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Hospizarbeit und Palliativmedizin

Nordrhein-Westfalenist fiir Deutschland die Keimzelle
der Hospizbewegung. Sterben und Tod als natiirlichen
Teil des Lebenszyklus zu akzeptieren, nicht linger
zu tabuisieren und zu verdriangen, sondern aktiv und
bewusst zu begleiten — das hat in NRW eine mittler-
weile iliber zehnjdhrige Tradition.

Wichtige Impulse fiir die gesellschaftliche Diskussion,
fiir bundesweite gesetzliche Regelungen und die iiber-
greifende Qualititsentwicklung dieses Feldes sind
von hier ausgegangen und haben Hospizarbeit und
Palliativmedizin in Deutschland entscheidend vor-
angebracht. Seit Anfang der 90er Jahre hat sich die
Hospizbewegung in NRW schrittweise und konse-
quent fortentwickelt; vielfdltige Umsetzungsformen
und eine differenzierte Versorgungslandschaft haben
sich tiber die Jahre herausgebildet. Ehrenamtliches
und professionelles Handeln ergénzen sich dabei und
stehen fiir die gefestigte gesellschaftliche Akzeptanz
des Themas und die hohe Bereitschaft der Menschen
in unserem Land zu personlichem Engagement und
Dienst am Mitmenschen. Das soll an dieser Stelle
ausdriicklich anerkannt und gewiirdigt sein.

Dennoch sind wir mit unseren Bemiihungen um ein
wiirdevolles Sterben, um wirksame Schmerztherapie,
um hohe medizinische und pflegerische Standards in
der Sterbebegleitung noch nicht am Ziel angelangt.
Der hier vorgelegte Bericht legt deshalb neben der
historischen Riickschau und der Beschreibung des
bestehenden Versorgungssystems besonderen Wert
auf kritische Diskussion und auf das Aufzeigen wich-
tiger Entwicklungsperspektiven:

m Dazu gehort die gezielte Forderung des ambulanten
Sektors. Sterbende Menschen sollen wenn immer
moglich in ihrer vertrauten hiuslichen Umgebung
betreut und versorgt werden. Fiir die Mehrzahl der
Patienten ist dieses Ziel noch nicht erreicht.

m Dazu gehort die konsequente Fortfiihrung der
Offentlichkeitsarbeit.
Sterbebegleitung und Sterbehilfe in der offent-
lichen Wahrnehmung miteinander vermengt;
die Vorstellungen iiber Sinn und Zweck von
Hospizarbeit und Palliativmedizin sind vielfach
eher verschwommen. Hier muss die Philosophie
der Sterbebegleitung noch priziser herausgearbeitet
und besser kommuniziert werden.

Immer noch werden

m Dazu gehort auch das verstirkte Bemiihen um
Qualitdt. Wir brauchen einen umfassenden Konsens
dariiber, was gute Hospizarbeit ist und welche
medizinischen, pflegerischen und psychoso-
zialen Standards einzuhalten sind. Qualitdt und
Transparenz sind wichtige Voraussetzungen dafiir,
dass unser Konzept in der Breite akzeptiert und
praktiziert wird.

Mit dem jetzt vorliegenden Bericht zu ,,Hospiz und
Palliativmedizin® will das Land NRW die Diskussion
um das Thema lebendig halten, inhaltlich bereichern
und konkret voranbringen. Wie bei kaum einem ande-
ren Thema der Gesundheitsversorgung bedarf es dazu
der Mitwirkung der ganzen Bevolkerung. Wir wollen
deshalb mit dem Bericht gleichermallen die Fachwelt
und die allgemeine Offentlichkeit ansprechen, betrof-
fene Patienten und ihre Angehorigen, professio-
nelle und ehrenamtliche Akteure, engagierte und an
einem Engagement interessierte Menschen — in der
Hoffnung, dass moglichst viele Menschen und gesell-
schaftliche Krifte sich des Themas Sterbebegleitung
annehmen und dass sich die Rahmenbedingungen fiir
ein Sterben in Wiirde in unserem Land Schritt fiir
Schritt weiter verbessern.

Ich wiinsche dem Bericht in diesem Sinne eine grof3e
Verbreitung, eine aufgeschlossene Leserschaft und
viele konstruktive Diskussionen.

Sk il o

Karl-Josef Laumann
Minister fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen
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Wichtiges in Kirze

Hospiz ist ein Konzept, das den Angsten der Menschen vor einsamem und fremdbestimmtem, mit Schmerzen
belastetem Sterben begegnet. Hospizarbeit und Palliativmedizin sind als eine Ganzheit zu sehen. Niheres
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Zwischen 1992 und 2005 hat sich die Hospizbewegung in NRW nicht zuletzt durch besondere Férderungskonzepte
nahezu lawinenartig ausgebreitet. Durch Fachtagungen, Fachgruppenbildung und Forschungsprojekte unter
Moderation der Landesregierung gingen von diesem Bundesland die Initiativen zur Gesetzesregelung des
§ 39a SGBV zur Finanzierung stationdrer und ambulanter Hospizarbeit und wesentliche Qualitdtsimpulse fiir
die Hospizarbeit und Palliativmedizin im gesamten Deutschland aus. Niheres unter

B.2 NRW - Wo die Hospizbewegung in Deutschland begann ............cccceeriiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiceeiece e, 10

Auch nach iiber zehnjdhriger Hospiz- und palliativmedizinischer Arbeit sterben immer noch die meisten
Menschen nicht, wie gewlinscht, in ihrer hiduslichen Umgebung. Was kann getan werden, um den Anspruch
umzusetzen? Niheres unter
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Alle in Palliativmedizin und Hospizarbeit titigen Berufsgruppen benétigen spezielle

(Zusatz-)Kenntnisse, Fertigkeiten und vor allem eine besondere Einstellung. In den entsprechenden Curricula
und Bildungsangeboten wird auf die Verbesserung von Schmerztherapie und Symptomkontrolle hingewirkt
und der Erwerb einer bestimmten Dialogfihigkeit angestrebt. Ndheres unter
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Bei aller Bedeutung des Ehrenamtes wegen seiner gemeindlichen Verortung des Sterbens und geméss seiner
alltagsweltlichen Kompetenz bleibt die ehrenamtliche Sterbebegleitung subsidiér. Das professionelle Handeln
in Palliativmedizin und Hospizarbeit hat hier eine besondere Verantwortung, die ehrenamtlich Mitarbeitenden
auf ihre Aufgabe vorzubereiten und die Schnittstellen zur eigenen Titigkeit klar zu formulieren. Ehrenamtliches
Handeln darf weder zum Notstopfen fehlender finanzieller, struktureller und zeitlicher Kapazititen werden
noch aus der institutionellen Arbeit verdringt werden. Niheres unter
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Unklare Vorstellungen und/oder falsches Wissen iiber Hospizarbeit und Palliativmedizin erschweren oder
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A. EinfGhrung

Der iiberwiegend geduflerte Wunsch von Menschen,
in ihrer gewohnten Umgebung sterben zu diirfen,
dabei nicht allein gelassen zu werden, keine uner-
triglichen Schmerzen leiden zu miissen, ihre Angste
vor Fremdbestimmung am Lebensende und vor
MaBnahmen, die den Sterbeprozess in die Linge
ziehen, bediirfen einer gesellschaftlichen und politi-
schen Antwort. Hierzu leisten Hospizbewegung und
Palliativmedizin einen Beitrag und liefern eine ent-
scheidende Grundlage.
Der Begriff ,,Hospiz* steht in erster Linie nicht fiir
ein Gebidude, einen Dienst, eine Institution, eine
Berufsgruppe oder eine Bewegung, sondern fiir ein
bestimmtes Konzept einer gleichberechtigten medi-
zinischen, pflegerischen, psychosozialen und spiri-
tuellen Umsorgung (care) fiir Sterbende und deren
Zugehorige (1). Dieser Art von Umsorgung sehen
sich die Hospizbewegung und die Palliativmedizin
gleichermaBen verpflichtet. Hier ist das Wahren oder
Schaffen von Lebensqualitit oberstes Ziel.

Die Begleitung, die der Sterbende in dieser Lebens-
phase bendétigt, ist abzuleiten aus seinen korperlichen
Bediirfnissen und dem Wunsch nach Sicherheit,
Liebe, Achtung und Selbstverwirklichung sowie dem
Verzicht auf MaBnahmen, die das Sterben verldn-
gern.

Einleitend ist zu betonen, dass Palliativmedizin
und Hospizarbeit immer als Ganzes zu sehen und
aufeinander angewiesen sind. Die Aufgaben und
Besonderheiten, die speziellen Kompetenzen und
Umsetzungsformen des Anderen mit iiberneh-
men zu wollen, wiirde letztlich zu einer diffusen
Verschmelzung fiihren, nicht aber zu einer sinnvollen
Erginzung im Sinne der Beantwortung differenzierter
Bediirfnisse von Schwerstkranken und ihrer Familien
und Freunde.

Die Frage, was zuerst da war oder was als Uberbegriff
zu sehen ist, ist miifig und wenig hilfreich: Auf
der einen Seite sind Hospize und Hospizdienste
eine Umsetzungsform palliativer Versorgung, auf der
anderen Seite ist die Hospizidee die Philosophie, unter
der die Palliativmedizin arbeitet und wirksam ist.




B. Hospizarbeit und Palliativmedizin -

zum Stand der Entwicklung

In der palliativen und hospizlichen Versorgung geht
es insgesamt um Patientinnen und Patienten mit einer
nicht heilbaren, weit fortgeschrittenen Erkrankung
und mit sehr begrenzter Lebenserwartung, die an
den korperlichen Symptomen dieser Erkrankung und
den mit ihr einher gehenden psychosozialen und
spirituellen Problemen leiden, sowie ihnen nahe ste-
hende Personen. Palliativ- und Hospizpatienten beno-
tigen fiir den Erhalt oder die Wiederherstellung ihrer
Lebensqualitdt die bestmogliche Linderung korperli-
cher Symptome, die Respektierung ihrer Integritit und
Wiirde, psychosoziale Unterstiitzung sowie Angebote
der spirituellen Begleitung bis zum Tod. Kurative
Behandlungen sind bei diesen Patienten ausgeschopft
und nicht mehr angezeigt.

Eine schmerz- und symptomlindernde Versorgung in
Hinsicht auf alle vier Dimensionen des Menschseins
(physisch, psychisch, sozial und spirituell) dagegen ist
moglich. Auch die Familie und Freunde der Patienten
benotigen Hilfe (z.B. Pflegeanleitung und psychoso-
ziale Unterstiitzung, Trauerbeistand oder -begleitung
vor, wihrend und nach dem Versterben).

Die Notwendigkeit palliativer Versorgung kann sich
insbesondere bei folgenden Krankheitsbildern erge-
ben:

m fortgeschrittene Krebserkrankung,
m Vollbild der Infektionskrankheit AIDS,

m Erkrankung des Nervensystems mit unaufhaltsam
fortschreitenden Lahmungen,

m Endzustand einer chronischen Nieren, Leber-, Herz-
oder Lungenerkrankung.

Die Situation der Patienten im Rahmen palliativer
und hospizlicher Versorgung ist also in Bezug auf
Art und Zustand der Erkrankung weitgehend iden-
tisch, wenngleich in der Regel Patienten, die auf eine
Palliativstation oder durch einen ambulanten pallia-
tivpflegerisch titigen Dienst aufgenommen werden,
oft weitaus schmerz- und symptombelasteter sind und
somit einer Krankenhausbehandlung oder intensiven
engmaschigen Versorgung zuhause bediirfen. Dies
trifft auf stationidre und ambulante Hospizpatienten
nicht zu, ist vielmehr ein Ausschlusskriterium. Das
heifit aber keinesfalls, dass in der Hospizbetreuung
Schmerzen und Symptome nicht mehr behandelt wer-
den miissen.

Es wird angestrebt, Patienten einer Palliativstation
nach Ende der stationidren Behandlung wieder nach
Hause oder in eine Einrichtung ,,wie zuhause* (sta-

tiondres Hospiz, Heim) zu entlassen. Dies kommt im




Bereich der stationdren Hospizversorgung ungleich
seltener vor, es sei denn, dass die Patienten (hier
vorzugsweise Giste genannt) voriibergehend noch
einmal kurz nach Hause gehen konnen. Die meisten
Hospizgiste versterben dann auch im Hospiz. Das
Kriterium der Krankenhausbehandlungsbediirftig-
keit und des Sterbeortes erkldrt auch die unterschied-
liche Verweildauer: Auf nordrhein-westfélischen
Palliativstationen betrdgt sie zur Zeit durchschnitt-
lich 8,5 Tage, in nordrhein-westfédlischen stationiren
Hospizen in der Regel 27,1 Tage (2).

B.1 Definitionen und Organisations-
formen

Palliativmedizin, Palliativpflege und hospizliche
Sterbebegleitung werden in den unterschiedlichsten
Organisationsformen im ambulanten, teilstationidren
und stationdren Bereich praktiziert.

Durch die Vielfalt und rasche Zunahme von ambulan-
ten und stationdren Palliativ- und Hospizeinrichtungen
entsteht jedoch zunehmend die Situation, dass die
Wahrungeinereinheitlichen Versorgungsqualitdtdurch
die Verschiedenartigkeit von Konzepten erschwert
sein kann. Dem versucht das Landesrahmenprogramm
zur flichendeckenden Umsetzung der ambulanten
palliativmedizinischen und palliativpflegerischen
Versorgung in NRW (3) entgegen zu wirken, indem
es darauf hinweist, dass es fiir die optimale koope-
rative, integrative Versorgung schwerstkranker und
sterbender Menschen und deren Angehdriger und
Freunde gerade auf die Vernetzung ambulanter und
stationdrer Einrichtungen sowie auf den angemesse-
nen Ausgleich zwischen medizinisch-pflegerischer,
psychosozialer und spiritueller Betreuung ankommt.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP,
www.dgpalliativmedizin.de) und die Bundesarbeits-
gemeinschaft Hospiz (BAG Hospiz, www.hospiz.net)
haben Definitionen und einheitliche Anforderungen
an die verschiedenen Organisationsformen entwickelt
(4). Die folgende Darstellung der in NRW am hiu-
figsten vorkommenden Umsetzungsformen orientiert
sich an diesen Definitionen.

B.1.1 Ambulante Hospizgruppe
bzw. Hospizinitiative (AH)

Eine AH ist eine Gruppe Interessierter — oft als ein-
getragener Verein rechtlich organisiert —, die sich
fiir die Belange Sterbender und deren Angehoriger
einsetzt. Thre primire Aufgabe ist die Bildungs- und
Offentlichkeitsarbeit sowie psychosoziale Begleitung
durch ehrenamtliche Hospizhelfer. Zum Teil bestehen
auch Angebote fiir die Trauerbegleitung. Das wesent-
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liche Element ist das ausschlieBlich ehrenamtliche
Engagement.

B.1.2 Ambulanter Hospizdienst
(AHD und AHPB, 260 in NRW)

Ein AHD ist die Weiterentwicklung einer
Hospizinitiative und leistet zusdtzlich umfassende
Beratung im Sterbe- und Trauerprozess
Schulungen fiir Hospizhelfer. Er verfiigt iiber qua-
lifizierte Hospizhelfer: mindestens 15 befidhigte (in
der Regel wenigstens 120 Stunden) Ehrenamtliche,
mindestens eine halbe Stelle fiir eine hauptamtliche,
qualifizierte Koordinationskraft (aus dem Bereich
Krankenpflege und/oder Sozialarbeit/-pddagogik),
die zu regelméBigen Biirozeiten erreichbar ist. Die
Hospizhelfer erhalten regelmédfig Begleitung (z. B.
Supervision) und Fortbildungen.

Alle Beteiligten sorgen fiir die Dokumentation
der Begleitungen und Qualitédtssicherung. Wesent-
liche Elemente sind die qualifizierte ehrenamtli-
che Mitarbeit und die besonders qualifizierte

sowie

hauptamtliche Koordinationskraft, die neben
der Befdhigung und Begleitung der Ehrenamtler
auch palliative  Beratungsleistungen anbie-

tet (dann: AHPB). Dieser Dienst kann iiber den
§ 39a SGB V einen Zuschuss durch die Krankenkassen
zur Finanzierung der Koordinierungskraft erhalten.
Im Jahr 2003 erhielten 68% aller bestehenden Dienste
in NRW diesen Zuschuss.

B.1.3 Ambulanter palliativpflege-
risch tatiger Hospizdienst (APD,
z.Zt. 25 in NRW)

Ein APD ist ein Dienst, der durch qualifizierte
Pflegekrifte, die neben den ehrenamtlichen Helfern
tiatig sind, zusétzlich zur palliativ-medizinischen
Beratung in Absprache mit den behandelnden Arzten
auch palliativ-pflegerische Versorgung gewihrlei-
stet.

Dazu sind mindestens vier hauptamtliche Palliative-
Care-Krifte notig, die rund um die Uhr einsatzbereit
sind. Zudem ist die instrumentelle Ausstattung gemaf
§ 37 und § 39 SGB V ebenso Voraussetzung wie die
Anbindung an einen palliativ-medizinisch erfahrenen
Arzt, der die Leistungen verordnet. Maf3gebend sind
auch hier Dokumentation und Qualitétssicherung.
Wesentliche Elemente sind wie immer die — zumeist
in Kooperation titigen - ehrenamtlichen Hospizhelfer,
die hauptamtliche Koordinationskraft, die hauptamt-
liche Palliativpflege durch eigene Pflegende und eine
24-Stunden-Rufbereitschaft.



Hospizarbeit und Palliativmedizin — zum Stand der Entwicklung

Tabelle 1:
Schétzung des
Bedarfs fir NRW

Fiir die theoretische Bezugsgrofe von 250.000
Menschen mit zu erwartenden 230 Patienten pro Jahr,
die in der letzten Lebensphase iiberwiegend im ambu-
lanten Bereich betreut werden, werden fiir die palliativ-
pflegerische Versorgung mindestens acht Mitarbeiter
eines Ambulanten Palliativpflegerischen Dienstes
benotigt. Das entspricht einem Gesamtbedarf fiir
NRW von etwa 72 Ambulanten Palliativpflegerischen
Diensten mit einer Anzahl von je 8 Mitarbeitern in
Vollzeit. Bei Diensten mit einer Anzahl von je 4
Mitarbeitern in Vollzeit, wie als Mindestzahl vor-
gegeben, erhoht sich die Anzahl der erforderlichen
Ambulanten Palliativpflegerischen Dienste entspre-
chend. Generell wird man sich an den unterschied-
lichen regionalen Verhiltnissen orientieren miissen,
wenn man passgenaue Versorgungsstrukturen eta-
blieren will.

Die insgesamt in NRW existierenden 260 ambu-
lanten Dienste sind nicht vollstindig in die oben
angefiihrten Kategorien einzuordnen. Es ist aber
davon auszugehen, dass bisher noch weniger als 5 %
den Status eines palliativpflegerisch tdtigen Dienstes
(APD), aber knapp 70 % eines AHD und AHPB
innehaben. Keine genauen Angaben gibt es zudem
iiber die Dauer der jeweiligen Sterbebegleitungen.

Palliativ- | Palliativ- Anzahl Mitarbeiter
patienten | patienten QPA APD im APD
Tumor Nicht-Tumor

pro 130 103 3 8 pro APD

250.000 2 4 pro APD

Einw.

NRW 9360 7416 216 Minimum 72 |576

ca.18 Mio. GBI

Einw.

Quelle: Nauck, Friedemann, Landesrahmenprogramm zur flachendek-
kenden Umsetzung der ambulanten palliativmedizinischen und pallia-
tivpflegerischen Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen

und deren Angehériger, Bonn, Diisseldorf 2005

Die Zahlen variieren von 52 (AH) und 79 (AHD und
AHPB) Tagen — der Median liegt bei allen deutlich
darunter, so beim AH bei 8 Tagen, beim AHD und
AHPB bei 16 Tagen. Der Schwerpunkt der ambulan-
ten Begleitung liegt also wie im stationdren Hospiz
in den wirklich letzten Lebenswochen, der finalen
Krankheitsphase. Die relativ spite Delegation eines
Sterbenden an Hospizdienste durch Hausirzte, Kran-
kenhaussozialdienste, Pflegedienste ist ein Problem,
das héufig dazu fiihrt, dass der Patient in kiirzester
Zeit nach Ansprache eines ambulanten Hospizes ver-
stirbt. Hier ist noch viel Aufkldarungsarbeit zu leisten,
und Kooperationsbemiihungen sind zu intensivieren.

B.1.4 Stationdres Hospiz (54 in NRW)

Ein stationdres Hospiz ist eine Institution auflerhalb
der akutstationdren Versorgung, die als baulich, wirt-
schaftlich und organisatorisch selbstindige Einheit
tiber separates Personal und ein separates Konzept
verfiigt. In den kleinen Einrichtungen mit familidrem
Charakter mit zwischen 6 und 16 Plitzen (wobei
die Wirtschaftlichkeit in der Regel erst ab 12 bis 14
Betten greift) werden Schwerstkranke mit absehbarem
Lebensende betreut, wenn sie nicht zu Hause gepflegt
werden konnen und keine Behandlung im Krankenhaus
bzw. auf einer Palliativstation bendtigen. Sie gelten
daher als Ergidnzung der ambulanten Dienste. Es wird
eine klassische Krankenhausatmosphire vermieden
und fiir Helligkeit, freundliche Farben, Wohnzimmer,
Ubernachtungsgelegenheiten und Teekiichen fiir
Angehorige gesorgt. Der Schwerpunkt des Hospizes
liegt in der Uberwachung von Schmerztherapie und
Symptomkontrolle sowie in der palliativpflegeri-
schen, psychosozialen und spirituellen Betreuung.

Hier ist auch eine ldngerfristige Betreuung mog-
lich. Anders als im europdischen Ausland geho-
ren in Deutschland Palliativmediziner nicht obli-
gatorisch zum Behandlungsteam eines stationédren
Hospizes. Die érztliche Betreuung wird iiberwiegend
durch niedergelassene Arzte sichergestellt. Hier ist
urspriinglich daran gedacht, den Patienten neben
dem Ortswechsel nicht auch noch einen Arztwechsel
zuzumuten, gleichwohl liegt hier eine Schwachstelle
fiir die stationdre Hospizversorgung Sterbender. Noch
verfiigen die Hausirzte in Deutschland nicht iiber
ausreichende palliativmedizinische Kenntnisse und
Fertigkeiten. Zwar bemiihen sich die ausgebilde-
ten Palliative-Care-Pflegekrifte um Kooperation mit
Schmerztherapeuten, aber grundsitzlich ist die drztli-
che Kompetenz bei der Hospizbetreuung noch einmal
dringend zu iiberdenken und festzuschreiben:

Hier ist nicht zwingend an den fest angestellten
,Hospizarzt* gedacht (schon gar nicht bei einem klei-
nen Hospiz mit einer Bettenzahl von 6 oder 7 Betten),
sondern mehr an die zu erbringende Kooperation mit
einem Konsiliararzt / Qualifizierten Palliativarzt QPA
(zukiinftig mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin)
als unterstiitzende Schnittstelle zwischen Hausarzt und
Hospiz einerseits und Pflegediensten, Krankenhdusern
und Heimen andererseits. Bei einem groflen Hospiz
mit einer Bettenzahl tiber 10 ist die Frage nach einem
arztlichen Teammitglied durchaus zu stellen.

Die psychosoziale und spirituelle Betreuung sowie
die palliative Pflege sind im stationdren Hospiz
entsprechend der Rahmenvereinbarungen in vollem
Umfang gewihrleistet. Die leitende Pflegekraft muss
in Palliativmedizin und -pflege geschult sein.



Nach Hochrechnungen der BAG Hospiz wurden 2002
deutschlandweit von allen ambulanten Einrichtungen
ca. 25 000 Schwerkranke oder Sterbende begleitet,
d. h. ca. 3 Prozent aller bundesweit Verstorbenen des
Gesamtjahres.

Die Zahl der betreuten Patienten in stationédren
Hospizen belduft sich auf ca. 6 100 Menschen, d. h.
ca. 0,7 Prozent aller Verstorbenen.

B.1.5 Quudlifizierter Palliativarzt
(QPA) (geschdtzter Bedarf in NRW:
mindestens 216)

Der palliativmedizinisch qualifizierte Arzt ist ent-
weder Klinikarzt oder kommt aus dem niederge-
lassenen Bereich. Er verfiigt zukiinftig iiber die
Zusatzweiterbildung Palliativmedizin (Priifung durch
die Landesdrztekammer) und nachweislich ausrei-
chende Erfahrung in der Betreuung Schwerstkranker
und Sterbender (standardisierte Dokumentation). Er
wird — in Ergdnzung zum Fach- oder Hausarzt und
in der Regel auf dessen Anforderung hin — beratend
oder mitbehandelnd in den Fillen tétig, bei denen
spezielle palliativmedizinische Kenntnisse fiir die
Symptomkontrolle notig sind. Er ist in Problemfillen
rund um die Uhr erreichbar. Hierzu ist die Kooperation
mehrer QPAs in der Region nétig. Sie sind eine opti-
male Schnittstelle zwischen ambulanter und stationé-
rer Arbeit, beschrinken durch ihre Kompetenz und
Kooperation mit ambulanten Hospizdiensten statio-
nidre Einweisungen auf das Notigste und gewihren
stattdessen und ggf. danach die Sicherstellung pallia-
tivmedizinischer Betreuung zuhause.

B.1.6 Palliativstation (31 in NRW)

Die Palliativstation ist eine Abteilung in oder an einem
Krankenhaus, die auf die Behandlung, Betreuung und
Begleitung von Palliativpatienten spezialisiert ist.

Charakteristisch fiir die Palliativstation ist das multi-
professionelle Team aus hierfiir qualifizierten Arzten,
Krankenpflegekriften, Sozialarbeitern, Seelsorgern,
Psychologen und weiteren Therapeuten, erginzt durch
ehrenamtliche Hospizhelfer. Auf der Palliativstation
konnen medizinische, pflegerische, psychosoziale
und spirituelle Probleme wechselnde Prioritidt haben.

Deshalb sind Kommunikation und Zusammenarbeit
im multiprofessionellen Team von besonderer
Bedeutung. In der Regel sind Palliativstationen eigen-
stindige Stationen mit groftmoglicher Autonomie,
d. h. Arzt und Krankenpflegepersonal sind ausschlie3-
lich fiir diese Patienten zustidndig. Die Palliativstation
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sollte von einer medizinischen Fachdisziplin orga-
nisiert und geleitet werden, die zu interdisziplinidrer
Zusammenarbeit verpflichtet ist.

Durch eine besonders intensive und individuelle
Betreuung der Patienten ist auf einer Palliativstation
nicht nur eine kompetente Schmerztherapie und
Symptomkontrolle moglich, sondern auch eine
umfassende psychosoziale Unterstiitzung von Patient
und Familie. Die Palliativstation arbeitet vernetzt
mit medizinischen Zentren, Krankenhausabteilungen,
Hausérzten, ambulanten Pflege- und Hospizdiensten,
stationdren Hospizen und anderen geeigneten
Einrichtungen. Ziel ist es, krankheits- und therapie-
bedingte Beschwerden zu lindern und, wenn mog-
lich, die Krankheits- und Betreuungssituation der
Betroffenen so zu stabilisieren, dass sie wieder
entlassen werden konnen. Als Aufnahmekriterien
gelten die Krankenhausbehandlungsnotwendigkeit,
das Einverstdndnis des Patienten, das Vorliegen einer
unheilbaren, fortgeschrittenen Erkrankung, und eine
eingeschrinkte Lebenserwartung. Zur Aufnahme auf
die Palliativstation konnen folgende Griinde fiihren:

m Symptome wie z.B. Schmerzen, die einer stationd-
ren Behandlung bediirfen,

m psychosoziale Probleme im hiuslichen Bereich, die
einen Verbleib zu Hause unmoglich machen,

m Klidrung einer weiteren Versorgung bei akuten
Versorgungsproblemen im héuslichen Bereich und/
oder

m Betreuung in der Finalphase.

Unterschiedezwischen Palliativstationenund Hospizen
liegen nicht ausschlieBlich in den Behandlungs- und
Betreuungsschwerpunkten, sondern dariiber hinaus
in der Gesetzgebung, der Finanzierung und den
Qualitdtsanforderungen und -nachweisen:

Palliativstationen unterliegen dem Krankenhaus-
finanzierungsgesetz und somit der Bettenbedarfspla-
nung in Linderhoheit. Hospize miissen sich an den
Forderungen der Sozialgesetzbiicher V und XI orien-
tieren. Diese sind fiir Hospizeinrichtungen wesentlich
hoher als fiir Palliativstationen. Als Beispiel sei hier
der gesetzlich festgelegte Qualifikationsnachweis fiir
die pflegerische Hospizleitung und stellvertretende
Leitung in Palliative Care und Leitungskompetenz
genannt.
Vorgaben bisher nicht.

Fiir Palliativstationen existieren solche

Bei den Organisationsformen Ambulanter Palliativ-
dienst und Ambulanter Hospizdienst sind die
Gemeinsamkeiten und Unterschiede wie oben jeweils
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im stationidren Bereich beschrieben, nur dass anstatt
der vollstationdren Versorgung der Patient zuhause
gepflegt und betreut wird. Die Bediirfnislage des
Patienten allein entscheidet, welcher Dienst iiber-
haupt oder in welcher Reihenfolge zum Zuge
kommt. Der ambulante Palliativdienst hat sich aus-
schlieBlich auf palliativmedizinische und -pflege-
rische Betreuung spezialisiert. Mit hauptamtlichen
Palliative-Care-Pflegekriften und einem kooperieren-
den Palliativmediziner sowie ggf. einem Pflegedienst,
der Grund- und Behandlungspflege erbringt, wird eine
Betreuung rund um die Uhr gewéhrleistet. Der ambu-
lante Hospizdienst mit einer Fachkraft, die die Einsitze
der zum Dienst gehdrenden Ehrenamtlichen koordi-
niert, erbringt neben palliativen Beratungsleistungen
im wesentlichen die psychosoziale und
tuelle Betreuung Sterbender und in hohem Malle
Entlastung der Angehérigen durch die ehrenamtlichen
Helferinnen. Mit einer Forderung nach enger, im ein-
zelnen festgelegter Zusammenarbeit dieser Dienste
durch den Gesetzgeber und Finanzierungserbringer
wiirde man eine Konkurrenz der beiden Dienstformen
verhindern und einer flichendeckenden Versorgung

sterbender Menschen Vorschub leisten.

B.1.7 Tageshospiz (3 in NRW)

Einige wenige Hospizgruppen oder

Hospize bieten zur Entlastung der Angehdrigen ein
Tageshospiz an: An einem oder mehreren Tagen in
der Woche finden sich betroffene Patienten in einer
Tagesstitte ein, in der neben der Palliativpflege
unterstiitzend-entlastende Hilfen gegeben, aber auch
tagesstrukturierende Angebote gemacht werden. Die
Angebote variieren; es geht zum einen darum, kon-
krete Hilfen anzubieten (z. B. palliativmedizinische
Beratung), zum anderen fiir den Patienten aber auch
darum, trotz Krankheit einen angenehmen Tag zu
verbringen. Ziel ist es, dass die betroffenen Patienten
sich auf die Tage im Hospiz freuen, wihrend derer die
Angehorigen Zeit zur Regeneration haben und ggf.
ihre Berufstitigkeit wédhrend der Sterbebegleitung
eines Angehorigen aufrecht erhalten konnen.

B.2 NRW - Wo die Hospizbewe-

gung in Deutschland begann

Das erste deutsche Hospiz stand in Aachen (1986),
die erste deutsche Palliativstation wurde an der
Universitétsklinik Koln aufgebaut (1989). Sowohl
die Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz (gegriin-
det 1992) als auch die Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin (gegriindet 1995) haben sicher nicht
von ungefédhr ihren geschiftsfiihrenden Sitz in NRW

(Niederzier, Bonn).

1992 gab es in Nordrhein-Westfalen 22 ambu-
lante Hospizdienste; lawinenartig breitete sich die
Hospizbewegung in den nichsten Jahren zuerst in die-
sem Bundesland aus. Eine wesentlich unterstiitzende
Rolle spielten hierbei die beiden vom Land einge-
richteten Ansprechstellen (ALPHA, www.alpha-nrw.
de), die Organisationsberatung, Gesamtkoordination
der vielfdltigen Aktivititen, MaBnahmen zur
Weiterentwicklung hospizlicher und palliativer
Infrastruktur, Fortbildung und Supervision fiir die
entstehenden Dienste und Einrichtungen anbot.

Die ALPHA-Stellen entwickelten grundlegende
Curricula (Befdhigung Ehrenamtlicher, 1994), fiihr-
ten Multiplikatorenschulungen durch, erwirkten
und beteiligten sich an ersten Modellprojekten und
Forschungsvorhaben des Landes (Entwicklung der
Versorgung Sterbender im landlichen und grofBstid-
tischen Bereich, Hausbetreuungsdienste in NRW,
Richtlinienférderung Komplementidre Ambulante
Dienste, Finanzierung stationdrer Hospize, pal-
liativ-pflegerisch titige Hausbetreuungsdienste in
NRW 1992-2002). Das Land fiihrte zwischen 1992
und 1996 insgesamt zwei Fachtagungen und zwei
Expertenworkshops zu den ethischen, philosophi-
schen und medizinisch-rechtlichen Grundlagen der
Sterbebegleitung und Verabschiedungskultur durch.

Diese konzeptionellen Hilfen hielten den Diensten den
Riicken frei, sich ausschlieSlich um ihre Aufbauarbeit
und die Gewinnung Ehrenamtlicher zu kiimmern.
Friihe Absprachen in Bezug auf Standards und
Qualitdt und rechtzeitige supervisorische Begleitung
der jungen Gruppen wirkte einem ausschlieflich
von Begeisterung und Einsatzfreude getragenen
Wildwuchs dieser Biirgerschaftsbewegung entgegen.

In ihren Anfidngen befiirwortete die Hospizbewegung
nicht nur in NRW bewusst eine Trennung vom
Gesundheitssystem und trat in Opposition zur
Regelversorgung, um ihrem Reformanspruch ,,von
auflen Geltung zu verschaffen. Dank einer glei-
chermallen geschickten wie behutsamen Moderation
durch die Landesregierung und der Einrichtung
einer Arbeitsgruppe am damaligen Ministerium fiir
Arbeit, Gesundheit und Soziales (mit Vertretern
der Kassenirztlichen Vereinigungen, Krankenkassen,
Landschafts- und Wohlfahrtsverbinden, 1991) wirkt
die Hospizbewegung heute auch innerhalb etablierter
Versorgungskontexte und bildet einen engen Verbund
mit der Palliativmedizin.

Auch in der aktuellen Gesundheitspolitik des Landes
NRW besitzt die Thematik der Sterbebegleitung einen
hohen Stellenwert. Die durch die Landesgesund-
heitskonferenz verabschiedeten ,,Gesundheitsziele
NRW - 2005 bis 2010 formulieren zum krankheits-



bezogenen Ziel 2 ,Krebs bekdmpfen™ das Teilziel 7
»Menschenwiirdige Versorgung und Begleitung
schwerstkranker und sterbender Menschen sicherstel-
len*. So werden Hospizbewegung und Palliativmedizin
zum Gegenstand einer wichtigen, von einer starken
institutionellen Basis in NRW getragenen, auf brei-
tem Konsens beruhenden und langfristig angelegten
gesundheitspolitischen Programmatik und Strategie.

B.3 Wie weit gelingt der Grundsatz
~Ambulant vor stationar”?

Umfragen machen immer wieder deutlich, dass
Menschen in ihrer vertrauten Umgebung sterben wol-
len, inmitten ihrer personlichen Gegenstéinde, betreut
und umsorgt von ihren Nichsten, in dem Umfeld,
das ihnen Heimat ist und Sicherheit spendet. Deshalb
betrifft eine der wesentlichen Leitlinien des Landes
und der Hospizbewegung den Standpunkt ambulant
vor stationdr. Alle Bemiithungen fiir eine ambulante
Sterbebegleitung sollen ausgeschopft sein, bevor in
Einzelfillen die Versorgung in einem stationdren
Hospiz oder einem dhnlichen Ort angezeigt ist. Auf der
Basis einiger vorliegender Untersuchungen der BAG
(5) beziiglich der Haufigkeit des Sterbens zu Hause
bzw. in Heimen bzw. in stationdren Hospizen, kann
man davon ausgehen, dass die derzeitige Verteilung
der Sterbeorte in NRW in etwa so aussieht:

m Krankenhaus 42 -43 %

m Zu Hause 25-30 %

m Heim 5 - 25 % (mit steigender Tendenz)
m Hospiz 1-2%

m Andere Orte  3-7 %

Auch nach iiber zehnjdhrigen Bemiihungen der
Hospizbewegung sterben noch immer die meisten

Menschen nicht zu Hause. Was sind die Griinde?

m Uberforderte Hausirzte und herkémmliche ambu-
lante Pflegedienste,

m keine oder zu wenig Schnittstellen zwischen
Krankenhaus und ambulanter Versorgung,

m die drohende Gefahr fiir betreuende Angehérige,
bei lidngerer Abwesenheit ihre Berufstitigkeit
nicht fortfilhren und somit erhebliche finanzielle
EinbuBlen hinnehmen zu miissen,
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m die Unkenntnis iiber Sterbeverldufe und das panik-
artige Einweisen in ein Krankenhaus bei Krank-
heitsverschlimmerung sowohl durch Angehorige
als auch durch Pflegepersonal,

m die mogliche Uberschitzung der psychosozialen
Note und damit einhergehende Geringschitzung
medizinisch-pflegerischer Hilfestellungen durch
die Dienste selbst,

m das im Gesundheitswesen uniibliche und deshalb
vielleicht verunsichernde kostenfreie Angebot der
Hospizdienste,

m die Scham der Familie und Freunde, sich als hilfs-
bediirftig zu zeigen,

m die Unkenntnis und falschen Vorstellungen, mit
denen das Wort ,,psychosoziale Unterstiitzung*
moglicherweise besetzt ist,

m und nicht zuletzt die besonders hohe Zahl von sta-
tiondren Hospizen, die den Angehorigen als weit-
aus sicherer Ort und somit als weniger belastende
Moglichkeit im Sterbeprozess erscheinen (der in
den 90er Jahren angenommene Bedarf von statio-
niren Hospizbetten (6) ist in NRW bereits deutlich
iiberschritten, und in der Nachbarschaft neuer sta-
tiondrer Hospize geht die Anfrage nach héuslichen
Begleitungen nachweislich zuriick).

Hier ist noch erheblicher Aufkldrungs- und
Handlungsbedarf, um mehr Menschen die letzte
Lebenszeit zuhause zu ermoglichen.

B.4 Welche besonderen Kenntnisse,
Fahigkeiten und Haltungen sind er-
forderlich? Welche Aus-, Fort- und
Weiterbildung werden benétigt?

B.4.1 Fort- und Weiterbildung

Die dynamische Entwicklung der Palliativmedizin
und Hospizarbeit vor allem in NRW fiihrte zu einem
immensen Bedarf an Aus-, Fort- und Weiterbildung
aller beteiligten Berufsgruppen. Seit 1993 wurden
in NRW modellhaft Weiterbildungsmafnahmen zur
Palliativmedizin und Hospizarbeit durchgefiihrt. Ende
1996 erging ein Auftrag der Landesregierung an
die Veranstalter dieser Kurse, Lernziele und nach
Berufsgruppen differenzierte Curricula zu erstel-
len. Das daraufhin entstandene Curriculum zur
,»Qualifizierung hauptamtlicher Mitarbeiter: Curricula
fiir Arzte, Pflegende, Sozialarbeiter und Seelsorgende
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in der Palliativmedizin® (7) wird seitdem fiir
Fortbildungen der verschiedenen Berufsgruppen
genutzt. Es existieren inzwischen mehrere Angebote
an nordrhein-westfilischen Akademien (Bonn, Essen,
Giitersloh, Koln), palliativmedizinische, palliativ-
pflegerische und fiir die Sterbebegleitung relevante
psychosoziale Basiskenntnisse und Fertigkeiten zu
vermitteln.

Es ist zu empfehlen, dass diese Spezialzentren ihr
Fortbildungsvolumen erweitern und auf andere
nachwachsende Kompetenzzentren iibertragen
(Multiplikatoren- und Trainerschulungen) sowie ihre
Angebote stirker aufeinander abstimmen, so dass
eine groBere Fluktuation der Teilnehmer moglich ist
(d.h. dass Absolventen von Basiskursen an einer bay-
erischen Einrichtung fiir weiterfiihrende Aufbaukurse
ggf. an ein Zentrum in NRW miihelos und ohne
Anerkennungsschwierigkeiten wechseln konnen).

Dialogfihigkeit und einfiihlendes Verstehen betreffen
eine Dimension existentieller Begegnung, die nicht
ohne weiteres im Frontalunterricht oderin Vorlesungen
vermittelt werden kann. Hier sind erfahrene Praktiker
als Lehrende sowie eine dem Thema angemessene
Didaktik erforderlich. Kommunikation ist weitaus
mehr als die Ubermittlung von Informationen und
kann sich nicht nur auf der Sachebene bewegen: dies
ist genau der Punkt, an dem sich fehlende idrztliche
und pflegerische (hier weniger die sozialarbeiterische
und seelsorgerische) Kompetenz bemerkbar macht
und typische blockierende Tendenzen deutlich wer-
den. Es kann als gesichert gelten, dass Arzte und
Pflegende kommunikative Basiskompetenzen sehr
wohl durch geeignete Trainings erwerben und vertie-
fen konnen (8).

B.4.2 Ausbildung

Die Integration der Palliativmedizin in die &rztliche
Ausbildung verlief und verlduft sehr schleppend. Erst
mit der reformierten Arztlichen Approbationsordnung
(AAppO), die am 1. Oktober 2003 in Kraft getre-
ten ist, wurde die Palliativmedizin fiir den zwei-
ten Abschnitt der drztlichen Priifung als moglicher
Priifungsstoff in der Approbationsordnung aufge-
fiihrt. Sie ist aber keinesfalls ein Pflichtpriifungsfach.
In Anlage 15 ist nur vorgesehen, dass palliativmedi-
zinische Inhalte Teil des Priifungsstoffes sein konnen.
Zu einem Pflichtlehr- und priifungsfach wird ein
Fach aber nur dann, wenn die Zulassung zum zweiten
Abschnitt der édrztlichen Priifung die Erbringung eines
Leistungsnachweises erfordert. Hierzu zihlen laut
§ 27 der drztlichen Approbationsordnung 22 Ficher
und 12 Querschnittsbereiche. In dieser Auflistung ist
die Palliativmedizin nicht enthalten.

Die bisher in Deutschland vorhandenen drei
Lehrstiihle fiir Palliativmedizin befinden sich in
groBler Nidhe zueinander alle in Nordrhein-Westfalen
(Bonn, Aachen, Kéln).

Noch gibt es keinen Lehrstuhl mit ausgewiesener pal-
liativpflegerischer Expertise.

Eine Verankerung der Palliativmedizin in die drztliche
Ausbildung ist nur moglich, wenn alle medizinischen
Fakultiten des Landes der Lehrverpflichtung nach-
kommen und weitere Lehrstiihle einrichten und/oder
Lehrbeauftragte bestimmen.

Auch die palliative Pflege wurde &hnlich
der Approbationsordnung fiir Arzte in das
Krankenpflegegesetz und damit in die Ausbildungs-
und Priifungsverordnung aufgenommen. In der
theoretischen Ausbildung finden die besonderen
Anforderungen an die Pflege Sterbender jedoch kaum
Erwédhnung.

Besonders eine bestimmte Haltung im Umgang mit
Schwerstkranken und Sterbenden ist mehr noch als
Fachwissen und Fertigkeiten in die grundsitzliche
Pflegeausbildung zu implementieren. Wiinschenswert
ist auch eine anerkannte Fachweiterbildung
fiir Palliativpflege und Masterstudienginge an
Fachhochschulen und Universitdten. Dies gilt auch
fiir die Altenpflegeausbildung.

B.5 Welche Rolle spielt das Ehren-
amt? Méglichkeiten und Grenzen

Die Mitarbeit der Ehrenamtlichen ist das Fundament
der Hospizbewegung und Palliativmedizin. Ohne
das biirgerschaftliche Engagement hitte es keine
Etablierung von Hospizarbeit und Palliativmedizin
gegeben. Es wird in NRW mit der Mitarbeit von
mindestens 8000 ehrenamtlich Tidtigen in dieser
Bewegung gerechnet.

DasEhrenamthatte seine Bedeutunginder Hospizarbeit
und Palliativmedizin durch den mangelnden pro-
fessionellen Einsatz erhalten. Durch unzureichende
Ausbildung und fehlende zeitliche, strukturelle und
finanzielle Kapazititen kamen die beteiligten Akteure
ihren Aufgaben zur Sterbebegleitung nicht oder kaum
nach. Sofern sich die Hospizbewegung ausschliel3-
lich, wie sie das zu Beginn tat, durch das Ehrenamt
definierte und sich darauf stiitzte, stand sie in Gefahr,
die von der Medizin, der Seelsorge und Sozialarbeit
eroffnete Liicke zu besetzen, ohne fachlich dafiir
gerlistet zu sein.

Zu Anfang der neunziger Jahre setzte die
Landesregierung als Moderatorin der neu entstehen-
den Hospizbewegung sehr stark auf das Ehrenamt.



Im Laufe der Entwicklung wurde aber deutlich,
dass die Begleitung von Sterbenden eine Tétigkeit
darstellt, die notwendig professionellen Handelns
bedarf. Es stellte sich heraus, dass ehrenamtliche
Hospizarbeit nur in dem Mafe hilfreich sein kann,
wie sie sich geméB ihrer alltagsweltlichen Kompetenz
auf praktische Handreichungen beschrinkt, nicht in
die Kompetenz der Professionellen eingreift und sich
subsididr versteht (9).

Dies weist schon darauf hin, dass Ehrenamtliche in
diesem sensiblen Bereich der Sterbebegleitung nicht
nur ihr Wissen und ihre personlichen Qualititen,
Fédhigkeiten und Fertigkeiten mit einbringen, son-
dern in besonderer Weise vorbereitet und begleitet
werden sollten, wie es ja auch der Anspruch der
Organisationen ist, die Sterbebegleitung anbieten.

Die ,,Schulung® fiir freiwillige Helferinnen wird von
nahezu allen Hospizinitiativen mittlerweile sehr ernst
genommen und auch von den ehrenamtlich Tétigen
selbst gewlinscht. Die ,,Befdhigung und Ermutigung®,
so der offizielle interne Terminus, dient dem Wunsch
nach Selbstentfaltung, nach ,,Selbstpflege” und nach
Unterstiitzung bei der Bewiltigung eigener Angste.

Wenn die Vorbereitung und die Begleitung der Helfer
auf dieser Grundlage erfolgen, kann ihre Tatigkeit
ebenso ertragreich fiir sie selbst wie fiir diejeni-
gen werden, die sie betreuen. Indem sie sterbenden
Menschen in ihren Angsten und Noten beistehen,
haben sie die Chance, auch selbst eine bessere Form
des Umgangs mit eigener Trauer und eigenen Angsten
zu erwerben. Keinesfalls darf die Befihigung miss-
verstanden und benutzt werden zu einer schleichen-
den Professionalisierung von Laien ohne Mandat
und Rahmen professionellen Handelns oder zu einer
,»Notstopfenrolle” in Zeiten fehlender Mittel und
Kapazititen (10).

Im Hospizbereich entscheiden Koordinatoren, d.h.
in der Regel hauptamtliche Krifte der entsprechen-
den einzelnen Einrichtungen bzw. Dienste, iiber die
Aufnahme von Ehrenamtlichen und deren Zugang zu
Befdhigungskursen. Hierzu schreibt Robert Ral} in
seinem ,,Curriculum fiir die Koordination ambulanter
Hospizdienste*: ,,Als Grundlage fiir die Befdhigung
der ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen (...) gilt ebenso
wie fiir das Engagement in die Arbeit das Grundprinzip
der Freiwilligkeit. (...) Auch die Befidhigung geschieht
iber einen lingeren Prozess und ist abhingig von der
Art und Qualitét der Einsédtze und Begleitungen.

Als ein Wachsen an der Aufgabe erfordert sie neben
einer Grundausbildung die stidndige Begleitung
in Gruppen, Supervision in der Gruppe oder fiir
Einzelne und =zusitzliche Bildungsangebote, die
weitergehende Auseinandersetzungen (...) moglich
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machen. Aus dieser Sorge um das Wachstum der
einzelnen Begleitenden ziehen die ehrenamtlichen
Mitarbeiterinnen selbst dann auch ihren personlichen
Nutzen und erhalten hierin ihren ,,Lohn® fiir ihre
Einsatzbereitschaft. Insofern stellt die Art und Weise
der Befidhigung und Begleitung auch einen Teils des
hospizlichen Belohnungssystems dar.* (11)

Zur Struktur wird von Rall vorgeschlagen, den
Interessierten vor der Teilnahme an Kursen iiber
Einzelgespriche, Fragebogenerhebung und Informa-
tionsveranstaltungen die Moglichkeit zu geben, sich
zu orientieren (im Hinblick auf die eigenen Wiinsche
fiir die Mitarbeit, die Kenntnisse und Fihigkeiten, die
erworben werden sollen, sowie den institutionellen
und multidisziplindren Rahmen, in den es sich einzu-
gliedern gilt).

Die Befihigungskurse selbst konnen gesplittet sein
in patientenferne und patientennahe Anteile, wenn
die ,fortlaufende Qualifizierung gesichert ist*“. Daran
sollten sich ein Aufbauseminar mit Selbsteinstufung
sowie ein Praktikum anschlieen. Die Kurse werden
von den einzelnen Einrichtungen und Diensten dezen-
tral angeboten. Mittels einer schriftlichen Umfrage
war im Jahr 1998 unter 128 nordrhein-westfilischen
Hospizdiensten eine Erhebung iiber den Bestand an
Vorbereitungskonzepten durchgefiihrt worden. Die
Auswertung der Unterlagen von 82 Einrichtungen
ergab eine Vielzahl von Konzepten. Diese wer-
den entweder nach den eigenen Bediirfnissen und
Moglichkeiten einer Einrichtung gestaltet oder es
werden Konzepte anderer Hospize {ibernommen.

Die meisten Konzepte greifen auf die ALPHA-
Handreichung fiir Multiplikatoren (12) zuriick, die im
Auftrag der Landesregierung erstellt wurde. Dieses
Konzept bietet lediglich einen Rahmen und iiberldsst
die Ausgestaltung den einzelnen Diensten.

Es hilt den personenzentrierten Ansatz fiir die
Befihigung ehrenamtlicher Mitarbeiter fiir beson-
ders vorteilhaft. Eine strikte Vereinheitlichung der
Befihigungskurse wiirde sicher auch der Pluralitét der
Hospizlandschaft widersprechen. Dennoch wird aber
eine Angleichung der Strukturen fiir die Einbindungs-
und Befihigungsmaflnahmen aus Qualititsgriinden
angestrebt. Das Curriculum von Rafl und auch
Forschungsprojekte, wie z.B. das mit nordrhein-
westfélischen Hospizdiensten durchgefiihrte Projekt
»Qualitdit und Qualitdtsentwicklung ehrenamtlicher
ambulanter Hospizarbeit™ (9) sind hierfiir sicherlich
wichtige Bausteine.

An die Befidhigungskurse mit eventuellem Praktikum
soll sich ein patientennaher Einsatz von zunichst
einem Jahr anschliefen, in dessen Rahmen regel-
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méBige Supervision stattfindet, die von den meisten
Einrichtungen extern ,eingekauft® wird. Begleitet
werden die Ehrenamtlichen entweder durch regel-
miBige Gruppen- oder Einzelgespriche, aber auch
durch Praxisbegleitung, die bei einem bestehen-
den Vertrauensverhéltnis und entsprechender
Ausbildung und Erfahrung von der Koordinatorin
oder Einsatzleiterin durchgefiihrt werden kann. So
erhélt diese wichtige Einblicke in die Belastbarkeit
der ehrenamtlichen Mitarbeiter sowie in die
Beschaffenheit, das Format und Niveau der alltdgli-
chen Begleitarbeit.
DerBedarfanweiteren vertiefenden Bildungsangeboten
oder aber an besonderer personlicher Zuwendung und
Stiitze kann festgestellt werden. Aber bei weitem ist
dieser ,,Kontrollaspekt nicht das Wichtigste an einer
Praxisbegleitung.

Gerade in diesem Teil der Qualifizierung erleben die
Ehrenamtlichen sehr stark, was der personlichkeits-
bildende Gewinn des hospizlichen Einsatzes ist. Eine
dhnliche ,.Doppelfunktion* haben die Dokumenta-
tionsinstrumente fiir die Tatigkeit der ehrenamtli-
chen Mitarbeiter. Fortbildungen in verschiedenen
Bereichen sind moglich und die Teilnahme an ihnen
soll gefordert werden. Diese Fortbildungen konnen
etwa im Bereich der Trauerbegleitung stattfinden,
aber auch andere Aspekte der Begleitung Sterbender
umfassen.

B.6 Wie bekannt sind Hospiz und
Palliativmedizin und geniigt die
Offentlichkeitsarbeit?

Im Jahr 2002 fiihrte ALPHA Rheinland in
Zusammenarbeit mit 14 ambulanten Hospizdiensten
eine  Stichproben-Umfrage durch, die den
Bekanntheitsgrad der verschiedenen Begriffe und
Umsetzungsformen kldren sollte. Befragt wurden
nach dem Zufallsprinzip 598 Personen auf der
StraBe in unterschiedlichen Stadten NRWs. 56 %
der Befragten konnten den Begriff Hospiz und
Hospizarbeit mehr oder weniger konkret zuordnen.

Der Begriff Palliativmedizin war dagegen nur 1,8 %
bekannt. Die unterschiedlichen Organisationsformen
waren der Mehrzahl (551 Personen) nicht vertraut.
Die Hospizarbeit wurde in der Regel einem Haus
(,,Sterbehaus®) zugeordnet, allerdings in den hiufig-
sten Fillen mit der positiven Konnotierung, dass man
»dort keine Schmerzen erleiden miisse und Tag und
Nacht besucht werden diirfe®.

Obwohl die Aussagekraft einer solchen Umfrage
sicher eingeschrinkt ist, wird deutlich, dass die bis-
her geleistete Offentlichkeitsarbeit kaum ausreicht,
um die Moglichkeiten des Sterbens zuhause bekann-

ter zu machen. Generell haben die Biirgerinnen
und Biirger noch keinen ausreichend differenzierten
Kenntnisstand zur Hospizarbeit und Palliativmedizin,
bestenfalls einige vage Vorstellungen, oft aber auch
falsches Wissen.

Eine wesentliche Rolle bei der Meinungsbildung
spielen bekanntermaBen die Medien. Hospizarbeit
und Palliativmedizin werden in den verbreiteten
Medien nur selten erwihnt, meist in Zusammenhang
mit publicitytrachtigen Vorgingen um das Thema
Sterbehilfe (vgl. die Medienberichterstattung zum
Tod der Britin Diane Pretty im Mai 2002 und
der Amerikanerin Terry Shiavo im Friithjahr 2005).
Gerade in den visuellen Medien — hier sind besonders
Serien zu Arzt und Krankenhaus, Spielfilme iiber
Lebenskrisen, nachmittigliche Talkshows zu nennen
- wird héufig ein falsches Bild zum Thema Sterben
angeboten und keinerlei Alternative zur Sterbehilfe
gezeigt.

Eine Moglichkeit verbesserter Offentlichkeitsarbeit ist
die Einrichtung eines Arbeitskreises Offentlichkeits-
arbeit und die Installation von Medienbeobachtern,
denen solche ,,VerstoBe“ zu melden sind und die
dann unmittelbar Stellung beziehen. Nur stdndige
Interventionen und die Weitergabe einer Nomenklatur
an die verantwortlichen Stellen tragen mittel- und
langfristig zur Verbesserung der Situation bei.

Weitere Moglichkeiten zielgerichteter Offentlich-
keitsarbeit fiir das Thema Hospiz:

m Dokumentarfilm zu Hospizarbeit und Palliativ-
medizin

m Hospizbotschafter (Sympathietriger) in Sport,
Literatur und dem o6ffentlichem Leben

m Integration des Themas Sterbehilfe/Sterbebegleitung
in den schulischen Ethikunterricht
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C.1 Werden feste Standards fur die
Qualitatssicherung benéotigt?

Die palliativmedizinisch-pflegerische Versorgung
sowie die psychosoziale und spirituelle Betreuung
Schwerstkranker und Sterbender orientiert sich strikt
an den Bediirfnissen des sterbenden Menschen und an
der von ihm gewiinschten Lebensqualitit.

Diese Bediirfnisse und Wiinsche an das Leben aber
sind so vielfdltig wie unterschiedlich. Daraus ergeben
sich individuelle, auf den Patienten und Angehorigen
ausgerichtete Pflege- und Umsorgungskonzepte.

~Kreativitit und Flexibilitdt sind wichtige Elemente
der Arbeit” (13). Eine strikt vorgenommene Standardi-
sierung im Sinne einer Normierung wiirde dem ent-
gegenwirken und dem eigentlichen Anliegen nicht
gerecht werden. Sinnvoll und notwendig aber ist die
Einigung auf Leitlinien, die allgemein giiltige und
akzeptierte Ziele und Umsetzungsmallnahmen der
Versorgung auflisten. Voraussetzung dafiir ist die
konstruktive Einbindung aller am Prozess Beteiligten.
Die im Konsens formulierten Leitlinien miissen dann
immer wieder iiberpriift und angepasst werden.

Symptomkontrolle und Schmerztherapie im Bereich
von Medizin und Pflege haben Leitlinien formu-
liert und arbeiten in Ubereinstimmung damit. Erste
Versuche im Bereich der psychosozialen Arbeit lie-

gen vor (14), sind aber noch unzulédnglich und miissen
ausgearbeitet werden. Weiterhin bendtigt der breit
angelegte Konsensprozess auf der iibergeordneten
Ebene die besondere Unterstiitzung der Politik und
der Fachgesellschaften.

In den Fortbildungskursen zur Palliativmedizin
und zu Palliative Care gehort das Vorstellen und
Diskutieren vorhandener Leitlinien zu den wesentli-
chen Kursinhalten. Dariiber im fortlaufenden Gesprich
zu bleiben, ist eine der wesentlichen Aufgaben der
Teams.

C.2 Ist Forschung im Bereich Sterbe-
begleitung ethisch vertretbar?

Immer wieder wird die ethische Vertretbarkeit von
Forschung im Bereich schwerstkranker und sterbender
Menschendiskutiert (15, 16). Aufden Probandenschutz
und die Fragestellung von Nicht-Einwilligungsfihigen
wird auch von der Enquetekommission Recht und
Ethik in der Medizin eindringlich hingewiesen
(Drucksache 15-5316, 19.4.2005)

Aber auch die andere Frage stellt sich: Ist es ange-
sichts der zahlreichen noch offenen Fragestellungen
in diesen Bereichen ethisch vertretbar, nicht zu for-
schen und nach Losungen zu fahnden? Besonderes
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Ruhebediirfnis, neue Bewertung und Gewichtung
zentraler Themen am Lebensende, die Konzentration
auf die Lebensqualitit und die zum Teil vorhan-
dene Nicht-Einwilligungsfihigkeit der Patienten stel-
len die Forschung und die Forscher vor ein gro-
Bes Problem. Hier sind passende, nicht belastende
Methoden unter Beachtung der Angemessenheit zu
finden. Dass Forschung in diesem Bereich ein beson-
deres Mal} an Behutsamkeit und Riicksichtnahme an
ihre Untersuchungen anlegen muss, versteht sich aus
dem Menschenbild und aus der deklarierten Haltung,
in der Palliativmedizin und Hospizarbeit wirken.
Die vielleicht nicht immer ganz zu vermeidende
Belastung einzelner Patienten und Angehdrigen muss
in einem ausgewogenen Verhiltnis zum Nutzen fiir
die Allgemeinheit stehen.

Der Antwortbedarf im Bereich Sterbebegleitung ist
sehr hoch. Wenn es ein gemeinsames, gesellschaftlich
bedeutendes Anliegen von Politik und Praktikern ist,
Palliativmedizin und Hospizarbeit auszuweiten und
zu verbessern, darf man sich dem Forschungsanliegen
nicht verschlieBen. Gerade die Lehre sowie die Aus-,
Fort- und Weiterbildung wéren sonst nicht mehr auf
dem neuesten Stand und auf Dauer nicht zukunftsfa-
hig — Behandlungsmethoden und Betreuungskonzepte
wiirden hinter den Moglichkeiten und dem Stand der
Zeit zuriickbleiben.

Wo besteht Forschungsbedarf im Bereich der hos-
pizlich-palliativen Begleitung und Versorgung
und der Trauerbegleitung? Vordringlich sind
Forschungsvorhaben, die die Zielgruppe der
Hospizarbeit differenziert untersuchen und sowohl
die Notwendigkeit als auch die Organisationswirk-
lichkeit derzeitiger Versorgungsformen beleuchten
(6, 17). Dartiber hinaus benotigt die medizinische
Praxis epidemiologische Untersuchungen sowie
Grundlagenforschung zur Schmerztherapie und
Symptomkontrolle.

Aber nicht nur hier ist ein wissenschaftliches
Hinterfragen von Effektivitit und Sinn angezeigt,
sondern in besonderem Maf3e bei den psychosozialen
und auch spirituellen Bereichen in der Arbeit, die
noch kaum beschrieben wurden, geschweige denn
wissenschaftlich evaluiert. Es besteht groer weiterer
Forschungsbedarf, z. B. zu folgenden Themen:

m Sachgerechte und umfassende Bedarfsanalyse sta-
tiondrer und ambulanter Hospizarbeit, die liber den
bisherigen Spekulationsbereich hinausgeht und sich
an nationalen Statistiken und Leistungsbereichen
orientiert. Hierbei geht es auch um die Auswirkung
der steigenden Zahl stationdrer Hospize auf die
Leistungen und Betreuungszahlen umliegender
ambulanter Hospizdienste.

m Auswirkung der Kassenzuschiisse nach § 39a SGB V
auf den Alltag ambulanter Hospizdienste und der
Hospizlandschaft insgesamt (qualifizierte und nicht
qualifizierte Sterbebegleitung in Konkurrenz?)

m Moglichkeitenund Grenzenehrenamtlicher Tétigkeit
und die Frage nach der Anwendungsbezogenheit
der vorausgegangen Qualifizierung

m Psychosoziale Leitlinien (,,Standards®)

m Wirkungen von Trauerbegleitung auf den
Trauerprozess (auf die Gesundheit des Trauernden)
und hierbei vor allem um die Trauer von Kindern
(Geschwisterkinder (,,Schattenkinderdasein®) ange-
sichts eines sterbenden oder verstorbenen Kindes,
des Sterbens von Vater oder Mutter)

m (Ein-)Wirkungen von Hospizidee und -praxis
- auf Krankenhauseinweisungen bzw. Pflegeeintritte,
- auf die Betreuung von Sterbenden in anderen Insti-
tutionen (Krankenhaus, Altenheim etc.),
- auf ambulante Pflegedienste.

C.3 Was koénnen Integration und
Vernetzung leisten?

Um ihr Ziel, das Recht von schwerstkranken und
sterbenden Patienten auf eine bedarfsgerechte
Versorgung zu stirken, erreichen zu konnen, diirfen
sich Hospizarbeit und Palliativmedizin nicht auf ein
Wirken in den ,,eigenen* Institutionen und Diensten
beschrinken. Hospize gelten in der offentlichen
Diskussion hdufig als ,,Orte schonen Sterbens®, wih-
rend der Gedanke an den Tod im Pflegeheim in der
Regel negative Assoziationen auslost. Ein groBer Teil
der alten Menschen aber verbringen den Lebensabend
in einer Alten- oder Pflegeeinrichtung.

Dort umfasst das Leistungsspektrum in zuneh-
mendem MaBe spezielle Schmerztherapie und
Symptomkontrolle sowie die Unterstiitzung bei
Entscheidungen am Lebensende (Krankenhausein-
weisungen, kiinstliche Erndhrung, Antibiotikagabe),
Sterbebegleitung und Trauerbeistand. Palliativ-
medizinische und -pflegerische Kompetenz und die
Grundprinzipien der Hospizarbeit miissen weiterhin
verstarkt und grundsitzlich in diese Einrichtungen
integriert werden (18). Dies betrifft nicht nur die
Zielgruppe der alten Menschen.

In NRW sind mittlerweile 3 Kinderhospize entstanden.
Auf die Notwendigkeit von Kinderpalliativstationen
in Ballungsgebieten, die auch beratende Funktion fiir
Pédiater iibernehmen konnten, wurde mehrfach hinge-
wiesen (19). Eine Befragung von 72 der 74 deutschen
Kinderkrebsstationen ergab, dass mehr als 60 % aller



an Krebs verstorbenen Kinder im Krankenhaus starben
und weniger als 40 % zu Hause. Um diesen Kindern
einen (alters)angemessenen Tod in der Geborgenheit
der héuslichen Umgebung zu erméglichen, ist eine
ambulante pidiatrische Fldachenversorgung auch
in NRW dringend geboten. Konsiliarisch titige
Beratungsdienste miissen weiter ausgebaut werden,
um auch ein Sterben im Krankenhaus nicht zu einem
»Sterben zweiter Klasse® zu degradieren.

Zu hiufig finden noch unkoordiniert Hilfestellungen
bei Schwerstkranken und Sterbenden statt, die gele-
gentlich zu einer Uberforderung von Patienten und
Angehorigen fiihren. Eine gelingende Kommunikation
zwischen allen Beteiligten ist nicht nur in der direk-
ten Versorgungsarbeit wichtig, sondern ebenso
unverzichtbar beim Austausch von Informationen
und Abstimmung auf kommunaler, Landes- und
Bundesebene.

C.4 Was ist Trauerbegleitung?
Worauf zielt sie ab?

Die umfassende Unterstiitzung von Sterbenden ebenso
wie die ihrer Angehorigen schlieft die Beachtung
und spezielle Unterstiitzung von Trauerprozessen
mit ein. Das betont die WHO (20), wenn sie als
eines der Ziele palliativmedizinischer Versorgung
die ,,Unterstiitzung der Familie ... bei der Trauer iiber
den Verlust hinaus® nennt. Daraus folgt, dass Freunde
und Familienmitglieder nicht nur ein Anhingsel der
Patienten sind, die nur deshalb mitbetreut werden,
damit es auch den Patienten besser geht. Familie und
Freunde sind niemals nur Mitglieder des erweiterten
Behandlungsteams, iiber die man verfiigen kann zum
Wohle von Patient und Team, sondern selbst leidende,
manchmal sehr bediirftige Menschen.

Trauer ist ein komplexes und intensives emotionales,
somatisches, kognitives und soziales Geschehen als
Reaktion auf einen Verlust. Kulturelle Normen beein-
flussen, wer als Trauernder iiberhaupt anerkannt und
unterstiitzt wird und was in Trauerprozessen als erlaubt,
erwiinscht, gesund oder angemessen angesehen wird
(22). Auch auf Palliativstationen und in hospizlichen
Zusammenhédngen konnen Trauerprozesse Irritationen
und Verunsicherung bis hin zu Abwehr auslosen, denn
die intensive Beschiftigung mit Sterblichkeit und
Sterbeprozessen fiihrt nicht automatisch auch zu einer
intensiven Beschiftigung mit und Akzeptanz von
Trauerprozessen. Die Unterstiitzung des Sterbens als
Prozess des Verlierens und Verabschiedens hat sich
eine hohe Akzeptanz und Professionalitit erkdmpft,
wihrend die Unterstiitzung des Trauerns als Prozess
nach erfolgtem Verlust, nach dem Tod noch um einen
gesellschaftlich anerkannten Status ringt.

Hospizarbeit und Palliativmedizin

»Der Ansatz fiir eine mitmenschliche Begleitung
ist, Trauernden einen Ausweg aus der ,kulturellen
Wiiste* mit ihrer ,,Ort- und Wortlosigkeit* zu bieten
und sie bei der ,,Verortung* und ,,Verwortung® ihrer
Trauer zu unterstiitzen (21).

Hospiz- und palliative Versorgung ist vor allem zu
Beginn eines Trauerprozesses von entscheidender
Bedeutung fiir die Angehorigen. Durch die Schaffung
angemessener Rahmenbedingungen ermoglicht sie
Angehorigen das sinnlich-begreifende und kognitiv-
erfassende Erfahren der Realitit von Verlust, Sterben
und Tod sowie Grundhaltungen des Respekts, der
Menschenwiirde, der Wahlfreiheit und der Miindigkeit
im Trauerprozess. Sie stellt trauernden Angehorigen
Informationen tiiber weiterfiihrende Trauerbegleit-
Angebote im Rahmen der jeweiligen palliativen oder
hospizlichen Einrichtung oder dariiber hinaus unter
Beriicksichtigung moglicher Risikofaktoren fiir einen
erschwerten Trauerprozess zur Verfiigung.

Durch ihre individuellen Angebote, z.B. von kleinen
Abschiedsritualen oder regelmidfigen Gedenkfeiern,
triagt eine Einrichtung mallgeblich zu einem selbst-
verstiandlicheren Umgang mit Trauerprozessen bei.

Trauer-Begleitkonzepte unterstiitzen die Trauerpro-
zesse der Sterbenden, indem sie

mdem Gesprich iiber z.B. frither verstorbene
Familienmitglieder und Lebenspartner und
die Trauer um sie Raum geben und bei Bedarf
Unterstiitzung bei noch zu 16senden Traueraufgaben
geben,

m Trauverprozesse um das eigene Leben, um
Hoffnungen und Bindungen ernst nehmen und
unterstiitzen,

m bei Wunsch ritualisierte Formen des Abschiedneh-
mens anbieten.

Trauer-Begleitkonzepte unterstiitzen die Trauerpro-
zesse der Angehorigen, indem sie

m Angehorige/Zugehorige von Sterbenden nicht allein
als funktionierende Mitglieder des multiprofessio-
nellen Teams betrachten,

m Gespriche iiber die Situation und die Gefiihle der
Angehorigen/Zugehorigen ermoglichen,

m alle potentiellen Trauernden im Blick behalten und
insbesondere Kinder, Jugendliche, Alte und Kranke
sowie Menschen, die in enger, aber nicht familidrer
Bindung zum Sterbenden stehen/standen, einbezie-
hen und akzeptieren,
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m Informationen {iiber den stattfindenden und/oder
bevorstehenden Trauerprozess vermitteln,

m Risikofaktoren des bevorstehenden Trauerprozesses
erkennen und den Trauernden angemessene
Begleitangebote vermitteln,

m eine selbstbestimmte, wiirdevolle, auf Wunsch
ritualisierte Form des Abschiednehmens ermogli-
chen,

m ein Netzwerk von Begleit-Angeboten fiir Trauernde
kennen und vermitteln.

Dassdie Krankenkassenim Rahmen der Bezuschussung
ambulanter und stationdrer Hospizarbeit die
Trauerbegleitung ausdriicklich ausklammern, sollte
in diesem Zusammenhang noch einmal grundsitzlich
iiberdacht werden, da diese Begleitung ein hohes
Praventivpotential hat.



D. Anhang

D.1 Tabellen und grafische Darstellungen
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Tabelle 2

Hospizarbeit und Palliativmedizin in NRW auf einen Blick

Anzahl der Begleitungen

Anzahl der Institutionen A
rt der Erkrankungen s ot
und Dienste durch hospl:ll(he: t‘md palliative
ngebote
Tumorerkrankungen Anzahl der durch die ambulanten HOSPIZdienste
Hospiiittiven 28% Hospiz 94% 5817 P::g:::"(::: 145 Dinsten)
Paliativstation 95% Fiir 624 Patienten wurde palliative Pflege erbracht
Ambulante Hospizdienste und palliative AIDS
Hospiz 88% Palliativstationen 2530 Patienten

Beratungsdienste 65,7%

74% mit hauptamtlicher Koordination Stationiire Hospize 3879 Giste

Palliativstationen 44%
Gesamtzahl: 5817

Neurologische Erkrankungen
Hospiz 92%
Palliativstation 83%

Palliativpflegerisch tiitige
Hospizdienste 4,5%

Schmerzambulanz
iativstati Hospiz 16%
Palliativstationen 19 (Betten: 139) FHospiz ¥ .
Stationiire Hospize 49 (Betten: 425) Palliativstation 61%

Kinder mit Tumorerkrankungen
Hospiz 33%
Palliativstation 11%

Zahlen aus dem Jahr 2003 n =157

Wegweiser Hospiz und Palliativmedizin Deutschland, hrsg. Von Sabatowski, R.; Radbruch; L.; Nack, F.; RoB, J.;
Zernikow, B.

Tabelle 3

Hospizarbeit und Palliativmedizin in Deutschland

Anzahl der Begleitungen

Anzahl der Institutionen L .
. Art der Erkrankungen durch hospizlichen und palliative
und Dienste
Angebote
Tumorerkrankungen Anzahl der durch die ambulanten 780 HOSPIZdienste
Ambulante Hospiz- und Palliativdienste 780 Hospiz 95% begleiteten Personen
Nicht weiter differenziert Palliativstation 94% 33107 Patienten
AIDS
Hospiz 85% 93 Palliativstationen 13150Patienten

113 Stationiire Hospize 8228 Giste

Palliativstationen 34%
Gesamtzahl: 5817

Neurologische Erkrankungen
Hospiz 91%
Palliativstation 58%

Schmerzambulanz
T Hospiz 13%
Palliativstationen 93 (Betten: 780) AL
Stationiire Hospize 113 (Betten: 1023) Pallativstation 41%

Kinder mit Tumorerkrankungen
Hospiz 26%
Palliativstation 5%

Zahlen aus dem Jahr 2003
Erhebungen der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz.






Anhang

Abbildung 2

Hospizbetten in NRW 2003
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Abbildung 3

Stationare Einrichtungen
in NRW 2003
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Quelle: Eigene Erhebung der Autorin
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