Akademie am

_—

JOHANNES-HOSPIZ MUNSTER Landesverband

Deutsches
Rotes
Kreuz

Westfalen-Lippe e.V.

A\

X

e w.
JA N\t A

o

-

INTEGRATION
AGENTUREN

NORDRHEIN-WESTFALEN
Vielfalt ist unsere Starke.






Inhalt

Hintergrund

Literaturanalyse

Auswertung der Fragebdgen

Literaturliste

Anhang

Einbindung der Fragen an die Kinderhospize in den
Gesamtpool

15

64

68



In der Palliativpflege werden in NRW Menschen aus zahlreichen Landern, mit verschie-
dener Religionszugehdrigkeit sowie unterschiedlichen, teilweise entgegengesetzten
soziokulturellen Bedurfnissen betreut. Der Anspruch der Palliativpflege ist grundsatz-
lich, diese Menschen individuell und kultursensibel zu begleiten. Um diese anspruchs-
volle Betreuungssituation in der stationaren Hospiz- und Palliativarbeit von NRW
optimieren zu kdnnen, soll die gegenwartige Versorgung mittels einer Literaturanalyse
wie auch einer Bedarfsanalyse zur Dokumentation der Palliativpflege von Migranten
erhoben werden.

Die Beforschung der Hospiz- und Palliativbetreuung von Menschen mit Migrations-
hintergrund setzt eine zumindest kurze begriffliche Betrachtung voraus. Die Gaste,
um die es in dieser Studie geht, lassen sich als Gesamtklientel in drei Hauptgruppen
unterteilen:

1. ,Seit 1955 im Rahmen von Anwerbevertragen aus den Mittelmeerlandern
Zugewanderte, die als ,Gastarbeiter® urspriinglich nur wenige Jahre bleiben sollten

2. Menschen aus den (...) GUS-Staaten (Aussiedler, Spataussiedler, d. V.)

3. Politische Flichtlinge, Asylsuchende und Kontingentfllichtlinge.“ (Grammatico 2008:
10)

Zur 1. Gruppe gehdéren Menschen aus ltalien, Spanien, Griechenland, Portugal, der
Turkei, Marokko, Tunesien und dem ehemaligen Jugoslawien. Die 2. Gruppe um-
fasst Angehdrige der deutschen Minderheit in der ehemaligen Sowjetunion, die ab
den 1990er Jahren ohne individuelle Verfolgungsnachweise einreisen konnten. Nach
Auflésung der Sowjetunion wurden diese Nachweise jedoch wieder eingefihrt und
im Jahr 2000 wurde eine Beschrankung auf 100.000 Personen jahrlich verflgt. Ins-
gesamt wanderten aus dieser Gruppe rd. 4,1 Millionen Aussiedler und Spataussied-
ler ein (Grammatico 2008: 14). Zur 3. Gruppe gehdren Flichtlinge und Asylsuchen-
de aus aller Welt, von denen jedoch nur eine verschwindende Zahl Anerkennung
findet. Zu den Kontingentfliichtlingen zahlen in erster Linie Juden aus der GUS, von
denen nach Angaben des Bundesamtes fur Migration und Fllchtlinge (2012) zwi-
schen 1991 und 2004 etwa insgesamt 230.000 Personen nach Deutschland kamen,
bevor diese Moglichkeit durch eine Gesetzesanderung im Jahr 2005 abgeschafft
wurde.

Insgesamt lebten 2010 in Deutschland rd. 15.750.000 Personen mit Migrationshin-
tergrund, von denen 1.409.000 alter als 65 Jahre waren (Statistisches Bundesamt
2012a). Der Begriff verweist darauf, dass nicht jede/r von ihnen selbst eingewandert
ist, sondern Eltern oder GroRReltern. Der Lesbarkeit wegen wird im Folgenden primar
der Begriff Migranten verwendet. Aufgrund demographischer Entwicklungen wird sich,



insbesondere in Bezug auf die 1. Gruppe, kinftig die Zahl der Menschen, die Palliativ-
pflege bendtigen, deutlich erhéhen. Inwiefern Palliativstationen und Hospize in NRW
darauf vorbereitet sind, soll diese Studie zeigen.

Von dem Projekt ist ein erster Einblick in die Anzahl der verschiedenen Nationalitaten
von Migranten in der Palliativversorgung in NRW und eine erste Ist-Analyse zur Do-
kumentation von kultursensibler Palliativpflege zu erwarten. Eine Analyse der Fachli-
teratur soll zeigen, was diese an Informationen zur Palliativversorgung der Migranten
beitragen kann. Daruber hinaus werden an die Bedurfnisse der Pflegepraxis angelehn-
te Empfehlungen zur Verbesserung der Betreuung wie auch der bestehenden Doku-
mentationssysteme erarbeitet.



Methode

Im Rahmen einer internetbasierten Literaturrecherche wurde mit den Begriffen Pallia-
tivpflege, Migranten, Hospiz, Sterben bzw. palliative care, migrants, hospice, end-of-life
care, dying in verschiedenen Kombinationen in den nachstehenden Fachdatenbanken
gesucht; die Trefferzahlen stehen jeweils in Klammern, wobei die erste Zahl die Ge-
samtzahl der Treffer meint, die zweite die Anzahl der genutzten Beitrage: CarelLit (1/1),
Springer E-Books (118/4), CINAHL (762/1), Bibnet.org (2/2).

Zur Recherche der Literatur zu Kindern und Jugendlichen wurden die Begriffe children,
hospice, migrants eingegeben und folgende Treffer erzielt: CINAHL (0/0), palliative
care, children, migrants: CINAHL (2/0), dying children, migrants: CINAHL (1/0), Palli-
ativpflege, Kinder: CareLit (1/0), Sterben, Migranten, Migrantenkinder: CareLit (1/0),
Springer E-Books (22/0).

Fir die Recherche wurden au3erdem Literaturhinweise in einzelnen Beitradgen ge-
nutzt und im Fachzeitschriften- und Buchbestand (Printmaterial und elektronisch) der
Fachhochschule Minster und der Akademie am Johannes-Hospiz Mlnster recher-
chiert.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 943 Artikel und Bucher gefunden, die jedoch Uberwiegend nicht
zielfUhrend waren. Grunde fur die Aussonderung von Quellen waren inhaltlicher Art
(z.B. fur Erwachsene: Migranten als Familienpflegende im Ausland; Altenpflege; fur
Kinder und Jugendliche: Kinder mit AIDS in Stidafrika; psychisch kranke Kinder, Kin-
derflichtlinge) oder Artikel boten keine neuen Erkenntnisse bzw. betrafen eingereichte
Abstracts fur Fachkonferenzen oder Poster.

Insgesamt waren keine spezifischen Quellen zu Kindern/Jugendlichen mit Migrati-
onshintergrund in der Palliativpflege vorhanden. Jedoch sollen an dieser Stelle an-
gesichts der defizitaren Forschungslage zwei Fachzeitschriften erwdhnt werden, die
der Palliativpflege von Kindern/Jugendlichen ein Heft widmen: Palliative-CH 2/2004;
Leidfaden. Fachmagazin fir Krisen, Leid, Trauer 4/2012 und die Studie von Jennes-
sen und Bungenstock (2011), die zwar nicht ausdricklich Migranten einbezieht, aber
die Qualitat der verschiedenen Tatigkeitsbereiche aus Theorie und Praxis der Kin-
derhospizarbeit in Deutschland untersucht und Leitlinien vorstellt, die aus den Daten
abgeleitet werden.



In die Untersuchung eingeschlossen wurden letztlich 57 Quellen.

Nur wenige Beitrage untersuchen das Thema Hospiz- und Palliativpflege (HPP) von
Migranten wissenschaftlich. Es Uberwiegen deskriptive Aufsatze und Erfahrungsberich-
te. Da es jedoch konkret um die Pflege und Betreuung geht, kdnnen ihnen dennoch
wichtige Hinweise zur gegenwartigen Lage sowie zur Verbesserung der Versorgung
der Gaste entnommen werden.

Eine Ausnahme bildet die wichtige Uberblicksarbeit von Henke und Thuss-Patience
(2012) zur Palliativversorgung von Migranten in Deutschland. Die Autoren verweisen
auf graue Literatur als den umfangreicheren Informationstrager. Im Folgenden wird ein
Uberblick tiber die im Kontext Palliative Care von Migranten relevanten Themen in der
Literatur gegeben, eine Vertiefung findet sich im Rahmen der Diskussion der Einzeler-
gebnisse. Nicht immer ist eine eindeutige Zuordnung zu einem Thema mdglich, da es
Uberschneidungen gibt, daher wird die Zuordnung gemaR dem wichtigsten Schwer-
punkt vorgenommen. In die Analyse mit hineingenommen wurden dartber hinaus
einzelne Artikel, deren Inhalte zwar nicht auf Migranten bezogen sind, aber hilfreiche
Hinweise fur die Begleitung dieses Klientels bieten.

Palliativpflege

Elke Urban (2011) stellt den palliativpflegerischen Umgang mit sterbenden Mormo-
nen, Rastafari, Russlanddeutschen, Sinti und Roma, Jehovas Zeugen, Menschen aus
chinesischen Kulturen u.a. wie auch mit Angehdrigen der funf Weltreligionen dar. Das
Buch von Neuberger (2009) umfasst dartiber hinaus Angehdorige afrikanischer und afro-
karibischer Traditionen, Sikhs und Japaner. Wie auch Urbans Werk bietet es mit seinen
aulerst knappen Darstellungen (z.B. afrikanische und afro-karibische Traditionen auf
4 Seiten), eher eine allererste Orientierungshilfe, birgt aber die Gefahr der Typisierung.
Beide Werke werden eher der Vollstandigkeit halber erwahnt. — Aufschlussreiche Infor-
mationen zur Entwicklung und zu den Herausforderungen von Hospizen und Palliativ-
pflege in 26 afrikanischen Staaten geben Wright und Clark (2006), allerdings geht es
weniger um Palliativpflege als solche.

Grammatico (2008) untersucht die Bedeutung von Zuwanderern im Kontext der Hos-
piz- und Palliativpflege mittels 16 problemzentrierter Interviews, in die auch zwei
Tarken und ein Grieche als Reprasentanten verschiedener Organisationen zur Unter-
stitzung von Migranten einbezogen werden. Sie kommt verschiedentlich zu ahnlichen
Ergebnissen wie die vorliegende Studie. Unter anderem konstatiert auch sie die sehr
geringe Anzahl erwachsener Nutzer mit Migrationshintergrund von Palliativeinrichtun-
gen, die von Coupland et al. (2011) und Evans et al. (2012) auch fur GroRbritannien
festgestellt wird. — Shanmugasundaram und Connor (2009) analysieren sechs Tie-
feninterviews mit indischen Familienmitgliedern in Australien und nennen drei Haupt-



schwierigkeiten mit dem australischen Gesundheitssystem, die indische Patienten in
der Palliativpflege erleben: Probleme der Kompatibilitat mit indischen Unterstiitzungs-
systemen, kulturellen Aspekten und Pflegeerfahrungen.

Ein explizit gesundheitsférderndes Konzept der Palliativpflege stellen Haraldsdottir

et al. (2010) vor, das aus Australien stammt, auch in Schottland eingesetzt wird und
Gesundheitsférderung mit einem holistischen, individualistischen und partizipatori-
schen Ansatz verbindet. Ziel sind Information und Anleitung zur Gesundheitsférderung
angesichts des Todes. Da in Australien mittlerweile eher in Institutionen als zu Hause
gestorben wird, unterstitzt die Regierung den Ansatz, auch angesichts des Todes

zu leben (Saunders: den Tagen Leben geben). Hierzu wird eine helfende Umgebung
kreiert, die persdnliche Weiterentwicklung gezielt geférdert, und individuelle Wiinsche
werden mdglichst erflllt. Eine hilfreiche Leitlinie bietet die Website www.latrobe.edu.au/
pcu/guide.htm.

Erganzend sei auch ausdricklich auf das Leiden von Kindern/Jugendlichen in der
Sterbesituation hingewiesen, fir das Mascia (2010), wenn gleich nicht migrationsspezi-
fisch, folgende seelische, soziale und spirituelle Belastungen auffihrt:

» seelische Belastungen: verandertes Aussehen, Scham, Langeweile, Wechselspiel
von Hoffen und Bangen bei Tumorrezidiven und beim Auftreten von Metastasen

» soziale Belastungen: Reaktionen der Freunde und Verwandten verunsichern das
Kind

 spirituelle Belastungen: Lebensbegrenzung, verandertes Korperbild, Trauer um
verlorene Moglichkeiten, Vorstellungen, die tédliche Krankheit selbst verschuldet zu
haben.

Sie machen die Dringlichkeit einer umfangreichen, individuellen Dokumentation gerade
fur Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund deutlich, damit sie von Schmer-
zen befreit, von Schamgefiihlen entlastet, von Schuldgeflhlen erlést und in ihrer Trau-
er kindgerecht begleitet werden (s. auch Zernikow 2008; Jennessen und Bungenstock
2011). Ein Bewusstsein fir diese Situation zu wecken, ist ein wichtiges Anliegen dieses
Forschungsprojekts.

Spiritualitat / Religion

Spiritualitat und — eingeschrankter — Religiositat spielen angesichts des Todes eine
besondere Rolle, die auch in der Literatur gewurdigt wird. So wird der Zusammenhang
von Leben und Tod aus der Perspektive verschiedener Religionen dargestellt (Dor-
schug 2011a; Lewkowicz und Zielke-Nadkarni 2011; Offermanns 2010), so als Uber-
blicksdarstellung Dérschug (2011a, 2011b), fir den Buddhismus Ostenrath (2008),
Saalfrank (2009), Fiedler-Loffelholz (2011) und fir den Islam Elibol (2009), Bischof
(2009), Dt. Hospiz- und Palliativverband e.V. (2011), Dérschug (2011b). Johner (2010)
beschreibt Erfahrungen mit jidischen Gasten, wobei sie allerdings nicht zwischen den



verschiedenen Glaubensrichtungen (von orthodox bis zum Reformjudentum) differen-
ziert, die sehr unterschiedlich mit den pflegerelevanten Geboten der Hallacha umge-
hen, z.B. der Frage der Einnahme von Medikamenten am Sabbat. Dass gelebte Spi-
ritualitat individuelle Formen mit Elementen aus verschiedenen Religionen beinhalten
kann, belegt eindrucklich Stahli (2011) an konkreten Fallbeispielen.

Zur Spiritualitat gehéren auch Rituale im weitesten Sinne. Umfangreich informiert hier-
zu das Buch von Birgit Heller (2012), das neben Aufsatzen zu Ritualen in den 5 Weltre-
ligionen auch medizinethische Aspekte am Lebensende und kritische Aspekte der Pal-
liativpflege bearbeitet. In einem komparativen Werk beschreiben Assmann et al. (2007)
Trauerrituale ausgewahlter Kulturkreise (Siidasien, westliche Lander, Agypten und
Alter Orient). — Turkis et al. (2012) betrachten islamische Trauerrituale, insbesondere
nach der Bestattung, und ihre Veranderungen als Folge der Migration. Dafur fihrten
sie neun problemzentrierte Experteninterviews mit flinf Reprasentanten tlrkischer Or-
ganisationen in Deutschland und vier in der Turkei durch, die zeigen, dass sich durch
die raumliche und emotionale Distanz zwischen Trauergemeinde und Verstorbenem
Trauer weitestgehend in der Familie vollzieht. Bischof (2009) offeriert Konzepte fur eine
kulturkompetente Trauerbegleitung von Muslimen. — Voigt und Reuter (2009) berichten
Uber Rituale und die Schwierigkeiten des Pflegepersonals im Umgang mit der Sterbesi-
tuation eines Sinto in einem deutschen Krankenhaus.

Kommunikation

Mit Fragen der Kommunikation befassen sich z.B. Bourquin et al. (2010), die zwischen
verschiedenen Funktionen von Dolmetschern unterscheiden: als wortwértliche Uber-
setzer, als Sinnlbersetzer, als Anwalte des Patienten sowie als Co-Therapeuten.

Grammatico (2008: 41) zitiert einen turkischen Psychiater, nach dem migrationsbeding-
te Entwurzelung, Rickkehrillusion und Armut wichtige Gesprachsaspekte der psycho-
sozialen Betreuung von Migranten darstellen.

Weiss (2010) weist auf leicht verstandliche, illustrierte Sprachfuhrer fur krebskranke
Gaste in den Sprachen Albanisch, Serbisch, Kroatisch, Bosnisch, Portugiesisch, Spa-
nisch, Turkisch, Deutsch, Franzésisch und ltalienisch hin, die unter www.krebsliga.ch/
migranten zu finden sind. — Besonders schwierig, so Oestmann (2011), wird die ver-
bale Verstandigung bei Symptomen mit kompliziertem Entstehungsmechanismus, die
sich seitens der professionellen Helfer kaum einfach erklaren lassen, wie der Juckreiz
oder ein persistierender Schluckauf.

Ein wichtiges Gesprachsthema mit dem Gast und seinen Angehdrigen kann auch die

Frage danach sein, was geschehen soll, wenn der Patient nicht mehr selbst bestim-
men kann, womit sich Radbruch et al. (2010) befassen.



Biche (2010) beschreibt eine andere Art des Zuhdrens, namlich eine spirituelle, die
nicht verstehend sein musse oder kdnne. Diese Sicht mag es Pflegenden erleichtern,
mit fremdem Gedankengut, gerade bezlglich der spirituellen Orientierung (z.B. der
Angst vor bdsen Geistern), in einer Form umzugehen, die einen Austausch bei aller
Fremdheit dennoch moglich macht.

Strukturelle Hinweise flr die Verbesserung der Kommunikation geben zwei Aufsatze:
Schmid und Eglin (2010) bieten erste konzeptionelle Hinweise flir die Entwicklung
eines individuellen spirituellen Assessments. Sie pladieren daftr, durch Beobachtung
Uber einen langeren Zeitraum ein Verstandnis fir die individuellen AuBerungen und
Verhaltensweisen eines Gastes zu entwickeln, was gerade bei verbalen Kommunikati-
onsproblemen ein hilfreicher Hinweis sein kann. Proserpio (2010) mahnt eine fruh ein-
setzende spirituelle Unterstltzung an, die auf der Basis spiritueller Kompetenz erfolgen
sollte, wie sie von der Joint Commission for the Accreditation of Healthcare Organiza-
tions (JCAHO) gefordert wird.

Wo verbale Kommunikation nicht méglich ist, beschreibt Hess-Cabalzar (2007) Wege
des Mitschwingens mit dem Patienten auf der Basis von Offenheit, Empathie und Ver-
standnis, ahnlich wie Renz (2010), der die Arbeit mit Grenzerfahrungen durch Einge-

hen auf Mimik, Gestik und Laute erlautert.

Auch Konfliktsituationen im Kommunikationsrahmen transkultureller Versorgung wer-
den beschrieben. llkilic (2008) verweist auf Konflikte in transkulturellen Kommunika-
tionssituationen, die auf mangelnde interkulturelle Kompetenz zurtickzufiihren seien
und auch Giger et al. (2006) sowie Erim (2009) und Balikci (2010) betonen die Bedeu-
tung kultureller Kompetenzen fir die Kommunikation. Kai et al. (2011) stellen in einer
qualitativen Studie mit 106 Teilnehmern die Probleme in Kommunikationssituationen
insbesondere mit Laiendolmetschern der Familien dar, die den Tumorpatienten vielfach
Informationen vorenthielten.

Schmerz

Schmerz hat neben der korperlichen und seelischen viele weitere Dimensionen —
im Sinne von Saunders ,total pain“ — z.B. eine soziokulturelle und eine spirituelle.
Schmerz von Migranten hat zudem eine kommunikative Dimension, denn er kann
oft verbal nicht adaquat mitgeteilt werden, und non-verbale Schmerzaullerungen
werden leicht missverstanden oder aus ethnozentrischer Perspektive betrachtet
(,Mama Mia Syndrom®, Malin 2010). Grundsatzlich ist die Schmerzschwelle etwas
Universales, also bei allen Menschen sehr ahnlich, dagegen sind Schmerztole-
ranz und -ausdruck individuell und soziokulturell gepragt (HUper und Kerkow-Weil
2007).



Insgesamt ist die Forschungslage zu Schmerzen von Migranten in der Palliativsitua-
tion aulerst defizitar. Im Rahmen der Auswertung werden Hinweise aus der weiteren
Literatur zum Thema gegeben.

Soziokulturelle Besonderheiten

Verschiedene Artikel befassen sich mit soziokulturellen Besonderheiten. So férdert
beispielsweise der thailandische Staat Meditation als alternative Medizintechnik, die
auch fir Sterbende eingesetzt wird (Fiedler-Loffelholz 2011). In Japan wird der Buto-
Tanz als Erkenntnisweg und heilsames Geschehen zur Trauerbewaltigung eingesetzt —
dieser Ausdruckstanz beinhaltet Leid und zugleich ,heilsames Trauern® (Weiss 2012a,
2012b). Damit kann auch der ansonsten bestehenden ,Sprachlosigkeit* entgegenge-
wirkt werden, mit der Geflhle wie Trauer oder Wut in Japan belegt sind, um andere
nicht zu belasten (Kerkovius und Kerkovius 2010).

Ganz das Gegenteil davon ist der Umgang mit Trauer in Irland, wo die Totenwache
(»wake®) kulturell institutionalisiert ist und nicht nur die Familie, Freunde und Bekannte der
Verstorbenen betrifft, sondern z.B. auch das Pflegepersonal eines mobilen Palliative Care
Teams in dieses trostende und teilweise frohliche Ritual einbezogen wird (Lenzer 2012).

Aus soziokulturellen Besonderheiten kdnnen jedoch auch kulturelle Missverstandnisse
entstehen, insbesondere wenn gegenseitiges Misstrauen herrscht, wie z.B. bei einem

Krankenhausaufenthalt eines Sinto, wahrenddessen sich arztliches und pflegerisches

Personal als wenig flexibel erwiesen (Voigt und Reuter 2009).

Gemeinsamkeiten

Henke und Thuss-Patience (2012: 194) zitieren eine Studie von Duffy et al. (2006), die
Gemeinsamkeiten erhebt, welche flir Patienten mit Migrationshintergrund einheitlich
bedeutsam sind, unabhangig von ihrer ethnischen Zugehdrigkeit. Einen hohen Stel-
lenwert haben ,Wohlbefinden und Schmerzfreiheit®, ,gute Kommunikation zwischen
Patient und Arzt“, ,Aufrechterhaltung der Hoffnung®, ,Achtung der eigenen Spiritualitat
und des Glaubens®, ,stabile Beziehungen®, ,Plane gestalten® und ,Abschied nehmen®.
Ahnliche Ergebnisse prasentieren Bosma et al. (2010).

Soziokulturelle, gruppenbezogene Faktoren
versus Individualitat

Die Bedeutung eines individuellen Zugangs zu den Betreuungsbedirfnissen eines
Gastes kann, auch auf der Basis der vorliegenden Befunde (Duffy et al. 2006),



nicht deutlich genug hervorgehoben werden (Stahli 2011). Nicht alle Perspektiven
auf Sterben und Tod lassen sich mit kulturell-religiosen Besonderheiten erklaren,
sondern sie sind an biographisch gepragte subjektive Erfahrungen gebunden. Wie
Heller (2012: 257) betont, erhalt die ,individuelle Infragestellung von kulturellen und
religidsen Verhaltensmustern (...) zu wenig Raum®. In diesem Kontext sind Fakten-
sammlungen zu religiésen Einstellungen etc. (haufig genutzt fir die Schulung von
Pflegepersonal) kritisch in den Blick zu nehmen. Gunaratnam (2012: 258) nennt
hier insbesondere drei Problematiken, die wegen ihrer Bedeutung ausflhrlicher
dargestellt werden:

1. die Festschreibung religidéser und kultureller Praktiken, 2. den damit verbunde-
nen Reduktionismus, 3. das Aulierachtlassen struktureller und berufsbezogener
Machtverhaltnisse.

Zu 1. Festschreibung religiéser und kultureller Praktiken: ,Faktenkataloge® (Gu-
naratnam 2012: 261) differieren hinsichtlich ihrer Qualitdt und ihrer Inhalte. Erstere
bezieht sich auf Fragen vorhandener Forschung und angemessener Komplexitat,
letztere auf Ordnungskriterien wie Religion oder ethnische Zugehdrigkeit. Eine
Katalogisierung birgt tendenziell die Gefahr einer Festschreibung, die der Eigendy-
namik kulturell-religidser Modifikationsprozesse, Uneindeutigkeiten und Widerspru-
che entgegensteht (Gunaratnam 2012: 262 ff.). Im Ruckgriff auf Faktenkataloge
kann die Auseinandersetzung mit dem sterbenden Migranten und damit mit den
eigenen Todesangsten des Pflegepersonals umgangen werden. Mit anderen Wor-
ten: Das Sicheinlassen auf die subjektiven Bedirfnisse und Angste des sterbenden
Gegenubers kann von praktischen MaRnahmen abgelost werden, wie der Beruck-
sichtigung von Ernahrungswunschen, Gebetszeiten etc. (Gunaratnam 2012: 266).
Gunaratnam (2012: 267) spricht von Faktenkatalogen als ,Teil komplexer, facet-
tenreicher Diskriminierungsszenarien®, die sich beschrankend auf den Umgang mit
sterbenden Migranten auswirken.

Zu 2. Reduktionismus: ,Die Beziehungen zwischen individueller Identitat, sinnge-
benden Rahmenbedingungen und kulturellen Zusammenhangen werden (...) deter-
ministisch abgebildet, ohne den Lucken zwischen den Selbsterfahrungen und den
kulturell bestimmten Verhaltensweisen Raum zu geben.” (Hutnik 1991, zit. n. Gu-
naratnam 2012: 267) Wahrend einerseits die unterstitzende Wirkung von Leitfaden
durchaus anerkannt wird, besteht zugleich ihr Mangel in ,Fihrung bezlglich erleb-
ter Erfahrungen® (Gunaratnam 2012: 268). Dies gilt insbesondere bei Ambivalenzen
oder bei der Betrachtung eines solchen Katalogs als handlungsleitend, statt den
jeweils betroffenen Menschen diese Position zu geben.

Zu 3. Aulerachtlassen struktureller und berufsbezogener Machtverhaltnisse: Gu-

naratnam verweist hier auf institutionellen Rassismus, der ,oft in Form einer Reihe
von widersprichlichen und unregelmafligen Prozessen® stattfinde, ,die selbst mit



der ,Besonderheit der modernen disziplinarischen Einrichtungen® verwickelt sind, die
radikalisierte geschlechts- und klassenspezifische Normen fir Ordnung und Kontrol-
le verkorpern® (Gunaratnam 2012: 274). Damit entstliinden Interessenskonflikte zwi-
schen professionellen Begleitern und Migranten. Zusammenfassend kann hier nur
noch einmal hervorgehoben werden, dass Faktenkataloge die Grundlage fur Ge-
sprache darstellen, in denen die individuellen Versorgungsbedarfe erhoben werden.

Fort- / Weiterbildung

Adam und Stilb (2006) entwickeln ein Fortbildungsmodul zu Sterben, Tod und
Trauer fur die Arbeit mit Migrantinnen und Migranten und die Zusammenarbeit in
multikulturellen Teams. Bekannt ist mittlerweile die transkulturelle Pflegeanamne-
se nach Domenig et al. (2007: 301 ff.), auf die sich auch Kayser (2011) bezieht.
— Flaiz (2009) stellt ein interkulturelles Pflegekonzept fir die Begleitung tlrkisch-
muslimischer Patienten in der letzten Lebensphase vor. Dazu wurde ein ,spirituel-
ler Erfassungsbogen® entwickelt. Dieser soll die allgemeine Anamnese erganzen.
Durch die Anwendung dieses Erfassungsbogens sollen die Pflegenden flr pflegeri-
sche Besonderheiten sensibilisiert und dazu befahigt werden, sich mit einer ande-
ren Kultur auseinander zu setzen sowie transkulturelles Wissen zu erwerben. Das
Pflegekonzept mdchte, so die Autorin, zu einer personenbezogenen sowie bedarfs-
und bedurfnisorientierten Pflege in der letzten Lebensphase beitragen. — Mit pada-
gogischen Fragen transkultureller Kompetenzerweiterung setzt sich Sprung (2007)
auseinander und Stanjek (2007) befasst sich mit der fachertibergreifenden Integrati-
on transkultureller Pflege im Kontext der Lebenswelt.

Fazit

Wie die zum Projekt durchgeflhrte Literaturanalyse zeigt, gibt es wenige Studien
zu den Bedurfnissen von Migranten in der Palliativpflege und deren Berlcksichti-
gung, und auch zur Dokumentation palliativpflegerischer Tatigkeiten sind Quellen
sparlich.

Wie in der Pflege allgemein stellen auch im Palliativbereich Menschen mit Migra-
tionshintergrund einerseits (noch) eine Minderheit dar. Demographisch ist aber mit
einer Verdoppelung pflegebedirftiger Migranten von mehr als 65 Jahren in den
nachsten Jahren zu rechnen, was sich auch auf die Palliativversorgung auswirken
wird. Andererseits bedeutet die Vielfalt der soziokulturellen Hintergriinde, mit denen
diese Menschen auf Palliativstationen und in Hospize kommen, eine Bereicherung
der Mitarbeiter wie auch eine Herausforderung. Haufig sind die Mitarbeiter fir
Tatigkeiten der transkulturellen Pflege nur unzureichend geschult, wenig fortgebil-
det und im Pflegealltag nicht selten Uberfordert und belastet. Dies nicht zuletzt,



weil sie an sich selbst die hohe Anforderung einer kultursensiblen individuellen
Palliativpflege stellen, ohne dass die personellen wie strukturell-organisatorischen
Voraussetzungen vorhanden waren. Daher entspricht die Zielsetzung dieser Studie,
erste Zahlen zu Nationalitat und Religionszugehdrigkeit von Migranten in der Palli-
ativversorgung in NRW und eine erste Ist-Analyse zur Dokumentation kultursensi-
bler Palliativpflege zu erbringen, dem ausgepragten Informationsbedarf im Feld, da
hierzu bislang keine Daten vorliegen. @



Die Literaturlage zur Dokumentation palliativpflegerischer Tatigkeiten ist defizitar, und

die Erfahrung zeigt, dass die verwendeten Dokumentationssysteme den Umfang und
Bedarf an Daten fir die palliative Versorgung von Migranten nur unzureichend wider-
spiegeln. Dokumentation ist jedoch das Instrument, das pflegerische Entscheidungen
fur den einzelnen Gast begriindet und dariber hinaus Grundlage von Qualitatspru-
fungen ist. Sie ermoglicht eine lickenlose Leistungserfassung und macht die — auch
soziokulturellen — Anforderungen an Pflege deutlich. Die Ergebnisse unseres Projekts
werden zeigen, ob und inwiefern ein Bedlrfnis der Praxis nach Verbesserung der Do-
kumentationssysteme besteht.

Methode

Die Bedarfsanalyse bezog alle stationaren Hospize und Palliativstationen in NRW ein,
einschlielich der fir Kinder und Jugendliche (n=101), nicht jedoch den ambulanten
Bereich, wie beispielsweise die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV).
Im Folgenden ist daher nur noch von Hospizen (und Palliativstationen) die Rede,
gemeint sind entsprechend immer die stationaren Einrichtungen. Verwendet wurde ein
quantitatives Design (einmalige schriftliche Befragung) und ein standardisierter Frage-
bogen mit geschlossenen und offenen Fragen soziokultureller Ausrichtung flr Gaste
mit Migrationshintergrund, der 12 Hauptaspekte und zahlreiche Unteraspekte zu vielen
Betreuungsinhalten und ihrer Dokumentation enthielt (sieche Anhang). Er wurde auf
der Basis der Literaturanalyse, sonstiger Literatur zur Pflege von Migranten sowie von
Erfahrungen der beteiligten Forscher erstellt.

Er wurde den Studienteilnehmern (Leitungspersonen, Mitarbeitern und Arzten in
Hospizen und auf Palliativstationen') per Post zugesandt. Von 101 versandten Fra-
gebogen wurden 37 ausgefillt zuriickgeschickt. Von 56 an Hospize versandte Bogen
kamen 24 zurlck, davon 2 von insgesamt 3 Kinderhospizen sowie einer padiatrischen
Palliativstation fur Kinder- und Jugendliche, und 13 von 45 an Palliativstationen ver-
sandte Bogen. Insgesamt ergibt sich eine Ricklaufquote von 37,37%. In vielen Fallen
konnten die Antworten aus 4 Pretests mit in die Auswertung hineingenommen werden
(Tabellen, die mit einem * gekennzeichnet sind). Dort wo dies nicht der Fall ist, ergibt
sich eine Gesamtzahl von 22 Hospizen und 11 Palliativstationen.

Die Fragen nach Geschlecht, Alter und Berufstatigkeit wurden nicht von allen Befrag-
ten beantwortet, daher ergeben sich fir die Tabellen 1, 2 und 4 nur 36 Personen.

' Im Folgenden ist zusammenfassend von Leitungspersonen/Mitarbeitern die Rede, wobei die weibliche
Form immer mitgedacht ist, es sein denn, es soll nach bestimmten Berufsgruppen spezifiziert werden.



Die Auswertung erfolgte mittels SPSS.

Im Rahmen der Auswertung werden die Ergebnisse und eine evtl. Diskussion unmit-
telbar hintereinander prasentiert, um den Zusammenhang zu wahren. Die Diskussion
schliel3t Uber die spezifische internationale Literaturanalyse hinaus auch sonstige
Literatur zur Pflege von Migranten mit ein. Es kdnnen jedoch nicht alle Nationalitaten
und Religionen bertcksichtigt, sondern nur Hinweise gegeben werden, die jeweils am
Einzelfall zu prifen sind.

Ergebnisse

Demographische Daten

Mit Bezug auf die Mitarbeiter der Hospize und Palliativstationen, die den Fragebogen
ausgefillt haben, wurden Geschlecht, Alter, Ausbildung, Berufstatigkeit und Berufsjah-
re erfasst.

Tab. 1: Geschlecht

Mannlich Weiblich Gesamt
. 18 (1) 6 (1) 24
Hospiz
75,0% 25,0% 100,0%
9 3 12
Palliativstation
75,0% 25,0% 100,0%
27 9 36
Gesamt
75,0% 25,0% 100,0%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

An der Befragung nahmen 36 Personen, davon 27 Manner und 9 Frauen, teil (Tab. 1),
24 Personen arbeiten in Hospizen, 12 auf Palliativstationen.

Tab. 2: Alter
31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61+ Gesamt
. 1(1) 0 4 6 8 (1) 4 1 24 (2)
Hospiz
4.2% 0,0% 16,7% 25,0% 333% 16,7% 4,2% 100,0%
9 2 2 3 4 1 0 12
Palliativstation
75,0% 16,7% 16,7% 25,0% 33,3% 8,3% 0,0% 100,0%
27 2 6 9 12 5 1 36

Gesamt
750% 56% 16,7% 25,0% 33,3% 139% 2,8% 100,0%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize



Die Teilnehmer sind zwischen 31 und 61 Jahre alt, die Mehrzahl der Befragten (27
Personen) ist im Alter von 41-55 Jahren (Tab. 2), hat also viel Lebenserfahrung. Jin-
ger sind neun Personen, alter insgesamt sechs. Insgesamt sind in den Hospizen mehr
Leitungspersonen/Mitarbeiter im Alter von Gber 56 Jahren beschaftigt (20,9%) als auf

den Palliativstationen (8,3%).

Tab. 3: Berufliche Tatigkeit in einem Hospiz / auf einer Palliativstation™

Hospiz

Palliativstation

Gesamt

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Berufliche Tatigkeit in einem/r*

24 (2)
64,9%
13
35,1%
37
100,0%

Von den 37 befragten Leitungspersonen/Mitarbeitern arbeiten 22 in einem Hospiz, 2 in
einem Kinderhospiz und 13 auf einer Palliativstation (Tab. 3).

Tab. 4: Ausbildung, berufliche Tatigkeit und weitere Qualifikationen

Ausbildung
Pflegefachkraft (22)
Arztin/Arzt (5)

Berufliche Tatigkeit

Pflege- u. Hospizleitung
Hospizleitung
Pflegeleitung
Pflegefachkraft

Pflege- u. Stationsleitg.
Palliativkoordinatorin
Wiss. Mitarbeiter
Koordination/Beratung

Arztliche Leitung
Stationsarzt
Oberarztin/-arzt
Hospizleitung

(6)

3)
(1
(1
(1)

Weitere Qualifikationen

Palliative Care (18)
Stationsleitungslehrgang (6)
PDL 4)
Heimleitung (2)
Pain Nurse (2)
onkologische Fachweiterbildg. (2)
Aromapflege (1)
Befahig. z. Referententatigkeit (1)
Case-Management (1)
Fachwirt Sozial- und

Gesundheitswesen (1)
int. Auditor (1)
Koordination 1)
Kursleitung Palliative Care (1)
MAS Palliative Care (1)
Mentorenausbildung (1)
PGDipNurs (1)
Praxisanleiter (1)
Trauerbegleitung (1)
Unterrichtsschwester (1)
Wundexpertin (1)
ZWB Palliativmedizin (3)
Palliative Care (2)
Innere / Geriatrie (1)
Schmerztherapie (1)
Intensive Care (1)
Ltg. Ausbildung (1)



Kinderkranken- Hospizleitung (2) Palliative Care (2)
schwester/-pfleger (2) Stationsleitungslehrgang (1)
Anasthesie u. Intensivmedizin (1)

Altenpflegerin (1) Hospizleitung (1) Palliative Care (1)
Heimleitung (1)
PDL (1)
Dipl. Sozialpadagogin (1) Hospizleitung (1) Palliative Care (1)
Familientherapie (1)
Dipl. Theologe; Hospizleitung (1) Gesundheits- u.
Dipl. Sozialarbeiter (1) Sozialmanagement (MA) (1)
Managerin sozialer Pflege- u. Hospizleitung (1) Palliative Care (1)
Einrichtungen KS (1)
(PDL + HL) (1) Ehrenamtskoordinatorin (1)
Keine Angabe (3) Arztliche Leitung (1)
Hospizleitung (1)
Pflegeleitung (1)
Gesamt (36) (36)

Tabelle 4 zeigt die grof3e Bandbreite an Ausbildungen und Zusatzqualifikationen der
verschiedenen Mitarbeiter in den Hospizen und auf den Palliativstationen.

Tab. 5: Berufliche Aktivitat in Jahren

1-5 6-10 11-15 16+ Gesamt
. 3 15 (2) 5) 1 24 (2)
Hospiz
12,5% 62,5% 20,8% 4.2% 100,0%
5 3 2 2 12
Palliativstation
41,7% 25,0% 16,7% 16,7% 100,00%
8 18 7 3 36
Gesamt
22,0% 50,0% 19,4% 8,3% 100,0%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Die Berufserfahrung der Befragten im Hospiz bzw. auf einer Palliativstation betragt zwi-
schen 1 und mehr als 16 Jahre, das Gros liegt bei 6-10 Jahren (50%). 22% arbeiten in
diesem Bereich seit 1-5 Jahren, in Hospizen sind dies jedoch nur 12,5%, wahrend es
41,7 % auf den Palliativstationen sind. Eine etwa gleich starke Gruppe arbeitet 11-15
Jahre im Hospiz (20,8%) bzw. auf einer Palliativstation (16,7%), aber 16,7% der Mit-
arbeiter von Palliativstationen arbeiten dort schon seit mehr als 16 Jahren, wahrend in
den Hospizen nur 4,2% dort schon so lange tatig sind.

Die Tabellen 6a/6b geben einen Uberblick tiber die Herkunft der Gaste/Erkrankten

mit Migrationshintergrund und ihre Religionszugehorigkeit aus den Jahren 2010-
2011. Dabei wird zwischen Erwachsenen und Kindern/Jugendlichen sowie zwischen



genauen Angaben der Einrichtungen und Schatzungen unterschieden. Hinter der
jeweiligen Gesamtzahl aus den Herkunftslandern wird in Klammern noch einmal nach
Religionszugehorigkeit differenziert.

Tab. 6a: Herkunft der erwachsenen Gaste und Religionszugehdrigkeit von 2010-2011

Herkunft Genaue Anzahl Geschatzte Anzahl Gesamt
Turkei 61 60MU, 1AL 87 59 MU, 28 OR 148
Russland 23 10R, 22RO 118 61 OR, 55RO, 1JU, 1 EV 141
Polen 4 4KA 83 220R, 34 KA, 27 CH 87
Weilrussland - 20 20RO 20
Andere muslimische Lander - 10 6 MU, 4 JU 10
»~Jugoslawien® - 7 7 MU 7
Kroatien 2 1CH,10R 4 3 KA, 10R 6
5 Zeugen Jehovas 5
Griechenland 2 2GO 1 1GO 4
Thailand 4 4BU - 4
Albanien - 3 3 MU 3
Marokko - 3 10R, 2 MU 3
Spanien 2 1KA, 1OR 1 1KA 3
Afghanistan 1 1 MU 1 1 MU 2
Bosnien 2 20R - 2
Grof3britannien - 2 2 0R 2
Indien 1 10R 1 1 CH 2
Iran - 2 1EV, 10R 2
Italien - 2 20R 2
Kongo 1 1CH 1 1 KA 2
Rumanien - 2 2 0OR 2
Vietnam 2 2KA - 2
LAfrika* - 1 10R 1
China 1 1 DA - 1
Ghana 1 10R - 1
Israel - 1 1JU 1
Jordanien 1 1 MU - 1
Nigeria 1 1CH - 1
Pakistan - 1 10R 1
Schweden - 1 10R 1
Tunesien 1 1 MU - 1
Ukraine - 1 1UO 1

Gesamtzahl: 469

Legende: CH=Christen, KA=Katholiken, EV=Evangelen, MU=Muslime, AL=Aleviten, JU=Juden,
GO=Griechisch-Orthodoxe, DA=Daoisten, UO=Ukrainisch-Orthodoxe, RO=Russisch-Orthodo-
xe, BU=Buddhisten, OR=ohne Religionsangabe

Tabelle 6a zeigt die grolie Bandbreite an Herkunftslandern und Religionszugehorigkei-
ten der erwachsenen Gaste in der Palliativpflege.



Tab. 6b: Herkunft der Kinder und jugendlichen Géaste mit Religionszugehdrigkeit von

2010-2011
Herkunft Genaue Anzahl Geschatzte Anzahl Gesamt
Tarkei 16 16 MU 12 11 MU, 1 JE 28
Naher Osten 17 17 MU - 17
Polen 7 7 KA - 7
Italien 7 7 KA - 7
Griechenland 3 3GO 1 1GO 4
Albanien - 1 1MU 1
Irak - 1 1MU 1

Gesamtzahl: 65

Legende: MU=Muslime, KA=Katholiken, GO=Griechisch-Orthodoxe, JE=jesidisch (Christl.-
Kaldaisch)

Tab. 7: Auslandische Bevdlkerung nach Staatsangehdrigkeit in NRW nach Anzahl
(Statistisches Bundesamt 2012b)

Herkunft Anzahl Herkunft Anzahl
Turkei 540.976 Iran 15.851
~Jugoslawien® 218.597 Indien 11.663
Polen 132.723 Thailand 10.663
Italien 121.561 Afghanistan 8.477
Griechenland 85.266 Tunesien 6.811
Russland 43.901 Vietham 6.598
Bosnien 37 412 Nigeria 5.985
Spanien BBI58 Pakistan 5.896
Marokko 32.462 Kongo 5.842
Ukraine 28.310 Ghana 5.745
Rumaéanien 27.628 Weilrussland 4.189
Grof3britannien 26.109 Schweden 2.705
Irak 24.474 Jordanien 2.134
China 21.813 Israel 1.801

2011 lebtenin NRW rd. 1.825.000 Auslander (Statistisches Bundesamt 2012b). Wie sehr
erwachsene Migranten in den Palliativstationen und Hospizen NRWs unterreprasen-

tiert sind, wird deutlich, wenn man die Darstellung der auslandischen Bevdlkerung nach
Staatsangehorigkeitin NRW in Tabelle 7 betrachtet — soweit sie im Auslanderzentralregis-
ter erscheinen, beschrankt auf die laut Tabelle 6ain Hospizen und auf Palliativstationen
vertretenen Nationalitaten. Eine geringe Inanspruchnahme der Einrichtungen der Palli-
ativpflege verzeichnet auch Grammatico (2008: 34) und fiihrt dies auf Sprachbarrieren,
unzureichende muttersprachliche Beratung sowie die fehlende strukturelle Verankerung
der Bedarfe von Migranten zurtick, aber auch auf das benétigte Pflegegeld, wodurch die
Inanspruchnahme professioneller Dienste verhindert wird, sowie schlieRlich Skepsis
gegenuiber Institutionen (Grammatico 2008: 36 f.; Zielke-Nadkarni 2003).

Ein etwas anderes Bild ergibt sich bei den Kindern und Jugendlichen: in 2 von insgesamt
37 Einrichtungen der Palliativpflege waren in den Jahren 2010-2011 immerhin 65 Kinder




und Jugendliche, vornehmlich muslimischen Hintergrunds (n=47), untergebracht, d.h.
rd. 14% der insgesamt 469 Gaste in rd. 5% der 37 Einrichtungen. Diese Uberproporti-
onale Inanspruchnahme beschreibt auch Grammatico (2008: 33), die Mitarbeiter von 9
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung befragt, davon 6 Palliativeinrichtungen, und
feststellt, dass 50% der Kinder dort einen Migrationshintergrund haben und eine erhdhte
Prasenz in den Sommerferien zu verzeichnen ist, wenn die Eltern in Urlaub fahren.

Ernahrung

Ernahrung, insbesondere Wunschkost, ist ein wichtiger Aspekte gerade der Pflege am
Lebensende, daher wurde nach der Dokumentation individueller Essgewohnheiten,
bevorzugter und abgelehnter Nahrungsmittel sowie der persénlichen Essenszeiten
gefragt (Tab. 8).

Tab. 8: Dokumentation individueller Essgewohnheiten

Hospiz
Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
Individuelle Essgewohnheiten 0 1 0 1 20(2) 22(2)
des Erkrankten 0,0% 4,6% 0,0% 4,6% 90,9%  100,0%
. 0 1 1 4 18 (2) 24 (2)
Bevorzugte Nahrungsmittel*
0,0% 4,2% 4,4% 16,7% 75,0% 100,00%
) 0 1 1 3 19(2) = 24(2)
Abgelehnte Nahrungsmittel*
0,0% 4,2% 4,2% 12,5% 79,2%  100,0%
0 0 4 3 17(2) = 24 (2)

Essenszeiten*
0,0% 0,0% 16,7% 12,5% 70,8% 100,0%

Palliativstationen

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
Individuelle Essgewohnheiten 0 0 1 6 4 11
des Erkrankten 0,0% 0,0% 9,1% 54,5% 36,4% 100,0%
. 1 0 2 8 2 13
Bevorzugte Nahrungsmittel*
7,7% 0,0% 15,4% 61,5% 15,4% 100,00%
) 1 0 2 7 3 13
Abgelehnte Nahrungsmittel*
7,7% 0,0% 15,4% 53,8% 23,1%  100,0%
4 0 2 5 2 13

Essenszeiten*
30,8% 0,0% 15,4% 38,5% 15,4% 100,0%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize
Bei der Auswertung dieser Tabelle, wie auch der nachstehenden, wird zwischen

Hospizen fiir Erwachsene und Kinderhospizen unterschieden. Die Kinderhospize
werden daher von der Gesamtzahl der Hospize jeweils abgezogen.



Die individuellen Essgewohnheiten werden von 18 Hospizen immer dokumentiert, dies
tun jedoch nur 4 Palliativstationen, 6 dokumentieren dies haufig. 20 von 24 Hospizen
dokumentieren bevorzugte Nahrungsmittel immer bzw. haufig und 10 von 13 Pallia-
tivstationen. Abgelehnte Nahrungsmittel werden von 20 Hospizen immer bzw. haufig
dokumentiert, dagegen nur von 7 Palliativstationen. Die persdnlichen Essenszeiten
finden bei 18 Hospizen immer bzw. haufig Bertcksichtigung, Palliativstationen doku-
mentieren sie nur in 7 Fallen haufig bzw. immer. Die Kinderhospize dokumentieren alle
abgefragten Aspekte immer (Tab. 8).

Die Ernahrung in der Palliativpflege ist phasengebunden und dient dem Erhalt der
Lebensqualitat, wobei Uber das Thema Essen oft indirekt das Thema nahes Sterben
ausgetragen wird.

Strasser (2004) beschreibt ausfuhrlich und instruktiv das komplexe Ernahrungsgesche-
hen in der Palliativpflege und gibt zahlreiche Hinweise zum Umgang mit Ernahrungs-
problemen. Ein haufiges Problem ist die Mukositis, die durch Pravention und auch ein
nicht gewurztes Essen eingeddmmt werden kann, was soziokulturellen Wirzgewohn-
heiten zuwiderlaufen kann (Gay und Luethi 2011). So essen z.B. Inder oder Thais gern
scharf. Fir Demenzkranke ist in diesem Zusammenhang Wunschkost, haufig und in
kleinen Portionen angereicht, die Voraussetzung, um Untererndhrung zu vermeiden.
Fir das Screening des Ernahrungszustands gibt es verschiedene, gut evaluierte Inst-
rumente (Joray et al. 2012).

~Welchen Stellenwert Essen haben kann, ist mir erst im Hospiz wirklich bewusst gewor-
den.” Schipper (2010, zit. nach Heller, A. 2010: 3) verweist mit diesem Zitat auf Autono-
mie, Freude und das Auskosten der letzten Lebensspanne durch Lebensmittel. Birgit
Heller (2010a, 2010b) betont als Ziel von Erndhrungsgeboten ,sittliche Formung® und die
Orientierung ,auf einen géttlichen Willen hin“ (Heller 2010a: 12), den gemeinschafts- und
identitatsstiftenden Faktor der Nahrungsaufnahme sowie die ,durch die Nahrung vermit-
telte Lebenskraft von einer transzendentalen Quelle“ (Heller 2010a: 13) in vielen Religio-
nen. Entzug von Nahrung, z.B. wenn ein Sterbender praktisch nicht mehr in der Lage ist
zu essen, impliziere ,,nicht nur den biologischen, sondern zuvor den sozialen Tod“ (Heller
2010a: 14). — Insbesondere fur Juden ist nach dem Holocaust ein Nahrungsentzug un-
denkbar. Zugleich gab es jedoch z.B. im Hinduismus traditionell das Sterbefasten (Heller
2010b), das eine legitime Form der Selbsttétung darstellte und, wie das Fasten unter
religiésen Gesichtspunkten Gberhaupt, auf Transzendenz im irdischen Leben verwies.

Die Einhaltung von Nahrungsge- bzw. -verboten, die die meisten Kulturen vorschrei-
ben, kann flr Sterbende angesichts des Todes extrem wichtig sein, daher sollten
auch von Angehdrigen mitgebrachte Speisen unbedingt toleriert und ggf. diatetische
Einwande diskutiert werden (Zielke-Nadkarni et al. 2011). Zugleich sollte Wunschkost
weitestgehend institutionalisiert werden. Dies ist sicher flr geschachtetes Fleisch (fur
Juden und Moslems) nicht mdglich, aber viele andere Wiinsche, wie z.B. Breis zum



Fruhstuck fur Juden aus der GUS oder Aus- und Spataussiedler (Zielke-Nadkarni
2005), Tomaten, Oliven, Fladenbrot, Joghurt fir viele Muslime u.a. waren problemlos
erfullbar und sollten individuell erhoben werden. Schlief3lich ist noch auf die Anrei-
chung von Nahrung mit der rechten Hand hinzuweisen, die fur viele Kulturen bedeut-
sam ist (s. Korperpflege).

Die Einhaltung der gewohnten Essenszeiten ist ebenfalls flr das personliche Wohlbe-
finden wichtig und bei Muslimen haufig an die Gebetszeiten geknupft.

Korperpflege

Im Bereich ,Kdrperpflege” wurde nach der Dokumentation individueller Spezifika bzgl.
der Ausscheidung, Hygiene, gewlinschter PflegemalRnahmen durch Angehdérige (z.B.
Intimpflege), Kleidung sowie spezifischer Pflegepraktiken gefragt (Tab. 9).

Tab. 9: Dokumentation individueller Spezifika bzgl. der Ausscheidung

Individuelle Spezifika bzgl. der Ausscheidung

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 0 1 1 5(1) 15(1)  22(2)
Hospiz
0,0% 4,6% 4,6% 22,7%  68,2% 100,0%
0 2 1 1 7(2) 11

Palliativstationen
0,0% 18,2% 9,1% 9,1% 63,6% 100,00%

Spezifika bei der Hygiene*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt

) 0 1 2 5 (1) 16 (1)  24(2)
Hospiz
0,0% 4,6% 8,3% 20,8% 66,7% 100,0%
1 0 3 4 5 13

Palliativstationen
7,7% 0,0% 23,1% 30,8% 38,5 100,00%

Wunsch des Erkrankten nach bestimmten PflegemaRRnahmen durch Angehori-
ge (z.B. Intimpflege)*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
) 0 2 3 2 17 (2) 24 (2)
Hospiz
0,0% 8,3% 12,5% 8,3 70,8%  100,0%
0 2 4 3 4 13
Palliativstationen
0,0% 15,4% 30,8% 23,1% 30,8 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Tabelle 9 zeigt, dass individuelle Spezifika bzgl. der Ausscheidung von 18 Hospizen
und 8 Palliativstationen immer bzw. haufig erfasst werden.




Besonderheiten der Hygiene dokumentieren 19 Hospize immer bzw. haufig und 9 Palli-
ativstationen.

Wiinsche zu PflegemalRnahmen durch Angehdrige (z.B. Intimpflege) werden von 17
Hospizen schriftlich niedergelegt und von 7 Palliativstationen. Das ist ein ziemliches

Gefalle von Hospizen zu Palliativstationen und hinsichtlich letzterer nicht viel.
Die Kinderhospize dokumentieren alle abgefragten Aspekte haufig bzw. immer, im Be-
reich der PflegemalRnahmen durch Angehdrige (z.B. Intimpflege) immer.

Der Bereich der Ausscheidung/Hygiene wird von der Literatur zur Palliativpflege von
Migranten praktisch nicht bedient, anders in der allgemeinen Pflege dieses Klientels.

— Kérperliche Reinheit ist in vielen Religionen mit der inneren, spirituellen Reinheit
verbunden, weshalb der Gegensatz rein/unrein auch im Alltag relevant ist (Zielke-
Nadkarni 2005). So gelten im Islam, im Hinduismus, aber auch bei Roma und Sinti
Korperflissigkeiten als unrein, wahrend sie im Judentum zum Leben dazugehéren

und heilig sind. Grundsatzlich sollte die Intimpflege immer von gleichgeschlechtlichen
Pflegepersonen durchgeflihrt werden, sofern dies nicht von den Angehdrigen getan
wird. Das kann gerade auch fir Demenzkranke sehr wichtig sein, die eine Intimpflege
durch Fremde moglicherweise als Gewalt empfinden. Gaste sollten auch nur partiell
aufgedeckt werden (besonders wichtig flir orthodoxe Juden, Zielke-Nadkarni 2005). In
vielen Kulturen ist die linke Hand der Reinigung des Intimbereichs (auch nach dem To-
ilettengang) vorbehalten (Zielke-Nadkarni et al. 2011), daher sollte man dies erheben
und diesen Gasten auch keine Nahrung mit links anbieten. Vielfach wird eine Reini-
gung unter flieRendem Wasser gewlinscht, und Bader, so Uberhaupt mdglich, kommen
nur nach vorherigem Duschen infrage (Moslems, Japaner, Roma und Sinti). FUr Juden
dagegen ist ein Reinigungsbad am Vorabend des Sabbat ein Muss.

Erwahnt werden soll erganzend die besonders vulnerable Gruppe der NS-Verfolgten, die
haufig Migranten sind und an den Folgen ihrer Traumatisierung gerade auch in der letzten
Lebensphase leiden (siehe insbesondere Leonhard 2005, Zielke-Nadkarni et al. 2009).

Tab. 10: Dokumentation von Spezifika zur Kleidung

Spezifika der Kleidung

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
) 0 1 3(1) 4 14 (1)  22(2)
Hospiz
0,0% 4,6% 13,6% 18,2% 63,6% 100,0%
0 & 5 3 0 11
Palliativstation
0,0% 27,3% 45,5% 27,3% 0,0% 100,00%
0 4 8 7 14 (1) &3

Gesamt
0,0% 12,1% 24.,2% 21,2% 42.4% 100,0%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

17 Hospize fragen immer oder haufig nach Kleidungswiinschen, 3 Palliativstationen
tun dies haufig. Die Kinderhospize dokumentieren dies haufig bzw. immer (Tab. 10).



Zu den Besonderheiten der Kleidung gehdéren Kopfbedeckungen (muslimische
Frauen, jidische Manner und evtl. Frauen), aber auch der Brauch mancher Roma-
und Sinti-Frauen, nur Bluse und Rock und keine durchgehenden Kleider zu tragen,
weil sie den Unterkérper als unrein betrachten (Mappes-Niediek 2012: 120). Daher
sind fur sie ,Krankenhaushemden®, die in Hospizen jedoch eher nicht ublich sind, nicht
akzeptabel. — Frauen aus Sldostasien kénnen besondere Kleidung und Schmuck
als Abwehrzauber gegen bose Geister tragen.

Tab. 11: Dokumentation spezifischer Pflegepraktiken

Spezifische Pflegepraktiken des Erkrankten*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe Gesamt
. 1 1 1 2 18 (2) 1 24 (2)
Hospiz
4,2% 4,2% 4,2% 8,3% 75,0% 4,2% 100,0%
1 1 4 & 2 0 13
Palliativstation
7,7% 7,7% 30,8% 38,5% 15,4% 0,0% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Spezifische Pflegepraktiken werden von 18 Hospizen und 7 Palliativstationen immer
oder haufig dokumentiert. Die Kinderhospize dokumentieren dies immer (Tab. 11).

Hierzu zahlen z.B. Ablaufe der Kdrperreinigung, Verwendung spezieller Seifen,
Cremes, Parfums etc.. — Ein anderes Beispiel: Fir Muslime gilt, wenn sich der Tod ab-
zeichnet, sollte der Gast Richtung Mekka (Stdosten) gelagert werden (Sittler und Kruft
2009: 206). — Kulturspezifische Pflegepraktiken betreffen auch den Umgang mit dem
Korper nach Eintritt des Todes.

Umgang mit Stress

Zum Umgang mit Stress wurde die Dokumentation stressauslésender und -reduzieren-
der Faktoren in der arztlich-pflegerischen und psychosozialen Betreuung im Aufnahme-
gesprach bzw. im weiteren Betreuungsprozess erfragt (Tab. 12).

Tab. 12: Dokumentation zu stressauslosenden und -reduzierenden Faktoren

Stressauslosende Faktoren in der arztlich-pflegerischen Betreuung

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe Gesamt
. 2 2 6 8 9 (2) 0 22 (2)
Hospiz
9,1% 9,1% 27,3% 13,6%  40,9% 0,0% 100,0%
0 0 3 & 2 1 11
Palliativstation
0,0% 0,0% 27,3% 455%  18,2% 9,1% 100,00%



Stressauslosende Faktoren in der psychosozialen Betreuung

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe Gesamt
. 1 1 5 4 11 (2) 0 22 (2)
Hospiz
4,6% 4,6% 22,7% 18,2% 50,0% 0,0% 100,0%
0 0 4 4 2 1 11
Palliativstation
0,0% 0,0% 36,4% 36,4% 18,2% 9,1% 100,00%

Stressreduzierende Faktoren in der arztlich-pflegerischen Betreuung

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe Gesamt
. 2 5 4 8 8 (2) 0 22 (2)
Hospiz
9,1% 22,7% 18,2% 13,6%  36,4% 0,0% 100,0%
1 0 3 & 1 1 11
Palliativstation
9,1% 0,0% 27,3% 45,5% 9,1% 9,1% 100,00%

Stressreduzierende Faktoren in der psychosozialen Betreuung

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe Gesamt
. 1 3 4 5(1) 9(1) 0 22 (2)
Hospiz
3,6% 13,6% 18,2% 22,7%  40,9% 0,0% 100,0%
1 0 3 4 2 1 11
Palliativstation
9,1% 0,0% 27,3% 36,4% 18,2% 9,1% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Stressauslésende Faktoren in der arztlich-pflegerischen Betreuung werden von 10

Hospizen und 7 Palliativstationen haufig bzw. immer dokumentiert, von 11 Hospizen
und von 4 Palliativstationen nie bis manchmal. Fur die psychosoziale Betreuung gilt
dies fir 13 Hospize und 6 Palliativstationen.

Stressreduzierende Faktoren werden in der arztlich-pflegerischen Betreuung von 9

Hospizen und 6 Palliativstationen haufig bzw. immer dokumentiert. Fir die psychosozi-
ale Betreuung gilt dies flr 12 Hospize und 6 Palliativstationen.

Die Kinderhospize dokumentieren die abgefragten Aspekte immer, bis auf stressredu-
zierende Faktoren in der psychosozialen Betreuung: 1x haufig, 1x immer (Tab. 12).

Krankheitsbedingt erleben Demenzkranke ihre Umgebung haufig als stressausldsend,
und viele Migranten bringen aus ihrer Biographie traumatische Erfahrungen mit in ihre
letzte Lebensphase (z.B. durch Kriege, Katastrophen, als NS-Verfolgte), die von den
Betroffenen nicht thematisiert werden oder aus sprachlichen Griinden nicht kommuni-
ziert werden kénnen (Poser und Zielke-Nadkarni 2009: 163 ff.; Moser 2007; Leonhard
2005). Trotz unterschiedlicher Symptome und deren Auspragung im Einzelfall (z.B.
leichte Depression oder Ausbildung einer Posttraumatischen Belastungsstérung) kann
ein Patient, der sonst unauffallig erscheint, bestimmte Anzeichen einer Traumatisie-



rung aufweisen, die Pflegende kennen sollten, um ihm besondere Aufmerksamkeit

zu schenken und ihn zu schitzen. Der zugrunde liegende Stress duf3ert sich z.B. in
Form von Alptraumen, Schlaf- und Konzentrationsstérungen, Vermeidungsverhalten in
bestimmten Situationen, ausgepragter Schreckhaftigkeit, Verhaltensweisen wie dem
Verstecken/Horten von Nahrungsmitteln, akuten Angsten oder Flashbacks (liberwalti-
gende Erinnerungen an das Trauma, die die Betroffenen plotzlich Gberfallen kdnnen)
(Zielke-Nadkarni und Poser 2009: 171 ff.).

Stressauslésend ist immer auch der Stressmetabolismus, bedingt durch die Grund-
krankheit und kombiniert mit Inappetenz, was zu einem erhéhten Kalorienbedarf fihrt
(Joray et al. 2012). Des Weiteren kénnen auch Injektionen (etwa bei subkutanen Mor-
phingaben), Juckreiz oder persistierender Schluckauf (Oestmann 2011) oder die Pflege
durch eine gegengeschlechtliche Pflegekraft (Scham) stressauslésend sein.

Eine Dokumentation der individuell stressreduzierenden Faktoren, insbesondere bei
Demenzkranken, ist sinnvoll, um festzuhalten, was an Haltungen, MaRnahmen und
Wissen seitens der Pflegenden Stress vermeiden hilft, so z.B. MalRhahmen genau
erklart zu bekommen, um bis zu einem gewissen Grad die Kontrolle zu behalten. Zu-
dem tragt dies in guter Weise zum Vertrauensaufbau bei. Als stressreduzierend kann
z.B. die Moglichkeit zum Gebet wirken, die Anwesenheit einer vertrauten Person aus
der Familie oder der Umstand, in der Nacht mdglichst wenig durch Kontrollgange des
Nachtdienstes gestort zu werden.

Hypnose scheint eine positive Bewaltigung und gute Entspannung bei Stress in der
Palliativpflege zu untersttitzen. Curtis (2001), der 11 Sterbende Uber 5 Monate be-
gleitete und quantitativ und qualitativ befragte, konnte bei 82% der Studienteilnehmer
eine Verbesserung ihrer Problemlage feststellen und bei 91% eine allgemeine Ver-
besserung. Insgesamt erscheint in unserer Studie der psychosoziale Unterstiitzungs-
bedarf bei Migranten kleiner als bei einheimischen Gasten, da der familiare Zusam-
menhalt grofder scheint und mehr Personen beteiligt sind. Damit entsprechen unsere
Ergebnisse denen von Grammatico (2008: 32). Kritisch ist hier anzumerken, dass
Grammatico ihre Schlussfolgerung auf der Basis von nur 3 Interviews zieht. Zugleich
bendtigen jedoch weniger gut versorgte Migranten ebenfalls eine gute psychosoziale
Begleitung.

Symptombeobachtung am Beispiel Schmerz

Im Rahmen der Symptombeobachtung wird dem Schmerz als dem gewichtigsten
Einzelsymptom der Palliativpflege besondere Aufmerksamkeit geschenkt und die Do-
kumentation im Aufnahmegesprach bzw. im weiteren Betreuungsprozess individueller
Formen des Schmerzausdrucks, des Schmerzverhaltens, der Schmerzbewaltigung
und der Rolle der Familie bei der Schmerzbewaltigung erhoben (Tab. 13).



Tab. 13: Dokumentation zu Aspekten des Schmerzes

Individuelle Formen des Schmerzausdrucks

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt

) 0 0 2 5 15(2) 22(2)
Hospiz
0,0% 0,0% 9,1% 22,7% 68,2% 100,0%
1 0 0 8 7 11

Palliativstation
9,1% 0,0% 0,0% 27,3% 63,6% 100,00%

Individuelle Formen des Schmerzverhaltens

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 0 0 1 6 15 (2) 22 (2)
Hospiz
0,0% 0,0% 4,6% 27,3% 63,6% 100,0%
0 0 0 3 8 11

Palliativstation
0,0% 0,0% 0,0% 27,3% 72,7% 100,00%

Individuelle Formen der Schmerzbewaltigung

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 0 0 1 5 16 (2) 22 (2)
Hospiz
0,0% 0,0% 4,6% 22,7% 72,7%  100,0%
0 0 1 3 7 11

Palliativstation
0,0% 0,0% 9,1% 27,3% 63,6% 100,00%

Die Rolle der Familie bei der Schmerzbewaltigung*

Nie Selten Manchmal Héaufig Immer Keine Angabe Gesamt
. 1 2 3 5(1) 13 (1) 0 24 (2)
Hospiz
4,5% 8,3% 12,5% 20,8%  54,2% 0,0% 100,0%
o . 1 2 6 1 2 1 13
Palliativstation
7,7% 15,4 46,2% 7,7% 15,4% 7.7% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Individuelle Formen des Schmerzausdrucks werden von 18 Hospizen und 10 Palliativ-
stationen haufig bzw. immer dokumentiert. Eine Palliativstation gibt an, dies nie zu tun.

Individuelle Formen des Schmerzverhaltens werden von 19 Hospizen und 11 Palliativ-
stationen haufig bzw. immer dokumentiert.

Individuelle Formen der Schmerzbewaltigung werden von 19 Hospizen und 10 Pallia-

tivstationen haufig bzw. immer dokumentiert.

Die Rolle der Familie bei der Schmerzbewaltigung wird von 16 Hospizen und 3 Pal-
liativstationen haufig bzw. immer dokumentiert. Ein Hospiz und eine Palliativstation




geben an, dies nie zu tun. Hier liegt wieder ein deutliches Gefélle zwischen Hospizen
und Palliativstationen.

Die Kinderhospize dokumentieren alle abgefragten Aspekte immer, bis auf die Rolle
der Familie: 1x haufig, 1x immer (Tab. 13).

Das Auswertungsergebnis legt die Interpretation nahe, dass Schmerzen von Mig-
ranten, nicht zuletzt von Demenzkranken, nicht immer ausreichend dokumentiert
und damit evtl. zu wenig beachtet werden. Bekannt ist, dass haufig Vorurteile
seitens des pflegerischen und arztlichen Personals bestehen (Green et al. 2003)
und die Schmerzintensitat als zu gering eingeschatzt wird, da die eigenen Vorstel-
lungen von adaquaten SchmerzaulRerungen als Normvorstellungen zugrunde gelegt
werden. Hier sollte der Einsatz von Schmerzskalen, insbesondere Gesichterskalen,
erfolgen, vor allem, wenn Sprachprobleme bestehen (DNQP 2005). Die kulturelle
Dimension des Schmerzes wird erst durch SchmerzaulRerungen zum deutlichen
Signal fir professionelle Begleiter. Daher ist Schmerz ein Bereich, der den Ein-
satz professioneller Dolmetscher trotz der Kosten rechtfertigt (Malin 2010). Helman
(2007: 181) unterscheidet zwischen privatem (subjektiv empfundenem) und offent-
lichem Schmerz. Ob und wann subjektiver Schmerz 6ffentlich werden kann oder
darf, hangt von verschiedenen Faktoren ab. Daher ist hier sowohl eine genaue Do-
kumentation wie auch im Vorfeld eine genaue, unvoreingenommene Krankenbeob-
achtung unumganglich. SchmerzaulRerungen, so Aulbert (2007: 246), stehen nicht
in einem linearen Zusammenhang mit der Intensitat des Schmerzreizes. Schmerz
ist immer auch ein soziales Signal, das als solches verstanden werden muss,
daher gehoren der Umgang der Familie mit dem Schmerz und die Schmerzaulle-
rungen des Gastes in deren Anwesenheit im Vergleich zu Schmerzaullerungen in
Abwesenheit der Familie auch zur Schmerzeinschatzung. Abweichungen sollten im
Sinne sozialer Signalfunktion verstanden und beachtet werden.

Fir die Schmerzbehandlung in der Palliativbehandlung von Kindern und Jugendli-
chen betonen Husi¢ et al. (2011) zum einen, dass Schmerz eines der haufigsten
Symptome bei Kindern mit malignen Tumoren ist und eine Schmerzmedikation zu
92% von Kindern mit Leukdmie, zu 89% mit soliden Tumoren und zu 86% mit
Hirntumoren bendtigt wird. Zum anderen mache das Problem der Schmerzeinschat-
zung und des anderen Metabolismus eine Schmerzbehandlung schwierig, weshalb
Kinder im Terminalstadium oft analgetisch inadaquat eingestellt, d.h. Gberwiegend
unterdosiert seien! Es ist davon auszugehen, dass dies auf Kinder und Jugendliche
mit Migrationshintergrund verstarkt zutrifft, gerade auch, wenn man noch verbale
Kommunikationsprobleme und soziokulturelle Tabus hinzunimmt (Mascia 2010). Ins-
gesamt stellt die schmerztherapeutische Behandlung von Kindern und Jugendlichen
eine Uberaus anspruchsvolle Herausforderung dar.



Individuelle Krankheitserklarungen

Tab. 14: Dokumentation individueller Krankheitserklarungen

Individuelle Krankheitserklarungen

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt

) 1 2 6 (1) 3 (1) 10 22 (2)
Hospiz
4,6% 9,1% 27,3% 13,6% 455% 100,0%
o ) 0 1 4 3 3 11
Palliativstation
0,0% 9,1% 36,4% 27,3% 27,3% 100,00%
1 3 10 6 13 33

Gesamt
3,0% 9,1% 30,3% 18,2% 39,4% 100,0%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Individuelle Krankheitserklarungen werden von 12 Hospizen und 6 Palliativstati-
onen immer bzw. haufig dokumentiert. Eine Einrichtung dokumentiert dies nie,
drei nur selten. Die Kinderhospize dokumentieren dies manchmal bzw. haufig
(Tab. 14). Dies verweist darauf, dass die Bedeutung individueller Krankheitser-
klarungen unterschatzt wird.

Krankheitserklarungen geben jedoch Aufschluss Uber Ursachenattributionen und
Grundhaltungen, die haufig religids verankert sind, in jedem Fall aber ent-
scheidenden Einfluss auf das Wohlbefinden des Gastes haben. Dies wird
nachvollziehbar, wenn man Krankheitsursachen als Strafe fiir Tabubriche und
schuldhaftes Verhalten, Verwinschungen und Verhexungen, Ungleichgewicht
oder Suhne neben schulmedizinischen Erklarungen akzeptiert (Zielke-Nadkarni
2003). Unmittelbar mit der jeweiligen subjektiven Krankheitsursache zusammen
hangt die Frage von Kontrolle und Einfluss und damit von Compliance bzw.
Kooperation des Gastes auch und insbesondere bei Schmerzzustédnden. Hinter
dieser Frage verbergen sich also entscheidende Hinweise fur das Pflegeperso-
nal.

Krankheitsvorgeschichte

Im Rahmen der Krankheitsvorschichte wurde erhoben, ob dokumentiert wird,
welche Belastungen sich im Vorfeld durch Pflege und Behandlung fir den
Erkrankten selbst und fir die Angehdrigen ergaben und welche Krisen er
bzw. seine Angehdrigen im Rahmen der Erkrankungen bereits durchgestanden
haben.



Tab. 15: Dokumentation der Belastungen im Vorfeld

Belastungen, die sich im Vorfeld durch Pflege und Behandlung fiir den
Erkrankten selbst ergaben

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 1 0 4 6 11 (2) 22 (2)
Hospiz
4,6% 0,0% 18,2% 27,3% 50,0% 100,0%
0 0 2 4 5 11

Palliativstation
0,0% 0,0% 18,2% 36,4% 45,5% 100,00%

Belastungen, die sich im Vorfeld durch Pflege und Behandlung fiir die Angeho-
rigen ergaben

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 1 2 6 3(1) 10 (1) 22 (2)
Hospiz
4,6% 9,1% 27,3% 13,6%  455% 100,0%
0 1 1 6 3 11

Palliativstation
0,0% 9.2% 9,1% 54,5% 27,3% 100,00%

Krisen, die schon vom Erkrankten selbst durchgestanden wurden

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 1 1 2 8 (1) 10 (1) 22 (2)
Hospiz
4,6% 4,6% 9,1% 36,4%  455% 100,0%
0 0 1 5 5 11

Palliativstation
0,0% 0,0% 9,1% 45,5% 45,5% 100,00%

Krisen, die schon von den Angehoérigen durchgestanden wurden

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 1 3 4 4 (1) 10 (1) 22 (2)
Hospiz
4,6% 13,6% 18,2% 18,2%  455% 100,0%
0 1 3 5 2 11

Palliativstation
0,0% 9,1% 27,3% 45,4% 18,3% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Von den Hospizen werden Belastungen im Vorfeld durch Pflege und Behandlung fur
den Erkrankten (15x) und seine Angehdrigen (11x) immer bzw. haufig dokumentiert,
Krisen in Bezug auf den Erkrankten (16x) und seine Angehorigen (12x) immer bzw.
haufig. Nie bis manchmal dokumentieren 9 Hospize Belastungen des Erkrankten im
Vorfeld bzw. ebenfalls 9x die seiner Angehorigen. Krisen des Erkrankten und der Fami-
lie werden von 4 Hospizen nie bis manchmal dokumentiert.

Die Kinderhospize dokumentieren die abgefragten Aspekte je 1x haufig bzw. immer bis

auf die Belastungen im Vorfeld durch Pflege und Behandlung fiir den Erkrankten, die
immer dokumentiert werden (Tab. 15).



Von den Palliativstationen werden Belastungen im Vorfeld durch Pflege und Behand-
lung fur den Erkrankten (9x) und seine Angehérigen (9x) immer bzw. haufig dokumen-
tiert, Krisen in Bezug auf den Erkrankten (10x) und seine Angehdrigen (7x) immer bzw.
haufig. Die Antwort ,nie” erscheint nicht, ,selten® bis ,manchmal“ erscheint fir Belas-

tungen des Erkrankten (10x) und seiner Angehdrigen je 2x, Krisen werden fur den
Erkrankten 1x unter ,manchmal“ und fir seine Angehdrigen 4x ,selten” bis ,manchmal*
dokumentiert (Tab.15).

Eine Dokumentation der Belastungen/Krisen im Vorfeld der Palliativpflege hilft, die Be-
lastbarkeit von Gast und Familie einzuschatzen. Daher wurde auch die Dokumentation
der erfolgreichen bzw. erfolglosen Bewaltigungsstrategien von Gast und Angehdrigen
aufgezeichnet (Tab. 16).

Tab. 16: Dokumentation der Bewaltigungsstrategien

Bewaltigungsstrategien mit der Erkrankung, die sich bisher fiir den Erkrankten selbst
als erfolgreich erwiesen haben

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 2 3 3 7(2) 7 22 (2)
Hospiz
9,1% 13,6% 13,6% 31,8% 31,8% 100,0%
0 1 3 4 3 11

Palliativstation
0,0% 9,1% 27,3% 36,4% 27,3% 100,00%

Bewiltigungsstrategien mit der Erkrankung, die sich bisher fiir die Angehérigen als
erfolgreich erwiesen haben

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 2 6 3 4(2) 7 22 (2)
Hospiz
9,1% 27,3% 13,6% 18,2% 31,8% 100,0%
0 3 4 4 0 11

Palliativstation
0,0% 27,3% 36,4% 36,4% 0,0% 100,00%

Bewaltigungsstrategien mit der Erkrankung, die sich bisher fiir den Erkrankten selbst
als erfolglos erwiesen haben

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 2 4 4(1) 6 (1) 6 22 (2)
Hospiz
9,1% 18,2% 18,2% 27,3%  27,3% 100,0%
1 2 4 B 1 11

Palliativstation
9,1% 18,2% 36,4% 27,3% 9,1% 100,00%

Bewaltigungsstrategien mit der Erkrankung, die sich bisher fiir die Angehérigen
als erfolglos erwiesen haben

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 2 6 5(1) 4 (1) 5 22 (2)
Hospiz
9,1% 27,3% 22,7% 182%  22,7% 100,0%
1 4 3 3 0 11

Palliativstation
9,1% 36,4% 27,3% 27,3% 0,0% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize



Hospize dokumentieren erfolgreiche Bewaltigungsstrategien des Erkrankten 12x und
seiner Angehdrigen 9x haufig oder immer. Beide Kinderhospize dokumentieren dies
haufig. Nie bis manchmal dokumentieren 8 Hospize erfolgreiche Bewaltigungsstrategi-
en des Erkrankten und 11x die der Familie. Beide Kinderhospize dokumentieren dies
haufig.

Hospize dokumentieren erfolglose Bewaltigungsstrategien des Erkrankten 11x und
seiner Angehorigen 8x haufig oder immer. Die beiden Kinderhospize dokumentieren
dies manchmal bzw. haufig. — Nie bis manchmal dokumentieren 9 Hospize erfolglose
Bewaltigungsstrategien des Erkrankten und 12x die der Familie.

Palliativstationen dokumentieren erfolgreiche Bewaltigungsstrategien des Erkrankten

7x und seiner Angehorigen 9x haufig oder immer.

Palliativstationen dokumentieren erfolglose Bewaltigungsstrategien des Erkrankten
4x und seiner Angehdrigen 3x haufig oder immer. Nie bis manchmal dokumentieren

7 Palliativstationen erfolglose Bewaltigungsstrategien des Erkrankten und 8x die der
Familie.

Gerade flr die psychosoziale Betreuung, die ein zentrales Element der Palliativpflege
ist, sind erfolgreiche bzw. erfolglose Copingstrategien wichtige Gesprachsanlasse,
die im letzteren Fall zu (stiller) Verzweiflung fihren kdnnen und daher unbedingt der
Beachtung bedurfen.

Kommunikation

Das zentrale Thema Kommunikation wird unter den Gesichtspunkten verbale, non-
verbale und leibliche Kommunikation erortert. Zunachst geht es um die verbale Kom-
munikation, im Detail um eine Dokumentation der Muttersprache, der sprachlichen
Verstandigung, der Fahigkeit zu lesen und zu schreiben, der Notwendigkeit von Uber-
setzungshilfen, um eine Dokumentation der Ansprechperson mit Sprachkompetenz auf
dem Notfallplan sowie spezifischer Kommunikationsregeln (Tab. 17).

Tab. 17: Dokumentation zur verbalen Kommunikation

Muttersprache des Erkrankten*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt

) 1 0 0 0 23(2) 24 (2)
Hospiz
4,2% 0,0% 0,0% 0,0% 95,8% 100,0%
1 0 1 2 9 13

Palliativstation
4,2% 0,0% 7,7% 15,4% 69,2% 100,00%



Die sprachliche Verstiandigung mit dem Erkrankten

Nie Selten Manchmal Haufig
) 0 0 1 3
Hospiz
0,0% 0,0% 4,6% 13,6%
0 0 1 4
Palliativstation
0,0% 0,0% 9,1% 36,4%
Die sprachliche Verstandigung mit den Angehorigen
Nie Selten Manchmal Haufig Immer
) 0 0 6 (1) 14 (1)
Hospiz
0,0% 0,0% 4,6% 27,3% 54,6%
0 1 6 1
Palliativstation
0,0% 9,1% 27,3% 54,5% 9,1%
Die Notwendigkeit von Ubersetzungshilfen*
Nie Selten Manchmal Haufig Immer
) 1 1 2 (1) 2 17 (1)
Hospiz
4,2% 4,2% 8,3% 8,3% 70,8%
1 0 3 5
Palliativstation
7,7% 0,0% 30,8% 23,1% 38,5%
Die Fahigkeit, zu lesen und zu schreiben*
Nie Selten Manchmal Haufig Immer
) 4 1 2(1) 14 (1)
Hospiz
16,7% 4,2% 4,2% 8,3% 58,3%
1 4 0 3
Palliativstation
7,7% 30,8% 30,8% 0,0% 23,1%

Immer
18 (2)
81,8%

54,5%

Keine Angabe

1
4,6%
0
0,0%

Keine Angabe

1
4,2%
0
0,0%

Keine Angabe

2
8,3%
1
7,7%

Eine Ansprechperson mit Sprachkompetenz auf dem Notfallplan

Nie
H i 0
ospiz
P 0,0%
0
Palliativstation
0,0%

Spezifische Kommunikationsregeln

Nie
H i 2
ospiz
P 9,1%
g
Palliativstation
27,3%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Selten Manchmal Haufig
2 3(1) 1
9,1% 13,6% 4,6%
1 3 6
9,1% 27,3% 54,5%
Selten Manchmal Haufig

4 0 5(1)
18,2% 0,0% 22,7%
© 2 1
45,5% 18,2% 9,1%

Immer
16 (1)
72,7%
1
9,1%

Immer
11 (1)
50,0%

0,0%

Gesamt
22 (2)
100,0%
1
100,00%

Gesamt
22 (2)
100,0%
1"
100,00%

Gesamt
24 (2)
100,0%
13
100,00%

Gesamt
24 (2)
100,0%
13
100,00%

Gesamt
22 (2)
100,0%
11
100,00%

Gesamt
22 (2)
100,0%
1"
100,00%



Eine Dokumentation der Muttersprache findet in einem Hospiz nie statt, in 21 immer. 11
Palliativstationen dokumentieren sie haufig bzw. immer, eins nie, eins manchmal. Die
Kinderhospize dokumentieren dies immer. Damit wird prinzipiell die Basis fur weitere
Informationen zur verbalen Verstandigung gelegt.

Die sprachliche Verstandigung mit dem Erkrankten wird von 19 Hospizen haufig bzw.

immer dokumentiert, von Palliativstationen 10x. Die sprachliche Verstandigung mit den
Angehdrigen wird von 18 Hospizen haufig bzw. immer dokumentiert, jedoch nur von 7
Palliativstationen. Die Kinderhospize dokumentieren dies immer.

Die Notwendigkeit von Ubersetzungshilfen dokumentieren 18 Hospize und 8 Palliativ-

stationen haufig bzw. immer. Beide Kinderhospize dokumentieren dies manchmal bzw.
immer. — Das geringe Ausmal} der Dokumentation der letzten beiden Aspekte seitens
der Palliativstationen Iasst sich entsprechend der eher seltenen Betreuung eines Mi-
granten und daher wahrscheinlich eines weniger ausgepragten Bewusstseins flir die
Vielfalt der damit verbundenen Aspekte interpretieren. Dagegen sind 70,8% fuir die Do-
kumentation der Notwendigkeit von Ubersetzungshilfen bei Hospizen ein guter Wert.

Die Fahigkeit, zu lesen und zu schreiben, dokumentieren 14 Hospize und 3 Palliativ-

stationen haufig bzw. immer. Je 5 Hospize und Palliativstationen notieren dies nie oder
selten, was die Vermutung nahelegt, dass dieser Sachverhalt auch entsprechend sel-
ten auftritt. Die beiden Kinderhospize dokumentieren dies haufig bzw. immer. Auch hier
zeigt sich eine deutliche Differenz zwischen Hospizen und Palliativstationen.

Eine Dokumentation der Ansprechperson mit Sprachkompetenz auf dem Notfallplan
findet in 16 Hospizen und auf 7 Palliativstationen immer bis haufig statt. Die beiden
Kinderhospize dokumentieren dies manchmal bzw immer.

Spezifische Kommunikationsregeln werden in 14 Hospizen immer bis haufig dokumen-
tiert, jedoch nur auf 1 Palliativstation, wahrend 8 dies nie oder selten tun. Die beiden
Kinderhospize dokumentieren dies haufig bzw. immer.

Wahrend die Angaben zur Muttersprache, zur sprachlichen Verstandigung und zur
Fahigkeit, zu lesen und zu schreiben, den Ist-Zustand angeben, beinhalten die zur
Notwendigkeit von Ubersetzungshilfen, zur Ansprechperson mit Sprachkompetenz auf
dem Notfallplan sowie zu Spezifische Kommunikationsregeln schon weitergehende
Aktivitaten, die entsprechend ihrem Seltenheitswert in der Praxis vor allem der Pallia-
tivstationen kaum eine Rolle zu spielen scheinen.

Auch wenn gute umgangssprachliche Deutschkenntnisse vorliegen, kbnnen Abwei-
chungen im Krankheitsverstandnis (s. Religion) zu Missverstandnissen fuhren. Unter
Umstanden werden z.B. bestimmte Kérperzustande mit seelischen Verfassungen in
Verbindung gebracht, die sich nicht ohne weiteres aus dem Sprachgebrauch erschlie-



Ren. So beschreiben insbesondere Turken der 1. Generation das Geflhl, verrickt zu
werden, mit ,sich den Kopf erkalten®; Verluste werden als ,, durchstochene Leber” oder
»<durchstochenes Herz" bzw. ,gefallene Organe* versinnbildlicht. Das innere Gleich-
gewicht ist verloren, wenn “der Nabel fallt“; hat man keine Kraft mehr, ,fallen die
Schultern® oder ,die Arme sind abgerissen® (Zielke-Nadkarni 2003: 361). Schliel3lich
gibt es auch bei der Lautstarke Besonderheiten: manchen Roma und Sinti gilt leise zu
sprechen als unhoflich, daher kann ein friedliches Gesprach flir AuRenstehende leicht
wie ein Streit wirken (Mappes-Niediek 2012: 126). Es gibt aber auch die gegenteilige
Erfahrung, dass Lautstarke mit Geflihlen des Argers verbunden ist (Voigt und Reuter
2009).

Als spezifische Kommunikationsregel kann z.B. das Schweigen Uber belastende Ge-

fuhle unter Japanern gelten, die haufig ihren Kummer nicht teilen durfen: ,schwierig
sein, Probleme machen, andere traurig machen, das will man auf keinen Fall* (Kerkovi-
us und Kerkovius 2010).

Die Frage nach der Beschaftigung bestimmter Mitarbeiter fir die Aufnahme und die
weitere schwerpunktmaRige Betreuung von Menschen mit Migrationshintergrund ergab
Folgendes:

Wahrend auf insgesamt 7 Palliativstationen in 3 Fallen bestimmte Mitarbeiter fur die
schwerpunktmaRige Betreuung von Migranten zur Verfigung stehen sowie 7 Mitar-
beiter eine bestimmte Fremdsprache sprechen und als Dolmetscher fungieren, gibt es
in 9 Hospizen Mitarbeiter auf pflegerischer und Leitungsebene mit Fremdsprachen-
kenntnissen (Polnisch (5x), Russisch (3x), Englisch (1x), Tarkisch (1x), Italienisch (1x),
Rumanisch (1x), Griechisch (1x), Kroatisch (1x in Form eines Netzwerks) sowie 2x
ungenannte Fremdsprachenkenntnisse). Hinzu kommen hier je 1x genannt: interkultu-
relle Sensibilitdt und Wissen Gber den Umgang mit Migranten.

Fur ein Kinderhospiz werden erworbene Grundkenntnisse im Bereich verschiedener
Kulturen angegeben.

An externen Angeboten nutzen 8 Palliativstationen Mitarbeiter der eigenen Klinik (5x),
Dolmetscherdienste (1x), Migrantenorganisationen (1x), transkulturelle Besuchsdienste
(1x); 6 Palliativstationen nutzen keine dieser Moglichkeiten.

11 der Hospize greifen auf Kontakte zu verschiedenen Religionsgemeinschaften (4x),
auf Dolmetscher (2x), Angebote des ortlichen Krankenhauses (2x), muttersprachliche
Ehrenamtliche (1x), Beratungsinstanzen innerhalb der Tragerschaft (1x), fremdspra-
chige Mitarbeiter aus dem gesamten Betrieb (1x) bzw. Kontakte von Angehorigen (1x)
zurlck. 12 Hospize nutzen keine dieser Moglichkeiten.

Ein Kinderhospiz arbeitet mit der 6rtlichen Auslanderbehoérde und freien Tragern zu-
sammen.



Das Thema Kommunikation gehort zu den zentralen Problemen, die Pflegende zu
Recht immer wieder ansprechen, wenn es um Migranten geht, und Aspekte wie Dol-
metscher, muttersprachliche Informationen oder Formalien missen auf der Leitungs-
ebene geldst werden.

Um klare Informationen Uber die Gaste zu erhalten, kénnten sich einzelne Hospize und
Kliniken zusammenschlieen und einen Pool an Dolmetschern aufbauen. In Univer-
sitatsstadten eignen sich dafur auch Medizin-/Pflegestudenten als Honorarkrafte. Der
Einsatz von Angehdérigen, Kiichen- oder Reinigungspersonal ist problematisch, weil
diesem Personenkreis meist das notwendige Fachwissen fehlt und die Ubersetzungen
nicht Gberprift werden kénnen. Schliel3lich kdnnen Schamgefiihle, familiare Hierar-
chien u.a. zu zuséatzlichen Problemen fuhren (Malin 2010). Eine gezielte Anwerbung
muttersprachlicher Pflegekrafte kann Abhilfe schaffen, vorausgesetzt im Einstellungs-
vertrag wird diese Tatigkeit vereinbart, da sie nicht immer gewtinscht wird (Grammatico
2008: 42).

Muttersprachliche Informationsmaterialien (z.B. Wort- und Satzlisten zu Themen wie
Schmerz, Essgewohnheiten und hygienische Bedirfnisse oder Broschiren) sind hilf-
reich, jedoch ist gerade die 1. Generation der Arbeitsmigranten mit fachsprachlichen,
eher abstrakten Darstellungen tUberfordert, weshalb diese der Bebilderung und Erlaute-
rung bedurfen.

Ein weiteres Problem bei allen Formalien ist das Amtsdeutsch, das auch Deutschen
Probleme bereitet. Auch hier bedarf es eines erhdhten Zeiteinsatzes, um die notwendi-
ge Hilfestellung zu leisten.

Im Bereich der nonverbalen bzw. Leibkommunikation werden die Aspekte individuel-
ler Ausdruck von Geflihlen des Erkrankten und der Angehdrigen (der allerdings auch

verbal sein kann) berlcksichtigt sowie der Wunsch nach Informationsmaterialien in der
Muttersprache, Besonderheiten der Kérpersprache, spezifische Verhaltensweisen (z.B.
besondere Formen der BegriRung), die Bedeutung von Nahe und Distanz flir den Er-
krankten, Formen férdernder Beriihrung unter Beachtung/Erfahrung individueller Tabus
(Tab. 18).

Tab. 18: Dokumentation zur nonverbalen und zur Leibkommunikation
Individueller Ausdruck von Gefiihlen des Erkrankten selbst

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe Gesamt

. 1 4 2 8 11 (2) 1 22 (2)
Hospiz
4,6% 18,2% 9,2% 13,6% 50,0% 4,6% 100,0%
. ) 2 2 3 4 0 0 11
Palliativstation
18,2%  18,2% 27,3% 36,4% 0,0% 0,0% 100,00%



Individueller Ausdruck von Gefiihlen der Angehoérigen

Nie Selten Manchmal Haufig Immer
_ 1 7 3 3 70
Hospiz
4,2% 31,8% 13,6% 13,6%  31,8%
2 3 4 2 0

Palliativstation
18,2%  27,3% 36,4% 18,2% 0,0%

Wunsch nach Informationsmaterialien in der Muttersprache*

Keine Angabe
1
4,6%
0
0,0%

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe
. 4 2(1) 3(1) 4 9 3
Hospiz
16,7%  8,3% 12,5% 12,5%  37,5% 12,5%
2 & 2 2 & 1
Palliativstation
154%  231% 15,4% 154%  23,1% 7,7%
Besonderheiten der Koérpersprache*
Nie Selten Manchmal Haufig Immer
_ 1 3 2 5 11 (2)
Hospiz
4,6% 13,6% 9,1% 22,7%  50,0%
1 4 0 © 1
Palliativstation
92%  36,4% 0,0% 45,5% 9,1%
2 7 2 10 11
Gesamt
6,1%  212% 6,1% 30,3%  36,4%
Spezifische Verhaltensweisen
Nie Selten Manchmal Haufig Immer
1 1 2 3 15 (2)
Hospiz
4,6% 4,6% 9,1% 13,6%  68,2%
0 4 7 0 0
Palliativstation
0,0%  36,4% 63,6% 0,0% 0,0%
1 © 9 & 15
Gesamt
6,1% 15,2% 27,3% 9,1% 45,5%

Bedeutung von Nahe und Distanz fiir den Erkrankten*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer

) 1 1 3 6 11 (2)
Hospiz
4,2% 4,2% 12,5% 25,0% 45,8%
3 3 4 3 0

Palliativstation
23,1% 23,1% 30,8% 23,1% 0,0%

Keine Angabe

2
8,3%
0
0,0%

Gesamt
22 (2)
100,0%
11
100,00%

Gesamt
24 (2)
100,0%
13
100,00%

Gesamt
22 (2)
100,0%
11
100,00%
33
100,0%

Gesamt
22 (2)
100,0%
11
100,00%
33
100,0%

Gesamt
24 (2)
100,0%
13
100,00%



Formen fordernder Beriihrung fiir den Erkrankten unter Beachtung/Erfahrung individu-
eller Tabus

Nie Selten Manchmal Héaufig Immer Keine Angabe Gesamt
. 1 3 1 7(1) 9(1) 1 22 (2)
Hospiz
4,6% 13,6% 4,6% 31,8%  40,9% 4,6% 100,0%
3 1 4 2 1 0 11
Palliativstation
27,3% 9,1% 36,4% 18,2% 9,1% 0,0% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Der individuelle Ausdruck von Gefiihlen des Erkrankten wird von 12 Hospizen haufig
bzw. immer dokumentiert, die beiden Kinderhospize dokumentieren dies immer, jedoch
nur 4 Palliativstationen dokumentieren dies haufig.

Der individuelle Ausdruck von Gefiihlen der Angehérigen wird von 8 Hospizen haufig
bzw. immer dokumentiert, die beiden Kinderhospize dokumentieren dies immer, jedoch
nur 2 Palliativstationen dokumentieren dies haufig.

Der Wunsch nach Informationsmaterialien in der Muttersprache wird von 12 Hospizen
haufig bzw. immer, aber von 4 nie dokumentiert, die beiden Kinderhospize dokumentieren
dies selten bzw. manchmal, 5 Palliativstationen dokumentieren dies haufig bzw. immer.

Besonderheiten der Kérpersprache werden von 16 Hospizen haufig bzw. immer do-
kumentiert, die beiden Kinderhospize dokumentieren dies immer, 6 Palliativstationen
dokumentieren dies haufig bzw. immer.

Spezifische Verhaltensweisen werden von 14 Hospizen haufig bzw. immer dokumen-
tiert, die beiden Kinderhospize dokumentieren dies immer, nur ganze 4 Palliativstatio-
nen dokumentieren dies selten, 7 manchmal.

Die Bedeutung von Nahe und Distanz fiir den Erkrankten werden von 15 Hospizen
haufig bzw. immer dokumentiert, die beiden Kinderhospize dokumentieren dies immer,
jedoch nur 3 Palliativstationen dokumentieren dies haufig.

Formen férdernder Berihrung unter Beachtung/Erfahrung individueller Tabus werden
von 14 Hospizen haufig bzw. immer dokumentiert, die beiden Kinderhospize dokumen-
tieren dies haufig bzw. immer, nur 3 Palliativstationen dokumentieren dies haufig bzw.
immer (Tab. 18).

Auch die nonverbale Kommunikation ist kulturabhangig sowie individuell, besonders
bei Demenzkranken, daher kbnnen auch hier Missverstandnisse entstehen. Sie um-
fasst Mimik und Gestik. Wahrend die Mimik weitgehend ahnlich ist und vor allem die
Ausdrucksstarke individuell variiert (z.B. beim Schmerzausdruck), ist die Gestik sehr
unterschiedlich bis gegensatzlich. So kann z.B. die in Indien Ubliche Geste des Her-



anwinkens mit der Hand nach unten von Europaern als Wegschicken missverstanden
werden. Auch ist in vielen Kulturen (so bei Hindus, Afrikanern, Arabern) der Blickkon-
takt kurz und nicht intensiv, insbesondere zwischen Mannern und Frauen. Entspre-
chend kdnnen Missverstandnisse entstehen, wenn er langer andauert, wie hierzulande
ublich. Korperkontakt auRerhalb der unmittelbaren professionellen Pflege (auch um
beispielsweise zu trosten) sollte generell vermieden werden. So gehoéren die Haare
muslimischer Frauen traditionell zum Intimbereich (daher das Kopftuch) und die Kopfe
der Thais durfen grundsatzlich nicht berthrt werden. Sterbende Juden sollten mog-
lichst wenig berlhrt werden, weil man firchtet, sie kbnnten aufgrund dieser Belastung
schneller sterben (Bausewein et al. 2007: 536). Ein Berihrungsverbot gilt auch in vie-
len Fallen nach Eintritt des Todes, z.B. fiir Moslems und Juden, und sollte daher immer
erfragt werden (Zielke-Nadkarni et al. 2011: 33 f.).

Leibliche Kommunikation: hierzu zahlen SchweiRausbriiche, Zittern, Frieren u. a., das
Auskunft Gber den Zustand eines Patienten gibt. Aufmerksamkeit bedlrfen insbesondere
Schmerzen (s.0.). Krankenbeobachtung erhalt also angesichts der genannten Kommuni-
kationsprobleme einen erhohten Stellenwert bei der Betreuung von Migranten. Uzarewi-
¢z (2007) beschreibt die Bedeutung der Leibkommunikation fur die transkulturelle Pflege.

Eine Untersuchung von Kozlowska und Doboszynska (2012) mit 95 Pflegenden aus 5
Hospizenin Polen kommtzu dem Ergebnis, dass 48% der Pflegenden haufig und zielge-
richtet nonverbale Kommunikation nutzen, weitere 39% tun dies manchmal. Die beste
Form fur die Patienten scheint das Handehalten zu sein. Jedoch betrachten nur 56% der
Befragten ihr diesbezlgliches Wissen und ihre Fahigkeiten als zufriedenstellend und 50%
wilrden gern an einem speziellen Kommunikationstraining fur Palliativpflege teilnehmen.

(Migrations-) Biographie des Erkrankten

Im Rahmen der Biographie des Gastes wird nach der Dokumentation von Herkunft und
Nationalitat gefragt, der der Migrationsgeschichte, wichtiger biographischer Ereignisse,
des Aufenthaltsstatus, der Berufslaufbahn, der Interessen und Freizeitbeschaftigun-
gen des Erkrankten, seiner Werte und Uberzeugungen sowie der damit verbundenen
besonderen Umgangsformen (Tab 19).

Tab. 19: Dokumentation von Herkunft und Nationalitat

Herkunft des Erkrankten

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 0 0 0 0 22 (2) 22 (2)
Hospiz
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
0 1 0 3 7 11

Palliativstation
0,0% 9,1% 0,0% 27,3% 63,6% 100,00%



Nationalitat des Erkrankten

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt

. 0 0 0 0 22 (2) 22 (2)
Hospiz
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%

0 0 0 2 9 11

Palliativstation
0,0% 0,0% 0,0% 18,2% 81,8% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Gemal Tabelle 19 dokumentieren alle 20 Hospize die Herkunft und Nationalitat des
Erkrankten und 10 bzw. 9 von 11 Palliativstationen tun dies immer bzw. haufig. Die
beiden Kinderhospize dokumentieren dies immer.

Diese Angaben stehen in deutlichem Gegensatz zu Tabelle 5, wo rd. zwei Drittel der
Angaben zur Herkunft der Gaste (und zur Religionszugehdrigkeit) in den Jahren 2010-
2011 geschatzt wurden. Dieser Gegensatz kdnnte daher kommen, dass zwar Herkunft
und Nationalitdt dokumentiert wurde, aber die Zahlen fur den Fragebogen aus der
Erinnerung genannt wurden.

Gerade diese Informationen sind jedoch als Orientierungshilfe ausgesprochen wichtig,
erleichtern sie doch die Pflegeanamnese, indem der Radius méglicher Fragen einge-
schrankt wird.

Tab. 20: Dokumentation der Migrationsgeschichte im Aufnahmegesprach bzw. im
weiteren Betreuungsprozess

Die Migrationsgeschichte*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 1 2 4(1) 4 13(1) @ 24 (2)
Hospiz
4,2% 8,3% 16,7% 16,7%  54,2% 100,0%
2 2 5 4 0 13

Palliativstation
15,4% 15,4% 38,5% 30,8% 0,0% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Die Migrationsgeschichte der Gaste wird von 16 Hospizen und 4 Palliativstationen hau-
fig bzw. immer dokumentiert, 6 Hospize und 9 Palliativstationen dokumentieren sie nie
bis manchmal. Die beiden Kinderhospize dokumentieren sie manchmal bzw. immer.

Es ist deutlich, dass der Migrationsgeschichte vor allem von Seiten der Palliativsta-
tionen zu wenig Bedeutung zugemessen wird. Hier bindeln sich viele der bereits
abgefragten Aspekte und hier liegen dementsprechend Erklarungen fir individuelles
Verhalten. Zudem wiinschen viele Migranten einen eher familidaren Kontakt zu den



Pflegenden (Zielke-Nadkarni 2003) und dass man sie nach ihren personlichen Dingen
fragt, ,erst dann fihlt man sich angenommen® — so ein tirkischer Psychiater in der
Studie von Grammatico (2008: 42).

Tab. 21: Dokumentation wichtiger biographischer Ereignisse unabhangig von der
Migration

Wichtige biographische Ereignisse unabhangig von der Migration

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt

) 0 1 3(1) 3 15(1) = 22(2)
Hospiz
0,0% 4,6% 13,6% 13,6% 68,2% 100,0%
0 1 8 4 3 11

Palliativstation
0,0% 9,1% 27,3% 36,4%  27,3% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

19 Hospize und 7 Palliativstationen dokumentieren wichtige biographische Ereignisse
unabhangig von der Migration haufig bzw. immer. Die beiden Kinderhospize doku-
mentieren sie manchmal bzw. immer (Tab. 21). — Solche Ereignisse kénnen Arbeits-
losigkeit, (Betriebs-)Unfalle, familiare Problemlagen u.a. umfassen, die Auswirkungen
auf Geflihle von Erfolg oder Versagen, von Schuld und Sthne haben und damit
wichtige, auch spirituell bedeutsame Freuden oder Sorgen am Lebensende darstel-
len.

Tab. 22: Dokumentation des Aufenthaltsstatus

Aufenthaltsstatus*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe Gesamt
) 2 3(1) 1 1(1) 16 1 24 (2)
Hospiz
8,3% 12,5% 4,2% 4,2% 66,7% 4,2% 100,0%
o ) 1 2 2 6 1 1 13
Palliativstation
7,7% 15,4% 15,4% 46,2% 7,7% 7,7% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Den Aufenthaltsstatus dokumentieren 14 Hospize, aber nur 4 Palliativstationen haufig
bzw. immer. Die beiden Kinderhospize dokumentieren den Aufenthaltsstatus der Eltern
manchmal bzw. haufig (Tab. 22).

Der Aufenthaltsstatus tragt Entscheidendes zu Sorge oder Wohlbefinden bei, insbe-

sondere wenn Angehdrige abhangig vom Aufenthaltsstatus des Sterbenden sind, und
sollte daher konsequent erhoben werden.



Tab. 23: Dokumentation der Berufslaufbahn vor und nach der Migration

Berufslaufbahn vor und nach der Migration

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 1 0 6 (2) 3 12 22 (2)
Hospiz
4,6% 0,0% 27,3% 13,6%  54,6% 100,0%
1 1 5 g 1 11

Palliativstation
9,1% 9,1% 45,5% 27,3% 9,17% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

15 Hospize und 4 Palliativstationen dokumentieren die Berufslaufbahn haufig bzw.
immer. Die beiden Kinderhospize dokumentieren die Berufslaufbahn der Eltern manch-
mal (Tab. 23) und dartber hinaus, welche Schule das erkrankte Kind / der erkrankte
Jugendliche besucht hat selten bzw. immer sowie, ob der Klassenverband eine Un-
terstltzung ist selten bzw. immer. Gerade flr die Arbeitsmigranten der 1. Generation
ist dieses Thema bedeutsam, da sie vielfach aufgrund der Berufssituation (schwer)
erkrankt sind und Uberproportional in Berufen mit Gesundheitsrisiken gearbeitet haben.
Hier bedeutet die Dokumentation eine Wirdigung ihrer Lebensleistung.

Tab. 24: Dokumentation der Interessen, Werte und Uberzeugungen und besonderer
Umgangsformen

Interessen, Freizeitbeschaftigungen des Erkrankten*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 0 0 2 5(1) 17 (1) 24 (2)
Hospiz
0,0% 0,0% 8,3% 20,8% 70,8% 100,0%
0 1 3 6 3 13

Palliativstation
0,0% 7,7% 23,1% 46,2% 23,1% 100,00%

Werte und Uberzeugungen des Erkrankten*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 0 2 6 (1) 2 14 (1) 24 (2)
Hospiz
0,0% 8,3% 25,0% 8,3% 58,3% 100,0%
2 3 3 5 0 13

Palliativstation
15,4%  23,1% 23,1% 38,5% 0,0% 100,00%

Damit verbundene besondere Umgangsformen*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe Gesamt
. 0 4 3(1) 2 14 (1) 1 24 (2)
Hospiz
0,0% 16,7% 12,5% 8,3% 58,3% 4,2% 100,0%
4 3 3 3 0 0 13
Palliativstation
30,8% 23,1% 23,1% 23,1% 0,0% 0,0% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize



20 Hospize und 9 Palliativstationen dokumentieren die Interessen und Freizeit-
beschaftigungen des Erkrankten haufig bzw. immer. Die beiden Kinderhospize
dokumentieren dies haufig bzw. immer (Tab. 24). - Da ein Hospizauf-
enthalt sich durchaus langer hinziehen kann und auch Phasen der Aktivitat

des Gastes umfasst, sind diese Hinweise fur die Gestaltung des Aufenthalts
sinnvoll und helfen insbesondere auch fir eine sinnvolle Tagesgestaltung von
Demenzkranken. Darlber hinaus bieten sie positive Gesprachsanlasse fir die
Lebensriuckschau.

15 Hospize und 5 Palliativstationen dokumentieren die Werte und Uberzeugun-
gen des Erkrankten haufig bzw. immer. Die beiden Kinderhospize dokumen-
tieren die Werte und Uberzeugungen der Eltern manchmal bzw. immer (Tab.

24). 7 Hospize tun dies selten bis manchmal, 8 Palliativstationen tun dies
nie bis manchmal. — Da insbesondere Ursachenattributionen (s. Schmerz und
Religion) stark mit personlichen Werten und Uberzeugungen zusammenhan-
gen (Zielke-Nadkarni 2003), kann die Notwendigkeit einer Dokumentation nicht
genug betont werden.

Die mit den Werten und Uberzeugungen verbundenen Umgangsformen werden
von 15 Hospizen haufig bzw. immer, aber von nur 3 Palliativstationen hau-

fig dokumentiert. Die beiden Kinderhospize dokumentieren die mit den Werten
und Uberzeugungen verbundenen Umgangsformen der Eltern manchmal bzw.
immer.

Ob Amulette getragen werden, Heiligenbilder aufgestellt oder Geister mit Raucher-
ware vertrieben werden mussen — all das sind Verhaltensweisen, die Uberzeugun-
gen entspringen, die Pflegenden nicht immer verstandlich sind und dennoch des
Respekts und der Mdglichkeit zur Durchfiihrung bedlrfen. Sie sind als Mittel der
Absicherung zu verstehen, und eine Dokumentation ist ein Zeichen des Ernstneh-
mens auch abwegig erscheinender Aktivitaten.

Soziales Netz

Verwandte, Bekannte und Nachbarn der eigenen kulturellen Gruppe treten, wie
auch die Befragung zeigt, als wichtige Begleiter des Sterbenden deutlich in
Erscheinung. Daher wurden die jeweiligen Ansprechpartner der Familien erho-
ben, der erwinschte Umgang mit Besuch, die Notwendigkeit bestimmter be-
suchsfreier Zeiten sowie sonstige Besonderheiten dokumentiert (Tab. 25).



Tab. 25: Dokumentation des ersten Ansprechpartners der Familie, insbesondere in der
Terminalphase

Erster Ansprechpartner der Familie, insbesondere in der Terminalphase*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
) 0 0 0 1 23(2)  24(2)
Hospiz
0,0% 0,0% 0,0% 4,2% 95,8%  100,0%
0 0 0 1 12 13
0,0% 0,0% 0,0% 7,7% 92,3% 100,00%

Palliativstation

Erwiinschter Umgang mit Besuch*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 0 0 0 4 (1) 20 (1) 24 (2)
Hospiz
0,0% 0,0% 0,0% 16,7% 83,3% 100,0%
0 0 3 6 4 13

Palliativstation
0,0% 0,0% 23,1% 46,2% 30,8% 100,00%

Notwendigkeit bestimmter besuchsfreier Zeiten

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 0 1 2(1) 4 15 (1) 22 (2)
Hospiz
0,0% 4,6% 9,1% 18,2% 68,2% 100,0%
0 1 3 4 8 11

Palliativstation
0,0% 9,1% 27,3% 36,4% 27,3% 100,00%

Besonderheiten

Nie Selten Manchmal Hé&ufig Immer Keine Angabe Gesamt
) 1 1 3 1 15 (2) 1 22 (2)
Hospiz
4,6% 4,6% 13,6% 4,6% 68,2% 4,6% 100,0%
4 0 1 4 1 1 1
Palliativstation
36,4% 0,0% 9,1% 36,4% 9,1% 9,1% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Alle Hospize und Palliativstationen dokumentieren die jeweiligen Ansprechpartner
der Familien haufig bzw. immer. Die beiden Kinderhospize dokumentieren dies
immer. — Da hierfur kulturbedingte Regeln gelten, die pflegerische Entscheidun-
gen betreffen, so z.B. dass das Familienoberhaupt gefragt wird (beispielsweise

bei vielen Albanern), also nicht der Betroffene selbst entscheiden kann (Gramma-
tico 2008: 39), ist es erfreulich, dass hier so umfassend dokumentiert wird.

Hofstede (1980, 2006) entwickelte die Unterscheidung kollektivistisch / individualis-
tisch aus einer Studie in 40 Landern. Danach steht in bestimmten Kulturgruppen
das Individuum hinter der Familie zurlick und muss seine individuellen Winsche
denen der Familie unterordnen. Zugleich wahrt man nach aufen die familiare



Einheit aufs Peinlichste. Jedoch schlielen sich die beiden Perspektiven kollekti-
vistisch / individualistisch nicht grundsatzlich aus, sondern Individuen kdnnen, ab-
hangig von den jeweiligen Umstanden, sowohl individualistische wie auch kollekti-
vistische Haltungen vertreten.

Der_erwlnschte Umgang mit Besuch wird von allen Hospizen und 10 Palliativsta-
tionen haufig bzw. immer dokumentiert. Die beiden Kinderhospize dokumentieren
dies haufig bzw. immer. Auch die Notwendigkeit bestimmter besuchsfreier Zeiten

wird von immerhin 18 Hospizen, jedoch nur 7 Palliativstationen haufig bzw. im-
mer dokumentiert. Die beiden Kinderhospize dokumentieren dies manchmal bzw.
immer.

Krankenbesuch ist ein wichtiges soziokulturelles Gebot in vielen Kulturen, das

in der Sterbesituation verstarkt besteht, da vielfach ein Sterbender nicht allein
gelassen werden darf und zudem die letzte Chance fiir beide Seiten besteht,
gegenseitig Abbitte zu leisten (Lewkowicz und Zielke-Nadkarni 2011: 32 ff.; Deut-
scher Hospiz- und Palliativverband e.V. 2011; Dorschug 2011b). Gern wird auch
das gewohnte bzw. das Lieblingsessen mitgebracht, da man davon ausgeht, dass
dies von der Einrichtung nicht bereitgestellt wird und dem Patienten die deutsche
Kiche nicht mundet. Ein bestimmter Ansprechpartner aus der jeweiligen Familie
kann die Kommunikation und die gegenseitige Beachtung von Wuinschen, gera-
de auch bzgl. des Krankenbesuchs, sehr erleichtern. Dies kann z.B. auch der
alteste Sohn sein (Dorschug 2011b). — Manchmal hangt die Menge der Besu-
cher mit Unsicherheit und Angsten sowie schlechten Erfahrungen mit deutschen
Institutionen zusammen, z.B. bei Roma und Sinti (Voigt und Reuter 2009). Hier
sind Toleranz, Grof3zugigkeit und Verstandnis gefordert und ggf. Gesprache schon
zu Anfang des Aufenthalts, in denen abgeklart wird, wann wie viele Menschen
kommen kdnnen.

Besonderheiten der Betreuung werden von 14 Hospizen und 5 Palliativstationen
haufig bzw. immer dokumentiert. Immerhin 1 Hospiz und 4 Palliativstationen tun
dies nie. Die beiden Kinderhospize dokumentieren dies immer.

Gerade die Bereitschaft, auch etwas Unubliches zu gewahren, demonstriert Tole-
ranz und Akzeptanz sowie das Angenommensein in der Finalphase.

Wichtig war in diesem Zusammenhang auch zu erheben, wer aus der Familie
den Erkrankten pflegerisch unterstitzt, ob die Pflegekompetenz der primaren
Bezugsperson den Erfordernissen entspricht und ob diesbeziglich Informationen
/ Beratung / Anleitung oder psychosoziale Unterstlitzung bendtigt werden (Tab.
26).



Tab. 26: Dokumentation der pflegerischen Unterstutzung durch die Familie

Wer aus der Familie den Erkrankten pflegerisch unterstiitzt*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe Gesamt
. 0 1 2 4 16 (2) 1 24 (2)
Hospiz
0,0% 4,2% 8,3% 16,7%  66,7% 4,2% 100,0%
o . 2 0 2 2 2 0 13
Palliativstation
15,4% 0,0% 15,4% 15,4% 15,4% 0,0% 100,00%

Ob die Pflegekompetenz der primaren Bezugsperson den Erfordernissen
entspricht*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe Gesamt
. 2 & 3(2) & 7 8 23 (2)
Hospiz
8,7% 13,0% 13,0% 21,7%  30,4% 13,0% 100,0%
5 0 0 2 5 1 1
Palliativstation
38,5% 0,0% 0,0% 15,4%  38,5% 7.7% 100,00%

Ob diesbeziiglich Informationen/Beratung/Anleitung bendétigt werden*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe Gesamt
. 2 2 2(1) 6 11 (1) 1 24 (2)
Hospiz
8,3% 8,3% 8,3% 25,0%  45,8% 4,2% 100,0%
3 1 1 1 6 1 13
Palliativstation
23,1% 7.7% 7.7% 7.7% 46,2% 7.7% 100,00%

Ob die primdren Bezugspersonen psychosoziale Unterstiitzung benétigen*

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe Gesamt

) 1 0 2 6 (2) 14 1 24 (2)
Hospiz
4,2% 0,0% 8,3% 25,0%  58,3% 4,2% 100,0%
o . 0 0 0 6 6 1 13
Palliativstation
0,0% 0,0% 0,0% 46,2%  46,2% 7,7% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Wer aus der Familie den Erkrankten pflegerisch unterstitzt, wird von 18 Hospizen und
9 Palliativstationen haufig bzw. immer dokumentiert. Die beiden Kinderhospize doku-
mentieren dies immer. — Gerade im Bereich der Intimpflege (siehe Korperpflege) ist
der Wunsch der Sterbenden zu erheben und zu beachten. Auch Angehdrige wiinschen

haufig, selbst bestimmte Hilfen zu leisten, gerade auch in der Situation des Abschied-
nehmens.

12 Hospize und 7 Palliativstationen dokumentieren, ob die Pflegekompetenz der pri-

maren Bezugsperson den Erfordernissen entspricht. Die beiden Kinderhospize doku-
mentieren dies manchmal. — Vermutlich wird dies ansonsten schlicht beobachtet, und

entsprechende MalRnahmen werden ergriffen.



16 Hospize und 7 Palliativstationen dokumentieren, ob diesbeziglich Informationen/
Beratung/Anleitung bendtigt werden. Die beiden Kinderhospize dokumentieren dies
manchmal bzw. immer. — Auch hier ist zu vermuten, dass diese im Bedarfsfall auch

ohne Dokumentation gegeben werden.

18 Hospize und 12 Palliativstationen dokumentieren, ob die primaren Bezugspersonen
psychosoziale Unterstiitzung benétigen. Die beiden Kinderhospize dokumentieren dies
haufig. — Hiermit wird eine wichtige Unterstlitzung geboten, und die umfangliche Doku-
mentation ist positiv hervorzuheben.

AbschlielRend wurden Fragen zu Unterkunftsmdglichkeiten der Angehdérigen gestellt
(Tab. 27).

Tab. 27: Dokumentation eigener Angehdrigen-/Familienzimmer

Gibt es eigene Angehorigen-/Familienzimmer*

Ja Nein Gesamt
) 12 (2) 12 24 (2)
Hospiz
50,0% 50,0% 100,0%
. .. . 4 9 13
Palliativstation
30,8% 69,2% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

10 Hospize, beide Kinderhospize und 4 Palliativstationen bieten eigene Angehdrigen-/
Familienzimmer (Tab. 27). D.h. 20 Palliativstationen und Hospize haben keine eigenen
Angehérigen-/Familienzimmer. Sie offerieren jedoch neben der Mdglichkeit, im Zimmer
des Angehdrigen zu Ubernachten (15x), ein gemeinsam nutzbares Wohnzimmer (3x),
die Nutzung eines Zimmers im Verwaltungstrakt (3x), eines Besucherzimmers (2x)
oder eines Hotels in der Nahe (2x) und die Méglichkeit der Anmietung eines Zimmers
oder Apartments (2x) bzw. die Ubernachtung in einem Seminarraum (1x) der Einrich-
tung.

In Anbetracht der Tatsache, dass Besucher gerade zum Lebensende in vielen Reli-
gionen grolRe Bedeutung haben (Lewkowicz und Zielke-Nadkarni 2011: 32 ff.), sind
zusatzliche gunstige oder kostenfreie Unterkinfte unabdingbar. Ein interessanter As-
pekt kommt aus Venedig: dort gibt es in einem Hospiz in manchen Besucherzimmern
eigene Kochnischen (Marten 2011), wo das eigene Essen zubereitet oder aufgewarmt
werden kann, wodurch auch flr Besucher eine gewisse Unabhangigkeit gewahrt wird.
Sie wirken zudem einer moglichen Uberlastung der Einrichtung durch viele Besucher
entgegen.



Religion

Die Bedeutung der Religion fur die Palliativpflege von Migranten wurde unter den

Gesichtspunkten der Dokumentation der religidsen Uberzeugungen des Erkrankten,

der bisher gelebten religidsen Praxis, der diesbeztglichen religidsen Winsche und

Gebetszeiten, der Kontaktdaten der Gemeinde bzw. religiosen Gemeinschaft und der

religidsen Festtage erhoben.

Tab. 28: Dokumentation religioser Aspekte

Religiose Uberzeugungen des Erkrankten

Hospiz

Palliativstation

Bisher gelebte religiose Praxis*

Hospiz

Palliativstation

Nie
0
0,0%
0
0,0%

Nie
0
0,0%
1
7,7%

Diesbeziigliche religiose Wiinsche des Erkrankten*

Hospiz

Palliativstation

Gebetszeiten*

Hospiz

Palliativstation

Nie

8,3%

30,8%

Nie
0
0,0%
1
7,7%

Selten Manchmal Haufig

3
12,5%
1
7,7%

5(1)

8

Selten Manchmal Haufig
3 0 4 (1)
13,6% 0,0% 18,2%
0 1 2
0,0% 9,1% 18,2%
Selten Manchmal Haufig
4 2 4 (1)
16,7% 8,3% 16,7%
2 3 6
154%  231%  46,2%
Selten Manchmal Haufig
0 3(1) 4
0,0% 12,5% 16,7%
2 2 5
15,4% 154%  38,5%
Immer
3(1) 10
20,8% 12,5%  41,7%
3 2
15,4%

23,1% 23,1%

Immer
15 (1)
68,2%
8
72,7%

Immer
14 (1)
58,3%

7,7%

Immer
17 (1)
70,8%
3
23,1%

Keine Angabe

1
4,2%
0
0,0%

Gesamt
22 (2)
100,0%
11
100,00%

Gesamt
24 (2)
100,0%
13
100,00%

Gesamt
24 (2)
100,0%
13
100,00%

Gesamt
24 (2)
100,0%
13
100,00%



Kontaktdaten der Gemeinde bzw. religiosen Gemeinschaft, in die der Erkrankte
eingebunden ist

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe Gesamt
) 1 1 4 (1) 8 (1) 7 1 22 (2)
Hospiz
4,6% 4,6% 18,2% 36,4%  31,8% 4,6% 100,0%
0 3 4 4 0 0 11
Palliativstation
0,0%  27,3% 36,4% 36,4% 0,0% 0,0% 100,00%
Religiose Festtage*
Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe Gesamt
. 3 5 1(1) 4 (1) 10 1 24 (2)
Hospiz
125%  20,8% 4,2% 16,7%  41,7% 4,2% 100,0%
6 2 2 2 0 1 13
Palliativstation
46,2%  154% 15,4% 15,4% 0,0% 7,7% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

17 Hospize und 10 Palliativstationen dokumentieren die religidsen Uberzeugungen
des Erkrankten haufig oder immer, 6 Hospize tun dies selten, 1 Palliativstation tut dies
manchmal. Die beiden Kinderhospize dokumentieren dies haufig bzw. immer. — Dieses
Ergebnis fur die Hospize Uberrascht, spielt doch die Religion gerade in der Endphase
des Lebens eine zentrale Rolle.

16 Hospize und 7 Palliativstationen dokumentieren die bisher gelebte religiése Praxis
des Gastes haufig bzw. immer, aber 6 Hospize dokumentieren dies selten bis manch-

mal und 6 Palliativstationen nie bis manchmal. Die beiden Kinderhospize dokumentie-
ren dies haufig bzw. immer.

Immerhin 20 Hospize, aber nur 8 Palliativstationen dokumentieren religiose Winsche

des Erkrankten haufig bzw. immer. Die beiden Kinderhospize dokumentieren dies
manchmal bzw. immer. — Da religidse Praktiken und Winsche variieren, ist eine bloke
Dokumentation der Religionszugehorigkeit fur pflegerische Zwecke unzureichend.

Nur 12 Hospize und 5 Palliativstationen dokumentieren Gebetszeiten haufig bzw. im-
mer. Die beiden Kinderhospize dokumentieren dies manchmal bzw. haufig. — Es Uber-
rascht, dass zwar 70,8% der Hospize immer die religiosen Winsche des Erkrankten
notieren, aber nur 41,7% die Gebetszeiten, da diese doch Teil der Frage nach religiésen
Winschen sein sollten. Da Palliativpflege sehr zeitaufwandig ist, ist davon auszugehen,
dass Pflegende insbesondere Moslems leicht bei ihren 5 Gebeten pro Tag stéren kon-
nen. Daher ware eine Dokumentation winschenswert. Das Sprechen der Sure J&-Sin
ist Teil des Abschiedsrituals (Der Koran, Sure 36:36). Wenn der Sterbende nicht mehr
selbst beten kann, Gbernehmen dies die Angehdrigen (Immenschuh et al. 2005: 442 f.).



13 Hospize dokumentieren die Kontaktdaten der Gemeinde bzw. religidsen Gemein-
schaft haufig bzw. immer, 4 Palliativstationen dokumentieren diese haufig. Die beiden
Kinderhospize dokumentieren dies manchmal bzw. haufig.

Die religidsen Festtage werden von 12 Hospizen haufig bzw. immer erhoben, aber nur
von 2 Palliativstationen haufig. Die beiden Kinderhospize dokumentieren dies manch-
mal bzw. haufig. — In diesem Zusammenhang ist auf Kalender zu verweisen, die die
Festtage der grof3en Religionen beinhalten und in der Einrichtung aufgehangt werden
kénnen.

Die Religion ist sehr eng mit dem Krankheitsverstandnis vieler Menschen verbunden,
woraus sich wichtige pflegerelevante Anforderungen ergeben:

Grundlegend ist die Frage der Ursachenzuschreibung: So kann ein Fehlverhalten oder
ein Tabubruch als krankheitsauslésend betrachtet werden. Dementsprechend wird
Krankheit als Strafe oder Suihne verstanden. Auch Verhexungen oder Verwlnschungen

sind z.B. im Islam oder im Voudou (er ist haufig bei Menschen aus Benin, Togo, Gha-
na und dem Suden Nigerias) Ausloser fur Krankheiten. Fur Voudou-Anhanger gibt es
schlicht keine rein korperlichen Krankheitsursachen.?

Das individuelle Krankheitsverstandnis des Gastes zu kennen, ist wichtig, weil es
seine Sorgen und seine Kooperation bedingt. Um ihre Krankheit im spirituellen Sinne
zu Uberwinden, missen und wollen Migranten haufig religidsen (und soziokulturellen)
Geboten gerecht werden. Dazu gehoéren im Islam z.B. Furbittgebete flr andere (Turkis
et al. 2012). Auch sollte Migranten die Moglichkeit gegeben werden, z.B. Schuld durch
Gebete, den Empfang bestimmter Besucher oder das Aufstellen religioser Gegenstan-
de am Krankenbett zu siihnen.

Des Weiteren entsteht Krankheit durch Ungleichgewicht. Die ayurvedische Medizin
kennt z.B. temperaturbedingtes Ungleichgewicht. In vielen Kulturen Lateinamerikas,
Afrikas und Asiens entsteht Ungleichgewicht auch, wenn jemand in seiner sozialen
Umwelt Probleme hat. Die daraus resultierenden psychosomatischen Erkrankungen
kénnen nur durch Medizinmanner oder Schamanen geheilt werden, welche die
Geister, Ahnen oder Goétter besanftigen und das Ungleichgewicht in entsprechen-
den (Opfer-)Ritualen aufheben.

Entsprechend den individuellen Vorstellungen werden nicht selten Geistliche der
eigenen Religion zu Rate gezogen. So versorgen Hodschas haufig Kranke mit
Amuletten, Rabbiner geben Ratschlage fir den religids angemessenen Umgang
mit Krankheit am Sabbat und besondere Hindu-Priester versorgen Sterbende und
leiten das Totenritual (Meier und Zielke-Nadkarni 2011: 17 ff.).

2 Miindliche Auskunft des Voudou-Spezialisten H. Christoph — Journalist und Ethnologe.



Der Islam vertritt die Auffassung, dass Allah Krankheit gibt und nimmt, weshalb
Aktivitadten des Menschen zu Heilungszwecken haufig gering geschatzt werden.
Man figt sich dem Schicksal, und das Ausgeliefertsein an die goéttliche Vorsehung
wird mehr oder weniger ausgepragt empfunden. Ein weitere Perspektive ist das
Sich-getragen-Wissen / Vertrauen in die gottliche Vorsehung. Beides steht einem
partizipatorischen Patientenbegriff teilweise entgegen. Schliellich kann Krankheit
eine Bewahrungsprobe Allahs fir die Frommigkeit eines Patienten darstellen.

Da z.B. Turklnnen der so genannten 1. Generation haufig nur wenig oder keine
Schulbildung aufweisen, fehlt ihnen auch ein anatomisch-physiologisches Kérperbe-
wusstsein. Eine vorwiegend metaphysische Krankheitserklarung ist daher verstand-
lich. — Amulette, die zum Schutz gegen den so genannten ,bésen Blick® getragen
werden, sollten respektiert und unbedingt beim Patienten belassen werden. Der
,p0se Blick® ist auch in Asien, Lateinamerika sowie im Mittelmeerraum geflrchtet,
und Uberall begegnet man ihm mit SchutzmafRnahmen (www.archiv.ub.un-heidel-
berg.de). Muslime nutzen dazu blaue (Glas-)Augen. In Indien werden kleine Kin-
der durch eine Umrandung ihrer Augen mit Kajal-Stift davor geschuitzt (Meier und
Zielke-Nadkarni 2011: 19).

Frauen aus den Kustenregionen des Maghreb tragen parfimierten Schmuck, denn
Wohlgeriiche sollen die Tragerin fur Menschen und gute Geister anziehend ma-
chen, wahrend bdése Geister davon abgestoRen werden.

Im Judentum wird Krankheit u.U. ebenfalls als Gottes Wille betrachtet: im Sinne
einer Strafe oder auch als padagogisch wirksames Leiden (www.vodafone-stiftungs-
institut.de). Die Einhaltung des Sabbat-Rituals dirfte ein wesentlicher Wunsch sein
(Zielke-Nadkarni 2005: 126).

Das Krankheitsverstandnis im Hinduismus ist komplex, vielgestaltig und hangt u.a.
davon ab, welcher Gottheit man in der Familie traditionell dient. Insbesondere die
3 Hauptgotter Brahma, Vishnu und Shiva werden vielfach am eigenen Hausaltar
verehrt. Erzirnt man sie, z.B. durch Geiz oder Unreinheit, kann dies Krankheit zur
Folge haben. Auch Fehlverhalten in friiheren Leben kann im jetzigen zu Krankheit
fuhren (www.professionalchaplains.org).

Sterben / Tod

Um eine kultursensible Betreuung in Sterbesituationen zu gewahrleisten, wurde
nach der Dokumentation, wie aus kultursensibel-religidser Sicht mit der Sterbesitu-
ation umzugehen ist, gefragt und welche Informationen der Erkrankte nicht erhal-
ten darf (Tab. 29).



Tab. 29: Dokumentation zur kultursensiblen Betreuung in Sterbesituationen

Wie aus kultursensibel-religioser Sicht mit der Sterbesituation umzugehen ist*

Nie Selten Manchmal Hé&ufig Immer Keine Angabe Gesamt
. 1 1 & 3(1) 15 (1) 1 24 (2)
Hospiz
4,2% 4,2% 12,5% 12,5%  62,5% 4,2% 100,0%
L . 2 3 2 ) 1 0 13
Palliativstation
15,4%  23,1% 15,4% 38,5% 7,7% 0,0% 100,00%

Welche Informationen der Erkrankte nicht erhalten darf

Nie Selten Manchmal Héufig Immer Keine Angabe Gesamt
. 2 1 0 1 14 (2) 4 22 (2)
Hospiz
9,1% 4,6% 0,0% 4,6% 63,6% 18,2% 100,0%
L. . 1 3 1 2 4 0 1
Palliativstation
9,1% 27,3% 9,1% 18,2%  36,4% 0,0% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Wie aus kultursensibel-religioser Sicht mit der Sterbesituation umzugehen ist, doku-
mentieren 16 Hospize und 6 Palliativstationen haufig bzw. immer. 5 Hospize und 7
Palliativstationen jedoch tun dies nie bis manchmal. Die beiden Kinderhospize doku-
mentieren dies haufig bzw. immer.

12 Hospize dokumentieren immer und 1 Hospiz haufig, welche Informationen der Er-

krankte nicht erhalten darf. 6 Palliativstationen dokumentieren dies haufig bzw. immer.
Die beiden Kinderhospize dokumentieren dies immer. Der Umgang mit Wahrheit ist ein
besonders schwieriges Thema, wenn beim Gast der Wunsch nach Aufklarung besteht,
jedoch von der Familie ein offenes Schweigegebot an Pflegende ausgesprochen wird.

Verschiedene Aspekte der Bestattung waren ebenfalls Gegenstand der Befragung. So,
ob eine Bestattung im Herkunftsland gewlnscht ist, ob eine Versicherung abgeschlos-
sen wurde, ob Hilfe bei der Organisation der Uberfiihrung bendtigt wird und ob Mus-
lime auf die sogenannte ,Ruhefrist bei einer Bestattung in Deutschland hingewiesen
werden (Tab. 30).

Tab. 30: Dokumentation zur Bestattung

Ob die Bestattung im Herkunftsland erfolgen soll

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Gesamt
. 0 0 2 1 19 (2) 22 (2)
Hospiz
0,0% 0,0% 9,1% 4,6% 86,4% 100,0%
1 1 3 3 3 11

Palliativstation
9,1% 9,1% 27,3% 27,3% 27,3% 100,00%



Ob eine Versicherung abgeschlossen wurde

Nie Selten Manchmal Héaufig Immer Keine Angabe Gesamt
) 6 3(1) 4(1) 1 7 1 22 (2)
Hospiz
27,3%  13,6% 18,2% 4,6% 31,8% 4,6% 100,0%
L . 6 3 1 1 0 0 11
Palliativstation
54,5%  27,3% 9,1% 9,1% 0,0% 0,0% 100,00%

Ob Hilfe bei der Organisation der Uberfithrung benétigt wird

Nie Selten Manchmal Héaufig Immer Keine Angabe Gesamt

) 5 2 2(2) 1 9 3 22 (2)
Hospiz
22,7% 9,1% 9,1% 4,6% 40,9% 13,6% 100,0%
. . 4 3 2 2 0 0 11
Palliativstation
36,4% 27,3% 18,2% 18,2% 0,0% 0,0% 100,00%

Ob Muslime auf die sogenannte ,,Ruhefrist“ bei einer Bestattung in Deutschland
hingewiesen werden

Nie Selten Manchmal Haufig Immer Keine Angabe Gesamt

. © 3 2 (1) 4 (1) 7 1 22 (2)
Hospiz
22, 7% 13,6% 9,1% 18,2% 31,8% 4.6% 100,0%
o ) 4 2 1 3 0 1 11
Palliativstation
36,4% 18,2% 9,1% 27,3% 0,0% 9,1% 100,00%

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Ob eine Bestattung im Herkunftsland gewunscht ist, wird von 17 Hospizen immer
erhoben, von einem haufig, jedoch nur von 6 Palliativstationen haufig bzw. immer. Die
beiden Kinderhospize dokumentieren dies immer.

Ob eine Versicherung abgeschlossen wurde, wird von 13 Hospizen nie bis manchmal
erhoben, von 7 immer. Palliativstationen erheben dies 10x nie bis manchmal und nur
1x haufig. Die beiden Kinderhospize dokumentieren dies selten bzw. manchmal.

Ob Hilfe bei der Organisation der Uberflihrung benétigt wird, wird von 10 Hospizen
haufig bzw. immer erhoben und von 9 Palliativstationen nie bis manchmal und in 3 Fal-
len haufig. Die beiden Kinderhospize dokumentieren dies selten bzw. manchmal.

In 10 Fallen weisen Hospize Muslime auf die sogenannte ,Ruhefrist bei einer Bestat-
tung in Deutschland hin, 3 Palliativstationen tun dies haufig. Die beiden Kinderhospize
dokumentieren dies manchmal bzw. haufig.

SchlieRlich wurde noch gefragt, ob ein Raum fur rituelle Waschungen zur Verfugung

steht (Tab. 31) und ein Andachtsraum, der von Angehdrigen verschiedener Religionen
benutzt werden kann (Tab. 32).



Tab. 31: Raum fur rituelle Waschungen

Vorhandensein eines Raums fiir rituelle Waschungen

Ja Nein Keine Angabe
Hospiz 7(2) 15 2
Palliativstation 4 8 1
Gesamt 11 23 3

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

7 Hospize, davon beide Kinderhospize, besitzen einen Raum fir rituelle Waschungen
und 4 Palliativstationen.

Tab. 32: Andachtsraum

Vorhandensein eines Raums fiir rituelle Waschungen

Ja Nein Keine Angabe Gesamt
Hospiz 16 (2) 6 2 24
Palliativstation 7 5 1 13
Gesamt 23 11 5 37

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

16 Hospize, davon beide Kinderhospize, besitzen einen Andachtsraum fir die ver-
schiedenen Religionen und 7 Palliativstationen.

Die Sterbephase bedeutet flr die meisten Menschen eine existentielle Notlage, in
der sie ihrer Familien und Freunde besonders bedirfen und die eigenen Rituale,
welche die kollektiv-kulturelle Ausgestaltung wichtiger Lebensereignisse bilden, als
Trost und Vorbereitung auf den Abschied bendtigen (Heller, B. 2010c). Da die Ge-
staltung der Sterbephase individuelle, familiale und soziokulturelle Besonderheiten
aufweist, kann es leicht zu Missverstéandnissen und Pflegefehlern kommen. Daher
sind auch hier Hintergrundwissen und eine individuelle Abklarung mit der Familie
hilfreich.

Muslime betrachten den Tod als Beginn einer veranderten spirituellen Existenz, die
auch von positiven Erwartungen gepragt ist. Jedoch muss sich der Glaubige dem
Jungsten Gericht stellen, das Uber die Aufnahme ins Paradies oder in die Holle ent-
scheidet. Hierauf soll sich der Glaubige zu Lebzeiten durch gute Taten (z.B. Almo-



sen) vorbereiten. Stirbt ein Moslem, so ist aus religiosen Grinden auf eine regelma-
Rige FlUssigkeitsgabe zu achten, da ein Moslem nicht durstig sterben darf (der Islam
ist eine Wustenreligion) (Lewkowicz und Zielke-Nadkarni 2011: 32 ff.). Auch aus
pflegerischer Sicht sollte der Erkrankte keinen Durst leiden. Daher ist die Mundpfle-
ge sehr wichtig. Das Durstgefuhl korreliert in der letzten Lebensphase nicht notwen-
dig mit der Menge an aufgenommener Flissigkeit. — Nach Eintritt des Todes wird oft
lautstark getrauert (www.flexpflege.de). Dies sollte respektiert und toleriert werden.
Der Kopf wird nach rechts gelegt und die Arme entlang des Koérpers ausgestreckt.
Das Gesicht soll nach Mekka (SUdosten) weisen (www.pggs.de). Die anschlielende
rituelle Waschung muss der Familie Uberlassen bleiben. Danach wird der Verstor-
benen parfimiert und in ein Totengewand gewickelt, ohne das ein Moslem nicht zur
Beerdigung zugelassen wird (www.mkg-projekte.de). — Insbesondere am 3., 7., 40.
Tag — und am 52. Tag — sowie am Jahrestag des Todes wird der Verstorbenen ge-
dacht. Die eigentliche Trauerzeit dauert 40 Tage und endet mit einem zeremoniellen
Essen (Turkis et al. 2012).

Im Hinduismus gibt es keine allgemeingultigen Regeln zum Umgang mit Sterbenden
und Toten. Daher ist eine offene Besprechung der Wiinsche der Familie zwingend
notwendig. Grundsatzlich bendtigen Hindus Ruhe, um sich in der Sterbephase durch
Kontemplation auf die Wiedergeburt vorzubereiten. Fir die Sterbe- und Totenrituale
sind spezielle Hindu-Priester zustandig (Lewkowicz und Zielke-Nadkarni 2011: 35). —
Die Trauerbewaltigung ist sehr unterschiedlich und reicht von einer stoischen Hal-
tung bis zu vielen Tranen. Die Angehorigen gelten nach dem Tod fir einen bestimm-
ten Zeitraum als ,unrein®, und ihre Sozialkontakte sind eingeschrankt. (www.religion.
orf.at)

Da das Leben im Judentum als heilig gilt, wird die Sterbephase von den Angeho-
rigen menschenwdrdig gestaltet. Der Kranke ist unbedingt Gber seinen Zustand zu
informieren, damit er letzte Dinge regeln und Verséhnungen vornehmen kann (Seel
2003: 10). Sehr zentral ist das so genannte Schma (das judische Glaubensbekennt-
nis), das am Sterbebett ins Ohr gesprochen werden kann. — Nach dem Ableben
schlielen nachste Verwandte Augen und Mund des Toten und lassen ihn dann ca.
30 Minuten allein (www.altenpflegeschueler.de). Die rituelle Totenwasche erfolgt
haufig durch speziell dafir ausgebildete Mitglieder der judischen Gemeinde (aus der
Gruppe der so genannten Chewra Kaddisha). Welche Brauche im Einzelnen vorge-
sehen sind (z.B. ob eine Totenwache gehalten wird) und welche Rolle die Pflegen-
den dabei spielen, sollte abgesprochen werden. Vor der Beisetzung wird traditionell
keine Beileidsbekundung ausgesprochen!

Auch Roma und Sinti haben eigene, oft christlich gepragte Abschiedsrituale und

statten ihren Sterbenden viel Besuch ab, was als Zeichen des Respekts, der Ehre
und des Sichkimmerns verstanden wird (Voigt und Reuter 2009).



Gefuhle von Belastung und Bereicherung im
Rahmen kultursensibler Betreuung

Im Rahmen der Palliativpflege wurde nach Belastungen und Bereicherungen gefragt.
Belastungen

Die Mitarbeiter der Hospize und Palliativstationen erleben in 18 Fallen Belastungen
wie Unsicherheit (10x), Schwierigkeiten in Kommunikationssituationen durch fehlende
Sprachkenntnisse (5x) oder mangelnde Offenheit im Gesprach (3x), z.B. wenn eine
Aufklarung des Patienten Uber seinen Zustand nicht gewunscht oder verboten werde
oder wenn alle wissten, wie es aussehe, aber nicht miteinander sprachen, was wiede-
rum alle belaste.

Fehlendes Basiswissen Uber kulturelle Gewohnheiten und religiése Praktiken (5x) sind
weitere genannte Belastungen.

Offensichtlich falsche Ubersetzungen (1x) sowie bestimmte kulturspezifische Hei-
lungsmethoden (Tinkturen, Vodou) (1x) belasten ebenfalls, wie auch bestimmte
Trauerreaktionen (4x), z.B. Fauste an der Wand blutig schlagen (1x), laute Trauer (1x)
oder die unbewusste Einbeziehung des gesamten Umfelds des Hauses in Trauerritua-
le (1x), insbesondere der hohe emotionale Anteil beim Wehklagen tber Stunden (1x).

Tarkis et al. (2012) beschreiben die Totenklage als festen Bestandteil der Tradition der
Trauerrituale im Islam und als ,kulturelle Fahigkeit, die es ermdglicht, dem Schmerz
Uber den Verlust eines geliebten Menschen auf kollektive Weise Gestalt zu geben®.
Hierzu gehdrt auch das laute Wehklagen (Grammatico 2008: 40).

Wahrend viele Befragte dies als Bereicherung empfinden (s.u.), stellt fir eine Hospiz-
leitung der familiare Zusammenhalt unter den Migranten eine Belastung dar.

Ein Mitarbeiter eines Kinderhospizes empfindet die Lautstarke der Klageweiber und
,unseriose” Bestatter als Belastung.

Als besondere Belastungen, wenn ein Muslim verstirbt, wurden bezeichnet: der zahl-
reiche Besuch, da dies Unruhe auf der Station mache (1x) und man das Geflhl habe,
Uberwacht zu werden (1x) sowie keinen weiteren Einfluss auf die Versorgung des Gas-
tes zu haben und als Pflegepersonal ohne genaue Information auf3en vor zu stehen
(1x) und schliefdlich der Umgang mit Frauen (1x).

Bereicherungen

Als Bereicherung erlebt das Personal der Palliativstationen und Hospize die andere
Kultur (14x), die Ausubung der Religion (5x), die dem Patienten u.a. Gelassenheit



schenke (1x), den anderen Umgang mit Werten und Jenseitsvorstellungen (1x), den
engen Familienzusammenhalt (4x), auch im Hinblick auf die hausliche Versorgung
(1x) und offene Gesprache mit Angehérigen (1x), die Erfahrung des Zusammenhalts
und der Wertschatzung in den Gemeinden (4x), die haufig grof3e Freundlichkeit (2x),
der andere Umgang mit Sterben, Tod und Trauern (1x), die Einbeziehung und Be-
gleitung durch Angehdrige in fremde Trauerrituale (1x), den durch Traditionen vorge-
gebenen klaren Handlungsablauf nach dem Tod (1x) und die Selbstverstandlichkeit
der Verantwortung vieler Menschen (auch Nicht-Verwandter) fir die Sorge um den
Erkrankten (1x).

Hierzu noch folgende Hinweise aus der Literatur: In Thailand gilt das Lachen als
Therapie (Fiedler-Loffelholz 2011), und in Australien und Schottland treten mittlerweile
gesundheitsfordernde Aspekte der Palliativpflege in den Vordergrund (Haraldsdottir et
al. 2010).

Winsche nach mehr Gasten mit Migrationshintergrund, mehr Entwicklung und
Werbung

Angesichts der geringen Anzahl von Migranten in der Palliativpflege wurden die Win-
sche der Befragten nach mehr Gasten mit Migrationshintergrund, mehr Entwicklung
und Werbung erhoben (Tab. 33).

Tab. 33: Wunsch, mehr Menschen mit Migrationshintergrund zu betreuen

Wunsch, mehr Menschen mit Migrationshintergrund zu betreuen

Ja Eher ja Nein Eher nein K.A.
Hospiz 5 9(2) 0 2 8
Palliativstation 1 3 0 4 5
Gesamt 6 12 0 6 13

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Der Wunsch, mehr Menschen mit Migrationshintergrund zu betreuen, wird von 14
Hospizen (einschliellich der Kinderhospize) mit ,ja“ bzw. ,eher ja“ gedullert, 2 sagen
.eher nein®. 4 Palliativstationen bejahen ihn mit ,ja“ bzw. ,eher ja“, 2 sagen ,eher nein“.
8 Hospize und 5 Palliativstationen machen keine Angabe (Tab. 33).



Tab. 34: Werbung fur die eigene Einrichtung an Informationsstellen fir Migranten

Werbung fiir die eigene Einrichtung an Informationsstellen fiir Migranten

Ja Nein Keine Angabe
Hospiz 0 23 (2) 1
Palliativstation 0 9 4
Gesamt 0 32 5

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Werbung fur die eigene Einrichtung an Informationsstellen fir Migranten macht nie-
mand, jedoch machen 5 Einrichtungen hierzu keine Angabe.

Tab. 35: Wunsch nach mehr Entwicklung im Blick auf kultursensible Betreuung

Wunsch nach mehr Entwicklung im Blick auf kultursensible Betreuung

Ja Eher ja Nein Eher nein K.A.
Hospiz 8 8 (1) 2 2(1) 4
Palliativstation & 6 0 2 2
Gesamt 11 14 2 4 6

Legende: (x) = davon x Kinderhospize

Einen Wunsch nach mehr Entwicklung im Blick auf kultursensible Betreuung auf3ern
insgesamt 16 Hospize (einschlieRlich einem Kinderhospiz) mit ,ja“ bzw. ,eher ja“ und 9
Palliativstationen. ,Nein“ bzw. ,eher nein“ sagen 3 Hospize (einschlie3lich einem Kin-
derhospiz) und 4 Palliativstationen (Tab. 35).

Far eine Weiterentwicklung der kultursensiblen Betreuung im Sinne transkultureller
Kompetenz wird Folgendes gewlnscht:

* Das Thema sollte in Aus-/Fort-/Weiterbildung mehr berlcksichtigt werden (10x),
wobei bestimmte Aspekte spezifiziert werden: Seminare mit direkten Vertretern
der Kulturen und Religionen, keine Fortbildung mit Referenten, die sich das
Wissen nur angelesen haben (1x), begleitete Projekte vor Ort, z.B. in der Be-
treuung, beim Netzwerkaufbau (2x), Thema Sterben und Tod in verschiedenen
Kulturen (3x), Religionskunde (1x) und kostenlose Angebote flr die Einrichtung
(1x)



* Informationen Uber kulturelle Gewohnheiten, z.B. als Broschire, Nachschlagewerk
(8x) und allgemeine Hinweise in den Ublichen Zeitschriften/Magazinen (1x), Handrei-
chungen auf einer kulturtheoretischen Grundlage (1x)

» direkte Kontakte zu und langere Zusammenarbeit mit Gemeinden, kulturellen Ein-
richtungen / Gruppen z.B. Moscheevereinen (3x)

* mehr Gesprache (1x)

Weitere Wiinsche flr das eigene Hospiz / die eigene Palliativstation fir eine angemes-
sene Palliativversorgung von Migranten waren:

» bessere Vernetzung mit unterstiitzenden Einrichtungen, z.B. Vereinen oder Gemein-
den, Dolmetschern (3x), Ansprechpartnern z.B. der verschiedenen Religionen (1x)

* Raum fur rituelle Waschungen (2x)

* kompetente Ansprechpartner mit Palliativweiterbildung in allen Beratungsstellen,
Amtern (2x) etc.

* mehr Platz fir Biographie im Doku-System (1x), Erweiterung des Krankenhausinfo-
Systems (1x)

* mehr muslimische Ehrenamtliche (1x)

 flr hausliche Versorgung: muslimischer Pflegedienst (1x)

* Besuchsdienste (1x)

* interkulturelle Seelsorge (1x)

* Unterstitzungsmadglichkeiten fur Angehdrige (1x)

» die Moglichkeit, grolien Familienverbanden das Verbleiben beim Bewohner zu
ermoglichen, da die Zimmergrolie oft die Anzahl der Besucher nicht fassen kann
(1x)

Fazit der Bedarfsanalyse

Abschlieend soll die Dokumentation der 12 Hauptuntersuchungsaspekte und ihrer 72
Unterpunkte (Tab. 8-26 und 28-30) noch einmal fur die beteiligten Einrichtungstypen
dargestellt und in diesem Zusammenhang wiinschenswerte Anderungen aufgezeigt
werden.

Am konsequentesten dokumentieren insgesamt die beiden Kinderhospize.

Bei insgesamt 24 teilnehmenden Hospizen und 13 Palliativstationen machen die
Hospize knapp zwei Drittel der befragten Einrichtungen aus. Wahrend fur viele der
abgefragten Themen eine etwa gleichgewichtige Dokumentation in den Hospizen fur
Erwachsene und den Palliativstationen zu verzeichnen ist, treten bei bestimmten The-
men Unterschiede zugunsten der Hospize auf, die mehr dokumentieren. Damit kann
mit dieser Studie ein erhohter Dokumentationsbedarf insbesondere, wenngleich nicht
ausschlielYlich, bei den beteiligten Palliativstationen nachgewiesen werden.



Tab. 36: Dokumentationshaufigkeit der 12 Hauptuntersuchungsaspekte
und ihrer 72 Unterpunkte in den verschiedenen Einrichtungstypen

Dokumentation

Nie Selten Haufig Immer
2 Kinderhospize - 3 29 81
C T EETEHEE UL 74 122 208 842
Erwachsene
13 Palliativstationen 91 95 250 210

Die rein quantitative Auflistung in Tabelle 36 zeigt deutlich die konsequente Dokumen-
tation in den Kinderhospizen. Die Dokumentation der 22 Hospize fir Erwachsene ist
(mit 1070 ,haufig” bis ,immer* dokumentierten Aspekten) insgesamt ahnlich umfang-
reich wie die der 13 Palliativstationen (mit 460 ,haufig“ bis ,immer* dokumentierten
Aspekten). Betrachtet man allerdings die Merkmalsauspragung ,immer* fur sich, so
dokumentieren die Hospize mit 842 Angaben deutlich mehr als die Palliativstationen
mit 210 Angaben. Auch wird von den Hospizen nur in 74 Fallen ,nie“ dokumentiert,
dagegen in 91 Fallen von den Palliativstationen. Die Merkmalsauspragung ,selten”
findet sich ebenfalls proportional haufiger bei den Palliativstationen (95x) als bei den
Hospizen (122x). Die Merkmalsauspragungen ,manchmal“ oder ,keine Angaben*
wurden hier nicht berticksichtigt, um einen dezidierten Blick nur auf die wichtigsten 4
Merkmalsauspragungen zu werfen.

Dennoch bedeutet eine fehlende Dokumentation nicht zwangslaufig, dass die betref-
fenden Aspekte in den Einrichtungen nicht bertcksichtigt werden.

Hieraus leitet sich auch ein Forschungsdesiderat ab, das den Rahmen dieses Pro-
jektes gesprengt hatte: In vielen Fallen bleibt die Frage nach dem Warum der Doku-
mentation bzw. der fehlenden Dokumentation offen, da die Grinde flir die Fragestel-
lungen dieser Studie nicht mit denen fur die Antworten Ubereinstimmen muissen. Dies
erganzend zu erheben, muss einer weiteren qualitativen Untersuchung vorbehalten
bleiben.

Zu den Auffalligkeiten der Dokumentation im Einzelnen:

Die folgenden Themen werden sowohl von den Hospizen als auch von den Palliativsta-

tionen nicht ausreichend dokumentiert:

 Individuelle Krankheitserklarungen (Tab. 14): Sie sind Grundlage der persdnlichen
Bewertung von und Haltung zu Krankheit.




» Erfolgreiche Bewaltigungsstrategien bzw. erfolglose Bewaltigungsstrategien des
Erkrankten und seiner Angehérigen (Tab. 16): Man bedenke den hohen physischen
wie psychischen Stellenwert des Copings. Eine Dokumentation kann hier Ausgangs-
punkt fur Beratungsgesprache sein, aber auch Ermutigendes fur die verbleibende

Lebenszeit aufzeigen.

+ Die Féahigkeit, zu lesen und zu schreiben (Tab. 17): Da gerade in der 1. Generation
der Arbeitsmigranten haufig Analphabeten sind, ist dies ein wichtiger Punkt.

* Gebetszeiten (Tab. 28): Sie sollten Teil der Frage nach religidsen Winschen sein.

+ Kontaktdaten der Gemeinde bzw. religidsen Gemeinschaft (Tab. 28): Hier kann man
sich Unterstutzung fur eine adaquate Begleitung suchen.

Die folgenden Themen werden vor allem von den Palliativstationen nicht ausreichend
dokumentiert:

» Winsche zu PflegemaRRnahmen durch Angehdrige (z.B. Intimpflege) (Tab. 9): Dies
ist in Migrantenfamilien ein haufigerer Wunsch, der auch fur Demenzkranke bedeut-

sam ist.
» Die Rolle der Familie bei der Schmerzbewaéltigung (Tab. 13): Sie kann ein zwei-

schneidiges Schwert sein, insofern die Familie die soziokulturelle Dimension des
Schmerzes mildern oder verstarken kann.

» Die sprachliche Verstandigung mit den Angehérigen und die Notwendigkeit von
Ubersetzungshilfen (Tab. 17): Die mangelnde Dokumentation kdnnte auf ein organi-

satorisches Defizit hindeuten, das den Pflegenden wenig Spielraum fiir den Einsatz
von Dolmetschern oder Ubersetzungshilfen bietet. Angesichts der von vielen Lei-
tungspersonen/Mitarbeitern sowie in der Literatur zur Pflege von Migranten durch-
gangig angesprochenen Kommunikationsschwierigkeiten wirde eine umfangreiche-
re Dokumentation, als sie derzeit durchgefihrt wird, auch den Informationsfluss der
Pflegenden untereinander positiv beeinflussen.

+ Sperzifische Verhaltensweisen (Tab. 18): Sie kobnnen insbesondere das Verhalten von
Demenzkranken erklaren, aber auch fir das Verstehen sonstiger Migranten wichtig

sein.
» Die Bedeutung von Nahe und Distanz fiir den Erkrankten (Tab. 18): Sie ist gerade flr
Beruhrungen aller Art, speziell die Intimpflege, bedeutungsvoll.
+ Religiése Winsche (Tab. 28): Sie sollten gerade in der Sterbephase immer doku-

mentiert werden.

Aufschlussreich ist schlieRlich, dass auf die Frage nach dem Wunsch, mehr Menschen
mit Migrationshintergrund zu betreuen, 6 Einrichtungen mit ,eher nein“ antworten und
13 ,keine Angabe“ machen (Tab. 33). Das ist eine hohe Zahl, die die Unsicherheit und
die Belastung zeigt.

In die gleiche Richtung weist das auffallige Ergebnis von Tabelle 34, aus der hervor-
geht, dass 32 Einrichtungen nicht fiir sich in Informationsstellen flir Migranten werben



(wobei weitere 5 keine Angabe machen). Diese deutlichen Zahlen zeigen, dass es kein
aktives Zugehen auf die Informationsstellen gibt.

Nimmt man zu diesen Aspekten die von den Leitungspersonen / Mitarbeitern der
Hospize und Palliativstationen erlebten Belastungen wie Unsicherheit (10x genannt),
Schwierigkeiten in Kommunikationssituationen durch fehlende Sprachkenntnisse (5x)
oder mangelnde Offenheit im Gesprach (3x), z.B. wenn eine Aufklarung des Patienten
Uber seinen Zustand nicht gewiinscht oder verboten wird, hinzu, wird der Bedarf an

Schulung zu transkulturellen Themen und organisatorischen Verdnderungen,

z.B. durch ein angepasstes Dokumentationssystem, tiberdeutlich. Dieser Bedarf
wird auch durch den von 16 Hospizen und 9 Palliativstationen bejahten Wunsch nach

mehr Entwicklung im Blick auf kultursensible Betreuung unterstrichen.

Die Ergebnisse zeigen somit, dass die Einrichtungen der Palliativpflege Unterstuit-

zung bei der Versorgung von Migranten bendétigen. Die mit dieser Studie verbun-
denen Empfehlungen zur Hospiz- und Palliativbetreuung, die als Grundlage fur eine

adaquatere Dokumentation in den Einrichtungen der Palliativpflege intendiert sind,
bilden einen wichtigen Schritt in diese Richtung.

Einschrankend ist zu sagen, dass obwohl immerhin 37 Fragebdégen von 101 ausgewer-
tet werden konnten, sie die Situation in Hospizen und Palliativstationen nattrlich nur
unvollstandig abbilden.

Daruber hinaus schlieen wir uns grundsatzlich Henke und Thuss-Patience (2012)
an, die neben weiteren klinischen Studien und Projekten zur Bedarfslage von Gas-
ten mit Migrationshintergrund mit Fokus auf einzelne Migrantengruppen auch eine
organisatorische Bericksichtigung dieser Belange fordern (MaRnahmen der Kommu-
nikationserleichterung, angemessenes Zeitbudget, ausreichend (muttersprachliches)
Personal), um die Palliativversorgung dieser heterogenen Zielgruppe angemessen zu
verbessern.
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Einbindung der Fragen an die Kinderhospize in den Gesamtpool

Kinderhospizfragebogen

Hospizfragebogen

Ernahrung Ernahrung

F07.1 Individuelle Essensgewohnheiten des F07.1 Individuelle Essensgewohnheiten des
Kindes/Jugendlichen? Erkrankten?

F07.2 Bevorzugte Nahrungsmittel? F07.2 Bevorzugte Nahrungsmittel?

F07.3 Abgelehnte Nahrungsmittel? F07.3 Abgelehnte Nahrungsmittel?

F07.4 Essenszeiten? F07.4 Essenszeiten?

F07.5 Gibt es das Angebot einer eigenen Kiche, in | F07.5 Gibt es das Angebot einer eigenen Kuche, in
der Angehdrige spezielles Essen der Angehdrige spezielles Essen
zubereiten/erwarmen kénnen? zubereiten/erwarmen kénnen?
Korperpflege Korperpflege

F08.1 Individuelle Spezifika bzgl. der Ausscheidung? § F08.1 Individuelle Spezifika bzgl. der Ausscheidung?

F08.2 Spezifika der Hygiene? F08.2 Spezifika der Hygiene?

F08.3 Spezifika der Kleidung? F08.3 Spezifika der Kleidung?

F08.4 Den Wunsch des erkrankten F08.4 Den Wunsch des Erkrankten nach bestimm-
Kindes/Jugendlichen nach bestimmten ten Pflegemalinahmen durch Angehdrige
Pflegemalinahmen durch die Eltern? (z.B. Intimpflege)?

F08.5 Spezifische Pflegepraktiken des erkrankten F08.5 Spezifische Pflegepraktiken des Erkrankten
Kindes/Jugendlichen (z.B. niemals Duschen?) (z.B. niemals Duschen?)

Umgang mit Stress Umgang mit Stress
Stressauslésende Faktoren in der &rztlich-
pflegerischen Betreuung

F09.1.1 Fir das erkrankte Kind/den erkrankten F09.1 Stressausldsende Faktoren in der arztlich-
Jugendlichen? pflegerischen Betreuung?

F09.1.2 | Fir die Familie?

Stressauslésende Faktoren in der psychoso-
zialen Betreuung

F09.2.1 Fir das erkrankte Kind/den erkrankten F09.2. Stressauslosende Faktoren in der psychoso-
Jugendlichen? zialen Betreuung?

F09.2.2 | Fir die Familie?

Stressreduzierende Faktoren in der arztlich-
pflegerischen Betreuung

F09.3.1 Fir das erkrankte Kind/den erkrankten F09.3. Stressreduzierende Faktoren in der arztlich-
Jugendlichen? pflegerischen Betreuung?

F09.3.2 | Fir die Familie?




Stressreduzierende Faktoren in der psycho-

sozialen Betreuung

F09.4.1 Fur das erkrankte Kind/den erkrankten F09.4.1 Stressreduzierende Faktoren in der psycho-
Jugendlichen? sozialen Betreuung?
F09.4.2 | Fur die Familie?
Symptombeobachtung am Beispiel Symptombeobachtung am Beispiel
Schmerz Schmerz
F10.1 Individuelle Formen des Schmerzausdrucks? §F10.1 Individuelle Formen des Schmerzausdrucks?
F10.2 Individuelle Formen des Schmerzverhaltens? §F10.2 Individuelle Formen des Schmerzverhaltens?
F10.3 Individuelle Formen der Schmerzbewalti- F10.3 Individuelle Formen der Schmerzbewalti-
gung? gung?
F10.4 Die Rolle der Familie bei der Schmerzbewél- | F10.4 Die Rolle der Familie bei der Schmerzbewal-
tigung? tigung?
Individuelle Krankheitserkldrung (z.B. Krank-
heit als Strafe)
F10.5.1 Fir das erkrankte Kind/den erkrankten F10.5. Individuelle Krankheitserklarung (z.B. Krank-
Jugendlichen? heit als Strafe)
F10.5.2 Fur die Familie?
Krankheitsvorgeschichte Krankheitsvorgeschichte
Welche Belastungen sich im Vorfeld durch Welche Belastungen sich im Vorfeld durch
Pflege und Behandlung ergaben Pflege und Behandlung ergaben
F11.11 Fir das erkrankte Kind/den erkrankten F11.1.1 Fir den Erkrankten selbst?
Jugendlichen?
F11.1.2 Fur die Familie? F11.1.2 Fir die Angehdrigen?
Welche Krisen schon durchgestanden wurden Welche Krisen schon durchgestanden wurden
F11.21 Fir das erkrankte Kind/den erkrankten F11.21 Fir den Erkrankten selbst?
Jugendlichen?
F11.2.2 Fur die Familie? F11.2.2 Fir die Angehdrigen?
Welche Bewaéltigungsstrategien mit der Welche Bewaéltigungsstrategien mit der
Erkrankung sich bisher als erfolgreich Erkrankung sich bisher als erfolgreich
erwiesen haben erwiesen haben
F11.3.1 Fur das erkrankte Kind/den erkrankten F11.3.1 Fur den Erkrankten selbst?
Jugendlichen?
F11.3.2 Fir die Familie? F11.3.2 Fir die Angehorigen?
Welche Bewaéltigungsstrategien mit der Welche Bewaéltigungsstrategien mit der
Erkrankung sich bisher als erfolglos erwiesen Erkrankung sich bisher als erfolglos erwiesen
haben haben
F11.4.1 Fir das erkrankte Kind/den erkrankten F11.4.1 Fir den Erkrankten selbst?
Jugendlichen?
F11.4.2 Fur die Familie? F11.4.2 Fir die Angehdrigen?



Kommunikation

Kommunikation

F12.1 Die Muttersprache des erkrankten F12.1 Die Muttersprache des Erkrankten?
Kindes/Jugendlichen?

F12.2 Die (nicht) ausreichende sprachliche Verstan- § F12.2 Die sprachliche Verstandigung mit ihm?
digung mit ihm?

F12.3 Seine Fahigkeit, zu lesen und zu schreiben? JF12.3 Die Fahigkeit, zu lesen und zu schreiben?

F12.4 Die Notwendigkeit von Ubersetzungshilfen? F12.4 Die Notwendigkeit von Ubersetzungshilfen?

F12.5 Die Besonderheiten der Kérpersprache? F12.5 Die Besonderheiten der Kérpersprache?

F12.6 Spezifische Kommunikationsregeln (z.B. F12.6 Spezifische Kommunikationsregeln (z.B.
Handedruck bei BegriiRung, Augenkontakt)? Handedruck bei BegriRung, Augenkontakt)?

F12.7 Spezifische Verhaltensweisen (z.B. im F12.7 Spezifische Verhaltensweisen (z.B. im
Umgang mit dem anderen Geschlecht)? Umgang mit dem anderen Geschlecht)?

F12.8 Die Bedeutung von Nahe und Distanz fur das | F12.8 Die Bedeutung von Nahe und Distanz fir den
erkrankte Kind/den erkrankten Jugendlichen Erkrankten (z.B. Kdrperkontakt, Gesprachs-
(z.B. Korperkontakt, Gesprachsthemen)? themen)?

F12.9 Welche Form der férdernden Berthrung fur F12.9 Welche Form der fordernden Beriihrung fir
das erkrankte Kind sinnvoll ist unter den Erkrankten sinnvoll ist unter
Beachtung/Erfahrung individueller Tabus? Beachtung/Erfahrung individueller Tabus?

F12.10 Die (nicht) ausreichende sprachliche Verstan- § F12.10 Die sprachliche Verstandigung mit den
digung mit der Familie? Angehorigen?

F12.11 Den Wunsch nach Informationsmaterialien in | F12.11 Den Wunsch nach Informationsmaterialien in
der Muttersprache? der Muttersprache?

F12.12 Eine Ansprechperson mit Sprachkompetenz | F12.12 Eine Ansprechperson mit Sprachkompetenz
auf dem Notfallplan? auf dem Notfallplan?

Den individuellen Ausdruck von Gefiihlen Den individuellen Ausdruck von Gefiihlen
(z.B. Trauer, Scham, Schuldgefiihle) (z.B. Trauer, Scham, Schuldgefiihle)

F12.13.1 | Bei dem erkrankten Kind/dem erkrankten F12.13.1 | Fur den Erkrankten selbst?
Jugendlichen?

F12.13.2 | In der Familie? F12.13.2 | Fur die Angehorigen?

F12.14.1 | Haben Sie bestimmte Mitarbeiter flir die F12.14.1 | Haben Sie bestimmte Mitarbeiter flir die
Aufnahme und die weitere schwerpunktmafi- Aufnahme und die weitere schwerpunktmafi-
ge Betreuung von Menschen mit Migrations- ge Betreuung von Menschen mit Migrations-
hintergrund? hintergrund?

F12.14.3 | Gibt es Angebote von externen Hilfen (z.B. F12.14.3 | Gibt es Angebote von externen Hilfen (z.B.
Anbindung an Dolmetscherdienste, an Anbindung an Dolmetscherdienste, an
Netzwerke zu Migrantenorganisationen oder Netzwerke zu Migrantenorganisationen oder
transkulturelle Besuchsdienste) fir Ihre transkulturelle Besuchsdienste) fiir lhre
Einrichtung? Einrichtung?

(Migrations-)Biographie des Kindes (Migrations-)Biographie des Erkrankten

F13.1 Die Herkunft des erkrankten F13.1 Die Herkunft des Erkrankten?

Kindes/Jugendlichen?




F13.2 Seine Nationalitat? F13.2 Seine Nationalitat?
F13.3 Die Migrationsgeschichte der Familie? F13.3 Die Migrationsgeschichte?
F13.4 Wichtige biographische Ereignisse unabhan- §F13.4 Wichtige biographische Ereignisse unabhan-
gig von der Migration der Familie? gig von der Migration?
Den Aufenthaltsstatus
F13.5.1 Des erkrankten Kindes/Jugendlichen? F13.5 Den Aufenthaltsstatus?
F13.5.2 Der Eltern?
F13.6 Den Beruf der Eltern?
F13.7 Den Berufswunsch bei Jugendlichen? F13.6 Die Berufslaufbahn vor und nach der Migrati-
on?
F13.8 Die Interessen, Freizeitbeschaftigungen des | F13.7 Die Interessen, Freizeitbeschaftigungen des
erkrankten Kindes/Jugendlichen? Erkrankten?
F13.9.1 Welche Schule das erkrankte Kind/der
erkrankte Jugendliche aktuell besucht?
F13.9.2 Ob der Klassenverband eine Stiitze ist?
Die existentiellen Werte und Uberzeugungen
F13.10.1 | Des erkrankten Kindes/Jugendlichen? F13.8 Werte und Uberzeugungen des Erkrankten?
F13.10.2 | Der Eltern?
Damit verbundene besondere Umgangsfor-
men (z.B. Tragen eines Amuletts)
F13.11.1 | Des erkrankten Kindes/Jugendlichen? F13.9 Damit verbundene besondere Umgangsfor-
men (z.B. Tragen eines Amuletts)?
F13.11.2 | Der Eltern?
Soziales Netz Soziales Netz
F14.1 Wer erster Ansprechpartner der Familie, F14.1 Wer erster Ansprechpartner der Familie,
insbesondere in der Terminalphase ist? insbesondere in der Terminalphase ist?
F14.21 Welcher Besuch willkommen ist? F14.2 Wie der Erkrankte den Umgang mit Besuch
wunscht?
F14.2.2 Ob bestimmte besuchsfreie Zeiten bendtigt F14.3 Ob bestimmte besuchsfreie Zeiten bendtigt
werden? werden?
F14.2.3 Welche Besonderheiten zu beachten sind F14.4 Welche Besonderheiten zu beachten sind
(z.B. vorherige Ankiindigung des Besuches)? (z.B. nur wenn der Erkrankte Tageskleidung
tragt oder vorherige Ankiindigung des
Besuches)?
F14.3 Wer aus der Familie pflegerisch das erkrankte §F14.5 Wer aus der Familie den Erkrankten pflege-
Kind/den erkrankten Jugendlichen unterstitzt? risch unterstitzt?
F14.4 Ob die Pflegekompetenz der primaren F14.6 Ob die Pflegekompetenz der primaren
Bezugsperson den Erfordernissen entspricht? Bezugsperson den Erfordernissen
F14.7 entspricht?
F14.5 Ob diesbeziglich Informationen/Beratung/ Ob diesbeziglich Informationen/Beratung/

Anleitung benétigt werden?

Anleitung benétigt werden?



F14.6 Ob die primaren Bezugspersonen psychoso- §F14.8 Ob die primaren Bezugspersonen psychoso-
ziale Unterstlitzung bendtigen? ziale Unterstlitzung bendtigen?

F14.7 Gibt es eigene Angehdrigen-/Familienzimmer? § F14.9 Gibt es eigene Angehorigen-/Familienzimmer?

F14.8 Wenn nein: Welche anderen Unterkunftsmog- § F14.10 Wenn nein: Welche anderen Unterkunftsmog-
lichkeiten gibt es? lichkeiten gibt es?

Religion Religion
Die religiésen Uberzeugungen (z.B. Jenseits-
bilder, orthodoxe oder liberale Einstellung)

F15.1.1 Des erkrankten Kindes/Jugendlichen? F15.1 Die religidsen Uberzeugungen des Erkrank-

ten (z.B. orthodox oder liberal)?

F15.1.2 Der Eltern?

Die bisher gelebte religiése Praxis
F15.2.1 Des erkrankten Kindes/Jugendlichen? F15.2 Die bisher gelebte religidse Praxis?
F15.2.2 Der Eltern?
Die diesbeziiglichen religisen Wiinsche
F15.3.1 Des erkrankten Kindes/Jugendlichen? F15.3 Die diesbezuglichen religiosen Winsche des
Erkrankten?

F15.3.2 Der Eltern?

F15.4 Gebetszeiten? F15.4 Gebetszeiten?

F15.5 Die Kontaktdaten der Gemeinde bzw. religio- | F15.5 Die Kontaktdaten der Gemeinde bzw. religit-
sen Gemeinschaft, in die die Familie einge- sen Gemeinschaft, in die der Erkrankte
bunden ist? eingebunden ist?

F15.6 Religiose Festtage? F15.6 Religidse Festtage?

F15.7 Haben Sie einen Andachtsraum, der von F15.7 Haben Sie einen Andachtsraum, der von
Angehorigen verschiedener Religionen Angehorigen verschiedener Religionen
genutzt werden kann? genutzt werden kann?

Sterben, Tod Sterben, Tod

F16.1 Welche Informationen das erkrankte Kind/der § F16.1 Welche Informationen der Erkrankte nicht
erkrankte Jugendliche nicht erhalten darf erhalten darf (z.B. Info Gber den nahen Tod)?
(z.B. Info Uber den nahen Tod)?

F16.2 Wie aus kultursensibel-religiéser Sicht (im F16.2 Wie aus kultursensibel-religioser Sicht (im
Kontakt mit der Familie) mit der Sterbesituati- Kontakt mit dem Betroffenen und den Angeho-
on umzugehen ist? rigen) mit der Sterbesituation umzugehen ist?

F16.3 Ob die Bestattung im Herkunftsland erfolgen §F16.3 Ob die Bestattung im Herkunftsland erfolgen
soll? soll?

F16.4 Wenn sie dort erfolgen soll: ob eine Versiche- § F16.4 Wenn sie dort erfolgen soll: ob eine Versiche-
rung abgeschlossen wurde? rung abgeschlossen wurde?

F16.5 Wenn keine Versicherung abgeschlossen F16.5 Wenn keine Versicherung abgeschlossen

wurde: ob Hilfe bei der Organisation der
Uberfiihrung benétigt wird?

wurde: ob Hilfe bei der Organisation der
Uberfiihrung bendtigt wird?




F16.6 Weisen Sie Angehorigen Muslime auf die
sogenannte ,Ruhefrist* bei einer Bestattung
in Deutschland hin?

Weisen Sie Angehorigen Muslime auf die
sogenannte ,Ruhefrist* bei einer Bestattung
in Deutschland hin?

F16.7 Haben Sie die Moglichkeit eines eigenen Haben Sie die Moglichkeit eines eigenen

Raumes fur rituelle Waschungen?

Raumes fir rituelle Waschungen?
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