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Abkirzungsverzeichnis

AM: Allgemeinmediziner*in im niedergelassenen Bereich, vormals Hausérztin/Hausarzt
DGKP: diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson
ErwV: Erwachsenenvertreter*in

HPC: Hospiz und Palliative Care

HKP: Hauskrankenpflege

HH: Heimhelfer*in

HT: Hospizteam (ehrenamtliche Mitarbeiter*innen)

MPT: Mobiles Palliativteam

P: Patient*in

PA: Pflegeassistent*in

PatVG: Patientenverfigungsgesetz

PEG-Sonde: perkutane endoskopische Gastrostomie

PFA: Pflegefachassistent*in

PV: Patient*innenverfliigung

VSD: VSD Vorsorgedialog®

VB: Vorsorgebevollméchtigte*r

VV: Vorsorgevollmacht



1. Einfihrung

In Osterreich versterben jahrlich rund 80.000 Menschen. Die meisten Patient*innen
(80 — 90%) werden in der Grundversorgung betreut. Das sind Alten- und Pflege-
heime, mobile Pflege- und Betreuungsdienste, Arztpraxen und Krankenhauser (vgl.
Abbildung 1).

Verhdltnis von Grundversorgung und spezialisierter Hospiz- und Palliativversorgung

Hospiz- und Palliative Care
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Quelle und Darstellung: BMG (2015), erweiterte und adaptierte Darstellung GOG

Abbildung 1: Leitfaden Hospiz- und Palliative Care fur Erwachsene in der Grundversorgung.
Quelle: Gesundheit Osterreich GmbH, Hospiz- und Palliative Care fiir Erwachsene in der
Grundversorgung-Leitfaden, 2017, S. 5

Die Dauer des Krankseins hat sich veradndert. Wahrend kranke Menschen friher
entweder bald wieder gesund oder bald verstorben waren, sind es nun viele
Menschen, die einen langen Krankheitsverlauf haben. Das trifft im Besonderen auf
hochaltrige Menschen zu.

In langen Krankheitsverlaufen treten immer wieder Krisensituationen auf. Daher
braucht es in der Grundversorgung ein Basiswissen und eine Grundhaltung zu
Hospiz und Palliative Care. Bei sehr komplexen Fallen wird mit der spezialisierten

Hospiz- und Palliativversorgung zusammengearbeitet.



Fur das Betreuungsteam und die Angehdrigen/Vertrauenspersonen ist es wichtig zu
wissen, welche MalRBhahmen in Krisensituationen medizinisch indiziert sind, was der
Patientin/dem Patienten in Krisensituationen wichtig ist und welche Mal3hahmen

diese/r wiinscht und welche nicht.

Es stellen sich dann Fragen wie:

e Was ist der*dem Patient*in fUr ein gutes Leben/eine gute Betreuung wichtig?

e Was bedeutet fur sie*ihn Lebensqualitat bis zuletzt?

e Will sie*er reanimiert werden?

o Will sie*er zum Ziel der Lebensverlangerung in ein Krankenhaus eingeliefert
werden, wenn das Sterben absehbar ist?

e Unter welchen Bedingungen will sie*er mit einer PEG-Sonde ernahrt werden?

2. Aufbau des Dokuments

Nach dem in den Abschnitten 1 und 2 eine Einfihrung zum Vorsorgedialog und zum
Dokument selbst finden Sie in Abschnitt 3 umfassende Informationen zum
Vorsorgedialog. Abschnitt 4 behandelt, unter welchen Voraussetzungen und wie der
Vorsorgedialog in Einrichtungen/Dienstleistern eingefiuihrt werden kann. Bei Abschnitt
5 geht es um alle relevanten Themen fir die praktische Durchfiihrung des
Vorsorgedialogs (wer kann ihn anregen und durchfiihren, Prozessverlaufe fur die
einzelnen Einrichtungsarten, Leitfaden fur die praktische Durchfiihrung). Im Abschnitt
6 finden Sie den Dokumentationsteil des Vorsorgedialogs. Abschlie3end finden Sie
in den Abschnitten 7, 8 und 9 die verwendete Literatur, wer an der Entstehung des
Vorsorgedialogs mitgewirkt hat und wichtige Kontaktdaten flr die Umsetzung im

jeweiligen Bundesland.



3. Informationen zum VSD Vorsorgedialog®

3.1 Ziele des Vorsorgedialogs

Der Vorsorgedialog ist ein Kommunikationsinstrument zur Erfassung des
aktuellen, voraus verfugten Patient*innenwillens. Den Patient*innen wird dadurch
die Gelegenheit geboten, ihr Selbstbestimmungsrecht rechtzeitig wahrzunehmen und
entsprechende Handlungsanweisungen fur einen spateren Zeitpunkt — bei einem

eventuellen Verlust der Entscheidungsfahigkeit — festzulegen.

Der Vorsorgedialog fordert und unterstitzt den Kommunikationsprozess zum Thema
.Letzte Lebensphase, Sterben und Tod“. Einerseits wird die Kommunikation
zwischen den Betreuenden (Pflegepersonal, Arzt*innen, weitere Berufsgruppen,
Angehorige/Vertrauenspersonen, ehrenamtliche Mitarbeiter*innen, ...) geférdert und
andererseits die Kommunikation der Patientin/des Patienten mit ihren
Angehorigen/Vertrauenspersonen. Der Vorsorgedialog soll helfen, dass die Wiinsche
der Patient*innen fur ein gutes Leben und ein wirdevolles Sterben realisiert werden
kénnen. Er soll aber auch dem Betreuungsteam die Rechtssicherheit geben, diese
Wiinsche umsetzen zu kénnen, und z.B. Patient*innen nicht mehr reanimieren zu

mussen, wenn diese das ablehnen.

Am zielfuhrendsten fir die Durchfihrung ist ein friher Zeitpunkt, zu welchem die*der

Patient*in noch entscheidungsfahig ist und ihren*seinen Willen selbst auf3ern kann.

Die*der Patient*in wird vom Betreuungsteam Uber das Angebot des Vorsorgedialogs
informiert. Diese*r kann dieses Angebot ablehnen oder annehmen. Die ersten
Ergebnisse zeigen, dass je nach Einrichtung zwischen 10 — 40% der Patient*innen
das Angebot ablehnen. Der Vorsorgedialog kann auch auf Wunsch der Patientin/des

Patienten vom Betreuungsteam organisiert und durchgefuhrt werden.

Sollte die*der Patient*in nicht mehr entscheidungsféhig sein, dann ist das Ziel des
Vorsorgedialogs, den mutmallichen Willen der Patientin/des Patienten mdglichst
authentisch zu erfassen. Dieser Aspekt ist vor allem fur die Alten- und Pflegeheime
von Bedeutung, da hier viele Bewohner*innen nicht mehr entscheidungsfahig sind.
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Dafur fasst das Betreuungsteam, gemeinsam mit den
Angehdrigen/Vertrauenspersonen alles zusammen, was die*der Patient*in in der
Vergangenheit zum Thema Sterben und Tod aufgeschrieben oder gesagt hat. Das
wird durch aktuelle Beobachtungen der Patientin/des Patienten erganzt. Wenn
Angehdrige/Vertrauenspersonen widersprichliche Aussagen tatigen, so wird das

entsprechend dokumentiert.

Im Rahmen des Vorsorgedialogs ist die Frage der medizinischen Indikation sehr
wichtig. Die Arztin/der Arzt muss abklaren, ob bestimmte medizinische MaRnahmen
bei der Patientin/dem Patienten indiziert sind oder nicht. Patient*innen kénnen nur

MaRnahmen, die medizinisch indiziert sind, befiirworten oder ablehnen.

Der VSD nimmt dem Betreuungsteam keine Entscheidungen ab, sondern hilft, den
Patient*innenwillen zu ergriinden. Er darf NICHT dazu benutzt werden, um

Patient*innen Entscheidungen aufzudréangen.

Das, was im Vorsorgedialog besprochen und dokumentiert wurde, kommt in
Krisensituationen nur dann zur Anwendung, wenn sich die*der Patient*in nicht mehr
dazu auRern kann. Dann ist der VSD eine wichtige Orientierung fir das
Betreuungsteam/Angehérige. Er bringt mehr (Rechts-)Sicherheit, wie in
Krisensituationen im Sinne der Patientin/des Patienten gehandelt werden soll.

Eine gute und Ubersichtliche Dokumentation des Gesprachsergebnisses eines VSD
ist sehr wichtig, damit im Krisenfall nach den Wuinschen und Bedurfnissen der
Patientin/des Patienten gehandelt werden kann. Insbesondere die Aussagen von
Patienttinnen und die erfolgte Aufklarung der Arztin/des Arztes/der DGKP iber

medizinische und pflegerische MalRnahmen missen dokumentiert werden.

Da sich die Einstellung eines Menschen immer wieder verandern kann, ist es wichtig,
in regelmafigen Abstédnden zu Uberprifen, ob das, was im Gesprach vereinbart
wurde, nach wie vor Giltigkeit hat. Das kann halbjahrlich/jahrlich oder bei
Verschlechterung des Allgemeinzustandes sein. Die*der Patient*in hat, sofern sie*er
sich dazu auf3ern kann, immer die Mdéglichkeit, das im Vorsorgedialog Besprochene

zu widerrufen. Es gilt immer der letzte geaul3erte Wille.



Wir mochten an dieser Stelle noch auf den ,,MaBnahmenplan fir krisenhafte
Situationen“ von der Tiroler Hospiz-Gemeinschaft hinweisen. In diesem kann
die Arztin/der Arzt empfehlen, welche Medikamente beim Vorliegen von

belastenden Symptomen verabreicht werden sollen?.

3.2 Inhalte des Vorsorgedialogs

Der Vorsorgedialog ist ein Gesprach, in dem es um die Winsche und Bedirfnisse

der Patientin/des Patienten fur ein gutes Leben und fur ein wirdevolles Sterben geht.

Zentrale Inhalte sind:
e Medizinische und pflegerische Situation der Patientin/des Patienten
e Willensaufl3erungen zum guten Leben und wirdigen Sterben

o Gewinschte medizinische und pflegerische Interventionen

o Psycho-soziale und spirituelle Bedurfnisse

o Versterben und Begrabnis

e Ein Krisenblatt kann auf Wunsch der Patientin/des Patienten ausgefullt
werden. Das Krisenblatt darf NUR im Rahmen und als Teil des VSD-
Gespraches verwendet werden.

o Am Krisenblatt gibt die Arztin/der Arzt an, welche MaRnahmen
medizinisch indiziert sind.

o Entscheidungsfahige Patient*innen konnen folgende medizinische
MalRnahmen beflrworten/ablehnen, sofern diese medizinisch indiziert
sind:

* Reanimationswunsch
= Verlegung in ein Krankenhaus mit dem Zweck erweiterte
Diagnose und weitere Therapiemdoglichkeiten
o Wenn die*der Patient*in nicht mehr entscheidungsfahig ist, kann der

mutmalliche Wille auf dem Krisenblatt schriftlich festgehalten werden.

Die Patient*innen werden in klarer und verstandlicher Weise dariiber aufgeklart,

welchen Nutzen und welche Risiken bestimmte medizinische Mal3hahmen gemali

1 https://lwww.hospiz-tirol.at/wp-content/uploads/2014/02/Formular-MafRnahmenplan.pdf



dem aktuellen Stand der Forschung haben (z.B. Reanimation, Legen einer PEG-
Sonde). Nur so kann ein*e Patient*in gut Uberlegen und sagen, welche MalRhahmen

sie*er fur sich mochte bzw. nicht méchte.

Alle Betreuungspersonen haben dafir Sorge zu tragen, dass die
personenbezogene Daten- und Informationsweitergabe im Sinne der

Datenschutz-Grundverordnung erfolgt.

3.3 Rechtliche Einordnung des Vorsorgedialogs

Rechtlich gesehen ist der VSD Vorsorgedialog® eine andere Patient*innenverfiigung
(88 8, Patientenverfligungs-Gesetz) wenn die*der Bewohner*in zum Zeitpunkt der
Erstellung entscheidungsfahig ist. Es handelt sich um keine verbindliche PV, da die

Formalkriterien fiir diese nicht erfillt sind.

Die*der Patient*in hat, sofern sie*er sich dazu auf3ern kann, immer die Moglichkeit,

das im VSD Besprochene zu widerrufen. Es gilt immer der letzte geauf3erte Wille.

Ist die*der Patient*in zum Zeitpunkt der Erstellung nicht mehr entscheidungsfahig,
handelt es sich beim Vorsorgedialog um die Dokumentation des mutmaflichen

Patient*innenwillens, an dem sich das Betreuungsteam orientieren soll.

Der VSD findet sich in den Erlauterungen der Novelle zum Patientenverfigungs-
Gesetz (zu 8 8 — Voraussetzungen). Seit 2018 ist er im Erwachsenenschutzgesetz
als Instrument, das Menschen dabei unterstitzt, selbstbestimmte Entscheidungen zu
treffen (8 239 Abs. 2, ABGB), erwdhnt. Weiters ist er seit 2022 im Hospiz- und
Palliativfondsgesetz unter § 4 Abs. 2 Z 5 erwahnt, wie auch in den Erlauterungen.

Die erwahnten Gesetzestexte beziehen sich auf die jeweils gultige Fassung zum

Zeitpunkt der Erstellung dieser Version des Vorsorgedialogs.



3.4 Wer ist die Zielgruppe des Vorsorgedialogs?

Der Vorsorgedialog richtet sich an alle Patient*innen, die in medizinischer und/oder
pflegerischer und/oder psychosozialer Betreuung sind. Auf Wunsch der Patientin/des
Patienten kdnnen auch die Angehdrigen/Vertrauenspersonen eingebunden werden.
Die*der Patient*in ist in jedem Falle bei dem Gesprach anwesend, selbst wenn sie*er

nicht entscheidungsfahig ist.

4. Einfihrung und Umsetzung des VSD Vorsorgedialogs®
in einer Einrichtung/einem Dienstleister

Der Vorsorgedialog wurde vorrangig fur die Grundversorgung entwickelt. Damit sind
Alten- und Pflegeheime, mobile Pflege- und Betreuungsdienste und Arztpraxen
gemeint. In Krankenhausern, aufRer auf Palliativstationen, kann der Vorsorgedialog
nicht angewendet werden.

Der Vorsorgedialog kann auch von Arzttinnen und Pflegenden der spezialisierten

Hospiz- und Palliativversorgung angewendet werden.

4.1 Welche Grundvoraussetzungen mussen Einrichtungen/Dienstleister fur
eine Integration des Vorsorgedialogs erfullen?

Die Durchfuhrung des Vorsorgedialogs erfordert in Alten- und Pflegeheimen, mobilen
Pflege- und Betreuungsdiensten und Arztpraxen eine gute Basis zu Hospizkultur und
Palliative Care (HPC). Nur Einrichtungen/Dienstleister, die das erfiillen, kbnnen den
Vorsorgedialog verwenden. Im Krankenhaus kann der Vorsorgedialog nicht

angewendet werden.

Eine gute Basis zu HPC erlangen die Einrichtungen/Dienstleiter z.B. durch die
Teilnahme am Projekt ,Hospizkultur und Palliative Care im Alten- und Pflegeheim
(HPCPH)*, und in der Hauskrankenpflege durch die Teilnahme an ,Hospiz und
Palliative Care in der mobilen Pflege und Betreuung zu Hause (HPC Mobil)* bzw.
,Hauskrankenpflege im Zentrum (HiZ)“. Mehr Informationen dazu erhalten sie unter

www.hospiz.at.

10


http://www.hospiz.at/

Bei den betreuenden Arzt*innen mit palliativmedizinischer Kompetenz wird
davon ausgegangen, dass ausreichend Kompetenz fur die Durchfihrung des VSD
vorhanden ist bzw. dass diese sich durch entsprechende Fortbildungsmaflinahmen

eigenverantwortlich dazu weiterbilden.

Bei Einrichtungen/Dienstleistern der spezialisierten Hospiz- und Palliativ-
versorgung ist eine gute Basis zu Hospiz und Palliative Care vorausgesetzt. Sie
kénnen den Vorsorgedialog verwenden. Es empfiehlt sich die Kontaktaufnahme mit
der jeweils zustandigen landeskoordinierenden Hospiz- und Palliativorganisation.

4.2 Integration des Vorsorgedialogs

Alle Einrichtungen/Dienstleister in der Grundversorgung, die den VSD durchfiihren
mdchten, muissen einen Einfihrungsprozess zum VSD machen. Einfiihrungs-
prozesse werden von der jeweils zustandigen landeskoordinierenden Hospiz- und

Palliativorganisation, in Wien von Hospiz Osterreich, angeboten.

Die Einfuhrung des VSD in der jeweiligen Einrichtung/bei dem Dienstleister stellt eine
Intervention im Sinn der Qualitats- und Organisationsentwicklung dar. Der VSD ist
ein Schritt zur (weiteren) Vertiefung und Verankerung von Hospizkultur und Palliative
Care in der Einrichtung/bei dem Dienstleister. Der Einfihrungsprozess gestaltet sich

durch Organisationsentwicklung und Fortbildung.

Folgende Fragen stellen sich beispielhatft:

e Welche Art von Schulung/Vorbereitung brauchen die Arzt*innen und DGKPs,
um die Gesprache gemeinsam gut fihren zu kénnen? Was bendtigen alle
anderen Mitarbeiter*innen, um eine Basisinformation zum Vorsorgedialog zu
haben und zu wissen, wie sie damit in Krisensituationen umgehen sollen?

e Sind bei den Moderator*innen ausreichend Kompetenzen vorhanden, um das
Gesprach sensibel und achtsam moderieren zu kbnnen?

e Konnen allfallig auftretende Konflikte zwischen Beteiligten (z.B. Angehérigen
und Patient*in, Angehorige und Arztin/Arzt, Angehdrige untereinander etc.)
produktiv aufgefangen werden?
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e Wie wird der VSD intern und extern kommuniziert? Wie kann mdglichst gut
und effektiv kommuniziert werden, dass es beim VSD um Qualitat,
Bedurfnisse und den Willen der Patient*innen geht? Wie kann vermieden
werden, dass der VSD als ,Formular flr schnelles Sterben® missverstanden
und diskreditiert wird?

e Kann die palliativmedizinische Kompetenz gesichert werden? Sind die
Arzt¥innen mit palliativmedizinischer Kompetenz bereit, diese Gesprache
gemeinsam mit den Pflegepersonen zu fihren? Kann die palliativpflegerische
Kompetenz gesichert werden?

e Wo am Betreuungsort der Patientin/des Patienten gibt es einen passenden
Raum fur das Gesprach (ruhige, ungestdrte Atmosphére) bzw. wo kann ein
solcher geschaffen werden?

e Wie kann der VSD verstandlich und nachvollziehbar dokumentiert werden?
Wie kann er moglichst effektiv. mit anderen Formen der
Patient*innendokumentation verlinkt werden, sodass keine
Doppelgleisigkeiten entstehen?

e Wie erfahren alle Mitarbeiter*innen von der Gesprachsdokumentation bei den
einzelnen Patient*innen und wie flie3t das im VSD Besprochene in die weitere
Betreuung ein (z.B. Winsche und Bedurfnisse fir ein gutes Leben)?

e Wie konnen Anfangsfehler mdoglichst rasch bemerkt, korrigiert und ein

lernorientiertes, prozesshaftes Umsetzen gewahrleistet werden?

Diese Fragen zeigen beispielhaft auf, dass die Einfiuhrung und konkrete Umsetzung

auf Organisationebene eine Reihe von begleitenden Malinahmen erfordert.

Dieser Einfuhrungsprozess ist als Organisationsentwicklungsprojekt zu
betrachten, der von externen Beratungspersonen begleitet werden muss. Bitte
wenden Sie sich diesbeziiglich an die landeskoordinierende Hospiz- und

Palliativorganisation in Ihrem Bundesland.

5. Praktische Durchfiihrung des VSD Vorsorgedialogs®

5.1 Wer kann den Vorsorgedialog ANREGEN?

Folgende Personen und Berufsgruppen kdnnen einen Vorsorgedialog anregen:
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Patient*innen

Angehdrige und Vertrauenspersonen

Erwachsenenvertreter*in (ErwV) bzw. die*der Vorsorgebevoliméchtigte (VB)
alle Mitarbeiter*innen der Einrichtungen/Dienstleister in der Grundversorgung:
Alten- und Pflegeheime, mobile Pflege- und Betreuungsdienste, Arztpraxen
und Krankenhauser. Dabei handelt es sich u.a. um Heimhelfer*innen,
Pflegeassistent*innen, Pflegefachassistent*innen, DGKP, alle betreuenden
Arztinnen,  Angehotrige der Fach- und  Sozialbetreuungsberufe,
Psycholog*innen, Ehrenamtliche, Entlassungsmanager*innen,
Personenbetreuer*innen, ...

alle Mitarbeiter*innen der spezialisierten Hospiz- und Palliativversorgung

5.2 Wer kann den Vorsorgedialog DURCHFUHREN?

Konkret durchgefihrt werden darf der Vorsorgedialog mit seinen pflegerischen und

medizinischen Aspekten nur von einer definierten Personengruppe im Kontext Alten-

und Pflegeheime, Mobile Pflege- und Betreuungsdienste und Arztpraxen.

Folgende Personen kénnen den Vorsorgedialog durchfiihren:

Grundversorgung: Alle Betreuenden mit palliativmedizinischer Kompetenz
Grundversorgung: Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen
(DGKP) mit palliativpflegerischer Kompetenz, gemeinsam mit der betreuenden
Arztin/dem betreuenden Arzt mit palliativmedizinischer Kompetenz
Spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung: Palliativmediziner*innen und
DGKP

5.3 Prozessverlaufe des Vorsorgedialogs

Die folgenden Prozessverlaufe geben den Einrichtungen und Dienstleistern

eine Richtschnur, wie ein VSD-Prozess aussehen sollte. Je mehr der VSD dem
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beschriebenen Prozessverlauf entspricht, umso mehr Rechtssicherheit hat der
VSD fur alle Beteiligten.
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5.3.1 Prozessverlauf ausgehend vom Alten- und Pflegeheim

SD Vorsorgedialog® im
Alten- und Pflegeheim

i

Im Rahmen des
Aufnahmeassessments fragt die

Alle im Heim tatigen Berufsgruppen
dokumentieren Aussagen der/des P.
zum Lebensende und ihre Beobach-
tungen (unter Berlicksichtigung der
aktuellen Lebenslage). Das ist eine
wichtige Vorarbeit fur den VSD.

DGKP nach, ob die/der P. eine PV,
VV und/oder einen VSD hat. Sie/er
informiert Uber die Moglichkeit
eines VSD. Ein Infoblatt zum VSD
kann bei der/dem P. gelassen

werden. Die/der betreuende/r
Arztin/Arzt wird ebenso liber den
VSD informiert.

der/de

Die fiir den VSD verantwortliche
DGKP nimmt in Absprache mit

betreuenden Arztin/Arzt auf.

assessment abgeschlossen ist
ca. 4-8 Wochen nach Einzug) bietet die
DGKP der/dem P. ein VSD-Gesprach an.
Individuell kann das Angebot auch friiher (z.B. bej
schlechtem Gesundheitszustand) oder
spater gesetzt werden.
Nimmt die/der P. das
Angebot an?

JA:

A

m P. Kontakt zu der/dem

Die/der Arztin/Arzt prift die
Entscheidungsfahigkeit der/des P.
Ist die Entscheidungsfahigkeit gegeben
bzw. konnte diese durch Beiziehung von z.B.
Ang./Vertrauenspersonen/

NEIN
|

Die DGKP
bietet an, dass sie
regelmaRig oder bei
Verschlechterung des Zustandes
der/des P. erneut das Angebot
eines VSD macht.

Die DGKP oder die/der Arztin/Arzt
fragt regelmafig nach, ob der VSD
inhaltlich noch gliltig ist.

Ist der VSD noch giiltig?

Maochte diel/der P.
das?

NEIN

JA I

Fachleuten hergestellt
werden?

y

Y

Es wird kein VSD gefiihrt,

Die/der P., die/der Arztin/
Arzt und DGKP bestatigen
die Glltigkeit durch erneute

Unterschrift mit Datum.

Der VSD ist soweit
zunachst abgeschlossen

auBer die/der P. kommt aktiv
auf das Betreuungsteam zu

NEIN

\/

Vorbereitung des VSD durch DGKP

und/oder Arztin/Arzt: Gespréache
mit P., Einladung von Ang./

Vertrauenspersonen (falls von P.

Vorbereitung des VSD durch DGKP

und/oder Arztin/Arzt: Einladung von

Ang./Vertrauenspersonen/ErwV/VB

(falls vorhanden). Termin und Ort
wird vereinbart.

A
Alle Betreuenden der/des P. im Heim

werden miindlich Gber das Ergebnis
des VSD mit der/dem P. informiert
(z.B. bei Teamsitzung). Sie wissen,
wo die VSD-Dokumentation
abgelegt ist und was im Krisenfall zu
tun ist.

A

Vom VSD sind mind. 2 Kopien
anzufertigen. Das Original bleibt bei der

gewiinscht) und ggf. vorhandene/r
VB, Termin und Ort wird vereinbart.

'

Es findet ein VSD-Gesprach
(oder mehrere Gespréche)
statt, um den Willen der/des
entscheidungsfahigen P. zu
erheben.

\

Arztin/Arzt und DGKP
dokumentieren das

*_I

\ /

Es findet ein VSD-Gesprach
(oder mehrere Gesprache)
statt, um den mutmaglichen
Willen der/des P. zu erheben.
Die/Der P. ist bei diesem
Gesprach anwesend.

Dokumentation der/des P. im Heim. Eine

Kopie dient der Vorlage fiir eine/n

Notérztin im Krisenfall bzw. wird bei einem

Transfer ins Krankenhaus mitgegeben.
Das Krisenblatt muss besonders gut

ersichtlich sein. Eine Kopie erhélt die/der
Arztin/Arzt. Ggf. vorhandene ErwV/VB

sind vom Ergebnis durch die

verantwortliche DGKP zu informieren. Ggf.
auch Angehdrige/Vertrauenspersonen,

sofern die/der P. einverstanden ist. Die

\

VSD-Gesprach gemeinsam.
Gof. wird auch das Krisenblatt
ausgefiillt.

Alle Gesprachsteilnehmerinnen
erhalten geniigend Zeit, um die
VSD-Dokumentation zu lesen.
Wenn sie inhaltlich damit
einverstanden sind,
unterschreiben sie diese.

VSD-Dokumentation kann darliber hinaus
in der elektronischen Dokumentation des
Heims angebildet werden.

4
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5.3.2 Prozessverlauf ausgehend von der Hauskrankenpflege

VSD Vorsorgedialog® in
der Hauskrankenpflege

Die DGKP, die die
Ersterhebung bei der/dem P.
macht, fragt nach, ob es eine
PV, VV und/oder einen VSD
gibt. Sie/er informiert die/den
P. Uber die Mdglichkeit eines

VSD. Ein Infoblatt zum VSD
kann bei der/dem P. gelassen
werden. Der/dem AM wird
ebenfalls ein Infoblatt zum
VSD zugeschickt.

Die fiir den VSD verantwortliche

Alle vor Ort tatigen Berufsgruppen
dokumentieren Aussagen der/des P.
zum Lebensende und ihre Beobach-
tungen (unter Berlicksichtigung der
aktuellen Lebenslage). Das ist eine
wichtige Vorarbeit fir den VSD. Die

Dokumentation liegt in Papierform

bei der/dem P. auf. Wenn es eine

gesundheitliche Verschlechterung
gibt, wird das an die verantwortliche
DGKP weitergegeben.

Eine DGKP bietet der/dem P.
Im Rahmen einer Pflegevisite (routine- oder
anlassbezogen) ein VSD-Gesprach an.
Nimmt die/der P. das
Angebot an?

DGKP nimmt in Absprache mit <
der/dem P. Kontakt zu der/dem

betreuenden AM auf.

Die/der AM
prift die Entscheidungsfahigkeit

von z.B. Ang./Vertrauenspersonen/
Fachleuten hergestellt
werden?

NEIN

der/des P. Ist die Entscheidungsfahigkeit
gegeben bzw. konnte diese durch Beiziehung

einzuholen.

Von der Fuhrungskraft im Trager
wird eine fir den VSD
verantwortliche DGKP nominiert.
Das Einverstandnis der/des P. zu
dieser nominierten Person ist

Die DGKP
bietet an, dass sie
regelmagig oder bei
Verschlechterung des Zustandes

|<¢——NEIN

der/des P. erneut das Angebot
eines VSD macht.
Maochte die/der P.

gliltig?

Eine DGKP fragt i.R. einer
Pflegevisite (routine- oder
anlassbezogen) bzw. die/der AM
fragti.R. der Visite regelmanig

glltig ist. Ist der VSD noch

das?

NEIN
nach, ob der VSD inhaltlich noch V

Es wird kein VSD gefiihrt,
auBer die/der P. kommt aktiv

1
JA

¥

auf das Betreuungsteam zu

-

Vorbereitung des VSD durch
DGKP und/oder AM: Gesprache
mit P., Einladung von
Ang./Vertrauenspersonen (falls
von P. gewiinscht) und ggf.
vorhandener/m VB, Termin und
Ort wird vereinbart.

\

Es findet ein VSD-Gesprach
(oder mehrere Gesprache)
statt, um den Willen der/des
entscheidungsfahigen P. zu
erheben.

AM und DGKP dokumentieren
das VSD-Gesprach

Die/der P., die/der Arztin/
Arzt und DGKP bestéatigen
die Giltigkeit durch erneute
Unterschrift mit Datum.

Der VSD ist soweit
zunachst abgeschlossen

A

:

Vorbereitung des VSD durch DGKP
und/oder AM: Einladung von Ang./
Vertrauenspersonen/ErwV/VB (falls
vorhanden). Termin und Ort wird
vereinbart.

:

Es findet ein VSD-Gesprach
(oder mehrere Gespréache)
statt, um den mutmaglichen
Willen der/des P. zu erheben.
Die/Der P. ist bei diesem
Gesprach anwesend.

¥ —

Vom VSD sind mind. 3 Kopien anzufertigen.
Das Original bleibt bei der/dem P. zu Hause.
Eine Kopie dient der Vorlage fiir eine/n
Notéarztin im Krisenfall bzw. wird bei einem
Transfer ins Krankenhaus mitgegeben. Das
Krisenblatt muss besonders gut ersichtlich
sein. Eine Kopie erhélt die/der AM und eine
Kopie erhalt die HKP. In der HKP werden alle
bei der/dem P. tatigen Berufsgruppen von der
verantwortlichen DGKP Uber das Ergebnis
informiert. Ggf. vorhandene ErwV/VB werden
ebenso informiert. Ggf. auch
Angehdrige/Vertrauenspersonen, sofern
die/der P. einverstanden ist.

Alle Gesprachsteilnehmerinnen
erhalten gentigend Zeit, um die
VSD-Dokumentation zu lesen.

Y

gemeinsam. Ggf. wird auch
das Krisenblatt ausgefullt.

Wenn sie inhaltlich damit
einverstanden sind,
unterschreiben sie diese.

A
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5.3.3 Prozessverlauf ausgehend von der Arztin/dem Arzt mit
palliativmedizinischer Kompetenz

VSD Vorsorgedialog®
ausgehend von der/dem

Arztin/Arzt mit palliativ-
medizinischer Kompetenz

:

Die/der Arztin/Arzt fragt
nach, ob die/der P. eine PV,
VV und/oder einen VSD
hat. Sie/er informiert tiber
die Méglichkeit eines VSD.
Ein Infoblatt zum VSD kann
bei der/dem P. gelassen
werden.

Die geauerten Wiinsche und
Bedurfnisse der/des P. zum
Lebensende werden von der/dem
Arztin/Arzt dokumentiert und sind in
der bei der/dem P. aufliegenden
Dokumentation ersichtlich (unter
Berlcksichtigung der aktuellen
Lebenslage). Wenn zusatzlich
andere Dienstleister bei der/dem P.
zu Hause betreuen, wird diese
Dokumentation auch von diesen
durch pflegerische, psychosoziale
und spirituelle Aspekte erganzt. Das
ist eine wichtige Vorarbeit fir den
VSD.

TA

einer Visite (routine- oder anlassbezogen

Die/Der Arztin/Arzt
bietet der/dem P. im Rahmen

ein VSD-Gesprach an.
Nimmt die/der P. das
Angebot an?

Die/Der Arztin/Arzt
prift die Entscheidungs-
fahigkeit der/des P.im Rahmen
einer Visite (routine- oder anlassbezogen).
Ist die Entscheidungsfahigkeit gegeben
bzw. konnte diese durch Beiziehung
von z.B. Ang./Vertrauens-
personen/Fachleuten
hergestellt werden?

NEIN

NEIN

Die/Der Arztin/Arzt fragt i.R. der
Visite regeimaRig nach, ob der
VSD inhaltlich noch gultig ist.
Ist der VSD noch gliltig?

NEIN-

Die/der
Arztin/Arzt bietet an,
regelmafig oder bei

|
JA
Die/der P., die/der Arztin/
Arzt und DGKP bestatigen

die Gultigkeit durch erneute
Unterschrift mit Datum.

Y

Vorbereitung des VSD durch die/den
Arztin/Arzt: Gesprache mit P.,
Einladung von Ang./\Vertrauens-
personen (falls von P. gewinscht) und
ggf. vorhandener/m VB. Falls weitere
Dienstleister zusatzlich betreuen,
werden diese in jedem Falle
miteinbezogen. Termin und Ort wird
vereinbart.

Y

Vorbereitung des VSD durch
die/den Arztin/Arzt: Einladung von
Ang./Vertrauenspersonen/ErwV/VB
(falls vorhanden).Falls weitere
Dienstleister zusétzlich betreuen,
werden diese in jedem Falle
miteinbezogen. Termin und Ort wird
vereinbart.

\/

Es findet ein VSD-Gesprach
(oder mehrere Gesprache)
statt, um den Willen der/des
entscheidungsfahigen P. zu

erheben.

P

Die/der Arztin/Arzt
dokumentiert das

J [ ]

\/

Es findet ein VSD-Gesprach
(oder mehrere Gesprache)
statt, um den mutmaglichen
Willen der/des P. zu erheben.
Die/Der P. ist bei diesem
Gesprach anwesend.

Alle Gesprachsteilnehmerinnen
erhalten gentigend Zeit, um die
VSD-Dokumentation zu lesen.

Verschlechterung des Zustandes
der/des P. erneut das Angebot
eines VSD zu machen.
Méchte die/der P.
das?

NEIN

Es wird kein VSD gefiihrt,
auBler die/der P. kommt aktiv
auf das Betreuungsteam zu

Der VSD ist soweit
zunachst abgeschlossen

A

Vom VSD sind mind. 2 Kopien
anzufertigen. Das Original bleibt am
Betreuungsort der/des P., eine Kopie

dient der Vorlage fir eine/n Notarztin im
Krisenfall bzw. wird bei einem Transfer
ins Krankenhaus mitgegeben. Das

Krisenblatt muss besonders gut

ersichtlich sein. Die/der Arztin/Arzt
behalt auch eine Kopie.
Weitere Kopien sollten an folgende
Personen gehen, sofern die/der P.
einverstanden ist: Ggf. vorhandene
Angehdorige/Vertrauenspersonen/ErwV/VB.
Wenn weitere Dienstleister bei der/derm

VSD-Gesprach. Ggf. wird auch
das Krisenblatt ausgefiillt.

Wenn sie inhaltlich damit
einverstanden sind,
unterschreiben sie diese.

P. tatig sind, so erhalten auch diese eine
Kopie.
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5.4 Leitfaden als Unterstitzung zur Vorbereitung und Durchfihrung des
Vorsorgedialog-Gesprachs

5.4.1 Grundhaltung
Als Grundhaltung fur diese Gespréache sind folgende Punkte wichtig:

Die Betreuenden (DGKP, Arzt*innen) sind ein interprofessionelles Team und
befinden sich mit der Patientin/dem  Patienten und deren
Angehdrigen/Vertrauenspersonen auf derselben Augenhdhe.

Eine fragende, erkundende, empathische Haltung gegentber der
Patientin/dem  Patienten und ihren  Angehorigen/Vertrauenspersonen
einzunehmen ist essentiell. Im Mittelpunkt stehen der Wille und die
Bedurfnisse der Patientin/des Patienten. Die*der Patient*in soll spiren, dass
ihre*seine Wiinsche und Bediirfnisse ernst genommen werden.

So wenige Fachbegriffe wie mdglich verwenden.

Immer wieder nachfragen, ob das Gesagte verstanden wird.

Die Dauer und Intensitat des Gespraches ist der Konzentrationsfahigkeit und
Tagesverfassung der*des Patient*in anzupassen. Zeit geben ist wichtig.

Es kann auch notwendig sein, mehrere kiirzere Gesprache zu fihren, bis die
Dokumentation des Vorsorgedialogs vollstéandig ausgefillt ist.
Gendersensibilitat — Frauen und Manner sind unterschiedlich sozialisiert,
wodurch auch der Umgang mit der letzten Lebensphase gepragt wird. Darauf
ist Rucksicht zu nehmen.

Soziodkonomische Hintergriinde und interkulturelle Aspekte beachten.

5.4.2 Mégliche Anordnung des Gesprachs

Die Anordnung des Gesprachs stellt einen Vorschlag dar, im Einzelfall kbnnen die

Reihenfolge und Inhalte der einzelnen Gesprachselemente auch verandert werden.

Einstiegsfrage, die zum Thema hinfuhrt.

Erfassen des Entscheidungshintergrundes falls das noch nicht geschehen ist.
Welche Form des Patient*innenwillens liegt vor? Einschatzung der
Entscheidungsfahigkeit der Patientin/des Patienten durch die Arztin/den Arzt.
Liegen Instrumente zur  Selbstbestimmung vor (VB, ErwV,
Patient*innenverfigung)?

Sowohl die Arztin/der Arzt, als auch die DGKP erlautern jeweils aus ihrer

Perspektive die Diagnose/Prognose und besprechen die Betreuungs- und
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Behandlungsziele. Die*der Patient*in fragt nach, wenn ihr*ihm etwas unklar ist
bzw. erklart dies aus ihrer/seiner Sicht. Die*der Patient*in und das
Betreuungsteam tauschen sich aus, wie der Zustand wahrgenommen und
eingeschatzt wird.

e Es wird ein Dialog Uber relevante Themen im Kontext des VSD gefluhrt
(beispielhafte  Aufzéhlung): Sondenerndhrung, Krankenhauseinweisung,
Therapiezielanderung, Einsatz von Schmerzmitteln, Reanimation, (psycho-)
soziale und spirituelle Bedurfnisse, etc.

e Wenn es Willensbekundungen der Patientin/des Patienten zu Malinahmen im
Krisenfall (Reanimation und Krankenhauseinweisung) gibt und diese*r das

mdochte, kann ein Krisenblatt ausgefillt werden.

5.4.3 Gesprachsleitfaden als Unterstltzung bei der Einladung und der

Moderation eines Vorsorgedialogs

Zu einem Vorsorgedialog einzuladen und das Gesprach zu moderieren ist eine
herausfordernde Aufgabe. Der folgende Gesprachs- und Anwendungsleitfaden? soll
Sie dabei unterstitzen.
Beispieltext fur die Einladung von Patient*innen:
Ihre Winsche und Bedirfnisse als Patient*in sind uns wichtig. Damit wir die
bestmdgliche Begleitung und Betreuung gewahrleisten kdnnen, ist es uns
wichtig, dass wir maglichst gut tber Ihre Anliegen informiert sind.
Der VSD bietet eine gute Mdglichkeit, Uber Ihre Winsche und Bedurfnisse zu
sprechen und diese aufzuschreiben, um diese bericksichtigen und im Notfall

wichtige Behandlungsentscheidungen lhrem Willen gemaf treffen zu kénnen.

2 Dieser Gesprachsleitfaden ist zu verwenden bei Patient*innen, die entscheidungsfahig sind und
ihren Willen @auBern kénnen. Im Fall von nicht entscheidungsfahigen Patient*innen oder wenn Zweifel
an der Entscheidungsfahigkeit bestehen, muss der Leitfaden adaptiert und angepasst werden. In
einem solchen Fall muss die betreuende Arztin/der betreuende Arzt Unterstitzersinnen
(Angehorige/Vertrauenspersonen/sonstige Personen, etc.) beiziehen, die die Patient*innen bei der
Willensbildung unterstiitzen kénnen. Zuvor wird die betreuende Arztin/der betreuende Arzt in einem
Gespréach ausloten, ob die*der Patient*in diese Unterstitzer*innen zur Entscheidungsfindung bzw. zu
diesem Gesprach tUberhaupt beiziehen méchte. Soweit die*der Patient*in durch diese Unterstiitzung
entscheidungsféhig wird, bedarf es keiner Stellvertretung. Wichtig ist, dass die Unterstitzer*innen
keine Entscheidung treffen, sondern die*den Patient*in dabei unterstitzen, selbst die Entscheidung
treffen zu kénnen. Die Beiziehung von Unterstiitzung bzw. das Bemiihen Unterstitzer beizuziehen, ist
jedenfalls zu dokumentieren. Kann trotz Unterstitzungsmaflnahmen die Entscheidungsfahigkeit nicht
erreicht werden bzw. trifft der ErwV/VB keine Entscheidung, wird der mutmafliche Wille der
Patientin/des Patienten erhoben und dokumentiert.
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Die aufgeschriebenen Willensbekundungen sollten dann vor Ort aufliegen,
damit sie im Bedarfsfall einer Notarztin/einem Notarzt vorgelegt und/oder einer
Notarztin/einem Notarzt mitgegeben werden kdnnen. Wenn Sie an einem VSD
interessiert sind, organisieren wir diesen gerne.

Wollen Sie ein solches Gespréch fuhren?

Eine Infobroschire zum VSD wird bei der Patientin/dem Patienten gelassen.
Mochten Sie, dass bei diesem Gesprach Ihre Angehérigen oder

Vertrauenspersonen anwesend sind?3

VSD-Gesprach: Begruf3ung, Einleitung, Ansprechen von Erwartungen
Beispieltext:
Herzlich willkommen zu diesem Gespréach, dem Vorsorgedialog. Wie schon in
unserem letzten Gespréach erwéhnt, sind lhre Winsche und Bedirfnisse als
Patient*in far uns wichtig. Damit wir die bestmégliche Begleitung und
Betreuung gewahrleisten kénnen, ist es uns wichtig, dass wir moéglichst gut
Uber lhre Anliegen informiert sind. Daflir nehmen wir uns jetzt gerne Zeit. Sie
haben zu jeder Zeit die Moglichkeit das Gesprach zu unterbrechen oder zu
beenden, sollte es Ihnen nicht gut gehen.
Wir werden auch dariiber sprechen, was Sie sich wiinschen, falls ein Notfall
eintritt und wichtige Behandlungsentscheidungen zu treffen sind. Wir werden
das auch niederschreiben, damit eine Notarztin/ein Notarzt im Bedarfsfall die
wesentlichen Informationen erféhrt und diese mitnehmen kann.
Wir freuen uns, dass Sie mit uns ein solches Gesprach fuhren wollen. Sie
konnen selbstverstandlich jederzeit lhre Winsche und Bedurfnisse wieder
verandern oder anpassen. Denn das, was Sie aktuell in der Situation wollen,
zahlt immer mehr als das, was Sie friher geaul3ert haben.
Wir werden von uns aus ein solches Gesprach in ca. einem halben Jahr/einem
Jahr oder aus gegebenem Anlass wieder anbieten. Wenn Sie selbst den
Wunsch haben oder sich lhre Bedurfnisse andern, konnen Sie jederzeit ein
Gespréach bei uns einfordern.
Haben Sie sich schon Gedanken zu dem Gesprach gemacht? Was erwarten

Sie sich von diesem Gesprach?

3 Diese Frage muss gestellt und die Antwort derselbigen dokumentiert werden, um das
Betreuungsteam von der Schweigepflicht gegenuber Aul3enstehenden zu entbinden.
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Erlauterung zum Sinn des Gesprachs aus Sicht der Gesprachsverantwortlichen
Nachdem die*der Patient*in sich zu ihren*seinen Erwartungen geaul3ert hat, stellt die
Gesprachsleitung nochmals dar, was aus Sicht des Betreuungsteams Sinn und Ziel
eines Gesprachs im Rahmen des VSD ist und knlpft dabei an die ge&ulRerten
Winsche und Bedurfnisse an.
Beispieltext:
Wie Sie schon angesprochen haben ...
Ich habe gehort, dass Sie gesagt haben ...
Was gibt lhnen Lebensqualitat? Wenn wir wissen, was Ihnen wichtig ist (das
kénnen Familienfeste, gutes Essen, ein Theaterbesuch ... sein), kénnen wir
darauf entsprechend eingehen.
Welche Wiinsche und Bedirfnisse haben Sie, falls der gesundheitliche Zustand
sich massiv verschlechtern wirde und das Sterben absehbar ist? Wenn dies im
Vorfeld gut abgeklart ist, kbnnen wir es im Anlassfall berticksichtigen. Es kdnnen
sich dann Fragen zu lebenserhaltenden MalRBhahmen wie kinstlicher Ernahrung
durch eine Sonde oder Wiederbelebung nach einem Herz- Kreislaufstillstand
stellen. Es kann auch um den Ort des Sterbens gehen. Soll dieser Ort ihr
Zuhause sein oder wirden Sie eine Einweisung in ein Krankenhaus winschen?
Wir wirden gerne jetzt schon Uber diese Themen sprechen, damit wir, sollte einer

der Falle eintreten, so handeln kénnen, wie Sie es sich wiinschen.

Erfassen des Entscheidungshintergrundes
Nun sollte die Gesprachssituation soweit aufbereitet sein, dass der
Entscheidungshintergrund erfasst werden kann, soweit das nicht schon vorab

geschehen ist.

Beispieltext:
Haben Sie sich zur letzten Lebensphase, zum Sterben schon einmal
Gedanken gemacht? Haben Sie dariiber schon einmal mit lhrer Familie
gesprochen? Haben Sie zur letzten Lebensphase, zum Sterben schon
Vorkehrungen getroffen, z.B. eine Vorsorgevollimacht, Erwachsenenvertretung

oder Patient*innenverfigung gemacht?
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Erlauterung des IST Zustandes
Nach der Klarung des Entscheidungshintergrundes soll der medizinische IST-
Zustand der Patientin/des Patienten besprochen werden. Als Einstieg kann es
hilfreich sein, die Patientin/den Patienten selbst Uber diesen IST-Zustand zu
befragen bzw. diesen von ihr/ihm einschéatzen zu lassen. Welche Vorstellungen hat
sie*er zu Krankheitsursachen, Krankheitsprozess, Behandlungsmdglichkeiten und
Prognose?
Beispieltext:
Wie flihlen Sie sich gesundheitlich? Wie geht es lhnen? Wollen Sie uns das
mitteilen?
Hier kann/soll seitens der Arztin/dem Arzt und der Pflegeperson auch
nachgefragt werden:
Was meinen Sie damit? Was genau beschaftigt Sie da?
Wenn Schmerzen angesprochen werden:

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

Erlauterung des IST Zustandes durch die Arztin/den Arzt und durch die

Pflegeperson

Im nachsten Schritt greift die Arztin/der Arzt moglichst viel von dem auf, was die*der
Patient*in gesagt hat und fasst daran anknipfend, in moglichst verstandlicher
Sprache, den IST-Zustand der Patientin/des Patienten zusammen. Die Pflegeperson
macht dasselbe aus ihrer Perspektive.
Im nachsten Schritt sollen die*der Patient*in und auch Angehdrige ermutigt werden
nachzufragen, um alles, was ihnen an Diagnosen und Prognosen noch unklar ist, zu
klaren.
Beispieltext:
Sie konnen alles nachfragen, was fur Sie noch unklar ist ... Manches war
vielleicht nicht ganz verstandlich oder manche medizinischen Begriffe waren
nicht ganz klar ... Uns ist es wichtig, dass Sie sich verstanden fiihlen und Sie

maoglichst viel Klarheit nach diesem Gesprach haben ...

WillensaufRerungen zum guten Leben und wirdigen Sterben

In diesem nachsten Schritt soll dartiber gesprochen werden, was der Patientin/dem

Patienten fiir ein gutes Leben und wirdiges Sterben wichtig ist.
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Beispieltext
... fir diesen Einstieg
Sie haben uns mitgeteilt, wie es Ihnen kérperlich geht und was Sie beschaftigt.
Was ist fur Sie fUr ein gutes Leben? Was ist fur Sie jetzt wichtig? Welche
Wunsche und Bedurfnisse haben Sie, die wir so gut wie moglich erfillen
konnen?
... ZU psychischen, sozialen und spirituellen Bedirfnissen
Was ist lIhnen wichtig, damit Sie sich wohl fuhlen (z.B. Besuch der
Angehdrigen, Kirchenbesuch, Spaziergange, Frisorbesuch, ...)?
Es geht insbesondere darum, bereits als sensibel erkannte Themen
anzusprechen und auch zu vertiefen (z.B. Umgang mit Konflikten in der
Familie, &ul3eres 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 koénnten. Die betreuende Arztin/der
betreuende Arzt weil3, welche Mal3inahmen bei der Patientin/dem Patienten
medizinisch indiziert sind. Nur diese MalBhahmen kbénnen von der
Patientin/dem Patienten beflirwortet oder abgelehnt werden.
Es geht insbesondere um folgende Themen:
e Erndhrung (PEG-Sonde)
e Schmerz
e Reanimationswunsch
e Bedingungen einer Krankenhauseinweisung
Beispieltext fur den Einstieg und Fragen
Konnen und wollen Sie uns vorausblickend sagen, was Ihnen wichtig ist, wenn
es Ihnen einmal schlechter gehen sollte und das Sterben nahe ist?
Wie mochten Sie sterben?
Was bedeutet fur Sie leiden zu missen?
Haben Sie Angst vor dem Sterben? Wenn Ja, wovor?
Wenn wir zu Thnen kommen und lhr Herz schlagt nicht mehr: Wollen Sie, dass
wir versuchen, Sie wiederzubeleben?
Wenn sich das Lebensende abzeichnet, wollen Sie dann in ein Krankenhaus
gebracht werden?
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... zum Versterben und zum Begrabnis
Beispielfragen
Was bedeutet fiir Sie Lebensqualitat bis zuletzt?
Was bedeutet korperliches Wohlbefinden?
Was bedeutet Schmerzfreiheit?
Was bedeutet gute Schmerzlinderung?
Was bedeutet respektvoller Umgang?
Haben Sie sich Uberlegt, wo Sie Ihre letzten Tage/Stunden verbringen wollen?
Wo nicht? Sollte dieser Raum fur Sie besonders gestaltet sein?
Winschen Sie sich religibse Begleitung oder nicht? Wenn ja, in welcher
Form? Welche Rituale etc.?
Haben Sie Winsche flur die Zeit nach Ihrem Tod (z.B. Begrébnis, religiose
Rituale, Kleidung, Abschiedsfeier...)?
Haben wir etwas, das Ihnen wichtig ist, wenn es um das Sterben geht, noch

nicht besprochen? Mdchten Sie noch etwas hinzufiigen oder fragen?

Ergédnzende Bemerkungen
An dieser Stelle werden zusatzliche Beobachtungen festgehalten, die fir das
Gesprach oder den weiteren Verlauf der Betreuung relevant sein kdnnen. Danach
kann vereinbart werden, wann das nachste Gesprach stattfinden soll. AuRerdem wird
festgelegt, wer Uber das VSD-Gesprach auf3erhalb der teilnehmenden Personen
noch informiert werden soll und welche Person diese Aufgabe Gbernimmt.
Beispiele:

Das néchste Gespréch findet am ... statt ...

Tochter und Sohn sind sich nicht einig in ihrer Einschétzung zu ...

Patient*in sal3 wahrend des Gesprachs dabei, sagte aber nichts.

Patient*in hat im Anschluss an das Gesprach folgenden Wunsch/folgendes

Gefuhl gedulert.

Patient*in weinte.
Patient*in will das Krisenblatt dieses Mal nicht bearbeiten, Uberlegt sich das aber fir

das nachste Mal.
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Ausfullen des Krisenblattes

Wenn es von der Patientin/dem Patienten gewiinscht ist, kann im Rahmen des VSD-
Gesprachs das Krisenblatt (andere Patient*innenverfiigung) ausgefullt werden bzw.
es kann wenn die*der Patient*in nicht entscheidungsféhig ist, das Krisenblatt
(mutmallicher Wille) ausgefullt werden. Darauf kdnnen medizinische MalRhahmen
aufgrund der medizinischen Indikation beflirwortet/abgelehnt werden bzw. die*der

Patient*in kann MalRnahmen beflirworten/ablehnen.

Beispieltext:
Im Fall einer Krisensituation, z.B. bei einem Herz- oder Atemstillstand, wo die
Notarztin/der Notarzt gerufen wird, bleibt meist keine Zeit und Mdglichkeit,
nachzufragen. Fir diesen Fall bieten wir Ihnen an, ein Krisenblatt auszufillen,
damit lhre Wiinsche, so wie wir Sie heute besprochen haben, beriicksichtigt
werden.
Dieses Krisenblatt soll an Ihrem Betreuungsort in mehrfacher Ausfiihrung
aufliegen und wird der Notarztin/dem Notarzt zur Verflgung gestellt. Dies
bietet Orientierung fur ihre*seine Entscheidungen, damit sie*er moglichst nach
Ihren Wiinschen handeln kann.
Sollen wir dieses Krisenblatt einmal mit Ihnen durchgehen?

Abschluss (vor oder nach dem Krisenblatt)
Diese WillensauR3erungen, die Sie heute hier mit uns besprochen haben,
konnen Sie jederzeit formlos andern und widerrufen. Der aktuelle, in der
Situation geaulerte Wille zahlt immer mehr als das Festgeschriebene. Ihre
WillensaufRerung im VSD verliert die Wirksamkeit, wenn Sie diese selbst
widerrufen oder zu erkennen geben, dass diese nicht mehr wirksam sein soll
(in Anlehnung an § 10 Abs. 2 PatVG)*.
Wir werden Ihnen von uns aus ein Gesprach, wie wir es heute gefuhrt haben,
in ca. einem halben Jahr/einem Jahr oder aus gegebenem Anlass wieder
anbieten. Wir danken lhnen, dass Sie sich fur dieses Gesprach Zeit

genommen haben.

4 8 10 (2) des PatVG lautet: Eine Patientenverfiigung verliert ihre Wirksamkeit, wenn sie der Patient
selbst widerruft oder zu erkennen gibt, dass sie nicht mehr wirksam sein soll.
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Anm.: S. 1- 25 Informationen zum VSD flr Betreuende

6. Dokumentationsteil des VSD Vorsorgedialog®

6.1. Persodnliche Daten der Patientin/des Patienten und der Betreuenden

Familienname/Vorname

SVNr./Geb. Datum

Adresse

Name, Tel. Nr.
Angehdrige*r/Vertrauensperson

Name, Tel. Nr.
ErwV/VB (falls vorhanden)

Name der betreuenden DGKP,
Organisation, Tel. Nr.

Name der/des betreuenden
Arztin/Arztes, Organisation,
Adresse, Tel. Nr.

Name der/des betreuenden AM
(falls anderer als zuvor
genannt), Adresse, Tel. Nr.

6.2. Dokumentation von Vorgesprachen zum Vorsorgedialog®®

5 Dieser Punkt beinhaltet, sofern nicht an einem anderen Ort vermerkt, die Information, ob die*der
Patient*in die Einladung zum VSD annimmt oder nicht.




6.3. Entscheidungshintergrund

Die in diesem VSD Vorsorgedialog dokumentierten Willensbekundungen und

Entscheidungen driicken Folgendes aus (bitte Zutreffendes ankreuzen):

... den Willen der/des entscheidungsfahigen Patientin/Patienten. o

den Willen der Patientin/des Patienten, bei der*dem die
Entscheidungsfahigkeit durch Beiziehen von Unterstitzer*innen

(Angehorige/Vertrauenspersonen/Fachpersonen, etc.) hergestellt °
werden konnte®
... den mutmabllichen Willen der Patient/des Patienten o

Dokumentation des Prozesses der Herstellung der Entscheidungsfahigkeit:

6.4. Folgende Instrumente zur Selbstbestimmung liegen vor

Erstellungsdatum | Wo hinterlegt?

Verbindliche Patient*innenverfiigung liegt
vor:

Andere Patient*innenverfiigung’ liegt vor:

Sterbeverfuigung liegt vor:

Erstellungsdatum | Wer ist bevollméchtigt? Wie
erreiche ich diese Person?

Vorsorgevollmacht fur medizinische und
pflegerische Angelegenheiten liegt vor:

Erwachsenenvertretung flir medizinische
und pflegerische Belange liegt vor:

6 Dieser Prozess muss entsprechend im Freitextfeld dokumentiert werden.
7 Ein vorliegender VSD Vorsorgedialog® entspricht einer anderen Patient*innenverfiigung.
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6.5. Medizinische und pflegerische Situation

Hauptdiagnosen, relevante Nebendiagnosen, Therapieziel, Einschatzung des zu

erwartenden Krankheitsverlaufs durch die Arztin/den Arzt

Relevante Pflegediagnosen und Pflegeziele durch die fir den VSD verantwortliche
DGKP
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6.6. Willensauferungen zum guten Leben und wurdigen Sterben

. zu medizinischen und pflegerischen Interventionen z.B. Erndhrung (PEG-
Sonde), Schmerzmittel, Reanimation, Bedingungen einer Krankenhauseinweisung,

... (siehe Gesprachsleitfaden)

... ZU psycho-sozialen und spirituellen Bedurfnissen (siehe Gesprachsleitfaden)

... zum Versterben und zum Begrabnis (siehe Gesprachsleitfaden)
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6.7. Informationen zur Durchfithrung und Dokumentation des Gesprachs

Datum

Teilnehmer*innen Beziehung zu Unterschrift®
(Gespréachsleitung bitte Patientin/zum

unterstreichen) Patienten®

Ergédnzende Bemerkungen

Alle Beteiligten wurden noch einmal darauf hingewiesen, dass die*der

Patient*in ihre*seine Entscheidung jederzeit widerrufen kann.

8 Bitte ausfillen mit Namen und Beziehung zur Patientin/zum Patienten z.B.: Dr.i" Sabine Jaritz (AM),
Herbert Miller (Ehemann), Sabine Brenner (Tochter)

9 Das Gesprach und die Inhalte sollen durch die Unterschrift aller Teilnehmer*innen bestétigt werden.
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6.8. VSD Vorsorgedialog® - KRISENBLATT
(= andere Patient*innenverfiigung) mit entscheidungsfahigen Patient*innen

Name Patient in: . ... Datum: ......oooeeveeninn.
Geburtsdatum: ...,

[ P2 T 0] (0 L= To | [0 1S =] o PP

REANIMATION

ARZTIN*ARZT

PATIENT*IN

1. Aktuelle medizinische
Indikation gegeben:

2. Reanimationswunsch seitens
Patient*in gegeben:

NEIN O
JA O wennJA —

NEIN O JA™ O

Verlegung in ein Krankenhaus mit dem Zweck
erweiterte Diagnostik und weitere Therapiemdoglichkeiten

(Krankenhauseinweisungen mit dem Behandlungsziel der Linderung, z.B. Knochenbriiche,
Schmerztherapie sind davon nicht betroffen.)

ARZTIN*ARZT

PATIENT*IN

1. Aktuelle medizinische
Indikation gegeben:

2. Wunsch seitens Patient*in
gegeben:

NEIN O
JA O wennJA —

NEIN O JA O

Hiermit bestatige ich, dass das Krisenblatt auf Basis des stattgefundenen VSD
ausgefillt wurde und ich inhaltlich damit einverstanden bin.

Unterschrift Patient*in Unterschrift Arztin*Arzt Unterschrift Pflegeperson

Unterschrift Erwachsenen- Unterschrift Angehdrige Unterschrift Angehdrige
vertreter*in/\Vorsorgebevoll- (optional) (optional)
machtigte*r (optional)

Evaluiert am (SI€N@ S. 34): ..o s e,

10 Die*der Patient*in wird bei Beflirwortung des Reanimationswunsches aufgeklart, dass sie*er bei
erfolgter Reanimation zur weiteren Versorgung ins Krankenhaus eingeliefert werden muss.
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6.9. VSD Vorsorgedialog® - KRISENBLATT
Mutmalfllicher Wille NICHT entscheidungsfahiger Patient*innen

Name Patient in: . ... Datum: .......cooeeeen....

Geburtsdatum: ...,

HauptdiagnosSen: ... e

NEIN JA
Vorsorgevollmacht O O
Erwachsenenvertretung O O

Aktuelle medizinische Indikation gegeben:

Reanimation

Verlegung in ein Krankenhaus mit
dem Zweck erweiterte Diagnostik und
weitere Therapieméglichkeiten

(Krankenhauseinweisungen mit dem
Behandlungsziel der Linderung, z.B.
Knochenbriiche, Schmerztherapie sind davon
nicht betroffen.)

NEIN
(]

JA
O

NEIN JA
O (]

Der mutmalfliche Wille der*des NICHT entscheidungsfahigen
Patientin/Patienten gestaltet sich wie folgt (Fortsetzung auf S. 33):
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Der mutmalfliche Wille der*des NICHT entscheidungsfahigen
Patientin/Patienten gestaltet sich wie folgt (Fortsetzung von S. 32):

Hiermit bestatige ich, dass das Krisenblatt auf Basis des stattgefundenen VSD
ausgefillt wurde und ich inhaltlich damit einverstanden bin.

Unterschrift Arztin*Arzt Unterschrift Pflegeperson Unterschrift Angehdrige
Unterschrift Erwachsenen- Unterschrift Angehdrige Unterschrift Angehdorige
vertreter*in/Vorsorgebevoll- (optional) (optional)

machtigte*r (optional)

Evaluiert am (SIEhe S. 34): ..ot s e,




6.10. Beiblatt fir VSD Vorsorgedialog®-Evaluierungsgesprache

Name Patient*in: .............cooiiiiiiiiiinnnns Datum: .....................
Evaluierungsgesprach-Nummer: ............ (bitte Zahl eintragen z.B. 1., 2., 3., ...)

Erganzungen/Veranderung zum Vorsorgedialoggesprachi?:

Unterschrift Patient*in Unterschrift Arztin*Arzt Unterschrift Pflegeperson
Unterschrift Erwachsenen- Unterschrift Angehdorige Unterschrift Angehdorige
vertreter*in/Vorsorgebevoll- (optional) (optional)

machtigte*r (optional)

11 Wenn sich der Wille der Patientin/des Patienten hinsichtlich der Malnahmen auf dem Krisenblatt
veréndert, so ist ein neues Krisenblatt auszufillen und das alte Krisenblatt als ungultig zu markieren
(mit Unterschrift der Patientin/des Patienten). Bleibt der Wille unveréndert, so ist das durch
Unterschrift und Datum auf dem Krisenblatt/der Riickseite des Krisenblattes zu bestétigen.
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7. Verwendete Literatur

Baumgartner, Johann (2018): Sterbeorte Osterreich 1988-2017. Aufbereiter
Datensatz mit Daten von Statistik Austria.

Gesundheit Osterreich GmbH (2018): Hospizkultur und Palliative Care fir
Erwachsene in der Grundversorgung. Wien

Mehr Informationen zu den Themen Vorsorgedialog, HPCPH und HPC Mobil/HizZ

finden Sie unter www.hospiz.at — Bereich Fachwelt

8. Mitwirkende Personen und Organisationen

Wir bedanken uns herzlich beim Beirat HPC in der Grundversorgung, bei allen
Personen und Organisationen, die bei der Erstellung und Uberarbeitung des
Vorsorgedialogs mitgearbeitet haben. Eine Aufzdhlung aller Beteiligten finden Sie

unter www.hospiz.at.

9. Adressen und Kontaktdaten

Adressen  und Kontaktdaten landeskoordinierenden Hospiz- und
Palliativorganisationen

Bundesland Landesverbande

Burgenland Landeskoordination fiir Hospiz- und Palliativversorgung Burgenland, Frau Tanja Gangl,
M.Ed. DGKP,tanja.gangl1l@bgld.gv.at; 05/76003116

Karnten Kéarntner Landesverband von Hospiz- und Palliativeinrichtungen, Bahnhofstr. 8, 3. Stock,
9020 Klagenfurt, T 050/100 30 439 office @klv-hospiz.at

Niederdsterreich Landesverband Hospiz NO, Parkstr.4/11, 2340 Madling,
T 02236/860 131, office@hospiz-noe.at

Oberosterreich Landesverband Hospiz OO, HerrenstraRe 12, 4020 Linz,
T 0699/173 47 024 Ivhospizooe@gmx.at

Salzburg Hospiz-Bewegung Salzburg, Buchholzhofstral3e 3, 5020 Salzburg,
T 0662/822 310, info@hospiz-sbg.at

Steiermark Hospizverein Steiermark, Albert Schweitzer Gasse 36, 8020 Graz,
T 0316/391 570, dasein@hospiz-stmk.at

Tirol Tiroler Hospiz-Gemeinschaft, Milser Stral3e 23, 6060 Hall in Tirol, Tel: 05223/437 003
3600, office@hospiz-tirol.at

Vorarlberg Hospiz Vorarlberg, Mehrerauerstrasse 72, 6900 Bregenz, T 05522/200 11 05,

hospiz@caritas.at

Wien Dzt. in Wien nur Umsetzung in Einrichtungen, die die Projekte HPCPH und HPC Mobil
absolviert, und den VSD-Implementierungsprozess abgeschlossen haben Kontakt:
Wiener Gesundheitsverbund Gabriele Rab MSc gabriele.rab@gesundheitsverbund.at u.
Caritas der ED Wien Weikl Harald Harald.Weikl@caritas-wien.at
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