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Der Leitgedanke von Hospiz- und Palliative Care ist ebenso wie der
Personzentrierte Ansatz von einem zutiefst humanistischen Weltbild
geprigt. Der Hospizbewegung ist es in den vergangenen 30 Jah-
ren gelungen, Sterben, Tod und Trauer wieder in das gesellschaft-
liche Leben zuriickzuholen. Die Zeiten, als Sterbende zum ano-
nymen Sterben in eine Institution abgeschoben und sich oftmals
selbst tiberlassen wurden, gehoren der Vergangenheit an. Eine
neue Sichtbarkeit und Popularitit des Themas ist zu beobachten.
Sterben, Tod und Trauer sind wieder Teil unserer Gesellschaft ge-
worden. Dies zeigt sich auch darin, dass Hospizvereine seit Jah-
ren einen ungebrochen grofSen Zulauf von Menschen haben, die
eine Bereitschaft fiir biirgerliches Engagement mitbringen und
ehrenamdlich unheilbar Erkrankte und deren Angehorige auf ih-
rem Weg begleiten und sich fiir diese anspruchsvolle Tdtigkeit
entsprechend qualifizieren lassen. Auch die Prisenz des Themas
in den Medien spiegelt eine immer grofere Bereitschaft und den
Versuch wieder, unsere menschliche Endlichkeit in das Leben zu
integrieren und dafiir Sorge zu tragen, dass die Sehnsucht der
Menschen, in einer vertrauten Umgebung angemessen umsorgt
Sterben zu kénnen, sich verwirklichen kann.

Die Hospizidee, unheilbar erkrankte, sterbende Menschen und
deren Angehorige professionell, angemessen und wiirdig zu be-
gleiten, wird heute in zahlreichen ambulanten und stationiren
Einrichtung wie Hospizen und Palliativstationen durch speziell
qualifizierte haupt- und ehrenamtliche Fithrungskrifte und Mit-
arbeiter gelebt und praktiziert. Auch in Kliniken, Einrichtungen
der Altenhilfe und Seniorenheimen hilt der Hospizgedanke be-
ziehungsweise Palliativ Care immer mehr Einzug.

Palliative Care, verstanden als eine von der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) definierte professionelle Sorgekultur am Ende
des Lebens, ist die entsprechende, aus der Hospiz Arbeit erwach-
sener Handlungsmethode, die sich heute weltweit etabliert hat.
Palliative Care sieht den unheilbar erkrankten, sterbenden und
trauernden Menschen in seiner psychischen, physischen, sozialen
und spirituellen Dimension und ist somit ein ganzheitliches und
multiprofessionelles Versorgungs- und Begleitungskonzept. An-
gehorige als Trauernde sind in dieses Sorgekonzept mit einbezo-
gen (Sepulverda et al., 2002). Palliative Care ausgebildete Arzte,
Pflegende, Sozialpidagogen, Seelsorger sowie ehrenamtliche
Hospizbegleiter gehoren somit zum multiprofessionellen Versor-
gungsteam.

Einer der grofiten fachlichen und menschlichen Herausforde-
rungen ist es, Palliative Care in der Begleitungs- und Versor-
gungswirklichkeit im Sinne der unheilbar erkrankten Patienten
und Angehérigen wirksam werden zu lassen.

Der Personzentrierte Ansatz mtsprz'c/at in seinen Grundannahmen
der palliativen Haltung und bietet fiir deren Umsetzung in den
Praxisalltag die entsprechende Grundlage, bzw. den Begleitern
das entsprechende kommunikative, innere Handwerkszeug. So-
wohl fiir die Bezichungsgestaltung mit unheilbar erkrankten,
sterbenden Menschen und deren Angehorigen, als auch fiir die
multiprofessionelle Teamarbeit.

Personzentrierte Grundannahmen fiir die
Begleitung Sterbender und Trauernder

Selbstaktualisierung im Angesicht des Todes

Im Personzentrierten Ansatz gehen wir laut Rogers bekanntlich
von der Uberzeugung aus, dass unser Organismus iiber eine na-
tirliche  Selbstaktualisierungstendenz verfugt. Selbstaktualisie-
rung als eine Neigung, all seine Fihigkeiten so zu entwickeln,
dass sie ihn erhalten und er seine Entwicklungsaufgabe, die das
Leben bereithilt, meistern kann. Jeder Mensch trigt ein kon-
struktives Entwicklungspotenzial in sich um sich dem Lebens-
fluss von Werden und Vergehen anpassen zu kénnen. So ist die
Forderung der Selbstaktualisierungstendenz des Menschen bzw.
seinen Drang zum Wachsen, zur Selbstverwirklichung Ain zum
1od als letzte Entwicklungsaufgabe gerade in der Begleitung von
unheilbar erkrankten Menschen von grofler Bedeutung. Selbst-
aktualisierung als die am tiefsten verankerte Fihigkeit in uns,
selbst existenzielle Krisen beschreiten zu konnen. In einer Lebens-
bzw. Sterbekrise Zugang zum cigenen, im Laufe der Biografie gewor-
denen Selbst finden bzw. dieses aktualisieren zu konnen, ist fiir Be-
troffene existenziell.

Auch geht Carl Rogers davon aus, dass wir im Laufe unseres Le-
bens durch das Sammeln von Erfahrungswissen ein individu-
elles Selbstkonzept entwickeln. Wir alle haben schon zahlreiche
Krisen bewiltigt und es ist uns gelungen, unser individuelles,
unverwechselbares Selbst an die jeweilige Lebenssituation anzu-
passen. Hierfuir brauchen wir die Selbstaktualisierung als inne-
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re Fihigkeit, die entsprechenden Entwicklungsschritte vollzie-
hen zu konnen.

Der Tod fordert uns auf eine ganz besondere und schmerzliche
Weise heraus, uns mit den realen Gegebenheiten menschlicher
Existenz auseinanderzusetzen. Erweist uns radikal auf die Verletz-
lichkeit unseres Seins und auf unsere eigene Endlichkeit hin. So
ist es wohl die grofte Herausforderung und Aufgabe unseres Le-
bens, die Wirklichkeit unserer Sterblichkeit und die unserer ge-
liebten Angehérigen in unser Leben zu integrieren.

Wie soll sich unser Selbst aktualisieren, wenn es durch den
Tod bedroht ist?

Eine unheilbare Diagnose oder der drohende Verlust eines ge-
liebten Menschen durchbricht unser natiirliches Streben nach
Autonomie und die darin liegenden Entwicklungswiinsche. Be-
troffene erleben eine bisher nicht bekannte, existenzielle Erschiit-
terung. Sie machen eine Grenzerfahrung, bzw. stehen an der
Grenze Thres Lebens und miissen erkennen, dass Ihre bisherigen,
im Laufe ihres Lebens gewachsenen Bewiltigungsmechanismen
bezichungsweise Ressourcen und Resilienzen nicht mehr ausrei-
chend sind um dieser Bedrohung begegnen zu kénnen. Die da-
mit einhergehenden tiefgreifenden Verinderungen stiirzen uns in
eine Krise und zwingen uns zu personlicher Reifung. Wir sind
gefordert, uns neu zu orientieren und uns zu dieser Realitit zu
verhalten. Wir brauchen eine newne Haltung zu diesem unfass-
baren, unwiederbringlichen Geschehen. Im Angesicht des Todes
brauchen wir ein gewandeltes Verstindnis unseres Selbst und ein
gewandeltes Weltverstindnis. Dies kann nur gelingen, wenn wir
in der Krise Zugang unserer Aktualisierungstendenz bzw. Voll-
endungstendenz finden. Wesentliche Aufgabe der Begleiter ist
es von daher, fiir Sterbende und Trauernde ein personenzensier-
tes Klima zu schaffen, indem ihre Suchbewegungen Raum ha-
ben. Die Erkenntnis, bald sterben zu miissen oder einen gelieb-
ten Menschen zu verlieren, macht erfahrungsgemif$ fassungslos.

Der Tod tibersteigt unser menschliches Fassungsvermaigen. In der Be-
gegnung mit Betroffenen machen wir hiufig die Erfahrung, dass
sie anfinglich ihre gewohnte Fassung verlieren, in Fassungslosig-
keit versinken und so in eine innere Inkongruenz geraten. Sie ver-
suchen verzweifelt, ihrem Leben, das wie ein Kartenhaus in sich
zusammen gefallen ist, wieder eine Fassung zu verleihen. Sie ver-
suchen es, indem sie lange Zeit die Verlustsituation gedanklich
durchspielen, tags und nachts immer wieder neu erzihlen.

Im Angesicht des Todes wird die Aktualisierung als
Schopfungskraft empfindlich verletzt

Im Laufe unseres Lebens haben wir bereits zahlreiche Krisen er-
folgreich bewiltigt. Bisherige Aktualisierungs- und Bewiltigungs-
erfahrungen, die wir fiir uns und unseren Lebensweg nutzbar

machen konnten sind aufler Kraft gesetzt. Angst, Verzweiflung,
Schuldgefiihle, Orientierungslosigkeit und Hoffnungslosigkeit
dringen sich in den Vordergrund.

»lch bin doch erst 46 Jahre alt. Wie soll denn mein Sohn ohne mich
aufwachsen? Ich kann doch jetzt meine Frau nicht alleine lassen.”

olch weifl nicht, wie es weitergehen soll. Ich habe furchtbare
Angst und keine Hoffnung mehr. Fiir mich ist alles aus.®

,Ich bin fest davon iiberzeugt, dass meine Frau mir am letzten
Abend etwas mitteilen wollte. Ich habe nicht gehort und bin ein-
fach gegangen. Ich weif3, ich hitte ihren Tod nicht verhindern, aber
ich hitte bei ihr sein kénnen. Das werde ich mir nie verzeihen.*

,Hitte ich friither einen Arzt konsultiert, konnte mein Kind heu-
te noch am Leben sein.”

Sterbende und Trauernde miissen immer wieder zex Hoffnung
schopfen. Dies kann gelingen durch Begegnungen, die von Echt-
heit, Wertschitzung und Empathie geprigt sind. In der Begeg-
nung mit unheilbar erkrankten und sterbenden Menschen ist
zu beobachten, dass sie am Lebensende eine Vollendungstendenz
haben. Sie méchten oder miissen ihr Leben vollenden. Um ge-
hen zu kdnnen wiinschen Sie sich ein gutes, befriedetes Ende. Sie
mochten Thr Leben, ihre Bezichungen und alles, was ihnen wich-
tig ist in Ordnung bringen. In Gesprichen mit Betroffenen wird
immer wieder deutlich, dass ihre Situation fiir sie hoffnungsvoller
wird, wenn es ihnen gelingt, ihrem Leben und Sterben einen Sinn
geben zu kénnen. Sie beschiftigen sich mit den Fragen:

Wo komme ich her und wo gehe ich eigentlich hin?

Warum ich?

Oftmals ist es den Menschen wichtig, sich im Riickblick mit dem
eigenen Leben, mit allen Hohen und Tiefen und mit nahen An-
gehorigen aussdhnen zu konnen. Der Tod weist tiber das Leben
hinaus. Keiner von uns hat Erfahrung mit dem Tod. Deshalb
kommt der Moglichkeit, spirituelle Fragen kliren zu kénnen,
eine wesentliche Bedeutung zu.

Die eigenen relevanten Sinnfragen kliren zu kénnen in der Be-
gegnung der Absichislosigkeit, das So-Sein-Lassen konnen der aktu-
ellen Krisenwirklichkeit der Betroffenen, gemeinsames aushalten
konnen der Unabwendbarkeit des nahenden Todes, lassen Hoft-
nung schépfen. Dies stirkt ihre Resilienz und macht ihnen Mut
ihren individuellen Weg zu Ende zu gehen.

Die Personzentrierte Haltung in der Begleitung
Sterbender und Trauernder

Sterbende und trauernde Menschen sind darauf angewiesen, in
ihrer aktuellen Lebenswirklichkeit wahrgenommen und verstan-
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den zu werden. Mit dem subjektiven Erleben ihrer existenziellen
Lebenskrise, ihrer Wirklichkeitskonstruktion, ihrem Selbst und
Weltbild stehen sie im Zentrum der Begleitung. Sich fiir diese
ihre Wirklichkeit zu sensibilisieren, ist eine vorrangige Aufgabe
Personenzentrierter Begleiter. Diese wahrnehmen, aushalten und
wertschitzen zu kénnen, gehort zu den Grundkompetenzen hos-
pizlicher Begleitung in der Beziechungsgestaltung. Aus dem sub-
jektiven Erleben heraus erwichst der Aufirag an die Begleiter.

,Aber dann kommt er (der Tod H. M.) und reifSt mir ein ums an-
dere Mal die Geliebten aus den Armen, mein Denkwissen platzt
zur Wirklichkeit auf. Aus der Wahrheit, die ich eingeiibt und mir
vertraut gemacht habe, fihrt es plotzlich heraus, wie ein Blitz in die
Krone durch den Stamm bis in die Wurzeln des Baumes schligt ...
Dann schmecke ich ihn. Die Wahrheit wissen ist das eine, sie zu
schmecken, bekommen das andere ... (Stier, 1981, S. 11).

Sich fiir die Wirklichkeit des Todes zu sensibilisieren bedeutet
auch, zu wissen, dass wir nichts wissen. Wir haben keine Erfah-
rung mit dem Tod. Begleiter wissen nicht, wie es wirklich ist,
nur noch ecine begrenzte Zeit leben zu kdnnen und sterben zu
miissen. Wir kénnen versuchen, uns in die Lebenswirklichkeit
der Betroffenen empathisch einzufiihlen. Verstehen und erfassen
kénnen wir ihre Situation nicht wirklich.

Personzentrierte Begleitung bedeutet, den Betroffenen einen Bezie-
hungsrabmen zu erdffnen, indem sie wieder Zugang zu ihrer Ak-
tualisierungstendenz finden konnen und so ihren Lebensweg in ih-
rer individuellen, unverwechselbaren Art und Weise vollenden zu
kénnen.

Rogers plidiert in seinem Lebenswerk unermiidlich fiir diesen al-
lerersten Schritt der radikalen Toleranz: ,Immer zuerst zu akzep-
tieren und zu verstehen versuchen, wie die individuelle Wirklich-
keitskonstruktion und das Selbst- und Weltverstindnis des anderen
aussechen. Dann ebenso sorgfiltig zu beobachten, wie ich selber
meine ,, Wirklichkeiten hervorbringe. Dann — erst dann! — ,,wei-
tergehen®: Sich in einem dialogischen Akt zueinander in Bezie-
hung setzen, zum Zweck von Verinderung, Heilung und Wachstum
in der Psychotherapie, zum Zweck von Konsensfindung und Kre-
ativitit im politischen und sozialen Feld (Geiser, 1999, S. 34 £.).
,Das Ziel ist es nicht, ein bestimmtes Problem zu 16sen, sondern
dem Individuum zu helfen, sich zu entwickeln, sodass es mit dem
gegenwirtigen Problem und mit spiteren Problemen auf besser
integrierte Weise fertig wird.“ (Rogers, 1999, S. 36).

Es geht im Personzentrierte Ansatz nicht darum, den Klienten zu
bewerten oder zu beurteilen, sondern ihn bei der Entdeckung sei-
ner Individualitit zu unterstiitzen. Der Therapeut hat somit nur
eine Katalysatorfunktion: Er fordert den Prozess, aber der Prozess
selbst muss vom Klienten geleistet werden (Sachse, 1996). ,Die
nichtdirektive Beratung basiert auf der Voraussetzung, dass der

Klient das Recht hat, seine Lebensziele selbst zu wihlen, selbst
wenn diese im Gegensatz zu den Zielen stehen, die der Berater
fir ihn ausgewihlt hitte. AufSerdem glauben wir, dass das Indi-
viduum wahrscheinlich eine kluge Wahl treffen wird, wenn es
zu einer gewissen Einsicht in sich selbst und in seine Probleme
gelangt ist“ (Rogers, 1999, S. 119). Zusammenfassend: , Wirk-
same Beratung besteht aus einer eindeutig strukturierten, gewdh-
renden Bezichung, die es dem Klienten ermdglicht, zu einem
Verstindnis seiner selbst in einem Ausmafd zu gelangen, das ihn
befihigt, aufgrund dieser neuen Orientierung positive Schritte zu
unternehmen® (Rogers, 1999, S. 28). Die achtsame Gestaltung
der Bezichung ist die cigentliche Qualitit hospizlichen und pal-
liativen Wirkens.

Trauernde und Sterbende spiiren intuitiv, dass sie von ihren Mit-
menschen als Belastung empfunden werden. In der Begegnung
erinnern sie uns an unsere eigene Endlichkeit bzw. unsere eige-
nen Verlusterlebnisse. Deshalb fillt es ihnen so schwer, ihre er-
lebte Wirklichkeit anderen mitzuteilen. Gerade sie benotigen
die Moglichkeit, sich aus ihrer Tiefe heraus mitteilen zu kénnen.
Sich hinter einer Fassade verstecken zu miissen kostet unendlich
viel Lebenskraft, die ihnen eh nur begrenzt zur Verfiigung steht.
Sterbende und Trauernde haben nicht mehr die Méglichkeit, sich
auf die Zukunft zu beziehen. Ein Morgen gibt es vielleicht nicht
mehr. Umso wesentlicher ist die Qualitit der Begegnungen, die
sie im Hier und Jetzt leben koénnen. Trauernde Angehérige kon-
nen sich in die Zukunft orientieren, auf eine Zukunft hoffen.
Das Besondere in der Begegnung mit Menschen in ihrer letzten
Lebenszeit ist die Beziehung als Hoffnungstréger. In der Begeg-
nung, egal ob sie nur einen kurzen Augenblick oder lingere Zeit
wihrt, spiegelt sich das noch mégliche Leben wider. Inklusive al-
ler noch bestehenden letzten Lebenswiinsche. Eine Angehorige
erzihlte mir einmal:

Mein Vater war kein Mann grofSer Worte. In unserer Familie wurde
iiber Vieles nicht gesprochen. Als er von den Sanititern abgeholt wur-
de, schenkte er mir aber noch einmal einen Blick, der sagte: Alles ist
gut, alles ist verziehen. Kurze Zeit spdter ist er verstorben. Sein Blick
hat unsere Liebe zueinander spiirbar gemacht und mir die Trauer
um ihn sehr erleichtert.

Aus personenzentrierter Sicht im Kontext von Sterben, Tod und

Trauer gelten die gleichen Grundsitze wie bei anderen Leiden.

Die wesentlichen Wirkfaktoren fiir Beratung und Begleitung

sind somit

B die Aktualisierungstendenz der Sterbenden und Trauernden

B die personzentrierte Haltung auf Seiten des Begleiters

B der Sterbende und Trauernde ist Experte seiner eigenen Le-
benswelt

Im Arbeits- und Begleitungsalltag, stehen sich die subjektive Le-
bens- und Krisenwirklichkeit der unheilbar Erkrankten einer-
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seits und bereitgestellte Kompetenzen der Begleiter andererseits
gegeniiber. Durch eine wertschitzende, einfithlende und echte
Haltung entsteht eine Bezichungsatmosphire, in der unheilbar
erkrankte Menschen oder dessen Angehérige in Kontake kom-
men kénnen mit ihrem realen Krisenselbst. Dies erméglicht eine
entwicklungsfordernde Bezichungsgestaltung und kann auf die-
se Weise einen Zugang der Betroffenen zu ihrer Selbstaktuali-
sierung und ihrem Selbstkonzept im Angesicht des (drohenden)
Todes eroffnen. Sie konnen Zugang finden zu ihren individuellen
Ressourcen, Fahigkeiten aber auch Grenzen um wachsen zu kon-
nen. Dies ist ein innerseelischer Prozess und der Betroffenen ist
und bleibt Experte seiner eigenen subjektiven Lebens- und Ster-
bewelt.

Sterbende und ihre Angehérigen haben auf ihrem Weg
unterschiedliche Aufgaben zu bewiltigen

Sich zu sensibilisieren fiir die Situation Sterbender und Trau-
ernder bedeutet auch zu erkennen, dass Sterbende und ihre An-
gehorigen im Laufe der Erkrankung peu a peu voneinander ge-
trennt werden und unterschiedliche Entwicklungsaufgaben zu
bewiltigen haben. Beiden gemeinsam ist die Trauer.

Sterbende als Trauernde miissen Stiick fiir Stiick alles freigeben.

Thre Lebenswiinsche, Hoffnungen, Planungen

Alles Materielle, das ihnen wichtig ist

Thre Autonomie und Unabhingigkeit

Thre Mobilitit

Die Welt als Ganzes und zum Schluss

Den eigenen Kérper

Angehirige als Trauernde sind gefordert, den Verlust in ibhr weiteres

Leben zu integrieren.

Sie miissen lernen,

B ohne den geliebten Angehorigen weiterzuleben,

B alle gemeinsamen Lebens- und Zukunftswiinsche loszulassen
und

B dem Verstorbenen einen neuen, inneren Platz zuzuweisen.

Personzentrierte Selbstfiirsorge und Sorgekultur
fiir Mitarbeiter in Hospiz und Palliative Care

Der Tod geht immer mit und schaut tiglich in das Leben der
Mitarbeiter hinein. Begleiter im Angesicht des zu erwartenden
Todes benotigen eine gute Selbstfiirsorge einerseits und eine be-
reitgestellte Sorgekultur der Arbeitgeber andererseits, um heil
und gesund bleiben zu kénnen. Die oft langjihrige, tigliche Ar-
beit mit sterbenden Menschen und deren Angehérigen, der Um-
gang mit Leid und unausweichlicher Endlichkeit stellt an Mitar-
beiter besondere Anforderungen. Sie gehen immer wieder zeidich
begrenzte Bindungen ein, die durch den herannahenden Tod ge-
prigt sind. Verstirbt ein Patient, sind sie ebenfalls Trauernde.

Begleiterpersonlichkeiten zeichnen sich, neben ihrem fachlichen
Know-how, vor allem durch eine persdnliche Haltung aus, die
aus einer Auseinandersetzung mit eigenen Auffassungen, Uber-
zeugungen und Werten zu Sterben, Tod und Trauer sowie zur ei-
genen Endlichkeit erwichst. Im Laufe unseres Lebens haben wir
uns durch Erfahrung intuitiv Resilienzen und Ressourcen ange-
eignet, um krisenhafte Belastungssituationen heil und gesund le-
ben zu konnen. Diese Fihigkeiten und inneren Krifte gehoren
zu unserem Resilienzrepertoir und bilden eine wesentliche Siu-
le der Selbst-Fiirsorge.

Empathisches Verstehen des eigenen beruflichen Selbstkonzeptes,
das Wahrnehmen der eigenen subjektiven Lebenswirklichkeit,
das Kennen des personlichen Motives Sterbende und Trauernde
begleiten zu wollen, das Kennen der eigenen Stirken und Schwi-
chen und die Fihigkeit zu Humor sind fir Begleiter hilfreich,
um heil bleiben zu kénnen. Andernfalls werden Begleiter in ihrer
Wirksamkeit empfindlich gestdrt. So wird von den Begleitern ein
hohes Maf§ an Empathie und Eigenreflexion gefordert. Supervi-
sionsangebote, Kollegiale Fallberatungen, die entsprechende Ge-
staltung von Teamsitzungen und Rituale fiir die Mitarbeiter ge-
héren zu einer institutionellen Sorgekultur um die Belastungen der
Mitarbeiter aufzufangen und zu mildern.

Personzentrierung in der multiprofessionellen
Teamarbeit

Die Umsetzung des Palliativen Sorgekonzeptes in die Praxis kann
nur gelingen durch ein gut funktionierendes, eng zusammenar-
beitendes Netzwerk aller beteiligter Berufsgruppen. Das Zusam-
menfithren unterschiedlicher, professioneller Sichtweisen der am
palliativen Prozess beteiligten Mediziner, Pflegende, Seelsorger,
Sozialarbeiter und Ehrenamdliche dient dazu, gemeinsam das
tibergeordnete Ziel im Sinne der Patienten und Angehérigen zu
erreichen. Aufgabe ist es, eine gemeinsame Wirklichkeit herzu-
stellen, die fiir die Teammitglieder kongruent ist und mit der sie
die jeweilige subjektive, in der Krise entstandene Lebens- und
Sterbewirklichkeit der Betroffenen wahrnehmen, verstehen und
reflektieren konnen. Das Verbindende ist die gemeinsame Hal-
tung, die die Begleiter einnehmen. Eine Haltung, die sich radikal
an den Bediirfnissen der Betroffenen orientiert und sie als Exper-
ten ihrer eigenen Lebenswelt sicht.

Fachspezifische, multidisziplinire und menschliche Fahigkeiten
stehen in der Zusammenarbeit im Vordergrund. Entsprechende
kommunikative Kompetenzen stellen hier eine Schliisselqualifi-
kation dar.

Bedingt durch diese hohen Anforderungskriterien sehen sich Mit-
arbeiter im interdisziplindren und multiprofessionellen Kontext
mit hohen Erwartungshaltungen von allen am Prozess Beteiligten
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konfrontiert. Dies birgt die Gefahr einer #berhihten oder eines in-
kongruenten persinlichen und beruflichen Selbstkonzeptes in sich,
was zu chronischen Belastungssituationen und Frustrationen
fithren kann (Miiller & Pfister, 2012). Der Aspekt der Beziehung
zeigte sich als der am stirksten belastete Bereich (ebd.).

Dies spiegelt sich in der supervisorischen Praxisbegleitung eben-
falls wider und ist von besonderer Relevanz. In der Interdiszipli-
naritdt und Multiprofessionalitit werden Konflike — und Refle-
xionsfihigkeit einerseits, Teamkompetenzen und entsprechende
Bewiltigungsmethoden andererseits vorausgesetzt. Es braucht
Rollen- und Auftragsklarheit, Schnittstellenkompetenz zur Zu-
sammenarbeit der Disziplinen und die Fihigkeit des reflexiven
Austausches dariiber. Zudem wird der Auftrag interdisziplindren
und multiprofessionellen Arbeitens auf einer gleichwertigen Ebe-
ne der einzelnen Professionen durch hierarchische Strukturen in
ambulanten und stationdren Palliativeinrichtungen erschwert.

In meiner Titigkeit als Supervisorin erfahre ich, dass Mitarbeiter
und Fihrungskrifte immer wieder im kommunikativen Kontext
an Grenzen stof§en, die cine angemessene, erfolgreiche Beglei-
tung von Sterben und Trauernden einerseits sowie eine frucht-
bare interdisziplinire und multiprofessionelle Arbeit andererseits
behindern oder nicht im Sinne der Patienten und deren Angehé-
rigen zustande kommen lassen. Kollegiale Konflikte oder Kon-
kurrenzen der jeweiligen Professionen untereinander binden Res-
sourcen und Arbeitsenergien und kénnen zu Erschopfung und
Frustrationen fithren. Gerade langjihrige Mitarbeiter erleben
sich oftmals als gescheitert.

Derzeitige Qualifizierungsangebote

In Deutschland sind in Abstimmung mit den Fachorganisati-
onen Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) und
Deutscher Hospiz- und Palliativ-Verband (DHPV) Palliative
Care Curricula entstanden. Dariiber hinaus existiert ein Curri-
culum Palliativmedizin der Bundesirztekammer und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Palliativmedizin. Die Curricula entspre-
chen den gesetzlichen Anforderungen der ambulanten und
stationdren Hospizarbeit und Palliativmedizin (§§ 39 a I S. 4,
II'S. 6,132 d in Verbindungmit § 37 b SGB V) und decken As-
pekte der Schmerztherapie, Symptombehandlung, Kommunika-
tion, Ethik und Recht, sowie eigener Umgang mit Sterben, Tod
und Trauer ab. In den Curricula mit einem Stundenumfang von
160 Stunden sind beispielsweise fiir Pflegende und psychosoziale
Berufsgruppen 16 Stunden zum Thema Kommunikation vorge-
sehen (Kern, Miiller & Aurnhammer, 1996).

In den derzeitigen Qualifizierungskursen wird zwar die Wichtig-
keit von Kommunikation herausgestellt und es werden in der Re-
gel unterschiedliche Kommunikationsmodelle vorgestellt. Es gibt

aber kaum Angebote fiir die Mitarbeiter, diese kommunikativen
Schlisselqualifikationen zu erlernen.

Gelingende Interdisziplinaritit und Multiprofessionalitit im
kommunikativen Kontext stellen eine Entwicklungsaufgabe fir
Fiihrungskrifte, Mitarbeiter, Teams und Berufsgruppen dar. Die-
se muss prozesshaft wachsen und befindet sich erst in ihren An-
fingen. Nicht existent ist eine grundlegende, theoriegestiitzte und
handlungsleitende Basiskonzeption im kommunikativen Kon-
text. Die Praxis zeigt, dass strukturelle Rahmenbedingungen be-
notigt werden, damit entsprechende kommunikative Kompe-
tenzen ausreichend vermittelt, geschult und entwickelt werden
konnen. Hier zeigt sich eine Diskrepanz zwischen Anspruch und
Arbeitswirklichkeit der im palliativen Bereich Tétigen. Um diese
Liicke zu schliefen bietet die GwG ab 2014 eine Weiterbildung
an (siche Kasten S. 195).
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