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Palliativversorgung in COVID-19-Zeiten

Willkommen bei der 
Impflotterie 

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

meine Mitarbeiter und ich gehören – 
wie alle, die in der Palliativversorgung 
arbeiten – durch unseren Kontakt mit 
besonders vulnerablen Patienten genau-
so wie über 80-Jährige und expositions-
gefährdete Menschen aus dem Gesund-
heitswesen (zum Beispiel auf COVID-
19-Stationen) zur höchstpriorisierten 
Impfkategorie. 

Wie ist die Coronaimpfung im 
Saarland geregelt?
Am Anfang gab es das sogenannte 
Windhundverfahren, das heißt, die ers-
ten, die sich anmelden konnten, haben 
die ersten Termine ergattert. Ständig ist 
man beim Versuch der Online-Anmel-
dung herausgeflogen oder hat sich über 
Stunden immer wieder die Finger blutig 
telefoniert, um bei der Hotline durchzu-
kommen. Und das natürlich auch auf der 
Arbeit. Das heißt, auch der normale 
Krankenhausbetrieb und seine komple-
xen Abläufe wurden empfindlichst da-
durch gestört, dass viele Mitarbeiter zig-
fach am Tag versucht haben, die Telefon-
hotline zu erreichen. Nach sehr großer 
Kritik von allen Seiten wurde das Ver-
fahren dann umgestellt. Alle Höchstpri-
orisierten kommen nun in einen Topf 
und dann entscheidet das Los. Das heißt, 
immer wenn eine Impfstofflieferung am 
Horizont erscheint, werden die zur Ver-
fügung stehenden Impfdosen unter no-
tarieller Aufsicht unter den Wartenden 
verlost.

Seit Anfang Januar stehe ich jetzt auf 
der Warteliste und bekam vor zwei Wo-
chen eine Zwischenmeldung, dass unter 
etwa 40.000 Höchstpriorisierten aus 
dem Gesundheitssektor im Saarland 
knapp 2.200 Impfdosen verlost wurden, 
und es täte ihnen unfassbar leid, aber ich 
wäre nicht dabei.

Fehlentscheidungen der Politik
Ja, das ist für uns alle die erste Pandemie 
dieses Ausmaßes. Und ja, wir sind mit 
Problemen und Herausforderungen 
konfrontiert, die wir uns so vor einem 
Jahr nicht vorstellen konnten. Trotzdem 
störe ich mich doch sehr an den Aufru-
fen politischer Entscheider, die für mehr 
Nachsicht und Verständnis für ihr Han-
deln werben – ich kann, will und werde 
die Aufforderung von Jens Spahn „Wir 
werden in ein paar Monaten wahr-
scheinlich viel einander verzeihen müs-
sen“ so nicht akzeptieren. Wenn wir als 
Mitarbeiter im Gesundheitswesen Feh-
ler machen, können Menschen Schaden 
nehmen, im schlimmsten Fall sterben 
Menschen. Und die politischen Ent-
scheidungen, die jetzt getroffen werden, 
haben eben nicht nur (wie sonst üblich 
und mittlerweile schon fast gesellschaft-
lich akzeptiert) mit proaktiver Steuer-
mittelvernichtung (siehe Mautdesaster 
oder Hauptstadtflughafen oder, oder, 
oder …) zu tun. 

Nein, diese politischen Fehlentschei-
dungen kosten jeden Tag Menschen das 
Leben. Wir alle mussten miterleben, wie 
Zögern, Zaudern, Verleugnungen und 

Die DAGST e. V.

ist eine originäre Schmerzgesellschaft 
und setzt sich seit ihrer Gründung 2002 
ausschließlich für eine qualitativ hoch-
wertige Ausbildung in ganzheitlicher 
Schmerztherapie ein.

Unsere Ziele:

—	Bessere Behandlung von Schmerz
patienten durch ganzheitlichen 
Ansatz

—	Berufsbegleitende qualifizierte 
Schmerztherapie-Ausbildung mit 
Zertifikat zum Tätigkeitsschwerpunkt 
„Ganzheitliche Schmerzbehandlung“

—	Interaktive Vorträge mit Beteiligung 
des Auditoriums und Demonstration 
von Behandlungsverfahren

—	Umsetzung der Ergebnisse aktueller 
Schmerzforschung in die Ausbildung 
und Therapie

—	Intensiver kollegialer Austausch 
sowie Bildung von interdisziplinären 
Netzwerken
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„Politische Fehlent­
scheidungen kosten 
jeden Tag Menschen 
das Leben!“ 
 
 
 

Prof. Dr. med. Sven Gottschling

1. Vorsitzender DAGST e.V. 
Zentrum für Palliativmedizin und 
Kinderschmerztherapie  
Universitätsklinikum des Saarlandes 
Homburg
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DAGST-Veranstaltungen

Lügen schon abertausenden von Men-
schen in den USA politisch verantwortet 
den Corona-Tod brachten, und jetzt 
müssen wir hier im Kleinen miterleben, 
wie Zögern, Entscheidungsunwilligkeit 
oder Entscheidungsunfähigkeit gepaart 
mit einer völligen Unfähigkeit zu ge-
meinsamem politischen Handeln auf eu-
ropäischer Ebene auch bei uns Men-
schenleben kosten und viele weitere ge-
fährden. 

Am Bittersten finde ich persönlich den 
Umstand, dass Deutschland als eines der 
reichsten Länder der Welt tatsächlich bei 
der Bestellung von Impfstoff gepokert 
hat, um Geld zu sparen. Ich denke, hier 
könnte die Politik einiges von uns Medi-
zinern lernen: Es gibt nichts Wertvolle-
res als das menschliche Leben und damit 
spielt man nicht! Von den rund 50 Mit-
arbeitern des Palliativzentrums am Uni-
versitätsklinikum des Saarlandes sind 
Stand heute – Anfang Februar – sage 
und schreibe fünf geimpft worden.

Gerade habe ich eine SMS bekommen, 
leider habe ich auch bei der aktuellen 
Impfverlosung wieder eine Niete gezo-
gen …

Herzlichst, Ihr 

Prof. Dr. med. Sven Gottschling

Die Jubiläumstagung!  

 
10. Homburger Schmerz- und  
Palliativkongress 2021

Merken Sie sich bitte  
den 30. Juni 2021 vor.

Kursvorschau 

Bitte beachten: Diese Termine sind als Präsenzveranstaltungen (unter Beachtung der jeweiligen 
Hygienekonzepte) geplant, Änderungen aufgrund von Kontaktbeschränkungen vorbehalten. 

Außerdem bieten wir Ihnen weiterhin die Gelegenheit zum persönlichen Austausch mit unseren 
Experten im Videochat nach vorheriger Anmeldung per E-Mail (kontakt@dagst.de).

Termine:
05.03.2021, 10:00–11:00 Uhr: �Hardy Gaus (Ganzheitliche Zahnmedizin bei chronischen Zahn- und 

Gesichtsschmerzen)
24.03.2021, 15:00–16:00 Uhr: �Birgit Scheytt (Migräne – Neues und Bewährtes)
19.04.2021, 13:00–14:00 Uhr: �Prof. Dr. Sven Gottschling (altersübergreifende Palliativmedizin; 

differenzierte Cannabinoidtherapie)
28.04.2021, 15:00–16:00 Uhr: �Alexander Philipp (Komplementärmedizin bei chronischen 

Schmerzen)
19.05.2021, 15:00–16:00 Uhr: �Birgit Scheytt (Kopfschmerzen – Differenzialdiagnose und Therapie)

Programmänderungen vorbehalten
Alle Kurse können Sie auch bequem online buchen unter  
www.dagst.de.

Datum Kursort Weiterbildung

Kleingruppenseminare 

20.03.2021 Ludwigsburg Therapeutische Lokalanästhesie 
Leitung: Alexander Philipp

08.05.2021 Ludwigsburg Laser und Magnetfeld
Leitung: Alexander Philipp

12.06.2021 Staßberg Materialien in der ganzheitlichen Schmerz-(Zahn-)Medizin
Leitung: Hardy Gaus

10.07.2021 Ludwigsburg Schmerzanamnese, -analyse und -therapie am Beispiel 
einer Patienten-Erstvorstellung
Leitung: Alexander Philipp

18.09.2021 Ludwigsburg TENS – Wirkung und Anwendungsbeispiele
Leitung: Alexander Philipp

Kongress

30.06.2021 Homburg/Saar 10. Homburger Schmerz- und Palliativkongress
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Soziale Arbeit in der klinischen Palliativversorgung

Weit mehr als nur Entlassmanagement
Elmar Paulus, Homburg

Der Aufgabenbereich der klinischen Sozialdienste hat sich seit der Gesundheitsreform konstant in Richtung 
der Organisation poststationärer Versorgung verschoben. Wirtschaftliche Erwartungen seitens der Kliniken 
und der Kostenträger forcieren die Reduktion von Belegungstagen, hin zu der Notwendigkeit eines Entlass-
managements. Zentraler Arbeitsbereich ist die reine Organisation von Nachsorgeinstitutionen und die Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln. Die folgende Fallvorstellung beschreibt die Betreuung einer palliativen Patientin, 
deren Inanspruchnahme aufgrund der Komplexität nicht die Regel des Versorgungsbedarfes darstellt, je-
doch den Bedarf an Unterstützung im Rahmen palliativer Versorgung abbildet.

D er primäre Aspekt Sozialer Arbeit 
in der Begleitung schwerstkran-
ker und sterbender Menschen 

liegt in der Unterstützung der Selbst-
wirksamkeit und der verbliebenen Auto-
nomie, damit dieser Lebensabschnitt in 
Würde gestaltet werden kann. Um dieses 
Ziel zu ermöglichen, ist es notwendig, 
alle zur Verfügung stehenden Ressour-
cen zu aktivieren, um den höchstmögli-
chen Benefit an Lebensqualität für den 
Patienten zu erreichen [1].

Dieser Prozess umfasst die Integrati-
on der Bezugspersonen, die Aktivierung 

von Helfersystemen und die Sicherung 
der Versorgung durch Versicherungs-
träger. Die Reduktion psychosozialer 
Belastung sowie die Sicherung existen-
zieller Bedürfnisse – wie Zuwendung, 
Pflege und Versorgung – bilden die 
Basis, um eine erlebbare Würde zu er-
möglichen.

Palliative Begleitung von Frau B.
Bei Frau B. war 2016 ein Vulvakarzinom 
im Bereich der Mons pubis in die Leiste 
wachsend diagnostiziert worden. Frau B., 
zum Zeitpunkt der stationären Aufnah-

me im Jahr 2020 34 Jahre alt, kam einen 
Tag nach der Entlassung von unserer Pal-
liativstation aufgrund einer Schmerzkri-
se erneut zur stationären Aufnahme. Im 
Rahmen der ersten Aufnahme, der Über-
nahme von der Radioonkologie-Station, 
gab es das Angebot zur weiteren kurati-
ven Behandlung. In der Zeit der ersten 
Aufnahme fand Frau B. für sich keinen 
Zugang zu einer Auseinandersetzung mit 
dem palliativen Gedanken. Sie erbat sich 
Bedenkzeit zu Hause.  

Die Basis für die Strukturierung und 
Planung der palliativen Versorgung 
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Soziale Arbeit ist wesentlicher Bestandteil 
einer multimodalen Behandlung in der 
palliativen Situation.
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bildet für die Soziale Arbeit die Anam­
nese der sozialen Gegebenheiten des 
Patienten. 

Soziale Ressourcen 
Frau B. lebt in einer eigenen Wohnung 
mit ihrem sechsjährigen Sohn, für den 
sie das alleinige Sorgerecht innehat. Die 
Mutter von Frau B. lebt im gleichen 
Haus, eine Etage darüber. In der Alltags­
bewältigung wird Frau B. von ihrer Mut­
ter unterstützt. Auch die Mitbetreuung 
des Sohnes erfolgt durch die Mutter und 
deren Lebensgefährten. Kontakt zum 
leiblichen Vater des Kindes besteht nicht. 
Der Lebensgefährte von Frau B. selbst 
war jedoch zu keinem Zeitpunkt in die 
Versorgung integriert. 

Wirtschaftliche Ressourcen 
Frau B. lebte zum Zeitpunkt der Erst­
diagnose von Grundsicherung nach dem 
Sozialgesetzbuch (SGB) II (435 €). Der 
leibliche Vater des Sohnes leistete keine 
Unterhaltszahlungen, der Mindestun­
terhalt wurde gemäß dem Unterhalts­
vorschussgesetz vom Jugendamt er­
bracht (220 €). Der verfügbare Betrag für 
diese Familie lag somit bei 655 € zur Be­
wältigung aller anfallenden Kosten, in­
klusive der Aufwendungen für die Ver­
sorgung mit Medizinprodukten für den 
exulzerierenden Tumor und den benö­
tigten Medikamenten.

Die Exploration dieser Daten fand be­
reits während des ersten Aufenthaltes 
statt und es wurde mit Frau B. im Kon­
text einer sozialrechtlichen Beratung er­
örtert, welche Leistungen der Sozialver­
sicherungen sie in Anspruch nehmen 
kann. Für sie wurden bei der zuständi­
gen Krankenkasse Leistungen der Pfle­
geversicherung beantragt sowie die Be­
freiung von der gesetzlichen Zuzahlung 
für Medikamente und Hilfsmittel. 

Die Erhebung sozialer und wirtschaft­
licher Faktoren sind auch im Rahmen 
des Entlassmanagements somatischer 
Abteilungen anzutreffen, insofern ein 
komplexer Aufwand zu erwarten ist.

Die Regelungen zu den Leistungen der 
Pflegeversicherung sind im SGB XI fest­
gelegt. Die palliative Situation nimmt 
einen Sonderstatus ein; nach § 18 SGB XI 
[2] ist die Krankenversicherung ver­
pflichtet, binnen 14 Tagen auf Basis eines 
Gutachtens des Medizinischen Dienstes 

der Krankenversicherung (MDK) eine 
Einstufung vorzunehmen, damit keine 
Versorgungslücke entsteht. Das MDK-
Gutachten basiert auf einem Überlei­
tungsbogen, den der behandelnde Arzt 
der Klink ausstellt. 

Interessanterweise sind die Kranken­
kassen per Gesetz dazu verpflichtet, ihre 
Versicherten zu den Versorgungsoptio­
nen zu beraten. Im § 39b SGB V [2] ist 
detailliert beschrieben, welche Bereiche 
hierfür zu berücksichtigen sind. Im kli­
nischen Alltag kommen die Kranken­
kassen dieser Pflicht jedoch oft nicht 
nach und überlassen die palliativen Pa­
tienten sich selbst, sofern noch kein Kon­
takt zu einem palliativen Helfersystem 
bestand, in deren Konzepten die Bera­
tung ein wesentlicher Bestandteil ist.

„Best Support of Care“-Konzept 
angewendet
Während der ersten Aufnahme auf der 
Palliativstation wurden alle Aspekte zur 
Gewährleistung der Versorgung durch 
wirtschaftliche Mittel der Pflegeversi­
cherung initiiert – basierend auf dem 
weiteren Therapiewunsch. Durch die 
häusliche Schmerzeskalation, die zu der 
zweiten Aufnahme führte, zeichnete sich 
für Frau B. ab, dass eine weitere Therapie 
nicht mehr infrage käme und dass eine 
palliative Begleitung nach dem „Best 
Support of Care“-Konzept für sie erar­
beitet werden sollte. Neben der Schmerz- 
und Symptomkontrolle stellt die Etablie­
rung einer größtmöglichen Lebensqua­
lität einen zentralen Baustein des „Best 
Support of Care“-Konzeptes dar.

Bereits während des Voraufenthaltes 
war zu beobachten, dass Frau B. sich mit 
ihrer Erkrankung und deren fortge­
schrittenem Stadium nicht auseinander­
setzen konnte, trotz hochfrequenter 
Terminangebote durch die Stationspsy­
chologin. 

Soziale Arbeit im multiprofessionellen 
Behandlungsteam
Als Teil des multiprofessionellen Be­
handlungsteams hat auch die Soziale Ar­
beit den Auftrag, die Bedingungen für 
eine mögliche Verbesserung der Lebens­
qualität zu schaffen. Der Begriff „Le­
bensqualität“ wird gerne und häufig in 
vielerlei Zusammenhängen verwendet, 
die sich inhaltlich mit dem Wohlbefin­

den von Menschen beschäftigen. Kon­
zepte zur gefühlten Lebensqualität sind 
so vielfältig wie die individuellen Le­
bensentwürfe der Menschen. Die For­
schung zur Messung und Bestimmung 
der Lebensqualität befasst sich schon seit 
längerer Zeit mit vielfältigen Ansätzen 
und Definitionsmustern. Bisher gibt es 
noch kein Messwerkzeug, das sich auf 
das subjektive Erleben von Lebensquali­
tät anwenden ließe [3]. 

Im Bezug auf die palliative Behand­
lung bietet die WHO eine sehr allgemei­
ne Definition [4]: „Palliative care im-
proves the quality of life of patients and 
that of their families who are facing chal-
lenges associated with life-threatening ill-
ness, whether physical, psychological, so-
cial or spiritual. The quality of life of ca-
regivers improves as well“ („Palliativver­
sorgung verbessert die Lebensqualität  
von Patienten und deren Familien, die 
mit den Herausforderungen konfron­
tiert sind, die mit einer lebensbedrohli­
chen Erkrankung einhergehen – seien 
sie physischer, psychologischer, sozialer 
oder spiritueller Natur. Die Lebensqua­
lität der Versorger verbessert sich glei­
chermaßen“). Diese Definition be­
schreibt schon den Zugang zur palliati­
ven Versorgung als Faktor zur Verbesse­
rung der Lebensqualität, was durchaus 
so bestätigt werden kann. Für die Aus­
gestaltung zeigen sich jedoch immer so­
wohl das jeweilige Team verantwortlich 
als auch die subjektiven Bewertungskri­
terien der Behandler, die sich „eine 
größtmögliche (…) Offenheit gegenüber 
einem multifaktoriellen biopsychosozi­
alen Geschehen“ erhalten sollten [5], um 
ein individuelles Modell für den Patien­
ten zu generieren. Kretschmer et al. zi­
tieren hierzu einen Patienten, der be­
schreibt, was für ihn einen bedeutenden 
Aspekt seiner erlebten Lebensqualität 
einnahm: „(…) endlich interessierte sich 
mal jemand für mich und nicht nur für 
meinen Tumor“ [6].

Psychosoziale Belastungen abfedern
Nach der erneuten Aufnahme von Frau 
B. zeichnete sich relativ zeitnah ab, dass 
es eine Vielzahl von Faktoren zu berück­
sichtigen gilt, um auf der Ebene der So­
zialen Arbeit die empfundene Lebens­
qualität zu verbessern. Auf pflegerischer 
und ärztlicher Ebene stellte der rasante 
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Progress der Erkrankung das Team in 
immer kürzeren Intervallen vor neue 
Herausforderungen, um weiterhin eine 
gute Symptomkontrolle zu gewährleis-
ten. Nachdem während des Erstaufent-
haltes der Auftrag zur Verbesserung der 
Lebensqualität noch auf die Generie-
rung von wirtschaftlichen Ressourcen 
gerichtet war, verschob sich der Fokus 
auf die Arbeit mit Angehörigen, damit 
die psychosozialen Belastungen der Er-
krankung abgefangen werden konnten. 

Besondere Belastungen durch die 
COVID-19-Pandemie
Trotz der noch auf Humanismus ausge-
richteten Kontaktmöglichkeiten auf un-
serer Palliativstation, stellte die zweite 
Welle der COVID-19-Pandemie alle Be-
teiligten vor große Herausforderungen. 
Um Besuche der primären Bezugsperso-
nen zu ermöglichen, war immer eine de-
zidierte Planung notwendig.

Commitment-Arbeit erforderlich
Wie bereits eingangs beschrieben, zeigte 
sich Frau B. sehr verdrängend in Bezug 
auf ihre Erkrankung, sodass eine hohe 
motivationale Commitment-Arbeit not-
wendig wurde, damit sie der Erstellung 
einer Vorsorgevollmacht zustimmen 
würde. Die Auseinandersetzung mit der 
Thematik eines möglichen Versterbens 
löste bei Frau B. umfängliche und un-
kontrollierbare Angstattacken aus, die 
trotz intensiver psychotherapeutischer 
Arbeit kaum zu kompensieren waren. 
Im Kontext der engen therapeutischen 
Begleitung zeichnete sich ab, dass Frau 
B. ihre primäre Bezugsperson, ihre Mut-
ter, nicht über ihren aktuellen Gesund-
heitszustand informiert hatte. 

Gestütztes Familiengespräch 
entlastet
Erst nach intensiver Vorbereitung durch 
die Psychologin ließ sich Frau B. zu ei-
nem gemeinsamen Familiengespräch 
mit Arzt, Psychologin, Sozialdienst und 
ihrer Mutter bewegen. Die Einbindung 
der drei Bereiche des multiprofessionel-
len Teams war der ausdrückliche 
Wunsch von Frau B., da sie nicht den 
Mut aufbrachte, ihrer Mutter ohne Un-
terstützung die aktuelle Situation ihrer 
Erkrankung darzulegen. Im Verlauf des 
Gespräches zeichnete sich ab, dass ihre 

Ängste aus der Furcht resultierten, ihrer 
Mutter aufgrund der Erkrankung zur 
Last zu fallen, da sie ja schon den Sohn 
versorgte. 

Während des Familiengespräches 
konnten die Ängste von Frau B. deutlich 
reduziert werden, da es ihre Mutter sehr 
gut verstand, ihrer Tochter das Gefühl 
zu vermitteln, angenommen zu sein. Im 
Nachgang erstellte Frau B. gemeinsam 
mit ihrer Mutter unter Beratung des So-
zialdienstes eine Vorsorgevollmacht so-
wie unter ärztlicher Beratung eine Pati-
entenverfügung, die die Anwendung 
lebenserhaltender Maßnahmen aus-
schloss. Frau B. hatte durch diese Unter-
stützung des Palliativteams eine spürba-
re Entlastung erfahren und an Lebens-
qualität gewonnen. Die Zahl der Be-
suchskontakte stieg an, nachdem die 
Mutter von Frau B. durch ihre Tochter 
informiert wurde und mit Zustimmung 
von Frau B. seitens der Station jederzeit 
telefonisch mit Informationen versorgt 
wurde.

Die Verbesserung der Situation bestä-
tigt, was Lescz 2004 beschrieben hat [7]: 
„Die Hinweise für einen klaren Zusam-
menhang zwischen Krankheitsverarbei-
tung und sozialer Unterstützung sind 
durchgängig und sehr überzeugend.“ 
Frau B. hatte es durch gute und struktu-
rierte Vorplanung sowie durch die 
Unterstützung der Palliativstation ge-
schafft, einen ersten großen Schritt in 
Richtung einer Krankheitsverarbeitung 
zu wagen. Auf dieser Basis bereitete das 
Behandlungsteam sehr sensibel einen 
weiteren, wichtigen Aspekt bei der Ak-
zeptanz der Erkrankung vor. Frau B. 
stand noch vor der Herausforderung, 
ihrem Sohn zu erklären, in welcher 
gesundheitlichen Verfassung sie sich be-
findet. 

Vorsorgevollmacht und 
Sorgerechtsverfügung
Der rationale, organisatorische Aspekt 
konnte seitens des Sozialdienstes gut mit 
ihr vereinbart und ausformuliert wer-
den. Als Anlage zur Vorsorgevollmacht 
wurde der schriftliche Wunsch verfasst, 
dass im Falle des Todes die alleinige Sor-
ge für den Sohn an ihre Mutter übertra-
gen wird. Diese Sorgerechtsverfügung 
hat keine rechtsverbindliche Basis im 
Sinne eines einklagbaren Rechts, son-

dern bildet nur den letzten Willen der 
Mutter ab.

Es besteht auch die Möglichkeit, Per-
sonen explizit von dem Wunsch nach 
Vormundschaft auszuschließen. Auch 
hier wurde der leibliche, nicht sorge
berechtigte Vater ausgeschlossen. Um 
die Vormundschaft wahrnehmen zu 
können, muss die hierfür gewünschte 
Person nach § 1780 und 1781 BGB voll-
jährig und voll geschäftsfähig im Sinne 
des BGB sein [2].

Sozialpädagogische Familienhilfe und 
Jugendamt
Frau B. hatte nach der Erstdiagnose be-
reits Hilfe seitens des Jugendamtes ein-
gefordert, um die Belastung für ihr Kind 
zu kompensieren. Sie bekam Unterstüt-
zung nach § 31 SGB VIII [2] in Form 
einer Sozialpädagogischen Familienhil-
fe. Seitens des Sozialdienstes wurde nach 
Rücksprache im Team und mit Frau B. 
der Kontakt zu der Sozialpädagogischen 
Familienhilfe aufgenommen. Durch 
Entbindung von der Schweigepflicht 
konnte die gesundheitliche Situation 
und der daraus resultierende Auftrag de-
tailliert besprochen werden. 

Das zuständige Jugendamt hat das 
„Wächteramt“ nach § 1666 BGB [2] inne 
und ist gesetzlich verpflichtet, eine mög-
liche Gefährdung des Kindes abzuwen-
den. Daraus resultiert die Verpflichtung, 
die Frage des Sorgerechts zu klären. Um 
den Wunsch von Frau B. umzusetzen, 
den sie in ihrer Sorgerechtserklärung 
hinterlegt hat, wurde mit der Sozialpäd-
agogischen Familienhilfe vereinbart, 
den Kontakt zum Jugendamt herzustel-
len und die Interessen von Frau B. in 
ihrem Sinne in die Wege zu leiten.

Projekt KLEE
Schon zu Beginn der ersten Behandlung 
machte die Stationspsychologin Frau B. 
das Angebot, ihren Sohn in dem klinik-
eigenen Projekt KLEE (Kinder lebens
bedrohlich erkrankter Eltern) zu betreu-
en, um dem Kind psychologische Unter-
stützung zur Bewältigung der Erkran-
kung seiner Mutter zu bieten. Dieser 
Schritt konnte aufgrund der massiven 
emotionalen Belastung von Frau B. erst 
sehr spät eingeleitet werden. An dieser 
Stelle trat das anfängliche Vermeidungs-
verhalten von Frau B. wieder in den Vor-
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dergrund, aber auch ihre Mutter zeigte 
große Ängste, das Kind mit der Situation 
in Berührung zu bringen. So konnte ein 
Ersttermin erst in einem späten Stadium 
der palliativen Versorgung von Frau B. 
stattfinden. Es zeichnete sich ab, dass es 
für Frau B. wichtig war, sich mit dieser 
emotionalen Belastung nicht mehr zu be­
fassen, sondern auf ihre Mutter zu ver­
trauen. Kurz vor ihrem Versterben hatte 
sie mit Unterstützung der Stationspsy­
chologin einen Brief und ein Video als 
Vermächtnis für ihren Sohn hinterlassen. 

Das Jugendamt folgte dem Wunsch 
von Frau B. nach der Übertragung des 
Sorgerechts auf ihre Mutter. Frau B. ver­
starb zwei Wochen danach.

Fazit für die Praxis
Ein wichtiger Aspekt der Sozialen Arbeit 
auf der Palliativstation liegt darin, An­
gehörige und Betroffene derart zu unter­
stützen, dass Beziehungen neu ermög­
licht, vertieft und aufrechterhalten wer­

den können, um das gefühlte Maß an 
Lebensqualität zu erhöhen. Eine Redu­
zierung auf das klinische Entlass­
management würde den tatsächlichen 
Bedürfnissen der Patienten in keiner 
Weise gerecht werden. Wünschenswert 
im Sinne einer ganzheitlichen Behand­
lung aller Klinikpatienten wäre, auch 
den Patienten somatischer Stationen in 
ihrer nicht nur auf Organisation bezoge­
nen Versorgung zur Seite zu stehen. Eine 
Abkehr von der derzeitigen Gesund­
heitsverwaltung des klinischen Sozial­
dienstes käme den Patienten mit Ge­
wissheit zugute.
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