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Vorwort

Die Koordinations- und Ansprechstelle fur Sterbebegleitung und Angehodrigen-
betreuung, kurz KASA, wurde 1997 vom Hessischen Sozialministerium eingerichtet und
ist heute ein fester Arbeitsbereich der HAGE, mit Dienstsitz in Marburg. Ziel der KASA ist
es, zur Verbesserung der Sterbebegleitung in Hessen beizutragen durch das Initiieren,
Begleiten, Fordern und Vernetzen hospizlicher und palliativer Arbeit. Zu den
Tatigkeitsfeldern gehoren Beratungsaufgaben, konzeptionelle Arbeit und Offentlich-
keitsarbeit. Die Finanzierung der KASA erfolgt tber das Hessische Sozialministerium.

Immer wieder wird KASA zu aktuellen Zahlen und Entwicklungen der hessischen
Hospizarbeit angefragt. Um den Bedarf an aktuellen Daten nachkommen zu kénnen,
entstand die Idee, eine umfassende hessenweite Befragung durchzufihren. Die
Ergebnisse sollen in die aktuelle Diskussion zur Entwicklung der hospizlichen und
palliativen Versorgung einflieBen und stehen sowohl Verantwortlichen als auch
Interessierten zur Verfiigung.

Um Daten eines gesamten Kalenderjahres erheben zu kbnnen, wurde die Befragung
im Januar 2008 durchgefiihrt. Der vorliegende Bericht gibt einen Uberblick tber
aktuelle Strukturen der ambulanten und stationaren hospizlichen Einrichtungen im
Jahr 2007. Er thematisiert die Rolle der Trauerbegleitung in der Hospizarbeit, Fragen
des Informations- und Unterstutzungsbedarfs und die Situation der Kooperation und
Netzwerkstruktur zur Begleitung und Versorgung sterbender Menschen und ihrer
Angehdrigen.

Finanziell ermoglicht wurde die Durchfihrung der Befragung durch das Hessische
Sozialministerium. Herzlich danken wir fur diese Unterstitzung. Unser Dank gilt
ebenfalls Dr. Wiltrud Merz, die im Auftrag der HAGE, Arbeitsbereich KASA die
Entwicklung des Befragungsinstrumentes, den Pretest und die Befragung durch-
gefuhrt sowie die Ergebnisse ausgewertet hat.

Im Besonderen danken wir allen ambulanten und stationaren hospizlichen Einrich-
tungen und palliativen Versorgungsnetzen, die sich an der Befragung beteiligt und
uns Informationen zur Verfugung gestellt haben, sehr herzlich fur ihre Unterstitzung.
Wir hoffen, dass wir auf der Grundlage der Ergebnisse, Impulse und Winsche
aufgreifen und in die aktuelle Diskussion zur Entwicklung der hospizlichen und
palliativen Begleitung und Versorgung sterbender Menschen und ihrer Angehoérigen
einbringen kénnen.

Heike Pallmeier und Elisabeth Terno



Vorbemerkung zur Befragung

Bei der Entwicklung der Erhebungsinstrumente mit quantitativen und qualitativen
Anteilen liel sich der Anspruch, die verschiedenen Aspekte hospizlicher Arbeit
angemessen zu bericksichtigen und gleichzeitig Fragebdgen von geringem Umfang
zu konzipieren, leider nicht wie gewilnscht umsetzen. Entstanden ist so ein
insbesondere fir die ambulanten hospizichen Dienste recht aufwendiger
Fragebogen, der Zeit und Geduld zum Nachforschen, Nachfragen, Besprechen und
Ausfullen erfordert hat. Erganzend zu der schriftichen Fragebogenerhebung wurden
leitfadenstrukturierte Gesprache gefuhrt mit Verantwortlichen eines Palliativ-
pflegedienstes und der beiden Palliativnetze, fir die mit den gesetzlichen
Krankenkassen besondere vertraglich geregelte Leistungsabrechnungen vereinbart
sind.

Herzlichen Dank an alle, die sich in verschiedenen Formen — mit den Fragebdgen,
durch Gesprache, mit telefonischen und schriftichen Anmerkungen und RuUck-
meldungen jeder Art beteiligt haben.

Zum Sprachgebrauch

Der besseren Lesbarkeit halber ist im Text anstelle von ,,ambulanten hospizlichen
Diensten* und ,,stationaren Hospizen*“ meist von ,,Diensten* und ,,Einrichtungen* die
Rede. Wenn in den Tabellen zwischen ambulanten hospizichen Diensten und
stationaren Hospizen unterschieden wird, sind die Spalten mit ,,ambulant* und
,,stationar* Uberschrieben.

Auf die weibliche Form wurde aus Grinden der einfacheren Lesbarkeit weitgehend
verzichtet.

Zitate aus den Fragebogen sind kursiv gesetzt. Die AuRerungen wurden zum Teil
geringfugig umgestellt, um sie in den Text einzupassen.

Dr. Wiltrud Merz



1 Die Stichprobe

Angeschrieben wurden 101 ambulante hospizliche Dienste und 11 stationare Hospize
in Hessen mit zwei fur diese Gruppen konzipierten Fragebdgen, in denen
verschiedene Themenbldcke - Trauerbegleitung, Information und Unterstitzung,
Kooperation und Vernetzung — identisch waren.?

Die Fragebdgen wurden Mitte Januar 2008 mit einem persdnlichen Anschreiben der
HAGE, Arbeitsbereich KASA versandt (vgl. Anlage). Aufgrund der Kirze der
Projektlaufzeit von Dezember 2007 bis Marz 2008 war die Rucksendung der
Fragebogen bis spatestens 8. Februar 2008 erbeten.

Die vorliegende Auswertung bezieht sich auf 43 Fragebdgen der ambulanten
hospizlichen Dienste und 6 stationare Hospize. Das entspricht einem Ricklauf von

durchschnittlich 44 Prozent.

Auf die Regierungsbezirke in Hessen und die dort jeweils vorhandenen Dienste und
Einrichtungen bezogen stellt sich der Rucklauf wie folgt dar:

Tabelle 1: Versand und Ricklauf nach Regierungsbezirken

Regierungsbezirke insgesamt ) ambulant ) stationar )
versandt Rucklauf | versandt Rucklauf | versandt Rucklauf
Kassel 28 12 (42,8%) | 26 11 (42,3%) 2 1 (50,0%)
Gielen 22 11 (50,0%) | 19 10 (52,6%) 3 1 (33,3%)
Darmstadt 62 26 (41,9%) | 56 22 (39,2%) 6 4 (66,6%)
insgesamt 112 49 (43,8%) | 1012 43 (42,5%) | 11 6 (54,5%)

Der Rucklauf an Frageb6gen in den Regierungsbezirken bewegt sich zwischen gut 40
bis 50 Prozent der angeschriebenen Dienste und Einrichtungen. Im Regierungsbezirk
Gielien ist die Beteiigung mit mehr als der Halfte der angeschriebenen Dienste und
Einrichtungen am hochsten.

Bei den ambulanten hospizlichen Diensten wurden die meisten Fragebdgen von
einer Person beantwortet (n=23). Dabei handelte es sich Giberwiegend um die fur die
Koordination der Arbeit zustandige Person oder um den Vorstand. Haufig sind die
Fragebogen jedoch auch von zwei Personen ausgefillt worden (n=17), dann meist
vom Vorstand und einer fur die Koordination zustandigen Person. Wenn zwei oder

1 In einem Vorlauf wurden die Fragebdgen von vier Diensten und Einrichtungen getestet.
Die dabei gemachten Erfahrungen sind in die endgiltige Fassung der Fragebdgen
eingegangen.

2 Zwei Dienste haben nach Erhalt des Fragebogens mitgeteilt, dass sie den Fragebogen
noch nicht ausfillen kdnnen, da sie ihre Arbeit noch nicht aufgenommen haben.
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mehr Personen an der Beantwortung gearbeitet haben, wurden die Fragebdgen zu
gleichen Anteilen gemeinsam oder arbeitsteilig ausgeflllt. Bei den stationaren
Hospizen wurden die meisten Fragebdgen von zwei Personen ausgefillt,
Uberwiegend gemeinsam von der Pflegedienstleitung und der Geschéaftsfuhrung
bzw. Leitung der Einrichtung.

Die Stichprobe S



2 Grunddaten zu den Diensten und Einrichtungen

Tabelle 2. Art der Dienste und Einrichtungen?

Art der Dienste und Einrichtungen

insgesamt
(n=49)

Ambulante Hospizinitiative und Hospizgruppe

18 (36,7%)

Ambulanter Hospiz- und Palliativ-Beratungsdienst (AHPB)

15 (30,6%)

Ambulanter Hospizdienst (AHD) 9 (18,4%)
Ambulanter Hospiz- und Palliativpflegedienst (AHPP) 1 (2,0%)
Stationare Hospize 6 (12,2%)

Die meisten der in die Stichprobe eingegangenen ambulanten hospizlichen Dienste
sind ambulante Hospizinitiativen und Hospizgruppen sowie ambulante Hospiz- und
Palliativ-Beratungsdienste.

Angaben zum Trager

Uberwiegend sind die ambulanten hospizlichen Dienste als eingetragene Vereine
organisiert. Einige Dienste haben sich diese Struktur erst gegeben, nachdem sie
mehrere Jahre als Hospizinitiative oder Hospizgruppe engagiert waren. Andere
Organisationsformen sind Untergruppen von Vereinen, Regionalgruppen der IGSL
(Internationale Gesellschaft fur Sterbebegleitung und Lebensbeistand) oder offene

3

Die Stufen ambulanter hospizlicher Arbeit umfassen nach der Bundesarbeitsgemeinschaft
Hospiz (jetzt Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V.) und der Deutschen Gesellschaft
fur Palliativmedizin (DGP) folgende Unterteilung:

Stufe 1: Ambulante Hospizinitiativen und Hospizgruppen mit den Aufgaben Bildungs- und
Offentlichkeitsarbeit, und/oder psychosoziale Begleitung durch geschulte ehrenamtliche
Hospizhelfer/innen und/oder Trauerbegleitung.

Stufe 2: Ambulante Hospizdienste (AHD) mit folgenden Aufgaben zusatzlich zu Stufe 1:
Psychosoziale Begleitung, Sterbebegleitung, Trauerbegleitung und Angehdrigen-
begleitung, Durchfuhrung bzw. Vermittlung von Hospizhelferinnenschulung und
Offentlichkeitsarbeit.

Stufe 3: Ambulante Hospiz- und Palliativ-Beratungsdienste (AHPB), die zusatzlich zu den
Aufgaben von Stufe 1 und 2 folgende Aufgaben wahrnehmen: Beratung beziglich
palliativ-pflegerischer MaRnahmen in Abstimmung mit behandelnden Arzten und
beteiligten Pflegediensten sowie die Vermittlung weitergehender Hilfen.

Stufe 4. Ambulante Hospiz- und Palliativpflegedienste (AHPP) erbringen tber die zuvor
beschriebenen Aufgaben hinaus palliativ-pflegerische Versorgung in enger Abstimmung
mit behandelnden Arzten, Grundpflege bei Bedarf, gegebenenfalls Anleitung von
Angehorigen bei palliativ-pflegerischen MalRnahmen. Notwendig ist dabei, dass
mindestens drei hauptamtliche Palliative Care Pflegefachkrafte in Kooperation mit einem
palliativmedizinischen Konsiliardienst arbeiten.

(Vgl. Hrsg. von HAGE/KASA und LAG Hospize Hessen: Hospizarbeit und palliative
Versorgung in Hessen. Griindung und Fuhrung einer ambulanten Hospizinitiative, Marburg
2006, S. 20)
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Gruppen. Bei den stationaren Hospizen Uberwiegt die Organisationsform
gemeinnitzige GmbH.
Tabelle 3: Trager der Dienste und Einrichtungen
Die Dienste und Einrichtungen sind ... insgesamt ambulant stationar
(n=49) (n=43) (n=6)
als eingetragener Verein organisiert 30 (61,2%) |29 (67,4%) | 1 (16,6%)
in Tragerschaft einer Kirchengemeinde 3 (6,1%) | 3 (7,0%) | -
in Tragerschaft eines freien 3 ©.1%) | 3 7.0%) | -
Wohlfahrtsverbandes
Ondersgemershan Lo |- 1 s
in Tragerschaft eines Pflegedienstes 1 (2,0%) | 1 (2,3%) | -
anders organisiert 10 (20,4%) | 7 (16,3%) | 3 (50,0%)
keine Angaben 1 (2,0%) | - 1 (16,6%)

Einzugsgebiete

Knapp die Halfte der Dienste stuft ihr Einzugsgebiet als Uberwiegend landlich
strukturierten Raum ein, bei einem Drittel sind Teile des Einzugsgebietes stadtisch,

andere

landlich gepragt.

Ein Funftel

der

Dienste arbeitet Uberwiegend

im

stadtischen Raum. Alle stationaren Hospize haben sowohl stadtische als auch
landliche Anteile in ihrem Einzugsbereich.
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Personelle Ausstattung

Tabelle 4: Mitarbeitende Personen

Status der mitarbeitenden Personen insgesamt ambulant stationar
Ehrenamtliche 1.304 1.209 95

in verschiedenen Funktionen ' (n=42) (n=5)
Hauptamtliche 182 55 127

in verschiedenen Funktionen (n=23) (n=6)

Zur Anzahl ihrer in verschiedenen Funktionen tatigen und einsetzbaren
Ehrenamtlichen haben 42 Dienste Angaben gemacht. Die Spanne reicht von 8
Ehrenamtlichen in einem Dienst bis zu 110 Ehrenamtlichen in einem anderen Dienst.
Am haufigsten (n=30) liegt die Zahl der Ehrenamtlichen zwischen 10 und 30 Personen.
Die Anzahl der Hauptamtlichen insgesamt in allen ambulanten Diensten,
unabhangig von Stundenumfang und der Art ihres Einsatzes, betragt 55 Personen
(vgl. Punkt 3.1).

In 5 stationaren Hospizen, die Angaben zur Anzahl der ehrenamtlich Beschaftigten
gemacht haben, kdnnen insgesamt 95 Ehrenamtliche eingesetzt werden. Bezogen
auf alle 6 befragten stationaren Hospize sind 127 Personen hauptamtlich beschaftigt
(vgl. Punkt 4.1).

Grunddaten zu den Diensten und Einrichtungen 8



Grundungsjahr und Entwicklungsstand

Uber die Halfte der ambulanten hospizlichen Dienste (n=23) ist in der Zeit zwischen
1990 und 1999 entstanden. Mehr als jeder dritte Dienst (n=16) ist im Jahr 2000 oder
spater gegrundet worden und nur wenige (n=3) sind alter und bestehen bereits seit
den 1970er oder 1980er Jahren. Die stationaren Hospize sind uberwiegend (n=>5) erst
nach dem Jahr 2000 gegrindet worden.

Abb. 2 Griindungszeiten (in %)
90,0 -
80,0 -
70,0 +
60,0 -
50,0 +
40,0 4
30,0 +
20,0 +
10,0 +

00 N

vor 1990 1990 bis 1999 2000 und spéter
'mambulant 6,9 53,5 37,2
stationar 16,7 83,8

®mambulant

stationdr

Die meisten hospizlichen Dienste (n= 27) befinden sich bereits in der Phase des
Ausbaus bzw. der Erweiterung, mehr als ein Viertel (n=12) ist in der Phase der
Konsolidierung.

Weil sich die stationaren Einrichtungen dieser Stichprobe tUberwiegend nach dem

Jahr 2000 gegrundet haben, sind sie entweder in der Phase des Aufbaus oder der
Konsolidierung befindlich.
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Abb. 3 Entwicklungsphasen, in denen sich die Dienste und Einrichtungen
befinden (Anteile in %)
= ambulant stationér
33,3
Grindung/Aufbau
o
- 33,3
Konsolidierung
. EB
Ausbau und 16,7
e LI
Ausbau und Erweiterung Konsolidierung Grindung/Aufbau
stationar 16,7 33,3 33,3
ambulant 62,8 27,9 7,0
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3 Ambulante Sterbebegleitung

Von den 43 Diensten der Stichprobe sind knapp zwei Drittel in der Phase des Ausbaus
und der Erweiterung befindlich (vgl. Abb. 3). Knapp zwei Drittel der Dienste sind in
der Zeit vor 1990 bzw. zwischen 1990 und 1999 entstanden. Mehr als ein Viertel der
Dienste befindet sich in der Phase der Konsolidierung und nur eine kleine Gruppe ist
derzeit im Aufbau.

In den Diensten sind insgesamt 1.209 ehrenamtlich und 55 hauptamtlich beschaftigte
Personen in verschiedenen Funktionen tatig.

3.1 Sterbebegleitungen und Begleiter — Zahlen und Entwicklungen

Von allen 1.209 ehrenamtlich Engagierten sind 75 Prozent (908 Personen) fur die
Sterbebegleitung qualifiziert* und einsetzbar.® Die Spannweite der in der
Sterbebegleitung qualifizierten und einsetzbaren Ehrenamtlichen reicht von vier
Ehrenamtlichen in einem bis zu 69 qualifizierten Ehrenamtlichen in einem anderen
Dienst. Die meisten, zwei Drittel der Dienste (n=28), haben bis zu 20 qualifizierte und
einsatzbereite Ehrenamtliche. Ein Drittel der Dienste hat mehr als 20 qualifizierte und
einsatzbereite Enrenamtliche.

4 Alle ambulanten hospizlichen Dienste in Hessen qualifizieren ihre Ehrenamtlichen, die in der
Sterbebegleitung eingesetzt werden. ,Eine Qualifizierung ehrenamtlich hospizlicher
Begleiterinnen und Begleiter erfolgt sowohl aus der Verantwortung gegenuber dem
sterbenden Menschen als auch aus der Verantwortung gegenuber der begleitenden
Person, das heit der ehrenamtlich hospizlichen Helferin bzw. dem ehrenamtlich
hospizlichen Helfer einer Hospizinitiative* (Hessisches Sozialministerium, Empfehlung zur
Qualifizierung der in der Sterbebegleitung ehrenamtlich Tatigen, Wiesbaden 2005, S. 114).

Jedes Modell zur Qualifizierung Ehrenamtlicher in der Sterbebegleitung sollte folgende
grundsatzliche Aspekte beinhalten: 1. Auseinandersetzung mit der eigenen Person und
eigenen Erfahrungen mit Sterben, Tod und Trauer, 2. Kennen lernen der Zielsetzung, der
Rahmenbedingungen und Arbeitsweise der Hospizarbeit, 3. Kennen lernen der
Lebensbedurfnisse sterbender Menschen, 4. Erlernen und Festigen von Handlungs-
kompetenzen sowohl durch praktisches Eintiben als auch im Rahmen einer Hospitation.
Neben der theoretischen Vermittlung von Inhalten ist ein Praxiseinsatz unverzichtbarer
Bestandteil der Qualifizierung Ehrenamtlicher (vgl. a.a.O., S. 117).

5 Zum Vergleich: Von allen ehrenamtlich Mitarbeitenden der Dienste, die Mitglied der LAG
Hospize Hessen sind, waren im Jahr 2007 83% hospizlich qualifiziert. In einer Bestands-
aufnahme des Service-Point Hospiz Hessen im Jahr 2005 waren drei Viertel aller
ehrenamtlich Engagierten in der Sterbebegleitung qualifiziert und einsetzbar.
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Die Gesamtzahl der Sterbebegleitungen im Jahr 2007 betragt 1.6576 bezogen auf 40
ambulante hospizliche Dienste, die dazu Angaben gemacht haben. Durchschnittlich
sind es 41 Begleitungen pro Dienst im Jahr 2007. Zu den Orten der Sterbe-
begleitungen liegen 1.450 Angaben vor.”

Tabelle 5: Orte der Sterbebegleitung (Mehrfachnennungen)

Begleitungen fanden statt ... (n=1.450)

in der Hauslichkeit 867 (59,8%)
in Alten- und Pflegeheimen 397  (27,4%)
in Krankenhausern 87 (6,0%)
in stationaren Hospizen a7 (3,2%)
auf Palliativstationen 32 (2,2%)
an anderen Orten 20 (1,4%)

Uber die Halfte der Begleitungen wurden in den Wohnungen der sterbenden
Menschen durchgefuhrt. Mehr als ein Viertel der Sterbebegleitungen erfolgte in
Alten- und Pflegeheimen. Damit fanden annahernd 90 Prozent der ambulanten
Sterbebegleitungen in der Hauslichkeit oder in Alten- und Pflegeheimen statt. Gut 10
Prozent der Begleitungen entfallen auf Krankenhauser, stationdre Hospize und
Palliativstationen. Wenige Begleitungen erfolgten an anderen Orten, in den RAumen
eines Dienstes oder in einem Hospiz-Zimmer.

Werden die Ergebnisse nach den Einzugsgebieten der Dienste betrachtet, ergibt sich
in Abweichung zu Tabelle 5 folgendes Bild:

Bei den ambulanten Hospizdiensten mit Iandlich strukturierten Einzugsgebieten liegen
die Anteile der Begleitungen in der Hauslichkeit (62,1%), in Alten- und Pflegeheimen
(28,4%) und in Krankenhausern (7,4%) etwas Uber dem Durchschnitt. Die Anteile der
Begleitungen in stationaren Hospizen (0,5%) und auf Palliativstationen (1,1%) sind sehr

gering.

Bei den Diensten mit stadtischen Einzugsgebieten liegen die Anteile von
Begleitungen in der Hauslichkeit (63,6%) und auf Palliativstationen (6,4%) tUber dem
Durchschnitt. Die Anteile der Begleitungen in Alten- und Pflegeheimen (23,1%) und
Krankenh&ausern (4,5%) liegen unter dem Durchschnitt.

6 Die Anzahl entspricht in etwa der Gesamtzahl der ambulanten Sterbebegleitungen
(1.753), die die Mitglieder der LAG Hospize Hessen im Jahr 2006 erbracht haben. Im
Durchschnitt waren es 38 Begleitungen pro Dienst.

7 Da einige Personen an mehr als einem Ort begleitet wurden, zum Beispiel in der
Hauslichkeit und im Krankenhaus, entspricht dies nicht exakt der Anzahl Personen.

Ambulante Sterbebegleitung 12



In Einzugsgebieten, die stadtisch und landlich gepragt sind, liegen die Anteile der
Begleitungen in Alten- und Pflegeheimen (30,1%) und in stationéren Hospizen (6,9%)
Uber dem Durchschnitt, wahrend die Begleitungen in der Hauslichkeit (53,6%) einen
unterdurchschnittichen Anteil aufweisen.

Dauer der Begleitungen

Die kurzesten Begleitungen dauern Die langsten Begleitungen dauern
bis zu einem Tag (n=24) bis zu einem Jahr (n=23)

zwei bis drei Tage (n=11) bis zu zwei Jahren (n=6)

mehr als drei / mehr als funf Tage (n=5) langer als zwei Jahre (n=10)

Die kurzesten Begleitungen dauern nur einen Tag bzw. bis zu einem Tag. Dies auflert
Uber die Halfte der Dienste. Jeder vierte Dienst nennt als kirzeste Begleitung zwei bis
drei Tage, gut jeder zehnte Dienst mehr als drei oder mehr als funf Tage.

Bei den langsten Begleitungen uberwiegt bei mehr als der Halfte der Dienste die
Zeitspanne bis zu einem Jahr. Seltener werden bis zu zwei Jahren oder bis zu drei und
mehr Jahren als langste Begleitungen genannt. Knapp die Halfte der Befragten war
jedoch nicht in der Lage anzugeben, welche Dauer am haufigsten vorkommt. Bei
den Diensten, die dazu Angaben machen konnten, dauern die Begleitungen meist
zwischen einer und zwei oder zwischen drei und sechs Wochen.

Altersgruppen der Sterbenden

Die in der Stichprobe beriicksichtigten Dienste haben im Jahr 2007 Uberwiegend
Erwachsene, und zwar Uberwiegend altere Erwachsene begleitet. Bei circa drei
Viertel der Dienste waren es hauptsachlich Giber 65Jahrige. Von jedem vierten Dienst
wurden jungere Erwachsene bis zum Alter von 35 Jahren, von jedem zehnten Dienst
Kinder und Jugendliche begleitet.

Familien- und Lebenssituation der Sterbenden

Zwei Drittel der Dienste konnen keine Veranderungen der Familien- und
Lebenssituation der Begleiteten feststellen oder dazu keine Angaben machen. Ein
Drittel der Dienste gibt an, dass sich die Familien- und Lebenssituation der Begleiteten
verandert hat. Folgende Veranderungen werden genannt:

— haufiger als friher sind die Begleiteten alleinstehend (auch wenn sie
Angehdrige haben)
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— essind mehr sehr alte und einsam lebende Menschen

— es gibt mehr finanzielle Probleme

— die Familiensituationen stellen sich komplizierter dar, z. B. durch Uberforderte
Angehorige oder fehlende Angehdorige vor Ort, wenig soziales Umfeld,
finanzielle Schwierigkeiten.

Hier werden jedoch auch einige gegenteilige Beobachtungen beschrieben: ,,Es sind
immer mehr junge Menschen mit Kindern im Haushalt“ (A3), ,.es gibt mehr
Begleitungen bei nicht allein Lebenden, mehr Frauen als Manner* (All), ,die
Menschen nehmen friher Hilfe in Anspruch — altere Partner, Singlehaushalte* (A22).

Begleitungen von Personen mit Migrationshintergrund / aus anderen Kulturkreisen

Ein Drittel der Dienste (n=15) hat bereits Personen mit Migrationshintergrund oder aus
einem anderen Kulturkreis begleitet. Insgesamt waren es 40 Begleitungen dieses
Personenkreises. Damit entfallen von allen ambulanten Sterbebegleitungen der hier
bericksichtigten Dienste (1.657) 2,4 Prozent auf Personen mit Migrationshintergrund.
(Bei den stationaren Hospizen ist dieser Anteil um die Halfte héher (vgl. Punkt 4.1). Die
meisten der Dienste (n=20) haben jedoch noch keine Erfahrungen mit der Begleitung
von Personen mit Migrationshintergrund oder konnte keine Angaben dazu machen
(n=8). ,,Es gibt nur wenige Personen mit Migrationshintergrund vor Ort* (A38), ,,Wir
bedauern sehr, dass es so wenige sind* (A3).

Veranderungen in den Begleitungen

Zwei Funftel der Dienste geben an, dass sich durch Veranderungen des
Personenkreises der Begleiteten in Bezug auf das Alter, die Familien- und
Lebenssituation sowie den Migrationshintergrund neue oder spezielle Anforderungen
an die ambulante Sterbebegleitung ergeben. Weitere zwei Funftel verneinen dies,
ein Funftel macht hierzu keine Angaben.

Die zwei Funftel der Dienste, die Veranderungen des Personenkreises der Begleiteten
wahrnehmen, benennen in diesem Zusammenhang,

— dass der Zeitaufwand fur Gesprache und Begleitungen zunimmt,

— dass die Beratung von pflegenden Angehdrigen zunimmt,

— dass die personlichen bzw. familiaren Situationen mehr Kontaktaufnahmen mit
speziellen Diensten und Behoérden (Sozialamt, Seniorenbeauftragten etc.)
erfordern,

— dass der Umgang mit Demenz-Erkrankten neue Kenntnisse erfordert,

— dass die Betreuung von Personen aus anderen Kulturkreisen neue Kenntnisse
erfordert.
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Entwicklung der Sterbebegleitungen

Die Anzahl der geleisteten Sterbebegleitungen im Vergleich der letzten Jahre weist
bei mehr als der Halfte der Dienste eine steigende Tendenz auf. Bei einem Viertel der
Dienste bewegt sich die Anzahl der geleisteten Sterbebegleitungen auf gleich
bleibendem Niveau. Lediglich bei einer kleinen Gruppe ist die Anzahl der
Sterbebegleitungen im Vergleich der letzten Jahre ricklaufig.

Abb. 4 Entwicklung der Anzahl der Sterbebegleitungen
ohne
Angabe
(9,3%

ricklaufig (6,9%)
steigend (58,1%)

gleichbleibend
(25,6%)

Ausschlaggebend fur die Zunahme der Sterbebegleitungen ist in erster Linie die
steigende Bekanntheit. Der jeweilige Dienst oder Verein wird im Einzugsgebiet
geschatzt und empfohlen (,gute Erlebnisse der Angehérigen werden
weitergegeben®, Al18). Dazu beigetragen haben die zu Kooperationspartnern
aufgebauten Kontakte sowie konkrete Kooperationen mit Arzten, Pflegediensten,
dem Krankenhaus vor Ort und dartber entstandene Vermittlungen, aber auch die
verstarkte Offentlichkeitsarbeit allgemein. Unterstitzend wirkt sich aus, dass
zunehmend etwas Uber Hospiz- und Palliativarbeit in der Presse zu lesen ist und sich
der ,Hospizgedanke* verbreitet. Einzelne betonen hier, dass die Einstellung einer
hauptamtlichen Kraft oder der Ausbau des Dienstes zur steigenden Bekanntheit und
damit zur Zunahme der Sterbebegleitungen beigetragen haben.

Dienste mit etwa gleich bleibender Anzahl von Begleitungen konstatieren, dass der
Bekanntheitsgrad trotz gestiegener Offentlichkeitsarbeit noch immer zu gering ist und
Familien sich scheuen, hospizliche Begleitung in Anspruch zu nehmen. ,,Die Prasenz
nimmt zu, aber den Hospizdienst einzuschalten und damit die letzte Hoffnung
aufzugeben ist eben ein anderes Thema“ (A27). “Die Inanspruchnahme ist noch sehr
gering. Der Bekanntheitsgrad ist trotz Offentlichkeitsarbeit noch mangelnd,
“Schwellenangst” im landlichen und kleinstadtischen Raum® (A26). ,Landlich
strukturierter Raum, die “Schwelle” zur hospizlichen Begleitung bleibt hoch, der
ambulante Hospizdienst wird zu spat angefordert* (A13).

Ambulante Sterbebegleitung 15



Als Grund flur einen leichten Ruckgang bei der Anzahl der Sterbebegleitungen
erlautert ein Dienst, dass mehr Angehorige die Sterbenden innerhalb der Familien
selbst begleiten: ,,.Beratungsgesprache zur Begleitung von Familienangehdérigen, die
inre Angehodrigen begleiten, nehmen in hohem Malie zu. Viele Begleitungen finden
in der Begleitung der Begleiter statt. Diese Zahl steigt stetig. Wir sehen dies positiv fur
unsere 10jahrige Offentlichkeits- und Informationsarbeit an. Die Familien haben Mut,
ihre Sterbenden zu begleiten und wenden sich dazwischen immer an uns* (A16).

Einschatzungen zur Inanspruchnahme des Angebotes

Tabelle 6: Inanspruchnahme des Angebotes an ambulanten Sterbebegleitungen

Was meinen Sie: Ist das Angebot lhrer Initiative / lhres Vereins insqesamt
inzwischen ein gut bekanntes und in Anspruch genommenes (n—g43)
Angebot in ihrem Einzugsgebiet? -

Ja, voll und ganz 4 (9,3%)
Ja, ziemlich 24 (55,8%)
Nein, noch nicht so richtig 13 (30,2%)
weild nicht / keine Angaben 2 (4,6%)

Mehr als die Halfte der befragten Dienste findet, dass das Angebot der ambulanten
Sterbebegleitung im jeweiligen Einzugsgebiet inzwischen ziemlich gut angenommen
wird. Knapp jeder zehnte Dienst meint sogar, dass das Angebot inzwischen voll und
ganz angenommen ist. Knapp jeder dritte Dienst aullert allerdings, dass das Angebot
der Initiative bzw. des Vereins noch nicht so richtig angenommen wird.

Zur Annahme des Angebotes beigetragen hat in erster Linie die intensive
Offentlichkeitsarbeit, die die Dienste betrieben haben und weiter kontinuierlich
betreiben - durch zahlreiche offentliche Informationsveranstaltungen, durch
Pressearbeit, Veranstaltungen fir besondere Gruppen und Vereine, in sozialen
Einrichtungen wie Schulen, Kindertagesstatten und Kirchengemeinden. Auch durch
Fortbildungen, zum Beispiel fur ambulante Pflegedienste tragen die Dienste zur
groBeren Bekanntheit und Annahme ihres Angebotes bei. Eine wesentliche Rolle fir
die zunehmende Inanspruchnahme der ambulanten Sterbebegleitung spielt die
Mundpropaganda in Folge gut geleisteter Arbeit.

Fast alle Dienste, die ihr Angebot als noch nicht so richtig angenommen einschatzen,

sind erst nach dem Jahr 2000 entstanden. Die Grinde fir die geringen Nachfragen
sind in den folgenden Bereichen zu sehen:
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— Unzureichende organisationsinterne Voraussetzungen:
Die Dienste bestehen erst kurze Zeit, sie betreiben zu wenig oder keine
Offentlichkeitsarbeit, haben unzureichende sachliche und personelle
Voraussetzungen, ihnen fehlen noch Kenntnisse.

— Unzureichende Kooperation und Vernetzung:
Beim Aufbau von Kooperationsbeziehungen zeigen Hausarzte und
Pflegedienste geringes Interesse, teilweise wird Konkurrenz empfunden.

— Umgang mit Sterben und Tod in den Familien:
Bei Betroffenen gibt es Angst, Scheu und Berihrungsangste, Verdrangen von
Sterben und Tod, Uberlastete Familien (,,es gibt schon zu viele Fremde in den
Familien wahrend der Pflegesituation. Gut bekannt ist das Angebot, aber
leider nicht so richtig in Anspruch genommen*, A14). Es besteht Unkenntnis
Uber die Aufgaben der Hospizdienste und ihrer Art zu arbeiten (,,Viele denken,
sie kbnnen uns erst rufen, wenn das Sterben unmittelbar bevorsteht*, A29).

Einschatzungen zur Verbesserung der Bekanntheit des Angebotes

Alle Dienste wurden um ihre Einschatzung gebeten, was nétig ist, um (weitere)
positive Veranderungen in der Bekanntheit und Inanspruchnahme der ambulanten
Sterbebegleitung erreichen zu kénnen. Sie nennen insbesondere Aspekte, die
wesentlich fur die derzeitig gute Akzeptanz des Angebotes sind:

- eine gute Offentlichkeitsarbeit, die weiter bzw. intensiver betrieben werden
soll

— die Pflege von Kontakten zu Kooperationspartnern,

— die Intensivierung der Kooperation und Vernetzung mit beteiligten
Berufsgruppen und Institutionen.

,Dran bleiben! Gute allgemeine Offentlichkeitsarbeit, an guter Vernetzung arbeiten
— Ansprechpersonen finden, die positive Erfahrungen gemacht haben* (A27). ,,Eine
bessere Kooperation mit Pflegediensten wéare eine Hilfe. Viele Angehdrige holen zu
spat fur sich oder im Finalstadium ihres Angehorigen erst Hilfe* (A1l). ,,Arzte und
Pflegedienste mussen offensiver mit dem Thema “Sterben” und dem Angebot des
Hospizdienstes umgehen* (Al4).

Diese Aussagen werden von allen Diensten geaufllert, unabhangig davon, in
welcher Entwicklungsphase (vgl. Abb. 3) sie sich befinden.
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Aktuelle Schwerpunkte und Vorhaben der Dienste

Aktuelle Vorhaben im Zusammenhang der ambulanten Sterbebegleitung zielen
darauf ab, die Basis fur die laufenden und kommenden Aufgaben zu verbessern,
indem:

neue Hospizhelfer gewonnen und ausgebildet werden,

— junge Menschen fur die Gruppe gewonnen werden,

— neue Mitglieder geworben werden,

— ein Blro eingerichtet wird,

— eine Koordinationsstelle aufgebaut wird,

— erneut Kontakt zu Arzten und Pflegediensten aufgenommen wird,

— neue Kooperationsvertrage geschlossen werden,

- Veranstaltungen mit sozialen Einrichtungen, Arzten und helfenden Berufen
durchgefihrt werden.

Daruber hinaus wollen sich Dienste neuen, besonderen Projekten und Vorhaben
zuwenden, indem sie ihr Angebot der Begleitung fur spezielle Personenkreise
ausbauen:

— fur Kinder- und Jugendhospizarbeit,

— for Kinder sterbender Angehoriger,

— fir Menschen mit Demenz,

— fur Menschen mit geistiger Behinderung,
— fur Menschen aus anderen Kulturkreisen,
— fur Heimbewohnerinnen und -bewohner.

Aullerdem sollen neue Angebotsformen geschaffen werden, zum Beispiel
Pflegesprechstunden, ein Palliativtelefon oder die Integration von Palliative Care
Beratungsangeboten.
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3.2 Palliative Care Beratung

Knapp zwei Drittel der befragten Dienste (n=27) geben an, dass sie Palliative Care
Beratung® durchfiihren, ein Drittel verneint diese Frage.

Von den Diensten, die Palliative Care Beratung anbieten, hat nur etwas mehr als die
Halfte (n=16) die Anzahl der geleisteten Beratungen angegeben bzw. angeben
kénnen. Von ihnen wurden im Jahr 2007 zusammen 788 Palliative Care Beratungen
durchgefihrt. Die Spanne reicht von einer Beratung in einem Dienst bis zu 140 bzw.
150 Beratungen in zwei anderen Diensten. Um diese beiden Extremwerte bereinigt
liegt der Mittelwert bei 35 Beratungen pro Dienst.

Auf die unterschiedlichen Einzugsgebiete bezogen und um die Extremwerte bereinigt
ist die Anzahl von Palliative Care Beratungen im stadtischen Einzugsgebiet mit 52
Beratungen pro Dienst am hochsten und im landlichen Einzugsgebiet mit 26
Beratungen pro Dienst, der hierzu Angaben gemacht hat, am niedrigsten, wahrend
die Anzahl in stadtisch und landlich gepragten Einzugsgebieten dem Durchschnitt
entspricht.

Mehr als vier Flnftel aller Beratungen erfolgten im Rahmen von Sterbebegleitungen,
weniger als ein Funftel fand unabhangig von Sterbebegleitungen der jeweiligen
Dienste statt. ,,Palliative Care Beratung erfolgt bei fast jedem Erstbesuch® (A2),
~Palliative Care Beratungen erfolgen bei fast allen Begleitungen und ca. 40
Beratungen, ohne dass eine Begleitung zustande kam* (A3).

Die Dienste, die keine Angaben zur Anzahl der Palliative Care Beratungen machen
konnten (n=11), stehen mit diesem Angebot noch am Anfang oder dokumentieren
nicht so detailliert, ,,bisher wurde bei der allgemeinen Beratung alles gezahit* (Al),
die Palliative Care Beratung ,flielit in alle Begleitungen (A18) bzw. ,,in die normale
Beratung“ (A27) mit ein, oder Palliative Care Beratungen kommen nur ganz
vereinzelt vor, weil sie von den jeweiligen kooperierenden Pflegediensten
Ubernommen werden.

8 Palliative Care ist ein ,,Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von Patienten und ihren

Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung
einhergehen, und zwar durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch frihzeitiges
Erkennen, untadelige Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen
belastenden Beschwerden korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.* (WHO-
Definition, 2002)
Ambulante Dienste beraten sterbende Menschen und ihre Angehdérigen zu Palliative Care
Versorgungsmoglichkeiten unter Berlcksichtigung der Winsche der sterbenden,
schwerstkranken Menschen, deren Lebenssituation und deren Ressourcen. Die Beratungen
erfolgen in unterschiedlichem Umfang in Abhangigkeit von den personellen
Voraussetzungen der Dienste.
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3.3 Koordinierende Aufgaben

Zu den koordinierenden Aufgaben zahlen alle Tatigkeiten im Zusammenhang des
Einsatzes von Ehrenamtlichen in der Sterbebegleitung. Dazu gehoren, Ehrenamtliche
zu gewinnen und zu qualifizieren, ihre Einsatze zur organisieren und sie in ihrer
Tatigkeit zu begleiten.

Diese koordinierenden Aufgaben werden in den Diensten sowohl ehrenamtlich als
auch hauptamtlich durchgefthrt.

Tabelle 7: Wahrnehmung der koordinierenden Aufgaben im Jahr 2007

Die Koordination der Ehrenamtlichen erfolgt durch .... Insgesamt
(n=43)
ausschliellich Ehrenamtliche 21 (48,8%)

ausschliellich hauptamtliche Fachkrafte

8 (18,6%
finanziert nach 839a Abs. 2 SGB V ( )
ausschliellich hauptamtliche Fachkrafte

) . 5 (11,6%)
anders finanziert
hauptamtliche Fachkrafte nach 839a Abs. 2 SGB V, ergéanzt durch
9 (20,9%)

Ehrenamtliche

In knapp der Halfte der Dienste der Stichprobe koordinieren ausschlielllich
Ehrenamtliche den Einsatz von Ehrenamtlichen in der ambulanten Sterbebegleitung.
In etwas mehr als der Halfte der Dienste flihren hauptamtliche Krafte diese
Aufgaben aus. Uberwiegend sind dies Fachkrafte fir die Koordination nach §39a
Abs. 2 SGB V¢, die entweder ausschlielilich zustandig sind oder deren Tatigkeit durch
Ehrenamtliche erganzt wird. Knapp jeder zehnte Dienst hat hauptamtliches Personal
fur die Koordination, das auf anderer Basis — nicht tUber einen Forderzuschuss gemaf
839a Abs. 2 SGB V - finanziert wird.

® Vgl. Bundesrahmenvereinbarung nach 839a Abs. 2 SGB V vom 03.09.2002, i. d. F. vom
17.01.2006 und die in Hessen geltende Vereinbarung nach 839a Abs. 2 SGB V zu den
Voraussetzungen der Forderung sowie zu Inhalt, Qualitat und Umfang der ambulanten
Hospizarbeit in Hessen vom 01.01.2004.
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Stundenumfang flur koordinierende Aufgaben

Tabelle 8. Anzahl und Stundeneinsatz der Haupt- und Ehrenamtlichen in der
Koordination

Stunden pro
Personal / Mitarbeiter Anzahl P
. L Woche
in der Koordination Personen .
insgesamt
Ehrenamtliche 70 158
Hauptamtliche mit und
ohne Férderung durch
39 387
839a As. 2SGB V
(Arbeitsstd. It. Vertrag)
insgesamt 109 545

In den 43 Diensten sind insgesamt 70 Ehrenamtliche und 39 Hauptamtliche damit
beauftragt, den Einsatz der Ehrenamtlichen in der ambulanten Sterbebegleitung zu
koordinieren. Die Ehrenamtlichen bringen zusammen 158 Stunden pro Woche, die
Hauptamtlichen insgesamt 387 Stunden pro Woche in koordinierende Aufgaben ein.

Wenn Ehrenamtliche ausschliefllich fur die Koordination zustandig sind (n=21), liegt ihr
Stundeneinsatz zwischen 2 und 20 Stunden pro Woche.

Bei 12 Diensten betragt der Stundenumfang fur die Koordination bis zu 5 Stunden pro
Woche, bei 7 Diensten bis zu 10 und bei 2 Diensten 12 bzw. 20 Stunden.

In 22 Diensten koordinieren hauptamtliche Fachkrafte den Einsatz der Ehrenamt-
lichen. 18 Dienste haben Angaben zum Stundenumfang gemacht. In 10 Diensten
betragt dafir die wochentliche Arbeitszeit It. Vertrag bis zu 20 Stunden, in 5 Diensten
zwischen 20 und 30 Stunden und in 3 Diensten mehr als 30 Stunden.

Wenn Ehrenamtliche die Arbeit von hauptamtlichen Fachkraften erganzen, betragt
deren Arbeitszeit wochentlich zwischen 2 und 5 Stunden.

Arbeitsschwerpunkte der hauptamtlichen Fachkrafte

Alle Dienste mit hauptamtlichen Fachkraften in der Koordination nennen die
Organisation des Einsatzes Ehrenamtlicher, die Begleitung der Begleiter und die
Offentlichkeitsarbeit als Schwerpunkte der Tatigkeit. Die Gewinnung Ehrenamtlicher
und die Palliative Care Beratung stellen fur knapp drei Viertel der Dienste mit
hauptamtlichem Personal Schwerpunkte ihrer Arbeit dar. Knapp ein Funftel dieser
Dienste nennt erganzend Netzwerkarbeit, Schulungen und Buroarbeiten als
wesentliche Tatigkeitsbereiche.
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Veranderungen in den Aufgabenschwerpunkten

Von den Diensten mit hauptamtlichen Fachkraften in der Koordination finden mehr
als die Halfte (n=13), dass sich in den letzten beiden Jahren etwas an den Aufgaben
oder Arbeitsschwerpunkten in der Koordination geandert hat. Zwei Funftel dieser
Dienste verneinen die Frage.

Folgende Veranderungen werden wahrgenommen:

— Der Umfang der Begleitungen nimmt zu.

— Es gibt eine groRere Zahl von Ehrenamtlichen.

— Die Beratung nimmt gréferen Raum ein, durch telefonische Beratung,
Beratungen zu Patientenverfigungen und durch mehr Hausbesuche.

— Projekte fur besondere Personengruppen werden organisiert, zum Beispiel fur
an Demenz erkrankte Menschen.

— Administrative Aufgaben nehmen zu.

— Fragen zur Finanzierung und Fundraising erhalten groRere Bedeutung.

- Der Zeitaufwand fur Offentlichkeitsarbeit nimmt zu, zum Beispiel fir den
Bereich ,,Veranstaltungen®.

— Durch den Aufbau von Netzwerken zur Hospiz- und Palliativversorgung und im
Rahmen von Integrierten Versorgungsmodellen steigt der Arbeitsaufwand fur
hauptamtliche Fachkrafte.

Gut ein Drittel der Dienste mit hauptamtlichen Kraften in der Koordination (n=8)
winscht sich im Rahmen ihrer Tatigkeit mehr SpielrfGume fur Aufgaben und
Akzentsetzungen.

Insbesondere wird mehr Zeit fur folgende Aufgaben gewiinscht,

— um neue Hospizhelfer zu gewinnen,

— um die Hospizhelfer in der Begleitung starker zu unterstutzen,
— um wiederholte Besuche bei Begleiteten machen zu kbnnen,
— um sich mit Kolleginnen austauschen zu kénnen,

— um Kooperationen anzubahnen,

— um sich besser fur Palliative Care Beratung zu qualifizieren,

— um die Arbeit mit den Ehrenamtlichen besser zu strukturieren,
— um sich regelmaRig mit Arzten auszutauschen,

— um die Netzwerkgrindung voranzubringen,

- um Offentlichkeitsarbeit und Sponsoring zu betreiben.

Die Dienste mit mehr als einer hauptamtlichen Person fur die Koordination (n=9)
haben meist eine Arbeitsteilung getroffen. So kdnnen die Koordinatorinnen fur
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unterschiedliche Regionen im Einzugsgebiet oder fir einen oder mehrere
Schwerpunkte zustandig sein, zum Beispiel fur Schulungen von Ehrenamtlichen, der
Organisation und Begleitung ihres Einsatzes, fur Palliative Care Beratung, Finanzen,
Bildungsarbeit, fir Offentlichkeitsarbeit und eigene Projekte.

Obwohl nicht ausdricklich erfragt, haben einige der ausschlielflich von
Ehrenamtlichen koordinierten Dienste Anmerkungen zu Veranderungen ihrer
Aufgabenschwerpunkte gemacht: sie entwickeln sich hin zur Anstellung einer
hauptamtlichen Fachkraft mit den entsprechenden Qualifizierungen, sie haben mehr
als eine ehrenamtliche Koordinatorin, sie machen mehr Offentlichkeitsarbeit, sie
machen mehr Erstbesuche.

Grunde fur eine ausschlielllich ehrenamtliche Koordinierung

Knapp die Halfte aller befragten Dienste (n=21) hat kein hauptamtliches Personal fur
koordinierende Aufgaben. Folgende Grunde spielen dafir eine Rolle:

— Koordinierungsaufwand ist noch nicht so hoch (n=10)

— Uberforderung durch Vorfinanzierung (n=5)

— Zielsetzung des Dienstes spricht dagegen, z. B. Ehrenamtlichkeit soll
beibehalten werden (n=2)

— Voraussetzungen fur Forderung nach §39a Abs. 2 SGB V sind noch nicht erfullt
(n=2)

— keine Angaben (n=2)

Bei jedem zweiten dieser Dienste ist der Aufwand noch nicht so hoch, dass dafur
hauptamtliches Personal erforderlich wéare. Zusatzlich werden meist weitere Grunde
genannt: ,,der Tragerverein mochte nicht Arbeitgeber werden, es gibt keine Krafte
fur die Abwicklung® (A32), ,,auch die Vorfinanzierung wirde uns Uberfordern*“(A5),
oder die Arbeit soll prinzipiell nur mit Ehrenamtlichen weitergefuhrt werden. Jeder
vierte Dienst, der die Arbeit ausschlieRlich ehrenamtlich koordiniert, stellt Fragen der
Finanzierung bzw. Vorfinanzierung in den Vordergrund. Jeder zehnte dieser Dienste
betont in erster Linie die grundsatzliche Ablehnung hauptamtlicher Arbeit. ,,Wir
wirden gern den Status der Ehrenamtlichkeit behalten. ... Die Abstufung
hauptamtliche Fachkraft und ehrenamtliche (nicht Fachkrafte) halten wir fur die
Hospizarbeit ungesund und hemmend* (A40).

Dementsprechend kommt fur die Teilgruppe der Dienste, die derzeit ausschlielllich
auf ehrenamtlicher Basis agiert, die Anstellung einer hauptamtlichen Fachkraft nur
unter bestimmten Voraussetzungen in Frage. Dazu zahlen, dass der Arbeitsumfang
zunimmt, die Anzahl von Einsatzen bzw. die Anzahl der Ehrenamtlichen in der
Sterbebegleitung sowie die Anzahl der Begleitungen steigt, die Finanzierung
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gesichert ist, keiner der Ehrenamtlichen mehr bereit ist, ,,nebenbei und unentgeltlich*
(A13) die Arbeit zu erledigen oder wenn es die derzeitige ehrenamtliche Kraft nicht
mehr leisten kann.

Entwicklungswinsche fir die Koordination

Ehrenamtliche und hauptamtliche Koordinatoren unterscheiden sich nur geringfiigig
in ihren Anliegen und weiteren Vorhaben fir die Koordination. Alle nennen die
Weiterentwicklung der bisherigen Arbeit, die Gewinnung und Qualifizierung neuer
Ehrenamtlicher, die Koordination ihres Einsatzes, Supervision und Fortbildung,
Finanzierung, Vertretungen und Vernetzung mit anderen Diensten. Bei den
Ehrenamtlichen stellt das Einrichten einer Stelle fur eine hauptamtliche Fachkraft ein
Vorhaben fir die nachste Zeit dar, bei den hauptamtlichen Fachkraften werden
Absicherung der Sachkosten und Personalkosten fur eine Burokraft bzw. zweite Kraft
genannt. Im Zusammenhang mit der Vernetzung soll daran gearbeitet werden, ,,im
Zuge der Medikalisierung mit unserem psycho-sozialen und spirituellen Ansatz nicht
unterzugehen* (A8), ,,eine bessere Einbindung durch Hausarzte, Pflegedienste zu
erreichen. Neue Formen der Zusammenarbeit zu finden und dabei das eigene Profil
zu erhalten“(A37).
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3.4 Finanzierung

Bei fast allen Diensten spielen Spenden eine wichtige Rolle zur Finanzierung der
laufenden Ausgaben. Am zweithaufigsten tragen Mitgliedsbeitrage zur Finanzierung
bei. Sie werden von mehr als zwei Dritteln der Dienste genannt. Gut jeder dritte
Dienst nennt Zuwendungen von Stiftungen, knapp jeder dritte Dienst Zuwendungen
vom Trager als Bestandteil der Finanzierung. Mehr als ein Viertel der Dienste erhalt
Zuschiusse aus dem Qualifizierungsprogramm des Landes Hessen. Knapp ein Viertel
finanziert sich teilweise durch besondere Aktionen wie Basare.

Uber die Halfte der Dienste (n=25) bestreiten die laufenden Ausgaben durch zwei bis
drei verschiedene Einnahmearten, knapp ein Drittel (n=13) durch mehr als drei

Einnahmearten. Jeder zehnte Dienst finanziert sich lediglich mit einer Einnahmeart.

Tabelle 9: Verschiedene Quellen der Finanzierung® (n=43)

(Mehrfachnennungen)
Anzahl Dienste, die
Finanzierung durch .... diese Quellen
nennen
Spenden 41 (95,3%)
Mitgliedsbeitrage 29 (67,4%)
Zuwendungen von Stiftungen 16 (37,2%)
Zuwendungen vom Trager 13 (30,2%)

ualifizierungsprogramm des Landes
Q gsprog 12 (27,9%)

Hessen

besondere Aktionen wie Basare 10 (23,2%)
Forderverein/e 5 (11,6%)
BuRgelder, Vermachtnisse 3  (6,9%)
Zuschusse der EKHN 2 (4,6%)

Zur Frage, welche Einnahmearten die wichtigste Rolle spielen, hat lediglich eine
Teilgruppe Angaben gemacht. Fir 16 Dienste sind Spenden eine wichtige bzw. mit
bis zu 80 Prozent die wichtigste Einnahmequelle. Mitgliedsbeitrage kdnnen bis zu 70
Prozent oder sogar bis zu 100 Prozent, Zuschisse der Arbeitsgruppe Hospiz der
Evangelischen Kirche in Hessen und Nassau (EKHN) 80 Prozent der Einnahmen
ausmachen.1

10 Ausgenommen sind hier Zuschisse zu den Personalkosten nach 839a Abs. 2 SGB V (vgl. im
Folgenden ,Finanzierung der hauptamtlichen Fachkrafte zur Koordination*)

11 An dieser Stelle ist zusatzlich anzumerken, dass die Dienste, die nach 839a Abs. 2 SGB V
gefordert werden, dies Giberwiegend als wichtigste Quelle nennen.
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Aufgrund von Schwankungen der Mitgliederzahlen und der Spendeneinnahmen
kann sich die finanzielle Situation der Dienste jahrlich unterschiedlich darstellen.

Beurteilung der finanziellen Situation

41,8 Prozent (n=18) der befragten Dienste beurteilen die finanzielle Situation ihrer
Initiative bzw. ihres Vereins flr das Jahr 2007 als gut.

Allerdings geben auf der Funf-Stufen-Skala auch 39,5 Prozent (n=17) der Initiativen
an, dass es so gehe. Diese Antwort reprasentiert die Mitte der Skala. Es wurde
beispielsweise geaullert: ,Die Spenden werden immer weniger* (A6), ,die
Spendeneinnahmen sind sehr schwankend, Menschen spenden eher fir
Kinderprojekte* (A27), oder die Spenden sind stark zuriickgegangen ,,durch den Bau
eines stationares Hospizes ... das von allen Seiten unterstitzt wurde*.

Nur 9,3 Prozent (n=4) der Dienste beschreiben ihre finanzielle Situation fur das Jahr
2007 als sehr gut. ,,Da wir keine Personalkosten haben, haben wir keine hohen
Ausgaben® (A4), ,,Wir haben ein sehr hohes Spendenaufkommen* (A38).

Keiner der befragten Dienste beurteilt die finanzielle Situation fur das Jahr 2007 als
schlecht oder sehr schlecht. 9,3 Prozent (n=4) der Dienste haben zu dieser Frage
keine Angaben gemacht.

Finanzielle Situation in Abhangigkeit vom Einzugsgebiet

Betrachtet man die finanzielle Situation der Dienste in Abhangigkeit vom
Einzugsgebiet, ergibt sich ein verandertes Bild.

Im landlichen Einzugsgebiet schatzen 47,6 Prozent der Dienste ihre finanzielle
Situation mit ,,es geht so“ ein. Das sind 8,1 Prozent mehr als im Vergleich zur
gesamten Befragungsgruppe (siehe oben). 38 Prozent beurteilen ihre Situation als
»gut“ und nur 4,7 Prozent als ,,sehr gut®.

Deutlich positiver stellt sich die Situation bei den Diensten mit stadtischem
Einzugsgebiet dar: 50 Prozent der Dienste beschreiben ihre finanzielle Situation als
»gut“ und 12,5 Prozent als ,,sehr gut®. Lediglich 25 Prozent sind der Meinung, dass ,,es
so gehe*.
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Abb. 5 Beurteilung der finanziellen Situation nach
Einzugsgebieten (in %)
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Finanzierung der hauptamtlichen Fachkrafte zur Koordination

39,5% der ambulanten Dienste der vorliegenden Stichprobe gaben an nach §839a
Abs. 2 SGB V gefordert zu werden (vgl. Tbl. 7). Dies entspricht dem Anteil der Dienste
in Hessen, die im Jahr 2007 tatsachlich einen Forderzuschuss nach §39a Abs. 2 SGB V
erhalten haben.

Die wichtigste Rolle zur Finanzierung hauptamtlichen Personals in der Koordination
spielen die Zuschisse nach 839a Abs. 2 SGB V. Alle Dienste (n=17), die eine oder
mehrere Fachkrafte nach 839a Abs. 2 SGB V haben, erhalten auf dieser Basis
Zuschusse zu den Personalkosten.

4 Dienste finanzieren neben der Koordinationskraft weiteres hauptamtliches Personal
fur koordinierende Aufgaben durch Spenden, durch Mittel des Tragers und/oder
durch Stiftungsgelder, da sie die Fordervoraussetzungen nach 839a Abs. 2 SGB V
noch nicht erfullen.

Ein Dienst finanziert alle Fachkrafte ausschlielllich auf Spendenbasis.
4 weitere Dienste haben hauptamtliche Fachkrafte, die nicht nach 839a Abs. 2 SGB
V, sondern ausschliellich Uber den Trager bzw. Uber Spenden finanziert wird. 3 von

diesen Diensten werden voraussichtlich im Jahr 2008 erstmals einen Antrag auf
Forderung nach 839a Abs. 2 SGB V stellen.
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Finanzierung der hauptamtlichen Fachkraft bis zur Auszahlung des Férderzuschusses
gem. 839a Abs. 2 SGB V - derzeitige Situation

Entsprechend dem vorgegeben Antragsverfahren It. Hessischer Vereinbarung gem.
839%9a Abs. 2 SGB V sind die Antrage der Hospizdienste bis zum 31.03. des laufenden
Kalenderjahres an die hessischen Gesetzlichen Krankenkassen zu richten. Die
Krankenkassen prifen nach dieser Vereinbarung die Voraussetzungen fiur die
Forderung, ermitteln die Forderbetrage und zahlen diese bis spatestens 30.06. des
laufenden Kalenderjahres aus.12

In der Praxis werden derzeit die ermittelten Forderbetrage frihestens ab 30.06. des
laufenden Kalenderjahres ausgezahlt. Dementsprechend ist durch die Dienste eine
Vorfinanzierung der Personalkosten bis zum Eingang des Forderzuschusses Uber
mindestens 6 Monate, bis zum Eingang der ersten Zahlungen der Gesetzlichen
Krankenkassen erforderlich.

Diese Vorfinanzierung erfolgt h&ufig durch Spenden und/oder Beitrdge der
Mitglieder sowie aus Rucklagen des Tragers, die eigentlich fur andere Zwecke
vorgesehen sind, jedoch zunachst fur die Personalkosten verwendet werden. In
einem Fall der Befragten verzichtet die Koordinatorin so lange auf die Zahlung ihres
Gehaltes, bis die Zuschiusse von den Krankenkassen im Laufe des Kalenderjahres
eingehen, zum Teil erst im September des laufenden Jahres. Dies wird als ,,eine
untragbare Situation*“ beschrieben.

Finanzierung der hauptamtlichen Fachkraft bis zur Auszahlung des Forderzuschusses
gem. 839a Abs. 2 SGB V - Meinungen zur Inanspruchnahme eines zinslosen
Darlehens

Die Dienste, die noch keine hauptamtliche Fachkraft fur die Koordination haben
(n=21), wurden danach gefragt, ob sie ein zinsloses Darlehen fur die Vorfinanzierung
einer Fachkraft nach 839a Abs. 2 SGB V in Anspruch nehmen wirden. Hierzu auerte
sich weniger als die Halfte dieser Dienste.

7 Dienste gaben an, dass sie eher nicht oder auf keinen Fall ein zinsloses Darlehen in
Anspruch nehmen wirden. Es bestehen Bedenken ,,in ein Defizit zu steuern* (A6)
oder ,,ein Darlehen abbezahlen zu kbnnen* (A22).

5 Dienste gaben zudem an, dass sie eine Vorfinanzierung durch ein zinsloses
Darlehen Uberfordern wirde. Bevor ein Darlehen in Anspruch genommen werden
kdnne, mussten die Modalitdten der Ruckzahlung genau geklart und abgesichert

12 Vgl. Vereinbarung nach 839a Abs. 2 SGB V zu den Voraussetzungen der Férderung sowie
zu Inhalt, Qualitat und Umfang der ambulanten Hospizarbeit in Hessen vom 01.01.2004.
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sein. Es wird angegeben, dass die Gesamtsituation der jeweiligen Dienste
Beruicksichtigung finden sollte. Und es ware winschenswert, dass die Ruckzahlung
direkt durch die Gesetzlichen Krankenkassen nach Zuweisung des Forderzuschusses
erfolgt.

Fur die Dienste, die sich nicht in Tragerschaft einer Kirchengemeinde, eines freien
Wohlfahrtsverbandes, einer Ordensgemeinschaft oder eines Pflegedienstes
befinden, bestehen besondere Hurden fur die Darlehensaufnahme. Fur sie ware der
Start in die hauptamtliche Tatigkeit mit zusatzlichen Verbindlichkeiten verbunden, fur
deren Ruckzahlung sie auch dann Sorge zu tragen hatten, wenn sich die finanzielle
Situation zum Beispiel durch einen unerwarteten Rickgang von Spendeneinnahmen
ungunstiger als im Vorjahr darstellen sollte.

Sachkosten

Sachkosten werden insbesondere lber Spenden (n=9) und den Trager (n=10)
finanziert. Weiter tragen Mitgliedsbeitrtdge und Zuwendungen von Stiftungen,
Kirchensammlungen und Zuwendungen aus Lottomitteln zur Finanzierung der
Sachkosten bei.

3.5 Perspektiven fur weitere Entwicklungen in der ambulanten
Sterbebegleitung

Auf die Frage, in welche Richtung die Dienste gern weiter arbeiten bzw. sich weiter
entwickeln wirden, werden folgende Aspekte genannt:

— zur Konsolidierung und zum Ausbau,

— zur Vernetzung,

— zur Entwicklung im Bereich Palliative Care,
— zur Trauerbegleitung genannt.

Am haufigsten (n=13) beziehen sich die Aussagen auf die Konsolidierung und den
Ausbau: von der ,,Erh6hung der Akzeptanz in der Bevolkerung® (A30) Uber das
»Festigen des Erreichten® (A29) bis zur ,,langfristigen Etablierung in der Region “(A13).

An zweiter Stelle (n=9) wird die Vernetzung bzw. starkere Vernetzung mit anderen
Diensten in der Region oder die Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern

angestrebt.

Verschiedene Aspekte der Palliative Care, das heiit mehr Qualifikationen fir die
Palliative Care Beratung, besondere Angebote im Rahmen dieser Beratung, wie zum
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Beispiel Sprechstunden, oder auch die Etablierung eines Palliative Care Teams in der
Region stehen an dritter Stelle der weiteren Entwicklung.

Aspekte zum Ausbau der Trauerbegleitung, entweder allgemein oder fur besondere
Personengruppen, wie zum Beispiel flr verwaiste Eltern oder fur Kinder, werden an
letzter Stelle genannt (vgl. Kap. 5 ,,Trauerbegleitung®).

Vordringliche Vorhaben

Vordringliche bzw. nachstiegende Aufgaben sehen die Dienste am haufigsten
(n=14) in der Netzwerkarbeit allgemein (,,Die Vernetzung mit anderen sozialen und
humanitaren Diensten ausbauen*, A40) bzw. der Integration in neu entstehende
Netzwerke, insbesondere der Integrierten Versorgung und spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung.

An zweiter Stelle steht die Qualifizierung neuer Ehrenamtlicher bzw. deren weitere
Quallifizierung fur besondere Aufgaben: ,Vermehrte Ausbildung von Helfern* (A24),
»Ausbildung aller Hospizhelfer in der Trauerbegleitung fur Kinder* (A16).

An dritter Stelle in der Dringlichkeit nennen die Dienste Aktivitaten, die das Angebot
und die Inanspruchnahme fordern kdnnen: ,,.Die Gruppe weiter ausbauen und die
Arbeit weiter bekannt machen“ (A7), ,,neue Mitglieder gewinnen*“ (A35), ,,unser
Angebot der Hospizhilfe den Menschen unserer Stadt vermitteln* (Al7), ,,dem
Hospizdienst zu mehr Akzeptanz bei Arzten, Pflegediensten und Betroffenen
verhelfen* (A32).

Aspekte der Finanzierung stehen an vierter Stelle und Uberlegungen zur Einrichtung
bzw. Erweiterung einer Personalstelle fur eine Fachkraft fur die Koordination stehen
an funfter Stelle der nachstliegenden Aufgaben.

Sonstige einzelne Nennungen beziehen sich auf den Bau eines stationaren Hospizes,
den Einsatz Ehrenamtlicher im stationaren Hospiz, die Offnung der Hospizarbeit hin zur
allgemeinen Seniorenbetreuung, den Aufbau einer Hospizinitiative an einem
anderen Ort.
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4 Sterbebegleitung in stationaren Hospizen

Die sechs in der Stichprobe berlcksichtigten stationaren Hospize haben zwischen 8
und 16 Betten. Sie stellen insgesamt 59 Hospizbetten zur Verfiigung. In diesen sechs
Einrichtungen sind 127 Personen mit unterschiedlichen Aufgaben hauptamtlich und
95 ehrenamtlich beschéaftigt.

Fast alle Einrichtungen sind nach dem Jahr 2000 entstanden (vgl. Abb. 2).
Dementsprechend befinden sich die Einrichtungen derzeit in der Phase
Grundung/Aufbau oder in der Phase der Konsolidierung ihrer Arbeit (vgl. Abb. 3).
Einzugsgebiete sind fir alle Befragten der stadtische und landliche Raum.

4.1 Die Gaste - Zahlen und Entwicklungen

Im Jahr 2007 wurden 627 Gaste in den stationaren Einrichtungen begleitet. 95 Prozent
(594 Gaste) von ihnen sind auch in der Einrichtung verstorben.

Betrachtet man das Alter der Gaste, die in den stationaren Einrichtungen begleitet
werden, so liegt der Schwerpunkt bei der Altersgruppe der uUber 65jahrigenis.
Jungere Erwachsene bis zum Alter von 35 Jahren zahlen seltener zu den Gasten als
Erwachsene bis zum Alter von 65 Jahren sowie Uber 65jahrige.

Die Halfte der Einrichtungen gibt an, dass sich Veranderungen in der Familien- und
Lebenssituation der Gaste abzeichnen: Zunehmend kommen die Gaste aus
Einzelhaushalten oder haben Kinder, die nicht in rfAumlicher Nahe leben. Wenn es
Angehoérige gibt, sind die Familien zunehmend mit der hauslichen Pflegesituation
Uberfordert. Die andere Halfte der Einrichtungen konnte dazu keine Aussagen
machen.

Im Jahr 2007 hatten 24 Gaste in vier Einrichtungen einen Migrationshintergrund oder
kamen aus einem anderen Kulturkreis. Bezogen auf alle Gaste dieser Einrichtungen
waren es 3,8 Prozent.14

Ein Drittel der Befragten gibt an, dass durch Veranderungen des Personenkreises
neue Anforderungen in der Begleitung entstehen. Zu Veranderungen kommt es
dadurch, dass es keine Angehorigen gibt oder die finanzielle Situation der Gaste

13 Diese Altersgruppe stellt auch die Hauptgruppe bei den ambulanten Sterbebegleitungen
dar (vgl. Punkt 3.1).

14 Dieser Anteil ist um die Halfte hdher als bei den ambulanten Sterbebegleitungen, bei
denen durchschnittlich 2,4 Prozent der Begleiteten einen Migrationshintergrund hatten
oder aus einem anderen Kulturkreis kamen (vgl. Punkt 3.1).
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problematisch ist. Zwei Drittel der Einrichtungen geben an, dass derzeit keine neuen
Anforderungen in Bezug auf die Gaste der Einrichtung entstehen.

Einschatzungen zur Inanspruchnahme des Angebotes

Tabelle 10: Annahme des stationaren Hospizes im Einzugsgebiet
Ist das stationare Hospiz inzwischen ein
gut bekanntes und in Anspruch

genommenes Angebot in ihrem insgesamt n=6
Einzugsgebiet?

Ja, voll und ganz 3 (50,0%)
Ja, ziemlich 1 (16,6%)
Nein, noch nicht so richtig 2 (33,3%)

Die Halfte der Befragten gibt an, dass das stationare Hospiz inzwischen voll und ganz
in ihrem Einzugsgebiet angenommen ist. Grunde dafir werden in den hohen
pflegerischen und arztlichen Standards, der intensiven Offentlichkeitsarbeit und der
Mundpropaganda gesehen. ,,Gute Pflege der Schwerstkranken, gute Betreuung der
Angehdorigen, Offentlichkeitsarbeit” (B6), ,,hohe pflegerische und &rztliche Qualitat —
durch zwei Schmerztherapeuten, zwei Hausarzte, alle mit Palliative Care (B2), ,,sehr
viel Offentlichkeitsarbeit und Mundpropaganda® (B1). Von den Einrichtungen, die
sich als ,,noch nicht so richtig angenommen* einstufen, wird vermutet, dass dafur
Lage und Dauer des Bestehens eine Rolle spielen.

Um die Bekanntheit zu fordern, wollen fast alle Einrichtungen mehr
Offentlichkeitsarbeit betreiben bzw. vereinzelt Sozialdienste der Kliniken und Arzte
Uber die Einrichtung informieren. Eine weitere Mdoglichkeit zur Forderung der
Bekanntheit wird im erweiterten Angebot von Fortbildungsveranstaltungen gesehen.
Des Weiteren kodnnten nach Aussagen der Befragten durch Veranderung der
Vergitung der Arzte oder eine Absicherung der Vergitung durch die
Sozialhilfetrager ebenfalls positive Veranderungen erreicht werden.

Aktuelle Vorhaben

Aktuelle Themen und damit verbundene Vorhaben der Einrichtungen sind:

— die spezialisierte ambulante Palliativversorgung und die Zusammenarbeit mit
einem Palliative Care Team

— die Begleitung von an Demenz erkrankten Menschen

— die Erweiterung der Beschaftigungstherapie

- Offentlichkeitsarbeit
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4.2 Einsatz von Ehrenamtlichen und deren Koordination

Insgesamt 95 Ehrenamtliche kdénnen in den stationaren Hospizen zum Einsatz
kommen. Die Bandbreite reicht von 10 bis zu 30 Ehrenamtlichen in den funf
Einrichtungen, die dazu Angaben gemacht haben. Der Durchschnitt bezogen auf
ein Bett liegt damit bei 1,6 Ehrenamtlichen. Die meisten der Ehrenamtlichen,
insgesamt 84 Prozent (80 Personen) von ihnen, sind fur die Begleitung sterbender
Menschen qualifiziert.

Koordination Enhrenamtlicher

Fir die Koordination des Einsatzes der Ehrenamtlichen ist Uberwiegend das
hauptamtliche Personal der Einrichtung zustandig. In zwei Einrichtungen tbernehmen
Koordinatorinnen eines ambulanten Hospizdienstes diese Aufgabe bzw. werden
zuklUnftig diese Aufgabe Ubernehmen. Die Pflegedienstleitung bzw. Hospizleitung
wendet fur die Koordination des Einsatzes der Ehrenamtlichen pro Woche zwischen
einer Stunde und zehn Stunden auf.

Gewinnung und Qualifizierung Ehrenamtlicher

Die Ehrenamtlichen werden entweder Uber umliegende Hospizvereine gewonnen,
Uber einen speziellen Hospizdienst, mit dem eine Kooperationsvereinbarung besteht,
oder allgemein tber die Offentlichkeitsarbeit der Einrichtung selbst.

Die Quallifizierung der Ehrenamtlichen erfolgt zu gleichen Anteilen iber ambulante
hospizliche Dienste oder Uber die eigene Einrichtung in Zusammenarbeit mit
ambulanten Hospizdiensten. Durchschnittich arbeiten die stationaren Hospize mit
zwei hospizlichen Diensten zusammen, um Ehrenamtliche zu gewinnen und zu
gualifizieren. Die Bandbreite in der Zusammenarbeit mit ambulanten Diensten reicht
dabei von einem Dienst bis zu vier Diensten.
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4.3 Perspektiven fur weitere Entwicklungen der stationaren Hospize

Auf die Frage, in welche Richtung die Einrichtungen gern weiter arbeiten bzw. sich
gern weiter entwickeln mochten, kobnnen die Antworten in drei Bereiche unterteilt
werden: 1. Konsolidierung und Ausbau des Angebotes, 2. Weiterentwicklung im
Bereich Palliative Care und 3. Vernetzung.

1. Konsolidierung und Ausbau des Angebotes
- Akzeptanz und Bekanntheit in der Offentlichkeit fordern
— Belegung verbessern
— Qualitat und Qualitatsmanagement ausbauen
— weitere Hospizplatze einrichten

2. Weiterentwicklung Palliative Care
— Palliative Care Teams ausbauen
— Finanzierungsmaoglichkeiten sichern

3. Vernetzung
— Vernetzungsstrukturen aufbauen
— sich in den neuen Strukturen der Hospizarbeit und Palliativversorgung
positionieren
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5 Trauerbegleitung

Trauerbegleitung ist ein wesentlicher Bestandteil hospizlicher Begleitung. Fast alle
ambulanten hospizlichen Dienste (88 Prozent) und die Halfte der stationaren
Einrichtungen bieten Trauerbegleitung an.

Tabelle 11: Angebote der Trauerbegleitung

Anzahl Dienste und Einrichtungen, insgesamt ambulant stationar
die... anbieten / durchfiihren (n=49) (n=43) (n=6)

Trauerbegleitung 42  (85,7%) 38 (88,3%) 3 (50,0%)
keine Trauerbegleitung 6 (12,2%) 5 (11,6%) 2 (33,3%)
keine Angaben 1 (2,0%) - 1 (16,6%)

Formen der Trauerbegleitung — allgemein

Die Angebote der Trauerbegleitung reichen von Einzelbegleitungen bis hin zu
Trauergruppen. Die meisten der hospizlichen Dienste mit einem generellen Angebot
an Trauerbegleitung (n=23) bieten sowohl Einzelbegleitungen als auch
Trauergruppen an. Ein Drittel der Dienste (n=12) begleitet ausschliellich einzelne
Personen im Trauerprozess. Bei wenigen Diensten (n=3) handelt es sich ausschliellich
um Trauergruppen.

Die stationaren Hospize, die Trauerbegleitung anbieten, geben sowohl Einzel-
begleitungen als auch Trauergruppen als Angebotsformen an.

Formen der Trauerbegleitung - Einzelbegleitungen

Zur Anzahl der Einzelbegleitungen liegen lediglich Angaben von 30 Diensten und 2
stationaren Einrichtungen vor. Im Jahr 2007 wurden zusammen 503 Personen
begleitet, davon 479 von ambulanten hospizlichen Diensten und 24 von stationaren
Einrichtungen.

Die meisten ambulanten Dienste (n=19), die Angaben zur Anzahl der
Einzelbegleitungen gemacht haben, begleiteten zwischen ein und zehn Personen.
Die anderen (n=10) haben bis zu 20 bzw. bis zu 40 Trauernde begleitet. Ein Dienst liegt
mit 154 Begleitungen weit dariiber. Wenn die Gesamtzahl um diesen Extremwert
bereinigt wird, fihrt ein ambulanter Dienst durchschnittlich 11 Einzelbegleitungen im
Jahr durch. Adressaten der Einzelbegleitungen waren zu etwa gleichen Anteilen
sowohl Angehorige von im Sterbeprozess begleiteten Personen als auch andere
Personen.
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Bei den stationaren Hospizen (n=2) liegt die Anzahl der Einzelbegleitungen insgesamt
bei 24. Zwei Drittel dieser Einzelbegleitungen bezogen sich auf Angehoérige von
Gasten, ein Drittel auf andere Personen. Auch wenn es nicht direkt angeboten wird,
kdnnen Angehorige nach dem Tod der ihnen Nahestehenden weiterhin in das Hospiz
kommen, um mit Pflegenden und den weiteren Mitarbeitenden des Hospizes, die
ihnen vertraut geworden sind, sprechen zu kbnnen.

Formen der Trauerbegleitung — Trauergruppen

Trauergruppen werden sowohl in offener als auch in geschlossener Form angeboten.
Die meisten (n=18) der 23 ambulanten Dienste, die Angaben zur Anzahl der offenen
und geschlossenen Trauergruppen gemacht haben, bieten ein oder zwei
Trauergruppen im Jahr an.

Die Trauergruppen finden entweder fortlaufend einmal monatlich statt, sind auf
einen Zeitraum Uber mehrere Wochen im Jahr begrenzt oder werden zweimal pro
Jahr Uber mehrere Wochen, zum Beispiel tiber sechs Abende angeboten.

In den stationaren Hospizen (n=2) werden vier bis funf offene Trauergruppen
durchgefiuhrt. Geschlossene Trauergruppen werden von stationaren Hospizen nicht
angeboten.

Trauerbegleiter

In 34 ambulanten hospizlichen Diensten kdnnen 226 Ehrenamtliche sowohl in der
Sterbebegleitung als auch in der Trauerbegleitung eingesetzt werden.

Von allen fur die Sterbebegleitung qualifizierten und einsetzbaren Ehrenamtlichen
(908) sind es 25 Prozent. Die ,,Hospizhelfer sind intern fir die Begleitung zwischen Tod
und vier Wochen danach ausgebildet und kbnnen diese ersten Gesprache fuhren*
(A16), wenn sie — was durchaus ublich ist - noch einige Wochen nach dem Tod der
begleiteten Person in die Familien gehen.

Tabelle 12: Personen, die Trauerbegleitung durchfihren

davonin davonin
insgesamt ambulanten stationaren
Diensten Einrichtungen
Personen mit besonderen 62 57 5
Qualifikationen fur die Trauerbegleitung ) . . o
(in 26 Diensten) | (in 3 Einrichtungen)

Mehr als zwei Drittel der ambulanten hospizlichen Dienste, die Trauerbegleitung
anbieten (n=26), und alle stationaren Hospize mit einem Angebot an
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Trauerbegleitung haben speziell fur die Trauerbegleitung qualifizierte Personen.
Uberwiegend (n=20) sind es ein bis zwei Personen, die sich meist durch eine
Fortbildung zur Trauerbegleiterin, seltener durch eine Zusatzqualifikation im Rahmen
einer psychologischen oder theologischen Ausbildung fur die Trauerbegleitung
qualifiziert haben.

Weitere Angebote

Besondere Angebote Uber Trauergruppen und Einzelbegleitungen hinaus sind bei
den ambulanten hospizlichen Diensten insbesondere Trauercafés, seltener sind es
besondere Angebote fur Kinder und Jugendliche bzw. deren Erzieher/innen und
Lehrer/innen. ,,Alle Hospizhelfer sollen in der Trauerbegleitung fir Kinder ausgebildet
werden, da diese Nachfrage besonders hoch ist und der Zeitaufwand der
Begleitungen grofR ist* (A16).

Aktuelle Vorhaben

Auf die Frage nach aktuellen Themen und Vorhaben im Zusammenhang mit der
Trauerbegleitung aufern sich die Befragten zur Weiterfihrung, Differenzierung und
Erweiterung der Angebote der Dienste und Einrichtungen. Im Einzelnen werden
folgende Aspekte genannt:

- Klarungsprozess, ob Trauerbegleitung weiterhin / dauerhaft angeboten
werden soll

- Offentlichkeitsarbeit fur bereits stattfindende Angebote der Trauerbegleitung,
um die Nachfrage fur die vorhandenen Angebote zu erhdhen

- Qualifizierung der Enrenamtlichen zu Trauerbegleitern

- Ausbildung in Trauerbegleitung fur Kinder und Jugendliche

- Trauerbegleitung wahrend der Sterbebegleitung

- Trauerbegleitung von Kindern und Jugendlichen

- Trauerarbeit bei Partnerverlust

- Planung von neuen bzw. weiteren Trauercafés

- Einrichtung einer Elterngruppe fur verwaiste Eltern

- Trauerrituale

- Schaffung von Abschiedsraumen am Friedhof

- Inhouse-Schulung fur an Trauerbegleitung Interessierte
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6 Information und Unterstlitzung

Tabelle 13: Beurteilung der Moglichkeiten zur Information und Unterstitzung

Die Moglichkeiten zur ) L

_ . insgesamt ambulant stationar
Information und Unterstutzung
) (n=49) (n=43) (n=6)
sind ...
voll und ganz ausreichend 15 (30,6%) |11 (25,6%) |4 (66,6%)
ausreichend 25 (51,0%) |25 (58,1%) |-
teils-teils 6 (12,2%) 5 (116%) |1 (16,6%)
nicht ausreichend 2 (41%) 1 (23% |1 (16,6%)
keine Angaben 1 (2,0%) 1 (2,3%) |-

Die Madoglichkeiten zur Information und Unterstitzung werden insgesamt als
»ausreichend* beurteilt.

Ein Viertel der ambulanten hospizlichen Dienste schatzt die Moglichkeiten zur
Information und Unterstitzung als voll und ganz ausreichend ein, mehr als die
Halfte halt sie fir ausreichend. Etwa jeder zehnte befragte Dienst schrankt dies mit
»teils-teils* ein. Kritische Anmerkungen dieser Gruppe beziehen sich darauf, dass es
nicht gentgend Informationsmaterialien fur Fortbildungsmalnahmen, es zu wenig
Unterstutzung im Bereich der Palliative Care Beratung durch die LAG Hospize
Hessen gibt und sich die Hospizdienste vor Ort insbesondere bei der Integrierten
Versorgung Ubergangen fihlen. Es gibt zwei negative AuRerungen, die sich
speziell auf unzureichende finanzielle Unterstitzung bei den ambulanten
hospizlichen Diensten und auf zu wenig Transparenz der geplanten Projekte im
Einzugsgebiet bei den stationaren Hospizen beziehen.

Auf die Frage, wie wichtig verschiedene Anlaufstellen und Institutionen jeweils
sind, wenn Informationen und Unterstiitzung bendtigt werden, sollten die unten
aufgefuhrten Angebote bzw. Institutionen auf einer Skala von eins (sehr wichtig)
bis funf (vollig unwichtig) eingestuft werden. Es bestand die Mdglichkeit, andere
wichtige Angebote und Moglichkeiten zu ergénzen und einzustufen. Alle 43
ambulanten Dienste und alle 6 stationaren Hospize haben sich hierzu geaufiert.
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Abb. 6 Bewertung von Angeboten und Moglichkeiten zur Information
und Unterstiitzung (Mittelwerte)
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Besonders wichtig sind Angebote in raumlicher Nahe bzw. in der Region. Dazu
zahlen die regionalen Netzwerke zur Hospizarbeit und andere regionale
Unterstitzungsmaoglichkeiten.

Bei den ambulanten Diensten sind dies die AG Hospiz der Evangelischen Kirche in
Hessen und Nassau, die AG Hospiz des Diakonischen Werkes in Kurhessen-
Waldeck, der Qualitatszirkel Palliative Care Rhein-Main, Kirchengemeinden und
regionale Treffen der Koordinatoren.1®

Andere, von stationaren Hospizen genannte besonders wichtige Angebote zur
Information und Unterstiitzung sind die Arbeitskreise Hospiz in verschiedenen
Regionen, regionale Treffen Palliativ und der Arbeitskreis stationdre Hospize der
LAG Hospize Hessen.

Ausgenommen von der besonderen Wichtigkeit regionaler Angebote sind
lediglich die ,Runden Tische Gesundheitsamt”, die von den ambulanten
hospizlichen Diensten durchschnittich mit 2,7, von den Diensten mit landlich
strukturiertem Einzugsgebiet mit 3,1 bewertet werden. Hier sahen sich viele zu einer

15 DarUber hinaus spielt das Internet als vor Ort zugangliche Quelle der Informations-
beschaffung eine wichtige Rolle fur einzelne.
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Beurteilung gar nicht in der Lage, da es entweder derzeit noch keine Runden
Tische gibt oder diese erst aufgebaut werden. Die stationaren Hospize messen
diesen Runden Tischen zwar einen wichtigen Stellenwert bei, sie befinden sich
jedoch an letzter Stelle in der Rangfolge der Bewertungen.

Die hessenweiten Mdglichkeiten zur Information und Unterstlitzung werden als
wichtig eingestuft.

Die Ansprechstelle KASA liegt bei 1,83 und die LAG Hospize Hessen bei 2,17 auf der
Skala zwischen eins und funf.16 Der LAG Hospize Hessen wird von den stationaren
Hospizen ein deutlich wichtigerer Wert beigemessen als von den ambulanten
hospizichen Diensten. Die ambulanten hospizichen Dienste, in denen
ausschliefllich Enrenamtliche fur koordinierende Aufgaben tatig sind, schatzen die
LAG Hospize Hessen als Anlaufstelle zur Information und Unterstitzung als nicht so
wichtig ein.

16 Dabei streuen die Mittelwerte der ambulanten hospizlichen Diensten starker (s=0,88
bzw. s=0,9) als die der stationaren Einrichtungen (s=0,51 bzw. s=0,54).
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7 Kooperation und Vernetzung
7.1  Uberblick

Kooperationspartner in der Hospizarbeit

Tabelle 14: Lokale und regionale Partner in der Hospizarbeit (Mehrfachnennungen)

lokale und regionale Partner der Dienste | insgesamt ambulant stationar
und Einrichtungen sind ... (n=49) (n=43) (n=6)
ambulante Pflegedienste 44  (89,8%) | 38 (88,4%) | 6 (100,0%)
niedergelassene Arzte 42  (85,7%) | 36 (83,7%) | 6 (100,0%)
Seelsorger / spirituelle Begleiter 40 (81,6%) | 35 (81,4%) |5 (83,3%)
Alten- und Pflegeheime 36 (73,5%) | 34 (79,1%) | 2 (33,3%)
stationare Hospize 36  (735%) | 32 (74,4%) |4  (66,6%)
Krankenhauser 37 (755%) | 31 (72,1%) | 6 (100,0%)
ambulante hospizliche Dienste 35 (71,4%) | 29 (67,4%) | 6 (100,0%)
Palliativstationen 22 (44,9%) | 19 (44,2%) | 3  (83,3%)
besondere Netzwerke 20 (40,8%) | 18 (41,9%) | 2 (33,3%)
Vertragspartner Integrierte Versorgung 15 (30,6%) | 11 (25,6%) |4 (66,6%)
Psychotherapeuten 15 (30,6%) | 10 (232%) |5  (83,3%)
andere 10 (20,4%) | 8 (18,6%) | 2  (33,3%)

Die Kooperation mit lokalen und regionalen Partnern spielt eine wichtige Rolle in der
hospizlichen Arbeit.

Fast alle ambulanten Dienste kooperieren mit Pflegediensten (88,4%), mit
niedergelassenen Arzten (83,7%) und Seelsorgern (81,4%).

Circa drei Viertel der Dienste arbeiten mit Alten- und Pflegeheimen (79,1%), mit
stationaren Hospizen (74,4%), mit Krankenh&usern (72,1%) zusammen. Auch die
Kooperation mit anderen ambulanten hospizlichen Diensten spielt mit 67,4% eine
wichtige Rolle.

Etwas weniger als die Halfte arbeitet mit Palliativstationen (44,2%) und besonderen
Netzwerken (41,9%) zusammen. Circa ein Viertel der ambulanten Dienste gibt an, mit
Vertragspartnern der Integrierten Versorgung (25,6%) und mit Psychotherapeuten
(23,2%) zu kooperieren.

Andere Kooperationspartner, die von den Diensten angegeben wurden, sind die
Pflegelberleitung von Kliniken, Schmerztherapeuten, Palliativmediziner, Beratungs-
stellen (Seniorenberatung, Gerontopsychiatrische Beratung), Sozialstationen,
Betreuungsvereine, Schulen, Bestatter und das Friedhofsamt.
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Alle befragten stationaren Hospize geben an, dass sie mit ambulanten Pflegedienste,
niedergelassenen Arzten, Krankenhausern und ambulanten hospizlichen Diensten
zusammenarbeiten. Funf der sechs befragten Einrichtungen geben Seelsorger und
Psychotherapeuten als Kooperationspartner an. Absteigend in der Haufigkeit der
Nennung werden andere stationare Hospize und Vertragspartner der Integrierten
Versorgung sowie Palliativstationen, Alten- und Pflegeheime und besondere
Netzwerke genannt. Als weitere Kooperationspartner fur stationare Hospize wurden
erganzend Physiotherapeuten und Apotheken genannt.

Kooperationserfahrungen der ambulanten hospizlichen Dienste

Haufig kooperieren die Dienste mit Alten- und Pflegeheimen, Pflegediensten, Arzten,
Krankenh&usern, stationaren Hospizen und mit speziellen Netzen (z. B. Palliativhetz),
sofern es diese vor Ort gibt. Gut funktioniert die Zusammenarbeit ,mit allen,
Kompetenz-Uberschreitungen gibt es nicht* (A16). Entweder sind die Strukturen und
die gegenseitige Akzeptanz bereits gewachsen (,,Man kennt und schétzt sich seit 8
Jahren*, A8), oder sie sind dabei zu wachsen: ,,Mit allen ist die Zusammenarbeit gut,
aber es sind immer wieder Aktivitaten ndtig“(A26). Personliche Kontakte spielen eine
wichtige Rolle: ,,Pflegedienste und Altenheim — kontinuierlicher personlicher Kontakt*
(A21); ,,Zwei Alten- und Pflegeheime, drei ambulante Pflegedienste, Seelsorger,
Sozialstation der Stadt — durch viele persdnliche Kontakte und Arbeitskreise* (A23),
»gute Zusammenarbeit mit stationarem Hospiz — der Hospizgedanke ist verbindend,
es gibt langjahrige Erfahrungen*“ (A25). ,,Gemeinsame Fortbildungen und
Veranstaltungen von ambulanten Hospizdiensten, Krankenhaus, Palliativhetz -
Ausbildung neuer Ehrenamtlicher durch unseren Dienst* (A37). Eine ,,Schlisselperson*
kann den Hospizdienst in eine bessere Ausgangsposition bringen und wichtiger
Impulsgeber sein, damit die Zusammenarbeit zwischen einem Hospizdienst und dem
Krankenhaus vor Ort gelingt. ,,Gute Erfahrungen bestehen mit einem Krankenhaus -
der Chefarzt ist im Vorstand der Hospizhilfe* (A5); ,,es sind einzelne Personen, denen
Hospizarbeit wichtig ist und die die Arbeitsweise verstanden haben* (A4).

Auf die Frage, mit welchen Kooperationspartnern die Zusammenarbeit nicht so gut
funktioniert, nennen die ambulanten hospizichen Dienste am haufigsten
niedergelassene Arzte (n=14) und Krankenhauser/Kliniken (n=12) in der jeweiligen
Region. Dann folgen ambulante Pflegedienste (n=8) und wenige Nennungen von
Alten- und Pflegeheime und Seelsorger.

Dass die Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten nicht so gut funktioniert wird
allgemein konstatiert oder auf ,viele, aber nicht alle* bezogen: ,Arzte sind sehr
unterschiedlich gegeniber den Hospizdiensten aufgeschlossen®*  (Al3),
»hiedergelassene Arzte vermitteln lieber Pflegedienste als Hospizdienste* (A24),
LArzte kennen sich mit Palliativpatienten nicht aus, fuhlen sich Uberfordert, kbnnen
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dies nicht zeigen, filhlen sich bevormundet” (A9). ,Niedergelassene Arzte sind
desinteressiert, uninformiert. Kbnnen und wollen oft nicht interdisziplinar arbeiten*
(A11). Einmal wird gemutmalft, dass die Uberlastung der niedergelassenen Arzte ein
Grund sein kdnnte, warum keine zufriedenstellende Zusammenarbeit mit den
Hospizdiensten zustande kommt (,,niedergelassene Arzte - tiberlastet???*, A43).

Krankenh&user zeigen nach den vorliegenden Erfahrungen nur eine ,mangelnde
Bereitschaft, uns einzuschalten, z. B. beim Entlassungsmanagement war es ein Fall im
Jahr 2007* (A43). ,Es gibt keinen kontinuierlichen personlichen Kontakt bzw.
fachlichen Austausch“(A21). ,,.Die Zusammenarbeit mit zwei von drei Kliniken ist nicht
optimal“ (A25). ,Klinikkum - mochte ohne Gesprache gerne alles im ambulanten
Bereich koordinieren. Wir wurden in 2007 einmal zum Einsatz gerufen* (A37).

Bei der Kooperation mit ambulanten Pflegediensten wird die Konkurrenz
angesprochen: ,Pflegedienste meinen vermutlich, die psychosoziale Begleitung
selbst leisten zu kdnnen* (A13), ,,die Diakoniestation sieht uns moglicherweise eher als
Konkurrenz, obwohl das sachlich nicht gerechtfertigt ist* (A5).

Mehr als die Halfte der ambulanten Hospizdienste (n=24) wirde gern mit weiteren
Partnern zusammenarbeiten, gut jeder vierte Dienst (n=12) mochte dies nicht.
Weitere Dienste haben hierzu keine Angaben gemacht.

Insbesondere wiinschen sich die Dienste, mehr mit niedergelassenen Arzten,
onkologischen Praxen, Palliativmedizinern und Krankenh&usern bzw. Stationen der
Krankenh&user und den Sozialdiensten zusammenarbeiten zu konnen. Seltener
werden ambulante Pflegedienste bzw. Palliativpflegedienste und Alten- und
Pflegeheime genannt. Sonstige einzelne Nennungen zu gewilnschten weiteren
Kooperationspartnern sind: Multiprofessionelles Team, Migrationsdienst, Gesundheits-
amt, Therapeuten im Bereich Musik und Kunst oder Seelsorger.

Kooperationserfahrungen der stationaren Hospize

Am haufigsten arbeiten die stationaren Hospize mit Krankenhaus-Sozialdiensten,
ambulanten Hospizdiensten und ambulanten Pflegediensten bzw. Palliative Care
Teams zusammen. Mit all diesen Diensten und Einrichtungen funktioniert die
Zusammenarbeit gut.

Auf die Frage, mit welchen Kooperationspartnern die Zusammenarbeit nicht so gut
funktioniert, nennen die stationaren Hospize ausschliellich Hausarzte bzw.
behandelnde Arzte, die ,,oft zu spat an die Ubernahme in ein Hospiz nachdenken*
(B4).

In den stationaren Hospizen besteht Zufriedenheit mit den vorhandenen
Kooperationspartnern.
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7.2  Multiprofessionell zusammengesetzte regionale Netzwerke zur
Hospizarbeit und Palliativversorgung

Tabelle 15: Mitgliedschaft in multiprofessionell zusammengesetzten regionalen
Netzwerken zur Hospizarbeit und Palliativversorgung

Die Dienste und Einrichtungen
sind ...

insgesamt (n=49)

ambulant (n=43)

stationar (n=6)

Mitglied in einem Netzwerk 22 (44,8%) 20 (46,5%) 2 (33,3%)
Mitglied in mehr als einem

12 (24,4%) 9 (20,9%) 3 (50,0%)
Netzwerk
kein Mitglied eines Netzwerks 15 (30,6%) 14 (32,5%) 1 (16,6%)

Mehr als zwei Drittel (69,2%) der ambulanten Dienste und stationaren Einrichtungen
insgesamt sind Mitglied in mindestens einem regionalen Netzwerk zur Hospizarbeit
und Palliativversorgung, das multiprofessionell zusammengesetzt ist.

Abb. 7 Bevorzugte Einzugsgebiete fir Netzwerke (in %)
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es auch die Krankenhausplanungsregionen.
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Tabelle 16: Vorstellungen zur Moderation

Wer sollte (neue) Netzwerke zur | insgesamt ambulant stationar
Hospizarbeit und (n= 49) (n=43) (n=6)
Palliativversorgung moderieren?
Mitglieder des Netzwerkes im

Wechsel 14 (28,5%) 10 (23,2%) 4 (66,6%)
ein Mitglied des Netzwerks 12 (24,4%) 9 (20,9%) 3 (50,0%)
Gesundheitsamt 5 (10,2%) 4 (9,3%)
kommt auf die Person an 10 (20,4%) 10 (23,2%)
keine Angaben 11 (22,4%) 10 (23,2%) 1 (16,6%)

Fur die Rolle der Moderation kénnen sich die Dienste und Einrichtungen sowohl
interne als auch externe Moglichkeiten vorstellen.

7.2.1 Ambulante hospizliche Dienste und Netzwerkarbeit

67,4 Prozent (n=29) von den 43 befragten ambulanten hospizlichen Dienste sind
Mitglied in einem oder in mehreren multiprofessionell zusammengesetzten regionalen
Netzwerken zur Hospizarbeit und Palliativversorgung.

Einige der Netze sind in Planung oder entstehen gerade erst, zum Beispiel im Rahmen
von Integrierten Versorgungsmodellen. Zu den Netzwerken gehdéren auch
Qualitatszirkel Palliativmedizin mit Arzten, Palliative Care Kraften und Apothekern
oder Kooperationen zwischen ambulanten und stationaren Hospizen sowie
Pflegediensten.

32,5 Prozent (n=14) sind kein Mitglied eines multiprofessionell zusammengesetzten
Netzwerkes zur Hospizarbeit und Palliativversorgung, weil es noch gar kein
entsprechendes Netzwerk gibt oder dieses erst im Entstehen ist (n=7), es zeitlich nicht
passt oder weil die Initiative noch nicht die erforderliche Organisationsstruktur hat,
zum Beispiel noch nicht als Verein organisiert ist.

Einzugsgebiete

Bei den fur sinnvoll gehaltenen Einzugsgebieten macht knapp die Halfte der Dienste
(n=20) mehr als eine Angabe. Insgesamt stehen die Landkreise an oberster Stelle,
gefolgt von den Gemeinden / Stadten (vgl. auch Abb. 6). Weniger Dienste nennen
den stadtischen Ballungsraum und noch weniger die Krankenhausplanungsregion,
die zum Teil auf die Integrierte Versorgung und die spezialisierte ambulante
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Palliativversorgung (SAPV) nach 837b SGB V eingeschrankt wird. FUr einzelne
erscheint ein Landkreis noch zu grol3, eine Gemeinde oder Stadt zu klein, so dass je
nach Situation vor Ort Zwischenformen zwischen Landkreis und Stadten/Gemeinden
und in besonderen Situationen auch bundeslandiibergreifende Gebiete flur solche
Netzwerke sinnvoll sein kdnnen.

Wichtig ist,
— dass die Entfernungen nicht zu weit sind,
— dass die gewachsene regionale Zusammengehdarigkeit bertcksichtigt wird,
— dass die GroRRe eines Netzwerks dabei iberschaubar bleibt und
— dass personliche Kontakte moglich sind.

Moderation von Netzwerktreffen

Aus den Antworten auf die — unabhangig von einer Mitgliedschaft — gestellte Frage,
wer Netzwerke bzw. neue Netzwerke zur Hospizarbeit und Palliativversorgung
moderieren solle (vgl. Tab. 16), ergeben sich keine eindeutigen Praferenzen. Knapp
jeder vierte ambulante Dienst (n=10) ist dafur, dass Mitglieder des Netzwerkes selbst
im Wechsel moderieren sollten, eine fast ebenso grolle Gruppe (n=9) meint, ein
Mitglied des Netzwerkes solle kontinuierlich fur die Moderation verantwortlich sein.
Ebenfalls knapp jeder vierte ambulante Dienst (n=10) gibt an, dass es ganz auf die
Person ankommt. Nur eine kleine Gruppe (n=4) spricht sich fur das Gesundheitsamt in
moderierender Funktion aus.

21 Dienste, die Mitglied in einem Netzwerk sind, geben an, dass die Netzwerke nicht
von einer aufenstehenden Person moderiert werden. Eine Koordinatorin eines
Hospizdienstes hat selbst moderiert, und fand dies ,sehr zeitaufwendig und
energiefressend“(A27). Einige (n=6) verfugen bereits Uber Erfahrungen mit der
externen Moderation eines Netzwerks zur Hospizarbeit und Palliativversorgung: Durch
das Gesundheitsamt, die Initiatoren des Netzwerkes selbst, durch einen Arzt, den
Geschaftsfihrer eines Wohlfahrtsverbandes. Die Erfahrungen mit diesen
Moderatoren sind gut mit Ausnahme der Moderation durch ein Gesundheitsamt —
,»€s lauft nur langsam, schleppend an* (A2).

Vorziige am Netzwerk aus Sicht ambulanter Dienste

Vorziuge eines Netzwerkes sehen die Befragten insbesondere ganz allgemein:

— im Informations- und Erfahrungsaustausch,

— dem Kennenlernen von Personen,

— der Moglichkeit, die Versorgungsqualitat zu optimieren und
— Strukturen zu erganzen und zu verbessern.
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Dazu wird Folgendes von den Befragten geauliert:

- ,,.Neue Entwicklungen, Probleme anderer Gruppen erfahren (A 15),

- ,Einblick in die verschiedenen Aufgaben, Kennen lernen von Personen, Blick
fur den anderen bekommen. Wissen voneinander, Weitergabe der eigenen
Ablaufe usw.* (A37),

- ,.Synergieeffekte erzielen, Vorurteile abbauen, Ablaufe rationeller gestalten*
(A42),

- ,,Gemeinsame Handlungsleitlinien entwickeln* (A10),

- ,,0emeinsame Ziele z. B. an Kostentrager und Politik zu formulieren (Al1l),

- ,,.Bedeutung der Hospizarbeit setzt sich in die Kopfe. Vision: echte
Zusammenarbeit am Bett! Ambulant vor stationar!* (A27).

Nachteile am Netzwerk aus Sicht ambulanter Dienste

Als Nachteile der Netzwerkarbeit werden aufgezeigt:

- Der Zeit- und Energieaufwand konnte zu hoch werden oder ist es auch bereits.

- Die Profilierung und das Konkurrenzdenken einzelner konnten tiberhand
nehmen.

- Es gibt zu viele verschiedene Interessen und Anspriuche. ,,Jeder bringt eigene
Probleme mit. Zielfhrendes Arbeiten wird sehr erschwert. Viele Ideen — wenig
wird umgesetzt. Entfernungen — weite Wege* (A15).

- Es gibt Bedenken, dass Doppelstrukturen entstehen kbnnten.

Nachteil ,,Zeitaufwand*

Von denjenigen, die Angaben zum Zeitaufwand fur die Netzwerkarbeit gemacht
haben (n=29), wendet gut jeder zweite ambulante Dienst bis zu 10 Stunden im
Quartal auf, jeder siebte bis zu 20 Stunden und wenige sogar bis zu 50 Stunden. Ein
Extremwert liegt bei 130 Stunden. Um diesen Extremwert bereinigt sind die Mitglieder
eines oder mehrerer Netzwerke durchschnittich 11 Stunden im Quartal mit
Netzwerkarbeit beschaftigt (keine Angaben n=6).

Mehr als die Halfte der ambulanten Dienste beurteilt den Zeitaufwand fur die
Netzwerkarbeit als angemessen, ein Viertel schrankt mit ,,es geht so* ein, und nur 10
Prozent finden den Zeitaufwand zu hoch. Darunter sind sowohl Befragte mit einem
sehr hohen Zeitaufwand fur die Netzwerkarbeit als auch Befragte mit geringem
Stundeneinsatz im Quartal.
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Winsche zum Gelingen der Netzwerkarbeit

Aus Sicht der ambulanten hospizlichen Dienste sollten folgende Kriterien bei der
Netzwerkarbeit Berlicksichtigung finden:

- Themen nach Interesse und Praxis der Teilnehmenden festlegen

- klare Zieldefinitionen treffen

- haufige bzw. haufigere Treffen, um Anliegen zeithah bearbeiten und
entscheiden zu kbnnen

- interdisziplin&ren Austausch ermaoglichen

- Orientierung an der Praxisebene

- gemeinsame Fallarbeit

7.2.2 Stationére Hospize und Netzwerkarbeit

Fast alle stationaren Einrichtungen sind Mitglied in einem oder mehr als einem
multiprofessionell zusammengesetzten regionalen Netzwerk zur Hospizarbeit und
Palliativversorgung.

Gleichermafen fir sinnvoll gehalten werden die Einzugsgebiete Stadt/Gemeinde,
Landkreis und Krankenhausplanungsregion (vgl. Abb. 7). Je nach Lage vor Ort wird
zum Beispiel der Landkreis fur landliche Regionen bevorzugt, der stadtische
Ballungsraum oder mehrere Landkreise.

Moderation von Netzwerktreffen

Neue Netzwerke soliten aus der Sicht der stationdren Hospize bevorzugt von
Mitgliedern des Netzwerkes im Wechsel oder kontinuierich von einem dieser
Mitglieder moderiert werden. Nur eine Einrichtung hat bereits gute Erfahrungen mit
der Moderation eines Netzwerkes durch jemanden gemacht, der nicht in die
Netzwerkarbeit integriert war.

Vorziige am Netzwerk aus Sicht stationarer Einrichtungen

Die wesentlichsten Vorziige der Netzwerkarbeit sehen die Befragten darin,

- Netzwerkpartner und deren Arbeitsweise kennen zu lernen,
- Informationen auszutauschen,

- personliche Kontakte zu knupfen oder zu pflegen,

- gemeinsame Absprachen treffen zu kbnnen.
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Nachteile am Netzwerk aus Sicht stationarer Einrichtungen

Kritisch angemerkt wird, dass die Kostentrager haufig bei den Treffen fehlen. Als
Nachteil wird empfunden, wenn in einem multiprofessionell zusammengesetzten
Netzwerk zu viele Personen und zu viele unterschiedliche Berufsgruppen vertreten
sind.

Nachteil ,,Zeitaufwand“

Der Zeitaufwand fur die Netzwerkarbeit liegt zwischen 4 und 40 Stunden im Quartal.
Im Durchschnitt sind es 19 Stunden pro Person. Die meisten finden, dass der
Zeitaufwand fur diese Netzwerkarbeit angemessen ist (n=4). Nur einmal wird der
Zeitaufwand in Verbindung mit kritischen Anmerkungen als zu hoch empfunden,
wahrend andere in der Aufbauphase einen hohen Zeitaufwand dennoch als
angemessen empfinden.

Winsche zum Gelingen der Netzwerkarbeit

Auf die Frage, was anders laufen sollte, wird angemerkt: Gemeinsame Ziele und
Projekte sollten festgelegt und danach verschiedene Angebote und Treffen
veranstaltet werden?’.

7.3 Regionale und landesweite Fachtagungen

Tabelle 17: Bedeutung regionaler und landesweiter Fachtagungen fur die
Vernetzung (Skalen-Mittelwerte)

Veranstaltungsformen insgesamt ambulant!8 stationart®
Regionale Fachtagungen 1,58 1,62 1,25
Landesweite Fachtagungen 2,11 2,21 1,25

Auf einer Skala von eins (sehr wichtig) bis funf (vollig unwichtig) konnte jeweils die
Bedeutung von regionalen und landesweiten Fachtagungen eingestuft werden. Die
ambulanten hospizlichen Dienste messen regionalen Fachtagungen eine groliere

17 Diese Wiunsche zum Gelingen der Netzwerkarbeit decken sich mit den Winschen der
ambulanten Dienste.

18 Die Mittelwerte streuen zwischen s=0,63 bei den regionalen Fachtagungen und s=0,79 bei
den landesweiten Fachtagungen.

19 Die Streuung der Mittelwerte betragt jeweils s=0,5.
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Bedeutung bei als landesweiten Fachtagungen. Von den stationaren Einrichtungen
dagegen werden beide Veranstaltungsformen als gleich wichtig eingeschatzt.

Ambulante hospizliche Dienste werfen den Aufwand fiur die Teilnahme an
landesweiten Fachtagungen in die Waagschale. Beispielsweise wurde geaulert:
.Landesweite Fachtagungen sind zu zeit- und kostenintensiv“. Sie sollen deshalb
nicht zu oft stattfinden und sollen nutzbringend fir die eigene Hospizarbeit sein:
~Themenschwerpunkte sind wichtig, sonst ist der Zeitaufwand zu grof3, besonders,
wenn einzelne sich mit langatmigen Beitragen “profilieren™.
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8 Sterbebegleitung im Versorgungsnetz

Erganzend zu den schriftichen Befragungen der Dienste und Einrichtungen wurden
mit Verantwortlichen eines Palliativpflegedienstes und der beiden Palliativhetze in
Hessen, die mit verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen besondere vertraglich
geregelte Leistungsabrechnungen vereinbart haben, telefonisch-personliche
Gesprache gefuhrt. Die Gesprache bezogen sich auf die Arbeitsweise, die
Zusammenarbeit mit ambulanten hospizlichen Diensten und stationaren Hospizen
sowie auf Einschatzungen und Entwicklungen zur Versorgung sterbender Menschen
(vgl. Gesprachsleitfaden im Anhang).

Die Einzugsgebiete des Palliativpflegedienstes und der Palliativhetze umfassen einen
Radius zwischen 20 und 50 km Umkreis. Der Palliativpflegedienst besteht seit dem
Jahr 2005, die Palliativhetze bestehen seit 2001 bzw. 2006.

Im Palliativpflegedienst sind Krankenschwestern mit Palliative Care Weiterbildung
tatig, in den Palliativnetzen sind es Arzte mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin und
Krankenschwestern mit Palliative Care Weiterbildung.

Fest angestellt sind in einem Palliativnetz lediglich ein Case Manager und in dem
anderen vier pflegerische Palliative Care Fachkrafte. Die Palliativmediziner arbeiten
neben ihrer Tatigkeit in einer arztlichen Praxis im Palliativhetz mit.

Die einzelnen Einsatze zur Versorgung sterbender Menschen dauern sehr
unterschiedlich. Die Bandbreite fur die gesamte Dauer der Begleitung von Patienten
liegt zwischen ,,bis zu zwei Stunden®, ,,ein bis zwei Tagen* und ,,ein bis maximal drei
Jahre*.

8.1 Anfragen, Erstkontakte und Einbindung ehrenamtlicher Begleiter in die
Versorgungsnetze

Die Mitarbeiter der Netze werden uUberwiegend initiativ auf Anfragen von
Angehodrigen, Hausarzten, Mitarbeitenden von Kliniken, onkologischen Stationen und
Hospizdiensten. Es kdnnen jedoch auch Patienten oder Pflegedienste sein, die
Kontakt zu den Palliativhetzen aufnehmen.

Neue Patienten werden zunachst von einer verantwortlichen Person fur die
Koordination und/oder einem verantwortlichen Arzt besucht, um sich ein Bild von der
aktuellen Situation zu machen, mogliche Behandlungswege zu besprechen sowie
weitere Unterstitzungsmaoglichkeiten, zum Beispiel durch Therapien wie Physio-
therapie, abzuwagen. Der ambulante Palliativpflegedienst nimmt bei Bedarf Kontakt
zu Arzten auf.
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Mit den Patienten und/oder den Angehorigen wird bereits zu Beginn Uber eine
Begleitung durch qualifizierte Ehrenamtliche gesprochen. So erfolgt eine
»vorausschauende Vorbereitung“ auf den Einsatz ehrenamtlicher Helfer ambulanter
hospizlicher Dienste. Die Koordinatoren des Palliativpflegedienstes klaren mit einem
hospizlichen Dienst, welcher Ehrenamtliche einsatzbereit und zur Familie passend
ware.

8.2 Kooperation und Vernetzung

Zusammenarbeit mit hospizlichen Diensten und Einrichtungen

Die Zusammenarbeit mit den ambulanten hospizlichen Diensten wird von den
Gesprachspartnern als gut bewertet. In der Praxis bedeutet das, dass sich die
jeweiligen Kooperationspartner gegenseitig hinzuziehen, wenn sie einen aktuellen
Bedarf erkennen. ,,Auf beiden Seiten gibt es kurze Wege, auch an Wochenenden,
das klappt sehr gut“. Je nach Situation der vor Ort oder im Umkreis tatigen
ambulanten hospizlichen Dienste arbeiten die Netze mit einem oder auch mit
mehreren Diensten zusammen. Zum Teil haben sich die Kooperationspartner an
Runden Tischen zusammengesetzt und dariber gegenseitig kennengelernt. Hier
wurden die gemeinsame Basis und die Ziele ihrer Zusammenarbeit geklart.

Auch die Zusammenarbeit mit stationaren Hospizen vor Ort und im naheren bzw.
weiteren Umkreis wird insgesamt als gut beurteilt. ,,Guter Draht und kurze Wege*.

Die Uberleitungen aus dem station&ren Bereich funktionieren insgesamt gut. Kritisch
angemerkt wurde hier in einem Fall, dass mit den Patienten haufig nicht besprochen
sei, welche Maoglichkeiten der Versorgung zu Hause noch bestanden hatten, und
dass es infolgedessen zu ,falschen Verlegungen“ durch behandelnde Arzte in das
stationare Hospiz kommen kdnne, zum Beispiel von Patienten, die innerhalb der
nachsten Stunden sterben.

Nach den Erfahrungen der Gesprachspartner ziehen circa 10 Prozent der Patienten
im Bedarfsfall in Erwagung, in ein stationares Hospiz zu gehen, wahrend circa 90
Prozent der Patienten zu Hause bleiben wollen. Die hausliche Versorgung halten die
Gesprachspartner Ubereinstimmend auch fur moglich.

Perspektivische Notwendigkeiten in Bezug auf Kooperation und Vernetzung

Es erfordert viel Zeit, sich gemeinsam zu besprechen und gemeinsam Uberlegungen
zum Wohle der Patienten zu erdrtern. Daflr winschen sich die Gesprachspartner
mehr und bessere Mdglichkeiten. ,,Wenn wir mehr Zeit hatten, ware es sinnvoll, sich
mehr als es sein muss zu verstandigen, das wirde die Zufriedenheit erhdhen*.
.Gemeinsame Fallbesprechungen waren sinnvoll und Konferenzen®. ,,Wir wiinschen
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uns regelméagige Treffen zwischen Arzten, Ehrenamtlichen, Pflegenden, um
Fallbesprechungen machen zu kdnnen. Wir sehen den Bedarf in den Familien®.

Die Gesprachspartner méchten die Netzwerkarbeit intensivieren und verbessern. Fur
sinnvoll halten sie regelmaRige Treffen zwischen Arzten, Ehrenamtlichen und
Pflegenden, um Fallbesprechungen und -konferenzen durchfiihren zu kénnen, die
der kritischen Reflektion von Behandlungswegen dienen.

Im Hinblick auf die Zusammenarbeit insgesamt wiinschen sich die Gesprachspartner
insbesondere eine bessere Kooperation mit Hausarzten, zum Teil auch mit Klinikern.
Einige wenige seien zwar gut mit den gemeinsamen Moglichkeiten der hauslichen
Palliativversorgung vertraut, die grolRe Mehrheit jedoch nicht. ,,.Die Hausarzte sollten
sich mehr verantwortlich fuhlen fur Palliativpatienten und einsehen, dass sie dort
sinnvoll arbeiten kénnen. ... Mit ein bis drei Arzten lauft es gut ,,Ich wiinsche mir eine
bessere Zusammenarbeit mit den Hausarzten. Hier gibt es Schwellenangste, die
abgebaut werden miussen. Das Miteinander, nicht das Wegnehmen muss betont
werden®“. ,Wir arbeiten daran, mehr Arzte zu sensibilisieren, damit sie Patienten
schicken oder damit wir Patienten zusammen behandeln kénnen*.

Auch die Zusammenarbeit mit Pflegediensten kann verbessert werden in dem Sinn,
dass der Palliativpflegedienst nicht als Konkurrenz von anderen Pflegediensten
wahrgenommen wird. ,,Alle sagen "bei uns wird auch gestorben”.*

Um in diesem Sinne positive Veranderungen voranzubringen, insbesondere mehr
Arzte zu gewinnen, werden von den Gesprachspartnern:

- Info-Veranstaltungen durchgefihrt,

- Flyer verteilt,

- personliche Gesprache gefihrt,

- Vortrage und Kurse fiir Arzte gehalten.

Nach Einschatzung der Befragten zeichnen sich jedoch noch keine Wirkungen ab.
Insgesamt sei mehr Bereitschaft zum ,,.Dazulernen® hilfreich. Sehr gut wirke ,,die
Mundpropaganda durch die Erfahrungen von Angehdrigen, dass es gut gelaufen
ist*.20

Wichtig fur die Netzwerkentwicklung und den Erfolg von Netzwerkarbeit ist die
gemeinsame Basis, ,,und dazu muss man sich treffen und kennen lernen. Das kann
man nicht auf die Schnelle aufbauen, sondern es muss einfach langsam wachsen*.
Erforderlich sind ,,hochmotivierte Partner, einige sehr erfahrene Kooperationspartner
und Zeit*, damit sich die verschiedenen Beteiligten an einen Tisch setzen und sich

2 Solche Erfahrungen haben in dieser Befragung ebenfalls die ambulanten hospizlichen
Dienste als wirksames Mittel fir die Annahme ihres Angebotes beschrieben.
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austauschen kénnen. ,,Die Zeit wird immer nur fur Patienten bendétigt. Wenn es mehr
finanzielle Anerkennung geben wirde, kdnnte mehr Personal eingesetzt werden*.

Angesprochen haben die Gesprachspartner das Thema Finanzierung bzw. eine
adaqguate Honorierung, die fur alle Patienten geklart werden muss und nicht nur far
die Patienten, mit deren Krankenkassen besondere Vereinbarungen getroffen
wurden.
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9 Die Ergebnisse im Uberblick

Stichprobe
Es wurden 101 ambulante hospizliche Dienste und 11 stationare Hospize
angeschrieben. An der Befragung haben 43 ambulante hospizliche Dienste
und 6 stationare Hospize teilgenommen.
Die Dienste und Einrichtungen, die sich an der Befragung beteiligt haben,
reprasentieren die Verteilung der hospizlichen Angebote in Hessen.

Grunddaten

Die meisten der ambulanten hospizlichen Dienste sind zwischen 1990 und 1999
entstanden. Die stationaren Hospize sind Uberwiegend nach dem Jahr 2000
gegrundet wurden. Dementsprechend befindet sich die Mehrzahl der
hospizlichen Dienste in der Phase der Konsolidierung oder der Erweiterung,
wahrend die stationaren Hospize entweder noch in der Phase
Grindung/Aufbau oder bereits in der Konsolidierungsphase sind.

Bei den ambulanten hospizlichen Diensten Uberwiegt als Organisationsform
der eingetragene Verein, bei den stationdren Hospizen ist es die
gemeinnutzige GmbH.

Ambulante Sterbebegleitungen
908 von insgesamt 1.209 ehrenamtlich Engagierten sind fur die Sterbe-
begleitung qualifiziert und einsetzbar. Im Jahr 2007 wurden von 40 Diensten
1.657 Sterbebegleitungen geleistet. Rund 60% der Begleitungen erfolgten in
der Hauslichkeit und 27% in Altenpflegeheimen.

Uberwiegend werden Erwachsene und unter ihnen Uberwiegend 65jahrige
begleitet. 2% der Begleitungen beziehen sich auf Personen mit Migrations-
hintergrund oder aus einem anderen Kulturkreis.

Tendenziell ist die Anzahl der Sterbebegleitungen im Vergleich zu den letzten
Jahren steigend. Das Angebot der Sterbebegleitung wird gut angenommen.
Dies wird insbesondere auf gute Offentlichkeitsarbeit und Empfehlungen
durch Angehodrige begleiteter Menschen zuriickgefuhrt. Unterstitzend wirkt
sich auch aus, dass Hospizarbeit und Palliativversorgung mehr als friher in den
Medien gegenwartig sind.

e Palliative Care Beratungen

27 Dienste fuhren Palliative Care Beratungen durch. Im Durchschnitt waren es
35 Beratungen pro Dienst im Jahr 2007. Bei den Diensten mit stadtischem
Einzugsgebiet sind es durchschnittich 52, bei denen mit |andlichem
Einzugsgebiet durchschnittlich 26 Beratungen pro Dienst. Die meisten Palliative
Care Beratungen erfolgen im Zusammenhang mit Sterbebegleitungen.
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e Koordination der ambulanten Sterbebegleitung

In 21 Diensten nehmen ausschliellich Ehrenamtliche die koordinierenden
Aufgaben wahr.

In 22 Diensten sind fur die Koordination hauptamtliche Fachkrafte eingestellt.
17 der Dienste erhalten einen Forderzuschuss geman §39a Abs. 2 SGB V und
die verbleibenden 5 Dienste finanzieren ihr hauptamtliches Personal auf
anderer Basis.

In mehr als der Halfte der Dienste mit hauptamtlichem Personal betragt der
wochentliche Arbeitsumfang laut Arbeitsvertrag bis zu 20 Stunden.

Der Stundenaufwand der Ehrenamtlichen in der Koordination reicht von 2 bis
zu 20 Stunden pro Woche.

e Finanzierung

Uber die Halfte der Dienste finanzieren die laufenden Ausgaben aus zwei bis
drei verschiedenen Quellen. Die wichtigste Quelle fur die Finanzierung der
Arbeit sind Spenden gefolgt von Mitgliedsbeitragen. Aufgrund von Schwan-
kungen der Mitgliederzahlen und der Spendeneinnahmen kann sich die
finanzielle Situation der Dienste jahrlich unterschiedlich darstellen.

Zur Finanzierung hauptamtlichen Personals spielen die Zuschiisse nach §39a
Abs. 2 SGB V die grolite Rolle. Von all den Diensten der Stichprobe, deren
Personal Uber 839a Abs. 2 SGB V bezuschusst wird, finanziert gut ein Viertel
noch weiteres hauptamtliches Personal fir erganzende oder spezielle
Aufgaben aus anderen Quellen. Ein Viertel der Dienste mit hauptamtlichem
Personal finanziert dieses ausschliellich auf anderer Basis.

Sachkosten werden insbesondere tUber Spenden und den Trager finanziert.
Weiter tragen Mitgliedsbeitrage und Zuwendungen von Stiftungen, Kirchen-
sammlungen und Zuwendungen aus Lottomitteln zur Finanzierung der
Sachkosten bei.

Die Betrachtung der finanziellen Situation in Abhangigkeit vom Einzugsgebiet
zeigt, dass Dienste in landlichen Gebieten ihre Situation schlechter
einschatzen als in stadtischen Gebieten.

e Perspektiven fur Entwicklungen

Durch grolReren Aufwand bei Beratungen sowie fur Fundraising und
Offentlichkeitsarbeit verandern sich die Anforderungen fur die Dienste.
Insgesamt sind die ambulanten Dienste auf dem Weg, sich weiter zu
konsolidieren, ihre Angebote auszubauen und sich zu vernetzen, wobei die
Netzwerkarbeit als vordringliche Aufgabe gesehen wird.
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Sterbebegleitungen in stationaren Hospizen
627 Gaste wurden im Jahr 2007 im stationaren Hospiz begleitet. Hauptsachlich
werden, wie bei den ambulanten hospizlichen Diensten, Menschen lber 65
Jahre begleitet. Der Anteil der Gaste mit Migrationshintergrund oder aus
einem anderen Kulturkreis ist mit 3,8% in den stationaren Hospizen fast doppelt
so hoch wie bei den ambulanten Diensten.

Auch hier haben nach Einschatzung der Befragten intensive Offentlichkeits-
arbeit, gute Qualitatsstandards und Empfehlungen von Angehdrigen dazu
gefuhrt, dass das Angebot gut angenommen wird.

Die 95 Ehrenamtlichen, die in den stationaren Hospizen zum Einsatz kommen,
sind Uberwiegend fur die Begleitung sterbender Menschen qualifiziert. Die
Koordination ihres Einsatzes erfolgt tUber das hauptamtliche Personal der
Einrichtung. Die Ehrenamtlichen werden sowohl Uber kooperierende Hospiz-
dienste als auch tber die Einrichtungen selbst gewonnen.

e Perspektiven fur Entwicklungen

Die zukinftige Arbeit sollte sich nach Auffassung der Befragten der stationaren
Hospize darauf ausrichten, die Akzeptanz und Bekanntheit zu steigern, die
Qualitat und das Palliative Care Angebot weiter zu verbessern und die
Vernetzung voranzubringen.

Trauerbegleitungen
Fast 90% der ambulanten hospizlichen Dienste fuhren Trauerbegleitung durch,
bei den stationaren Einrichtungen sind es 50%. Die Trauerbegleitung umfasst
sowohl Begleitungen von Einzelpersonen als auch Trauergruppen.

Im Jahr 2007 haben insgesamt 42 ambulante und stationare Einrichtungen 503
Personen begleitet. Pro Dienst waren es zwischen 1 und 10 Personen. Die
Anzahl der Trauergruppen bewegt sich Uberwiegend zwischen 1 und 2
Gruppen pro Jahr. Weitere Angebote im Bereich der Trauerbegleitung sind
Trauercafés.

In 34 ambulanten hospizlichen Diensten kénnen 226 Ehrenamtliche sowohl in
der Sterbebegleitung als auch in der Trauerbegleitung eingesetzt werden.

Vorhaben im Zusammenhang der Trauerbegleitung richten sich auf
Offentlichkeitsarbeit, um das Angebot bekannter zu machen, auf weitere
Qualifizierungen von Trauerbegleitern, auf Differenzierung von Adressaten-
gruppen sowie auf die Planung von Trauercafés.
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Information und Unterstitzung
Wichtige Informations- und Unterstitzungsangebote auf regionaler Ebene sind
regionale Netzwerke zur Hospizarbeit sowie tragerspezifische Arbeitsgruppen.
Als landesweite Ansprechstellen sind KASA und die LAG Hospize Hessen
wichtige Informations- und Unterstitzungsstellen.

Kooperation und Vernetzung

Der uberwiegende Teil der ambulanten hospizlichen Dienste kooperiert mit
Pflegediensten, Arzten, Seelsorgern, Alten- und Pflegeheimen und stationaren
Hospizen. Insgesamt funktioniert diese Zusammenarbeit gut. Die Strukturen sind
langsam durch den Aufbau von personlichen Kontakten gewachsen. Nicht so
gut funktioniert aus der Sicht der hospizlichen Dienste die Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Arzten und Krankenhausern bzw. Kliniken der Region.
Wenige Arzte sind bereit, sich auf die hospizliche Arbeit einlassen. Auch die
Sozialdienste der Krankenh&user zeigen nach den Erfahrungen der Dienste
bisher wenig Bereitschaft, beim Entlassungsmanagement Hospizinitiativen
einzuschalten.

Die stationaren Hospize haben gute Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit
den Sozialdiensten von Krankenh&usern gemacht. Diese gehdren neben
ambulanten Hospizdiensten und Pflegediensten zu den haufigsten
Kooperationspartnern der stationaren Hospize. Die Zusammenarbeit mit den
Hausarzten ist aus Sicht der stationaren Hospize verbesserungswiurdig.

e Multiprofessionell zusammengesetzte regionale Netzwerk zur Hospizarbeit
und Palliativversorgung

Zwei Drittel der hospizlichen Dienste und fast alle station&ren Hospize sind
Mitglied in einem multiprofessionell zusammengesetzten regionalen Netzwerk
zur Hospizarbeit und Palliativversorgung. Die Einzugsgebiete fir solche
Netzwerke sollten keine weiten Entfernungen erfordern und sich nach den
gewachsenen Strukturen in der Region richten. Als sinnvolle Einzugsgebiete fur
Netzwerke werden am h&aufigsten die Landkreise und Gemeinden bzw. Stadte
genannt, bei den stationaren Hospizen sind es auch die Krankenhaus-
planungsregionen.

Um die Vorzige der Netzwerkarbeit — Erfahrungen auszutauschen und
gemeinsam daran zu arbeiten, die Versorgung zu optimieren - zu
intensivieren, solliten Themen nach Bedarf festgelegt und klare Zieldefinitionen
getroffen werden. Die Arbeitsweise soll praxisnah sein und gemeinsame
Fallbesprechungen ermdéglichen. Die Anzahl der beteiligten Personen sollte
Uberschaubar bleiben.

Als Moderator der Netzwerke kommen Personen in Frage, die die Fahigkeit zur
Neutralitat besitzen und keine Leistungserbringer sind. Dabei ist es unerheblich,

Die Ergebnisse im Uberblick 58



ob sie Mitglieder des Netzwerkes oder Externe sind. Gewlnscht wird, dass die
Netzwerkmitglieder selbst entscheiden kdnnen, wen sie mit der Moderation
betrauen.

Die Mitarbeit im Netzwerk erfordert einen nicht unerheblichen Zeitaufwand,
der dafir aber als notwendig und angemessen eingeschatzt wird.

¢ Regionale und landesweite Fachtagungen

Die hospizlichen Dienste messen regionalen Fachtagungen eine groRere
Bedeutung bei als landesweiten Fachtagungen, wé&ahrend von den
stationaren Einrichtungen beide Veranstaltungsformen als sehr wichtig
eingestuft werden.

Sterbebegleitung im Versorgungsnetz
Aus Sicht des Palliativpflegedienstes und zweier Palliativnetze wird die
Erfahrung der Zusammenarbeit mit hospizlichen Diensten und station&aren
Hospizen als gut beschrieben.

Eine bessere Kooperation wird mit niedergelassenen Arzten, zum Teil auch mit
Kliniken gewinscht. Diese sollten ein besseres Verstandnis von den speziellen
Problemen und Madglichkeiten der Palliativversorgung insgesamt und der
hauslichen Versorgung entwickeln.

In Bezug auf die Netzwerkarbeit ist den Mitarbeitenden des Palliativ-
pflegedienstes und der beiden Palliativhetze das Kennenlernen wichtig, die
gemeinsame Basis, der langsame Aufbau und das Wachsen von Strukturen,
der kontinuierliche Austausch, die gemeinsamen Konferenzen und Fall-
besprechungen und verstarkte Moglichkeiten, sich all den Anforderungen mit
angemessenen Zeitressourcen widmen zu kénnen.
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