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1. EinfUhrung

Die vorliegende Beschreibung des Vorsorgedialogs richtet sich an das Fuhrungs- und
Betreuungsteam im Pflegeheim. Die Beschreibung soll die verantwortlichen Mitarbeiter/innen
im Pflegeheim dabei unterstitzen, den Vorsorgedialog zum Wohle der Bewohner/innen
qualitatsvoll umzusetzen. Die Implementierung des Vorsorgedialoges wird von ausgebildeten
Multiplikator/innen der landeskoordinierenden Hospiz- und Palliative Care Organisationen
beglei'[et.1 .

1.1. Was ist der Vorsorgedialog?

Der Vorsorgedialog stellt den

» Pflegeheimbewohnern/innen und ggf. deren gesetzlichen Vertreter/innen, ihren
Angehorigen und Vertrauenspersonen, sofern der Bewohner/die Bewohnerin das
Betreuungsteam von der Verschwiegenheitspflicht ausgenommen hat.?

« sowie dem Betreuungsteam (Pflege und Arzte/Arztinnen)
einen strukturierten Kommunikationsprozess zur Verfugung.

Durch dieses Gesprachsformat wird der Wille der Bewohner/innen fiir krisenhafte
Situationen friihzeitig und kontinuierlich erkundet und dokumentiert. Dadurch stehen
dem Betreuungsteam und ev. beigezogenen (Notfall- bzw. Bereitschafts-) Mediziner/innen
in krisenhaften Situationen grundlegende Informationen fiir die Entscheidungsfindung zur
Verfiigung. Der Vorsorgedialog kann somit die Schaffung von Sicherheit und Klarheit
in der Entscheidungsfindung im Sinne der Bewohner/innen unterstiitzen. Er tragt
auch dazu bei, dass Wiinsche und Bediirfnisse der Bewohner/innen rechtzeitig
erkannt und berlicksichtigt werden kénnen. Damit ist der Vorsorgedialog eine
bedeutende Grundlage der Lebensqualitat der Bewohner/innen.

Der Vorsorgedialog starkt zugleich die Kompetenz der Mitarbeiter/innen im
Pflegeheim, den Bewohner/innen ermdéglicht der Vorsorgedialog ein gutes Leben
und ein wiirdiges Sterben.

' Die landeskoordinierenden Hospiz- und Palliativorganisationen in lhrem Bundesland und der
Dachverband Hospiz Osterreich stehen Ihnen als Ansprechpartner/innen zur Verfiigung. Die
Kontaktdaten finden Sie als Anlage am Ende des Dokumentes.

2 Vgl. Abschnitt 3.3.1. und FuBnote 6.
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1.2. Den Willen der Bewohner/innen frithzeitig ergriinden

Der Vorsorgedialog stellt ein Angebot des Pflegeheims an die Bewohner/innen dar. Ein
solches Gesprach kann daher nur im Einvernehmen und auf Wunsch der Bewohnerin/des
Bewohners stattfinden.

Im Fokus des Vorsorgedialogs steht der Wille der Bewohner/innen. Der Vorsorgedialog
ergriindet Themen, die im Krisenfall zu entscheiden sind wie Sondenerndhrung (PEG-
Sonde), Reanimation, Therapiezieldnderung und die Umstande, unter welchen eine
Krankenhauseinweisung abgelehnt wird.

Die Bewohner/innen werden damit in die Lage versetzt, ihr Selbstbestimmungsrecht
frithzeitig wahr zu nehmen und entsprechende Handlungsanweisungen fir einen
spateren Zeitpunkt - bei Verlust der Einsichts- und Urteilsfahigkeit - festzulegen.

Der Vorsorgedialog ist ein Kommunikationsinstrument zur Erfassung des aktuellen voraus
verflgten Bewohner/innenwillens. Es handelt sich beim Vorsorgedialog allerdings nicht
um eine verbindliche Patient/innenverfiigung im Sinne des PatVG, da die
Formalkriterien far diese nicht erflllt sind.

Oftmals ist es auch an Demenz erkrankten Bewohnern/innen noch mdglich, ihren erklarten
Willen zu auBern. Insofern diese aber nur mehr eingeschrankt bzw. gar nicht mehr urteils-
und einsichtsfahig sind, ist hier das Ziel des Vorsorgedialogs, den mutmaBlichen Willen der
Bewohner/innen mdéglichst authentisch zu erfassen. Dies gelingt durch die Zusammenschau
aller in den Behandlungs- und Betreuungsprozess involvierten Krafte gemeinsam mit den
AuBerungen und Handlungen der Bewohnerin/ des Bewohners. Das dokumentierte Ergebnis
ist auch eine hilfreiche Entscheidungsgrundlage fir allféllige gesetzliche Vertreter/innen.

1.3. Sicherheit und Klarheit flir das Betreuungsteam

Der Vorsorgedialog nimmt dem Betreuungsteam keine Entscheidungen ab, sondern
hilft, den Patientenwillen zu ergriinden! Er darf auch nicht dazu benutzt werden, um
Bewohnern/innen Entscheidungen aufzudrangen, z.B. um ein beschleunigtes Sterben
herbeizufihren.

Der Vorsorgedialog stellt vielmehr die Grundlage fir gute und verantwortungsvolle
Entscheidungen im Sinne des Bewohner/innenwillens und auf Basis der medizinischen
Indikation dar. Die im Vorsorgedialog beteiligten Arzte/innen sollten Gber
palliativmedizinische und geriatrische Kompetenz verflgen.
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2. Konkrete Umsetzung des Vorsorgedialogs im
Pflegeheim

2.1. Wann sollte das Erstgesprach stattfinden?

Es wird empfohlen das Erstgesprach innerhalb der ersten vier bis acht Wochen nach dem
Eintritt ins Pflegeheim durchzufiihren. Weitere Vorsorgedialoggesprache sollten in
regelmanigen Abstanden wiederholt bzw. evaluiert werden. Die Koordinierung erfolgt
durch die Pflege.

2.2. In welchen Abstanden soll eine Evaluierung des Gesprachs
stattfinden?

Eine regelmaBige inhaltliche Evaluierung des Bewohner/innenwillens ist ein grundlegendes
Qualitatsmerkmal dieses Instruments. Vorgeschlagen wird zwei Mal jahrlich und jedenfalls
bei Feststellung einer relevanten Veranderung des Gesamtzustandes der Bewohnerin/des
Bewohners; z.B. Gesundheitszustand, Bewohner/innenwille, etc.

2.3. Wer sollte beim Vorsorgedialog dabei sein?

Ein Gesprach im Rahmen des Vorsorgedialogs erfordert die Anwesenheit folgender
Teilnehmer/innen:

« Bewohner/in (immer)®

* Angehdrige/Vertrauenspersonen (sofern die Bewohnerin/der Bewohner zustimmt und
das Betreuungsteam von der Verschwiegenheitspflicht entbindet) — vgl. Abschnitt
3.3.1

» Gesetzliche/r Vertreter/in (Vorsorgebevollmachtigte/r bzw. Sachwalter/in mit
Wirkungskreis fir medizinische Belange)

» Vertreter/in Pflege (z.B.: Bezugspflege und/ oder Stationsleitung etc.; Vertreter/in ist
in die Pflege der Bewohnerin/des Bewohners aktiv eingebunden)

«  Arztin/Arzt mit palliativmedizinischer und geriatrischer Kompetenz bzw. Arzt/Arztin fiir
Allgemeinmedizin

» Optional und fallbezogen: Psychologe/in, Sozialarbeiter/in, Seelsorger/in,
Ehrenamtliche

Wichtig ist, dass die Sichtweisen von Pflege und Arztin/Arzt einbezogen sind und dass die
Dokumentation (Protokoll) die medizinische Perspektive und die Perspektive der Pflege
sichtbar macht.

Folgt der/die gesetzliche Vertreter/in der Gespréachseinladung nicht, so ist diese/r vom
Ergebnis zu informieren.

® Bei Bewohner/innen, deren aktiver Einbezug aufgrund ihrer fortgeschrittenen Erkrankung (z.B. weit
fortgeschrittene Demenz) nicht méglich ist, wird der mutmaBliche Wille erhoben. Dieser wird durch die
am Gespréch teilnehmenden Personen (betreuende Arzte/innen, Betreuungspersonen in Pflege,
psychosozialen Berufen...), Angehérige und Vertrauenspersonen eruiert, indem vergangene und
aktuelle Beobachtungen, themenrelevante AuBerungen der Bewohnerin/des Bewohners vor der
Erkrankung zusammengetragen und als mutmaBlicher Wille dokumentiert werden. Auch dieses
Gespréach hat allerdings in Beisein der Bewohnerin/des Bewohners stattzufinden — wenn nétig z.B. am
Bett der Bewohnerin/des Bewohners. Vgl. FuBnote 9.
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2.4. Wie kann zum Vorsorgedialog eingeladen werden?

Die Einladung zum Vorsorgedialog erfolgt durch die Pflege (siehe auch Gesprachsleitfaden)
bzw. auf Wunsch der Bewohnerin/des Bewohners.

2.5. Wie kann ein Gesprach im Rahmen des Vorsorgedialogs
ablaufen?

Ein Gesprach zum Vorsorgedialog sollte folgende Elemente beinhalten (siehe auch
Gesprachsleitfaden):

Die nachfolgende Anordnung des Gespréachs stellt einen Vorschlag dar, im Einzelfall kénnen
Reihenfolge und Inhalte der einzelnen Gesprachselemente auch veréandert werden.

» Einstiegsfrage, die zum Thema hinfihrt.

» Erfassen des Entscheidungshintergrundes — Welche Form des
Bewohner/innenwillens liegt vor? (z.B.: Patienten/innenverfligung, Vorsorgevollmacht
etc.). Einschatzung der Einsichts- und Urteilsféahigkeit der Bewohnerin/des
Bewohners. Diese beruht auf den Einschatzungen der Arzte/ Arztinnen.

+ Gemeinsame vorgenommene Einschatzung des IST-Zustands der Bewohnerin/des
Bewohners von Arzt/Arztin und Pflege (Erlauterung der Diagnose(n), Prognose und
Erlduterung der Betreuungs- und Behandlungsziele)

* Riuckfragen/ Riuckmeldungen der Bewohnerin/des Bewohners zum IST-Zustand —
Austausch zwischen Betreuungsteam und Bewohner/in, wie der Zustand der
Bewohnerin/des Bewohners wahrgenommen und eingeschatzt wird.

» Dialog tber relevante Themen im Kontext des Vorsorgedialogs: (psycho-) soziale
und spirituelle Bedirfnisse, Sondenerndhrung, Krankenhauseinweisung,
Therapiezielanderung, Einsatz von Schmerzmitteln, Reanimation

» Ausfillen des Krisenblattes, wenn es medizinische Ablehnungen gibt. Das
Krisenblatt wird nur in diesem Fall ausgefullt.

2.6. Dokumentation des Vorsorgedialogs

Gesprache im Rahmen des Vorsorgedialogs sind zu dokumentieren (siehe Dokumentation).
Die Dokumentation ist bei jedem Gesprach im Rahmen des Vorsorgedialogs neu
auszufullen!

Das Gesprach und die Inhalte sollen durch die Unterschrift aller Teilnehmer/innen
bestatigt werden.
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3. Der Gesprachsleitfaden als Unterstiutzung zur
Durchfiihrung des Vorsorgedialogs®’

3.1. Einfihrung

Einen Vorsorgedialog zu moderieren ist eine herausfordernde Aufgabe. Der folgende
Gesprachs- und Anwendungsleitfaden® soll Sie dabei unterstiitzen.

3.2. Grundhaltung
Als Grundhaltung fir diese Gespréache sind folgende Punkte wichtig:

» Eine fragende, erkundende, empathische Haltung gegeniiber Bewohner/in und
Angehdrigen einnehmen. Es geht um den Willen und die BedUrfnisse der
Bewohnerin/des Bewohners. Die Bewohner/innen sollen splren, dass ihre Wiinsche
und Bedurfnisse ernst genommen werden.

* So wenige Fachbegriffe wie méglich verwenden

» immer wieder nachfragen, ob das Gesagte verstanden wird

» Die Dauer und Intensitat des Gespraches ist der Konzentrationsfahigkeit und
Tagesverfassung der Bewohnerin/des Bewohners anzupassen.

3.3. Vorbereitung

3.3.1. Einladung der Bewohnerin/des Bewohners zum Vorsorgedialog

Der Vorsorgedialog stellt ein Angebot des Pflegeheims an die Bewohner/innen dar. Ein
solches Gesprach kann daher nur im Einvernehmen und auf Wunsch der Bewohnerin/des
Bewohners stattfinden. In der Regel Gbernimmt der Arzt/die Arztin die Gesprachsfiihrung.

Beispieltext fiir die miindliche Einladung der Bewohnerin/des Bewohners:

In unserem Haus ist es ublich, dass wir alle Bewohner/innen zu einem
Vorsorgedialog einladen. In diesem Gesprédch geht es um lhre Wiinsche und
Bed(irfnisse.

Wir méchten, dass Sie sich hier wohlftihlen und wollen daher mehr (ber Ihre
Wiinsche und Bediirfnisse erfahren. Wir werden auch dartiber sprechen, was Sie sich
winschen, falls ein Notfall eintritt und wichtige Behandlungsentscheidungen zu
treffen sind.

* Der Gesprachsleitfaden dient als Orientierung und muss auf die jeweilige Situation entsprechend
abgestimmt werden.

® Dieser Gesprachsleitfaden ist zu verwenden bei Bewohnern/innen, die ganz oder zumindest
teilweise einsichts- und urteilsfahig sind und ihren Willen auBern kénnen. Im Fall von nicht einsichts-
und urteilsfahigen Bewohnern/innen muss der Leitfaden adaptiert und an die Gesprachssituation mit
Angehdrigen bzw. gesetzlichen Vertreter/innen angepasst werden. In diesen Féllen kann nur der
mutmagliche Wille der Bewohner/innen erhoben und dokumentiert werden.
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Wollen Sie mit uns — Ihrem Betreuungsteam - im Beisein lhrer Vertrauenspersonen
oder Angehérigen — dartiber sprechen?

Es wére schén, wenn Sie uns jene Angehdrige, Vertrauenspersonen nennen wiirden,
die Sie bei dem Gespréach dabei haben wollen. Sind Sie einverstanden, dass lhre
Angehdrigen/Vertrauenspersonen auch von uns, lhrem Betreuungsteam, Auskunft
(iber Ihren Gesundheitszustand erhalten?

Wenn Bewohner/innen einem solchen Gesprach zustimmen, kann zu den Vorbereitungen
(siehe nachster Punkt) Gbergegangen werden. Sind Bewohner/innen nicht einsichts- und
urteilsfahig, kann diese Einladung entfallen und gleich zu den Vorbereitungen libergegangen
werden (siehe FuBnote 2).

3.3.2. Vorbereitung zum Vorsorgedialog

Vorbereitung fir das Gesprach des Vorsorgedialogs

* Das Aufnahme-Assessment sollte bereits abgeschlossen sein, d.h. das
Betreuungsteam (alle involvierten Arzte/innen und Pflegepersonen) im Haus kennt
den medizinischen und pflegerischen IST-Zustand der Bewohnerin/des Bewohners.

» Einladung aller Beteiligten:

[m]

[m]

Bewohner/in

Angehdrige/Vertrauenspersonen (sofern die Bewohnerin/der
Bewohner zustimmt und das Betreuungsteam von der
Verschwiegenheitspflicht entbindet)’

Gesetzliche/r Vertreter/in (Vorsorgebevollméachtigte/r bzw.
Sachwalter/in mit Wirkungskreis fir medizinische Belange).
Vertreter/in Pflege (z.B.: Bezugspflege und/ oder Stationsleitung etc.;
Vertreter/in ist in die Pflege der Bewohnerin/des Bewohners aktiv
eingebunden)

Arztin/Arzt mit palliativmedizinischer und geriatrischer Kompetenz bzw.
Allgemeinmediziner/in

Optional und fallbezogen: Psychologe/in, Sozialarbeiter/in,
Seelsorger/in, Ehrenamtliche

» Klaren eines passenden Ortes fiir das Gesprach (ruhige, ungestérte Atmosphare).

» Klarung, wer das Gesprach moderiert und wer es dokumentiert.

® Diese Frage muss gestellt und die Antwort dokumentiert werden, um das Betreuungsteam von der
Schweigepflicht gegeniiber AuBenstehenden zu entbinden.

"Vgl. 3.3.1. und FuBnote 6.
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3.4 Gesprichsablauf®

3.4.1. BegriiBung, Einleitung, Ansprechen von Erwartungen
Beispieltext fur die BegriBung, Einfihrung, Ansprechen von Erwartungen:

Herzlich willkommen zu diesem Gesprédch, dem Vorsorgedialog. Wie schon in der
Einladung angekiindigt, ist es in unserem Haus dblich, dass wir alle Bewohner/innen
zu einem Vorsorgedialoggespréch einladen. Wir wollen, dass Sie sich bei uns
rundum wohlfiihlen und méchten daher mehr (ber Ihre Wiinsche und Bedlirfnisse
erfahren, damit wir diese bestmdéglich erfillen kénnen. Wir werden auch dartiber
sprechen, was Sie sich winschen, falls ein Notfall eintritt und wichtige
Behandlungsentscheidungen zu treffen sind.

Wir freuen uns, dass Sie mit uns ein solches Gespréch flihren wollen. Alles, was Sie
heute hier zu Ihrem Willen, Ihren Wiinschen und Bed(irfnissen sagen, kénnen Sie
natdrlich jederzeit wieder verdndern oder anpassen. Denn das, was Sie aktuell in der
Situation wollen, z&hlt immer mehr als das, was Sie friiher einmal gedul3ert haben.

Wir werden von uns aus ein solches Gespréch in ca. einem halben Jahr oder aus
gegebenem Anlass wieder anbieten. Wenn Sie selbst den Wunsch haben oder sich
Ihre Bedlrfnisse dndern, kbnnen Sie jederzeit ein Gesprédch einfordern.

Haben Sie sich schon Gedanken gemacht zu dem Gesprdch? Was erwarten Sie sich
von diesem Gesprdch?

3.4.2 Erlauterung zum Sinn des Gesprachs aus Sicht der Gesprachsverantwortlichen

Nachdem die Bewohnerin/der Bewohner sich zu ihren/seinen Erwartungen ge&uB3ert hat,
stellt die Gesprachsleitung nochmals dar, was aus Sicht des Betreuungsteams Sinn und Ziel
eines Gesprachs im Rahmen des Vorsorgedialogs ist und knlipft dabei an die geduBerten
Wiinsche und Bediirfnisse an.

Beispieltext fir die Erlauterung zum Sinn und Ziel aus Sicht der Gesprachsverantwortlichen:
Wie Sie schon angesprochen haben......
Ich habe gehért, dass Sie gesagt haben.....

Es ist uns wichtig zu erfahren, was lhnen Lebensqualitét gibt. Wir wollen wissen, was
Ihnen wichtig ist (Das kénnen Familienfeste, eine Familienzusammenfihrung, ein
Theaterbesuch...sein). Wir werden uns bemdihen und alles tun, damit Sie sich hier wohl
flihlen und Ihre Bed(irfnisse gut erflillt werden.

Uns ist es auch wichtig abzukldren, welche Wiinsche und Bed(irfnisse Sie haben, falls
der gesundheitliche Zustand sich massiv verschlechtern wiirde und das Sterben
absehbar ist. Es kénnen sich dann Fragen stellen zu lebenserhaltenden MalBnahmen wie
kinstlicher Erndhrung durch eine Sonde oder Reanimation nach einem Herz-
Kreislaufstillstand. Es kann auch um den Ort des Sterbens gehen. Soll es das
Pflegeheim sein oder wirden Sie eine Einweisung in ein Krankenhaus wtnschen? Wir
wdrden gerne jetzt schon lber diese Themen sprechen, damit wir bei Bedarf so handeln
kdénnen, wie Sie es sich wiinschen.

8 Der Gesprachsverlauf ist als Muster zu sehen.
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3.4.3. Erfassen des Entscheidungshintergrundes

Nun sollte die Gesprachssituation soweit aufbereitet sein, dass der
Entscheidungshintergrund erfasst werden kann.

Beispieltext fiir die Uberleitung zum Erfassen des Entscheidungshintergrundes:

Haben Sie sich zur letzten Lebensphase, zum Sterben schon einmal Gedanken
gemacht? Haben Sie dariiber schon einmal mit Ihrer Familie gesprochen? Haben Sie
zur letzten Lebensphase, zum Sterben schon Vorkehrungen getroffen, z.B. eine
Patientenverfligung gemacht?

3.4.4. Erlauterung des IST Zustandes

Nach der Klarung des Entscheidungshintergrundes soll der medizinische IST-Zustand der
Bewohnerin/des Bewohners besprochen werden. Es kann hilfreich sein damit einzusteigen,
was die Bewohnerin/der Bewohner selbst tGber diesen IST-Zustand weil3 bzw. wie sie/er
diesen einschatzt. Welche Vorstellungen hat die Bewohnerin/der Bewohner zu
Krankheitsursachen, Krankheitsprozess, Behandlungsméglichkeiten und Prognose?

Beispieltext fur diesen Einstieg

Wir wirden gerne mit Ihnen dartiber sprechen, wie Sie sich gesundheitlich fihlen.
Wie geht es Ihnen?

Hier kann/soll seitens Arzt/Arztin und Pflege auch nachgefragt werden:
Was meinen Sie damit? Was genau beschéftigt Sie da?

Wenn Schmerzen angesprochen werden:

Wo genau tut es Ihnen weh? Wie oft? etc...

Erlauterung des IST Zustandes durch die Arztin/den Arzt, Erganzungen durch die
Pflege

Im n&chsten Schritt greift die Arztin/der Arzt méglichst viel von dem auf, was die
Bewohnerin/der Bewohner gesagt hat und fasst daran anknipfend, in méglichst
verstandlicher Sprache, den IST-Zustand der Bewohnerin/des Bewohners zusammen. Die
Pflege erganzt aus ihrer Perspektive.

Im nachsten Schritt sollen Bewohner/in und auch Angehérige ermuntert werden
nachzufragen, um alles, was ihnen unklar ist an Diagnose und Prognose, zu kléren.

Beispieltext, um das Nachfragen und die Auseinandersetzung der Bewohnerin/des
Bewohners mit dem IST-Zustand anzuregen.

Sie kbnnen alles nachfragen, was fiir Sie noch unklar ist.....Manches war vielleicht
nicht ganz verstédndlich oder manche medizinischen Begriffe waren nicht ganz
klar.....Uns ist es wichtig, dass Sie sich verstanden fiihlen und Sie méglichst viel
Klarheit nach diesem Gesprédch haben......

10
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3.4.5. WillensduBerungen zum guten Leben und wirdigen Sterben im Pflegeheim

In diesem nachsten Schritt soll darliber gesprochen werden, was der Bewohnerin/dem
Bewohner fir ein gutes Leben und wirdiges Sterben im Pflegeheim wichtig ist.

Beispieltext fur diesen Einstieg

Wir haben jetzt dartiber gesprochen, wie es Ihnen kérperlich geht und was Sie
beschétftigt. Jetzt mdchten wir Ihnen gerne Gelegenheit geben, dariiber zu reden,
was lhnen fir Ihre Zeit hier im Pflegeheim wichtig ist, so dass wir Ihre Wiinsche und
Bediirfnisse auch gut erfiillen kénnen.

...zu psychischen, sozialen und spirituellen Bediirfnissen

Was ist Ihnen wichtig, damit Sie sich hier bei uns ganz wohl fihlen kénnen (z.B.
Friseur/in, Kirchenbesuch, Spaziergénge,...)?

Es geht insbesondere darum, bereits als sensibel erkannte Themen anzusprechen
und auch zu vertiefen (z.B. Umgang mit Konflikten in der Familie, &uBeres
Erscheinungsbild...).

...zU medizinischen Interventionen, z.B. Erndhrung (PEG-Sonde), Reanimation,
Bedingungen einer Krankenhauseinweisung.....

Ansprechen von wichtigen Themen, die im Zuge einer Verschlechterung des
Gesundheitszustandes wichtig werden kénnten, insbesondere in Fragen von

s Erndhrung (PEG-Sonde)

s Schmerz

= Reanimation nach beobachtetem und nicht beobachtetem
Herzkreislaufstillstand

s Bedingungen einer Krankenhauseinweisung, wenn das Sterben
absehbar ist.

Beispieltext fur den Einstieg und Fragen

Wir méchten mit Ihnen nun auch vorausblickend dartiber reden, was lhnen wichtig ist,
wenn es lhnen einmal schlechter gehen sollte und das Sterben nahe ist.

Was ist Ihnen wichtig, wenn das Sterben nahe ist?

Wenn wir in Ihr Zimmer kommen und Ihr Herz schldgt nicht mehr: Wollen Sie, dass
wir Sie wiederbeleben?

Wenn sich das Lebensende abzeichnet, wollen Sie dann in ein Krankenhaus
gebracht werden?

...zum Versterben und zum Begréabnis
Beispielfragen

Was bedeutet fiir Sie Lebensqualitit bis zuletzt?
Was bedeutet kérperliches Wohlbefinden?
Was bedeutet Schmerzfreiheit?
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Was bedeutet gute Schmerzlinderung?
Was bedeutet respektvoller Umgang?

Haben Sie sich (berlegt, wo Sie lhre letzten Tage/Stunden verbringen wollen? Wo
nicht? Sollte dieser Raum fiir Sie besonders gestaltet sein?

Wiinschen Sie sich religiése Begleitung oder nicht? Wenn ja, in welcher Form?
Welche Rituale etc.?

Haben Sie Wiinsche fir die Zeit nach Ihrem Tod (z.B. Begrébnis, religiése Rituale,
Kleidung, Abschiedsfeier fiir Mitbewohner/innen...)?

Haben wir etwas, das Ihnen wichtig ist, wenn es um das Sterben geht, noch nicht
besprochen? Méchten Sie noch etwas hinzufiigen oder fragen?

3.4.6. Wer kann/muss das Formular unterschreiben

Das Gesprach und die Inhalte sollen durch die Unterschrift aller Teilnehmenden bestétigt
werden. Der Bewohnerin/dem Bewohner und den Angehdrigen ist nach dem Gesprach
ausreichend Zeit zu geben, das Dokument nochmals grindlich zu lesen und erst dann zu
unterschreiben.

3.4.7. Erganzende Bemerkungen

Hier kann festgelegt werden, wann das nachste Gespréach stattfinden soll bzw. wer Uber
dieses Gesprach auBerhalb der teilnehmenden Personen noch informiert werden soll und
wer flr diese Information Verantwortung Gbernimmt. An dieser Stelle kénnen auch
Beobachtungen festgehalten werden, die fir das Gesprach oder den weiteren Verlauf der
Betreuung relevant sein kénnen.

Beispiele flir erganzende Bemerkungen
Das nachste Gespréach findet am....statt....
Tochter und Sohn sind sich nicht einig in ihrer Einschétzung zu ...
Bewohner/in sal3 wédhrend des Gesprédchs dabei, sagte aber nichts.

Bewohner/in hat im Anschluss an das Gespréach folgenden Wunsch/ folgendes Gefiihl
geéduBert.

Bewohner/in weinte.

Bewohner/in will das Krisenblatt dieses Mal nicht bearbeiten, liberlegt sich das aber
fur das néchste Mal.
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3.4.8. Ausfiillen des Krisenblattes

Wenn es von Seiten der Bewohnerin/des Bewohners eindeutig Ablehnungen von
medizinischen MaBnahmen gibt, dann kann das Krisenblatt gemeinsam ausgefullt werden.

Das Krisenblatt darf nie unabhéngig vom Vorsorgedialog verwendet werden, sondern
NUR im Rahmen und als Teil der Vorsorgedialoggespréache!

Beispieltext fiir den Einstieg in das Thema Krisenblatt

Im Fall einer Krisensituation, z.B. bei einem Herz- oder Atemstillstand in der Nacht,
wo die Notérztin/der Notarzt gerufen werden muss, ist es uns wichtig, dass lhre
Wiinsche, so wie wir Sie heute besprochen haben, berticksichtigt werden.

Fur diesen Fall bieten wir Ihnen an, ein Krisenblatt auszuftllen. Dieses Krisenblatt
wird der Notérztin/dem Notarzt zur Verfliigung gestellt und soll ihr/ihm zur
Orientierung fir ihre/seine Entscheidungen dienen, damit sie/er méglichst nach lhren
Wiinschen handeln kann.

Sollen wir dieses Blatt fiir Notfélle und Krisen einmal mit Ihnen durchgehen?

3.4.9. Abschluss (vor oder nach dem Krisenblatt)

Es ist uns wichtig, dass Sie wissen, dass Sie diese WillensduBerungen, die wir heute hier
besprochen haben, jederzeit formlos &ndern und jederzeit widerrufen kénnen. Der aktuelle,
in der Situation geduBerte Wille zahlt immer mehr als das Festgeschriebene. lhre
WillensduBerung im Vorsorgedialog verliert die Wirksamkeit, wenn sie diese selbst
widerrufen oder zu erkennen geben, dass sie nicht mehr wirksam sein soll (in Anlehnung an
§ 10 Abs.2 PatVG).

Wir werden Ihnen von uns aus ein Gesprédch, wie wir es heute gefihrt haben, in ca. einem
halben Jahr oder aus gegebenem Anlass wieder anbieten. Wir danken lhnen, dass Sie sich
fir dieses Gesprédch Zeit genommen haben.
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4. Dokumentation zum Vorsorgedialog

4.1. Personliche Daten der Bewohnerin/des Bewohners

Familienname / Vorname

SVNr./Geb. Datum

Sozialversicherungstrager

Adresse

4.2. Entscheidungshintergrund

Beruht auf den Einschatzungen der Angehdrigen und der Gesundheitsberufe sowie auf den
Gesprachen im Rahmen des Vorsorgedialoges siehe Pkt. 3.

Die in diesem Vorsorgedialog dokumentierten Willensbekundungen und
Entscheidungen driicken Folgendes aus: (bitte Zutreffendes ist anzukreuzen)

... den Willen der/des einsichts- und urteilsfahigen Bewohnerin/s 0]

... den Willen der Bewohnerin/des Bewohners, bei der/dem die Einsichts- und (0]
Urteilsfahigkeit nicht eindeutig feststellbar ist.

... den mutmaglichen Willen der Bewohnerin/des Bewohners ° (0]

Folgende Instrumente zur Selbstbestimmung liegen vor:

Erstellungsdatum Wo hinterlegt?

Verbindliche Patientinnenverfiigung liegt
vor und die Inhalte sind bekannt:

Beachtliche Patientinnenverfligung liegt
vor und die Inhalte sind bekannt

Erstellungsdatum | Wer ist bevollméachtigt?

Vorsorgevollmacht fiir medizinische
Angelegenheiten liegt vor:

Sachwalterschaft fiir medizinische
Belange liegt vor:

® Dieser wird durch die am Gespréach teilnehmenden Personen (betreuende/r Arzt/Arztin,
Betreuungspersonen in Pflege, psychosozialen Berufen...), Angehérige und Vertrauenspersonen
eruiert, indem vergangene und aktuelle Beobachtungen, themenrelevante AuBerungen der
Bewohnerin/des Bewohners vor der Erkrankung zusammengetragen und als mutmaBlicher Wille
dokumentiert werden. Vgl. auch Abschnitt 5.

© Dachverband Hospiz Osterreich
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4.3. IST - Zustand - Einschitzung von Arzt/Arztin, Pflege und

optional anderen Berufsgruppen (z.B. Therapeut/in, Sozialarbeiter/in,

etc.)

Einschatzung der Arztin/des Arztes: Hauptdiagnosen, relevante Nebendiagnosen, zu
erwartender Krankheitsverlauf

Einschatzung der Pflege sowie anderer Gesundheits- und Sozialberufe

© Dachverband Hospiz Osterreich
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4.4. WillensauBerungen zum guten Leben und wirdigen Sterben im
Pflegeheim

...zu psycho-sozialen und spirituellen Bedurfnissen (siche Gesprachsleitfaden)

...zu medizinischen und pflegerischen Interventionen, die die Bewohnerin/der
Bewohner méchte/nicht mochte z.B. Ernahrung (PEG-Sonde), Schmerzmittel,
Reanimation, Bedingungen einer Krankenhauseinweisung.... (siehe Gesprachsleitfaden)

...zum Versterben und zum Begrabnis (siehe Gespréachsleitfaden)

16
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4.5. Informationen zur Durchfiihrung und Dokumentation des
Gesprachs

Gesprachsleitung

Teilnehmende:

Name Beziehung zur Bewohnerin/ Unterschrift"'
zum Bewohner®

Erganzende Bemerkungen

Alle Beteiligten wurden noch einmal darauf hingewiesen, dass die Bewohnerin/der Bewohner
ihre/seine Entscheidung jederzeit widerrufen kann.

19 Bitte ausfllen mit Namen und Beziehung zur Bewohnerin/zum Bewohner, z.B.: Dr." Sabine Jaritz
(Hausérztin)......Herbert Miller (Ehemann), Sabine Brenner (Tochter)

11. Das Gesprach und die Inhalte sollen durch die Unterschrift aller Teilnehmer/innen bestatigt
werden.

17
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4.6.Krisenblatt auf Basis des Vorsorgedialoges

Name der Bewohnerin/des Bewohners: Datum:
Geburtsdatum/SVNR: Sozialversicherungstréager:
Kontaktpersonen:
Name Telefonnummer

Hauséarztin/Hausarzt:

Angehdrige/Vertrauenspersonen:

Gesetzliche Vertreter/in:

MASSNAHMEN FUR KRISENHAFTE SITUATIONEN

Cardiopulmonale Reanimation bei Atem-Kreislaufstillstand wird ...

wenn beobachtet wenn NICHT beobachtet
ABGELEHNT BEFURWORTET ABGELEHNT BEFURWORTET
von der/dem urteils- und einsichtsfahigen Bewohnerin/Bewohner bzw. der gesetzlichen Vertretung

O O O O

von der behandelnden Arztin/dem behandelnden Arzt entsprechend der aktuellen medizinischen Indikation

O O O O
durch eine verbindliche Patient/innenverfiigung

O O O O

...durch eine beachtliche Patient/innenverfiigung

O O O O

Die Verlegung in ein Krankenhaus mit dem Ziel der Lebensverlangerung wird ...
(Krankenhauseinweisungen mit dem Behandlungsziel der Linderung, z.B. Knochenbriiche, Schmerztherapie sind davon nicht betroffen.)

ABGELEHNT BEFURWORTET

.. von der/dem urteils- und einsichtsfahigen Bewohnerin/Bewohner bzw. der gesetzlichen Vertretung

O O

.. von der behandelnden Arztin/dem behandelnden Arzt entsprechend der aktuellen medizinischen Indikation

O O

.. in einer verbindlichen Patient/innenverfiigung

O O

.. in einer beachtlichen Patient/innenverfiigung

O O
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lll. Der mutmaBliche Wille der/des nicht einsichts- und urteilsfahigen Bewohnerin/Bewohners gestaltet sich wie
folgt:

Hiermit bestéatige ich, dass das Krisenblatt nach Durchfiihrung und auf Basis des gemeinsam mit der
Bewohnerin/dem Bewohner stattgefundenen Vorsorgedialogs ausgefullt wurde.

Unterschrift Bewohner/in

Unterschrift Arzt/Arztin Unterschrift Pflege

Unterschrift gesetzl. Vertretung Unterschrift Angehdrige (optional) Unterschrift Angehdrige (optional)
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5. Erlauterungen zum Vorsorgedialog

5.1. Anliegen, Sinn und Ziel des Vorsorgedialogs

5.1.1. Aktuelle Herausforderungen im Pflegeheim

Die Bewohner/innen kommen in immer schlechterem Zustand, multimorbid und oftmals an
Demenz erkrankt ins Pflegeheim. Hinzu kommt eine immer klrzere Verweildauer der
Bewohner/innen. Die Anzahl der Sterbefélle ist angestiegen.

Die medizinische Versorgung im GrofBteil der dsterreichischen Heime erfolgt Gber die
Hausarzte/innen, die am Abend, in der Nacht und am Wochenende nicht vor Ort sein
kdénnen. In diesen Heimen gibt es keine durchgangige medizinische Prasenz.
Palliativpflegerisches, palliativmedizinisches und geriatrisches Wissen und Knowhow sind
NICHT in allen Heimen umfassend prasent. Studien in Osterreich zeigen, dass viele
Transferierungen ins Krankenhaus, die fir die Bewohner/innen strapaziés und
gesundheitlich haufig kontraproduktiv sind, mit der hier beschriebenen Situation zu tun
haben und vermeidbar wéren (vgl. Kada et al. 2009; Lattacher 2009; Schippinger 2011).

Aber auch in Einrichtungen mit Heimérzten/innen ist nicht immer dieselbe Arztin/derselbe
Arzt fir ein und dieselbe Bewohnerin/denselben Bewohner verfligbar. Kommt es in der
Nacht oder am Wochenende zu einer Krisensituation (z.B. Herz-/Atemstillstand), dann wird
die/der gerade diensthabende Arztin/Arzt hinzugezogen, die/der aber mit der betreffenden
Bewohnerin/dem betreffenden Bewohner haufig nicht vertraut ist. Es stellen sich dann
ahnliche Fragen wie in den Heimen, die mit Hausarzten/innen zusammen arbeiten.

5.1.2. Bediirfnisse und Wiinsche der Bewohner/innen

Mit dem Eintritt ins Pflegeheim tragen die Organisation und das Betreuungsteam
Mitverantwortung daflr, dass die Bediirfnisse (medizinisch, pflegerisch, psycho-sozial,
spirituell, ethisch) und die Wiinsche der Bewohner/innen in ihrer letzten Lebensphase
bestmdglich erfiillt werden. Die Fragen nach diesen Bediirfnissen und Wiinschen erfordern
ein prozesshaftes ,Im-Gesprach-Bleiben®, ein Bemuhen, diese Wiinsche und Bedirfnisse
der Bewohner/innen wahrzunehmen und in einen Dialog darlber zu treten —in einen
Vorsorgedialog.

5.1.3. Die Implementierung des Vorsorgedialog im Pflegeheim

Die Einflhrung des Vorsorgedialogs im Pflegeheim stellt eine Intervention im Sinn der
Qualitats- und Organisationsentwicklung der betreffenden Einrichtung dar. Der
Vorsorgedialog ist ein Schritt zur (weiteren) Vertiefung und Verankerung von Hospizkultur
und palliativer Kompetenz im Pflegeheim.

In diesem Rahmen ist der Einflhrungsprozess auch als Organisationsentwicklung in den
Blick zu nehmen. Ahnlich wie bei der Einfiihrung eines Mitarbeiter/innengesprachs erfordert
die Einfihrung des Vorsorgedialogs eine Vorbereitung der Organisation und der
Mitarbeiter/innen auf die Anwendung dieses Instruments. Folgende Fragen stellen sich
beispielhaft:

» Sind in der Pflege ausreichend Moderationskompetenzen vorhanden, um das
Gesprach sensibel und achtsam moderieren zu kénnen?
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» Kdnnen allfallig auftretende Konflikte zwischen Beteiligten (z.B.: Angehérigen und
Bewohner/in, Angehérige und Arztin/Arzt, Angehérige untereinander etc.) produktiv
aufgefangen werden?

» Welche Art von Schulung/Vorbereitung brauchen die Teilnehmer/innen am
Vorsorgedialog, um das Gesprach gemeinsam gut fiihren zu kénnen?

»  Wie wird der Vorsorgedialog intern und extern kommuniziert? Wie kann mdglichst gut
und effektiv kommuniziert werden, dass es damit um Qualitat, Bedurfnisse und Willen
der Bewohner/innen geht? Wie kann vermieden werden, dass der Vorsorgedialog als
,=Formular fir schnelles Sterben* missverstanden und diskreditiert wird?

* Wie kdnnen die Hausarzte/innen mdglichst gut in den Vorsorgedialog eingebunden
werden? Wie wird die geriatrische und palliativmedizinische Kompetenz gesichert?

» Wo im Haus gibt es einen passenden Raum flr das Gesprach (ruhige, ungestoérte
Atmosphare) bzw. wo kann ein solcher geschaffen werden?

* Wie kann der Vorsorgedialog méglichst effektiv dokumentiert werden? Wie kann er
maoglichst effektiv mit anderen Formen der Bewohner/innendokumentation verlinkt
werden, so dass keine Doppelgleisigkeiten entstehen?

» Wie kénnen Anfangsfehler méglichst rasch bemerkt, korrigiert und ein
lernorientiertes, prozesshaftes Umsetzen gewahrleistet werden?

Diese Fragen zeigen beispielhaft auf, dass die Einfihrung und konkrete Umsetzung auf
Organisationebene eine Reihe von begleitenden MaBnahmen erfordert.

Dieser Einfihrungsprozess ist als Organisationsentwicklungsprojekt zu betrachten,
der von externen Beratungspersonen begleitet werden sollte. Bitte wenden Sie sich
diesbeziiglich an die landeskoordinierenden Hospizstellen in lhrem Bundesland bzw.
an den Dachverband Hospiz Osterreich.

Intern braucht es ein Projektteam, in das die Hausleitung, die Pflegedienstleitung,
der/die Palliativbeauftragten und ihr/sein Team, eine Wohnbereichs-, Stationsleitung
und eine Pflegeperson ohne Flihrungsverantwortung jedenfalls einzubeziehen sind.
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Anlage

Adressen und Kontaktdaten landeskoordinierenden Hospiz- und
Palliativorganisationen

Bundesland Landesverbénde

Landeskoordination fir Hospiz- und Palliativversorgung im Burgenland, Franz
Burgenland Lisztg. 1/11l, 7000 Eisenstadt,

T +43 (0)664 612 47 90, hospiz.palliativ@psd-bgld.at
Karnten Kéarntner Landesverband von Hospiz- und Palliativeinrichtungen, Bahnhofstr. 8,

1. Stock, 9020 Klagenfurt, T +43 (0)50 100 30 439 office@klv-hospiz.at

Niederosterreich

Landesverband Hospiz NO, Parkstr.4/11, 2340 Médling,
T +43 (0)2236-860 131, office@hospiz-noe.at

Oberdsterreich

Landesverband Hospiz 00, Steingasse 25, 4020 Linz,
T +43 (0) 699 / 17347024 lvhospizooe@gmx.at

Salzburg Hospiz-Bewegung Salzburg, BuchholzhofstraBe 3, 5020 Salzburg,
T +43 (0)662 822 310, info@hospiz-sbg.at

Steiermark Hospizverein Steiermark, Albert Schweitzer Gasse 36, 8020 Graz,
T +43 (0)316 391570, dasein@hospiz-stmk.at

Tirol Tiroler Hospiz-Gemeinschaft, HeiliggeiststraBe 16/2, 6020 Innsbruck,
T +43 05 76 77 office@hospiz-tirol.at

Vorarlberg Hospiz Vorarlberg, Maria-Mutter-Weg 2, 6800 Feldkirch,

T +43 (0)5522 200 1105, hospiz@caritas.at

Dachverband Hospiz Osterreich, Argentinierstr. 2/3, 1040 Wien, T +43 (0)1 803 98 68,
dachverband@hospiz.at

© Dachverband Hospiz Osterreich
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5.4. Mitwirkende Mitglieder und Organisationen

Beirat HPC in der Grundversorgung'? mit folgenden Mitgliedern: Osterreichische Arztekammer,
BMG, BMASK, Bundesverband der Alten- und Pflegeheime Osterreichs, ARGE
Pflegedienstleiterlnnen der stationdren Langzeitpflege des OGKV, Hauptverband der
Sozialversicherungen, Verbindungsstelle der Bundeslinder, GOG/OBIG, OGAM, OPG
Osterreichische Palliativgesellschaft, Institut fiir Ethik und Recht in der Medizin (IERM), BAG Freie
Wohlfahrt, Vorstand Dachverband Hospiz Osterreich, dsterreichweite Steuergruppe HPCPH.

Expertinnen (u.a. aus Beirat, Vorstand und Steuergruppe): Monika Benigni, Hospizverein
Steiermark, Projektleitung HPCPH Stmk; Dr." Mag.? Sigrid Beyer, Projektleiterin und
wissenschaftliche Mitarbeiterin Hospiz Osterreich; Mag.® Andrea Brambéck PLL.M, OAK; Dr. Karl
Bitschnau MAS, DAS, Vizepréasident Hospiz Osterreich, Leiter Hospiz Vorarlberg; Dr. Martin
Doppelreiter, Wahlarzt fir Palliativmedizin und Palliative Geriatrie; Regina Ertl DGKS, Akad. Soz.
Bundesverband der Alten- und Pflegeheime Osterreichs; Angelika Feichtner, DGKS, freiberufliche
Dozentin und Trainerin im Bereich Hospizarbeit und Palliative Care; Dr. Thomas Frihwald, Oberarzt
KH Hietzing, Abteilung fir Akutgeriatrie, Vizeprasident OGGG:; Dr. Michael Halmich PLL.M.,
Vorstandsvorsitzender der Osterreichischen Gesellschaft fiir Ethik und Recht in der Notfall- und
Katastrophenmedizin (OGERN); Dr." Annette Henry, Hospiz Osterreich, Palliativmedizinerin,
Multiplikatorin Palliative Geriatrie; Dr." Maria Kletecka-Pulker, Wissenschaftliche Mitarbeiterin und
Geschéftsflihrerin am Institut fiir Ethik und Recht in der Medizin an der Universitdt Wien/MedUni Wien;
Dr. Michael Lang, OAK, Beirat HPCPH; Christiane Krainz, DGKS, Projektbegleitung fir Hospizkultur
und Palliative Care in NO Pflegeheimen; Priv. Doz. OA™ Dr.™ Gudrun Kreye, Palliativeinheit des
Landesklinikum Krems, NO; MMag.? Katharina Leitner, Universitatsassistentin am Institut fiir Ethik und
Recht in der Medizin an der Universitat Wien/MedUni Wien; Mag. Kurt Mayer MSc,
Organisationsberater, Integrated Consulting Group; PhDr." Hildegard Menner, MAS, ARGE PDL,
Beirat HPCPH; Mag.? Leena Pelttari, MSc (Pall Care), Geschéaftsfiihrerin Dachverband Hospiz
Osterreich; Mag. theol. Dr. med. univ. Erwin Horst Pilgram, Facharzt fir Innere Medizin (Geriatrie) Arzt
fur Allgemeinmedizin, Theologe, Univ. Lektor fiir Ethik in der Medizin; Mag.? Anna H. Pissarek,
Projektkoordination Dachverband Hospiz Osterreich; Dr. Harald Retschitzegger MSc, Prasident
Osterreichische Palliativgesellschaft (OPG); Dr. Dieter Sebald, Chefarzt und medizinisch-
wissenschaftlicher Leiter der Magistratsabteilung 70, Wr. Rettung; Dr. Klaus Peter Schuh,
Palliativmediziner, Beirat Hospiz- und Palliativversorgung Bgld; Gerda Schmidt MAS, DGKS,
Stationsleitung Pflegezentrum Pramergasse der Caritas Socialis, Multiplikatorin Palliative Geriatrie;
Sonja Thalinger MSc, Geschéftsflihnrung Landesverband Hospiz Niederdsterreich, Projektbegleitung
HPCPH Wien, Projektleitung HPCPH Niederdsterreich; Dr." Renate Wagner-Kreimer, OAK, Beirat
HPCPH; Dr. Dietmar Weixler MSc (Palliative Care), Facharzt fiir Anasthesie und Intensivmedizin,
Leiter des Mobilen Palliativieams des Landesklinikum Waldviertel Horn.

Layout: Maria Eibel BSc, MA, Natascha Slezak, Sabine Tiefnig, alle Dachverband Hospiz Osterreich

122009 wurde der Beirat HPCPH (Hospizkultur und Palliative Care in Alten- und Pflegeheimen) gegriindet. Ihm
gehdren folgende Mitglieder an: Osterreichische Arztekammer, BMG, BMASK, Bundesverband der Alten- und
Pflegeheime Osterreichs, ARGE Pflegedienstleiterinnen der stationaren Langzeitpflege des OGKYV,
Hauptverband der Sozialversicherungen, Verbindungsstelle der Bundeslénder, GOG/OBIG, OGAM, ab 2015
auch die OPG Osterreichische Palliativgesellschaft und das Institut fiir Ethik und Recht in der Medizin (IERM).

2016, nach dem Start des Projekts ,Hospizkultur und Palliative Care in der mobilen Pflege und Betreuung zu
Hause"“, wurde dieses Gremium in ,Beirat HPC in der Grundversorgung“ umbenannt und um jene Einrichtungen
erweitert, die in diesem Bereich relevant sind, wie die BAG Freie Wohlfahrt.
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