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Moglichkeiten und Grenzen
vorausschauender Pflege

Fur einen sensiblen Umgang mit der Planbarkeit

So schmerzhaft der Abschied eines Men-
schen ist, so unvermeidlich kommt er.
Manchmal beginnt er schon lange vor
dem eigentlichen Ableben. Wir wissen,
dass der Tod nicht plotzlich kommt, son-
dern unvermeidlich und zu erwarten ist.
Durch Krankheitsverlaufskurven (,,illness
trajectories”) und dem damit verbundenen
Wissens- und Erfahrungszuwachs wissen
wir heute zunehmend mehr tGber zu erwar-
tende Szenarien auf dem Weg zum Tod.

Dadurch wird der Bereich der voraus-
schauenden Kommunikation und Planung,
vor dem Hintergrund der Autonomie und
Okonomie als zentrale Kategorien unserer
Gesellschaft, zunehmend wichtig. Voraus-
schauende Kommunikationsprozesse haben
viele Vorteile. Es besteht jedoch die Gefahr,
dass Sterben und Tod zu einer effizienten
und burokratisch organisierten Planung
werden. Reimer Gronemeyer und Andreas
Heller sprechen dabei von einer ,Verpro-
jektung des Sterbens” (2014, 14).

Der Tod kommt nicht plotzlich

Vor allem in westlichen und 6konomisch gut
entwickelten Landern mit hoher Lebens-
erwartung ist es mitunter ein jahrelanger
Prozess bis hin zum Tod. In unklaren Situ-
ationen am Lebensende mangelt es oft an
vorausschauenden Abstimmungen. Vielfach
liegt es an der mangelnden Kommunikation,
das Unausweichliche zu thematisieren sowie
Vorkehrungen zu treffen.

Die Anforderungen an die Langzeitpfle-
ge sind durch viele verschiedene Faktoren
immens gestiegen, die Pflegesettings sind
zunehmend komplexer. Damit tritt die
Idee der Minimierung von Ungeplantem
und Zufalligem ins Zentrum des Interesses.
Vorausschauende Behandlungs- und Be-
treuungsplanung (Advance Care Planning
— ACP) ist bereits jetzt ein wichtiges Hand-
lungsfeld in Langzeitpflegeorganisationen.
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Auf den ersten Blick ist diese Entwicklung
sehr sinnvoll. Trotzdem ist eine kritische
Reflexion sinnvoll.

Vorausschauende
Kommunikationsprozesse

Die vorausschauende Betreuungsplanung
ist primar ein kommunikativer Prozess, in-
dem Winsche fiir die zuklnftige Betreuung
besprochen werden. Dieser Prozesscharak-
ter ist insofern wichtig, als das Gesprach
im Vordergrund stehen muss. Vorausschau-
ende Kommunikation kann eine sinnvolle
Alternative zur Patientenverfiigung dar-
stellen. Weltweit kommen verschiedene
Instrumente und Programme zu Advance
Care Planning (ACP) zur Anwendung. Ein
Leitsatz des breit angelegten Programms
,Respecting Patient Choices” (den Pati-
entenwillen respektieren) in Australien
tragt etwa den Titel ,,If your choices for
healthcare are known, they can be respec-
ted” (Wenn Ihr Wille bekannt ist, kann er
berucksichtigt werden). Die groRe Kunst
liegt also darin, in einem kommunikativen
Prozess Uberlegungen anzustellen, zu dis-
kutieren und zu dokumentieren. Ergebnisse
von Studien zeigen, dass sich die Anzahl
der Spitaleintritte am Lebensende durch
die Einfuhrung eines ACP-Programms
deutlich reduzierten (Badger et al. 2009; Hock-
ley, Watson, Oxenham & Murray 2010).

Das ACP-Programm fuhrte bei Pfle-
gepersonen zu einem Wissenszuwachs,
zu mehr Fahigkeiten und Sicherheit mit
Themen rund um das Lebensende. Durch
den Wissenszuwachs konnten die Pflege-
personen besser mit den Bewohnerinnen
und Bewohnern lber deren Betreuungs-
winsche diskutieren (Badger et al. 2009), vo-
rausschauender pflegen (Newton et al. 2009)
und erkennen, in welchem Stadium des
Sterbeprozesses sie sich befinden (Hock-
ley et al. 2010). Die Kompetenz der Pflege-

person in den Bereichen Wahrnehmung,
Kommunikation und Beziehungsfahigkeit
hat einen grofRen Einfluss auf den Nutzen
vorausschauender Kommunikation.

Rahmenbedingungen fiir
vorausschauende Kommunikation
im Pflegeheim

Im Organisationssystem Bezugspflege
(Primary Nursing) setzt die pflegerische
Bezugsperson ihre Funktion als Kommuni-
kationsdrehscheibe fir die Bewohner ein.
Durch die Kontinuitat der Betreuung kon-
nen Beziehung und Vertrauen entstehen.
So konnen Belastungsfaktoren fruhzeitig
erkannt werden. Pflegerische Bezugsperso-
nen haben zudem ein groReres Verstandnis
fur Bewohner und kommunizieren mehr
mit der Familie (Sellick et al. 2003). Ein ho-
her Grad an interdisziplinarer und indivi-
dueller Kompetenz des Teams ist dabei
erforderlich.

Vor dem Hintergrund von Palliative Care
sind Arzte, Seelsorger, Hospizmitarbeiter,
Freiwillige, Therapeuten, Angehorige und
andere in einem Pflegeheim ein integra-
tiver Bestandteil des Teams — auch wenn
sie nicht direkt dort angestellt sind. Durch
Informationsaustausch konnen die Qua-
litat der Zusammenarbeit verbessert und
Informationsdefizite ausbalanciert werden.
Zumeist liegt es nicht am Willen oder Wol-
len, sondern an kommunikativen Proble-
men und den inharenten Systemlogiken
der jeweiligen Berufsgruppe.

Es ist wichtig, die Wertvorstellungen der
Bewohner zu kennen, um die wurdevolle
Begleitung bis zuletzt zu ermoglichen. Dazu
gibt es verschiedene formale Instrumente,
die unter dem Begriff der ,Vorsorgepla-
nung” zusammengefasst werden konnen.
Die offene, laufende, unabgeschlossene
Kommunikation hat dabei hochste Prio-
ritat. Wegleitner und Medicus (2012, 224)
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formulieren das treffend als: ,,Checklisten
kommunizieren nicht.” Es kann auch kein
Dokument die Situation in ihrer Komplexi-
tat erfassen. ,Notfallplane” fir das Lebens-
ende sind Instrumente, bei denen bereits
im Vorfeld konkrete Szenarien thematisiert
und Vorbereitungen getroffen werden. Zen-
trale Punkte dabei sind die Behandlung
moglicher belastender Symptome und
Vermeidung sinnloser Spitaleinweisungen.
Die Verfligbarkeit von Medikamenten fir
belastende Symptome, Rooming-in-Mog-
lichkeiten fur Vertrauenspersonen, eine
enge Zusammenarbeit mit den beteiligten
beziehungsweise betroffenen Menschen
und eine sensible Wahrnehmungsfahigkeit
sind wichtige Aspekte. Ein offener Umgang
mit Sterben und Tod als Teil des Lebens
setzt nicht nur die Bereitschaft voraus, sich
auf diese Fragen einzulassen, sondern auch
die Bereitschaft, die ,,Ars moriendi”, die
Kunst des Sterbens anzuerkennen.

Vom Entscheiden-Miissen
zum Entscheiden-Koénnen

Autonomie ist ein zentraler Wert unseres
Lebens, sie gewinnt immer mehr an Be-
deutung. Fir Menschen am Lebensende
bedeutet Entscheiden immer, zwischen Op-
tionen zu wahlen. Diese Optionen mussen
in einem organisierten Reflexionsprozess
sichtbar gemacht werden und sind keines-
wegs trivial. Sie passieren in komplexen
menschlichen Lebenszusammenhangen
zwischen den betroffenen Personen. An
diesem Grat der Lebenszusammenhange
bewegen wir uns standig zwischen Wissen
und Nichtwissen.

Schwer kranke Menschen in Pflegehei-
men sind meist in existenziellen Krisen. Sie
konnen —im Gegensatz zu souveranen Kun-
den —eben nicht die Produktpalette priifen
und vergleichen sowie dann das fur sie am
besten Geeignete auswahlen. Im Rahmen
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der Autonomiezumutung erscheint gerade
dieser Aspekt unterbelichtet. Diese Zumu-
tung Uberfordert viele Bewohner und ihre
Vertrauenspersonen in Pflegeheimen. Sie
mochten vielleicht gar nicht entscheiden,
konnen nicht entscheiden, sind mit den Op-
tionen nicht einverstanden oder es fehlen
ihnen fir die Prufung der Optionen Informa-
tionen. Scheinbare Partizipation, Autonomie
und Entscheidungsfreiheit sind die Folge.
Demnach ist es hochst bedenklich, von allen
Bewohnern eines Pflegeheims Patientenver-
fugungen zu verlangen.

Alle Dokumente, seien sie auch noch
so gut und durchdacht, mussen in ihrer
Begrenztheit wahrgenommen werden. Es
dirfen keine Entscheidungen gefordert
werden. Personen, die sich nicht entschei-
den wollen oder konnen, durfen nicht als
. Systemverweigerer” verurteilt werden.
Hinsichtlich ihres Lebensendes haben
Menschen Angste und Winsche, und sie
lehnen lebensverlangernde medizinische
MaRnahmen bei Abnahme ihrer kognitiven
Fahigkeiten und bei zunehmender Pflege-
bedurftigkeit ab. Manchmal ist die Mitge-
staltung an Entscheidungen eingeschrankt
oder nicht mehr moglich. Manchmal auch
schlicht nicht erwiinscht.

Fir einen sensiblen Umgang
mit der Planbarkeit

Es ist bewusst darauf zu achten, dass in Palli-
ative-Care-Kontexten der Zeit fur Zuwendung
Aufmerksamkeit geschenkt wird. Zuwendung
und Fursorge dirfen nicht im Rahmen von
Rationalisierungsziigen jene , Leistungen”
sein, auf die man am ehesten verzichten
kann, da sie schlecht ,messbar” sind.
Gerade im Umgang mit schwer kran-
ken und hochvulnerablen Menschen ist es
nicht ausreichend, den richtigen Prozess
auszufuhren. Es kommt vor allem darauf
an, in welchem Beziehungsgeschehen dies

geschieht (Maio, 2011). Vorausschauende
Kommunikation kann dann hilfreich sein,
wenn diese im Rahmen eines positiven Be-
ziehungsgeschehens passiert, Prozesscha-
rakter hat und laufend reflektiert wird. Ein
sensibler Umgang bedeutet, den Menschen
die Moglichkeit offen zu lassen, Teil dieses
Prozesses zu sein. Wir konnen erahnen,
vermuten und hoffen, was uns am Lebens-
ende erwartet. Der Anfang kennt jedoch
das Ende nicht. m
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