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1. Informationen zum Projekttrager

Wer wir sind

HOSPIZ OSTERREICH ist der Dachverband von uber 270 Hospiz- und
Palliativeinrichtungen. Im interdisziplinar zusammengesetzten Vorstand arbeiten

Vertreterlnnen aus allen Bundeslandern zusammen.

Der Dachverband HOSPIZ OSTERREICH ist tiberparteilich und tiberkonfessionell.

Ordentliche  Mitglieder des Dachverbandes sind Vereine, Institutionen,

Hospizinitiativen und Bildungseinrichtungen aus dem Hospiz- und Palliativbereich.

AuRerordentliche und fordernde Mitglieder unterstiitzen Osterreichs Hospizarbeit

ideell und finanziell.

HOSPIZ OSTERREICH ist Mitglied beim EAPC (European Association of Palliative
Care) und beim WPCA (World Palliative Care Alliance).

Was tun wir
°° Lobbying/ Interessensvertretung auf Bundesebene
°° Offentlichkeitsarbeit und Bewusstseinsbildung

°e Forderung und Vernetzung von Initiativen und Einrichtungen —im Sinne
des Hospizgedankens — um Menschen ein wiirdiges Lebensende zu

ermaglichen
°° Aus-, Fort- und Weiterbildung in Hospiz und Palliative Care

°° Qualitatssicherung und — entwicklung

°° Wir sind Beratungs- und Kompetenzzentrum fir Hospiz- und
Palliativarbeit

°° Wir organisieren Veranstaltungen und Symposien, national und
international
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2.  Uberblick

Die gute Versorgung von alten Menschen gehdrt zu den grof3en Herausforderungen
des 21. Jahrhunderts. Innerhalb der Gruppe der Hochaltrigen ist der Anteil
alleinstehender pflegebedurftiger Frauen besonders hoch. Viele Bewohnerinnen von
Pflegeheimen leiden an mehreren unheilbaren, chronisch fortschreitenden
Krankheiten, die in Phasen der Verschlechterung verlaufen. Der Anteil an
Demenzerkrankungen ist sehr hoch. Hospiz und Palliative Care in Alten- und
Pflegeheimen muss bei der Aufnahme einer Bewohnerin/eines Bewohners beginnen
und umfasst den gesamten Zeitraum der besonderen Bedurftigkeit der alten, oft an
Demenz erkrankten und meist multimorbiden Menschen. Hospiz und Palliative Care
umfasst alle pflegerischen, medizinischen, therapeutischen und psycho-sozialen
Maflnahmen, die (schmerz)lindernd eingesetzt werden, nimmt ethisch schwierige
Situationen auf, bezieht An- und Zugehérige von Beginn an ein und ist immer von
interdisziplinarer Zusammenarbeit gepragt. Sterbebegleitung und Abschiedskultur ist

nur ein Teilaspekt von Hospiz und Palliative Care.

HOSPIZ OSTERREICH arbeitet seit 2006 an der Idee einer Umsetzung von Hospiz
und Palliative Care in Alten- und Pflegeheimen. Damit nimmt die Hospiz- und
Palliativbewegung die Tatsache wahr, dass in Alten- und Pflegeheimen dringend
palliativpflegerisches und palliativmedizinisches Wissen und Erfahrung bendétigt
werden, nicht erst beim Sterben, sondern schon lange davor. Eine wichtige
Vorreiterrolle nimmt in diesem Zusammenhang die Hospizbewegung in Vorarlberg
ein, die bereits seit 2004/2005 in einer Pilotierung Hospiz und Palliative Care in ihren
Alten- und Pflegeheimen umgesetzt hat, getragen vom Land Vorarlberg und der
Hospizbewegung. Dazu kommen die Erfahrungen, die 2007/2008 im Rahmen des
Projektes ,Hospizkultur und Maeutik* der Caritas Socialis gemacht wurden, wo es
ebenfalls um die Integration von Hospiz und Palliative Care in den Pflege- und
Sozialzentren der CS ging. Im Rahmen des Wiener Krankenanstaltenverbundes war
das Pflegewohnhaus Klosterneuburg Pionier in der Umsetzung.

Allen diesen Pionierprojekten gemeinsam ist ein Organisationsentwicklungsprozess
als zentrales Element - im Wissen, dass nur durch Veranderung der

Organisationsstrukturen eine nachhaltige Sicherung der Qualitat mdglich ist.
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2008 wurden von Hospiz Osterreich Richtlinien fir die Umsetzung von Hospiz und
Palliative Care in den Alten- und Pflegeheimen herausgegeben, die davor in
Vorarlberg in einem interdisziplindren Team erarbeitet worden waren und dann von
Hospiz Osterreich mit zentralen Kooperationspartnern weiter entwickelt wurde. Sie
sind eine zentrale Basis. Das Besondere an den Richtlinien ist, dass sie alle
betroffenen Zielgruppen (Bewohnerinnen und Bewohner, Angehérige und nahe
Personen, Leitende, Pflegekrafte, Arztinnen und Arzte, Seelsorgerinnen und
Seelsorger, psycho-soziale Berufe und Ehrenamtliche) erfassen und in den
Dimensionen von Pflege, Medizin, psycho-sozialer und spiritueller Betreuung und
Begleitung die Ziele beschreiben. Die zweite Besonderheit der Richtlinien ist der
Einbezug von vielen unterschiedlichen Standpunkten, Organisationen und Personen
und die laufende Uberarbeitung und Veranderung. Die Richtlinien kénnen unter
www.hospiz.at ,Standards* heruntergeladen werden.

2009 wurden die Richtlinien HPCPH vom Beirat Hospiz und Palliative Care in
Alten- und Pflegeheimen, der von Hospiz Osterreich geleitet wird, bestatigt. Dem
Beirat, der sich unter der Leitung von Hospiz Osterreich 2009 konstituiert hat,
gehoren an: Der Dachverband der Alten- und Pflegeheime Osterreichs, die
Osterreichische Arztekammer, das Bundesministerium fir Gesundheit, das
Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz, die ARGE
Pflegedienstleitungen, die Verbindungsstelle der Lander, die Osterreichische
Gesellschaft der Allgemeinmedizinerinnen, das Osterreichische Bundesinstitut fiir
Gesundheit und der Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager.
Der Beirat sieht es als seine Aufgabe, auf der Bundesebene die Umsetzung und
Entwicklung von Hospiz und Palliative Care in Osterreichs Alten- und Pflegeheimen

zu fordern, zu steuern und in gemeinsamer Anstrengung zu verantworten.

Zentrale Querschnittsthemen in den Richtlinien sind Gender und Interkulturalitat.
Eine Gendersensibilitdt und eine interkulturelle Sensibilitat erhéhen die Qualitat der
Betreuung und Begleitung und sind bei der Integration von Hospizkultur und
Palliative Care zu bertcksichtigen. Frauen und Manner (nie alle, aber viele) haben
aufgrund geschlechterspezifischer Sozialisation differente Interessen, Wiinsche und
Bedurfnisse, auch basierend auf unterschiedlichen Ausgangsvoraussetzungen und

Lebensbedingungen. Kultur spielt natirlich eine groRe pragende Rolle, und die
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Tatsache, dass Migration ein grundlegendes Merkmal unserer Gesellschaft ist, hat

Auswirkungen auf Pflege und Betreuung.

Nach Vorarlberg ging Niederdsterreich 2009 mit acht Alten- und Pflegeheimen in
die Pilotierung; verantwortlich zeichnet sich der Landesverband Hospiz NO, in
Kooperation mit Hospiz Osterreich, und das Land Niederdsterreich. Die Fort- und
Weiterbildung wurde erstmals in den Organisationsentwicklungsprozess
integriert und mit dem Ziel verbunden, 80% aller im Heim Beschéftigten zu schulen.
Grundlage der Schulungen ist das eigens dafiir von Prof." DDr." Marina Kojer und
Dr. UIf Schwéanke entwickelte Curriculum , Palliative Geratrie* im Ausmalfd von 36
Stunden. Dieses Curriculum wurde 2010 an den Dachverband weiter gegeben.
Hospiz Osterreich empfiehlt es fir die Gsterreichweite Umsetzung. 2010 fand die
erste interdisziplinar besetzte Schulung Palliative Geriatrie fur Multiplikatorinnen statt,

2011 gab es einen weiteren Durchgang, 2013 finden zwei weitere statt.

2009 organisierte und leitete Hospiz Osterreich eine Schulung fir die
Projektbegleitungspersonen mit dem Organisationsentwicklungsprozess (OE) als
Schwerpunkt. Es gibt eine Modellarchitektur und eine prozesshafte Beschreibung
des 18 bis 24 Monate dauernden Organisationsentwicklungsprozesses. Jahrlich

werden laufend weitere Fortbildungen in OE angeboten.

Ende 2010 ging als drittes Bundesland die Steiermark mit sechs Modellheimen in
die Umsetzung, 2012 folgten Wien mit finf Heimen und das Burgenland mit einem
Heim. Im Rahmen des EU Projektes Tamasz und Narzisse arbeiten der ungarische
Gemeindeverbund von Zalaegerszeg, das BFI Burgenland, das BFI Wien, der
Dachverband Hospiz Osterreich und die Hospizbewegung Burgenland seit 2012 fir
einen Wissenstransfer und die Umsetzung von HPCPH zusammen. 2013 startete

Salzburg mit finf Heimen.

In allen Bundeslandern ist die Hospiz- und Palliativbewegung initierende und
begleitende Organisation, die Kosten werden - unterschiedlich in jedem Bundesland -
vom Land, den Heimen und der Hospizbewegung getragen. In Vorarlberg, NO und
der Steiermark gibt es einen landerspezifischen Beirat HPCPH, der die Umsetzung

begleitet und unterstutzt.
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3. Ergebnisse aus den Modellprojekten in 51 Heimen in den
einzelnen Bundesléandern (Stand August 2013)

Die Ergebnisse aus den Modellprojekten zeigen die Notwendigkeit des
Zueinanders von Organisationsentwicklungsprozess und Fort- und

Weiterbildung in Palliativer Geriatrie.

3.1. Der OE Prozess und seine Elemente

In den Pflegeheimen bedarf es eines extern moderierten Prozesses von
Expertinnen aus dem Bereich Hospiz und Palliative Care, der sowohl die
Betreuungsebene wie die Leitungsebene umfasst und auch die externen
Partnerlnnen wie Hausérztinnen, Seelsorgerinnen, Mobile Palliativteams,
ehrenamtliche Hospizteams und Betreuende aus den psycho-sozialen Berufen mit
einschliel3t. Der Vernetzungsaspekt ist im Projekt sehr zentral. Die Palliativieams
in den Heimen sind interdisziplindr besetzt und arbeiten in der Projektzeit mit
anderen Palliativteams aus den teilnehmenden Heimen zusammen. Die/Der
Palliativbeauftragte, die/der die Palliativgruppe im Heim leitet, hat den
Interdisziplindren Basislehrgang Palliative Care absolviert und es besteht eine enge
Zusammenarbeit mit der Leitung des Heimes. Der Beirat auf Landesebene hat eine
wichtige Funktion der Steuerung und der Unterstitzung. Die Vernetzung wird von
Beginn an auch zu allen Heimen im Bundesland und zu wichtigen anderen

Versorgungssystemen geknupft.

3.2. Die Schulungen als Teil des OE Prozesses

Integriert in den Organisationsentwicklungsprozess bedarf es der Fortbildung
in Palliativer Geriatrie mit dem Ziel, alle Mitarbeiterinnen zu schulen, von der
Kiiche bis zu den Arztinnen. Fortbildungsplane miissen existieren, sie sind ein
Beitrag zur Nachhaltigkeit. In diesem Zueinander  von internem
Organisationsentwicklungsprozess und Fortbildung entsteht eine hospizliche Kultur in
den Heimen, Palliative Care wird konkret und kompetent umgesetzt, Problemlagen
wie der palliativmedizinische Bedarf werden sicht- und bearbeitbar. Zentrale Themen
der Bearbeitung sind Schmerz als ganzheitliches Geschehen, Ethik, Rituale,
spirituelle Begleitung, Abschied und Demenz. Gender und Interkulturalitdt sind

wichtige Querschnittsthemen.
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3.3. Steuerung und Vernetzung

Auf der politischen Ebene braucht es einen Parallelprozess auf Bundes- und
Landesebene, in dem alle zentralen Gruppen vertreten sind, der die Umsetzung
finanziell gewahrleistet, organisatorisch und inhaltlich starkt. In diesem Zu- und
Miteinander entsteht ein Verstandnis fur Hospiz und Palliative Care in Alten- und

Pflegeheimen, bei externen Betreuungspersonen und bei Entscheidungstragern.

Die Integration von Hospizkultur und Palliative Care bewirkt eine mal3gebliche
Qualitatssteigerung. Die Organisationen verdndern Ablaufe und schaffen
Strukturen, die den Betreuenden eine qualitatsvollere Betreuung ermdglichen.

Hospiz und Palliative Care in Alten- und Pflegeheimen verbessert die Kommunikation
im Heimalltag, schafft Bewusstsein, starkt das Knowhow, gibt Sicherheit, fordert die
interdisziplinare Zusammenarbeit und die Wertschatzung der Berufsgruppen
untereinander. Interdisziplindre Fallbesprechungen nehmen zu, ethisch schwierige
Situationen werden bearbeitbar, unnétige Krankenhausiberweisungen nehmen ab.
Schmerz  wird als ganzheitiches  Geschehen  betrachtet und die
Schmerzbeobachtung und die Kommunikation im Team dartber erhélt einen neuen
wichtigen Stellenwert. Fir die Betreuenden in den Alten- und Pflegeheimen
verbessert sich die Arbeitsqualitat und es entsteht Entlastung. Die An- und
Zugehorigen werden auf Wunsch vom ersten Tag an starker einbezogen und
intensiver begleitet, auch werden die Themen Tod und Sterben friher angesprochen.
Das Vertrauen der An- und Zugehérigen in die und die Zufriedenheit mit der
Betreuung verstarken sich. Fur die Bewohnerinnen erhdht sich die Lebensqualitat
durch verbesserte Schmerz- und Symptomkontrolle, einem verstarkten Aufnehmen
ihrer Winsche und Bedurfnisse und der Méglichkeit, auch tGber Abschied, Sterben

und Tod sprechen zu kdnnen.
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AbschlieBend ein Ausschnitt aus einem Artikel eines Heimes, das dieses
Projekt umgesetzt hat, in: Lebenswelt Heim 2013/3 September, Einlageblatt
.Gemeinsam am Weg“ - Hospizkultur und Palliative Care im Jakobusheim in Bad
Voslau

.Gemeinsam am Weg"“ — so beschreiben wir unsere Arbeit, weil wir versuchen,
bereits vom Heimeinzug an, unsere Bewohnerinnen mit ihren An- und Zugehdorigen
auf inrem Lebensweg im Pflegeheim empathisch, wiirdevoll und individuell zu
begleiten — bis zum Tod.

Auf diese Weise ist Hospizkultur ein Teil unserer Organisation geworden. Dies ist
daran zu bemerken, dass die Mitarbeiterinnen aller Berufsgruppen den
Hospizgedanken mit Selbstverstandlichkeit leben. Sensible Gespréache werden
frher und mit deutlich mehr Sicherheit gefiihrt, die Ruckmeldungen an die
Arzteschaft — besonders zur Schmerzthematik — erfolgen rascher und konkreter.
Selbst fur unsere Hausarbeiterinnen und Kichenmitarbeiterinnen ist die Umsetzung
der palliativen Betreuung ein Anliegen geworden. Einen besonderen Schwerpunkt
sehen wir auch in der Begleitung von dementiell erkrankten Bewohnerinnen. Unsere
neuen Mitarbeiterinnen, aber auch Schilerinnen, Praktikantinnen und Zivildiener
versuchen wir auf diesem Weg schon vom Eintritt an sorgsam miteinzubeziehen.

Das Projekt ist zwar abgeschlossen — unser sensibler und individueller Zugang zum
Hospiz- und Palliativgedanken ist jedoch ein dynamischer Prozess und wird uns

weiterhin begleiten!

4. Qualitative Evaluation des Projekts ,, Hospizkultur und Palliative Care in
Pflegeheimen*

Zusammenfassung der Evaluierung

Ergebnisse einer Studie des NPO-Kompetenzzentrums der Wirtschaftsuniversitat
Wien

Ziel des von HOSPIZ OSTERREICH gemeinsam mit dem Landesverband Hospiz
Niederdsterreich durchgefuhrten Projekts war es, die Gesundheit von Leitenden,
Betreuenden sowie Angehdrigen in Alten- und Pflegheimen zu férdern und die
Lebensqualitat der Bewohnerinnen zu erhéhen. Im Rahmen der Evaluationsstudie
wurden zwei der acht niederdsterreichischen Pilotheime ausgewahlt und wahrend

des Projekts begleitet.
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Es zeigte sich, dass in den betrachteten Heimen bereits zu Beginn des Projekts
verschiedene Aspekte einer Hospizkultur existierten, diese jedoch nicht als solche
wahrgenommen wurden. Wéhrend des Projekts wurde das Thema Hospiz und
Palliative Care zunehmend in den Heimen implementiert.

Die Lebensqualitat der Bewohnerinnen wurde von den Angehérigen und den
Pflegenden projektunabhangig als sehr hoch empfunden. Als ausschlaggebend daftr
wurden vor allem die Aktivitdten im Heim sowie die erhaltene Selbstandigkeit der
Bewohnerinnen genannt. Allerdings wurden im Projektverlauf erganzende
Wohlfuhlfaktoren, wie Aromatherapie oder Musikbegleitung, ausgebaut und neue
Kenntnisse zu komplementaren Therapien erworben. Zudem konnte die
Schmerztherapie verbessert werden. In der Pflege und Betreuung von
Bewohnerlnnen in der letzten Lebensphase wurde schon von Beginn an individuell
vorgegangen. Im Laufe des Projekts stieg die Sensibilitdt im Umgang mit Sterbenden
bei den unterschiedlichen Berufsgruppen weiter an.

Ob und inwiefern tber das Thema Tod und Sterben gesprochen wird, hing auch zu
Projektende stark von der Eigeninitiative der Angehorigen bzw. der Bewohnerinnen
ab. Den Mitarbeiterinnen ist das Thema allerdings deutlich bewusster geworden, was
auch den diesbeztiglichen Austausch untereinander gefordert hat.

Insgesamt fuihlten sich die befragten Angehérigen gut informiert und waren mit der
Betreuung und Pflege der Bewohnerinnen sehr zufrieden. Wahrend zu Beginn des
Projekts immer wieder problematische Situationen zwischen Pflege- und
Betreuungspersonen und An- und Zugehoérigen entstanden sind, ist das
wechselseitige Verstandnis gegen Ende des Projekts héher.

Die internen Schulungen des Heimpersonals wurden teils sehr positiv erlebt, teils
hatten die Befragten jedoch auch andere Erwartungen. Die wesentlichsten
Veranderungen sahen die Befragten in der bewussten Auseinandersetzung mit dem
Thema und in der gesteigerten Sicherheit im Umgang mit Menschen in der
Sterbephase.

Als sehr problematisch wurde vielfach die medizinische und palliativmedizinische
Versorgung der Bewohnerinnen angesprochen. Dort, wo es zumindest teilweise
einen/eine Palliativmedizinerin ergdnzend zu den Hausérztinnen gibt, wurde die
Situation als deutlich zufriedenstellender beurteilt. Ebenfalls als problematisch wurde
die Personalsituation, aufgrund des geringen Anteils an diplomiertem Personal,

benannt.
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Zusammenfassend kann man sagen, dass durch das Projekt Verbesserungen
hinsichtlich Hospiz und Palliative Care auf unterschiedlichen Ebenen, sowohl fir die
BewohnerInnen, als auch fur die Betreuenden und die Angehorigen erzielt werden
konnten.

Autorin: Mag.? Olivia Rauscher, Researcherin und Projektleiterin am NPO-
Kompetenzzentrum in Lebenswelt Heim 2013/3 September, Einlageblatt Hospiz und

Palliative Care in Alten- und Pflegeheimen

Sie finden den Kurzbericht unter www.hospiz.at ,Alten- und Pflegeheime*

Zu den Abkurzungen auf der folgenden Seite:

AL — arztliche Leitung

HL - Hausleitung

OE - Organisationsentwicklung
PB — Palliativbeauftragte/r
PDL - Pflegedienstleitung

SL - Stationsleitung
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4. Modellprojektarchitektur — Zweijahriger Organisationsentwicklungsprozess

Beyer, Bitschnau, Mayer, Pissarek, Pelttari, Thalinger

Steuergruppe

- Tragervertretungen (1. Stunde mit OE-Team)
- HL/PDL/AL (kommen in der 2. Stunde dazu)
- Dauer: ca. 3 Stunden

Leitungstreffen

- HL/PDL/AL/PB (1. Stunde mit OE-Team)

- Leitungen alle Berufsgr. (in der 2. Stunde dazu)
- Dauer: ca. 3 Stunden

OE-Vernetzungstage
- Palliativbeauftragte und

2 - 3 Palliativieammitglieder
- Dauer: 6 Stunden

Startveranstaltung

- HL/PDLJ/AL + externer Input

- Palliativbeauftragte und Palliativieam

- alle Betreuenden (intern und extern, z.B. Seelsorge)
- Dauer: 3 - 4 Stunden

Fortbildung Palliative Geriatrie
- alle im Haus Tatigen

- alle Berufsgruppen

- Ehrenamtliche, Seelsorge

Qualifizierungszirkel
- Schmerztherapie und Symptomkontrolle

mit Hausarztinnen, leitende Pflege, retrospektive
Fallbesprechung, Leitung: Palliativmedizinerin
Interdisziplinare Austauschtreffen
- PB und Pteams/AL/PDL/Hausérztinnen
- gemeinsam mit externen Partnern (MPT,
Hospizteams, Ehrenamtliche, Krankenhauser,
Seelsorge, Bestattung)
- Dauer: ca. 2- 3 Stunden
GrolRveranstaltungen, Projektmitte und

Projektende

- Mitarbeiterlnnen/PB/Pteams
- HL/PDL/AL/SL/ Externe

- Dauer: bis zu 6 Stunden

A

ﬁ

Zweijahriger Organisationsentwicklungsprozesss

A

A
;

A

;

ZIEL

Strategische Entscheidungen
Gemeinsame Sichtweisen

Mitwirkung und Committment der
Fuhrungskrafte

Vernetzung, Reflexion, Entwicklung
Was haben wir schon?

Wie setzen wir das um?

Was wollen/brauchen wir noch?

Das Projekt
im Haus verankern

Haltung, Kompetenz
Wissensentwicklung
Zusammenarbeit Medizin u.Pflege

intern - extern - Koordination
Mitentwicklung der Schnittstellen

Prasentation der
Zwischenergebnisse,Integration
und Zusammenschau,

des Gesamtprozesses,
Offentlichkeitsarbeit

Nach Projektabschluss 2x pro Jahr Austauschtreffen Palliativgruppen, Palliativbeauftragte, Heimleitungen, Hospizbewegung tibernimmt die Moderation
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5. Erganzungen zur Projektarchitektur

Sie finden hier ein Modell des Ablaufes, das in jedem Bundesland

entsprechend den Bedingungen adaptiert wurde und wird.

Die Basis des gesamten Projektes sind die Richtlinien HPCPH, (s. Abschnitt 7)

Steuergruppe — heimubergreifend (4x im gesamten Prozess, ca. 2-3 h)

e Diese Ebene trifft strategische Entscheidungen und erarbeitet gemeinsame
Sichtweisen.
e Alle Tragervertretungen, Heim- und Pflegedienstleitungen aller teilnehmender

Heime, Projektleitung des Dachverbandes und Projektbegleiterinnen

Leitungstreffen - in den Heimen (4x im gesamten Prozess, ca. 2-3- h)

e inden jeweiligen Hausern, Teilnehmende: Leitung des Hauses,
Stationsleitungen, Mitglieder des Palliativteams, arztliche Leitung und die
Projektbegleitung

e Ziele der Leitungstreffen: Informationsaustausch betreffend Projektstruktur,
Palliativteam und Palliativbeauftragte (Bestimmung der Mitglieder, laufende
Kooperation), Committment der Fuhrungskrafte, Ziel(e) festlegen, Planung

und Unterstitzung der Umsetzung, Reflexion und Planung der Nachhaltigkeit

OE-Vernetzungstage- heimiubergreifend (4x im gesamten Prozess, je 6h)

¢ Teilnehmende sind Pall. Beauftragte und jeweils 2- 3 Mitglieder des
Palliativteams aus allen teilnehmenden Hausern,

e Zweck: Austausch und Vernetzung, Reflexionsforum, Unterstiitzung,
gemeinsame Weiterentwicklung, Planungsschritte

¢ Inhalte der OE- und Vernetzungstreffen werden von den Teilnehmenden

zuriick ans Haus kommuniziert.
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Startveranstaltung — in jedem Heim (ca. 3h)

Bei der Startveranstaltung soll das Projekt vorgestellt werden, durch einen
Fachinput von auf3en Motivation entstehen, Raum fir Fragen und Diskussion
sein und bei einem gemdutlichen Ausklang noch Raum fiir Gesprache sein.
Gestaltung wird im Palliativteam in Abstimmung mit der Leitung organisiert.
Auch im ersten OE- und Vernetzungstreffen wird einiges dazu besprochen.
Teilnehmen an der Startveranstaltung sollen méglichst alle
Pflegeheimmitarbeiterinnen und externe Partnerlnnen, haupt- und
ehrenamtliche Mitarbeiterinnen etc.

Teilnahme ist Dienstzeit

Zweck: Initialziindung fur das Projekt, HPCPH im Haus gut verankern; alle ins

Boot holen, Idee der ,shared care”

Fortbildung Palliative Geriatrie, 80% aller Ma, alle Berufsqgruppen, laufend

Teilnehmerinnen-Anzahl: maximal 20 Personen

Ziel: Fortbildung von 80% aller Mitarbeiterinnen eines Heimes

Dauer 4,5 Tage bzw. 36 Stunden (Montag bis Freitag Mittag);

Je zwei Multiplikatorinnen (je eine/r aus dem Bereich Medizin und Pflege),
ausgebildet nach dem Curriculum Palliative Geriatrie, leiten eine Fortbildung.
Leitung, Palliativbeauftragte/r und Mitglieder des jeweiligen Palliativieams
sollten in der ersten Fortbildung dabei sein!

Themenbereiche: Grundbegriffe der Palliativen Geriatrie, Kommunikation,
Bewohnerinnenverlauf, An- und Zugehorigenarbeit, Demenz und Validation,
Umgang mit herausforderndem Verhalten, Schmerz, Symptomkontrolle,
Ernahrung, Achtsamkeit in der Pflege, ethische Entscheidungen, letzte
Lebenstage, Sterben — Tod und Trauer, Rituale, Selbstreflexion,
Selbstfursorge.

Réaumlichkeiten fur die Fortbildung: benétigt werden ein Sesselkreis fur 22
Personen, 2 Flipcharts und 3 Pinwande im Fortbildungsraum und

Nebenrdumlichkeiten fir Gruppenarbeiten.
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Zur Fortbildung Palliative Geriatrie

Die Fortbildung aller Mitarbeiterinnen in interdisziplindr gemischten Gruppen bringt
eine grofRe Dynamik und stellt fir alle eine Herausforderung dar. Es gibt nur wenige
Vortragselemente, hauptséchlich Workshop-Charakter. Sehr wichtig fur den Erfolg
ist, neben der Flexibilitat und Fachkompetenz der Leitenden, wie die Fortbildung im
Haus an die Mitarbeiterinnen kommuniziert wurde — als lustvoll lebendiges Tun im
multiprofessionellen Team, wo alle ihre Haltung und ihre Erfahrungen einbringen

konnen.

Das Curriculum verwendet die Storylinemethode, die besonders zum Lernen in
Gruppen mit unterschiedlichem Bildungshintergrund geeignet ist. Eine fiktive
Bewohnerin des Heimes wird vom Heimeintritt bis zum Tod begleitet. Dabei werden

alle relevanten Themen abgehandelt wie

. Begriffsklarung: Palliative Care und Palliative Geriatrie

. typische Biografie einer Bewohnerin

. Veranderung der Lebensumstande durch den Einzug in ein Pflegeheim

. Aufnahmegriinde (Sichtweisen der Bewohnerinnen, ihrer Angehdorigen, der

Pflege und Medizin)

. Aufnahmegespréach fuhren

. korperlicher und psychischer Zustand der neuen Bewohnerin

. Lebensqualitéat im hohen Alter

. kurative und palliative Mal3Bhahmen

. Angehdrige als Zielgruppe von Palliative Care

. Symptome von Demenz

. die vier Phasen der Demenz nach Naomi Feil

. Validation als Kommunikationsmethode im Umgang mit dementen

Bewohnerlnnen
. Schmerzen und Schmerzen erkennen (indirekte Schmerzzeichen)
. Nutzen von Schmerzerfassungsinstrumenten zur Beurteilung von Schmerzen

dementer Bewohnerlnnen

. Schmerztherapie, verbreitete Irrtimer, wichtige Schmerzpréaparate, WHO-
Stufenschema
. "Herausforderndes Verhalten®, "Widerstand" und ,,Aggression“ von

Bewohnerlnnen
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. ablehnendes Essverhalten

. Vorteile und Nachteile einer PEG fur Bewohnerlnnen und Pflegende

. Lebensqualitat in der Sterbephase, Notfallplanung

. Symptomkontrolle (terminale Atemnot, Mundpflege)

. Fursorglichkeit bis ans Lebensende

. Unterstltzung der Angehoérigen in der Terminalphase — eine Aufgabe fur alle

in Pflegeheimen Téatigen
. Sterben, Tod, Abschied

Qualifizierungstreffen —in jedem Heim (4x in jedem Haus, ca. 3h)

e Haus/Arztinnen, leitende Pflege, Palliativbeauftragte/r — retrospektive
Fallbesprechung, geleitet von einer/m Palliativmedizinerin und
Projektbegleitung

e Zweck: Kompetenzerweiterung, verbesserte Zusammenarbeit und

Kommunikation

Interdisziplindre Austauschtreffen — in jedem Heim (4x im Prozess, ca. 2h)

e Fuhrungskréafte des Hauses und Palliativbeauftragte und Mitglieder des
Palliativieams im Austausch v.a. mit externen Partnern wie z.B.
Ehrenamtliche, Krankentransporte, Kliniken (Case Manager), Hospizteams,
Mobile Palliativteams, Bestattung, ...

o flexible Gruppe, deren Zusammensetzung sich andern kann

e Wird je nach Haus unterschiedlich sein

e Zweck: Koordination, bessere Zusammenarbeit

GrofRveranstaltung in der Projektmitte - in jedem Heim

Veranstaltung in der Projektmitte in jedem Haus. Teilnehmende: Leitung,
Palliativteam, Palliativbeauftragte, alle Mitarbeiterinnen, externe Partnerinnen
e Themen sind Zwischenbilanz und Sichtbarmachung der geleisteten Arbeit,
Inhaltliche Starkung und Entwicklung des Themas — Fachinputs, Vorschau

e Hospizkultur und Palliative Care als Teil des gesamten Hauses
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GroRveranstaltung zum Projektende — heimiberqgreifend

e Themen: Riickschau, Bilanz, Nachhaltigkeit, Offentlichkeit

e Alle Hauser zusammen, trageriibergreifend mit breiter Offentlichkeitsarbeit

Zu den Protokollen

Protokolle haben sich im gesamten Prozess bisher immer als stark genutzte
Arbeitspapiere erwiesen. Daher muss jedes Haus die Protokollverteilung tUberlegen,
um allen Mitarbeiterinnen Zugang zu den Informationen, die das Projekt betreffen, zu

geben.

6. Nachhaltigkeit

6.1. Organisationsentwicklung

Ziel des Projektes ist es, uUber die Projektdauer hinaus nachhaltig wirksam eine
hospizliche und palliative Kultur zu verankern. Dadurch soll fir Bewohnerinnen in
ihrer letzten Lebensphase eine mdglichst hohe Lebensqualitat gesichert werden,
insbesondere durch Optimierungen in den Bereichen Schmerz als ganzheitliches
Geschehen, Ethik, Rituale und spirituelle Begleitung. Ziel ist auch eine moglichst
gute, an die Bedurfnisse der Bewohnerinnen angepasste Begleitung von Krankheit

und Sterbeprozess durch alle im Pflegeheim mitarbeitenden Berufsgruppen.

Zur Erreichung dieser Ziele ist eine dementsprechende Fortbildung moglichst aller
Mitarbeitenden aus allen Berufsgruppen ein wichtiges Element. Eine solche
Fortbildung im Ausmalf von rund einer Woche (36 Stunden) ist daher auch

vorgesehen.

Dennoch zeigt die Erfahrung mit Fortbildungen, dass diese oft nicht ausreichen, um
das professionelle Handeln wirklich zu ver&ndern, auch wenn die entsprechenden
Inhalte in der Schulung vermittelt wurden. Oft kommen Mitarbeiterinnen
hochmotiviert von einer Weiterbildung zurtick, wollen umsetzen, wollen verandern
und verbessern und stof3en dabei an die glasernen Mauern der Organisation, die auf
solche Veranderungen nicht eingestellt ist. Nach ein, zwei oder drei Wochen haben
sich Alltagsdynamik und Routinen wieder durchgesetzt, der Umsetzungs- und
Veranderungseifer ist verflogen.
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Um eine nachhaltige Wirkung zu erzielen, setzt das HPCPH Projekt daher auf
Organisationsentwicklung, in die die Fortbildung integriert ist. Das bedeutet, die
Organisationsteile, die Strukturen und die bestehenden Ablaufe und Arbeitsprozesse
in diesem Projekt in einer Weise mit zu entwickeln, dass die Mitarbeiterinnen ihre
neuen Kompetenzen und ihre palliative und hospizliche Haltung, die sie im Rahmen
der Fortbildung bilden und starken, dann auch tatsachlich umsetzen kénnen.

6.2. Das Palliativteam und die/der Palliativbeauftragte

Palliativbeauftragte (PB)
¢ allgemeines und/oder psychiatrisches Pflegediplom
¢ Ausbildung/Fortbildungen: eine Fortbildung pro Jahr zum Thema
e Interdisziplinarer Basislehrgang Palliative Care
Arbeitsaufwand: ca. 5 Wochenstunden, nach Projektende ca.10h pro Monat.

Das Palliativteam

Fur die erfolgreiche Umsetzung von Hospizkultur und Palliative Care ist die Bildung
eines Palliativieams der wichtigste Schritt. Ziel bei der Zusammensetzung der
Gruppe ist, dass die Teilnehmerlnnen durch eine hohe Motivation gern, effizient und
zielorientiert an ihren Aufgaben arbeiten. Ein aktives Palliativteam ermdglicht den

nachhaltigen Erfolg im Projekt.

e Das Palliativieam besteht aus Vertreterinnen maglichst jeder Berufsgruppe im
Haus und MA jeder Station. Das Palliativteam sollte gut interdisziplinar besetzt
sein.

e Als maximale Anzahl der Personen wird 12 empfohlen

e Aufgaben des Palliativteams

o Auf Grundlage der in den Fortbildungen gesammelten Informationen,
Diskussionsbeitrage, To Do-Listen sowie der Ergebnisse der Ist-
Standanalysen der Stationen erarbeitet das Palliativieam seine

Aufgabenliste.

© Dachverband Hospiz Osterreich, 2013, unter www.hospiz.at ,Alten- und Pflegeheime* 19
finden Sie weitere Informationen



o Es sucht nach kreativen Vorschlagen und Losungen, um die weitere
Entwicklung im Bereich Hospizkultur im Pflegeheim positiv
voranzutreiben und zu beeinflussen.

o Das Palliativteam trifft sich mindestens viermal jahrlich zum Austausch.
Von jedem Treffen gibt es ein Protokoll, das im Sinne der
Interdisziplinaritat als Information an alle Berufsgruppen und die
Projektbegleiterinnen ergeht. Hauptverantwortlich fir die Einberufung
dieser Arbeitsgruppe ist die Palliativbeauftragte.

o Die Mitglieder des Palliativieams sind daftir verantwortlich, dass sie im
Verlauf des Projektes gemeinsam mit dem Leitungsteam des Hauses
konkrete Ziele definieren. Langfristig ist es die Aufgabe des
Palliativteams, das Thema Hospizkultur und Palliative Care im
jeweiligen Bereich zu vertreten und darauf zu achten, dass der Prozess
prasent bleibt. Die Mitglieder sprechen immer wieder ihre Kolleglnnen
darauf an und sorgen dafir, dass Beobachtungen und Entwicklungen in
Bezug auf dieses Thema im Palliativieam besprochen werden.
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7. Richtlinien

Umsetzung und Entwicklung von Hospiz und Palliative Care im Pflegeheim, November 2009

Fur viele Osterreicherinnen ist das Pflegeheim ihr letztes Zuhause. Hier leben sie — und hier sterben sie. Mit dem Projekt
»Hospiz und Palliative Care im Pflegeheim* soll erreicht werden, dass eine kompetente Hospiz- und Palliativversorgung in

allen Pflegeheimen Osterreichs gewahrleistet ist und nachhaltig sichergestellt wird.

Grundprinzipien fir die Umsetzung und Entwicklung von Hospiz und Palliative Care im Pflegeheim:*

e Ganzheitliche Betreuung, Behandlung und Begleitung von allen Sterbenden, die es brauchen, und ihren
Angehdrigen/Vertrauenspersonen, um ein Leben in Wirde bis zuletzt zu ermdglichen

e Erkennen und Lindern von kdrperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen Schmerzen unter besonderer Beriicksichtigung
der speziellen Bedirfnisse von Bewohnerinnen, die an Demenz erkrankt sind

¢ Interdisziplindre Zusammenarbeit (Medizin, Pflege, medizinisch-technische und psycho-soziale Berufe, Sozialberufe,
Seelsorge)

e Achtung der Autonomie aller Betroffenen

e Anerkennen des Sterbens und der Trauer als Teil des Lebens

e Einbeziehung von qualifizierten Ehrenamtlichen in der Lebens- und Sterbebegleitung

e Begleitung und Beistand statt aktiver Sterbehilfe

' Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz (D)/Fachgruppe Hospizarbeit in Einrichtungen/Arbeitspapier Stationare Altenhilfe (September 2005)
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Fiur die Umsetzung auf Osterreich-Ebene empfiehlt HOSPIZ OSTERREICH:

2.

3.

Die Vernetzung der wesentlichen Partner (Dachverbande, Ministerien, Institutionen, Forschungseinrichtungen...) auf
Bundesebene.

Auf allen Betreuungsebenen wie auf der Leitungsebene gibt es eine gendersensible Haltung und entsprechende Umsetzung in
allen Handlungen.

Auf allen Betreuungsebenen wie auf der Leitungsebene gibt es eine interkulturelle Kompetenz.

Die Verstandigung auf ein gemeinsames Konzept der Umsetzung und Entwicklung.

Erhebung des Status der palliativen Versorgung in allen Bundesléandern und bedarfsgerechter Ausbau des Fort- und
Weiterbildungsangebots fur Mitarbeiterinnen in den Pflegeheimen.

Das Treffen der notwendigen Entscheidungen auf politischer und institutioneller Ebene, u.a. Anhebung des Pflegeschliissels
bei Palliativpatientinnen, Gewahrleistung von palliativmedizinischer Versorgung.

Umsetzung in Modellheimen mit dem Ziel der Umsetzung und Entwicklung in allen Heimen.

Verleihung eines Zertifikats fur die Umsetzung und Entwicklung von Hospiz und Palliative Care im Pflegeheim.

Die hier vorgelegten Richtlinien dienen als Orientierungspunkt, um die eigene Praxis daran auszurichten. Fur die Umsetzung
und Entwicklung der Richtlinien werden folgende Prozessschritte vorgeschlagen:

Ernennung einer/eines Palliativbeauftragten pro Heim, die/der zumindest einen Interdisziplindren Basislehrgang Palliative
Care und eine spezielle Fortbildung in palliativer Geriatrie hat.

Ist-Analyse der aktuellen Praxis und schrittweise Anndherung der Praxis an die Richtlinien in einem begleiteten Prozess.

Schaffen von MalRnahmen und Strukturen, um die palliative Versorgung im Heim nachhaltig zu sichern.

Wien, 17.11.2009
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Zielgruppe
Dimensionen

Bewohnerlnnen/Patientinnen

Angehorige/
Vertrauenspersonen

Pflegefachkrafte

Arztinnen

Arztliche Behandlung
und Betreuung

** Werden ausfuhrlich und verstandlich
informiert und aufgeklart

** Auf die speziellen
Kommunikationsbedurfnisse von
Menschen, die an Demenz erkrankt
sind, wird entsprechend
eingegangen

** Haben das Recht auf freie Arztwahl

** Erhalten adaquate
Schmerzbehandlung

** \Werden danach befragt, welche
Wiinsche sie fir den Fall haben,
dass sie sich nicht mehr artikulieren
kdnnen

** Konnen sich darauf verlassen, dass
ihrem mutmaglichen Willen
entsprochen wird

** \Werden aufgeklart und
ausreichend informiert

** \Werden je nach
Méoglichkeit in den Prozess
der Entscheidungsfindung
eingebunden, wenn die/der
BewohnerIn/PatientIn dies
wiinscht und ausdriicklich
angegeben hat.

** Werden in den Prozess der
Entscheidungsfindung und
Information eingebunden*

** Nehmen bewohnerinnenbezogen
an Fallbesprechungen mit den
betreuenden Arztinnen teil

** Einzelne Pflegende werden mit
einer den medizinischen
Bediirfnissen der Bewohnerlnnen
entsprechenden Expertise
ausgestattet, um die Tatigkeit der
Arztinnen zu unterstiitzen

** Entwickeln gemeinsam mit den
behandelnden Arztinnen
individuelle NotfallmaBnahmen
(,Was tun, wenn...")

** Sorgen fur adaquate
Schmerzbehandlung und
Symptomkontrolle

** Binden Patientinnen, Angehérige
und Vertrauenspersonen,
Pflegepersonal in ihre
medizinische
Entscheidungsfindung mit ein

** Verfugen Uber ausreichend
Kenntnisse und Fertigkeiten in
Palliativmedizin und in pall.
Geriatrie und/oder nehmen
gegebenenfalls konsiliarische
Dienste in Anspruch

** Sorgen fir Kontinuitat in der
arztlichen Betreuung (gute
Ubergabe, ausreichend
Information an die Vertretung)

Pflege und
Betreuung

** Konnen sich darauf verlassen, dass
ihre individuellen Bediirfnisse
erhoben und so weit als mdglich
berlicksichtigt werden

** Kennen ihre Bezugspersonen im
Pflegeteam

** Erhalten angemessene Pflege

** \Werden eingeladen, sich
aktiv an der Pflege und
Betreuung zu beteiligen

** \Werden Uber pflegerische
MaRnahmen informiert

** \erfiigen auch uber
Fachkompetenz in Palliativpflege
und pall. Geriatrie

** Mindestens eine Pflegefachkraft im
Heim hat zumindest einen
Interdisziplinaren Basislehrgang
Palliative Care und eine
Weiterbildung in Palliativer Geriatrie
absolviert, ¥ der Pflegekrafte
haben an einer Weiterbildung in
Palliativer Geriatrie teilgenommen

** Nehmen im Interesse der
Qualitatssicherung regelmaiig an
Fortbildungen in Palliative Care und
Palliativer Geriatrie teil

** Nehmen an individuellen
Fallbesprechungen mit den
Pflegekraften teil

** \Werden vom Pflegeteam Uber
relevante Beobachtungen
informiert

* entsprechend den Vorgaben des GuGK und dem Arztegesetz . _ _ _ _ _
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Zielgruppe

Dimensionen

Bewohnerlnnen/Patientlnnen

Angehdrige/
Vertrauenspersonen

Pflegefachkréafte

Arztinnen

Psychosoziale
Betreuung und
Begleitung

** Allen Bewohnerlnnen, die es
wuinschen, wird ehrenamtliche
Hospiz-Begleitung ermdglicht

** Bestimmen selbst, wie viel an
sozialer Einbindung und wie viel
Ruckzug sie mochten

** Miissen nicht alleine sterben, dirfen
aber auch im Sterben alleine sein

** Erfahren fachliche Unterstiitzung

** Erleben, dass ihre Intimsphére
gewahrt wird

** Allen Angehdrigen bzw.
Vertrauenspersonen, die es
wiinschen, wird (externe)
Hospizbegleitung
ermdoglicht

** \Werden in die Begleitung
eingebunden

** Erfahren bei Bedarf
Begleitung (z.B. Zeit fur
Gespréache...)

** Werden auf Angebote der
Angehdrigenbegleitung
hingewiesen

** \Werden auf Angebote der
Trauerbegleitung
hingewiesen

** Haben Zeitressourcen flr
entlastende Gesprache mit
Bewohnerlnnen und
Angehdrigen/Vertrauenspersonen
oder koordinieren die psychosoziale
Betreuung

** Beruicksichtigen die individuellen
Bediirfnisse der Bewohnerlnnen
oder holen Hilfe von aul3en

** Es gibt Zeit, Raum und finanzielle
Mittel fiir die Psychohygiene des
Personals (z.B. Supervision,
Teambesprechungen,
Fallbesprechungen...)

** Bemihen sich um eine
Vertrauensbeziehung zu
Patientinnen u. Angehdrigen bzw.
Vertrauenspersonen

** Berlicksichtigen die psycho-
sozialen Bedurfnisse der
Patientinnen in ihren
Therapieentscheidungen

** \Verstehen sich als Teil des
interdisziplindren
Betreuungsteams und pflegen
den Austausch

Spirituelle Betreuung
und Begleitung

** Werden ermutigt, ihre personliche
Spiritualitat zu leben; erhalten die
Maoglichkeit, an rituellen Vollzigen
(Gottesdienste, Krankensalbung,...)
teilzunehmen

** Werden auf ihren Wunsch hin von
Seelsorgerinnen ihrer Konfession
besucht

** \Werden nach ihren Wiinschen
bezuglich Sterben und Beerdigung
befragt

** Werden zu rituellen Feiern
(z.B. Gottesdienste,
Krankensalbung,
Gedenkfeier....) eingeladen

** \Werden ermutigt, Kinder,
Enkel, Freundlnnen....
mitzubringen

** Trauerrituale werden im
Pflegeteam thematisiert und diesen
wird Raum gegeben

** \Wissen Bescheid lber die
Abschiedskultur in den Hausern
(z.B. Abschiedsrituale)
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ielgruppe
Dimensionen

Seelsorge (alle Konfessionen)

Ehrenamtliche
Hospizbegleiterinnen

Heim-Umfeld

Arztliche
Behandlung
und Betreuung

** Seelsorgerinnen aller Konfessionen kénnen in
ethische Entscheidungen eingebunden
werden

** Werden bezuglich der fur sie
relevanten Informationen
eingebunden

** Fachéarztinnen werden bei Bedarf eingebunden

** Konsiliarische palliativ-medizinische Expertise wird eingebunden (z.B.
Mobiles Palliativteam)

Pflege und
Betreuung

** Es gibt unterstiitzende Angebote fur das
Personal des Heims

** Die Pflegepersonen stellen bei Bedarf den
Kontakt mit dem Seelsorger/der Seelsorgerin
der jeweiligen Religionsgemeinschaft her

** Kennen die Station, nehmen
mindestens einmal jahrlich an
einer Teamsitzung teil

** Wissen, wer ihre
Ansprechpersonen sind und
kennen ihren Auftrag

** Externe Therapeutinnen (z.B. Physiotherapeutinnen) werden bei
Bedarf in die Betreuung eingebunden

Psychosoziale
Betreuung und

** Seelsorgerlnnen werden in den
interdisziplindren Austausch eingebunden

** \erfiigen Uber einen
Einschulungskurs als
ehrenamtliche
Hospizbegleiterin

** Bei Bedarf werden die Dienste von externen psychosozialen Diensten
(z.B. Hospizteams, Sozialarbeiterlnnen) in Anspruch genommen

** |m Heim steht ein Besprechungszimmer zur Verfigung (geschitzte
Gesprachsatmosphére, Ruckzugsmaoglichkeit)

** Das Heim ist offen flir Besuchsdienste und arbeitet in Partnerschaft

Begleitung mit der Hospizbewegung
** Das Heim ist offen fur Freundinnen und Kontaktpersonen der
Bewohnerlnnen
** Kontakt wahrend Krankenhaus-Aufenthalt einer Bewohnerin/eines
Bewohners wird sichergestellt (z.B. Hospizbetreuung)
** Bei Bedarf werden Seelsorgerinnen gerufen ** Kdnnen an Trauerritualen des | ** Das Heim fordert den Kontakt zur religiosen Gemeinschaft der
iri R Pflegeteams teilnehmen Bewohnerinnen
Spirituelle ** Die Dienste von Seelsorgerlnnen stehen auf (Got%esdienste
Betreuung und Wunsch auch fiir das Personal zur Verfigung Gedenkfeiern.. ) ** |m Heim sind religiose Texte und Symbole verfiigbar
Begleitung

** Sie kénnen in die spirituelle
Begleitung und Betreuung
einbezogen werden

** Im Heim liegt eine Liste mit Kontaktnummern der Seelsorgerinnen auf
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Zielgruppe
Beim Sterben und nach dem Tod
Dimensionen

** Sensibler Umgang mit den Angehdrigen/Vertrauenspersonen
Arztliche Behandlung | ** Der Arzt/die Arztin und Pflegepersonal stehen fiir Information bzw. Gesprach zur Verfiigung

und Betreuung ** Hinterbliebene werden auf die Méglichkeit einer Trauerbegleitung hingewiesen

** Personal sorgt fiir eine wirdige Atmosphére

** Personal benachrichtigt die Bezugsperson, wenn das Sterben absehbar ist
Pflege und Betreuung o . .
** Personal verstandigt umgehend die Bezugsperson im Todesfall

** Personal hat Gelegenheit, sich von der Verstorbenen/dem Verstorbenen wiirdig zu verabschieden

** Personal entscheidet mit Angehdrigen/Vertrauenspersonen, wo und wie der Leichnam im Heim aufgebahrt wird

** \Verstorbene werden wirdig aufgebahrt

ESyChOSOZialz ** Angehorige/Vertrauenspersonen werden eingeladen, sich beim Waschen, Ankleiden und Aufbahren des Leichnams aktiv zu beteiligen
etreuung un
Begleitun% ** Angehdrige/Vertrauenspersonen und Heimbewohnerinnen haben die Mdglichkeit, sich im Heim vom Verstorbenen/von der Verstorbenen zu

verabschieden und bekommen geniigend Zeit dafir
** Das Heim pflegt Rituale fir eine wirdige Verabschiedung

** Die Betreuungspersonen nehmen sich Zeit fiir Gesprache mit Angehdrigen/Vertrauenspersonen

Spirituelle Betreuung | ** Der Tod wird den Bewohnerlnnen und Mitarbeiterinnen durch ritualisierte Zeichen und Symbole (z.B. brennende Kerze....) bekannt gegeben
und Begleitung ** Das Heim bietet Rituale zum Gedenken an verstorbene Heimbewohnerinnen an

** |m Heim sind religiése Symbole (z.B. Kreuz...), Texte (Gebet, Gesang...) verfligbar
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Heimleitung

Die Heimleitung bekennt sich zur Entstehung und konsequenten Umsetzung einer Hospiz- und Palliativkultur und deren nachhaltigen
Absicherung.

Die Heimleitung sorgt im medizinischen, pflegerischen, seelsorgerischen, psychosozialen Bereich fur die Umsetzung aller genannten
Ziele.

Die Heimleitung entwickelt ihr ethisches Leitbild weiter, formuliert ihre ethische Grundausrichtung zu zentralen Themen und sorgt fir
ethische Beratungsmoglichkeit bei Bedarf.
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Palliativ-Beauftragte

Um die Hospiz- und Palliativkultur im Heim weiter zu entwickeln, zu férdern und lebendig zu erhalten, gibt es in jedem Heim eine
Person, die beauftragt wird, dieses Anliegen wahrzunehmen. Diese/r ,Palliativ-Beauftragte* verfugt zumindest Uber einen
Interdisziplinaren Basislehrgang Palliative Care und eine Fortbildung in Palliativer Geriatrie.

Zu ihren/seinen Aufgaben gehéren die Entwicklung von Richtlinien fir die Hospiz- und Palliativkultur im Heim, die verschriftlicht
werden und immer wieder auf Einhaltung und Verbesserungen hin tberpruft werden, Empfehlung von Weiterbildungsveranstaltungen
zu Palliative Care und Palliativer Geriatrie, Einberufung von Gesprachsrunden, Férderung der interdisziplindren Zusammenarbeit,
Beratung der Heim- und Pflegeleitung zu Themen der palliativen Versorgung. Der/dem Palliativbeauftragten steht ein Team zur Seite,
das sie/ihn bei der Erfullung des Auftrags unterstitzt. Auf jeder Station (ca. 25-30 Bewohnerinnen) gibt es mindestens eine Person
(1vZA), die einen Interdisziplinaren Basislehrgang Palliative Care und eine Fortbildung in Palliativer Geriatrie absolviert hat.

Richtlinien: Fassung vom 17.11.2009 / HOSPIZ OSTERREICH

Diese Richtlinien wurden in Vorarlberg erarbeitet und im Rahmen von zwei Projektdurchgéngen in den Jahren 2004/05 und 2006/07mit zwolf Heimen im
Rahmen eines Implementierungsprozesses erprobt. Aufgrund des gro3en Erfolges startete 2009 der nachste Durchgang.

An der Entwicklung dieses Rasters haben folgende Expertinnen mitgearbeitet (in alphabetischer Reihenfolge):

Dr. Karl W. Bitschnau MAS, Annelies Bleil, DGKS Waltraud Gollner, Peter Himmerle, Dr. Siegfried Hartmann, Dr. Claus Horburger, DGKS Andrea Plut-Sauer,
DGKS Maria Seeger, Mag. Elmar Simma, DGKS Rosemarie Wilfing

Uberarbeitet im Februar 2007 von DGKS Klaudia Atzmiiller, Karl W. Bitschnau MAS, DGKS Christina Hallwirth-Spork, Mag. Werner Miihlbéck, Mag. Robert
Oberndorfer, Dr. Wolf Wiesmayr

2. Uberarbeitung Janner — April 2008 durch ARGE PDL fiir stationére geriatrische Einrichtungen in Osterreich und die Arbeitsgruppe im Pflegeheim des
Dachverband HOSPIZ OSTERREICH (DGKS Klaudia Atzmiiller, Karl W. Bitschnau MAS, Mag. Robert Oberndorfer, Mag.? Leena Pelttari, MSc)

3. Uberarbeitung September 2008 (DGKS Klaudia Atzmiiller, Dr. Johann Baumgartner, Dr'" Sigrid Beyer, Karl W. Bitschnau MAS, Dr. Manfred Fritz, Mag.
Robert Oberndorfer, Mag.? Leena Pelttari, MSc, Mag.? Bettina Schérgenhofer, Dr. Wolf Wiesmayr)

4. Uberarbeitung November 2009 durch den Beirat Hospiz und Palliative Care in Alten- und Pflegeheimen: Osterreichische Arztekammer,

BMG, BMASK, Verbindungsstelle der Lander, Dachverband der Alten- und Pflegeheime Osterreichs, ARGE Pflegedienstleitung, GOG/OBIG, OGAM,
Dachverband Hospiz Osterreich
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