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Hinweise zum Sprachgebrauch

Auf den Gebrauch von personenbezogenen Bezeichnungen, welche sich zugleich auf
weibliche, mannliche und diverse Personen beziehen, wird verzichtet, um Lesbarkeit und
Ubersichtlichkeit zu bewahren. Diese Vorgehensweise stellt keinesfalls eine Ge-
schlechtsdiskriminierung dar. Mit allen im Textverlauf verwendeten Personenbezeich-

nungen sind stets alle Geschlechter gemeint (vgl. TU Dresden, 2018).

Hinweise zur direkten Zitierweise

Alle in der Bachelorarbeit verwendeten direkten Zitate werden wortwoértlich aus der je-
weiligen Fachliteratur idbernommen. Es werden keinerlei Verédnderungen, hinsichtlich

Rechtschreibung oder Grammatik, vorgenommen.
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Referat

Die Bachelorarbeit befasst sich mit der Thematik ,Palliative Care® im Berufsbereich pro-
fessioneller Sozialer Arbeit. Untersucht wird die spezifische Rolle der Profession, welche
durch die Darstellung des professionellen Selbstverstandnisses, fachlicher Kompeten-
zen sowie vielfaltiger Kernaufgaben in Bezug auf die Unterstiitzung und Begleitung von
Menschen am Lebensende, konkretisiert wird.

Die Grundlage der Arbeit bildet eine intensive Literaturrecherche, durch welche die Ein-
bindungen Sozialer Arbeit im Berufsbereich ,Palliative Care“ beschrieben und daraus

resultierende Chancen sowie Hindernisse fir die Berufspraxis thematisiert werden.
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“You matter because you are you, and you matter to the end of your life. We will

do all we can not only to help you die peacefully, but also to live until you die”

(Dame Cicely Saunders, o0.A. zit. n. St. Christopher's, 2021)



1. Einleitung

Fur bessere Ubersichtlichkeit untergliedert die Autorin die Einleitung der Bachelorarbeit
in drei Teilabschnitte. Dabei wird im ersten Abschnitt auf die Problemstellung hinsichtlich
der Thematik der Arbeit Bezug genommen. Im zweiten Abschnitt, der Zielstellung, stellt
die Autorin den Inhalt der Forschungsfrage dar und erlautert die persénliche Motivation
zur Bearbeitung des Themas. Daran anschlie3end erfolgt, durch den dritten Abschnitt,
ein erster allgemeiner Uberblick zu den inhaltlichen Themen in der Arbeit.

1.1 Problemstellung

Die Thematik Sterben und Tod ist angesichts des biologischen Kreislaufs des Lebens
,das einzig gesicherte Faktum menschlichen [Daseins].“ (Kruger, 2017, S.17). Wobei die
Tatsache, dass das eigene Leben endlich ist, fir den menschlichen Verstand als oftmals
unvorstellbar wahrgenommen wird.

Bis zum Ende des 20. Jahrhunderts konnte von einer Tabuisierung dieser Themen ge-
sprochen werden, welche besonders im 6ffentlichen Raum verdréangt wurden (vgl. Stu-
dent; Mahlum u.a. 2020, S.11). Diese Verdrangungs- und Ausgrenzungsmechanismen
befinden sich gegenwartig im Umbruch und es ist ein 6ffentlicher Zuwachs an Interesse
beziglich der Themen Krankheit, Sterben und Tod zu verzeichnen (Student; Mihlum
u.a. 2020, S.12). Damit zusammenhangend wird vor allem der Palliativ- und Hospizbe-
wegung eine besondere Rolle zugewiesen. Sie setzt sich bereits seit Jahren fir ein
menschliches Bewusstsein ein, welches das Sterben und den Tod als natlrlichen Teil
des Lebens begreift und diesen in den Alltag integriert (vgl. Mihlum; Homfeld, 2020,
S.9ff.). Dabei nimmt sie das Sterben missen als eine ,individuell zu bewaltigende [und]
existentielle Grenzsituation* (Student; Mihlum u.a. 2020, S.12) war, in der die Betroffe-
nen und deren Zugehérigen besonders fursorglicher Unterstiitzung und Begleitung be-
darfen (vgl. Student, Mihlum u.a. 2020, S.12). Mit Hilfe der ,Palliative Care* hat sich eine
Kultur entwickelt, welche schwerkranke und sterbende Menschen, unter Achtung ihrer
Menschenwirde und Autonomie, individuell und firsorglich auf dem letzten Lebensweg
begleitet (vgl. Student; MUhlum u.a. 2020, S.12). Geleitet durch den Grundsatz von Ci-
cely Saunders ,es geht nicht darum dem Leben mehr Tage zu geben, sondern den Ta-
gen mehr Leben.” (Saunders, o0.A. zit. n. Springer Pflege, 2017).

Die Ansatze der ,Palliative Care* finden sich gleichwohl im Auftrag sowie den Hand-
lungsweisen der gegenwartigen professionellen Sozialen Arbeit wieder. Dabei stellt ,Pal-
liative Care” flir die Profession keineswegs ein unbekanntes Téatigkeitsfeld dar.

Bereits seit jeher ist sie mit den Themen Elend, Sterben und Tod konfrontiert, in denen

sie fUr Trost, Linderung und Beistand sorgte (vgl. Kriger, 2017, S.8). Gemessen daran
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ist Soziale Arbeit unmissverstandlich ein elementarer Bestandteil von ,Palliative Care*
und in der Begleitung schwerkranker und sterbender Menschen und deren Zugehdrigen
von essenzieller Bedeutung (vgl. Pankofer, 2021, S.35).

Jedoch ist die Etablierung der professionellen Hilfe Sozialer Arbeit und deren unverzicht-
barer Beitrag in der Begleitung der Betroffenen und deren Angehoérigen, in der gegen-
wartigen Praxis des Arbeitsfeldes, flaichendeckend nicht einheitlich und allumfassend
bertcksichtigt (vgl. Pankofer, 2021, S.8). Der Mediziner und Professor fur Palliativmedi-
zin, Prof. Borasio formuliert, dass die Soziale Arbeit womdglich die ,am meisten unter-
schatzte Profession in der Palliativversorgung“ (Borasio, 2021, S.15ff.) ist (vgl. Borasio,
2021, S.15ff.).

1.2 Zielstellung der Arbeit

Ausschlaggebend fiir das Entstehen dieser Arbeit ist das grundlegende personliche In-
teresse an der Thematik ,Palliative Care“ sowie die jahrelangen praktischen Erfahrungen
als Fachgesundheits- und Krankenpflegerin fir Hospiz- und Palliativpflege in diesem Be-
reich. Wahrend der praktischen Tatigkeit bot sich der Autorin, durch die multiprofessio-
nelle Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen, der Einblick in das Tatigkeits- und

Aufgabenfeld der Sozialen Arbeit in diesem Kontext.

Mit Beginn des Studiums Soziale Arbeit, an der Hochschule Mittweida, erhielt die Autorin
die Option, sich intensiv und fachlich fundiert mit der Profession der Sozialen Arbeit aus-
einanderzusetzen. Dies fihrte im Verlauf dazu, dass die vielféltigen Facetten und Kom-
petenzen des Berufsbildes zunehmend deutlicher wurden. Ein Berufsbild mit eigenstéan-
digen Grundhaltungen, Handlungsweisen sowie theoretisch fundierten Konzepten, wel-
che sich die Profession wahrend der Arbeit mit Menschen, die sich vielfach in prekéren,
problematischen oder existentiell bedrohten Lebenslagen befinden, zu Nutze macht. In
diesem Zusammenhang ist auffallend, dass die Thematik Sterben und Tod im gesamten
Studium, im Vergleich zu anderen Themenbereichen, eine eher nachrangige Rolle ein-
nimmt. Allerdings lasst sich das erworbene Wissen ebenso effektiv wie in anderen Ar-
beitsfeldern der Sozialen Arbeit, in der Arbeit mit schwerkranken und sterbenden Men-
schen anwenden.

Dass die Profession einen festen Platz im Berufsbereich ,Palliative Care” einnimmt und
insbesondere fir die psychosoziale Dimension der Betroffenen und Familien von we-
sentlicher Bedeutung ist, wird in der Fachliteratur eineindeutig beschrieben (vgl. Borasio,
2021, S.15ff.). In der Praxis zeigt sich jedoch, dass Sozialarbeitende in der Begleitung
schwerkranker und sterbender Menschen sowie deren Zugehérigen oftmals nur unzu-

reichend vertreten sind, beziehungsweise deren Kompetenzen in diesem Berufsbereich
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bisher nur fragmentarisch wahrgenommen werden (vgl. Student, Mihlum u.a. 2020,
S.102).

Mit dem Zugewinn an Fachwissen Uber die Kompetenzen, dem Selbstversténdnis und
den vielfaltigen Handlungsmethoden Sozialer Arbeit setzt sich die Autorin in ihrer Ba-
chelorarbeit, neben einem allgemeinen Teil zur ,Palliative Care®, konkret damit ausei-
nander wie Sozialarbeitende Menschen am Lebensende unterstiitzen, entlasten und
wurdevoll auf dem Weg in den Tod begleiten kbnnen. Konkretes Ziel dabei ist, der Frage
nachzugehen, inwieweit die Profession der Sozialen Arbeit einen Beitrag im Bereich
,Palliative Care” leistet und welche Chancen und Hindernisse sich daraus fiir das pro-

fessionelle Handeln in der Praxis ergeben.

1.3 Gliederung und Vorgehensweise

Insgesamt wird die Bachelorarbeit in vier Kapitel gegliedert.

Im ersten Abschnitt wird an das Thema dieser wissenschaftlichen Arbeit herangefihrt,
die Problemstellung wird beschrieben und das Ziel dargestellt.

Der zweite Abschnitt gewahrt, zur Orientierung, einen allgemeinen Uberblick in die The-
matik ,Palliative Care®. Es werden das Konzept der ,Palliative Care” und die im Zusam-
menhang stehenden relevanten Begrifflichkeiten erlautert sowie die grundlegenden Hal-
tungen und Grundiiberzeugungen, welche die Arbeit in diesem Berufsbereich leiten, zu-
sammengefasst.

Um die Hintergrinde der ,Palliative Care® in Deutschland besser erfassen zu kdnnen,
werden die historischen Meilensteine bis zur Akzeptanz und Implementierung dessen
dargestellt. Im weiteren Verlauf bezieht die Autorin die relevanten Organisationsformen,
in denen ,Palliative Care“ zur Anwendung kommt, und die gegenwartigen Gesetzes-
grundlagen in die Arbeit ein. Dabei wird ein erster allgemeiner Einblick beziglich der
Beteiligung Sozialer Arbeit in der Berufspraxis der ,Palliative Care® gewahrt.

Im dritten Abschnitt wird der Fokus spezifisch auf die Profession der Sozialen Arbeit im
Berufsbereich der ,Palliative Care” gelegt. Thematisch nimmt die Autorin in diesem Teil
der Arbeit Bezug auf das allgemeine professionelle Selbstverstéandnis, die Haltung und
den Auftrag Sozialer Arbeit, um diese anschlief3end fur den Arbeitsbereich der ,Palliative
Care” zu spezifizieren. Handlungsmethoden und Kernaufgaben, welche in dem Arbeits-
bereich fur die Profession von wesentlicher Bedeutung sind, stellen relevante inhaltliche
Themenkomplexe in diesem Abschnitt dar. Ebenso werden die Zusammenarbeit und die
Funktionen der Sozialen Arbeit im multiprofessionellen Team erlautert. Neben der theo-
retischen Platzierung der Profession in diesem Berufsbereich zeigt die Autorin, die dar-

aus resultierenden Hindernisse und Chancen, in der gegenwartigen Berufspraxis Sozia-
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ler Arbeit im Bereich der ,Palliative Care" auf.
Der vierte Abschnitt bildet mit der Schlussfolgerung den inhaltlichen Abschluss dieser
Arbeit.

2. ,,Palliative Care*

Im folgenden Abschnitt fihrt die Autorin in die Thematik der ,Palliative Care“ ein. Es
werden das Konzept und die dazugehorigen Begrifflichkeiten néher betrachtet und er-
l[Autert sowie die Grundprinzipien und Haltungen, welche die Arbeit in der ,Palliative
Care" maf3geblich bestimmen, aufgefiihrt. Es wird auf die wesentlichsten Inhalte der Ent-
wicklung moderner Palliativ- und Hospizarbeit in Deutschland Bezug genommen und
gesetzliche Grundlagen sowie Organisationsformen, in denen ,Palliative Care“ umge-

setzt wird, aufgezeigt.

2.1 Begriffsbestimmung und Konzept

In der Literatur finden sich vielfaltige Definitionsversuche, welche ,Palliative Care” und
dessen Umfang zu beschreiben versuchen. Grundsétzlich findet die Begrifflichkeit sei-
nen Ursprung zum einen in dem lateinischen Wort ,pallium®, was Ubersetzt ,mantelarti-
ger Umhang“ bedeutet (vgl. palliative ch, 0.A.). Zum anderen wird es aus dem englischen
Wort ,care®, die Pflege, abgeleitet, welche allumfassend zu verstehen ist. Neben der
Sorge um einen Menschen, beinhaltet sie gleichwohl das Wesen und die Wichtigkeit

jeder einzelnen Person (vgl. palliative ch, 0.A)).

In der deutschen Sprache findet sich lange Zeit keine allgemein anerkannte und gleich-
wertige Ubersetzung. Vielmals wurde der Begriff unmittelbar mit dem der Palliativmedi-
zin gleichgestellt, wodurch die Gefahr der Medikalisierung von der gesamten Palliativ-
versorgung bestand (vgl. DGP, 0.A./a, S.2). Mit anderen Worten wiirde dadurch der Fo-
kus in der Begleitung schwerkranker und sterbender Menschen ausschliel3lich auf der
Medizin liegen. Um diesen Vorgang zu unterbinden, wird seit 2009 die Begrifflichkeit
Palliativversorgung, Synonym fir ,Palliative Care® gebraucht (vgl. DGP, 0.A./a, S.2). Als
Erklarung fiur diesen Wandel erlautert die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin
(DGP), dass im Rahmen der Palliativ- und Hospizversorgung vielfaltige Begrifflichkeiten
Anwendung finden, welche sich auf unterschiedliche und sich oft Uberschneidende Be-
rufsfelder beziehen. Darunter zéhlen zum Beispiel Palliativmedizin, Palliativpflege oder
hospizliche Begleitung. Um eine zu einseitige Betrachtungsweise zu vermeiden stellt
,Palliative Care“ ein Uberbegriff fur alle Tatigkeiten und Handlungen in der Begleitung
von Menschen am Lebensende jeglichen Alters dar, einschlief3lich aller Aktivitaten in der

Palliativ- und Hospizbewegung (vgl. DGP, 0.A./a, S.1ff.).
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Detailliert beschreibt die DGP ,Palliative Care” als ein Konzept, welches sich nicht aus-
schlieB3lich auf die kdrperlichen Leiden der Betroffenen konzentriert und diese zu lindern
versucht. Es versteht den Menschen und seine Angehdrigen in seiner Multidimensiona-
litat. Demnach finden die physische, psychische, soziale und spirituelle Dimension bei
der Begleitung Bertcksichtigung (vgl. DGP, 0.A./b).

Fur diese multidimensionale Betrachtungsweise benétigt es unterschiedliche Fachkom-
petenzen, wodurch ,Palliative Care” immer im Zusammenhang mit einem multiprofessi-
onellen Team zu verstehen ist (vgl. DGP, 0.A./b). In der Regel gehéren hierzu Arzte, das
Pflegepersonal, Sozialarbeiter, Psychologen, Theologen, Seelsorger, Physio- und Ergo-
therapeuten sowie ehrenamtliche Mitarbeiter (vgl. Pankofer, 2021, S.39).

Im Jahr 2002 schildert die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization,
WHO), éhnlich zu dem der DGP, ,Palliative Care® als ,,Ansatz zur Verbesserung der Le-
bensqualitat von Patienten [...] mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung [...]. Dies ge-
schieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden [...] Behandlung von Schmerzen sowie
anderen Problemen korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art“ (WHO, 2002). Die
Begleitung, Beratung und Versorgung von schwerkranken und sterbenden Menschen
stutzt sich dabei auf dessen Bedurfnisse, Wiinsche und deren autonomen Willen (vgl.
Pankofer, 2021, S.39).

Anlehnend an die Definitionsversuche der WHO und der DGP erarbeitete der Deutsche
Hospiz- und PalliativVerband e.V. (DHPV) 2007 sieben Leitsatze, welche das Konzept
von ,Palliative Care“ detailliert darstellen (vgl. Anlage 1). Hieraus lassen sich unter an-
derem Inhalte ableiten, welche die Bediirfnisse und Wiinsche Sterbender und deren An-
gehdrigen in den Mittelpunkt des Prozesses stellen. Ebenso wird deutlich, dass ,Pallia-
tive Care® das Leben von der Geburt bis zum Tod als Ganzes betrachtet (vgl. DHPV,
2007). Wie Bitschau sagt, ,Wer sich dem Leben stellt, wird auch mit dem Sterben kon-
frontiert, und wer sich dem Sterben stellt, wird bald bemerken, dass Sterbende auch
Lebende sind“ (Bitschnau, 2021, S.13). Der DHPV stellt die lebensbejahende Grundhal-
tung von ,Palliative Care” deutlich heraus, welche das Sterben akzeptiert und als einen
Teil vom Leben anerkennt (vgl. DHPV, 2007).

Erganzend dazu beschreiben Heller und Knipping einen weiteren wesentlichen Aspekt
in der Palliativversorgung. Die Autoren sind der Meinung, dass es fir die Begleitung von
Menschen am Lebensende Fachexpertise und -kompetenz sowie professionelle Refle-
xions- und Handlungsfahigkeit bendtigt. Welche allerdings nicht ausreichend erschei-
nen, ,wenn sie nicht von einer menschlichen Haltung der Solidaritat und einer Kultur
mitleidenschaftlichen Helfens getragen werden® (Heller und Knipping, 2017, S.50).

Bei allen Bemihungen ,Palliative Care“ umfangreich zu erfassen und dessen Facetten

aufzufuhren, werden auch kritische Stimmen artikuliert. Randall und Downie beschrei-
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ben, aus philosophischer Sicht, dass Definitionen von ,Palliative Care” lediglich den
Zweck erfilllen, das professionelle Handeln von Fachkréaften zu lenken und zu beeinflus-
sen (vgl. Randall; Downie, 2014, S.26). Aus ihnen geht nicht hervor ,was dem Leben
und dem Tod eines Menschen Sinn verleiht und [...] was ein gutes Leben ausmacht*
(Randall; Downie, 2014, S.26). Nach ihrer Auffassung bestimmen erst die Antworten auf
Fragen, nach dem Sinn des Lebens oder Sterbens, das Handeln eines Menschen und
bringen Erklarungen dariiber, was Menschen fir richtig und falsch halten. Diese Antwor-
ten bestimmen, nach lhren Ansichten, den tatséchlichen Inhalt von ,Palliative Care“ und
somit den Umgang mit schwerkranken und sterbenden Menschen und ihren Angehori-
gen (vgl. Randall; Downie, 2014, S.26).

Zusammenfassend lasst sich erkennen, dass ,Palliative Care” in seinem Verstandnis
weder identisch noch eindeutig beschrieben werden kann (vgl. Steffen-Burgi, 2017,
S.40). Dies macht sich durch eine Vielzahl an Definitionen und Beschreibungsversuchen
des Konzeptes in der Fachliteratur deutlich bemerkbar. ,Palliative Care® besitzt vielfaltige
Facetten, welche unter anderem durch Wertevorstellungen, professionellen Interesse
einzelner Fachdisziplinen und Organisationssystemen gepragt werden. Die Entwicklung
des Konzeptes unterliegt einem stadndigen Wandel und muss fortlaufend an die neuesten

Entwicklungen und Erkenntnisse angepasst werden (vgl. Steffen-Buirgi, 2017, S.40).

Welche Grundprinzipien und Haltungen sowie daraus resultierende Handlungsweisen
die Arbeit in der ,Palliative Care“ pragen, wird durch die Autorin im folgenden Abschnitt

dargestellt.

2.2 Haltungen und Grundprinzipien

Mittlerweile ist ,Palliative Care” ein weltweit anerkanntes Konzept, welches sich der Be-
gleitung und Unterstuitzung von Menschen jeglichen Alters, die sich am Lebensende be-
finden, verschreibt. Dabei handelt es sich nicht um ein statisches Konstrukt, sondern um
ein wandelbares und fortlaufend an die neuesten Erkenntnisse angepasstes Konzept,
welches mit seinen Grundprinzipien einen Paradigmenwechsel in der gegenwartigen
Versorgungslandschaft und -struktur, schwer erkrankter Menschen, vollzieht (vgl. 2.1).
Es versteht sich als unterstiitzende Mal3nahme, welche den Betroffenen mit dem nétigen
fachlichen ,Know-how*, ausschliefilich beratend zur Seite steht. In diesem Sinne bestim-
men nicht die professionell Helfenden, sondern ausschlie3lich der Sterbende die letzten
Entscheidungen, die sein Leben betreffen (vgl. Kranzle, 2018/b, S.12ff). Allein dieser
und dessen Angehoérige stehen im Mittelpunkt jeglicher Versorgungs- und Unterstit-

zungsformen. Realistisch umsetzbar wird dieser Gedanke jedoch erst, wenn die reale
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Lebenswelt schwerkranker und sterbender Menschen zum Zentrum professionellen

Handels gemacht wird (vgl. Heller; Knipping, 2017, S.51).

Das Konzept ,Palliative Care” ist durch besondere Haltungs- und Grundiiberzeugungen
gepragt, welche die Arbeit mit Sterbenden maf3geblich leiten. Kranzle meint damit vor
allem, die intrinsische Haltung mit der professionelle Begleiter Sterbende wahrnehmen
und ihnen begegnen (vgl. Kranzle, 2018/b, S.12ff).

Hingegen sprechen Heller und Knipping konkret von Haltung in der ,Palliative Care*,
indem sie beschreiben, dass sich professionell Tatige wahrhaftig mit den Betroffenen
auseinandersetzen und sich in Interaktion mit ihnen begeben. Als wesentlich erachten
sie dabei, statische und abstrakte Definitions- und Beschreibungsversuche von dem
Konzept zurlickzustellen, da die darin aufgefihrten Richtlinien und Handlungsanweisun-
gen sich erst konkretisieren kdnnen, wenn diese bei den Betroffenen hinterfragt werden
(vgl. Heller; Knipping, S.51).

Die Fragen danach, was der Betroffene wahrlich benétigt, welche Dimensionen in sei-
nem Erleben massiv bedroht erscheinen und welche Symptome ihn fundamental beein-
trachtigen, kann die Wissenschaft nicht pauschal mit einer Definition beantworten (vgl.
Heller; Knipping, S.51). Hierzu bendétigt es die stetige Interaktion mit den Betroffenen
und die Kommunikation im multiprofessionellen Team (vgl. 2.1), wobei zentraler Kon-
sens die Bediirfnisse des Sterbenden und die seiner Angehdrigen darstellen. Wesentlich
ist, dass diese Vorgehensweise nicht nur zwischen Betroffenen und professionell Hel-
fenden praktiziert wird, sondern ebenso bei der Verstandigung innerhalb des professio-
nellen Teams mafgeblich von Bedeutung ist (vgl. Heller; Knipping, S.51). Denn wie Hel-
ler und Knipping beschreiben ,beginnt der eigentliche Prozess einer guten Versorgung
und Begleitung am Lebensende” (Heller; Knipping, 2017, S.51) erst dann, wenn die tat-
sachlichen Bedurfnisse, Angste und Wiinsche Sterbender und deren Angehérigen im
Fokus allen Handelns stehen und nicht der Gemutszustand der professionell beteiligten
Akteure (vgl. Heller; Knipping, 2017, S.51).

Welche Bediirfnisse und Winsche Sterbende empfinden, fihrt die Fachliteratur anhand
vielfaltiger Befragungen mit Betroffenen auf. Die Bedurfnisse beziehen sich sowohl auf
die physische und psychische als auch auf die soziale und spirituelle Ebene eines Men-
schen (vgl. Bausewein; Fegg u.a. 2021, S.6-19). Davon abgeleitet werden Wiinsche wie
beispielsweise, nicht allein und ohne Schmerzen zu sterben, Raum und Zeit zur Klarung
letzter Angelegenheiten zu erhalten sowie zusammen mit anderen Menschen uber den
Sinn des Lebens und Sterbens zu kommunizieren (vgl. Seeger, 2018/a, S.18). Worauf
spezifisch der Betroffene den Fokus legt, gilt es bestandig neu zu hinterfragen und zu

besprechen, damit dieser sich in seiner Lebenswelt verstanden und ernst genommen
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fuhlen kann. Schlussendlich ist das die Basis fur den Aufbau von Vertrauen, welches
dem Betroffenen die Mdglichkeit eroffnet, tief liegende Emotionen auszudriicken und
mitteilen zu kénnen. Sterbende haben ein Recht auf den Raum und die Zeit, sich mit
ihrer Erkrankung, den zugehoérigen Symptomen und ihrem nahenden Lebensende aus-
einandersetzen zu durfen, bevor vermeintlich belastende Symptome ungefragt beseitigt
werden (vgl. Knipping, Heller, 2017, S.52ff.).

Der Weg des Sterbens stellt einen langwierigen Prozess dar, welcher seine eigene Zeit
in Anspruch nimmt. Dieser Weg wird durch die bekannteste Sterbeforscherinnen der
gegenwartigen Zeit Elisabeth Kiibler-Ross, einer Schweizer Psychiaterin (*1926;
12004), nach jahrelanger Forschung und einer Vielzahl an Gesprachen mit Betroffenen,
definiert (vgl. Kranzle, 2018/d, S.26ff.). Durch lhre Erkenntnisse wird der Sterbeprozess
in finf Phasen unterteilt, welche in der Reihenfolge und Ausformung individuell erlebbar

sind.

Exkurs:

Erste Phase, ,Nicht-wahrhaben-wollen“: Dem Menschen erscheint allein der Gedanke
an den Tod als unertraglich und er leugnet ihn. Zweite Phase, ,Aggression“. Der Be-
troffene reagiert, vor allem auf seine Umwelt, wiitend und aggressiv. Er fUhlt sich nicht
verstanden und in seinem Sterben allein gelassen. Dritte Phase, ,Verhandeln®: Der
Mensch beginnt, sich mit seinem nahenden Lebensende zu befassen und versucht mit
Personen zu verhandeln, von denen er glaubt, sie kdnnten seinen Tod verhindern. Vierte
Phase, ,Depression®: Der Betroffene ist durch die stetige Zunahme von Symptomen und
Einschrankungen aufgrund seiner Erkrankung hoffnungslos, depressiv und zeigt apathi-
sches Verhalten. Sechste Phase, ,Akzeptanz®: Der Mensch nimmt den Tod als Teil sei-

nes Lebenszyklus an (vgl. Anlage 2).

Das Wissen Uber die Phasen ist elementar fur das professionelle Handeln im Umgang
mit Sterbenden, die sich dadurch ernst genommen fiihlen und konkrete Hilfe erfahren
durfen (vgl. Kranzle, 2018/d, S.26ff.). In diesem Zusammenhang beschreiben die Auto-
ren Heller und Knipping feste Regeln, starre Verhaltensweisen sowie Verallgemeinerun-
gen als hinderlich, denn ,kein Mensch stirbt nach Standard“ (Heller; Knipping, 2017,
S.55). Im Gegenteil, sie fuhren vielmehr dazu, dass der Vertrauens- und Beziehungs-
aufbau, welcher Grundvoraussetzung fiir eine ganzheitliche und individuelle Begleitung

am Lebensende ist, gehemmt wird (vgl. Heller; Knipping, 2017, S.55).

Das theoretische Fachwissen sowie die Kenntnisse tiber bestehende Versorgungsstruk-

turen und Hilfsangebote sind wesentliche Grundvoraussetzungen, um Sterbende profes-
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sionell begleiten zu kdnnen. Sie reichen allerdings nach Heller und Knipping nicht aus,
um eine tragende Beziehung zu schwerkranken und sterbenden Menschen aufzubauen,
die es zwingend braucht, um diese in ihrer Ganzheitlichkeit und Individualitat verstehen
zu konnen. Das ausschlief3lich theoretisch basierte Wissen um die Thematik, kann den
professionell Helfenden nicht davor schiitzen in den Situationen, in denen er Sterbenden
begegnet und in ihrer Schwéche des nahenden Todes begreift, ahnungs- und hilflos ge-
genlberzustehen (vgl. Heller; Knipping, 2017, S.52ff.). Hierfir benétigt es ebenso die
Kompetenz, sich als professioneller Begleiter mit seiner eigenen Lebenswelt, mit dem
eigenen Sterben und der Endlichkeit zu befassen sowie ,Abschied und Trauer zum

Thema werden [zu] lassen® (Knipping; Heller, 2017, S.52ff.).

Um die Hintergriinde der ,Palliative Care® in Deutschland besser nachvollziehen zu kon-
nen, schildert die Autorin im Folgenden Punkt die wesentlichen Meilensteine in der Ent-
wicklung der Hospiz- und Palliativbewegung im Land.

2.3 Entwicklung der Palliativ- und Hospizbewegung in Deutschland

Die Begrifflichkeiten Palliativ- und Hospizbewegung sind nicht deutlich voneinander ab-
grenzbar und seit dem 19. Jahrhundert untrennbar miteinander verbunden. Nur allein
deren Herkunft lasst sich voneinander unterscheiden. Wahrend die Hospizarbeit in der
birgerschaftlichen Hospizbewegung wurzelt, resultiert die Schmerztherapie aus der Pal-
liativbewegung und -medizin (vgl. Student; Mihlum u.a. 2020, S.32).

Im Zusammenhang mit der Palliativ- und Hospizbewegung in Deutschland werden in der
Fachliteratur unter anderem zwei bedeutsame Namen genannt, welche nachhaltig fur
dessen Pragung verantwortlich sind. Es handelt sich dabei zum einen, um die Begrin-
derin und Pionierin der Palliativ- und Hospizbewegung Dame Cicely Saunders (*1918;
12005), die am 24. Juli 1967 das St. Christopher Hospice in London erdffnete (vgl. Ple-
schberger, 2017, S.35). Saunders arbeitete als Krankenschwester und Sozialarbeiterin
und griff wahrend ihrer Arbeit den Hospizgedanken ,Begleiten und Beistehen* auf und
entwickelte ihn, nicht zuletzt aus personlichen Erfahrungen heraus, weiter (vgl. Student;
Mihlum u.a. 2020, S.139). lhre innere Motivation fiihrte sie dazu, dass sie 1951 Medizin
studierte, um auf die medizinischen Herausforderungen schwerkranker und sterbender
Menschen fachlich besser reagieren zu kénnen (vgl. Miiller-Busch, 2021, S.49). Vor al-
lem widmete sie sich der Fragestellung, wie in der modernen Medizin, welche durch den
drastischen Einsatz medizintechnischen Fortschritts und der Moglichkeit Leben zu ver-
langern gekennzeichnet war, eine allumfassende ,medizinische, pflegerische, soziale
und spirituelle Betreuung® (Miller-Busch, 2021, S.49) von Menschen am Lebensende

gelingen kann (vgl. Muller-Busch, 2021, S.49). Bereits damals war sie der Uberzeugung,
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dass ,Palliative Care“ niemals das Monopol einer Berufsgruppe darstellen kann (vgl.
Pleschberger, 2017, S.36).

Eine weitere wesentliche Grol3e in der Palliativ- und Hospizbewegung stellt zum ande-
ren, die Schweizer Psychiaterin Dr. Elisabeth Kubler-Ross (*1926; 12004) dar (vgl.
Krénzle, 2018/a, S.4). Sie pragte die Bewegung zu jener Zeit auf eine andere Art und
Weise, indem sie das Tabu brach und mit sterbenden und trauernden Menschen in den
Dialog ging. Ihre Erkenntnisse tber deren Bedurfnisse und Wunsche schrieb sie nieder
und verdffentlichte sie. Durch Ihr Vorgehen schaffte sie einen Rahmen, indem sie Semi-
nare in ganz Europa anbot, welche sich an Menschen richteten, die unter anderem Un-
terstiitzung in ihrer Trauer und in ihrem Sterben bendétigten. Ihre Art zu denken und zu

handeln, wurde schnell 6ffentlich beriihmt (vgl. Kranzle, 2018/a, S.4ff.).

Nach der Grindung des St. Christopher Hospice in London breitete sich der Hospizge-
danke, von England ausgehend, zugig in weitere Lander aus und es entstanden erste
Lehrstihle fur Palliativmedizin (vgl. Kranzle, 2018/a, S.4).

Am 10. Juli 1971 wurde im deutschen Fernsehen auf dem offentlich-rechtlichen Sender
ZDF ein Film ausgestrahlt mit der Uberschrift ,Noch 16 Tage. Eine Sterbeklinik in Lon-
don.” Sechs Millionen Menschen verfolgten diesen Film trotz spater Sendezeit. Bilder
und Szenarien aus dem St. Christopher Hospice wurden gezeigt und der Hospizgedanke
somit nach Deutschland getragen, was jedoch nicht auf sofortige Akzeptanz stiel3 (vgl.
Kranzle, 2018/a, S.4). Trotz dessen, dass einige deutsche Arzte nach einem personli-
chen Besuch im St. Christopher Hospice versuchten, diese Idee in Deutschland zu etab-
lieren, wurde deren Vorhaben klar abgelehnt (vgl. Student; Mihlum, 2021, S.142). Vor
allem bei den beiden grof3en deutschen Kirchen, aber auch in den 6ffentlichen Diskursen
stiel3en Einrichtungen, speziell fir sterbende Menschen, auf Ablehnung. Zu tief sal3 das
,Euthanasieverbrechen aus dem Nationalsozialismus® (Kranzle, 2018/a, S.4) und die
Angst davor, dass sogenannte Sterbehauser ein solches Vorgehen erneut begtinstigen
konnten (vgl. Kranzle, 2018/a, S.5). Diese kritischen Stimmen fuhrten in Deutschland
dazu, dass die Entwicklung der Palliativversorgung, im Vergleich zu anderen Landern,
nur schleppend begann (vgl. Student; Mihlum, 2021, S.142). Erst allmahlich entwickelte
sich ein Umdenken sowie der Erkenntnisgewinn dartber, dass sterbenden Menschen
einer umfassenden Begleitung und Betreuung bedtrfen (vgl. Kréanzle, 2018/a, S.5).
Daran anschlieRend wurde die erste deutsche Palliativstation fur schwerkranke und ster-
bende Menschen 1983 in der Universitatsklinik Kdln eréffnet. Das erste Hospiz eroffnete
1986 in Aachen.

Mittlerweile sind Hospize und Palliativstationen weltweit verbreitete Einrichtungen, die

mit Ihrem Konzept der ,Palliative Care® nicht mehr aus der Versorgungslandschaft fur
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schwerkranke und sterbende Menschen sowie deren Angehdrigen wegzudenken sind.
Es wird deutlich, dass ,Palliative Care* keine neuartige Disziplin oder Modeerscheinung
ist, sondern eine der altesten Fachrichtungen, die bereits in den friilheren Jahrhunderten

auf das Lindern von Leid und Schmerz zuriickgreift (vgl. Kranzle, 2018/a, S.6).

Mit der zunehmenden Institutionalisierung der Palliativ- und Hospizversorgung zeigen
sich dennoch auch Nachteile. Zunehmende Standardisierungs- und Vereinheitlichungs-
prozesse machen keine Ausnahmen vor der Palliativ- und Hospizarbeit (vgl. Pleschber-
ger, 2017, S.37ff.). Kritische Stimmen sprechen vom institutionalisierten, medizinisch ge-
lenkten und Uberwachten Sterben (vgl. Randall; Downie, 2014, S.19ff). An dieser Stelle
bleibt abzuwarten, ob die Standardisierungsprozesse zur Optimierung der Qualitat im
Sozial- und Gesundheitswesen die Ursprungsgedanken der Palliativ- und Hospizbewe-
gung von Cicely Saunders erhalten oder durch den Medikalisierungssog in Vergessen-
heit geraten (vgl. Pleschberger, 2017, S.37ff.). Das bedeutet, alle Beschwerden und
Problematiken von Betroffenen, egal ob physischer, psychischer, sozialer, spiritueller
oder religioser Art, werden mehr und mehr allein dem Aufgabengebiet der Medizin zu-
gewiesen und mdglichst auch von ihr behandelt (vgl. Student, Mihlum u.a. 2020, S.37).

Da ,Palliative Care“ ein Uberbegriff aller Aktivitaten in der Begleitung Sterbender darstellt
und als Konzept fur eine Arbeitsweise mit diesen Menschen verstanden wird, beschreibt
die Autorin im Folgenden die wichtigsten Organisationsformen, in denen das Konzept
zur Anwendung kommt. Ferner werden die dazu bestehenden gesetzlichen Grundlagen

in den deutschen Sozialgesetzblichern aufgefihrt.

2.4 Organisationsformen und gesetzliche Grundlagen

Sterben findet in der gegenwartigen Zeit nicht mehr ausschlieZlich im familiaren und
privaten Kontext statt (vgl. Schitte-Baumner, 2021, S.109). Der Sterbeprozess und der
Tod eines Menschen werden eher professionalisiert und institutionalisiert. Das bedeutet,
gestorben wird heutzutage vermehrt in Institutionen wie Krankenhausern, Pflegeheimen,
Hospizen und anderen Einrichtungen, in denen professionell tatige Fachkrafte das Ster-

ben organisieren (vgl. Schitte-Baumner, 2021, S.109).

Fur die professionelle Begleitung am Lebensende werden grundsatzlich zwei Paradig-
men voneinander unterschieden. Die Betreuung schwerkranker und sterbender Men-
schen kann zum einen durch eine ambulante Palliativversorgung im privaten und haus-
lichen Umfeld ermdglicht werden. Sind die belastenden Symptome allerdings zu stark

oder kann das soziale Umfeld eine Begleitung in der Hauslichkeit nicht gewéhrleisten,
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stehen zum anderen ebenso stationare Einrichtungen in der Palliativversorgung zur Ver-
figung (vgl. Schitte Baumner, 2021, S.110ff.).

Nicht selten aufRern Menschen, die sich am Ende lhres Lebens befinden, den Wunsch,
ihre restlich verbleibende Lebenszeit im gewohnten und vertrauten Umfeld erleben zu
durfen (vgl. Schitte Baumner, 2021, S.110). Um dem Willen des Sterbenden und dessen
Zugehdrigen entsprechen zu kénnen, zeigen sich in der Palliativ- und Hospizlandschaft
vielfaltige ambulante Organisationsstrukturen.

Ein Grof3teil der Menschen mit palliativmedizinischem und -pflegerischem Bedarf, ohne
schwerwiegende und komplexe Symptomatiken jeglicher Dimensionen, kénnen durch
das Angebot der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV), in ihrer gewohn-
ten Umgebung, hinreichend unterstitzt werden (vgl. Hach; Muller u.a. 0.A., S.7). Ziel
dessen ist es, Lebensqualitat und Autonomie sterbender Menschen, vorzugsweise in
deren hauslichen Umfeld, zu erhalten beziehungsweise zu verbessern (vgl. DGP; DHPV,
2009). Dafur fuhren meist engagierte Haus- und Facharzte sowie ambulante Pflege-
dienste diese Leistungserbringung aus, welche nicht ausschlie3lich in der Palliativver-
sorgung tatig sind und kein spezifisches Wissen in der ,Palliative Care* vorweisen muis-
sen (vgl. DGP/DHPV, 2009). Nachteil an dieser Organisationsstruktur ist die fehlende
multiprofessionelle Zusammenarbeit, welche in nichtspezialisierten Versorgungsstruktu-
ren haufig eine eher nachrangige Rolle spielt. Nach Meinungen der DGP und der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung (BAG-SAPV)
sollte zumindest ein Austausch mit spezialisierten Fachkraften gewahrleistet sein (vgl.
DGP/DHPV, 2009).

Spezielle gesetzliche Grundlage lassen sich fur die AAPV nicht finden. Deren Leistungen
und Angebote fallen in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKV), welche im Sozialgesetzbuch (SGB) flinftes Buch (V), geregelt sind. Im 827 Ab-
satz 1 Satz 3 und 4 dieses Gesetzbuches wird darauf hingewiesen, dass die palliative
Versorgung eines Versicherten ebenfalls zur Krankenbehandlung z&hlt und Leistungen
in diesem Rahmen zu erbringen sind (vgl. 827 Abs.1 Satz3 SGBV).

Sind die zeitlichen oder therapeutischen Ressourcen der AAPV erschopft und die Be-
gleitung der Betroffenen im h&uslichen Umfeld somit nicht mehr ausreichend sicherge-
stellt, werden die Versorgungsstrukturen der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung (SAPV) hinzugezogen (vgl. DGP/DHPV, 2009). Bei der SAPV handelt es sich um
eine Leistung, welche durch speziell ausgebildete Fachkrafte im multiprofessionellen
Team erbracht wird. Sie sind ausschliel3lich in der ,Palliative Care” tatig und bringen
Erfahrungen und Kenntnisse in der Begleitung schwerkranker und sterbender Menschen
mit. Schatzungen zufolge werden circa 10% der Betroffenen aufgrund ausgepragter

Symptomlast und aufwendigen Versorgungsbedarfen durch einen solchen Dienst in der
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Hauslichkeit begleitet (vgl. DGP/DHPV, 2009). Die SAPV versteht sich als ein erganzen-
des Unterstitzungsangebot zu bereits bestehenden Versorgungsstrukturen und kim-
mert sich in enger Kooperation mit den Primarbetreuern vorwiegend um medizinische
und psychosoziale Belangen der Betroffenen (vgl. Schitte-Braumner, 2021, S.113 ff.).
Die psychosoziale Begleitung stellt, durch die Uberwiegend medizinische und pflegeri-
sche Kompetenz in den Teams, eine eher nachrangige Rolle dar. Trotz der Pflicht, diese
Dimension bei der Begleitung schwerkranker und sterbender Menschen zu berlcksich-
tigen, wird bisher keine spezifische sozialarbeiterische Fachkompetenz in einem solchen
Dienst gefordert. Die Leistungserbringer der SAPV werden zwar fortlaufend durch fach-
politische Stellungnahmen, wie beispielsweise durch die Bundesarbeitsgemeinschaft-
SAPV (BAG-SAPV), dazu angeregt psychosoziale Fachexpertise zu integrieren, aller-
dings bleibt die Umsetzung bisweilen den jeweiligen Leistungserbringern Uberlassen
(vgl. Schitte-Braumner, 2021, S.113 ff.).

Sozialrechtlich ist die Versorgung durch eine SAPV seit dem 01.04.2007 im SGBYV, in
den 837b und §132d, geregelt. Weitere Rahmenbedingungen fiir diese Versorgungsleis-
tung legt der gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) mit der daflir entsprechenden
Richtlinie fest (vgl. Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung
von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung, 2021). Diese Richtlinie bezieht sich
im Wesentlichen auf die Leistungserbringung sowie den Personenkreis, welcher An-
spruchsberechtigt ist. Grundsatzlich gilt, dass jeder Versicherte, welcher eine unheilbare
und fortgeschrittene Erkrankung aufweist, wodurch die Lebenserwartung begrenzt und
eine aufwandige Versorgung von Noten ist, einen gesetzlichen Anspruch auf die Leis-
tungen der SAPV hat (vgl. Schmid, 2018, S.141).

Erganzend zu den bereits aufgefiihrten ambulanten Diensten in der Versorgungsland-
schaft fur schwerkranke und sterbende Menschen kommen die Hospizdienste hinzu. Die
Dienste bestehen in der Regel aus einer Vielzahl geschulter ehrenamtlicher Helfer und
mindestens einem hauptamtlich zustandigen Koordinator. Mit inrem Angebot erganzen
sie die Tatigkeit der professionellen Begleitung und leisten mit ihnrem Engagement einen
unverzichtbaren Beitrag in der ,Palliative Care“. Sie bringen Zeit flir beispielsweise kleine
Gefélligkeiten und alltagliche Dinge sowie Gesprache mit den Betroffenen und dessen
Familien auf (vgl. Seeger, 2018/b, S.129ff.). Mithilfe enger Kooperationen zwischen eh-
renamtlich Tatigen und professionellen Begleitern kdnnen Bedarfe und Veranderungen
frihzeitig erkannt und gemeinsam in Absprache mit allen Beteiligten interveniert werden
(vgl. Seeger, 2018/b, S.129ff.). Seit 2001 sind die Leistungen ambulanter Hospizdienste
durch den Gesetzgeber im 839a Abs.2 SGBV verankert und werden somit durch die
Krankenkassen finanziell geférdert (vgl. Raischl, 2021, S.103).

Sind die Versorgung und Begleitung in der Hauslichkeit aus verschiedenen Griinden
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nicht moglich, weisen die Organisationsstrukturen fir schwerkranke und sterbende Men-
schen ebenfalls stationare Einrichtungen zur Versorgung und Unterstitzung auf.

Einige Akutkrankenhauser weisen, gemessen an dem Palliativversorgungsbedarf ihrer
Patienten, eigenstandige stationare Einheiten zur Versorgung, Begleitung und Betreu-
ung schwerkranker und sterbender Patienten auf (vgl. Steinberger, 2021, S.115). In der
Fachsprache werden diese Einheiten Palliativstationen genannt. Sie betreuen Patienten
mit einer fortschreitenden, nichtheilbaren Erkrankung, die unweigerlich zum Tode fuhrt.
Die Betroffenen leiden unter einer ausgepragten Symptomlast und einer damit verbun-
den verminderten Lebensqualitat, welche nur durch Mal3Bnahmen auf einer Palliativsta-
tion verbessert werden kénnen (vgl. Steinberger, 2021, S.115). Das zentrale Ziel einer
Behandlung auf einer solchen Station bildet die Symptomkontrolle und die daraus resul-
tierende verbesserte Lebensqualitat der Patienten. Um dieses Ziel erreichen und sichern
zu konnen, erfolgt die Arbeit auf einer Palliativstation jederzeit im multiprofessionellen
Team (vgl. Steinberger, 2021, S.115). Die Berufsgruppen fungieren wahrend der Beglei-
tung eines Patienten und dessen Familie gleichwertig, aul3erhalb klarer machterzeugen-
der Hierarchien. Die Profession der Sozialen Arbeit besitzt in diesem Kontext die Haupt-
verantwortung hinsichtlich der weiteren Versorgung nach dem stationédren Aufenthalt,
welcher in der Regel zwei bis drei Wochen umfasst (vgl. Steinberger, 2021, S.115). In
dieser Zeit hat der Soziale Dienst die Aufgabe, die Entlassung gemeinsam mit dem Pa-
tienten und den Angehorigen zu planen, zu sichern und die Bereitstellung von bendétigten
Hilfsmitteln und Dienstleistungen zu organisieren. Neben den Qualitaten eines guten Be-
raters fungiert der Sozialarbeiter ebenfalls als Vermittler zwischen dem Patienten, des-
sen Familie und dem Behandlungsteam. Auch die Klarung sozialrechtlicher Fragestel-
lungen sind ein weiteres Aufgabenfeld dieser Profession, wobei die Themen in den Be-
ratungsgesprachen stark variieren und sich nicht konkret auf einen Bereich begrenzen
lassen (vgl. Steinberger, 2021, S.1171ff.). Um den Fokus auf die Bedurfnisse der Betroffe-
nen zu wahren, bedarf es viel Feingefiihl der Sozialarbeiter. Dadurch geleitet, ist Soziale
Arbeit in der Lage, individuell passende und sinnvolle Verbindungen zu ihren Angeboten
herzustellen (vgl. Steinberger, 2021, S.1171f.).

Wie die Autoren Student und Mihlum formulieren, ,sterben ist in jedem Fall ein héchst
personlicher Prozess und — was lange Zeit in Vergessenheit zu geraten schien — ein
sozialer Prozess, der Raum, Zeit und sensible Begegnungen braucht” (Student; Mihlum
u.a. 2004, S.14, zit. n. Steinberger, 2021, S.118). In der Praxis zeigt sich jedoch oft ein
anderes Bild. Die Autorin Lacour-Krause beschreibt, dass keinerlei Verpflichtungen be-
stehen, Soziale Arbeit verbindlich und stabil auf einer solche Station zu platzieren (vgl.
Lacour-Krause, 2021, S.120). Vielmehr wird sie von den dort prasenten Professionen

angefordert, wenn diese der Meinung sind, es besteht sozialarbeiterischer Handlungsbe-
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darf. Oftmals beschrénkt sich deren Tatigkeit dann auf die Unterstiitzung bei der Hilfs-
mittelversorgung sowie Hilfen bei sozialrechtlichen Fragestellungen (vgl. Lacour-Krause,
2021, S.120).

Gesetzlich geregelt ist die Versorgung auf einer Palliativstation im §27 Abs.1 SGBV. Dort
heil3t es, ,.zur Krankenbehandlung gehért auch die palliative Versorgung der Versicher-
ten* (827 Abs.1 Satz3 SGBV). Fir die Patienten besteht kein leistungsrechtlicher An-
spruch fur die Behandlung auf einer Palliativstation, da die Versorgung nicht fur alle
Menschen, welche die Anspruchsvoraussetzung erfillen, sichergestellt werden kann
(vgl. DGP; DHPV, 2015, S.2ff.).

Neben den Palliativstationen nehmen palliative Konsiliardienste in Akutkrankenhausern
an wachsender Bedeutung zu (vgl. Jordan, 2020, S.305). Nicht zuletzt aus dem Grund,
weil die Kapazitaten der einzelnen Palliativstationen bei weitem nicht ausreichen, um
den Bedarf an Palliativversorgung zu decken, beziehungsweise nicht jedes Kranken-
haus Uber eine solche Einheit verflgt (vgl. Lacour-Krause, 2021, S.121). Ein solcher
Konsiliardienst besteht ebenfalls aus einem multiprofessionellen Team und ist stations-
ubergreifend im gesamten Krankenhaus téatig. Er Gbernimmt die Mitbehandlung von
schwerkranken und sterbenden Patienten auf den Normalstationen mit dem Schwer-
punkt belastende Symptomatiken zu lindern und Lebensqualitat zu foérdern (vgl. Lacour-
Krause, 2021, S.121). Eine weitere Aufgabe des Dienstes besteht darin, Fachwissen an
die Primarbetreuer auf den jeweiligen Stationen weiterzugeben, um eine gute ,Palliative
Care*” auf allen Stationen des Krankenhauses zu ermdglichen. Das hat den Vorteil, dass
die Patienten in ihrer vertrauten Umgebung verbleiben kénnen und nur in Einzelféllen,
bei komplexen Symptomatiken sowie schwerwiegende psychosozialen Problemstellun-
gen, eine Ubernahme auf eine Palliativstation von Néten ist (vgl. Lacour-Krause, 2021,
S.121). Die Vertreter der Sozialen Arbeit tUbernehmen in einem solchen Dienst vielféltige
Aufgabenbereiche. Das liegt im Wesentlichen daran, dass die Zusammensetzung der
Teamstruktur aus mindestens einem Arzt, einer qualifizierten Pflegekraft und einem So-
zialarbeiter bestehen muss. Bemerkbar macht sich das in der Praxis daran, dass Sozi-
alarbeitende nicht mehr ausschlieflich fiir das Entlassungsmanagement und die Bera-
tung hinsichtlich sozialrechtlicher Fragestellungen zustandig sind. Ihr Aufgabenschwer-
punkt liegt in der psychosozialen Beratung und Begleitung der Betroffenen und dessen
Familien (vgl. Lacour-Krause, 2021, S.120). Das bedeutet, dass die Profession bei-
spielsweise den Fokus ihres Handelns auf die Wiedergewinnung von Ressourcen und
Kraften im familidren System der Betroffenen legt (vgl. Lausanne, 2021, S.15). Eine ge-
setzliche Grundlage gibt es fur diesen Dienst nicht, wonach kein gesetzlicher Anspruch
fur die Betroffenen besteht. Dennoch wird die erbrachte Leistung durch die Krankenkas-

sen mit Hilfe fallpauschalisierter Entgelte vergttet (vgl. DGP, 2016).
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Eine weitere, stationare, Organisationsstruktur fur schwerkranke und sterbende Men-
schen ist das Hospiz. Es handelt sich um eine eigenstandige und unabhangige statio-
nare Einheit, die Menschen mit einer unheilbaren weit fortgeschrittenen Erkrankung, wel-
che in naher Zukunft zum Tode fiihrt, begleiten (vgl. Fréhlich, 2021, S.124ff.). Vor allem
sind das Menschen, die durch ihre ausgepragten Symptomatiken einem massiven Lei-
densdruck unterliegen und auf permanente Versorgung und Begleitung angewiesen sind
oder das soziale Umfeld die Versorgung in der hauslichen Umgebung nicht gewéhrleis-
ten kann (vgl. Kranzle, 2018/c, S.135). In der Praxis findet die Unterscheidung zwischen
stationdrem Hospiz, Tageshospiz und Kinderhospiz statt. Die Autorin beschrénkt sich in
ihren nachfolgenden Ausfuhrungen auf das stationére Hospiz. Die Aufnahme in ein sol-
ches stellt sich, in der Regel, fur alle Beteiligten als ein sehr einschneidendes und
schmerzliches Erlebnis dar. Mit diesem Schritt ist durchweg deutlich, dass die letzte Sta-
tion im Leben eines Menschen unwiderruflich gekommen ist. Gewissensbisse, Trauer,
Abschied, Verlust sind tragende Elemente, trotz aller rationalen Entscheidungsprozesse,
die den Aufenthalt in einem Hospiz beflirworten oder rechtfertigen (vgl. Kranzle, 2018/c,
S.135). An dieser Stelle ist ein wesentliches Aufgabengebiet der Sozialen Arbeit in die-
sem Bereich verortet. In ihrem Auftrag liegt es, diese Belastungen wahrzunehmen und
den Betroffenen sowie deren Angehorigen bei der Bewaltigung dieser existentiellen Ver-
lustdngste unterstutzend beizustehen. (vgl. Frohlich, 2021, S.125ff.).

Tatséchlich zeigt die Praxis in den stationaren Hospizen, dass der Fokus bei der Beglei-
tung und Behandlung auf der pflegerischen und arztlichen Expertise liegt. Wie bereits
bei der Organisationsstruktur der Palliativstationen beschrieben, ist die Profession der
Sozialen Arbeit auch in diesem Bereich oftmals nicht, beziehungsweise nur unzu-
reichend, vertreten (vgl. Frohlich, 2021, S.129). Die Autorin Elfriede Frohlich meint dazu,
dass die psychosozialen Dimensionen eines Menschen, welche wesentliche Bestand-
teile in der Begleitung schwerkranker und sterbender Menschen darstellen, im Arbeitsall-
tag durch den hauptséchlich medizinisch-pflegerischen Fokus unzureichend bericksich-
tigt werden (vgl. Frohlich, 2021, S.129).

Fur die Behandlung und Aufnahme in ein stationdres Hospiz liegt eine gesetzliche
Grundlage im SGBV vor. Aus dieser geht deutlich hervor, dass ausschlie3lich die Men-
schen die ,keiner Krankenhausbehandlung mehr bedirfen® (§39a Abs.1 Satz1 SGBV),
und deren ,ambulante Versorgung im eigenen Haushalt oder der Familie® (§39a Abs.1
Satz1l SGBV) nicht gewahrleistet werden kann, Anspruch auf eine Versorgung im Hospiz
haben (vgl. 839a Abs.1 Satzl SGBV). Daran wird deutlich, dass die Hospize zur Wah-
rung der Vertragssicherheit mit den Krankenkassen, Menschen am Lebensende, hin-
sichtlich der zu erfullenden Kriterien unterscheiden und separieren missen (vgl. Student,
2017, S.85ff.).
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sich ,Palliative Care® nach der Pionier-
phase in den 80er und 90er Jahren als Konzept in Deutschland weitestgehend etabliert
hat. Einen groRen Aufschwung bekam die Palliativ- und Hospizbewegung durch das
Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) im Jahr 2015 (vgl. Wasner, 2021, S.66). Womit die
.Palliative Care“ ausdricklich Bestandteil der Regelversorgung in der GKV wurde (vgl.
BMG, 2017). Das Gesetz beinhaltet einen weitgreifenden Katalog von MalRnahmen, wel-
che den Ausbau der Palliativ- und Hospizversorgung in ganz Deutschland férdern sollen,
was bis zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht flachendeckend umgesetzt ist (vgl.
Schiitte-Baumner, 2021, S.111). Vorwiegend in der ambulanten Palliativversorgung
zeigt das luckenhafte Netzwerk, dass trotz gesetzlichen Anspruchs auf eine SAPV, nicht
jedem Menschen der Wunsch, die letzte Lebenszeit in seinem ihm wohl bekannten und
vertrauten Umfeld zu verbringen, gewahrleistet werden kann (vgl. Schmid, 2018, S.142).

Um den Fokus intensiver auf die Profession der Sozialen Arbeit in der Begleitung und
Betreuung schwerkranker und sterbender Menschen zu legen, widmet sich die Autorin
im nachfolgenden Abschnitt ausschlie3lich der Sozialen Arbeit im Berufsbereich der

,Palliative Care".

3. Soziale Arbeit in der ,,Palliative Care*

Wenngleich der Palliativ- und Hospizgedanke das Sterben mehr und mehr zuriick in den
Alitag der Menschen integrieren sowie Angehdrige dazu ermutigen und befahigen
mdchte, ihre nahestehenden Menschen auf dem letzten Lebensabschnitt zu begleiten,
bendtigt es dazu fachliche Unterstiitzung (vgl. Student, Mihlum u.a. 2020, S.97). Wel-
chen Beitrag vor allem die Profession der Sozialen Arbeit dazu leistet oder leisten kann
und welches Selbstverstandnis und beruflicher Auftrag sie im Bereich ,Palliative Care”
tragt, wird in den folgenden Abschnitten erlautert. Ebenso werden spezifische Kernauf-
gaben und Handlungsmethoden der Profession vorgestellt sowie die Zusammenarbeit
im multiprofessionellen Team aufgefihrt. Abschliel3end gibt die Autorin einen Einblick in
die Chancen professioneller Sozialer Arbeit im Berufsbereich und zeigt die Hindernisse,

bei der praktischen Umsetzung ihrer Fahigkeiten, auf.

3.1 Selbstverstandnis und beruflicher Auftrag Sozialer Arbeit

Zum besseren Verstandnis wird, vor der spezifischen Darstellung und Erlauterung des
Selbstverstandnisses und des beruflichen Auftrags Sozialer Arbeit im Berufsbereich
.Palliative Care*, ein kursorischer Einblick auf das zentrale und allgemeine Grundver-

standnis der Profession gegeben.

Seite | 17



Grundsatzlich kommt Soziale Arbeit stets zum Einsatz, wenn es sich um die Bewaltigung
vielschichtiger und diffuser Problemlagen von Menschen handelt (vgl. Student; MUhlum
u.a. 2020, S.17). Vielschichtig aus dem Grund, weil beeintrachtigende Faktoren, die ver-
einzelt auftreten, in aller Regel durch spezifische Fachprofessionen wie Mediziner,
Rechtsanwalte, Pfarrer oder anderer bearbeitet werden. Treffen diese Faktoren aller-
dings in grolRer Anzahl aufeinander und fihren zu umfangreichen Problemsituationen,
die das Individuum nicht aus eigener Kraft bewéltigen kann, wird Soziale Arbeit bendtigt.
Daran wird deutlich, dass die Profession gesellschaftlich vielfaltig verortet ist wie bei-
spielsweise in Arbeit, Freizeit und Bildung sowie unterschiedliche gesellschaftliche Funk-
tionsbereiche wie unter anderem, das Bildungssystem, Sicherungssystem und Sanktio-
nierungssystem bedient (vgl. Student; Mihlum u.a. 2020, S.17). In diesen Gbernimmt sie
in den Handlungsfeldern der Alten- und Sozialhilfe, Straffalligenhilfe, Gesundheitshilfe
und anderen Bereichen spezifische Teilfunktionen. Sie fungiert oftmals als Schnittstelle
beziehungsweise als Vermittler unter Beachtung der unterschiedlichen ,Auftraggeber®,
wodurch das sogenannte Triplemandat, unter welchem Soziale Arbeit tatig ist, offen-
sichtlich wird (vgl. Student; Mihlum u.a. 2020, S.17). Der Soziologe und Anthropologe
Ronald Lutz versteht darunter, dass die Profession zum einen, den sozialpolitischen Vor-
gaben Folge leisten und zum anderen die Bedurfnisse der ihr anvertrauten Adressaten
vertreten muss (vgl. Lutz, 2020). Als dritten Baustein fuhrt er die Verpflichtung der Pro-
fession ihrer eigenen Fachlichkeit gegenliber auf. Bedeutsam erscheint dies aus jenem
Grund, das Soziale Arbeit zwar interdisziplinar fungiert, allerdings dennoch eine eigen-
standige Fachdisziplin darstellt, die sich stabil in der Praxis verorten muss. Ihr Handeln
unterliegt den eigenen wissenschaftlichen Erkenntnissen sowie ethischen Prinzipien, in
denen sie sich der sozialen Gerechtigkeit sowie den Menschenrechten verpflichtet und
in ihrem professionellen Handeln zum Ausdruck bringt (vgl. Lutz, 2020). Mit anderen
Worten, Soziale Arbeit muss die Fahigkeit besitzen, unterschiedliche Interessenlagen
bei ihren Tatigkeiten zu beriicksichtigen beziehungsweise zwischen ihnen zu vermitteln.
Das bedeutet, Handlungsfahigkeiten und alternative Bewaltigungsstrategien férdern, So-
zialpolitik beraten und deren Vorgaben bericksichtigen sowie die eigene Fachlichkeit zu
vertreten (vgl. Lutz, 2020). Mit diesen Anforderungen ergeben sich, laut Student und
Muhlum, unweigerlich Konflikte innerhalb der Profession wie beispielsweise Hilfe versus
Kontrolle oder gesellschaftliche versus individuelle Orientierung (vgl. Student, Mihlum
u.a. 2020, S.17).

Erganzend zu dem bereits Aufgefuhrtem, wird das Selbstverstandnis und der Auftrag
Sozialarbeitender auf internationaler Ebene durch den internationalen Verband der So-
Zialarbeiter (International Federation of Social Workers, IFSW) definiert, welcher Soziale

Arbeit als vollwertige Profession begreift. ,Soziale Arbeit ist ein praxisorientierter Beruf
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und eine wissenschaftliche Disziplin, die gesellschaftlichen Wandel und Entwicklung, so-
Zialen Zusammenhalt sowie die Starkung und Befreiung von Menschen fordert. Prinzi-
pien der sozialen Gerechtigkeit, der Menschenrechte, der kollektiven Verantwortung und
der Achtung der Vielfalt stehen im Mittelpunkt der Sozialen Arbeit. Gestltzt auf Theorien
der Sozialen Arbeit, Sozialwissenschaften, Geisteswissenschaften und indigenem Wis-
sen, bindet Soziale Arbeit Menschen und Strukturen ein, um Herausforderungen des Le-

bens anzugehen und das Wohlbefinden zu steigern.“ (IFSW, 2021).

Schlussendlich fiihren die oben aufgefiihrten Aspekte zu dem Fazit, dass die Profession
der Sozialen Arbeit vielféltig und komplex in ihren Ausfihrungen ist. Sie unterstiitzt Men-
schen beim Bewaltigen ihrer Probleme, ungeachtet dessen, ob diese durch individuelle
Beeintrachtigungen, strukturelle Benachteiligungen oder situationsbedingte Anforderun-
gen verursacht worden sind. Sie zielt grundsétzlich darauf ab, die Beziehung zwischen
Individuum und Umwelt zu verbessern und die Adressaten dazu zu befahigen, ihr eige-
nes Potential zu entfalten, um ein fir sie wertvolles Leben, unabhéngig von der jeweili-
gen Lebensphase, zu erlangen. Diese Perspektiven kommen dem Gedanken der ,Palli-
ative Care" sehr nahe (vgl. Student, Mihlum u.a. 2020, S.18ff.).

In diesem Zusammenhang vertritt die Sektion Soziale Arbeit! der DGP die Ansicht, dass
die Profession ein wesentlicher Bestandteil in der ,Palliative Care” ist und zwingend in
allen Organisationsstrukturen (vgl. 2.4) fest integriert sein muss (vgl. DGP, 0.A./b). Denn
sie besitzt durch ihre Beratungs- und Schnittstellenkompetenz, in den vielféaltigen Berei-
chen wie, Padagogik, Soziologie, Psychologie, Rechtswissenschaften und anderer, die
Fahigkeit, in der Begleitung sterbender Menschen und deren Angehdrigen, individuelle
an die jeweilige Situation angepasste Schwerpunkte zur Unterstiitzung zu setzen (vgl.
DGP, 0.A./b). Wobei sie sich grundsatzlich an der Lebenswelt unter Berlicksichtigung
der jeweiligen Belastungen sowie Ressourcen der Betroffenen orientiert und darauf ab-
zielt, die Autonomie und Wirde dessen sowie deren Angehdrigen zu wahren und zu
fordern (vgl. DGP - Sektion Soziale Arbeit, 2019). Sie erschliel3t dabei handlungsorien-
tierte Ansatze, welche alle Akteure und Dienste, die am Prozess beteiligt sind, miteinan-
der verbinden sowie die Selbstbestimmung und die Wirde der Betroffenen berticksich-
tigen (vgl. Pankofer, 2021, S.42ff.).

Hinsichtlich des Auftrages Sozialer Arbeit in der ,Palliative Care® legt die Sektion die

1 Die Sektion Soziale Arbeit der DGP ist ein Zusammenschluss verschiedener in der Sozialen
Arbeit tatiger Berufsgruppen, wie beispielsweise Dipl. Sozialarbeiter oder Dipl. Sozialpadagogen,
mit dem Ziel die Profession im Palliativ- und Hospizbereich zu qualifizieren beziehungsweise fest

zu etablieren (vgl. DGP, 0.A./c).
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Schwerpunkte unter anderem auf die Unterstiitzung der Betroffenen und deren Angeho-
rigen bei der Auseinandersetzung mit der Erkrankung, dem Sterben, der Trauer und dem
Tod (vgl. DGP, 0.A./b). Ebenso gehort die Minimierung von gesellschaftlicher Ausgren-
zung und die Forderung sozialer Gerechtigkeit sowie die Vermeidung von Isolation und
Stigmatisierung der Betroffenen hinzu. All diese Auftrdge nimmt sie, unter der besonde-
ren Wahrung der Wirde schwerkranker und sterbender Menschen, wahr und unterstiitzt
sie bei der Vertretung ihrer Rechte (vgl. DGP, 0.A./b). Fir die praktische Umsetzung
dieser Auftrage benétigt Soziale Arbeit, nach Hefel, ein erhebliches MalR an Methoden-,
Fach-, Handlungs- und Sozialkompetenzen (vgl. Hefel, 2019, S.135). Um diese ausbil-
den zu koénnen, ist Pankofer der Ansicht, dass eine hohe fachliche Qualifizierung von
Noten ist, wobei das abgeschlossene Studium der Sozialen Arbeit die Basis bildet. In
diesem erhalten Sozialarbeitende unter anderem theoretische und wissenschatftlich fun-
dierte Grundlagen, welche fiir die Profession in der ,Palliative Care®, ebenso wie in an-
deren Handlungsfeldern, von wesentlicher Bedeutung sind (vgl. Pankofer, 2021, S.42).
Denn die Basis des professionellen Handelns in der Praxis fundiert auf dem Hintergrund-
wissen spezifischer Konzepte und Theorien Sozialer Arbeit (vgl. Mennemann, 2019,
S.237).

Um zu verdeutlichen, an welchen theoretisch fundierten Ansétzen sich das Handeln der
Profession in der ,Palliative Care” beispielsweise bedienen kann, erlautert die Autorin in
diesem Zusammenhang kursorisch den Sinn von zwei wesentlichen theoretischen Kon-
zepten in diesem Bereich.

Zum einen lasst sich der Ansatz der Lebensweltorientierung nach Thiersch ausfindig
machen, wodurch sich Soziale Arbeit grundlegend mit den Lebens- und Uberlebens-
schwierigkeiten von Menschen in ihnrem Alltag befasst (vgl. Hefel, 2019, S.75). Nach den
Aussagen von Thiersch besteht dieser nicht ausschlielich aus Routinen und Gewohn-
heiten, die nicht mehr hinterfragt werden missen, sondern ebenso aus unvorhersehba-
ren Dingen, die nicht planbar sind. Was vor allem auf die Thematik des Sterbens, der
Trauer und den Tod zutreffend ist, da sich Menschen mit der Endlichkeit und Briichigkeit
ihres Lebens konfrontiert sehen. An dieser Stelle setzt Soziale Arbeit an, indem sie be-
greift, dass der Alltag der Menschen etwas Individuelles und nichts Hypothetisches ist,
was auf alle gleichermalien zutreffend ist. ,Alltag meint einen Modus des Handelns, eine
spezifische Art, Wirklichkeit zu erfahren, sich in ihr zu orientieren [und] sie zu gestalten®
(Thiersch, 2012, S.46 zit. n. Hefel, 2019, S.75).

Soziale Arbeit setzt sich dabei im Bereich der ,Palliative Care” zum Ziel, die Realitat des
jeweils gelebten Lebens zu erfahren, mit seinen daraus resultierenden Bewaltigungs-
strategien angesichts der Herausforderungen des nahenden Todes, um individuelle und

geeignete Unterstiitzungsmaoglichkeiten zu ergriinden (vgl. Hefel, 2019, S.75).
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Zum anderen lasst sich ein weiterer theoretischer Ansatz in der Bedurfnistheorie nach
Obrecht finden, denn es steht aul3er Frage, dass menschliche Bedurfnisse fur die Tatig-
keit der Sozialen Arbeit von elementarer Bedeutung sind (vgl. Hefel, 2019, S.83). Vor
allem in der Konfrontation mit dem Sterben und dem nahenden Tode stehen Bedurfnisse
nach Sicherheit und Orientierung sowie Sinn und Hoffnung im Mittelpunkt. Soziale Arbeit
in der ,Palliative Care“ orientiert sich bewusst an diesen biopsychosozialen Bedirfnis-
sen, um die Betroffenen in ihrer besonderen Lebenssituation wahrnehmen und profes-

sionell begleiten zu kénnen (vgl. Hefel, 2019, S.83ff.).

Neben der Ausbildung beruflicher und fachlicher Qualifikationen, welche im theoreti-
schen Rahmen durch das Studium vermittelt werden, fligt Hefel hinzu, dass es daruber
hinaus ebenso an Kompetenzen bedarf, die Uber das Grundstudium hinausgehen (vgl.
Hefel 2019, S.135). Pankofer préazisiert diese dahingehend, dass Sozialarbeitende in
dem Berufsbereich die intrinsische Motivation und Bereitschaft zeigen muissen, sich
selbst mit dem eigenen Sterben und dem Tod sowie der damit verbundenen Trauer aus-
einanderzusetzen (vgl. Pankofer 2021, S.42ff.).

Um die Dringlichkeit der Profession in diesem Bereich zu unterstreichen, formulieren
ebenso berufsverwandte Professionen deren Fahigkeiten. So sagt beispielsweise der
italienische Mediziner und Professor fir Palliativmedizin Prof. Borasio, dass die Féahig-
keiten Sozialer Arbeit unter anderem durch ihre systemische Perspektive, durch einzelne
Aspekte des Empowerments? sowie deren ressourcenorientierten Ansétze, als unver-
zichtbar in der Arbeit mit schwerkranken und sterbenden Menschen anzusehen sind (vgl.
Raischl, Reigber, 2021, S.60).

Es stehen nach all dem Aufgeflihrtem ausreichend gute Griinde zur Verfiigung, Soziale
Arbeit in diesem Tatigkeitsfeld einzusetzen, um schwerkranke und sterbende Menschen
zu unterstitzen und zu begleiten, sodass sie die letzte Phase ihres eigenen Lebens wiir-
devoll und unter subjektivem Wohlbefinden leben kénnen (vgl. Student, Mihlum u.a.
2020, S.21).

Gemessen daran, ist es nach den Autoren Student und Mihlum geradezu erstaunlich
sowie bizarr, dass die Beteiligung der Sozialen Arbeit in der deutschen Palliativ- und
Hospizarbeit so geringfligige Auspragungen aufweist. Die Autoren Uben dahingehend
Kritik, dass dieses Praxisphdnomen nicht zuletzt im Zusammenhang mit der bisher un-

zureichenden Thematisierung dieses Bereiches in Theorie und Praxis des Studiums von

2 Empowerment ist eine Methode, welche die Adressaten dazu befahigen soll, mdglichst einen
eigenen Beitrag zur Losung ihrer Probleme beizutragen und daftir ebenso die zur Verfligung ste-

henden sozialen Netzwerke einzubeziehen und zu aktivieren (vgl. Béhnisch 2018, S. 295).
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Sozialarbeitenden zu verorten ist (vgl. Student, Mihlum u.a. 2020, S.20). Seelische Be-
lastungen, existentielle Sinnkrisen und Prozesse der Marginalisierung sind zentrale
Kernpunkte sozialarbeiterischen Handelns und finden sich, wie bereits dargestellt,
gleichwohl in der Auseinandersetzung mit der Thematik Sterben, Trauer und Tod wieder
(vgl. Student, Mihlum u.a. 2020, S.21). Wiederum legt Menneman den ursachlichen
Schwerpunkt fir die Minderheit der Profession in der Praxis darauf, dass die Professi-
onsgrenzen zur Gestaltung und Organisation des Sozialen nicht klar abgegrenzt sind
und im Bereich ,Palliative Care vermeintlich oftmals von Berufsvertretern wie Medizi-
nern, Pflegenden, Psychologen, Seelsorgern oder ehrenamtlich Tatigen Ubernommen
werden. (vgl. Mennemann, 2019, S.233). Abschlie3end beschreibt Wasner dazu, dass
die Qualitatskriterien fur die Tatigkeit der Sozialen Arbeit in diesem Bereich fehlen. In
den Empfehlungen der DGP werden zu den Professionen Medizin und Pflege mindes-
tens zwei weitere Therapiebereiche gezéhlt, die eine spezifische Qualifikation in ,Pallia-
tive Care” bendtigen. Allerdings erscheint die Auswahl der nichtmedizinischen Gruppen,
welche schlussendlich diese Stellen in der Begleitung schwerkranker und sterbender
Menschen ausflllen, beliebig (vgl. Wasner, 2021, S.68).

Zusammenfassend scheint, von dem eben Aufgefihrtem ausgehend, der Auftrag und
das Selbstverstandnis Sozialer Arbeit geradezu auf die Bedurfnisse schwerkranker und
sterbender Menschen und deren individuelle Lebenslage abgestimmt zu sein (vgl. Stu-
dent, Muhlum u.a. 2020, S.20 ff.). Obwohl sie durch ihre fachlichen sowie persdnlichen
Kompetenzen einen unverzichtbaren Beitrag in der Versorgung und Begleitung sterben-
der Menschen und deren Zugehdtrigen leistet, ist ihre berufliche Etablierung in diesem
Bereich, vor allem im deutschsprachigen Raum bisher unzureichend (vgl. Wasner, 2021,
S.68). Was allerdings nicht bedeutet, dass auf das Potential der Profession in der ,Palli-

ative Care” zukunftig verzichtet werden kann (vgl. Student, Mihlum u.a. 2020, S.97).

Welche spezifischen Kernaufgaben Soziale Arbeit in dem Berufsbereich Gbernimmt, be-
ziehungsweise Ubernehmen kann und welche Handlungsmethoden ihr dabei nitzlich er-

scheinen, fuhrt die Autorin im nachfolgenden Abschnitt auf.

3.2 Handlungsmethoden und Kernaufgaben Sozialer Arbeit

Professionelle Soziale Arbeit besitzt fiir den Berufsbereich ,Palliative Care” eine Fllle an
Handlungskompetenzen und -methoden, welche sie auf Grundlage ihres zentralen
Grundverstandnisses (vgl.3.1) bei ihren Aufgaben in der Begleitung sterbender und
schwerkranker Menschen integrieren kann (vgl. Hefel, 2019, S.136). Sie ist, durch ihren

ganzheitlichen und biopsychosozialen Blick, im Stande, komplexe Situationen zu erken-
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nen und unter Bertcksichtigung der Gesamtheit einer Person in ihrer individuellen Le-
benswelt und -situation, entsprechend zu reagieren (vgl. Student, Miahlum u.a. 2020,
S.100). Mit Hilfe ihrer, bereits in der Ausbildung erworbenen professionellen Kompeten-
zen, ist sie in der Lage, spezifische und geeignete Methoden, wie beispielsweise Einzel-
fallhilfe, Krisenintervention oder Gruppenarbeit auszuwahlen, anzuwenden und im Nach-
gang zu reflektieren (vgl. Pankofer, 2021, S.43). Kommunikative Kompetenzen und das
Wissen Uber Gesprachsfiihrung befahigen sie dartber hinaus, unter anderem in ihrer
Diskursfahigkeit sowie im respektvollen Umgang mit Teammitgliedern, Betroffenen und
externen Diensten. Unterstitzend kommt ihr dabei ihre prozessorientierte Arbeitsweise
zugute, mit der sie ihr Handeln flexibel an die jeweilige Situation anpassen kann. Basis
all jener Schliisselkompetenzen, die schlussendlich die Aufgaben Sozialer Arbeit im Be-
rufsbereich ,Palliative Care® nachhaltig bestimmen, ist die ethische Grundhaltung, wel-
che sich einerseits aus den berufsethischen Prinzipien der IFSW (vgl.3.1) und anderer-
seits aus den Grundhaltungen der ,Palliative Care” (vgl.2.2) zusammensetzen (vgl. Pan-
kofer, 2021, S.43). Zusammen wird gefordert, ,den Tod als naturlichen Teil des Lebens
zu betrachten und schwerkranken und sterbenden Menschen und ihren Zugehdrigen mit
Wirde zu begegnen.“ (Pankofer, 2021, S.43).

Anhand dieses Hintergrundes lassen sich charakteristische Handlungsfelder der Profes-
sion im Zusammenhang mit Sterben, Trauer und Tod erschliel3en, welche den elemen-
taren Beitrag Sozialer Arbeit in der Begleitung von betroffenen Menschen transparent
verdeutlichen (vgl. DGP - Sektion Soziale Arbeit, 2019).

Die Autoren Student und Mihlum erfassen unter anderem Aufgaben wie die Befahigung
der Betroffenen sowie deren Zugehdrigen, Bewaltigungsstrategien fiir das Sterben zu
erschlieRen. Fur dessen Realisierung unterstitzt Soziale Arbeit die Beteiligten bei der
Kommunikation, unter Berlcksichtigung der oftmals divergenten Bedurfnisse und An-
sichten. Denn ausschlief3lich der offene und ehrliche Umgang mit Gefiihlen ermdglicht
es den Sterbeprozess gut miteinander zu Ende gehen zu kénnen (vgl. Student, Mihlum
u.a. 2020, S.100). In diesem Sinne legt die Profession grol3en Wert auf die Selbstbe-
stimmung der Betroffenen bis zum Schluss, indem sie die Bedurfnisse und Wiinsche
derer ernst nimmt und ihnen das Gefuhl vermittelt, trotz nahender Endlichkeit, der Situ-
ation nicht komplett hilflos ausgeliefert zu sein (vgl. Student, Mihlum u.a. 2020, S.100).
Hierbei ist ihr der ressourcenorientierte Ansatz behilflich, mit dem es den Betroffenen
erma@glicht wird, ihren eigenen Handlungs- und Entscheidungsraum auszuweiten und
den Zugang zu weiteren bedarfsgerechten Hilfsangeboten zu erhalten (DGP, 0.A./b).
DarlUber hinaus berat sie die Beteiligten in sozialrechtlichen Angelegenheiten, worunter
die ErschlieBung finanzieller, materieller, pflegerischer und anderer entlastender Hilfen

zu verstehen ist (vgl. Student, Mihlum u.a. 2020, S.100). Entlastende Hilfen, besonders
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weil Angehdrige nicht selten unter dem drohenden Verlust massiv belastet sind und in
dieser sensiblen Zeit professionelle Unterstlitzung bendtigen, um mit dem Verlust in ih-
rem, fir sie weitergehenden, Alltag zurecht zu kommen. Erganzend zu diesen direkten
Unterstitzungsangeboten fir Betroffene und deren Zugehdrigen leisten Sozialarbei-
tende ebenso ihren Beitrag in der Offentlichkeit, indem sie die Interessen Sterbender
und deren Angehérigen indessen vertreten. Mit Hilfe von Bildungsarbeit, Offentlichkeits-
arbeit und Netzwerkarbeit tragt und reprasentiert sie deren Anliegen sowie den Palliativ-
und Hospizgedanken nach auf3en und sorgt daftir, dass das Sterben und der Tod wieder
vermehrt in das Bewusstsein der Gesellschaft geriickt werden (vgl. Student, Mihlum
u.a. 2020, S.100ff.).

AnschlielRend an diese Ausfiihrungen weist die Sektion Soziale Arbeit der DGP der Pro-
fession in der ,Palliative Care” spezifische Kernaufgaben zu (vgl. DGP, 0.A./b). Dazu
zéhlen beispielsweise die ,Beratung von schwerkranken und sterbenden Menschen und
ihren Zugehdrigen® (DGP, 0.A./b). Es handelt sich um eine Interaktion zwischen Berater
und Ratsuchendem, in der der Ratsuchende in seinem Tun unterstitzt wird und ver-
schieden Handlungsmoglichkeiten aufgezeigt bekommt (vgl. DGP, 0.A./b). Je nach
Schwerpunktsetzung lassen sich dabei unterschiedliche Kontexte zusammenfassen und
auf inhaltliche Themen, wie beispielsweise den Umgang mit der Erkrankung, dem na-
henden Lebensende und der damit verbundenen Trauer beziehen. Aber auch sozial-
rechtliche Fragestellungen, wie der Umgang mit Arbeitsplatzverlust oder Schulden be-
ziehungsweise Informationen zum Erbrecht und Testament zahlen hinzu (vgl. DGP,
0.A./b). Beratungsinhalte hinsichtlich Pflege, Hilfsmittel und Versorgung sowie die Bera-
tung zur ,Lebens-, Sterbens- und Trauerbegleitung“ (DGP, 0.A./b), wozu beispielsweise
die Verwirklichung letzter Wiinsche von Betroffenen zahlt, vervollstéandigen das Hand-
lungsfeld der Beratung (vgl. DGP, 0.A./b).

Ferner fuhrt die Sektion Kernaufgaben Sozialarbeitender in der ,psychosozialen Beglei-
tung von schwerkranken Menschen und deren Zugehdrigen“ (DGP, 0.A./b) sowie die
Unterstitzung bei ,ethisch-rechtlichen Entscheidungsprozessen® (DGP, o0.A./b) auf. Dar-
Uber hinaus gehoren die ,interne und externe Netzwerkarbeit und Koordination® (DGP,
0.A./b) und der ,[professionelle] Austausch und [die] Unterstitzung des fachlichen Be-
zugssystems* (DGP, 0.A./b) hinzu. Abschlielend werden die ,Koordination und Leitung
ehrenamtlicher Mitarbeiter* (DGP, o.a./b) und die ,Wissensvermittiung, Dokumentation,
Evaluation, Forschung und Lehre“ (DGP, 0.A./b), als Aufgabenbereich der Profession
aufgefuhrt (vgl. DGP, 0.A./b). Alles Handeln fundiert dabei grundsatzlich auf der Ansicht,
dass die Betroffenen ,die Experten ihrer eigenen Lebenswelt” (Hefel, 2019, S.136) sind
und dies bei jeglichem Tun zwingend Berticksichtigung finden muss (vgl. Hefel, 2019,
S.136).
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Neben der aufgefuhrten Vielfalt von Kernaufgaben, welche Sozialarbeitende im Bereich
der ,Palliative Care® Gbernehmen, zeigt sich in der gegenwartigen Praxis laut Student
und Muhlum ein kontroverses Bild. Denn in aller Regel werden diese Aufgaben von be-
rufsfremden Professionen ohne entsprechende fachliche Qualifikation ausgefihrt (vgl.
Student, Mihlum u.a. 2020, S.102). Wiederum resultiert dieses Phanomen, nach Ansicht
der Autoren, nicht zuletzt daraus, dass die Rolle der Sozialarbeitenden in diesem Bereich
nicht eindeutig verankert ist. Demzufolge zeigt sich in der Praxis nicht selten ein Bild von
Professionen wie Pflegekraften und Arzten, die durch den zeitlichen Druck und einen
Zusatz an Aufgaben enorm belastet erscheinen. Durch die feste Etablierung der berufli-
chen Rolle Sozialer Arbeit in der ,Palliative Care®, waren andere Berufsgruppen wieder
in der Lage, ihre Aufmerksamkeit vermehrt auf den eigenen Beitrag in der Arbeit mit den
Betroffenen und deren Familien in den Fokus zu nehmen (vgl. Student, Mihlum u.a.
2020, S.102). Was schlussendlich zu Entlastung aller und zu einem Gewinn an zeitlichen
Ressourcen fir die eigentlichen Aufgaben in der Begleitung schwerkranker und sterben-
der Menschen fiihren wiirde. An dieser Stelle er6ffnet sich ,die Notwendigkeit einer fach-
lichen Koordination® (Student, Mihlum u.a. 2020, S.102), wobei vor allem Soziale Arbeit
ihre Fahigkeit zur Vernetzung aufzeigen kann, indem sie die Zusammenarbeit aller am
Prozess beteiligten Professionen, mit dem Fokus auf die Betroffenen und deren Zuge-
horigen, verbessert (vgl. Student, Mihlum u.a. 2020, S.102).

Zum besseren Verstandnis der eben aufgeflihrten Kernaufgaben Sozialer Arbeit in der
Begleitung schwerkranker und sterbender Menschen und deren Bedeutsamkeit fur die
Beteiligten, stellt die Autorin in den nachfolgenden Abschnitten detailliert die psychoso-
ziale Begleitung, die sozialrechtliche Beratung und die Unterstiitzung bei ethisch-recht-

lichen Entscheidungsprozessen, in den Fokus.

3.2.1 Psychosoziale Begleitung

Schwere Erkrankungen, durch die sich Menschen jeglichen Alters mit der Endlichkeit
ihres eigenen Lebens konfrontiert sehen, fihren in aller Regel zu schwerwiegenden psy-
chosozialen Belastungen (vgl. Bucher, 2015, S.315). Allein die Vorstellung individuelle
Winsche und Ziele durch die Gewissheit des baldigen Todes nicht mehr erleben zu
kodnnen, wird unabhangig vom Alter als sehr schmerzlich wahrgenommen und mit Hilfe
unterschiedlicher Emotionen bedauert. Die Gewissheit tUber den tatsachlichen Verlust
des eigenen Lebens und der Zukunft wird den Betroffenen, nach dem Meinungsbild von
Bucher, besonders durch physische Abbauprozesse deutlich. Aber vielmehr noch durch
das personliche Erleben, dass bisherige soziale Rollen nicht mehr umgesetzt und aus-

gefullt werden kdnnen. (vgl. Bucher, 2015, S.315). Bisher selbstverstandliche Aufgaben
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und Rollen im Arbeits- oder Familienleben kénnen nach und nach nicht mehr aufrecht-
erhalten werden und die Betroffenen erfahren, dass sie zunehmend auf die Hilfe anderer
angewiesen sind. Was als besonders schmerzlich empfunden wird, da die Autonomie in
unserer gegenwartigen Gesellschaft eines der obersten Lebensprinzipien darstellt (vgl.
Bucher, 2015, S.317).

Das eigene Erleben mit der Endlichkeit des Lebens stellt demzufolge eine Grenzsituation
fur die Betroffenen sowie deren Zugehoérigen dar, die mit massiven Verlusten sowie un-
terschiedlichen Geflhlslagen einhergehen (vgl. Nau, 2019, S.60). In aller Regel bentti-
gen die meisten Menschen zur Bewaltigung dieser Verluste Unterstiitzung. Auch, weil in
diesem Zusammenhang viele Fragen entstehen, die als Belastung empfunden werden
und nach Gehér suchen (vgl. Nau, 2019, S.60). An dieser Stelle setzt die psychosoziale
Begleitung an, die den Betroffenen und sein soziales Umfeld in das Zentrum allen Han-
delns stellt und als Kernaufgabe Sozialer Arbeit in der ,Palliative Care® gilt (vgl. Forster,
2021, S.153). Die Profession bericksichtigt neben den Bedurfnissen der Betroffenen
gleichermalfien die des sozialen Umfeldes und dient als Bindeglied zwischen den Betei-
ligten. Wegweisend hierfur ist die Allparteilichkeit der Sozialen Arbeit, durch die sie die
unterschiedlichen Bedurfnisse der verschiedenen Interessengruppen wahrnimmt. Wobei
sie sich nicht selten zwischen Widerspriichen und Konflikten bewegt, in denen sie trotz
dessen den Betroffenen als Hauptakteur nicht aus den Augen verliert. Die Autorin Fors-
ter erklart, dass es diese Kompetenz zwingend bendtigt, da nach deren Ansicht eine
psychosoziale Begleitung ohne das Einbeziehen des sozialen Umfeldes, vorausgesetzt
es ist vorhanden, nicht allumfassend gelingen kann. Es geht also um das Gestalten von
Beziehungen zwischen den Beteiligten mit Hilfe von Kommunikation, verlasslichen Ab-
sprachen, Transparenz, Echtheit und Informationsvermittiung, um gegenseitiges Ver-
standnis herbeizufihren (vgl. Forster, 2021, S.153ff.). Mit Hilfe dessen kann ein Aus-
gleich zwischen den Bedurfnissen, Wiinschen und Angsten der Betroffenen und denen

seines sozialen Umfeldes entstehen (vgl. Forster, 2021, S.153ff.).

Die Sektion Soziale Arbeit der DGP fasst unter der psychosozialen Begleitung das ,Auf-
zeigen und Erkennen von Wechselwirkungen zwischen, physischen, psychischen, see-
lischen, kulturellen, spirituellen und sozialen Bedurfnissen [sowie die] Sensibilisierung
schwerkranker Menschen und ihrer Zugehdrigen zur Foérderung ihrer Kommunikation®
(DGP, 0.A./b) zusammen (vgl. DGP, 0.A./b). Zur Realisierung dieser Aspekte bedarf es
als Grundvoraussetzung einer vertrauensvollen Beziehung zwischen den Betroffenen,
den Zugehdrigen und den Sozialarbeitenden, welche durch die Wertevorstellungen wie
beispielsweise Respekt, Vertrauen, Wertschatzung, Echtheit, Transparenz, Empathie

und Offenheit getragen wird (vgl. Forster, 2021, S.156). ,Ehrliches Interesse an den Be-
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troffenen [und den Zugehdrigen] als Mensch[en] fuhrt erfahrungsgemal dazu, dass man
ihnen mit [hdéchstem] Respekt begegnet®. (Randall; Downie, 2014, S.170ff.).
Psychosoziale Begleitung ist demnach ein Prozess, welcher vor allem Offenheit und
Transparenz von allen Beteiligten fordert, um den Weg der Trauer und des Sterbens gut
gemeinsam gehen zu kénnen (vgl. Nau, 2015, S.60). In den meisten Fallen missen sich
Sozialarbeitende beide Aspekte mit viel Feingefiihl fir alle Beteiligten erarbeiten. Denn
laut Forster sind die Einstellungen, Wiinsche, Hoffnungen und Bedenken der Betroffe-
nen zu Beginn der Begleitung oftmals nicht deckungsgleich zu denen der Zugehdérigen
(vgl. Forster, 2021, S.160). In diesem Zusammenhang sei erwéahnt, dass es keine Un-
gewdhnlichkeit darstellt, zwischen den Beteiligten Verschwiegenheit, anstatt Offenheit
wahrzunehmen. Was vielmals keine Boswilligkeit abbildet, sondern mehr aus der tiefen
Uberzeugung heraus, den jeweils Anderen nicht verletzen zu wollen, resultiert (vgl. Fors-
ter, 2021, S.160). An diesem Punkt hat die Soziale Arbeit, welche sich im Spannungsfeld
der Parteien bewegt die Aufgabe, sich die Erlaubnis, wahrhaftig miteinander kommuni-
zieren zu durfen, von allen Akteuren einzuholen. Um das erreichen zu konnen, muss das
grundlegende Verstandnis, dass Unehrlichkeit, wenn auch zum vermeintlichen Schutz,
Angste und Misstrauen fordert anstatt vermindert, erworben werden. Wiederkehrende
Gesprache im geschiitzten Rahmen und Zeit, in denen alle beteiligten Personen mit ih-
ren Anliegen Verstandnis erfahren, sind dabei die Schlisselmomente, welche letztlich
zur ,Verséhnung und [zu ehrlichem] Trost* (Forster, 2021, S.160) fuhren kénnen (vgl.
Forster, 2021, S.160).

Der Diplom Sozialarbeiter und Leiter der Sozialen Arbeit am Klinikum Stuttgart, Hans
Nau, beschreibt psychosoziale Begleitung abschlieend als einen offenen Prozess, wel-
cher Hindernisse Uberwindet und Verbindungen zwischen den Bediirfnissen aller Betei-
ligten herstellt. Durch die Mdglichkeit, Emotionen und Gedanken im geschitzten Rah-
men offen kommunizieren zu dirfen, entsteht Entlastung bei allen Beteiligten und der
tatsachliche Weg hin zum Abschiednehmen kann geebnet werden (vgl. Nau, 2015,
S.60). Er ist der Meinung, dass psychosoziale Begleitung im Berufsbereich der ,Pallia-
tive Care” eine Aufgabe aller Professionen darstellt. Aus der sich allerdings spezifische
Situationen ergeben, welche die Kompetenzen Sozialer Arbeit benétigen. Demnach liegt
die Kernaufgabe beim stetigen Austausch im multiprofessionellen Team (vgl. Nau, 2015,
S.60).

3.2.2 Sozialrechtliche Beratung
Eine schwerwiegende Erkrankung kann in vielerlei Fallen einen krankheitsbedingten An-
stieg der Kosten verursachen und zu finanziellen Verlusten fihren (vgl. Bucher, 2015,

S.316). Was im Jahr 2017 durch den flnften Armutsbericht der Bundesregierung besta-
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tigt wird. ,Das grofRte Einzelrisiko fur einen Abstieg in Armutsgefahrdung ist ein ,(eher)
schlechter” Gesundheitszustand, vermutlich wegen der damit einhergehenden Ein-
schrankungen der Erwerbsfahigkeit“. (BMAS, 2017, S.348). Hinzu kommt das ebenso
Angehdorige fur die Sicherstellung der Versorgung ihrer nahestehenden Menschen oft-
mals die bisherige Arbeitstatigkeit einschréanken, beziehungsweise in Ganze aufgeben
missen (vgl. Bucher, 2015, S.316).

Die bisherigen Systeme, welche den Lohnverlust im Krankheitsfall und bei Pflege aus-
gleichen sollen, leisten nur unzureichend Unterstiitzung und sind fur Laien, die sich zu-
dem in einer existentiellen Grenzsituation befinden, nicht transparent genug aufgefthrt.
Dies fuhrt wiederum zu ungeklarten sozialrechtlichen Angelegenheiten, wie beispiels-
weise die Absicherung des Einkommens und der Hinterbliebenen sowie die Sicherung
der weiteren Versorgung (vgl. Bucher, 2015, S.316). Diese Thematiken I6sen bei den
Betroffenen haufig tiefe Bedenken und Sorgen aus, die sie davon abhalten, sich mit ih-
rem nahenden Lebensende auseinanderzusetzen und sich auf den Trauerprozess ein-
zulassen. Demzufolge fiihrt die Bearbeitung dieser burokratischen Aufgaben dazu, dass
die Beteiligten Entlastung und Sicherheit erfahren, wodurch sie sich wiederum auf
schwerwiegendere Themen wie Angste vor dem Sterben und dem Tod einlassen kénnen
(vgl. Bucher, 2015, S.316).

Sozialrechtliche Beratung beinhaltet, nach Aussagen von Bucher, mehr als das Durch-
setzen von Leistungsanspriichen. Vielmehr stellt sie, wie alle anderen Aufgabenbereiche
in der ,Palliative Care®, einen wesentlichen Bestandteil dar, der dazu beitragt, den Weg
in das Sterben und die Trauer fir alle Beteiligten zu eréffnen und zu entlasten (vgl. Bu-
cher, 2015, S.316).

Die Beantragung von Leistungen wie Grundsicherung oder das Geltend machen von
Versicherungsansprtichen, welche die Existenz der Betroffenen und Zugehorigen absi-
chern sollen, wird von der Sektion Soziale Arbeit der DGP, zu den Kernaufgaben Sozi-
alarbeitender im Berufsbereich ,Palliative Care” aufgefuhrt (vgl. DGP, 0.A./b). Da insbe-
sondere die Berufsgruppe allein durch ihren Auftrag, ,Menschen in besonderen sozialen
Problemlagen bei der Partizipation in der Gesellschaft zu unterstitzen, ihre Ressourcen
zu starken und ihre Selbstbestimmung zu férdern und soziale Harten zu vermeiden®
(DGP, 0.A./b), umfassende Kenntnisse im Sozialrecht aufzeigen muss (vgl. Wagner;
Schneider-Eicke, 2021, S.152).

Schwerkranke und sterbende Menschen sowie deren Angehérige weisen oftmals viel-
faltige sozialrechtliche Anspriiche auf, welche allerdings durch die verschiedenen und
zum Teil undbersichtlichen Leistungsbereiche fur Laien des Sozialrechtes kaum zu
durchleuchten sind (vgl. Wagner; Schneider-Eicke, 2021, S.145). An dieser Stelle wird
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die Fachkompetenz der Sozialen Arbeit bendtigt, die zum einen den Kommunikations-
fluss zwischen den Beteiligten fordert, indem sie die Fachsprache Ubersetzt und zum
anderen die Leistungsanspriche der Beteiligten sichtbar und zuganglich werden lasst
(vgl. Wagner; Schneider-Eicke, 2021, S.145). Fir die Umsetzung dessen bedarf die Pro-
fession im Berufsfeld der ,Palliative Care®, neben dem grundlegenden sozialrechtlichen
Wissen, ebenso ,Kenntnisse Uber spezifische Leistungsanspriche® (Wagner; Schnei-
der-Eicke, 2021, S.144) schwerkranker und sterbender Menschen (vgl. Wagner; Schnei-
der-Eicke, 2021, S.144). Welche anhand eines Beispiels von einem Menschen, der
durch den beruflichen Umgang mit Asbest an Lungenkrebs erkrankt ist, deutlich werden.
Denn ist diese Erkrankung als Berufskrankheit anerkannt, stehen ihm unter anderem
Pflegeleistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung (SGBVII) zu, die haufig Uber
die Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung (SGBXI) hinausgehen (vgl. Wagner;
Schneider-Eicke, 2021, S.145). Sozialarbeitende kdnnen nicht alle Details im jeweils re-
levanten Sozialleistungsbereich tberblicken. Vielmehr geht es darum, mogliche Anspru-
che zu erkennen und durch Netzwerkarbeit an die entsprechenden Spezialisten, wie Be-
horden oder Beratungsstellen zu vermitteln (vgl. Wagner; Schneider-Eicke, 2021,
S.150).

Die Autorinnen Wagner und Schneider-Eicke geben bei allen sozialrechtlichen Anspri-
chen und Leistungen, welche zur Entlastung aller Beteiligten beitragen kdnnen, zu be-
denken, dass dessen Beratung sich zwingend an den Bedurfnissen und dem Willen der
beteiligten Akteure orientieren muss (vgl. Wagner; Schneider-Eicke, 2021, S.151). Da
die professionelle Sichtweise auf sinnvolle oder notwendige Unterstiitzungsmalinahmen
nicht zwingend mit den Wiinschen der Betroffenen und dessen Angehdrigen Uberein-
stimmen muss. Diese benétigen Zeit sich mit der neuen Situation, (hilfe-)bedirftig und
krank zu sein, auseinanderzusetzen und um mit der Beantragung von Leistungen jegli-
cher Art einverstanden zu sein (vgl. Wagner; Schneider-Eicke, 2021, S.151).

Prinzipiell zielt die Soziale Arbeit in der ,Palliative Care* hinsichtlich der Beratung in so-
zialrechtlichen Angelegenheiten, ebenso wie in anderen Berufsbereichen, auf die Selbst-
befahigung der Betroffenen und der Angehérigen ab. Denn das selbstandige Bewaltigen
von Aufgaben kann ebenso in der letzten Lebensphase zu einem positiven Selbstwert
und dem Gefiihl der Selbstwirksamkeit, trotz zunehmender Einschrdnkungen angesichts
des nahenden Todes, beitragen (vgl. Wagner; Schneider-Eicke, 2021, S.151). Jedoch
liegt die Hilfe zur Selbsthilfe in diesem Arbeitsbereich nicht im Fokus des sozialarbeite-
rischen Handelns, da die Mehrzahl der Menschen im Angesicht ihrer nahenden Endlich-
keit und den schwindenden Kréften mit den administrativen Aufgaben Uberlastet sind. In
diesen Fallen tGbernimmt die Soziale Arbeit, advokatorisch, die anfallenden Aufgaben
(vgl. Wagner; Schneider-Eicke, 2021, S.151).
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Neben dem Geltend machen sozialrechtlicher Anspriiche gehéren, laut Aussagen der
Sektion Soziale Arbeit der DGP, ebenfalls Informationen zum Testament, Erbrecht, Pa-
tientenverfigung und Vorsorgevollmacht sowie die Sorgerechtsklarung fur hinterblie-

bene Kinder zum Bereich der sozialrechtlichen Beratung hinzu (vgl. DGP, 0.A./b).

3.2.3 Ethisch-rechtliche Entscheidungsprozesse

,Palliative Care®, welche dem Auftrag folgt, die Wurde des Menschen bis zu seinem Tode
zu wahren, und die der Entscheidung des Sterbenden oberste Prioritéat zuschreibt, gerét
nicht selten in Entscheidungsnot (vgl. Student; Mihlum, 2020, S.126). Besonders dann,
wenn verschiedene Auffassungen und Vorstellungen der am Prozess beteiligten Akteure
miteinander kollidieren. Denn oftmals sind die Entscheidungen, welche die Betroffenen
fur ihre letzte Lebenszeit erfasst haben, nicht identisch mit den Ansichten der Vertreten-
den (vgl. 3.2.1). Die fur den Fall, dass der Betroffene zum Zeitpunkt der Entscheidung
nicht mehr selbst in der Lage ist, diese zu bestimmen, deren Willen stellvertretend nach
auf3en tragen und auf dessen Umsetzung hinwirken (vgl. Wohlleben, 2021, S.171). Da-
bei darf nicht in Vergessenheit geraten, dass die Vertreter der Betroffenen oftmals
ebenso trauernde Menschen sind (vgl. Wohlleben, 2021, S.171). ,Sie sind gesetzlich
verpflichtet, einzig und allein das Wohl und den Willen des Betroffenen zu vertreten,
unterliegen jedoch [...] ihrer jeweils sehr personlichen Belastung, ihren Grenzen und
kénnen oft nicht frei von eigenen Interessen handeln® (Raischel, 2012, S. 270 zit. n.
Wohlleben, 2021, S.172). Selbst wenn der Sterbende eine klare Willensaul3erung in
Form einer Patientenverfligung oder Vorsorgevollmacht schriftlich festgehalten hat, die
rechtlich keine Zweifel aufkommen lasst, flhrt die tatsachliche Entscheidung in der je-
weiligen Situation zu einer extremen Belastung der Vertretenden (vgl. Wohlleben, 2021,
S.171).

Nach der Autorin Ulla Wohlleben stellen ethisch-rechtliche Entscheidungen, vor allem
am Lebensende, eine hohe Belastung und komplexe Anforderungen an die oft trauern-
den Vertreter dar. Vor allem dann, wenn rechtliche Grundlagen nicht hinreichend be-
kannt sind und Konflikte beziehungsweise kontroverse Ansichten zwischen den Verant-
wortlichen bestehen (vgl. Wohlleben, 2021, S.171). Vor allem Letzteres fuhrt haufig
dazu, dass sich Entscheidungsprozesse sehr komplex und langwierig gestalten. Was
nach Ansicht von Wohlleben, die Begleitung und Unterstiitzung, durch die Fahigkeiten
und Kompetenzen professioneller Sozialer Arbeit, benétigt (vgl. Wohlleben, 2021,
S.171). Da die Profession durch ihre Beratungs- und Prozesskompetenzen (vgl. 3.2),
durch die sie die Bedurfnisse und Ansichten aller Beteiligten wahrnimmt, maf3geblich bei
der Entscheidungsfindung mitwirken kann. Mit Hilfe spezifischer Fragestellungen ist sie

in der Lage, divergente Ansichten zusammen zu bringen und zu einer stabilen Entschei-
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dung zu fuhren, ohne den Sterbenden aus dem Fokus zu verlieren (vgl. Wohlleben,
2021, S.171). Diesen stellt sie zweifellos in den Mittelpunkt jeglicher Kommunikation und
Interaktion, insbesondere, wenn dieser selbst nicht in der Lage ist seine Stimme zu ver-
treten. Gelingen kann dies, nach Ansicht der Autorin Heike Forster, durch signifikante
Fragestellungen, die den Betroffenen trotz Abwesenheit in den Entscheidungsprozess
einbeziehen (vgl. Forster, 2021, S.158). Fragestellungen wie, ,Was glauben Sie, wiirde
Herr oder Frau X von der Entscheidung halten?“ oder ,Was denken Sie, bewegt Ihren
Mann oder lhre Frau, sich fiir diese Sache einzusetzen?“, unterstiitzen den Prozess und
fihren zu mehr Verstandnis unter den Beteiligten. Schlussendlich geht es darum, dass
Bestmogliche im Sinne des Betroffenen zu eruieren, woran ebenfalls die Vertreter inte-
ressiert sind, nur bisweilen unterschiedliche Perspektiven auf ,das Beste“ haben (vgl.
Forster, 2021, S.158).

Ahnlich zu dem formuliert die Sektion Soziale Arbeit der DGP unter den ethisch-rechtli-
chen Beratungsprozessen spezifische Kernelemente fiir die Zustandigkeit der Sozialen
Arbeit, welche inhaltlich unterschiedliche Ausrichtungen aufweisen kénnen. So kann die
Beratung beispielsweise im Kontext zu Fragestellungen der Patientenverfiigungen, Vor-
sorgevollmachten beziehungsweise Betreuungsbefugnissen stattfinden (vgl. DGP,
0.A./b). Ebenso kann sie sich konkret auf eine unterstiitzende Begleitung zur Ermittlung
des personlichen Willens des Betroffenen beziehen und den Verantwortlichen bei den
Ausflhrungen ihrer gesetzlichen Vertretungsbefugnisse behilflich sein. Resultierend da-
raus entstehen bei den Verantwortlichen nicht selten psychosoziale Belastungen und
Schuldgefiihle, wobei sie die getroffene Entscheidung infrage stellen. Soziale Arbeit be-
gleitet diesen Prozess, indem sie die Verantwortlichen mit Hilfe psychosozialer Beglei-
tung unterstttzt (vgl. DGP, 0.A./b).

Die Autorin Wohlleben ist der Ansicht, das Soziale Arbeit diese Aufgabenbereiche nicht
allein verantworten und bewaltigen kann, sondern vielmehr auf die Zusammenarbeit mit
anderen Spezialisten, wie Palliativmedizinern, Pflegekraften, Psychologen und anderer
Professionen, setzt. Nach ihrer Auffassung wird diese Zusammenarbeit benotigt, um den
tatsachlichen Willen des Sterbenden zu ermitteln und in den Mittelpunkt allen Handelns
zu riicken (vgl. Wohlleben, 2021, S.171ff.). Allerdings findet Wohlleben neben dem the-
oretischen Bezugsrahmen Sozialer Arbeit in diesem Aufgabenfeld kritische Worte fur
deren bisherige Umsetzung in der Praxis. Sie stellt heraus, dass die Ressourcen, welche
die Profession durch ihre psychosozialen Beratungs- sowie Prozesskompetenzen (vgl.
3.1) mit sich bringt und durch die sie, unter anderem, das Verstandnis konfliktbehafteter
Parteien fordern kann, im Rahmen ethisch-rechtlicher Entscheidungsprozesse bisher
unzureichend einbezogen werden. Was nach ihrer Meinung nicht zuletzt daran liegt,

dass sich die Profession selbst zu wenig einbringt. Es bedarf der Entwicklung ,geeigne-
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ter Beratungskonzepte und Standards® (Wohlleben, 2021, S.175) und der aktiven Mitge-
staltung von ethischen Fallbesprechungen sowie die offensive Teilnahme an Ethikkomi-
tees (vgl. Wohlleben, 2021, S.175).

Das gesamte sozialarbeiterische Handeln in der ,Palliative Care* ist stets im Zusammen-
hang mit einem multiprofessionellen Team zu verstehen. Wie Soziale Arbeit in einem
solchen Team fungiert und welchen Zweck ihre Leistungen hierbei erflillen, erlautert die

Autorin im nachfolgenden Punkt.

3.3 Soziale Arbeit im multiprofessionellen Team

Die Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Professionen, wird in der Fachsprache
multiprofessionelle Arbeitsweise genannt, welche in der ,Palliative Care® flir die ganz-
heitliche Begleitung und Versorgung schwerkranker und sterbender Menschen sowie flir
dessen Angehdrige als Grundvoraussetzung gilt (vgl. DGP, 0.A./b). Mit diesem Ansatz
besteht, durch das Zusammenwirken von verschiedenen Professionen wie beispiels-
weise, Medizinern, Pflegenden, Sozialarbeitenden und Seelsorgern (vgl. 2.1) die
Chance, unterschiedliche Perspektiven auf den Sterbenden und sein soziales Umfeld zu
erhalten und miteinander zu verbinden. Wodurch das oberste Ziel, ,Leiden[...] zu lindern
und die Lebensqualitat zu verbessern (DGP, 0.A./b), im Sinne der Betroffenen, erreicht
wird (vgl. DGP, 0.A./b). Erganzend dazu schreibt die Autorin Seeger, dass es der grund-
legenden Wertschatzung, Offenheit und Akzeptanz aller Beteiligten bedarf, um in einem
solch heterogenen Team mitwirken zu kénnen (vgl. Seeger, 2018/b, S.167). Denn es gilt
zu bedenken, dass diese Heterogenitat nicht immer frei von Konflikten und Rivalitaten
ist, was eine Herausforderung fir alle Beteiligten darstellt (vgl. Hefel, 2019, S.141). Wie-
derum kann ausschlief3lich durch die Zusammenarbeit und Vielféltigkeit der Blickwinkel
sowie kontroversen Meinungen den Betroffenen ein wirdevoller letzter Lebensabschnitt
eroffnet werden (vgl. Seeger, 2018/b, S.167).

Die Profession der Sozialen Arbeit unterscheidet sich besonders zu den anderen Be-
rufsgruppen des ,Palliative Care” Teams, indem sie beispielsweise durch ihre Ge-
sprachsfuhrungs- und Schnittstellenkompetenzen (vgl. 3.1) die Fahigkeiten besitzt, ne-
ben der Begleitung sterbender Menschen und deren Angehdrigen, ebenso Funktionen
innerhalb des Teams zu tGbernehmen. Welche zur Verbesserung der Kommunikation
und Interaktion sowie zu mehr Verstandnis und Akzeptanz innerhalb dessen fiihren kon-
nen (vgl. Hefel, 2019, S.141). Bereits Saunders akzentuierte die Wichtigkeit des gemein-
samen Austausches und die Reflektion der Handlungsablaufe im Team der ,Palliative

Care” mit den Worten, ,wenn man weiterhin wirklich ganz da-sein will, sind [...] Bespre-
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chungen [und der Austausch] im Team unbedingt notwendig“ (Saunders 1993, S.120 zit.
n. Hefel, 2019, S.141). An dieser Stelle wird die Komplexitat Sozialer Arbeit im Kontext
des Teams der ,Palliative Care” deutlich, da neben den Betroffenen und den Zugehori-
gen ebenfalls das Team, Adressat der Profession sein kann. Was dazu fihrt, dass das
gesamte Spektrum der beruflichen Kompetenzen Sozialarbeitender, gefordert und be-
nétigt wird (vgl. Schumacher, 2021, S.281). Mit der dazu bendétigten Durchsetzungskraft,
Ausdauer und Geduld kann diese Position, nach Meinung von Nau, zur enormen Her-

ausforderung fur die Vertreter Sozialer Arbeit werden (vgl. Nau, 2021, S.101).

Welche Leistungen Sozialarbeitende innerhalb des Teams erbringen kénnen, erlautert

die Autorin im Folgenden beispielhaft, anhand einiger wesentlicher Aufgaben.

Innerhalb des Teams arbeiten Sozialarbeitende aktiv bei der Gestaltung und Entwick-
lung eines individuellen Behandlungsplans fiir die Betroffenen mit (vgl. Nau, 2021, S.98).
Nicht selten ergibt sich zu Beginn, auf Grundlage der medizinisch-pflegerischen Bewer-
tung einer Situation, eine klare Aufgabenstellung fir die Vertreter der Sozialen Arbeit.
Diese konnen sich allerdings, unter Berticksichtigung der psychosozialen Dimension von
Betroffenen und Angehdrigen, verandern (vgl. Nau, 2021, S.98). Richtungsweisend sind
dabei die Ressourcen und Bedurfnisse der Beteiligten, welche auf Grundlage absoluter
Ehrlichkeit und Transparenz von Sozialarbeitenden bertlicksichtigt werden (vgl. Hefel,
2019, S.138). Darunter ist zu verstehen, dass neben der positiven Bestarkung eigene
Winsche umzusetzen, ebenso die realistischen Risiken, welche die Erkrankung mit sich
bringen, nicht verschleiert werden. Auf Grundlage dessen kann eine Entscheidung ge-
troffen und bisherige Behandlungs- und Versorgungsplane an die Wiinsche und Bedurf-
nisse der Betroffenen angepasst und umstrukturiert werden (vgl. Nau, 2021, S.98).

Durch die vermittelnden Fahigkeiten und die mehrperspektivische Arbeitsweise von So-
zialarbeitenden kdnnen ebenso Behinderungen in Betreuungssituationen aufgel6st und
fur alle Beteiligten nachvollziehbar gestaltet werden (vgl. Nau, 2021, S.98). Mit einem
Perspektivwechsel und einer unvoreingenommenen Haltung, gegeniber aller am Pro-
zess Beteiligten, gelingt es der Profession flr mehr Verstandnis untereinander zu sorgen
und die weitere Zusammenarbeit zu entlasten. Denn nicht selten liegen beispielsweise
hinter augenscheinlich nicht nachvollziehbaren Handlungsweisen von Angehdrigen,
Angste, Bedenken oder Unsicherheiten im Umgang mit dem Sterbenden. Die wiederum
der Akzeptanz sowie professioneller Unterstitzung bedirfen und transparent ins Team
getragen werden missen, um den Zielgedanken der ,Palliative Care” weiter fokussieren
zu kénnen (vgl. Nau, 2021, S.99). Daruber hinaus kénnen nach Hefel ebenso die sozi-

alarbeiterischen Kompetenzen in der Netzwerkarbeit entlastend flr das gesamte Team
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wirken. Mit Hilfe dessen ist die Profession imstande, lber bestehende Hilfenetzwerke
und andere Unterstitzungsmaéglichkeiten zu informieren und durch die Beantragung der
jeweiligen Leistungen die weitere Versorgung der Betroffenen sicherzustellen (vgl. Hefel,
2019, S.138).

Neben dem bereits Aufgefihrtem, schreibt der Diplom Sozialpddagoge Nau, den Vertre-
tern der Sozialen Arbeit im Team der ,Palliative Care”, eine moderierende Funktion zu.
Darunter ist zu verstehen, dass die Profession konfliktbehaftete Gesprache zwischen
den Betroffenen, den Angehérigen und den Behandlern, unter der Beriicksichtigung aller
Ansichten, leitet (vgl. Nau, 2021, S.100). Wodurch das Verstandnis zwischen den Akt-
euren gefordert und unterschiedliche Perspektiven zusammengebracht werden, um eine
gemeinsame Ldsung im Interesse der Betroffenen, zu erarbeiten.

Nicht zuletzt finden, aufgrund des eben Aufgefiihrtem, im Bereich ,Palliative Care® ver-
pflichtend multiprofessionelle Teamsitzungen statt, wodurch bestehende Belastungen
und Spannungen im Betreuungsverhaltnis transparent dargestellt werden kdnnen (vgl.
Nau, 2021, S.99). In der Praxis empfinden die Teammitglieder diese Besprechungen
oftmals, hinsichtlich ihrer zeitlichen Ressourcen, als tberflissig, weil sie diese fur schein-
bar Wichtigeres vergeuden. Mit viel Geduld und Beharrlichkeit kommt der Sozialen Ar-
beit die Funktion zu, diese Sitzungen, trotz aller Skepsis, fest in den Alltag zu integrieren.
Um schlussendlich belastende Situationen zu erkennen und im Sinne der weiteren Be-
gleitung von Betroffenen und Angehoérigen ausgleichen zu kénnen (vgl. Nau, 2021,
S.99). Gleichzeitig haben diese Sitzungen einen weiteren positiven Effekt fir das ge-
samte Team. Dadurch, dass belastende Situationen besprochen werden, kénnen diese
ebenso im Sinne der Selbstfihrsorge und Teampflege bearbeitbar gemacht werden (vgl.
Farnung, 2018, S.175).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Soziale Arbeit im Team der ,Pallia-
tive Care” vielschichtige Aufgabenbereiche wahrnehmen kann und zwingend Bestandteil
dessen sein muss (vgl. Nau, 2018, S.59). Durch ihre Schnittstellenkompetenz (vgl. 3.1)
besitzt sie einen Weitblick in die unterschiedlichen Bereiche, welcher sie neben der Be-
gleitung Sterbender und dessen Zugehdrigen, ebenfalls Leistungen fir das Team tber-
nehmen lasst (vgl. Nau, 2021, S.97). Fur Letzteres muss die Profession jedoch, nach
Aussagen des Autors Nau, fest zum Kernteam der ,Palliative Care® zugehorig und in
diesem akzeptiert sein (vgl. Nau, 2021, S.101). Worin einige Autoren, wie beispielsweise
Wagner, die Problematik in der Praxis sehen. Denn die Profession ist gegenwaértig in
den jeweiligen Organisationsstrukturen (vgl. 2.4) weiterhin unzureichend vertreten und
gilt in diesen, nach wie vor, als entbehrlich (vgl. Wagner, 2021, S.87). Was nach deren

Aussage nicht zuletzt daran liegt, dass sie ,ihre Wirkung, [in der ,Palliative Care], nicht
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ausreichend darstellen” (Wagner, 2021, S.87) und vertreten kann. Bisher agiert Soziale
Arbeit vielmehr von extern auf die Anforderungen der medizinisch-pflegerischen Profes-
sionen, anstatt im Zentrum des multiprofessionellen Teams der ,Palliative Care“ (vgl.
Wagner, 2021, S.87).

Neben dem theoretischen Rahmen, in dem sich Soziale Arbeit im Berufsbereich ,Pallia-
tive Care” einbringen kann, wurden im Verlauf der Arbeit ebenso die literarischen Dis-
kurse in der gegenwartigen Berufspraxis dieser thematisiert. Der nachfolgende Abschnitt
dient der detaillieren Auseinandersetzung mit den Hindernissen fir Sozialarbeitende in
der Praxis, wobei ebenso die Chancen fir die zukinftige Weiterentwicklung und Etab-

lierung der Profession, in diesem Bereich, erlautert werden.

3.4 Hindernisse und Chancen Sozialer Arbeit in der Berufspraxis

Soziale Arbeit hat, vor allem im deutschsprachigen Raum, nach wie vor damit zu k&dmp-
fen als Profession wahrgenommen und als unabdingbarer Bestandteil in der Berufspra-
xis von der ,Palliative Care“ anerkannt zu werden (vgl. Pankofer, 2021, S.35). Trotz ihrer
vielfaltigen Kompetenzen (vgl. 3.1; 3.2), womit sie qualifiziert ist, um in diesem Arbeits-
feld tatig zu werden, erscheint die bisher geringe Menge an Sozialarbeitenden in diesem
Bereich befremdlich (vgl. Hefel 2019, S.139). Ursachen daflr resultieren aus unter-
schiedlichen Grinden und Perspektiven, welche in der Fachliteratur umfangreich disku-
tiert werden. Hierbei findet eine Unterscheidung zwischen Hindernissen, welche durch
die eigene Profession der Sozialen Arbeit, durch die jeweiligen Organisationsstrukturen
oder von auf3en verursacht werden, statt (vgl. Student; Mihlum u.a. 2020, S.154).

Die Autoren Student und Mihlum konkretisieren professionsinterne Hindernisse dahin-
gehend, dass sich bereits in der Hochschulausbildung zu wenig der Thematik von Ver-
lust, Sterben, Tod und Trauer zugewandt wird (vgl. Student; Mihlum u.a. 2020, S.154).
Sie vermuten die Gruinde dafiir zum einen in personlichen Angsten und Bedenken sich
dieser sozialen Wirklichkeit zu widmen, was wiederum zum Mechanismus der Verdran-
gung fuhrt. Zum anderen scheinen sie aus Griinden der gesellschaftlichen Distanz ge-
genuber diesem Thema zu resultieren. Wodurch den, in der Palliativversorgung tétigen
Berufsgruppen ein eher geringerer Status in der Offentlichkeit verliehen wird (vgl. Stu-
dent; Mihlum u.a. 2020, S.154).

Bis heute hat Soziale Arbeit ihre Tatigkeit in dem Berufsbereich, mit dem sie historisch
bereits lange Zeit verwoben ist (vgl. 2.3), nicht einzigartig und unabdingbar werden las-
sen (vgl. Student; Mihlum u.a. 2020, S.154). Was, nach Ansicht von Wohlleben, auf
fehlende fachlich fundierte Standards und Konzepte zurtickzuftihren ist (vgl. Wohlleben,

2021, S.175). Dahingegen argumentiert Bitschnau, dass es in der Berufspraxis an Trans-

Seite | 35



parenz des sozialarbeiterischen Handelns fehlt. Nicht zuletzt durch ihren generalisierten
Blick und ihr weitgreifendes Handlungsspektrum, wirkt sie auf andere Berufsgruppen,
hinsichtlich ihrer Mdglichkeiten Menschen am Lebensende zu begleiten, oftmals un-
durchsichtig (vgl. Bitschnau, 2017, S.116). Wodurch die Profession, nach Meinung von
Hefel, von nahestehenden Berufsgruppen, nicht selten, als Konkurrenz angesehen wird.
Was wiederum dazu fuhrt, dass sie aus dem Arbeitsbereich ausgegrenzt und andere
Professionen vermeintlich ihre Aufgaben in der Begleitung Sterbender und deren Ange-
hdrigen Ubernehmen (vgl. Hefel, 2019, S.139). An dieser Stelle werden die Hindernisse
von Seiten der Organisationen, in denen Soziale Arbeit in der ,Palliative Care* tatig ist,
deutlich (vgl. 2.4). Nach Aussagen von Student und Muhlum ist das Gesundheitssystem
Deutschlands vorwiegend durch die medizinisch-pflegerischen Professionen dominiert,
was fir weitere Berufsgruppen abschreckend wirken kann (vgl. Student; Mihlum u.a.
2020, S.154). Denn diese zwei Expertengruppen, die schon lange Zeit im Gesundheits-
wesen etabliert sind, beanspruchen das Arbeitsfeld der ,Palliative Care”, welchem sich
Soziale Arbeit, trotz ihres historischen Hintergrundes, gegenwartig erst annahert. Es
kommt immer wieder zu Vorbehalten Seitens der etablierten Fachexperten gegeniber
Sozialarbeitenden, die sich primar auf die Zuweisung der Arbeitstatigkeit dieser bezie-
hen. Sie werden in der Regel weniger dem direkten Kontakt mit den Betroffenen und
dessen Angehdorigen, sondern vielmehr den administrativen und politisch aktiven Arbei-
ten zugeordnet (vgl. Student; Mihlum u.a. 2020, S.154). Was in der Praxis dazu fiihrt,
dass Vertreter der Sozialen Arbeit hauptsachlich sozialrechtliche und organisatorische
Aufgaben in der Begleitung schwerkranker und sterbender Menschen zu bewaltigen ha-
ben. Was, ohne Zweifel, einen Kompetenzbereich Sozialer Arbeit darstellt, allerdings,
wie bereits im Verlauf der Arbeit mehrfach erlautert, nicht der einzige ist (vgl. Student;
Mihlum u.a. 2020, S.154). Gleichwohl verweisen die Autoren Student und Mihlum an
dieser Stelle erneut auf die Eigenverantwortung Sozialer Arbeit. Die sich der Frage wid-
men muss, inwieweit sie selbst ,zu diesem Fremdbild beitragt* (Student, MUhlum u.a.
2020, S.154) und was sie dazu leisten kann, um ihre grundlegende Orientierung an der
individuellen Person in ihrem sozialen Geflige, zu verdeutlichen (vgl. Student; Mihlum
u.a. 2020, S.154).

Dartber hinaus fuhren Faktoren, welche von auf3en auf die Soziale Arbeit in der ,Pallia-
tive Care” wirken, zu Hemmnissen in der Berufspraxis (vgl. Student; Mihlum u.a. 2020,
S.155). Mitunter wird ihr dadurch der Zugang zum Arbeitsbereich von ,Palliative Care”
mit dem Vorwurf, Soziale Arbeit ist zu teuer und systemfremd, erschwert. Woran ersicht-
lich wird, dass dieser Berufsbereich dem Medizinsektor zugeordnet ist und somit dem
Verstand des deutschen Gesundheitssystems unterliegt. Indem unmissverstéandlich die

Pflege und die Medizin die Filhrung Gbernehmen (vgl. Student; Mihlum u.a. 2020,
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S.155). Die Erkenntnis, das Sozialarbeitende, Seelsorger und Psychologen in den USA

zur Basis von ,Palliative Care®“ Teams gehoéren, wohingegen hierzulande das Kernteam
aus Pflegekraften und Arzten besteht, ist nach Aussagen von Student und Mithlum be-
denklich und bedarf dringend der Veranderung. Vor allem dann, wenn dem Grundge-
danken der ,Palliative Care” (vgl. 2.2) in der Praxis zukiinftig und tatsachlich entsprochen
werden soll (vgl. Student, Mihlum u.a. 2020, S.155). In diesem Zusammenhang sei er-
wahnt, dass es den Autoren nicht darum geht, die einzelnen Professionen gegeneinan-
der aufzuhetzen. Im Gegenteil, sie sind der Ansicht, dass es dem Zusammenwirken aller
Beteiligten bedarf, um den Anspruch von ,Palliative Care® gerecht zu werden. Was
gleichzeitig mit sich bringt, dass sich die ,Kompetenz und Eigenstandigkeit der psycho-
sozialen Profession® (Student; Mihlum u.a. 2020, S.155) im Praxisalltag positionieren
muss und nicht weiter von anderen Berufsgruppen, augenscheinlich, ibernommen wird
und somit an Wichtigkeit verliert (vgl. Student, Mihlum u.a. 2020, S.155).

Die aufgefuhrten Hindernisse, welche Soziale Arbeit in der Berufspraxis von ,Palliative
Care” zu bewaltigen hat, sollen keine beschrankende Wirkung haben. Vielmehr stellen
sie eine Chance fiir die Profession dar, sich zukinftig in diesem Arbeitsbereich etablieren
zu koénnen. Denn Chancen, um in diesem Arbeitsfeld tatig zu sein, ergeben sich nicht
zuletzt aus ihrem Selbstverstandnis und ihrem beruflichen Auftrag heraus (vgl. Nau,
2018, S.58). Welcher, wie die Autoren Student und Mihlum argumentieren, geradezu
deckungsgleich mit dem Grundverstandnis von ,Palliative Care® ist (vgl. Student, Muh-
lum u.a. 2020, S.20).

Durch ihre ganzheitliche Sichtweise und ihr Repertoire an Méglichkeiten, schwerkranke
und sterbende Menschen zu begleiten (vgl. 3.1; 3.2), ist sie eine exzellente Ergénzung
zu den bereits bestehenden Berufsgruppen in diesem Bereich. Darliber muss sich vor
allem die Profession selbst bewusst werden und die Chancen nutzen, sich aktiv am Be-
handlungsprozess zu beteiligen (vgl. Student; Mihlum u.a. 2021, S.153). Indem sie ihr
Handeln nicht mehr ausschlie3lich auf externe Anweisungen sttitzt, ergibt sich die Mog-
lichkeit, eigens, ihr ,Kompetenzprofil zu scharfen, ihre Selbstdarstellung zu verbessern,
Professionalitdt zu beweisen und sich durch Leistung [im Berufsbereich der ,Palliative
Care*] unersetzlich zu machen® (Student, Mihlum u.a. 2021, S.156).

Daruber hinaus hat Soziale Arbeit die Chance, sich nachhaltig in dem Arbeitsbereich zu
etablieren, indem sie ,als Organ der Sozialpolitik* (Student, Mihlum u.a. 2021, S.156ff.),
dafur Sorge tragt, dass die Bedeutsamkeit der Thematik Sterben, Tod und Trauer auf
politischer Ebene verstarkt fokussiert wird. Wodurch eine angemessene Palliativversor-
gung, welche im Team mindestens aus Arzten, Pflegekraften und Sozialarbeitern beste-

hen muss, sozialrechtlich verankert werden kann (vgl. Student; Mihlum u.a. 2021,
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S.157). Ebenso sind die bisherigen Berufsverb&nde Sozialer Arbeit in diesem Bereich,
im Vergleich zu den medizinisch-pflegerischen Organisationen, gegenwartig noch in zu
geringer Anzahl vertreten. Diese gilt es zu verstarken, um die berufliche Identitéat Sozial-
arbeitender im Bereich ,Palliative Care* nachhaltig zu starken. Was gleichermaf3en un-
terstitzend dazu beitragt, dass sozialarbeiterische Handeln in der Berufspraxis selbst-

bewusster zu vertreten (vgl. Student; Mihlum u.a. 2021, S.156).

AbschlieRend kann festgehalten werden, dass es unumstritten ist, dass Soziale Arbeit
ein wesentlicher Bestandteil in der Berufspraxis von ,Palliative Care® ist. Vor allem dann,
wenn dem Grundgedanken der ,Palliative Care®, im Sinne von Cicely Saunders, entspro-
chen werden soll (vgl. Bitschnau, 2017, S.112). Allerdings lassen sich die Hindernisse,
die es fur die tatsachliche Etablierung der Profession in diesem Bereich zu bewaéltigen
gilt, nicht ignorieren. Wobei ihr dafiir ein ebenso grol3es Repertoire an Chancen zur Ver-
fugung stehen, wodurch sie sich in diesem Bereich unersetzlich machen kann (vgl. Stu-
dent, MUhlum u.a. 2020, S.154). Abgesehen davon, darf bei der Thematik Sterben, Tod
und Trauer der gesamtgesellschaftliche Auftrag nicht in Vergessenheit geraten. Ist da-
von auszugehen, dass das Sterben und der Tod immer weiter in professionell geleitete
Organisationen verlagert wird, ist es vor allem Aufgabe der Gesellschaft, sich der Frage
zu stellen wer und vor allem mit welcher Grundhaltung Menschen am Lebensende ver-
sorgt werden sollen (vgl. Student, MUhlum u.a. 2020, S.154). ,Denn Faktum ist, dass wir
alle sterblich sind“ (Hefel, 2019, S.12), wonach es Aufgabe jedes Einzelnen ist, sich die-

ser Wirklichkeit zu stellen und ihr nicht weiter auszuweichen (vgl. Hefel, 2019, S.12).

4. Schlussfolgerung

Menschen, die sich mit der eigenen Endlichkeit ihres Lebens durch eine unheilbare Er-
krankung konfrontiert sehen, entwickeln vielfaltige Bedurfnisse und unterliegen zahlrei-
chen Belastungen, welche in ihrer Komplexitat, in vielerlei Hinsicht, Anerkennung, Be-
achtung und Begleitung erfordern. Besonders die Profession der Sozialen Arbeit kann,
auf Grundlage ihres Selbstverstandnisses, ihrer ganzheitlichen Betrachtungsweise und
ihren vielfaltigen Handlungskompetenzen, in Zusammenarbeit mit dem multiprofessio-
nellen Team der ,Palliative Care®, einen bedeutsamen Beitrag in der Begleitung schwer-
kranker und sterbender Menschen sowie dessen Angehdérigen leisten (vgl. Wagner,
2021, S.87). Unter Achtung der Wirde und der Starkung der Autonomie stellt sie die
Bedurfnisse, Angste und Hoffnungen der Betroffenen und dessen Zugehdrigen in den
Mittelpunkt allen Handels, wodurch sie mit den Grundiiberzeugungen und Arbeitsweisen
der ,Palliative Care“ durchgehend Ubereinstimmt (vgl. Student; Mihlum u.a. 2020,

S.157). Damit ist sie gleichwohl ein elementarer Bestandteil dieses Arbeitsbereiches,
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welcher unerlasslich zum Kernteam zugehdrig ist. Was wiederum durch die zahlreichen
Definitionen von ,Palliative Care* deutlich wird.

Egal ob durch Cicely Saunders oder durch die WHO, der psychosozialen Dimension
eines Menschen wird in der Begleitung am Lebensende, eine gleichbleibend wesentliche
Rolle zugeschrieben. Sie beeinflusst grundlegend das Wohlbefinden, die Lebensqualitat
und nicht zuletzt das Krankheitsgeschehen, wodurch die Beriicksichtigung des Sozialen,
in der Begleitung Sterbender unerlasslich ist (vgl. Borasio, 2021, S.16). Demzufolge ist
ein multiprofessionelles Palliativieam ohne Vertreter der Sozialen Arbeit nicht vollstan-
dig, ,denn ein ganzheitlicher Ansatz ohne [die Berlicksichtigung der] (psycho-) soziale[n]
[Dimension] wirde seinem eigenen Anspruch nicht gerecht.” (Bitschnau, 2006, S.99 zit.
n. Nau, 2018, S.62).

Im Gegenzug zu den theoretischen Perspektiven, welche sehr deutlich die Unerlasslich-
keit Sozialer Arbeit im Bereich ,Palliative Care® herausarbeiten, besteht in der Berufs-
praxis ein bisweilen kontrares Bild. Charakteristisch ist dies, nach wie vor, durch die
Entbehrlichkeit sozialarbeiterischer Leistungen gepréagt (vgl. Wagner, 2021, S.87). Was
verdeutlicht, dass es weiterhin dem ausdauernden und beharrlichen Engagement von
Sozialarbeitenden bedarf, die den unverzichtbaren und einzigartigen Beitrag ihrer eige-
nen Profession, in der Begleitung schwerkranker und sterbender Menschen sowie deren
Zugehorigen, ausreichend verdeutlichen (vgl. Bitschnau, 2021, S.12).

Fur eine nachhaltige Etablierung und Integration der Profession in diesem Arbeitsfeld,
bendtigt es fachliche Diskurse auf allen politischen Ebenen, wodurch Konzepte und Me-
thoden, mit denen die Profession in diesem Bereich fungiert eine stabile Basis erhalten
(vgl. Wagner, 2021, S.87). Voraussetzung dafir ist die Theoriebildung, Forschung und
Lehre in diesem Bereich, damit Soziale Arbeit ein eigenstandiges berufliches Profil und
fachlich fundierte Standards entwickeln kann (vgl. Wagner, 2021, S.87). Weshalb die
Grundthematik Sterben, Tod und Trauer zwingend im Lehrplan des Studiums der Sozi-
alen Arbeit verankert werden muss (vgl. DGP, 0.A./b).

Vor allem aber die Profession selbst muss sich ihrer Wirkung und Verantwortung in die-
sem Bereich bewusst werden. Indem sie erkennt, dass sie durch ihre vielfaltigen Metho-
den, ihr breites Wissen und generalisierten Arbeitsansatzen einen Dienst in der Beglei-
tung und Versorgung schwerkranker und sterbender Menschen leistet, welchen andere
Professionen in diesem Berufsbereich nicht tGbernehmen beziehungsweise ersetzen
konnen (vgl. Student, Muhlum, 2020, S.157ff.). Durch das Bewusstsein ihrer eigenen
Starken wirkt sie auf eine ganzheitlich ausgerichtete Kultur des Sterbens hin, welche ,die

Menschen besser leben und besser sterben lasst.“ (Student; Mihlum, 2020, S.158).
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Anlage 1

Sieben Leitsétze des DHPV, in der Hospiz- und Palliativarbeit

1.

Im Mittelpunkt der Hospiz- und Palliativarbeit stehen der schwerstkranke und
sterbende Mensch jeden Alters und die ihm Nahestehenden. Sie benétigen
gleichermalRen Aufmerksamkeit, FUrsorge und Wahrhaftigkeit. Die Hospiz- und
Palliativarbeit richtet sich nach den Bedurfnissen und Rechten der schwerstkran-
ken und sterbenden Menschen, ihrer Angehotrigen und Freunde. Einbezogen
sind insbesondere auch die Belange der Kinder.

Die Hospizbewegung betrachtet das menschliche Leben von seinem Beginn bis
zu seinem Tode als ein Ganzes. Sterben ist Leben - Leben vor dem Tod. Im
Zentrum stehen die Wirde des Menschen am Lebensende und der Erhalt grof3t-
moglicher Autonomie. Voraussetzung hierfir sind die weitgehende Linderung
von Schmerzen und Symptomen schwerster lebensbeendender Erkrankungen
durch palliativarztliche und palliativpflegerische Versorgung sowie eine psycho-
soziale und spirituelle Begleitung der Betroffenen und Angehoérigen. Diese le-
bensbejahende Grundidee schlie3t Tétung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbst-
tétung aus.

Sterben zu Hause oder in der gewohnten Umgebung zu erméglichen, ist die vor-
rangige Zielperspektive der Hospiz- und Palliativarbeit. Der Ausbau ambulanter
Strukturen, die Knlpfung regionaler Netzwerke und eine enge Zusammenarbeit
unterschiedlicher Professionen und Ehrenamtlicher sind hierflir Voraussetzung.
Wenn eine palliative Versorgung zu Hause nicht oder nur begrenzt méglich ist,
stehen voll- und teilstationare Einrichtungen in Form von Hospizen und Palliativ-
stationen - ggf. auch im Wechsel mit ambulanter Versorgung — zur Verfligung.
Die Einrichtungen der Hospiz- und Palliativversorgung in ihren vielfaltigen Ge-
staltungsformen sind damit wesentliche Bausteine im bestehenden Gesundheits-
und Sozialsystem, die in enger Kooperation mit den anderen Diensten und Ein-

richtungen des Gesundheits- und Sozialsystems eine kontinuierliche Versorgung
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5. sterbender Menschen gewahrleisten. Sie bedurfen insoweit der entsprechenden
Absicherung im sozialen Leistungsrecht.

6. Zur Hospiz- und Palliativarbeit gehort als ein Kernelement der Dienst Ehrenamt-
licher. Sie sollen gut vorbereitet, befahigt und in regelmagigen Treffen begleitet
werden. Durch ihr Engagement leisten sie einen unverzichtbaren Beitrag zur Teil-
nahme der Betroffenen und der ihnen Nahestehenden am Leben des Gemein-
wesens und tragen dazu bei, die Hospizidee in der Gesellschaft weiter zu veran-
kern.

7. Schwerstkranke und sterbende Menschen und ihre Angehdérigen, die der Versor-
gung und Begleitung bedurfen, brauchen professionelle Unterstiitzung durch ein
multidisziplinares Team, dem Arztinnen und Arzte, Pflegekrafte, Seelsorgerinnen
und Seelsorger, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Ehrenamtliche u. a. an-
gehoren sollten. Fir diese Tatigkeit bendtigen sie spezielle Kenntnisse und Er-
fahrungen in der medizinischen, pflegerischen, sozialen und spirituellen Beglei-
tung und Versorgung. Dies setzt eine sorgfaltige Aus-, Fort-, und Weiterbildung
entsprechend den jeweiligen Qualifizierungsstandards, fortgesetzte Supervision
und Freirdume fur eine personliche Auseinandersetzung mit Sterben, Tod und
Trauer voraus.

8. Zur Sterbebegleitung gehort im notwendigen Umfang auch die Trauerbegleitung.

(DHPV, 05.10.2007)
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Anlage 2

Finf Phasenmodell nach Kiibler-Ross

1. Phase: Nicht-wahrhaben-wollen

2. Phase: Aggression

3. Phase: Verhandeln

4. Phase: Depression

5. Phase: Akzeptanz

Dem Menschen ist der Gedanke an den
Tod zuwider. Er weigert sich, sich damit

zu beschéftigen und leugnet ihn.

Der Mensch wird schlie3lich aggres-
sivund witend. Er hat den Eindruck,
dass es niemanden in der Welt kimmert,
dass er bald sterben wird. Vor allem Arzte
und Krankenschwestern werden oft mit
den Emotionen des Patienten konfron-
tiert.

In dieser Phase beginnt der Mensch, sich
mit seinem Tod zu beschéftigen. Er ver-
handelt mit denen, von denen er glaubt,
dass sie ihn noch heilen oder zumindest
seinen Tod aufschieben konnen: Gott und
den Arzten.

Da der Mensch in der Folgezeit die Symp-
tome seiner Krankheit immer starker zu
spuren bekommt, wird er hoffnungslos
und schliellich depressiv oder auch apa-
thisch. Seine Compliance schwindet und
oftmals lehnt er eine weitere Behand-

lung ab.

Schliel3lich akzeptiert der Mensch seinen

Tod als Teil des Lebenszyklus.

(Hoégemann; Antwerpes, 2018)
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