kdnnen oder auch praktizieren in
gewisser Weise?

A: Mhm, was die Glaubensrichtung betrifft, denke ich ja. Also ich kann ja immer nur von dem
auch sprechen was ich schonmal erlebt habe, ne, und wenn ich meine ich misste was
vermitteln und misste dann sagen das kann jetzt richtig sein, mach ich mich ja
unglaubwirdig. Also ich denke bei Menschen die einen eh, eh religidsen Hintergrund haben
fallt es mir sicher leichter zu verstehen warum sie den Pfarrer méchten oder nicht méchten.
Aber ich kann genauso auch mit Menschen, die keiner Konfession oder keinem Glauben
hinterlegen. Eh, hilft mir mein Glaube auch manchmal einfach aushalten zu kdnnen, das es
eben so ist. Weil ich fir mich den Punkt habe, der fir mich greifbar ist. Ja also das ist mein
Glaube, nicht Gott, das ist mein Glaube, Gott kann ich nicht greifen, aber ich kann glauben.
Und dieser Glaube allein macht es mir schon einfacher mich in verschieden Situationen
zurecht zu finden.... Und auch Entscheidungen, Entscheidungen zu verstehen.

I: Mh, und wir gehen sie dann auf die spirituellen Bedurfnisse der Patienten ein?
Angenommen was komplett Schréges, &hm, ganz besonderes Ritual oder, also wird
das dann auch versucht durchzusetzt oder um zusetzt in diesem Fall?

A: Also, wenn wir jetzt mal nehmen wirden, wir haben noch sehr, sehr wenige muslimische
Gaste oder Bewohner hier und wenn dann der Wunsch nach einem Iman wére, dann wiirde
der umgesetzt. Und wenn jetzt der Wunsch besteht auch, ehm, zum Beispiel das man sagt
man macht eine, eine letzte Olung dann wird natiirlich versucht das auch, das das mdglich
wird und das haben wir schon gehabt und dann haben wir manchmal die komfortable
Situation das gerade kein Pfarrer oder eben kein Priester da ist und dann muss man eben
schauen wo bekommt man einen her oder man, man nimmt das sehr sehr ernst und wir
versuchen das auch wirklich so schnell wie es uns eben mdéglich ist das eben umzusetzen.
Dann sto3t man auf Unverstandnis bei dem ein oder anderem Mitarbeiter, bei dem
Angehorigen, ob das sein muss. Da gehen wir schon drauf ein, da versuchen wir zu
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vermitteln, einfach mal ranfiihren wie das geht. Und wenn jetzt ganz absurde Dinge waren,
also was ich nicht ethisch und moralisch verantworten kénnte und auch rechtlich nicht
verantworten kdnnte, das wirde ich auch nicht tun, ne, also das wirde nicht gehen. Und jetzt
konnten sie mich fragen was ist denn ihr ethisch-moralisch Anspruch. Also ich habe schon
sehr hohe ethisch-moralische Anspriiche an, an mein Leben und auch an das Leben meiner
Mitburger. Deswegen achte ich das einfach wenn einer sagt, ich méchte jetzt einfach noch
mal, keine Ahnung, es gibt jetzt auch dieses Ritual. Wir haben jetzt mal einen Bewohner
gehabt, der hat gesagt ich sag es ihnen mal einfach so, ich méchte nur noch saufen. Das
war sein Ritual, sich jeden Abend da sich zu be-..so hat er das auch gesagt, sich zu
besaufen. Dann haben sie gesagt das kann nicht, das ist nicht alles so. Dann hab ich gesagt
warum nicht, der Mann will sterben. Aber dann soll er es nicht so sagen. Warum soll er es
nicht so sagen, er hat es immer so gesagt, warum soll er jetzt sagen er will sich betrinken.
Und das war sein Ritual, da hats nicht mehr viel bedurft aber mit dem Alkohol so
wegzubeamen, dass das ebenso ist. Und dann soll das natirlich in vertretbarem MaRRe, ohne
das er mir jetzt in ein Alkohol-Koma rutscht auch getan werden, ne.

I: Und, eh gibt es ein Art Punkteplan, den man durchgeht bei der spirituellen
Betreuung oder wie lauft das generell ab, gibt es, es ein Konzept dafir hier?

A: Fur die spirituelle Betreuung an sich nicht, also das man jetzt sagt es lauft jetzt so oder so
ab. Aber es gibt ja ein Sterbekonzept, da gibt es auch man sagt immer Checkliste, ne, da ist
sowas zum Beispiel verankert von basaler Stimulation tber spirituelle Begleitung, das man
eben auch erkennt wann setzte ich wo wann ein, wenn setzte ich da an, wie hinterfrage ich
das, wer sind meine Ansprechpartner wenn ich damit nicht umgehen kann.ne. Dann ist in der
Struktur auch hinterlegt wie zum Beispiel solche Dinge wie solche Supervision, fiir jemand
der das nicht ertragen kann oder die seelsorgerische Begleitung, also wann immer Zeit ist
steht bei uns im sterbekonzept, setzten wir uns zu dem Bett des Sterbenden. Das ist
natirlich auch fur die spirituelle Begleitung gedacht, wann immer derjenige wiinscht wird der
Seelsorger geholt, wann immer derjenige wiinscht das was nicht getan wird, wird das auch
nicht getan. Das gibt’s in diesem Sterbekonzept und in dem Umgang mit Sterbenden oder in
der Versorgung mit Sterbenden da gibt’s so einzelne Punkte, wir haben dieses, dieses Wiki
nennt sich das. Das ist wie ein, ein riesen Lexikon wo alles drinsteht und hinterlegt ist wie
verfahrt man wann. Das sind Standards hinterlegt. Wie geht man denn um mit dem
sterbenden mit dem Verstorbenen und und, und das ist ja tbrigens auch ein Ritual. Ne, wie
geht man damit um.

I: Mhm

A: Und das wiinscht sich ja ein jeder der noch im Leben ist, ich méchte nicht, zum Beispiel
mochte ich nicht, dass wenn der derjenige verstorben ist das dann da Gesprache gefiihrt
werden, keine Ahnung Uber irgendwelche Dinge, denn das héren ist das letzte was geht.
Das ist dann auch in gewisser Form festgelegt. In solchen Standard-Konzepten, Checklisten,
ne.

I: Und nutzen alle Bewohner dieses Angebot nenne ich’s jetzt mal. Informieren die
sich, wird das als Angebot vorgeschlagen?

A: Es wird allen im Rahmen zunéchst zum Einzug wird drauf verwiesen das wir zum einen
palliativmedizinisch aber auch sterbebegleitungsméRig hier unterwegs sind und dann ist ja
die Aufgabe auch fiir die Pflege in ihrer strukturierten Informationssammlung immer auch
wieder die Biographie zu hinterfragen und in diesem Atemzug wiinsche ich mir von meinen
Kolleginnen und Kollegen das auch immer wieder gefragt wird, méchten sie dartber
sprechen. Oder haben sie noch ne Idee. Oder sie wollten vor drei Monaten gar nichts dazu
sagen aber vielleicht sollten wir uns doch mal dahingehend unterhalten, ne, und dann auch
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das die Mitarbeiter wissen in kleinen Mikroweiterbildungen geht das immer mal oder auch
meine palliativ Care Fachkrafte sollen darauf achten das auch immer mal in den einzelnen
Bereichen zu hinterfragen. Und wir haben seit Januar, haben wir eine Pflege-Expertin im
Haus. Und die schaut immer Gber die Pflegeplanungen. Und da fallt auch immer mal wieder
mit auf, was koénnte hier nochmal in dieser Hinsicht getan werde. Dann wird es hinterfragt.
Nutzen, jaa, es nutzen recht viele. Ich kénnte es jetzt nicht in ner richtigen Prozentzahl
ausdriicken aber viele sind dankbar das man es tUberhaupt mal anspricht, auch wenn sie es
erstmal ablehnen. Und von denen die es erstmal ablehnen, kommt auch ein nicht
unerheblicher Teil dann schlussendlich doch drauf zu sprechen. Nur ganz wenige wollen sich
gar nicht damit auseinander setzt und kénnen es auch nicht, weil ihnen die Zeit davonlauft.
Weil sie eben nur so kurz da sind.

I: Okay. Welche Erfahrungen oder auch Erfolge haben sie denn in lhrer Karriere mit
Spiritual Care bereits gemacht?

A: (Uberlegt kurz) Viele Erfahrungen. Uber 30 Jahre in Hospize, Palliatvversorgung téatig und
da hab ich schon sehr viele Erfahrungen gemacht, und wie ich schon, schon erwéahnt habe,
dadurch dass ich den Menschen immer im ganzheitlichen sehe und trotzdem aber auch,
meine ich in der Lage bin, bestimmte Teilbereiche einfach mal losgel6st aus der
Ganzheitlichkeit sehen zu kdnnen, ist es mir wichtig, und da bin ich auch dankbar dafur dass
das spirituelle einfach Einzug in unseren Pflegealltag auch findet und gefunden hat. Und ich
mochte die Erfahrungen nicht missen, weil sie haben zum einen mich in meiner Person
weitergebracht und in meiner Einstellung zum Leben. Und sie haben mir auch ermdglicht,
dass ich mein Wissen was ich dariiber sammeln konnte und leider eben nicht
wissenschaftlich fundiert hinterlegt habe, trotzdem zunéchst erstmal weitergeben kann. Und
jetzt die letzten 5 Jahren, dank auch der Hochschul- Studiererei hier wissenschaftlich
hinterlegen darf in verschiedenen Fachgremien. Und das es ganz, ganz wichtig ist das
Pflege endlich mal aufschreibt und definiert auch hinsichtlich der Spiritualitat was gehort
dazu, weil wir werden uns niemals glaubhaft darstellen kénnen vor den anderen
Professionen oder Uberhaupt erstmal Profession, das wir uns auch Profession nennen
dirften. Das wird jetzt getan, weil das ist ja nicht so weil wir die Kriterien nicht erfullen. Aber
ich finde das meine Erfahrungen einen nicht unwesentlichen Teil auch dazu beitragen
kdnnen, um eben das wissenschaftlich fundiert und dann mal als Profession gelten zu
kdnnen und auch vor anderen zu bestehen. Mhm.

I: Jaist denn ein besonders einpragsames Erlebnis in der Zeit und wenn ja welchen?
Also im Bezug auf Spiritual care?

A: Ja es gab viele. Ja besonders einpradgsam... oh Gott...Also ich habe, mhm, ich habe
meine Seniorchefin ja drei Jahre lang begleitet. Zunéachst in der Funktion als Koordinatorin
fur Palliatvversorgung und in den letzten zwei Jahren ist es ein sehr freundschaftliches
Verhéltnis gewesen. Und die letzten 30 Stunden war ich bei ihr und sie war kein von einer
Religion gepragter Mensch, sie war also véllig im materialistischen beheimatet und, ehm, wir
haben in dieser Nacht sehr lang gerungen weil ihre korperlichen, ehh, ... Tatigkeiten, ihr
ganzes, ihre ganze Korperlichkeit war schon weg aber ihr Geist war noch da, aber sie konnte
nicht mehr mit mir richtig verbal Sétze kommunizieren. Aber tber bestimmte Dinge auf Haut
und alles und eh, als es nu mit dem sterben nur so, so schwer ging und wir hatten im Vorfeld
schon so viel abgesprochen wie das mal, eh, wie sie sich das vorstellt, wie sie ihre, ihre
Verabschiedung wiinscht und das, und wie hat aber immer nur Angst vor diesem Weg und
die Angst konnte ich ihr nicht nehmen und ich bin nicht gegangen. Und dann war dieser Weg
eben so schwer und ,eh, als ich dann die Schublade ihres Sideboards in ihrem Hospiz-
Zimmer aufzog und dort das neue Testament vorfand und das mit dem sterben so schwer
ging, ich auch enttauscht war, so witend war, auch tiber mich, dass ich keinen weiteren Plan
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mehr hatte, hab ich zu ihr gesagt: , Carmen ich werde dir gleich, wenn du nicht loslassen
kannst, Satze aus dem neuen Testament vorlesen.” Und das war ihr Grau. Also wenn ihr
jemand mit biblischen Dingen kam und da habe ich gemerkt, da wurde die so, die wurde
ruhiger und, und eh, ich bin dann nochmal hin und hab gesagt: ,keine Angst ich mach das
nicht wahr.“ Aber dieses ganz bewusste wahrnehmen von dieser Kommunikation das hat
mich sehr, sehr angeriihrt. Ne. Und ehm, dieses, dieses auch respektieren und dieses
kampfen und wie viel sie mir auch in dieser Nacht zurtick gegeben hat von sich, in dem sie
mir immer wieder auch ihren Mund 6ffnete und mich in diesem doch geschitzten Bereich
lieR, in dem ich ihr Flussigkeit geben durfte und bei ihr sein konnte, in dem sie mich dann
auch zum Schluss abwehrte. Sie hate immer gern diese Basal Stimulations - Geschichten.
Das wollte sie dann nicht mehr. Also wie sie mir auch ganz bewusst uber die Stellung von
Koérperhaar oder Haut und, und das mitgegeben hat, eh das hat mich sehr bewegt. Und ehm,
in diesem Zusammenhang ist mir in dieser Nacht ein Satz in Erinnerung gekommen. Und da
hat sie zu mir mal gesagt, ehm.. auch hinsichtlich unserer Tochter, die jetzt im
Medizinstudium sich befindet: ,Martina, ihr gehort zu meiner Familie. Und alles was du tust
musst du tun, aber lauf endlich los.” Und so war das auch. Und friih hab ich mich von ihr
verabschiedet. Und hab gesagt ich fahr jetzt nach Hause, ich kann nicht mehr, ich geh jetzt
duschen und wenn du mdchtest, es ist deine Biihne, dein Vorhang, dein Theaterstiick, dann
entscheidest du, ansonsten bin ich am Nachmittag wieder in der Szene behaftete. Ich bin um
sieben da weg und halb neun ist sie ganz, ganz ruhig eingeschlafen. Und als ich wieder
zuriickkam, lag sie auch da wie als hatte sie Mittagsschlaf gemacht. Und hier hat eben alles,
alles irgendwo fur mich gepasst. Ne. Dieses wahrnehmen. Sie wollte selbstbestimmt, sie
wollte allein entscheidend gehen, sie wollte, wollte bestimmte Sachen und wollte auch
bestimmte Sachen nicht. Und und diese, diese, dieses Leben auch bis zum Schluss auch
ihrem Glauben eh an, an das was sie getan hat, das sie das mit in ihren Tod nehmen konnte,
das war schon sehr beeindruckend. Und vor allem sie, sie war ja mal, mein nur, meine
Seniorchefin. Das nur in Anflhrungsstrichen. Und dann wurde das so eine Freundin. Jaich
hoffe das deckt jetzt ihre, ihre Frage oder beantwortet das was sie wissen wollten.

I: Doch, doch ich denke schon ja, okay... erstmal kurz.. Kleiner Themenbreak. Wie
stehen sie zu ethischen Aspekten in der palliativen Versorgung. Wie beziehungsweise
wer entscheidet dann im Einzelfall?

A: Was meinen sie jetzt wie stehe ich dazu?

I: Naja, einfach im Kleinen gedacht, der ethische Fall, eine Person erleidet starke
Schmerzen, wirde sich aber gerne noch mit jemanden aussprechen fir ihren inneren
Seelenfrieden, eigentlich kann sie unter den starken Schmerzen nicht mehr...und
misste sediert werden. Zum Beispiel. Krasse Ausformulierung. Wer entscheidet dann
was gemacht wird? Oder oder ich mein, oder in Fallen, wenn die Patientenverfiigung
nicht greift oder es keine gibt?

A: Die Wirde des Menschen ist unantastbar, steht in unserem Artikel des Grundgesetzes.
Und fir mich zahlt das und wenn mir die Person signalisiert, ich mdchte das mit jemanden
noch aussprechen und auch wenn ich Schmerz habe und du das nicht ertragen kannst.
Dann wirde hier die Selbstbestimmung der Person und die Wiirde greifen. Und ich wiirde
nicht jetzt egal ob Patientenverfiigung hin oder her, aber ich wiirde diesem Wunsch der
Person nachkommen, wirde sie aber dahin gehen beraten, wirde sagen man kénnte einen
Kompromiss finden. Und den wirde ich auch suchen. Das wiirde ich anbieten. Und will sie
ihn nicht wird, ich’s trotzdem tolerieren und wiirde sagen ok, dann ist das eben ganz
bewusst dieser Schmerz, dieses Aussprechen sehr wichtig. Eh, ein anders Ding ist zum
Beispiel mit dem PEG- Sonden. Also mach ich ihn jetzt als Beispiel, haben wir einen
Patienten gehabt, der kam ohne PEG und die Angehdrigen haben gesagt das soll abgestellt
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werden. Wir wollen das nicht mehr, der wollte auch nicht mehr das so leiden und und und
dann ist man ja schnell geneigt zu sagen naja, ne, also wie respektiere ich das. Und hier gilts
auch immer wieder, und das wird auch vielleicht ihre Fragebeantworten. Also die Ethik hat
fur mich einen sehr, sehr hohen Stellenwert und ich werde tunlichst vermeiden mir
anzumalf3en zu entscheiden, was ist fir denjenigen Lebensqualitat nur weil ich das jetzt
anders empfinde. Das heil3t ich werde alle Instrumente ziehen um zu raus zu finden was
bedeutet das fiir ihr, wie kann er damit umgehen und werde im Zweifel wenn ich Zweifel
habe auch versuchen entweder uber eine Ethikkommission oder eben iber das ein oder
andere Gespréch in nem erweiterten Rahmen versuchen eine Lésung zu erwirgen. Aber
Ethik hat fir mich einen ganz hohen Stellenwert. Vor allem was die Spiritualitat betrifft.

I: Gibt es eine spezielle Ethik in der Einrichtung?

A: Wir habe keine eigene Ethikkommission aber ich nutze die Ethikkommission des
Erzgebirgsklinikums in Annaburg, wiirde die auch anrufen wenn was wére, und was ich auch
nutzen wirde, wenn ich’s sehe hier sind wir unterschiedlicher Meinung hinsichtlich ihrer
Patientenverfligungsfrage, wenn jetzt die Angehdrigen sagen wurden ,aber das steht da“
und ich komme aber zu der Meinung das ist jetzt fir diesen Fall nicht geboten, dann wirde
ich auch anregen, also dann wirde ich auch zur Not Ubers Betreuungsgericht gehen und
wirde sagen ich brauch hier ne unabhéangige Meinung. Das haben wir jetzt in dem Fall wer
nicht nicht so oft das wir dahin kommen. Meistens einigt man sich dann auch. Aber eine
eigene Ethik habe ich nicht. Und wenn ich diese Instrumente nicht ziehen kénnte, wiirde ich
die néachste, die Schmerzklinik oder Palliativstation befragen, ob es da einen Kontakt gibt zu
wirklich Ethik Leuten. Ne.

I: Okay, und, okay die Frage hatten wir eigentlich schon ein bisschen abgedeckt, aber
ich stelle sie trotzend nochmal. Wie viel und in welchem Rahmen wird spirituell im
Alltag tatséachlich abgedeckt? Also Theorie und Praxis?

A: Theorie und Praxis klaffen weit auseinander. Ist jetzt schon mal, der Pflegesituation
geschuldet. Einerseits des Personalmangels, andererseits angespannten hohen
multimorbilitat die die Leute auch mitbringen. Und ja, als ich wiirde auch vorsichtig
behaupten das wir gar nicht 50 zu 50, das ist eher weniger. Also im Alltag, auf die ganze
Strecke gesehen sicherlich wird die Zahl bisschen héher aber im Alltag wird’s schwierig. Die
Momente um eingehen zu kénnen auf jemand, die sind sehr kurz. Und die angespannte eh
eh, Lage auch, also das die Pflegefachkrafte zum Beispiel einen Plan haben, den missen
sie abarbeiten und trotzdem sehe ich, also ich behaupte schon das es im, im ,im pro Dienst
sage ich mal insgesamt fur den Bewohner, hoffe ich zur ne viertel bis halbe stunde gibt wo
wirklich auch gefragt wird, was ist, wo auch sowas auffallen kénnte. Ne. Und es ist viel zu
wenig... Also die Theorie ist gut da aber die Praxis wird viel zu wenig umgesetzt. Das gebe
ich jetzt einfach auch so hin. Ja.

I: Hatten sie einen personlichen Vorschlag wie man das andern kénnte? Mehr
Personal oder gezielt nur fur diesen, fir diese Rubrik geschultes Personal oder wie?

A: Also wir haben ja durch die Betreuungsassistenten. Den, die hab ich jetzt vergessen,
sehen sie, also da die Einzelangebote bzw. Betreuungsangebote haben wir schon. Da ist
Spiritualitét auch beheimatet. Das ist richtig, die sind da. Die finden auch jeden Tag statt.
Egal in welcher Form. Ob eben Herbst, Frihling, Sommer. Zeitung lesen, alles solche Dinge,
das findet hier auch statt. Fiir mich personlich ware das so nicht nur alleine an der Anzahl
des Personal, was sicherlich das bin ich ein groRBer Beflrworter. Das hab ich vorhin gesagt
mit den hospizlichen Strukturen, das hab ich sehr gerne, ich hétte aber auch gern das die
Leute die in der pflege arbeiten wieder mehr wahrnehmen wie wéare das wenn ich da lage?
Das ware mein Ansatzpunkt. Den verfolge ich auch zurzeit also schon ne ganze Weile. Wo
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ich immer wieder in unseren wochentlichen Treffen oder auch in der Tagesvisite: ,stellen sie
sich bitte vor, sie lagen da“. Also fir mich ware es wichtig das wir in unserer Gesellschaft
wieder eine Sichtweise bekommen, was ist, wenn ich mal pflegebedurftig ware, nicht nur das
ich ne Vorstellung haben wie will ich versorgt werden sondern wie geht man auch mit mir
um. Und das das derjenige der noch nicht in dieser Situation ist sich auch ein Stiick weit
immer wieder ins Gedéachtnis rufen wirde. Das mein gesellschaftlicher Ansatz und fur die
Einrichtung wie gesagt immer wieder nicht miide werdenden Gespréach im nicht mide
werdenden Hinweisen. In Mikro Weiterbildungen wo wir immer wieder die Leute drauf
hinweisen, sagen, schaut mal darauf. Ne. Im Zuge der Pflegeplanung also dieser
strukturierten Informationssammlung wird schon durchgefiihrt aber das Bewusstsein muss
eben noch gescharft werden. Auch wie gesagt, ich sehe das da auch die Palitik ein Stiick in
der Verantwortung ist, der Gesellschaft auch mitzuteilen, achtet euch mehr, wertschatzt
euch, passt aufeinander auf. Weil dann wird Pflege auch gelebt. Es liegt nicht immer an Geld
und an Personal. Ich kann viel Personal haben und es wird nichts und ich kann wenig
Personal haben und es wird ganz viel. Es ist immer die Frage mit welchem Bewusstsein
mache ich was. Und so ist es auch in der Spiritualitét. Ne.

I: Da sind wir jetzt schon bei der letzten Frage. Es ist eine persdnliche Frage. Welchen
personlichen Wert sie denn aus der Pflege bzw. Betreuung der Menschen am
Lebensende mitnehmen fur Zuhause, fur sich selbst.

A: Ich nehme Dankbarkeit mit. Ganz viel Dankbarkeit das ich ein Stlick der Vita eines jeden
einzelnen, den ich treu begleite unterstiitze, das ich Einblick in ganz, ganz intime Momente
bekomme und einen Teil dieses existenziellen Grenzsituation sein darf. Und das mir nie die
Wertschatzung abhanden gehen mdge vor den Menschen und vor dem Handeln. Egal ob
das jetzt positiv oder negativ hinterlegt ist. Ne, und dieser Wert ne gewisse, nen gewissen
Mut auch zu haben, auch mal weiter zu machen wenn’s hoffnungslos ist. Das nehme ich
daraus mit.

I: Ja, dann war’s das jetzt schon mit dem Interview. Dann auf jeden Fall vielen lieben
Dank fur so viele Information.

A: Ja gern.
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Feintranskript

I: Dann beginnen wir mal das Interview. Ahm, also ich informiere sie nochmal, dass
das &hm diskret und anonymisiert behandelt wird und das nur der Datenanalyse dient,
das Interview. Und zum Beginn, dass wir uns etwas kennen lernen, wirde ich sie
bitten das sie was zu ihrer Position im Unternehmen sagen, seit wann sie hier tatig

sind und was genau ihre Tatigkeit ist.

Aus Datenschutzgriinden ist diese Aussage nicht lesbar.

I: Gut
A: Sonst wird das zu viel.

I: Ja &hm wie kamen sie zu dieser Téatigkeit? Also war das eine Art Berufung, nennen

wir es mal so?

A: Ja begonnen habe ich vor tber 30 Jahren. Und da habe ich das Medizinstudium
begonnen, aus politischen Griinden wurde mir das dann wieder aberkannt und dann habe
ich gedacht, du mochtest aber gern und bin so in die Krankenpflege gegangen. Hab dort
meine Ausbildungen gemacht, meine Fachausbildung in Intensivpflege und dann habe ich
gedacht, Ah, relativ zeitig, du bist ja mit sterbenden Menschen konfrontiert und in
besonderen Situationen mit Menschen in besonderen Situationen, hier muss irgendetwas
gehen, denn ich war mit den Zustéanden gar nicht zufrieden, das die eben ins Bad gestellt
wurden und jaa nicht ausreichend Beachtung in ihrer Symptomatik fanden und ich wollte
immer gern mehr tun. So habe ich schon relativ zeitig fur die Palliatvversorgung, fur die
Sterbebegleitung interessiert. Hab dann nochmal ein Studium dahin gehen gemacht, um das
jetzt ein bisschen zusammen zu raffen. Und war dann lange zeit nicht in der Klinik tatig,
sondern in den Hausarztpraxen meines Mannes. Und da habe ich immer nach einer
Mdglichkeit gesucht, wie kann ich mit Netzwerkpartnern gemeinsam diesen Abschnitt
gestalten. Und dann, &hm wurde mir 2015 von einer Freundin und jetzigen Kollegin, &hm
diese Stelle hier im Wohn, und Pflegezentrum (eben diesem Zentrum?) eben geschildert und
da sah ich fur mich die Herausforderungen. Dann habe ich gedacht jetzt fangst du hier an
und gestaltest eben dieses letzte Stuck Leben bewusst und aktiv mit. Und hab dann ganz,
ganz schnell gemerkt, dass ich an meine Grenzen stof3e. Nicht kdrperlich oder geistig,
sondern politisch, gesellschaftspolitisch, ne, alles was auch mit, &hm Pflegeschliisseln,
Krankenkassen, Leistungstragern, Leistungserbringern und auch den Leistungsnehmern
zusammenhangt, no, aber das ist trotzdem die Herausforderung geblieben, das weiterhin so
gestaltbar zu machen dass die Menschen &hm sich in ihrem letzten Lebensabschnitt auch da
finden kdnnen wo sie sich finden wollen. Dann hab ich nochmal studiert. Ich habe Pflege-

und Gesundheitsmanagement studiert. Und weil mir das eben so wichtig ist, wie kam ich
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denn dazu, weil auch ganz, ganz viele Leute, die ich im Sterben begleiten durfte, hab ich
gedacht, jetzt machst du noch dein Masterstudium und da bin ich gerade dabei, in

Palliativmedizin.
I: Jetzt derzeit?

A: Ja derzeit, ich studiere an der Uni Freiburg, nebenberuflich, (I: das ist ja interessant)

weil’s hauptberuflich nicht geht.
I: Ja, ja.

A: Aber das zeigt dann nochmal, wie kam ich dazu, eben weil das Sterben hat mich immer
umfangen und natirlich auch auf der Suche nach meinem eigenen ich, ne, also ich hab in
der Kindheit ein paar Erfahrungen gemacht, die ich sicherlich auch dahingehend verarbeitet
habe, dann habe ich gesehen wie wichtig das ist dass man eben zu sich findet, vor allem in
solchen Grenzsituationen..Mhm.. ja

I: Und, ahm, wenn sie ihren Alltag in dem Wohnbereich oder speziell in dem

Hospizwohnbreich beschrieben miissten, wie wiirden sie das...also

A: ja also wir haben keinen Hospizwohnbereich, wir haben auch keinen Palliativwohnbereich
aber wir haben hier Leute, die palliativ versorgt werden und jeden Tag Leute, kannst du
sagen, die im Sterben liegen. Also mein Alltag sieht aus, das ich hinterfrage mein Team was
aktiv vor Ort ist, was braucht ihr? Was fehlt euch? Wenn ich das nicht hinterfrage, dann
mussen die regelmafig wissen hier gibt es den Ansprechpartner dazu, ne, zumindest sollten
sie wissen das meine Teamleiter die Ansprechpartner sind. Das sieht aber auch mal so aus,
dass ich dahin gehe, wenn wir einen Patienten aus dem Krankenhaus Uibernehmen, der bei
uns Bewohner wird und der dann eben zum Sterben begleitet werden muss, dann schau ich
schon mal driiber, dann frage ich auch mal haben wir denn da vielleicht die Angehérigen mal
gefragt ob wir einen ehrenamtlichen Hospizdienst brauchen, welchen Netzwerkpartner
kdnnten wir noch dazu ziehen. Mein Berufsalltag umfasst auch, dass ich Konfliktsituationen
klare, also wenn jetzt Leute kommen sagen wir kommen beim Hausarzt nicht weiter, der
bekommt nur ne ganz geringe Schmerzmedizin, (Ihr Handy vibriert) der schreit und windet
sich hier vor Schmerz, und wenn wir das aber eben sagen, dass das notwendig wére,
werden wir nicht gehdrt. Dann greife ich auch schon selbst mal zum Hoérer oder zum Mittel
der Kommunikation des Gespraches und suche das und versuche das zu schildern, zu
vermitteln. Also Vermittlungsaktion, Kommunikation. Das ist mein grof3er Alltag. Und
genauso ist es, wenn wir mal wirklich mal schwere Begleitungen haben, wo das Sterben
ganz schwer geht, dann schaue ich was biete ich jetzt meinen Kollegen an, (Handy vibriert
erneut) bin ich einfach mal da wenn die mich anrufen, ne, oder organisieret man eine

Supervision, wie werten wir das in den Teamberatungen aus. Ich schau auch wie ist der
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Alltag strukturiert, wird auch das umgesetzt was wir uns eigentlich vorgenommen haben.
Wenn wir uns vorhin iber Sterbekonzepte unterhalten haben, haben wir’s nur auf dem
Papier oder lebe ich das als Leitungskraft auch und vermittle so meinen Mitarbeitern und
Kollegen und Kolleginnen: ,schaut mal, da kénnten wir noch mal draufschauen®. Ne. Ich
schau auch ob es besondere Sachen gibt. Es gibt ja manchmal ganz besondere Wunsche,
die in der Altersheimstruktur oder in der stationaren Struktur nicht zu finden sind. Da kommt
nochmal der Wunsch nach einem Haustier nochmal auf. Ne, wie kann ich das umsetzt das
nicht noch die Kollegen im Pflegealltag schauen missen. Oder wie bekomme ich denn mal
was ganz Besonderem hin. Es gibt ja manchmal so Wiinsche, da hatten wir schon mal den
Winschewagen fast hier im Haus. Oder wie vermittle ich zwischen Angehérigen, wo fang ich
da auch ab, wo begleite ich, was empfehle ich, also auch beratende Funktion ohne das der
Rat Schlag als Schlag wahr geworden wird. Das ist auch mein Alltag. Und nattrlich habe ich
mit blrokratischen Dingen zu tun, also ich beantworte Anfragen, ich schaue das ich wo, wo
passt das mit dem Personal, da kommt es ja auch wieder zu Umbriichen ne, und mein
Berufsalltag sieht auch wie gesagt meine Arbeit in, in anderen Gremien vor, also ich gehe
sehr viel, nehme ich an Veranstaltungen teil, ich grad im, séchsischen Hospizgesprach
gestalte ich mit aus, da mache ich mir Gedanken was nehme ich aus dem Berufsalltag von
mir mit dahin, was diskutieren wir mal in groRer Ebene...Mein Berufsalltag zeichnet auch
aus, dass ich ab und zu also als Dozentin tétig bin an der Palliativakademie in Dresden oder
in andere Einrichtungen gerufen werde, ja und ich schau auch wie wir immer wieder neue
Sachen die in der palliativen Versorgung Netzwerkpalliativversorgung entstehen, wie wir die
irgendwie in die Einrichtung bringen. Wenn wir jetzt mal die (Advanced carpelining?)
Geschichten hernehme. Wie bekommt man das rein, wie bekommt man, wir haben ja einen
Kundenservicebiro, das ist auch mein Alltag. Dann geh ich dahin und frag wie sieht das aus
, noar, und mein hospizlicher Alltag sieht eben auch so aus das ich schon manchmal
Uberlege so bringen wir jetzt die Bewohnerin oder den Bewohner nicht noch besser in ein
Hospiz. Weil da ein ganz anderer Pflegeschlissel, auch soziokultureller Hintergrund
mitunter, nochmal hinterlegt ist als wie das im stationaren Pflegeeinrichtungen der Fall ist.
Ne.

I: Wird das nicht oder ist das nicht in Planung hier ein Hospizwohnbereich in

Annaberg zu erdffnen.?
A: Aahm, meinen sie das generell oder ist das jetzt ne ganz spezielle Frage?
I: Generell

A: Jetzt sind wir an einem Punkt angekommen, &hm, wo ich sage &éh, ja also es ist sehr
wohl gedacht eehm, mal, wir wollten gern ein Hospiz hier haben. Jetzt unterliege ich aber
sachsischen Vereinbarungen und Bestimmungen und ich unterliege auch der Festlegung wie
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viele Hospize braucht der Freistaat Sachsen. Und es ist immer ganz schwierig hinsichtlich
der Umsetzung, also praktische Umsetzung, ein Hospiz zu bauen. Alle wissen um den
Pflegenotstand, alle wissen um wenig Geld, um wenig Fordermittel, genehmigen mir denn
die Kassen das. Und wir haben jetzt im momentan sind wir am Uberlegen wie
implementieren wir hospizliche Strukturen hier in die Altenpflegeeinrichtung, in dem wir
eventuell, so ist es mal angedacht, vielleicht mit den Kassen hospizliche
Versorgungsschliissel verhandeln. Ne, dazu muss ich aber ja nachweisen kdnnen wie viel
ah, Begleitung habe ich denn durchgefiihrt, wie viel Palliativversorgung sind denn da, das ist
eben auch mein beruflicher Alltag. Was bieten wir an? Also ich habe jetzt 18 palliative
Fachkrafte fur meinen Bereich ausbilden lassen. Ne,die, wie wird das denn umgesetzt, wie
ist das, welche Kooperationspartner haben wir, ne, und das sind schon ja nicht
unwesentliche hospizliche Strukturen. Was mir aber fehlt ist zum Beispiel, wenn ich gehen
muss ins Hospiz sind 10 bis 12 Gaste, da hab ich natirlich auch Nachts zwei Leute da und
hier habe ich Nachts fur 40 bis 60 Leute 3.. Pflegekréfte zur Verfigung. Und davon zwei
Pflegefachkréfte und einen Pflegeassistenten. Das kann auch manchmal anders sein, ne,
aber das ist eben das was ich ..und dann stellen sie sich mal vor von 60 Leuten, drei Mann
liegen im Sterben. Und ich habe nur drei Leute.. und das ist, also da mdchte ich behaupten,
ist Qualitat im Sterben schon ja, nicht grade im griinen Bereich. Ne, und dann ist es eben
wichtig das wir Kooperationsparnter haben, haben wir auch den ehrenamtlichen
Hospizdienst, oder wir fragen die Angehdrigen, mochten sie denn gern mal kommen, ne ,
mdchten sie dabei bleiben oder ich habe die SAPV Team als Kooperationsparnter, wo ich
genau weill meine Pflegefachkraft darf das Nachts geben. Und es ist sehr wohl angedacht

die hospizlichen Strukturen und ich fordere das auch von der Politik, werde ich auch nicht

milde auf jeden Pflegefruhstiick im Sozialministerium, immer wieder zu sagen: ,habt auch
bitte die sterbenden Menschen im, im Auge das ihr den Krankenkassen mitteilt das kann
nicht ausreichen, das Nachts nur eine beschréankte Anzahl von Leuten da sind®. Dann sagen
sie alle “sie kdnnen ja mehr holen”. Ja wenn ich aber nicht mehr verhandelt bekomme kann
ich auch nicht mehr zahlen, das da spielt eben das Geld eine gro3e Rolle. Das darf hier in
diesem Falle keine Rolle spielen.. ne, und das ist angedacht, wir sind da auch dran aber das
bedeutet auch, das dass Sterbekonzept nach wie vor mit Leben gefillt sein muss. Sonst
macht es keinen Sinn, zu argumentieren, das man ein Hospiz hier andenkt. Aber das ware,

ach Gott, mehr wie notwendig.

I: Wie hoch ist denn die durchschnittliche Belastung der Mitarbeiter oder auch bei
ihnen wie viele Patienten werden da am Tag von einer Person betreut oder ist das eine
Hand zur Hand Betreuung, das jeder ein bisschen was macht oder gibt es da eine

feste Person flr einen Patient, oder..
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A: Ist sehr unterschiedlich, also wir haben die,eh, also wir haben diese Bezugspflege haben
wir schon das man eben sagt, eine Pflegefachkraft, der obliegt der pflegefachlichkeit fir,
ehhm, so acht bis zehn Leuten, ne, fir acht bis zehn Leute, und &h, dann haben wir noch
Pflegeassistenten. Also es ist eigentlich gar nicht mehr genau abzugrenzen. Und, ehm wir
mdchten, das mdéchte ich jedenfalls, in gemeinsamen mit dem, mit der Geschéaftsfuhrung,
das wir wieder ein Stiick abkommen, sondern das man alle Leute im Auge hat. Nichts desto
trotz sind eben frih, friih sind zum Beispiel vier Pflegekréfte da, fir sag ich mal 24 bis 30
Leute, ne. Und ah, die Leute kommen mit dem Pflegegrad 2 hier zu mir, zu uns in die
Einrichtung, und haben aber ein Pflegebedarf von Pflegegrad mindestens 3 meistens im
Schnitt 4 wenn nicht sogar 5 ..ne, und das wenn ich halt nur Personal bekomme vom
Schlussel her vom Pflegegrad 2 Versorgung, dann wird’s mit Pflegegrad 3, 4, 5 schlecht, das
kann ich nachverhandeln, das stimmt, aber ich muss es ja erstmal vorhalten, ne, und dann
wenn wir jetzt noch die sterbenden Menschen mit dazu nehmen, dann nehmen wir mal noch
die speziellere Form dazu, der palliativ zu versorgenden Menschen und dann nehmen wir
mal noch ne speziellere Form und gehen mal in die Gerontopsychiatrie und hab da sterben
oder eben, eben auch wieder palliativ zu versorgenden Menschen. Und dann reichen diese
Leute nicht aus.

I: Mhm

A: Ne, dann haben wir noch die soziale Betreuung, wir haben soziale Betreuung hier bei uns
im Haus, die machen dann entweder Gruppenagebote, auch mal Einzelangebote, also die
kann ich dann auch schon mal rufen, kann sagen Frau Miller liegt im Sterben sie brauchte
mal jemanden, der da sitzt mit und vielleicht einfach nur mal da ist. Das geht auch. Aber
eben nicht immer, ich habe ja ehh, eh hier habe ich drei Wohnbereiche und hier die beiden
Wohnbereiche, das sind im schnittiiber 100 BewohnerIn und Bewohner und nun sterben Gott

sei Dank nicht alle aber wenn man da nur mal 10/20 Leute nimmt ist es schon viel zu wenig.

I: Und Uber welchen Zeitraum wird dann ein Patient so durchschnittlich betreut, also
wie lange sind die meisten jetzt hier? Ist ja wahrscheinlich das Ende in den meisten
Fallen auch?

A: Also, wenn ich jetzt eine stationare Altenpflegeeinrichtung gehe, dann weil} ich das ich
von hier nicht mehr wegkomme, es sei denn ich werde in die Klinik verbracht oder in ein
Hospiz. Und dann bin ich schon ein Stiick gestorben weil ich Zuhause ausziehe und wenn
mir das noch voll umfanglich bewusst wird dann macht das was, im Schnitt haben wir, man
spricht immer von Verweildauer, ist ein arges Wort, &h, wir haben ja, also, wir haben
Bewohner die sind 1 - 2 Jahre hier und wir haben Bewohner die sind nur wenige Stunden
da. Also die ziehen friih ein und sind abends verstorben. Und das liegt eben daran die
kommen wirklich so schwerst pflegebedurftig aus der Klinik und kommen dann hier her. Oder
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sie kommen schwerst pflegebediirftig hier her, ich hab drei vier Tage manchmal ne Woche.
Also im Marz hatten wir jetzt insgesamt mit 30 Tage, hatten wir 18, 19 Sterbefélle. Und das
das sind mal zwei drei langjéhre Bewohner, wir haben jetzt kaum noch Bewohner, die tber,
also wir haben noch ein paar Bewohner die tUber 5 Jahre da sind, aber in der Regel sind
nicht die Leute 5/6 Jahre da, die Aufenthaltszeiten sind sehr kurz. Und deswegen kann ich’s
nicht genau definieren, ich hatte es missen im Vorfeld mal ausrechnen. Aber das krasse an
der Situation ist, dass die Verweildauern sehr, sehr kurz geworden sind. Von dem
althergebrachten Feierabendheim von 5 bis 15/20 Jahren da kdnnen wir uns denke ich

verabschieden. Das handelt sich jetzt meistens um Monate vielleicht mal 4/5 Jahre
I: Mhm
A: Mhm

I: Mit diesem Wissen, haben dann die Patienten trotzdem ein Einzelzimmer oder gibt

es auch Doppelzimmer, oder darf man sich das aussuchen?

A: Es gibt das eine und das andere. Wo man vor Jahren hier gebaut hat, musste man ja
zwangslaufig Konzepte vorlegen und da hat man noch gesagt wir halten Doppelzimmer vor.
Gerade wo wir vorhin durchgelaufen sind in dem Bereich gibt es Einzelzimmer und auch
Doppelzimmer, ne, &hhh, ja und die Doppelzimmer hat man dann ja mal jahrelang verpont.
Also was heute gebaut wird, wird vorwiegend in Einzelzimmern gebaut. Aber nun sieht man
ja vom sozialen Bereich, viele Menschen sind heute schon den ganzen Tag tber alleine und
die Erfahrung hat gezeigt das die meist sehr dankbar sind wenn die mal wieder jemanden
haben. Und deswegen nimmt man Doppelzimmer .. noch und deswegen haben wir sie auch
nicht, wir kdnnen sie auch gar nicht zuriick bauen unter Férdermittelbindung. Wir sind jetzt
auch dahin gehen gekommen das wir sie erhalten werden. Ne. Aber die Tendenz ist so das
jemand der sich bewusst entscheidet in ne stationére Altenpflegeeinrichtung zu gehen, ah
fast 90% ne 80% um mich zu korrigieren, sagen sie hatten schon gern ein Einzelzimmer.
Damit ich dann auch die Privatsphére ein Stiick fir mich habe.

I: Mhm

A: Mhm, und im Akutfall muss man natirlich auch die Zweibettzimmer belegen und dann
stellt sich dann oftmals raus, also wenn wir dann merken der Bewohner kommt gar nicht
damit zu recht mit dem Partner, den er da hat, dann ist auch jederzeit die Mdglichkeit
gegeben, dass man innerhalb der Einrichtung nochmal sagt, hier wére die Mdglichkeit. Oder

man schaut das man einen anderen Partner bekommt. Also das ist auch mdglich.

I: Okay, wie lauft denn der Erstkontakt mit den Bewohnern ab? Die hier ankommen

und gerne hier wohnen wollen oder missen, je nachdem.
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A: (schmunzelt) Ja, also in der Regel bekommen wir Anfragen vom, wenn man jetzt vom
Krankenhaus hergeht, von dem Sozialdienst, da bekommen wir einen Fragebogen
zugesandt, wovon Uber Mobilitéat, Uber Orientierung, was eben alles an Besonderheiten oder
nicht an Besonderheiten da ist. Meistens sind’s ja Besonderheiten in der Versorgung. Und
wir haben hier in unserer Einrichtung ein Service Blro. Und in diesem Service Biro wird das
gebiindelt und dann wird geschaut, ne, was kénnen wir tun, wo geben wir den zukiinftigen
neuen Bewohner hin. Und dann wird mit den Teamleitern in der Pflege oder mit mir
gesprochen. Und dann wir gesagt schaut mal das und das und das liegt jetzt hier vor, wie
kénnen wir da helfen. Manchmal muss ich es ablehnen, weil ich den Versorgungsbedarf
nicht decken kann oder auch die Bedirfnisse nicht erfillen kann. So und wenn dann der
Bewohner, wenn wir dann sagen er kommt und es ist mir zu speziell fahre ich im Vorfeld
dahin oder meine Teamleiter sprechen mit dem zukiinftigen Bewohner, auch mit den
Angehdrigen oder mit den Arzten. Und dann gehen wir in den Bereich wo wir eben
vorgesehen haben und sprechen dann mit den Mitarbeitern. Und dann ist der Bewohner da
und dann hoffe ich meistens das es einen Uberleitungsbogen gibt, das es
Medikamentenbogen gibt, dann wird er in Empfang genommen, die Leute stellen sich vor, es
wird ihm gezeigt wo es eben sein Zimmer ist, was da ist, dann lassen wir ihn erstmal
ankommen, ne, und dann schaut man mal wie das so funktioniert. Wann jetzt jemand ist der
sich ganz bewusst dafir entscheidet, der hat zunachst die Méglichkeit diese Beratungen im
Kundenbirro wahrzunehmen. Dann wird ihm die Einrichtung gezeigt, also das kdnnte das
Zimmer sein, das oder Wohnung mit Unterstutzungsbedarf. Und dann geht er ja in der Regel
nochmal nach Hause und dann muss er sich das Uiberlegen. Und dann sucht der nochmal
den Kontakt und dann wird ja geplant, was nehme ich mit, kann ich was mitbringen, wie geht
das. Das geht alles in der Regel, im gewissen Maf3e. Und dann kommt er an und an dem
Tag ist auch hier das gleiche Prozedere. Das Zimmer ist vorbereitet, das Bett ist da, vielleicht
seine Bettwéasche, vielleicht auch unsere eigene Bettwéasche, je nachdem das wir auch so
ein bisschen einen menschlichen, ich sage immer es menschelt Charakter hat. Und dann
liegt ein kleines Herz von der Einrichtung da, es gibt ein paar BegriiRungsblimchen, es gibt
eine Flasche Wasser. Ich sag mal was man im Hotelberiech so findet. Und es ist wichtig das
immer ein Ansprechpartner da ist, der auch signalisiert jetzt komm mal an, brauchen sie Hilfe
beim Ausrdumen der Tasche, vielleicht ist das Zimmer auch von den Angehérigen schon
eingerdumt, vielleicht kommt er auch in ein Zimmer wo seine Bilder hangen, wo es nach
seiner Wasche riecht, ne, und dann wird eben geguckt was ist auch an birokratischen
Dingen noch erforderlich. Ne, aber es wird niemand hierher verbracht und jetzt ist das sein
Zimmer und Schluss und es nimmt ihn keiner wahr. Und dann lasst man erstmal die Leute
ankommen und guckt. Manche haben einen enormen Redebedarf, dann wirden wir das
bedienen, manche ziehen sich vollkommen zuriick, dann wiirden wir auch drauf Rucksicht

64



250
251

252
253

254
255
256
257
258
259
260
261
262
263
264
265
266
267

268
269

270
271
272
273
274
275
276
277
278
279
280
281
282
283
284
285

nehmen. Wichtig ist auch immer das wir ein Auge haben, das wir uns nicht auf Augenhdhe
begeben, sondern auf Herzhdhe.

I: Damit perfekte Uberleitung zur nachsten Frage: Was ist ihnen personlich bei der
Betreuung wichtig?

A: (trinkt etwas) Mhm, also mir ist wichtig das man eh den Menschen als Menschen
wahrnimmt so wie er eben ist, ob er jetzt gut, bése oder schlecht oder lieb ist. Mir ist wichtig
das diese Versorgung mit einer gewissen wirklich guten Qualitat hinterlegt ist, mir ist wichtig
das es menschelt und da meine ich eben das man eben nicht nur Checklisten oder
Standards oder irgendwelche Verordnungen abarbeiten, sondern das wir immer den
Menschen sehen. Dann ist mir wichtig, dass man empathisch auch mit einander umgeht
ohne den anderen mit Liebe oder Vorschlagen erdriicken zu wollen. Mir ist wichtig das man
zuhdren kann, Kommunikation ist mir ganz wichtig, ob nonverbal oder verbal und mir ist
wichtig das man den Menschen in seiner Autonomie, die ihm eben wichtig ist, wahrnimmt
und das er wertgeschatzt wird. (Pause) Mhm. Und mir ist wichtig das man im Netzwerk
arbeitet und das man praktisch die Leute immer wieder auch aktiviert das man Angehdrige
mit einbezieht, das man auch Meinungen anderer zuldsst. Ob das jetzt ne Betroffene ist oder
einer der beteiligten Akteure. Das ist mir auch ganz wichtig. Ja und wichtig ist mir auch, dass

man, wenn man schon urteilen misste, nicht vorschnell urteilt. ja

I: Das haben sie schén gesagt. Ahm, was verstehen sie unter Spiritualitat in der
Pflege?

A: Mh mh. Also unter Spiritualitat verstehe ich zunéchst nicht wie wir uns vorhin schon
unterhalten haben, nur den Glauben und die Religion, sondern darunter verstehe ich
Biographie, das Innerste eines Menschen, seine Wertvorstellungen, seine Vorstellungen von
dem was er tut, was er mochte, aber auch was er erlebt hat. Und unter Spiritualitét in der
Pflege verstehe ich das man dieserlei Biographiearbeit oder auch das hinterfragen wie stellst
du dir das auch vielleicht hinsichtlich deines Glaubens oder Nichtglaubens vor? Das man das
kombiniert mit den Dingen, die eben Pflege erforderlich machen, also so mit meinen
Handicaps, das ich da sehe welche Ressourcen sind noch da, wie kann ich die auch leben,
wie kann ich Ich sein. Das ist in Pflege wichtig. Also nicht nur einfach den Verband wechseln,
weil man den Verband wechseln muss, sondern ich wechsle den Verband fur die Wunde und
wechsle ich nicht auch einen Verband fur die Seele. Und das ist mir in der Pflege wichtig.
Also das in der Pflege, die rein praktisch und wissenschaftlich fundiert durchgefiihrt werden
sollte, auch das seelische eines jeden steht. Seine Bedirfnisse und aber auch seine
Bedarfe. Und das das in ein nicht nur Konzept gebracht wird was dasteht, sondern das es
auch gelebt wird. Ne, sei es, dass es die Alltagsumkehr ist, sei es das es meine
Kriegserlebnisse sind, sei es das ich vielleicht, sagt man, eine schwierige Kindheit hatte und
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jetzt aber ein schones Alter haben darf. Sei es das ich mich daftr schame das ich alt und
gebrechlich bin. Und das ich nicht verniedlicht werde und man mir nicht sagt ist ja alles nicht
so schlimm, wird schon alles wieder gut. Und wen einem das eben so rausfahrt, dass man
eben auch fragt was steht eigentlich dahinter. Und das ist fir mich der ganze Komplex
Spiritualitat in der Pflege. Also das ich fachlich sehen was brauch ich, und das ich auch
menschlich - seelisch sehe, was ist gefordert, und das muss eine Einheit ergeben. Sonst
kann der Schmerz eben nur Schmerz bleiben. Ne.

I: Sind sie personlich spirituell?

A: Ja, bin ich. Also ich habe einen Glauben, und ich bin evangelisch aber ich teile nicht alle

Auffassungen der Kirche und bin da auch sehr kritisch eingestellt.
I: Mhm.

A: Und weil3 aber &h, obwohl man sagt in der Kirche es gibt diesen einen Gott, weil ich
trotzdem das ich selbst was tun muss. Also ich kann mich nicht dahin setzten so lieber Gott
jetzt richte mal. Fir mich ist es manchmal hilfreich zu sagen, man sagt ja oft im Leben “ach
du lieber Gott". Und dieses Stiick mich mal zurtickholen und auch das nutzen der damit
verbundenen Institution Kirche als Gebaude, dort zur Ruhe zu finden, dort in Gemeinschaft
zu sein. Also ich besuche im Moment auch keine Gottesdienste, weil mir da manches zu
aufgesetzt ist, das heil3t ich fihre meine eigenen, nennen wir es Andachten, mit mir durch,
wann immer ich méchte, wie oft ich mdchte, ne, aber es gibt einen Punkt in meinem Leben
und da denke ich eben ist dieser Glaube fur mich ist das halt wichtig. Aber ich zwinge das
niemandem auf und ich respektiere auch, dass Leute einen anderen Glauben haben und

auch vom Glaube abfallen im Ubrigen.

I: Denke sie, das macht auch die, also, wenn, wie habe ich es formuliert, die
spirituellen Bedurfnisse der Patienten, macht es ihnen leichter damit umzogenen oder
sich einzufinden, weil sie es nachvollziehen kdnnen oder auch praktizieren in

gewisser Weise?

A: Mhm, was die Glaubensrichtung betrifft, denke ich ja. Also ich kann ja immer nur von dem
auch sprechen was ich schonmal erlebt habe, ne, und wenn ich meine ich miisste was
vermitteln und misste dann sagen das kann jetzt richtig sein, mach ich mich ja
unglaubwurdig. Also ich denke bei Menschen die einen eh, eh religiosen Hintergrund haben
fallt es mir sicher leichter zu verstehen warum sie den Pfarrer mdéchten oder nicht mochten.
Aber ich kann genauso gut auch mit Menschen, die keiner Konfession oder keinem Glauben
hinterlegen. Eh, hilft mir mein Glaube auch manchmal einfach aushalten zu kénnen, das es
eben so ist. Weil ich fur mich den Punkt habe, der fur mich greifbar ist. Ja also das ist mein

Glaube, nicht Gott, das ist mein Glaube, Gott kann ich nicht greifen, aber ich kann glauben.

66



321
322

323
324
325

326
327
328
329
330
331
332
333
334
335
336
337
338
339
340
341
342
343
344
345
346
347
348
349
350

351
352

353
354
355
356

Und dieser Glaube allein macht es mir schon einfacher mich in verschieden Situationen

zurecht zu finden... Und auch Entscheidungen, natiirlich Entscheidungen zu verstehen.

I: Mh, und wir gehen sie dann auf die spirituellen Bedirfnisse der Patienten ein?
Angenommen was komplett Schrages, ahm, ganz besonderes Ritual oder, also wird

das dann auch versucht durchzusetzt oder umgesetzt in diesem Fall?

A: Also, wenn wir jetzt mal nehmen wirden, wir haben noch sehr, sehr wenige muslimische
Gaste oder Bewohner hier und wenn dann der Wunsch nach einem Iman wére, dann wiirde
der umgesetzt. Und wenn jetzt der Wunsch besteht auch, ehm, zum Beispiel das man sagt
man macht eine, eine letzte Olung dann wird natiirlich versucht das auch, das das méglich
wird und das haben wir schon gehabt und dann haben wir manchmal die komfortable
Situation das gerade kein Pfarrer oder eben kein Priester da ist und dann muss man eben
schauen wo bekommt man einen her oder man, man nimmt das sehr sehr ernst und wir
versuchen das auch wirklich so schnell wie es uns eben mdglich ist das eben umzusetzen.
Dann st63t man auf Unverstandnis bei dem ein oder anderem Mitarbeiter, bei dem
Angehorigen, ob das sein muss. Da gehen wir schon drauf ein, da versuchen wir dann auch
zu vermitteln, einfach mal ranfiihren wie das geht. Und wenn jetzt ganz absurde Dinge
waren, also was ich nicht ethisch und moralisch verantworten kénnte und auch rechtlich nicht
verantworten kénnte, das wiirde ich auch nicht tun, ne, also das wirde nicht gehen. Und jetzt
kénnten sie mich fragen was ist denn ihr ethisch-moralisch Anspruch. Also ich habe schon
sehr hohe ethisch-moralische Anspriiche an, an mein Leben und auch an das Leben meiner
Mitblrger. Deswegen achte ich das einfach wenn einer sagt, ich mdchte jetzt einfach noch
mal, keine Ahnung, es gibt jetzt auch dieses Ritual. Wir haben jetzt mal einen Bewohner
gehabt, der hat gesagt ich sag es ihnen mal einfach so: ,lch méchte nur noch saufen®. Das
war sein Ritual, jeden Tag da sich zu be-..so hat er das auch gesagt, sich zu besaufen. Dann
haben sie gesagt "das kann nicht, das ist nicht alles so”. Dann habe ich gesagt "warum nicht,
der Mann will sterben”. “Aber dann soll er es nicht so sagen”. "Warum soll er es nicht so
sagen, er hat es immer so gesagt, warum soll er jetzt sagen er will sich betrinken”. Und das
war sein Ritual, jeden Abend, da hats nicht mehr viel bedurft aber mit dem Alkohol so
wegzubeamen, dass das ebenso ist. Und dann soll das natrlich in vertretbarem Maf3e, ohne

das er mir jetzt in ein Alkohol-Koma (lachelt) vielleicht rutscht, auch getan werden, ne.

I: Und, eh gibt es ein Art Punkteplan, den man durchgeht bei der spirituellen

Betreuung oder wie lauft das generell ab, gibt es da ein Konzept dafur?

A: Fur die spirituelle Betreuung an sich nicht, also das man jetzt sagt es lauft jetzt so oder so
ab. Aber es gibt ja ein Sterbekonzept, da gibt es auch man sagt immer Checkliste, ne, da ist
sowas zum Beispiel verankert von basaler Stimulation Uber spirituelle Begleitung, das man
eben auch erkennt wann setzte ich wo wann ein, wenn setzte ich da an, wie hinterfrage ich
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das, wer sind meine Ansprechpartner wenn ich damit nicht umgehen kann, ne. Dann ist in
der Struktur auch hinterlegt wie zum Beispiel solche Dinge wie die Supervision, fiir jemand
der das nicht ertragen kann oder die seelsorgerische Begleitung, also wann immer Zeit ist
steht bei uns im Sterbekonzept, setzten wir uns zu dem Bett des Sterbenden. Das ist
naturlich auch fur die spirituelle Begleitung gedacht, wann immer derjenige wiinscht wird der
Seelsorger geholt, wann immer derjenige wiinscht das was nicht getan wird, wird das auch
nicht getan. Das gibt’s in diesem Sterbekonzept und in dem Umgang mit Sterbenden oder in
der Versorgung mit Sterbenden da gibt’s so einzelne Punkte, wir haben dieses, dieses Wiki
nennt sich das. Das ist wie ein, ein riesen Lexikon wo alles drinsteht und hinterlegt ist wie
verfahrt man wann. Das sind Standards hinterlegt. Wie geht man denn um mit dem
Sterbenden mit dem Verstorbenen und und, und das ist ja ubrigens auch ein Ritual. Ne, wie

geht man damit um.
I: Mhm

A: Und das winscht sich ja ein jeder der noch im Leben ist, ich mochte nicht, zum Beispiel
mdchte ich nicht, dass wenn der derjenige verstorben ist das dann da Gesprache gefiihrt
werden, keine Ahnung uber irgendwelche Dinge, denn das hdren ist das letzte was geht.
Das ist dann auch in gewisser Form festgelegt. In solchen Standard-Konzepten, Checklisten,
ne.

I: Und nutzen alle Bewohner dieses Angebot nenne ich’s jetzt mal. Informieren die

sich, wird es vorgeschlagen, wird das als Angebot vorgeschlagen?

A: Es wird allen im Rahmen zunéchst zum Einzug wird drauf verwiesen das wir zum einen
palliativmedizinisch aber auch sterbebegleitungsmaRig hier unterwegs sind und dann ist ja
die Aufgabe auch fiir die Pflege in ihrer strukturierten Informationssammlung immer auch
wieder die Biographie zu hinterfragen und in diesem Atemzug winsche ich mir von meinen
Kolleginnen und Kollegen das auch immer wieder gefragt wird, mochten sie dartiber
sprechen. Oder haben sie noch eine Idee. Oder sie wollten vor drei Monaten gar nichts dazu
sagen aber vielleicht sollten wir uns doch mal dahingehend unterhalten, ne, und dann auch
das die Mitarbeiter wissen in kleinen Mikroweiterbildungen geht das immer mal oder auch
meine palliativ Care Fachkréfte sollen darauf achten das auch immer mal in den einzelnen
Bereichen zu hinterfragen. Und wir haben seit Januar, haben wir eine Pflege-Expertin im
Haus. Und die schaut immer tber die Pflegeplanungen. Und da féllt auch immer mal wieder
mit auf, was kdnnte hier nochmal in dieser Hinsicht getan werde. Dann wird es hinterfragt.
Nutzen, jaa, es nutzen recht viele. Ich kénnte es jetzt nicht in einer richtigen Prozentzahl
ausdricken aber viele sind dankbar das man es Uberhaupt mal anspricht, auch wenn sie es
erstmal ablehnen. Und von denen die es erstmal ablehnen, kommt auch ein nicht
unerheblicher Teil dann schlussendlich doch drauf zu sprechen. Nur ganz wenige wollen sich
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gar nicht damit auseinander setzt und kénnen es auch nicht, weil ihnen die Zeit davonlauft.
Weil sie eben nur so kurz da sind.

I: Okay. Welche Erfahrungen oder auch Erfolge haben sie denn in Ihrer Karriere mit
Spiritual Care bereits gemacht?

A: (Uberlegt kurz) Viele Erfahrungen. (lachelt) Ich bin jetzt seit Giber 30 Jahre in Hospize,
Palliatvversorgung tatig und da hab ich schon sehr viele Erfahrungen gemacht, und wie ich
schon, schon erwahnt habe, dadurch dass ich den Menschen immer im ganzheitlichen sehe
und trotzdem aber auch, meine ich, in der Lage bin, bestimmte Teilbereiche einfach mal
losgeldst aus der Ganzheitlichkeit sehen zu kénnen, ist es mir wichtig, und da bin ich auch
dankbar dafir dass das spirituelle einfach Einzug in unseren Pflegealltag auch findet und
gefunden hat. Und ich mdchte die taglichen Erfahrungen nicht missen, weil sie haben zum
einen mich in meiner Person weitergebracht und in meiner Einstellung zum Leben. Und sie
haben mir auch ermdglicht, dass ich mein Wissen was ich dariiber sammeln konnte und
leider eben nicht wissenschaftlich fundiert hinterlegt habe, trotzdem zuné&chst erstmal
weitergeben kann. Und jetzt die letzten 5 Jahren, dank auch der Hochschul- Studiererei hier
wissenschaftlich hinterlegen darf in verschiedenen Fachgremien. Und das es ganz, ganz
wichtig ist das Pflege endlich mal aufschreibt und definiert auch hinsichtlich der Spiritualitat
was gehort dazu, weil wir werden uns niemals glaubhaft darstellen kénnen vor den anderen
Professionen oder tberhaupt erstmal Profession, das wir uns auch Profession nennen
dirften. Das wird jetzt getan, weil das ist ja nicht so weil wir die Kriterien nicht erfiillen. Aber
ich finde das meine Erfahrungen einen nicht unwesentlichen Teil auch dazu beitragen
kénnen, um eben das wissenschaftlich fundiert und dann mal als Profession gelten zu

kénnen und auch vor anderen zu bestehen. Mhm.

I: Jaist denn ein besonders einpragsames Erlebnis in der Zeit und wenn ja welchen?

(A lachelt) Also in dem Bezug auf spiritual Care?

A: (h) Ja es gab viele. Ja besonders einpragsam... oh Gott...Also ich habe, mhm, ich habe
meine Seniorchefin ja drei Jahre lang begleitet. Zunéchst in der Funktion als Koordinatorin
fur Palliatvversorgung und in den letzten zwei Jahren ist es ein sehr freundschaftliches
Verhéltnis gewesen. Und die letzten 30 Stunden war ich bei ihr und sie war kein von einer
Religion gepragter Mensch, sie war also vollig im materialistischen beheimatet und, ehm, wir
haben in dieser Nacht sehr lang gerungen weil ihre korperlichen, ehh, ... Tatigkeiten, ihr
ganzes, ihre ganze Korperlichkeit war schon weg aber ihr Geist war noch da, aber sie konnte
nicht mehr mit mir richtig verbal Satze kommunizieren. Aber Uiber bestimmte Dinge auf Haut
und alles und eh & als es nun mit dem sterben nur so, so schwer ging & und wir hatten im
Vorfeld schon so viel abgesprochen wie das mal, & eh, & wie sie sich das vorstellt, wie sie
ihre, ihre Verabschiedung winscht und das,& und wie hat aber immer nur Angst vor diesem
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Weg und die Angst konnte ich ihr nicht nehmen und ich bin nicht gegangen. Und dann war
dieser Weg eben so schwer und ,eh, als ich dann die Schublade ihres Sideboards in ihrem
Hospiz- Zimmer aufzog und dort das neue Testament vorfand und das mit dem sterben so
schwer ging, & ich auch enttauscht war, so wiitend war, auch tiber mich, dass ich keinen
weiteren Plan mehr hatte, hab ich zu ihr gesagt: , K. ich werde dir gleich, wenn du nicht
loslassen kannst, Satze aus dem neuen Testament vorlesen.” & Und das war ihr Grau. Also
wenn ihr jemand mit biblischen Dingen kam und da habe ich gemerkt, da wurde die so, die
wurde ruhiger und, und eh, ich bin dann nochmal hin und hab gesagt: ,keine Angst ich mach
das nicht wahr.“ Aber dieses ganz bewusste wahrnehmen von dieser Kommunikation das
hat mich sehr, sehr angeruhrt. Ne. Und ehm, dieses, dieses auch respektieren und dieses
kampfen und wie viel sie mir auch in dieser Nacht zuriick gegeben hat von sich, in dem sie
mir immer wieder auch ihren Mund 6ffnete und mich in diesem doch geschiitzten Bereich
liel3, in dem ich ihr Flissigkeit geben durfte und bei ihr sein konnte, in dem sie mich dann
auch zum Schluss abwehrte. Sie hatte immer gern diese Basal Stimulations - Geschichten.
Das wollte sie dann nicht mehr. Also wie sie mir auch ganz bewusst Uber die Stellung von
Korperhaar oder Haut und, und das mitgegeben hat, eh das hat mich sehr bewegt. Und ehm,
in diesem Zusammenhang ist mir in dieser Nacht ein Satz in Erinnerung gekommen. Und da
hat sie zu mir mal gesagt, ehm.. auch hinsichtlich unserer Tochter, die jetzt im
Medizinstudium sich befindet: ,M., ihr gehért zu meiner Familie. Und alles was du tust musst
du tun, aber lauf endlich los.“ Und so war das auch. Und friih habe ich mich von ihr
verabschiedet. Und hab gesagt ich fahr jetzt nach Hause, ich kann nicht mehr, ich geh jetzt
duschen und wenn du mdéchtest, es ist deine Bilhne, dein Vorhang, dein Theaterstiick, dann
entscheidest du, ansonsten bin ich am Nachmittag wieder in der Szene behaftete. Ich bin um
sieben da weg und halb neun ist sie ganz, ganz ruhig eingeschlafen. Und als ich wieder
zuriickkam, lag sie auch da wie als hétte sie Mittagsschlaf gemacht. Und hier hat eben alles,
alles irgendwo fur mich gepasst. Ne. Dieses wahrnehmen. Sie wollte selbstbestimmt, sie
wollte allein entscheidend gehen, sie wollte, wollte bestimmte Sachen und wollte auch
bestimmte Sachen nicht. Und und diese, diese, dieses Leben auch bis zum Schluss auch
ihrem Glauben eh an, an das was sie getan hat, das sie das mit in ihren Tod nehmen konnte,
das war schon sehr beeindruckend. Und vor allem sie, sie war ja mal, mein nur, meine
Seniorchefin. Das nur in Anfihrungsstrichen. Und dann wurde das so eine Freundin. Ja ich

hoffe das deckt jetzt ihre, ihre Frage oder beantwortet das was sie wissen wollten.

I: Doch, doch ich denke schon ja, okay... erstmal kurz ... Kleiner Themenbreak. Wie
stehen sie zu ethischen Aspekten in der palliativen Versorgung. Wie beziehungsweise
wer entscheidet dann im Einzelfall?

A: Was meinen sie jetzt wie stehe ich dazu?

70



465
466
467
468
469
470

471
472
473
474
475
476
477
478
479
480
481
482
483
484
485
486
487
488
489
490
491

492

493
494
495
496
497
498
499
500

I: Naja, einfach im Kleinen gedacht, der ethische Fall, eine Person erleidet starke
Schmerzen, wiirde sich aber gerne noch mit jemanden aussprechen fir ihren inneren
Seelenfrieden, eigentlich kann sie unter den starken Schmerzen nicht mehr agieren
und misste sediert werden. Zum Beispiel. Krasse Ausformulierung. Wer entscheidet
dann was gemacht wird? Oder ich mein, oder in Féllen, wenn die Patientenverfigung

nicht greift oder es keine gibt?

A: Die Wirde des Menschen ist unantastbar, steht in unserem Artikel des Grundgesetzes.
Und fur mich zahlt das und wenn mir die Person mir signalisiert, ich mochte das mit
jemanden noch aussprechen und auch wenn ich Schmerz habe und du das nicht ertragen
kannst. Dann wiirde hier die Selbstbestimmung der Person und die Wirde greifen. Und ich
wirde nicht jetzt egal ob Patientenverfiigung hin oder her, aber ich wiirde diesem Wunsch
der Person nachkommen, wirde sie aber dahin gehen beraten, wirde sagen man kdnnte
einen Kompromiss finden. Und den wirde ich auch suchen. Das wirde ich anbieten. Und will
sie ihn nicht wiirde, ich es trotzdem tolerieren und wiirde sagen ok, dann ist das eben ganz
bewusst dieser Schmerz, dieses Aussprechen sehr wichtig. Eh, ein anders Ding ist zum
Beispiel mit dem PEG- Sonden. Also mach ich ihn jetzt als Beispiel, haben wir einen
Patienten gehabt, der kam als Bewohner mit PEG und die Angehdrigen haben gesagt das
soll abgestellt werden. Wir wollen das nicht mehr, der wollte auch nicht mehr das so leiden
und und. Und dann ist man ja schnell geneigt zu sagen naja, ne, also wie respektiere ich
das. Und hier gilts auch immer wieder, und das wird auch vielleicht ihre Frage beantworten.
Also die Ethik hat fir mich einen sehr, sehr hohen Stellenwert und ich werde tunlichst
vermeiden mir anzumafen zu entscheiden, was ist fir denjenigen Lebensqualitat nur weil ich
das jetzt anders empfinde. Das heif3t ich werde alle Instrumente ziehen um zu raus zu finden
was bedeutet das fur ihr, wie kann er damit umgehen und werde im Zweifel wenn ich Zweifel
habe auch versuchen entweder tber eine Ethikkommission oder eben Uber das ein oder
andere Gesprach in nem erweiterten Rahmen versuchen eine Lésung zu erwiirgen. Aber
Ethik hat fir mich einen ganz hohen Stellenwert. Vor allem was die Spiritualitat betrifft.

I: Gibt es eine spezielle Ethik in der Einrichtung?

A: Wir habe keine eigene Ethikkommission aber ich nutze die Ethikkommission des
Erzgebirgsklinikums in Annaberg, wiirde die auch anrufen wenn was ware, und was ich auch
nutzen wirde, wenn ich es sehe hier sind wir unterschiedlicher Meinung hinsichtlich ihrer
Patientenverfigungsfrage, wenn jetzt die Angehdrigen sagen wirden ,aber das steht da*
und ich komme aber zu der Meinung das ist jetzt fur diesen Fall nicht geboten, dann wiirde
ich auch anregen, also dann wirde ich auch zur Not tibers Betreuungsgericht gehen und
wirde sagen ich brauch hier eine unabhangige Meinung. Das haben wir jetzt in dem Fall wer

nicht nicht so oft das wir dahin kommen. Meistens einigt man sich dann auch. Aber eine
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eigene Ethik habe ich nicht. Und wenn ich diese Instrumente nicht ziehen konnte, wirde ich
die nachste, die Schmerzklinik oder Palliativstation befragen, ob es da einen Kontakt gibt zu
wirklich Ethik Leuten. Ne.

I: Okay, und, okay die Frage hatten wir eigentlich schon ein bisschen abgedeckt, aber
ich stelle sie trotzend nochmal. Wie viel und in welchem Rahmen wird spirituell im
Alltag tatséchlich umgesetzt? Also Theorie und Praxis?

A: Theorie und Praxis klaffen weit auseinander. Ist jetzt schon mal, der Pflegesituation
geschuldet. Einerseits des Personalmangels, andererseits angespannten hohen
Multimorbilitat die die Leute auch mitbringen. Und ja, als ich wirde auch vorsichtig
behaupten das wir gar nicht 50 zu 50, das ist eher weniger. Also im Alltag, auf die ganze
Strecke gesehen sicherlich wird die Zahl bisschen héher aber im Alltag wird’s schwierig. Die
Momente um eingehen zu kénnen auf jemand, die sind sehr kurz. Und die angespannte eh
eh, Lage auch, also das die Pflegefachkrafte zum Beispiel einen Plan haben, den miissen
sie abarbeiten und trotzdem sehe ich, also ich behaupte schon das es im, im ,im pro Dienst
sage ich mal insgesamt fiir den Bewohner, hoffe ich so eine viertel bis halbe Stunde gibt wo
wirklich auch gefragt wird, was ist, wo auch sowas auffallen kénnte. Ne. Und es ist viel zu
wenig... Also die Theorie ist gut da aber die Praxis wird viel zu wenig umgesetzt. Das gebe

ich jetzt einfach auch so hin. Ja.

I: Hatten sie einen personlichen Vorschlag wie man das andern kénnte? Mehr

Personal oder gezielt nur fir diesen, fur diese Rubrik geschultes Personal oder wie?

A: Also wir haben ja durch die Betreuungsassistenten da schon, die habe ich jetzt
vergessen, sehen sie, also da die Einzelangebote bzw. Betreuungsangebote haben wir
schon. Da ist Spiritualitat auch beheimatet. Das ist richtig, die sind da. Die finden auch jeden
Tag statt. Egal in welcher Form. Ob eben Herbst, Frihling, Sommer. Zeitung lesen, alles
solche Dinge, das findet hier auch statt. Fir mich personlich ware das so nicht nur alleine an
der Anzahl des Personal, was sicherlich das bin ich ein grol3er Befiirworter, das habe ich
vorhin gesagt mit den hospizlichen Strukturen, das héatte ich sehr gerne, ich héatte aber auch
gern das die Leute, die in der Pflege arbeiten wieder mehr wahrnehmen wie ware das wenn
ich da lage? Das ware mein Ansatzpunkt. Den verfolge ich auch zurzeit also schon eine
ganze Weile. Wo ich immer wieder in unseren wdchentlichen Treffen oder auch in der
Tagesvisite: ,stellen sie sich bitte vor, sie lagen da“.& Also fiir mich ware es wichtig das wir in
unserer Gesellschaft wieder eine Sichtweise bekommen, was ist, wenn ich mal
pflegebedurftig wéare, nicht nur das ich eine Vorstellung habe wie will ich versorgt werden
sondern wie geht man auch mit mir um. & Und das das derjenige der noch nicht in dieser
Situation ist sich auch ein Stiick weit immer wieder ins Gedé&chtnis rufen wirde. Das mein
gesellschaftlicher Ansatz und fur die Einrichtung wie gesagt immer wieder nicht mide
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werdenden Gesprach im nicht mide werdenden Hinweisen. In Mikro Weiterbildungen wo wir
immer wieder die Leute drauf hinweisen, sagen, schaut mal darauf. Ne. Im Zuge der
Pflegeplanung also dieser strukturierten Informationssammlung wird schon durchgefihrt
aber das Bewusstsein muss eben noch gescharft werden. & Auch wie gesagt, ich sehe das
da auch die Politik ein Stiick in der Verantwortung ist, der Gesellschaft wieder mitzuteilen,
achtet euch mehr, wertschétzt euch, passt aufeinander auf. & Weil dann wird Pflege auch
gelebt. Es liegt nicht immer an Geld und an Personal. Ich kann viel Personal haben und es
wird nichts und ich kann wenig Personal haben und es wird ganz viel. Es istimmer die Frage

mit welchem Bewusstsein tue ich was. Und so ist es auch in der Spiritualitat. Ne.

I: Da sind wir jetzt schon bei der letzten Frage. Es ist eine persdnliche Frage. Welchen
persdnlichen Wert sie denn aus der Pflege bzw. Betreuung der Menschen am

Lebensende mitnehmen fir Zuhause, fiir sich selbst.

A: Ich nehme Dankbarkeit mit. Ganz viel Dankbarkeit das ich ein Stuick der Vita eines jeden
einzelnen, den ich betreue, begleite, unterstitze, das ich Einblick in ganz, ganz intime
Momente bekomme und einen Teil dieses existenziellen Grenzsituation sein darf. Und das
mir nie die Wertschatzung abhanden gehen moge vor den Menschen und vor dem Handeln.
Egal ob das jetzt positiv oder negativ hinterlegt ist. Ne, und dieser Wert eine gewisse, einen
gewissen Mut auch zu haben, auch mal weiter zu machen wenn’s hoffnungslos ist. Das

nehme ich daraus mit.

I: Ja, dann war’s das jetzt schon mit dem Interview. Dann auf jeden Fall vielen lieben

Dank fir so viele Information.

A: Jagern.
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Ubersicht verwendeter Transkriptionsregeln nach Kallmeyer und Schiite, 1976
() = kurzes absetzen einer AuRerung
= kurze pause

= Mittlere Pause

(Pause) = lange Pause

(h) = Formulierungshemmung

Wort = aufféllige Betonung

(lachelt) = Charakterisierung von nicht sprachlichen Vorgangen

& = auffallig schneller Sprachfluss

(Advanced carpelining?) = nicht mehr genau verstéandlich, verstandener Wortlaut

(I: mhm) = zustimmende Laute des Interviewpartners wahrend des
Interviews
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anderen als die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe, alle Ausfiihrungen, die andere Quellen
wortlich oder sinngemaR entnommen wurden, kenntlich gemacht sind und die Arbeit gleicher

oder ahnlicher Fassung noch nicht Bestandteil einer Prifungsleistung war.
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