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- 0. V'orbemerkung ‘ |

Die modemne Hospizbewegung, die 1967. in England ihren Ausgangspunkt hatte und
seit Mitte der 80er Jahre auch in der Bundesrepublik Deutschland zunehmend an Be- -
“deutung gewonnen hat, tritt fir eine gleichgewichtige arztliche, pflegerische, psycho-
- soziale und spirituelle Begleitung Schwerstkranker und Sterbender unter Einbeziehung
~ der ihnen nahestehenden Menschen ein. Die Hospizbewegung setzt sich dafar ein,
Hilfen anzubieten und Bedingungen zu schaffen, die ein Sterben in Wurde unter Be-
achtung der Individualitat und der Winsche des einzelnen Menschen erméglichen.
Anders als noch vor Jahren wird unter Hospiz heute nicht mehr ein konkretes Haus far
Sterbende verstanden. Hospiz steht heute vielmehr far ein umfassendes. ganzheitliches
Unterstutzungskonzept far sterbende Menschen und |hre Angehdrigen. Dazu gehort,

- Sterbende nicht alleinzulassen in ihrem letzten Lebensabschmtt ‘

- ihnen Geborgenheit und Farsorge i in moghchst vertrauter Umgebung zu
vermitteln,

- die oft unertraglichen Schmerzen zu lmdem und damit .

- zu erméglichen, sich in dieser finalen Phase mit Fragen des Lebens und -
Sterbens bewuRt auseinanderzusetzen sowie ,letzte Dinge*
weitgehend selbstbestimmt und eigenverantwortlich zu regein.

Die Hospizarbeit volizieht sich sowohl im hauslichen Bereich als auch in stationaren
pflegerisch-betreuenden Einrichtungen sowie in Krankenhausern. Sie erganzt die Ar-
beit der hauptamtlich far die pflegerische, soziale und medizinische Betreuung verant-
wortlichen Personen durch in der Hospizarbeit erfahrene ehrenamtliche Helferinnen
und Helfer, Betreuerinnen und Betreuer. Die ehrenamtliche Flankierung der professio-
nellen Dienste gehort zu den entscheidenden Merkmalen der Hospizbewegung, deren
besonderes Verdienst darin besteht, die Gedanken einer humanen Sterbebegleitung

. nicht nur abstrakt formuliert zu haben, sondern durch personhche Hllfeleustungen ihrer

Mltglleder konkret zu venmrkhchen
1. Situation der Hospizbéwegung
Frage 1.1: . Wie ist die Versorgung und Begleitung Sterbender in Schleswng-Holstem

stationar und ambulant

a) inden Stédten,
b) im landlichen Raum?

Antwort: In Schieswig-Holstein starben 1995 (letztes abgeschlossenes Erhebungs-
_jahr des Statistischen Landesamtes Schieswig-Holstein) 31.288 Men-
schen (mannlich: 14.196, weiblich: 17.092), davon in Krankenhausern
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10.742 = 34,3 % (mannlich: 5.179, weiblich: 5:563). In den kreisfreien
Stadten starben’7.808 Menschen (ménnlich: 3.425, weiblich: 4.383), in
den Kreisen 23.480 Menschen (mannlich: 10.771, weiblich: 12.709). Da-
ten Uber Heim- unid Haussterbefalle - differenziert nach Stadten und land-
lichem Raum - sowie anderes Material, auf das sich qualitative, quantitati-
" ve und zugleich regionalbezogene Aussagen im Sinne der Fragesteliung
stutzen kénnten, liegen nicht vor. ' .

Dle Versorgung und Begleitung Sterbender ist ohnehln wemger von re-
gionalen Besonderheiten oder institutionellen Angeboten abhangig. Sie
ist vielmehr in hohem MaRe von der individuellen Familien- und Lebenssi-
tuation der Sterbenden dem Sterbeverlauf und dem Sterbeort im engeren
Sinne gepragt. :

Bei einem ununterbrochenen Verbleib des Menschen in seiner eigenen

Wohnung bis zum Tod wird dieser hausliche Bereich regelmaig nach

. und nach den individuellen Bedirfnissen angepafdt. Je nach Bedarf ist

dabei eine Unterstatzung durch die vielfaltigen ambulanten Pflege- und

~ Sozialdienste (u. a. Sozialstationen, Haus- und Familienpflege, Hausbe-

* treuungsdienste, Besuchsdienste, Wohnraumberatung) sowie ggf. auch

durch Patientengruppen und Selbsthilfeorganisationen méglich, um den

weiteren Verbleib in der eigenen Hauslichkeit zu erleichtern. Mehrperso-

nenhaushalte bieten in der Regel dafiir bessere Voraussetzungen als

- Einpersonenhaushalte ohne familidre oder nachbarschaftliche Anbindun-.
gen. :

~ Die Aligemein- und Spezialstationen von Krankenh&usern sind neben ih-
ren kurativen und lebenserhaltenden Aufgabenstellungen mit der Situati-
on Sterbender vertraut. Die personellen Ressourcen und raumlichen Vor-
aussetzungen fur eine Sterbebegleitung insbesondere im arztlichen und
pflegerischen Dienst aber auch im Krankenhaussozialdienst oder in der
Krankenseelsorge setzen jedoch Grenzen fur die wianschenswerte aktive
‘Betreuung der Sterbenden und ihrer Angehoérigen.

Eine andere Situation besteht dagegen in Palliativstationen. Es handelt
sich dabei um spezifische Einheiten in Akutkrankenhausern, in denen der
Hospizgedanke integraler Bestandteil der Gesamtversorgung ist.

Die stationare Palliativmedizin ist die Behandlung insbesondere von Pati-
enten mit aktiver, progressiver, unheilbarer Krebserkrankung und einer
begrenzten Lebenserwartung. Ziel der Palliativmedizin ist nicht eine Le-
bensverlangerung um jeden Preis, sondern adaquate Symptomkontrolle.
Dabei steht die konsequente Schmerztherapie im Vordergrund. Das glei-
che gilt far AIDS-Patienten mit z.B. notwendiger Schmerzbehandlung.
Aufgabe der Palliativstationen ist neben einer engen Kooperation mit nie-



Frage 1.2:

- Antwort:
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dergelassenen Arztlnnen Arzten und Pﬂegeemnchtungen auch die Ein--
beziehung der Angehorigen. Palliativstationen soliten nur an Hausern der
Zentral- und Schwerpunktversorgung vorgehalten werden :

Auch Alten- und Pﬂegehelme sowie Einrichtungen des betreuten Woh-

nens, in denen hilfe- und pflegebedurftige Menschen ihr neues Zuhause
gefunden haben, sind zunehmend darauf eingerichtet, daR ihre Bewoh-
nerinnen und Bewohner dort auch begleitet ihr Leben beschlieRen kén-
nen. Auch hier geschieht dieses regelmamg unter Hilfestellung ambulan-

~ ter Einrichtungen und Dienste. -

Eme besondere Stellung nehmen stationare Hospxze ein. Diese smd spe-
ziell auf die Bedurfnisse Sterbender und ihrer Angehérigen ausgerichtet.

Entsprechend ihrem Selbstverstandnis bieten sie neben fachpflegerischer

Betreuung und ambulanter medizinischer Versorgung mit gleicher Wertig-
keit psychosoziale und seelsorgerisch-spirituelle Begleitung an, fur Ange-
hérige auch Gber den Tod des Patienten hinaus (siehe auch Anlage 1:
Empfehiungen far Quaiitétsanforderungen an stationare Hospize).

Aufgaben der Sterbebegleltung werden auRer von den in der Hospizbe-
wegung sowie in den Patientengruppen und Selbsthilfeorganisationen eh- -
renamtlich tatigen Personen auf den verschiedenen Ebenen in unter-
schiedlicher Auspragung daher auch von hauptberuflich im Gesundheits-,
Sozial- und Pflegebereich tatigen Personen wahrgenommen.

- Wie ist der Stand in der Ausbildung im haupt- un’d_ehrenamtlicheh Be—
_reich in der schieswig-holsteinischen Hospizarbeit zu bewerten?

Die haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter‘ in der
Hospizbewegung und auch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter traditio-

- neller stationarer Einrichtungen, in denen kranke und alte Menschen bis

zu ihrem Tod medizinisch oder pflegerisch betreut werden, missen nach
ubereinstimmender Auffassung aller Beteiligten gezielter als bisher auf

" die Arbeit mit sterbenden Menschen vorbereitet werden und zwar auch, .

um die eigenen insbesondere emotionalen Belastungen bei der Betreu-
ung schwerstkranker und sterbender Menschen besser bewaltugen zu

. koénnen.

Far die Beféhigung und Ermutigung ehrenamtlicher Mitarbeiterinnéh und

Mitarbeiter in ambulanten, teilstationaren und stationaren Hospizdiensten
liegen die als Anlage 2 beigeftgten ,Empfehlungen fur Vorbereitungskur-
se von Hospizhelfern" der Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der Hos-
pizbewegung in der Bundesrepublik Deutschiand beim Bundesministeri-
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.-5/-

um fir Arbeit und Sozialordnung vom 31. ‘Oktober 1995 VOr. Es besteht

‘Ubereinstimmung mit dem Hospizverband Schleswig-Holstein, daR diese

Empfehlungen eine geeignete Grundlage far die Vorbereitung der in die-
sem Bereich ehrenamtlich Tatigen bilden. *

Die Vorbereitung von Arztinnen und Arzten, Krankenschwestern und
Krankenpflegern, Altenpflegerinnen und Altenpflegern sowie Sozialfach-
kraften auf die Begleitung und Betreuung schwerstkranker und sterbender
Menschen wird in'den Regelungen zur Aus-, Fort- und Weiterbildung zu-
nehmend mehr berticksichtigt. Notwendig sind insbesondere mterdlsznph-

nére Formen der Fort- und We:terblldung . -

Hospnzarbeat und Palliativpflege bilden 1997 einen der Arbentsschwer- .
punkte des Norddeutschen Zentrums zur Weiterentwicklung der Pflege

~ (NDZ). Das fir den Herbst 1997 geplante Norddeutsche Pflegeforum mit
- Tagungen in Kiel und Hannover soll sich diesem Themenbereich widmen.

In der Erérterung befindet sich dariber hinaus z. Z. eine mit anderen
norddeutschen Landern koordinierte landesrechtliche Regelung einer

. Pflegefachweiterbildung ,Onkologie und Palliativpflege®. Lacken in der

Qualifizierung von Krankenpflegekraften erweisen sich insbesondere -
dann, wenn Pflege und Betreuung in Einrichtungen mit besonderen Ver-
sorgungsschwerpunkten geleistet werden.

Auf Anregung des Ministeriums far Arbelt Gesundhent und Soziales hat
sich die Akademie fur medizinische Fortbildung der Arztekammer
Schleswig-Holstein zwischenzeitlich ebenfalls dieser Thematik angenom-
men. So war das Thema ,In Warde sterben - Sterbebegleitung - Sterbe-
hilfe* Gegenstand der Eroffnungsveranstaltung des Arbexts;ahres 1997

~ der Akademie am 8. Februar 1997.

Die Landesregierung wird sich - im ubngen in Uberemstlmmung mitder
als Anlage 3 beigefugten EntschlieBung der 69. Gesundheitsministerkon-
ferenz vom 21./22. November 1996 - auch zukunftig dafur einsetzen, dal
Zielsetzungen und Perspektiven der Hospizbewegung starker in der Aus-,
Fort- und Weiterbildung der medizinischen, pflegerischen und sozialpfle-
genschen Berufe berucksucht:gt werden. -

Wo gibt es in Schleswng-Holstem ambulante und statlonare Hosplzemnch-

tungen oder Hosp:z-lmtlatlven?
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Antwort: - Nach Kenntnis dés Ministeriums fir Arbeit, Gesundheit und Soziales be-
- stehen derzeit folgende 15 dem Hospizverband Schleswig-Holstein ange-
schlossene Initiativen: .

Hospiz-Gruppe Eimshomn =
"~ . Bauerweg 24 o
25335 Eimshorn

. Katharinen Hospiz am Park
Muhlenstr. 1 ‘ : '
«24937 Flensburg . —_— ' -

Fordervereln F lensburger Hospxz ev.
Sandwigstr. 33
24960 Glacksburg

Arbeitskreis Hospiz

an der Okumenischen Sozialstation Geesthacht
Neuer Krug 3 o :

21502 Geesthacht

Hospiz-Initiative Kiel e.V.
Waitzstr. 58 a
24105 Kiel :

Lubecker Hospxzbewegung e V
Talweg 8
- 23558 Lubeck

Freundeskreis Hospiz Meldorf e V.
Kuasterstr. 7 -
25704 Meldorf

Hospiz-Initiative NeumUinster
Ev. Familienbildungsstatte
Am alten Kirchhof 16

24534 Neumunster

- Omega-Gruppe Norderstedt
Ochsenzoller Str. 124
- 22848 Norderstedt
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: Hospiz-Gruppe Ratzeburge. V.
Hasselholt7 -~
23909 Ratzeburg

~ Diakonisches Werk Schleswug-Holsteln
Kanalufer 48
24768 Rendsbqrg

Stationares Hospiz

Haus Porsefeld

Hospizinitiative Pflege LebensNah
Muhlengraben 2

24768 Rendsburg

Ambulanter Hosplzdlenst Schlesmg
Feldstr. 1 a
24837 Schleswig

Freundeskrens Hospizdienst Schileswig e. V
Bismarckstr. 12 a
24837 Schleswig

* Hospiz-Gruppe Uetersen
Heidredder 14
25436 Uetersen

Dardber hinaus bestehen folgende dem Hospizverband Schleswig-
Holstein nicht angeschlossene 5 Gruppen, in denen ebenfalls Hosplzar-
beit geleistet wird:

Ho_spiz-Gruppe Bad Oldesloe
Kirchberg 4
23843 Bad Oldesloe

' Besuchsdienst Bad Segeberg
“Kirchplatz 7
23795 Bad Segeberg

Hospiz-Gruppe der Johanniter-Hilfsgemeinschaft Kiel
Konigsberger Str. 53 |
24161 Altenholz
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Okumenische Hosplzgruppe

- Kreis Plon

Hufenweg 12
24211 Preetz -

Sylter Hospizvérein
Norderstr. 81f
25980 Westerland

Wieviele stationére Hosplzplatze gibtes in Schleswng-HoIstenn'?

In Schlesw:g-Holsteln gibt es insgesamt folgende 22 Hosplzplatze bzw.
Platze in. Palhatlvstattonen

Haus Porsefeld, Rendsburg
stationares Hospiz

‘ mjt 10 Platzen

Katharinen Hospiz am Park, Flensburg
(Palliativstation der beiden kirchlichen Krankenhauser
St. Franziskus-Hospital und Diakonissenanstalt)

mit 6 Betten .

" Friedrich-Ebert-Krankenhaus, Neumunster

(Palliativstation)
mit 6 Betten

Wie ist das Angebot im ambulanten Hospizbereich?
Gegenwértig sind etwa 220 ehrenamtliche Hospizmitarbeiteﬁnnen und

-mitarbeiter in Hospizinitiativen aktiv. Nach einer Vorbereitungszeit beglei-
ten sie schwerstkranke und sterbende Patienten Gberwiegend zu Hause,

. aber auch in Alten- und Pflegeheimen sowie vereinzelt in Krankenhau-
- sern. Die ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Gbernehmen -

grundsatzlich keine Grund- oder Behandlungspflege. Ihre Aufgabe ist
vielmehr die psychosoziale Unterstatzung der Betroffenen und ihrer Fami-
lien.



2. Fmanmerung / Ausblldung

| _ Frage 2.1:

Antwort:

Wle werden statlonare und ambu|ante Hosplzemrlchtungen ﬂnanZteII un-
terstutzt‘7 :

a) inder Ausbildung, unterschleden nach ‘ehrenamtlichen und hauptamt- E
lichen Kraften,

b) in der Fortbildung, unterschleden naeh ehrenamtlichen und hauptamt-
lichen Kraften,

¢) in dem Angebot an Supervnsnonen unterschueden nach ehrenamtll-

. chen und hauptamtlichen Kraften'? o
Zur Forderung der Versorgung und Betreuung von Sterbenden hat das
Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales seit 1992 den Hos-
pizhausbetreungsdienst des Katharinen Hospizes am Park, Flensburg,
und seit 1993 die Hospxz-lmttatlve Pflege LebensNah, Rendsburg, als
ModelimaRnahmen durch Landeszuwendungen in Hohe von 344.450,—
DM (1992 - 1996) gefordert Far die Errichtung des stationaren Hospizes

‘Haus Porsefeld, Rendsburg, sind zusatzlich 500. 000 DM Landesmittel

bereitgestelit worden.

Fur das Katharinen Hosplz am Park, Flensburg ist far 1997 eine weltere
die Modellphase abschlieRende Férderung vorgesehen. Dartber hinaus
ist fur das stationare Hospiz Haus Porsefeld, Rendsburg, fur 1997 eine
Teildefizitabdeckung im Hinblick auf die erheblichen Anlaufschwierigkei-
ten infolge der immer noch bei etwa nur 50 v. H. liegenden Auslastung
dieser Emnchtung mit Hosplzpatlentlnnen und -patlenten vorgesehen. .

 Die ortlichen Hospiz-Initiativen werden ab 1997 unter weitgehender An-

lehnung an die erwahnten ,Empfehiungen fir Vorbereitungskurse von

Hospizhelfen® vom 31. Oktober 1995 unterstitzt. Diese Unterstutzung

soll sich ausschlieRlich auf den ehrenamtlichen Bereich erstrecken. In
Ubereinstimmung mit dem Hospizverband Schieswig-Holstein werden in-
soweit grundsatzlich nur die Kosten fur Referentenhonorare tbernommen. .
Ausnahmsweise kénnen auch Sachkosten bezuschuft werden. Eine Far-
derung von hauptamtlichen Kraften und die Ubernahme laufender Kosten
sind bisher nicht vorgesehen. '

Auch Aktivitaten der Verbande werden grundsatzlich nur durch Ubernah- -
me von Kosten fir Honorarkrafte gefordert. Hierfar sind im Regelfall An-
trage der ortlichen Initiativen Voraussetzung. Kosten der Supervision
durch die Verbande sind grundsatzhch nicht férderfahig.

Dle Beschrankung der Forderung auf die ehrenamtlich Tatlgen beruck-



" Frage 2.2:

Antwort:

Frage 2.3

Antwort:
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suchtlgt die Ehrenamtlichkeit als eine der wesentllchen Grundlagen der

Hosplzbewegung

Fur die vorstehend beschnebenen Foérderungen sind im Landeshaushalt
1997 im Kap. 1005 - TG 62 (Besondere soziale MaRnahmen der Landes)

-insgesamt 390.000,— DM (Ifd. Nr. 1.8 der Erlauterungen) bereitgestellt

worden

Dartiber hinaus sehen auch die als Anlage 4 beigefugten ,Richtlinien Gber
die Férderung sonstiger MaRnahmen zur Verbesserung der pflegerischen
Versorgung der Bevolkerung nach § 7 des Landespflegegesetzes
(LPflegeG)* vom 19. August 1996 (Amtsbl. Schl.-H. 1996 S. 606) MaR-

‘nahmen zur Besentlgung von Versorgungsitcken bei der Pflege und Be-

treuung von schwerstkranken und sterbenden Menschen ausdrtcklich als

- férderfahig an (Ziffer 2.2, Buchst. f,: erster Splegelstnch / finanziert aus

Titel 1005 - 684 02 MG 01).

Wie hoch sind die Pﬂegesatze im stationaren und ambulanten Hospizbe-
relch'?

Der Tagespﬂegesatz im stat:onaren Hospiz Haus Porsefeld, Rendsburg,
betragt derzeit 340,— DM, von denen die Trager der gesetzlichen Kran-
kenversicherung bisher 170,— DM Gbernehmen. Eine Neuverhandiung
des Pflegesatzes auf der Grundlage des § 39 a SGB Vi. d. F. des 2.
GKV-Neuordnungsgesetzes ist vorgesehen. Danach haben die Kranken-

‘kassen rtickwirkend ab 1. Januar 1997 einen taglichen Zuschu® minde-

stens in Héhe von sechs v. H. der monatlichen BezugsgroRe (= z. Z.
256,20 DM taglich) zu gewahren. Zusatzlich kommen Leistungen der
Pflegeversicherung in Betracht. Im ambulanten Bereich gilt derzeit ein mit
den Krankenkassen abrechenbarer Stundensatz von 42,11 DM far unter
§37 SGB V (héausliche Krankenpﬂege) fallende Lenstungen

Fur die Palhatlvstatnon des Katharinen Hospizes am Park, Flensburg, be-
tragt der tagliche Pflegesatz derzelt 538,38 DM. - :

Far die Palliativstation des Friedrich-Ebert-Krankenhauses, Neumunster, |
steht die Pflegesatzverhandlung noch aus. .

Wer abernimmt die Kostentragerschaft?

Kostentrager sind die Trager der gesetzlichen Krankenversucherung bzw.
die privaten Krankenversicherungsunternehmen - ggf. auch die far Beihil-



Frage 2.4:

Frage 2.5:

Antwort: -

'Frage 26:

Antwbrt:

- fen im offentlichen Dienst zusténdigeh Stelleh - sowie bei Vorliegen von

Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl zuséatzlich auch die Pflegekas-
sen. Eine volle Kostendeckung ist aber lediglich bei stationarer Behand-
lung und Betreuung in Palliativstationen gewahrleistet. Soweit in anderen
Fallen Restkosten verbleiben, sind diese von den Betroffenen zu tragen,
ersatzweise bei Vorliegen insbesondere der einkommens- und vermo-
gensmaRigen Voraussetzungen von den Tragern der Sozialhilfe nach
MaRgabe des Bundessozialhilfegesetzes. Dariber hinaus finanzieren
sich Hospizeinrichtungen und -initiativen traditionell aus Spenden. Fir die
psychosoziale und spirituelle Betreuung der Betroffenen und ihrer Ange-
hérigen durch in der Hosplzarbelt ehrenamtlich Tatsge werden Kostenbei-
trage nicht erhoben. i

Welches Fortblldungsangebot gibt es far ehrenamtllch und hauptamthch
Tatige im Hosplzberelch in Schleswig-Holstein?

Von -welchen Emnchtungen werden diese Fortbnldungen angeboten?

- FortbildungsmaRnahmen werden vor Ort von den emzelnen Hospizinitiati-

ven fur die Vorbereitung der ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter durchgefuhrt. Die Konzepte sind zum Teil unterschiedlich, aber ab-
gestimmt auf die Aufgaben der ehrenamtlich Téatigen. Sie entsprechen in-
haltlich weitgehend den erwéhnten ,Empfehlungen fir Vorbereitungskurse
von Hospizhelfern“. Die Kurse werden auch fiir hauptamtlich Beschaftigte
in Alten- und Pflegeheimen sowie Krankenhausem angeboten '

“Ein besonderes uberreglonales Fortblldungsangebot ist dle alle zwei Jah-

re stattfindende Sankelmarker Hospiztagung, die 1998 erneut durchge-
fahrt werden soll. Zusatzlich bietet das Diakonische Werk in Rendsburg

. jahrlich einen Tag far ehrenamtliche Hospizmitarbeiterinnen und

-mitarbeiter an. AuRerdem besteht seit Herbst 1996 der von der Universi-
tatsklinik Kiel koordinierte Arbeitskreis ,Palliativmedizin far Schieswig-
Holstein®. Ferner werden am Jugendhof Scheersberg alljahrlich dreitagige

' Semmare zur Beglextung Schwerkranker und Sterbender durchgefuhrt

Ist das Fortblldungsangebot im Hosplzberelch in Schleswng-Holstem aus- .
reichend? .

Bei der Beantwortung der Frage 1.2 wurde bereits darauf hingewiesen,
daB die Landesregierung eine intensivere Aus-, Fort- und Weiterbildung -
hinsichtlich der Betreuung Schwerstkranker und Sterbender fir notwendig
halt. Sie wird sich deshalb weiterhin dafur einsetzen, daR dieser Themen-



3. Personal

Frage 3.1:

Antwort:

Frage 3.2:

- Antwort:
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bereich verstarkt Eingang in die Aus- Fort- und Welterblldung der haupt-

.amtlich und ehrenamtlich Tatigen findet.

" Wie hoch schatzt die Landesregierung den kanftigen Bedarf an haupt-
“und ehrenamtlich Tatigen fur den stationaren und ambulanten Hospizbe-

relch in Sch!eswug-Holstem'?

Der Bedarf an haupt- und ehrenamtlich Tatlgen far den stationéaren und
ambulanten Hospizbereich in Schleswig-Holstein wird sich.an der weite-
ren Entwicklung der Hospizbewegung und der Verbreitung des Hospizge-
dankens in Schleswig-Holstein ausrichten. Auf die Antworten zu den Fra-

gen4.2, 5 1und 5. 2 wird verwiesen.

Wie ist der Personalschlﬂssel fur stationare HbspiZeinrichtungen?

Es gibt derzeit keinen allgemeinguitigen Personalschlussel far Hosplzem-
richtungen. Der Grund hierfir liegt in der sehr differenzierten Tragerstruk-

~ tur mit teilweise unterschiedlichen Betreuungsschwerpunkten Der Perso-

nalschlissel des stationaren Hospizes Haus Porsefeld, Rendsburg, liegt

- z. Z. bei 1 Mitarbeiterin bzw. Mitarbeiter zu 1 Patientin bzw. Patienten.

4. Tréigerlandschaft

Frége4.1:

Antwort: .
Frage 4.2:

Antwort:

Wer sind die Trager von ambulanten und statlonaren Hospizemrlchtungen
in Schleswng-HoIstem

a) im stationaren Bereich,

.b) im ambulanten Bereich?

Es Wi_rd auf die Antworten zu den Fragen 1.3 und 1.4 verwiesen.

Wo missen nach den Vorstellungen der Landesreg:erung kunftlge Hos-
plzemrlchtungen entstehen?

Nach den derzeit auf Bundesebene diskutierten Anhaltswerten wird von
einem stationéren Hospizplatz pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwoh-
ner ausgegangen. Aus der Sicht der Landesregierung ist es gegenwartig
nicht maoglich, aber auch nicht erforderlich, konkrete Aussagen tber wei-



Frage 4.3: |

. Antwort:

5. Bedarf

Frage 5.1:

Frage 5.2:

Antwort:

. .

13-

tere Standorte zu machen. Die derzeit noch zurackhaltende Inanspruch-
nahme des Hospizes in Rendsburg zeigt, daB sich der Hospizbereich ins-
gesamt einer ,Planung von oben® entzieht. Insoweit ist-eine Anpassung
der Infrastruktur nur in dem MaRe vorzunehmen, wie sich der Hospizge-
danke in der Bevolkerung insgesamt und innerhalb der vorhandenen Ver-
sorgungssysteme entwickelt. Die Landesregierung geht davon aus, daf}
die in Absprache mit dem Hospizverband Schleswig-Holstein ab 1997
vorgesehenen Forderma3nahmen mit dazu beitragen werden, nach und
nach eine landesweit flachendeckende Bildung von Hospizinitiativen zu
erreichen. Die verbesserte Finanzierung stationarer Hospize (vgl. Antwort
zu Frage 2 2) wird ebenfalls in dlese Richtung wirken. _

Wd missen nach den Vorstellungen der Landesregierung Hospizeinrich-
tungen an bestehende Krankenhéuser angegliedert werden?

Die Angliederung stationarer Hosplzemnchtungen an Krankenhauser ist
derzeit nicht beabsichtigt. :

Wie groB ist nach Einschétzhn‘g der Landesregierung der Bedarf an sta-
tionaren und ambulanten Hospizeinrichtungen in Schleswig-Holstein

a) unterteilt nach Frauen und Mannemn

~ b) unterteilt nach dem Bedarf, der sich aus den Krankheitsbildern ergibt?

Plant die Landesregierung den Ausbau von ambulanten und stationaren _
Hospizeinrichtungen in Schleswig-Holstein?

a) Wenn ja, in welcher Form?
b) Wenn ja, in welchem Zeitraum?

Die Landesregierung halt den Begriff ,Bedarf* im Zusammenhang mit der
Verwirklichung der Ziele der Hosplzbewegung beim gegenwartigen Er-

_ kenntnisstand far wenig sachgerecht (siehe auch Antwort auf Frage 4.2).

Das gilt ebenfalis fur eine Unterscheidung nach Geschlecht sowie einge-
schrankt auch fur eine Differenzierung nach Krankheitsbildern. Es gilt
vielmehr, die Entwicklung der Hospizbewegung und insbesondere das
Nachfrageverhalten der Betroffenen sorgfaltig zu beobachten und zu be-
werten. Vorrangig ist in diesem Bereich die ideelle und materielle Férde- -
rung von Initiativen und MaRnahmen, die es dem einzelnen Menschen.
erméglicht, den letzten Lebensabschnitt in gewohnter Umgebung unter ‘
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Betreuung und Begleitung von nahestehenden Angehongen und Freun-
-den mit einem hohen MaB an Eugenstandngkelt und Selbstbestlmmung zu
verbnngen ,

6 Altersstruktur

Frage 6.1

Antwort:

- Frage 6.2:

Antwort:

Wie |st die Altersstruktur der Menschen dle in stationaren Hosp:zemnch-
tungen leben oder von ambulanten Diensten betreut werden?

- - Statistisches Material tber die Altersstruktur der Menschen, die in statio-

naren Hospizeinrichtungen leben oder von ambulanten Diensten betreut
‘werden, liegt der Landesregierung nicht vor. In der Palliativstation des
Katharinen Hospizes am Park, Flensburg, liegt der Altersdurchschnitt der
Patienten bei 63 Jahren. Die jungste Patientin war 24 Jahre, die alteste-
Patientin 96 Jahre alt. Im Hospiz-Hausbetreuungsdienst in Flensburg liegt

- der Altersdurchschnitt hoher als auf der Palliativstation.

Im statlbnaren Hbsplz Haus Porsefeld, Rendsb‘urg, liegt das Durch-
schnittsalter der weiblichen Patlenten bei 78 Jahren, das der mannlichen -
Patlenten bei 71,6 Jahren

Welche Entwicklung erwartet die Landesregierung beim kanftigen Bedarf
an Hospizplatzen hinsichtlich der Altersstruktur und der stelgenden Zahl
von Em-Personen-HaushaIten in unserer Gesellschaft?

Die steugende Lebenserwartung und die Zunahme an Ein-Personen-

Haushalten sprechen tendenziell fur eine wachsende Nachfrage nach

- Hospizplatzen. Auch von der zunehmenden Verbreitung des Hospizge-

dankens und der zum 1. Juli 1997 erfolgten Verbesserung der Finanzie-
rungsgrundlagen stationarer Hospizversorgung sind nachfragesteigernde
Effekte zu erwarten. Konkrete Vorausschatzungen lassen sich daraus
aber gegenwartig noch nicht ableiten (SIehe Antworten auf die Fragen 4 2,
5.1und 5.2).

7. Vemeiidauer |

Frage 7.1:

Wie lang ist die durchschnittliche Verweildauer in den stationaren Hos-
pizeinrichtungen in Schleswig-Holstein? :



Antwod;

Frage 7.2:

Antwort:
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Die durchschnittliche Verweildauer im stationéren Hospiz Haus Porsefeld, .
Rendsburg, betragt derzeit 10,5 Tage. Sie schwankt zwxschen einem Tag

und mehreren Monaten.

Wie lang ist die durchschmttlache Betreuungsdauer Sterbender im ambu-
lanten Bereich?

'Die Dauer der Betreuung Sterbender im ambulanten Bereich liegt zwi-

schen wenigen Tagen und mehreren Monaten, in einigen Fallen auch bei
mehr als zwo6lf Monaten. Eine durchschnittliche Betreuungsdauer mit pla-
nungsrelevantem Aussagewert fur die Landesebene [aBt sich fur diesen
Bereich nicht ermitteln bzw. kénnte eher zu Fehlinterpretationen fuhren.
Von einer Umfrage bei den in der Antwort auf die Frage 1.3 genannten
Hospizinitiativen ist daher abgesehen worden. :

8 Angehérige

Frage 8.1:

Antwort:

| Frage' 8.2

Antwort: o

Wie ist zur Zeit die Embmdung der Famlhenangehongen der Sterbenden

“indie Hospizarbeit?

Die Angehérigen werden in gleichem Mafie wie die Patienten in der Hos- -
pizarbeit begleitet. Einerseits werden ihnen Gespréachsangebote gemacht,
andererseits wird versucht, Angehdrige z. B. fur kleinere pflegerische

* Unterstitzungen anzuleiten. Das Betreuungsangebot geht auf Wunsch

auch aber den Tod des Patienten hinaus. Dieses geschieht zum Teil in
sogenannten Trauergruppen. Darlber hinaus haben Angehérige von
Verstorbenen bei gemeinsamen Veranstaltungen und in speziellen Ge-
sprachskreisen die Moglichkeit, sich Gber Trauer und Verlust auszutau-
schen. Unterstitzungs- und Fortbildungsangebote far pflegende Angeho6-
rige énthalten im Regelfall auch das Thema Sterbebegleitung.

Wie weit darf eine Hospizeinrichtung nach Einschétidng der Landesre-
gierung vom bisherigen Lebensumfeld des Sterbenden entfernt liegen,
wenn die Angehorigen in die Arbeit eingebunden werden sollen?

Die Entfernung hangt wesentlich von den Transportméglichkeiten der An-
gehérigen ab. Bei Benutzung von Personenkraftwagen erscheinen auch
Entfernung von bis zu 50 km vertretbar. Sind Angehérige jedoch auf 6f-
fentliche Verkehrsmittel angewiesen, kénnen auch geringere Entfernun-
gen einer Kontinuitat der personlichen Beziehungen zwischen Sterbenden
und Angehérigen entgegenstehen. Dieses macht deutlich, daf’ die in der



Frage 8.3:

Antwort:
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* Antwort auf die Frage 4.2 erwahnte Relation von einem Platz je 100.000
Einwohnerinnen und Einwohner far Schleswag-Holstem keinen geeugneten :
‘ Orientlerungswert darstellen kann. \

*

Halt die Landesregierung die zeit\?;/eise gemeinsame Unterbringung von
Sterbenden und Angehongen in Hosplzelnrlchtungen far snnnvoll?

a), Wenn ja, wie soll das Angebot ausgebaut werden?
b) Wenn ja, wer tragt die zusatzlichen Kosten, die durch die Unterbnn-
gung von Angehongen entstehen'?

Einer der Wunsche Sterbender ist, im Kreise vertrauter Menschen zu
sterben. Die Landesregierung betrachtet die Moglichkeit einer zeitweisen
gemeinsamen Unterbringung von Sterbenden und deren Angehdrigen

- oder Freunden dementsprechend als einen zwingenden Bestanditeil sta-

tionarer Hospizeinrichtungen. Die Palliativstationen in Neumanster und

- Flensburg sowie das stationare Hospiz in Rendsburg bieten Familienan-
‘gehodrigen und Freunden die gemeinsame Unterbringung in den Einrich-

tungen entweder im selben oder in einem sogenannten Angehdrigenzim-
mer an. Die damit verbundenen zusatzlichen Kosten sind nicht in den in
der Antwort auf die Frage 2.2 genannten Tagesséatzen enthalten und von
den Betroffenen selbst zu tragen. In Einzelféllen ist bei Bedurftigkeit eine
Ubernahme dieser Kosten aus Spendenmitteln méglich.

9. SchlesWig-Holstein im Vergleich mit den anderen Bundesldndern

Frage 9.1:

Antwort:

Wie ist die Situation der Hospizbewegung in Schieswig-Holstein im ambu-
lanten und stationaren Bereich im Vergleich zu anderen Bundeslandern?

Ein wertender Vergleich der Hospizbewegungen der Lander ist nicht ,
moglich. Daftr waren neben einer rein zahlenmaBigen Gegenuberstellung
von Hospizinitiativen und -einrichtungen eine detailliertere Untersuchung’

~ und insbesondere eine inhaltliche und qualifizierte Bewertung der zum

Teil sehr unterschiedlichen Konzeptionen erforderlich. Die nachstehende
Aufstellung kann daher nur einen aligemeinen Uberblick Gber die insoweit
in den Landern bestehenden Versorgungsstrukturen bieten. Die Daten

~ sind durch Landerumfrage aktuell erhoben worden. Soweit die Lander mit

dem Hinweiszeichen * versehen sind, beruhen die Angaben auf einer
Veroffentlichung der Malteser Fachstelle Hospizarbeit (Stand: April 1996).
Fehlende Einzelangaben sind durch einen Gedankenstrich gekennzeich-
net. , '
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Land : o . Hospiz- - .. stationare’ .-.--Palliativ-.
- - initiativen ~ Hospize  stationen
(Platze) - (Platze)

Baden-Warttemberg = 130-150 5(48) ©  1(10)

Bayern* - 31 - - - .
Berlin - 12 0 3(27)
Brandenburg \ 1 0 2 (45)
Bremen : 4 0 1(6)
Hamburg - ‘ 1 0 - 1(10)
Hessen 4 - 6 2(-) -2(30)
Mecklenburg-Vorpommern 1 0 - 2(17)
Niedersachsen - 37 3(-) . 2(-) .
Nordrhein-Westfalen ca. 170 21(ca.230) 10 (ca. 70)
Rheinland-Pfalz - 12 1) 3(-)
- Saarland ' 3 - 1(16) 1(5)
Sachsen* 6 1) 1(-)
Sachsen-Anhalt 6 1(8) 2 (20)
Schleswig-Holstein 22 - 1(10) 2(12)
Tharingen 4 0 - 1(10)
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Empfehlungen
Qualitdtsanforderungen an stationire Hospize

¢

.

: der |
~ Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der Hospizbewegung
.in der Bundesrepublik Deutschland

beim Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung -

Die Hospize \wollen sterbenden Menschen ein moglichst wirdevolles und selbstbestimmtes Leben '
- bis zum Ende ermoglichen. thr Ziel ist es, das Leben weder zu verkirzen noch es zu verlangern.
Die Sterbenden und ihre Angehérigen stehen mit ihren Wiinschen und Bedurfnissen-im Zentrum

des Handelns der Hospize.

Die Hospize sind in erster Linie Orte der palliativ-medizinischen Betreuung, der lindemdén Pflege
‘ und Fursorge und nicht nur Orte der Therapie. Stationare Hospize nehmen ihre Bewohner vollsta-
* tionar auf oder bieten Kurzzeitpflege an. Ein eigener ambulanter Hospizdienst ist fir die Einrich-
. tung eines teilstationaren (Tageshospiz) oder stationaren Hospizes Voraussetzung. Der Bedarf an .
stationaren Hospizen richtet sich nach dem ortlichen Bedarf und den jeweiligen Gegebenheiten.

Stationdre Hospize miissen sich den Sterbenden und deren Familien anpassen, nicht-urﬁgekehrt.
Daran missen sich die baulichen Strukturen und die Arbeit der Hospize ausrichten. Die duRere -
und innere Gest‘altung‘sollte etwas von der besonderen Iiebevoll-fﬁrsorglichen. Umgan.gsfovrm mit -
Sterbenden und Trauernden Widerspiegeln, die fur die Hospizarbeit typisch ist. Deshalb missen

"'stationér'e Hospize méglichst‘vie'l an h&uslich-vertrauter Atmosphdre ausstrahlen, die Menschen in
der leﬁzten Lebensphase ebenso einladt wie deren Angehdrige und Freunde.
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- Institutionelle und therap'e'tlxtische'Anfc:orderungen

. - ., :
Bauliche Voraussetzungen e

| Gebéudg:

Bei den Einrichtungen solite es sich um kleine fam‘i!iéire Einﬁchtungen handeln, die Uber.min-
destens 6 Betten verfigen und eine personliche, dem Leben zu Hause maoglichst dhnliche At-

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

: mosphare ausstrahlen sollten Nach dem heutlgem Stand der Hosplzarbext ist davon auszu-
'gehen daR eine Obergrenze von 16 Betten nicht Gberschritten werden sollte

\

Zugang:

- Anfahrtsweg muB far Llegendtransporte moglxch sein.
- Zuweg durch Beschnlderung erkenntlich, besonders nachts - .

| Eing’ang: |
.- lichte Durchgangsbreite mindestens 95 cm

- bafrierefre_ier Zutritt/Zugange (foll'stuhlgerecht)

Flure:.

- Flure innerhalb eines Geschosses sollten eben sein, geringe vaeauunterschlede ‘

sind durch geeignete Rampen auszugleichen.
- Mindestbreite sollte der eines Krankenbettes entsprechen.
- Feste Handldufe miissen beidSeitig vorhanden sein.

- in Treppenraumen und Fluren ausreichende Beleuchtung, insbesondere Nachtbe-

leuchtung

Aufzuge _
bei mehrgeschossngen Emnchtungen Personenaufzug (rollstuhlgerecht) und/oder La-

_stenaufzug (z.B. Transpon von Betten)

FuBbdden:
rutschfester, leicht zu reinigender Belag

Wande:
Haltegriffe, Handlaufe, StoRleisten

oo



1.9

1.10

Tiiren:

teilweise behmdertengerecht (DIN 18025 BI. 1), llchte Durchgangsbrelte grundsatzhch
ausreichend auch fir ein Pﬂegebett

Fenster: '

 regulierbare Offnungen zur zugfreien Dauerlaftung

Heizung:

. Zentralhelzung mul fur eine Raumtemperatur von mmdestens 22"C ausgelegt sein, m

den Samtarraumen bis mindestens 24°C

sanitédre Installationen:
- Warmwasserversorgung: . . _
‘maximale Auslauftemperatur von 40°C (Verbrihungsrisiko)

-+ - Badewanne im Pﬂegebad

- fre:stehend zumindest an drei Seiten frei erre|chbar far Pﬂegepersonal
und/oder Lifter .
- ginstige Badewannenlange 170 cm-
erganzend Haltegriffe, Badewannén—Einstiegstritt, Badewannensitz

- Duschen, Vméglichst bodeng'leich
- gleitsicherer Boden, Haltegriffe, Duschsitz.

- - mindestens eine Dusche fir maximal 4 Betten -

. Waschgelegenheit: -

je Zimmer 1

- Toilettén
behmdertengerechte Ausrustung bis zu Vomchtungen far Rollstuhlfahrer (bei roll-
stuhigerechten Zimmern)

-  Fakalienausgu

- in Bade- und Duschraumen elne nlchtstatlonére (mmdestens pneumatlsche) Not-
rufanlage ‘



1.1

1.12

113

| Elektromstallatlon.

- Nacht- und Notbeleuchtung in Fluren und Samtérréumen .
- ausreichende Raumbeleuchtung. Nachttischiampen far jeden Pﬂegeplatz

- Notrufanlage in allen den Patienten zuginglichen R&umen und Fluren, auerdem

Notruf i in Wohn-/Schiafzimmemn, bedlenbar vom Bett aus
- Kabel- oder Satelittenanschiuf® far Radlo und Femsehen

.

bautechnischer Brandschutz

eigenstindiger Telefonanschiug ‘ L
- far die Verwaltung S
- far jedes Zimmer

Riume: . - - : ‘ :

2.4

2.2
23
2.4

2.5

- 2.6

2.7

Wohn-ISchIafraume )

- Anzustreben sind Emzelz:mmer mlt der Mogllchkelt der Unterbringung von Ange-
horigen; mlndestens 18 qm- Wohn-/Schiafrdume (Pflegeplatze) massen unmittel-
bar von einem Flur erreichbar sein.

- Ntveauglelchhelt zum Flur und innerhalb der R&ume sollte gewéhrleistet sein

- Notruf (suehe auch 1.10 und 1.11)

Gemeinschaftsrdume: N

variabel nach Bettenzahl

'Verabschiedungsiimmer
(falls eine Aufbahrung nicht im Zimmer maglich ist)

Raum der Stille
soweit méglich

T'eam;aumlBeratungszimmer
Schwesternzimmer/Biiro

Raum fﬁr ehrenamtliche Mitarbeiter



2.9

Aus_sjammg:'

Raume fiir Pflegezubehdr

' Kuche mlt Kochgelegenhelt fiir die Bewohner und |hre Angehongen, W'rt.
schaftsraume' '
z.B. Lager, evtl. Wascherei

210 Schmutzrdume fiir Fakalienspiile und Wasche

Einrichtung und Mobiliar:

| behmdertengerechte geelgnete Sltzmogllchkelt mtt Tisch im Zlmmer auch zur Einnahme

des Essens

. Nachttisch -

Sitzméglichkeit fiir Besucher

Schlafmoghchkelt fur Besucher

Bilder, soweit der Patient sie nicht selbst mltbnngt
Krankenbetten mit Bettgstter und Bett-Aufnchter
Schrénke , ,
Fernsehgerat, Radio, Telefon, soweit diese Geréte nicht vom Bewohner mitgebracht wer-
den ‘

bei Bedarf:

Toilettensttihle

 Lifter (Bett, Badewanne)

Rollstiihle, Gehhilfen
infusionsstander

‘Lagerungshilfen

lnstrumentelle Grundausstattung:

Neben dem ublichen lnstrumentanum zur Slcherstellung einer optlmalen Grund- und Behand-

- lungspfiege und palhatw-medlzmuschen Behandlung sind vorzuhalten:

| BIutdruckmeBgerét, BlutzuckermeBgerét, Teststreifen
" Emahrungspumpe

Sauerstoffgerat mit Zubehdr



~ . Absauggerat
- Inhalationsgerat
Keil, Gudeltubus

Perfusor

Stenllsator

Kuhlschrank far die Medlkamentenaufbewahmng
besonders gesicherter Schrank fur Betadubungsmittel

Zur Erfallung seiner Aufgaben bendtigen die H.osbize unter Einbindung ehrenamtlicher Mitar-
beiter einen Pflegedienst mit qualiﬁziertem Pﬂegepersoriai, so daR palliativ-medizinische Be- -
handlung erbracht werden kann, und weitere Dienste, Anzahl und Qualifikation des Personals, .
richten sich in diesen Diensten nach Patientenzah!»und den pflegerischen Anforderungen.

.1'.1

-in jeder Schicht, auch nachts, mindestens einé geeignete Pflegefachkraft fir den Pflege-
~ dienst

einen jederzelt abrufbereiten Arzt mit schmerztherapeutlschen Kenntnissen
(niedergelassener Arzt, Heim-/Krankenhausarzt) fur den arztlichen Dienst
einen psycho-soznalen Dienst z B. Sozalarbenter Sozialpadagoge, Psychologe
einen pastoralen Dienst

eine VeMéltungslei{ung

.einen technischen Dienst

einen hauswirtschaftlichen Dienst
einen Kiichendienst und
einen Reinigungsdienst

Die Dienste kdnnen mit Ausnahme des Pﬂegedlenstes auch stundenwelse oder von
externem Personal erbracht werden

- 1.2 Geeignete Tatigkeitsbereiche kénnen téilweise auch von ehrenamtiichen Mitarbeitern

abgedeckt werden, sofern sie tber die entsprechende Qualiﬂkafion verfﬁgen."

Die Hospize sorgen fiir eine 'regelmétsigé Praxisbegleitung, Supervision und Fortbildurig ihres
Betreuungspersonals.‘ Fur das Pflegepersonal ist eine pa|liaﬁv-care Ausbildung anzustreben.
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Von der Hosplzxdee und ihrem ganzheitlichen Ansatz her ist die Zusammenarbeit in einem

interdisziplinéren Team erforderhch Hierzu gehéren ein gepiantes und struktunertes vertrau-

ensvolles Zusammenwurken und ein regeimagiger Austausch im Gesprach

Medizinisct | pflegerische Indikat )

Als Grundvoraussetzung far dle Aufnahme in vollstatlonére Hosplzelnnchtungen muB der Pa-

tient an einer Erkrankung Ielden

- die progredient verlauft und bereits ein welt fortgeschnttenes Stadium erreicht hat,

- bei der eine Heilung ausgeschlossen und nur eine palllatlv-medlzmische Behandiung
~ moglich oder vom Patienten erwiinscht ist und

- die lediglich éine begrenzte Lebenserwartung von _Woéhen oder'wenigen Monaten
- erwarten I58t. o ' :

Dies trifft z. B. auf Patienten mit bésartigen Tumoren oder AIDS-Volibild zu.

Der medizinische und pflegerische Vérsorgungsbedarf, der aus dieser Erkrankung resultiert, -

muB dariiber hinaus in seiner Art und von seinem Umfang her die Mdglichkeiten von Laienhel-

* fern (Angehérige, Ehrenamtliche) und der (familien-) ergéanzenden ambulanten Versorgungs-

instanzen (niedergelassener Arzt, Sozialstationen etc.) regelmal&:g abersteigen. Ohne die Be-
handlung und Betreuung in statlonaren Hosplzen ist Krankenhausbehandlung in der Regel
nicht zu vermeiden.

21 Ein Quéﬂmmu&mmgsne_daﬂ besteht wenn die Erkrankung des Patlenten und

seine spezifische Lebenssituation laufende, intensive Uberwachung und die stiandige
‘Bereitschaft zu auBerplanméfslgen medizinischen und pflegerischen Eins&tzen oder
klinischen NotfallmaBnahmen erfordert. Betroffen sind insbésondere Patienten mit ei-
nem kontmmerhchen Versorgungsbedarf (24h-Betreuung) sowie Angstzusténden

» Schiaf-, Gemiits- und zerebralen Stérungen oder InfektiGsitét. Hierzu gehbren insbe-
sondere auch Patienten mit Schmerzzustanden und der Notwendlgkett einer zeitab-
héngigén, dosisvariierten Schmerztherapie, bei der die Dosis téglich anzupassen ist.

2.2 ~ Ein erhohter gualﬁahmle:sgrgung_s_b_e_daﬁ besteht, wenn Symptome oder Syharor'ne
‘entweder als Folge der ‘Grunderkrankung oder als Folge palliativ-therapeutischer MaR- .
nahmen auftreten, die extrem bedrohlich erlebt werden bzw. mit sténdiger Dekompen-

- sationsgefahr einhergehen und ambulant nicht beherrscht werden kénnen.



Hierzu gehéren insbesondere

exulzenerende Tumore (lnsbesondere mit starker Geruchsbildung) oder fortge-
schrittene entstellende Tumore im Gesichts- und Halsbereich ' ’
unstillbares Erbrechen oder schwere Diarrhde mit massiven FIusssgkeitsverlusten
z. B. bei Magen-Darmtumoren oder AlDS

schwere Atemstorungen z.B. als Folge fortgeschnttener Lungentumoren oder obe-
rer Einflustauung

-schwere profuse Blutungen z. B. bei schweren Allgemetmnfektlonen (Sepsis) oder

turiiorbedingten GefaBerosionen -

_schwere Obshpat!on bis zum drohendem lleus als Folge von Tumoren des Magen-

darmtraktes oder als Nebenwirkung der Schmerztheraple

‘neurologische Dekompensationen wie Hlmdrucksymptome mit vegéfativen Krisen

z.B. Bradycardte therapleresstente Febetzustande starke Blutdruckschwankun-

“schwerste reaktwe neuropsychlatnsche Verénderungen z B. im Rahmen nicht d

therapierbarer Infektionen des Zentralnervensystems wie Tuberkulose, Pilzinfek-
tionéﬁ, Lues |
schwere Atemstorungen mit Angst- oder Erstlckungsgefahr z. B. bel Amyotropher
Lateralsklerose (ALS)

" massive, reaktive Stre- und Angstzustande mit nachtlicher Schiaf-, Hilfs- und
‘Orientierungslosigkeit. '

Medizini §ghg und gﬂggengghg Lglsj,ungen

1. Im Rahmen der Versorgung in stationaren Hospizen stehen medizinische und pﬂegensche
Leistungen sowie psychosoziale, seelsorglich-spirituelle und Trauerbegleitung (siehe Ab-
schnitt V1) in einem engen inhaltlichen Zusammenhang. Diese Emzellelstungen werden hauﬁg
in den Handlungen miteinander verbunden

1.1

Stationare Hospize mﬁssen insbesondere auf die Méglichkeiten von Kriseninterventio-

. nen emge’nchtet sein. Hierbei kann es sich neben kdrperlichen Krisen um psychische
Krisen (z.B. Depression mit Suizidalitat) handelin. Ziel |st es, die Patienten nach tiber-
standenen akuten Krisen, entsprechend ihrer Wunsche und den medlzmlsch-pﬂegen-
schen Moghchkelten nach Hause zu entlassen. '
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1.2 Um angesichts der Gesundheltsstorungen eine dlfferenzuerte Krankenbeobachtung,

J Dokumentation und lnfonnatnonsweltergabe durchfiihren, eine fallangemessene pal-
liativ-medizinische Behandlung der sterbenden Patienten sicherstellen sowie zusatzi-
che Beeintrachtigungen seiner Lebensqualitét vermeiden zu kénnen, massen die sta-
tiondren Hospize u. a. dle folgenden Dlenstlelstungen mehrfach tégllch bis standlich
anbieten wie

. umfassende regulatorische Handlungen }.u_r Symptomkontrollé,
- - aufwend:ge hygienische MaBnahmen -
- speznelle medlzmssch-technlsche lnterventlonen
' - Krisenintervention, ‘
- ausreichende Bewiltigungs- und Unterstutzungsangebote
- Beobachtung und Uberwachung des Gesamtgeschehens unter Wahmehmung der
medlzumschen Behandlung ‘

Die Hospize stellen die sach- und fachkundige, umfassend geplante Pflege sichér, die sich in
Inhalt und Umfang an kérperlichen, psychischen, sozialen und spirituéllen Bedurfnissen der
sterbenden Menschen orientiert. Um in-der Pﬂege individuell und zielorientiert handeln zu kén-
nen, werden auch die Angehérigen und Bezugspersonen der Sterbenden in den Pﬂegeproze&
elnbezogen ‘ '

Hierzu gehéren im einzelnen u.a.:

- Aufbau 'éiner 'vertrauensvolien Bezkhung

- Information und Aufkidrung Gber die Notwendrgkent und Wirkung von Pﬂegema&nahmen

- Hilfen bei der allgememen und spezxeﬂen Kérperpflege |

= Unterstitzung beim

-- An-und Auskleiden

-- Betten und Lagem

-~ Durchfuhrung von prophylakttschen Ma[&nahmen zur Vermeldung von.

- Folgeerkrankungen

—~ Hilfen bei der Emahrung und Nahrungsaufnahme

- Durchfuhrung hyglenlscher MaBnahmen

—  Hilfe bei Ausscheldungen ‘ :

- Anle:tung zur Mltw1rkung oder Selbsthllfe bei der Pﬂege und beim Gebrauch von
- Hilfsmitteln

-10-
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~ Die Hospize missen folgende differenzierte Therapien und MaBnah'men anbieten kannen:

- quallﬁznerte Schmerzbehandlung kbrperllcher und psychlscher Symptome ' .
(Periduralkatheter, patuentenonenﬂerte. zeitabhangige dosnsvamerte Schmerztherapie, die
taglich mehrfach anzupassen ist, psychosozlale Interventuonen phyS|ka||sche Therapien);

- mehrfach taglich zu wiederholende Atemgymnastik, ‘Abklopfen des Bmstkprbes oder Ab-

saugen bei yerschleimten Atemwegen;
- lindemnde Formen der Sauerstoﬁzufuhr bei Atemnotbeschwerden; .-
- kﬁnstliéhe FlnsSig,keits- und Néhrstoﬁzufuhr unter Kontrolle der Kérpérausscheidungen;

- . fachgerechte Versorgung von Wunden unterschiedlicher Ursache und Versorgung von
krankhaften Korperbffnungen deren Pflege Uiber die Versorgung von Stomadffnungen
hmausgeht (z.B. groRere Operatlonswunden Geschwilre, Infektionen der Haut und
Schleimhaute, Fisteln); ‘

- D;Jrchfﬁhrung voh.lnjektionén, Infusionstherapie, Stomaversorgung, Blutdruck- und Blut-
- zuckerkontrolle, Kathetensxerﬁng, Einlaufe, Instillationen und Spalungen, medizinische
| Elnrelbungen Dekubltusversorgung. Uberwachung der Medikamenteneinnahme, Sonde-
nemahrung, sowie die Anwendung von physikalischen Theraplen zur Ltnderung von
| Krankheltsbeschwerden ' ‘

- aufwendige Pflegeleistungen bei infektiosen Patienten unter Beachtung der Hygienevbf—
schriften; ' ' ' ‘

- Versorgung des Leichnams.

me Isorglich-s

~Die Hospize bieten gemaR ihrem ‘S_elbstv'ersténdnis neben medizinischer und fachpflege-

rischer Betreuung mit gleicher Wertigkeit psychosoziale und seelsorglich-spirituelle Begleitung
Schwerstkranker Sterbender und |hrer Angehdrigen. Zur Begleitung in diesem Sinne gehort

auch ein Hllfsangebot far Angehonge tber den Tod des Patienten hinaus.

-11-
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1.2

1.3

,-1‘1-“

'Psychosoziale Begleitung

- Hilfestellung bei (zeitl. u. ortl.). Orientierung, Hilfen bei der Planung und Durchfih-
ruhg der Tages- und Woché_nstmkturie;ung, Anleitung und Hilfe bei Erhalt oder
- Wiedererlangung der Lebensqualitat, Unterstitzung bei der Entwickiung neuer
Lebens-, Verhaltens- und Bewélﬁgungsstrategien Vorbeugung der Isolierung des
Patienten, Begleitung der Angehérigen be| Antragstellungen und Finanzierungs-
fragen ' .
- Hilfestellung bei Suizidalitat und Depréssion, KriSenintervention (Versagenskrisen,
Sinnkrisen, Vémachléssigung. Miﬁﬁandluhg) Hilfen beim Entwirren komplexer
Reaktionsweisen und Struktuneren des Verarbeltungsprozesses in der Konfronta-
- tion mit dem Sterben (Angst) :

- Findung und Gewihrleistung von Erlebnis- und Einstellungswerten -

(lebensbiographische Arbeit), Hilfen beim Aufspiren von Ressourcen bei Patierit
und Angehongen Unterstutzung bel der Uberwmdung von Kommumkatxons- o
schwnengkelten

- Hilfen zur Teilnahme am Leben in der Gemelnschaft elnschhemlch Nutzung und

Starkung des vorhandenen sozialen Netzes, Planung und Aufbau von Hilfen i in
Zusammenarbeit mit vorhandenen sozialen Diensten (Verrmttlungen)

Trauerbegleitung

Schwerstkranke und Sterbende selbst‘dur'chlaufen zum Teil schmerzliche Trauerpro-
zesse. Eine ganzheitliche Betreuung tragt diesen Befindlichkeiten angémessen Rech- -
nung durch eine einfiihlende und qualifizierte Tréuerbegleitung. Den Angehérigen und
Freunden wird wahrend und nach der Zeit des Sterbens durch ein differenziertes Ein- .

- zel-und Gruppenangebot verschiedener Formen zur Verarbeitung der Trauer eine

grundlegende, zeitlich uberschaubare Hilfe zur Lebensbewaltlgung geleistet. Dlese B
Hilfe kann psychxatrlschen und psychosomatlschen Erkrankungen oder Problemsutua- -

tionen vorbeugen. Sie vermag psychischen Fehlenthcklungen entgegenzuwirken.

. Seelsorglich-spirituelle Begleitung

Die Begleitung von Schwerstkranken, Sterbenden sowie deren Angehérigen und
Freunden umfaBt auch die Hilfe bei der S‘uc‘he nach Antworten auf Lebens-, Sinn,-

-12-
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Schuld- und Glaubensfragen. Den welféltlgen jeweiligen Wert- und Glaubensvoxstel-
lungen sowie Lebensstilen der Patienten, ihrer Angehbngen und Freunde entspre- ‘
chend bieten die Hospize seelsorglich-spirituelle Hilfen an. Hierzu gehért es auch, den

Bewohnern die Ausiibung ihrer Religion zu ermoglichen.

Vllfgzganj;atgciss;hmgussst;ﬂnﬂﬁﬂ

- Die stationéren Hospize haben ferner die nachfolgend genannten organisatorischen Voraus-
setzungen zu-erfullen: . '

-  Fuhren einer aktuellen Patienten-Pﬂe_gedokumentation

- Zugnffsmoghchkeut zur Patuentendokumentatnon fur die Information des Haus- und Notarz- -
~ tes, des Arztes des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK), der vertretenden
Pflegekraft oder anderer emsuchtsberechtlgter Personen; '

- Mifarbeiterdokumentation‘enfsprechend den datenschutzrechtlichen Bestimmungen;

- .Tfeffen wirksamer Vorkehrungen dafir, daf -
— die Bestimmungen des Datenschutzes eingehalten werden,
- die Schweigepflicht gewahrt wird. -

" Vill. Vernetzung

Eine enge Ko'operati'on und Vernetzung mit anderen Diensten und Institutionen des Ge'suﬁd-
heits- und Sozialwesens, z. B. Hausarzten, ambulanten Pflegediensten, Krankenhdusern und
Heimen ist uneriaBlich. Die Hospizdienste erganzen diese in sinnvoller Weise. Entsprechende
Kommunikationsstrukturen sind einzurichten. Eine vertrauensvolie Zusammenarbeit mit allen
Sozialleistungstragern ist anzustreben.
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| _En;mfehlungen fﬁr'Vo_rbeféitungskurse :
.- .. - von Hospizhelfern - '

: : der , _
Arbeitsgemeinschaft zur Férderung ,d'er" Hospizbewegung
in der Bundesrepublik Deutschland -
o - beim _ o
3undes;ﬁinisfe_rium flir Arbeit und Sozialerdnung |

Beféihigung und Ermutigung ehrenamtlicher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in einem'ambulanten, stationren und teilstationdren Hospizdienst -

", “Die Kurse far Hospizhelferinhen und -he!fer,dienéh Zu deren QUaliﬂzferi:hg, sollen die .-
\ Qualitat der angebotenen Leistungen in medizinischer, pflegerischer und psychosozié—
e l'_-ﬁhsicht”s'i:chern‘und dazu beitragen, dal Winsche und Bedurfnisse der ﬁaﬁenten, :
threr-Angehérigen und Fredhge von den Teilnehmem/innen berﬂckéichtigt werden.
Eine __solc‘h'e Vorbeféitung' ist vor.dem patientennahen Einsatz der Mitarbeiterinnen und .

' Mitarbeiter unabdingbar.

Abgesehen davon ist es wﬁ'n'sche'nswert. dafl Bewerber in ihrem familizren oder nach-
barschattlichen Umfeld bareits Sterbende besucht, sie in ihrer Krankheit beglsitet und
-Hinterbliebenen in ihrer Trauer beigestanden haben. Dazu bedarf es zunachst keiner
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besanderen Qualifi izierung, wohl aber emer Bereztschaﬂ zu Mmgefum und Zuwendung s
im Umgang, mit Menschen, des Taktgefuhls sowie der Féhtgkeit zu intuitivem, verant— '
woruxchem und mitmenschlichem Verhalten. Andererse!ts muB, wo es um koordinierte
Begleltung Sterbender geht, "dafar gesorgt sein, dap alle Mstarbeltennnen und Mitarbei-

ter sich mit dem Konzept dieser Arbeit identifizieren und ihre Tatlgkext an diesem Kon-

zept ausrichten. Freiwilliges soziales Engagement in diesem Sinne ist sowohl von
hauptberuﬂlcher Tatigkeit als auch von privatem Handeln emschlaglgerArt abzugren-

zen: Es hat bequtsemsblldende Funktion und Wtrkung in der Offenthchkest

' Auch wer ehrenamthch in einem Hosplzdxenst mxtarberten will, brsngt persbnhche Le-
‘bens-'und Berufserfahrung mit. Kanftige Mxtarbextennnen und Mitarbeiter missen bereit

sem

- ihre Persénlichkeit wexter zu entw;ckeln

'Spezxatvnssen und: Handlungsfahrgkett im elgenen (Fach-)Bereich emzubnngen

,Gmndwxssen zur psychosozialen, pﬂegenschen und mednzm:schen Versorgung
schwerkranker und sterbender Menschen zu erwerben und Zu vertiefen und

- sich speziell fir den Hospizdtenst vorzubere:ten und wezterzub(lden..

- AhnfiCh wié ‘hauptamtliche sollen auch ehrenamtliche Mitarbe"iterinnen und Mitarbeiter
in der Lage sein, den vielfaltigen und unletsctuedhchen BedGrfnissen Sterbenskranker,
:hrer Angehorsgen und Freunde gerecht zu werden. .Dabei sind die seelischen,
gexstxgen kérperllchen und sozxalen Situationen der zu versorgenden Menschen zu
berucksuchtlgen Daher sollen fir den Bereich der Pflege hrns:ch lich der Qualrﬁkauon
der ehrenamtl:chen Helfer/innen mmdestens dle Anforderungen der Pflegekurse nach -

§ 45 PﬂegeVG erfullt werden.

Dse im Folgenden dargestellten Inhalte und Strukturen smd als Vorsch!age fur gine
_ vorberextende Arbeit gemeint. Je ‘nach den &rtlichen Gegebenheiten kénnen sie madi-
" fiziert werden. Denn die konkrete Ausgestaitung der Vorbereitungskurse hdngt von dén
, Erfahrungen und den Zielsetzungen des jeweiligen. Hospizdienstes ab. Darurn mui
sich die’ Vorberettung in erster L:me auf die orthchen Gegebenhe;ten und die Belange i

der Tellnehrner stutzen
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Vor Béginn-des Kurses empfehlen wir dr ei S.ch'ritte: ,

L1

) Fr'ag‘éb@ én: '

Einzelgespriche:

Bewerber und Bewerberinnen sollten z(:ﬁéchst im Eihzelgespréch'uber den

:.

. Hosp:zdaenst und die dabei in Frage kommenden Tatigkeiten informiert

werden. Dabei ist die far den Einsatz wrchtlge Grundhaltung des Hospiz- |
dienstes zu verdeutuchen 2.B. Wertvorstellungen ethische Uberzeugungen

) Menschenbdd des Tragers, Vorstellungen Uber die Arbeit und die Er-

wartungen des Tragers gegenuber den an der Mitarbeit lntenessnerten.

Ebenso wichtig ist es zu erfahren, was die Bewerbennnen und Bewerber
erwarten. Die Motivation far den Wunsch nach Mrtarbest ist ein wesentlicher
Bestandted der Erorterung Es bedarf der KJérung, ob besden Seiten das

: Anhegen gemeinsam ist. Um spatere MnBverstandmsse Zu vermeiden, sollte

von vomherem Einvermehmen darlber erzielt werden daft eme kunﬁsge

: Mltarbext von der Bereitschaft abhangt sich.auf eme bestlmmte ldee und ein -

det“ mertes Konzept zu verpfiichten.

~

- ) Zur elgenen lnformatxon bedzent sich der Jewemge Hospxzdxenst eines Frage-

13

. ‘_.j:'bogens Dieser enthalt auRer den Personaldaten Fragen an die Bewerbe-
nnnen und Bewerber hinsichtlich ihrer Elnsatzfahtgkelt und zeitlichen Veerflg-
'barke:t auch nach bereits vorllegenden Quahnzrerungen und besonderen

Nelgungen Der F ragebogen muf der Bewerberm oder dem Bewerber deut-

_lich machen, daR deren Winsche bemcks:chtzgt werden. Dce Daten werden
- “im-Fall, daR es zum Einsatz kommt, .in die Kartei aufgenommen. Anderenfalls
missen sie vernichtet bzw nach Absprache abgelegt oder zuruckgegeben

'werden

_"vlnfomationsvefanstéltqng:v . R e

: lnha!té, Verlauf und Rahmen der Vorbereitungskurse werden in einerlnfo_rma-



" -tionsveranstaltung vorgestelit:

- weiter zu vertisfen. Mit Begmn der praktischen Arbeit treffen sie sich regel-

. .
- . . . -
' - - . -

- Aufbau der Gesamfmal}nahme. |
_’- Daten und Termme .

- Voraussetzungen und Bedmgungen z2ur Te;lnahme (z.B Regelmaf&:gkert
Schwe:gepﬂncht, gruppendynamxsche. Regeln u.a. m )- : _

'Schon in dieser Phase muG das Hauptz:el der Kurse zur Sprache kommen.

Es geht darum, die Kurstexlnehmennnen und -teilnehmer angesichts des -

. Laidens, Sterbens und der Trauer ges;:rachsfahlg zu machen bzw. sie in ihrer
) dlesbezuglxchen Gesprachsfahlgkett -Zu fordern Hierbei sind e:mge Be-

dingungen | besonders zu-beachten: :

‘Erste Bedingung ist die parsonllche Auselnandersetzung mit dem- Gedanken
an den eigenen Ted. Ohne Berucks:chtxgung der eigenen Sterblichkeit und
bfsheriger Verlusterfahrungen in der eigenen Lebensfuhrung ist menschlicher
) Zuspruch am Sterbebett kaum Oberzeugend zu leisten. Deshalb kommt im
Rahmen eines Semmars zur Sterbebeglextung dieser Phase perscnhcher .
Betroffenhenl Ausemandersetzung und Smnfmdung besondere Bedeutung Zu.

, ZWeite Beding‘ ung' 'iét die 8ereitschaft sich far andere in einer besonders _
- sthwierigen Lebensphase aktiv und zuverlassig tatig zu engagieren und aus ,'
' ..;_ezgener Erfahrung sowie der Erfahrung anderer zu'lernen. Umgang mit Ster-
) " benden urd Trauernden kann mcht aur als Wissen wextergegeben und ge—
._'lehrt werden Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer sollen bereit sein, die Not
‘anderer m:tzutragen sowie Behutsamkext und Takt in der Gesprachsfuhrung

B ’maf&:g zum Erfahrungsaustausch um ihre: Beobachtungen Erlebmsse und j
o Fragen mltemander Zubesprechen. - . . 0

Dntte Bedmgung far das Gelmgen einer ehrenamtiichen Sterbebegleltung nst
s, dies nicht xsohert sondern im-Zusammenwirken sowohl mit anderen

' Diensten (Sozial-, Pﬂege— Bésuchsdienste usw ) als auch mit den Angeho-
rigen und Freunden zu tun Ehrenamtliche Helferinnen und Helfer mUssen in
der Lage sein, gute Kontakte zu den Angehoriger herzustellen und die Bedeu-
tung anderer Dienste, die sich um den Sterbenden bemuhen anzuerkennen.

\
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. :Femer somen alle Beteslngten snch rechtzentug klarmachen, dalt der BEféhzgungspm-
zel mit den Kursen nicht abgeschtossen |st Fortbildungen, Beratungen, Superwsxon
und der Erfahrungsaustausch mit anderen Emnchtungen schlieBen. sxch an und ge-

héren verpﬂuchtend zur Mxtarbe!t tm Hosptz

L1

2

11. .Der Vorberaitungskurs:

Ziele:

Ein wui:ht’sges Ziel des Vorbereitungskfirses ist es, die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer far Lebanserelgmsse wie Abschied, Trauer. Krankhelt Sterben, -
Tod, im eigenen Lebensweg vorzubereiten. -Darum solleri in diesam Varbe- -

 reitungskurs die Férderung der Gesamtpersdntichkeit sowie die Ausein-
-andersetzung mit der eigenen Sterblichkeit im Vordergrund stehen, um ein

hohes MaR an Aufnchtsgkest in der Begegnung mit den. Sterbenskranken Zu -
errelchen Erst auf dieser Basis 18Rt sich far die Kurse und-die praktische

: Arbezt grundlegendes Wissen vermitteln und kénnen nctwenduge Fertigkeiten
+ gewonnen werden. Die Vorberertung hilft den im Hospiz M:tarbertenden dabei,

eme Emstellung die die Wurde und Selbstbestxmmunc eines Menschen be-
achtet in.die Beglestung Sterbender eznzubnngen ‘Sie mdssen lemen,. Gefahle

- zuzulassen und zu achten, aber auch uber Gefuhlsverletzungen Zu sprechen ja

.. -sich eigenen Verdrangungen Angsten und Uns:cherhe:ten in Bezug auf
. Sterben, Tod und Trauer zu stellen und diese zu bearbelten (Supervtslon)

Inhalte:

Es wird empfohlen daG die Kursangebote stets vier kcnstxtmerende Elemente |
entha!ten :

) Ausemandersetzung mlt der ezgenen Erfahrung der Tellnehmer zu Tod,

~ Trauer und Sterben

b) grundlegende Informationen Gber das Hosplzkonzept und die Lebsnsbe-
darfnisse sterbender Menschen;



. c) Ubunge‘n-zurls_er'atungs— und ‘Handlun‘gsk_ompetenz ih Hospizbereich.‘ .
d) Praktikum in Krankenhausem Altenpﬂegeheamen und in ambulanten und
statlonéren Eznnchtungen far schwerkranke und sterbende Menschen

Der Vorbereitungskurs besteht aLis Grundkurs und Aufbauk'urs.' En_-fahrungs- -
geman hat sich hierfar ein Zeitumfang von ca. 80 Zsitstunden bewahrt. Far
die Vermittiung von pflegerischen Fahigkeiten erhdht sich die Gesamistunden- -
zah! auf ca. 105 Zeitsmnderi Er verfolgt das Ziel, Informationen Gber die Grund-

- lagen der Hosplzarbext sowie Gber die persénhche E:gnung jedes emzelnen

~ Teilnehmers zu vermutteln

| 1.3 Grundkﬁrs:

Die Tezlnahme am Grundkurs nst in der Regel far alle lnteress:erten offen
Themen, wie der Umgang mit der eigenen Biagraph:e und mit Trauerer-
fahrungen sowie die Einfhrung und Eindbung i in Wahrnehmung und Ge-
- sprachsfhrung, erfordem geschitzte Raume und sinen groRzagigen Zeit-
o rahmen. Bei der Durchfohirung hat sich eine Aufteilung in Wochenend-,
. * Ganztags- und Abendveranstaltungen bewahrt. Am Ende des Grundkurses
' _Hét‘jéder Teilnéhmer die f}eie Entscheidung zu treffen, ob die weitere Zu-
sammanarbe:t mit der Hosp!zgruppe unter Berucksnchngung der hmzuge-

wonnenen Erkenntmsse anzustreben ist.

1 ) Grundkurs
Schwerpunkt Seibsterfahrung und Fahlgkelten

1.1 Eigene ongraphle
"a) personhche Eriebmsse
b} Gafuhtswelten :
C) weltanschauhche rehgnuse und gesellschafthche Verha!tensmuster
d) Angste und Haffnungen;.
e) Glaubensbilder und Glaubenswege; I
" f) Bilder und Symbaie. ‘ L

1.2. Trauer (-arbeit)

a) Trennung und Verlust;

I M N e
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b) Penoden und Phasen der Trauer Gestaltung der damlt verbundenen .

Aufgaben
c) Strategien zur. Trauerbewaltlgung,
d) Emubung von Trauer: abschiedlich leben. -

1.3 Kontakt und Kommumkatmn R [ . -

" ) Sich-Einfuhlen und Mitgehen;

a) Wahrnehmungsbereltschaft und —fahagkeut, v
b) Selbst- und Fremdannahme;

- d) Kérpersprache;

4

© ) Aktives Hinschauer{:

f) Aktives Zuhdren;

@) weltere Formen der Gespréchsfuhrung (zB lnterventlon)

-

__ ~AUfbauktirs:

Voraussetzung far die Texlnahme am Aufbaukurs Ist die Teunahme am .

Grundkurs. Er dlent der Venmttlung und Ver’nefung von Kenntnxssen und -
Femgketten fur dle prakttsche Arbe(t

’ 2 0 Aufbaukurs

Schwerpunkt Kenntnlsse und Femgkexten

- Als_ lnha‘{te we';den’ vorge_échlagen:

SN . 21 Das Hospxzkonzept

- Geschxchte Stand und Umse-tzungsformen der Hospnzbewegung
- Ausbreftung der Hospxzudee ’

' "= Schmerztherapie und Symptomkomroue
.- pﬂegemssenschafthche Hmtergrunde (z.B. Palhatxve Care®).

- Krankheitsbuder '

2. 2 Umgang mit Sterbenden sowie deren Freunden und Angehongen

' - Vertiefung der Gesprachsfuhmng,
- Kenntmsse der Famlhenstrukturen
- Patlentenbeobachtung '



2.3 Die Tatigkeit im Hospizdienst .
: -Arbeit im mterdtsznplmaren Team;
- Selbstversténdnas des‘Ehrenamts;
- Rechts- und Versicherungsfragen;
- Gesellschaﬁ und Offentlichkei't

2. 4 Die Helferpersonhchkeft
a) Hxlfsféhxgkext und -bedurﬂxgkeut;
b) Helferrollen )
: -c) Bead\tung von-Grenzen/Vermeidung von Ausgrenzung;
" d) Einfahlen, Mit-Fhlen, Mit-Leiden; * '
e) Psychohygiene (z.B: Burn-out-Vorbeugung).



-+ Anlage 3
Ergebnisniederschrift - ' : ‘
: . der69. GMK- .
am 21. und 22. November 1 996
B ‘in Cottbus .

'~

-~

Hosp_izbewégung in der Bundesrepublik vDeﬁuts_chland .

Ent‘sc'h!'iersuna." ‘

Die' Versorgungssituation schwerstkranker und sterbender Menschen muR ‘auf eine
tragfahige strukturelle und finanzielle Basis gestellt werden. Hierzu sind insbesondere
folgende MaRnahmen vorzubereiten und durchzufthren:

1. Bund und Lander haben unter B_erﬁcksichtigung der GMK-EntschlieBung vom
November 1994 den Belangen stationérer Hospize sowie ambulanter Hospiz-
‘dienste Rechnung zu tragen und nach Méglichkeiten fir eine tragfahige finan-
Zielle Grundlage zu suchen. Dabei sind insbesondere Mischfinanzierungs-
konzepte in Erwagung zu ziehen. '

2. Im Rahmen der landesgesetzlichen Regelungen zum Pﬂeaeve_is_icher_uriggsf
gesetz und der Krankenhausplanung soll auf eine an den ortfichen Gegeben- -
heiten und dem Vorrang der ambulanten vor der ‘stationér_en Versorgung orien-
tierte bedarfsgerechte Hospizpflege una palliativmedizinische’ Versorgung
hingewirkt werden. Hierbei sollten gegebenenfails auch Kriterien fur die perso-

-nelle und raumliche Ausstattung der jeweiligen Einrichtungen einbezogen
werden. o ‘

3 Far die Sicherstellung einer gleichbleibend hohen Qualitat der »Hospizpﬂege im
ambulanten und stationaren Bereich sind Standards zu entwickeln.

In diesem Zusammenhang bedarf es auch der Klarung von Fragen der Rechts-
und Fachaufsicht. Die Fach- und Rechtsaufsicht tber stationsre Hospize ist

- derzeit noch unklar. Bei stationaren Hospizen handelt es sich um Einrichtun-
gen, die sich vor allem in Bezug auf Zielsetzung, Aufgabenzuschnitt und

Leistungsspektrum deutlich von den traditionellen Einrichtungen zur Betréuung :
von alten, pflegebedurftigen und behinderten.Menschen unterscheiden. Im



Ergebnisniederschrift,
. : der 69. GMK . :
“am 21. und 22. November 1996 - .
in Cottbus

Zentrum der Hospizbewegung steht neben d'er“-Pﬂege die psychosozialé‘

' Betreuung und Begleitung unheilbar schwerkranker sterbender Menschen und
ihrer Angehérigen im Rahmen eines interdisziplinar ausgerichteten Versor-
gungskonzepts. : '

- Die jeweiligen Ei‘nrichtunge_n und deren Trager Werden aufgefordert auf eine
enge Verzahnung aller an der Betreuung und Versorgung von schwerkranken

und sterbenden Menschen beteiligten Einrichtungen und Institutionen im ambu-

lanten und stationaren Bereich hinzuwirken.

Bund, Lénder die Arztekammern u. a. auf diesem Gebiet Veréntwortung tra-
gende Verbande und: Institutionen haben daftr Sorge zu tragen, daf die Ster-
bebegleitung starker als bisher Eingang in die Aus-, Fort- und Weiterbildung
von Arzten, Pflegekraften und anderen beteiligten Berufsgruppen findet und vor
allem die Fortbildung interdisziplinar erfolgt.

] Ehrenamthche Helferinnen und Helfer sind eine wichtige Saule der Hospxz-
-arbelt lhre Tatigkeit ist zu férdern und zu statzen.

Die'gesellschaftlichen und sozialen Rahmenbedingungen fir ein wiirdevolles
Sterben sind weiter zu verbessern. Hierzu bedarf es auch einer dem schwie-
rigen und komplexen Thema angemessenen kontinuierlichen Offentlichkeits-
arbeit, in die alle im Hospizbereich Tatigen einzubeziehen sind.

7¢
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Richtlinien

Gber die Férderung sonstiger MaBnahmen

zur Verbesserung der pflegerischen
Versorgung der Bevdlkerung nach § 7
des Landespﬂegeg‘esetzes (LPflegeG)
o GLNr. 6670.1 |
Bekanntmachung des Ministeriums fur Arbeit, Gesundheit
und Soziales : ) ’

vom 19. August 1996 — IX 503 b — 458.111-31.13 =70.1— ]

1 'Rechtsgrun.dlage‘ :

1.1 ‘Nach MaBgabe dieser Richtlinien und der Verwal-
tungsvorschriften zu § 44 LHO werden Zuwendun-

- gen zur 'Féfderung von MaBBnahmen und Projelgten
zur Verbesserung der sozialpflegerischen und pfle-
gerischen Versorgung der Bevdlkerung gewshrt
(§7 Abs. 1 LPﬂegeG), - :

1.2 Ein Rechtsanspruch auf die Gewahrung von Zu-
wendungen besteht nicht. Uber die Gewahrung von
Zuwendungen entscheiden die Bewilligungsbehor-
den (Ziff. 6.1) nach pflichtgemaBem Ermessen im

. Rahmen der zur Verfugung stehenden Haushalts-
mittel. ' R

1.3 Bestehende Zustandigkeiten der Gemeinden,
Kreise und kreisfreien Stéadte im Rahmen der kom-
munalen Daseinsvorsorge nach § 2 der Gemein-
deordnung und § 2 der Kreisordnung bleiben unbe-
rahrt, o ‘ .

2 Zielund Gegenstand der Foérderung

2.1 Zielder Forderungist, gemeinsam mit allenander
Pflege beteiligten Institutionen und Organisationen

einschlieBlich der lnteressenvertretungen der Pfle-

ge- und Hilfebedritigen

- zur Vermeidung von Pﬂegebedﬁrftigkeit_und zur -

- Starkung der hauslichen Pflege beizutragen,

- die Aufrechterhaltung oder Wiederhersteﬂung ei-
ner selbstandigen Lebensfihrung der Betroffe-
nen zu unterstatzen, -

~ bestehende Versorgungsangebote weiterzuent-
wickeln sowie das Vor- und Umfeld von Pflege-

einrichtungen im Sinne des § 71 SGB Xl zu .

' verbessern und

— aufeine Vernetzung der ambulanten, teilstationa-
ren und stationdren gesundheits- und sozialpfle-
gerischen Einrichtungen und Dienste hinzuwir-
ken. - =

2..2/ Forderfahig sind insbesondere MaBnéhmerp und
Projekte zur '

a) Vermeidung, Beseitigung oder Minderung von
Pﬂegebedﬁrftigkeit, ;

b) Unterstitzung und Forderung der Bereitschaft
zur Pflege und Betreuung durch Angehdrige,
Nachbarn und ehrenamtliche Helferinnen und

Helferf einschlieBlich der Vermittiung der not- |
wendigen Fertigkeiten, -

¢) Unterstitzung selbstorganisierter Pflege,

d) Weiterentwicklung bestehender und Entwick-
lung neuer Formen pflegerischer und betreueri-
scher Angebote, . o . ‘

e) Femetzung von Pﬂege_einn‘chtungen im Sinne -
des § 71 SGB XI mit gesundheits- und soziaj-

pflegerischen Angeboten, die nicht vom Elften
Buch Sozialgesetzbuch erfaBt werden,

R eseitigung ‘von Veréorgungslﬁcken bei der

Pflege oder Betreuung von o
— schwerstkranken und sterbenden Menschen,

= Menschen mit schweren Kopf- und Gehim-
verletzungen, :

Menschen mit besonderem Pflege- und Hilfe-
bedarf, z.B. AIDS-Kranken, ‘
psychisch Kranken und

= anderen besonderen Persbnengruppen, ins-
besondere von pflegebedarttigen Kindern,
ugendlichen und jingeren Erwachsenen,

soweit nicht andere Sozialleistdngstréger. insbeson-
dere Pflegekassen, ‘leistungspflichtig sind (siehe
auch Ziff. 4.2). . ‘

2.3 Zuwendungen kénnen éuch far Erheb'ungen zur

Situation Pflege- und Hilfebedurftiger und ihrer Fa-
milien sowie zum Bestand und zur Fortentwicklung '
der gesundheits- und sozialpflegerischen Versor- _
gungsstruktur gewihrt werden.

3 Zuwendungsempféngerinnen und
Zuwendungsempfénger '

Zuwendungen kdnnen auf Antrag gewahrt werden
an. - '

a) im Bereich der sozialpﬂegerischén, pflegeri-
schen und gesundheitlichen Versorgung der
Bevélkerung tatige Organisationen und Dienste,

b) Se!bsthilfegruppen sowie

C) sonstige MaBnahme- oder Projekttrager, die
Uber besondere Erfahrungen in den férderfahi-
“gen Bereichen verfligen. -

4 Artund Umfang der Zuwéndun\g

4.1. Zuwendungen werden im Regelfall als Projektfér-
derung im Wege der Anteilfinanzierung mit Héchst-
betrag in Form nicht ruckzahlbarer Zuschusse ge-
wahrt. Zuwendungen bis zy 100.000,~ DM werden
als FestbetragsfinanZierung gewahrt.

4.2 Forderfahige Aufwendungen sind-alle nach den
Grundsitzen der Wirtschattlichkeit und Sparsamkeit
notwendigen maBnahmebezogenen Aufwendun-
gen, soweit hierfir nicht andere Sozialleistungstra-
ger oder sonstige Dritte einzustehen haben.
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4.3 Die Zixwendungsempfangenn oder der Zuwen-

dungsempfanger soll eine EigenbeteTgung in Hohe -
von mindestens 20 % der forderfahigen Aufwendun-

gen erbringen. Die Zuwendungsempfangerin oder
der Zuwendungsempfanger hat alle sonstigen For-
dermmaglichkeiten auszuschdpfen. Zweckbestimmte
Leistungen und Zuwendungen Dritter sind unter An-

‘rechnung auf die Eigenbeteiligung nach Satz 1 irt

voller Hohe einzusetzen. Die Gesamtf inanzierung
muf gesichert sein. '

4.4 Forderfahig sind MaBnahmen und Projekte,: de-
ren Gesamtaufwendungen im Sinne der Ziffer 4.2
jahrlich mindestens 10.000,— DM betragen; in den
Fallen der Ziffer 2.2 Buchst. b und ¢ sowie Ziffer 2.3
kann hiervon abgew;chen werden.

4.5 Bei der Forderung von BaumaBnahmen nach

diesen Richtlinien ist der Erste Teil der Landespﬂe- .

gegesetzverordnung - LPﬂegeGVO vom 19. Ju-
ni 1996 (GVOBI. Schl.-H. 521) entsprechend
anzuwenden o

5 Sonstige Zuwendungsbestimmungen

5.1 Die Ergebnisse der geforderten MaBnahmen sind
von der Zuwendungsempfangerin oder dem Zuwen-
dungsempfanger zu dokumentieren und dem Land
sowie den Kreisen und kreisfreien Stadten zur Aus-
wertung und Verodffentlichung zur Verfigung zu stel-
len. Dabei ist sicherzustellen, daB3 ein Rickschiuf3
auf betroffene Personen nicht moglich ist.

5.2 Die Bewilligungsbehdrde'(Ziff. 6.1) kann die For-
derung von Modelivorhaben von einerwissenschaft-
lichen Begleitung durch ein mit der Zuwendungs-
empféangerin-‘oder dem Zuwendungsempfanger ge-

© meinsam zu bestimmendes Institut oder Unter-
nehmen abhangig machen.

5.3 Die Forderung von MaBnahmen und Projekten ist
grundsatzlich auf drei Jahre begrenzt. Eine langer-

. fristige Forderung setzt einen beflrwortenden Be-
schiuB3 des Landespflegeausschusses voraus.

5.4 Modellvorhaben sollen nur dann gefordert wer-

den, wenn die Fortfihrung des Vorhabens nach
Beendigung - der Modellphase hinreichend wahr-
scheinlich ist.

" 6 Verfahren

6.1 Zustandige Bewilligungsbehdrden sind die Kreise
oder kreisfreien Stadte (Ortliche Bewilligungsbehor-
den), in denen die MaBnahmen schwerpunktmafig
durchgefihrt werden (§ 4 Abs. 3 LPflegeG). Fur
MaBnahmen oder Projekte' von Pflegeeinrichtun-
gen, die einen Uberregionalen Bedarf abdecken
oder die unter unmittelbarer Aufsicnt des Landes
stehen, ist das Ministerium fir Arbeit, Gesundheit

und Soziales (Uberdrtliche Bewilligungsbehdrde) zu-

standig (§ 4 Abs. 3 Satz 3 LPflegeG).

6.2 Im Emvemehmen ‘mit den betroffenen Kreisen

oder kreisfreien Stadten kdnnen MaBnahmen oder
Projekte auch vom Ministerium fir Arbeit, Gesund-
heit und Soziales durchgefuhrt werden. Das gilt
insbesondere fur Modelivorhaben und andere Mag3-
nahmen, die Gber die Zustandigkeitsbereiche einzel-
ner Kreise oder kreisfreier Stadte hinausgehen. Da- -
bei kann eine von § 4 Abs. 5 Satz 1 LPflegeG
abweichende Kostenvertellung vereinbart werden.

6 3 Dem Antrag sind eine Erlduterung der vorgese-

henen Maf3nahme, eine Projektbeschreibung nach
einem vom Ministerium far Arbeit, Gesundheit und

: Soziales im Benehmen mit den Kreisen und kreis-

freien Stadten ersteliten Muster sowie ein Kosten-
und Finanzierungsplan beizufligen. Der Kosten-und
Finanzierungsplan muf3 alle maBnahmebezogenen
Einnahmen (Ertrage) und Ausgaben (Aufwendun-

~ gen) im Sinne der Ziffer 4.2 einschlieBlich der Anga-

ben Gber die Hohe des Eigenanteils und der bean-
tragten Drittmittel enthalten. Fir BaumaBnahmen

- gilt Ziffer 4.5.

6.4 Halt die ortliche Bewilligungsbehdrde die vorge-
- sehene MafBnahme fir {orderfahig, legt sie den An-

trag dem Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und

Soziales zur Herstellung des Einvernehmens nach

§ 7 Abs. 2 LPflegeG und zur Aufnahme in den

Forderplan nach § 4 Abs. 2 LPflegeG vor. Dabei -
bestatigt sie, daf3 die Mitfinanzierung durch den

Kreis oder die kreisfreie Stadt und die nach § 4

Abs. 3 Satz 2 LPflegeG beteiligten Kreise oder kreis-

freien Stadte gesichert ist oder wird.

6.5 Unter Zugrundelegung der Entscheidung des Mi-

nisteriums fur Arbeit, Gesundheit und Soziales nach
Ziffer 6.4 erteilt die ortliche Bewilligungsbehorde
einen Bescheid Uber die beantragte Zuwendung.
Das Einvernehmen mit dem Ministerium far Arbeit,
Gesundheit und Soziales gilt-als hergestellt, wenn
das Mxmstenum nicht innerhalb eines Monats nach

. Vorlage’ des Antrags Einwande erhebt. Der Bewilli-

gungsbescheid wird wirksam, sobald sich die Zu-
wendungsempfangerin oder der Zuwendungsemp-
fanger mit den Bewﬂhgungsbedxngungen einver-
standen erkiart hat.

6.6 Der Nachweis iber die zweckentsprechende Vér-

wendung der gewahrten Zuwendung ist gegeniber
der ortlichen Bewilligungsbehdrde nach MaBgabe .
des Bewilligungsbescheides zu fihren und von die-
ser zu prifen. Das abschlieBende Ergebnis der Pri-
fung ist dem Ministerium fur Arbeit, Gesundhext und
“Soziales mitzuteilen. :

" 6.7 Die Ziffem 6.4 bis 6.6 gelten sinngeman fair

MaBnahmen, fiir die das Ministerium far Arbeit, Ge--
sundheit und Soziales als UberGrtliche Bewilligungs- -
behdrde zustandig ist. :

6.8 Fir die Bewilligung, Auszahlung und Abrechnung

der Zuwendungen sowie fir den Nachweis und die-
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Priofung der Verwendung sowie die gegebenentalls

erforderliche Aufhebung der Zuwendungsbeschei-
de und die Rickforderung der gewahrten Zuwen-
dungen gelten die Verwaltungsvorschriften zu § 44
LHO einschlieBlich der VV-K in Verbindung mit den
entsprechenden Regelungen des Landesverwal-
tungsgesetzes (insbesondere §§ 116, 117, 117 a
-LVWG), soweit nicht in diesen Richtlinien Abwei-
chungen zugelassen worden sind. '

6.9 Fir die Kreise und kreisfreien Stadte finden die
fur sie jeweils geltenden verfahrens- und haushalts-
rechtlichen Bestimmungen Anwendung.

7 Ubergangsregelung, Inkrafttreten -

Diese Richtlinien treten am 1. September 1996 in
Kraft. Sie gelten nicht far MaBnahmen, fir die bis
zum 31. August 1996 vom Ministerium fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales oder von den Kreisen oder
kreisfreien Stadten Zuwendungen bewilligt worden
sind. Ziffer-6.4 Satz 1 gilt bis zum 31. Dezem-

- ber 1997 mit der Maf3gabe, daf3 anstelle der Aufnah-
me in den Férderplan die Mitwirkung des Lan-
despflegeausschusses tritt. '
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