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Die Palliativversorgung wie der Hospizgedanke befinden sich in einem Prozess der standigen,
bedirfnisorientierten Entwicklung — eine Entwicklung, die weder von einzelnen Personen noch
von isolierten Berufsfeldern getragen werden kann, sondern sich auf alle Leistungserbringer
verteilen muss, um wirksam und nachhaltig zu sein.

Der wurdevolle Umgang mit Sterbenden fordert ein kontinuierliches Weiter- und Fortbildungs-
angebot flr alle beteiligten Berufsgruppen.

Nicht nur Krankheiten, Diagnose- oder Behandlungsmethoden werden immer differenzierter,
sondern auch die pflegerischen, psychosozialen und seelsorgerischen Ansatze haben in den
vergangenen Jahren einen besténdigen Erkenntnisgewinn verzeichnen kénnen, der sich vor
allem in der Aus-, Fort- und Weiterbildung der Mitarbeitenden widerspiegelt.

Um als Netzwerk auch in Zukunft eine immer bessere Informations- und Austauschplattform
bieten zu kénnen, ist es unabdingbar, dass alle beteiligten Berufsgruppen kooperativ zu-
sammenwirken. Dies gilt nicht nur fur die ,klassischen” Berufe der Palliativmedizin wie Arzte,
Seelsorger, Pflegekrafte und Sozialarbeiter, sondern auch fir die am Prozess des Sterbens
beteiligten Fachkrafte aus der Physiotherapie oder der Altenhilfe, die sich ihrerseits ebenfalls
verstarkt mit den Anforderungen ihres Auftrags im Rahmen von Palliativmedizin und Sterbe-
begleitung auseinandersetzen.

Die vorliegende Zusammenstellung aller aktuellen Arbeitscurricula im Bereich der Palliativmedi-
zin bertcksichtigt die gegenwartigen Entwicklungen in der jeweiligen Berufsgruppe und macht
deren Leitbild transparent. Ebenso erméglicht es einen Abgleich der verschiedenen Auftrage
und Schwerpunkte, die in den unterschiedlichen Berufsfeldern verschieden angesiedelt sind.

Die Fachkrafte der jeweiligen Berufsgruppen kénnen nur dann angemessen handeln, wenn ihre
Ausbildung den aktuellen Bedtrfnissen und Anforderungen angepasst ist. Dieser Notwendigkeit
nachzukommen heiB3t, den Boden ftr mehr Wirde und Respekt gegentiber dem Sterben zu be-
reiten.

Bei dieser Gelegenheit méchte ich nochmals allen danken, die ihre praktischen Erfahrungen und
Kenntnisse in die Ausarbeitung der Curricula eingebracht haben.

S g Bmanr—

Karl-Josef Laumann

Minister fur Arbeit,

Gesundheit und Soziales

des Landes Nordrhein-Westfalen






Inhaltsverzeichnis.

. Kursbuch Palliativmedizin.

Definition, Weiterbildungsordnung,
methodische Empfehlungen und
Lehr- und Lernziele. 10

. Basiscurriculum Palliative Care -
Fortbildung fiir Pflegende.
Hintergrinde, Organisatorisches, Themen. 31

. Basiscurriculum Palliative Care -
Fortbildung fiir psychosoziale Berufsgruppen.
Hintergrinde, Organisatorisches, Themen. 79

. Basiscurriculum Palliative Care -
Fortbildung fiir den Bereich der Physiotherapie.
Hintergrinde, Organisatorisches, Themen. 127

. Qualifikation in der Sterbebegleitung.
Aufbaukurs Seelsorge. 167






1. Kursbuch Palliativmedizin.
— Kursweiterbildung.
— Fallseminar einschlieBlich Supervision.

nach den Richtlinien zur (Muster-)Weiterbildungsversorgung der Bundesarztekammer.

Herausgeber:
Bundesarztekammer
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V. (DGP)

in Zusammenarbeit mit:

Deutsche Krebsgesellschaft e. V. (DKG),

Deutsche Gesellschaft fir Hamatologie und Onkologie e.V. (DGHO),
Berufsverband der Niedergelassenen Hamatologen

und Internistischen Onkologen in Deutschland e.V. (BNHO),

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V. (DEGAM)

c Texte und Materialien der Bundesarztekammer
zur Fortbildung und Weiterbildung




Definition Palliativmedizin
. (Muster-)Weiterbildungsordnung: Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin
. Kurs-Weiterbildung und Fallseminar einschlieBlich Supervision
. Methodische Empfehlungen
. Rahmenbedingungen
. Kurs-Weiterbildung
. Fallseminar einschlieBlich Supervision (in drei Modulen)
. Veranstaltungsorganisation und Programmgestaltung
4.1 Kursleitung, Seminarleitung, Referentinnen und Referenten
4.1.1 Kurs-Weiterbildung
4.1.2 Fallseminar einschlieBlich Supervision
4.2 Gruppengrof3e
4.3 Lehr-und Lernprozess
4.4 Evaluation und Qualitatssicherung
. Ubergeordnete Lehr- und Lernziele des Kursbuches Palliativmedizin
. Kurs-Weiterbildung
. Gegenstandskatalog
1.1 Grundlagen der Palliativmedizin: 2 UE
1.2 Grundlagen von Schmerzen und anderen belastenden Symptomen: 20 UE
1.3 Psychosoziale und spirituelle Aspekte: 2 UE
1.4 Ethische und rechtliche Fragestellungen: 4 UE
1.5 Wahrnehmung und Kommunikation: 6 UE
1.6 Teamarbeit und Selbstreflexion als implizite Themen: 2 UE
. Fallseminar einschlieBlich Supervision
. Themenschwerpunkte, verteilt auf drei Module
. Zuordnung der Weiterbildungsinhalte nach der (Muster-)Weiterbildungsordnung
2.1 Der schwerkranke, sterbende Patient, sein soziales Umfeld und das behandelnde Team
2.2 Der individuelle Prozess des Sterbens im gesellschaftlichen Kontext
2.3 Professionelles Handeln in der Palliativmedizin

. Lernziele des Fallseminars einschlieBBlich Supervision

. Empfohlene Verteilung der Themen zur Ausgestaltung des Fallseminars mit Supervision

10
12
14
14
14
14
15
15
15
15
15
16
16
16
17
17
17
18
18

20
21
21
22
22
23
23
23
23
24
24

28



Ein wesentliches Ziel der Deutschen Gesellschaft fur
Palliativmedizin ist es, Palliativmedizin flachendeckend
und bedarfsgerecht zu etablieren. In allen Bereichen un-
serer Gesundheitsversorgung sind Arztinnen und Arzte
in unterschiedlichem AusmafB mit schwerkranken und
sterbenden Menschen konfrontiert. In Analogie zu einer
abgestuften bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung
ist es notwendig, eine gleichfalls abgestufte und an der
Praxis orientierte Weiterbildung in Palliativmedizin anzu-
bieten.

Die Gesamtkonzeption des Kursbuches ,,Palliativ-
medizin*ist sowohl das Ergebnis langjahriger palliativ-
medizinischer Lehrerfahrung in Deutschland als auch der
Auseinandersetzung mit Konzepten aus dem europai-
schen Ausland®. Ubereinstimmend zeigt sich, dass eine
angemessene Differenzierung der Qualifikation nicht
durch Vermittlung unterschiedlicher Inhalte, sondern
durch die abgestufte Intensitat der Auseinandersetzung
mit den entsprechenden Themen (Weiterbildungsebene)
erreicht wird.

Ziele der Kurs-Weiterbildung sind daher die Sensibilisie-
rung fur die besondere Haltung, die palliativmedizinisches
Handeln tragt, sowie ein gescharftes Bewusstsein fur die
liber rein medizinische Fragestellungen hinausgehenden
psychosozialen und spirituellen Aspekte der existenziell
bedrohten Patientinnen und Patienten. Die Kurs-Wei-
terbildung vermittelt palliativmedizinische Kompetenz,
die nach der neuen (Muster-)Weiterbildungsordnung fur
alle patientennahen Facharztdisziplinen gefordert wird.
Daruber hinaus ist sie Voraussetzung ftr den Erwerb der
Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin, die in Ergédnzung
zu einer Facharztkompetenz? absolviert werden kann.

tvgl. Aus- und Weiterbildung in , Palliative Care" — Nationale
Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fur Palliative Medizin so-
wie die Empfehlungen der Européischen Gesellschaft fur Palliativmedizin.
2 (Muster-)Weiterbildungsordnung zur Zusatz-Weiterbildung
Palliativmedizin.
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Die Zusatz-Weiterbildung kann sowohl in der geforderten
Weiterbildungszeit im Dialog mit dem palliativmedizi-
nisch versierten Weiterbildungserméachtigten oder in
dem an der Praxis orientierten Fallseminar einschlieBlich
Supervision erworben werden. Weiterbildungszeit bzw.
Fallseminar einschlieBlich Supervision dienen der Vertie-
fung, Ubung und Reflexion komplexer Fragestellungen
aus dem palliativmedizinischen Arbeitsfeld.

Die Arbeitsgruppe der DGP legt mit dem Kursbuch
»Palliativmedizin“ ein erstes Instrument fur die Ausge-
staltung und Umsetzung der Zusatz-Weiterbildung Palli-
ativmedizin nach den Richtlinien der (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung der Bundeséarztekammer vor.

Mai 2004

Fur die Arbeitsgruppe Aus-, Fort- und Weiterbildung
Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e. V.

Bernadette Fittkau-Ténnesmann MPH
Dr. med. Friedemann Nauck



1. Kursbuch Palliativmedizin

Palliativmedizin ist ein umfassendes Konzept fur den an-
gemessenen Umgang mit Schwerkranken und Sterben-
den. In Anlehnung an die Definition der WHO? formulierte
1994 die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e. V.
das Anliegen der Palliativmedizin:

Palliativmedizin

. widmet sich der Behandlung und Begleitung von
Patientinnen und Patienten mit einer nicht heilba-
ren, progredienten und weit fortgeschrittenen Er-
krankung mit begrenzter Lebenserwartung

. bejaht das Leben und sieht das Sterben als einen
naturlichen Prozess an. Sie lehnt aktive Sterbehilfe
in jeder Form ab

. arbeitet multiprofessionell und basiert auf der Ko-
operation der Arztinnen und Arzte verschiedener
Disziplinen und anderer Berufsgruppen, die mit der
ambulanten und stationédren Betreuung unheilbar
Kranker befasst sind

Durch eine ganzheitliche Behandlung soll Leiden um-
fassend gelindert werden, um den Patientinnen und
Patienten und ihren Angehérigen* bei der Krankheitsbe-
waltigung zu helfen und ihnen eine Verbesserung ihrer
Lebenssituation zu ermdglichen.
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Entsprechend der jungsten Definition der WHO? ist
Palliativmedizin ein Ansatz zur Verbesserung der Le-
bensqualitét von Patientinnen und Patienten und ihren
Angehdrigen, die mit Problemen konfrontiert sind, die mit
einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen — und
zwar durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch
friihzeitiges Erkennen, Einschétzen und Behandeln von
Schmerzen sowie anderen belastenden Beschwerden
kérperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.

Die Mehrzahl der palliativmedizinisch betreuten Patien-
tinnen und Patienten leidet an den Folgen einer inkura-
blen, progredienten Tumorerkrankung; aber auch wer
an einer unheilbaren neurologischen oder chronischen
internistischen Krankheit im fortgeschrittenen Stadium
leidet, kann von den Méglichkeiten der Schmerztherapie
und Symptomkontrolle profitieren.

Obwohl die Behandlung von Leiden seit jeher eine
zentrale drztliche Aufgabe ist, ist — bedingt durch die
rasche Zunahme des arztlichen Fachwissens und der
technischen Moglichkeiten sowie die Verdnderungen der
gesellschaftlichen Lebensrealitat — das Schicksal von
unheilbar erkrankten Patientinnen und Patienten in den
Hintergrund gertickt. Aus diesem Mangel heraus hat sich

3 WHO Technical Report Series 804, Geneva 1990.

4 ,Angehdrige” sind im palliativmedizinischen Kontext die Personen,
die den Kranken in besonderer Weise nahestehen: Familienangehérige,
Verwandte oder Freunde.

5 Sepulveda C et al. Palliative Care: The World Health Organization’s
Global Perspective. JPSM 2002; 24: 91-96.



die moderne Hospizbewegung entwickelt und von Grof3-
britannien ausgehend weite Teile der Welt erreicht. Ein
wesentlicher Aspekt palliativmedizinischer Betreuung ist
das Einbeziehen des psychosozialen Umfeldes der Kran-
ken in das Behandlungs- und Betreuungskonzept. Betrof-
fene Angehorige erfahren im Verlauf der Erkrankung und
Uber den Tod hinaus Unterstutzung.

Entscheidende Elemente der Palliativmedizin in Anleh-
nung an Dame Cicely Saunders, der Begriinderin der
modernen Hospizbewegung, sind:®

*  Betreuung und Behandlung der Patientinnen und
Patienten im gesamten Versorgungssystem (ambu-
lant, teilstationar, stationar, Pflegeheim) sowie in der
hauslichen Umgebung mit dem Schwerpunkt eines
personalintensiven anstelle eines medizinisch-tech-
nisierten Angebotes

*  Symptomkontrolle und Schmerztherapie (bei Bedarf
Konsil bzw. Behandlung durch Spezialisten)

«  Verpflichtung zur kontinuierlichen Betreuung und
Unterstutzung der Patientinnen und Patienten und
ihrer Angehorigen. Angebot weiterer Unterstitzung
der Hinterbliebenen tber den Tod des Betreuten
hinaus

* Interprofessionelles Team (Medizin, Pflege, Psycho-
soziologie und Seelsorge), individuelle Behandlung
jeder Patientin und jedes Patienten mit Koordination
des Teams durch das zustandige Teammitglied

* Integration ehrenamtlicher Mitarbeiter
«  Verantwortlichkeit fir Team und Supervision

*  Forschung, systematische Dokumentation und sta-
tistische Auswertung der Behandlungsergebnisse

* Unterricht und Ausbildung

Ziele palliativmedizinischer Betreuung sind ein ange-
messener Umgang mit Leben, Sterben und Tod sowie
der Erhalt von Autonomie und Wirde Schwerstkranker
und Sterbender. Um diese Ziele zu erreichen, wurden

in den letzten Jahrzehnten zunehmend evidenzbasierte
palliativmedizinische Interventionen entwickelt, die unter
anderem die Wirksamkeit schmerztherapeutischer, sym-
ptomlindernder, aber auch psychosozialer MaBnhahmen
eindrucksvoll belegen. Leider ist ebenfalls belegt, dass
diese evidenzbasierten therapeutischen Moéglichkeiten
nur unzureichend Eingang in den medizinischen Alltag

¢ Shepard DA: Principles and Practice of Palliative Care. CMA Journal
1977, 116:522-6.

7 Gefordert in den Rahmenvereinbarungen zum § 39a SGB V (Férderung
ambulanter Hospizdienste).
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gefunden haben. Ein Grund hierftr ist sicherlich die
bisher fehlende Aus- und Weiterbildung in Palliativmedi-
zin. Die Zusatz-Weiterbildung eroffnet die Méglichkeit,
Palliativmedizin in die medizinische Weiterbildung zu
integrieren und so mit palliativmedizinisch erfahrenen’
Arztinnen und Arzten die Regelversorgung (schwer)
kranker Menschen in unserem Gesundheitssystem zu
verbessern.

1



1. Kursbuch Palliativmedizin 1.

Die Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin umfasst in
Erganzung zu einer Facharztkompetenz die Behandlung
und Begleitung von Patienten mit einer inkurablen, weit
fortgeschrittenen und fortschreitenden Erkrankung mit
dem Ziel, unter Einbeziehung des sozialen Umfeldes die
bestmoégliche Lebensqualitat zu erreichen und sicherzu-
stellen.

Ziel der Zusatz-Weiterbildung ist die Erlangung der fach-
lichen Kompetenz in Palliativmedizin nach Ableistung
der vorgeschriebenen Weiterbildungszeit und Weiterbil-
dungsinhalte sowie des Weiterbildungskurses.
Voraussetzung zum Erwerb der Bezeichnung:

»  Facharztanerkennung

*  Weiterbildungszeit: 12 Monate bei einem Weiter-
bildungsbefugten gemaR § 5 Abs. 1 Satz 2

« oder anteilig ersetzbar durch 120 Stunden Fall-
seminar einschlieBlich Supervision

* 40 Stunden Kurs-Weiterbildung gemaR § 4 Abs. 8 in
Palliativmedizin

8 © Bundesarztekammer, letzte Anderung: 01.08.2003.
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Weiterbildungsinhalt:
Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

1.  der Gesprachsfuhrung mit Schwerstkranken,
Sterbenden und deren Angehorigen
sowie deren Beratung und Unterstitzung

2. der Indikationsstellung fur kurative, kausale und
palliative MaBnahmen

3.  der Erkennung von Schmerzursachen und der Be-
handlung akuter und chronischer Schmerzzustande

4.  der Symptomkontrolle, z. B. bei Atemnot, Ubelkeit,
Erbrechen, Obstipation, Obstruktion, ulzerierenden
Wunden, Angst, Verwirrtheit, deliranten Sympto-
men, Depression, Schlaflosigkeit

5. der Behandlung und Begleitung schwerkranker und
sterbender Patienten, psychogenen Symptomen,
somatopsychischen Reaktionen und psychosozialen
Zusammenhéangen der Arbeit im multiprofessionel-
len Team einschlieBlich der Koordination

6. der interdisziplinaren Zusammenarbeit einschlief3-
lich seelsorgerischer Aspekte



10.

11.

12.

der palliativmedizinisch relevanten Arzneimittel-
therapie

der Integration existenzieller und spiritueller Be-
durfnisse von Patienten und ihren Angehérigen

der Auseinandersetzung mit Sterben, Tod und
Trauer sowie deren kulturellen Aspekten

dem Umgang mit Fragestellungen zu Therapie-
einschrénkungen, Vorausverfligungen und Sterbe-
begleitung

der Wahrnehmung und Prophylaxe von Uberlas-
tungssyndromen

der Indikationsstellung physiotherapeutischer
sowie weiterer additiver MaBnahmen

Quialifikation in der Sterbebegleitung
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1. Kursbuch Palliativmedizin

A. Methodische Empfehlungen.
1. Rahmenbedingungen.

Die 40 Stunden Kurs-Weiterbildung und das 120 Stun-
den umfassende Fallseminar einschlie3lich Supervision
werden von den Arztekammern oder den von ihnen
anerkannten Weiterbildungseinrichtungen unter der Ver-
antwortung einer/s zur Weiterbildung in Palliativmedizin
ermachtigten Arztin/Arztes durchgefuhrt.

Zur fachlichen Betreuung und Qualitatskontrolle der
palliativmedizinischen Kurs- bzw. Seminarweiterbildung
berufen die Arztekammern tblicherweise einen oder
mehrere Beauftragte.

Den Arztekammern wird die gegenseitige Anerkennung
der Kurs-Weiterbildung und des Fallseminars einschlief3-
lich Supervision empfohlen, die nach MaRgabe des Kurs-
buches ,, Palliativmedizin* absolviert wurden.

Mithilfe des Kursbuches kann die Vollstandigkeit der
Weiterbildungsinhalte vor dem Fachgespréach tberprft
werden.

Kurs-Weiterbildung und Fallseminar einschlief3lich Su-
pervision dienen dazu, beispielhaft die grundsétzlichen
Strategien palliativmedizinischer Entscheidungsfindung
und Handlungsweisen verstehen und auf die Herausfor-
derungen der Praxis Ubertragen zu kénnen.
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2. Kurs-Weiterbildung.

Die Kurs-Weiterbildung ist obligatorischer Bestandteil
der Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin. Sie soll die
wahrend der Weiterbildungszeit praktisch erworbenen
arztlichen Kompetenzen theoretisch fundieren. Dies wird
sowohl durch Erweiterung medizinischer Fachkenntnisse
als auch durch Sensibilisierung flr psychosoziale und
spirituelle Aspekte erreicht, die fuir die Verbesserung der
Lebensqualitat Schwerkranker notwendig sind.

Um diese Zielsetzung zu erfullen, muss die Kurs-Weiter-
bildung ein angemessen breites Spektrum an Lehrme-
thoden bieten. In diesem Kurs soll die Kompetenz der
teilnehmenden Arztinnen und Arzte nicht nur durch Wis-
sensvermittlung, sondern gleichermafen durch eine Wei-
terentwicklung ihrer Einstellung und Haltung gefordert
werden. Grundvoraussetzungen dafir sind neben Vortra-
gen sowohl Kleingruppenarbeit am konkreten Fallbeispiel
als auch strukturierter Austausch mit angeleiteter Refle-
xion der Praxis.

Das Kursprogramm umfasst 40 Unterrichtseinheiten a
45 Minuten und kann entweder als Wochenkurs oder auf-
geteilt in Module einer zusammenhéngenden Veranstal-
tung, die zwolf Unterrichtseinheiten nicht unterschreiten
sollte, angeboten werden. Der Abschluss der Kurs-
Weiterbildung berechtigt zur Teilnahme am Fallseminar
einschlieBlich Supervision mit einem Umfang von 120
Unterrichtseinheiten.



3. Fallseminar einschlieBlich Supervision
(in drei Modulen).

Das Fallseminar einschlieBlich Supervision dient der
Ubung, Vertiefung und Ergénzung der in der Kurs-Wei-
terbildung erworbenen Kenntnisse und Fahigkeiten. Dies
bedeutet, dass in noch starkerem MaRe als in der Kurs-
Weiterbildung problemorientiert und teilnehmerzentriert
gearbeitet werden muss. Referierende und Kursleitung
mussen die Fahigkeit nachweisen, die Praxiserfahrung
der Teilnehmenden kollegial zu supervidieren.

Das Programm umfasst 120 Unterrichtseinheiten a 45
Minuten, die nach Themenschwerpunkten in drei Module
a 40 Unterrichtseinheiten aufgeteilt werden. Die Module
sollten als Wochenkurs angeboten werden, um Reflexi-
on, notwendigen Erfahrungsaustausch und férderliche
Gruppenprozesse zu ermoéglichen. Die ersten beiden
Module des Fallseminars einschlielich Supervision mit
jeweils 40 Unterrichtseinheiten sollten flexibel, also nicht
in fixierter Reihenfolge, besucht werden kénnen. Diese
Einheiten dienen der Vertiefung der Kurs-Weiterbildung
und dem strukturierten Umgang mit Beispielen aus der
Praxis. Voraussetzung daftr ist, dass die vorgeschla-
genen Themenschwerpunkte, die den Modulen 1 und 2
zugeordnet wurden (Seite 21 bis 22), in diesen Einheiten
bearbeitet werden.

Die Module 1 und 2 dienen der Vorbereitung der dritten
Einheit, in der Gberwiegend komplexe Fragestellungen
aus dem palliativmedizinischen Arbeitsfeld der Teilneh-
menden erarbeitet werden sollen.

Modul 3 unterstitzt die Vorbereitung auf das Fachge-
sprach fur die Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin. Die
Teilnahme an den beiden ersten Modulen ist Vorausset-
zung fur die Teilnahme am Abschlussmodul 3.

4. Veranstaltungsorganisation und
Programmgestaltung.

Die fur die Kurs- bzw. Fallseminar-Weiterbildung in Palli-
ativmedizin wichtigen Aspekte werden wie folgt zusam-
mengefasst:

« inhaltliche Orientierung an den Themenbldcken
des Kursbuches ,,Palliativmedizin*

« inder Kurs-Weiterbildung:
Anteil interaktiver Kurselemente mindestens 50 %;
(Referate maximal 50 %)

« im Fallseminar einschlieBlich Supervision:
Anteil von Fallarbeit und interaktiven Seminar-
elementen mindestens 70 % (Impulsreferate und
Uberblicksvortrage maximal 30 %)

Quialifikation in der Sterbebegleitung

*  prozessorientiertes Veranstaltungsprogramm

«  fur Kleingruppenarbeit geeignete Raumlichkeiten

Veranstalter, Kursleitung bzw. Referierende sind fur die
Erstellung geeigneter Arbeitsmaterialien verantwortlich.
Die Arbeitsmaterialien verdeutlichen die individuelle
Schwerpunktsetzung der Referierenden und ermaoglichen
eine authentische Darstellung palliativmedizinischer
Praxis. Geeignet erscheinen Verfahren und Modelle wie
Patientenvorstellungen, theoretische und praktische Fall-
vorstellungen, Rollenspiele, Fertigkeitstraining, Impuls-
referate mit Dias und Folien, Moderationstechniken bzw.
Materialien wie Tonaufnahmen und Filme/Videos sowie
Unterlagen zum Selbststudium und Kursunterlagen.

4.1 Kursleitung, Seminarleitung, Referentinnen
und Referenten.

4.1.1 Kurs-Weiterbildung.

Die Kurs-Weiterbildung Palliativmedizin erfordert eine
fachkompetente, palliativmedizinisch ausgewiesene
Leitung, die je nach Thematik unterrichtende oder flan-
kierende Funktion hat. Die kontinuierliche Anwesenheit
der Leitung soll die inhaltliche Abstimmung der Unter-
richtseinheiten mit den Referentinnen und Referenten,
aber auch die organisatorische Abstimmung sowie die
Unterstutzung des strukturierten Austausches und Re-
flexionsprozesses der Teilnehmenden gewahrleisten. Die
arztliche Leitung muss Uber angemessene Erfahrungen
in Lehre und Moderation sowie im Umgang mit Gruppen
verfligen. Ergénzt wird die Kursleitung durch Referen-
tinnen und Referenten, die Wissen aus ihrer taglichen
palliativmedizinischen Arbeit vermitteln. In der multi-
professionellen Zusammensetzung des unterrichtenden
Teams (Palliativmedizin, Palliativpflege, psychosoziale
Arbeitsfelder, Seelsorge) spiegeln sich die Gegebenhei-
ten der Praxis wider.

4.1.2 Fallseminar einschlieBlich Supervision.

Das Fallseminar einschlieBlich Supervision erfordert eine
fachkompetente, palliativmedizinisch ausgewiesene Lei-
tung, die je nach Thematik unterrichtende, moderierende
und supervidierende Funktion hat. Supervision darf in
diesem Kontext nicht therapeutisch verstanden, sondern
muss als gestalteter Lernprozess aufgefasst werden, der
sich sowohl auf die aktuelle Erfahrung im Seminar als
auch auf die beruflichen Herausforderungen der Teilneh-
menden bezieht.®

° Berker P, Buer F (Hrsg): Schriften der Deutschen Gesellschaft fur
Supervision; Band 1: van Kessel L: Theorie und Praxeologie des Lernens in
der Supervision, Votum Verlag, Munster, 1998.
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1. Kursbuch Palliativmedizin

Durch die kontinuierliche Anwesenheit der Leitung soll
die inhaltliche Abstimmung mit den Referentinnen und
Referenten, aber auch die organisatorische Abstimmung
sowie die Unterstltzung des strukturierten Austausches
und Reflexionsprozesses der Teilnehmenden gewahr-
leistet werden. Seminarleitungen mussen Uber addquate
Schulungen bzw. Vorerfahrungen verfiigen. Neben fach-
spezifischer Kompetenz sind folgende Fahigkeiten nach-
zuweisen:

*  Programmgestaltung

*  Grundzlge des problemorientierten Lernens
»  Bearbeitung von Fallbeispielen

*  Anleitung zu Rollenspielen

*  Moderation von Kleingruppenarbeit und Gruppendis-
kussionen

*  Moderation von Plenarveranstaltungen

*  Herstellung von didaktischen Medien und Umgang
mit ihnen

»  Evaluation von Veranstaltungen

Der Nachweis einer Qualifizierung der Seminarleitung
sollte sowohl eine didaktische (mindestens 40 Unter-
richtseinheiten problemorientiertes Lernen, Fallarbeit,
Gruppendynamik und Lerntheorie) als auch eine me-
thodische Vorbereitung (mindestens 40 Unterrichtsein-
heiten zur kompetenten Umsetzung und Evaluation des
Kursbuches) umfassen.!o 1

Die Seminarleitung zieht Referentinnen und Referenten
hinzu, die Wissen aus ihrer taglichen palliativmedizini-
schen Arbeit vermitteln (siehe auch unter 4.1.1) sowie
Uber eine fundierte Expertise verfligen (z. B. Leitungs-
funktion, Lehrerfahrung oder Publikationen).

4.2 GruppengrofBe.

Um eine effektive Arbeit in Plenum und Kleingruppen zu
gewahrleisten, wird eine Gruppengrée zwischen 12 und
24 Teilnehmenden empfohlen.

© Doyle D, Hanks G, Cherny N, Eds: Oxford Textbook of Palliative
Medicine: Calman K, Teaching the Teachers, Page 1158; Third edition,
2004.

I Eine entsprechende Empfehlung fur die Gestaltung der Kursleiter-
schulung wird zurzeit durch die AG Aus-, Fort- und Weiterbildung der
Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. erarbeitet.
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4.3 Lehr- und Lernprozess.

Der Lehr- und Lernprozess muss nach Erkenntnissen der
Erwachsenenbildung gestaltet werden. Das bedeutet,
dass Kurs-Weiterbildung und Fallseminar einschlieBlich
Supervision auf den Erfahrungen der Teilnehmenden
aufbauen und an deren Bedtirfnissen orientiert werden.
Bereits erworbene Kompetenz soll erweitert, ergédnzt und
vertieft werden. Dies wird moglich, wenn die Teilnehmen-
den aktiv in den Lernprozess einbezogen und nicht nur
passiv unterwiesen werden. Die Vorerfahrungen und das
unterschiedliche Wissen der Lernenden sollten ebenso
Teil des Lern- und Lehrprozesses sein wie die Fachkom-
petenz der Lehrenden. Der Kurs sollte so ausgeschrieben
werden, dass Arztinnen und Arzte aus verschiedenen
Disziplinen und dem ambulanten und stationaren Sektor
der Gesundheitsversorgung teilnehmen kénnen. Das
multiprofessionell zusammengesetzte Team der Lehren-
den ermdglicht Begegnung und Austausch mit anderen
Berufsgruppen in der palliativen Versorgung.

4.4 Evaluation und Qualitatssicherung.

Kurs-Weiterbildung und Fallseminar einschlieBlich Su-
pervision sind wichtige Elemente der Qualitatssicherung.
Die fur die Zusatz-Weiterbildung obligatorische Kurs-
Weiterbildung soll gewéhrleisten, dass spezifisch palli-
ativmedizinische Probleme in der medizinischen Regel-
versorgung angemessen gelést werden kénnen. Das fa-
kultative Fallseminar einschlieBlich Supervision eréffnet
neben dem Absolvieren der Weiterbildungszeit bei einem
Weiterbildungsbefugten gemaR § 5 Abs. 1 Satz 2 einen
zusatzlichen Weg, die Zusatz-Weiterbildung Palliativme-
dizin zu erwerben.

Angesichts der besonderen organisatorischen und inhalt-
lichen Herausforderungen eines noch jungen Fachberei-
ches ist eine kontinuierliche Evaluation zur Uberpriifung
der Effektivitat und zur Optimierung des Lehr- und Lern-
prozesses wlinschenswerter Bestandteil der Veranstal-
tungen. Dies gilt in diesem Zusammenhang auch flr eine
wissenschaftliche Begleitforschung, um die Erwartungen
der Lernenden und Lehrenden sowie die Entwicklung des
Lernprozesses zu erfassen bzw. die erzielten Kompetenz-
erweiterungen und professionellen Haltungsénderungen
zu Uberprufen.



B. Ubergeordnete Lehr- und Lernziele
des Kursbuches Palliativmedizin.

Den Teilnehmenden soll

«  verdeutlicht werden, dass arztliches Handeln mehr
umfasst als Diagnosestellung und Heilung. Der
Erkrankte soll in seiner Ganzheitlichkeit wahrge-
nommen, betreut, behandelt und begleitet werden.
Neben der Beriicksichtigung kérperlicher Symptome
und Einschrankungen schwerkranker Menschen sind
in der Palliativmedizin psychosoziale, spirituelle und
ethische Aspekte sowie die Integration der Angehori-
gen von hoher Bedeutung

» vermittelt werden, welche medikamentésen und
nichtmedikamentdsen Behandlungen belastende
Beschwerden (Schmerzen und andere Symptome)
lindern

» verdeutlicht werden, dass die palliativmedizinische
Betreuung von Patientinnen und Patienten sowie ih-
rer Angehdrigen ein Prozess ist, in dem es nicht aus-
schlieBlich um Krisenintervention, sondern ebenso
um eine vorausschauende, vorsorgende und nach-
sorgende Behandlung und Begleitung geht

C. Kurs-Weiterbildung.

1. Gegenstandskatalog.

Der Gegenstandskatalog beinhaltet die wesentlichen pal-

liativmedizinischen Themenkomplexe, die in unterschied-

licher Gewichtung in der Kursweiterbildung vermittelt

Quialifikation in der Sterbebegleitung

vermittelt werden, dass Betreuung und Behandlung
an den individuellen Bedurfnissen, Wiinschen und
Wertvorstellungen der Patientinnen und Patienten
und ihrer Angehorigen orientiert werden miissen

bewusst gemacht werden, dass eine kompetente
Betreuung Schwerkranker und Sterbender nur ge-
lingen kann, wenn die Behandelnden ihre Einstellung
zu Krankheit, Sterben, Tod und Trauer reflektieren
sowie ihre eigenen Grenzen wahrnehmen kénnen

Mut gemacht werden, die individuelle Einstellung der
Betroffenen wahrzunehmen und zu respektieren

bewusst werden, dass die Qualitat ihrer arztlichen
Arbeit nicht allein durch vermehrtes Fachwissen
verbessert wird, sondern gleichermaf3en durch eine
erweiterte Kompetenz, zu kommunizieren, in einem
Team zu arbeiten und ethische Fragestellungen zu
bertcksichtigen

werden. Die Tabelle beschreibt den Anteil der Inhalte in
Unterrichtseinheiten.

Inhalte Unterrichtseinheiten
(UE)
a 45 Minuten
1. Grundlagen der Palliativmedizin 2
2. Behandlung von Schmerzen und anderen 20
belastenden Symptomen
(Symptomkontrolle)
3. Psychosoziale und spirituelle Aspekte 6
4. Ethische und rechtliche Fragestellungen 4
5. Wahrnehmung und Kommunikation 6
6. Teamarbeit und Selbstreflexion 2
als implizite Themen
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1. Kursbuch Palliativmedizin

1.1 Grundlagen der Palliativmedizin: 2 UE.
Lerninhalt Lernziel
Wissen Sensibilisieren fiir

Internationale und nationale Entwicklung der Hospiz-
idee und Palliativmedizin

die Komplexitat der letzten Lebensphase

die arztliche Aufgabe, Kranke in ihrer letzten
Lebensphase zu begleiten

Definitionen Palliativmedizin

den multiprofessionellen und interdisziplinaren An-
satz palliativer Betreuungen

Organisationsformen:
. ambulant

. konsiliarisch

. teilstationar

. stationar

die Notwendigkeit
unterschiedlicher Versorgungsstrukturen

1.2 Grundlagen von Schmerzen und anderen belastenden Symptomen: 20 UE.

a) Grundséatze der Behandlung belastender Beschwerden:

Lerninhalt

Lernziel

Wissen

Sensibilisieren fiir

kurative/kausale Therapie
palliative Therapie
Palliativmedizin

die Steigerung der Lebensqualitat
durch einen frihzeitigen Beginn
palliativmedizinischer MaRnahmen

Interdisziplindre Therapiemdglichkeiten

chirurgisch
strahlentherapeutisch
medikamentése und

nicht medikamentése Verfahren

die Notwendigkeit interdisziplingrer und
multiprofessioneller Behandlung

eine dem Krankheitszustand angemessene
Diagnostik und Behandlung

Therapieplanung und -Uberprifung

Dauer- und Bedarfsmedikation

Moglichkeiten der Pravention und Rehabilitation
Dokumentation

eine bedurfnisorientierte, vorausschauende
Behandlung und Betreuung
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b) Schmerztherapie:

Quialifikation in der Sterbebegleitung

Lerninhalt

Lernziel

Wissen

Sensibilisieren fiir

»WHO-Stufenschema*
*  Schmerzanamnese
*  Schmerzdiagnose
+  Pharmakologie
— Opioide, Nichtopioide
— Koanalgetika
— medikamentése Therapie
*  Grundregeln der Opioidtherapie

gen
*  Applikationswege

«  Prophylaxe unerwtinschter Arzneimittelwirkun-

den mehrdimensionalen Ansatz der Schmerztherapie

die Komplexitat des Schmerzgeschehens
bei Unheilbarkeit

die Moglichkeiten der medikamentdsen
Schmerztherapie durch Nichtspezialisten

Organisatorische Probleme
«  BtMVV

» Fahrtichtigkeit

* Reiseplanung

c) Symptomkontrolle:

Lerninhalt

Lernziel

Wissen

Sensibilisieren fiir

Gastrointestinale Symptome
»  Obstipation, Diarrhoe

+  Ubelkeit und Erbrechen
* lleus

Pulmonale Symptome
*  Dyspnoe
*  Husten

Neuropsychiatrische Symptome
*  Verwirrtheit/Delir
« epileptische Anfélle

Anorexie-Kachexie-Syndrom
*  Appetitlosigkeit

« Fatigue
*  Erndhrung
e Durst

e Mundtrockenheit
+ Flussigkeitsgabe

Dermatologische Symptome
*  (ex)ulzerierende Wunden
*  Juckreiz

Sterbephase
+ Angst
* Unruhe

« Schmerz
+ Rasselatmung

die medizinischen,

pflegerischen und

psychosozialen Aspekte

in der palliativmedizinischen Behandlung
von belastenden Symptomen
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1. Kursbuch Palliativmedizin

1.3 Psychosoziale und spirituelle Aspekte: 6 UE.

Lerninhalt

Lernziel

Wissen

Sensibilisieren fiir

Bedurfnisse von Patientinnen und Patienten

die Autonomie von Patientinnen und Patienten
die Bedeutung von Wahrhaftigkeit

das Wahrnehmen der Individualit&t

das gefahrdete Selbstwertgefuhl

das veranderte Kérperbild

die Bedeutung von Vitalitat und Sexualitat
einen wertschatzenden Umgang mit den

Gefuhlen der Patientinnen und Patienten
und ihrer Angehérigen

Soziales Umfeld der Patientinnen und Patienten

die Komplexitat des sozialen Umfeldes

das Konzept der ,Unit of Care*??

spezifische Bedurfnisse der Angehdrigen

die Rolle der Familie fur die Lebensqualitat

Bewaltigungs- und Anpassungsmechanismen

die Vielfalt im Umgang mit schwerer Krankheit
und nahem Tod

die Bedeutung von Lebensqualitat
in der Palliativmedizin

Trauer als Prozess flr alle Beteiligten

Risikofaktoren fur erschwerte Trauer

einen hilfreichen bzw. nicht hilfreichen
Umgang mit der Trauer der Patientinnen
und Patienten und ihrer Angehérigen

*  bei Diagnosestellung

» wahrend des Krankheitsverlaufs

*  beiEintreten des Todes

* inder Zeit nach dem Tod

Spiritualitat

*  Hoffnungsbilder
* Lebensbilanz

*  Glaubensbilder

die Differenzierung zwischen Spiritualitat
und Religiositat

die eigene Spiritualitat

die Wahrnehmung der und Unterstitzung fur die
Spiritualitat der Patientinnen und Patienten

2 Das Konzept der ,,Unit of Care* geht davon aus, dass nicht nur der/die Kranke ,betroffen* ist und allein im Mittelpunkt der Betreuung
und der Begleitung stehen kann. Fir die Lebensqualitat der/des Kranken hat die Stabilitat (und daher die notwendige Mitbetreuung) des

sozialen Umfeldes eine herausragende Bedeutung..
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1.4 Ethische und rechtliche Fragestellungen: 4 UE.

Quialifikation in der Sterbebegleitung

Lerninhalt

Lernziel

Wissen

Sensibilisieren fiir

Begriffsklarung Moral — Ethik

Medizinethische Prinzipien

ethische Aspekte in medizinischen Entscheidungs-
prozessen

die Reflexion der eigenen moralischen
Grundhaltung

Reflexion der eigenen Einstellung
zu Sterben und Tod

Ethische und rechtliche Differenzierung
» aktive Sterbehilfe

* passive Sterbehilfe

« indirekte Sterbehilfe

«  assistierter Suizid

die Reflexion der arztlichen Rolle
am Lebensende

Verbindlichkeit von Verfligungen
»  Vorsorgevollmacht

»  Betreuungsverfigung

»  Patientenverfiigung

eine partnerschaftliche Beziehung zwischen Arztin/
Arzt und Patient/in

Grundsatze der Bundesarztekammer
zur Sterbebegleitung

Handreichungen der Bundesarztekammer zum Um-
gang mit Patientenverfigungen

die Wichtigkeit, Therapieziele zu definieren

1.5 Wahrnehmung und Kommunikation: 6 UE.

Lerninhalt

Lernziel

Wissen

Sensibilisieren fiir

Differenzierung:
« verbale — nonverbale Kommunikation

Besonderheiten der Kommunikation
»  Aufklarungsgesprach

»  Entscheidungsgesprach

+  Konfliktgesprach

*  Angehorigengespréach

das Wahrnehmen der Haltung und der Gefthle
der Patientinnen und Patienten zu ihrer Krankheit

die Starken und Schwéchen
der eigenen Wahrnehmung und Kommunikation
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1. Kursbuch Palliativmedizin

1.6 Teamarbeit und Selbstreflexion als implizite Themen: 2 UE.

Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen das Arbeiten im Team
die Gefahr von Rollenkonflikten

eine differenzierte Zuordnung von
Kompetenz und Verantwortlichkeit

den Ablauf von Prozessen der Entscheidungsfindung

die Moglichkeiten zur gegenseitigen Entlastung

im Team
Moglichkeiten eines patientenorientierten Entlastung durch Delegation
Betreuungsnetzes
*  Unterstltzungssysteme
*  Kooperationspartner
* regionale Angebote
~Burn-out“-Vermeidung (Self-Care) den eigenen Umgang mit Belastungen

den eigenen Umgang mit Betroffenheit

Entlastung durch Supervision

Information, Dokumentation, Diskretion die Bedeutung von Dokumentation
im Prozess einer multidisziplinaren Begleitung

D. Fallseminar Das Programm umfasst 120 Unterrichtseinheiten a 45

einschlieB3lich Supervision. Minuten, die durch Bildung von modularen Themen-
schwerpunkten die Weiterbildungsinhalte der (Muster-)

Fallseminare werden in der (Muster-)Weiterbildungsord- Weiterbildungsordnung umfassen.

nung wie folgt definiert: WeiterbildungsmalBnahme mit

konzeptionell vorgesehener Beteiligung jedes einzelnen Die ersten beiden Module des Fallseminars einschlieBlich

Teilnehmers, wobei unter Anleitung eines Weiterbil- Supervision sollten flexibel, also nicht in festgelegter

dungsbefugten anhand von vorgestellten Fallbeispielen Reihenfolge besucht werden kénnen (vergleiche dazu

und deren Erérterung Kenntnisse und Fahigkeiten sowie auch die Ausfiihrungen unter [l A Punkt 3 und 4, Seite

das dazugehdrige Grundlagenwissen erweitert und ge- 8f.).

festigt werden.
Die Module 1 und 2 dienen der Vorbereitung der dritten

Das Fallseminar einschlieBlich Supervision dient der Einheit, in der Uberwiegend komplexe Fragestellungen
Erganzung und Vertiefung in der Praxis erworbener Fa- aus dem palliativmedizinischen Arbeitsfeld der Teilneh-
higkeiten und Fertigkeiten. Es eréffnet neben dem Absol- ~ menden erarbeitet werden sollen.

vieren der einjahrigen Weiterbildungszeit einen zusatzli-
chen Weg, die Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin zu
erwerben.

Die grundsatzlichen Strategien palliativmedizinischer
Entscheidungsfindung und Handlungsweisen werden ex-
emplarisch reflektiert und auf die Herausforderungen der
Praxis Gbertragen.
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1. Themenschwerpunkte, verteilt auf drei Module.
1.1 Modul 1.

Der schwerkranke, sterbende Patient, sein soziales
Umfeld und das behandelnde Team (40 Unterrichts-
einheiten):

Kommunikation, psychosoziale Aspekte,

soziales Umfeld, Symptomkontrolle.

1.2 Modul 2.

Der individuelle Prozess des Sterbens im gesell-
schaftlichen Kontext (40 Unterichtseinheiten):
Ethik, Trauer, Symptomkontrolle.

1.3 Modul 3.

Professionelles Handeln in der Palliativmedizin

(40 Unterrichtseinheiten):
Bearbeitung komplexer Fragestellungen aus dem
palliativmedizinischen Arbeitsfeld anhand von Fall-
beispielen der Teilnehmenden.

2. Zuordnung der Weiterbildungsinhalte nach der
(Muster-)Weiterbildungsordnung (Nummerierung

vergleiche (Muster-)Weiterbildungsordnung auf Seite

16).

2.1 Der schwerkranke, sterbende Patient, sein sozi-
ales Umfeld und das behandelnde Team.

Modul 1 (40 Unterrichtseinheiten):
Kommunikation, psychosoziale Aspekte,
soziales Umfeld, Symptomkontrolle.

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeitenin

1. der Gesprachsfuhrung mit Schwerstkranken, Ster-
benden und deren Angehdérigen sowie deren Bera-
tung und Unterstitzung

2. der Indikationsstellung fur kurative, kausale und pal-

liative MaBBnahmen

3. der Erkennung von Schmerzursachen und der Be-

handlung akuter und chronischer Schmerzzustande

der Symptomkontrolle, z. B. bei Atemnot, Ubelkeit,
Erbrechen, Obstipation, Obstruktion, ulzerierenden
Wunden, Angst, Verwirrtheit, deliranten Symptomen,
Depression, Schlaflosigkeit

Quialifikation in der Sterbebegleitung

der Behandlung und Begleitung schwerkranker und
sterbender Patientinnen und Patienten, psychoge-
nen Symptomen, somatopsychischen Reaktionen
und psychosozialen Zusammenhangen

der Arbeit im multiprofessionellen Team einschlief3-
lich der Koordination der interdisziplindren Zusam-
menarbeit einschlieBlich seelsorgerischer Aspekte

der palliativmedizinisch relevanten Arzneimittelthe-
rapie

der Wahrnehmung und Prophylaxe von Uberlas-
tungssyndromen

der Indikationsstellung physiotherapeutischer sowie
weiterer additiver MaBnahmen

2.2 Der individuelle Prozess des Sterbens im gesell-
schaftlichen Kontext.

Modul 2 (40 Unterrichtseinheiten):

Ethik, Trauer, Symptomkontrolle.

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

der Erkennung von Schmerzursachen und der Be-
handlung akuter und chronischer Schmerzzustande

der Symptomkontrolle, z. B. bei Atemnot, Ubelkeit,
Erbrechen, Obstipation, Obstruktion, ulzerierenden
Wunden, Angst, Verwirrtheit, deliranten Symptomen,
Depression, Schlaflosigkeit

der palliativmedizinisch relevanten Arzneimittelthe-
rapie

der Integration existenzieller und spiritueller Be-
durfnisse von Patientinnen und Patienten und ihren
Angehdrigen

der Auseinandersetzung mit Sterben, Tod und Trau-
er sowie deren kulturellen Aspekten

dem Umgang mit Fragestellungen zu Therapieein-
schrénkungen, Vorausverfuigungen und Sterbebe-

gleitung

der Wahrnehmung und Prophylaxe von Uberlas-
tungssyndromen

der Indikationsstellung physiotherapeutischer sowie
weiterer additiver MaBnahmen
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1. Kursbuch Palliativmedizin

2.3 Professionelles Handeln in der Palliativmedizin.

Modul 3 (40 Unterrichtseinheiten):

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

10.

11.

12.
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Bearbeitung komplexer Fragestellungen aus dem
palliativmedizinischen Arbeitsfeld.

der Gesprachsfuhrung mit Schwerstkranken, Ster-
benden und deren Angehérigen sowie deren Bera-
tung und Unterstitzung

der Indikationsstellung fur kurative, kausale und pal-
liative MaBnahmen

der Erkennung von Schmerzursachen und der Be-
handlung akuter und chronischer Schmerzzustande

der Symptomkontrolle, z. B. bei Atemnot, Ubelkeit,
Erbrechen, Obstipation, Obstruktion, ulzerierenden

Wunden, Angst, Verwirrtheit, deliranten Symptomen,

Depression, Schlaflosigkeit

der Behandlung und Begleitung schwerkranker und
sterbender Patientinnen und Patienten, psychoge-
nen Symptomen, somatopsychischen Reaktionen
und psychosozialen Zusammenhangen

der Arbeit im multiprofessionellen Team einschlief3-
lich der Koordination der interdisziplindren Zusam-
menarbeit einschlieBlich seelsorgerischer Aspekte

der palliativmedizinisch relevanten Arzneimittelthe-
rapie

der Integration existenzieller und spiritueller Be-
durfnisse von Patientinnen und Patienten und ihren
Angehdrigen

der Auseinandersetzung mit Sterben, Tod und Trau-
er sowie deren kulturellen Aspekten

dem Umgang mit Fragestellungen zu Therapieein-
schrankungen, Vorausverfigungen und Sterbebe-
gleitung

der Wahrnehmung und Prophylaxe von Uberlas-
tungssyndromen

der Indikationsstellung physiotherapeutischer sowie
weiterer additiver MaBnahmen

3. Lernziele des Fallseminars einschlieB3lich
Supervision.

3.1 Mit ihren Kenntnissen und Fahigkeiten in
den Grundlagen und Organisationsformen der
Palliativmedizin zeigen Arztinnen und Arzte:
3.1.1 Sicherheit im Umgang mit

+ dem Erkennen eigener Grenzen

» den Fachkompetenzen anderer medizinischer und
nicht medizinischer Disziplinen

« der Nutzung bestehender Netzwerke

+ dem Delegieren von Zusténdigkeit und Verant-
wortung

3.1.2 sowie einen reflektierten Umgang mit

+ derérztlichen Aufgabe, Kranke in ihrer letzten
Lebensphase zu begleiten

» der Komplexitat der letzten Lebensphase

* dem multiprofessionellen und interdisziplindren
Ansatz palliativer Betreuungen

* denunterschiedlichen Versorgungsstrukturen und
der eigenen Situation vor Ort

*  berufsiibergreifender Zusammenarbeit und multi-
disziplinarer Betreuung

*  MaRnahmen der Qualitatssicherung (Struktur-,
Prozess-, Ergebnisqualitat) und deren praktischer
Umsetzung

« den Schnittstellen innerhalb der Patientenver-
sorgung

* Informationen, Dokumentationen, Diskretion

3.2 Mit ihren Kenntnissen und Fahigkeiten in der
Behandlung von Schmerzen und anderen belastenden
Symptomen zeigen Arztinnen und Arzte:

3.2.1 Sicherheit im Umgang mit

+ den medizinischen, pflegerischen und psychosozia-

len Aspekten in der palliativmedizinischen Behand-
lung von belastenden Symptomen



den Vorstellungen und Winschen der Patientinnen
und Patienten sowie ihrer Angehérigen zum Vorge-
hen bei vorhersehbaren Komplikationen

dem Management von ,Notféllen” in der Sterbepha-
se (Blutungen, Lungenembolie, oberer Einflussstau-
ung, Asphyxie und spinalem Schock)

interdisziplindren multimodalen Therapiekonzepten
sowie medikamentdsen und nicht medikamentdsen
Verfahren

einer dem Krankheitszustand angemessenen Diag-
nostik und Behandlung

Therapieplanung und -Uberprifung

Dauer- und Bedarfsmedikation

Moglichkeiten der Pravention und Rehabilitation
einer bedurfnisorientierten, vorausschauenden Be-
handlung und Betreuung mit dem Ziel der Verbesse-

rung der Lebensqualitat

der Prophylaxe unerwiinschter Arzneimittelwirkun-
gen

den verschiedenen Applikationswegen

dem mehrdimensionalen Ansatz der Schmerzthera-
pie und Symptomkontrolle

der Komplexitat des Schmerzgeschehens bei Unheil-
barkeit

den Moglichkeiten der medikamentdsen und nicht
medikamentdsen Schmerztherapie als Nichtspezia-
listen

den organisatorischen Besonderheiten der Opioidbe-
handlung

3.2.2 sowie einen reflektierten Umgang mit

schwersten Schmerzzustédnden und Symptomen

psychosomatischen Aspekten chronischer Schmer-
zen und Symptome

additiven Behandlungsmethoden (z. B. Tens, Aku-
punktur, Naturheilverfahren)

psychologischen und psychosozialen Aspekten bei
Schmerzen und anderen Symptomen

Quialifikation in der Sterbebegleitung
» den eigenen therapeutischen Fahigkeiten

» der Notwendigkeit, bei Bedarf Spezialisten hinzuzu-
ziehen

« der Entscheidungsfindung hinsichtlich differenzierter
Indikationen fur medizinische Interventionen

» der Aufklarung und stitzenden Vorbereitung der Pa-

tientinnen und Patienten und ihrer Angehdrigen

3.3 Mit ihren Kenntnissen und Erfahrungen in

psychosozialen und spirituellen Aspekten der

Palliativmedizin zeigen Arztinnen und Arzte:

3.3.1 Sicherheit im Umgang mit

» der Komplexitat des sozialen Umfeldes

+ dem Konzept der ,Unit of Care*
(Zusammengehdorigkeit von Patienten und

Angehdrigen)

» der Bedeutung der Familie fuir die Lebensqualitat der
Patientinnen und Patienten

» den spezifischen Bedurfnissen der Angehérigen

3.3.2 sowie einen reflektierten Umgang mit

* der Wahrnehmung von Trauer als Prozess flr alle
Beteiligten unter Beriicksichtigung der Besonderhei-
ten der Trauer von Kindern und Jugendlichen

» der Differenzialdiagnostik bei Trauer, komplizierter
Trauer und Depression

* dem unkomplizierten Trauerprozess in der Phase vor
dem Tod, des Ubergangs vom Leben zum Tod und
nach dem Tod

* Risikofaktoren fur komplizierte Trauer

» der eigenen Haltung gegenuber Trauernden und
eigener Trauer

« der Wahrnehmung und Einordnung existenzieller
Probleme (materiell und sozialrechtlich)

¢ dem sozialen Umfeld, den Bedirfnissen und dem Be-
durfniswandel von Patientinnen und Patienten sowie

Angehdrigen

» der Entscheidungsfahigkeit von Patientinnen und Pa-
tienten sowie Angehoérigen
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dem gefahrdeten Selbstwertgefthl, veranderten
Korperbild und der Sexualitat von Patientinnen und
Patienten

wechselnden und widerspriichlichen Gefuhlen von
Patientinnen und Patienten sowie Angehorigen

stillbaren und unstillbaren Bedurfnissen von Patien-
tinnen und Patienten sowie Angehdérigen

Auswirkungen von Belastungen auf Betroffene, sozi-
ale Systeme und Familienstrukturen

moglichen Ressourcen und den Auswirkungen von
Interventionen in Systemen

Bewaltigungs- und Anpassungsmechanismen von
Patientinnen und Patienten sowie Angehorigen

der Biografie der Patientinnen und Patienten

Méoglichkeiten und Grenzen von Strategien in der Kri-
senintervention

den eigenen Ressourcen als Behandler/in und Be-
gleiter/in der Wahrnehmung von Spiritualitat und
spirituellem Entwicklungspotenzial von Patientinnen
und Patienten

den Unterschieden von Spiritualitédt und Religiositat

der eigenen Spiritualitat

Vorstellungen, die von der eigenen Spiritualitat und
Religiositat abweichen

3.4 Mit ihren Kenntnissen und Erfahrungen in ethi-
schen und rechtlichen Fragestellungen der Palliativ-
medizin zeigen Arztinnen und Arzte einen reflektier-
ten Umgang mit:
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der eigenen moralischen Grundhaltung

der eigenen Einstellung zu Sterben und Tod

der Einschatzung aller am Entscheidungsprozess
Beteiligten

ethischen Aspekten in medizinischen Entscheidungs-

prozessen

philosophischen Ansatzen und ihren Auswirkungen
auf den medizinethischen Diskurs

der Notwendigkeit prospektiver und retrospektiver
ethischer Fallbesprechungen

»  ethischer und rechtlicher Differenzierung der Sterbe-
hilfe (aktiv, passiv, indirekt, direkt, assistierter
Suizid) sowie der eigenen arztlichen Rolle am
Lebensende

» den Grundséatzen der Bundesarztekammer zur Ster-
bebegleitung sowie zum Umgang mit Patientenver-
figungen

» der Frage nach Euthanasie

e der nationalen und internationalen Sterbehilfediskus-
sion

» der Entwicklung der Rechtsprechung
« der Verbindlichkeit von Verfigungen

» der Rolle des Beraters bei der Erstellung von Verfu-
gungen bei schwerer Krankheit

* einer partnerschaftlichen Beziehung zwischen
Arztin/Arzt und Patient

+ der Definition von Therapiezielen und Therapie-
zielanderungen (Verzicht oder Abbruch)

*  Erndhrung und Flussigkeitsgabe

»  Sedierung in der Palliativmedizin

3.5 Mit ihren Kenntnissen und Erfahrungen in Wahr-

nehmung und Kommunikation zeigen Arztinnen und

Arzte:

3.5.1 Sicherheit im Umgang mit

+ den Besonderheiten in der Kommunikation mit Pati-
entinnen und Patienten sowie Angehorigen (Aufkla-
rungsgesprach, Entscheidungsgesprach, Konfliktge-
sprach und Angehdrigengesprach)

+ stutzenden Gesprachen

* der Moderation von Team- und Angehdérigen-
gesprachen

«  Reaktionsweisen auf das Uberbringen schlechter
Nachrichten

*  Unterstutzung autonomer Entscheidungen von
Patientinnen und Patienten

«  Widerstédnden



Vertrauen und Vertraulichkeit

der Kommunikation im Team (Information, Doku-
mentation, Diskretion).

3.5.2 sowie einen reflektierten Umgang mit

den Stérken und Schwachen der eigenen Wahrneh-
mung und Kommunikation

der Haltung der Patientinnen und Patienten zu ihrer
Krankheit

der Wahrnehmung eigener und fremder Geftihle

dem Aushalten von Unaussprechlichkeit und Stille

den Besonderheiten der Kommunikation mit demen-
ten oder verwirrten Menschen

kulturellen Unterschieden und Besonderheiten

den Unterschieden technischer und adaptiver Her-
ausforderungen in Grenzsituationen

3.6 Mit ihren Kenntnissen und Erfahrungen in Team-
arbeit zeigen Arztinnen und Arzte einen reflektierten
Umgang mit:

den Moglichkeiten der Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen

den Mdéglichkeiten eines patientenorientierten Be-
treuungsnetzes

dem Arbeiten im Team

den Méglichkeiten zur gegenseitigen Entlastung im
Team

der Gefahr von Rollenkonflikten

den Grenzen der eigenen fachlichen Kompetenz und
Rolle

der Uberweisung an und dem Einbeziehen
von Spezialisten

zielgerichteter Delegation und interprofessioneller
Kooperation

einer differenzierten Zuordnung von Kompetenz und
Verantwortlichkeit

dem Ablauf von Prozessen der Entscheidungs-
findung

Quialifikation in der Sterbebegleitung
* eigenen Belastungen
»  eigener Betroffenheit
« der Entlastung durch Team-Supervision und struktu-
rierte Fallbesprechungen
3.7 Ihre Fahigkeit zur Selbstreflexion zeigen Arztin-
nen und Arzte in ihrem Umgang mit:
« eigener Belastung
«  eigener Betroffenheit
*  eigener Trauer

«  Entlastung durch kollegialen Austausch

»  Entlastung durch Einzel-Supervision
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4. Empfohlene Verteilung der Themen
zur Ausgestaltung des Fallseminars mit Supervision.

Um Inhalt und Struktur des Fallseminars einschlieBlich
Supervision in den unterschiedlichen Weiterbildungsein-
richtungen vergleichbar gestalten zu kénnen, verdeut-
licht die folgende Tabelle die vorgeschlagene modulare
Struktur anhand der Ubergeordneten Themenbereiche.
Die Module 1 und 2 werden in Vorbereitung auf das Ab-

schlussmodul 3 stéarker themenzentriert gestaltet, um
die geforderten Weiterbildungsinhalte der (Muster-)Wei-
terbildungsordnung exemplarisch abdecken zu kénnen.
Teilnehmende werden so fir eine effektive und effiziente
Arbeit an den eigenen Fragestellungen im Modul 3 be-
fahigt.

Inhalte Verteilung der Unterrichtseinheiten auf
Modul 1 Modul 2 Modul 3
1. Aktuelle Entwicklungen 2 2
der Palliativmedizin
mit ihren Versorgungsstrukturen
2. Symptomkontrolle 8 8
Behandlung von Schmerzen
und anderen
belastenden Symptomen
. 40
3. Psy chosoziale und 12 8 Unterrichtseinheiten
spirituelle Aspekte
Arbeit an komplexen
3.1. Soziales Umfeld 8 Fragestellungen
der Teilnehmenden

3.2. Trauer 8

3.3. Spiritualitat 4
4. Ethische und 12
rechtliche Fragestellungen
5. Wahrnehmung und 12 4
Kommunikation
6. Teamarbeit 4 4
7. Selbstreflexion 2 2

28




Quialifikation in der Sterbebegleitung

Autorenteam
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Dr. med. Peter Engeser (DEGAM)
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1. Vorbemerkungen.
Das vorliegende Curriculum basiert:

1. auf langjahrigen eigenen Erfahrungen der Autoren im
Bereich der Palliativpflege und Betreuung schwerst-
kranker Tumorpatienten und ihrer Angehdrigen;

2. auf den gemeinsam mit den Teilnehmern ausge-
werteten Lernerfahrungen in den Kursen Palliative
Care;

3. auf den Reflexionen mit anderen Kursleitern, die in
den vergangenen Jahren nach diesem Curriculum
Palliative-Care-Kurse durchgefuhrt haben

RegelmaBige Gesprache mit Angehorigen der beteiligten
Berufsgruppen sowie Fachdiskussionen in verschiedenen
Gremien und Ausschussen der Palliativmedizin und Hos-
pizarbeit trugen zur Ausgestaltung des Curriculums bei.
Durch die Bearbeitung einschlagiger Literatur wurde der
Lernzielkatalog auf eine breite Basis gestellt.

Die Themensammlung wurde auf den Pflegebereich tber-
tragen und dem Stand von Palliative Care in Deutschland
angepasst. Die medizinisch-pflegerischen Inhalte und
Lernziele griinden auf den bisher erarbeiteten Standards
der Palliativmedizin und -pflege.

Quialifikation in der Sterbebegleitung

Die psychosozialen Inhalte und Lernziele des Curricu-
lums basieren auf folgenden theoretischen Grundlagen
therapeutischer Ansétze:

«  Systemische Sichtweise (z. B. Familientherapie):
Diese entwickelt Strategien, wie das als Konflikt
Erlebte als ein an sich sinnvoller Beitrag zum (wei-
teren) Zusammenleben mit anderen verstanden
werden kann. Der systemische Ansatz vermeidet, in
Eigenschaften und einseitigen Ursache-Wirkungs-
Ketten zu denken. Er hat zum Ziel, das Zusammen-
spiel eines Systems (z. B. Familie), seine Selbst-
organisation und seine Beziehungsformen ohne
Schuldzuweisung so zu verandern, dass dieses seine
Aufgaben (wieder) erftllen und allen Mitgliedern ihre
Entwicklung erméglichen kann

*  Gestaltpsychologie/Integrative Therapie
Die Personlichkeitstheorie der Gestalttherapie sieht
den Menschen als ,Ganzheit, deren korperliche,
seelische, und geistige Dimension ihre Grundlagen
in der Leiblichkeit hat' (H. Petzold). lhr Ziel ist die
Wiederherstellung einer verlorenen oder bedrohten
Ganzheit (das SchlieBen der Gestalt). Sie liefert das
geeignete Verstandnis, wenn es um den Abschluss
sogenannter, unerledigter Aufgaben’ und um Ver-
séhnungsarbeit geht

35



2. Basiscurriculum Palliative Care - eine Fortbildung fur Pflegende in Palliative Care

« Analytische Psychologie (C. G. Jung)
Sie betont den Ganzwerdungsprozess, den Jung In-
dividuationsprozess nennt

*  Neurolinguistisches Programmieren (NLP)
Das NLP bezeichnet ein Kommunikationsmodell.
Es ermdglicht die Bewusstwerdung des Wahrneh-
mungsvermégens und erdffnet so neue vorurteils-
freie Zugange zum anderen Menschen

2. Begriffliche Klarung.

Unter Palliative Care verstehen wir ein ganzheitliches Be-
treuungskonzept fur Patienten, die sich im fortgeschritte-
nen Stadium einer unheilbaren, progrediente Erkrankung
mit einer begrenzten Lebenserwartung befinden (vgl. De-
finitionen Palliative Care der WHO, www.who.int/cancer/
palliative/definition/en/).

Ziel ist es, die Lebensqualitat des schwerkranken, ster-
benden Menschen in seiner letzten Lebensphase zu
stabilisieren, zu verbessern bzw. moéglichst langfristig zu
erhalten. Dies erfordert

» eine symptomorientierte, kreative, individuelle
ganzheitliche Therapie und Pflege

» die Berlicksichtigung physischer, psychischer, sozia-
ler und spiritueller Aspekte

« die Einbindung Angehériger und

* die Vernetzung stationarer und ambulanter
UnterstitzungsmaBnahmen

Es existiert kein deutscher Fachbegriff, der die genann-
ten Aspekte umfasst. Mogliche Zuordnungen zum Adjek-
tiv palliativ wie Pflege, Versorgung oder Betreuung grei-
fen zu kurz oder sind mit anderen Bedeutungen belegt.
Die englische Sprache hat mit dem Ausdruck Palliative
Care einen Terminus etablieren kénnen, der die ganz-
heitliche Ausrichtung des Konzeptes benennt und fach-
Ubergreifend blundelt.

Mittlerweile hat sich der englische Begriff auch im
deutschsprachigen Raum durchgesetzt, sodass wir in
dieser Neuauflage an der Bezeichnung festhalten (vgl.
auch Definitionen der Arbeitsgruppe , Definitionen und
Versorgungsstrukturen“ der Deutschen Gesellschaft fur
Palliativmedizin, DGP, www.dgpalliativmedizin.de).

Zum Sprachgebrauch in diesem Basiscurriculum: Wir
haben uns aus Grinden der besseren Lesbarkeit fur die
maskuline Form (Patient, Sterbender ...) entschieden. Je
nach Institution spricht man von Patient, Bewohner, Gast
oder Sterbender. Flr unser Curriculum verwenden wir
wahlweise sterbender Mensch, Sterbender oder Patient.
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3. Elemente des Curriculums.
3.1 Entstehung und Entwicklung des Curriculums.

Die Entwicklung von Hospizarbeit und Palliativmedizin
grundete in der Erkenntnis, dass die gewachsenen In-
stitutionen und Dienste unseres Gesundheitssystems
nicht Uber gentigend Fertigkeiten und eine angemessene
Haltung im Umgang mit sterbenden Menschen und ihren
Angehdrigen verfugen. Diese mangelnde Fahigkeit spie-
gelt die Unsicherheit einer ganzen Gesellschaft wider,
dem Thema Sterben Raum zu geben. Hospizarbeit und
Palliativmedizin bieten hier ein neues Denkschema an.
Sie vertreten die Ansicht, dass vieles fur und mit dem
Patienten und seine(r) Familie getan werden kann.

Zu Beginn der Neunzigerjahre erlebten Hospizbewegung
und Palliativmedizin in Deutschland einen Entwicklungs-
schub. Mit dem Entstehen von Palliativstationen und
professionell gefiihrten stationdren und ambulanten
Hospizen in Deutschland wuchs der Bedarf an qualifizier-
ter Fort- und Weiterbildung bei Pflegekraften.Daher ent-
schlossen sich Mitarbeiter der Palliativstation am Malte-
ser Krankenhaus Bonn/Rhein-Sieg und am St. Michael
Krankenhaus in Volklingen in Kooperation mit ALPHA
(Ansprechstelle im Land NRW zur Pflege Sterbender,
Hospizarbeit und Angehdrigenbegleitung), einen auf vier
Wochen angelegten Kurs mit dem Titel Palliative Care zu
konzipieren. Aus den Erfahrungen und Uberarbeitungen
der ersten beiden durchgefthrten Kurse entstand Mitte
der Neunzigerjahre das Basiscurriculum Palliative Care.

Die Absolvierung eines Kurses auf der Grundlage dieses
Curriculums bzw. eines Kurses mit vergleichbarem Inhalt
und Umfang ist mittlerweile Voraussetzung fur die finan-
zielle Unterstutzung und als Qualitatssicherung nach
§39a SGBV gesetzlich vorgeschrieben.

Die positiven Rtickmeldungen der Teilnehmer und die
steigende Nachfrage aus ganz Deutschland ermunterten
uns, in Palliative Care erfahrene Pflegende zu unterstut-
zen, selbst als Kursleiter von Palliative-Care-Kursen tétig
zu werden. So wurden im Zentrum fur Palliativmedizin
Malteser Krankenhaus Bonn/Rhein-Sieg, Rheinische
Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn dreiwdchige Befahi-
gungskurse zur Tatigkeit als Kursleiter konzipiert und
durchgefuhrt. Bis heute sind aus diesen Kursen tiber 60
Kursleiter hervorgegangen, die als Leiter von Palliative-
Care-Kursen nach diesem Curriculum tétig sind. In den
jahrlich stattfindenden Kursleitertreffen ist das Curricu-
lum regelmaBig reflektiert und weiterentwickelt worden.
Wir entschlossen uns daher, die Friichte dieser Weiter-
entwicklung in eine Uberarbeitung einflieBen zu lassen
und eine Neuauflage herauszugeben.

Palliativmedizin und Hospizarbeit haben sich in den
letzten zehn Jahren in Deutschland rasant entwickelt.
In den Entstehungsjahren des vorliegenden Basiscurri-



culums 1993-1996 gab es weniger als 50 Palliativstati-
onen und Hospize, es existierte nicht ein Lehrstuhl fur
Palliativmedizin, kein Gesetz regelte in irgendeiner Form
die palliativ-hospizliche Versorgung. Mittlerweile gibt es
mehr als 200 Palliativstationen und Hospize, die Zahl der
ambulanten Dienste betréagt an die Tausend. Palliativme-
dizinische Lehrstuhle wurden eingerichtet, es existieren
Curricula zur palliativ-hospizlichen Weiterbildung fur na-
hezu alle Berufsgruppen, die in diesem Feld tatig sind.

Im Fruhjahr dieses Jahres trat eine Gesundheitsreform
in Kraft, die erstmals einen Rechtsanspruch von Versi-
cherten auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung
definiert. Auch inhaltlich hat sich die Palliativmedizin
weiterentwickelt. Standen anfangs fast ausschlieBlich
Tumorpatienten im Fokus, so werden zunehmend auch
andere Patientengruppen in den Blick genommen, z. B.
Patienten mit neurologischen Erkrankungen, geriatrische
Patienten sowie Kinder und Jugendliche mit lebensver-
kurzenden Erkrankungen. Nach Jahren der Pionierzeit
sind Hospizarbeit und Palliativmedizin langst in eine Pha-
se der Konsolidierung eingetreten. Die Entwicklung wird
weitergehen und die Frage, wie man Pflegende in Pallia-
tive Care weiterbildet, wird ein wichtiges Thema bleiben.
Mit der Neuauflage des Basiscurriculums Palliative Care
wollen wir unseren Beitrag zu dieser Entwicklung leisten.

Bei der kritischen Durchsicht der Themen stellten wir
zusammen mit vielen Kollegen fest, dass die meisten
Aspekte und ihre didaktische Ausarbeitung weiterhin
Gultigkeit haben. Einige Themen mussten neu struktu-
riert, erganzt oder abgeandert werden, ein Beleg fur die
Gesamtentwicklung. An unseren didaktischen Grundan-
nahmen halten wir bei leichten Modifizierungen fest. Sie
haben sich in der Praxis vieler Palliative-Care-Kurse be-
wahrt.

3.2 Zielgruppe.

Teilnehmer von Palliative-Care-Kursen fur Pflegende sind
staatlich examinierte Gesundheits- und Krankenpfleger
sowie staatlich examinierte Altenpfleger.

Das Curriculum wurde fur diese Berufsgruppen konzi-
piert, um die Pflege schwerstkranker und sterbender
Menschen und die Unterstitzung ihrer Angehérigen zu
verbessern.

Arzten, Sozialarbeitern, Seelsorgern, Physiotherapeuten,
ehrenamtlichen Mitarbeitern etc. bleibt jeweils ein eige-
nes Fortbildungskonzept vorbehalten.

Quialifikation in der Sterbebegleitung
3.3 Ziele.

Das Curriculum soll Kursleitern und Weiterbildungstra-
gern eine Hilfestellung anbieten, einen solchen Kurs vor
Ort zu konzipieren und durchzufthren.

Ziele hierbei sind die:

+  Erweiterung der pflegerischen Kompetenz innerhalb
der Palliativmedizin und Hospizarbeit

»  Verbesserung der psychosozialen Kompetenz Pfle-
gender

*  Verbesserung der Versorgung sterbender Menschen

Auch far Verantwortliche, die Aus-, Fort- und Weiterbil-
dungsangebote in Bund- und Landerhoheit zusammen-
stellen und einfordern, soll die curriculare Zusammen-
stellung von Themen und Lernzielen sowie besonders
deren Schwerpunktlegung ein Angebot darstellen.

Die Teilnahme am Palliative-Care-Kurs dient der persén-
lichen Fortbildung. Fur eine ,,Ortbildung”, d. h. fur die
Implementierung hospizlicher und palliativer Inhalte in
die Strukturen und Arbeitsablaufe einer Institution oder
eines Dienstes, bedarf es ausdriicklich weiterfihrender
MaBnahmen.

3.4 Themenauswahl.

Das Curriculum ist als sogenanntes Basiscurriculum
angelegt, d. h., es vermittelt Grundlagenkenntnisse und
Grundfertigkeiten sowie ein Fundament flir eine entspre-
chende Grundhaltung aus dem Bereich Palliative Care.
Es beinhaltet die Themen, die fur eine erste intensive
Auseinandersetzung mit der Pflege schwerkranker ster-
bender Menschen und deren Familien erforderlich sind.
Die Lernschwerpunkte und Wissensbedarfe der Teilneh-
mer bestimmen die punktuelle Gewichtung der Themen
in den Durchfihrungsplanen der laufenden Kurswochen.

Etliche Themen werden im Rahmen des Basiscurricu-
lums nur in Grundzigen, andere, z. B. Notfélle in der Pal-
liativmedizin, gar nicht behandelt, da dies zu einer Uber-
frachtung fihren wiirde und nur auf Kosten einer tieferen
Auseinandersetzung mit den Basisthemen im geplanten
Zeitrahmen moglich ware.

3.5 Methoden.

Folgende Methoden haben sich flr die Durchfiihrung
von Palliative-Care-Kursen bewahrt:
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*  Analysen von audiovisuellen Materialien
(Film, Video ...)

»  Einzelarbeit

*  Entspannungstbungen

* Fantasiereisen

+  Kasuistiken

»  Kleingruppenarbeit

*  Korperarbeit

*  Kreative Medien
(Malen, Schreiben, Collagen, Ton)

*  Metaplan-Techniken

*  Plenumsgespréach

*  Problemorientiertes Lernen

* Rollenspiele

»  Skulpturarbeit

 Vortrag

Fur die Lerneffizienz der Teilnehmer ist es wichtig, dass
die Methoden einander abwechseln. Auf eine Zuordnung
der Methoden zu den einzelnen Themen wird bewusst
verzichtet. Die Lehrmethoden sind abhéngig von Zielen
und Inhalten des jeweiligen Themas, der Einbettung in die
Gesamtkonzeption des Kurses sowie von der Personlich-
keit, den Vorlieben und Fahigkeiten der Referenten.

3.6 Grundannahmen.

Bei der Arbeit mit Schwerkranken, Sterbenden und
Trauernden lassen wir uns von bestimmten Grundannah-
men leiten. Diese grundlegenden Gedanken haben auch
die Konzeption des Kurses und die Entwicklung des Curri-
culums mafBgebend bestimmt. Wir wollen sie daher benen-
nen:

Patienten sind Individuen mit personlichen BedUrfnissen.
Sie haben das Recht auf Wahrnehmung und Berucksichti-
gung dieser Individualitat.

Jeder Patient hat das Recht auf die beste zur Verfligung
stehende Therapie und Pflege. Dabei erméglicht erst die
Kombination aus aktuellem Fachwissen, Fertigkeiten und
reflektierter Erfahrung, die Belange des Patienten zu er-
kennen, und erschlieBt damit einen effektiven Weg zu
einer qualifizierten Pflege und Behandlung.

Patienten sind von ihrer schweren Erkrankung ganzheit-
lich betroffen. Therapie, Pflege und supportive MaB3nah-
men sind daher nur sinnvoll, wenn sie Teil eines ganzheit-
lichen Konzeptes sind.

Der Patient, seine Familie und seine Freunde sind eine Ein-
heit, die der Unterstitzung und Hilfe bedarf. Die Aufgabe
der professionellen Helfer besteht darin, diesen Personen-
kreis zu ermutigen, aktiv mitzuarbeiten und gemeinsam
ihre realistischen Ziele herauszufinden und anzugehen.
Palliative Krankenpflege ist Teil einer multiprofessionellen
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Fursorge. Sie ist da erfolgreich, wo sie die eigene Fach-
kompetenz mit der Fachkompetenz anderer (Arzte, Psy-
chologen, Seelsorger, Sozialarbeiter, Physiotherapeuten
etc.) zu verknipfen weil3.

Pflegende kénnen und mussen fur ihr Handeln Verant-
wortung tragen.

Um als Pflegeperson professionell und kompetent arbei-
ten zu kénnen, bedarf es besténdiger Fort- und Weiter-
bildung. Aktuell verfiigbares Fachwissen muss reflektiert,
gelehrt, gelernt und in die praktische Arbeit integriert
werden.

Der Kurs Palliative Care muss methodisch vollziehen,
was der Inhalt vorgibt. Dies gelingt dann, wenn der Kurs

e die Individualitat von Lernenden und Lehrenden
bertcksichtigt

* Lehrmethoden benutzt, die die Lernenden ganzheit-
lich ansprechen

«  zu kritischem Denken und Hinterfragen ermutigt

*  Fachkompetenz, Kommunikationsfahigkeit und
Teamarbeit gleichermalen férdert

Mod. nach: A Core Curriculum for a post-basic Course in
Palliative Nursing, Canada.

4. Kursorganisation.
4.1 Rahmenbedingungen.
4.1.1 Zeit.

Der Kurs umfasst insgesamt 160 Unterrichtsstunden (a
45 Minuten), aufgeteilt in vier Blockwochen a 40 Stun-
den. Die Durchfuhrung erstreckt sich auf etwa ein Jahr,
sodass zwischen den Blockwochen gentigend Zeit ist,
das Gelernte im Alltag anzuwenden. Zu kurze (weniger
als drei Monate) oder zu lange (mehr als sechs Monate)
Abstande behindern entweder die Umsetzungsmaoglich-
keiten oder unterbrechen den Lernprozess des Einzelnen
und der Gruppe.

Es wird nur wahrend des Tages miteinander gearbeitet,
der Abend dient dem Austausch und der Entspannung.
Nach manchen Themenstellungen bendétigen die Teilneh-
mer ausreichend Ruhe und Riuckzugsmadglichkeiten.



4.1.2 Ort.

Es ist sinnvoll, als Seminarort eine atmospharisch schut-
zende Einrichtung mit ausreichend Riickzugsmoglichkei-
ten zu wahlen. Die rdumliche Ausstattung muss neben ei-
nem ausreichend groBen Seminarraum die Moglichkeiten
zur Kleingruppenarbeit enthalten. Auf die ausreichende
technische und mediale Ausstattung ist ebenfalls zu ach-
ten.

Eine gleichzeitige Unterbringung der Teilnehmer in der
Nahe des Tagungshauses hat sich sowohl fur das Zusam-
menwachsen der Gruppe wie auch als Schutzraum in der
Auseinandersetzung mit existenziellen Themen bewéhrt.
Gruppendynamische Prozesse sind in Kursen, bei denen
die Teilnehmer am Tagungsort Gbernachten, in der Regel
intensiver, sie bedurfen daher auch einer aufmerksamen
Beobachtung und Steuerung.

4.1.3 Weiterfiihrende Fortbildungsangebote.

Die Teilnahme an Kursen nach dem Basiscurriculum
bildet die Basis fur Pflegepersonen, im Bereich von Pal-
liativmedizin und Hospizarbeit beruflich tatig zu sein.In
der praktischen Tatigkeit werden sich Themen und Fra-
gestellungen ergeben, die einer Vertiefung bedurfen. Auf-
bauend auf dem Basiscurriculum sind von daher weiter-
fuhrende Bildungsangebote sinnvoll, die diesem Bedarf
Rechnung tragen. So haben sich in den letzten Jahren
Angebote entwickelt, die sich an die Absolventen eines
Palliative-Care-Kurses richten. Der Umfang dieser Ange-
bote ist sehr unterschiedlich und reicht von Tages- oder
Zweitagesveranstaltungen bis hin zu einem Aufbaukurs
Palliative Care mit weiteren 160 Unterrichtsein-heiten.

4.2 Teilnehmer.

Eine Zahl von maximal 20 Teilnehmern hat sich als
sinnvoll erwiesen. Da zumeist die Kursleitung und ein
Referent anwesend sind, ist ein Kurs mit dieser Gruppen-
starke durchfuhrbar. Alle Plenumsrunden sollten immer
wieder durch Kleingruppen und Einzelarbeit abgeldst
werden, sodass dem Bedarf nach Mitteilen und Aus-
tausch ausreichend Rechnung getragen wird.

Die Herkunft der Teilnehmer aus allen Bereichen der

Pflege mit Praxisbezug (Krankenhaus, Hospiz, Altenheim,

ambulanter Pflegedienst) ist zu empfehlen. So kénnen
auch Fragen der Umsetzung in den jeweiligen Organisati-
onsformen beleuchtet werden.

Quialifikation in der Sterbebegleitung
4.3 Zusammensetzung der Kurswochen.

Bei der Themenzusammenstellung der einzelnen Wo-
chen, beim Tagesablauf und bei der Wahl von Methoden
und Arbeitsmitteln sind folgende Aspekte zu bedenken:

. Wichtig ist die Balance zwischen kognitiven, affek-
tiven und sozialen Lernfeldern. Der Wechsel und die
jeweils themenabhéngige Verkntpfung der genann-
ten Lernfelder férdern nicht nur Aufmerksamkeit und
Aufnahmefahigkeit der Teilnehmer, sondern sind
Voraussetzung dafur, ein ganzheitlich ausgerichtetes
Konzept fur die Teilnehmer auch erlebbar zu ma-
chen.

* Die personliche Auseinandersetzung der Teilnehmer
mit Themen wie lebensbedrohende Krankheit, Ster-
ben, Tod und Trauer ist integraler Bestandteil des
Curriculums und fordert den Teilnehmern einiges ab.
Die Psychohygiene der Teilnehmer zu bericksichti-
gen und zu starken, ist ein wichtiges kompensatori-
sches Moment.

Folgende Moglichkeiten bieten sich an:
- Entspannungstibungen, Fantasiereisen
— gemeinsames Feiern
- Einbringen von Texten (Lyrik, Prosa)

*  Beibestimmten Themen und Zielsetzungen, z. B.
Wahrnehmung, Team- oder Dialogfahigkeit, wird die
Gruppe selbst zu einem wichtigen Lernort. Die Ausei-
nandersetzung mit diesen Themen zieht sich wie ein
roter Faden durch die Kurswochen, obwohl sie expli-
zit vielleicht nur einmal als Thema behandelt werden.
Dies durch Metakommunikation an geeigneter Stelle
wiederholt zu reflektieren, scheint ebenfalls wichtig,
um einen entsprechenden Lernerfolg zu erzielen.

4.4 Lernkontrolle, Reflexion und Selbsteinschéatzung.

Die Teilnehmer sollten Gelegenheit haben, den eigenen
Wissensstand einzuschatzen und den Lernprozess be-
wusst zu verfolgen.

Dazu bieten sich folgende Méglichkeiten an:

»  strukturierte Reflexionsrunden zu Beginn und Ende
der Kurswochen

Durch den zeitlichen Abstand zwischen den Kurswochen
haben die Teilnehmer die Méglichkeit, die Umsetzung
des Erlernten vor Ort zu Gberprifen und an Defiziten
gezielt weiterzuarbeiten. Dies wird haufig im Rahmen
der Reflexionsrunden deutlich. Am Ende der jeweiligen
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Kurswoche kénnen die Teilnehmer durch eine Reflexi-
onsrunde Uberprifen, welche Elemente im Kursverlauf
besonders wichtig waren und woran sie in der Folgezeit
konkret arbeiten moéchten.

e Arbeit an Kasuistiken

Die Arbeit an Fallbeispielen (Patientenanamnese, Geno-
gramm, Schmerztherapie und Symptomkontrolle, Pro-
blemerfassung, Behandlungsstrategien), die die bereits
unterrichteten Themen beinhalten, ist eine konkrete
Moglichkeit der Lernkontrolle fur die Teilnehmer und
Kursleiter.

Die Bearbeitung der Kasuistiken mit anschlieBender aus-
fuhrlicher Besprechung im Plenum kann sowohl in Einzel-
als auch in Gruppenarbeit durchgefihrt werden.

Bewéhrt hat sich diese Methode am Ende einer jeweili-
gen Kurswoche. In einem Fallbeispiel werden die Themen
der aktuellen Kurswoche gebltindelt und gemeinsam re-
flektiert. Die Teilnehmer erhalten so eine sehr direkte und
erfahrungsbezogene Rickmeldung tber die Themenge-
biete, in denen sie sich bereits sicher bewegen, und tber
die, an denen sie noch arbeiten mussen.

4.5 Kursleitung.
4.5.1 Aufgaben der Kursleitung.

Der gesamte Kurs wird durchgehend von einem Kurs-
leiter begleitet. Er hat je nach Themenstellung unterrich-
tende oder flankierende Funktion. Seine Anwesenheit
gewabhrleistet die inhaltlichen Abstimmungen der Un-
terrichtseinheiten und die organisatorische Feinabstim-
mung. Zu verschiedenen medizinischen, seelsorglichen
oder psychosozialen Themen werden Fachreferenten
eingebunden, die mindestens einen halben Tag mit der
Gruppe verbringen sollten. Bei der Auswahl der Refe-
renten beachtet der Kursleiter neben der fachlichen
Kompetenz den palliativ-hospizlichen Praxisbezug und
die methodisch-didaktische Kompetenz des Referenten.
Die multidisziplindre Zusammensetzung des unterrich-
tenden Teams (Pflege, Medizin, Seelsorge, Psychologie,
Sozialarbeit/-padagogik etc.) entspricht den Gegeben-
heiten des jeweiligen Arbeitsteams in der Praxis. Durch
diese Konstellation, die verschiedenen Themenschwer-
punkte und das gemeinsame Diskutieren wird die Mul-
tidisziplinaritat von Palliative Care fur die Teilnehmer
konkret erfahrbar.

Die Kursleitung tragt Verantwortung fur die Zusammen-
stellung der Themen, Referenten und Methoden. Dabei
berucksichtigt der Kursleiter u. a. folgende Aspekte:

«  Behutsamer Aufbau der Themen Uber die vier Wo-
chen hin
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* Passende Zusammenstellung von Themen innerhalb
einer Woche (z. B. Schmerztherapie und Obstipation)

»  Einbettung und Durchfihrung von Selbsterfah-
rungsanteilen

*  Methodenwechsel im Ablauf eines Tages

4.5.2 Anwesenheit der Kursleitung
(Minimalanforderung).

Die Kursleitung ist zu mindestens 60% der Zeit in jeder
Kurswoche anwesend.

Bei Kooperation mit einem neuen Veranstalter begleitet
der Kursleiter den gesamten Kurs. Der Anteil eigenen
Unterrichts belauft sich im Gesamtkursverlauf auf min-
destens 25 %. Bei ersten Selbsterfahrungseinheiten (z.B.
Trauer) und bei der ersten Einheit eines neuen Referen-
ten ist die Kursleitung stets anwesend. Diese Festlegun-
gen ermdglichen es dem Kursleiter, die Dynamik des
Kurses maBRgebend mitzugestalten, die notwendigen
Verbindungslinien zwischen den verschiedenen Themen
herzustellen und im Bedarfsfall steuernd einzugreifen.

4.5.3 Qualifikationsprofil der Kursleitung.
Das Qualifikationsprofil fur die Kursleitung erfordert

* eine abgeschlossene Ausbildung zum Gesundheits-
und Krankenpfleger bzw. Altenpfleger

« die Teilnahme an einem Palliative-Care-Kurs nach
diesem Curriculum

» aktuelle Praxiserfahrung im Feld Palliativmedizin und
Hospizarbeit

* eine abgeschlossene Kursleiterschulung

» laufende Teilnahme an der Praxisbegleitung fur
Kursleiter

Auch bei den anderen beteiligten Referenten wird neben
der jeweils thematisch relevanten Ausbildung besonders
auf aktuelle Praxisndhe und Unterrichtserfahrung Wert
gelegt.

Der Haltung im Umgang mit sterbenden und trauernden
Menschen kommt eine besondere Bedeutung zu. Die
unterrichteten Themen werden tiefer gehend reflektiert,
daher muss die hierzu eingenommene Haltung auch und
gerade im Umgang mit den Teilnehmern sichtbar und un-
tereinander erlebbar gemacht werden kénnen.



Ein Kurs, der auch die ethischen Komponenten des pfle-
gerischen, psychosozialen und spirituell ausgerichteten
Handelns betont, lebt von der Uberzeugung und glaub-
wurdigen Darlegung dieser Komponenten durch die Lehr-
kréafte.

Bei der Auswahl der Referenten durfte es nicht zuletzt
auch angebracht sein, auf Humorfahigkeit zu achten. Fur
das Curriculum mit seinen ernsten Themen und belas-
tenden Arbeitsfeldern heif3t das, Humor als lerntheoreti-
sche Grundlage zu berticksichtigen.

Humor scheint daher ein wichtiges Hilfsmittel, hier die
Balance zu halten, und sollte durch die Referenten er-
fahrbar werden.

5. Didaktische Grundstruktur.

,Dass alle unsere Erkenntnis von der Erfahrung anfange,
daran ist gar kein Zweifel; denn wodurch sollte das Erkennt-
nisvermoégen sonst zur Austibung erweckt werden, geschéhe
es nicht durch Gegenstande, die unsere Sinne rihren.”
(Kant, Einleitung zur Kritik der reinen Vernunft)

Die Behandlung der Themen ist jeweils in drei Teile ge-
gliedert:

1. Basiswissen
2. Haltung
3. Fertigkeiten/Kénnen

Die gewahlte Reihenfolge ergibt sich aus dem Ziel-
schwerpunkt der Aufgabenstellung sowie den didak-
tischen Erfahrungen, die wir im Laufe der Jahre in der
Durchfihrung der Kurse gemacht haben. Hauptziel des
Weiterbildungsangebotes ist es, den Teilnehmenden
Handlungsmoglichkeiten im Umgang mit schwerstkran-
ken und sterbenden Patienten sowie deren Familien und
Freunden zu erschlieBen. Dazu gehort selbstverstéandlich
ein fundiertes Fachwissen. Dartber hinaus vertreten

wir die Meinung, dass ein vordergriindiges Erlernen von
Techniken und eine ausschlieBliche Aneignung von Wis-
sen nur unzureichend Prozesse der Um- oder Neubewer-
tung im Umgang mit den Themen Leid, Angst, Sterben,
Tod und Trauer initiieren kénnen.

Angestrebte Verhaltensédnderungen wie die Stimulation
angemessener Reaktionen, die Entwicklung einer schar-
feren Wahrnehmung menschlicher Probleme, das Ent-
decken des eigenen Kreativitatspotenzials fur die Orien-
tierung in Konfliktbereichen kdnnen erst eintreten, wenn
die Teilnehmer motiviert werden, sich mit den eigenen
Einstellungen und Haltungen auseinanderzusetzen, und
bereit sind, die bisherigen Einstellungen oder bisherigen
Deutungsmuster zu vertiefen oder ggf. zu verandern.

Quialifikation in der Sterbebegleitung

Statt Kommunikationsformen einzutiben, die in der Kur-
ze der zur Verfligung stehenden Zeit als bloBe Techniken
erscheinen kdnnen, ist es sinnvoller, zundchst Haltungen
zu reflektieren und diese modellhaft im Umgang mit den
Teilnehmern zu demonstrieren. Dieser Vorzug der Hal-
tung vor der Technik gilt besonders, wenn Interaktions-
formen mit Patienten gelernt werden (nondirektive
Gesprachsfuhrung, speziell das aktive Zuhoren, eine
adaquate Form des Fragens und die offene Kommunika-
tion). Diese stehen einer verbreiteten Kommunikations-
form in der Pflege, ndmlich einem aktiven, vorwiegend
ratgebenden Handeln, entgegen.

Im vorliegenden Curriculum wird nicht auf die Vermitt-
lung von konkreten Fertigkeiten (= Techniken) verzichtet,
aber sie werden erst an dritter Stelle erarbeitet, als sich
aus der Haltung ableitende Handlungsmaéglichkeiten.

Aus diesen Uberlegungen lasst sich ein Lern- und Lehr-
prozess ableiten, der in folgender Abbildung dargestellt
wird:

kognitiv affektiv

Basiswissen

Kenntniswissen
Elebniswissen

e

Erfahrung
Selbsterfahrung
Fremderfahrung

5.1 Basiswissen.

Das Basiswissen setzt sich aus zwei For-
men von Wissen zusammen: dem Kennt-
niswissen und dem Erlebniswissen.

Die Vermittlung von Kenntniswissen dient
als Grundlage fur eine kompetente, qualifi-
zierte Pflege und wird somit zu einer theo-
retischen Richtlinie, an der die Erfahrung,
die Haltung und das Handeln tberpruft
und abgeleitet werden kénnen.

¢

Im Rahmen medizinisch-pflegerischer Themen handelt
es sich um erweitertes Fachwissen im Umgang mit
schwerstkranken und sterbenden Menschen. Dies ist
erforderlich, um im positiven Sinne handlungsfahig zu
bleiben.

Im Bereich psychosozialer Themen steht die Vermittlung
von Grundwissen im Vordergrund. Vom Kenntniswissen
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kénnen unmittelbare Fertigkeiten abgeleitet werden, an-
gestrebt ist aber, sofern vom Thema her méglich, tber
den Zugang der Haltung zu den Fertigkeiten zu gelangen.

Beim Erlebniswissen handelt es sich um ein Wissen, das
das eigene wirkliche oder mégliche Leiden und Sterben
mit einbezieht, also das eigene Leben betrifft. Wir spre-
chen daher auch von Lebenswissen. MaBBgeblich fir das
Erlangen von Lebenswissen fur den Bereich ,,Sterben

und Tod" sind die Erfahrungen aufgrund der Todkontakte
des Einzelnen, die mit der Kommunikationskompetenz
fur diesen Themenbereich korrespondieren. Mit Todkon-
takten sind hier sowohl der berufliche Bereich und die
institutionellen Aspekte gemeint als auch persoénliche Be-
troffenheit beim Sterben eines geliebten Menschen oder
auch Erfahrungen, die Analogien zum Sterben aufweisen
(Ende einer Beziehung, Arbeitslosigkeit).

Erfahrungen.

Wenn Empfindungen und Wahrnehmungen auf ihre Ur-
sachen zurtickgeftihrt, in ihnen GesetzmaRigkeiten gese-
hen, Schlussfolgerungen daraus gezogen werden, spricht
man von Erfahrungen.

Die Arbeit mit Selbsterfahrungen sowie ihre Mitteilung
haben sich als sehr lernwirksam erwiesen. Darauf deuten
die Tiefe der Teilnehmerbeitrage hin sowie die Aufmerk-
samkeit, mit der solche Mitteilungen aufgenommen wer-
den.

Eine andere Form der Erfahrung ist das Lernen durch
Kunde (Fremderfahrung). Hierbei ist der Teilnehmer
nicht unmittelbar dabei, d. h., er erféhrt etwas nur ,durch’
jemanden.

Die Verknupfung unmittelbarer Erfahrung (Selbsterfah-
rung) mit den mittelbaren Erfahrungen (Fremderfahrung)
ist fir die Wissensvermittlung von bleibendem Wert.

Die mittelbaren Erfahrungen rufen durch Assoziationen
die unmittelbaren Erfahrungen wieder ins Bewusstsein
und machen sie dadurch fur eine kognitive und affektive
Bearbeitung zuganglich. Diesen Prozess der Verknip-
fung eigener Erlebnisse mit denen anderer haben wir in
unserem Curriculum im Bereich der Wissensvermittlung
installiert. Soweit es das Thema jeweils hergibt, haben
wir versucht, die diversen Kenntnisse mit Erfahrungs-
Ubungen zu koppeln. Vielfach wird dadurch eine tiefere
Stufe des Wissens erreicht, namlich ein Bewusstwerden.

Bewusstwerden.

Im Bewusstwerden werden nicht nur die Einzelkenntnis-
se, sondern auch ihre Zusammenhéange erkannt. Das

Bewusstsein tritt erst ein, wenn ein Erlebnis nicht nur er-
lebt, sondern zum Gegenstand der Selbstwahrnehmung
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erhoben wird, wenn es begrifflich gefasst, bearbeitet
und in Wissenszusammenhange gestellt wird. Auf der
Schnittstelle zwischen Wissen und Haltung kommt der
Bewusstwerdung eine zentrale Bedeutung zu.

5.2 Haltung.

Haltung nennen wir den Bewusstseinszu-
stand, mit dem man an eine Sache, eine
Person oder ein zu erwartendes Erlebnis
herantritt und von dem die Auffassung der
Sache, der Person und der Verlauf des Er-
lebens mitbestimmt werden. Haltung lasst
sich als zentrales Fundament menschli-
chen Lebens beschreiben, das unser Han-
deln bestimmt. Haltung ist besonders
entscheidend fur den Umgang mit dem Sterben. Es ist
davon auszugehen, dass sich aus einer Haltung, die ge-
pragt ist

« von Respekt vor dem Leben,
» von Respekt vor der Autonomie des Patienten,

« von Fairness im Umgang mit sehr begrenzten Res-
sourcen bei Patient und Familie und

« von einem Handlungsansatz als Unterstitzung statt
selbsttatigem Aktionismus,

die erwarteten Handlungslinien sozusagen von selbst
ergeben.

Die Arbeit an Haltungen ist ein Mittel erfahrungsbezoge-
nen Unterrichts. Die von den Teilnehmern mitgebrachten
Haltungen sind relativ stabil und durch bloBe kognitive
Belehrungen sicherlich nicht zu verédndern. Deshalb
mussen Lernsituationen geschaffen werden, in denen
die Lernenden an jene Situationen rtickerinnert werden,
in denen sie die im Unterricht thematisierten Haltungen
aufgebaut haben. Dazu bietet sich das Spiel an (Steg-
reifspiel, Rollenspiel, Theater, aber auch andere Formen
der Selbsterfahrung). Verfestigte Haltungen kénnen so
wieder ,verflUssigt” werden, zum FlieRen gebracht wer-
den.

Haltung ist also nicht einmal erworben, sondern wird im
Laufe des Lebens besténdig neu geformt und entwickelt.
Auf dieser Erkenntnis bauen die Teile eines Palliative-
Care-Kurses auf, die in besonderer Weise die Haltung
thematisieren.

Haltung als Fundament menschlichen Lebens ist nicht
pauschal Uberprtfbar. Sie zeigt sich situativam Verhal-
ten. Oftmals benoétigen Teilnehmer dabei die Wahrneh-
mung von aufBen, die Einschatzung anderer, um die Hal-
tung erkennen zu kénnen.



Damit kommt dem Lehrenden im Feld von Palliative Care
eine besondere Bedeutung zu. Seine Lehrkompetenz ist
eng verknlpft mit dem Stand der eigenen Auseinander-
setzung mit dem jeweiligen Thema. Seine Haltung wird in
dem Male erkennbar, wie auch er sich 6ffnet und selbst
offenbart.

Die im Unterricht erkennbare Haltung des Lehrenden
wird so zum Lernfeld flur die Teilnehmer.

Die Erfahrungen der Kursarbeit zeigen deutlich, dass das
ureigene palliative oder hospizliche Moment vor allem in
der Haltung sichtbar und erlebbar wird. Erst durch die
entsprechende Haltung wird palliatives und hospizliches
Wissen und Handeln fur Teilnehmer unterscheidbar von
ihren bisher erlebten und angeeigneten Erfahrungs-
welten.

5.3 Fertigkeiten.

N Die Fertigkeiten lassen sich nun anhand
der Haltung, aus der heraus gepflegt,
gehandelt und kommuniziert wird, ablei-
ten und eintiben. Sie ergadnzen den oben
¢ / aufgeflihrten Prozess. Durch medizinisch-
\ 4 pflegerische und kommunikative Fertigkei-
ten und zielgerichtetes Handeln
kénnen Sicherheit hergestellt, Krisensituationen ver-
mieden bzw. reduziert und die gréBtmaégliche Selbst-
standigkeit des Patienten gestutzt werden. Wahrend der
Kurswochen werden immer wieder Lernsituationen ge-
schaffen, in denen die Teilnehmer ihre Fertigkeiten aus-
probieren kénnen. Der Ubungsschwerpunkt, der durch
wiederholtes Anwenden eintritt und der im Laufe der
Zeit zu einer Fertigkeitskompetenz des Einzelnen fuhrt,
liegt in der Zeit zwischen den Blockwochen. Um diesen
Prozess zu fordern, kénnen die Teilnehmer aufgefordert
werden, sich jeweils kleine selbst gewahlte Auftrage zu
geben. Auch die Reflexionsrunden zu Beginn der Wochen
zwei bis vier dienen u. a. diesem Ziel.

Quialifikation in der Sterbebegleitung
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Im Folgenden werden die einzelnen Themen des Pallia-
tive-Care-Kurses behandelt. Die Reihenfolge ergibt sich
aus einer sachlichen Logik, entspricht aber nicht der Rei-
henfolge, in der sie unterrichtet werden. In ihrer Reihung
wirken sie moglicherweise wie lose Faden, sie sind aber
inhaltlich miteinander verwoben. In der Bearbeitung ein-
zelner Themen spiegeln sich somit immer wieder andere
Themen des Curriculums wider oder berthren einander.

So durchzieht das Thema Kommunikation beispielsweise
alle Bereiche, ist aber auch curricular gesondert bearbei-
tet.

Wir beschreiben die Lernziele und Inhalte skizzenhaft
und differenziert beztglich unserer didaktischen Auffa-
cherung nach Wissen, Haltung und Fertigkeit. Sie sind in
unterschiedlicher Tiefe aufgefuhrt und bei der Kurspla-
nung im Gesamtkontext zu betrachten. Bei einer Modifi-
kation der Schwerpunkte sind die Inhalte in Bezug zu den
Lernzielen auszuwahlen.

Vorangestellt haben wir jeweils Gedanken zur Bedeutung
des Themas im palliativ-hospizlichen Setting. Diese Vor-
bemerkungen entstanden in der jahrelangen konstrukti-
ven Zusammenarbeit der Kursleiter?, die in der Erstellung
eines Handbuches fur Kursleiter miindete, in dem die im
Curriculum aufgelisteten Themen noch einmal didaktisch

Das Kursleiterhandbuch erhalten ausschlieBlich zertifizierte Kursleiter
nach Abschluss der Kursleiterausbildung.
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aufgearbeitet und am Beispiel konkreter Unterrichtsme-
thoden dargestellt sind.

1. Grundlagen von Palliative Care
und Hospizarbeit.

1.1 Nationale und internationale Entwicklung
von Palliative Care und Hospizarbeit.

Die Entwicklung von Palliative Care und Hospizarbeit hat
in Deutschland im internationalen Vergleich mit Mitte der
Achtzigerjahre spat begonnen. Jedoch ist seit Anfang der
Neunzigerjahre eine eigene kontinuierliche Entwicklung
zu beobachten. Seit April 2007 ist eine Gesundheits-
reform in Kraft getreten, die erstmals einen Rechtsan-
spruch von Versicherten auf ,,spezialisierte ambulante
Palliativversorgung" definiert.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
*  kennen den Ursprung und Inhalt der Hospizidee

«  verfligen tiber eine Ubersicht beztiglich der Grund-
satze der Hospizarbeit

«  haben einen Uberblick tiber die Grundlagenliteratur



Haltung:

Die Teilnehmer
» erkennen den Hospizgedanken als Arbeitsleitbild an

« akzeptieren, dass die psychosozialen, spirituellen
und ethischen Komponenten der Begleitung ebenso
wichtig sind wie die medizinischen und pflegerischen
Komponenten

» sind bereit dazu, diesen Arbeitsansatz bei sich
selbst, im Team und innerhalb des institutionellen
Auftrags und institutioneller Zwange immer wieder
zu Uberpriufen und zu korrigieren, besonders wenn er
sich zu einer starren ldeologie entwickelt

« achten den Patienten und seine Familie als unbe-
dingten Mittelpunkt aller pflegerischen Bemiihungen

» akzeptieren die Vorrangstellung des Ziels ,Lebens-
qualitat” gegentber allen anderen Zielen

« sind bereit, mit einem Team eine solide Arbeits-
grundlage fur die Begleitung sterbender Menschen
zu schaffen

«  sind bereit zur Offentlichkeitsarbeit, um die Hospiz-
idee zu etablieren

« integrieren an der Hospizarbeit interessierte Kolle-
gen (Hospitanten, Schuler, Medizinstudenten etc.)
ins Team

Fertigkeiten/Koénnen:

Die Teilnehmer

* beziehen Angehdrige in die Begleitung ein und leiten
sie an (mit Anleiten ist nicht nur der pflegerische
Aspekt gemeint, sondern auch das Vermitteln
psychosozialer und spiritueller Denkmuster und Be-

gleitungsstrategien)

» organisieren Unterstitzungsangebote fur alle Betei-
ligten

*  konnen interessierte Kollegen anleiten

» sind in der Lage, die Grundziige von Palliative Care in
der Offentlichkeit zu vertreten

Inhalte:

+ Die Hospizidee und ihre Grundsatze

»  Externe und interne Praktikabilitat in Bezug auf be-
stehende Versorgungssysteme
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1.2 Organisationsformen von
Palliative Care und Hospizarbeit.

Die Palliativversorgung in Deutschland hat sich sehr viel-
faltig entwickelt und sich strukturell immer differenzier-
ter an die Bedarfe und Bedurfnisse der Patienten ange-
passt. Dies zeigt sich an der Angebotspalette von niedrig-
schwelligen Angeboten wie ambulanten Hospizdiensten,
bis hin zu hoch spezialisierten Diensten im ambulanten
und stationdren Bereich.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
«  kennen unterschiedliche Organisationsformen und
deren Schwerpunkte und Unterscheidungen

— stationar (Hospiz, Palliativstation)
— palliativmedizinischer Konsiliardienst
— teilstationar (Tagesklinik)

— ambulant (amb. Hospizgruppe, amb. Hospiz
dienst, amb. Hospiz- und Palliativberatungs
dienst, amb. Hospiz- und Palliativpflegedienst)

* kennen die aktuelle Gesetzeslage im Hinblick auf ge-
setzliche Anspriche von Patienten und Angehérigen

» kennen Trauerbegleitungsangebote

» verflgen Uber einen Einblick in die Finanzierungs-
strukturen der verschiedenen Dienste und Einrich-
tungen

Haltung:

Die Teilnehmer

*  haben Einsicht in die unterschiedliche Entwicklungs-
geschichte der Dienste und Institutionen und die
damit verbundenen Chancen, aber auch Herausfor-
derungen durch die Komplexitat der Angebote

» respektieren die Angebotsschwerpunkte anderer An-
bieter und bemuhen sich um Kooperation, um die fur
den Patienten beste Versorgung zu erreichen

- setzen sich mit der Identitat, dem Selbstverstandnis

und dem Angebot des eigenen Dienstes kritisch aus-
einander
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Fertigkeiten/Kénnen:

Die Teilnehmer
*  koénnen die Angebote im Kontext von Palliative Care
unterscheiden

» sind in der Lage, Patienten und Angehorige zu bera-
ten, welches das ,richtige” Angebot flr die Lebensla-
ge darstellt im Hinblick auf

— Bedirfnisse und Bedarfe
— Finanzierbarkeit

— bestehende Angebote vor Ort

Inhalte:

*  Schwerpunkte und Unterschiede von Organisations-
formen

»  Entwicklungsgeschichte von Palliativ- und Hospiz-
diensten

*  Finanzierung von Palliativ- und Hospizdiensten

*  Gesetzliche Grundlagen

2. Anwendungsbereiche von
Palliative Care.

2.1 Symptomorientiertes Arbeiten anhand
exemplarischer Krankheitsbilder.

In der Definition der WHO zu Palliative Care wird deutlich,
dass sich die Zielgruppe nicht nur auf Tumorpatienten
beschrankt, wenngleich das Konzept zunachst fir die-

se Zielgruppe entwickelt wurde. Die Notwendigkeit von
Palliative Care ergibt sich insbesondere auch beim Voll-
bild der Infektionskrankheit Aids, bei Erkrankungen des
Nervensystems mit unaufhaltsam fortschreitenden Lah-
mungen oder im Endzustand von chronischen Nieren-,
Leber-, Herz- oder Lungenerkrankungen. Zunehmend
wird auch der Bedarf an Palliativversorgung im Kinder-
und Jugendbereich gesehen und strukturiert aufgebaut.
Ebenso werden Palliative-Care-Konzepte im geriatrischen
Bereich insbesondere flir demente Patienten entwickelt
und Implementierungsprozesse in Altenpflegeeinrichtun-
gen durchgefuhrt.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
+ kennen haufige Krankheitsbilder in Palliative Care
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— Tumorerkrankungen

— Neurologische Erkrankungen (z. B. Amyotro-
phe Lateralsklerose/ALS)

+ haben einen Uberblick Uber seltene Erkrankungen im
Bereich Palliative Care

— Padiatrische palliative Erkrankungen
— Aids

«  haben einen Uberblick tiber zu erwartende Sympto-
me und Probleme im Verlauf der jeweiligen Erkran-
kung

« verfligen Gber einen Einblick in die Entstehung und
den Verlauf der jeweiligen Erkrankung

«  haben einen Uberblick Giber die Besonderheiten der
Betreuung von geriatrischen und péadiatrischen Palli-
ativpatienten

*  kennen haufige Metastasierungswege von Tumoren

* wissen, dass Krebs nicht zwangslaufig eine tédlich
verlaufende Erkrankung ist

+ haben einen Uberblick Uber die méglichen Ursachen
und die beglinstigenden Faktoren der Krebsentste-
hung, wissen aber auch um die vielen offenen Fragen
in der Entstehung von Krankheiten im Bereich Pallia-
tive Care

Haltung:

Die Teilnehmer

+ sind sensibel dafur, dass Palliative Care sich nicht
ausschlieBlich Tumorpatienten widmet, sondern
auch gleichwertig andere Patientengruppen ein-
schlief3t

* arbeiten im Rahmen ihrer Méglichkeiten daran mit,
dass jeder Patient mit einer weit fortgeschrittenen
und fortschreitenden Erkrankung im Sinne von Palli-
ative Care eine ganzheitliche Begleitung erhalt

» reflektieren die Bedeutung der zum Tode flihrenden
Erkrankung fur den Patienten und sein soziales Um-
feld

Fertigkeiten/Kdnnen:
Die Teilnehmer

*  konnen aktuelle Symptome einschatzen und zum be-
stehenden Krankheitsbild zuordnen



* sindin der Lage, Hinweise auf moglicherweise auf-
tretende Symptome und Probleme im Vorfeld zu
erkennen

« sind in der Lage, die Besonderheiten in der Betreu-
ung von geriatrischen und pé&diatrischen Palliativpati-
enten in ihrem Handeln zu bertcksichtigen

Inhalte:

*  Krankheitsbilder
- Krebs
- Aids
— Amyotrophe Lateralsklerose

»  Péadiatrische Palliativversorgung

»  Geriatrische Palliativversorgung

3. Korperliche Aspekte der Pflege.
3.1 Schmerztherapie.

Nach wie vor leiden in Deutschland viele Menschen in der
letzten Lebensphase an Schmerzen. Die Mehrzahl dieser
Patienten konnte erfolgreich schmerztherapeutisch be-
handelt werden. Die Gruinde fiir die Unterversorgung der
Patienten liegen sowohl in der Missachtung zugrunde lie-
gender Ursachen, anerkannter Therapiestandards (z.B.
mangelndes Wissen um die Nebenwirkungen und den
Einsatz von Begleitmedikation) und der Notwendigkeit ei-
ner umfassenden Dokumentation als auch in Vorurteilen
einiger Patienten, Angehoriger und Therapeuten gegen-
Uber einer Behandlung mit starken Opioiden.

Basiswissen:

Die Teilnehmer

* kennen den Expertenstandard Schmerzmanagement
in der Pflege des Deutschen Netzwerks fur Qualitat

in der Pflege (DNQP)

» wissen um die Haufigkeit von Schmerzen bei Pallia-
tivpatienten

«  kennen die Definition von Schmerz

»  kennen die Grundlagen zur Schmerzentstehung und
Schmerzleitung

«  kennen unterschiedliche Schmerzformen
«  kennen Faktoren, die den Schmerz beeinflussen

¢ kennen das WHO-Stufenschema
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«  kennen die wichtigsten Nichtopiode und gebrauchli-
che Opioide sowie ihre Wirkweisen, wichtigsten Ne-
benwirkungen und Applikationsformen

*  kennen gebrauchliche Begleitmedikamente

*  kennen nicht medikamentdse Behandlungsméglich-
keiten

* kennen MaBnahmen der invasiven Schmerztherapie

»  kennen Darreichungsformen, Wirkdauer und Neben-
wirkungen angewendeter Medikamente

Haltung:

Die Teilnehmer

» verflgen Uber die Einsicht, dass Schmerzsymptome
einerseits differenziert erhoben werden missen, an-
dererseits aber auch in einem ganzheitlichen Kontext
und dessen Wechselwirkungen zu sehen sind

» erkennen und respektieren, dass Schmerz auch Aus-
druck anderer Probleme des Patientensein kann (z.B.
Angst und Schuldgeftihle als Schmerzverstarker)

» verflgen Uber die Einsicht, dass die Fremdeinschat-
zung von Schmerzen subjektiv ist und kritisch tiber-
pruft werden muss

» erkennen, dass Schmerz auch fur die Familie des Pa-
tienten eine groBe Belastung darstellen kann

« erkennen und respektieren, dass Schmerz in unter-
schiedlichen Kulturen unterschiedlich ausgedrtickt
wird

Fertigkeiten/Ko6nnen:

Die Teilnehmer

* sind in der Lage, zwischen akutem und chronischem

Schmerz zu differenzieren

*  koénnen die Grundprinzipien der (Tumor-)Schmerz-
therapie anwenden

*  koénnen Schmerzskalen zur Einordnung von Schmer-
zen anwenden

» verstehen einen Therapieplan und kénnen diesen
umsetzen

» sind sicher in der Handhabung von Analgetika

* sind sicher in der Handhabung und Einschatzung des
Einsatzes von Zusatzmedikationen
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+  konnen Schmerzen dokumentieren
« erkennen die Zusammenhange von Symptomen
» sind in der Lage, Krisensituationen vorauszusehen
und die Familie in die Behandlung zu integrieren
Inhalte:
*  Morphinmythos
*  Schmerzformen
*  Schmerzassessment und Dokumentation
*  Schmerzarten
+ Einflussfaktoren auf Schmerz
*  Wirkung und Nebenwirkung der Analgetika
« Haufigkeit von Schmerzen in Palliative Care
* Individuelle Schmerzwahrnehmung
»  Kulturelle Einstellung zu Schmerz
»  Koanalgetika und Begleitmedikamente
*  Applikationsformen
«  Aquivalenzdosierungen
*  Nicht medikamentdse MalBnahmen
— Entspannungsverfahren
— Massage
- Visualisierung
- TENS
* Invasive Schmerztherapie

«  Strahlentherapie

3.2 Mundpflege.

Der Mundraum ist eine der wahrnehmungsstarksten
Zonen des menschlichen Kérpers. Probleme in diesem
Bereich gehen fur den Patienten mit einer erheblichen
Beeintrachtigung der Lebensqualitat einher. Fast alle
Patienten leiden im Verlauf ihrer Erkrankung unter Mund-
trockenheit oder anderen belastenden und haufig qualen-
den Problemen im Mundraum.
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Basiswissen:

Die Teilnehmer
*  kennen die Anatomie und Physiologie des Mund-
raumes

* wissen um die Bedeutung der Mundpflege

*  kennen Zusammensetzung und Wirkungsweise un-
terschiedlicher Mundpflegemittel

« kennen krankheitsbedingte Verdnderungen des Mun-
des

Haltung:

Die Teilnehmer

* erkennen, dass der Mund eines der wahrnehmungs-
starksten Organe ist und bei den meisten Menschen
zu den intimen Zonen gehort

« verstehen, dass die Mundpflege einen sensiblen Um-
gang erfordert

« erkennen, dass der Einsatz individueller, wohlschme-
ckender Mundpflegeldsungen die Lebensqualitat des
Patienten glinstig beeinflussen kann

« erkennen, dass bei wahrnehmungsgestérten Patien-
ten die Mundpflege eine Orientierungshilfe fur den
Patienten darstellt

» erkennen, dass die Mundpflege auch in der Finalpha-
se eine groBBe Bedeutung hat und nicht vernachlas-
sigt werden darf

* respektieren eine Ablehnung der Mundpflege seitens
des Patienten

Fertigkeiten/Kdnnen:

Die Teilnehmer
» erkennen Veranderungen des Mundraumes

» erarbeiten individuelle Behandlungsstrategien im
Rahmen der Mundpflege

* sind in der Lage, eine sensible Mundpflege durchzu-
fahren

» sind in der Lage, Angehorige in die MaBnahmen der
Mundpflege einzubeziehen und sie anzuleiten



Inhalte:

*  Mundtrockenheit/borkiger Mund
+  Ubler Mundgeruch

*  Hypersalivation

*  Veradnderungen der Mundschleimhaut/Ulzerationen/
Stomatitis/Rhagaden/Soor

*  Veranderungen von Geruchs- und Geschmackswahr-
nehmung

*  Wirkungsweise und Zusammensetzung der Mund-
pflegemittel/Medikamente

*  Grenzen der Mundpflege

*  Bedeutung der Mundpflege fur den Patienten und
seine Angehdrigen

3.3 Erndhrung und Fliissigkeitsgabe.

Inappetenz oder der Verlust der Fahigkeit, Nahrung oder
Flussigkeit auf nattrlichem Weg aufzunehmen, stellt
haufig fur alle am Begleitungsprozess Beteiligten ein
erhebliches Problem dar. Zwischen der Einsicht, dass in
der letzten Lebensphase dieser Verlust zum nattrlichen
Verlauf gehoren kann, und der gerade in langeren Krank-
heitsverlaufen immer wieder entstehenden Frage, ob
nicht mit einer , kinstlichen®” Zufuhr von Flussigkeit oder
Nahrung Symptome wie Mund- oder Hauttrockenheit,
Durstgefuihl und Bewusstseinseintribung doch positiv
beeinflusst werden kénnen, entsteht ein mitunter starkes
Spannungsfeld. Angehérige, Patient, Pflegende und Arzte
erleben diesen Prozess sehr unterschiedlich, und einmal
gefallte Entscheidungen kénnen durch das téglich sich
andernde Gesamtbild des Kranken immer wieder infrage
gestellt werden.

Basiswissen:
Die Teilnehmer
«  kennen die Ursachen und Symptome von Ernah-

rungsstdérungen

*  kennen unterschiedliche Ernahrungsformen/-még-
lichkeiten

«  kennen medikamentose und nicht medikamentose
Moglichkeiten zur Appetitsteigerung

* wissen um die veranderten Bedurfnisse der Nah-
rungsaufnahme am Lebensende
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Haltung:

Die Teilnehmer
» reflektieren den eigenen Umgang mit Erndhrung
(welchen Stellenwert hat Erndhrung?)

« reflektieren den Zusammenhang zwischen ausgewo-
gener Ernahrung und Gesundheit sowie fehlerhafter
Erndhrung und Krankheit

» akzeptieren, dass es zu einer Verschiebung der Wer-
tigkeit von Essen bei fortgeschrittener Erkrankung
kommen kann

» verabschieden sich von der Einstellung, dass ein
kranker Mensch essen muss

« setzen sich kritisch damit auseinander, dass Inap-
petenz ein groBReres Problem fur die Begleiter als fur
den Patienten sein kann

» erkennen ihre eigene Unsicherheit und emotionale
Beteiligung und damit die Gefahr, Situationen im
Zusammenhang mit Flussigkeitsgabe und Erndahrung
wertend zu beurteilen

* haben die Einsicht, dass es im Zusammenhang mit
Flussigkeitsgabe und Erndhrung nur individuelle Ent-
scheidungen gibt

» verstehen die Besorgnis von Angehdérigen um die
Thematik des ,,Verhungerns® und , Verdurstens*

Fertigkeiten/Koénnen:

Die Teilnehmer
» erkennen den Erndhrungs- und Allgemeinzustand
des Patienten

« erkennen die Bedeutung der Ernahrung fur den Pati-
enten

» sind in der Lage, die unterschiedliche Bedeutung der
Erndhrung bei Patienten, Angehdrigen und Begleiter
zu differenzieren (welche Wiinsche und Hoffnungen
sind fur wen mit der Nahrungsaufnahme verbun-
den?)

* sind in der Lage zu erfassen, wie viel an Nahrung und
Flussigkeit der Patient aufnehmen mag und kann

« erkennen die Ursachen von Erndhrungsstérungen
und leiten die folgerichtigen BehandlungsmaBnah-
men ab

* sind in der Lage, gemeinsame Ziele mit Patient und
Angehdrigen beztiglich der Ernahrung zu erarbeiten
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* haben einen differenzierten Umgang mit der Indi-
kation von parenteraler Ernahrung

» sind sicher in der Handhabung mit Ernédhrungsson-
den und Sondenkost

» sind in der Lage, Behandlungsmaoglichkeiten bei In-
appetenz zu erarbeiten

« sindin der Lage, Angste der Patienten und Angehé-
rigen, die im Zusammenhang mit Inappetenz stehen,
wahrzunehmen und zu begleiten

Inhalte:

»  Bedeutung von Essen aus biologischer, sozialer und
kultureller Sicht

*  Ursachen von Ernahrungsstérungen
— durch die Erkrankung (z. B. Dysphagie, lleus)
— durch die Therapie (z. B. verzégerte Magen-
Darm-Passage, veranderter Geschmackssinn)
- durch andere Faktoren (z. B. Angst)

* Behandlungsmoglichkeiten der unterschiedlichen
Erndhrungsstérungen (medikamentés, diatetisch,
operativ, allgemein)

+  Formen/Méglichkeiten der Ernahrung

3.4 Ubelkeit und Erbrechen.

Die Symptome Ubelkeit und Erbrechen treten bei vie-
len Patienten in den letzten Wochen ihres Lebens auf.
Sie sind haufig bedingt durch das Fortschreiten der
Erkrankung, kbnnen aber auch als Nebenwirkung der
Medikation auftreten. Die Ubelkeit und das Erbrechen
kénnen vom Patienten als stark belastend erlebt werden
und einen erheblichen Einfluss auf seine Lebensqualitat
nehmen. Haufig bestimmen diese Symptome den Ta-
gesablauf des Patienten und kénnen zum Rickzug in die
Isolation fuhren.

Basiswissen:

Die Teilnehmer

«  kennen die Pathophysiologie von Ubelkeit und Erbre-
chen

«  wissen um die Ursachen von Ubelkeit und Erbrechen

+ kennen die haufig eingesetzten Antiemetika

* wissen, welche Bedeutung diese Symptome fir Pati-
enten und Angehdorige haben kdnnen
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Haltung:

Die Teilnehmer

» verstehen, dass Erbrechen nicht zwangslaufig ein
Problem fir den Patienten darstellt, haufig fur die
Begleiter aber unertraglich ist

» erkennen, dass es Grenzen der Behandlung gibt
(lleus)

+ erkennen, dass Ubelkeit und Erbrechen vielfaltige,
nicht nur organische Ursachen haben

» sind sich ihrer eigenen Geflihle im Zusammenhang
mit den Symptomen Ubelkeit und Erbrechen be-
wusst

Fertigkeiten/Kénnen:

Die Teilnehmer

« erkennen, erheben und dokumentieren Ubelkeit und

Erbrechen

« erkennen mégliche Ursachen von Ubelkeit und Er-
brechen und leiten folgerichtige MaBnahmen ab

- differenzieren zwischen anhaltender Ubelkeit (uner-
traglich), Wiirgereiz und gelegentlichem Erbrechen

(fur den Patienten u. U. ertraglich)

» sind in der Lage, entsprechende Lagerung bei Erbre-
chen anzuwenden

« schatzen den Bedarf und das Bedurfnis nach Nah-
rungs- und Flussigkeitssubstitution angemessen ein

* wenden addquate Mundpflege an

» sind in der Lage, im Hinblick auf die Symptombe-
handlung vorausschauend zu denken und entspre-
chende MaBnahmen abzuleiten

*  koénnen den Fragen des Patienten und der Angehori-
gen adaquat begegnen.

Inhalte:

«  Pathophysiologie von Ubelkeit und Erbrechen

«  Ursachen von Ubelkeit und Erbrechen (durch die Er-
krankung, die Therapie, andere Faktoren)

*  Therapeutische Moéglichkeiten (medikamentds, nicht
medikamentos, operativ, allgemein)

» Eigene Gefuihle wie Ekel, Abneigung



*  Dokumentation
*  Komplementére Pflegemethoden

*  Bedeutung des Symptoms fur Patienten und Ange-
horige

3.5 Obstipation.

Obstipation ist ein hdufiges und meist belastendes
Symptom bei schwerstkranken Patienten. Oft ist die
Opiatgabe zur Schmerztherapie eine wesentliche Ursa-
che fur die Obstipation. Ein notwendiges tagliches The-
matisieren der Verdauung seitens der Betreuenden kann
ein Schamgefuhl bei dem Patienten hervorrufen. Dieses
kann durch die neu aufgetretene Hilfsbedurftigkeit beim
Toilettengang verstarkt werden.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
+ wissen um die (Patho-)Physiologie des Darmes

*  kennen die Definition von Obstipation

*  kennen die Ursachen von Obstipation

* kennen die haufig eingesetzten Laxanzien

*  kennen die MaBnahmen der Obstipationsprophylaxe

*  kennen die Begleitsymptome der Obstipation

Haltung:

Die Teilnehmer

» sind sensibel dafir, dass das Thema Ausscheidun-
gen beim Patienten haufig Scham ausl6st und des-
halb vernachlassigt bzw. verharmlost wird

*  haben Achtung vor der besonderen Schutzbedurf-
tigkeit des Patienten bezlglich Stuhlgang (Ausschei-
dung als Teilbereich individueller Intimitat)

« reflektieren die eigene Haltung zum Thema Stuhl-
gang und erkennen, dass die Bedeutung des Themas
auch im pflegerischen Kontext unterschiedlich ist

» haben Verstandnis flr die Rolle der Angehorigen,
wenn sie den Patienten bei der Stuhlausscheidung
unterstitzen mussen.

Quialifikation in der Sterbebegleitung

Fertigkeiten/Kénnen:

Die Teilnehmer
* sind in der Lage, die Darmfunktion einzuschatzen

« erkennen die Wichtigkeit der taglichen Erhebung des
Stuhlgangs bei Patienten unter Opioidtherapie

» leiten geeignete Behandlungsstrategien bei Obstipa-
tion ab

» sind in der Lage, angemessene und angepasste
Obstipationsbehandlung einzuschéatzen und durch-
zufihren

*  koénnen Angehorige unter der Wahrnehmung und
Akzeptanz der Belastungsgrenzen anleiten

Inhalte:

»  Definition

*  Ursachen von Obstipation

*  Korperliche Untersuchungsmethoden

*  Herkdmmliche Methoden zur Erhaltung der Darm-
tatigkeit

»  Pharmakologie der am haufigsten eingesetzten Me-
dikamente

*  Wirkdauer und Darreichungsform von Laxanzien

*  Obstipationsprophylaxe bei Opioidgaben (individuel-
le Dosierung und Dosisanpassung)

*  Therapie der bestehenden Obstipation (Stufen-
schema)

*  Manuelle Moglichkeiten (Colonmassage, evtl. digita-
les Ausraumen)

*  Komplementére Pflegemethoden

*  Bedeutung des Symptoms fur Patienten und
Angehorige

3.6 Respiratorische Symptome.

Haufige respiratorische Symptome bei schwerstkranken

Patienten sind die Dyspnoe und in der Finalphase die

Rasselatmung.

Die Dyspnoe wird von dem Patienten als ein existenziell
bedrohliches Symptom wahrgenommen. Der Patient
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hat das subjektive Gefthl, nicht gentigend Luft zu be-
kommen. Dieses Erleben geht mit Panik und Angst (bis
hin zur Todesangst) einher, was wiederum zu einer Ver-
schlimmerung der Atemnot fuhrt. Es entsteht ein Kreis-
lauf, den es zu durchbrechen gilt.

Die Rasselatmung tritt haufig in der Finalphase auf und
stellt meist fur das Umfeld ein stark belastendes Symp-
tom dar, weniger flir den Patienten selbst.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
«  haben eine Ubersicht tiber die Ursachen von
Dyspnoe, Husten und Rasselatmung

*  kennen Medikamente zur Behandlung von Dyspnoe,
Husten und Rasselatmung

»  kennen unterstitzende BehandlungsmafBnahmen

Haltung:

Die Teilnehmer

* haben die Einsicht, dass sich die Atemnot des Pati-
enten stark auf das Umfeld tbertragt (Atemlosigkeit
der Betreuer)

* haben die Einsicht, dass Dyspnoe fuir den Patienten
haufig als ein existenziell bedrohliches Symptom
erlebt wird

* haben die Einsicht, dass Bluthusten fir alle Beteilig-
ten eine Bedrohung darstellt und Angste auslést

» sind sensibel daflir, dass die prafinale Rasselatmung
haufig ein gréBReres Problem fir die Angehorigen als
fur den Patienten darstellt

« erkennen die Notwendigkeit, die Angehdrigen von
Patienten mit prafinaler Rasselatmung und Dyspnoe
in die Begleitung zu integrieren

» stehen dem Einsatz von Sauerstoff bei Atemnot und
dem Absaugen bei Rasselatmung differenziert ge-
genuber

Fertigkeiten/Koénnen:

Die Teilnehmer

«  nehmen Angste der Patienten und Angehérigen wahr

und gehen angemessenen mit dieser Situation um

» sind in der Lage, Patienten mit Dyspnoe und Rassel-
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atmung zu beobachten und die Situation einzuschat-
zen

» dokumentieren Dyspnoe, Husten und Rasselatmung
in angemessener Weise

« verfugen Uber die Fahigkeit, pflegerelevante Behand-
lungsmoglichkeiten zu erkennen und anzuwenden

» differenzieren die Formen des Hustens (produktiv,
trocken etc.) und leiten sinnvolle Behandlungsstra-
tegien ab

» sind in der Lage, Krisensituationen (Atemnotatta-
cken, Blutung, Hustenanfalle) vorauszusehen und
ihnen angemessen zu begegnen

«  nehmen ihre eigenen Angste wahr und delegieren
ggf. Aufgaben

» erkennen, dass eine ruhige Atmosphére die Dyspnoe
gunstig beeinflusst

«  konnen die Bedeutung der verschiedenen Ebenen
von Atemnot unterscheiden

Inhalte:

* Ursachen von respiratorischen Symptomen (z. B.
durch Tumor, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, pulmo-
nale, mechanische Obstruktion)

»  Therapeutische Méglichkeiten bei respiratorischen
Symptomen (operativ, medikamentos)

»  Allgemeine MaBnahmen bei respiratorischen Sym-
ptomen (Lagerungsmoglichkeiten, Atemibungen,
Entspannungstechniken)

3.7 Juckreiz und lkterus.

Juckreiz (Pruritus) ist ein haufiges und extrem belas-
tendes Symptom, das mit einer erheblichen Beeintrach-
tigung der Lebensqualitat einhergeht. Der standige
Juckreiz kann zu Verzweiflung, Hilflosigkeit, Ohnmacht,
Aggression oder Depression fuhren. Durch das Kratzen
kann es zu Verletzungen der Haut kommen. Entziindun-
gen der Haut und Schmerzen kénnen die Folgen sein.
Juckreiz zahlt zu den schwierig zu behandelnden Symp-
tomen in der Palliative Care.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
«  kennen die Ursachen von Juckreiz und |kterus



*  kennen medikamentdse und nicht medikament&se
Behandlungsmoglichkeiten von Juckreiz und Ikterus

* wissen um die Bedeutung der Symptome fir Patien-
ten und Angehorige

Haltung:

Die Teilnehmer

» sind sich bewusst, dass Juckreiz und lkterus ernst
zu nehmende Symptome fur den Patienten darstel-
len (z. B. Schlaflosigkeit bei Juckreiz, verédndertes
Korpererleben bei lkterus)

* haben die Einsicht, dass das Symptom Juckreiz auch
belastend fur das soziale Umfeld des Patienten sein
kann

Fertigkeiten/Koénnen:
Die Teilnehmer
« erkennen und dokumentieren Juckreiz und lkterus in

angemessener Weise

« differenzieren zwischen lokalisiertem und diffusem
Juckreiz

» sind in der Lage, die Hautbeschaffenheit einzuschat-
zen

» wenden geeignete pflegerelevante Behandlungsmaf3-
nahmen an

*  konnen Patienten und Angehorige mit Juckreiz ange-
messen begleiten, auch wenn die Symptombehand-
lung nicht immer erfolgreich ist

» finden Wege, im Umgang mit dem evtl. auftretenden
Gefuhl der Hilflosigkeit umzugehen

Inhalte:

» Ursachen von lkterus und Juckreiz (z. B. durch die
Erkrankung, Therapie, unabhéngig von der Erkran-

kung)

*  Therapeutische Méglichkeiten bei Ikterus und Juck-
reiz (komplementar und medikamentés)

+  Komplementéare Pflegemethoden

*  Bedeutung des Symptoms fur Patienten und Ange-
horige
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3.8 Verwirrtheit.

Verwirrtheit kann in unterschiedlichen Auspragungen im
Verlauf der Erkrankung (vor allem in der Finalphase) auf-
treten und fuhrt zu vielféltigen Problemen. Die Lebens-
welt des Patienten unterscheidet sich immer mehr von
der Lebenswelt seines Umfeldes. Daraus resultiert eine
Orientierungslosigkeit beim Patienten, die Gefiihle wie
Angst, Unsicherheit, Wut, Aggression, Traurigkeit usw.
auslosen kann. Oftmals kommt es bei den Begleitenden
zum reaktiven Chaos.

Angehorige stoRen im Umgang mit dem Verwirrten hau-

fig an ihre Grenzen und erleben diese Situation als stark

belastend.

Basiswissen:

Die Teilnehmer

» kennen die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale
zwischen einer Demenz, einer Psychose und einem

Delir

« erkennen die Zusammenhange von Verwirrtheit und
Wahrnehmung

*  kennen die Bedeutung von Orientierung

« wissen um die Zusammenhénge von Verwirrtheit und
Angst

*  kennen die Ursachen von Verwirrtheit

* wissen um adaquate Behandlungsansatze

»  kennen hilfreiche Konzepte (z.B. Validation)

*  kennen den Unterschied zwischen akuten und chro-
nischen Verwirrtheitszustanden

Haltung:

Die Teilnehmer

* sind sich dartiber bewusst, dass verwirrte Patienten
eher mehr wahrnehmen als weniger

*  bedenken, dass Verwirrtheit ein Symptom ist, das
starke Auswirkungen auf AuBenstehende (Angehori-

ge, Team) haben kann

» achten die personale Wirde des Patienten auch bei
starken Verwirrtheitszusténden

» reflektieren den eigenen Umgangsstil mit unruhigen,
verwirrten und aggressiven Patienten
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setzen sich mit der Ambivalenz beim Einsatz sedie-
render Medikamente auseinander (weil andere es
nicht aushalten, wird der Patient sediert)

zeigen Respekt vor einer moéglichen inneren Logik in
vermeintlich verwirrten AuBerungen

setzen sich mit institutionellen und eigenen Méglich-
keiten und Grenzen auseinander

reflektieren eigene Gefuhle im Umgang mit verwirr-
ten Patienten und erkennen, dass unreflektierte, un-
terdruckte Geftihle zum unangemessenen Umgang
(bis hin zu Gewalt) fuhren kénnen.

sind sensibel, eigene Entlastungsstrategien zu erar-
beiten

Fertigkeiten/Koénnen:

Die Teilnehmer

nehmen verschiedene Verwirrtheitszustande wahr
und kénnen diese zuordnen

entwickeln pflegerelevante Behandlungsméglichkei-
ten und kénnen diese anwenden

sind in der Lage, verbal und nonverbal einen stabili-
sierenden Kontakt zu verwirrten Patienten aufzuneh-
men und zu halten

kénnen sich verwirrten Sprachbildern annéhern
kénnen das Aggressions- und Gefahrenpotenzial bei
stark verwirrten Patienten einschatzen und ange-

messen reagieren

kénnen medikamentdse Behandlungsmoglichkeiten
benennen

sind in der Lage, Angehdrige verwirrter Patienten zu
stitzen

(er)kennen die Moéglichkeiten fur Gesprachsansatze
und lernen, diese zu ergreifen

Inhalte:
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Definition und Differenzierung von chronischer und
akuter Verwirrtheit

Auswirkung von Verwirrtheit auf verschiedene psy-
chische Funktionen

Ursachen von Verwirrtheit

*  Nicht medikamentdse Behandlungsprinzipien
*  Medikamentdse Therapie

*  Kommunikationskonzepte

3.9 Odeme.

Odeme, insbesondere Lymphédeme, sind eine eigen-
standige, zur Progression neigende, chronische Begleit-
erkrankung. Das Auftreten von Odemen ist ein haufiges
Symptom in der letzten Lebensphase. Bewegungsein-
schrankungen, Schmerzen und Hautveranderungen sind
die primaren Folgen, die die Lebensqualitat des Patienten
deutlich einschranken.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
«  kennen die Pathophysiologie von Odemen (beson-
ders des Lymphodems)

* wissen um die Behandlungsméglichkeiten und ihre
Grenzen

*  kennen pflegerische Handlungsmoglichkeiten

*  kennen die ambulanten und stationaren Handlungs-
ablaufe (Kooperation Pflege/Physiotherapie).

Haltung:

Die Teilnehmer

+ sind sensibel fur die funktionalen und psychischen
Beeintrachtigungen, die durch ein Lymphédem auf-
treten kdnnen (Veranderung des Korperbildes, z. B.
schwere, geschwollene Extremitaten, Bewegungsein-
schrankung)

* haben Einsicht in die Behandlungsnotwendigkeit (ein
nicht behandeltes Lymphédem verschlechtert sich)

* haben Achtung vor der besonderen Rolle, die Ange-
horige in der Behandlung des Lymphédems haben
(sie ermutigen den Patienten z. B., die meist als un-
angenehm empfundene Kompression zuzulassen)

* haben Einsicht in die Notwendigkeit der Integration
von qualifizierten Physiotherapeuten in die Behand-
lung



Fertigkeiten/Kénnen:

Die Teilnehmer
« erkennen ein Odem (Daumendruckprobe, Stemmer-
Zeichen, Sichtbefund)

+ erkennen Behandlungsméglichkeiten (Lagerung,
komplexe physikalische Entstauungstherapie, Haut-
pflege) und kénnen diese im Rahmen ihrer Kompe-
tenz durchfihren

* sindin der Lage, an Fachpersonal/Physiotherapeu-
ten zu delegieren

« erkennen die Bedeutung eines Odems fiir Patienten
und Angehorige

»  (er)kennen den Konflikt zwischen dem Bedtirfnis
nach Ruhe (dann kénnen das Odem und die Haut
schlechter werden) und der Therapie des Odems und
unterstitzen bei der Entscheidungsfindung

Inhalte:

*  Komplexe physikalische Entstauungstherapie (Haut-
pflege, Lymphdrainage, Kompression, Bewegung)

+  Behandlung von Infektionen bei Odemen, insbeson-
dere Lymphddem

*  Lagerungstechniken
*  Anleitung von Patienten/Angehérigen

+  Komplementére Methoden

3.10 Dekubitus (1) und
(ex)ulzerierende/entstellende Tumore (2).

(Ex)ulzerierende Wunden oder grof3e Dekubitalgeschwu-
re werden haufig von Patienten und ihren Angehdrigen
als extreme Belastung erlebt. Taglich werden sie mit dem
Sichtbarwerden und Fortschreiten der Erkrankung kon-
frontiert. Die zunehmende Entstellung des Koérpers und
evtl. Geruchsbildung fiihren zu einem hohen Leidens-
druck des Patienten. Vielfaltige Gefuhle wie Ekel, Scham
und Wut kénnen in dieser Situation auftreten.

Auch fur Pflegende kann die Begleitung dieser Patienten
belastend sein. Auch sie erleben Geftihle wie Ekel und
Scham, und nicht selten stoBRen sie mit herkémmlichen
Behandlungs- und Verbandsmethoden an die Grenzen
ihrer Handlungsfahigkeit.

Quialifikation in der Sterbebegleitung
Basiswissen:
Die Teilnehmer
» kennen den Expertenstandard Dekubitusprophylaxe
in der Pflege des Deutschen Netzwerks fur Qualitats-
entwicklung in der Pflege (DNQP)

*  kennen den Aufbau und die Funktionen der Haut (1)

»  kennen die Definition eines Dekubitus (1) sowie das
Entstehen und die Ursachen eines Dekubitus (1)

*  kennen die haufigen Lokalisationen und Probleme
(ex)ulzerierender Tumore (2)

*  kennen Behandlungsmaoglichkeiten (1, 2)

Haltung:

Die Teilnehmer

» akzeptieren, dass bei Patienten im terminalen Stadi-
um der Erkrankung ein Dekubitus nicht zwangslaufig
ein Pflegefehler ist (1)

» akzeptieren, dass je nach Krankheitszustand nur eine
palliative Dekubitusbehandlung zu erreichen ist (Ge-
ruchseindammung, kosmetisch akzeptabel etc.) (1)

+  bedenken, dass (ex)ulzerierende/entstellende Tu-
more haufig eine Stigmatisierung und gesellschaftli-
che Vereinsamung des Patienten zur Folge haben (2)

« erkennen an, dass durch individuelle einfihlsame
Verbandstechnik die Lebensqualitat des Patienten
verbessert werden kann (1, 2)

*  bedenken, dass (ex)ulzerierende Tumore nicht nur
fur den Patienten und Angehdorige, sondern auch fur
das Pflegepersonal eine groBe Belastung darstellen
kénnen (2)

+ akzeptieren, dass der Verbandswechsel von (ex)ul-
zerierenden Tumoren eigene Grenzen Uberschreiten
kann (2)

« sehenin der Delegation von Aufgaben eine Chance
1.2

» akzeptieren die Grenzen der Dekubitusprophylaxe

und -therapie (Unmoglichkeit der Lagerung, Schmer-
zen, akute Minderdurchblutung etc.) (1)
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Fertigkeiten/Koénnen:

Die Teilnehmer
» erkennen den Hauttyp und fithren entsprechende
Hautpflege durch (1, 2)

« erkennen die Gefahren eines Dekubitus (1)

» differenzieren Méglichkeiten der Dekubitusprophy-
laxe (1)

« definieren das/die Behandlungsziel/e (1, 2)

» wenden angemessene und angepasste Dekubitus-
prophylaxe und -therapie an (1)

» leiten Angehdrige bei der Lagerung an (1, 2)

» wenden angemessene Behandlung bei (ex)ulzerie-
renden/entstellenden Tumoren an (2)

» dokumentieren differenziert und angemessen (1, 2)

«  fuhren eine regelmafige Erfolgskontrolle durch und
passen das/die Behandlungsziel/e an (1, 2)

» erkennen mogliche Schuldgeftihle von Patienten und
Angehdrigen, wenn ein Dekubitus auftritt, und haben
einen angemessenen Umgang damit

*  beziehen Patient und Angehorige ggf. in therapeuti-
sche Uberlegungen ein (1)

» erkennen, dass angemessene Zieldefinition der
Behandlung ausschlieBlich in Geruchseinddmmung
bestehen kann (2)

* wenden addquate Medikamente und Techniken bei
exulzerierenden/entstellenden Tumoren an (2)

» sind in der Lage, den méglichen Krankheitsverlauf
vorauszusehen — dies im Hinblick auf

— eine Vorbereitung des Patienten/der Ange-
horigen

— eine Vorbereitung auf evtl. Notfalle beim Ver-
bandswechsel (Blutung) (1, 2)

- eine Wahrnehmung und Sensibilitat beziglich
Angsten des Patienten (1, 2)

— die Erarbeitung eigener Ressourcen im Umgang
mit Patienten mit exulzerierenden/entstellen-
den Wunden (2)

- die Einsicht und das Wissen um Moglichkeiten
der Delegation (Stomatherapeuten etc.) (1, 2)
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Inhalte:

*  Aufbau der Haut (Hauttypen, angepasste Pflege der
Haut) (1, 2)

»  Dekubitus (1)

*  Gradeinteilung

*  Prophylaxen

+  Lagerungsmoglichkeiten

»  Behandlungsziele/Grenzen (1, 2)
» Lagerungshilfsmittel (1, 2)

» Lagerungstechniken (1, 2)

*  Behandlungsmoglichkeiten (lokale Antibiotikabe-
handlung, Einsatz von Krautern, atherischen Olen,
Kohle zur Geruchsbindung etc.) (2)

« Auffangen von Wundsekret (1, 2)
*  Wirkungsweise und Einsatz von Hamostyptika (1, 2)

*  Zusammensetzung und Wirkungsweise unterschied-
licher Medikamente und Pflegemittel (1, 2)

«  Strategien der Wundbehandlung (1, 2)

3.11 Wahrnehmung und Beriihrung.

Die Wahrnehmung und die Bertihrung haben in der Pallia-
tivpflege eine zentrale Bedeutung. Dabei meint Wahrneh-
mung in diesem Zusammenhang die ,, Sensibilisierung*
fur das ,,nicht ausgesprochene Wort"“. Berthrung ist Be-
standteil professionellen Handelns. Dabei hat die Berih-
rung einerseits einen funktionellen Aspekt (,Ich berthre,
weil ich einen Verband wechseln muss!*) sowie einen
Aspekt der menschlichen Nahe (,,Ich berthre als Mensch
den Anderen”). Andererseits hat Berthrung auch einen
biografischen Aspekt (,,Wie wurde Bertihrung und dara-
ber Nahe in meiner Familie gelebt?*). Insofern vermischt
sich beim Thema Bertihrung immer das Beruhren als pro-
fessioneller Helfer mit dem Aspekt des ganz Eigenen.

Basiswissen:
Die Teilnehmer
*  konnen die Begriffe Wahrnehmung und Berthrung

im palliativen Zusammenhang definieren

* sind in der Lage, unterschiedliche Formen der Bertih-
rung zu unterscheiden



*  kennen Ursachen und Formen von Wahrnehmungs-
stérungen

* wissen, dass Bertuhrung nonverbale Kommunikation
ist

«  haben einen Uberblick tiber nonverbale Kommunika-
tion (z. B. basale Stimulation)

Haltung:

Die Teilnehmer

« verstehen BertUihrung als einen wichtigen Teil ihres

professionellen Handelns

« reflektieren ihre eigenen Erfahrungen mit Bertihrung
(in Familie, Beruf usw.)

* respektieren die Ablehnung von Berlihrung seitens
des Patienten

Fertigkeiten/Kdnnen:

Die Teilnehmer

* sind in der Lage, die Beruhrung des Patienten der
jeweiligen Situation anzupassen

« sindin der Lage, auftretende personliche Grenzen
der Bertihrung in den jeweiligen Situationen zu for-
mulieren

» sind in der Lage, bei Ablehnung der Beriihrung sei-
tens des Patienten eigene Strategien des Umgangs
damit zu entwickeln

* sind in der Lage, individuell auf Wahrnehmungsstoé-
rungen des Patienten einzugehen

Inhalte:

*  Bedeutung von Berthrung

*  Nonverbale Kommunikation

*  Wahrnehmungsstérungen

» Eigener Umgang und Grenzen von Berihrung

3.12 Umgang mit Verstorbenen.

Die Begleitung des Patienten und seiner Angehorigen
geht Uber den Tod hinaus. Die Menschenrechte enden
mit dem Tod, die Menschenwirde reicht tber den Tod
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hinaus. Diese Grundhaltung pragt den Umgang mit dem
Verstorbenen.

Die Veranderung des Kérpers macht den Tod fur Angeho-
rige real und lasst ihn begreifen. Unterschiedliche Rituale
und individuelle Verabschiedungen nach dem Tod haben

eine wesentliche Bedeutung fir die folgende Trauerarbeit
der Angehorigen.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
*  kennen die Grundlagen im Bestattungsrecht

»  kennen die physischen Verdnderungen nach Todes-
eintritt

* kennen Gestaltungsmoglichkeiten der Verabschie-
dung

* wissen um die physischen und psychischen Reak-
tionsformen auf die Todesnachricht und die Verab-
schiedung am Totenbett

*  kennen die Merkmale von Ritualen

* wissen um die Bedeutsamkeit dieses Zeitraumes fir
den weiteren Trauerweg der Angehorigen

Haltung:

Die Teilnehmer

» respektieren die Person und die Wirde des Verstor-

benen

» sind sensibel fur die Bedurfnisse und Gefuihle Ange-
horiger

»  zeigen Verstandnis oder Toleranz gegentiber unter-
schiedlichen Empfindungen in dieser Situation

» sind sensibel fur unterschiedliche (z. B. religitse)
Rituale

« achten die eigenen Gefuhle gegenuber (dem)

Verstorbenen

Fertigkeiten/Koénnen:

Die Teilnehmer
+ sindin der Lage, Verabschiedungen zu gestalten

* binden Angehdrige in die Betreuung des Verstorbe-
nen ein
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* |eiten neue Mitarbeiter beim Kontakt mit Verstorbe-
nen an

» sind in der Lage, Verstorbene verschiedener Glau-
bensrichtungen entsprechend zu versorgen bzw.
diesbezulgliche Kontakte zu den jeweiligen Glaubens-
gemeinschaften herzustellen

Inhalte:
«  Sterbe-, Verabschiedungs- und Begrabnisrituale

*  Rechtliche Bestimmungen tGber den Umgang mit der
Leiche

»  Versorgung Verstorbener
*  Reaktionen von Angehorigen

»  Versorgung Verstorbener unterschiedlicher Glau-
bensrichtungen

4. Psychosoziale Aspekte der Pflege.
4.1 Kommunikation.

Wo Menschen zusammentreffen, entsteht Kommunika-
tion. Sie ist somit wesentlicher Bestandteil des Mitein-
anders. Palliative Care bedeutet multidisziplinare Team-
arbeit, die eine gelingende Kommunikation voraussetzt.
AuBerdem ist Kommunikation ein zentraler Bestandteil
der Begleitung von Patienten und deren Angehorigen.
Hilfreich ist die Bertcksichtigung bestehender, unter-
schiedlicher Kommunikationsmodelle und das Anerken-
nen, dass es keine absolute oder objektive Wirklichkeit,
sondern subjektive, zum Teil widerspruchliche Wirklich-
keitsauffassungen gibt. Fur eine gelungene Kommunika-
tion ist daher das Finden einer ,,gemeinsamen Sprache"
von groBer Bedeutung.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
«  kennen verschiedene Kommunikationsmodelle

« erhalten eine Ubersicht tiber verschiedene verbale
und nonverbale Kommunikationsmdglichkeiten

*  kennen die gesprachstherapeutischen Grundprinzipi-
en (nach Rogers)

»  kennen verschiedene Gesprachsstrategien und

-techniken (z. B. aktives Zuhoren, Intervenieren,
weiterfiihrende Fragen stellen)
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Haltung:

Die Teilnehmer
» sind sensibel fur den subjektiven Verarbeitungspro-
zess objektiver Nachrichteninhalte

» respektieren die Verweigerung und den Abbruch von
Kommunikation vonseiten des Sterbenden und sei-
ner Angehdorigen

» erkennen Verleugnung, Verdrangung, Rationalisie-
rung etc. als ,seelische Nischen” und Moéglichkeiten
der Auseinandersetzung an

« reflektieren die eigenen Gewohnheiten im Ge-
sprachsverhalten und deren Auswirkung auf den
Gesprachsteilnehmer (Atemlosigkeit, Wechsel der
Wortwahl, Dialektgebrauch bei peinlichen Stellen,
Schachtelsatze)

+ erkennen, dass sogenannte Gesprachstechniken
ausschlieBlich Hilfsmittel sind, die eine eigene reflek-
tierte Haltung bendtigen

» achten die Méglichkeiten und die Grenzen von Spra-
che

» erlangen die Einsicht, dass verstehende Kommuni-
kation an eine weitgehend identische Wirklichkeit
zwischen Partnern gebunden ist und dass es keine
absoluten Wahrheiten, sondern immer mehrere
Wirklichkeitsauffassungen gibt

«  klaren ihren Anspruch an ein gutes/gelungenes Ge-
sprach

» achten die Fahigkeiten des Patienten, selbst zu ver-
stehen und Entscheidungen zu treffen

Fertigkeiten/Koénnen:

Die Teilnehmer
» sind in der Lage, ein geeignetes , Setting” zu gestal-
ten

*  konnen eigene Sprachmuster und -barrieren im Zu-
sammenhang mit Leid, Schmerz und Sterben reflek-
tieren und analysieren

» (berprifen die eigenen Fahigkeiten,
— in Beziehung zu treten
— den Gefuihlen des Sterbenden Raum zu geben
(Angst, Wut, Enttauschung)
— Unterstttzung anzubieten



« differenzieren ihre Wahrnehmungsféhigkeit im Hin-
blick auf
— Gesamterscheinung
— Kérperhaltung
- Mimik
- Gestik
- Stimmlage

*  koénnen Vermeidungsstrategien von Kommunikation
(nicht in Kontakt treten) identifizieren

« sindin der Lage, Alternativen zur Uberwindung von
Kommunikationsstérungen zu finden

*  koénnen den Kenntnisstand des Patienten/Angehéri-
gen Uber Diagnose und Prognose einschatzen

* sind fahig zum Ausdricken eigener Beschwerden
und Geftihle

*  koénnen den eigenen Anspruch an Kommunikation
(was ist ein gutes Gespréach?) reflektieren

Inhalte:

*  Gestalten des ,, Settings” (Teilnehmer, Zeit, Ort, Dis-
tanz/Néhe, Eréffnung und Beenden, Kérpersprache
etc.)

*  Nonverbale Kommunikation in der Pflege

e Pluralitat der Botschaften innerhalb einer Nachricht
(z. B. Nachrichten-Quadrat v. Schulz von Thun)

«  Empathisches Eingehen auf (Nach-)Fragen
»  Sprachlosigkeit bei Patienten und Angehorigen

* Heftige emotionale Reaktionen von Patienten und
Angehdrigen (z. B. Vorwiurfe)

«  Aktives Zuhéren und Einfuhlen

*  Kommunikationsstorer/, Gesprachskiller*
* Ich-Aussagen

*  Fragen stellen

*  Sprechen tber den Patienten in seiner Ab- und An-
wesenheit

«  Berucksichtigung von Familienmitgliedern/Freunden
und Vermittlung untereinander

*  Fuhren eines Gespréchs als in sich geschlossene
Einheit

Quialifikation in der Sterbebegleitung

. Kommunikationsmodelle, z. B. von Schulz von Thun,
Glaser und StrauR, Johari-Fenster, Eisberg-Modell

*  Unterschiedliche Formen des Schweigens

4.2 Psychische Reaktionen.

In der Auseinandersetzung mit seiner Erkrankung und
seinem naher riickenden Tod wird der schwerkranke
Patient eine breite Palette an Gefuihlen und psychischen
Verfassungen durchleben. Die Art der Emotion ist abhén-
gig davon, wie er vorher gelebt und sein Leben erlebt hat.
Der schwerkranke Patient bewegt sich in einem Span-
nungsbogen zwischen objektiver Todesbedrohung und
subjektiv erlebter Gewissheit, sterben zu mussen. Dies
geht fur den Patienten meist mit groBer physischer und
psychischer Belastung einher und bedarf der intensiven
Unterstutzung und Begleitung, um Geftihle und Reaktio-
nen zu erkennen, zu akzeptieren und ggf. gemeinsam zu
bearbeiten.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
» kennen Mechanismen der Krankheitsbearbeitung
(Coping)

*  kennen Reaktionsformen auf ein (bevorstehendes)
Krisen-/Verlustereignis

*  kennen Unterscheidungsmerkmale von unkompli-
zierten (,,normalen®) Reaktionen und verkomplizier-
ten (,,pathologischen®) Verhaltensweisen

*  kennen Phasenmodelle und den kritischen Umgang
damit

Haltung:

Die Teilnehmer

«  verstehen Gefiihle und ihre AuBerung als Mittel, die
psychische Funktionsfahigkeit angesichts einer vita-
len Bedrohung aufrechtzuerhalten

» tolerieren heftige Geflihle als Anpassungsreaktionen

» respektieren den Stellenwert von Hoffnung

» sind bereit, die Gefiihle ihres Gegenlibers auszuhal-
ten, und verzichten darauf, sie zu andern oder weg-

zunehmen

» akzeptieren, dass manche Bedurfnisse des Sterben-
den unerfullt bleiben werden
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« verzichten darauf, das ,Annehmen des Sterbens* als
Endleistung im Sterbeprozess zu fordern

* unterscheiden zwischen Helfen und Unterstitzen
und setzen sich damit auseinander

» akzeptieren die Intransparenz (die des Patienten und
die eigene) als anthropologische Konstante

Fertigkeiten/Koénnen.

Die Teilnehmer
*  kénnen mit der eigenen Angst und Betroffenheit um-
gehen

*  koénnen mogliche Reaktionen auf schlechte Nachrich-
ten und Verlust erkennen

» sind in der Lage, diese Reaktionen und Gefthle als
angemessen und passend einzuordnen, auch die un-
angenehmen (z. B. Arger, Furcht, Wut, Verleugnung,
Verschleierung, Schuld, Schweigen, ungehemmter
Ausdruck von Trauer, Scham, Neid, Ekel)

«  konnen mit Ubertragungs- und Ansteckungsmecha-
nismen von Gefithlen umgehen

« sind fahig, Uber Gefuhle zu sprechen, ohne zu be-
schwichtigen

» sind fahig, hinter den gezeigten oder verborgenen
Gefuhlen die Bedurfnisse des Patienten zu erkennen

und auf sie einzugehen

*  konnen zwischen dem Eingehen auf Gefuhle und
dem Erfullen von Wiinschen unterscheiden

» sind in der Lage, menschliche Grundbedurfnisse

zu erkennen und an andere zu vermitteln, wie z. B.
Wunsch nach Sicherheit, Selbstwertgefuhl, Zunei-

gung

* entwickeln Méglichkeiten, mit dem Patienten an ei-
nem gemeinsamen Ziel zu arbeiten

Inhalte:

* Angst-Zustand und Angst-Disposition

*  Vermittlung schlechter Nachrichten

» Beistand eines Patienten nach Erhalt einer Diagnose,
Prognose oder Anderung von Therapiezielen

» ,Heikle” Fragen
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*  Umgang mit unangenehmen Gefiihlen

*  Umgang mit Verleugnung

« Etablieren eines Gesprachs

e Trost und Vertrosten

4.3 Familie und soziales Umfeld.

Eine unheilbare Erkrankung betrifft nicht nur den Pa-
tienten, sondern das gesamte System Familie. Unter
dem Begriff Familie sind auch familienahnliche und alle
stitzenden Beziehungen und Lebensgemeinschaften zu
sehen. Die Erkrankung fuhrt zu Veranderungen des Mit-
einander-Lebens und Miteinander-Umgehens. Bisherige
Rollen innerhalb eines Familiensystems sowie Nahe und
Distanz zueinander kénnen sich durch die Erkrankung
verandern. Die Konfrontation mit Sterben und Tod fihrt
bei Familienmitgliedern zu Geftihlen wie Angst, Unsicher-
heit, Trauer und Wut. Unterschiedliche Familienstruktu-
ren bendétigen individuelle Hilfe und Unterstutzung.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
* kennen den systemischen Denkansatz und damit die
Bedeutung des sozialen Umfeldes

* wissen um den Einfluss des sozialen Umfeldes auf
das Krankheitserleben und die Krankheitsbearbei-
tung des Patienten

» wissen Bescheid tber das Gleichgewicht der Bezie-
hungen in einem sozialen System (,,Familienhomdo-
stase”)

» kennen die Begriffe Rolle, Biindnis, Koalition, Symbi-
ose, Allparteilichkeit, Neutralitat.

Haltung:

Die Teilnehmer

» reflektieren die Auswirkungen einer unheilbaren Er-
krankung eines Familienmitgliedes auf das Gesamt-
system Familie

*  respektieren das Bemihen, das Familiensystem an-
gesichts der Erkrankung neu zu organisieren

+ wertschéatzen die Familienressourcen im Umgang mit
Krisen

¢ sind zuruckhaltend bei massiven Interventionen in
Familien- und Angehérigensysteme



«  wertschatzen andere Lebens- und Partnerschaftsfor-
men

» erkennen, dass der einzelne Helfer nicht jedes Fami-
lienmitglied mit gleicher Intensitat und Dauer unter-
stutzen kann

» erkennen und respektieren die eigenen familidren
Muster

» sind bescheiden im Wunsch, gestorte oder zerrittete
Beziehungen zu ,reparieren*

Fertigkeiten/Koénnen:

Die Teilnehmer

*  koénnen den Kenntnisstand innerhalb der Familie
Uber Art und Fortschreiten der Erkrankung ein-
schatzen

« sind in der Lage, die Einstellungen und Erwartungen
innerhalb einer Familie beziiglich Erkrankung und
Behandlung zu erfassen

*  konnen eine Anamnese der Familiengeschichte (Ge-
nogramm) erstellen

» sind fahig, familiare Kommunikationsmuster und ihre
zirkular auftretenden Wiederholungen zu erkennen

*  konnen (unter Umstanden Angst machende) Veran-
derungen einzelner als Anpassungsbemuhungen des
gesamten Familiensystems an den Krankheitsverlauf
identifizieren

«  kdnnen Ressourcen im sozialen Umfeld des Sterben-
den erkennen und férdern

+ sind fahig, jeden einzelnen der Familie wertzuschét-
zen

*  konnen Familienmitglieder in medizinisch-pflegeri-
schen Téatigkeiten anleiten

» sind in der Lage, den Beratungsbedarf und die erwei-
terte Unterstutzungsbedurftigkeit einzelner Famili-
enmitglieder zu erkennen und entsprechend weiter-
zudelegieren

» sindin der Lage, als besondere Bezugsperson des
Sterbenden nicht in Konkurrenz zu anderen Famili-
enmitgliedern zu treten

Quialifikation in der Sterbebegleitung
Inhalte:

»  Theoretische und therapeutische Ansatze (u. a. sys-
temische Therapie, Familientherapie)

*  Gruppen- und Beziehungsdynamik

*  Genogramm und seine Bedeutung fur erlernte Ver-
haltensstrategien

»  Versorgung von Patienten in unterschiedlichen
Lebensabschnitten (altere Menschen, Kinder)

*  Praktische Anleitung von Angehérigen — verstand-
liche Vermittlung von Fachwissen

* Integration des professionellen Helfers in das ,, Team
Familie®

»  Selbstreflexion der eigenen Familienbezlige

4.4 Psychosoziale Beratung und Begleitung.

Psychosoziale Beratung und Begleitung nehmen in der
ganzheitlichen Betreuung Schwerstkranker und Sterben-
der einen wichtigen Raum ein. Patienten und ihre Ange-
horigen bendtigen kompetente Ansprechpartner, um ihre
Fragen, Sorgen und Probleme bezuglich der psychischen
und sozialen Veranderungen, die mit der Erkrankung ein-
hergehen, ansprechen und bearbeiten zu kénnen. Dabei
sollten die Betreuenden die individuelle Form der Krank-
heitsbearbeitung und die damit verbundenen Emotionen
respektieren und aushalten kénnen. Der Umgang mit
Krisen- und Stresssituationen sowie die Gestaltung eines
geeigneten Gespréachssettings sind nur einige Kompeten-
zen, Uber die die im Bereich von Palliative Care Tétigen
verfuigen sollten. Ebenso wichtig ist es, weiterfiihrende
psychosoziale Begleitungsangebote zu kennen, um diese
bei Bedarf zeitnah mit einbinden zu kénnen.

Basiswissen:

Die Teilnehmer

« verflugen Uber Grundkenntnisse beraterischer Tatig-
keit

» wissen um die Arbeitsfelder psychosozial beratender
Personen

* wissen um regionale Netzwerke von Institutionen
und Diensten

*  haben Grundkenntnisse im Sozialrecht mit Schwer-
punkt der hospizlich-palliativen Strukturen
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Haltung:

Die Teilnehmer

* sind sich bewusst, dass das Aufzeigen von Hilfsmog-
lichkeiten die Autonomie des Patienten starkt, wah-
rend die voreilige oder unreflektierte Ubernahme von
Dienstleistungen lediglich die eigenen Machtfantasi-
en und das Defizitgefuihl des Patienten starken

« entwickeln Sensibilitat fr die mogliche Scham von
Patient und Familie, psychische und soziale Hilfsbe-

durftigkeit zu bekennen

« reflektieren und erkennen die beraterischen Elemen-
te innerhalb der Palliativpflege

» sind bereit, im Kontakt mit psychosozial beratenden
Diensten fur das Leitbild Palliative Care einzustehen
und um Zusammenarbeit zu werben

Fertigkeiten/Ko6nnen:

Die Teilnehmer

»  koénnen Faktoren identifizieren, die psychosozial be-

ratende MaBRnahmen notwendig machen

¢ konnen einschatzen, wann ein Hinzuziehen eines be-
ratenden Dienstes notwendig ist

« sind in der Lage, die Zusammenarbeit mit beraten-
den Diensten zu organisieren

*  koénnen beraterische Elemente in die pflegerische
Kommunikation einbinden

+  konnen das Hilfsangebot an der jeweils individuellen
Lebenssituation des Kranken, seiner Familie und des
Umfeldes orientieren

Inhalte:

« Innere und duRere Situation von Patient und Familie

*  Grundlagen von Beratung; Beratung als Prozess

+ Institutionen und Dienste der psychosozialen Bera-
tung

» Einschlagige sozialrechtliche Regelungen aus dem
Palliativ- und Hospizbereich
4.5 Veranderung des Koérperbildes und der Sexualitat.

Eine schwere Erkrankung fuhrt (altersunabhéngig) neben
dem zunehmenden Autonomieverlust oftmals zu Ver-
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anderungen des Korperbildes und der Sexualitat. Diese
Themen werden in der Begleitung schwerstkranker und
sterbender Menschen haufig immer noch ausgeblendet,
ignoriert und manchmal auch tabuisiert. So werden Pal-
liativpatienten Bedurfnisse nach Sexualitat und Intimitat
oft abgesprochen. Damit wird ein wesentliches Element
innerhalb eines ganzheitlichen Betreuungsansatzes nicht
ernst- und wahrgenommen. In den vergangenen Jahren
hat sich zwar zaghaft ein Bewusstsein fliir das Thema Se-
xualitat in der Sterbebegleitung entwickelt, nach wie vor
herrschen aber Sprach- und Hilflosigkeit vor.

Fur die Menschen, die Sterbende und ihre Angehérigen
begleiten, ist es zunachst wichtig, um die Bedeutung von
Sexualitat zu wissen. Dartber hinaus sollten sie in der
Lage sein, den Betroffenen die Moglichkeit zu geben,
dieses Thema ansprechen zu durfen, und entsprechend
reagieren kénnen.

Basiswissen:

Die Teilnehmer

* wissen, dass sowohl die Krankheit als auch die The-
rapie Einfluss auf die Libido, die sexuelle Reaktion
und den Grad der Befriedigung haben kann

» kennen die gebrauchlichsten Medikamente, die die
Sexualitat beeinflussen

»  kennen das PLISSIT-Modell als Hilfestellung zur Be-
ratung

Haltung:

Die Teilnehmer

* sind sich dartiber bewusst, dass jeder Patient in je-
dem Stadium seiner Erkrankung, unabhangig vom
Alter, eine sexuelle Identitat hat

*  haben Verstandnis dafur, dass Schwerstkranke
ebenso ein Verlangen nach Intimitat und Liebe haben
kénnen wie gesunde Menschen

»  begreifen Sexualitat als wichtigen Bestandteil von
Lebensqualitat

» respektieren, dass veranderte Sexualitat die Bezie-
hung des Patienten zu seinem Partner belasten kann

» erkennen, dass das Thema Sexualitat haufig mit
Angsten, Unsicherheiten und Scham bei Patienten,
Angehorigen und Begleitern besetzt ist und haufig
tabuisiert wird

« akzeptieren verschiedene Ausdrucksformen von Se-
xualitat



» akzeptieren, dass Sexualitat in der Erkrankung evtl.
keine Rolle mehr spielt

» entdecken, dass es eine pflegerische Aufgabe sein
kann, dem Thema Sexualitédt Raum zu geben

« reflektieren unterschiedliche Bertihrungsqualitaten
in der Pflege

« reflektieren die eigene emotionale und an Erziehung
und Werten orientierte Einstellung zur Sexualitat

»  respektieren eigene und fremde Grenzen

Fertigkeiten/Konnen:

Die Teilnehmer

*  konnen die Wirkung von Grunderkrankung und The-
rapie auf Sexualitat einschatzen

* sind in der Lage, eine Privatsphére zu schaffen, um
dem Patienten und der Familie die Méglichkeit zu ge-
ben, einander Zuneigung zu zeigen

*  konnen den Patienten bei der Entwicklung von Stra-
tegien unterstitzen, die sexuellen Bedurfnisse zu er-
kennen und in seiner jeweiligen Lebenssituation und
Beziehung den Moglichkeiten gemaf zu leben

+  sind sicher im Umgang mit Ubergriffen

* sind in der Lage, in bestimmten Situationen an Fach-
krafte zu delegieren

Inhalte:

»  Reflexion der eigenen Sexualitat

«  Aufzeigen von Mythen, Angsten und Wertsystemen
im Zusammenhang mit Sexualitat

*  Konstruktive und behutsame Méglichkeiten, mit der
Intimsphare der Patienten umzugehen

»  Spezifisches Wissen tber die sexuellen Probleme
und Behandlungsmoglichkeiten

+  PLISSIT-Modell

» Reflexion der eigenen Rolle in der Begleitung

Qualifikation in der Sterbebegleitung

4.6 Wahrheit am Krankenbett und Umgang mit exis-
tenziellen Fragestellungen.

Der Patient bedarf in seiner letzten Lebensphase aufrich-
tiger und wahrhaftiger Zuwendung. Dies gilt im Beson-
deren beim Uberbringen von schlechten Nachrichten.
Palliative Care ist von der Idee gepragt, den Patienten in
seiner Entscheidungsfindung zu unterstitzen. Wichtige
Voraussetzung fur seine Entscheidungen ist dabei das
Wissen Uber seine Situation. Wird der Patient nicht tber
seine Erkrankung aufgeklart oder werden ihm Unwahrhei-
ten mitgeteilt, so wird der Patient vielleicht um die recht-
zeitige Regelung ihm wichtiger Dinge am Ende seines Le-
bens gebracht. Vertrostungen oder Beschwichtigungen
fihren unweigerlich zu einem Vertrauensbruch vonseiten
des um seine wahre Situation betrogenen Patienten. Pal-
liative Care bedeutet auch, hellhorig zu sein fur existen-
zielle Fragestellungen und die Auseinandersetzung mit
den Gegebenheiten der menschlichen Existenz (Sinnfra-
ge, Hoffnungsbilder, Grenzen, Wagnis, Entscheidung, ...)
und ihnen nicht auszuweichen.

Basiswissen:
Die Teilnehmer
» sind vertraut mit den ethischen und juristischen Hin-

tergrinden fur die Aufklarung von Patienten

»  kennen die unterschiedlichen Argumente fur oder
gegen eine Patientenaufklarung

* kennen psychische Bewaltigungsmechanismen nach
Diagnose- und Prognosemitteilung

* wissen um ,paradoxe” Reaktionen (Wunsch nach
Aufklarung und nachtragliche Verleugnung, Abspal-
tung, Ubersprungshandlung)

» kennen Regeln fur hilfreiche Aufklarungsgesprache

»  kennen Gegebenheiten, die in der Existenz des Indi-
viduums verwurzelt sind (Angst, Hoffnung, Ambiva-

lenzen)

» kennen existenzielle Fragestellungen

Haltung:

Die Teilnehmer
»  respektieren den Aufklarungswunsch des Patienten
ebenso wie eine (partielle) Verweigerung

» reflektieren kritisch die Weigerung zur Aufklarung,

die mit der Absicht, den Patienten zu schonen, be-
grindet ist
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* setzen sich mit unbehaglichen emotionalen Reaktio-
nen eines Patienten und der Angehorigen nach Auf-
klarung auseinander

« entwickeln Interesse an offener Kommunikation
* erkennen an, dass Wahrheit in manchen Fallen ein
langerer Prozess allméahlicher ,,Wahrnehmung* und

Anndherung ist

» entdecken und reflektieren ihre Rolle als Pflegekréafte
fur den ,,Wahrnehmungsprozess" des Patienten

» reflektieren die Unterscheidung von Wahrheit und
Wahrhaftigkeit

» anerkennen, dass der Patient nicht nur Fragen hat,
sondern (sich selbst) eine Frage ist

reflektieren Begrifflichkeiten wie Intransparenz,
Selbstverborgenheit, Back Box, Geheimnis
Fertigkeiten/Kdnnen:

Die Teilnehmer

* sind in der Lage, mit dem Aufklarungswunsch des

Patienten umzugehen

+ sind in der Lage, mit emotionalen Reaktionen nach
Aufklarung umzugehen

» sind fahig, Situationen und eine Atmosphare zu
schaffen, in denen Patienten und Angehdrige offen

kommunizieren kdnnen

+  konnen mit Angehoérigen umgehen, die den Patienten
vor der Wahrheit verschonen wollen

» sind in der Lage, Schlisselworter oder -satze, die auf
existenzielle Fragestellungen verweisen, zu erkennen

und darauf zu reagieren

* sind mit unterschiedlichen Fragemdglichkeiten ver-
traut

»  koénnen ggf. philosophische oder literarische Texte
einsetzen, um dem Patienten zu helfen, sich seine
individuelle Situation zu erschlie3en

Inhalte:

«  Ethische und juristische Aspekte zur Aufklarung

»  Falsche Schonhaltungen und offene Kommunikation

*  Regeln fur hilfreiche Aufklarungsgesprache
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* Aufklérung als Prozess

»  Ausgewahlte (existenz)philosophische oder literari-
sche Texte als Impulsgeber

4.7 Trauer.

Trauer ist ein wesentliches Thema in Palliative Care, da
der gesamte Sterbeprozess schon sehr friih die Ausei-
nandersetzung mit Verlusten vielfaltiger und verschie-
dener Art beinhaltet. Diese Erfahrungen minden in die
Anndherung an ein Begreifen der tatsachlichen und nicht
umkehrbaren Endlichkeit des eigenen Lebens. Diese Aus-
einandersetzung betrifft nicht nur die sterbende Person,
sondern jeden der ihr nahestehenden Menschen vor und
wahrend des Sterbens. Dazu gehoren die Angehorigen
ebenso wie die beteiligten Berufsgruppen. Die differen-
zierte und kompetente Begleitung der Hinterbliebenen

in ihren Trauerprozessen vor und nach dem Sterben
gehort zentral zum Thema Palliative Care. Es ist von gro-
Ber Wichtigkeit, zwischen den zwar heftig, aber normal
verlaufenden Prozessen und einer erschwerten Trauer
unterscheiden zu lernen.

Basiswissen:
Die Teilnehmer
*  kennen die Zusammenhange von Bindung/Verlust/

Symbiose

»  kennen existenzphilosophische Deutungen von
Trauer

« wissen um Trauerabléufe, einschlieB3lich der physio-
logischen und psychologischen Reaktionen

»  kennen unterschiedliche Trauermodelle (z. B. Kast,
Worden)

* wissen um die Charakteristika verkomplizierter
Trauer

«  kennen Strategien und Rahmenbedingungen, die
eine adaquate Trauerreaktion begtinstigen

Haltung:

Die Teilnehmer

* sind sich eigener Verlusterfahrungen und Bearbei-

tungsprozesse bewusst

* anerkennen Trauer als ,normalen” Bearbeitungspro-
zess eines krisenhaften Lebensabschnittes

* respektieren den Trauernden als gleichberechtigten



Partner, der sich nur zurzeit in einer besonders be-
lastenden Lebenssituation befindet

» reflektieren die Bedeutung von Begegnung und Be-
gleitung im Prozess der Trauer

»  begreifen Trauer als Moéglichkeit fur einen integrati-
ven Wachstums- und Reifungsprozess/Selbstwer-
dungsprozess

» setzen sich mit den Formen der selbstbeziglichen
Trauerarbeit auseinander (Selbstwahrnehmung,
Selbsterkenntnis, Selbstannahme, Selbstgestaltung)

» erkennen an, dass der Begleiter Trauer nicht been-
den kann/soll

« reflektieren und relativieren eigene Anspriiche an
sich selbst als Troster oder Sinnstifter

» reflektieren, dass Trauer ein individueller und dyna-
mischer Prozess ist, der sowohl [ahmende als auch
kraftvolle Aspekte zeigt

»  respektieren den individuellen Ablauf und die indivi-
duelle Struktur von Trauerarbeit

» entwickeln ein vertieftes Verstandnis des Spiralcha-
rakters von Trauerabldufen und damit Skepsis ge-
genuber dem linearen Versténdnis bei der Einteilung
von Trauerphasen

» reflektieren die Trauerkultur im eigenen Team

Fertigkeiten/Kdnnen:

Die Teilnehmer
*  koénnen Verhaltensmuster, die einer Auslésung von
Trauer im Wege stehen, erkennen

» sindin der Lage, Risikofaktoren, die einen unkompli-
zierten Trauerablauf verhindern kénnen, zu identifi-
zieren (keine Ermoglichung von Verabschiedung,
Stressabbaustrategien bei Patienten und Angehori-

gen)

* handhaben Counceling-Strategien (zuhéren, interve-
nieren, verstarken, hinterfragen, evaluieren)

*  kénnen gemeinsame Ziele fur die auf Zeit befristete
Begleitung erarbeiten

« reflektieren vorhandene Trauermythen und korrigie-
ren diese ggf.

* sind in der Lage, Kurzzeitziele zu evaluieren

Quialifikation in der Sterbebegleitung

» sind fahig zur Delegation an Therapeuten

Inhalte:

«  Verschiedene Trauermodelle

*  Verschiedene Trauerbegleitungsmodelle

» Antizipatorische/vorauseilende Trauer

*  Personliche Trauerbiografie

* Risikofaktoren fur komplizierte Trauerverlaufe
* Besondere Bedurfnisse trauernder Kinder

« Eigene Trauerkultur im Team und im Umgang mit
Patienten

*  Netzwerk anderer entlastender Dienste

5. Spirituelle und
kulturelle Aspekte der Pflege.

5.1 Lebensbilanz/Lebensidentitat.

Kranke und sterbende Menschen halten Lebensriick-
schau. Sie betrachten ihr bisher gelebtes Leben, beginnen
sich zu erinnern und erzahlen davon. Die Leitfragen dieser
Ruckschau sind: ,Was habe ich im Leben bekommen?
Was habe ich erreicht? Was ist gelungen?* Aber auch:
,Was ist mir genommen worden? Was habe ich nicht er-
reicht? Was ist misslungen?” Die erinnernde Ruickschau
ist nicht beliebig, sondern dient der (nicht immer bewuss-
ten) Bilanzierung des Lebens. Eine Lebensbilanz hilft,
Dinge abzuschlieBen, zu kléren, das Leben abzurunden,
letztlich, sich zu verabschieden.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
« verfugen Gber Grundkenntnisse der Biografiearbeit

« wissen um die Bedeutung der Sehnsucht nach ge-
glicktem Leben und geschlossenen , Lebensgestal-
ten”

*  kennen die Bedeutung von Erfahrungen des Schei-
terns (Versagen und Schuld)

»  kennen die Theorie der , Lebensskripte” (schwarze
Skripte/weil3e Skripte) und ,Lebenspositionen*
(Gewinner/Verlierer)

» kennen das Modell ,,Saulen der Identitat” (H. Petzold)
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Haltung:

Die Teilnehmer

» erkennen die Bedeutung einer lebensgeschichtlichen
Begleitung fur den kranken und sterbenden Men-

schen

« sind offen fur das Suchen nach Sinn oder dem ,roten
Faden“ im Leben des Patienten

» respektieren eine Lebensbilanz, auch wenn ihre In-
halte fur Patient und/oder Begleiter erschreckend
sind

* (ben sich in Zurtickhaltung bei Bewertungen

« reflektieren die Unterscheidung von veranderbaren
und unverédnderbaren Umstanden

» reflektieren ihr eigenes Leben

Fertigkeiten/Koénnen:
Die Teilnehmer
*  koénnen Impulse und Anregungen zu Lebensbilanzge-

sprachen geben

*  konnen Gespréche mit Patienten und Angehdorigen
zur Lebensbilanz strukturiert fuhren

» sind in der Lage, bei komplizierten Situationen an
Fachleute (Seelsorger, Psychologe) zu delegieren

» schatzen realistisch ein, inwieweit offene Lebensge-
stalten abgeschlossen werden kénnen
Inhalte:

*  Bedeutung der Lebensbilanz als Ausdruck der Sehn-
sucht nach Sinn und gegliicktem Leben

» Biografiearbeit

» Reflexion der Erfahrung von Scheitern und Versagen

»  Deutungsmuster ,Maschen”, , Lebensskripte® und
,Lebenspositionen”

«  Modell ,Saulen der Identitat™

5.2 Krankheit, Leid und Tod in spiritueller Sicht.

Die Lebensthemen Krankheit, Leid und Tod fordern in
besonderer Weise die spirituelle Dimension des Mensch-
seins heraus. Denn gerade dann stellt sich fir Menschen
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die Frage nach dem Sinn des Lebens. Hier zeigt es sich,
ob jemand fur diese Dimension im Laufe seines Lebens
offen war oder heute aufgeschlossen ist. Einem Men-
schen mit einer Spiritualitat, die Krankheit, Leid und Tod
als nicht zu umgehende Aspekte mit einbezieht, steht
eine Ressource zur Verfugung, die in der Situation des
Leidens hilfreich sein kann. Die verschiedenen Religionen
bieten konkrete Glaubens- und Handlungssysteme zur
Unterstltzung an. Dabei ist es wichtig, festzustellen,
dass Spiritualitat und Religiositat nicht identisch sind.
Religiositat ist Spiritualitat, die sich die AuBerungsfor-
men von Religion zu eigen macht. In der Begleitung
Sterbender ist in erster Linie die eigene Spiritualitat der
Sterbenden von Bedeutung.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
» wissen um das menschliche Bedurfnis nach Spiritua-
litat und/oder Transzendenz

*  kennen spirituelle und religiose Deutungsmuster von
Leid und Tod (Strafe, Prufung, Lebensexistenzial)

*  kennen spirituelle und religidse Bewaltigungsprakti-
ken (klagen, hadern, kampfen, sich fugen, die Chan-
ce in der Krise suchen, Trost in der Natur, im Gebet
und in rituellem Handeln empfinden)

*  kennen religidse Formen des Umgangs mit Versagen
und Schuld (Gebet, Rituale)

* haben ein begrenztes Grundwissen Gber Todes- und
Jenseitsvorstellungen anderer Kulturen und Traditi-
onen

» setzen sich mit den Fragen auseinander: ,,Was fur ein
Wissen vom Tod haben wir?*, ,Kénnen wir den Tod
verstehen?*

- reflektieren den Unterschied zwischen einem Wissen
,Uber* den Tod und einem Wissen ,von und um“ den
Tod

* wissen, dass die Entwicklung der je eigenen Spiritua-
litat und einer je eigenen Weltanschauung Resonanz-
boden fur die Kommunikation mit dem Patienten zu
diesem Thema ist

Haltung:
Die Teilnehmer
« reflektieren den Begriff Spiritualitat und kénnen ihn

von Religiositat und Kirchlichkeit unterscheiden

« entwickeln ein Bewusstsein, dass Leid und Tod Le-



bensexistenziale sind, die das Leben sehr schwer,
aber auch sehr kostbar machen kdénnen

»  tolerieren unterschiedliche Deutungsmuster von Leid
und Tod

» akzeptieren Reaktionen des Klagens, Haderns, Sich-
Aufbdumens und Zweifelns als moégliche authenti-
sche Ausdrucksformen der spirituellen Befindlichkeit

*  Uben sich in Zurtickhaltung bei der Interpretation
fremder Schicksale und Geisteshaltungen

* achten die heilenden, bisweilen aber auch krank
machenden Krafte religivser Uberzeugungen

» sind sensibel fur die eigenen spirituellen Fragen und
Themen angesichts von Krankheit, Leid und Tod

» respektieren die lebensgeschichtlich und gesell-
schaftlich bedingte Intimitat des Themas und die
besondere Verletzlichkeit von Patienten in der Kom-
munikation dieses Themas

+ setzen sich mit den Begriffen ,,.Standpunkt* und
.Prozess" in Bezug auf Spiritualitat auseinander

Fertigkeiten/Koénnen:

Die Teilnehmer

* sind in der Lage, mit dem Patienten einfihlsam tber
seine Befindlichkeiten und Vorstellungen zu spre-
chen

«  konnen den Patienten bei der Suche nach (bewéhr-
ten oder neuen) Bewaltigungsmustern unterstitzen

» ermoglichen spirituelle oder religidése Lebensvollziige
(Raum fur Stille und Gebet, Gottesdienst, Rituale)

« geben Raum fur die Warum-Frage (,Warum lasst
Gott das zu?", ,Warum muss ich so leiden?*)

« sind in der Lage, spirituelle Ressourcen in den Ge-
samtbegleitungsprozess einzubeziehen

*  sind zum Ausdricken der eigenen Spiritualitat fahig

» sind in Kontakt mit der eigenen Spiritualitat und ver-
zichten auf alle Formen von bewusster Ubertragung

« achten den Austausch Uber Spiritualitat als Frage
nach dem individuellen Lebenssinn und sind wach-
sam gegenuber den Versuchen von Verallgemeine-
rungen und Vertréstungen

Quialifikation in der Sterbebegleitung
Inhalte:
»  Spirituelle und religiose Bewaltigungsformen
*  Naturbewusstsein, Gebet und Ritual

* Umgangsformen verschiedener Weltanschauungen,
Religionen/Konfessionen mit den Themen Sterben
und Tod

»  Der Wille nach Sinn (V. Frankl)
* Ringparabel (Toleranz)
*  Wie kommuniziere ich Spiritualitat?

»  Philosophische Deutungsversuche hinsichtlich des
Todeswissens und Verstehens

5.3 Die Bedeutung von Ritualen.

Rituelle Vollziige haben sowohl im Leben einzelner als
auch in sozialen Bezuigen eine sinnstiftende und le-
bensférdernde Bedeutung. Dennoch gibt es in unserer
Gesellschaft eine Tendenz zur Entritualisierung. Mit dem
Bedeutungsverlust von Religion und Weltanschauung
schwinden die Méglichkeiten, rituelle Vollziige in einem
sozialen Kontext zu lernen und zu leben. Angesichts der
Lebenskrise, in die der Sterbende und seine Familie gera-
ten, wéachst jedoch die Bereitschaft und Notwendigkeit,
die Symbolkraft ritueller Vollztige neu zu entdecken. Da-
bei geht es in der Begleitung sowohl darum, alte tradierte
Rituale zu beleben, als auch darum, Erfahrungsraume mit
neuen Ritualen zu gestalten.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
«  kennen die innere Struktur von Ritualen

« verstehen den Zusammenhang von rituell gestalte-
tem Verabschieden und dem weiteren Trauererleben
(Ubergangsrituale, Abschied-Tod-Neubeginn)

*  kennen tradierte Rituale und ihre Bedeutung

* wissen um die heilsame Kraft symbolischer Handlun-
gen

Haltung:

Die Teilnehmer

« sind sensibilisiert flr den Stellenwert von Ritualen in
Ubergangs- und Krisenzeiten
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. reflektieren die Wichtigkeit und Bedeutung eige-
ner Rituale

*  wertschatzen die Bedeutung von Abschiedskultur im
Bereich von Palliative Care

Fertigkeiten/Koénnen:

Die Teilnehmer
» sind in der Lage, rituelle Vollztige in ihre Arbeit einzu-
binden

*  konnen Anregungen zur rituellen Gestaltung inner-
halb ihrer Institution geben oder diese mit Patienten
und Angehorigen entwickeln

Inhalte:

* Allgemeines und theoretisches Verstandnis von Ri-
tualen

«  Ausgewahlte Ubergangs- und Abschiedsrituale.

6. Ethische und rechtliche Aspekte
der Pflege.

6.1 Grundlagen der Ethik.

Ethik als philosophische Disziplin (praktische Philoso-
phie) bezieht sich auf das Handeln des Menschen. Die
Aufgabe der Ethik besteht wesentlich darin, die Begriffe,
Probleme und Theorien des Guten und Richtigen zu un-
tersuchen und Konzeptionen des moralischen und guten
Lebens vernunftig zu begrinden. Ihr Zweck ist es, die
herrschende Moral kritisch zu hinterfragen und Grund-
satze des guten und gerechten Handelns aufzustellen
und zu rechtfertigen. In der Palliativpflege sind ethische
Aspekte im Alltag sténdig zu bertcksichtigen. Schlag-
worte wie Autonomie oder Wirde gehéren zu den oft be-
nutzten Begriffen, wenn Entscheidungen tber Diagnostik,
Therapie und Versorgung zu treffen sind. Es ist daher in
besonderer Weise wichtig, Pflegenden im Bereich Palliati-
ve Care ethisches Denken zu erschlieBen und sie zu befa-
higen, das eigene Handeln auch ethisch zu begrtinden.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
- kennen Grundzuge ethischen Denkens

* wissen um unterschiedliche ethische Konzepte im

Zusammenhang mit kranken und sterbenden Men-
schen (z. B.: christliche Ethik, Utilitarismus)
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*  kennen ethische Begrtindungslinien von Begriffen
wie ,Autonomie” oder ,Wurde"

»  kennen die spezifisch pflegerischen Aspekte inner-
halb der Medizinethik

«  kennen die Gefahr von Ubertragungen eigener Wert-
haltungen in ethischen Konfliktsituationen

Haltung:

Die Teilnehmer

« reflektieren ihre eigene ethische Einstellung zu be-
stimmten Themen (z. B. aktive Sterbehilfe, Ernah-
rung am Lebensende, palliative Sedierung)

« respektieren die Wertevorstellungen anderer, auch
wenn sie nicht den eigenen Werten entsprechen

* tragen eine Bereitschaft zum Dialog bei ethischen
Fragestellungen in sich.

Fertigkeiten/Kénnen:

Die Teilnehmer
» sind in der Lage, bei ethischen Fragestellungen den
Dialog mit dem Begleitungsteam zu suchen

« sind in der Lage, ethische Begriindungslinien in
Bezug auf bestimmte Entscheidungssituationen zu
identifizieren und zu artikulieren

» ordnen unterschiedliche Entscheidungen unter-
schiedlichen ethischen Denkmustern und Prinzipien
zu

Inhalte:
*  Grundzlge ethischen Denkens

»  Unterschiedliche ethische Konzepte und Begriin-
dungslinien

6.2 Sterbehilfe und Sterbebegleitung.

,Unwiurdig sterben zu missen” — das ist laut vieler
Umfrageergebnisse eine der groBen Angste in unserer
Gesellschaft. Diese Angst umfasst aber nicht nur eine
unerwiinschte technisch-medizinische Uberversorgung,
sondern ebenso die Sorge, bei zunehmender Ressour-
cenknappheit nicht mehr auf eine angemessene und
kompetente Versorgung am Lebensende hoffen zu kén-
nen. Weitverbreitet ist auch die Vorstellung, bei einer
unheilbaren Erkrankung unter Qualen und Schmerzen



sterben zu mussen. Der Gedanke an das Sterben weckt
bei vielen Menschen Angst, hilf- und wehrlos zu sein,
L2wertlos” zu werden, alltagliche Verrichtungen nicht
mehr selbst vornehmen zu kénnen. Auch die Angst vor
der Sinnlosigkeit oder gravierender Verénderung des
eigenen Erscheinungsbildes spielen eine zentrale Rolle.
Solche Beftirchtungen sind oftmals die Motivation fur
Forderungen nach aktiver Sterbehilfe. Dies macht eine
intensive Auseinandersetzung mit dem Thema vor dem
Hintergrund der historischen Entwicklung sowie ethi-
scher und religi¢ser Fragestellungen und juristischer Pro-
blemfelder notwendig.

Basiswissen:

Die Teilnehmer

»  kennen der Bedeutung der Begriffe aktive, passive,
indirekte Sterbehilfe, Beihilfe zum Suizid und medizi-
nisch assistierter Suizid

»  kennen die aktuellen gesetzlichen Grundlagen in ver-
schiedenen Landern

*  kennen die Argumente der Befurworter und Gegner
aktiver Sterbehilfe

* wissen um den Standpunkt der Hospizbewegung zur
Euthanasie

Haltung:

Die Teilnehmer
« respektieren die Umsténde, die einen Wunsch nach
Euthanasie auslésen kénnen

« anerkennen das menschliche Recht nach Selbstbe-
stimmung (z. B. Behandlungsabbruch) und dessen
Grenzen (z. B. Tétung auf Verlangen)

« reflektieren ihre eigene Einstellung zum Thema

* sind wachsam gegenuber persoénlichen und gesell-
schaftlichen euthanasiefreundlichen Stimmungen

« sind skeptisch gegenuber Illusionen einer leidfreien
Welt

Fertigkeiten/Ko6nnen:

Die Teilnehmer

*  konnen Todes- und Tétungswiinsche wahrnehmen
und im Gesamtzusammenhang der Begleitung ein-
ordnen

Quialifikation in der Sterbebegleitung

* sindin der Lage, sich in die Situation von Patienten
und Angehdérigen mit Euthanasiegedanken einzufih-
len

«  konnen den eigenen Standpunkt artikulieren und die
eigene berufliche Rolle wahren

* sindin der Lage, ihre eigene Position in der gesell-
schaftliche Debatte zu formulieren

Inhalte:

» Begriffsgeschichte und -bedeutung (aktive, passive,
indirekte Sterbehilfe, Beihilfe zu Suizid, medizinisch
assistierter Suizid)

*  Rechtliche Situation und gesellschaftliche Diskussion
in Deutschland

*  Rechtliche Situation und Diskussion in ausgewahlten
Landern (Niederlande, Belgien, Schweiz)

+ Eigene Haltung und Standpunkt der Hospizbewe-
gung und der Palliativmedizin

6.3 Therapiebegrenzung und Therapiezieldanderung.

Grundlegend fur die Entstehung und Entwicklung von
Palliative Care ist die Erkenntnis, dass fur einen schwer-
kranken und sterbenden Menschen unter einem multidis-
ziplinaren und ganzheitlichen Ansatz therapeutisch vieles
sinnvoll und méglich ist, um Lebensqualitat zu erhalten
und zu férdern. Diese Anséatze entwickeln sich aus ei-

ner ethisch reflektierten und begriindeten Festsetzung
oder Anderung des Therapieziels. Auch innerhalb der
Palliativmedizin stellt sich immer wieder die Frage nach
dem Ziel der Behandlung. Daraus kann sich eine Begren-
zung von Therapie ergeben. Fragen der Ernahrung und
Flussigkeitsgabe sowie des Lagerungsverzichtes unter
bestimmten Bedingungen sind ebenso Beispiele wie die
Frage nach einer palliativen Sedierung.

Es bedarf immer wieder eines kritischen Abgleichs der in-
frage kommenden therapeutischen MaB3nahmen mit den
zugrunde liegenden ethischen Prinzipien.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
*  kennen die vier Prinzipien der Medizinethik

* wissen um die ethischen Begrindungslinien in aus-
gewahlten palliativmedizinischen Situationen (z. B.
terminale Sedierung, Ernahrung, Fltssigkeitssubsti-
tution)
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Haltung:

Die Teilnehmer
« reflektieren die Auswirkungen, die eine Anderung des
Therapiezieles mit sich bringt

* respektieren die Individualitat ethischer Entschei-
dungen

Fertigkeiten/Koénnen:

Die Teilnehmer
*  koénnen die Prinzipien der Medizinethik auf verschie-
dene Situationen beziehen

*  koénnen Entscheidungen tUber Therapiebegrenzung
ethisch reflektiert begriinden

* sind in der Lage, die eigenen ethisch-moralischen
Einstellungen mit den Prinzipien der Medizinethik in
Beziehung zu setzen

» differenzieren zwischen der eigenen Einschatzung
und der tatséachlich getroffenen Entscheidung

Inhalte:
*  Prinzipien der Medizinethik

»  Spezifische Anwendungsbeispiele

6.4 Umsetzungsformen ethischen Denkens
in Einrichtungen.

Betreuende von schwerstkranken und sterbenden Men-
schen stoBen in ihrem Handlungsfeld auf Fragen nach
der ,richtigen” Entscheidung. Eine Beleuchtung der
ethischen Probleme aus unterschiedlichen Perspektiven,
die durch Vertreter verschiedener Disziplinen erfolgt, ist
hilfreich bei der Entscheidungsfindung. Verschiedene
Umsetzungsformen ethischen Denkens und Handelns ha-
ben sich etablieren kénnen. Ethikkomitees und ethische
Fallbesprechungen sind wertvolle Instrumente in diesem
Entscheidungsprozess.

Basiswissen:
Die Teilnehmer
* kennen die Bedeutung von Ethikkomitees und ethi-

schen Fallbesprechungen

« verflgen Gber ein Grundwissen beziglich des Ab-
laufs und der Struktur ethischer Fallbesprechungen
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*  kennen grundlegende medizinethische Kriterien

Haltung:

Die Teilnehmer

« reflektieren und wertschatzen grundlegende medi-
zinethische Kriterien wie Autonomie, Wohlergehen,
Nichtschaden und Gerechtigkeit

« entdecken Moglichkeiten und Grenzen strukturierten
ethischen Denkens in einer Einrichtung

* sind sich bewusst tber ihren spezifischen palliativ-
pflegerischen Auftrag im gemeinsamen ethischen
Nachdenken

Fertigkeiten/Kénnen:

Die Teilnehmer

*  konnen fur Entscheidungssituationen die infrage
kommenden ethischen Kriterien identifizieren und
benennen

» sind in der Lage, ihre spezifische palliativpflegerische
Sichtweise in der Diskussion zu artikulieren

Inhalte:

e Aufbau, Struktur und Arbeitsweisen von Ethik-
komitees

*  Ablauf von ethischen Fallbesprechungen

* Implementierung ethischer Strukturen in Einrichtun-
gen

6.5 Patientenverfiigung, Vorsorgevolimacht,
Betreuungsverfiigung.

In den letzten Jahren ist das Bewusstsein vieler Men-
schen gewachsen, fur die Falle Alter und Krankheit
Vorsorge zu treffen. Auf der Grundlage des Selbstbestim-
mungsrechtes werden Regelungen nachgefragt und ein-
gefordert. Immer haufiger fragen kranke und sterbende
Menschen oder ihre Angehorigen nach Patientenverfu-
gungen und Vorsorgevollmachten. Aktuell werden in der
Politik Moglichkeiten gesetzlicher Regelungen diskutiert.

So werden auch Pflegende im Hospiz- und Palliativbe-
reich immer haufiger mit der Frage konfrontiert, was eine
Vorsorgevollmacht sei oder welche Reichweite eine Pati-
entenverfliigung habe.



Basiswissen:

Die Teilnehmer

» verflgen tUber Grundkenntnisse der Rechtsinstru-
mente Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht und
Betreuungsverfigung

» kennen weitere beratende Institutionen (Betreuungs-
behoérden, Betreuungsvereine etc.)

»  kennen unterschiedliche Patientenverfligungen und
Vorsorgevollmachten

Haltung:

Die Teilnehmer

« reflektieren die gesetzliche Verankerung des Selbst-

bestimmungsrechtes

* sind sensibel fur den Rechtsraum von Patient und
Familie

»  wertschatzen das Mitspracherecht von Patient und
Angehorigen in Medizin und Pflege

Fertigkeiten/Konnen:

Die Teilnehmer

» sind in der Lage, die Qualitat vorhandener Patienten-
verfligungen einzuschatzen

*  koénnen die Grundkenntnisse Uber Vorsorgevoll-
machten und Betreuungsverfligungen in beratende
Gesprache mit Patienten und Angehdrigen einflieBen
lassen

Inhalte:

*  Rechtsgrundlagen zu den Themen Patientenverfu-
gung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfigung

«  Standesrechtliche Aussagen der Bundesarztekam-
mer

* Informationen zu umfangreicher beratenden Institu-
tionen

7. Teamarbeit und Selbstpflege.

7.1 Aspekte der Teamarbeit.

Um dem Anspruch einer umfassenden Betreuung

schwerstkranker und sterbender Menschen gerecht zu
werden, bedarf es einer multidisziplindren Zusammen-
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arbeit verschiedener Berufsgruppen. Kein einzelner
Mensch ist in der Lage, die vielfaltigen Probleme des
Patienten und seiner Angehérigen zu sehen und ihnen
kompetent zu begegnen. Fir ein funktionierendes trag-
fahiges Team ist es notwendig, sich Konflikten zu stellen,
seine Starken und Schwéachen einzuschatzen und zu ent-
scheiden, ob und inwieweit die eigene Einbindung in den
Prozess hilfreich oder nicht hilfreich ist.

Basiswissen:
Die Teilnehmer
*  kennen gruppendynamische Faktoren der

Teamarbeit

»  kennen die organisatorischen Aspekte von
Teamarbeit

* wissen um unterstlitzende MaBBnahmen fir das
Team
Haltung:

Die Teilnehmer
- anerkennen die Schutzfunktion eines Teams

« reflektieren die eigene Rolle im Zusammenspiel mit
den Rollen anderer

* wertschéatzen die Rollen der anderen Berufsgruppen

» sind sensibel fur den synergetischen Effekt der
Teamarbeit

Fertigkeiten/Koénnen:

Die Teilnehmer

*  konnen die eigene Kompetenz wahrnehmen und ar-
tikulieren

» erfassen die dynamische Struktur eines multidiszipli-
naren Teams und seiner Konfliktfelder (Grenzen und
Rivalitaten)

+ sind fahig, Konflikte zu entdecken und auszutragen

*  koénnen arbeitsteilig arbeiten

» sind in der Lage, zu delegieren und Delegation anzu-
nehmen

*  koénnen Feedback geben und annehmen
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Inhalte:
*  Aspekte der Gruppendynamik

«  Organisation und kommunikative Struktur eines mul-
tidisziplindren Teams:
— Rollendefinitionen und Aufgabenverteilung
— Entscheidungsfindungsprozess
— Teamunterstitzende MaBnahmen (Teambe-
sprechungen, Fallbesprechung, Supervision,
Fortbildung)

7.2 Stressmanagement und Bewaltigungsstrategien.

Fur sich selbst Sorge zu tragen, ist ein wichtiger Auftrag
an Pflegende. Nur ein ,stabiler” Pflegender kann ein
stutzender Begleiter sein. Die tagliche Begegnung mit
Sterbenden und ihren Angehdrigen kann zu Gefuhlen

der Uberforderung, der Ohnmacht, der Machtlosigkeit
fuhren. Eine Auseinandersetzung mit den persénlichen
Schwierigkeiten und Grenzen im Arbeitsalltag sowie die
Entwicklung von individuellen Strategien des Umgangs
mit der Situation liegen sowohl in der Verantwortung des
Einzelnen als auch in der Verantwortung der Organisation.

Basiswissen:

Die Teilnehmer
« wissen um die Stressfaktoren bei der Arbeit mit Ster-
benden

* wissen um den Spannungsbogen zwischen angemes-
sener Gefiihlsreaktion und Uberbelastung im Kontext
des standigen Umgangs mit Verlust und Trauer

*  kennen das Syndrom des zwanghaften Helfens

* wissen um Unterstitzungs- und Hilfsmoglichkeiten
von auB3en

«  kennen die frihen Anzeichen eines ,,Burn-out*

Haltung:

Die Teilnehmer

« reflektieren die eigenen Bewaltigungsstrategien und
erkennen deren Nutzen (Schutz, Unterstttzung,
Kraftquelle)

» achten die eigenen Belastungsgrenzen und die an-
derer

» sind sensibel fur die Wirkung von persoénlicher Ver-
lusterfahrung und Trauer auf die Pflege der Patien-
ten
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» reflektieren die eigene Motivation fur die Arbeit mit
Schwerkranken und Sterbenden

» sind sich der Gefahren eigener Abwehr- und Verdran-
gungsmechanismen (Wahrnehmungsverlust, Projek-
tion) bewusst

» setzen sich mit den eigenen Moglichkeiten und Gren-
zen auseinander

« reflektieren den eigenen Umgang mit Auftrégen

Fertigkeiten/Koénnen:

Die Teilnehmer
« sindin der Lage, Stresskumulation bei sich selbst
und im Team wahrzunehmen

*  koénnen eigene und fremde Bedurfnisse erkennen
und bertcksichtigen

« sind fahig, eigene Ressourcen im Umgang mit Stress
einzusetzen

» erfassen die unterstiitzende und schiitzende Funk-
tion von Teamarbeit und beziehen sie in die eigene
Arbeit ein

« sind in der Lage, mit Auftragen konstruktiv und offen
umzugehen

Inhalte:

+ Belastungserfahrung in der eigenen Biografie
*  Selbstwahrnehmung zum Thema Stress

*  Burn-out-Syndrom/Helferpersonlichkeit

»  Konstruktive Strategien im Umgang mit Stress

8. Qualitdtssicherung.
8.1 Grundlagen des Qualitatsbegriffs.

Qualitatssicherung ist ein Begriff, der im Bereich des
Gesundheitswesens haufig genutzt wird. Welche An-
wendbarkeit hat dieser Begriff in der Sterbebegleitung?
,Ist Qualitat in diesem Bereich Uberhaupt messbar?

Wie wird sie in der Sterbebegleitung definiert? Gibt es
ein qualitatsgesichertes Sterben?* sind Fragen, die nur
schwierig zu beantworten sind. Gleichwohl missen sich
die verschiedenen Professionen diesen Fragen stellen, da
sie Konzepte und Leistungen anbieten, die die Qualitat
des Lebens in den Hauptfokus nehmen.



Basiswissen:

Die Teilnehmer
» kennen relevante Qualitatsbegriffe in Palliative Care
(Prozess-, Struktur-, Ergebnisqualitat)

*  kennen Assessmentinstrumente (z. B. Lebensquali-
tats- und Symptomscores)

*  kennen Fortbildungsangebote im Bereich Palliative
Care

Haltung:

Die Teilnehmer

« sind sensibel fur das Spannungsfeld der Messbarkeit
von Qualitat (Gefahr der Schablonisierung) in einem
Feld, in dem die Individualitat des Patienten im Mit-
telpunkt steht

» verfugen Uber die Einsicht der Notwendigkeit regel-
maBiger Fort- und Weiterbildung, um die Qualitat der
Arbeit im Feld zu sichern

* (Oberprifen den eigenen Wissensstand und die Aus-
wahl geeigneter Fortbildungsangebote

» sind einsichtig in die Notwendigkeit von Assessment-
instrumenten und sind sich gleichzeitig deren Gren-
zen innerhalb eines ganzheitlichen Begleitungskon-
textes bewusst

Fertigkeiten:

Die Teilnehmer
* sind in der Lage, qualitdtssichernde MaBnahmen zu
begriinden und anzuwenden

Inhalte:

»  Begriff (Lebens-)Qualitat

* Assessmentinstrumente

8.2 Dokumentation, Standards und Forschung.

Um Qualitat und Transparenz im Handlungsfeld Palli-
ative Care zu schaffen, sind adaquate Formen der Do-
kumentation und der Einsatz von Standards/Leitlinien
wesentliche Instrumente. Der Einsatz von Standards/
Richtlinien unterstitzt ein Team dabei, die Pflege von Pa-
tienten individuell und an palliativpflegerischen Kriterien
auszurichten. Durch Dokumentation kénnen pflegerische
Handlungen Uberprift werden. In einem Bereich, in dem
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in besonderem MaBe ethische und juristische Konflikt-
felder deutlich werden, ist eine prazise Dokumentation
unerlasslich, um maximale Rechtssicherheit herzustellen.
Daruber hinaus kann durch eine zielgerichtete Dokumen-
tation eine Evaluation von Daten erfolgen, die zu neuen
Erkenntnissen bzw. Handlungsrichtlinien fihren (For-
schung).

Basiswissen:

Die Teilnehmer

* kennen die Schwerpunkte und Unterscheidungs-
merkmale unterschiedlicher Dokumentationssyste-
me in Palliative Care

»  kennen themenrelevante (Experten-)Standards

* kennen die Unterscheidungsmerkmale relevanter
Forschungsmethoden in Palliative Care

«  kénnen Ubergabemaéglichkeiten erlautern

Haltung:

Die Teilnehmer
« verfugen tber die Einsicht der Notwendigkeit qualifi-
zierter Dokumentation und ihrer Ziele im Hinblick auf
— den Patienten
— die eigene Person
- Vernetzung
— die Grundlage wissenschaftlicher Arbeit
— das Team

» sind Gberzeugt von der Notwendigkeit einer differen-
zierten systematischen Ubergabe zur Informations-
weiterleitung

« reflektieren kritisch die Anwendung von Standards
auf den einzelnen Patienten

+ setzen sich differenziert mit Forschungsfragen und
Forschungsergebnissen auseinander

Fertigkeiten/Koénnen:

Die Teilnehmer
+ wenden eine differenzierte, zielgerichtete Dokumen-
tation an

» sind in der Lage, zwischen Informationen zu un-
terscheiden, die der Patient nur ihnen persoénlich
gegeben hat, und denen, die auch dem Team oder
anderen zugénglich sein durfen

73



2. Basiscurriculum Palliative Care - eine Fortbildung fur Pflegende in Palliative Care

« differenzieren Probleme und Belange im Rahmen ei-
ner Ubergabe und sind in der Lage, hierzu adaquate
Formulierungen zu wahlen

*  konnen palliativpflegerische Standards anwenden

*  koénnen themenrelevante Expertenstandards anwen-
den und hinterfragen

Inhalte:

*  Qualitatssichernde MaBnahmen im Hinblick auf

— den Patienten (Pflegeplanung, Verlaufs-
Ubersicht, Transparenz)

— die eigene Person (rechtliche Absicherung,
Reflexion des eigenen Handelns)

- Vernetzung (Offentlichkeitsarbeit, Zusammen-
arbeit vor Ort, mit anderen Diensten)

— wissenschaftliche Arbeit

- Vergleichbarkeit von Daten, Auswertung

—das Team

— Konzeptuberprifung und ggf. -dnderung

«  Ubergabekonzepte und -aufbau
+  Dokumentationssysteme

»  Zugang zu aktuellen Forschungsfragen im Feld
Palliative Care

«  Evaluation

8.3 Vernetzung und Case Management.

Die infrastrukturellen Rahmenbedingungen im Hand-
lungsfeld von Palliative Care haben sich in Deutschland
in den letzten Jahren differenziert entwickelt. Es werden
medizinische, pflegerische, psychosoziale und spirituelle
Unterstltzungen angeboten. Dartber hinaus werden leis-
tungsgesetzliche Hilfen immer starker zergliedert, und
der Patient und seine Angehérigen haben groBe Proble-
me, Zugang zu den Angeboten zu bekommen.

In der Begleitung von Patienten im Bereich von Palliative
Care begegnet man haufig komplexen Problemlagen.

Umfassende HilfemaBRnahmen sind zu planen, zu organi-
sieren und zu koordinieren.

Basiswissen:

Die Teilnehmer

«  kennen die im Bereich Palliative Care relevanten
leistungsgesetzlichen Grundlagen (schriftliches Ma-

terial)
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*  kennen die Umsetzungsformen von Palliative Care
(s.1.2)

*  kennen regionale und Uberregionale Netzwerke

*  kennen die methodischen Grundzige von Unterstut-
zungsmanagement (eine stark an den Ressourcen
und Bedurfnissen des Patienten ausgerichtete Vari-
ante des Case Managements)

* kennen die Schnittstellenproblematik im Bereich von
Palliative Care

»  kennen Kooperationsmoglichkeiten

*  kennen den Entlassungsstandard (DNQP)

Haltung:

Die Teilnehmer

» haben die Einsicht, dass die Begleitung eines Pati-
enten in Palliative Care Uber die eigene Institution
hinausreichen muss

» sind offen fur Vernetzung und Austausch mit ande-
ren Diensten und Strukturen

» sind bescheiden in der Einschatzung der alleinigen
Wichtigkeit der eigenen Institution (Begleitung findet
nicht nur im System Familie, sondern auch im insti-
tutionellen System statt)

» haben die Einsicht, dass die Arbeit an den Schnitt-
stellen genauso viel (manchmal mehr) Engagement
und Kraft erfordert und sinnvoll ist wie die Patienten-
begleitung

» reflektieren kritisch die eigene institutionelle Begren-
zung (wie kooperieren wir in unserer Institution?).

Fertigkeiten:

Die Teilnehmer
* sind in der Lage, sensibel und mutig an den Schnitt-
stellen zu kommunizieren

*  konnen einen Hilfeplan erarbeiten, in dem die Wert-
vorstellungen, Vorlieben und Lebensperspektiven
des Patienten bertcksichtigt werden

« sind fahig, Uber die eigenen institutionellen Grenzen
hinaus zu wirken
- reflektieren und erproben die Moglichkeit, den
Hospizgedanken in bestehende Einrichtungen
und Dienste teilweise oder ganz zu integrieren
(Infiltration)



— differenzieren hierbei zwischen Machbarkeit
und Utopie

* sindin der Lage, ein umfassendes Entlassungsma-
nagement durchzufiihren

* sindin der Lage, Schwachstellen zu sehen und die-
sen angemessen zu begegnen (Delegation an Leitung
oder selbststandige Losungsangebote erarbeiten)

» sind bestrebt, fur eine Leistungsgerechtigkeit einzu-
stehen

Inhalte:

*  Konzeptionelle Grundlagen des Case Managements

«  Entlassungsplanung

*  Aufbau von Netzwerken

«  Evaluation

Quialifikation in der Sterbebegleitung
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C. Hinweise zum Durchfiihrungsplan.

Nr. Thema Woche UE
11 Nationale und internationale Entwicklung von Palliative Care 1 1
und Hospizarbeit
1.2 Organisationsformen von Palliative Care und Hospizarbeit lo.20.3 2
2.1 Grundlagen der Palliativmedizin 1 2
2.2 Exemplarische Krankheitsbilder 1 4
31 Schmerztherapie 1,2,3 12-16*
3.2 Mundpflege 1 2
3.3 Erndhrung und Flussigkeit 20.3 4
3.4 Ubelkeit/Erbrechen 20.3 2
35 Obstipation 1 2
36 Respiratorische Symptome 20.30.4 4
37 Juckreiz und lkterus 30.4 1
3.8 Neurologische Symptome 2,34 6-10*
39 Lymphddem 30.4 2
3.10 Dekubitus/(ex)ulzerierende Tumore 20.30.4 4
311 Wahrnehmung und Berthrung 30.4 8
312 Umgang mit Verstorbenen 20.30.4 2
41 Wahrnehmung und Kommunikation 1,2,3,4 16 u. ges. Kv.
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Nr. Thema Woche UE

4.2 Psychische Reaktionen 1,2,3,4 ges. Kv.

4.3 Familie und soziales Umfeld 1,2,3,4 6 u. ges. Kv.

44 Psychosoziale Beratung und Begleitung 3,4 4

45 Veranderung des Korperbildes und der Sexualitat 30.4 6

4.6 Wahrheit am Krankenbett lo.20.30.4 2

47 Trauer 1,2,3,4 12

51 Lebensbilanz/Lebensidentitat 20.3.0.4 4 u. ges. Kv.

52 Krankheit, Leid und Tod in spiritueller Sicht 20.3.0.4 4 u. ges. Kv.

5.3 Die Bedeutung von Ritualen 20.30.4 4

6.1 Grundlagen der Ethik 20.30.4 2

6.2 Sterbehilfe und Sterbebegleitung 20.30.4 4

6.3 Therapiebegrenzung und Therapiezielanderung 20.30.4 2

6.4 Umsetzungsformen ethischen Denkens in Einrichtungen 20.30.4 2

6.5 Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfigung 20.30.4 2

71 Aspekte der Teamarbeit 30.4 2

7.2 Stressmanagement und Bewaéltigungsstrategien 20.30.4 4 u. ges. Kv.

8.1 Dokumentation, Standards, Forschung 20.30.4 2

8.2 Vernetzung und Case Management 30.4 4
Lernkontrolle, Reflexion 1,2,3,4 16

Anmerkung: Die Hinweise zum Durchftihrungsplan sind nur Anhaltspunkte.

ges. Kv. = gesamter Kursverlauf

* =Je nach medizinischem Schwerpunkt kénnen die Symptome mit unterschiedlicher Gewichtung unterrichtet werden.J

Hinweise zum Zertifikat

Die Teilnehmer des Kurses Palliative Care fur Pflegende
erhalten nach Abschluss ein Zertifikat, das den bislang
gesetzlich vorgeschriebenen Anforderungen entspricht
und von der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin
(DGP) sowie dem Deutschen Hospiz- und PalliativVer-
band (DHPV) anerkannt ist.

Zur Ausstellung des von oben genannten Fachgesell-
schaften unterstitzten Zertifikates ist nur berechtigt, wer
die Bedingungen zur Kursleitung erfullt (s. 4.5.3).

Das vorliegende Curriculum Palliative Care ist urheber-
rechtlich geschitzt.

Autoren

Martina Kern

Gesundheits- und Krankenpflegerin
Bereichspflegedienstleitung

Zentrum fur Palliativmedizin

Malteser Krankenhaus Bonn/Rhein-Sieg
Zusatzqualifikation in NLP und Case Management (DGCC)
seit 1990 im Bereich Palliative Care tatig

Mitglied der EAPC, DGP und der DGSS

Monika Miiller M.A.

Studium der Philosophie, Padagogik und Literaturwissenschaft
Therapeutin fur integrative gestaltorientierte Verfahren,
Supervisorin

seit 1992 Leiterin von ALPHA Rheinland (Ansprechstelle

im Land NRW zur Pflege Sterbender, Hospizarbeit und
Angehorigenbegleitung)

Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft fur
Palliativmedizin

Grundungsmitglied des Trauerlnstituts Deutschland e.V.

Klaus Aurnhammer

Diplom-Theologe, Gesundheits- und Krankenpfleger
Zusatzqualifikation Integrative Therapie fur Alte, Kranke und
Sterbende

seit 1991 auf der Palliativstation im St. Michael Krankenhaus
Volklingen als Seelsorger tétig
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1.1 Vorbemerkungen.

Die spezifische Qualifizierung psychosozialer und the-
rapeutischer Berufsgruppen in Palliative Care ist die
notwendige Folge der dynamischen Entwicklung von
Palliativmedizin und Hospizarbeit in der Bundesrepublik
Deutschland in den vergangenen Jahren. Die zunehmen-
de, auch monetare Anerkennung dieser wichtigen Arbeit
spiegelt das Inkrafttreten des § 39a Absatz 2 Satz 6 SGB
V am 01.01.2002 wider, welcher die Férderung der Arbeit
ambulanter Hospizdienste bislang durch die gesetzlichen
Krankenkassen unter bestimmten Voraussetzungen
festschreibt. Zu den personellen Voraussetzungen eines
Koordinators im Hospizdienst zahlen:

» eine abgeschlossene Universitats- bzw. Fachhoch-
schulausbildung im Bereich Pflege, Sozialpddagogik
oder Sozialarbeit (oder andere abgeschlossene Stu-
diengange oder Berufsausbildungen, die im Einzelfall
zu prifen sind),

« der Nachweis eines Koordinatoren-Seminars (40
Stunden),

» die Teilnahme an einem Seminar zur Erlangung von
Fuhrungskompetenz (80 Stunden),

» der Abschluss einer ,Palliative-Care-Weiterbildungs-
mafBnahme fur nicht Pflegende” (120 Stunden)
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*  bzw. der Abschluss einer ,Palliative-Care-Weiterbil-
dungsmafBnahme fur Pflegende” (160 Stunden)

Das vorliegende Curriculum bildet die Grundlage fur

die QualifizierungsmaBnahme , Palliative Care flr nicht
Pflegende”. Der Abschluss dieses Basiskurses berechtigt
dartber hinaus zur Teilnahme am multidisziplinaren Auf-
baukurs Level 2 (siehe auch 1.7.1, S. 86).

Die Ausgestaltung des Curriculums basiert:

1. auf den langjéhrigen Erfahrungen der Autoren in der
Betreuung schwerstkranker und sterbender (Tu-
mor-)Patienten und ihrer Angehérigen

2. auf den gemeinsam mit den Kursteilnehmern aus-
gewerteten Lernerfahrungen in den bereits durch-
gefuhrten Kursen ,Palliative Care fur Mitarbeiter
psychosozialer Berufsgruppen®

3. auf dem regelmaBigen Austausch mit Angehorigen
der beteiligten Berufsgruppen sowie Fachdiskussio-
nen in den verschiedenen Gremien und Ausschiissen
der Palliativmedizin und Hospizarbeit

4. auf der Analyse einschlagiger Literatur

Der Aufbau des Curriculums orientiert sich im Wesentli-
chen am ,Basiscurriculum Palliative Care — eine Fortbil-
dung fur Pflegende in Palliativmedizin“ von M. Kern,

M. Muller und K. Aurnhammer.



Die Themensammlung wurde dem besonderen Aufga-
benbereich der psychosozialen Berufsgruppen angepasst
und orientiert sich an dem derzeitigen Erkenntnisstand
der Palliativmedizin in Deutschland.

Zur besseren Verstandlichkeit des Textes werden die mit
einem ,*" gekennzeichneten Fachbegriffe jeweils nach
den Literaturangaben eines jeden Themas erlautert.
Bezlglich weiter gehender und zuséatzlicher Erklarungen
wird u. a. auf medizinische Lexika verwiesen.

Ebenso sei angemerkt: Wenn von Patienten, Kursteilneh-
mern, Sozialarbeitern, Referenten usw. die Rede ist, dann
bedeutet das aus Grtinden der Vereinfachung verwende-
te Maskulinum die geschlechtsabstrakte Form.

1.2 Begriffsbestimmung
»Palliative Care“

Hinter dem Begriff ,Palliative Care" verbirgt sich ein
ganzheitliches Betreuungskonzept flir Patienten, die
sich im fortgeschrittenen Stadium einer unheilbaren,
progredienten Erkrankung mit einer begrenzten Lebens-
erwartung befinden. Ziel ist es, die Lebensqualitat des
Patienten in seiner letzten Lebensphase zu verbessern
bzw. méglichst langfristig zu erhalten. Dies erfordert

* eine symptomorientierte, kreative, individuelle The-
rapie, Pflege und Begleitung,

« die Berticksichtigung physischer, psychischer, sozia-
ler und spiritueller Aspekte,

» die Einbindung Angehériger und

+ die Vernetzung ambulanter und stationarer Unter-
stlitzungsmaBnahmen

Der nicht adaquat zu tbersetzende englische Begriff
,palliative care” findet sich in Deutschland inhaltlich in
den Begriffen Palliativmedizin und Hospizarbeit wieder.
In Anlehnung an die Definition der WHO formulierte 1994
die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. das
Anliegen der Palliativmedizin:

» Die Palliativmedizin widmet sich der Behandlung und
Begleitung von Patienten mit einer nicht heilbaren,
progredienten und weit fortgeschrittenen Erkran-
kung mit begrenzter Lebenserwartung.

* Die Palliativmedizin bejaht das Leben und sieht das
Sterben als einen naturlichen Prozess an. Sie lehnt
aktive Sterbehilfe in jeder Form ab.

*  Die Palliativmedizin arbeitet multidisziplinar und
basiert auf der Kooperation der Arzte verschiedener
Disziplinen und anderer Berufsgruppen, die mit der

Quialifikation in der Sterbebegleitung

ambulanten und stationdren Betreuung unheilbar
Kranker befasst sind.

*  Durch eine ganzheitliche Behandlung soll Leiden
umfassend gelindert werden, um den Patienten und
ihren Angehorigen bei der Krankheitsbewaltigung zu
helfen und ihnen eine Verbesserung ihrer Lebenssi-
tuation zu ermdglichen

In der Praambel der Satzung der Bundesarbeitsgemein-
schaft Hospiz wird zudem betont:

*  Zur Hospizarbeit gehort als wesentlicher Bestandteil
der Dienst Ehrenamtlicher.

*  Professionelle Unterstitzung geschieht durch ein
multidisziplindres Hospizteam von Arzten, Pflege-
kraften, Seelsorgern, Sozialarbeitern u. a.

«  Vorrangige Zielperspektive der Hospizarbeit ist es,
ein , Sterben zu Hause" zu ermdglichen.

e Zur Sterbebegleitung gehért im notwendigen Um-
fang auch die Trauerbegleitung

1.3 Situationsanalyse.

Die Begleitung und Betreuung schwerstkranker und ster-
bender Menschen sowohl zu Hause als auch in stationa-
ren Einrichtungen ist fur alle beteiligten Berufsgruppen
mit psychischen Belastungen und organisatorischen
Anforderungen verbunden. Ursachen flr diese Belastun-
gen kdnnen zum einen unspezifischer Natur sein, d. h.,
sie sind nicht unmittelbar mit der Tatsache verbunden,
dass es sich bei den betreuten Menschen um Sterbende
handelt. Dies sind z. B. unklar abgegrenzte Kompetenz-
bereiche, Rollenambiguitaten und -konflikte oder massive
Arbeitsbelastung.

Spezifische Ursachen der Belastungen sind in der Kon-
frontation mit Sterben, Tod und Trauer zu finden. Derar-
tige Belastungen resultieren beispielsweise aus der gro-
Ben Anzahl von Verlusten in den Begleitungen oder sogar
einer Kumulation von Verlusten, ohne dass Zeit bleibt,
diese zu reflektieren oder zu betrauern. Oftmals entste-
hen Angste, die durch die permanente Konfrontation mit
der eigenen Endlichkeit hervorgerufen werden.

Auch wenn Untersuchungen gezeigt haben, dass Mitar-
beiter aus dem Bereich der Hospiz- und Palliativarbeit
weniger Stress und Burn-out empfanden als Mitarbeiter
auf Allgemeinstationen, so weisen dennoch Untersu-
chungen darauf hin, dass Hospizarbeit ganz eigene, be-
rufsfeldspezifische Stressoren besitzt (vgl. Wittkowski;
Krau3 2000, 177 ff.). ,Dazu zahlen u. a. die Ideologie der
Hospize und besonders der hohe Anspruch des , guten
Sterbens* (Sterben in Wurde), der nicht immer verwirk-
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licht werden kann; implizite Vorstellungen von einem
regelhaften Sterben (Phasen-Modell), die oft durch die
Wirklichkeit widerlegt werden; starkes emotionales En-
gagement der Betreuer aufgrund einer Identifikation mit
den Wertvorstellungen der Hospizarbeit; hohe emotionale
Forderungen der Patienten, unrealistische Erwartungen
der Angehorigen speziell an die Betreuung in einer Hos-
pizeinrichtung ..." (Wittkowski; Krauf3 2000, 177 ff.).

Berufsgruppen wie die der Sozialarbeiter und Sozialpad-
agogen, die sich im Bereich von Palliative Care Uberwie-
gend mit den psychosozialen Fragestellungen im Rahmen
einer lebensbedrohlichen Erkrankung beschaftigen, schil-
dern oftmals (zumal wenn sie im ambulanten Bereich als
,Einzelkdmpfer" unterwegs sind) ganz eigene Problemla-
gen:

» unzureichendes Wissen bezlglich der Erkrankung
und der damit verbundenen Symptome des Patien-
ten;

» Hilflosigkeit angesichts der Tatsache, dass auch Me-
diziner und Pflegekrafte denSymptomen aufgrund oft-
mals fehlender Kenntnisse hilflos gegenutiberstehen;

*  Schwierigkeiten, sich in den Sprach- und Denkstil der
anderen Berufsgruppen wie Arzte, Krankenpflege-
krafte einzufinden, und damit Kommunikationspro-
bleme, wenn es um Vermittlungs-/Moderationstatig-
keiten geht;

* mangelndes berufliches Rollenbewusstsein (hier-
archisches Denken, Rucktreten vor der kérperlich
bedingten Bedurfnislage des Patienten) und damit
verbundene Hemmung, Kenntnisse und Fahigkeiten
in Beratung und Begleitung adaquat zu vertreten und
in die Praxis umzusetzen

Mit dem vorliegenden Curriculum soll auf die oben nur
knapp skizzierten spezifischen Belastungen und Problem-
felder der psychosozialen und therapeutischen Berufs-
gruppen reagiert werden. Dies geschieht sowohl durch
die Vermittlung fachspezifischen Wissens — vor allem aus
dem Bereich der Palliativmedizin und Palliativpflege — als
auch durch die Vertiefung und Erweiterung spezifischer
Methoden.

1.4 Zielsetzung.

Hauptziel der Durchftihrung des Basiskurses auf Grund-
lage dieses Curriculums ist es, den Teilnehmern Hand-
lungsmoglichkeiten im Umgang mit schwerstkranken und
sterbenden Menschen sowie deren Familien und Freun-
den zu erschlieBen. Es geht dabei nicht um ein vorder-
grindiges Erlernen von Techniken oder die ausschlief3-
liche Aneignung von Wissen; denn dadurch kénnen nur
unzureichende Prozesse der Um- oder Neubewertung im
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Umgang mit den Themen Leid, Angst, Sterben, Tod und
Trauer initiiert werden. Die Entwicklung einer schéarferen
Wahrnehmung menschlicher Probleme, das Entdecken
des eigenen Kreativitatspotenzials fur die Orientierung in
Konfliktbereichen und die ErschlieBung neuer Handlungs-
optionen kénnen erst dann eintreten, wenn die Teilneh-
mer motiviert werden, sich mit den eigenen Einstellungen
und Haltungen auseinanderzusetzen, und bereit sind, die
bisherigen Deutungsmuster zu vertiefen oder auch ggf.
zu verandern.

Das Curriculum orientiert sich an den Bedingungen und
Realitaten in Nordrhein-Westfalen, die zeigen, dass die
wenigsten Hospizdienste Uber ein multiprofessionelles, in
Palliative Care geschultes Leitungsteam — bestehend aus
Arzt, Pflegekraft und Sozialarbeiter — verfugen. Uberwie-
gend werden die Hospizdienste allein von Mitarbeitern
aus dem psychosozialen Bereich koordiniert. Es ist des-
halb wichtig, die Kursteilnehmer fir Problemstellungen
zu sensibilisieren, die nicht allein psychosozialer Natur
sind, die aber schwerstkranke und sterbende Menschen
im Alltag haufig belasten. Dabei geht es nicht darum,
dass die Teilnehmer die medizinisch-pflegerischen
Probleme selbst |6sen, sondern darum, durch eine dif-
ferenzierte Beobachtung basierend auf medizinisch-pfle-
gerischem Basiswissen im Bereich von Palliative Care

zu lernen, die ,richtigen” Fragen zu stellen und ggf. ent-
sprechende Dienste/Berufsgruppen zu involvieren, um
anschlieBend den Prozess weiterzubegleiten.

Der Palliative-Care-Basiskurs flr psychosoziale und
therapeutische Berufsgruppen will keine umfassende
palliativmedizinische oder -pflegerische Kompetenz
vermitteln. Die Teilnehmer sollen dagegen in die Lage
versetzt werden, sich ein ganzheitliches Bild vom Patien-
ten machen zu kénnen, in dem korperliche, psychische,
soziale und spirituelle Bedurfnisse gleichermaf3en er-
kannt und anerkannt werden. Auch die Kommunikation
mit den anderen Berufsgruppen soll durch ein vertieftes
Verstandnis fur deren Arbeit verbessert werden. Gleich-
zeitig wird die bereits vorhandene sozialarbeiterische,
-padagogische und -beratende Kompetenz fir dieses
spezielle Betatigungsfeld geschult, Uberprift, stabilisiert
und erweitert.

Kompetent ist nicht zwingend die Fachkraft, die alles
allein weif3 und anwenden kann, sondern die, die etwas
in des Wortes bestem Bedeutungssinn (competere)
kann, ndmlich: zusammengelangen, zusammentreffen,
zusammenstimmen mit allen anderen Beteiligten in der
Sorge um den sterbenden Menschen und die, die zu ihm
gehoren.

1.5 Zielgruppe.

Zielgruppe der Fortbildung auf Grundlage des Curricu-
lums sind nach § 39a Absatz 2 Satz 6 SGB V Personen,



die Uber ein abgeschlossenes Universitats- bzw. Fach-
hochschulstudium aus dem Bereich der Pflege, Sozi-
alpadagogik oder Sozialarbeit verftigen (oder andere
abgeschlossene Studiengange oder Berufsausbildungen,
die im Einzellfall zu priifen sind) und eine mindestens
dreijéhrige, der Ausbildung entsprechende hauptberufli-
che Tatigkeit nachweisen kénnen.

1.6 Kurskonzept.
1.6.1 Themenauswahl und -gewichtung.

Das hier vorgestellte Curriculum ist so konzipiert, dass
die Themenauswahl durch die Kursleitung eines Basis-
kurses individuell auf die Bedurfnisse der Teilnehmer
abgestimmt werden kann, d. h., Lernschwerpunkte und
Wissensdefizite der Kursteilnehmer bestimmen die punk-
tuelle Gewichtung der Themen. Dies ist moglich, indem
man die Unterrichtseinheiten als Module betrachtet. Vor
Kursbeginn kénnen die Interessen der Kursteilnehmer
schriftlich abgefragt werden. So kann anschlieBend der
jeweilige Kurs so konfiguriert werden, dass er den Vor-
stellungen und Bedurfnissen der Teilnehmer entspricht.
Dies erscheint sinnvoll, da sich in den kommenden Jah-
ren Personen mit sehr unterschiedlichen Erfahrungshori-
zonten in Palliative Care nach § 39a Absatz 2 Satz 6 SGB
V qualifizieren werden. So stieR beispielsweise die Unter-
richtseinheit ,sozialrechtliche Beratung” bei Befragung
der Teilnehmer in den schon stattgefundenen Kursen auf
keine Resonanz, da die Inhalte wie Patientenverfliigung
etc. hinlanglich bekannt waren.

Das ist der Grund, weshalb am Ende des Curriculums nur
eine Empfehlung zum Zeitrichtwert angegeben wird. Wel-
che Stundenzahl fur die Vermittlung der mit dem Thema
verbundenen Lerninhalte benétigt wird, kdnnen Trager
und Kursleitung nach vorangehender Bedingungsanaly-
se der Kursteilnehmer weitgehend selbst entscheiden.
Wichtig ist, dass die Gesamtstundenzahl von 120 Stun-
den nicht unterschritten und die notwendige Kompetenz
fur eine palliative Beratung vermittelt wird.

1.6.2 Themenzusammenstellung.

Bei der Themenzusammenstellung der einzelnen Wochen
und Tage sind folgende Uberlegungen zu beriicksichtigen:

Wichtig ist die Balance zwischen kognitiven, affektiven
und psychomotorischen Lernzielen, wohlwissend, dass
eine stringente Trennung der drei Bereiche nicht méglich
ist. Ein Wechsel der Zielbereiche und — damit zusammen-
hangend — meist auch der Methoden férdert nicht nur
Aufmerksamkeit und Aufnahmefahigkeit der Teilnehmer,
sondern ist Voraussetzung dafir, ein ganzheitlich ausge-
richtetes Kurskonzept fur die Teilnehmer auch erlebbar
zu machen.

Quialifikation in der Sterbebegleitung

Die Auseinandersetzung der Teilnehmer mit dem eigenen
Verhéltnis zu Krankheit, Sterben, Tod und Trauer, aber
auch die Hinterfragung des eigenen Rollen- und Selbstbil-
des stellt fur alle am Prozess Beteiligten eine gro3e An-
strengung und Herausforderung dar. Die Psychohygiene
der Teilnehmer zu berticksichtigen und zu stérken, ist ein
wichtiges kompensatorisches Moment.

Folgende Moglichkeiten bieten sich an:
«  Kurzmeditationen (z. B. vor Arbeitsbeginn)

+  Entspannungsubungen
*  Fantasiereisen

* gemeinsames Feiern

+  Vorlesen

Bei bestimmten Themen wie z. B. Wahrnehmung, Kom-
munikation, Team- oder Dialogféahigkeit und Rollen- und
Selbstverstandnis wird die Gruppe selbst zu einem
wichtigen Lernfeld. Die Auseinandersetzung mit diesen
Themen zieht sich wie ein roter Faden durch die Kurswo-
chen, obwohl sie explizit vielleicht nur einmal als Thema
behandelt werden. Diese Lerninhalte an geeigneter Stelle
wiederholt zu reflektieren, scheint wichtig, um einen ent-
sprechenden Lernerfolg zu erzielen.

1.6.3 Lernkontrolle, Selbsteinschatzung.

Die Kursteilnehmer sollten Gelegenheit bekommen, den
eigenen Wissensstand einzuschatzen und den Lernpro-
zess bewusst zu verfolgen. Ebenso ist es im Sinne des
Veranstalters, sich einen Uberblick tiber den Lernfort-
schritt und die Zufriedenheit seiner Teilnehmer zu ver-
schaffen.

Dazu bieten sich folgende Moglichkeiten an:
«  Strukturierte Reflexionsrunden zu Beginn und am
Ende der Kurswochen

»  Die Reflexionsrunde zu Beginn einer Kurswoche hilft
den Teilnehmern dabei, sich bewusst zu machen,
inwieweit sie die erarbeiteten Lerninhalte der vorhe-
rigen Kurswochen in ihre Berufspraxis integrieren
konnten. Am Ende der jeweiligen Kurswoche kénnen
die Teilnehmer Gberprifen, welche Themen fur sie
besonders wichtig und hilfreich waren und woran sie
in der Folgezeit konkret arbeiten mochten

«  Selbsteinschdtzungsbdgen. Die Teilnehmer erhalten
zu Beginn des Kurses einen Selbsteinschatzungsbo-
gen mit Themen aus den Bereichen Schmerztherapie
und Symptomkontrolle, ethische und psychosoziale
Fragestellungen. Die Teilnehmer werden gebeten,
ihren aktuellen Wissensstand (Wissen, Fertigkeiten,
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Haltungen) einzuschatzen und entsprechend einzu-
tragen. Die Ersteinschatzungen der Fragestellungen
werden am Ende des Kurses mit einer abschlieBen-
den Selbsteinschatzung verglichen

*  Bearbeitung von Fallbeispielen. Die Bearbeitung
von Féllen verlangt die Anwendung von Erlerntem in
komplexen Handlungszusammenhangen der Praxis.
Eine gelungene Integration unterschiedlicher Lern-
inhalte in der Auseinandersetzung mit Fallbeispielen
ist ein Indiz fur den Lernerfolg

*  Evaluationsbdgen. Fur die Veranstalter des Basiskur-
ses empfiehlt sich die Bewertung ihrer Themenaus-
wahl, der Prasentation durch die Referenten und der
Ablauforganisation des Kurses durch die Teilnehmer
mittels Evaluationsbdgen am Ende einer jeden Kurs-
woche

1.6.4 Methodenwahl.

Folgende Methoden empfehlen sich fur die Durchfiihrung
der Unterrichtseinheiten:

- Vortrag

— Plenumsgespréch

— Problembestimmung und Problemzuordnung
- Kleingruppenarbeit

— Kasuistiken

— Analysen von audiovisuellen Materialien
(Film, Video ...)

— Rollenspiele

— Koérperarbeit (Massage ...)

— Kurzmeditationen (vor Arbeitsbeginn)
— Entspannungstibungen

— Fantasiereisen

Fur die Lerneffizienz der Teilnehmer ist es wichtig,

dass die Methoden einander haufig abwechseln. Jede
Unterrichtseinheit enthalt Methodenhinweise, die aber
ebenfalls nur als Vorschlage zu verstehen sind, denn ihre
Auswahl hangt nicht nur vom Thema, sondern auch von
der Personlichkeit, den Vorlieben und Fahigkeiten des
Referenten ab.

1.7 Kursorganisation.
1.7.1 Rahmenbedingungen.

Zeit:

Der Kurs umfasst insgesamt 120 Unterrichtsstunden

(a 45 Minuten). Die Durchfuhrung erstreckt sich auf ein
Jahr. Die geplanten langeren Intervalle sind fur den Lern-
wert (Verarbeitung) und die Uberpriifungsmoglichkeiten
des Gelernten in der Praxis hilfreich.
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Es wird nur wahrend des Tages miteinander gearbeitet,
der Abend dient dem Austausch und der Entspannung.
Nach manchen Themenstellungen bendétigen die Teilneh-
mer ausreichend Ruhe und Ruckzugsmadglichkeiten.

Ort:

Es ist sinnvoll, als Seminarort eine atmospharisch schut-
zende Einrichtung mit ausreichend Ruckzugsmdglichkei-
ten zu wahlen. Eine gleichzeitige Unterbringung im Ta-
gungshaus hat sich sowohl fir das Zusammenwachsen
der Gruppe wie auch als Schutzraum in der Auseinander-
setzung mit existenziellen Themen bewahrt.

AnschlieBende Fortbildungsangebote:

Nach Beendigung des Basiskurses ,Palliative Care* soll-
ten die Gruppenmitglieder die Moglichkeit erhalten, an
erganzenden und vertiefenden Kursen im Bereich von
Palliative Care teilzunehmen. Sinnvoll ist es zudem, sie
zu Fachausschissen und Konferenzen gezielt einzuladen.
Daruber hinaus haben die Teilnehmer die Moglichkeit,

im Anschluss eine weiterfuhrende, auf dem Basiskurs
aufbauende Fortbildung zu besuchen, die in der Zusam-
mensetzung der Teilnehmer einem Palliativieam gleicht.
Arzte, Pflegekrafte, Mitarbeiter psychosozialer und thera-
peutischer sowie seelsorglicher Berufsgruppen arbeiten
in diesem Kurs gemeinsam an den Themen, sodass die
Gruppe hier zum Lernfeld flr eine konstruktive Teamar-
beit werden kann.

1.7.2 Teilnehmer.

Eine Zahl von maximal 20 Teilnehmern hat sich als mog-
lich und sinnvoll erwiesen. Da zumeist die Kursleitung
und ein Referent anwesend sind, ist ein Kurs mit dieser
Gruppenstarke durchfuhrbar.

Die Herkunft der Teilnehmer aus allen Bereichen psycho-
sozialer Arbeit mit Praxisbezug (Krankenhaus, Hospiz,
Altenheim, ambulante Hospiz- und Palliativdienste etc.)
ist zu empfehlen. So kénnen auch Fragen der Umsetzung
in den jeweiligen Organisationsformen beleuchtet wer-
den.

1.7.3 Kursleitung.

Der Palliative-Care-Kurs fur psychosoziale und thera-
peutische Berufsgruppen erfordert eine fachkompetente
Kursleitung mit Praxisbezug und Zusatzqualifikation als
Kursleitung in Palliative Care, die je nach Thematik unter-
richtende oder flankierende Funktion hat. Durch die kon-
tinuierliche Anwesenheit der Kursleitung soll die inhaltli-
che und organisatorische Abstimmung der Unterrichts-
einheiten mit den Referenten sowie die Unterstitzung
des strukturierten Austausch- und Reflexionsprozesses
derTeilnehmenden gewéhrleistet werden.



1.7.4 Referenten.

Erganzt wird die Kursleitung durch Referenten, die die
wissenschaftlichen Erkenntnisse ihres jeweiligen Fach-
gebietes (soweit vorhanden) mit ihren palliativmedizi-
nischen und hospizlichen Erfahrungen verkntpfen und
vermitteln kénnen. In der multidisziplindren Zusammen-
setzung des unterrichtenden Teams spiegeln sich die
Gegebenheiten der Praxis wider.
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2.1 Nationale und internationale
Entwicklung von Palliativmedizin und
Hospizarbeit.

Lernziele:

Die Teilnehmer
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kennen die Definition von , palliative care* und ,,Pal-
liativmedizin®“ durch die WHO und die Deutsche Ge-
sellschaft fur Palliativmedizin und kénnen aus diesen
die Grundsatze der Palliativmedizin ableiten

wissen um die Entstehung und Entwicklung des Hos-
pizgedankens in GroBbritannien und dessen zuneh-
mende, weltweite Ausbreitung

haben einen Uberblick tiber die Entwicklung und den
Stand der Palliativmedizin und der Hospizarbeit in
Europa sowie einen vertieften Einblick in die deut-
sche Entwicklung

kennen die Dachverb&nde von Hospizarbeit und Pal-
liativmedizin

verstehen, dass die Hospizidee als Arbeitsleitbild und
ganzheitliches Betreuungsmodell Gberall dort integ-
riert werden sollte, wo schwerstkranke und sterben-
de Menschen betreut werden

» erkennen, dass die spirituellen und psychosozialen
Komponenten der Betreuung einen ebenso grof3en
Stellenwert besitzen wie medizinische und pflegeri-
sche Aspekte

*  konnen zwischen Begriffen wie Supportivtherapie,
Palliativtherapie und kurative Therapie differenzieren

» erkennen, dass die Lebensqualitat schwerkranker
Menschen durch einen frihzeitigen Beginn pallia-
tivmedizinischer MaBnahmen deutlich gesteigert
werden kann

» reflektieren die bisherige Umsetzung der Hospizidee
in ihrer Institution

Lerninhalte:

* Hospizidee, ihre Leitlinien und Grundsatze

*  Historischer Abriss der Entwicklung des Hospizge-
dankens

»  Stand und Entwicklung der Hospizidee in Europa,
insbesondere Deutschland

« Dachverbande



*  Bedeutung und Méglichkeiten der Integration von
Hospizidee und Palliativmedizin in unser Gesund-
heitswesen

«  Palliativmedizin als ganzheitliches Betreuungskon-
zept, umgesetzt durch ein multidisziplinares Team

»  Begriffsdefinitionen: Supportivtherapie, Palliativthe-
rapie, kurative Therapie

Methodik:
*  Vortrag
¢ Einzelarbeit

«  Plenumsdiskussion

Geplante Lernzielkontrolle:
*  Reflexion

* Arbeitsauftrage

Literatur.
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Zeitschrift. Heft 14, 2002/4: ,,Hospiz und Palliative Pflege inter-
national®

BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT HOSPIZ (Hrsg.): Die Hospiz-
Zeitschrift. Heft 4, 2000/2: ,,Hospiz-Palliativ: Ein Streit um
Kaisers Bart?*"

GOLEK, M.: Standort und Zukunft der ambulanten Hospizarbeit
in Deutschland. New York — Minchen - Berlin 2001

HUSEB®@, S.; KLASCHIK, E.: Palliativmedizin. 3. Aufl., Berlin
2003

KLASCHIK, E.: Palliativmedizin in Deutschland. In: Aulbert, E.;

Klaschik, E.; Pichlmaier, H. (Hrsg.): Beitrage zur Palliativmedizin,

Band 5, Palliativmedizin — Ausdruck gesellschaftlicher
Verantwortung. Stuttgart 2002

NAUCK, F.: Hospizarbeit und Palliativmedizin: Européischer
Ausblick. In: Aulbert, E.; Klaschik, E.; Pichimaier, H. (Hrsg.):
Beitrage zur Palliativmedizin, Band 5, Palliativmedizin —

Ausdruck gesellschaftlicher Verantwortung. Stuttgart 2002

PICHLMAIER, H.: Entwicklung der Palliativmedizin in
Deutschland. In: Aulbert, E.; Klaschik, E.; Pichlmaier, H. (Hrsg.):
Beitrage zur Palliativmedizin, Band 1, Palliativmedizin — ein
ganzheitliches Konzept. Stuttgart 1998

RADBRUCH, L.; ZECH, D.: Definition, Entwicklung und Ziele der
Palliativmedizin. In: Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der
Palliativmedizin. Stuttgart 1997

SIMON, A. M.: Palliativmedizin in Frankreich. In: Aulbert, E.;

Klaschik, E.; Pichlmaier, H. (Hrsg.): Beitrage zur Palliativmedizin,

Band 5, Palliativmedizin — Ausdruck gesellschaftlicher
Verantwortung. Stuttgart 2002

Quialifikation in der Sterbebegleitung

VISSER, J.F.: Palliativmedizin in den Niederlanden. In:
Aulbert, E.; Klaschik, E.; Pichimaier, H. (Hrsg.): Beitrage zur
Palliativmedizin, Band 5, Palliativmedizin — Ausdruck gesell-
schaftlicher Verantwortung. Stuttgart 2002

WESTRICH, A.: ,Wie alles begann: Geschichte der
Hospizbewegung". Wiirdig leben bis zum letzten Augenblick.
In: Everding, G.; Westrich, A. (Hrsg.): Idee und Praxis der
Hospizbewegung. Mtinchen 2000

2.2 Organisationsformen in der
Palliativmedizin und Hospizarbeit.

Lernziele:

Die Teilnehmer

» kennen stationare, teilstationare und ambulante
Organisationsformen und deren jeweilige Besonder-
heiten

* wissen, dass es innerhalb der verschiedenen Orga-
nisationsformen mangels einheitlicher Standards
groBe qualitative Unterschiede gibt

« erkennen die Wichtigkeit der Vernetzung und des
Austausches mit anderen regionalen hospizlichen
und palliativen Versorgungstrukturen

* sind in der Lage, sich Informationen Uber die regi-
onalen Strukturen zu beschaffen und Kontakte zu
kntpfen

« haben einen Uberblick tiber Kosten- und Finanzie-
rungsgsmaoglichkeiten

* wissen, welchen Platz ihre Organisation im Versor-
gungsnetz einnimmt

Lerninhalte:

»  Stationére Einrichtungen, deren Aufgaben und
Schwerpunkte: Hospiz, Palliativstation, Konsiliar-
team (Hospital-Support-Team)

» Teilstationare Einrichtungen, deren Aufgaben und
Schwerpunkte: palliativmedizinische Tagesklinik,
Tageshospiz

*  Ambulante Strukturen, deren Aufgaben und Schwer-
punkte: Hausarzt und ambulanter Pflegedienst,
ambulante Hospizinitiative/-gruppe, ambulanter
Hospizdienst, ambulanter Hospiz- und Palliativ-
Beratungsdienst, ambulanter Hospiz- u. Palliativ-
Pflegedienst

* Information Gber wichtige Nachschlagewerke, beste-

hende palliative und hospizliche Versorgungsstruktu-
ren, Internetadressen
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*  Kosten- und Abrechnungsmoglichkeiten

Methodik:

« Vortrag

Geplante Lernzielkontrolle:

«  Reflexion

Literatur.

BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT HOSPIZ (Hrsg.): Die Hospiz-
Zeitschrift. Heft 13, 2002/3: , Leitbilder und Hospiz”

BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT HOSPIZ (Hrsg.): Die Hospiz-
Zeitschrift. Heft 9, 2001/3: ,,Hospizmanagement — selbstver-
standlich hochprofessionell und ehrenamtlich*

HUSEB®@, S.; KLASCHIK, E.: Palliativmedizin. 3. Aufl., Berlin
2003

KLASCHIK, E.: Organisationsformen in der Palliativmedizin.

In: Aulbert, E.; Klaschik, E.; Pichimaier, H. (Hrsg.): Beitrage zur
Palliativmedizin, Band 1, Palliativmedizin — ein ganzheitliches
Konzept. Stuttgart 1998

LESSER, D.; WERNICK, B.: Organisationsformen in der Palliativ-
medizin. In: Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palliativ-
medizin. Stuttgart 1997

RASS, R.: Curriculum fur die Koordination ambulanter Hos-
pizdienste. Personen begleiten; Beziehungen gestalten; Orga-
nisationen fuhren. Ein Werkbuch fir leitende Koordinatorinnen
von ambulanten Hospizdiensten. Bonn 2003

SABATOWSKI, R. et al.: Hospiz- und Palliativfiihrer 2003. Sta-
tionare und ambulante Palliativ- und Hospizeinrichtungen in
Deutschland. Neu-Isenburg 2003. Internet: www.hospiz-und-
palliativfihrer.de; Bestellung beim MediMedia Verlag per E-Mail:
redaktion@medimedia.de oder Tel.: 016102/5020;

Fax: 01602/53779
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3.1 Krankheitsbild Krebs.

Lernziele:

Die Teilnehmer

wissen, dass die Wahrscheinlichkeit, an Krebs zu er-
kranken und daran zu versterben, stetig steigt

kénnen den Begriff ,, Tumor* definieren und jeweils
Merkmale fur einen benignen, malignen und semima-
lignen Tumor benennen

haben einen Uberblick tiber die Ursachen und die be-
gunstigenden Faktoren der Krebsentstehung

kennen den Begriff und die verschiedenen Arten der
Metastasierung

erhalten einen Einblick in den Zusammenhang von
Tumorart und typischen Symptomen und Komplika-
tionen

erkennen eigene Angste und Unsicherheiten und
kénnen diese in den Begleitungsprozess einordnen.

Quialifikation in der Sterbebegleitung

Lerninhalte:

»  Altersentwicklung/Alterspyramide, Zunahme der
Krebsinzidenz, Stagnation der Heilungschancen

*  Definition Tumor, Klarung der Begriffe ,benigne, ma-
ligne, semimaligne”

*  Mogliche Ursachen und beglinstigende Faktoren der
Tumorenstehung

»  Definition der Begriffe Metastasierung, Metastasie-
rungswege

«  Entwicklung von typischen Symptomen und Kompli-
kationen eines Tumors anhand eines Beispiels

Methodik:
*  Vortrag

«  Kleingruppenarbeit

Geplante Lernzielkontrolle:

«  Reflexion
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Literatur.

BRUHN, H.D.: Onkologische Therapie. Stuttgart, New York 2004

CARSTEN, W.; DEMPKE, M.: Onkologie kompakt. Wiesbaden
1998

DEUTSCHE KREBSHILFE: Die ,,blauen Ratgeber". www.krebshil-
fe.de

KRAUSE. D.; AULBERT, E.: Onkologische Erkrankungen. In: Aul-
bert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palliativmedizin. Stutt-
gart 1997

KREBSINFORMATIONSDIENST (Deutsches Krebsforschungs-
zentrum Heidelberg), www.krebsinformation.de

ROTTGER, K.: Psychosoziale Onkologie fur Pflegende. Hannover
2003

3.2 Krankheitsbild
Amyotrophe Lateralsklerose (ALS).

Lernziele:

Die Teilnehmer

* wissen, dass ALS die haufigste sporadisch auftre-
tende degenerative Erkrankung des Motoneurons im
mittleren bis hdheren Lebensalter ist und meist mit
einer mittleren Erkrankungsdauer von drei Jahren
zum Tode fuhrt

* haben einen Einblick in die Entstehung der Erkran-
kung

«  haben einen Uberblick tiber allgemeine Symptome,
Symptome bei Affektion des Gehirnstammes und
Symptome, die indirekt durch die Erkrankung verur-
sacht werden

* wissen, dass weder Intelligenz noch Gedéachtnis,
noch Psyche durch die Erkrankung beeintréchtigt
werden

* wissen um Moglichkeiten und Hilfen der Kommuni-
kation bei Beeintrachtigung oder Ausfall der Sprech-
fahigkeit

« reflektieren die Bedeutung der Erkrankung flr den
Patienten und sein Umfeld und entwickeln Strategien
im Umgang mit psychosozialen Fragestellungen

» reflektieren mogliche ethische Fragestellungen, die
im Spéatstadium der Erkrankung auftreten kénnen
(z. B. Beatmung, kunstliche Erndhrung)

Lerninhalte:

+ Epidemiologie
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*  Krankheitsentstehung

*  Symptome (allgemeine, durch Affektion des Gehirn-
stammes, indirekte)

*  Bedeutung der Erkrankung fur den Patienten und
seine Angehorigen

»  Ethische Fragestellungen

Methodik:
*  Vortrag
»  Kleingruppenarbeit

«  Plenumsdiskussion

Geplante Lernzielkontrolle:

«  Reflexion

Literatur.

BORASIO, G.D.: ALS - Eine Information fur Patienten und Ange-
horige. Freiburg 2003, www.dgm.org

BORASIO, G.D. et al.: Die amyotrophe Lateralsklerose: ein Pa-
radigma fur nichtonkologische Palliativforschung. In: Zeitschrift
fur Palliativmedizin 3/2002, S. 105-112, Stuttgart 2002

DENGLER, R. et al.: Amyotrophe Lateralsklerose. Stuttgart, New
York 2000

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR MUSKELKRANKE E.V. (Hrsg.):
Amyotrophe Lateralsklerose ALS. Mit der Krankheit leben ler-
nen. Praktische Hilfen und Tips fur den Alltag. 5. Aufl., Freiburg
2003, www.dgm.org

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR MUSKELKRANKE E.V. (Hrsg.):
Kostbare Jahre (Video). Direktbezug Uber die DGM: www.dgm.
org, E-Mail: info@dgm.org

POECK, K.: Neurologie. 11., Uberarb. u. aktual. Aufl., Berlin — Hei-
delberg — New York 2001

VOGEL, H.P.: Neurologische Erkrankungen. In: Aulbert, E.; Zech,
D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palliativmedizin. Stuttgart 1997

VOGEL, H.P.: Symptomatische Behandlung neuropsychiatri-
scher Symptome. In: Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der
Palliativmedizin. Stuttgart 1997



3.3 Krankheitsbild
Humanes Immundefizienz-Virus (HIV),

Aquired Immune Deficiency Syndrome
(Aids).

Lernziele:

Die Teilnehmer

kennen die Entwicklung und weltweite Ausbreitung
des HI-Virus seit seiner Entdeckung bis heute

wissen um mogliche Ubertragungswege und wie sie
sich vor einer Ansteckung schitzen kénnen

haben einen Einblick in die Krankheitsentstehung

haben einen Uberblick tiber die verschiedenen Stadi-
en der HIV-Infektion

kennen typische Symptome und Krankheitsbilder,
die in den verschiedenen Stadien, insbesondere beim
Krankheitsvollbild von Aids, auftreten kénnen

haben einen Uberblick tiber die Méglichkeiten der
Behandlung

reflektieren die Auswirkungen der Infektion auf das
Leben der oftmals jungen Patientengruppe, deren
Umfeld, die betreuenden Personen

reflektieren eigene Gefiihle (z. B. Angste, Unsicher-
heiten) und Grenzen im Umgang mit HIV-infizierten
und aidserkrankten Menschen und kdnnen diese in
den Begleitungsprozess einordnen

Lerninhalte:

Epidemiologie

Ubertragung und Krankheitsentstehung
Stadieneinteilung und Krankheitsverlauf
Klinik und Therapiemdglichkeiten

Bedeutung der Infektion fuir den Patienten, das Um-
feld, die Betreuer

Methodik:

Vortrag

Plenumsdiskussion

Quialifikation in der Sterbebegleitung
Geplante Lernzielkontrolle:

*  Reflexion

Literatur.

ARASTEH, K.; WEISS, R.: Buch gegen Panik — Leben mit der HIV
Infektion. 4. Aufl., Berlin 1998

BRODT, H.-R. et al.: AIDS 1999. Diagnostik und Therapie. 4.
Aufl., Wuppertal — Beyenburg 1999

DEUTSCHE AIDS-HILFE e.V.: www.aidshilfe.de

GOLZ, J.; MAYR, C.; HEISE, W.: HIV und AIDS. Praxis der Be-
ratung und Behandlung. 3. vollst. neu bearb. Aufl., Miinchen —
Jena 1999

VAN LUNZEN, J.; HOFFMANN, C.: Erworbene Immunschwache

(Aids). In: Aulbert, E.; Zech, D.(Hrsg.): Lehrbuch der Palliativme-
dizin. Stuttgart 1997
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4.1 Schmerz und Schmerztherapie.

Lernziele:

Die Teilnehmer

94

kennen die Definition von Schmerz

haben einen Uberblick tiber die Ursachen von
Schmerzen, die Schmerzentstehung und -verarbei-
tung bei Tumorpatienten

kennen die verschiedenen Formen von Schmerz

wissen um die Grliinde unzureichender Schmerzthe-
rapie

kennen Moglichkeiten, den Schmerz einzuschatzen,
und kénnen Schmerzskalen anwenden, interpretie-
ren und Ergebnisse dokumentieren

kennen die Ziele der Tumorschmerztherapie

wissen um die Grundsatze der medikamentésen Tu-
morschmerztherapie (WHO-Stufenschema)

haben einen Uberblick tiber die wichtigsten Nichtopi-
oide, ihre Wirkweise, wichtigste Nebenwirkungen und
Applikationsformen

«  haben einen Uberblick tUber die gebréuchlichen Opi-
oide, ihre Wirkweise, Nebenwirkungen und Applikati-
onsformen

« wissen um die Notwendigkeit der prophylaktischen
Behandlung von Nebenwirkungen

« erkennen die Wichtigkeit von Adjuvanzien (Begleit-
medikamenten) im Rahmen der Schmerztherapie

«  haben einen Uberblick tiber nicht medikamentése
MaBnahmen zur Schmerzlinderung

» reflektieren die Subjektivitat und Multidimensiona-
litat (physisch, psychisch, sozial und spirituell) von

Schmerzen (,, Total Pain*)

» reflektieren die Auswirkungen von Schmerzen des
Patienten auf das gesamte familiare System

+ reflektieren eigene Angste im Umgang mit Schmer-
zen von Patienten und versuchen, persoénliche Gren-
zen anzuerkennen

Lerninhalte:

e Definition Schmerz

» Ursachen von Schmerzen (tumorbedingt, thera-



piebedingt, tumorassoziiert, unabhangig von der
Tumorerkrankung)

»  Schmerzformen: nozizeptiver Schmerz (durch Ir-
ritation von Schmerzrezeptoren), neuropathischer

Schmerz (durch Irritation von Nerven)

*  Grunde unzureichender Schmerztherapie (u. a. Mor-
phinmythos)

«  Schmerzskalen, Schmerztagebiicher, die ,,W*-Fra-
gen zur Schmerzeinschatzung: wo, wie stark, wann,

welcher Charakter, wie beeinflussbar

»  Ziele der Schmerztherapie (hier v. a. Durchftihrbar-
keit in hauslicher Umgebung)

»  Faktoren, die den Schmerz beeinflussen kénnen

*  (z.B. Angst, Langeweile); Hilfestellungen, die dem
Ph&anomen entgegenwirken

*  Grundsatze der Tumorschmerztherapie

*  Nichtopioide und Opioide: Charakteristika, Wirkwei-
sen und Nebenwirkungen, Applikationsformen, Ver-
schreibung

«  Prophylaxe von Obstipation, Ubelkeit und Erbrechen

*  Wichtige Adjuvanzien (u. a. Antidepressiva!, Antikon-
vulsiva?, Kortikosteroide®) und deren Wirkung

*  Nicht medikamentése MaBnahmen, z. B.: Entspan-
nung, Massage, TENS4, Visualisation

+  Persénliche Schmerzwahrnehmung, Angste, Gren-
zen

«  Kulturelle Einstellung zu Schmerzen

«  Belastung der Familie durch Schmerzen des Patien-

ten
Methodik:
*  Vortrag

«  Partnerarbeit

¢ Plenumsdiskussion

Geplante Lernzielkontrolle:

*  Fragebogen

Quialifikation in der Sterbebegleitung

Literatur.

BAUSEWEIN, C. et al.: Leitfaden Palliativmedizin. 2. Aufl., Mun-
chen — Jena 2004

BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT HOSPIZ (Hrsg.): Die Hospiz-
Zeitschrift. Heft 12, 2002/2: ,,Der Schmerz*

GROND, S.; ZECH, D.: Systemische medikamenttse Schmerz-
therapie. In: Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palliativ-
medizin. Stuttgart 1997

HANKEMEIER, U. et al.: Tumorschmerztherapie. 2., vollig neube-
arbeitete und erw. Aufl., Berlin — Heidelberg — New York 2001

HUSEB®, S.; KLASCHIK, E.: Palliativmedizin. 3. Aufl., Berlin
2003

JAGE, J.: Medikamente gegen Krebsschmerzen. Weinheim 1998

KLASCHIK, E: Medikamenttse Schmerztherapie bei Tumorpati-
enten. Ein Leitfaden. 7. Aufl., Bonn 2002

KREBSINFORMATIONSDIENST (Deutsches Krebsforschungs-
zentrum Heidelberg) www.krebsinformation.de

NAUCK, F.; KLASCHIK, E.: Schmerztherapie. Kompendium flr
Ausbildung und Praxis. Stuttgart 2002

SCHUG, S.A.; ZECH, D.: Prinzipien der Schmerztherapie. In:
Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palliativmedi-zin.
Stuttgart 1997

SORGE, J.: Epidemiologie, Klassifikation und Klinik von Krebs-
schmerzen. In: Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der Pallia-
tivmedizin. Stuttgart 1997

ZENZ, M.; JURNA, |.: Lehrbuch der Schmerztherapie. Grund-
lagen, Theorie und Praxis fur Aus- und Weiterbildung. 2. Aufl.,
Stuttgart 2001

ZENZ, M.: Taschenbuch der Schmerztherapie. Stuttgart 1994

4.2 Palliative Wundversorgung (ex)ulze-
rierender® Tumore.

Lernziele:

Die Teilnehmer

« reflektieren ihre Gefuhle, ihre Umgangsstrategien
und ihre Grenzen in der Begegnung mit Patienten
mit (ex)ulzerierenden Tumoren

«  konnen ihre eigenen Grenzen akzeptieren

« reflektieren die Bedeutung eines (ex)ulzerierenden
Tumors fur den Patienten/die Angehoérigen im alltag-
lichen Leben

! Antidepressiva: Medikamente, die sich gegen eine Depression richten

2 Antikonvulsiva: Medikamente, die zur Therapie von Krampfanfallen ein-
gesetzt werden

3 Kortikosteroide: Korpereigene Wirkstoffe (u. a. Cortison), welche in der
Nebenniere gebildet oder als Medikament von auBen zugefiuhrt werden
und v. a. entzindungshemmende und abschwellende Wirkung besitzen
4TENS: Transkutane (tber die Haut) elektrische Nervenstimulation

5 ulzerierender Tumor: Geschwurbildung eines Tumors an der Haut oder
Schleimhaut. Exulzerierender Tumor: Zerfall eines ulzerierenden Tumors
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* wissen, dass sich die Zielsetzung in der Versorgung
eines (ex)ulzerierenden Tumors von der Zielsetzung
sonstiger Wundbehandlung unterscheiden kann

+ haben einen Uberblick Uber wichtige Medikamente
und Verbandsarten

* wissen, an wen sie sich zwecks Beratung und Ver-
sorgung bei einem (ex)ulzerierenden Tumor wenden
kénnen

Lerninhalte:

«  Wahrnehmung eigener Unsicherheiten, Angste,
Grenzen, Ressourcen

«  Veranderung des Korperbildes des Betroffenen, der
Partnerschaft, des Familiensystems

»  Stigmatisierung, Einsamkeit und soziale Isolation des
Patienten und der Angehdrigen als Folge des (ex)-

ulzerierenden Tumors

*  Chance der Verbesserung von Lebensqualitat durch
individuelle Verbandswechsel

*  Wundarten und dementsprechende Ziele in der
Wundversorgung: z. B. Auffangen von Sekret, Stil-
lung von Blutungen, Geruchseinddmmung, Schutz

der umgebenden Haut, Schmerzlinderung

»  Moglichkeiten der Geruchsbindung: u. a. lokale Anti-
biotika, Krauter, atherische Ole, Kohle

*  Moglichkeiten der Blutstillung

«  Stomatherapeuten, Palliativstationen etc. als mogli-
che Beratungsstellen, Zusammenarbeit mit Chirur-
gen und Strahlentherapeuten

Methodik:

»  Kleingruppenarbeit

*  Vortrag

*  Plenumsdiskussion

*  Geplante Lernzielkontrolle

«  Fallbeispiel

«  Reflexion
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ALBRECHT, G.: Dermatologische Symptome. In: Aulbert, E.;
Zech, D. (Hrsg.).: Lehrbuch der Palliativmedizin. Stuttgart 1997
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KERN, M.: Zieldefinition in der Behandlung exulzerierender Wun-
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Betreuung. Freiburg im Breisgau 2002

KERN, M.: Palliativpflege — Richtlinien und Pflegestandards.
Bonn 2000

4.3 Erndhrung.
Lernziele:

Die Teilnehmer

*  kennen den normalen Flussigkeits- und Erndhrungs-
bedarf und haben einen Uberblick tiber die Verande-
rungen des Ernahrungszustandes

* wissen um die verschiedenen Erndhrungsformen/
-moglichkeiten bei Schwerkranken

+ erkennen, dass jede Ernahrungsart individuell auf die
Bedurfnisse des Patienten und seiner Angehérigen
abgestimmt und seinem Krankheitsverlauf entspre-
chend dynamisch angepasst werden sollte

+ haben einen Uberblick tber gebrauchliche Ernah-
rungssonden und zentralventse Zugange

* kennen die Ursachen von Erndhrungsstérungen,
Appetitlosigkeit (Anorexie) und Kachexie® bei Tumor-
patienten

« reflektieren den eigenen Umgang mit Ernéhrung

» erkennen, dass es zu einer Verschiebung der Wer-
tigkeit von Essen bei fortgeschrittenen unheilbaren
Erkrankungen kommen kann

» fahlen sich in die verschiedenen Sichtweisen bezlig-
lich der Nahrungsaufnahme von Patient, Angehori-
gem und Begleiter ein

+ sind in der Lage, eine gemeinsame Zieldefinition mit
Angehdrigen und Patienten bezuglich der Erndhrung
zu erarbeiten

« reflektieren mogliche Konfliktfelder, die sich aus den
unterschiedlichen Haltungen der beteiligten Berufs-
gruppen ergeben kénnen, und Uberlegen, welche
Rolle sie in diesem Feld einzunehmen bereit waren

¢ Kachexie: Auszehrung, Abnahme des Kérpergewichtes um mehr als
20% des Sollgewichtes



(siehe auch Thema 6.2: ,Parenterale Flussigkeits-
substitution in der Finalphase")

* lernen medikamentdse und nicht medikamentose
Moglichkeiten der Appetitsteigerung kennen

Lerninhalte:

*  Bedeutung von Essen und Trinken beztglich kultu-
reller, psychischer und physiologischer Einflussfak-
toren

* Die Ernahrung des gesunden Menschen

»  Veranderungen des Erndhrungszustandes (EZ): re-
duzierter EZ, Untergewicht, Kachexie (= existenzielle
Bedrohung), Anorexia nervosa’, Adipositas®

*  Symptome von Erndhrungs- und Flussigkeitsmangel
* Verschiedene Erndhrungsformen

*  Mittel der enteralen Erndahrung: Sonden

*  Mittel der parenteralen Ernahrung: z. B. Port, Broviak
»  Stufenschema parenteraler Ernahrung

* Ursachen von Ernahrungsstérungen: durch den Tu-
mor (z. B. Dysphagie®, lleus™®), durch die Therapie
(z. B. verzogerte Magen-Darm-Entleerung, verander-
ter Geschmackssinn), durch andere Faktoren (z. B.
Angst, Verwirrtheit)

+  Behandlungsmaéglichkeiten der unterschiedlichen
Erndhrungsstérungen: medikamentds, didtetisch,
allgemein

*  Moglichkeiten zur Appetitsteigerung: medikamentés,
nicht medikamentos

*  Moglichkeiten der Kommunikation mit Patient und
Angehdrigen bei Angsten in Bezug auf Appetitlosig-
keit

«  Konfliktfelder, resultierend aus unterschiedlichen be-
ruflichen Haltungen, eigene Haltung und Rolle

7 Anorexia nervosa: Magersucht

8 Adipositas: UbermaR an Fettgewebe, das Korpergewicht liegt 20-30 %
Uber dem Normalgewicht

° Dysphagie: Schluckstérung

0 ]leus: komplette oder inkomplette Stérung der Darmpassage durch
ein mechanisches Hindernis (Darmverschluss) oder infolge einer Darm-
lahmung.

Qualifikation in der Sterbebegleitung
Methodik:
*  Brainstorming
*  Vortrag
« Fallbeispiel
* Rollenspiel
*  Gruppenarbeit
»  Demonstration (Sonden, Infusionen etc.)
*  Geplante Lernzielkontrolle
* Rollenspiel

«  Reflexion

Literatur.

BORDE, D.: Enterale Ernahrung. In: Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.):
Lehrbuch der Palliativmedizin. Stuttgart 1997

KELLNHAUSER, E. et al. (Hrsg.): Pflege. 9., véllig neu bearbeite-
te Aufl., Stuttgart 2000

KERN, M.: Palliativpflege — Richtlinien und Standards. Bonn
2000

LUBKE, H.J.: Parenterale Ernahrung. In: Aulbert, E.; Zech D.
(Hrsg.): Lehrbuch der Palliativmedizin. Stuttgart 1997

OLLENSCHLAGER, G.: Erndhrungsprobleme in der Palliativmedi-
zin. In: Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palliativmedi-
zin. Stuttgart 1997

PLANDOR, B.: Appetitlosigkeit — Anorexie. In: Metz, C. et al.
(Hrsg.): Balsam fur Leib und Seele. Pflegen in Hospiz- und Pallia-
tiver Betreuung. Freiburg im Breisgau 2002

THUL, P.: Enterale Ernahrungssonden, zentralventse Katheter
und Pumpen. In: Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palli-
ativmedizin. Stuttgart 1997

TWYCROSS, R.: Symptom Management in Advanced Cancer.
Oxford — New York 1995

4.4 Mundpflege.

Lernziele:

Die Teilnehmer:

* wissen, dass der Mund zu den Intimzonen des Men-
schen gehort und somit ein einfihlsamer Umgang
bei der Durch-fihrung der Mundpflege wichtig ist

» erkennen, dass sowohl eine unreine Mundschleim-
haut als auch das Symptom der Mundtrockenheit die
Lebensqualitat des Betroffenen deutlich reduzieren
kénnen
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* wissen um die Haufigkeit des Symptoms der Mund-
trockenheit bei (terminalen) Patienten

+  haben einen Uberblick tiber haufige Ursachen der
Mundtrockenheit

*  kennen die Folgen von Mundtrockenheit
»  kennen Behandlungsmoglichkeiten von Mundtro-
ckenheit, die die Bedirfnisse und Wiinsche des Pati-

enten integrieren

* erkennen Veranderungen des Mundraumes und in-
formieren die zustandigen Berufsgruppen

* wissen um den besonderen Stellenwert der Mund-
pflege in der Finalphase (fur den Patienten, die Ange-
horigen)

» erspuren die Sensibilitat, Vielfaltigkeit und Differen-
ziertheit des Organes Mund

« reflektieren eigene Gefuihle (z. B. Ekel) im Zusam-
menhang mit der Mundpflege

Lerninhalte:

*  Mund als zentrales Sinnesorgan

*  Mundtrockenheit als haufiges Symptom, v. a. in der
Finalphase

* Ursachen der Mundtrockenheit am Beispiel von Tu-
morpatienten: tumorbedingt, tumorassoziiert, thera-

piebedingt, medikamentos

*  Folgen von Mundtrockenheit, z. B.: Geschmacksver-
anderungen, Zungenbrennen, Schluckbeschwerden

»  Verschiedene Behandlungsmoglichkeiten der Mund-
trockenheit

*  Veranderungen der Mundschleimhaut (Soor!, Sto-
matitis? ...)

*  Mundpflege als Orientierungshilfe bei wahrneh-
mungsgestorten Patienten

*  Akzeptanz von Grenzen im Rahmen der Mundpflege

Methodik:

 Vortrag

' Mundsoor: Pilzerkrankung des Mundes
2 Stomatitis: Entziindung der Mundschleimhaut
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«  Kleingruppen/Partnerarbeit
*  Geplante Lernzielkontrolle
*  Reflexion

+  Praktische Ubungen

Literatur.

BAUSEWEIN, C. et al.: Leitfaden Palliativmedizin. 2. Aufl., MUn-
chen, Jena 2004

BIENSTEIN, C., FROHLICH, A.: Basale Stimulation in der Pflege.
Dusseldorf 1991

HUSEB®@, S.; KLASCHIK, E.: Palliativmedizin. 3. Aufl., Berlin
2003

KELLNHAUSER, E. et al. (Hrsg.): Pflege. 9., véllig neu bearbeite-
te Aufl., Stuttgart 2000

KERN, M.: Palliativpflege — Richtlinien und Standards. Bonn
2000

KERN, M.; NAUCK, F.: Patientenzentrierte Pflege und Aufgaben
der Symptombehandlung. In: Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehr-
buch der Palliativmedizin. Stuttgart 1997

TWYCROSS, R.: Symptom Management in advanced cancer.
Oxford, New York 1995

4.5 Juckreiz.

Lernziele:

Die Teilnehmer
kennen mogliche Ursachen von Juckreiz

*  kennen die Behandlungsmaoglichkeiten von Juckreiz
und deren Grenzen

* wissen um die Folgeprobleme bei Patienten mit
Juckreiz

» reflektieren die Bedeutung des Juckreizes fur den
Patienten (qualendes Symptom), das Umfeld (Belas-
tung), die Betreuer (fuhlen sich hilflos)

Lerninhalte:

*  Ursachen von Juckreiz: erkrankungsbedingt, thera-
piebedingt, therapie- und erkrankungsunabhéngig

*  Therapeutische Méglichkeiten: Waschungen und Ein-
reibungen, medikamentds

«  VerhaltensmaBnahmen



Methodik:

*  Vortrag

Geplante Lernzielkontrolle:

*  Reflexion

Literatur.

ALBRECHT, G.: Dermatologische Symptome. In: Aulbert, E.;
Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palliativmedizin. Stuttgart 1997

BAUSEWEIN, C. et al.: Leitfaden Palliativmedizin. 2. Aufl., MUn-
chen, Jena 2004

KERN, M: Palliativpflege — Richtlinien und Standards. Bonn
2000

TWYCROSS, R.: Symptom Management in Advanced Cancer.
Oxford, New York 1995

4.6 Ubelkeit und Erbrechen.

Lernziele:

Die Teilnehmer
«  kennen die méglichen Ursachen von Ubelkeit und
Erbrechen

«  koénnen zwischen Ubelkeit, Erbrechen, Regurgitati-
on®® und Wurgereiz differenzieren

» kennen die grundsatzliche Wirkweise der haufig ge-
brauchten Antiemetika4

« verstehen, dass es Grenzen der Behandlung gibt
(z. B. lleus)

» wissen um den Stellenwert der Mundpflege bei dem
Symptom des Erbrechens

»  fahlen sich in die Wahrnehmung der Bedeutung der
Ubelkeit/des Erbrechens aus der Sicht des Patienten
ein

» fuhlen sich in die Wahrnehmung der Bedeutung der
Ubelkeit/des Erbrechens aus der Sicht der Angeho-
rigen ein

« reflektieren den Zusammenhang zwischen der
Fremdbeurteilung von Ubelkeit und Erbrechen einer-
seits und den eigenen Empfindungen andererseits

3 Regurgitation: Zurtickstromen/Wiederheraufwiirgen von Speisen aus
dem Magen in den Mund

1 Antiemetika: Medikamente zur Verhinderung/Linderung des Erbrechens
und der vorhergehenden Ubelkeit

Quialifikation in der Sterbebegleitung
Lerninhalte:
«  Definition Ubelkeit/Erbrechen

«  Ursachen von Ubelkeit und Erbrechen (durch den
Tumor, durch die Therapie, durch andere Faktoren)

+  Bedeutung des Symptoms Ubelkeit/Erbrechen fir
Patient und Angehérige (unter der Ubelkeit leidet der
Patient, unter dem Erbrechen leidet die Umgebung
oft mehr als er selbst)

«  Therapeutische Méglichkeiten: medikamentds, ope-
rativ

»  Pflegerische Optionen: Mundpflege, Gestaltung des

Umfeldes
Methodik:
*  Vortrag

«  Plenumsdiskussion

*  Fallbeispiel

Geplante Lernzielkontrolle:
+  Reflexion

*  Arbeit am Fallbeispiel

Literatur.

BAUSEWEIN, C. et al.: Leitfaden Palliativmedizin. Mtnchen, Jena
2004

HARTENSTEIN, R. et al.: Gastrointestinale Symptome. In: Aul-
bert, D.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palliativmedizin. Stutt-
gart 1997

KLASCHIK, E.: Medikamenttse Schmerztherapie bei Tumorpati-
enten. Ein Leitfaden. 5. Aufl., Bonn 1999

KREBSINFORMATIONSDIENST (Deutsches Krebsforschungs-
zentrum Heidelberg) www.krebsinformation.de

MAIER, C.: Das Symptom Ubelkeit und Erbrechen lindern
(Fallbeispiel). In: Pleschberger, S. et al. (Hrsg.): Palliativpflege.
Grundlagen fur Praxis und Unterricht. Wien 2002

SPOHR, M.: Ekel und Umgang damit. In: Boke, H. et al.: Wenn

Sterbebegleitung an ihre Grenzen kommt. Motivationen —
Schutzraume — Problemfelder. Gutersloh 2002
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4.7 Stuhlverstopfung (Obstipation).
Lernziele:

Die Teilnehmer

*  kennen die Definition von Obstipation und wissen
um die haufigsten Ursachen dieses Symptoms bei
Tumorpatienten

» erkennen den Zusammenhang von Opioidgabe und
Stuhlverstopfung

* wissen um Moglichkeiten der Prophylaxe von Stuhl-
verstopfung

+ haben einen Uberblick tiber haufig eingesetzte Ab-
fahrmittel (Laxanzien) und deren Wirkweise

«  haben einen Uberblick tiber manuelle und physiothe-
rapeutische Behandlungsformen der Stuhlverstop-
fung

* wissen, dass eine Verstopfung differenzialdiagnos-
tisch!® von einem lleus zu unterscheiden ist

» erkennen, dass die Thematisierung dieses Symp-
toms sowohl bei den Patienten als auch bei ihren Be-
gleitern Scham auslést und die Problematik deshalb
oft verschwiegen oder verharmlost wird

Lerninhalte:

»  Definition und haufige Ursachen der Stuhlverstop-
fung bei Tumorpatienten

«  Stuhlverstopfung als haufige Nebenwirkung bei Opi-
oidgabe

*  Herkdmmliche Methoden zur Erhaltung der Darmta-
tigkeit

» Haufig gebrauchte Abfiihrmittel (Laxanzien) und de-
ren unterschiedliche Pharmakologie

*  Medikamentéses ,Stufenschema® in der Therapie
mit Laxanzien bei Opioidgabe

*  Manuelle Moglichkeiten der Obstipationsbehandlung
(Ausrdumen)

*  Physiotherapeutische MaBnahmen (Colonmassage,
FuBreflexzonenmassage, Bauchwickel)

5 Differenzialdiagnose: Krankheitsbestimmung durch unterscheidende,
abgrenzende Gegenuberstellung mehrerer Krankheitsbilder mit dhnlichen
Symptomen
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+  Mogliche Diagnostik zur Abgrenzung einer Stuhlver-
stopfung von einem lleus

*  Moglichkeiten der Thematisierung des Problems mit
dem Patienten

Methodik:
»  Vortrag

«  Plenumsdiskussion

Geplante Lernzielkontrolle:

«  Reflexion

Literatur.

CONRAD, A.: Symptomkontrolle bei Tumorpatienten. Obstipati-
on. In: Palliativmedizin heute. Berlin 1994

HARTENSTEIN, R. et al.: Gastrointestinale Symptome. In: Aul-
bert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palliativmedizin. Stutt-
gart 1997

HUSEB@, S., KLASCHIK, E.: Palliativmedizin. 3. Aufl., Berlin
2003

KLASCHIK, E.: Symptome in der Palliativmedizin: Obstipation.
1. Aufl., Hannover 2003

KLASCHIK, E.: Medikamentdse Schmerztherapie bei Tumorpati-
enten. Ein Leitfaden. 7. Aufl., Bonn 2002

LOMMER, C.M.: Obstipation und Laxantien. In: Med Mo Pharm
10/02 1987

MULLER-LISSNER, S.; BEIL, W.: Moderne Therapie mit Laxanti-
en. 1. Aufl., Bremen 2001

4.8 Atemnot und Husten.

Lernziele:

Die Teilnehmer
*  kennen die Definition von Atemnot und Husten

+ haben eine Ubersicht tiber die haufigsten Ursachen
von Atemnot und Husten bei unheilbaren Erkrankun-
gen

»  kennen die wichtigsten Medikamente zur Behand-
lung von Atemnot und Husten

« wissen um pflegerische/alternative MaRnahmen zur
Linderung von Atemnot und Husten und kénnen den
Angehérigen und Begleitenden diesbeziigliche Hin-
weise geben



* wissen, wie sie sich in bedrohlichen Situationen
(Atemnotattacke, Bluthusten, Hustenanfall) zu ver-
halten haben und kénnen Angehdérige und Begleiter
diesbeziiglich anleiten

+ entwickeln ein Gespur dafur, dass Luftnot fur den
Patienten ein existenziell bedrohliches Symptom ist,
welches bei dem Patienten, den Angehérigen und
den Begleitenden selbst zu Panik fiihren kann

* spuren, dass sich die Atemnot eines Patienten oft
auf das Umfeld Ubertragt (Atemlosigkeit der Beglei-
ter)

» erkennen die Zusammenhédnge von Angst und Luft-
not

*  Uberprufen ihre eigene Ausstrahlung und Reaktion in
einer solch bedrohlichen Situation

« sind sensibilisiert, eigene Angste wahr- und ernst zu
nehmen

« wissen, wann sie sich Hilfe holen mussen

Lerninhalte:
«  Definition von Atemnot und Husten

» Ursachen der Atemnot: pulmonal®, kardial', neuro-
muskular®, psychogen

» Ursachen des Hustens: pulmonal, kardial, medika-
mentos

*  Medikamenttse Therapie der Luftnot: v. a. Opioide,
Benzodiazepine (gehoéren zu den Schlaf- und Be-
ruhigungsmitteln)/Phenothiazine (gehéren zu den
Psychopharmaka)

*  Medikamentése Therapie des Hustens: v. a. Anti-
tussiva®®

*  Therapeutische Méglichkeiten bei Luftnot und Hus-
ten: allgemeine MaBnahmen, Atemibungen, Ent-
spannungstechniken, Lagerungsmaoglichkeiten

< MaBnahmen/Verhalten in bedrohlichen Situationen

» Besondere Bedeutung des Symptoms , Luftnot” fur
Patient, Angehdrige und den Betreuer: Todesangst,
Panik, schnelle Ubertragung auf das Umfeld

16 pulmonal: die Lunge betreffend

7 kardial: das Herz betreffend

8 neuromuskular: die Nerven und Muskeln betreffend
9 Antitussiva: Hustenstiller

Quialifikation in der Sterbebegleitung

«  Reflexion eigener Angste, Verhaltensstrategien

Methodik:
+ Vortrag
*  Kleingruppenarbeit

¢ Plenumsdiskussion

Geplante Lernzielkontrolle:
*  Reflexion

»  Fallbeispiel

Literatur.

BAUSEWEIN, C. et al.: Leitfaden Palliativmedizin. 2. Aufl., Min-
chen, Jena 2004

BINSACK, T.: Respiratorische Symptome. In: Aulbert, E., Zech,
D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palliativmedizin. Stuttgart 1997

CORNER, J.: Die nicht-medikamentése Untersttitzung von Pa-
tienten mit Atemnot. In: Aulbert, E.;: Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch
der Palliativmedizin. Stuttgart 1997

FROHLICH, A.: Basale Stimulation. Das Konzept. Duisseldorf
1998

HUSEB®@, S.; KLASCHIK, E.: Palliativmedizin. 3. Aufl., Berlin
2003

KERN, M.: Palliativpflege — Richtlinien und Standards. Bonn
2000

4.9 Umgang mit der Lebenswelt
verwirrter Menschen.

Lernziele:

Die Teilnehmer
« wissen, dass Verwirrtheit das Symptom einer Erkran-
kung und keine eigensténdige Krankheitsdiagnose ist

» wissen, inwiefern die Psyche eines verwirrten Men-
schen beeintrachtigt sein kann

+ haben einen Uberblick iber mégliche Ursachen von
Verwirrtheit

» kennen die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale
zwischen einer Demenz, einer Psychose und einem

Delir

» wissen um die typischen Charakteristika eines Deli-
riums
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» wissen, was der Begriff der sensorischen Deprivation
bedeutet, durch welche Faktoren diese beglinstigt
und wie ihr begegnet werden kann

*  kennen die unterschiedlichen Behandlungsméglich-
keiten von Verwirrtheit

» reflektieren, wann eine medikamentdse Therapie
der Verwirrtheit bei Palliativpatienten indiziert ist,
und haben einen Uberblick dariiber, wie diese in den
Grundziigen aussehen kann

» reflektieren eigene Geftihle in der Begegnung mit
verwirrten Menschen

» reflektieren ihre Haltung im Umgang mit verwirrten
Menschen

«  haben einen Uberblick tiber Konzepte, die bei der
Reflexion der eigenen Haltung hilfreich sein und neue
Impulse setzen kénnen

«  konnen sich verwirrten Sprachbildern annahern

*  konnen Angehorigen und Freunden eine Hilfestellung
im Umgang mit unklaren Aussagen oder Geflihlszu-
standen des verwirrten Menschen anbieten

» reflektieren die ethischen und rechtlichen Aspekte
bezuglich der Durchfiihrung von ZwangsmafRnahmen
wie z. B. der Fixation eines verwirrten Menschen

Lerninhalte:

«  Verwirrtheit als Symptomkomplex: als Teil einer
Demenz, Depression, Psychose, eines deliranten
Syndroms

»  Stérungen psychischer Funktionen (z. B.: Bewusst-
sein, Wahrnehmung, Erinnerung, Denken, Verhalten,
Aufmerksamkeit)

* Risikofaktoren und auslésende Faktoren von Ver-
wirrtheit

+  Behandlungsmoglichkeiten von Verwirrtheit (Be-
handlung reversibler Ursachen, symptomatische
Behandlung, unterstitzende, strukturgebende Maf3-
nahmen)

* Indikationen symptomatischer, medikamentoser Be-
handlung der Verwirrtheit bei Palliativpatienten

*  Grundzuge der medikamentésen Therapie bei Ver-
wirrtheit
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* Hilfreiche Konzepte: u. a. Validation, basale Stimula-
tion, Realitatsorientierungstraining

*  Annaherung an verwirrte Sprachbilder

»  Ethische und rechtliche Aspekte bezlglich der
Durchfuhrung von ZwangsmaBnahmen (z. B. Fixie-

rung)

Methodik:

 Vortrag

*  Gruppen-/Plenumsdiskussion
»  Fallbeispiel

* Rollenspiel

«  Ubungen zur Kommunikation

Geplante Lernzielkontrolle:
*  Reflexion
« Ubungen

+  Fallbeispiel

Literatur.

BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT HOSPIZ (Hrsg.): Die Hospiz-
Zeitschrift. Heft 8, 2001/2: ,,Demenz — verwirrt und verworren*
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Menschen. 7. Aufl., Miinchen 2002

FROHLICH A.; BIENSTEIN, C.; HAUPT, U. (Hrsg.): Férdern — Pfle-
gen — Begleiten. Beitrage zur Pflege- und Entwicklungsférderung
schwerstbeeintrachtigter Menschen. Diisseldorf 1999

GROND, E.: Die Pflege verwirrter alter Menschen: psychisch
Alterskranke und ihre Helfer im menschlichen Miteinander. 8.
Aufl., Freiburg im Breisgau 1996

KOJER, M.: Alt, krank und verwirrt. Einflhrung in die palliative
Geriatrie. Freiburg im Breisgau 2002

KOSTRZEWA, S.; KUTZNER, M.: Was wir noch tun kénnen! Basa-
le Stimulation in der Sterbebegleitung. Bern, Géttingen, Toronto,
Seattle 2002

SCHNEGG, M.: Fremd anmutendes Erleben Sterbender. In:
Boke, H.; Schwikart, G.; Spohr, M. (Hrsg.): Wenn Sterbebeglei-
tung an ihre Grenzen kommt. Giitersloh 2002

STRACKE-MERTES, A.: Aufgeschlossen zuhéren. In: Forum Sozi-
alstation 10/2002, S. 40-42

THOMSEN, M.: Risikoeinschatzung bei Verwirrtheit. In: Heilberu-
fe 7/2001



4.10 Finalphase.

Lernziele:

Die Teilnehmer

* wissen, was der Begriff der Finalphase bedeutet, und
kennen mdgliche Anzeichen fur das Eintreten in die-
ses Stadium der Erkrankung

»  kennen die in der Finalphase haufig auftretenden
Symptome, verstehen ihre Ursachen und kénnen
diese den Angehorigen erklaren

* wissen um die Dynamik von Schmerzen in der Final-
phase

+  haben einen Uberblick tiber nicht medikamentése
und medikamentdse Behandlungsmoglichkeiten von
terminaler Agitation und motorischer Unruhe

« wissen um die veranderte Atmung in der Sterbe-
phase und die Haufigkeit und Ursachen des , death
rattle”

¢ kennen nicht medikamentdse und medikamentdse
Behandlungsmoglichkeiten des , death rattle” und
ihre Grenzen

« reflektieren eigene Erfahrungen im Umgang mit dem
Symptom des , death rattle” und lernen, wie sie sich
selbst und den Angehérigen den Umgang mit dem
Symptom erleichtern kénnen

* wissen, wie sie die Angehorigen auf die Situation der
Finalphase vorausschauend vorbereiten kénnen

«  reflektieren eigene Gefiihle und Angste

Lerninhalte:
*  Phasen einer Tumorerkrankung
»  Definition der Finalphase

*  Mogliche Anzeichen des Eintritts in die Finalphase
(zunehmende Schwéche, Bettlagerigkeit, Schlafrig-
keit, Desorientiertheit, begrenzte Aufmerksamkeit,
eingeschranktes Interesse an Essen und Trinken,
Schluckunfahigkeit ...)

»  Haufige Symptome in der Finalphase (Schmerz, Un-
ruhe, Luftnot, , death rattle?®*, Somnolenz?, Phasen
von Desorientiertheit/Verwirrtheit)

20 death rattle: rasselndes Atemgerausch, das haufig kurz vor dem Tod
auftritt

2l Somnolenz: schlafriger Zustand, aus dem der Patient durch duRere
Reize weckbar ist

Quialifikation in der Sterbebegleitung

*  Dynamik von Schmerzen in der Finalphase und ihre
Ursachen

*  Moglichkeiten der Einschatzung von Schmerzen bei
,hicht ansprechbaren” oder desorientierten Patienten

+  Definition des Begriffs der terminalen Agitation sowie
deren medikamentdsen und nicht medikamentdsen
Behandlungsmaoglichkeiten als auch deren Grenzen

«  Definition des ,death rattle* sowie dessen medikamen-
tése und nicht medikamentése Behandlungsmoglich-
keiten

*  Schwierigkeiten im Aushalten des ,death rattle” fur
Angehdrige und Begleiter, Moglichkeiten des Umgangs

*  Voraussetzungen und Moglichkeiten der Durchfiihrung
eines vorausschauenden Gesprachs Uber die Final-

phase
Methodik:
*  Vortrag

* Rollenspiel
»  Kleingruppenarbeit

*«  Plenumsdiskussion

Geplante Lernzielkontrolle:
»  Reflexion

* Rollenspiel

Literatur.
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5.1 Auftragsklarung und Hypothesen-
bildung als Instrumente zur Erstellung
einer psychosozialen Anamnese.

Lernziele:

Die Teilnehmer

*  kennen die Vielfalt der psychischen Bearbeitungs-
prozesse eines unheilbar kranken Menschen, seiner
Angehorigen und seines sozialen Umfeldes und brin-
gen ihre Kenntnisse in die psychosoziale Anamnese
mit ein

* lernen aus miteinander vermischten, unklaren, unab-
gegrenzten Gefuhlszustanden der Beteiligten Prob-
lemstellungen abzuleiten, aus denen sich wiederum
konkrete Begleitziele und Handlungsschritte ergeben

* kennen die Instrumente der Auftragskldrung und
der Hypothesenbildung und wenden sie auf die spe-
zifische Situation des Palliativpatienten und seines
sozialen Umfeldes an

*  koénnen eine psychosoziale Anamnese erstellen und
beherrschen das Formulieren eines Begleitungsan-
gebots, welches der individuellen Situation, den Be-
durfnissen des Palliativpatienten und seines sozialen
Umfeldes angemessen ist
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Lerninhalte:

*  Theorie der Auftragsklarung und Theorie der Hypo-
thesenbildung

»  Erstellung einer psychosozialen Anamnese im Be-
reich palliativer Arbeit

* Besonderheiten der psychosozialen Situation von
Palliativpatienten und ihres sozialen Umfeldes

*  Formen psychosozialer Unterstttzung
»  Erstellung eines Dokumentationsbogens fir das
Erstgesprach bzw. Uberarbeitung von bereits vor-

handenen Bogen

*  Typen von Klienten (Besucher, Klagende, Kunden)

Methodik:
*  Vortrag
* Arbeitin Kleingruppen

« Austausch im Plenum



* Rollenspiel ,Erstgesprach” mit kurzen Rollenanlei-
tungen und anschlieBender Analyse (Auftragskla-
rung/Hypothesenbildung)

Geplante Lernzielkontrolle:
*  Reflexion

* Rollenspiel

Literatur.

BERG, |.K.: Familien-Zusammenhalt(en). Dortmund 1999

DEUTSCHER VEREIN FUR OFFENTLICHE UND PRIVATE FUR-
SORGE (Hrsg.): Fachlexikon der sozialen Arbeit. 5. Aufl., Frank-
furt 2002

LUSSI, P.: Systemische Sozialarbeit. 2. Aufl., Bern 1992

RASS, R.: Curriculum fur die Koordination ambulanter Hospiz-
dienste. Personen begleiten; Beziehungen gestalten; Organisa-
tionen fuhren. Ein Werkbuch fiir leitende Koordinatorinnen von
ambulanten Hospizdiensten. Bonn 2003

SCHWEIZER, J.; VON SCHLIPPE, A.: Lehrbuch der systemischen
Therapie und Beratung. Gottingen 2000

VON SCHLIPPE, A.: Familientherapie im Uberblick. Paderborn
1984

5.2 Psychosoziale Arbeit
im Kontext von Palliative Care.

Lernziele:

Die Teilnehmer

« definieren ihre berufsspezifischen Kenntnisse und
Methoden im Rahmen einer ganzheitlichen Betreu-
ung des Palliativpatienten

» (Ubertragen ihre berufsspezifischen Methoden, Bera-
tungs- und Begleitungsangebote in das Arbeitsfeld
der palliativen Betreuung von unheilbar kranken
Menschen

» kennen die besonderen psychosozialen Bedirfnisse
von schwerstkranken und sterbenden Menschen und
ihres sozialen Umfeldes

» definieren und reflektieren ihr berufliches Selbstver-
stédndnis im multidisziplindren Team

Lerninhalte:

«  Auswahl und Ubertragung der Methoden sozialarbei-

terischen Handelns auf die spezifische Situation der
Palliativpatienten und ihres sozialen Umfeldes

Quialifikation in der Sterbebegleitung

* Rollendefinition der Vertreter von ,Nichtpflegeberu-
fen" im multidisziplinaren Betreuungsteam

Methodik:
 Vortrag
*  Kleingruppenarbeit

*  Austausch und Zusammenfassung im Plenum

Geplante Lernzielkontrolle:

« Reflexion

Literatur.

AULBERT, E. (Hrsg.): Bewaltigungshilfen fur den Krebskranken.
Stuttgart 1993

BITSCHNAU, K.W.: Sozialarbeit im Rahmen von Hospiz und
Palliative Care: Was ist das? In: Zeitschrift fur Palliativmedizin
1/2003

BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT HOSPIZ (Hrsg.): Die Hospiz-
Zeitschrift. Heft 10, 2001/4: , Palliative Pflege — eine andere Art
zu pflegen”

HUSEB®@, S.; KLASCHIK, E.: Palliativmedizin. 3. Aufl., Berlin
2003

OSTERREICHISCHE PALLIATIVGESELLSCHAFT: Berufsprofil
fur die Sozialarbeit im Rahmen von Hospiz und Palliative Care,
Standards fur palliative Sozialarbeit. Download unter: www.hos-
piz.at, Rubrik Service, Standards fiir Osterreich

ROTTGER, K.: Was heiBt psychosoziale Beratung von Krebskran-
ken? Essen 2002

SELLSCHOPP, A.: Ziele psychosozialer Intervention. In: Aulbert,
E.; Zech, D.: Lehrbuch der Palliativmedizin. Stuttgart 1997

STRITTMATTER, G.: Familienzentrierte Untersttitzung Krebs-
kranker. In: Der Kassenarzt 18/1994

STRITTMATTER, G.: Psychosoziale Untersttitzung als famili-
enzentrierter Ansatz: Angehdérige erfahren Hilfe. In: Pflegezeit-
schrift, Beilage Pflegepraxis. 47/1994

5.3 Psychosoziale Beratung und
Begleitung.

Lernziele:

Die Teilnehmer

» wissen um die Notwendigkeit, Inhalte und Ziele von
psychosozialer Beratung und Begleitung im Kontext

palliativer Arbeit

« wissen, wie sie mit Krisen- und Stresssituationen
entlastend umgehen kénnen
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» respektieren die individuelle Form der Krankheits-
verarbeitung und der damit verbundenen Emotionen
und kénnen diese aushalten

* wissen um Moglichkeiten, wie sie den Patienten und
seine Familie dabei unterstutzen kénnen, Zugang zu
ihren Emotionen zu finden, diese anzunehmen und
(konstruktiv) auszudrtcken

» respektieren die ,,seelischen Nischen* von Patienten
+ konnen ein geeignetes Gesprachssetting gestalten

* koénnen das Hilfsangebot an der jeweils individuellen
Lebenssituation des Kranken, seiner Familie und des
Umfeldes orientieren

« Uberprufen ihre eigenen Fahigkeiten
— in Beziehung zu treten
— den Gefuhlen des Patienten/Angehorigen
Raum zu geben
— Unterstitzung anzubieten
— das Autonomiebestreben des Patienten zu
verstarken

« reflektieren, durch welche Faktoren die Beratungs-
kompetenz einer Person beeinflusst wird
Lerninhalte:

*  Notwendigkeit, Inhalte und Ziele psychosozialer Be-
ratung/Begleitung

«  Stressbewaltigung

* Ursachen und Formen der Angst, entlastender Um-
gang mit Angsten

*  Gestaltung eines geeigneten Gesprachssettings
(Teilnehmer, Zeitfaktor, Distanz/Nahe, Er6ffnung
und Beenden)

*  Formen und Funktion ,seelischer Nischen” (z. B.
Verleugnung/Verdrangung)

»  Beratungskompetenz: Verbindung von Wahrneh-
mungs- und Kommunikationsvermogen, Gespréachs-
fuhrungsfahigkeiten, Wissen tber die spezifischen
Themen in der Sterbe- und Trauerbegleitung und
Reflexionsfahigkeit Giber das beraterische Handeln

Methodik:

Vortrag

* Rollenspiele
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+  Kleingruppenarbeit an Fallen

¢ Plenumsdiskussion

Geplante Lernzielkontrolle:
+  Reflexion
* Rollenspiele

*  Arbeit mit Fallbeispielen

Literatur.

DEUTSCHE AIDS HILFE E.V. (Hrsg.): Krankheits- und Sterbebe-
gleitung. Weinheim, 1995

MULLER, B.: Sozialpadagogisches Kénnen: ein Lehrbuch zur
multiperspektivischen Fallarbeit. 3. Aufl., Freiburg im Breisgau
1997

RIEMANN, F.: Grundformen der Angst. Miinchen, Basel 1992

THIERSCH, H.: Lebensweltorientierte Arbeit: Aufgaben der Pra-
xis im sozialen Wandel. 3. Aufl., Weinheim 1997

5.4 Sozialrechtliche Beratung.
Lernziele:

Die Teilnehmer

* kennen die durch soziale Unsicherheiten ausgeldsten
Angste des Palliativpatienten und seines sozialen
Umfeldes

+ haben einen Uberblick Uber die fur die soziale Bera-
tung des Palliativpatienten relevanten Gesetzestexte

*  koénnen die soziale Beratung zur gréRtmoglichen
Vermeidung sozialer Harten im Verlauf einer unheil-
baren Erkrankung anbieten

*  bauen eine Informationsliste tiber die in ihrem Um-
feld bestehenden Beratungsstellen auf

Lerninhalte:

«  Uberblick tber die fur die soziale Beratung in Be-
tracht kommenden Gesetzestexte (SGB XlI, Pfle-
geversicherung, Rentengesetz, Betreuungsgesetz,
Patientenverfluigung, Erbrecht etc.)

Methodik:

*  Vortrag



«  Fallbesprechung in Kleingruppen

¢ Austausch im Plenum

Geplante Lernzielkontrolle:
*  Reflexion

»  Fallbesprechung

Literatur.

WERNICKE, B.: Verordnung von Hilfsmitteln, hausliche
Hilfen, Heime. In: Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der
Palliativmedizin. Stuttgart 1997

5.5 Losungsorientiertes Arbeiten.

Lernziele:

Die Teilnehmer

*  kennen die Grundzlge des |6sungsorientierten Arbei-
tens und die Ubertragungsméglichkeiten in die Ar-
beit mit Palliativpatienten und ihrem sozialen Umfeld

» kennen die Vorteile des I6sungsorientierten Arbei-
tens in Kurzzeitbegleitungen

Lerninhalte:

*  Grundlagen der Kurzzeittherapie nach Steve de
Shazer

*  Grundlagen des I6sungsorientierten Arbeitens nach
Insoo Kim Berg

*  Transfer der I6sungsorientierten Methode in die Ar-
beit mit Palliativpatienten

Methodik:

»  Vortrag

*  Kleingruppenarbeit

*  Plenumsdiskussion

Geplante Lernzielkontrolle:
«  Ubung zum Thema Umdeuten

*  Reflexion

Quialifikation in der Sterbebegleitung

Literatur:

BERG, |.K.: Familien-Zusammenhalt(en). Dortmund 1999

DE SHAZER, S.: Wege der erfolgreichen Kurzzeittherapie. Stutt-
gart 1989

SCHWEIZER, J.; VON SCHLIPPE, A.: Lehrbuch der systemischen
Therapie und Beratung. Gottingen 2000

5.6 Wahrnehmung und Kommunikation.
Lernziele:

Die Teilnehmer
» reflektieren die Bedeutung der Kommunikation als
Form der Anteilnahme und Klarungshilfe

« kennen die spezifischen Themen, Formen, Blockaden
und die unterstttzenden Interventionen in der Kom-
munikation mit Palliativpatienten und ihrem sozialen
Umfeld

»  kennen Formen und Mdglichkeiten der nonverbalen
Kommunikation (z. B. basale Stimulation)

*  kennen Wahrnehmungsstérungen im fortschreiten-
den Prozess einer unheilbaren Erkrankung und deren
Bedeutung fur die Kommunikation

« entwickeln Sensibilitat fir den subjektiven Verarbei-
tungsprozess objektiver Nachrichteninhalte

« entwickeln ein Verstéandnis dafir, dass es nicht die
eine Wirklichkeit gibt, sondern immer mehrere Wirk-
lichkeitsauffassungen, die aber durch verstehende
Kommunikation tUberein gebracht werden kénnen

« reflektieren ihre eigenen Gewohnheiten im Ge-
sprachsverhalten und deren Wirkung auf die beteilig-
ten Gesprachsteilnehmer

* analysieren eigene Sprachmuster und -barrieren in
der Kommunikation von Themen wie Leid, Schmerz
und Sterben

»  klaren ihren Anspruch an ein gutes/gelungenes Ge-
sprach

»  respektieren die Verweigerung und den Abbruch
von Kommunikation vonseiten des Patienten/seiner
Familie

Lerninhalte:

*  Wahrnehmung als Voraussetzung fur gelungene
Kommunikation
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. Kommunikationsmodell von Schulz von Thun

*  Die pragmatischen, metakommunikativen Axiome
von Watzlawik

*  Kommunikationsblockaden und Méglichkeiten zur
Intervention

*  Wahrnehmungsstérungen als Besonderheit in der
Kommunikation mit sterbenden Menschen

*  Formen und Méglichkeiten nonverbaler Kommunika-
tion (z. B. basale Stimulation)

*  Grundgedanken konstruktivistischer Wirklichkeits-
auffassung

*  Analyse und Bewusstmachung eigener Gewohnhei-
ten/Muster/Barrieren im Gespréachsverhalten

«  Klarung des eigenen Anspruchs an ein Gesprach

*  Umgang mit der Verweigerung, dem Abbruch von
Kommunikation

Methodik:

*  Vortrag

*  Kleingruppenarbeit

«  Ubungen zur basalen Stimulation

* Rollenspiele

e Austausch im Plenum

Geplante Lernzielkontrolle:
»  Reflexion
* Rollenspiele

*  Partneriibungen

Literatur.

AULBERT, E.: Kommunikation mit Patienten und Angehorigen.
In: Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palliativmedizin.
Stuttgart 1997

FROHLICH A.; BIENSTEIN, C.; HAUPT, U. (Hrsg.): Férdern — Pfle-
gen — Begleiten. Beitrage zur Pflege- und Entwicklungsférderung
schwerst beeintrachtigter Menschen. Duisseldorf 1999

HUSEB®@, S.; KLASCHIK, E.: Palliativmedizin. 3. Aufl., Berlin
2003
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KOSTRZEWA, S.; KUTZNER, M.: Was wir noch tun kénnen! Basa-
le Stimulation in der Sterbebegleitung. Bern 2002

SCHMIDT, P.F.: Personale Begegnung. Der personzentrierte An-
satz in Psychotherapie, Beratung, Gruppenarbeit und Seelsorge.
2. Aufl., Wirzburg 1995

SCHULZ VON THUN, F.: Miteinander reden. Band 1, Stérungen
und Kldrungen. Reinbek bei Hamburg 1991

SCHULZ VON THUN, F.: Miteinander reden. Band 2, Stile, Werte
und Personlichkeitsentwicklung. Reinbek bei Hamburg 1991

VON GLASERSFELD, E.: Einfuhrung in den radikalen Konstrukti-

vismus. In: Watzlawik, P. (Hrsg.): Die erfundene Wirklichkeit. Wie
wissen wir, was wir zu wissen glauben? Beitrage zum Konstrukti-
vismus. Mtinchen 1998

WEBER, W.: Wege zum helfenden Gesprach. Minchen 1996

5.7 Krisenintervention im Bereich
von Palliative Care.

Lernziele:
Die Teilnehmer
» kennen die Krisenpunkte bei der Krankheitsbearbei-

tung einer unheilbaren Erkrankung

« kennen die Anzeichen einer Krise und den Unter-
schied zwischen Krise und Problemsituation

* kennen die Auswirkungen einer Krise auf das soziale
System des Palliativpatienten

*  kennen die Interventionsmoglichkeiten in einer Krise

Lerninhalte:
+  Krisendefinitionen
«  Krisenverlaufe (akute und stille Krisen)

*  Reifungs-/Lebensverdnderungskrisen und traumati-
sche Krisen

¢ Phé&nomene einer Krise

«  Methodik der Krisenintervention

Methodik:
»  Kleingruppenarbeit
*  Plenumsdiskussion

Vortrag



Geplante Lernzielkontrolle:

. Reflexion

Literatur.

EGIDI, K.; BOXBUCHNER, M. (Hrsg.): Systemische Kriseninter-
vention. Ttbingen 1996

OELHAF-BOLLIN, D. et al.: Fihren und Leiten eines ambulanten
Hospizdienstes. Seminar zum Nachweis von Fiihrungskompe-
tenz nach § 39a Absatz 2 Satz 6 SGB V., im Druck, Info tber:
www.alpha-nrw.de

ROTTGER, K.: Was heiBt psychosoziale Beratung von Krebskran-
ken? Essen 2002

5.8 Lebensbilanzarbeit.

Lernziele:

Die Teilnehmer

+ erkennen die heilsame Kraft des Erzahlens in der Le-
bensbewadltigung und dem Lebensabschluss

« reflektieren die Bedeutung einer lebensgeschicht-
lichen Begleitung fur den kranken und sterbenden
Menschen

*  koénnen Impulse und Anregungen geben, die den Pa-
tienten dabei helfen, ihrem Leben ,,auf die Spur” zu

kommen

» suchen nach kreativen Wegen des Bewahrens von
Lebensgeschichten

» reflektieren ihr eigenes Leben

Lerninhalte:

»  Bedeutung von Erinnern und Erzéhlen
«  Persodnliche Lebensbilanzarbeit

* Impulse fur Begleiter

*  Methoden der Lebensbilanzarbeit

* Anwendung der Lebensbilanzarbeit in der Praxis

Methodik:
*  Vortrag

*  Kleingruppenarbeit

Quialifikation in der Sterbebegleitung

* Einzelarbeit

Geplante Lernzielkontrolle:

«  Reflexion

Literatur.

BOKE, H.: Lebensgeschichtlich begleiten. In: Béke, H.; Schwikart,
G.; Spohr, M. (Hrsg.): Wenn Sterbebegleitung an ihre Grenzen
kommt. Gutersloh 2002

DAHLEMANN, P.; MUNCHMEIER, A.; SAUTTER, A.: Leben erin-
nern — Biografiearbeit mit Alteren. Miinchen 1999

OSBORN, C.; SCHWEITZER, P.; TRILLING, A.: Erinnern - Eine
Anleitung zur Biografiearbeit mit alten Menschen. Freiburg 1997

PETZOLD, H. (Hrsg.): Die Methode der Lebensbilanz und des Le-
benspanoramas in der Arbeit mit alten Menschen, Kranken und
Sterbenden. Miinchen 1985

RUHE, H.G.: Methoden der Biografiearbeit. Weinheim 2003

SPECHT-TOMANN, M.: Erzéhl mir dein Leben. Dusseldorf, Zu-
rich 2003

5.9 Familie und soziales Umfeld.
Lernziele:

Die Teilnehmer
*  kennen die Bedeutung des sozialen Umfeldes fur den
schwerstkranken und sterbenden Menschen

* wissen um den Einfluss des sozialen Umfeldes auf
Krankheitserleben und Krankheitsbearbeitung des
Patienten

* haben Einblick in die Ansatze der systemischen
Familientherapie (Genogramm, Hypothesenbildung
etc.)

» werden sich ihrer eigenen systemischen Eingebun-
denheit und der daraus moglicherweise resultieren-
den mangelnden Objektivitat bewusst

« reflektieren die Auswirkungen einer unheilbaren Er-
krankung eines Familienmitgliedes auf das Gesamt-
system Familie

e konnen familidare Kommunikationsmuster und ihr zir-
kulares Wiederauftreten erkennen

*  koénnen positive Veranderungen und neue Impulse in-

nerhalb einer Familie, die der Anpassung an die neue
Situation dienen, erkennen und férdern
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* kennen die Bedeutung der Lebenszyklen, Traditio-
nen, Rollenverteilung flr die Begleitung einer Familie

*  koénnen abwagen, wann der Beratungsbedarf eines
Familienmitgliedes endet und die Therapiebedirftig-
keit beginnt

« reflektieren ihre Einstellung und ihren Umgang
mit unterschiedlich gelebten Lebens- und Partner-

schaftsformen

« reflektieren die Grenzen der Einflussnahme auf ge-
storte und zerruttete Familienverhéltnisse

«  koénnen Ressourcen im Umfeld des Sterbenden er-
kennen und férdern

«  konnen Entlastungsmoglichkeiten fur Angehdrige
ermitteln und organisieren

* kennen die Bedeutung von sozialen Netzwerken und
wissen um die Tragfahigkeit und Arbeitsentlastung
durch ein Netzwerk

* wissen,wie sie ein Netzwerk erreichen oder aufbauen

» reflektieren ihre Rolle als Berater/Begleiter innerhalb
des familiaren Systems

Lerninhalte:

*  Aspekte der Systemlehre, Bindungstheorie und Fa-
milientheorie (V. Satir)

«  Dynamik in Gruppen und Beziehungen

»  Selbsterfahrung der eigenen Familienbeztige

» Integration des professionellen Helfers in die zu be-
gleitende Familie

» Reflexion der eigenen Einstellung gegentber unter-
schiedlichen Lebens- und Partnerschaftsformen

*  Ermittlung und Organisation von Entlastungsmog-
lichkeiten far Angehorige (z. B. Sitzwachen, Haus-
haltshilfen, Hilfsmittel, Pflegegeld)

*  Ressourcenmobilisation innerhalb der Familie und
des sozialen Umfeldes

e Zurickhaltung vor massiver Intervention in Familien-
und Angehorigensysteme, Grenzen des Sanierens
zerrltteter/gestoérter Beziehungen

*  Bedeutung von Lebenszyklen, Rollenverteilung, Tra-
ditionen fur die Begleitung einer Familie
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e Struktur der Netzwerkarbeit — Schltsselrollen

Methodik:

+ Vortrag

»  Kleingruppenarbeit (u. a. Fallbeispiele)
* Einzelarbeit

«  Plenumsdiskussion

Geplante Lernzielkontrolle:
*  Reflexion

+ Fallbeispiele

Literatur.

GOLDBRUNNER, H.: Trauer und Beziehung. Systemische und
gesellschaftliche Dimension der Verarbeitung von Verlusterleb-
nissen. Mainz 1996

LOOS-HILGERT, V.: Verlusterleben und Trauerprozesse in Fami-
lien — eine systemische Perspektive. In: Aulbert, E.; Klaschik, E.;

Pichlmaier, H. (Hrsg.): Palliativmedizin — Verpflichtung zur Inter-
disziplinaritat. Stuttgart 2000

SCHWEIZER, J.; VON SCHLIPPE, A.: Lehrbuch der systemischen
Therapie und Beratung. Gottingen 2000

STRITTMATTER, G.: Einbeziehung der Familie in die Krankenbe-
treuung und begleitende Familientherapie. In: Aulbert, E.; Zech,
D. (Hrsg): Lehrbuch der Palliativmedizin. Stuttgart 1997

STRITTMATTER, G.: Die Bedeutung der Unterstutzung der Fami-
lie fur die Krankheitsbewaltigung des Krebskranken. In: Aulbert,

E.(Hrsg.): Bewaltigungshilfen fur den Krebskranken. Stuttgart 1993

5.10 Arbeit mit dem Genogramm.

Lernziele:

Die Teilnehmer

*  kennen und erproben das Genogramm als Instrument
ressourcenorientierten Arbeitens

» verstehen das Genogramm als Moglichkeit der Ana-
mnese und Dokumentation und wenden es in diesem
Bereich an

Lerninhalte:

*  Theorie Genogrammarbeit

*  Methodik und Einsatzméglichkeiten der Genogramm-
arbeit



« Einbeziehung der gesamten Familie in den Prozess
der Genogrammerstellung

Methodik:
 Vortrag
e Einzelarbeit

«  Partnerarbeit

e Austausch im Plenum

Geplante Lernzielkontrolle:
«  Erstellen eines eigenen Genogramms

* Austausch und Interpretation in Zweiergruppe

Literatur.

SCHWEIZER, J.; VON SCHLIPPE, A.: Lehrbuch der systemischen
Therapie und Beratung. Gottingen 2000

VON SCHLIPPE, A.: Familientherapie imUberblick. Paderborn 1984

5.11 Grundlagen der Trauerarbeit.
Lernziele:

Die Teilnehmer
*  kennen die Definition von Trauer und leiten daraus
ihre wesentlichen Charakteristika ab

« tauschen sich tber die ihnen bekannten Trauermy-
then aus und kénnen diese korrigieren

* lernen exemplarisch das Phasenmodell der Trauer
von V. Kast kennen und kénnen solche Phasenmodel-
le reflektiert fur ihre Arbeit nutzen

* kennen den Kreislauf der Trauer nach W.M. Lamers
und reflektieren seine Bedeutung fur das Versténdnis
von Trauerarbeit innerhalb eines familiaren Systems

« wissen um die Charakteristika komplizierter Trau-
er und koénnen Faktoren benennen, die schon im
Vorfeld eines drohenden Verlustes auf den kompli-
zierten Trauerprozess eines Menschen hindeuten
(Traueranamnese)

« reflektieren, welche Verhaltensmuster und Rahmen-
bedingungen (eigene/kollegiale/organisationale) ad-
aquate Trauerreaktionen beglinstigen, welche diese
verhindern

Quialifikation in der Sterbebegleitung

* wissen um Strategien, damit unkompliziertes Trau-
ern ermdglicht wird

«  haben einen Uberblick tiber die besonderen Bediirf-
nisse trauernder Kinder

« reflektieren und relativieren ihre eigenen Ansprtche
als Troster und Sinnstifter

» reflektieren die Trauerkultur im eigenen Team
*  koénnen erkennen, wenn ein Teammitglied in der
Trauerbegleitung seine professionelle Distanz ver-

liert und Unterstitzung bendtigt

* machen sich eigene Verluste und Trauerprozesse
bewusst

* wissen um die Wichtigkeit der Vernetzung und des
Austausches mit anderen (hospizlichen) Versor-
gungsstrukturen

» erkennen, dass eine Trauerbegleitung zeitlich be-
fristet sein und ein mit dem Trauernden gemeinsam
erarbeitetes Ziel verfolgen sollte

*  koénnen ein erreichbares Ziel in einer Trauerbeglei-
tung formulieren und evaluieren

Lerninhalte:

+  Definition Trauer, wesentliche Charakteristika

»  Korrektur bekannter Trauermythen

»  Reflektierter Umgang mit Trauermodellen (am Bei-
spiel des Phasenmodells von V. Kast)

e Trauerkreislauf nach Lamers

»  Trauer innerhalb einer Familie — potenzielle Konflikt-
felder

»  Pathologische Trauerreaktionen nach Worden, Merk-
male pathologischer Trauer nach Littlewood

*  Verhaltensmuster/Rahmenbedingungen, die eine ad-
aquate Trauerreaktion beglinstigen/verhindern
(z. B. Moglichkeit der Verabschiedung in einer ent-
sprechenden Atmosphare)

»  Moglichkeiten der Begleitung in der Zeit der Trauer

*  Counseling-Strategien (Zuhoren, Intervenieren, Ver-
starken, Hinterfragen)

«  Bedurfnisse trauernder Kinder
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» Reflexion der Trauerkultur des eigenen Teams; der
Anspriiche an sich selbst in der Rolle als Troster/
Sinnstifter

»  Zeichen des Verlustes professioneller Distanz, Zei-
chen eines drohenden Burn-out eines Teammitglie-
des

» Eigene Trauerbiografie

*  Netzwerk anderer, entlastender Dienste

«  Erarbeitung realistischer Zieldefinitionen fur die zeit-
lich begrenzte Begleitung

Methodik:

 Vortrag

e Einzelarbeit

+  Kleingruppenarbeit mit Fallbeispielen und Ubungen

Geplante Lernzielkontrolle:
*  Reflexion
» Fallbeispiele

«  Ubungen

Literatur.

BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT HOSPIZ (Hrsg.): Die
Hospiz-Zeitschrift. Heft 3, 2000/1: , Trauerbegleitung — ein
Trauerspiel?*

CARDINAL, C.: Trauerheilung. Dusseldorf 2002
GOLDBRUNNER, H.: Trauer und Beziehung. Mainz 1996

KAST, V.: Trauern. Phasen und Chancen des psychischen
Prozesses. Stuttgart 2002

LEISNER, B.: Abschied nehmen. Freiburg im Breisgau 1998
LEITER, K.E.: Ach wie gut, daB jemand weif3... Innsbruck 1996

MULLER, M.; SCHNEGG, M.: Der Weg der Trauer. Freiburg 2004

WORDEN, W.: Beratung und Therapie in Trauerfallen. Bern 1999
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5.12 Veranderungen des Korperbildes
und der Sexualitat.

Lernziele:

Die Teilnehmer

» entwickeln ein Verstandnis dafur, dass Schwerst-
kranke ebenso ein Verlangen nach Intimitat und Lie-
be haben wie gesunde Menschen

» erkennen, dass jeder Mensch, unabhangig von Alter,
Geschlecht und Gesundheitszustand, eine eigene
sexuelle Identitat hat

+  begreifen Sexualitat als wichtigen Bestandteil von
Lebensqualitat

* wissen, dass schwerstkranke Patienten, bedingt
durch den Verlust ihrer Autonomie und Verande-
rungen ihres Kérperbildes, oftmals ihre Sexualitat
infrage stellen

» wissen, dass sowohl die Krankheit als auch ihre Be-
handlung Einfluss auf die Libido, die sexuelle Reakti-
on und den Grad der Befriedigung haben kann

» erkennen, dass der Verlust von gelebter Sexualitat
eine Partnerschaft belasten kann

« erkennen, dass das Thema Sexualitst oft mit Angs-
ten, Unsicherheiten und Scham bei Patienten, An-
gehorigen und Begleitern besetzt ist und dadurch
tabuisiert wird

» reflektieren, welchen Raum das Bedurfnis des Pati-
enten nach Sexualitat in ihrem persénlichen Betreu-
ungskonzept einnimmt und suchen nach moglichen
Grunden

» erkennen, dass sie als professionelle Betreuer an-
gesprochen sind, dem Patienten hinsichtlich seiner
sexuellen Bedurfnisse Information, Hilfe und Unter-

stitzung anzubieten

*  kennen das PLISSIT-Modell als mogliche Hilfestel-
lung zur sexuellen Beratung

* wissen um die Voraussetzungen eines Gesprachs
Uber Sexualitat

» erkennen, wie wichtig Kreativitat und Fantasie zum
Auffinden verborgener Ressourcen sind
Lerninhalte:

»  Bedeutung der Sexualitat fiir den Schwerkranken



*  Einfluss von Krankheit und Therapie auf die Sexuali-
tat

*  Ungestortes/gestortes Sexualverhalten

»  Grunde der Ignorierung/Tabuisierung des Themas
Sexualitat in der Betreuung Schwerkranker

*  Auswirkung von nicht gelebter Sexualitat auf eine
Partnerschaft

+  Auseinandersetzung mit den eigenen Angsten, Un-
sicherheiten im Umgang mit dem Thema Sexualitat

* Rolle und Aufgabe des Sozialarbeiters im Umgang
mit dem Beduirfnis des Patienten nach Sexualitat

*  PLISSIT-Modell von Jack Annon

*  Gesprachsvoraussetzungen (personliche, auBere
Rahmenbedingungen)

Methodik:

* Vortrag

*  Gruppenarbeit

*  Plenumsdiskussion

» Videoanalyse einer gelungenen/nicht gelungenen
Gesprachssequenz zwischen Patient und Betreuen-
dem

Geplante Lernzielkontrolle:

*  Videoanalyse

«  Reflexion

Quialifikation in der Sterbebegleitung

Literatur.

KERN, M.: Sexualitat bei Schwerkranken und Sterbenden. In:
Boke, H. et al.: Wenn Sterbebegleitung an ihre Grenzen kommt.
Motivationen — Schutzraume — Problemfelder. Giitersloh 2002

KREBSINFORMATIONSDIENST (Deutsches Krebsfor-
schungszentrum Heidelberg) www.krebsinformation.de

SHERMAN, B.: Sex, Intimacy & Aged Care. London, Philadelphia
1999

TOUCH, J. D.: Die Beruihrung. Paderborn 1994

WEYLAND, P.: Hilfestellungen bei tumor- und therapiebedingten
sexuellen Stérungen. In: Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch
der Palliativmedizin. Stuttgart 1997

YANIV, H.: Sexualitat und Intimitat bei Schwerkranken. In:
Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palliativmedizin.
Stuttgart 1997

ZETTL, S.; HARTLAPP, J.: Krebs und Sexualitat. Ein Ratgeber fur
Krebspatienten und ihre Partner. St. Augustin 1996
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6.1 Ethische Aspekte im Umgang
mit schwerstkranken und sterbenden
Menschen.

Lernziele:

Die Teilnehmer
« erkennen, womit sich Ethik als Disziplin beschéaftigt

«  kennen den Unterschied zwischen Moral und Ethik
sowie zwischen Werten und Normen

*  koénnen zwischen deskriptiver und normativer Ethik
unterscheiden und verstehen sie als Begriindungs-
versuche sittlich-praktischen Handelns; reflektieren
die Bedeutung der unterschiedlichen Argumentati-
onsweisen im Bereich der Ethik (deskriptiv, norma-
tiv) fur das Urteilen und Handeln der in die Betreu-
ung Sterbender involvierten Berufsgruppen

*  konnen ethische Fragen von Fragen anderer Berei-
che unterscheiden und im Rahmen von Fallbeispielen
selbststandig formulieren

» reflektieren aktuelle ethische Fragen und ethische
Probleme in der Betreuung sterbender Menschen

« reflektieren die ethische Fallbesprechung als eine
Moglichkeit, multidisziplindr und systematisch ein
ethisches Problem zu bearbeiten
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wissen um die Voraussetzungen fir eine ethische
Fallbesprechung, reflektieren besonders die Rolle
des Moderators und die Rolle des Patienten und sei-
ner Familie

erleben den Ablauf einer ethischen Fallbesprechung

Lerninhalte:

Begriffsdefinition: Moral, Ethik, Werte, Normen

Moglichkeiten und Grenzen der Ethik, Grundfragen
der Ethik

Ethische Modelle: deskriptive/normative Ansatze

Angewandte Ethik: aktuelle ethische Fragen/Proble-
me in der Betreuung sterbender Menschen

Ziele und Grenzen der ethischen Fallbesprechung
(z. B. Nimwegener Methode fur ethische Fallbespre-
chung)

Allgemeine und spezifische nicht ethische Voraus-
setzungen der Ethischen Fallbesprechung, Rollenkla-

rung

Durchftihrung der ethischen Fallbesprechung



Methodik:
»  Vortrag
»  Kleingruppenarbeit

*  Plenumsdiskussion

Geplante Lernzielkontrolle:
* Rollenspiel: ethische Fallbesprechung

* Losen eines ethischen Problems nach unterschiedli-
chen Prinzipien, z. B. deontologisch vs. konsequenti-
onalistisch

Literatur:

EIBACH, U.; SCHAFER, K.: Patientenautonomie und Patienten-
winsche. MedR 2001, Heft 1, 21-28

HOFFE, O.: Medizin ohne Ethik? Frankfurt am Main 2002
HUSEB®@, S.; KLASCHIK, E.: Palliativmedizin. 3. Aufl., Berlin 2003
MULLER-BUSCH, C.: Zur Behandlung von ethischen Problemen
und Konflikten in der Palliativmedizin. In: Zeitschrift fur Palliativ-

medizin. 3/2002

PATERNOSTRE, B.; BURUCOA, B.: Ethical Questions at the End
of Life. European Journal for Palliative Care 2003; 10(1), 16-19

ROY, D.J.: Ethische Fragen in der Palliativmedizin. In: Aulbert, E.;
Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palliativmedizin. Stuttgart 1997

STEINKAMP, N.; GORDIJN, B.: Die Nimwegener Methode fur Ethi-
sche Fallbesprechungen. Rheinisches Arzteblatt 5/2000, 22-23

6.2 Parenterale? Fliissigkeits-
substitution in der Finalphase.

Lernziele:

Die Teilnehmer
* machen sich mit den Begriffen der Dehydrierung??
und der Rehydrierung?* vertraut

«  haben einen Uberblick Giber die méglichen Applikati-
onsformen von Flussigkeit

* wissen, dass die parenterale Flissigkeitssubstitution
in der Finalphase Gegenstand kontroverser Diskussi-
onist

*  kennen die zentralen Argumente fiir und gegen eine
parenterale Flussigkeitssubstitution in der Finalphase

*  beschaftigen sich mit den ethischen Aspekten paren-
teraler FlUssigkeitssubstitution in der Finalphase

Qualifikation in der Sterbebegleitung

» erkennen, dass die Entscheidung flir oder gegen Flus-
sigkeitssubstitution immer individuell, fir den einzel-
nen Patienten getroffen werden muss

» erkennen, dass die Art der Therapie insbesondere im
h&uslichen Bereich von den dort gegebenen Moglich-
keiten determiniert wird und somit ebenfalls individu-
ell ausgerichtet sein sollte

* lernen den Zusammenhang von Durstgeftihl und
Mundtrockenheit kennen

* entwickeln eine Haltung, die es ihnen erlaubt, Ent-
scheidungen fur oder gegen Flissigkeitssubstitution
zu akzeptieren, auch wenn ihre Einschatzung eine
andere ist

Lerninhalte:

»  Klarung der Begrifflichkeiten parenterale Flussigkeits-
substitution, Dehydrierung, Rehydrierung

*  Symptome von Dehydratation

*  Applikationsmdglichkeiten von Fltssigkeit: enterale
Sonden, zentralvendse Zugange, Hypodermoklyse?,
Proctoklyse?®®

» Haufig gebrauchte Argumente fir eine Flussigkeits-
substitution: z. B. Exsikkose?, Unruhe, Bewusstseins-
stérung, Durst, Muskelkrampfe

»  Haufig gebrauchte Argumente gegen eine Flussig-
keitssubstitution, z. B.: diese férdert méglicherweise
die Odembildung in der Kérperperipherie und der
Lunge; solange die Mundschleimhaut feucht ist, ver-
spurt der Patient nur selten Durst; es gibt keine Bele-
ge dafiir, dass minimale Flussigkeitszufuhr das Leben
verkirzt oder Leiden vergréBert; parenterale Fltssig-
keitszufuhr erschwert oft die hausliche Betreuung ...

»  Ethische Aspekte der parenteralen Flussigkeitszufuhr,
z. B. Wille des Patienten als mafRgebliches Entschei-
dungskriterium, Entscheidungshilfen (die 5 Ws nach
Brown und Cheryn 1989)

22 parenteral: unter Umgehung des Magen-Darm-Traktes, z. B. durch
Infusion

2 Dehydrierung, Dehydratation: gesteigerte Wasserabgabe ohne ausglei-
chende Zufuhr von Flussigkeiten

24 Rehydrierung, Rehydratation: Zufuhr von Flussigkeiten im Falle einer
Dehydratation (s.o.)

25 Hypodermoklyse: Gabe von Flussigkeit in das Fettgewebe unter der
Haut

26 Proktoklyse: Gabe von Flussigkeit in den Enddarm

27 Exsikkose: Austrocknung
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Methodik:

»  Fallbeispiel

*  Debatte oder Pro-Contra-Diskussion
 Vortrag

»  Kleingruppenarbeit

Geplante Lernzielkontrolle:
*  Fallbeispiel

* Reflexion

Literatur.

AULBERT, E. et al. (Hrsg.): Beitrage zur Palliativmedizin, Band 4,
Ernahrung und Flussigkeitssubstitution in der Palliativmedizin.
Stuttgart 2001

BAUSEWEIN, C. et al.: Leitfaden Palliativmedizin. Mtinchen, Jena
2004

KLASCHIK, E.: Medikamenttse Schmerztherapie bei Tumorpati-
enten. Ein Leitfaden. 7. Aufl., Bonn 2002

LUDWIG, C.A.: Flussigkeitssubstitution in der Finalphase. In:
Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palliativmedizin.
Stuttgart 1997

TAUSCH-FLAMMER, D.: Die letzten Tage und Wochen. Eine Hilfe
zur Begleitung in der Zeit des Sterbens. Hrsg.: Diakonisches
Werk der EDK, Krebsverband Baden-Wurttemberg e.V., 0.J.

6.3 Sterbehilfe und Sterbebegleitung.
Lernziele:

Die Teilnehmer
« reflektieren die Bedeutung des Begriffs Euthanasie
und kennen seine Geschichte

» kennen die Bedeutungen der Begriffe aktiver, pas-
siver, indirekter Sterbehilfe, Sterbenachhilfe und
Sterbebegleitung/-beistand

+ haben einen Uberblick Uber die juristischen Aspekte
der Sterbehilfe in Deutschland

»  kennen die wichtigsten Argumente der Befurworter
und Gegner der aktiven Sterbehilfe und nehmen Stel-
lung dazu

« haben einen Uberblick tber bekannte Organisationen
in Deutschland, die sich fir die Legalisierung der ak-
tiven Sterbehilfe aussprechen (z. B. Deutsche Gesell-
schaft fur Humanes Sterben)
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* wissen um die Haltung der Hospizbewegung und Pal-
liativmedizin zur Frage der aktiven Sterbehilfe und
kénnen diese argumentativ vertreten

« reflektieren ihre persénliche Haltung zur aktiven
Sterbehilfe vor dem Hintergrund ihrer beruflichen
Rolle

«  haben einen Uberblick Gber Organisationen im an-
grenzenden Ausland, die Sterbenachhilfe leisten, und
kennen deren Argumente, Methoden und Aufnahme-
kriterien (z. B. Dignitas/Schweiz)

« reflektieren die Euthanasiepraxis der Niederlande
(z. B. anhand der Ergebnisse der Studie von Van der
Wal et al. 1996)

» versuchen, sich in die Situation von Patienten und
Angehorigen mit Euthanasiegedanken einzuftihlen

»  setzen sich mit der Bedeutung von haufig in der Eu-
thanasiedebatte benutzten Begriffen wie z. B. , Leid”,
Lunertraglich”, ,unwurdig”, , friedvoll* auseinander

« erkennen, dass gangige Formulierungen in der Eu-
thanasiedebatte Lebenswert- und Lebensunwertur-
teile enthalten, und setzen sich mit deren moglichen
oder dargelegten Begriindungen auseinander

« reflektieren die Bedeutung solcher immanenter Le-
benswert- bzw. Lebensunwerturteile in Bezug auf
die Gesellschaft, die Berufe mit Flirsorgeauftrag und
sich selbst als Berufs- und Privatperson

Lerninhalte:
»  Bedeutung und Geschichte des Begriffs Euthanasie

« Definition der Begriffe aktiver, passiver, indirekter
Sterbehilfe, Sterbenachhilfe und Sterbebegleitung

«  Juristische Aspekte der Sterbebegleitung in
Deutschland

*  Aktueller Stand der gesellschaftlichen Diskussion zur
Legalisierung der aktiven Sterbehilfe in Deutschland

+  Standpunkt der Hospizbewegung/Palliativmedizin
zur Frage der aktiven Sterbehilfe

+  Mogliches Konfliktpotenzial von persénlicher Haltung
zur aktiven Sterbehilfe/Sterbenachbhilfe einerseits
und den Anforderungen der Berufsrolle andererseits
(z. B. Frage der Wahrhaftigkeit in der konkreten Aus-
einandersetzung mit dem Patienten: Identifizierung
und Bewaltigung)



«  Erfahrungen in den Niederlanden zur aktiven Sterbe-
hilfe

*  Mogliche Motive von Patient und Angehdrigen fur
den Wunsch nach Euthanasie

*  Organisationen in Deutschland, die aktive Sterbehilfe
beflrworten; Organisationen im angrenzenden Aus-
land, die Sterbenachhilfe leisten, deren Argumente,
Methoden, Aufnahmekriterien

+  Bedeutung von Begriffen wie ,Leid", ,unertraglich”,
LJunwurdig®, | friedvoll*

+  Offene und ,versteckte” Lebenswert- und Lebensun-
werturteile in den gangigen Formulierungen der
Euthanasiedebatte; ihre Bedeutung fir das einzelne
Mitglied der Gesellschaft, die Berufsgruppen mit Fur-
sorgeauftrag, die Entwicklung einer Gesellschaft als
Sozialgefuge

Methodik:

*  Vortrag

*  Pro-Contra-Debatte
»  Kleingruppenarbeit

*«  Plenumsdiskussion

Geplante Lernzielkontrolle:

«  Von den Teilnehmern moderierte Pro-Contra-
Debatte

Literatur.

BUNDESARZTEKAMMER: Grundsatze der Bundesarztekammer
zur &rztlichen Sterbebegleitung. Deutsches Arzteblatt, Jahrgang
95, Heft 39, 29. September 1998, B-1852-1854

GORDIN, B.: Sterbehilfe. Diskussionsstand, Gesetzeslage und
zukunftige Entwicklungen in den Niederlanden. Vortrag in der
Mildred-Scheel-Akademie in Kéln, 9. Juni 1998

HOFTKEN, K. et al: Sterbehilfe - Sterbebegleitung - Palliativme-
dizin. Kommentar der Herausgeber und Briefwechsel zu einem

Vortrag im Rahmen des Deutschen Krebskongresses 2002, Der
Onkologe 2002; 8: 996-1003

HUSEB®@, S.; KLASCHIK, E.: Palliativmedizin. 3. Aufl., Berlin
2003

KLINKHAMMER, G.: Sterbehilfedebatte in der Schweiz. In der
Eidgenossenschaft soll kiinftig , Suizid unter Beihilfe eines Drit-
ten” fur Arzte und Pflegepersonal geregelt werden. Deutsches
Arzteblatt, Jg. 100, Heft 42, 17. Oktober 2003, A2704-A2705

ROY, D.J.: Ethische Fragen in der Palliativmedizin. In: Aulbert, E.;
Zech, D.: Lehrbuch der Palliativmedizin. Stuttgart 1997

Quialifikation in der Sterbebegleitung

SCHELL, W.: Sterbebegleitung und Sterbehilfe. Gesetze, Recht-
sprechung, Deklarationen (Erkldrungen), Richtlinien, Stellung-
nahmen (Statements). 1. Aufl., Hagen 1998

VAN DER WAL, G.; VAN DER MAAS, P.J.; BOSMA, J.M.: Evaluati-
on of the Notification Procedure for Physician-Assisted Suicide
and Other Medical Practices Involving the End of Life in the
Netherlands. In: N Engl J Med 335/1996, 1706-1711

WURMELING, H.-B.: Gebotenes Sterbenlassen. Deutsches Arzte-
blatt, Jg. 96, Heft 36, 10. September 1999, B-1788 - B-1791
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7.1 Die Bedeutung von Ritualen.

Lernziele:

Die Teilnehmer

* kennen tradierte und neue Rituale und ihre Bedeu-
tung

« wissen um die Moglichkeiten ihres Einsatzes und
ihrer moglichen Wirkweisen in der Begleitung Ster-

bender

» reflektieren die Wichtigkeit und Bedeutung eigener
Rituale

* wissen um die integrative Wirkung von symbolischen
Handlungen

» reflektieren die Bedeutung der Abschiedskultur im
Bereich der Hospizarbeit

+ wissen um die Wichtigkeit der Vernetzung und des
Austausches mit angrenzenden hospizlichen Versor-
gungsstrukturen wie z. B. Trauergruppen, Gemein-
deseelsorge

Lerninhalte:

* Allgemeine Ritualtheorie
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+  Bestandigkeits- und Ubergangsrituale

* Unterscheidung: Rituale, Zeichen, Symbole in unse-
rer Gesellschaft

* Rituale als Orientierungshilfe

»  Bestandteile und Sinnhaftigkeit (oder Unsinn) eines
Rituals

Methodik:

*  Marchen/Gedichte erzahlen

« Vortrag

»  Kleingruppenarbeit

Geplante Lernzielkontrolle:

«  Reflexion

Literatur.

COOPER, J. C.: lllustriertes Lexikon der traditionellen Symbole.
Leipzig 1986

JUNG, C.G.: Der Mensch und seine Symbole. Olten 1981



LEITER, K.E.: Ach wie gut, daB jemand weif3 ... Innsbruck 1996

NIJS, M.: Trauern hat seine Zeit. Gottingen 1999

7.2 Spiritualitat.
Lernziele:

Die Teilnehmer
« reflektieren den Begriff Spiritualitat

» unterscheiden ihn von den Begriffen Religiositat,
Glauben und Kirchenzugehorigkeit

* wissen um das menschliche Bedtrfnis nach Spiritua-
litat und/oder Transzendenz

« verstehen und respektieren die lebensgeschichtlich
und gesellschaftlich bedingte Intimitat des Themas
und die besondere Verletzlichkeit von Patienten in

der Kommunikation dieses Themas

* sind in Kontakt mit der eigenen Spiritualitat und ver-
zichten auf alle Formen von bewusster Ubertragung

» setzen sich mit den Begriffen ,Standpunkt* und
,Prozess" in Bezug auf Spiritualitat auseinander

* haben ein begrenztes Grundwissen tber Todes- und
Jenseitsvorstellungen anderer Kulturen und Traditi-
onen

» achten den Austausch Uber Spiritualitat als Frage
nach dem individuellen Lebenssinn und sind wach-
sam gegenulber den Versuchen von Verallgemeine-
rungen und Vertréstungen

Lerninhalte:

«  Begriffsdefinition Spiritualitat

+  Der Wille nach Sinn (Frankl)

*  Ringparabel (Toleranz)

*  Wie kommuniziere ich Spiritualitat?

Methodik:
*  Impuls
* Rundgesprach

»  Selbsterfahrung

Quialifikation in der Sterbebegleitung

*«  Kommunikationstibungen

Geplante Lernzielkontrolle:

«  Ubung mit Reflexion

Literatur:

BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT HOSPIZ (Hrsg.): Die Hospiz-
Zeitschrift. Heft 11, 2002/1: ,Spiritualitat”

EURICH, C.: Spiritualitat und Ethik. Auf einem Weg zu einem
Ethos des Einsseins. Stuttgart 2003

MULLER, M.: Eigene Spiritualitat im Kontext palliativmedizini-
schen Handelns. In: Beitrage zur Palliativmedizin. Band 5, Stutt-
gart 2002

NEUBERGER, J.: Die Pflege Sterbender unterschiedlicher Glau-
bensrichtung. Berlin 1995

WEIHER, E.: Die Religion, die Trauer und der Trost — Seelsorge
an den Grenzen des Lebens. Mainz 1999

7.3 Umgang mit Verstorbenen und
deren Angehérigen.

Lernziele:

Die Teilnehmer
» kennen die physischen Veranderungen nach Todes-
eintritt

» reflektieren den Sinn der Versorgung von Verstorbe-
nen

*  kennen die Bedeutung und die Besonderheiten der
Versorgung von Verstorbenen in den unterschiedli-
chen Religionen

* wissen um Gestaltungsmoglichkeiten der Verab-
schiedung

« reflektieren erlebte Reaktionsformen von Angehdri-
gen auf die Todesnachricht und lernen, angemessen
ZU reagieren

* wissen um ihre besondere Aufgabe in der Angehori-
genbegleitung

« respektieren ihre eigenen Gefuhle im Umgang mit
dem Toten

* achten die Wirde des Verstorbenen
«  konnen Angehdérige beziiglich der weiteren Organisa-
tion nach dem Tod eines Angehérigen (z. B. Bestat-

tung) beraten
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Lerninhalte:

»  Physische Verédnderungen nach Todeseintritt

»  Bedeutung der Versorgung fuir den Verstorbenen, die
Angehorigen, die professionellen Begleiter

«  Sterbe-, Verabschiedungs-, Begrabnisrituale in den
verschiedenen Religionen

*  Reaktionsformen von Angehorigen und dementspre-
chende Umgangsstrategien

* Rechtliche Bestimmungen tGber den Umgang mit der

Leiche
Methodik:
*  Vortrag

»  Kleingruppenarbeit
* Rollenspiel (Reaktionsformen Angehoriger)

¢ Plenumsdiskussion

Geplante Lernzielkontrolle:
* Rollenspiel

*  Reflexion

Literatur.

ARBEITSGEMEINSCHAFT DER VERBRAUCHER-VERBANDE E.V.
(Hrsg.): Was tun, wenn jemand stirbt? Ein Ratgeber in Bestat-
tungsfragen. (2001) mail@agv.de

AULBERT, E. et al.: Die Sterbestunde — Obduktion — Bestattung.
In: Aulbert, E.; Zech, D. (Hrsg.): Lehrbuch der Palliativmedizin.
Stuttgart 1997

KAST, V.: Trauern — Phasen und Chancen des psychischen Pro-
zesses. Stuttgart 1982

MULLER, M.; SCHNEGG, M.: Der Weg der Trauer. Freiburg 2004
SCHORMANN, H.; SCHORMANN, C.W.: Ratgeber bei Trauerfal-
len | + Il (Hrsg.: Fachverlag des deutschen Bestattungsgewer-
bes)

TANZLER, M.: Wenn der Tod eingetreten ist ... Die Aufgaben der
Pflege. In: Pleschberger, S. et al. (Hrsg.): Palliativpflege. Grund-
lagen fur Praxis und Unterricht. Wien 2002

THOMAS, C.: Berthrungsangste? Vom Umgang mit der Leiche.
Koéln 1994

ZIMMERMANN, W.: Rechtsfragen bei einem Todesfall. 2. Aufl.,
Munchen 1995
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8.1 Teamarbeit.

Lernziele:

Die Teilnehmer

wissen um die unterschiedlichen Bedeutungen des
Begriffs ,,Team*

kennen die Bedingungen, die fur die Entwicklung/das
Bestehen eines Teams unabdingbar sind

wissen um die Notwendigkeit und die Umsetzungs-
moglichkeiten einer Teamkultur

erfassen die dynamische Struktur eines Teams und
seine potenziellen Konfliktfelder

Uben das Sich-mit-anderen-Auseinandersetzen, das
Feedback-Geben und -Annehmen ein

erkennen die Synergieeffekte, die durch die Arbeit in
einem multiprofessionellen Team entstehen

erkennen die Wichtigkeit von Arbeitsteilung und der
Delegation von Téatigkeiten innerhalb des Teams

reflektieren ihre eigene Rolle innerhalb des Teams

reflektieren, welchen spezifischen Beitrag die Sozial-
arbeit bei der Entwicklung eines Teams leisten kann

Quialifikation in der Sterbebegleitung

kennen Arbeitsauftrag, Aufgaben und Arbeitsformen
der anderen Teammitglieder

kennen psychosoziale Anteile in der Arbeit der an-
deren Teammitglieder und deren berufsspezifische
psychosoziale Konzepte

reflektieren die besondere Rolle und das Aufgaben-
gebiet der ehrenamtlichen Mitarbeiter innerhalb des
Teams

splren, wie wichtig Akzeptanz und Wertschatzung
der anderen Berufsgruppen fir die Arbeit in einem
Team ist

Lerninhalte:

Verschiedene Bedeutungen des Begriffs , Team*
Bedingungen der Teamentwicklung
Umsetzungsmoglichkeiten von Teamkultur (z. B.

Teambesprechungen, Fallbesprechungen, Supervi-
sion)
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3. Basiscurriculum Palliative Care — eine Fortbildung fur psychosoziale Berufsgruppen

*  Aspekte der Gruppendynamik, Besonderheiten der
Teamleitung, haufige Konfliktfelder innerhalb eines
multidisziplindren Teams

»  Konfrontieren/Feedback geben und annehmen
+  Darstellung der eigenen Berufsrolle
*  Schnittstellenanalyse

*  Rolle und Aufgabengebiet von ehrenamtlichen Mitar-
beiten

(weiterfihrende Lernziele/Lerninhalte zu diesem Thema
siehe auch Oelhaf-Bollin, D. et al.: Fihren und Leiten ei-
nes ambulanten Hospizdienstes. Seminar zum Nachweis
von Fuhrungskompetenz nach § 39a Absatz 2 Satz 6
SGB V., im Druck, Info Uber: www.alpha-nrw.de)

Methodik:

*  Vortrag

«  Ubungen zur Konfrontation/zum Feedback geben
*  Gruppenarbeit

¢ Plenumsdiskussion

Geplante Lernzielkontrolle:
*  Reflexion

«  Ubungen

Literatur.

BENDER, S.: Teamentwicklung: Der effektive Weg zum , Wir".
Munchen 2002

BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT HOSPIZ (Hrsg.): Die Hospiz-
Zeitschrift. Heft 6, 2000/4: ,Wieviel Tod vertragt der Mensch?
Begleitung der Begleiterlnnen®

FENGLER, J.: Feedback geben. Strategien und Ubungen. Wein-
heim 1998

FISHER, K. et al.: Tipps fur Teams: Teameinsatz optimal realisie-
ren. 2. Aufl., Landsberg am Lech 2000

HELLER, A. (Hrsg.): Kultur des Sterbens. Bedingungen fir das
Lebensende gestalten. Freiburg 1994

SCHMANDT, J.: Entlastung des Personals. Kommunikation im
Team und interdisziplindres Arbeiten. In: Aulbert, E.; Zech, D.
(Hrsg.): Lehrbuch der Palliativmedizin. Stuttgart 1997

STRATLING, B.; STRATLING-TOLLE, H.: Kursbuch Hospiz. Pa-
derborn 2001
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8.2 Psychische Belastung
und Burn-out.

Lernziele:
Die Teilnehmer
+ wissen um die spezifischen Stressoren in der Arbeit

mit Sterbenden und ihren Angehorigen

* unterscheiden die verschiedenen Phasen des Burn-
out-Prozesses

+  kennen die Symptome des Burn-out

*  koénnen die eigene psychische Belastungssituation
erkennen

» reflektieren ihre berufliche Rolle im Gesamtgefiige
der Begleitung

« lernen Strategien der Burn-out-Prophylaxe kennen

Lerninhalte:

«  Stressfaktoren in der Arbeit mit Sterbenden
*  Theorie und Modell des Burn-out

*  Phasen des Burn-out-Prozesses

*  Symptome des Burn-out

»  Moglichkeiten und Grenzen der eigenen beruflichen
Rolle

»  Strategien der Burn-out-Prophylaxe

Methodik:

*  Vortrag

«  Ubung zur Selbstreflexion
*  Gruppenarbeit

«  Plenumsdiskussion

Geplante Lernzielkontrolle:

«  Ubungen zur Selbstreflexion
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Literatur.

FENGLER, J.: Helfen macht mude: zur Analyse und Bewaltigung
von Burnout und beruflicher Deformation. 3., durchge. u. erw.
Aufl., Miinchen 1994

SCHMIDBAUER, W.: Hilflose Helfer. Reinbek bei Hamburg 1992

123



3. Basiscurriculum Palliative Care — eine Fortbildung fur psychosoziale Berufsgruppen

O. Zeitrichtwerte.

Thema Zeitrichtwert (h)
Grundlagen der Palliativmedizin und Hospizarbeit 5
Nationale und internationale Entwicklung von 3
Palliativmedizin und Hospizarbeit

Organisationsformen in der Palliativmedizin und Hospizarbeit 2
Anwendungsbereiche der Palliativmedizin 5
Krankheitsbild Krebs 2
Krankheitsbild Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) 2
Krankheitsbild Humanes Immun-Defizienz Virus (HIV), Aquired Immunedeficiency 1
Syndrome (Aids)

Medizinisch-pflegerische Aspekte 34
Schmerz und Schmerztherapie 4
Palliative Wundversorgung (ex)ulzerierender Tumore 3
Erndhrung 4
Mundpflege 3
Juckreiz 2
Ubelkeit und Erbrechen 3
Stuhlverstopfung (Obstipation) 3
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Atemnot und Husten 4
Umgang mit der Lebenswelt verwirrter Menschen 4
Finalphase 4
Psychische und soziale Aspekte 45
Auftragsklarung und Hypothesenbildung als 3
Instrumente zur Erstellung einer psychosozialen Anamnese

Psychosoziale Arbeit im Kontext von Palliative Care 4
Psychosoziale Beratung und Begleitung 4
Sozialrechtliche Beratung 2
Lésungsorientiertes Arbeiten 2
Wahrnehmung und Kommunikation 10
Krisenintervention 3
Lebensbilanzarbeit 2
Familie und soziales Umfeld 4
Arbeit mit dem Genogramm 2
Grundlagen der Trauerarbeit 6
Veranderungen des Korperbildes und der Sexualitat 3
Ethische Aspekte 12
Ethische Aspekte im Umgang mit schwerstkranken und sterbenden Menschen 4
Parenterale Flussigkeitssubstitution in der Finalphase 4
Sterbehilfe und Sterbebegleitung 4
Spirituelle Aspekte 1
Die Bedeutung von Ritualen 3
Spiritualitat 4
Umgang mit Verstorbenen und deren Angehdérigen 4
Aspekte der Teamarbeit und Selbstpflege 8
Teamarbeit 4
Psychische Belastung und Burn-out 4
Stundenzahl (a 45 Minuten) gesamt 120
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4. Basiscurriculum
Physiotherapie in Palliative Care.
Palliativmedizin und Hospizwesen.

S. Mehne, P. Nieland, R. Simader



Geleitworte

1. Einleitung

11
12
13
1.4
15
1.6
17
18

19

Entstehung

Begriffsbestimmung ,Palliative Care*
Begriffsbestimmung ,,Hospiz"

Die Rolle des Physiotherapeuten in Palliative Care
Situationsanalyse Physiotherapie
Zielsetzung

Zielgruppe

Konzept

1.8.1 Themenauswahl

1.8.2 Lernkontrolle, Selbsteinschatzung
1.8.3 Methodenwahl

Organisation

1.9.1 Rahmenbedingungen

1.9.2 Kursleitung und Referenten

2. Grundlagen der Palliativmedizin und Hospizarbeit
Inhalt

3. Medizinische Aspekte - klinische Grundlagen

31

3.2 Symptome, die physiotherapeutisch begleitend behandelt werden kénnen

3.3 Symptome, die physiotherapeutisch nicht behandelt werden, die jedoch die Therapie beeinflussen

Krankheitsbilder (Krebs, Aids, ALS etc.)

3.2.1 Schmerz/Tumorschmerz

3.2.2 Respiratorische Symptome/Atemnot/Husten

3.2.3 Obstipation

3.2.4 Lymphddem

3.2.5 Dekubitus und (ex)ulzerierende Tumore
3.2.6 Kontrakturen

3.2.7 Atrophien

3.2.8 Parasthesien und Lahmungserscheinungen
3.2.9 Kreislaufstorung und Schwindel

3.3.1 Mundpflege
3.3.3 Ubelkeit und Erbrechen
3.3.4 Juckreiz und lkterus

3.4 Finalphase

4. Physiotherapeutische Aspekte.

4.1 Die Ebenen physiotherapeutischer Behandlungsziele in der Palliativmedizin im Spiegel der
symptomorientierten Physiotherapie und der bedurfnisorientierten Physiotherapie
4.2 Physiotherapeutische Methoden und MaBRnahmen

128

4.2.1 Atemtherapie

4.2.2 ATL-Training (Training der Aktivitaten des taglichen Lebens)

4.2.3 Angehdrigenarbeit
4.2.4 Kreislauftraining
4.2.5 Bewegungsbad

4.2.6 Krankengymnastik (passive, assistive und aktive Verfahren)

4.2.7 Colonmassage
4.2.8 Entspannungstherapie

130

134
135
135
135
136
136
136
136
136
136
137
137
137
137
137

138
138

139
139
139
139
140
140
140
141
141
141
142
142
142
142
143
143
143

144

144
145
145
145
145
146
146
147
147
147



4.2.9 Elektrotherapie

4.2.10 Hilfsmittelversorgung und Gebrauchsschulung
4.2.11 Komplexe physikalische Entstauungstherapie (KPE)
4.2.12 Lagerung

4.2.13 Massage

4.2.14 Prophylaxen

4.2.15 Reflexzonentherapie

4.2.16 Thermotherapie

4.2.17 Visualisieren

5. Psychische Reaktionsformen und Verarbeitungsstrategien
5.1 Angstzusténde
5.2 Verwirrtheit/Delirantes Syndrom
5.3 Depression

6. Psychosoziale Aspekte

6.1 Die Therapeuten-Patienten-Beziehung

6.2 Wahrnehmung und Kommunikation
6.2.1 Das helfende Gesprach
6.2.2 ,Breaking bad news"

6.3 Familie und soziales Umfeld

6.4 Sexualitat

6.5 Trauer

6.6 Sozialberatende MalBnahmen

7. Ethische Aspekte
7.1 Ethische Entscheidungsfindung
7.2 Patientenverfuigung, Vorsorgevollmacht, rechtliche Fragen

8. Spirituelle und kulturelle Aspekte
8.1 Spiritualitat
8.2 Bedeutung von Ritualen

9. Selbsterfahrung und allgemeine Aspekte
9.1 Team und andere (externe) Berufsgruppen

9.2 Stressmanagement und Bewaltigungsstrategie

10. Literaturverzeichnis

Quialifikation in der Sterbebegleitung

148
148
149
149
149
150
150
150
151

152
152
152
153

154
154
154
155
155
156
156
156
157

158
158
158

160
160
160
162
162
163

164
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hysiotherapie ist ein wichtiger Bestandteil einer

umfassenden und multiprofessionellen, palliativme-
dizinischen und hospizlichen Versorgung von sterbens-
kranken und sterbenden Menschen im stationdren und
ambulanten Bereich. Physiotherapeutische MaBRnahmen
kommen in der Regel zum Einsatz, wenn es um funktio-
nelle Verbesserungen, die Férderung von Mobilitat und
Selbststandigkeit geht. Gezielt eingesetzte physiothe-
rapeutische Behandlungen kénnen aber auch zur Linde-
rung von Schmerzen und Atemnot, zur Reduzierung von
Lymphoédemen, zur Kreislaufanregung und verbesserten
Kérperwahrnehmung beitragen. In der palliativen Phy-
siotherapie gewinnt der traditionelle rehabilitative Auf-
trag der Physiotherapie eine neue Dimension, die in der
Ausbildung zum Physiotherapeuten bisher keine ausrei-
chende Bericksichtigung fand und im klinischen Einsatz
der Physiotherapie noch nicht gentigend bewusst und
anerkannt ist. Physiotherapie gehdért zu den personalen
Therapien, deren Nutzen fur den individuellen Patienten
besonders auch durch die Art der therapeutischen Be-
ziehung im Einzelfall bestimmt wird. Palliative Physiothe-
rapie hat weniger die Wiederherstellung von Funktionen
zum Ziel, sondern es geht bei der Behandlung sterbens-
kranker und sterbender Menschen um ein umfassende-
res Verstehen, um ihnen bis zuletzt ein weitestgehend
beschwerdearmes, autonomes und trotz Einschrankun-
gen lebenswertes Leben zu ermdéglichen. Dabei bekommt
in sterbenahen Situationen auch die Einstellung, das
Einfuhlungsvermogen und die innere Haltung des Thera-
peuten und nicht nur sein technisches Kénnen eine
entscheidende Bedeutung fur den Behandlungserfolg.
Das hier vorliegende Basiscurriculum ist aus vielfaltigen
Diskussionen auch mit Vertretern der anderen Berufs-
gruppen in der DGP entstanden. Es soll Grundlagen,
Erfahrungen und Fertigkeiten aus der Palliativmedizin
und dem Hospizwesen fir Physiotherapeuten vermit-
teln, den Einsatz der vielfaltigen physiotherapeutischen
Behandlungsmaéglichkeiten im Rahmen der Palliativ- und
Hospizbetreuung verdeutlichen und die Auseinanderset-
zung der Kursteilnehmer mit dem eigenen Verhaltnis zu
Krankheit, Sterben, Tod und Trauer férdern. Es hat auch
die Auseinandersetzung mit ethischen Fragestellungen
sowie den Umgang mit eigenen Kraften und Ressourcen
zum Thema. Das Basiscurriculum ,,Physiotherapie in der
Palliativmedizin®“ wurde von Mitgliedern des vor acht Jah-
ren in der DGP gegriindeten Arbeitskreises mit groBem
fachlichen und persénlichen Engagement fantasievoll
und inhaltlich Uberzeugend zusammengestellt.
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Physiotherapie ist nicht nur ein unverzichtbarer Bestand-
teil der Palliativbetreuung bei onkologischen Patienten,
sondern hat auch im Rahmen von multiprofessioneller
Palliative Care bei geriatrischen, padiatrischen, neuro-
logischen, pneumologischen und anderen Krankheits-
bildern einen hohen Stellenwert. Der Bedarf fur eine
spezielle Qualifizierung im Rahmen interdisziplinarer
Behandlungskonzepte ist grof3. Deshalb wiinsche ich
dem Basiscurriculum, dass es nicht nur als physiothera-
peutisches Weiterbildungsangebot eine hervorragende
Akzeptanz flr ein in Zukunft sicher wichtiger werdendes
Arbeitsfeld findet, sondern auch in palliativmedizinische
Aus-, Fort- und Weiterbildungen in anderen Disziplinen
integriert wird.

Prof. Dr. H. Christof Miiller-Busch

Prasident der Deutschen Gesellschaft
fur Palliativmedizin (DGP)



alliativmedizin hat sich von einem lange Zeit nicht

beachteten Gebiet zu einer Disziplin entwickelt, die in
ihrer multiprofessionellen und interdisziplindren Umset-
zung hohe Akzeptanz gefunden hat. Das betrifft nicht nur
die haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter, sondern auch die Politik und in zunehmendem
Mafe die Kostentrager. So plant die gegenwartige Bun-
desregierung, durch gesetzliche Regelung im Leistungs-,
Vertrags- und Finanzierungsrecht der gesetzlichen Kran-
ken- und Pflegeversicherung eine bessere palliativmedizi-
nische Versorgung zu verankern.

Der Prasident der Bundeséarztekammer forderte auf dem
Deutschen Arztetag 2006 eine flachendeckende palliativ-
medizinische Versorgung durch Auf- und Ausbau von
Palliativstationen, stationaren Hospizen und ambulanten
Palliativ- und Hospizstrukturen. Das sind riesige Fort-
schritte fur die weitere Entwicklung der Palliativmedizin.
Aber leider wird in diesen Stellungnahmen und Gesetzes-
vorhaben die Implementierung des Physiotherapeuten als
wichtigen unerldsslichen Partner im multiprofessionellen
Team nicht bertcksichtigt. Dies zu fordern, muss einer
der Schritte in der nahen Zukunft sein. Deswegen ist das
hier vorliegende Curriculum ein ganz wichtiger Beitrag,
um sowohl dem Physiotherapeuten eine Grundlage fur
eine qualifizierte Weiterbildung anzubieten als auch den
Entscheidungstragern im Gesundheitswesen zu zeigen,
dass die Physiotherapie in der Palliativmedizin fest veran-
kert werden muss. Der Verbreitung dieses Basiscurricu-
lums wiinsche ich den Erfolg, den es verdient hat.

Prof. Dr. med. E. Klaschik

Chefarzt der Abteilung Anasthesiologie,
Intensivmedizin, Palliativmedizin und Schmerztherapie
Malteser Krankenhaus Bonn/Rhein-Sieg

Quialifikation in der Sterbebegleitung

ie Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz begrif3t das

hier vorliegende Curriculum fur die Physiotherapie
in der hospizlich palliativen Versorgung. Die erarbeiteten
Inhalte machen deutlich, dass Hospizkultur und palliative
Kompetenz nur dann greifen, wenn der multidisziplinare
Ansatz auch gelebt wird. Bildung ist die Voraussetzung
fur Sterbebegleitung, und das zu flechtende Netzwerk
kann nur auf dem Fundament von Wissen seine Frichte
tragen. In der Sorge um die Qualitat im Leben und im
Sterben ist die Auseinandersetzung des Themas aus
unterschiedlichen Berufsgruppen ebenso wichtig wie die
Befahigung der Ehrenamtlichen und die damit einherge-
hende Zusammenarbeit. Physiotherapie als unterstutzen-
des Element kérperlichen Wohlbefindens wird mit dem
vorliegenden Curriculum zu einem tragfahigen Instru-
ment im Konzert des ganzheitlichen Tuns. Den Autoren
sei an dieser Stelle ein besonderer Dank gesagt, denn sie
sind es, die hier einen Beitrag leisten, um die zunehmend
bessere Versorgung Sterbenskranker weiter zu forcieren.

Gerda Graf
Ehrenvorsitzende der BAG Hospiz
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Geleitworte

Is Leiterin der Ansprechstelle fur Hospizarbeit im

Rheinland und Sprecherin der Anderen Berufsgrup-
pen im Vorstand der Deutschen Gesellschaft fur Palli-
ativmedizin ist es mir eine besondere Freude, dass das
Curriculum far die Physiotherapie in der palliativen Ver-
sorgung erarbeitet wurde und nunmehr vorliegt.

Das Abriicken vom reinen Wiederherstellungsdenken
bei schwerer Erkrankung ist sicher auch fir den Bereich
der Physiotherapie revolutionar und verdeutlicht in ein-
drucksvoller Weise den Paradigmenwechsel, der sich in
allen Bereichen der Palliativmedizin und Hospizarbeit
spiegelt.

So sind das Rollenverstandnis und die Unterscheidung in
behandelbare und nicht behandelbare, aber fur die The-
rapie durchaus wirksame Symptome, wichtige Themen in
diesem Curriculum, die den neuen Denk- und Arbeitsan-
satz verdeutlichen.

Besonders die auf die Lebensqualitat der Patienten (und
die ihrer Angehdrigen) ausgerichteten Nahziele sowohl
auf der Struktur-, der Aktivitats- als auch auf der Partizi-
pationsebene sind tGiberzeugend dargestellt, zeigen eine
Erweiterung der Sichtweise und machen deutlich, wie viel
noch erreicht werden kann, wenn vermeintlich ,,nichts
mehr getan werden kann*.

Ich wtinsche dem Curriculum viele erfolgreiche Umset-
zungsschritte und viele interessierte Teilnehmer.

Monika Miiller

Ansprechstelle im Land NRW

zur Pflege Sterbender, Hospizarbeit
und Angehdrigenbegleitung Bonn
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ei einer Umfrage in der Bevdlkerung zum Thema

»Therapie in der Palliativmedizin“ wirde den Befrag-
ten , Physiotherapie” sicher nicht sofort einfallen. Neben
den groBRen Indikationsbereichen, wie z. B. Orthopadie,
Chirurgie, Innere oder Neurologie war die Palliativmedizin
aus Sicht der Physiotherapie bisher ein Randgebiet. Aber
dies beginnt sich langsam, aber erfreulicherweise stetig zu
andern.

Dass der Palliativmedizin gréBere Aufmerksamkeit zuteil
wird, zeigt das Gesundheitsmodernisierungsgesetz, in
dem ihr ein héherer Stellenwert eingerdumt wird.

Die Klientel der sterbenden Patienten nimmt zu. Ursachen
hierftr sind nicht nur der demographische Wandel, der
uns zunehmend &ltere, multimorbide Patienten beschert.
Auch die Krebserkrankungen steigen stetig an. Durch die
verbesserte Friiherkennung kann die Therapie friher ein-
setzen. Neben der medikamentdsen und/oder Strahlen-
therapie gewinnt die Physiotherapie auch in der Onkologie
zunehmend an Bedeutung.

Schmerzlinderung durch Krankengymnastik, Reduzierung
von Lymphddemen, Unterstitzung des Immunsystems
durch individuelle Bewegungs- und Atemtherapie oder
Entspannungsverfahren und Massagen sind nur einige der
vielféltigen Moglichkeiten der Physiotherapie innerhalb der
multiprofessionellen palliativmedizinischen Versorgung.
Ganzheitliche, individuelle Therapieplanung, fachliches
Know-how, Einfuhlungsvermégen und der taktile, enge und
individuelle Kontakt des Physiotherapeuten zu seinem
Patienten sind gute Voraussetzungen bei der Betreuung
von sterbenskranken und sterbenden Menschen. Jedoch
stellt der Umgang mit sterbenden Menschen auch erhéhte
psychische Anforderungen an den Physiotherapeuten. Die
Themen Sterben, Tod und Trauer sind bei jeder Therapie
prasenter als in anderen medizinischen Bereichen. Der
Physiotherapeut muss sein individuelles Verhéltnis zu
diesen Themen finden und die eigene seelische Belastbar-
keit kennenlernen. Hierflr gibt es in der gegenwartigen
Fachausbildung mit der enormen Flille an medizinischen
und physiotherapeutischen Inhalten leider noch zu wenig
Raum. Das hier vorgestellte Curriculum bietet eine her-
vorragende Grundlage zur speziellen Qualifizierung von
Physiotherapeuten in der Palliativmedizin, aber kann ohne
Weiteres als Baustein in Aus-, Fort- und Weiterbildung
anderer medizinischer Bereiche eingepasst werden. Ich
wlnsche mir, dass das Basiscurriculum ,,Physiotherapie in
der Palliativmedizin“ schon bald ein selbstverstandlicher,
integraler Bestandteil in der Ausbildung, aber auch in den
entsprechenden Fort- und Weiterbildungen sein wird.

Ulrike Steinecke
Vorsitzende des Deutschen Verbandes
far Physiotherapie (ZVK)
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4. Basiscurriculum Physiotherapie in Palliative Care — Palliativmedizin und Hospizwesen

1. Einleitung.

Die dynamische Entwicklung der Palliativ-
medizin und Hospizarbeit in Deutschland/
Osterreich und anderen europaischen Landern
erweitert die Aufgabenbereiche und den
Qualifizierungsbedarf von Physiotherapeuten.
Das vorliegende Curriculum mochte hier eine
Grundlage der Qualifizierung schaffen.

Der Aufbau des Curriculums orientiert sich an
den schon erschienenen Curricula fir Arzte,
Pflegende, Sozialarbeiter, Psychologen, Seel-
sorger und dem unterstitzenden Ehrenamt
und wurde dem besonderen Aufgabenbereich
von Physiotherapeuten angepasst.

Anmerken méchten wir, dass wir aus

Grunden der Vereinfachung die maskuline,
also geschlechtsabstrakte Form der Begriffe
Physiotherapeut, Patient, Teilnehmender, Arzt
etc. verwenden.
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Dr. F. Nauck und Frau E. Schumacher. Fir das
ausfuhrliche Lektorat in der Schlussrunde dan-
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1.1 Entstehung.

Der nicht adaquat zu tGbersetzende englische Begriff
,Palliative Care" findet sich in der deutschen Sprache
inhaltlich in dem Begriff Palliativmedizin wieder. Er wird
abgeleitet von dem lateinischen Wort ,,pallium® (Mantel)
und bedeutet: mit einem Mantel bedecken, beschiitzen,
bewahren. Palliativmedizin ,beschutzt/begleitet/unter-
stutzt/ummantelt” den betroffenen Patienten und seine
Angehorigen mit einem multiprofessionellen Team und
ehrenamtlichen Helfern in der letzten Phase des Lebens.
1994 wurde die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedi-
zin e.V. (DGP) gegriindet. Sie hat nach ihrer Satzung die
Aufgabe, die Medizin, die Pflege, die Physiotherapie, die
psychosozialen Dienste, die Seelsorge und das Ehrenamt
zur gemeinsamen Arbeit am Aufbau und Fortschritt der
Palliativmedizin und Hospizarbeit zu vereinen und auf
diesem Gebiet die bestmoégliche ambulante und statio-
nare Versorgung der schwerkranken und sterbenden Pa-
tienten zu férdern. Die Palliativmedizin bejaht das Leben
und sieht das Sterben als natirlichen Prozess an. Die ak-
tive Sterbehilfe wird somit in allen Formen abgelehnt. Es
besteht ein enger Kontakt und Austausch zum bestehen-
den deutschen Hospizwesen und dem Deutschem Hos-
piz- und PalliativVerband (DHPV). Auch die Hospizarbeit
wird multiprofessionell von Arzten, Pflegekraften, Physio-
therapeuten, Seelsorgern und Sozialarbeitern geleistet,
traditionell mit der Unterstitzung vieler ehrenamtlicher
Helfer. Vorrangiges Ziel der Palliativmedizin ist es, ein
»Sterben in Wiirde und zu Hause" zu ermoglichen sowie
qualifizierte Sterbe- und Trauerbegleitung anzubieten.

In Kenntnis und Erleben dieser Entwicklungen unter-
nahm 1996 der Physiotherapeut Peter Nieland in der
Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fur
Palliativmedizin (DGP), dem Deutschen Hospiz- und Palli-
ativVerband (DHPV) und dem Zentralverband fir Physio-
therapeuten (ZVK) die ersten Schritte zur Integration der
Palliativmedizin in das Berufsfeld des Physiotherapeuten
in Deutschland. 1999 bildete sich der Arbeitskreis ,,Phy-
siotherapie in der Palliativmedizin* der DGP, der dieses
Basiscurriculum entwickelte.

1.2 Begriffsbestimmung
»Palliative Care".

Der Begriff ,Palliative Care” steht heute fir ein stationa-
res und ambulantes ganzheitliches Betreuungskonzept
far Patienten, die sich im fortgeschrittenen Stadium einer
unheilbaren, progredienten Erkrankung mit begrenzter
Lebenserwartung befinden. Ein multiprofessionell besetz-
tes Team aus Arzten, Pflegenden, Physiotherapeuten,
psychosozialen Diensten, Seelsorgern und Ehrenamtli-
chen bietet dem betroffenen Patienten und seinen Ange-
horigen fachlich fundierte, ganzheitliche und individuelle
Therapien und Unterstitzung an. Im letzten Lebensab-
schnitt sollen diese Therapien und Unterstitzungsange-
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bote dem Patienten eine moglichst hohe Lebensqualitat
mit gréBtmaoglicher Selbstbestimmung im ,Lebensab-
schnitt Sterben* ermoglichen.

Dies erfordert:

. die Bedurfnisse des Patienten und der Angehérigen
wahrzunehmen, zu erfragen und zu respektieren,

. die Fahigkeiten (Ressourcen) des Patienten zu akti-
vieren und zu férdern,

. die belastenden Symptome zu lindern,

. das Wohlbefinden des Patienten sicherzustellen
und ihn zu begleiten,

. das Wissen um die Begrenzung des menschlichen
Lebens und die Akzeptanz dieser Tatsache,

. die Integration von Angehérigen und Freunden des
Patienten in das Therapiekonzept,

. die Mitwirkung im multiprofessionellen Team und
Ehrenamt,

. den Wunsch nach Versterben im hauslichen Umfeld
zu unterstitzen,

. die Beteiligung an Entwicklung und Vernetzung
der vorhandenen ambulanten und stationaren
Strukturen

1.3 Begriffsbestimmung ,,Hospiz".

Der Begriff ,,Hospiz" ist schon deutlich alter als der Be-
griff ,Palliative Care”. Hospiz bezeichnet viel mehr die
Idee und Philosophie des Beherbergens als das reine
Handeln. Das Werkzeug, das die Hospizidee zu ihrer Ver-
wirklichung braucht, ist ,,Palliative Care", also palliative
Betreuung.

Historisch gesehen hatte das Wort ,,Hospiz" die Bedeu-
tung einer Gaststéatte oder einer klosterlichen Herberge.
Heute gibt es neben der ,,Hospizidee"” auch viele Ein-
richtungen, die sich Hospize nennen. Was man genau
unter einem Hospiz bzw. einer Palliativstation versteht,
ist in verschiedenen Landern unterschiedlich definiert
bzw. hat sich unterschiedlich entwickelt. In Deutschland
sind Hospize stark auf die ehrenamtliche sowie seel-
sorgerisch-pflegerische Dimension ausgerichtet, eine
palliativmedizinische Versorgung war nicht zwingend
vorgesehen. In Osterreich hingegen war in Hospizen das
palliativmedizinische professionelle Handeln traditionell
integriert.
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1.4 Die Rolle des Physiotherapeuten
in Palliative Care.

Die jahrelange Selbst- und Fremdwahrnehmung der klas-
sischen Physiotherapie in Form von Wiederherstellung
und voller Reintegration des Patienten in das soziale

und berufliche Umfeld ist in der Palliativmedizin nicht
moglich. Der palliativ tatige Physiotherapeut erweitert
seine Definition und Haltung um den Faktor der moég-
lichen Begleitung des schwerkranken und sterbenden
Patienten und modifiziert das Therapieziel. Es wird vom
palliativ tatigen Physiotherapeuten erwartet, vom reinen
Rehabilitations- in den Begleitgedanken wechseln zu kén-
nen. Diese neue Art der Grenziberschreitung bisheriger
Verhaltens- und Arbeitsweisen zwingt den Physiothera-
peuten zur Erweiterung seines Wissens. Besonders die
psychische Belastung und Grenzerfahrung bei der Beglei-
tung schwerkranker und sterbender Patienten machen
auch seine Endlichkeit elementar greifbar.

Das bisher geltende Argument: , Fur schwerkranke und

sterbende Patienten ist ein Physiotherapeut nicht zustan-

dig, weil eine Rehabilitation nicht mehr mdoglich ist”, be-
schrankt nicht nur seine tatsachlichen Fahigkeiten, son-
dern verweigert einer weit verbreiteten Patientengruppe,
dem Palliativpatienten, in Hospizen, Kliniken und zu Hau-
se sinnvolle Therapie, Unterstiitzung und Hilfsangebote.

Somit ist der Weg von der physiotherapeutischen Reha-
bilitation zur physiotherapeutisch palliativen Begleitung
ein zwingender. Seine physiotherapeutischen Behand-
lungstechniken sind dabei ein Schlissel zur temporaren
Linderung von belastenden Symptomen und der enge
taktile menschliche Kontakt eine Orientierung fur den
Schwerkranken in bertihrungsarmer Umwelt. Dabei sind
die Behandlungsziele individuell anzupassen. Diese kon-
nen in Form kleiner Fort-, aber auch absehbarer Riick-
schritte moglich sein. Funktionierende Kommunikations-
regelkreise mit dem Patienten sowie den Angehdrigen
und dem palliativen Team bilden die Basis fur eine erfolg-
reiche Behandlung.

1.5 Situationsanalyse Physiotherapie.

Zukinftig wird die Behandlung und Begleitung schwer-
kranker und sterbender Menschen sowohl ambulant als
auch in stationaren Einrichtungen fur Physiotherapeu-
ten in vielen medizinischen Fachbereichen Alltag sein.
Trotzdem wird diese Tatsache in der Ausbildung zum
Physiotherapeuten oder der Weiterbildung unzureichend
oder gar nicht thematisiert (Studie Simader-Nieland
2004/ Ausbildungssituation von Physiotherapieschulern
und Studenten im Thema Palliative Care in Deutschland,
Osterreich und in der Schweiz). Sowohl die organisatori-
schen Anforderungen als auch die psychische Belastung
kénnen Konflikte und Arbeitsbelastungen auslésen, die in
einer klassischen physiotherapeutischen Behandlung in
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dieser intensiven Form nicht zum Tragen kommen. Um
dem entgegenzuwirken, ist es unabanderlich, dass sich
Physiotherapeuten mit dem Thema Sterben, Tod und
Trauer beschaftigen. Sie lernen, ihre Patienten besser zu
verstehen, zu begleiten und zu therapieren, dabei ange-
messen und sensibel zu reagieren. Physiotherapeuten
sind in der wachsenden Palliativmedizin und im beste-
henden Hospizwesen noch immer Pioniere und haufig
Einzelkédmpfer und fuhlen sich wegen ihres diesbezlgli-
chen Mangels an Ausbildung, Wissen und Erfahrungen
schneller Uberfordert oder alleine gelassen. Zum Beispiel
sind Supervision und begleitende Team- und Einzelge-
sprache noch immer nicht Bestandteil des normalen Aus-
bildungs- sowie Berufsalltages. Diese Lerninhalte sind
aber spater im Umgang mit Sterbenden und Schwerkran-
ken zwingend erforderlich.

1.6 Zielsetzung.

Das vorliegende Basiscurriculum fur Physiotherapeuten
unterstutzt die Kursplaner bei der Auswahl der vielfalti-
gen physiotherapeutischen Behandlungsméglichkeiten
sowie der medizinischen, pflegerischen und psychosozia-
len Handlungskompetenz innerhalb der Palliativmedizin,
Palliative Care und dem Hospizwesen. Weitere Bestand-
teile sind Teamfahigkeit (z.B. im Umgang mit anderen
Berufsgruppen, dem Ehrenamt und weiteren Beteiligten)
und Reflexionsfahigkeit dem eigenen Handeln gegeniber.
Die Teilnehmer lernen, sich ein ganzheitliches Bild vom
Patienten zu machen, indem seine kérperlichen, psychi-
schen, sozialen und spirituellen Bedirfnisse erkannt und
anerkannt werden. Die Verfasser wiinschen sich, dabei
einen lebendigen Prozess der Weiterentwicklung inner-
halb der Physiotherapie anzustof3en.

1.7 Zielgruppe.

Examinierte Physiotherapeuten, Studenten und Schuler
der Physiotherapie.

1.8 Konzept.
1.8.1 Themenauswahl.

Das Curriculum ist als modulares Basiscurriculum ange-
legt und vermittelt Grundlagenkenntnisse, Erfahrungen
und Fertigkeiten aus der Palliativmedizin und dem Hos-
pizwesen mit dem Schwerpunkt physiotherapeutischer
Verfahren. Weiterhin bildet es ein Fundament fur eine
ethische Einstellung. Die Auseinandersetzung der Teil-
nehmenden mit dem eigenen Verhaltnis zu Krankheit,
Sterben, Tod und Trauer sowie der Umgang mit eigenen
Kraften und Ressourcen sind Bestandteil jeder Lernein-
heit. Lernschwerpunkte und Interessen der Teilnehmer
werden bertcksichtigt.



1.8.2 Lernkontrolle, Selbsteinschéatzung.

Die Teilnehmenden erhalten die Moglichkeit, den eigenen
Wissensstand einzuschatzen und die Lernfortschritte zu
verfolgen. Wichtig sind die Integration der Lerninhalte in
die Berufspraxis und die Uberpriifung der Themen, die
von besonderer Wichtigkeit waren oder fur die Zukunft

wichtig werden.

Folgende Méglichkeiten bieten sich an:
»  Strukturierte Reflexionsrunden zu Beginn und Ende

»  Selbsteinschatzungsbdgen

+  Bearbeitung von Fallbeispielen

»  Evaluationsbégen

1.8.3 Methodenwahl.

Fur die Durchfihrung der Unterrichtseinheiten werden
folgende Methoden empfohlen:

*  Vortrag

*  Plenumsgespréach

*  Prasentation

«  Uben physiotherapeutischer Techniken

*  Problem - Lésungsbestimmung und -reflexion
» Fallbeispiele

»  Kleingruppenarbeit

* Rollenspiele

*  Analysen von audiovisuellen Materialien (Tonband-
aufzeichnungen, Film, Video ...)

»  Besuche entsprechender Einrichtungen

*  Meditation, Entspannung, Visualisation, Selbsterfah-
rung, Wahrnehmungsibungen

1.9 Organisation.

1.9.1 Rahmenbedingungen.

Die Basisfortbildung umfasst insgesamt 40 Stunden a 45

Minuten. Eine GruppengréRe umfasst ca. 20 Teilnehmer.

Es wird empfohlen, sowohl fir Schiler bzw. Studenten

als auch fur examinierte Physiotherapeuten zwei Unter-
richtsblocke a 20 Einheiten durchzuftihren. Aufgrund
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der begrenzten Stundenzahl wird eine intensive Aufga-
benstellung in Form einer zu beurteilenden Hausarbeit
empfohlen. Aus organisatorischen Griinden sollten fur
examinierte Physiotherapeuten Wochenendveranstaltun-
gen (Freitag- bis Sonntagnachmittag) bevorzugt werden.
Der Abstand zwischen den beiden Blécken sollte min-
destens zwei, hdchstens sechs Monate (innerhalb eines
Semesters) betragen. Die Fortbildung sollte vor dem ers-
ten Praxiseinsatz erfolgen. In den Intervallen sollte der
Lerninhalt in der Praxis Gberpruft werden. Der Kurs soll
in Deutschland als berufsbegleitendes Angebot gebucht
und eine Freistellung nach AWBG beantragt werden kon-
nen.

Es wird empfohlen, nach Abschluss dieser physiothera-
peutischen Fortbildung vertiefende Kurse in ,,Zusatzqua-
lifikation Palliative Care" (120 Stunden) in Akademien
der Palliativmedizin oder Fachhochschulen zu besuchen
und/oder an qualifizierten Kursen anderer Berufsgrup-
pen teilzunehmen.

1.9.2 Kursleitung und Referenten.

Der Kurs wird von Physiotherapeuten mit Praxisbezug
und Zusatzqualifikation in Palliative Care geleitet. Die
Kursleitung ist kontinuierlich anwesend, um den Refle-
xionsprozess der Teilnehmer zu gewahrleisten und die
Feinabstimmung der Themen und organisatorischer As-
pekte vorzunehmen und einzubinden. Die Leitung kann
von einem Assistenten unterstitzt werden. Als Assisten-
ten kdnnen sich Physiotherapeuten bewerben, die das
Basiscurriculum Physiotherapie abgeschlossen haben.
Je nach Themenschwerpunkt werden Referenten aus an-
deren Fachgebieten eingeladen. Das multiprofessionelle
Arbeiten in der Fortbildung soll durch entsprechende Zu-
sammensetzung die Praxisbedingungen reprasentieren.
Kenntnisse Uber das Hospizwesen und Ehrenamt sind zu
bertcksichtigen.

Es wird deshalb empfohlen, diesen Kurs mit einem palli-
ativ qualifizierten Referentenkernteam mit Fachkréaften
aus Physiotherapie, Medizin, Pflege, sozialer Arbeit, Seel-
sorge und Supervision als Basis durchzuftihren.
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Entwicklung und Organisationsformen von

Palliativmedizin und Hospizarbeit im Kontext zur

Physiotherapie (2/38 Unterrichtseinheiten)

Inhalt:
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Definition von ,Palliative Care" und Palliativmedizin
der WHO und der Deutschen/Osterreichischen
Gesellschaft fur Palliativmedizin

Historische Entwicklung von Palliativmedizin und
Hospizarbeit und heutiger Stand in Europa mit
Schwerpunkt: Deutschland/Osterreich

Struktur der Dachverbande der Palliativmedizin und
Hospizarbeit

Bedeutung und Méglichkeiten der Integration im heu-
tigen Gesundheitswesen, Kosten- und Abrechnungs-
moglichkeiten

Informationen Uber die verschiedenen Einrichtungen
(stationar, teilstationar, Hospital-Support-Team,
Tagesklinik, Hospiz, ambulante Strukturen) und die
jeweiligen Versorgungsnetze

Aufzeigen von Moglichkeiten der Informationsgewin-
nung (Nachschlagewerke, Internetadressen etc.)

Geschichte der Physiotherapie in der Palliativmedizin

* Ist- und Bedarfsanalyse der Physiotherapie in der
Palliativmedizin

Siehe auch: Basiscurriculum Palliative Care. Eine Fortbildung
fur psychosoziale Berufsgruppen, Hrsg. M. Kern, M. Mulller, K.
Aurnhammer, Reihe Palliative Care Band 2, Bonn 2004, Pallia
Med Verlag, Seite 16-22.



(6/32 Unterrichtseinheiten)

3.1 Krankheitsbilder
(Krebs, Aids, ALS etc.).

Basiswissen:

«  Kennen der Ursachen und Ubertragungswege von
HIV/Aids

*  Kennen der haufigsten Symptome/Komplikationen
von Krebs, Aids, ALS
Fertigkeiten/Haltung:

Kennen der wichtigsten medikamentosen/physiothera-
peutischen Therapieschritte

Erkennen eigener Angste und Unsicherheiten im Umgang
mit Patienten und deren Angehdrigen

Methodik:

* Vortrag

» Patientendemonstration (realer Patient oder Video)

*  Plenumsgespréach
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3.2 Symptome, die physiotherapeutisch
begleitend behandelt werden kénnen.

3.2.1 Schmerz/Tumorschmerz.

Schmerz ist eine komplexe ,,somatopsychische" Er-
fahrung. Die physischen Symptome des Schmerzes in
Verbindung mit krankheitsbedingten psychischen Prob-
lemen kénnen das Leben der Patienten unertraglich wer-
den lassen. Die Symptomkontrolle ,Schmerz" ist eine der
wichtigsten Aufgaben der Palliativmedizin.

Basiswissen:

«  Kenntnis verschiedener Schmerzformen

«  Kenntnis der Grundsatze medikamentdser Schmerz-
therapie (WHO-Stufenschema)

«  Uberblick uber die gebrauchlichen Opiate

«  Uberblick tiber die Adjuvanzien (Begleitmedika-
mente)

«  Uberblick tiber nicht medikamentése MaBnahmen
*  Wissen um physiotherapeutische
+ alternative MaBnahmen zur Linderung
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Fertigkeiten/Haltung:

»  Reflexion Uber die Auswirkungen von Schmerzen
(multifaktoriell)

- Erkennen der Faktoren, die den Schmerz beeinflus-
sen kénnen (Angst, Langeweile ...)
— Totaler Schmerz -

+ Hilfestellung im Umgang mit Schmerz

«  Reflexion eigener Angste im Umgang mit Schmerz

Methodik:

*  Vortrag

»  Patientendemonstration (realer Patient oder Video)
*  Wahrnehmungsiibungen

*  Plenumsgespréach

3.2.2 Respiratorische Symptome/Atemnot/Husten.

Atemnot im Kontext von Palliative Care ist haufig ausge-
16st durch unzureichende oder versagende Atemmecha-
nik, die, begleitet von Husten, ein intensives Erleben von
Todesangst auslésen kann.

Basiswissen:

»  Kenntnis der haufigsten Ursachen von Atemnot und
Husten bei unheilbaren Erkrankungen

»  Kenntnis der wichtigsten Medikamente

*  Wissen um physiotherapeutische/pflegerische/
alternative MaBnahmen zur Linderung

«  Kenntnis der MaBnahmen/des Verhaltens in bedroh-
lichen Situationen
Fertigkeiten/Haltung:

*  Erkennen von bedrohlichen Situationen und Adaption
mit entsprechendem Verhalten

*  Erkennen der Atemfrequenz, der Atemtiefe und dem
individuellen Atemmuster des Patienten

+  Reflexion des eigenen Verhaltens/eigener Angste
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Methodik:

*  Vortrag

*  Plenumsgesprach
*  Selbsterfahrung

«  Uben von konkreten Techniken

3.2.3 Obstipation.

Obstipation ist bei fortgeschrittener Tumorerkrankung
ein haufiges Symptom der Nebenwirkung der Schmerz-
therapie und kann gut behandelt werden.

Basiswissen:

»  Wissen und Erkennen der Zusammenhéange der
Obstipation

«  Uberblick tiber Abfiihrmittel, manuelle und physio-
therapeutische Behandlungsformen
Fertigkeiten/Haltung:

*  Erkennen der Symptome von Verstopfung im Unter-
schied zum lleus

*  Erkennen, dass dieses Symptom Scham auslést und
entsprechend sensibel kommuniziert werden sollte

»  Sicheres Anwenden der physiotherapeutischen MaR-
nahmen (z. B. Colonmassage)

Methodik:

»  Vortrag

+  Ubungen zu einzelnen Techniken

*  Plenumsgesprach

3.2.4 Lymphoédem.

Lymphddeme sind eine haufige Komplikation bei schwer-
kranken Patienten und lassen sich physiotherapeutisch
gut behandeln.



Basiswissen:

* Erkennen eines Lymphoédems

*  Kennen der Pathophysiologie/medikamentésen
Therapie des Lymphoédems

Fertigkeiten/Haltung:

»  Beherrschen der physiotherapeutischen Behand-
lungsschritte

«  Komplexe physikalische Entstauungstherapie (KPE)

*  Durchfihrung geeigneter Lagerung

Methodik:
*  Vortrag
«  Ubungen einzelner Techniken

*  Plenumsgespréach

3.2.5 Dekubitus und (ex)ulzerierende Tumore.
Kachexie, Bewegungsverlust, Sensibilitatsstorungen etc.
kénnen bei schwerkranken und sterbenden Patienten zu
Dekubitalgeschwiren fihren. Tumore kénnen gelegent-
lich (ex)ulzerieren und zu Verletzungen der Haut und der
Weichteile fuhren. Diese beeinflussen die physiothera-
peutische Behandlung erheblich.

Basiswissen:

«  Uberblick tber die wichtigsten Medikamente und
Verbandsarten

«  Uberblick Gber die Wundversorgung

*  Wissen, an wen man sich wenden kann zwecks Bera-
tung/Versorgung bei (ex)ulzerierenden Tumoren

Fertigkeiten/Haltung:

«  Wahrnehmung der Unsicherheiten/Angste des
Patienten/Familiensystems

«  Reflexion liber eigene Grenzen/Angste

+  Umgang mit stark riechenden Wunden
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Methodik:
*  Vortrag

*  Plenumsgesprach

3.2.6 Kontrakturen.

Aufgrund des muskuldren und kreislaufbedingten Krafte-

verfalls und der Schmerzen sind haufig lange Schwache-

perioden und Bettlagerigkeit die Folge. Dabei kénnen,

wenn unbehandelt, Palliativpatienten schmerzhafte Kon-

trakturen in den Gelenken erleiden.

Basiswissen:

*  Wissen um die Entstehung der Kontraktur

*  Wissen uber die Wirkung der Propriozeption in den
Gelenken

Fertigkeiten/Haltung:

»  Wertigkeit der passiven, assistiven und aktiven
Gelenkmobilisation

*  Durchfilhrung einer schmerzfreien Mobilisation

Methodik:
*  Vortrag
«  Ubungen einzelner Techniken

»  Plenumsgespréach

3.2.7 Atrophien.

Schlecht innervierte und aktivierte Muskelgruppen nei-
gen innerhalb kurzester Zeit zur Atrophie. Palliativpati-
enten sind haufig nicht selbst in der Lage, entsprechend
angepasste Widerstande zur Innervation und Aktivierung
wichtiger Muskelgruppen aufzubauen. Schmerzen, Ein-
schrankungen in Alltagsaktivitdten oder Atemnot kdnnen
Folgen sein.

Basiswissen:

«  Wissen Uber alternative Widerstande bei muskula-
rem Krafteverfall
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*  Angepasste Therapieformen (z. B. aus der Hydro-
therapie)

*  Wissen Uber Innervationsméglichkeiten

Fertigkeiten/Haltung:

«  Ubungen aus dem Spektrum der propriozeptiven
neuromuskuldren Innervation

» Einsatzmdglichkeiten aus der Hydrotherapie

«  Transfer und Lagewechsel

Methodik:
*  Vortrag
«  Ubungen einzelner Techniken

*  Plenumsgespréach

3.2.8 Parésthesien und Lahmungserscheinungen.
Nervenkompressionssymptomatiken durch z. B. raum-
greifende Tumore oder Missempfindungen durch
schlechte Durchblutung der Hautareale und Muskulatur
stellen fur den betroffenen Patienten eine weitere Ein-
schrénkung der Orientierung im Kérperschema und somit
im Raum dar.

Basiswissen:

«  Wissen Uber die Ursachen von Paréasthesien und Lah-
mungserscheinungen

»  Wissen Uber die physikalischen bzw. physiothera-
peutischen Innervationsmoglichkeiten

Fertigkeiten/Haltung:

«  Ubung verschiedener Innervationsméglichkeiten

«  Faszilitation und Innervation tber die Extremitaten
und Rumpf

»  Elektrotherapeutische Verfahren

*  Hydrotherapeutische Verfahren
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Methodik:
*  Vortrag
«  Ubungen einzelner Techniken

*  Plenumsgespréach

3.2.9 Kreislaufstérung und Schwindel.

Lange Liegezeiten, bedingt durch Kréfteverlust, ein-
geschrankte Organfunktion, Schmerzen und Medika-
menteneinfluss, [6sen beim Palliativpatienten bei dem
Versuch der Aktivierung haufiger Kreislaufstérungen und
Schwindelattacken aus.

Basiswissen:

*  Wissen Uber Ursachen der Kreislaufstérungen

*  Wissen Uber den Einfluss des Vestibularsystems auf
Schwindel und Ubelkeit

«  Wissen um adaptives Kreislauftraining ohne Uberfor-
derung

*  Wissen um medikamentdse Beeinflussung

Fertigkeiten:
- Uben von kreislaufaktivierender Atmung
«  Uben unter der Schwindelsymptomatik

«  Uben von Verhalten bei Erbrechen

Methodik:

*  Vortrag

«  Ubungen einzelner Techniken

*  Plenumsgespréach

3.3 Symptome, die physiotherapeutisch
nicht behandelt werden, die jedoch die
Therapie beeinflussen.

3.3.1 Mundpflege.

Mundprobleme sind haufig und haben gro3en Einfluss

auf das korperliche und seelische Wohlbefinden. Die
Nahrungsaufnahme und die Kommunikation kénnen



erschwert sein. Mundpflege ist die beste Pravention und
sollte auch von Physiotherapeuten beachtet werden.
Basiswissen:

»  Einblick in mégliche Ursachen/Therapie von Mund-
problemen

*  Wissen Uber die Mundtrockenheit und deren Folgen
in der Finalphase

*  Kennen der wichtigsten Teile der Mundpflege

Methodik:

*  Vortrag

3.3.2 Erndhrung.

Die reduzierte Nahrungsaufnahme bei schwerkranken
Patienten stellt bei gleichzeitig nétiger Medikamenten-
gabe und reduzierter Darmperistaltik oder Darmtragheit
ein groBes Problem dar. Begleitender Krafteverlust und
Mudigkeit sind eine hohe Herausforderung an das pallia-
tive Team.

Basiswissen:

*  Kenntnis der Ursachen und Symptome von Ernah-
rungsstérungen

+  Kenntnis der medikamentésen und nicht medika-
mentdsen Moglichkeit der Appetitsteigerung/kinst-
lichen Ernahrung

Fertigkeiten/Haltung:

*  Wissen um die veranderten Bedurfnisse der Nah-
rungsaufnahme bei schwerkranken Patienten

Methodik:

*  Vortrag

3.3.3 Ubelkeit und Erbrechen.

Ein haufiges Symptom, welches die regelmaBige physio-
therapeutische Behandlung mehr oder weniger stark
beeinflussen kann.

Quialifikation in der Sterbebegleitung
Basiswissen:

«  Kenntnis der Ursachen von Ubelkeit und Erbrechen

Fertigkeiten/Haltung:

«  Versténdnis, dass Erbrechen nicht zwangslaufig ein
Problem fluir den Patienten darstellt, haufig aber fur
die Begleiter unertraglich ist

Methodik:

*  Vortrag

3.3.4 Juckreiz und lkterus.

Ein haufiges Symptom, welches die regelmaBige phy-
siotherapeutische Behandlung mehr oder weniger stark
beeinflussen kann.

Basiswissen:

«  Kenntnis der Ursachen von Juckreiz und lkterus

Fertigkeiten/Haltung:

*  Erkennen, dass Juckreiz und Ikterus ernst zu neh-
mende Symptome darstellen (Schlaflosigkeit, veran-
dertes Kérpererleben)

Methodik:

*  Vortrag

3.4 Finalphase.

Hier endet in der Regel die professionelle Begleitung des
Physiotherapeuten in einer Form des Abschieds und der
Trauer. Nur ganz selten, dort, wo schon vorher durch den
haufigen engen Kontakt tiefe Bindungen zum Patienten
und dessen Angehdrigen entstanden sind, kommt es sehr
vereinzelt zum gemeinsamen Tragen der letzten Stun-
den.

Das palliative Team muss auch dem Physiotherapeuten

in seiner Mitte die Gelegenheit der Trauerverarbeitung
und des Abschiednehmens einrdumen.
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(8/24 Unterrichtseinheiten)

4.1 Die Ebenen physiotherapeutischer
Behandlungsziele in der Palliativmedizin
im Spiegel der symptomorientierten
Physiotherapie und der bediirfnisorien-
tierten Physiotherapie.

Es gibt drei Ebenen, auf denen ein Physiotherapeut seine
Ziele definieren kann:

1. die Ebene der Struktur,
2. die Ebene der Aktivitat,
3. die Ebene der Partizipation

Die erste, die Strukturebene, beschaftigt sich mit den
Zielsetzungen, die mit Veranderungen bzw. Verbesserun-
gen der direkten Struktur (z. B. Bindegewebe, Muskula-
tur) vor sich gehen (z. B. Bewegungstraining, Narbenbe-
handlung, Dehnung, Atmung).

Die Fragen bei Zielsetzungen auf der zweiten, der Aktivi-
tatsebene, lauten, welche Aktivitaten der Patient mit der
verbesserten Struktur wieder erreichen kann (z .B. Ge-
hen, ein Glas selbst zum Mund fuhren).

Auf der dritten Ebene, in der es um Partizipation (= Teil-

nahme) geht, stellt sich die Frage, welche Ziele der Pati-
ent bezlglich seiner Teilnahme am sozialen Leben hat.
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Physiotherapeutische Ziele sollten demnach (nicht nur in
der Palliativmedizin) auf allen drei Ebenen basieren, aber
mindestens auf der Aktivitatsebene (z. B.: ,,Der Patient
soll nach der Physiotherapie selbststandig die Toilette
benitzen kénnen®), besser aber auf der Partizipations-
ebene (,,Der Patient soll die Strecke vom Krankenzimmer
zur Cafeteria, wo er seinen sozialen Kontakten nachge-
hen kann, selbststédndig mit einem Hilfsmittel zurtickle-
gen konnen"). Zielsetzungen auf der Strukturebene kon-
nen immer nur Nahziele sein, die zur Erreichung der Ziele
auf der Aktivitats- bzw. Partizipationsebene (Fernziele)
notwendig sind.

Eng an die Zieldefinition gekoppelt ist die notwendige
Frage an den Patienten nach seinem subjektiven Haupt-
problem (was, wobei, wann, wo, wie ... bemerkt er sein
Problem?). Je genauer der Patient dazu Angaben macht,
desto effizienter konnen auch therapeutische Interventi-
onen geplant und umgesetzt werden. Die Zielsetzungen
der Physiotherapie in der Palliativmedizin missen aber
auch jenseits der rein physiotherapeutisch-funktionalen
Ebene angesiedelt werden. In der Palliativmedizin sind
auch emotionale, soziale oder spirituelle Gedanken bei
der Zielsetzung entscheidend. Ein Punkt, um den die Phy-
siotherapie bezlglich der Zielsetzung erweitert werden
muss, ist der Gedanke, dass es in der Palliativmedizin
nicht um Rehabilitation geht, sondern um eine therapeu-
tische Begleitung, in der der Leistungsgedanke einen
geringen Stellenwert hat. Vielmehr sollten Begriffe wie

z. B. BerUhrung, Nahe/Distanz, Wohlfthlen, Entspannung



und viele andere Begriffe jenseits des Leistungsdenkens
integriert werden.

Setzt sich der Physiotherapeut achtsam mit der Zieldefi-
nition in der Palliativmedizin auseinander, so ist dies der
wichtigste Schritt, weder den Patienten noch den Physio-

therapeuten selbst mit Enttauschungen zu konfrontieren.

Es sollte die symptomorientierte Physiotherapie immer
mit der bedurfnisorientierten Therapie im aktuellen Sta-
dium der Erkrankung des Patienten Hand in Hand gehen.

4.2 Physiotherapeutische Methoden

und MaBnahmen.

4.2.1 Atemtherapie.

Beeintrachtigungen der Atmungsfunktion, z. B. Dyspnoe,

gehoren zu den haufigsten Problemen von schwerstkran-

ken und sterbenden Menschen und haben erhebliche
kérperliche und psychische Auswirkungen.

Basiswissen:

»  Klinische Grundlagen der Pulmologie — haufigste
Krankheitsbilder bei schwerkranken und sterbenden
Patienten

*  Zusammenwirken von psychischen und korperlichen
Faktoren

Fertigkeiten/Haltung:

»  Beeinflussung von Symptomen (z. B. Dyspnoe) der
Atemwege mittels physiotherapeutischer Moglich-
keiten

*  Atemtherapietechniken

» Lagerungen

*  Entspannung

*  Atemhilfs- und Therapiegeréate

*  Erkennen und Beeinflussen der Zusammenhange
von psychischen und kérperlichen Symptomen

Methodik:

*  Kurzvortrag zur Einfuhrung in das Thema

«  Demonstration und Uben von Behandlungstechniken

»  Patientendemonstration (realer Patient oder Video)

Quialifikation in der Sterbebegleitung

4.2.2 ATL-Training (Training der Aktivitdten
des taglichen Lebens).

Die Aktivitaten des taglichen Lebens bergen nicht nur Ge-
wohnheitsrituale, sondern bilden auch Kernhandlungen
personlicher Warde und Identitat des Patienten. Diese so
lange wie moglich zu erhalten und, wenn nicht moglich, fur
den Patienten gewtinschte und brauchbare alternative Ak-
tivitaten zu entwickeln, sollte das Ziel der Therapie sein.
Basiswissen:

* Analysieren der moglichen Aktivitaten

*  Analysieren der Verdnderungen zu friheren Aktivita-
ten

«  Kommunikation der Veranderungen
»  Unterstltzung méglicher Aktivitaten

e Erlernen veranderter Aktivitaten

Fertigkeiten/Haltung:

*  Gute Beobachtungsgabe im hauslichen und stationa-
ren Umfeld des Patienten

«  Grenzanalyse und Gespréach
«  Kreativitdt mit vorhandenen Ressourcen

»  Einbindung von Hilfsmitteln

Methodik:
*  Kurzvortrag
«  Ubungen mit Alltagsmaterialien

» Patientenbeispiele

4.2.3 Angehdrigenarbeit.

Angehorige sind sowohl ein wichtiger Bestandteil des the-
rapeutischen Teams als auch haufig emotional stark be-
troffen von der Situation, mit der sie konfrontiert werden.
Angehdérige sind oftmals hin- und hergerissen zwischen
Gefuhlen der Verzweiflung, Angst und Trauer und ande-
rerseits dem Wunsch, etwas fiir den Sterbenden tun zu
kénnen. Zusatzlich kommt den Angehdorigen gerade in der
ambulanten Betreuung von Palliativpatienten ein wichtiger
Stellenwert zu. Die Be- und mogliche Uberlastung der An-
gehorigen sollte Beachtung finden.
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Basiswissen:
* Kommunikation mit Angehorigen

» Didaktische Méglichkeiten, Angehdérige in den phy-
siotherapeutischen Prozess mit einzubinden

*  Grenzen von Angehorigenarbeit im physiotherapeuti-
schen Prozess
Fertigkeiten/Haltung:

* Auseinandersetzung mit der Abgrenzung der physio-
therapeutischen Tatigkeit und der Angehdérigenarbeit

+ Didaktische Uberlegungen zur Arbeit mit Angehori-
gen

»  Psychologische Aspekte der Angehdorigenarbeit
in der Physiotherapie

*  Physiotherapeutische MaBnahmen, die von Angeho-
rigen durchgefuhrt werden kénnen

Methodik:

»  Kurzvortrag zur Einfihrung in das Thema

«  Kleingruppenarbeit

*  Plenumsgesprache

4.2.4 Kreislauftraining.

Das Training von Herz-Kreislauf-System und Kraftaus-
dauer ermdglicht die Bewaltigung des Alltags mit weni-
ger Anstrengung. Es fordert die Atmungsfunktion, die
Immunabwehr sowie die Kérperwahrnehmung und ist
ein wichtiger Bestandteil bei der Therapie chronischer
Schmerzen.

Basiswissen:
*  Grundlagen der Trainingslehre

»  Auswirkungen von Ausdauertraining auf den Orga-
nismus

* Indikationen, Kontraindikationen und VorsichtsmafR-
nahmen bei Ausdauertraining
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Fertigkeiten/Haltung:

»  Therapiemoglichkeiten der kardialen Ausdauer und
Kraftausdauer bei Palliativpatienten

* Auswahl der richtigen MaBnahmen fur Palliativpati-
enten

Methodik:

*  Kurzvortrag zur Einfuhrung in das Thema

+  Kleingruppenarbeit

» Patientenbeispiele

+  Patientendemonstration (realer Patient oder Video)

*  Plenumsgesprache

4.2.5 Bewegungsbad.

Das Bewegen bzw. das Bewegtwerden des Kdérpers im
Wasser mit Ausnitzung des Auftriebes erméglicht dem
schwerkranken Patienten das Erleben von Bewegungen,
die er in der Regel in der Therapie oder im Krankenzim-
mer nicht mehr ausftihren kann. Bewegen im Wasser
bringt die Erfahrung eines leichten, muhelosen, schmerz-
freien Agierens und verbessert somit die Kérperwahr-
nehmung. Zusatzlich kénnen Schmerzen gemildert, Ver-
spannungen gel6st oder Gelenke schonend mobilisiert
werden. Bewegung im Wasser ist zudem eine sensible
Form von Ausdauertraining.

Basiswissen:

«  Grundlagen der Hydrotherapie

*  Grundlagen der Hygiene

Fertigkeiten/Haltung:
«  Beachten der Kontraindikationen

*  Bewegungsschulung von Palliativpatienten im Bewe-
gungsbad

*  Auswirkungen von Bewegungstherapie im Wasser
(Temperatur, Auftrieb ...)

*  Therapiegerate und unterstitzende Auftriebskorper
bei Bewegungstherapie im Wasser



Methodik:
»  Kurzvortrag zur Einfihrung in das Thema

+  Demonstration und Uben (wenn méglich im Bewe-
gungsbad) — Selbsterfahrung

+ Patientenbeispiele

» Patientendemonstration (realer Patient oder Video)
*  Plenumsgespréache

4.2.6 Krankengymnastik (passive, assistive und aktive
Verfahren).

Unter Krankengymnastik versteht man alle physiothera-
peutischen Maf3nahmen, die mit passiver, assistiver oder
aktiver Bewegung einhergehen. Aus der Bewegungs-
therapie haben sich verschiedene physiotherapeutische
Techniken und Konzepte entwickelt, die bei entsprechen-
der Indikation zur Anwendung kommen.

Basiswissen:

»  Grundlagen der Krankengymnastik

»  Gangige physiotherapeutische Techniken

Fertigkeiten/Haltung:

»  Die Wichtigkeit von Bewegung in der Palliativmedizin
aus korperlicher und psychologischer Betrachtungs-
weise

»  Erlernen/Ergénzen der gangigsten physiotherapeu-
tischen Techniken im Rahmen der Physiotherapie in
der Palliativmedizin

*  Orientierung im Raum

*  Propriozeption und Input

Methodik:

*  Kurzvortrag zur Einfihrung in das Thema

» Patientenbeispiele

«  Patientendemonstration (realer Patient oder Video)
*  Kleingruppenarbeit

*  Plenumsgespréche

Quialifikation in der Sterbebegleitung
4.2.7 Colonmassage.
Die Beeintrachtigung der Darmfunktion, im Speziellen die
Obstruktion aufgrund von Opiatgabe, verminderter At-
mungsfunktion, veranderter Ernahrung und Immobilisa-
tion, kann durch Colonmassagen positiv beeinflusst wer-
den. Die Darmperistaltik wird dabei weniger durch den
direkten Druck als durch den kombinierten cutivisceralen
Reflex, kombiniert mit Bewegungen der Bauchdecke bzw.
Atmungsbewegungen, erzielt.
Basiswissen:

*  Grundlage der Darmmotorik

«  Beeinflussbarkeit der Peristaltik

Fertigkeiten/Haltung:

Erlernen physiotherapeutischer Techniken zur Verbesse-
rung der Peristaltik (Colonmassage in Kombination mit
Atmung, Bewegung, Mobilisation, Warme und Erndhrung)
Methodik:

»  Kurzvortrag zur Einfihrung in das Thema

«  Demonstration und Uben - Selbsterfahrung

» Patientendemonstration (realer Patient oder Video)

+  Patientenbeispiele

4.2.8 Entspannungstherapie.

Sowohl rein kérperliche Faktoren als auch das Zusam-
menwirken bio-psychosozialer Umstande konnen korper-
liche Gewebsverspannungen und seelische Anspannung
auslosen. Mit Entspannungstherapie, z. B. Relaxation
nach Jacobson, kann versucht werden, diese duBBeren
und inneren Verspannungen zu lindern.

Basiswissen:

*  Grundlagen der Muskel- und Bindegewebsphysio-
und -pathologie

» Biopsychosoziale Zusammenhange

*  Atmung und Rhythmus
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Fertigkeiten/Haltung:

*  Erkennen von Zusammenhangen zwischen psychi-
schen, sozialen und koérperlichen Symptomen und
deren Auswirkungen auf den Patienten und seinen
Gewebetonus

»  Erlernen aktiver und passiver koérperlicher Entspan-
nungstechniken

Methodik:

*  Kurzvortrag zur Einfihrung in das Thema

«  Demonstration und Uben - Selbsterfahrung

«  Patientenbeispiele

«  Kleingruppenarbeit

4.2.9 Elektrotherapie.

Elektrotherapie ist eine vielseitig einsetzbare physikali-
sche Therapiemoglichkeit zur Beeinflussung von akuten
und chronischen Schmerzzustanden und Innervations-
problemen, Parasthesien oder Atrophien.

Basiswissen:

*  Grundlagen der physikalischen Medizin und Elektro-
therapie

*  Geratekunde

* Indikationen und Kontraindikationen der Elektro-
therapie

Fertigkeiten/Haltung:

* Auseinandersetzung mit den gangigen Elektrothera-
piemoglichkeiten im Rahmen der Palliativmedizin

»  Elektrotherapeutische Méglichkeiten (Tens) der Be-
einflussung spezifischer Symptome bei schwerkran-
ken und sterbenden Menschen

Methodik:

*  Kurzvortrag zur Einfuhrung in das Thema

*  Demonstration

» Patientenbeispiele
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»  Patientendemonstration (realer Patient oder Video)
*  Plenumsgesprache

4.2.10 Hilfsmittelversorgung und Gebrauchs-
schulung.

Um die weitgehende Autonomie eines Patienten zu erlan-
gen, bedarf es neben einer spezifischen interdisziplinaren
Betreuung auch des Einsatzes von adaquaten Hilfsmit-
teln und deren exakter Verwendung. Hilfsmittel ermog-
lichen dem Patienten, soweit moglich, ein wirdevolles,
selbststandiges Leben.

Basiswissen:

e Arten von Hilfsmitteln

»  Aktivitaten des taglichen Lebens

Fertigkeiten/Haltung:

*  Erkennen spezifischer Bedurfnisse und Wiinsche
schwerkranker und sterbender Menschen und Uber-
prufung, inwieweit ein Hilfsmittel diese Bedurfnisse

erfullen kann

* Auseinandersetzung mit Hilfsmitteln und deren Ge-
brauch

»  Spezifische und haufig gebrauchte Hilfsmittel in der
Palliativmedizin und deren praktische Anwendungen
auch fur zu Hause oder stationar

Methodik:

»  Kurzvortrag zur Einfihrung in das Thema

«  Demonstration und Uben - Selbsterfahrung

» Patientenbeispiele

» Patientendemonstration (realer Patient oder Video)

+  Kleingruppenarbeit

*  Plenumsgesprache



4.2.11 Komplexe physikalische Entstauungstherapie
(KPE).

Odeme sind ein hiufig auftretendes Symptom in der
Palliativmedizin. Die schlechte Stoffwechsel- und Herz-
Kreislauf-Situation sowie Immobilitadt und/oder Erkran-
kung von inneren Organen (Magen, Darm, Leber) erho-
hen die Menge der interstitiellen Flussigkeit, die durch
das eingelagerte Eiwei3 zu vermehrter Proliferation neigt.
Die KPE bietet dazu eine patientennahe, schonende und
taktil leichte Behandlungsméglichkeit.

Basiswissen:
e Grundlagen des Lymphsystems
«  Funktion des Interstitiums

*  Proliferation

*  Moglichkeiten und Grenzen der Behandlung

Fertigkeiten/Haltung:

»  Bestandteile der KPE wie Hautpflege, manuelle
Lymphdrainage, Kompressionstherapie, leichte kran-
kengymnastische Ubungen

Methodik:
»  Kurzvortrag zur Einfuhrung in das Thema
«  Demonstration und Uben - Selbsterfahrung

«  Patientenbeispiel

4.2.12 Lagerung.

Menschen, die sich selbst nicht mehr in ausreichendem
Mafe bewegen kdnnen, bedlrfen neben einer spezifi-
schen Bewegungstherapie auch entsprechender Lage-
rungen. Es kann entweder ein einzelner Korperteil, ein
Kérperabschnitt oder auch der ganze Korper gelagert
werden. Adaquat eingesetzte Lagerungen kénnen u. a.
bei Schmerzen, Atemnot, Odemen oder Verspannungen
durchgefihrt werden. Zuséatzlich bietet eine entsprechen-
de Lagerung auch eine gute Wahrnehmungsverbesse-
rung.

Basiswissen:

»  Grundlegende Lagerungsmoglichkeiten in der pallia-
tiven Physiotherapie

Quialifikation in der Sterbebegleitung

*  Auswirkungen von Lagerungen

Fertigkeiten/Haltung:
»  Spezifische Lagerungen bei schwerkranken und
sterbenden Menschen zur Linderung spezifischer

Symptome

»  Wahl geeigneter Lagerungsmaterialien

Methodik:

»  Kurzvortrag zur Einfihrung in das Thema

+  Demonstration und Uben — Selbsterfahrung

« Patientenbeispiele

» Patientendemonstration (realer Patient oder Video)
»  Kleingruppenarbeit

*  Plenumsgesprache

4.2.13 Massage.

Mittels Massagen kann der Gewebetonus reguliert und
die Durchblutung verbessert werden. Zu hoher Tonus
kann gesenkt, zu niedriger Tonus erhéht werden. Zusatz-
lich findet bei einer Massage (wie in vielen anderen Be-
reichen der Physiotherapie) Kontakt und Nahe mit dem
Patienten statt. Neben den rein physiotherapeutischen
Komponenten gibt es hier auch die Funktionen der Be-
rihrung und Koérperwahrnehmung.

Basiswissen:

+  Grundlagen der Muskel- und Bindegewebsphysiolo-
gie und -pathologie

- Beeinflussbarkeit von Geweben

» Biopsychosoziale Zusammenhange

Fertigkeiten/Haltung:
*  Wahl der geeigneten Massagetechniken

* Auseinandersetzung mit der Bedeutung von Beruh-
rung und Kérperkontakt
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Methodik:

»  Kurzvortrag zur Einfihrung in das Thema

«  Demonstration und Uben

« Patientenbeispiele

»  Patientendemonstration (realer Patient oder Video)

*  Plenumsgespréche

4.2.14 Prophylaxen.

Zu den Prophylaxen im Bereich der Physiotherapie geho-
ren Dekubitus-, Pneumonie-, Kontraktur- und Thrombo-
seprophylaxe. Sie bilden eine wichtige Voraussetzung in
der therapeutischen Arbeit, damit ein Patient mit groft-
moglicher Autonomie in Wirde und so wenig Einschran-
kungen wie moglich sein tagliches Leben leben kann. Da-
bei ist das unaufhaltsame Fortschreiten der Erkrankung
in der Palliativmedizin in die Planung der MaBBnahmen zu
integrieren.

Basiswissen:

* Allgemeine Prophylaxen in der Physiotherapie

Fertigkeiten/Haltung:

»  Spezifische Betrachtung der prophylaktischen Tétig-
keit bei Patienten in der Palliativmedizin

Methodik:

*  Kurzvortrag zur Einfihrung in das Thema

« Patientenbeispiele

»  Patientendemonstration (realer Patient oder Video)

4.2.15 Reflexzonentherapie.

Uber Reflexzonen lassen sich Kérperbereiche des Pati-
enten erreichen, die z.B. aufgrund von Schmerzen oder
Wunden nicht direkt erreichbar sind. Gerade bei schwer-
kranken Menschen stellen Reflexzonentherapien gute
Behandlungsmaéglichkeiten z. B. zur Schmerzreduktion,
Durchblutungsverbesserung und Detonisierung dar.
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Basiswissen:

* Anatomie und Neurophysiologie der Reflexzonen

*  Wirkung von Reflexzonentherapien (z. B. Binde-
gewebsreflexzonentherapie und FuBreflexzonen-
therapie)

Fertigkeiten/Haltung:

*  Bestimmen des Therapieziels in Kenntnis verschie-
dener Konzepte der Reflexzonentherapie

* Auseinandersetzen mit spezifischen Indikationen von
Reflexzonentherapien im Rahmen der Physiotherapie
in der Palliativmedizin

Methodik:

»  Kurzvortrag zur Einfuhrung in das Thema

«  Patientenbeispiele

+  Demonstration und Uben

»  Patientendemonstration (realer Patient oder Video)

*  Plenumsgespréache

4.2.16 Thermotherapie.

Die Warme- und Kalteanwendungen beeinflussen das
direkt unter der Applikationsstelle liegende Gewebe und
bieten vor allem hinsichtlich der Schmerzsituation, der
Durchblutungssituation, der vegetativen Regulierung
oder der Motilitat einen therapeutischen Effekt.

Basiswissen:

*  Grundlagen der physikalischen Medizin und Thermo-
therapie

« Indikationen und Kontraindikationen der Thermo-
therapie
Fertigkeiten/Haltung:

* Auseinandersetzung mit den gangigen Thermothera-
piemoglichkeiten im Rahmen der Palliativmedizin

*  Thermotherapeutische Moéglichkeiten der Beeinflus-
sung spezifischer Symptome bei schwerkranken und
sterbenden Menschen
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Methodik:

»  Kurzvortrag zur Einfihrung in das Thema

+ Patientenbeispiele

»  Patientendemonstration (realer Patient oder Video)

»  Kleingruppenarbeit

*  Plenumsgespréche

4.2.17 Visualisieren.

Visualisieren ist eine Technik, die eine Idee in ein inneres

Bild umsetzt und sich hervorragend eignet flr Patienten,

deren korperliche Ressourcen ausgeschopft sind.

Basiswissen:

*  Kennen der Technik des Visualisierens

+  Wissen von geeigneten Geschichten, Marchen,
Erzéhlungen

Fertigkeiten/Haltung:

»  Entwickeln eines positiven/freudigen Zugangs zur
Fantasie und Kreativitat in Bezug auf das eigene Le-
ben und das des Patienten

*  Entwickeln und Eintben einfihlsamer Kommunika-
tion

Methodik:

*  Kurzvortrag

«  Kleingruppenarbeit
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5.1 Angstzustiande.

Angst ist ein universal vorkommendes, vielschichtiges
Gefuhl und umfasst unterschiedliche Formen des Aus-
drucks. Angst kann akut, vortibergehend oder chronisch
persistierend sein und in unterschiedlicher Intensitat auf-
treten. Angst kann sich als Unsicherheit zeigen, die die
Erkrankung mit sich bringt oder als akuter Angststatus,
der weder vom Patienten selbst noch durch Hilfe anderer
aufgeldst werden kann. Unruhe und Rastlosigkeit konnen
als Angst interpretiert werden, aber auch als Nebenwir-
kungen von Medikamenten auftreten.

Basiswissen:

*  Kenntnis der unterschiedlichen Ursachen/Sympto-
me der Angst

» Einblick in die Therapie (nicht medikamentés und
medikamentés) von Angstzusténden
Fertigkeiten/Haltung:

«  Zwischen den eigenen Angsten und denen des Pati-
enten zu unterscheiden lernen/reflektieren

«  Im Gesprach, dem Patienten das AuBern von
Angsten etc. erleichtern
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»  Gefuhle und Grinde der Angst etc. herausfinden, um
Konflikte evtl. zu |6sen

«  Erkennen, dass Angst etc. oft mit einem Mangel an
Informationen einhergeht. Klaren, wer fur eine aus-
reichende Aufklarung infrage kommt

» Ein sensibler Umgang mit den sich andernden Be-
durfnissen des Patienten und seinen Angsten

Methodik:

»  Kurzvortrag zur Einfuhrung in das Thema

*  Reflexion, Wahrnehmungsibungen zum Umgang mit
eigenen Angsten

»  Kleingruppenarbeit
* Rollenspiele

*  Plenumsgesprache

5.2 Verwirrtheit/Delirantes Syndrom.

Der Begriff Verwirrtheit sammelt eine Reihe unterschied-
licher Symptome und Stérungen mit unterschiedlichen
Atiologien. Haufig zeigt sich ein einheitliches Bild mit



gleichzeitiger Stérung von Bewusstsein, Auffassung, Ge-
dachtnis, Affekt, Antrieb, Denken und Wahrnehmung. Die
Vielfaltigkeit der Ursachen und der schwierige Zugang zu
verwirrten Patienten kénnen die Beurteilung und die Be-
handlung erschweren. Gelegentlich stehen die Betreuer/
Behandler ahnlich verwirrt vor den Ereignissen wie die
Patienten selbst.

Basiswissen:

*  Unterscheidung von Demenz (irreversible Schadi-
gung des Gehirns), Delirantem Syndrom (veranderte
Bewusstseinslage ohne Hirnschadigung als Folge
fortschreitender raumfordernder Hirnprozesse) und

Verwirrtheit

» Einblick in die medikamentdse Therapie

Fertigkeiten/Haltung:

« Herstellen eines Kontakts zum Patienten, der be-
ruhigt und Sicherheit vermittelt

*  Bereitschaft, den verwirrten Patienten ernst zu
nehmen und zu verstehen, dass seine Reaktionen
sinnvoll sein kénnen. lhm mit Wirde und Respekt

begegnen

« Verstandnis dafur, dass verwirrte Patienten eine
sensiblere Wahrnehmung besitzen

*  Verstandnis dafur, dass Patienten méglicherweise
korperliche Bertihrung nicht wiinschen oder deren
Wirkung die Verfassung negativ beeinflussen kann

*  Erkundungen anstellen, ob sedierende Medikamente
verabreicht wurden

Methodik:

*  Kurzvortrag zur Einfihrung in das Thema

*  Reflexion, Wahrnehmungsibungen zum Umgang mit
eigenen Angsten

«  Kleingruppenarbeit
* Rollenspiele

*  Plenumsgespréche
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5.3 Depression.
Die Depression kann sowohl als Folge von somatischen
Erkrankungen und deren Behandlung auftreten als auch
eine psychische Reaktion auf diese sein. Im Kontext fort-
geschrittener Tumorerkrankungen ist sie haufig anzutref-
fen, aber schwer zu unterscheiden von einer manifesten
depressiven Erkrankung. Tiefe Trauer des Patienten
angesichts des drohenden Verlustes von Gesundheit und
Leben kann dhnliche Symptome erzeugen wie eine mani-
feste Depression.

Basiswissen:

«  Wissen Uber die unterschiedlichen Ursachen der De-
pression

»  Kennen der verschiedenen Symptome

» Einblick in die medikamentdsen und nicht medika-
mentdsen Therapieformen

Fertigkeiten/Haltung:

* Herstellen eines Kontakts zum Patienten, der beru-
higt und Sicherheit vermittelt und Raum far negativ

geauBerte Geflihle lasst

»  Toleranz gegentber heftigen Geflihlen des Patienten
im Sinne einer Anpassungsreaktion

»  Entwickeln von méglichen Zielen

«  Forderung des korperlichen Wohlbefindens des Pati-
enten mit Techniken der Physiotherapie

*  Fruhzeitiger Austausch mit anderen Berufsgruppen
und ggf. Delegation

Methodik:

»  Kurzvortrag zur Einfihrung in das Thema

*  Reflexion, Wahrnehmungsibungen zum Umgang mit
eigenen Angsten

»  Kleingruppenarbeit
* Rollenspiele

*  Plenumsgespréache
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6.1 Die Therapeuten-Patienten-
Beziehung.

Die Entwicklung der medizinischen Technik, die Verwis-
senschaftlichung und Technologisierung der Medizin und
die veranderte Sichtweise von Krankheitsentstehung und
-bekdmpfung haben eine Neugestaltung der Beziehung
des Patienten zu seinen Therapeuten bewirkt. Therapeu-
tisches Handeln vollzieht sich im Spannungsbogen von
Nahe und Distanz, der Subjektivitat des Patienten und
der Objektivierbarkeit hoch technisierter Medizin. Viel
mehr als frither muss eine kritische Reflexion und Uber-
prufung des eigenen Verhaltens sowohl vom Therapeu-
ten als auch vom Patienten geleistet werden.

Basiswissen:

*  Kenntnis der gédngigen Kommunikationsmodelle

*  Kenntnis hierarchischer Strukturen in Systemen

Fertigkeiten/Haltung:

*  Akzeptanz von anderen Entscheidungsorientierun-
gen des Patienten

«  Bereitschaft, neben der funktionalen Ebene auch die
personale Ebene zuzulassen
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*  Anerkennung des Rechtes des Patienten auf Autono-
mie und Selbstbestimmung

Methodik:

*  Kurzvortrag

»  Kleingruppenarbeit
* Rollenspiele

*  Reflexionsrunden

6.2 Wahrnehmung und Kommunikation.

Eine gelungene Kommunikation ist die Grundlage fur
jedes Patienten-Therapeuten-Verhaltnis und damit Vor-
aussetzung fur die Symptomkontrolle, die Therapie, die
Begleitung des Patienten und seiner Angehérigen und fur
eine erfolgreiche Vernetzung im interdisziplindren Team.
Grundlage jeder Kommunikation ist eine sensible und
reflektierte Wahrnehmung, die zu der Einsicht fuhrt, dass
es keine absoluten Wahrheiten geben kann, sondern dass
immer mehrere Wirklichkeitsauffassungen unsere Reali-
tat und unser Handeln bestimmen.



Basiswissen:
» Einblick in das Sender-Empfanger-Modell

+  Ubersicht uber verbale und nonverbale Sprach-
ebenen

*  Grundlagen der wichtigsten Begriffe von Gesprachs-
analysen

Fertigkeiten/Haltung:

*  Gestaltung eines geeigneten , Settings*

* Reflexion Gber eigene Gewohnheiten im Gespréachs-
verhalten

*  Entwicklung einer authentischen Gesprachskultur

Methode:
*  Kurzvortrag zur Einfuhrung in das Thema

«  Ubungen mit der Videokamera: Aufnahme eigener
Kommunikationsmuster

*  Wahrnehmungsiibungen
«  Kleingruppenarbeit

* Rollenspiele

6.2.1 Das helfende Gespréch.

Gesprache zwischen Patient und Physiotherapeut haben
in der Palliativmedizin groBe Bedeutung. Das Thema Tod
provoziert sowohl beim Patienten als auch bei seinem
Behandler eine hohe emotionale Dichte. Sprache sollte
hier besonders behutsam eingesetzt werden.
Basiswissen:

*  Kenntnisse der verschiedenen Gespréachsstrategien

*  Umgang mit Gefuihlen

Fertigkeiten/Haltung:

«  Erkennen der Moglichkeiten und Grenzen der Auffas-

sung beim Patienten

»  Zurlckstellen der eigenen Wertung

Quialifikation in der Sterbebegleitung

e Authentisches Auftreten

Methode:

*  Kleingruppenarbeit

* Rollenspiele

«  Uberprufung mit Videokamera

* Analysieren von Gesprachsbeispielen, Filmsequen-
zen

6.2.2 ,,.Breaking bad news*.

Das Ubermitteln schlechter Nachrichten ist in der Re-

gel Aufgabe des Arztes und im Verlauf einer malignen

Krankheit notwendig. Im physiotherapeutischen Kontext

kénnen das Verschwinden der Muskelkraft oder die Auf-

gabe der Mobilitat als schlechte Nachrichten verstanden

werden und mussen genauso einfihlsam kommuniziert

werden wie alle anderen Nachrichten auch.

Basiswissen:

*  Wissen um die Individualitat von Reaktionen

»  Kenntnisse der Prozesshaftigkeit in der Adaptation
von ,,schlechten Nachrichten®

Fertigkeiten/Haltung:

«  Erkennen der Moglichkeiten und Grenzen der Auffas-
sung beim Patienten

»  Zurickstellen der eigenen Wertung

e Authentisches Auftreten

Methode:

»  Kleingruppenarbeit

* Rollenspiele

«  Uberprufung mit Videokamera

* Analysieren von Gesprachsbeispielen, Film-
sequenzen
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6.3 Familie und soziales Umfeld.

Die Familie und das soziale Umfeld kénnen erheblichen
Einfluss auf einen schwerkranken und sterbenden Men-
schen haben. Sie stellen eine wichtige Unterstitzung in
der Versorgung und Betreuung dar. So kénnen die Ange-
hoérigen physiotherapeutische MaBnahmen wie Lagerung,
Bewegungslibungen etc. durchfiihren.

Spannungen zwischen den Familienmitgliedern kénnen
sich nicht nur negativ auf den Patienten, sondern auf das
ganze Team auswirken. Der Physiotherapeut sollte in je-
dem Fall akzeptieren, dass die Familie den Patienten am
besten kennt, und sich respektvoll gegenliber verschie-
denen Lebensformen und Partnerkonzepten verhalten.

Basiswissen:

+ Einblicke in das ,,System Familie” und in seine Kom-
munikationsstrukturen

Fertigkeiten/Haltung:

*  Erkennen der Psychodynamik der verschiedenen Be-
ziehungen und deren Veranderung durch Krankheit

und Sterben

*  Wahrnehmung der familidren Kommunikationsstruk-
turen

«  Erkennen der eigenen Grenzen, um nicht ungewollt
in die Rolle des Familientherapeuten zu gelangen

Methodik:

*  Kurzvortrag zur Einfihrung ins Thema

*  Analysieren von Familiengenogrammen

* Rollenspiel zur Darstellung unterschiedlicher Famili-
ensysteme

»  Kleingruppenarbeit

6.4 Sexualitat.

Zur Wurde des Menschen zahlt auch in Anbetracht von
Krankheit und Sterben eine Privatsphare, in der sexuelle
Bedurfnisse geduBert werden durfen. Dem entgegen
steht die Pramisse, dass jeder Therapeut tiber gentigend
Kompetenz im Umgang mit sexuellen Ubergriffen verfii-
gen sollte.
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Basiswissen:

»  Kenntnis physischer und psychischer Stérungen der
Sexualitat

Fertigkeiten/Haltung:

«  Klarheit Uber die Wirkung der eigenen Rolle. Sie kann
den Patienten hemmen oder stimulieren

*  Wahrnehmung der Einstellung des Patienten zu
seiner Kdérperwahrnehmung, seinem Korperbild und
seiner Sexualitat

*  Respekt gegeniber verschiedenen Formen der
Sexualitat

Methodik:

*  Kurzvortrag zum Thema

*  Klarung der Rollen

*  Gruppengesprach mit Reflexionsrunde

6.5 Trauer.

In der westlichen Zivilisation wird der Tod haufig nicht als
naturliche Grenze eines menschlichen Lebens verstan-
den, sondern als Unfahigkeit der Medizin, das Leben zu
retten. Die Trauer und Verzweiflung versucht der Mensch
zu verbergen, nicht selten auch deshalb, um schnell wie-
der in die von auBBen geforderte Normalitat zu gelangen.
Trauer kann als Fahigkeit verstanden werden, Verluste zu
integrieren.

Basiswissen:

«  Kennen einzelner Trauermodelle und Trauer-
reaktionen

*  Wissen Uber normale und pathologische Trauerab-
laufe
Fertigkeiten/Haltung:

*  Fruhzeitiges Anbieten von Trauerbegleitung bzw.
Vermitteln an entsprechende Personen

«  Eigene Angste und Grenzen kennen

*  Erkennen hemmender/pathologischer Verhaltens-



weisen und Anforderung von Hilfe anderer Berufs-
gruppen

»  Zulassen von eigenen Trauerreaktionen

Methodik:

*  Kurzvortrag zum Thema
*  Gruppengespréache

* Rollenspiele

»  Kleingruppenarbeit

6.6 Sozialberatende MaBnahmen.
Physiotherapeuten kénnen ihre Arbeit und die Autonomie
ihrer Patienten verstarken, indem sie Hilfsmoglichkeiten
der Sozialdienste in jedem/r Hospiz, Palliativstation,
Heim, Krankenhaus oder im hauslichen Umfeld oder der
Gemeinde aufzeigen.

Basiswissen:

»  Kenntnis des regionalen Netzwerks von Institutionen
und Diensten

*  Wissen tber Hilfsmittel und ihre Beschaffung

Fertigkeiten/Haltung:

+  Bereitschaft, im Umgang mit dem Sozialdienst und
anderen Sozialinstitutionen fur das Leitbild Palliative
Care einzustehen und in der Zusammenarbeit da-

nach zu handeln

«  Erkennen der Fakten, die sozialberatende MaRnah-
men notwendig machen

*  Gemeinschaftliches Erarbeiten von Betreuungslinien

Methodik:
Vortrag

* Arbeiten an Gesetzestexten und Vorschriften, die fur
das Arbeiten in der Palliativmedizin wichtig sind

*  Plenumsgespréach

Quialifikation in der Sterbebegleitung
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(2/9 Unterrichtseinheiten)

7.1. Ethische Entscheidungsfindung.
Unter ethischer Entscheidungsfindung wird eine struktu-
rierte Reflexion schwieriger Entscheidungen verstanden,
um eine begriindete Situationseinschatzung zu erhalten
und zur Lésung von Problemen beizutragen.
Basiswissen:
»  Verstandnis fur ethische Fragen und Entscheidungs-
prozesse (z. B. ethische Fallbesprechung)

Fertigkeiten/Haltung:

«  Entwickeln/Begrinden/Diskutieren einer angemes-
senen LOsung eines ethischen Problems

« Einblick in Fahigkeit, eigene moralische Entscheidun-

gen zu treffen, bereits gefallte Entscheidungen kri-
tisch zu reflektieren und ggf. aus ethischen Griinden
zu revidieren
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Methodik:
*  Vortrag
*  Plenumsgesprach

*  Kleingruppenarbeit

7.2 Patientenverfiigung, Vorsorge-
vollmacht, rechtliche Fragen.

Jeder Patient kann heute mittels einer Patientenverfu-
gung und einer Versorgungsvollmacht seine Wiinsche
und Vorstellungen niederlegen bzw. eine Person seines
Vertrauens benennen, die seine Meinung vertreten soll.
Es herrscht noch keine einheitliche juristische Meinung
dariiber, inwieweit sich Arzte und das palliative Team
tatsachlich an die niedergelegten Wiinsche eines Patien-
ten halten mussen.

Basiswissen:

*  Kenntnis der Rechtslage

«  Kenntnis Uber die Institutionen, bei denen man In-
formationen und Unterlagen erhalt



Quialifikation in der Sterbebegleitung

Fertigkeiten/Haltung:

* Reflexion tber eigene Vorstellung hinsichtlich dieses
Themas

«  Vermitteln von Kontakten, wenn der Patient sich an
den Physiotherapeuten wendet

Methodik:

»  Kurzvortrag

*  Plenumsgespréach
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8.1 Spiritualitat.

Spiritualitat lasst sich nicht mit einer einzigen Definition
beschreiben. Spirituelles Denken und Handeln ist sowohl
Teil von Religiositat und Konfessionalitat als auch einer
geistigen Haltung jenseits der Kirchen und Weltreligi-
onen. Spiritualitat kann als Urbedurfnis des Menschen
gesehen werden, welches in Anbetracht des Todes eine
neue und einzigartige Dimension entfalten und die Frage
nach dem individuellen Lebenssinn beantworten kann.
Physiotherapeuten sollten in aller Ruhe priifen, welche
Position fur ihr eigenes Leben stimmig ist und aus wel-
cher geistigen Haltung heraus sie diese Arbeit tun.

Basiswissen:

+  Kenntnis tUber die Begriffe Religiositat, Glauben und
Kirchenzugehorigkeit

«  Versuch einer Begriffsdefinition Spiritualitat

Fertigkeiten/Haltung:
*  Wille zur Selbstreflexion

+  Einbeziehung spiritueller Ressourcen in den thera-
peutischen Prozess
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«  Fahigkeit, eigener Spiritualitat Ausdruck zu verleihen

Methodik:

e Impulsvortrag

e Film zum Thema

*  Plenumsgespréach

»  Selbsterfahrung/Reflexion

»  Kleingruppenarbeit

8.2 Bedeutung von Ritualen.

Um Spiritualitat zu leben oder auszudrticken, sind Rituale
hilfreich und sinnvoll. Sie helfen, andere Lebensphasen
einzuleiten und neu zu ordnen.

Basiswissen:

«  Kenntnis von tradierten und neuen Ritualen und ihrer
Bedeutung

*  Wissen um die Wirksamkeit, diese in den therapeuti-
schen Prozess zu integrieren



»  Wissen Uber andere Angebote (Trauergruppen, Ge-
meindeseelsorge)

Fertigkeiten/Haltung:

»  Bereitschaft zur Selbstreflexion

* Nicht wertendes Verhalten gegentiber dem Patien-
tenwunsch nach spirituellen/religiésen Ritualen

*  Wissen um Rituale zur Integration in den therapeuti-
schen Prozess

Methodik:

* Impulsvortrag

*  Film zum Thema

*  Plenumsgespréach

«  Selbsterfahrung/Reflexion

*  Kleingruppenarbeit

Quialifikation in der Sterbebegleitung
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9.1 Team und andere (externe)
Berufsgruppen.

Palliativmedizin erfordert das multidisziplinare Team,

um eine ganzheitliche Behandlung zu gewahrleisten.
Dazu zahlen Arzte, Krankenpflegepersonal, Physiothe-
rapeuten, Sozialarbeiter, Psychologen, Seelsorger und
Ehrenamtliche mit verschiedenen Arbeitseinsatzen. Auf-
gabenbereiche und Kompetenzen mussen klar geregelt
sein. Wichtige Steuerungsmerkmale gut funktionierender
Teams sind: Respekt, partnerschaftliches Arbeiten, klare
Zielkonstruktionen, offene Kommunikation und kreativer
Umgang mit Konflikten und deren Lésungen. In bestimm-
ten Situationen ist auch die Unterstitzung seitens eines
erfahrenen Supervisors im Hinblick auf Konfliktpraventi-
on oder Einzelfallsupervision von groBer Wichtigkeit und
kann von allen im Team angefragt werden.

Basiswissen:

*  Wissen um gruppendynamische Faktoren

* Kenntnis organisatorischer Aspekte von multidiszip-
lindrer Teamarbeit

«  Kenntnis unterstitzender MaBnahmen flir das Team
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Fertigkeiten/Haltung:
«  Bereitschaft zur Selbstreflexion

+  Fahigkeiten, die eigene Kompetenz wahrzunehmen
und zu artikulieren

» Erfassen der Moglichkeiten und Probleme wie z. B.
Uberschneidung von Kompetenzbereichen innerhalb

eines multidisziplinaren Teams

«  Fahigkeiten, zu delegieren, zu koordinieren und
arbeitsteilig zu arbeiten

*  Umgang mit Konfrontation

Methodik:

*  Impulsvortrag

*  Plenumsgespréach

»  Selbsterfahrung/Reflexion
*  Gruppenarbeit

«  Fallbesprechung und Supervision



9.2 Stressmanagement und
Bewiltigungsstrategie.

Die Arbeit mit schwerkranken und sterbenden Patienten
bringt eine starke Belastung mit sich, auf die jeder Phy-
siotherapeut angemessen reagieren sollte. Das Kennen
der eigenen Belastbarkeit ist wichtig.

Basiswissen:

*  Kenntnis der allgemeinen und individuellen Stress-
faktoren

»  Kenntnis eigener Bewéltigungsstrategien

Fertigkeiten/Haltung:
»  Erkennen des personlichen Stressmusters
*  Achtung eigener und fremder Belastungsgrenzen

«  Erfassen und Einbeziehen der untersttitzenden Funk-
tion von Teamarbeit

* Rechtzeitig Fremdhilfe nutzen

Methodik:
»  Selbsterfahrung/Reflexion
*  Gruppenarbeit

»  Fallbesprechung und Supervision

Quialifikation in der Sterbebegleitung
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Ausgangspunkt und Zielgruppe.

Das vorliegende Curriculum basiert auf einem féacher-
Ubergreifenden Grundkurs!, dessen Lernziel die , Entde-
ckung und Entwicklung eines authentischen persénlichen
Konzeptes der Sterbebegleitung“? vorsieht. Demzufolge
liegt das Hauptziel des Aufbaukurses schwerpunktmaBig
»in Erwerb und Entfaltung eines fach- und berufsspezifi-
schen Konzeptes zur Sterbebegleitung”s. Im Aufbaukurs
Seelsorge geht es daher neben den Fragen einer mit-
menschlichen Grundkompetenz von Begleitung beson-
ders um eine differenzierte Fachkompetenz und das pro-
fessionelle Selbstverstandnis. Der Aufbaukurs Seelsorge
vermittelt das berufsstandige Konzept, das notwendiges
Fachwissen mit entsprechenden Handlungsangeboten
verbindet.

Wie kaum in einer anderen Lebenssituation wird der Seel-
sorge auch in einer sakularisierten und multikulturellen
Gesellschaft im Zusammenhang mit Sterben, Tod und
Trauer eine beinahe selbstversténdliche Zustandigkeit
eingeraumt. Selbst wenn z. B. innerhalb des Bestattungs-
wesens eine Tendenz zum kirchlichen Bedeutungsver-
lust erkennbar wird, scheint fur viele, auch der Kirche
Fernstehende oder Entfremdete bei der Bewaltigung

! Wolfgang Heinemann. Qualifikation hauptamtl. Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in der Sterbebegleitung. Facherubergreifender Grundkurs
1997 (erhéltlich tber ALPHA Rheinland, v. Hompesch-Str. 1, 53123
Bonn)

2ebenda S. 13

3ebenda S. 14
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der Ereignisse um den Tod eines Menschen herum die
Seelsorge der nattrliche Ansprechpartner. lhre Sinn- und
Hoffnungsangebote im Blick auf das gelebte Leben und
eine Zukunft nach dem Tod und ihre liturgisch-rituellen
Traditionen scheinen noch immer vielen Betroffenen und
vielen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Gesundheits-
wesen eine Bewaltigungshilfe.

Fur viele gilt die herkdmmliche Logik: Wenn die Medizin
an ihre Grenzen kommt, ist die Seelsorge gefragt.

Jahrzehntelange Entwicklungen im Bereich der Kranken-
hausseelsorge und Grundprinzipien der Hospizbewegung
haben dazu beigetragen, den Ort der Seelsorge innerhalb
der Sterbebegleitung anders zu gewichten:

Sie reduziert sich nicht auf die Funktion, den arztlichen
Dienst am Lebensende eines Patienten abzulésen und die
Zeit des Ubergangs mit ,,Rites de passages" zu gestalten,
sondern versteht sich als komplementarer Gesprachs-
partner fur Betroffene und andere Dienste im Gesund-
heitswesen in der Zeit der Krankheit, des Sterbens, des
Todes und der Trauer. Die Trauerpastoral, die sich lange
Zeit auf liturgische und kerygmatische (verkindigen-

de) Vollziige beschrankt hat, gewinnt erfreulicherweise
auch in den Gemeinden immer mehr die Gestalt einer
begleitenden Gesprachsseelsorge, die ein langfristiges
Trauergeleit als notwendige ,,diakonische” Ergédnzung
betrachtet.



Bei der Erarbeitung des vorliegenden Curriculum-Textes
fur die ,Seelsorge in der Sterbebegleitung” war es den
Autoren ein besonderes Anliegen, nicht nur von einzelnen
Inhalten oder Methoden seelsorglichen Handelns in der
Sterbebegleitung auszugehen, sondern méglichst vielsei-
tig den Ort zu bestimmen und die Rahmenbedingungen
zu erfassen, die dieses Aufgabenfeld pragen.

Eine wichtige Voraussetzung fand sich im Auftrag zur
Erstellung dieses Textes: Als Ziel war vorgegeben, ein
Konzept fur die Berufsgruppe der (hauptamtlichen) Seel-
sorgerinnen und Seelsorger im Arbeitsfeld Sterbe- und
Trauerbegleitung zu erstellen. Die Autoren haben es nicht
als ihre spezifische Aufgabe betrachtet, nur die allge-
meine ,spirituelle Dimension"” der Sterbebegleitung, wie
sie in der modernen Hospizbewegung im Rahmen einer
»ganzheitlichen Versorgung" der Betroffenen immer wie-
der gefordert wird, zu beschreiben. Unbestritten nehmen
andere Berufsgruppen und die ehrenamtlich Mitarbei-
tenden ,spirituelle Aspekte” wahr — was auch ausdrtick-
lich in den curricularen Entwirfen zum Grundkurs (1.6;
2.8; 2.9), zur Pflege (Pall. Care 3.1-3.3) und Sozialarbeit
(2.4) thematisiert wird. Aber ebenso wenig, wie jemand
allein dadurch Sozialarbeiter wird, dass er psychosoziale
Bedurfnisse von Betroffenen wahrnimmt und vielleicht
sogar adaquate Hilfen anbieten kann, ist jemand Seelsor-
ger, weil er spirituelle Winsche von Patienten oder Ange-
hoérigen sieht und ihnen nachkommt. Der Ausgangspunkt
und das Selbstverstandnis der Seelsorgerin oder des
Seelsorgers in der Sterbebegleitung ist zumindest formal
anders: Ihre Aufgaben sind nicht alleine von ihrer eigenen
Spiritualitat, ihrer theologischen Eignung, den spirituellen
Bedurfnissen der Betroffenen, den , Delegationen® an-
derer Mitarbeitender oder (im Krankenhaus, Altenheim,
Hospiz etc.) vom Auftrag des institutionellen Arbeitsfel-
des bestimmt, sondern von ihrer amtlichen Beauftragung
durch die Kirche oder Glaubensgemeinschaft, die sie
vertreten. Kompetenz bedeutet insofern nicht nur fach-
lich und menschlich zum Dienst beféhigt zu sein, sondern
auch zustandig und beauftragt zu sein. Diese Bindung

an eine amtliche Beauftragung impliziert eine Reihe von
Chancen und Spannungsfeldern, die fur die Entwicklung
des vorliegenden Curriculums maBgeblich waren:

1. Eine einzelne Person kann sich nicht selbst als
Seelsorgerin oder Seelsorger beauftragen noch von
einer amtlich nicht befugten einzelnen Person oder
Institution zu diesem Dienst autorisiert werden. Dies
machte es notwendig, im Seelsorgecurriculum nicht
nur die personliche Motivation (vgl. 1. Begegnungs-
feld ,Eigene Glaubens- und Lebensgeschichte) zu
bertcksichtigen, sondern auch die beauftragende
Organisation (vgl. 2. Begegnungsfeld ,Kirche als
Auftraggeberin“) mit den entsprechenden Span-
nungsfeldern (z. B. Spannungsfeld 2.1: ,,Seelsorge
aus Selbstentschluss oder Beauftragung™) zu reflek-
tieren.

Quialifikation in der Sterbebegleitung

2. Das bedeutet zugleich, dass die Seelsorgerin oder
der Seelsorger nicht alleine sich selbst vertreten,
sondern immer auch die Gemeinschaft und den
Glauben, aus dem heraus sie beauftragt sind (vgl.
Spannungsfeld 2.2: ,Autonomie und Auftrag”).

3. Aus dem doppelten Begriff von Kompetenz als ,,amt-
licher Zustandigkeit” und ,,fachlich-menschlicher Fa-
higkeit” kann sich eine in der Praxis oft problemati-
sche Kluft entwickeln, dass einzelne menschlich und
professionell sehr fahige Mitarbeiter ohne Auftrag
einzelnen beauftragten Seelsorgern gegenuberste-
hen, denen es an fachlicher Kompetenz mangelt (vgl.
Spannungsfeld 2.3: ,Seelsorgliche Professionalitat
und Amterlehre als Grundlage der kirchlichen Beauf-
tragung").

4. Fur Seelsorge, die in ,kategorialen Bereichen* (z. B.
im Krankenhaus) angesiedelt ist, impliziert dieses
Amtsverstéandnis eine besondere strukturelle Stel-
lung: Die Position der Seelsorge fuigt sich nicht naht-
los in das organisatorische Geflige des Arbeitsfeldes
ein, sondern steht der Organisation auch gegenuber.
Es begegnen sich — zugespitzt gesagt — in diesem
Bereich nicht eine Person und eine Institution, son-
dern zwei Organisationen. Die Ruckbindung an den
kirchlichen Auftraggeber gibt der Seelsorge damit
Verpflichtungen und Freiheiten, die im Begegnungs-
feld 5 ,Institutionen als/im Arbeitsfeld” Beachtung
finden. Die entsprechenden Spannungsfelder (5.1
»Seelsorge zwischen Kooperation und Konfrontati-
on*, 5.2 ,Wurde der Person und Sachzwénge der Ins-
titution" und 5.3 , Institution und Gemeinde*) weisen
schon vom Titel darauf hin, dass ,gewissenhafte”
Seelsorge auch institutionskritische Funktionen be-
inhaltet.

Es ist den Verfassern dieses Curriculums bewusst, dass
diese Grundannahmen als eine Reduktion auf christli-
chen Glauben und Kirchlichkeit oder tiberzogener For-
malismus kritisiert werden kénnen. Es soll damit auch
keineswegs bestritten werden, dass lebendige spirituelle
Begleitung auch auBerhalb dieses Amtsverstandnisses
und auBerhalb der kirchlichen oder christlichen Traditi-
onen stattfinden kann. Fur die hier zu leistende Aufgabe
aber mussten die aktuellen konfessionellen, kirchen- und
berufspolitischen Gegebenheiten mit ihren Chancen und
Grenzen bericksichtigt werden, um nicht an der Realitat
vorbei zu planen.

Aufbau und Textstruktur.

Ahnlich wie der ,Fachertibergreifende Grundkurs*® ist das
Curriculum nach , Begegnungsfeldern” gegliedert, die ge-
wissermafen als ein Wachstumsprozess ,,von innen nach
auBen” angelegt sind: Zentrum ist die eigene ,,Glaubens-
und Lebensgeschichte”, die die persénlichen und biogra-
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fischen Beweggrtinde fur das seelsorgliche Engagement
in der Sterbe- und Trauerbegleitung thematisiert. Als
zweites, formales Motivationselement schlieBt sich das
Themenfeld der kirchlichen Beauftragung an. Es folgen
die beiden Ebenen der unmittelbar Betroffenen (Patientin
bzw. Patient und der Angehérigen), der Betrachtung ihrer
Situation, Erlebniswelt und Bedurftigkeiten. Die institutio-
nellen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen bilden
die beiden AuBenkreise, die den nicht unwichtigen Hin-
tergrund fir das seelsorgliche Handeln darstellen.

Den einzelnen dieser sechs Begegnungsfelder sind je-
weils drei Spannungs- oder Konfliktfelder zugeordnet,
innerhalb derer sich seelsorgliche Sterbe- und Trauer-
begleitung vorfindet und bewegt. Die Entscheidung fur
eine Untergliederung in ,,.Spannungsfelder” weist nicht
nur auf die oft konfliktreichen Praxiserfahrungen von
Seelsorge in der Sterbebegleitung hin, sondern auch auf
eine Hauptintention des Kurses: diese Spannungsfelder
wahrzunehmen und ernst zu nehmen, sich mit ihnen
auseinanderzusetzen und Stellung zu beziehen. Daher
werden im Text die Konfliktfelder in ihren Polen unter den
Stichworten ,einerseits” und ,,andererseits” zunachst
beschrieben. Die anschlieBend genannten , Bewaltigungs-
strategien” skizzieren — ohne Anspruch auf Vollstandig-
keit — einen mehr oder weniger geeigneten Umgang mit
dem Konfliktfeld. Die einzelnen ,,Strategien* wollen dabei
nicht als Empfehlungen, sondern als Verhaltensbeschrei-
bungen verstanden werden, die zur Auseinandersetzung
einladen; in vielen Fallen verhalten sich die einzelnen
Strategien zueinander nicht exklusiv, sondern komple-
mentar oder — im Sinne eines Entwicklungsprozesses in
der Bewaltigung — progressiv. Das Curriculum gibt damit
keine Themen vor, die zu behandeln sind, noch fertige
Problemlésungen, sondern will die Auseinanderset-

zung und die Entwicklung von Konfliktkompetenz durch
differenzierte Konfliktwahrnehmung, Zuordnung von
Konfliktanteilen, Entwicklung, Prifung und Umsetzung
von Lésungsmoglichkeiten oder evtl. das Aushalten von
Unlésbarkeiten anregen.

Ebenen der Begegnung

O eigene Glaubens- und
Lebensgeschichte
L/ 111 Kirche als Auftraggeberin
Patientin und Patient
soziales Umfeld des Patiente
Institutionen als / im Arbeitsfeld
Gesellschaft
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Diesem Ansatz entspricht im Bereich der Lernzielbestim-
mung die Betonung von Haltungen und Einstellungen
sowie der Fertigkeiten und Fahigkeiten: Es geht nicht um
bloBes Sachwissen, sondern um die Férderung von Kon-
fliktkompetenz durch Reflexion von Haltungen und evtl.
notwendigen Verhaltensanderungen. Entsprechend sind
die im Text genannten ,Quellen”, die ,,Biblische Texte",

» Theologische Themenfelder”, ,Humanwissenschaftliche
Themen” und , Literaturhinweise” umfassen, nur Bei-
spiele und Anregungen ftr Kursleitung und Kurs, die zur
Auseinandersetzung, Ergédnzung, Weiterentwicklung oder
zum Eigenstudium einladen.

Auch hier versteht sich der Entwurf als ,,offenes Curricu-
lum® und keineswegs als abgeschlossen, sondern méch-
te zum Weiterdenken anregen.

Hinweise zur Durchfiihrung.

Die Autoren haben bewusst darauf verzichtet, einen
genauen Zeitrahmen fur die Umsetzung der einzelnen
Themen vorzugeben, da prozessorientiertes Lernen sehr
vom Entwicklungsstand der einzelnen Teilnehmenden,
ihren Fragestellungen und Bedurfnissen und der Kons-
tellation in der Kursgruppe abhdngt. Empfohlen wird, aus
jedem Begegnungsfeld mindestens ein Spannungsfeld
auszuwahlen und in einem Block von ca. 4 bis 5 Stunden
zu behandeln.

Bei der Ausschreibung ist eine moglichst prazise For-
mulierung der Zielgruppe fur die Zusammensetzung der
Kursgruppe sinnvoll. Von den Autoren dieses Curricu-
lums ist an einen Teilnehmerkreis von solchen Personen
gedacht, die sich

« auf der Grundlage eines theologischen Fach- bzw.
Hochschulstudiums

*  mit kirchlicher Beauftragung zur (hauptamtlichen)
Seelsorge

+ mit (geplanter) Einbindung in seelsorgliche Hand-
lungsfelder

*  mit der Sterbe- und Trauerbegleitung (in Gemeinden
und Einrichtungen des Gesundheitswesens)

+ mit der eigenen Glaubens- und Lebensgeschichte,
den Bedurfnissen, den Betroffenen und den struktu-
rellen Rahmenbedingungen fur die Tatigkeit , Seel-
sorge in der Sterbe- und Trauerbegleitung” ausein-
andersetzen und weiterqualifizieren wollen

Die Kursgruppe sollte nicht mehr als 16 Personen umfas-
sen.



Autoren-Arbeitskreis

Zur Erarbeitung dieses Teilcurriculums konstituierte sich
unter Federftihrung von Paul Timmermanns ein Arbeits-
kreis von Vertretern der Evangelischen und der Katho-
lischen Kirche. Bei der Zusammensetzung des Kreises
war die Idee leitend, auf 6kumenischer Ebene Fach- und
Erfahrungskompetenz aus dem Arbeitsfeld Seelsorge in
der Sterbebegleitung und dem Bereich entsprechender
Fortbildung zur Erarbeitung eines curricularen Entwurfes
zu bundeln. Im Einzelnen wirkten in diesem Arbeitskreis
mit:

P. Victor Gisbertz O.P., Leiter des Referates Kranken-
hausseelsorge/Seelsorge flr Pflegeberufe im Erzbistum
Koéln

Wolfgang Heinemann, Wissenschaftlicher Mitarbeiter bei
ALPHA Rheinland

Pfr. Rainer Hintzen, Seelsorger an der Universitatsklinik
K6ln und Beauftragter flir Hospizarbeit im Erzbistum
Kéln

Pfr. Ulrich Lilie, Seelsorger im Hospiz am Evangelischen
Krankenhaus Dusseldorf (als Vertreter fur die Landes-
kirche Rheinland)

Elisabeth Rudnick, Psychologin und Seelsorgerin im
Krankenhaus Bochum (als Vertreterin der Evangelischen
Landeskirche Westfalen

Paul Timmermanns, dipl. theol., dipl. phil., Dozent fur
Ethik, Kommunikation und Prozessbegleitung im Sozial-
und Gesundheitswesen
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1.1 Spannungsfeld ,,Erlebte Krédnkung und
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1.2 Spannungsfeld , Leid erfahren und Leid
vergessen*
1.3 Spannungsfeld “Hilfsbereitschaft und
Hilflosigkeit”

2. Begegnungsfeld “Kirche als Auftraggeberin”
2.1 Spannungsfeld , Seelsorge aus Selbstent-
schluss oder Beauftragung*
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2.3 Spannungsfeld ,Seelsorgliche Professionalitat
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4.2 Spannungsfeld ,Der kranke Einzelne und
die gekrankte Umgebung”

4.3 Spannungsfeld , Trauer des Einzelnen und
Trost der Gemeinschaft”

5. Begegnungsfeld ,Institutionen als im Arbeitsfeld“
5.1 Spannungsfeld , Seelsorge zwischen
Kooperation und Konfrontation®
5.2 Spannungsfeld ,Wirde der Person und
Sachzwange der Institution®
5.3 Spannungsfeld , Institution und Gemeinde*

6. Begegnungsfeld ,,Gesellschaft*
6.1 Spannungsfeld , Todesvergessenheit und End-
lichkeitsbewusstsein®
6.2 Spannungsfeld , Der tote Mensch als Sache
oder als Person*
6.3 Spannungsfeld ,Der christliche Glaube in
einer sakularen und multikulturellen Gesellschaft*
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5. Qualifikation in der Sterbebegleitung — Aufbaukurs Seelsorge

1. BEGEGNUNGSFELD: ,,EIGENE GLAUBENS- UND LEBENSGESCHICHTE".

1.1 Spannungsfeld ,,Erlebte Kriankung und verheiBenes Heil“.

 der Kranke fuhlt sich tberwal-
tigt, als Opfer seiner Erkrankung
und heillos ausgeliefert

» der Kranke erlebt die Krankheit
als Einbruch in seine Unver-
sehrtheit, seine Verfigungsfrei-
heit und seine Identitat

andererseits:

» VerheiBung einer heilen Welt

« Sehnsucht nach Unversehrtheit
 Streben nach Heilssicherheit

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Regression
Nicht-wahrhaben-Wollen

der Krankheit

» Reduktion auf den Defekt und
eine ,reparierende” Pflege und
Medizin

Ausgeliefertsein an eigene
Fantasien von Ohnmacht und
Allmacht

Krankheit als Feind

2. Depression

« die Krankheit wird als gegneri-
sche Ubermacht gesehen, die
zu Niedergeschlagenheit, Ver-
stimmung und zum Zweifel an
den eigenen Kraften fuhrt

3. Aggression

« die Krankheit zwingt zu Ausein-
andersetzung

die Vielschichtigkeit des Krank-
heitserlebens wird sichtbar

die Krankheit offenbart den
Konflikt

4. Integration

« die Krankheit wird als eine
Herausforderung an den ganzen
Menschen verstanden

die Krankheit kann als Bot-
schaft verstanden werden.

die Krankheit kann zur Identitat
des Kranken beitragen.

einen Prozess zu sehen

+ Achtsamkeit fur Akzentver-
schiebungen in der Auseinan-
dersetzung mit der Krankheit

+ Bereitschaft, der Krankheit in
der Haltung des Lernenden zu
begegnen

» Achtsamkeit und Respekt
vor den eigenen Grenzen und
Moglichkeiten der Auseinander-
setzung mit den Grenzen und
Moglichkeiten des Betroffenen

» Anerkennung von Reduktion
und Amplifikation als Ressour-
cen in der Auseinandersetzung
mit Krankheit

Féhigkeiten und Fertigkeiten

» Versagen und VerheiBung
unterscheiden kénnen und
damit rechnen, dass dem Ver-
sagen eine VerheiBung inne-
wohnen kann

« die Auseinandersetzung mit der
Krankheit beobachten und typi-
sche Stadien benennen kénnen

» Krankheit und Gekranktsein
(Befund und Befindlichkeit) in
ihrem Zusammenhang erken-
nen und ihre Unterschiedlichkeit
aufzeigen

» Empathie als hilfreiche Beglei-
tung auf dem Weg der Krankheit
entwickeln kédnnen

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

11 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: » Bereitschaft, die Krankheit als Biblische Texte:

» Frage des Taufers (Lk 7,18-23)
» Nachfolge und Selbstverleug-
nung (Lk 9,23-27) Leidensan-
kindigung Jesu und Reaktion
des Petrus
(Mt 16,21-23)

Theologische Themenfelder:

» Erbstinde

» eschatologischer Vorbehalt
zwischen dem Schon-jetzt und
dem Noch-nicht.

Humanwissenschaft:
» Selbstexploration
» Krankenbeobachtung
» Befindlichkeitsanalyse

Literaturhinweise:

» Juchli, L., Heilen durch Wieder-
entdecken der Ganzheit

» Kierkegaard, S., Die Krankheit
zum Tode

* Rahner, K., Schriften zur
Theologie IIl, 75-104

» Simonton, O.G., Wieder gesund
werden

» Teegen, F., u.a., Sich andern
lernen

« Tillich, P., Auf der Grenze

» Zorn, F., Mars
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1.2 Spannungsfeld ,,Leid erfahren und Leid vergessen*.

Quialifikation in der Sterbebegleitung

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

1.2 KONFLIKT Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: » Offen- und Wachsein fur eige- Biblische Texte:

Das Pathische:

Einfahlung in das eigene Leid und

das Leid des anderen

+ Mitleiden: sich das Leid des
anderen zu eigen machen

« Sympathie: Identifikation mit
dem Leidenden

» Lebensskriptbotschaft: ,Es darf
mir nicht gut gehen!*

andererseits:

Das Apathische:

» Lahmung durch Leiderfahrung:
das Leid des anderen von sich
fern halten (Distanz)

« Gefuhllosigkeit dem Leidenden
gegenlber

« dem Leidenden die Schuld fur
sein Leiden und evtl. das Leiden
anderer zuschieben

 ,Gesundheit als hochstes Gltick*

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Empathie nach Rogers

» Verbalisieren emotionaler Erleb-
nisinhalte

Echtheit und Selbstkongruenz
unbedingtes Akzeptieren

2. Repréasentationssysteme

» Bericksichtigung bevorzugter
Sinnsysteme, in denen ich (bzw.
der Betroffene) mir Erfahrungen
vergegenwartige (visuell, audi-
tiv, kinasthetisch)

3. Pathisches Selbst- und
Lebensverstandnis

» Ausgangspunkt: Einsicht, dass

Leid zum Leben gehort

Ziel: nicht die Vermeidung des

Leids, sondern seine Bewaélti-

gung

4. Psychohygiene

« zeitliches und rdumliches Anbin-
den des Leides

* Leid- und Schmerzskalen zur

differenzierten Wahrnehmung

Pflege von Entspannung und

Belohnung

Rituale und Symbole, um zu sich

selbst zu kommen

nes Leid und fur fremdes Leid

» das Leid als Herausforderung
des ganzen Menschen (phy-
sisch, psychisch, sozial, spiri-
tuell) begreifen

 das Pathische als Teil des Le-
bens begreifen

» Respekt vor dem Pathischen als
Beitrag zur ldentitatsbildung

» Achtung des Beitrags, den das
Pathische zur Glaubensentwick-
lung leisten kann

* Leid nicht abwehren oder ab-
werten, sondern positive Kon-
notationen suchen und zulassen
(,,Fall- und Aufstehgeschich-
ten”)

Fahigkeiten und Fertigkeiten

» das eigene , Leidwesen” entde-
cken kdnnen

» das ,Leidwesen" in der Biogra-
fie anderer entdecken kénnen

» paradoxe Einstellung zu Leid
erkennen: erleiden missen und
gut leiden kénnen

» den Umgang mit dem Pathi-
schen als Kristallisationspunkt
der Glaubensentwicklung er-
kennen

» Formen der Unterdriickung des
Pathischen entdecken: Verbot,
Distanzierung, Idealisierung etc.

» Umgangsformen mit dem Pathi-
schen entwickeln: verstehendes
Gesprach, Entdeckung von Ver-
sagen und VerheiBung im Leid,
Trosten im Sinne von Raum
geben

» Formen des Beistands im Leid
kennen und anwenden kénnen:
Erreichbarkeit, Anwesenheit,
Kontakt, Gespréach, Gebet, Sak-
ramente

» Gespur fur Riten und Brauche

» Reprasentationssysteme bei
sich und anderen unterscheiden
und damit arbeiten kénnen

» ,lIst einer von Euch krank...”
(Jak 5,13-18)

» ,Dennich war krank undihr...”
(Mt 25,31-46)

* ,Kommt alle zu mir, die ihr
schwere Lasten tragt!” (Mt 11,
28-30)

» ,Nicht die Gesunden brauchen
den Arzt ..." (Mk 2,13-17)

Theologische Themenfelder:

» Theodizee

« Einheit von Gottes-, Nachs-
ten- und Selbstliebe

* Kompassio

» Option far die Armen

» Barmherzigkeit und Solidaritat

» Soteriologie

Humanwissenschaft:

» Klientenzentrierte Gesprachs-
fihrung

* NLP

» Paradigmenwechsel: vom kau-
salen zum systemischen Den-
ken

Literaturhinweise:

* Brantschen, J.B., Warum l&sst
der gute Gott uns leiden

» Kast, V., Der schopferische
Sprung

* Mohl, A., Der Zauberlehrling

» Muller, W., Empathie

« Solle, D., Leiden

» Weizséacker, V., Pathosophie
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5. Qualifikation in der Sterbebegleitung — Aufbaukurs Seelsorge

1.3 Spannungsfeld ,,Hilfsbereitschaft und Hilflosigkeit*.

darftige zu unterstitzen

» der Erwartungen der Betroffe-
nen und anderer Dienste

» der akuten Lebens- und Sinnkri-
se der Betroffenen und einem
entsprechenden Deutungsbe-
darfnis

andererseits:

Erlebnis von Hilflosigkeit aufgrund

» der Unabwendbarkeit des
Krankheitsverlaufes

 der Rigiditat gewachsener Per-
sodnlichkeits- und Beziehungs-
strukturen bei den Betroffenen

* ambivalenter und schwankender
Stimmungen bei den Betroffe-
nen

» grandioser Zielsetzung aufsei-
ten der Klienten und/oder der
Seelsorge

» der Unveranderbarkeit der Le-
bensgeschichte

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Resignation und Depression
* Frustration und Selbstzweifel

aufgrund erlebter Ohnmacht
» Passivitat und Fatalismus

2. Uberverantwortlichkeit

« |dentifikation mit der Not der
Betroffenen

* zielloses Agieren

* Schuldzuweisungen und Aggres-
sion gegentber Betroffenen und
anderen Diensten

3. Solidaritat und Subsidiaritat

» Unterscheidung zwischen dem
Veranderbaren und dem Unver-
anderbaren

» Unterscheidung zwischen dem
eigenen und dem fremden
Schicksal

» Begrenzung der Verantwortung

» Vereinbarungen und Vertrage
mit den Betroffenen und ande-
ren Diensten

Betroffenen

+ Sensibilitat fur die Not und Hilfs-
bedurftigkeit der Betroffenen

» Achtung vor den Kompetenzen
der Betroffenen

» Bescheidenheit und Flexibilitat
in der Zielbestimmung

» Bereitschaft zur Kooperation
und zur Delegation bei Uberfor-
derung

» Bereitschaft, sich selbst helfen
zu lassen oder um Hilfe zu bitten
(z. B. Beratung, Supervision)

» Bewusstheit eigener lebensge-
schichtlicher Kréankungen

* Realismus in der Einschatzung
der Hilfsméglichkeiten und
zugleich Offenheit fur neue
Erfahrungen

» Gespur far die eigene Hilfswillig-
keit, fur die eigenen Kompeten-
zen und die Grenzen

Fahigkeiten und Fertigkeiten

« die Vielschichtigkeit der Not
der Betroffenen wahrnehmen
kénnen

« realistische Ziele in Absprache
mit den Betroffenen entwickeln
und im Auge behalten kénnen

» mit Fehlschlagen, Misserfolg und
Scheitern umgehen kénnen

» auch kleine Veranderungen er-
kennen und anerkennen kdnnen

« die eigene Belastbarkeit und
Zustandigkeit einschatzen und
sich ggf. geeignete Hilfe holen
kénnen

« sich einfihlen und sich wieder
zuricknehmen kénnen

» einen geeigneten (Freizeit-) Aus-
gleich praktizieren kdnnen

« sich raumlich und zeitlich ab-
grenzen kénnen

» Vereinbarungen und Vertrage
abschlieBen kénnen

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

13 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: « Vorsicht vor eigener Uberforde- | Biblische Texte:
Hilfsbereitschaft aufgrund rung « Goldene Regel (Lev19,18; Mt
» der eigenen Motivation, Hilfsbe- | « Respekt vor den Ressourcen der 7.12)

» ,Was ihr fiir einen meiner ge-
ringsten Brider getan habt ...“
(Mt 25,31-46)

* ,Was willst du, dass ich dir tun
soll..." (Mk 10,46-52)

« “...denn wenn ich schwach bin,
dann bin ist stark.” (2. Kor 12,
1-13)

Theologische Themenfelder:

 Soziallehre: Solidaritat und
Subsidiaritat

» ,Widerstand und Ergebung*

» Verhaltnisbestimmung von Na-
tur und Gnade

« Selbsthingabe und Selbstfin-
dung

Humanwissenschaft:
» Helfersyndrom
« Burn-out-Syndrom
* Drama-Dreieck

Literaturhinweise :

* Burisch u. a., Das Burn-out-
Syndrom

» English, F., Es ging doch gut ...

» Muller, W., Begegnung, die von
Herzen kommt

 Richter, H. E., Der Gotteskom-
plex

« Schmidbauer, W., Hilflose Helfer

» Schulz von Thun, F., Miteinander
reden

« ZerfaR, R., Menschliche Seel-
sorge
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2. BEGEGNUNGSFELD: ,,KIRCHE ALS AUFTRAGGEBERIN*“.

2.1 Spannungsfeld ,,Seelsorge aus Selbstentschluss oder Beauftragung*.

Quialifikation in der Sterbebegleitung

» Anspruch der Kirchen, seelsorg-
liche Planstellen einzurichten
und ausschlieBlich mit eigenen
pastoralen Kraften zu besetzen

» Seelsorge als Vergegenwarti-
gung der Gemeinde

andererseits:

 seelsorgliche Aufgaben werden
wahrgenommen durch Perso-
nen, die sich dazu entschlie3en
oder von AuBenstehenden flr
befahigt gehalten werden

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Ausgrenzung

« den aus Selbstentschluss und
ohne kirchliche Beauftragung
seelsorglich Tatigen als nicht
zustandig boykottieren

2. Abgrenzung

« den Gemeinde- und Gemein-
schaftsaspekt als strukturelle
Qualitat seelsorglicher Tatigkeit
definieren

3. Kooperation

» Seelsorge als Ermoglichung
partieller und gleichberechtigter
Zusammenarbeit unterschied-
lich qualifizierter und/oder
unterschiedlich weltanschaulich
orientierter Mitarbeiter

gene seelsorgliche Tatigkeit
annehmen

» sich mit der eigenen kirchlichen
Beauftragung zur seelsorglichen
Tatigkeit identifizieren und sie
selbstverantwortlich Giberneh-
men

» Respekt und kritische Distanz
vor dem Selbstentschluss eines
Menschen, seelsorglich tatig
sein zu wollen, auch wenn er
dies ohne ein kirchliches Dienst-
verhéltnis austbt

* mit der Tendenz zu Konkur-
renz und Neid im Umgang mit
Menschen bei sich und anderen
rechnen

Fahigkeiten und Fertigkeiten

» die Kirchenzugehorigkeit als we-
sentlichen Bestandteil seelsorg-
licher Tatigkeit (Verkiundigungs-
und Nachfolgegemeinschaft)
selbst bestimmen kénnen

» zu den mit kirchlicher Beauf-
tragung seelsorglich Tatigen
Arbeits- und Austauschgemein-
schaft herstellen kdnnen

+ eine Ubereinkunft mit dem

kirchlichen Auftraggeber hin-

sichtlich Rahmenbedingungen
und Arbeitsfeldern der seel-
sorglichen Tatigkeit (Stellenbe-
schreibung) formulieren

Erfahrungen, Gegebenheiten

und evtl. notwendige Neuformu-

lierungen der eigenen seelsorg-
lichen Tatigkeit an den kirchli-
chen Auftraggeber riickmelden
Krafte und Qualitaten ehren-
amtlichen Engagements wahr-
nehmen, ansprechen und in die
eigene Tatigkeit einbeziehen
kénnen

» formale und inhaltliche Eig-
nungskriterien der seelsorgli-
chen Tatigkeit erarbeiten und
umsetzen kénnen

* sich von ungeeigneten Partne-
rinnen innerlich und auBerlich
abgrenzen kénnen

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

21 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits:  die Verantwortung fur die ei- Biblische Texte:

« Sendung und Verklndigung (Mt
9,35-10,42)

+ ,Hindert ihn nicht! Denn wer
nicht gegen euch ist, der ist fur
euch.” (Lk 9,49 f)

Theologische Themenfelder:

» Einheit der Kirche und Pluralitat
der Glaubensweisen

 Volk-Gottes-Theologie

» ,Vom Dialog in der Kirche" —
seelsorgliche Tatigkeit in Mo-
dellen von Communio und Weg-
gemeinschaft

 Apostolische Sukzession

« allgemeines Priestertum und
Ehrenamt

Humanwissenschaft:
« Corporate Identity
» Helfersyndrom

Literaturhinweise:

« Jager, A., Diakonie als christ-
liches Unternehmen

* Rahner, K., Schriften zur
Theologie VI, 11-58; 426-444;
479-520

« Schmidbauer, W., Hilflose Helfer

« ZerfaB, R., Lebensnerv Caritas

« Zulehner, P. M., Das Gottesge-
richt

2. Vatik. Konzil, Dogmat. Kons-
titution Gber die Kirche ,Lumen
gentium*
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5. Qualifikation in der Sterbebegleitung — Aufbaukurs Seelsorge

2.2 Spannungsfeld
»Autonomie und Auftrag®.

und Schwerpunkten (Selbstbe-
hauptung)

 Ausrichtung an eigenen Erwar-
tungen und vorgefundenen Mog-
lichkeiten (Selbstbestimmung)

+ Streben nach Authentizitat des
eigenen Handelns

andererseits

 Ausrichtung der seelsorglichen
Tatigkeit an Vorschriften, Be-
stimmungen, ausgesprochenen
und unausgesprochenen Erwar-
tungen (Fremdbestimmung)

» Chancen der Ruckbindung und
der Ruckendeckung

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Gehorchen
+ sich Fremdbestimmungen un-
hinterfragt unterwerfen

2. Aushéhlen

« sich zu berechtigten Fremdbe-
stimmungen bekennen, sie aber
nicht umsetzen

3. Anpassen

» Fremdbestimmungen und Erwar-
tungen vor Ort in die seelsorg-
liche Tatigkeit integrieren und
verantwortlich umsetzen

4. Gestalten

» Fremdbestimmungen und Erwar-
tungen kritisch hinterfragen und
vor Ort in die seelsorgliche Ta-
tigkeit nach Abstimmung mit der
Dienstgemeinschaft Ubersetzen

sorgliche Tétigkeit im Span-
nungsfeld von eigener Freiheit
und der Verbindlichkeit des
Auftrags (Loyalitat)

+ Offenheit gegentiber besonderen
Méoglichkeiten und Herausforde-
rungen vor Ort

» Bereitschaft, sich von Erwartun-
gen, die mit dem eigenen Gewis-
sen unvereinbar bleiben, notfalls
auch o6ffentlich zu distanzieren

Fahigkeiten und Fertigkeiten

 den seelsorglichen Auftrag und
die Tatigkeit bestimmen und
offen diskutieren kdnnen

+ kirchliche Gebrauche und
traditionelle Glaubensformen
hinterfragen und in die eigene
Tatigkeit Gbersetzen bzw. sich
abgrenzen kdnnen

+ die besonderen Méglichkeiten
vor Ort in die seelsorgliche
Schwerpunktsetzung einbezie-
hen

» Erwartungen, die andere z. B.
aufgrund ihrer Kirchenzugeho-
rigkeit an die Seelsorge richten,
wahrnehmen und prifen kdnnen

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte
Nr.
2.2 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: + Offensein fur Bindung und Frei- | Biblische Texte:
 Ausrichtung seelsorglicher Ta- heit bei sich und anderen + Ein Leib und ein Geist (Eph
tigkeit an eigenen Erwartungen * Verantwortung fur eine seel- 4,1-16)

* ,Wo der Geist des Herrn wirkt,
daist Freiheit.” (2 Kor 3,1-18)

* ,...jedem nach seinen Fahigkei-
ten* (Mt 25,14-30)

Theologische Themenfelder:

» Autonomie und Theonomie

* Institution und Inspiration

» Autonomie des Gewissens

» Glaube und Gewissensfreiheit

Humanwissenschaft:
» Koevolution

Literaturhinweise:

» Bockle, F., Fundamentalmoral

» Bonhoeffer, D., Widerstand und
Ergebung

» Sekretariat der dt. Bischofskon-
ferenz (Hrsg.), Grundordnung
des kirchlichen Dienstes im
Rahmen kirchlicher Arbeitsver-
haltnisse

« Jager, A., Diakonie als christli-
ches Unternehmen

» Kehl, M., Kirche als Institution

* Krappmann, L., Soziologische
Dimensionen der Identitat

» Rahner, K., Freiheit in der Kirche

« Willi, J., Koevolution
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Quialifikation in der Sterbebegleitung

2.3 Spannungsfeld ,,Seelsorgerische Professionalitit und Amterlehre als Grundlage
der kirchlichen Beauftragung®.

» zunehmende Professionalisie-
rung im Dienstleistungsbereich

» Erwerb der Fahigkeit und Zu-
standigkeit durch anerkannte,
zertifizierte Aus- und Fortbildung

+ Entwicklung von Curricula und
Qualitatsstandards

andererseits:

» Sendung, Weihe, Ordination
und kirchliche (bischoéfliche)
Beauftragung als ausschlieB3-
liche Grundlage seelsorglicher
Tatigkeit

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Konkurrieren und Rivalisieren

* Prahlen und Hervorhebung der
eigenen Uberlegenheit

+ Fixierung auf Mangel und Ver-
saumnisse des Kollegen

2. Differenzierte Wahrung der
Unterscheidung von:
 Professionalitat als Fahigkeit
zur Verrichtung qualifizierter
seelsorglicher Tatigkeiten und
Handlungen

Bevollmachtigung zum Amt
durch Weihe/Beauftragung und
Erklérung der Zustandigkeit
innerhalb eines umschriebenen
Geltungsbereiches

3. Korrespondieren

« Wahrnehmung gemeinsamer
Verantwortung

+ Aufgabenteilung und klare Um-
schreibung der Tatigkeitsfelder

4. Kooperieren

« Zusammenarbeit in gegenseiti-
ger Anerkennung
Unterscheidung und Anerken-
nung der doppelten Bedeutung
von Kompetenz als ,,Féhigkeit*
und ,, Zustandigkeit*
Differenzierung von Kompetenz
als ,,Erméchtigung zum Leben*,
~Erwédhlung zum Glauben* und
»Befahigung zum Dienst” (nach
Stenger)

unabhéangige Quellen der Kom-
petenz respektieren

+ den Beitrag von Aufgabe, Wert-
bindung und Tradition fur das
Gesicht einer Institution achten

+ das Spezifische der eigenen
seelsorglichen Aufgabe, Stellung
und Tatigkeit als Ergédnzung und
Bereicherung achten und nicht
auf Kosten anderer ausspielen

 Sensibilitat, Status und Leistung
in der Balance zu halten und zu
spuren, wo das eine auf Kosten
des anderen geht

« Sterbebegleitung als Leistung,
Tradition und Auftrag der Seel-
sorge wertschéatzen

» Primat der Orthopraxie vor der
Orthodoxie

Fahigkeiten und Fertigkeiten

+ das Wechselspiel von Stellung
und Leistung in einer Organisati-
on erkennen kénnen

« stellungsbezogene hierarchische
von leistungsbezogenen (funk-
tionalen) Organisationstypen
unterscheiden

+ Wandlungen in der Organisa-
tionsentwicklung anfragen,
verstehen bzw. mitvollziehen
kénnen

» Wertgebundenheit, Tradition und
Leistung ins Gesprach bringen
und weiterentwickeln kénnen
(Unternehmensphilosophie)

» mit anderen Diensten koope-
rieren und Zusammenarbeit
koordinieren kdnnen, ohne das
eigene Profil zu verlieren

 personliche und personelle
Grenzen gegenuber grenzenlo-
sen Ansprichen der Institution
wahrnehmen und gestalten

» personliche und fachliche Ent-
wicklung bei sich und anderen
fordern kénnen

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

2.3 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: » Fahigkeit und Zustandigkeit als | Biblische Texte:

« ,Denn wer unter euch allen der
Kleinste ist, der ist groB." (Lk 20,
20-26)

+ Beispiel vom barmherzigen
Samariter (Lk10,30-37)

+ ,Gebt dem Kaiser, was dem
Kaiser gehort!” (Lk 20,20-26)
... denn sie reden nur, tun aber
selbst nicht, was sie sagen” (Mt
23,1-39)

Theologische Themenfelder:

» Handlungs- und Leitungsdiako-
nie

» Seelsorge in Institutionen

Humanwissenschaft:
+ Organisationsentwicklung
» Corporate Identity

Literaturhinweise:

« Gartner, H. W., Zwischen Ma-
nagement und N&chstenliebe

* Rahner, K., Schriften zur Theolo-
gie X1V, 113-131

» ZerfaB3, R., Lebensnerv Caritas
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5. Qualifikation in der Sterbebegleitung — Aufbaukurs Seelsorge

3. BEGEGNUNGSFELD: ,,PATIENTIN UND PATIENT".

3.1 Spannungsfeld ,,Lebensfiille und Einbruch der Krankheit*.

« der Patient lebt: er hat seine
gelebte Geschichte

+ seine gewachsene Identitat

* sein soziales, berufliches, gesell-
schaftliches Umfeld

andererseits:

 der Patient erlebt die Krankheit
als Unterbrechung des Lebens-
flusses

 er hat unerfuillte Bedurfnisse,
Winsche, Sehnstichte und
Hoffnungen nach persénlichem
Wachstum, nach Verwirklichung
ungelebter Seiten nach materi-
ellen Werten, nach Anerkennung
und Bestatigung

« er hat Chancen nicht genutzt,

Unrecht getan, Menschen ent-

tauscht, Schuld auf sich geladen

(unerledigte Geschafte)

er ist damit konfrontiert, Er-

reichtes loslassen zu missen

und nicht Gelebtes nicht mehr

nachholen zu kénnen.

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Introjektion

+ Depression, Angste, Lshmung

» Rickzug, Traurigkeit

» Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung

2. Projektion

« Aggression, Wut, Schuldzuwei-
sungen

Auseinandersetzung, Kampf und
Einsatz fur Heilung

nach allem greifen, was noch
moglich ist

3. Loslassen lernen

» Trauern

» den Wendepunkt annehmen

« sich fur Unbekanntes und Neues
offnen

» Lebensbilanz ziehen

+ das gelebte Leben anerkennen
und wertschatzen

» das Leben vollenden

barkeit und Einzigartigkeit des
gelebten Lebens der Betroffenen

» die Beschadigung der Integri-
tat und Wirde der Betroffenen
gewahren

» Ansprechenlassen vom person-
lichen Schicksal der Betroffenen

» Verstandnis haben fur die
Bedeutung des Verlustes von
Identitat (Unversehrtheit des
Korpers, Arbeit und Leistung,
materielle Sicherheit, soziales
Netz, Werte und Normen)

» Verstandnis haben fur die
Belastung durch ungewohnten
Krankenhausaufenthalt, Un-
durchsichtigkeit der Strukturen,
Fachsprache, intimes Zusam-
mensein mit anderen Menschen,
splrbare Anwesenheit des
Todes)

» freundliche Aufmerksamkeit,
wache Bewusstheit, aufmerksa-
me Wahrnehmung fir sich und
fur das, was um den Betroffenen
herum vor sich geht

» Achtsamkeit, dass der Patient
der MaBstab in der Sterbebe-
gleitung ist und bleibt (Zurtick-
haltung bzw. Zurticknahme
eigener Vorstellungen, Wiinsche,
Ziele etc.)

Fahigkeiten und Fertigkeiten

« einfuhlend, mitfiihlend, empa-
thisch handeln kénnen

» Begleitung als intersubjektiven
Prozess gestalten kénnen

* mit Krisen und Kriseninterventi-
onen umgehen kénnen

« mit Angsten, Schwache, Abhan-
gigkeit und Schmerzen umgehen
kénnen

» engagiert Verantwortung tber-
nehmen und fur Betroffene ein-
stehen kénnen, wo ihre Wiirde
und Integritat gefahrdet ist

» durch persoénliche Integritat und
Belastbarkeit den Betroffenen
eine Offnung erméglichen

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

31 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: » Respekt vor der Unverwechsel- Biblische Texte:

» Auferweckungs- und Heilungs-
geschichten (z. B. Mk 5,21-43)

» Leidensanklndigungen Jesu
(Mk 8,27-10,52)

» ,Wennihr alles getan habt...” (Lk
17,7-21)

* ,Wer hat, dem wird gegeben
werden ..., (Lk 19,11-27)

Theologische Themenfelder:

* Reich-Gottes-Theologie

» Gotteslob, Klage und Dankbar-
keit

« Glauben und Grundvertrauen
versus Unglauben und Misstrau-
en

. Simuliustus et peccator”

Humanwissenschaft:

* Menschenbild und Lebensauf-
gabe

 biografisches Lernen und
Lebensspanne

» Kriseninterventionen

* Krankheitsbilder und spezifi-
sche Formen innerpsychischen
Erlebens

Literaturhinweise:

» Dorner/Plog, Irren ist mensch-
lich

» Kast, V., Der schopferische
Sprung

» Luckel, K., Begegnung mit Ster-
benden

» Rogers/Tausch, Gesprachpsy-
chotherapie

« Scharmann, H., Gottes Reich -
Jesu Geschick
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Quialifikation in der Sterbebegleitung

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte
Nr.
31 * nonverbale Prozesse wahrnehmen

und verstehen kénnen und sie
durch Sprache und Handlung ins
Bewusstsein heben kénnen (das
»erlésende Wort" oder die ver-
so6hnliche Geste finden kénnen)

« eigene Ubertragungen und Uber-

tragungen bei den Betroffenen

wahrnehmen und ggf. durcharbei-

ten kdnnen

die Krankheit in einem lebensge-

schichtlichen Kontext verstehen

+ in der Konfrontation mit dem Tod
»Argumente fur das Leben” entde-
cken kénnen
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5. Qualifikation in der Sterbebegleitung — Aufbaukurs Seelsorge

3.2 Spannungsfeld ,,Widerspriichlichkeit und Eindeutigkeit*.

» Ubertriebene Hoffnung und Ver-
trauen in die Kunst der Arzte

» Uberschatztes Vertrauen in
die Selbstheilungskrafte des
Organismus

* Wunsch nach einem Gott,der
Leiden und Unrecht nicht zulasst,
der alles ,heil“ machen kann

» Gesundheit und Unversehrtheit
des Leibes sind von groBter
Wichtigkeit

andererseits:

» Unausweichlichkeit der Diagnose

» Enttauschung Gber Grenzen der
medizinischen Machbarkeit

» Enttauschung Gber einen Gott,
der Leiden, Schmerzen und
Sterben zulasst

* Empfinden von Wertlosigkeit
des versehrten Kérpers, Aufkom-
men von Selbsttétungsgedanken

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Selbstaufgabe

* Resignation, Enttauschung,
Verzweiflung

* Hin und Her zwischen Hoffnung
und Verzweiflung

« starker emotionaler Ausdruck,
Uberschwemmung von Geftihlen

2. Selbstbehauptung

« starres, rigides Festhalten an
Erwartungen, um Enttduschung
nicht zulassen zu mussen

« Uberidentifikation und Uberan-
passung

3. Selbstfindung

« realistische Erwartungen des
medizinisch Machbaren

 positive Einstellung gegenuber
der Krankheit und innere Anteil-
nahme

» Kooperation im therapeutischen
Prozess

» Leiden als Anstof3 zur Weiter-
entwicklung und Gewinnung von
Identitat

» Gottim Leiden und Sterben
begegnen

» Achtung von Regression als
Lésungsversuch

» Akzeptieren und Nichtbewerten
der Moglichkeiten Betroffener,
mit denen sie in ihrer Situation
agieren, um diese zu bewaltigen

 Verstehen von Selbsttétungs-
auBerungen als Wunsch, einer
unertraglichen Situation zu
entfliehen

Féhigkeiten und Fertigkeiten

» gentigend emotionale Stabilitat
zeigen konnen, um Gefuhlsaus-
brtiche und -schwankungen der
Betroffenen auszuhalten und
Sicherheit und Verlasslichkeit zu
vermitteln

» Zugange zu Betroffenen finden
kénnen, um ihnen existenziellen
Kontakt anzubieten

* Hilfe bei Entscheidungsfindung
geben kénnen

» das Verantwortungsgefthl der
Betroffenen flr ihr Leben star-
ken kénnen

» mit den Betroffenen entdecken,
flr was es sich zu leben lohnt

» Betroffene ermutigen, Fragen
nach Verrichtungen und funktio-

nalen Notwendigkeiten zu stellen

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte
Nr.
3.2 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: » Versténdnis fur den Verlust der Biblische Texte:
- unrealistische, grandiose Heils- gewohnten Bewaltigungsmecha- | < Glauben (Mt 8,5-13; Mt 9, 1-8;
und Heilungserwartungen nismen der Betroffenen Mk 4,35-41)

« Mangel und Fulle (Mt 15,32-39)

* ,Wer sein Leben retten will...”
(Mk 8,34-9,1)

« ,Glaubt mir doch, dass ichim
Vater bin und der Vater in mir
ist.“ (Joh 14,1-14)

+ ,Bleibt in mir, dann bleibe ich in
euch.” (Jon 5,1-17)

Theologische Themenfelder:

» Fulle des Lebens und Reich
Gottes

« Selbstverantwortung und Selbst-
liebe

« verandernde Kraft des Glaubens
(Spiritualitat)

Humanwissenschaft:

 Selbstverantwortung

« Coping-Strategien

 therapeutische Arbeitsstile und
Rolle des Therapeuten

« transpersonale Psychologie

Literaturhinweise:

« von Balthasar, H.U., Glaubhaft
ist nur die Liebe

- Battegay, R., Grenzsituationen

» Dorner/Plog, Irren ist mensch-
lich

* Mentzos, S., Neurotische Kon-
fliktverarbeitung

« Pera, H., Sterbende verstehen

« Wilber, K., Mut und Gnade
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3.3 Spannungsfeld ,,Verstehen und Befremden®.

Quialifikation in der Sterbebegleitung

 Glaubens- und Weltvorstellung
der Betroffenen

« religiose Sozialisation der Be-
troffenen

» Erfahrungen mit Kirche, ihren
Riten, Ritualen, Symbolen und
ihrer Sprache

* Rollenfixierung und -erwartung
an den seelsorglich Tatigen

 Gleichgultigkeit und Agnos-
tizismus bei Betroffenen und
anderen Mitarbeitenden

» Entfremdung von christlichen
Glaubensinhalten und kirchli-
chen Lebensvollziigen

» Verletzung durch und Feindselig-
keit gegen kirchliche Vertreter

andererseits:

» Glaubigkeit und Kirchlichkeit des
seelsorglich Tatigen

+ eigenes Wertesystem und Le-
bensstil des Seelsorgers

 eigene Verletztheit und Verletz-
barkeit

» eigenes Berufs- und Rollenver-
standnis

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Ablehnung
» das , Fremde" entwerten
* den ,Fremden” abwerten

2. lgnorieren
» Unterschiedliches leugnen
+ Differenzen nivellieren

3. Uberreden
* missionarischen Eifer entwickeln

4. Offensein
* dem Fremden mit Interesse
(oder Neugier) begegnen

5. Nachvollziehen

» das Fremde aus der Welt des
anderen zu verstehen versuchen

 esindie eigene Sprache tber-
setzen kénnen

» Fremdes fremd sein lassen
kénnen

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

33 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: » Respekt und Verstandnis fur das | Biblische Texte:

gelebte Leben eines Menschen,
seine persoénliche ldentitat und
Integritat

Interesse und Neugier fUr das
»~Anders- und Fremdsein“ eines
Menschen

nicht wertende und nicht urtei-
lende Haltung

Sensibilitat fur die Intimitat
und Verletzlichkeit der eigenen
»Frommigkeit" und Glaubigkeit
und der Religiositat der Betrof-
fenen

Freiheit vom Zwang, den anderen
um jeden Preis verstehen und
seine Weltsicht nachvollziehen
zu mussen

Féhigkeiten und Fertigkeiten

» systemimmanent denken kén-
nen, um Betroffene aus ihrem
System heraus zu verstehen

* sich mit dem System des an-
deren konstruktiv und flexibel
auseinandersetzen kdnnen

» sich von menschenverachten-

den oder unwirdigen Welt- und

Menschenbildern innerlich und

notfalls auch &uBerlich distan-

zieren kénnen

Verbindendes und Trennendes

wahrnehmen

mit Betroffenen gemeinsam

Neues und Unkonventionelles

entwickeln kdnnen

 produktiv mit den eigenen Gren-

zen umgehen kénnen, damit sie

den Kontakt nicht verhindern

Glaubensvollzlge, die Leben und

Wachstum behindern kénnen,

erkennen und ansprechen

kénnen

« eigene Grenzen erkennen und

Betroffene an andere Dienste

delegieren kdnnen

traditionelle Symbole und Riten

erlautern kdnnen

« fremde Riten und Symbole vor
dem Hintergrund der Lebensge-
schichte und dem Weltbild des
anderen anschauen und evtl.
verstehen kénnen

« ,Sammelt zuerst das Unkraut ...
den Weizen aber bringt in meine
Scheune.” (Mt 13,24-30)

+ ,So gebt dem Kaiser, was dem
Kaiser gehort, und Gott, was
Gott gehort.” (Mt 22,23-33)

Theologische Themenfelder:

» Tun-Ergehen

» Zusammenhang

« Sunde und Sthne

 Schuld und Strafe

» Wahrheit und Pluralitat

* missionarisches Bewusstsein

Humanwissenschaft:

» Widerstand und Umgangs-
formen mit Widerstanden

« therapeutische Rolle und
Arbeitsstil

» Toleranz

» Kontakt

Literaturhinweise:
» Brand, G., Die Lebenswelt
« Ciompi, L., Affektlogik
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5. Qualifikation in der Sterbebegleitung — Aufbaukurs Seelsorge

4. BEGEGNUNGSFELD: ,,SOZIALES UMFELD DES PATIENTEN".

4.1 Spannungsfeld ,,Auseinandersetzung mit der Wahrheit und die Vermeidung dieser Auseinandersetzung*.

» Recht auf Wahrheit

* Interesse und Recht der Betrof-

fenen zu wissen, wie es um sie

steht

Aufklarungspflicht der Arzte bei

diagnostischen und therapeuti-

schen Interventionen

Aufklarung als Voraussetzung

der bewussten Gestaltung des

letzten Lebensabschnittes

» Information des Patienten als
Voraussetzung seiner Entschei-
dung zwischen Therapie und
Therapieverzicht

» offene Kommunikation als
Grundlage der Anteilnahme der
Betroffenen und der Mitarbei-
tenden

andererseits:

» Wunsch nach Verschonung

» scheinbare Unzumutbarkeit
einer Aufklarung fur Patient und
Angehorige

» unberechenbare, evitl. unbeque-
me Reaktionen der Betroffenen
auf eine Aufklarung

« institutionelle und individuelle
Redeverbote

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Vermeidung

» Vermeiden von Gesprachen tber
Sterben/Tod

» Beschwichtigung von aufkei-
menden Beflrchtungen

* Notlugen der Angehoérigen

2. Verlagerung

 durch Versachlichung und Ver-
meidung emotionalen Audrucks

» durch Ersatzhandlungen (z. B.
irreale Zukunftsplanungen)

» durch Beschwichtigung

mungsrecht der Betroffenen fr,

aber auch gegen eine Aufklarung

Toleranz gegenuUber Verleug-

nung oder Ignoranz bei Betrof-

fenen

» Achtung der Verleugnungs- und
Ausblendungsstrategien als vor-
laufige oder dauerhafte Schutz-
reaktion

» Bewusstheit Gber den eigenen
Umgang mit schwer ertraglichen
Wahrheiten

» Vertrauen in die (oft ungeahn-

ten) Bewaltigungskrafte der

Betroffenen

Uberzeugtheit von den Vorteilen

einer offenen Kommunikation

(Freisetzung von Kraften, Bezie-

hungsstiftung)

kritische Aufmerksamkeit bei

,Redeverboten®, die von Ange-

horigen oder Mitarbeitern erteilt

werden

» Respekt vor der arztlichen

Zustandigkeit der Patientenauf-

klarung

Bereitschaft zur Auseinander-

setzung mit dem Arzt bei einem

Aufklarungswunsch des Patien-

ten

Fahigkeiten und Fertigkeiten

+ Ambivalenzen der Betroffenen
im Blick auf die Aufklarungsfrage
wahrnehmen, vorsichtig anspre-
chen und aushalten kénnen

» den Wunsch nach Aufklarung
wahrnehmen und ggf. weiterlei-
ten kdnnen

* sich mit dem zustandigen Arzt
auseinandersetzen kdnnen

» Reaktionen auf eine Diagnose-
mitteilung einkalkulieren, aus-
halten und auffangen kénnen

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

41 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: » Respekt vor dem Selbstbestim- | Biblische Texte:

» ,Du sollst nicht falsch gegen
deinen Nachsten aussagen!” (Ex
20,1-21)

» Leidensanktndigungen Jesu (Mk
8,27-10,52)

» .lch bin der Weg, die Wahrheit
und das Leben.” (Joh 14,1-14)

» ,Seid stets bereit, jedem Rede
und Antwort zu stehen, der euch
nach dem Grund der Hoffnung
fragt, die euch erfullt.” (1 Petr
3,13-4,11)

Theologische Themenfelder:
» Theologie der Hoffnung
* das irrige, wohltatige Gewissen

Humanwissenschaft:

 Fursorgepflicht und Selbstbe-
stimmungsrecht

» Krisenmanagement

» Coping-Strategien

Literaturhinweise:

* Biser, E., Der Helfer

» Koch/Schmeling, Betreuung von
Schwer- und Todkranken

» Kubler-Ross, E., Interviews mit
Sterbenden

» Schweidtmann. W., Sterbebe-
gleitung

» Sporken, P., Hast Du denn be-
jaht, dass ich sterben muss?
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Quialifikation in der Sterbebegleitung

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte
Nr.
4.1 3. Konfrontation » Patient und Angehdrige tGber die

» Wahrheit ,,um jeden Preis*
+ Uberstiilpen eigener Wertmaf-
stabe

4. Begleitung

» ambivalente Winsche und
Gefuhle bei den Betroffenen
wahrnehmen und ansprechen

 differenzierte Wahrnehmung
des Patientenwillens

» sensibler Umgang in der
Vermittlung der Wahrheit

» Unterstitzung in der
Verarbeitung

Wahrheit ins Gesprach bringen
kénnen

« Arztein ihrer Entschlussfindung
unterstitzen und bei der Aufkla-
rung begleiten kénnen
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5. Qualifikation in der Sterbebegleitung — Aufbaukurs Seelsorge

4.2 Spannungsfeld ,,Der kranke Einzelne und die gekrankte Umgebung*.

+ der kranke Mensch in seiner per-
sonlichen Auseinandersetzung

+ der kranke Mensch in seiner
Auseinandersetzung mit seiner
Familie und seinem sozialen
Umfeld

+ mogliche Schuldgefihle

+ mogliche Aggressionen, das
Gefuhl ibergangen zu werden,
unverstanden zu sein etc.

andererseits:
+ die Krankheit bringt eine Veran-
derung in ein mehr oder weniger
stabiles soziales Geflige und be-
wirkt eine Verletzung/Krankung
die kranke Person fehlt, der Ver-
lust ihrer Prasenz 16st Angste,
Schuldgeftihle, Aggressionen,
Vorwdurfe aus
+ das System muss sein Gleich-
gewicht wiederfinden, was sich
wiederum auf den Kranken aus-
wirkt (z. B. dass er sich ausge-
grenzt fuhlt; dass es nicht ohne
ihn geht; dass er der Familie zu
wenig bedeutet; dass er sich
verstanden, entlastet, befreit
fuhlt etc.)

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Parteinahme/Manipulation

+ der Seelsorger stellt sich auf
eine Seite und versucht, von der
anderen Seite Verstandnis und
Unterstutzung zu erwirken

2. Option fur den Patienten

+ der Seelsorger stellt sich
schutzend vor oder hinter den
Patienten, ohne die Bedurfnisse
der anderen aus den Augen zu
verlieren

gebundensein in familiare und
soziale Systeme eine Grundlage
des Menschseins ist

» Engagement gegen die institu-
tionelle Isolation von Patienten
und Angehérigen und fur ein
Verstehen der Situation der
Angehorigen

» Bewusstheit der Komplexitat
eines sozialen Systems und
Vertrauen in dessen Selbstregu-
lierungsfahigkeiten

» Bewusstheit eigener Konfliktkul-
tur und Harmoniebedurfnisse

+ Vorsicht vor eigener Uberforde-
rung

* Respekt vor den Ressourcen der

Betroffenen

Sensibilitat fur die Not und Hilfs-

bedurftigkeit der Betroffenen

Bescheidenheit und Flexibilitat

in der Zielbestimmung

Bereitschaft zur Kooperation

und zur Delegation bei Uberfor-

derung

Bereitschaft, sich selbst helfen

zu lassen oder um Hilfe zu bitten

(z. B. Beratung, Supervision)

« Bewusstheit eigener lebensge-
schichtlicher Krankungen

* Realismus in der Einschatzung
der Hilfsmoglichkeiten und
zugleich Offenheit fur neue
Erfahrungen

« Gespdr fur die eigene Hilfswillig-
keit, fur die eigenen Kompeten-
zen und die Grenzen

Fahigkeiten und Fertigkeiten

» Verstandnis fur die Situation und
das Verhalten der Betroffenen
wecken kénnen

* mit den Mechanismen und
Prozessen in Kleingruppen und
Systemen umgehen kénnen, ihre
Vielschichtigkeit und Komplexi-
tat wahrnehmen

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

4.2 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: + Uberzeugtheit, dass das Ein- Biblische Texte:

+ ,Esist nicht gut, dass der
Mensch allein bleibt.” (Gen 2)

» ,Zwei sind besser als einer allein
... (Kon 4,7-12)

» ,Und jeder, der um meines
Namens willen Hauser und Bri-
der, Schwestern, Vater, Mutter,
Kinder oder Acker verlassen hat
.. (Mt19,16-30)

Theologische Themenfelder:
+ Aussétzigenerzahlungen

Humanwissenschaft:

+ Gruppendynamik

+ Kleingruppentheorie

+ systemische Familientherapie

Literaturhinweise:
« Satir, V., Networking
+ Willi, J., Die Zweierbeziehung
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Quialifikation in der Sterbebegleitung

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte
Nr.
4.2 3. Engagement » Ressourcen der Betroffenen

» der Seelsorger lasst sich auf die
Auseinandersetzung ein, argu-
mentiert und vermittelt

4. Uberengagement

» der Seelsorger gibt Ratschlage,
organisiert, macht technische
Lésungsversuche, versachlicht
etc.

5. Ruckzug

erkennen und ihnen helfen kén-
nen, sie zu finden und auf sie zu
vertrauen

» Formen von Bindungen unter-
scheiden kdénnen

» den Angehdrigen Beistand ge-
ben kdnnen; helfen loszulassen
und Leid zu akzeptieren, Verhei-
Bungen im Leid zu entdecken
und als Teil des Lebens akzeptie-
ren zu lernen

 eigene Anteile wahrnehmen,
Ubertragungen und Projektionen
erkennen und in der konkre-
ten Situation damit umgehen
kénnen
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5. Qualifikation in der Sterbebegleitung — Aufbaukurs Seelsorge

4.3 Spannungsfeld ,,Trauer des Einzelnen und Trost der Gemeinschaft®.

* Verlusterfahrung und Trauer des
Einzelnen

» Trauer als natlrliche Reaktion
auf Verluste

» Trauer als Passion (erlittener
Verlust) und Aktion (zu leistende
Trauerarbeit

* innerer Ruckzug und Unerreich-
barkeit bei frischer Trauer

» Schuldgefiihle und Schuldzuwei-
sungen des Trauernden

» Tod als Ende

andererseits:

» Hoffnung und Trost der Gemein-
schaft

» Aufsteh- und Auferstehungs-

erzahlungen der biblischen

Tradition

liturgische Feiern und Texte als

Ausdruck der Nahe Gottes und

als Quelle der Hoffnung

Riten und Brauche

» Tod als Durchgang zu neuem

Leben

Reduktion der gemeindlichen

Trauerpastoral auf Liturgie und

Verklndigung

fehlende Praxis langfristiger

Trauerbegleitung in der Gemein-

de

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Regression

» Angestecktwerden von Trauer
und Entwicklung depressiver
Anteile

eigene Selbst- und Glaubens-
zweifel

liturgisch-kerygmatische Reduk-
tion der Trauerpastoral

2. Aggression
» Abwehren des Verlustes und
Unberthrtbleiben von der Not

fischen Verlustgeschichte und
der eigenen Bewaltigungsfor-
men

» Respekt vor der tief greifenden
Erschitterung, die ein schwerer
Verlust bedeuten kann

» Schéatzung der Trauer als eine
naturliche und heilsame Reak-
tion

* Wahrung der Spannung von Pas-
sion (etwas aushalten mussen)
und Aktion (etwas bearbeiten
kénnen)

» Bewusstsein der Gefahren einer
religios motivierten Trauerbe-
gleitung (voreilige Trostungen,
»Heiligsprechung” und Idealisie-
rung von Verstorbenen)

» Bewusstheit der langen Dau-
er von Trauerprozessen, der
notwendigen Geduld in einer
langfristigen Begleitung und
der potenziellen Schadlichkeit,
Trauer forcieren zu wollen

Fahigkeiten und Fertigkeiten

» Reaktionen von Trauernden
wahrnehmen und verstehen
kénnen

« Selbst- und Glaubenszweifel von
Trauernden aushalten kénnen

« Glaubensdeutungen fur beide
Lebenserfahrungen (Verlieren
und Gewinnen/Wiedergewin-
nen) anbieten kénnen

» Angebote von Kriseninterven-
tionen, mittel- und langfristige
Begleitungen kennen und ver-
mitteln kdnnen

* sich wirksam flr eine Verande-
rung der Trauerpastoral (z. B.
durch Férderung und Begleitung
von Selbsthilfegruppen oder Vor-
bereitung von Ehrenamtlichen)
einsetzen

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

4.3 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: « Bewusstheit der eigenen biogra- | Biblische Texte:

» Klagepsalmen

» Das Buch Hiob

» Der Weg nach Emmaus (Lk 24,
13-53)

» Erwird alle Trdnen von ihren
Augen abwischen* (Apk 21,1-8)

Theologische Themenfelder:
* Theodizee-Frage

» Auferstehungsglaube

» Exoduserfahrungen

Humanwissenschaft:

+ Aufgaben und Phasen in der
Trauerbewaltigung

» Determinanten und Indikatoren
far komplizierte Trauerverlaufe

Literaturhinweise:

+ Jerneizig, R./Langenmayr, A.,
Klientenzentrierte Trauerthera-
pie

» Kast, V., Trauern

» Schibilsky, M., Trauerwege

* Worden, W., Beratung und
Therapie in Trauerfallen
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Quialifikation in der Sterbebegleitung

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte
Nr.
4.3 * MaBregelung des Betroffenen  selbst angemessene Formen

» Verteidigung eines geschlos-
senen (heilen) Gottes- und
Weltbildes

» Trauer als Ausdruck fehlenden
Auferstehungsglaubens abwer-
ten

3. Integration

» Ernstnehmen der subjektiven
Bedeutung des Verlustes

» zugleich Wissen um die heilsame
Wirkung von Trauer

» Glaube an Gottes N&he nicht
nur in Segens-, sondern auch in
Notzeiten

der Begleitung (z. B. Kondolenz-
besuch, Verabschiedungs- und
Bestattungsfeier, nachgehende
Trauerbegleitung) realisieren
kénnen

« komplizierte und pathologi-
sche Trauerverlaufe erkennen
und fachliche Hilfe vermitteln
kénnen
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5. Qualifikation in der Sterbebegleitung — Aufbaukurs Seelsorge

5. BEGEGNUNGSFELD: ,,INSTITUTIONEN ALS/IM ARBEITSFELD*".

5.1 Spannungsfeld ,,Seelsorge zwischen Kooperation und Konfrontation“.

» Kooperation mit der Institution
(z. B. Krankenhaus)

» Dienstleistungen gegenuber den
»Kunden* der Institution

» Unterstitzung der Mitarbeiter in
ihrem institutionellen Auftrag

» Notwendigkeit gegenseitigen
Vertrauens und weitgehender
Transparenz, um einen optima-
len Raum fur seelsorgliche Ta-
tigkeit herzustellen

andererseits:

» Konfrontation mit der Insti-
tution aufgrund des eigenen
Anliegens und der institutio-
nellen Erwartungen

» Verschiedenheit der Ziele:
Wirtschaftlichkeit und thera-
peutscher Erfolg contra
menschliche Qualitat und Wur-
de im Sterben

« kritisches Gewissen in der In-
stitution durch Klage Uber Miss-
stédnde und Anwaltschaft fur be-
nachteiligte Opfer von Unrecht

» besonderer Standort im Organi-
gramm: auBBerhalb institutionel-
ler Linien im Auftrag einer exter-
nen Organisation (Gaststatus)

» andere Arbeitsformen, zeitliche
Einbindung und Leistungsmaf3-
stabe (z. B. ,bloBe Prasenz” als
Leistung, ,,absichtsloser” Zu-
gang zu den Betroffenen)

 Bereitschaft zur Anerkennung

guter Absichten, Strukturen

und Dienste

interessiertes Engagement bei

der Verbesserung misslicher

Verhaltnisse und lieblosen Ver-

haltens

» Wachsamkeit gegenuber eige-
ner Manipulierbarkeit

» Bewusstheit von Zielkonflikten

* Frustrationstoleranz

* Freiheit, nicht immer und von
jedem verstanden oder
gemocht werden zu missen

* Mut zur Auseinandersetzung
und Freiheit, sich notfalls zu
trennen

 Bereitschaft, sich im Team zu-
verldssig einzubinden

» Aufmerksamkeit gegeniber
dem Kommunikations- und Kon-
fliktstil in der Institution

» Bereitschaft zur Transparenz
der eigenen Arbeit

Fahigkeiten und Fertigkeiten

« ein eigenes Urteil bilden
und vertreten kénnen
» Besprechungsgremien,
Dienstwege und vorhandene
Instanzen nutzen (z. B. Uberga-
be, ethisches Komitee, MAV)
* sich wirksam Gehor verschaffen
kénnen
 sich auseinandersetzen kénnen
» wirksame Vereinbarungen und
Absprachen mit anderen Diens-
ten treffen kénnen
sich selbst hinterfragen lassen
kénnen
» Unrecht sehen und angemessen
benennen kénnen
effektive Wege der Riickmel-
dung und Kritik finden und be-
nutzen
Schnittstellen zu den anderen
Diensten wahrnehmen und defi-
nieren kénnen

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

51 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits:

Biblische Texte:

» prophetische Berufungsge-
schichten
(Jer1-2; Ez 2-4)

 ,lhr seid das Salz der Erde.”
(Mt 5,13-18)

» ,Seid klug wie die Schlangen
und arglos wie die Tauben.*
(Mt 10 16-39)

» Jungeraussendung (Mk 6,6-13)

Theologische Themenfelder:
» prophetische Existenz
» politische Theologie

Humanwissenschaft:

» Konfliktfahigkeit

» Selbstvertrauen

* Rollendefinition

» Schnittstellenanalyse

Literaturhinweise:

* Metz, J.B., Glaube in Geschichte
und Gesellschaft

» Gutierrez, G., Theologie der
Befreiung

 Heller, A., Kultur des Sterbens
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Quialifikation in der Sterbebegleitung

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte
Nr.
51 BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Anpassung und Vereinnahmt-
werden

« sich reibungslos in das Getriebe
der Organisation einfligen

» Ausfuhrungen der Institution
und ihrer Mitarbeiter unhinter-
fragt annehmen und ausfiihren

« die Selbststandigkeit und Unab-
hangigkeit verlieren

2. Systematische Rebellion

« die Institution grundsatzlich
misstrauisch behandeln

» das ,Anderssein” zum aus-
schlieBlichen eigenen Selbstver-
stédndnis machen

3. Integration

* sich einbinden, ohne den eige-
nen Auftrag zu vernachlassigen

+ gemeinsame Ziele finden und
fordern

» Gelungenes anerkennen und
Missstande bearbeiten
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5. Qualifikation in der Sterbebegleitung — Aufbaukurs Seelsorge

5.2 Spannungsfeld ,,Wiirde der Person und Sachzwéange der Institution®.

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

5.2 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: » Respekt vor der Menschenwlde | Biblische Texte:
Personrechte: der Betroffenen und der in der » Goldene Regel (Lev 19,18;

* der sterbende Mensch

+ die Angehorigen

« die Mitarbeiter in der Institution
haben Anspruch auf Achtung
der Menschenwlrde und Res-
pekt vor der eigenen Person sei-
tens Einzelner und Gruppen

andererseits:

Institutionelle Zwéange:

» der Umgang mit den Betroffe-
nen und den Mitarbeitenden
unterliegt institutionellen Sach-
zwangen (z. B. wirtschaftliche
Erfordernisse, hierarchische
Strukturen, raumliche und zeitli-
che Vorgaben, Gesetzgebung)

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Ignorieren

« Spannungen und Probleme, die
durch Sachzwange entstehen,
werden geleugnet, bagatellisiert
oder umgangen

2. Resignieren

« sich der Macht der Strukturen
beugen und weder sie noch das
eigene Handeln vor dem Hinter-
grund von Werten befragen

3. Polarisieren

« Sachgegebenheiten und -zwan-
ge gegeneinander ausspielen

« alles nur im Schwarz-Weif3-
Schema bewerten

» grundséatzlich der Institution
misstrauen

4. Konstruktivitat

« Spannungen und Konflikte
zwischen Person und Institution
in ihren Ursachen erfassen und
verstehen

Méglichkeiten einer konstruk-
tiven Auseinandersetzung
suchen bzw. férdern (z. B.
Supervision, ethisches Komitee)

Institution Tatigen

» Bereitschaft, andere in Konflik-
ten zwischen dem Respekt vor
der Wirde des Einzelnen und
den Erfordernissen der Instituti-
on zu schitzen

» Wahrung des Respekts vor den
berechtigten Anspriichen beider
Seiten

» Bewusstsein eigener Eingebun-
denheit in die Dynamik instituti-
oneller Systeme und Strukturen

* Nuchternheit und Bereitschaft
zu sachlichen Argumentationen

Fahigkeiten und Fertigkeiten

» den Selbstwert des Menschen
als Grund des Respekts vor
seiner Wirde verdeutlichen kén-
nen
Konflikte erkennen kdnnen, die
durch Werte- und Pflichtenkolli-
sionen entstehen kénnen
institutionelle Gegebenheiten,
Arbeitsprozesse und entschei-
dungen gemeinsam mit Mitar
beitern anderer Berufsgruppen
thematisieren und auf konstruk-
tive Veranderungen hin be-
trachten kénnen
» Diskussionsprozesse innerhalb
der Institution anregen kénnen,
die einer besseren Realisierung
der Menschenwuirde und Per-
sonenrechte dienen
+ sich in Prozesse der Organisa-
tionsenwicklung einbinden koén-
nen
 Praxisreflexion oder Supervisi-
on initiieren und sich selbst be-
teiligen kdénnen

Mt 7,12)

* ,Richtet nicht, damit ihr nicht
gerichtet werdet."(Mt 7,1-5)

» ,Was muss ich Gutes tun, um
das ewige Leben zu gewinnen?*
(Mt 19,16-25)

Theologische Themenfelder:

+ Gottebenbildlichkeit des Men-
schen

» Deontologie und Teleologie in
der Normenbegrindung

Humanwissenschaft:

» Verhaltnis von Individuum und
Institution

* Entfremdung

+ Organisationsentwicklung

» Unternehmensphilosophie

» Grundwerte-Konsens im
Grundgesetz der Bundesrepub-
lik Deutschland

» Soziologie der strukturellen
Gewalt

Literaturhinweise:

» gemeinsame Erklarung des Ra-
tes der Evangelischen Kirche in
Deutschland und der Deutschen
Bischofskonferenz: Gott ist ein
Freund des Lebens

« 2. Vatikan. Konzil, Pastoralkons-
titution ,,Gaudium et spes*

» Schuller, B., Die Begriindung
sittlicher Urteile

« Belkin, L., Patrick, Armande
und die anderen

» Heller, A., Kultur des Sterbens
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5.3 Spannungsfeld ,,Institution und Gemeinde®“.

Quialifikation in der Sterbebegleitung

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

53 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: * Bewusstheit des Interessens- Biblische Texte:

Interessen der Institution (z. B.

Altenheim/Krankenhaus):

* moglichst ungeteilte Prédsenz
der Seelsorge in der Einrichtung

« fraglose Ein- und Unterordnung
der Seelsorge in das Organisati-
onsgeflige der Institution

» Konzentration des Einsatzes auf
die Einrichtung und wenig Ver-
standnis fur Vernetzung

» Bedurfnis nach einer fur die spe-
zifischen Belange der Einrich-
tung ausgebildeten seelsorgli-
chen Fachkraft

andererseits:

Interesse der Pfarrgemeinden:

» geschichtlicher ,Monopole-
anspruch* auf Sterbe- und Trau-
erbegleitung

 Delegation der Seelsorgeaufga-
ben an die ,,Fachkraft” und Ver-
schiebung der Zustandigkeit

» Konzentration auf das (liturgi-
sche) Gemeindeleben und Ver-
nachlassigung der Gemeinde-
mitglieder und Mitarbeiter in
den Einrichtungen

« strikte Trennung von Kategorial-
und Territorialseelsorge

konflikts und Bereitschaft zum
Aushalten der Spannung
Aufmerksamkeit fur Vereinnah-
mungstendenzen

Bereitschaft, Konflikte auszu-
halten und zu bearbeiten, ohne
in das unproblematischere Ar-
beitsfeld auszuweichen
Wachheit gegentiber Tenden-
zen, die verbreitete Abspaltung
von Sterben und Tod auf der
Ebene territoriale, kategoriale
Seelsorge zu bestatigen
Interesse an einer Vernetzung
von Gemeinde und Institution
Anerkennung der Notwendig-
keit der eigenen Einbindung in
die Gemeinde

Bereitschaft zur Prufung, An-
nahme oder Zurtckweisung
institutioneller Erwartungen
Gespur fur die Erfordernisse der
jeweiligen Situation

e ,...den Platz zu meiner Rechten
und zu meiner Linken habe
nicht ich zu vergeben.”

(Mt 20,20-28)

» ,Der Sabbat ist fir den Men-
schen da, nicht der Mensch fur
den Sabbat.“(Mk 2,23-28)

» ,Steh auf und stell dich in die
Mitte!" (Lk 6,6-11)

* ... worunter euch allen der
Kleinste ist, der ist grof3.”

(Lk 9,46-48)

TheologischeThemenfelder:

» Option fur die Armen und am
Rand Stehenden

» Gemeindeverstandnis

Humanwissenschaft:

* Rollen- und Zielkonflikte

» Gemeinwesen

+ Organisationsentwicklung
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5. Qualifikation in der Sterbebegleitung — Aufbaukurs Seelsorge

1. Vereinnahmung durch Einrich-
tungen

« strikte Trennung von Kategori
al- und Territorialseelsorge

* einseitige Konzentration
der Seelsorge auf die Ge-
meinde oder die Institution

» Einengung der Perspektive
auf eine bestimmte Adressaten-
gruppe

« Teilhabe an der gesellschaftlich
verbreiteten Separierung von
Sterben, Tod und Toten

2. Unverbindlichkeit

» Seelsorger vermeidet Konflikte
durch Wechsel in das jeweils
konfliktfreiere Feld

3. Integration

 personale und strukturelle
Bruckenbildung zwischen
Gemeinde und Institution
(z. B. ,,Gemeinde im Altenheim -
Altenheim in der Gemeinde")

* Wahrnehmung und Hervorhe-
bung des Verbindenden

 Aushalten des Trennenden

« die Ortsgemeinde in der Insti-
tution prasent werden lassen
(z. B. Krankenbesuchsdienst,
Gemeindegottesdienste in der
Einrichtung, Verabschiedungs-
feiern mit Einladung an die Ge-
meinden etc.)

« die Institution in der Gemeinde
prasent werden lassen (z. B. Of-
fentlichkeitsarbeit, Einbezug im
Gottesdienst)

» personelle gegenseitige Einbin-
dung realisieren (z. B. Anbin-
dung der Kategorialseelsorge
im Pastoralteam der Gemein-
de, Einbezug der Gemeinde-
seelsorge in die Rufbereitschaft)

» Zusténdigkeiten verhandeln und
definieren kdénnen (z. B. Stellen-
beschreibung)

« Erwartungen prufen u. erfillen
bzw. ggf. zurtickweisen kénnen

» Ehrenamtliche einbinden
kénnen

 Arbeitsschwerpunkte setzen
und transparent machen kon-
nen

« verantwortliche Schwerpunkt-
setzung und Akzentuierung der
seelsorglichen Tatigkeit

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte
Nr.
53 BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN: Fahigkeiten und Fertigkeiten QUELLEN:

Literaturhinweise:

» Arbeitsgemeinschaft missionari-
scher Dienst (Hg.), ,Brennpunkt
Gemeinde" — Begleitung Ster-
bender — Hospizarbeit

* Dohner/Mutschier/
Schmoecker (Hrsg.),
Kooperation, Koordination und
Vernetzung in der Altenarbeit

» Goffman, E., Asyle

» Heidenreich, H., Gemeindebera-
tung, Organisationsentwicklung,
(pastorale) Supervision
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6. BEGEGNUNGSFELD: ,,GESELLSCHAFT*.

6.1 Spannungsfeld ,, Todesvergessenheit und Endlichkeitshewusstsein®.

Quialifikation in der Sterbebegleitung

» Verdrangung bzw. Banalisierung
von Tod und Sterben in der All-
tagserfahrung

 Erlebnisarmut im Hinblick auf
Tod und Sterben

+ Geschichtsvergessenheit

andererseits:

» Hospizbewegung: dem Sterben
ein Zuhause geben

+ Suche nach kompetenterSterbe-
begleitung

» Aufsuchen und Anknupfen an
ausgewahlte frihere Erfahrun-
gen, z. B. ,Ars moriendi“ als Lai-
enkurs zur Sterbebegleitung

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Auslagerung

* Verlegung von Tod und Sterben
in die Institutionen bzw. in den
kategorial-seelsorglichen Be-
reich

2. ldealisierung

» Verachtung des Lebens

» Mystifizierung des Leidens

* Romantisierung des Sterbens
(,schéner Tod")

3. Auseinandersetzung

+ z.B. ,Ars moriendi“: krasse bild-
liche Darstellung der Konflikte
um das Sterben fur (leseun-
kundige) Betroffene und ihre
Begleiter

4. Erinnern und Wiederholen
 Leiden und Sterben Jesu,

» vergegenwartigt in der Feier des
Kirchenjahres und in der Abend-
mahlsfeier/Eucharistie als
Kristallisationspunkt derLeidbe-
waltigung

+ Sterben als konflikthaften Vor-
gang beachten

+ Sterbesituation als Paradigma-
fur Konfliktsituationen anerken-
nen

» beide Konfliktseiten sehen und
systemisch wertschatzen

» bedingungslose Annahme: Ver-
bundenheit und Verlasslichkeit
wird durch den Konflikt nicht
infrage gestellt

» Begleitung: den Konflikt ent-
scheidet der Sterbende selbst
bei aller Unterstutzung und
Parteinahme der Umgebung

 Bereitschaft zur kritischen Aus-
einandersetzung mit geschicht-
lichem und gegenwértigem Um-
gang mit Sterben und Tod

Fahigkeiten und Fertigkeiten

» Verstandnis fur Lebenskonflikte
entwickeln

* VerheiBung und Versagen in
Konfliktsituationen nebeneinan-
derstellen

+ erkennen, dass Sterbe- und
Trauerphasen schon friiheren
Generationen gelaufig waren

+ Gedanken an das eigene Ster-
ben vorwegnehmen und Vor-
kehrungen treffen

+ den zyklischen Charakter indivi-
dueller und kollektiver Todeser-
fahrungen erkennen und ge-
stalten

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

6.1 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: Biblische Texte:

« Abschied, Passion und Aufer-

stehung Jesu (Joh 13,1-20,29)
»Du Narr! Noch in

dieser Nacht wird man dein Le-
ben von dir zurtuckfordern.*
(Lk 12,13-21)

Theologische Themenfelder:

Eschatologie

mittelalterliche Kirchenge-
schichte

chiliastische Bewegungen
Liturgie: Feier der Heilsereignis-
se

Humanwissenschaft:

Ideengeschichte: Himmel, Holle,
Fegefeuer

vergleichende Religionswissen-
schaft

Thanatologie

Literaturhinweise:

Aries, P., Geschichte des Todes
Elias, N., Uber die Einsamkeit
der Sterbenden

Imhoff, A., Ars moriendi
Katholische Akademie Rotten-
burg-Stuttgart (Hg.), Ausstel-
lungskatalog ,,Himmel, Holle,
Fegefeuer”

Mitscherlich, A. u. M., Die Unfa-
higkeit zu trauern

Neher, P., Ars moriendi - Ster-
bebegleitung durch Laien
Nuland, H., Wie wir sterben
Student, J. Ch. (Hrsg.), Das
Hospiz-Buch
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5. Qualifikation in der Sterbebegleitung — Aufbaukurs Seelsorge

6.2 Spannungsfeld ,,Der tote Mensch als Sache oder als Person*“.

* Der Umgang mit dem toten
Menschen wird dadurch ge-
pragt, dass seine Wirde tber
den Tod hinaus erhalten bleibt
und zu Respekt vor seinem to-
ten Leib und seiner sozialen Ge-
stalt verpflichtet (Verabschie-
dung, Bestattung, Gedenken)

andererseits:

+ der tote Mensch wird aus prag-
matischen Grinden sehr schnell
wie ein Gegenstand oder eine
leblose Sache behandelt. Krite-
rien zur sicheren Feststellung
des Todeszeitpunktes werden
gesellschaftlich kontrovers dis-
kutiert

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Sich informieren

« Art und Weise des Umgehens
mit toten Menschen bei Mitar-
beitern und Bestattern beach-
ten

* sich Uber den aktuellen Stand
der Diskussion des Hirntodkrite-
riums informieren

2. Versachlichen

 der tote Mensch wird aus
technisch-praktischen Griinden
oder wegen einer Verdrangung
aus dem Bewusstsein wie eine
leblose Sache behandelt

3. Liebevolles Gedenken

* Tod und Wirde des toten Men-
schen gewahren und seine sozi-
ale Gestalt bewahren

ten Leben des Menschen, seiner
persoénlichen Identitat und sei-
ner sozialen Integritat

» Respekt und Achtung gegen-
Uber dem sterbenden Men-
schen in seinen allerletzten Le-
bensstunden

» Respekt und Achtung gegen-
Uber dem toten Menschen und
seinem Leib

» Bedeutsamkeit der Frage nach
dem Todeszeitpunkt fur die ei-
gene Tatigkeit achten

« die Entscheidung anderer hin-
sichtlich ihrer Bewertung des
Hirntodkriteriums und der Ver-
fugung zur Organentnahme
achten, wenn sie nicht allein mit
einer Kalkulation des Nutzens,
sondern im Respekt vor der
Wirde des toten Menschen ge-
schieht

» Bewusstsein fur die Gber den
Tod hinaus pragende Ausstrah-
lung der sozialen Gestalt eines
Menschen

» Totengedenken und Auferste-
hungsfeier als Vergegenwarti-
gung von Wurde und Gestalt
eines toten Menschen achten

Fahigkeiten und Fertigkeiten

» Argumentationsgrundlagen zur
Frage der Wirde des sterben-
den Menschen und des toten
Menschen kennen

« die Frage von Verfuigungen z. B.
Uber lebensverlangernde Maf3-
nahmen mit den Betroffenen
besprechen

» Grundlagen der Feststellung der
Todeskriterien kennen

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

6.2 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: » Achtung gegentber dem geleb- | Biblische Texte:

» ,Das Madchen ist nicht gestor-
ben, es schlaft nur. Da lachten
sie ihn aus.” (Mt 9,18-26)

«Erist doch nicht der Gott der
Toten, sondern der Gott der
Lebenden.”“(Mt 23,23-33)

» ,Lazarus, unser Freund, schlaft;
aber ich gehe hin, um ihn auf-
zuwecken."” (Joh 11,1-44)

» .Man soll an ihm kein Gebein
zerbrechen ..." (Joh 19,21-21,23)

Theologische Themenfelder:

» Tod und Auferstehung

* Liturgie (Totenamt, Auferste-
hungsfeier)

» Bedeutung des ,leeren Grabes"

Humanwissenschaft:

+ Ubersicht tber die Entwicklung
der medizinischen Diskussion
der Todeskriterien

Literaturhinweise:

» Hoff, J./In der Schmitten, J.
(Hg.), Wann ist der Mensch tot?

* Ministerium fur Arbeit, Gesund-
heit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen (Hg.), Ab-
schied und Verabschiedung von
Verstorbenen

» Thomas, C., Bertihrungsangste?
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Quialifikation in der Sterbebegleitung

Code-
Nr.

Konfliktfeld

Lernziele

Lerninhalte

6.2

+ grundsétzlich notwendige
Handlungen der Versorgung
Verstorbener und der Bestat-
tung kennen

* trauernde Angehoérige und trau-
ernde Mitarbeiter begleiten
kénnen

» Totengedenk- und Auferste-
hungsfeier in Abstimmung mit
den Hinterbliebenen gestalten

* Vielfalt ritueller und liturgischer
Gestaltungsmoglichkeiten ken-
nen

» den Handlungsablauf vom Zeit-
punkt des Todes bis zur Be-
stattung des Toten kennen

« notfalls fur die zuséatzliche Ein-
richtung von Abschieds- und/
oder Aufbahrungsraumen
sorgen
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5. Qualifikation in der Sterbebegleitung — Aufbaukurs Seelsorge

6.3 Spannungsfeld ,,Der christliche Glaube in einer sdkularen und multikulturellen Gesellschaft®.

» Eingewohntsein in den christli-
chen Glauben

andererseits:

« Konfrontation mit nicht christli-
chen Glaubensvollziigen im Um-
feld von Sterben und Tod

« Unkenntnis von fremden Glau-
bensvorstellungen, Riten und
Brauchen

» Entfremdung zwischen breiten
Bevolkerungsschichten und den
Kirchen

» Agnostizismus, gleichgultiger
und ,,bekiimmerter* Atheismus

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN:

1. Offnung

» dem nicht christlichen Glau-
bensvollzug mit Toleranz und
Interesse gegentbertreten

2. Versténdnis

+ Glaubensvorstellungen, Riten
und Brauche nicht christlicher
Religionen kennen und verste-
hen

3. Anteilnahme

* sich in fremde Glaubensvorstel-
lungen und -vollziige einfuhlen
und den eigenen Glauben in
ihrem Licht sehen, hinterfragen
und evtl. bereichern

» Menschen nicht christlicher
Religionen auf Wunsch in ihrer
Situation begleiten

4. Abgrenzung

+ die eigene Identitat in den Glau-
bensvorstellungen und -vollzu-
gen bewahren

Uber nicht christlichen Religio-
nen Uben

Ehrfurcht vor fremden Traditio-
nen und Glaubensvollziigen
wahren

Interesse an nicht christlichen
Religionen

Offenheit gegentiber Unbekann-
tem

Bereitschaft zur Auseinander-
setzung mit Fremdem und zur
Entdeckung einer Bereicherung
des eigenen Lebens- und Glau-
bensvollzugs

Rechnen mit Unwissen, Des-
interesse, Vorurteilen und Ab-
lehnung

Fahigkeiten und Fertigkeiten

+ den Glauben nicht christlicher
Religionen kennen und
verstehen

» Kontakt, Gesprach und
Zusammenarbeit mit Vertretern
nicht christlicher Religionen her-
stellen

« die Realisierung fremder Glau-
bensvollzlige unterstitzen

Code- | Konfliktfeld Lernziele Lerninhalte

Nr.

6.3 KONFLIKT: Haltungen und Einstellungen QUELLEN:
einerseits: » Toleranz und Akzeptanz gegen- | Biblische Texte:

e ,...dann wird es nur eine Herde
geben.” (Joh 10,11-21)

» ErlieB in den vergangenen Zei-
ten alle Voélker ihre Wege ge-
hen." (Apg 14,1-20)

+ ,Gott hat alle in den Ungehor-
sam eingeschlossen, um sich
aller zu erbarmen.” (Rom
11,25-36)

Theologische Themenfelder:

» Universalitatsanspruch des
Christentums

* ,Anonymes Christentum*

» Atheismus

* nicht christliche Religionen

+ Sterben, Tod und Eschatologie
in Judentum, Islam und
Buddhismus

* Monotheismus

Humanwissenschaft:

» Religionsgeschichte und Religi-
onssoziologie

» Soziologie

Literaturhinweise:

» Arbeitskreis christl. Kirchen in
Baden-Wurttemberg (Hg.),
Krankheit, Leiden, Sterben, Tod

» Koran und Talmud

» Waldenfels, H., Religionen als
Antworten auf die menschliche
Sinnfrage

» Wanzura, W., Der moslemische
Patient

» 2. Vatikan. Konzil, Erklarung zu
den nichtchristlichen Religionen
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