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Hintergrund

Ein wesentliches Ziel der Behandlung und Begleitung von Menschen in der letzten
Lebensphase ist es, den Einzelnen mit seinen individuellen Vorstellungen, Wiinschen und
Werten zu respektieren und Entscheidungen unter Achtung seines Willens zu treffen
(Charta, Leitsatz 1). Insbesondere in der letzten Lebensphase stehen oft z ahlreiche
Entscheidungen Uber die medizinisch-pflegerische Behandlung und psychische, soziale und
spirituelle Begleitung an (Gonella et al. 2019). Die Wiinsche der Patienten an ihre
Behandlung und Begleitung sind jedoch vielfach nicht in hinreichender Weise reflektiert und
bekannt (Sommer et al. 2012). Dies birgt fiir den Patienten die Gefahr einer nicht gewollten
Uber- oder Unterversorgung. Die an Behandlungsentscheidungen beteiligten Personen
erleben nicht selten ethische Konflikte und psychische Belastungen (Wendlandt et al. 2018).
Zur Auseinandersetzung mit und Vorbereitung auf gesundheitliche Krisen erméglicht § 132g
SGB V den Einrichtungen der stationaren Altenhilfe und der Eingliederungshilfe den
gesetzlich Versicherten eine ,,gesundheitliche Versorgungsplanung” anzubieten. Diese wird
durch die gesetzlichen Krankenkassen finanziert wird (§ 132g SGB V). Die
Versorgungsplanung soll sich an das Konzept des Advance Care Planning (ACP) anlehnen
(Vereinbarung, Prdaambel). Mit dieser Neuregelung ist ein wesentlicher Baustein zur
Weiterentwicklung der Vorsorge fiir schwere gesundheitliche Krisen, die mit dem Verlust der
Einwilligungsfahigkeit verbunden sind, geschaffen worden. Um die damit verbundenen
Chancen zur Weiterentwicklung der Vorsorge zu nutzen, bedarf es einer sorgfaltigen
Ausgestaltung der Umsetzung liber den in der Vereinbarung beschriebenen Rahmen hinaus.
Hierzu wollen die Empfehlungen des Expertenkreises auf der Basis der bisher erworbenen
praktischen Erfahrungen einen Beitrag leisten.

Ziele fiir die Versorgung in Bayern

Ziel der Umsetzung des § 132g SGB V in Bayern ist es, dass Menschen ein Beratungsangebot
erhalten, sich mit ihren individuellen Werten und Bediirfnissen fir schwere gesundheitliche
Krisen auseinanderzusetzen. Bei entsprechendem Wunsch kénnen Vorkehrungen getroffen
werden, um zuverldssig auch dann so behandelt und begleitet zu werden, wie es ihrem
Willen entspricht, wenn sie in der konkreten Situation nicht (mehr) selbst dariber
entscheiden kénnen (Vereinbarung, § 2). Weitere Aspekte sind die psychische Entlastung der
an den Behandlungsentscheidungen beteiligten Personen wie An- und Zugehorige, die
Forderung der Handlungssicherheit der Mitarbeitenden in den Einrichtungen, der Hausarzte
sowie des Personals im Rettungsdienst und im Krankenhaus.

Bestehende MaRnahmen und Versorgungsstrukturen

Seit Beginn des Jahres 2018 ist eine Finanzierung der gesundheitlichen Versorgungsplanung
gem. § 132g SGB V moglich. Das Angebot befindet sich aktuell im Aufbau. Im Jahr 2020
erhielten ca. ein Flinftel der Einrichtungen der stationdren Altenhilfe und ca. 12 % der
Eingliederungshilfe eine Refinanzierung Gber die Krankenkassen (GKV Spitzenverband).



Die aktuelle Situation ist gepragt von Aufbauarbeit bei den Schulungen sowie ersten
Erfahrungen bei einrichtungsinternen und in Einzelfallen regionalen Umsetzungen. Hierzu
sind komplexe institutionelle und regionale Implementierungsprozesse, sowie speziell
geschulte Gesprachsbegleiter notwendig (Petri et al. 2020; Vereinbarung nach §132g SGB V;
s. Anhang). Fur Einrichtungen der Alten- und der Eingliederungshilfe hat sich eine zusatzliche
externe Unterstltzung bei der regionalen Implementierung des § 132g SGB V als hilfreich
erwiesen (Marckmann et al., 2018). Bei den Weiterbildungen zur Qualifizierung der
Gesprachsbegleiter, die unter anderem die Gesprache zur Vorausplanung fiihren, zeigt sich
eine grolle Heterogenitat der Schulungskonzepte und Dokumentationen.

Empfohlene MaBnahmen

Systemischer Ansatz bei der Umsetzung
Es bedarf neben einer sorgfaltigen Ermittlung der Wiinsche auch deren Umsetzung. Ein
derartiger systemischer Ansatz bezieht drei Ebenen ein:

Mikroebene: Individuelle, professionell begleitete Gesprachsprozesse

Im Zentrum steht ein auf die individuellen Bediirfnisse und kommunikativen Kompetenzen
der leistungsberechtigten Person zugeschnittener Gesprachsprozess. Daher ist der
sorgfaltigen Auswahl einer geeigneten Person fiir die Aufgabe der Gesprachsbegleitung (s.
Anlagen 1, 6), sowie einer qualifizierten Weiterbildung héchste Bedeutung beizumessen. Der
Gesprachsprozess ist zu dokumentieren. Um die Umsetzung des Willens der Person zu
sichern, bedarf es einer anwendungstauglichen Dokumentation (s. Anlagen 3, 8, 9
(Einstellungen/Notfallbogen)).

Mesoebene: Institutionelle Implementierung

Die Umsetzung des § 132g SGB V in den Einrichtungen erfordert einen Prozess der
Organisationsentwicklung (Vereinbarung, Prdambel, s. Anlagen 1, 4, 10). Um die Ein- und
Durchfiihrung der Versorgungsplanung wirksam und mit adaquatem Einsatz der Ressourcen
zu ermoglichen, sollten folgende Empfehlungen beriicksichtigt werden:

e Die Leitungsebene des Tragers und der Einrichtung sollten bereits vor der
Entsendung der Mitarbeiter in die Weiterbildung lber detaillierte Kenntnisse der
Bedeutung und des Umfangs der gesundheitlichen Versorgungsplanung und die
damit verbundenen Anforderungen verfligen.

e Die Leitungsebene tragt die Umsetzung durch einen klaren Auftrag, die Erstellung
eines klaren Stellen- und Kompetenzprofils und die Bereitstellung ausreichender
personeller, zeitlicher, rdumlicher und finanzieller Ressourcen mit.

e Ein Kompetenz- und Anforderungsprofil fir die Auswahl der
Gesprachsbegleiter*in wird formuliert (erste Hinweise s. Anlagen 1, 6).

e Eswird friihzeitig, und in strukturierter Form mit der Erarbeitung eines Konzepts
zur Einflihrung und Umsetzung der Versorgungsplanung begonnen
(Empfehlungen hierzu s. Anlage 1).

e Das Vorhandensein einer hospizlich-palliativen Kultur und einer entsprechenden
Haltung ist Voraussetzung. Palliative Kompetenzen sollten vorhanden sein, bzw.
mussen aufgebaut werden.



e Die Kooperation und Vernetzung mit Einrichtungen und Diensten, die an der
Umsetzung des Patientenwillens beteiligt sind, sollte geprift und gegebenenfalls
intensiviert werden.

Makroebene: Regionale Implementierung

Die Umsetzung der Wiinsche des Betroffenen sollte auch bei der Einbeziehung weiterer
Versorger des Gesundheitswesens (z.B. Hausdrzte, Notarzte, Krankenhauser) gewahrleistet
sein. Dazu ist die regionale Implementierung eines Konzeptes zur Versorgungsplanung
notwendig bzw. sinnvoll. So kénnen Verfahrensweisen und Standards, die zur Beachtung des
Patientenwillens beitragen, erarbeitet und umgesetzt werden. Neben den Instrumenten
Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht, und Betreuungsverfligung ist hierbei vor allem die
Verstandigung auf einen einheitlichen Notfallbogen auf der Grundlage der ermittelten
Einstellungen ein wesentlicher Bestandsteil. (s. Anlagen 5, 8, 9). Um die regionale
Implementierung zu ermdoglichen sollte ein regionaler Koordinator (z.B. gem. § 39d SGB V)
die Netzwerkarbeit und daraus resultierenden Aktivtaten koordinieren (s. Anlagen 5, 11).

Qualitatskriterien fiir die Weiterbildung gem. § 132g SGB V
Die Qualitat der Gesprachsbegleitungen ist wesentlich fir eine achtsame, sorgfaltige und

dem Willen der Bewohner*innen entsprechende Ermittlung und Dokumentation der
individuellen Behandlungswiinsche. Malgeblichen Einfluss auf die Qualitdt der Gesprache
hat die durch den Gesprachsbegleiter besuchte Weiterbildung. Die Vereinbarung zu § 132g
SGB V beschreibt die inhaltlichen Anforderungen an die Qualifikation der
Gesprachsbegleiter*innen.

Der Expertenkreis empfiehlt erganzend folgende Mindeststandards fiir die Weiterbildungen:

e Entwicklung und Forderung der erforderlichen Haltung der Gesprachsbegleiter*innen
(z.B. Respekt vor der Selbstbestimmung, Starkung der Bereitschaft zur
Selbstreflexion, nicht direktive Gesprachsfiihrung etc.).

e Ermittlung der Einstellungen zu Leben, schwerer Krankheit und Sterben der Person

ebenso, wie die Erarbeitung eines Notfallplanes (s. Anlagen 3, 8, 9).

e Zur Dokumentation werden durch den Anbieter der Weiterbildung Dokumente
vorgestellt (s. Anhang 8, 9). Die Nutzung dieser Dokumente im Rahmen der
Gesprachsfiihrung wird gelibt. Diese Dokumente sollten méglichst regional
einheitlich implementiert werden.

e Daruber hinaus kdnnen weitere Behandlungssituationen besprochen oder
Schwerpunkte gesetzt werden.

e Vertiefung der Inhalte der Schulung durch zusatzlichen Einsatz geeigneter
Lehrmaterialien (z.B. Videodatenbank) zu den Themen Reanimation, Beatmung,
Intensivstation, Dialyse, Erndhrungssonde.

e Auseinandersetzung mit besonderen Voraussetzungen der Beratung von Menschen
mit kognitiven Beeintrachtigungen. Dazu gehort die Kenntnis des Spektrums
barrierefreier Kommunikation- und Dokumentationsformen und entsprechende



Anwendungskompetenz (Vereinbarung §6) und der Thematik der
Einwilligungsfahigkeit unter Berilicksichtigung der UN-Behindertenrechtskonvention.

e Ubungen zur bewertungsfreien Gesprachshaltung und -fiihrung insbesondere bei der
Erklarung palliativmedizinischer und intensivmedizinischer MalBnahmen.

e Intensive Ubungsgesprache durch Training in Kleingruppen mit Rollentausch und
gegebenenfalls schauspielgestiitztes Training (zusatzlich zu Praxisteil 1 und 2).

e Die "begleiteten" Gesprache werden anhand der Schllsselkriterien (s. Anlage 7)
besprochen.

e Unterstitzung der emotionalen Stabilitat, die zur Austibung der Aufgabe der

Gesprachsbegleiter*in notwendig ist.

e Abschluss der Weiterbildung durch ein kriteriengestiitztes Fachgespréach (s. Anlage
7).

e Angebote zur weiteren Fortbildung, kollegialem Austausch, Intravision, Supervision
auch nach Abschluss der Weiterbildung.

Gesprachsinhalte und Dokumentation

Die Gesprachsfiihrung ist achtsam an den Bediirfnissen des Betroffenen und gegebenenfalls
weiterer Beteiligter auszurichten. Die Gesprache sind ergebnisoffen und auf freiwilliger Basis
zu fihren.

Sie dienen der vorausschauenden Auseinandersetzung mit gesundheitlichen Krisen und der
letzten Lebensphase sowie der Unterstitzung von Selbstbestimmung, Partizipation und
Teilhabe des Leistungsberechtigten.

Von grolRer Bedeutung fiir die Versorgung und Begleitung am Lebensende ist die Erfassung
der Wiinsche an die pflegerische, psychosoziale und spirituelle Begleitung. Die in den
Einrichtungen bereits vorhandenen Instrumente sind zu beriicksichtigen.

Unerlasslich fur belastbare Festlegungen, insbesondere fiir den Notfall (s. Anlage 9), ist ein
nachvollziehbarer, qualitatsgesicherter Gesprachsprozess. Kernelement dabei sind die
Einstellungen der Betroffenen zu den Themen Leben, schwere Erkrankung und Sterben (s.
Anlage 8). Die Ermittlung dieser Einstellungen kann auch als Grundlage fir weitere
Festlegungen fir unterschiedliche medizinische Situationen oder zur Ermittlung des
mutmallichen Willens dienen.

Daneben kdnnen je nach Konzept weitere Themen wie z.B. die Behandlung im Krankenhaus
bei Einwilligungsunfahigkeit unklarer Dauer oder bei dauerhafter Einwilligungsunfahigkeit
besprochen werden. Zusatzlich sind die von § 132g SGB V geforderten Leistungsnachweise
fur die Krankenkassen zu erstellen.

Ausblick

Die ersten Erfahrungen zeigen, dass die Umsetzung des § 132 g SGB V ein wesentlicher
Baustein zur Verbesserung einer personenzentrierten Versorgung und Begleitung von
Menschen ist. Die Umsetzung steht noch am Anfang und sollte fortlaufend z.B. im Hinblick
auf die Bedarfe der unterschiedlichen Gruppen von Leistungsberechtigten (z.B. verschiedene
Formen von Behinderungen, kulturelle Hintergriinde) und Beteiligten weiterentwickelt
werden.



Die im § 132g SGB V formulierte Engfiihrung der Vorausplanung auf das Lebensende ist als
nicht sinnvoll anzusehen. Schwere gesundheitliche Krisen, die mit Einwilligungsunfahigkeit
verbunden sind, kdnnen jeden Menschen jederzeit treffen. Eine Ausweitung auf den
ambulanten Bereich ist daher dringend zu empfehlen. Damit kénnte zudem eine
Gleichstellung aller Versicherten unabhangig von den verschiedenen Lebenssituationen und
Versorgungsorten ermoglicht werden.

Daneben sollte weiter an den Moglichkeiten einer aufwandsgerechten Verglitung der
Leistung gearbeitet werden. Bei der Ermittlung des Aufwands ware u.a. an eine Abfrage des
errechneten Stundenaufwands bei den Wohlfahrtsverbanden, des Aufwands fir die
notwendige Organisationsentwicklung, der Kosten der Weiterbildung sowie erforderlichen
kontinuierlicher Fortbildung / Vernetzung zu denken.
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ANHANG

Anlage 1 VOR IMPLEMENTIERUNG
Empfehlungen Auswahl der Gesprachsbegleiter
(s.a. CHECKLISTE AUSWAHL GESPRACHSBEGLEITER Anlage 6)

Erfahrungsbasierte Empfehlungen, die tGber die Anforderungen der Vereinbarung zu §132g
SGB V hinausgehen

Zur Person:

Eigenes Interesse der Teilnehmer*in an der Ausbildung und an der
Gesprachsbegleitung

medizinische Grundkenntnisse

mindestens 40 Stunden Fortbildung Grundlagen Palliative Care (empfohlen, ggf.
nachzuholen)

Sprachkompetenz auf Fachkraftniveau (B2) verbunden mit der Fahigkeit zu
professioneller Empathie, der Fahigkeit, Emotionen aufzugreifen und nonverbale
Zeichen zu erkennen

sehr gute Fahigkeiten im schriftlichen und mindlichen Ausdruck

Vorkenntnisse in strukturierter Gesprachsfiihrung

Verstandnis der Notwendigkeit/Bereitschaft zu barrierefreier Kommunikation
Fahigkeit strukturiert und eigenverantwortlich zu handeln

Fahigkeit und Bereitschaft zur Selbstreflexion

Bereitschaft zur vertieften eigenen Auseinandersetzung mit den Themen schwere
Erkrankung, Sterben und Tod

Emotionale Stabilitat

Fahigkeit zum Erkennen, Bennen und Umgang mit Emotionen im Gesprach
Fahigkeit zur Koordination, Vernetzung und Moderation

Im Hinblick auf die Einrichtung:

Kann der GB von seinen bisherigen Aufgaben tatsachlich freigestellt werden?

Wer libernimmt die Aufgaben?

Wer vertritt den GB in seiner Funktion als GB?

Wie kdnnen die erforderlichen Ressourcen (Raum, E-mail etc. zur Verfligung gestellt
werden?



Anlage 2 KURSWEITERBILDUNG
AbschlieBendes Fachgesprach
(s.a. DOKUMENTATION FACHGESPRACH Anlage 7)

Abschluss der Schulungsabschnitte durch Fachgesprache
o Letztes Gesprach der vier begleiteten Gesprache als Fachgesprach, in dem anhand
der folgenden Kriterien liber die Erteilung des Nachweises entschieden wird:
Flinfskalige Likertskala mit Kommentarfeld allgemeine Schlisselkriterien:
= Gesprach soll ergebnisoffen sein
= |n Kenntnis setzen des Gesprachspartners tUber Auftrag, Inhalt und Ziel
des Gespraches
= Rollenklarung und Einbeziehen des rechtlichen
Vertreters/Angehorige/andere Vertrauenspersonen
= Klarung der Freiwilligkeit, Gegenliber willigt mit Zielsetzung ein
= Emotionen erkennen, besprechen und aufgreifen (noch mehr in die
Tiefe gehen)
= |n Sachebene in die Tiefe gehen, Konkretisierung der Aussagen
(Tarbegriffe hinterfragen)
= Roter Gesprachsfaden als Gesprachsstruktur erkennbar
= Zurickhaltung mit eigenen Wertvorstellungen, Vermeidung von
Suggestion und Manipulation
= Erkennen eigener Grenzen (Bsp. zusatzlich Arzt/in, Seelsorger/in,
psychologische Unterstiitzung)
= Verstandnis von Auftrag und Rolle
= Transparenz und Struktur der Verschriftlichung
= Personenzentrierung, Empathie, Zuwendung
= Adressatengerechte Information (Bsp. Outcome Reanimation,...)
= Faktenwissen, angemessene Differenzierung
= Professioneller Umgang mit Unerwartetem / Stérungen
Alle Schlisselkriterien miissen zum Bestehen mit mindestens ,,3“ bewertet
werden (Skala von 1=trifft gar nicht zu, bis 5=trifft voll zu)
Ergebnis: Aushdandigung des Nachweises liber den erfolgreichen Abschluss des
ersten Teiles der Weiterbildung oder Verlingerung der Ubungsphase. Falls die
Kriterien auch dann nicht erfillt werden - keine Erteilung des Nachweises
Uber der den erfolgreichen Abschluss des ersten Abschnitts der
Weiterbildung.
Fachgesprach Uber die 7 protokolierten Gesprachsprozesse Die Teilnehmer*in
legt dar, dass die Qualitats- bzw. Prifkriterien erfillt wurden. Die Themen und
der Prozess der Beratung muss nachvollziehbar sein. MutmaBungen und
Interpretationen der Gesprachsbegleiter*in diirfen an keiner Stelle auftreten.
Bei getroffenen Festlegungen missen diese aus dem dokumentierten
Beratungsprozess nachvollziehbar sein. Die dokumentierten
WillensauBerungen miussen lbersichtlich, nachvollziehbar und verstandlich
sein (89 (3)).
e Ergebnis: Zertifikat oder Verlangerung der Ubungsphase. Falls die Kriterien auch dann
nicht erfiillt wurden - keine Erteilung des Zertifikates.
e Zusatzlich zu diesen allgemeinen Kriterien fir die Fachgesprache zu § 132g SGB V
kénnen die Schulungseinrichtungen individuelle Kriterien erganzen.



Anlage 3 MICRO-EBENE: Dokumente
Dokumentationen
(s.a. EINSTELLUNGEN Anlage 8, BAYERISCHER NOTFALLBOGEN Anlage 9)

1. Einstellungen zu Leben, schwerer Krankheit und Sterben
Rahmenbedingungen:

Die Ermittlung der Einstellungen dient als Grundlage fiir weitere Festlegungen fiir
unterschiedliche medizinische Situationen bzw. zukinftig als Basis fiir die Ermittlung des
mutmaRlichen Willens.

Inhalt:

Es erfolgt eine Gliederung in die grolen Themenfelder (s.u. Inhalt).

Ein Vorschlag fiir die Ermittlung der Einstellungen ist, angelehnt an den
Einstellungsbogen von ACP-Deutschland (www.acp-d.org), erstellt (s. Anlage 8).

Die Ermittlung und Dokumentation der Einstellungen ist zentraler Bestandteil der
Vorausplanung sowohl im direkten Gesprach mit dem Bewohner/Patienten als auch
ggf. mit dem rechtlichen Vertreter. Bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen ist
insbesondere an unterstitzte Entscheidungsfindung und die Einbeziehung weiterer
Vertrauenspersonen zu denken.

Folgende grofReren Themenfelder sollten besprochen und dokumentiert werden

Einstellungen zum Leben

Einstellungen zum Sterben

Klarung ob Medizin in einer Krise dazu beitragen darf, das Leben zu erhalten. Welche
Belastungen und Risiken ware die vorausplanende Person bereit in Kauf zu nehmen?
In welche Situationen sollte das Leben nicht weiter erhalten werden?

Gibt es religiose, spirituelle, kulturelle oder personliche Hintergriinde, die in diesem
Zusammenhang wichtig sind?

2. Notfallbogen
Rahmenbedingungen:

Der Notfallbogen muss dem Bewohnerwillen entsprechen.
Die Festlegungen miissen fir den Rettungsdienst schnell erfassbar und umsetzbar
sein.
Bayernweit sollte er einheitlich sein, da Bereitschaftsarzte und Notéarzte (iberregional
Dienste haben. Auch Mitarbeitende der Einrichtungen wechseln den Arbeitgeber und
den Ort. Bei Einheitlichkeit ware auch eine bayernweite Schulung fiir Notarzte liber
das Curriculum der Notarzte und Rettungsdienste moglich.
Der Notallbogen soll gekoppelt sein an
1. die ,Einstellungen zu Leben, schwerer Krankheit und Sterben” (s. Anlage
8), um die Validitat der Festlegungen zu untermauern,
2. die Ermittlung der Behandlungswiinsche fiir den Notfall mit der
Unterstlitzung eines qualifizierten Gesprachsbegleiters.
Der Notfallbogen sollte die Dokumentation der Behandlungswiinsche von
einwilligungsfahigen Bewohnern/Patienten, aber auch von nicht einwilligungsfahigen
Menschen (hier durch ihren rechtlichen Vertreter) ermoglichen. Die entsprechenden
Unterschriftenfelder sollten vorhanden sein.
In einer weiteren Zeile des Notfallbogens sollte ersichtlich sein, dass dies Ausdruck
Uber einen mehrzeitigen Gesprachsprozess ist, mit Angabe der Daten.


www.acp-d.org

Inhalt:
Es wurde ein Muster fir einen bayernweiten Notfallbogen erstellt (Anlage 9). Die Aufteilung
enthalt die folgenden Bereiche:
e Therapieziel: Lebensverlangerung uneingeschrankt inkl. kardio-pulmonale
Reanimation
e Therapieziel: Lebensverlangerung aber mit Einschrankung der Mittel (Reanimation,
invasive Beatmung, Behandlung auf Intensivstation, Behandlung im Krankenhaus,
Behandlung mit dem Ziel der Lebensverlangerung aber vor Ort)
e Therapieziel: reine Leidenslinderung, Palliation

3. Behandlungswiinsche fiir weitere medizinische Situationen
Insbesondere fiir folgende weitere Situationen konnen zusatzlich Gesprache und

Dokumentationen ermoglicht werden: Krankenhausbehandlung bei Einwilligungsunfihigkeit
unklarer Dauer, Behandlung bei dauerhafter Einwilligungsfahigkeit. Fir bereits nicht
einwilligungsfahige Menschen: Behandlung bei zukiinftiger, dauerhafter
Zustandsverschlechterung.

Die Konkretisierung der Grenze, ab wann lebenserhaltende MaBnahmen nicht mehr
durchgefiihrt oder abgebrochen werden sollen, ist entscheidend. Es geht nicht um Zustadnde,
die man ,,nicht wollen” wiirde, sondern ob bei Eintritt dieser Zustande das Leben nicht
weiter erhalten und das Sterben zugelassen werden soll.

4. Wiinsche an die Begleitung und Versorgung

In den Beratungsprozessen soll den Gesprachspartner*innen ausreichend Raum gegeben
werden, fiir sie individuell bedeutsame Situationen und Bereiche ihres Lebens sowie der
letzten Lebensphase, die Gber akute medizinische Notfallsituationen hinausgehen, zu
reflektieren.

Auf Wunsch der Person sind die von ihr benannten Wiinsche und Willenserklarungen
entsprechend zu dokumentieren. Hierzu gehdren bspw. Aussagen zur pflegerischen
Versorgung sowie zu individuell bedeutsamen Aspekten der psychosozialen und spirituellen
Begleitung. Ggf. kdnnen auch Aussagen zum gewiinschten Aufenthaltsort in der letzten
Lebensphase und/oder konkrete Wiinsche zur Bestattung notiert werden.
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Anlage 4 MESO-EBENE: INSTITUTIONELLE IMPLEMENTIERUNG
Empfehlungen zu Projektstruktur und -inhalt und Leitfaden / Prozessbeschreibung
(s.a. CHECKLISTE zur institutionellen Implementierung Anlage 10)

Aufgabe Projekt-/Steuerungsgruppe: Einfihrung und Umsetzung § 132g SGB V
Folgende Aspekte sollten bei der Etablierung der Steuerungsgruppe berlicksichtigt werden:

Strukturierung der Implementierung durch eine ,,Steuergruppe®, die sich
regelmaRig trifft. Es gibt eine klare Aufgaben- und Rollenverteilung
Zusammensetzung der Steuergruppe bildet Querschnitt der Einrichtung ab
(Heimleitung, PDL, WBL, soziale Begleitung, Palliative Care Fachkraft)
Kommunikative Aufgaben (intern und extern) Kontakt zu Mitarbeitern, Heimbeirat,
Bewohner organisiert

Schulung aller Mitarbeiter (Basis- und Intensivschulungen) geplant

Leitfaden/ Prozessbeschreibung fir die konkrete Einrichtung erarbeitet

Leitfaden / Prozessbeschreibung
Der Leitfaden/ die Prozessbeschreibung sollte folgende Inhalte enthalten:

Zeitpunkt und Zielgruppe der Gesprache angeboten werden sollen, wie fange ich
an

Organisation der Gesprache (Zustandigkeiten: Wer macht was und wann?)
Organisation der Umsetzung des Bewohnerwillens (Zustandigkeiten: Wer macht
was und wann?)

Dokumentation

Datenschutz

Archivierung

Handlungsanweisung und Dokumentenweitergabe im Notfall

Welche MaRBnahmen braucht es zur Umsetzung (z.B. Bedarfsmedikation, Schulung
Mitarbeiter zum Verhalten im Notfall)?

Information an Bewohner / Zugehdrige / Heimbeirat / rechtliche Vertreter /
Mitarbeiter

Information Hausarzte in der Einrichtung

Evaluation der Aktualitdt der Vorausplanungen

Evaluation der Qualitat, bzw. Umsetzung der Festlegung

Evaluation der Prozesse

Evaluation des Gesamtprojekts
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Anlage 5 MAKRO-EBENE: REGIONALE IMPLEMENTIERUNG

Anlage Regionale Implementierung

(s.a. CHECKLISTE regionale Implementierung Anlage 11)

Folgende Aspekte sollten bei der regionalen Implementierung bedacht werden:

e Strukturierung der regionalen Aktivitdten durch einen regionalen Koordinator (ggf. §
39d SGB V) zusammen mit einer regionalen Steuergruppe
e Stakeholder-Analyse
e Definition und Analyse des Netzwerkes (Notarzte / KV Dienst (arztlicher Notdienst) /
nicht-arztliche Mitarbeiter Rettungsdienst / Mitarbeiter Krankenhauser / Betreuer /
Hospiz- und Palliativstrukturen
e Wer sind in der Region Meinungsbildner (Medizinisch/arztlich/politisch und
administrativ)?
e Kdénnen bestehende Netzwerke (z.B. Gesundheitsregionen, Amter oder Hospiz- und
Palliativhetzwerke) genutzt werden?
o Aufgaben, Tatigkeiten, Positionierung der Netzwerkpartner in der Region
e Ausarbeitung von Kommunikationsplanen und Schulungen fiir Hausarzte,
Rettungsdienst, Krankenhaus
e Die regionale Steuergruppe organisiert
» Netzwerktreffen
> Qualitatszirkel mit HA, NA und GB (unterstiitzt durch
Ministerium)
» Supervision der GB (Fallsupervision, Gruppensupervision)
e Infomaterial flr einzelne Berufsgruppen erstellt
e Esgibt einen Plan zum Umgang mit unterschiedlichen Konzepten in der Region
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Anlage 6 CHECKLISTE ZUR AUSWAHL DER ZUKUNFTIGEN GESPRACHSBEGLEITER

CHECKLISTE zur Auswahl der zukiinftigen Gesprachsbegleiter

—
Q

Eigenes Interesse der Teilnehmer*in an der Ausbildung und an der
Gesprachsbegleitung

|

medizinische Grundkenntnisse

mindestens 40 Stunden Palliativ Care Weiterbildung

Sprachkompetenz auf B2 Niveau zuzliglich der Fahigkeit Nuancen zu erkennen

Sehr gute Fahigkeiten im schriftlichen und mindlichen Ausdruck

Vorkenntnisse in strukturierter Gesprachsfiihrung, barrierefreier Kommunikation

Fahigkeit strukturiert und eigenverantwortlich zu handeln

Fahigkeit und Bereitschaft zur Selbstreflexion

Bereitschaft zur vertieften eigenen Auseinandersetzung mit den Themen schwere
Erkrankung, Sterben und Tod

[ I o A o O A R

Emotionale Stabilitat

|

Fahigkeit zum Erkennen, Benennen und Umgang mit Emotionen im Gesprach

O

Fahigkeit zur Koordination, Vernetzung und Moderation

|

bei einrichtungsbezogener Verortung des Gesprachsbegleiters (GB)

Kann der GB von seinen bisherigen Aufgaben tatsachlich freigestellt werden?

Gibt es jemand der die bisherigen Aufgaben Gbernimmt? Wer:

Gibt es fir den GB eine Vertretung in seiner Funktion als GB? Wer:

Konnen die erforderlichen Ressourcen (Raum, E-mail etc.) zur Verfligung gestellt
werden?

O oo o
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Anlage 7 DOKUMENTATION BEGLEITENDES GESPRACH/ABSCHLIESSENDES FACHGESPRACH

Logo (U Dokumentation begleitetes Gesprach Logo
() Dokumentation abschlieBendes Fachgesprich
Name Teilnehmer*in
Lehrgang Veranstaltgs-
Nr.
Datum Beginn Datum Kursleitung
Ende
Fachgesprach
Ort
Prifer*in Datum Uhrzeit Uhrzeit
Beginn Ende
Bitte ankreuzen X, Fachgesprach nur bestanden, wenn é ® =» » @
keine orangene (2) oder rote (1) Kategorie | — = |
1 | 2 | 3] 4 | s
trifft gar trifft
nicht zu voll zu
Ebene Auftragskldrung

Gesprachspartner wurde Uber Auftrag, Inhalt und Ziel des Gespraches in
Kenntnis gesetzt

00000

Klarung der Freiwilligkeit, Gesprachspartner willigt mit Zielsetzung des
Gesprachs ein

000©0

Rollenklarung und Einbeziehen des rechtlichen
Vertreters/Angehoriger/anderer Vertrauenspersonen

00200

Anmerkungen:

Ebene Gesprachsfiihrung

Personenzentrierung, Empathie, Zuwendung

Roter Gesprachsfaden als Gesprachsstruktur erkennbar

Emotionen wurden erkannt, besprochen und aufgegriffen

Adressatengerechte Information (Bsp. verstandliche Sprache)

Faktenwissen vorhanden, angemessene Differenzierung einzelner Optionen
(Bsp. Outcome Reanimation)

©eEe®

Auf Sachebene in die Tiefe gegangen, Aussagen wurden konkretisiert und
»Turbegriffe” hinterfragt

Gesprach wurde ergebnisoffen gefiihrt

Professioneller Umgang mit Unerwartetem / Stérungen

e € 000060
©e| 6 ©00LLee

ee @

Anmerkungen:
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Logo Dokumentation Gesprich: togo

Name Teilnehmer¥*in

Ebene Verschriftlichung

Verschriftlichung transparent mit vorausplanender Person besprochen @ O«

Verschriftlichung strukturiert und fir ,fremde Dritte” verstandlich Q @ E

Anmerkungen:

Ebene Rolle Gesprachsbegleiter*in

Verstdndnis von Auftrag und Rolle des/der Gesprichsbegleiter*in @O®L®EO

Zuriickhaltung mit eigenen Wertvorstellungen, Vermeidung von Suggestion 00O O

und Manipulation

Erkennen eigener Grenzen (Bsp. wann soll ein/eine Arzt/Arztin Seelsorger*in, C @ O ¢ @

psychologische Unterstilitzung hinzugezogen werden)

Anmerkungen:

GLOBAL (kein Summenscore) @ O«
123

Empfehlung:

Ort, Datum Unterschrift Priifer*in



Anlage 8: DOKUMENTATION ZU DEN EINSTELLUNGEN ZU LEBEN, SCHWERER KRANKHEIT
UND STERBEN (Patientenverfiigung und Vertreterdokumentation)

Einstellungen zu Leben, schwerer Krankheit und Sterben

- Patientenverfiigung -

Name, Vorname .am

l. Wie gerne leben Sie?
Welche Bedeutung hat es fir Sie, (noch lange) weiter zu leben?

wiirde das jetzt in lhnen auslosen?

lll. Darf eine medizinische Behan
Welche Belastungen und Risiken
Welche Sorgen oder Angéte egen Si

Behandlungen von Bede

Datum und Unterschrift der o.g. Person:
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Einstellungen zu Leben, schwerer Krankheit und Sterben

- Vertreterdokumentation -
Name, Vorname der nicht einwilligungsfahigen Person

geb.am .

Die Einstellungen sind anhand konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln: Wie hat sich die Pergon
miindlich oder non-verbal geduRert? Wie wiirde die Person sich duRern, wenn wir sie jie
wissen wir das? Diese Anhaltspunkte (friihere Patientenverfiigung (P), Behandlungstuii
oder Verhaltensweisen (V)) sollen im Text angegeben werden.

uell oder frither schriftlich,
ragen konnten? Woher
dere AuRerungen (A)

I. Wie gerne lebt die vertretene Person?

Welche Bedeutung hat es fiir die vertretene Person, (noch | g?l?'er Ief%?

\ Y/ /)

Il. Was ist bekannt dariiber, was die vertreten L en denkt oder dachte?
Wenn die vertretene Person heute Nacht friedlich

@\en Person dazu beitragen, ihr
und Risiken wére die Person bereit, daflir

V. Weitere Anmerkungen, ggf. Unsicherheiten oder Ambivalenzen

Datum, Name und Unterschrift der bevollmédchtigten Person/Betreuerin/Betreuer:
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Anlage 9 NOTFALLBOGEN (Patientenverfiigung und Vertreterdokumentation)

Festlegung fiir den Notfall (FeNo)

- Patientenverfiigung -

Name, Vorname Adresse / ggf. Stempel der Einrichtung
geb. am

Vertreterin/ Vertreter

Telefon

Fir eine lebensbedrohliche Notfallsituation, in der ich nicht ein
lege ich fest: Nur eine Antwort méglich (A, B0, B1, B2, B3 oder

THERAPIEZIEL = Lebenserhaltung

m Beginn uneingeschrankter No
|:| A einschlieBlich einer Herz-Lungn-

Keine Herz-Lungg
[] B0 @0000 ;

Ansonsten Begil

Keine Herz-Lungen{i

|:| Bl m Keine invasive (Tub

Ansonsten Begip

m Keine invasivi (Tubus
BZ Keine Behand

,Diese Festlegung ist Ausdr
Leben, schwerer Krankheit un

Unterschrift der oben genannten Person

,Die hier getfoffen
willen der genan

n wieder.” | habe ich den Entscheidungsprozess begleitet.”

“Als ACP-zertifizierte Gespréchsbegleiterin/-begleiter

Ggf. Unterschrift u. Name bevollmathgigte Persormtreuerin/Betreuer Unterschrift und Name Gesprachsbegleiterin/Gesprachsbegleiter

Arztliche Stellungnahthe

Diese Festlegung beriicksichtigt die medizinische Situation der o.g. Person und wurde mit ihr erértert. Ich
bestdtige ihre Einwilligungsféhigkeit und ihr Verstédndnis der Implikationen dieser Festlegung.”

[ Ein Krisenplan wurde erstellt.

, den . .20,

Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes
0 Die Vorausplanung ist regelmaRig zu Gberpriifen und bei veranderter medizinischer Situation oder verandertem
Patientenwillen anzupassen (bei Einwilligungsunfihigkeit durch die bevollmichtigte Person/Betreuerin/Betreuer).

Gesprachsbegleiterin/Gesprachsbegleiter:
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Festlegung fiir den Notfall (FeNo)

- Vertreterdokumentation -

Name, Vorname Adresse / ggf. Stempel der Einrichtung

geb. am

Rechtliche Vertreterin/Vertreter

Telefon

Fiir eine lebensbedrohlich Notfallsituation gilt bei der oben

nicht einwilligungsfihigen Person: Nur gine Antwo mWBO,B B2, B3 oder C) —sonst ungiiltig!
F=N

THERAPIEZIEL = Lebenserhaltung

m Beginn uneingeschrankter No
D A einschlieBlich einer Herz-

D BO m Keine Herz-Lungen-
Ansonsten Beginn
Keine Herz-Lu

D Bl m Keine invasivi (

Ansonsten Bdginriunej

Keine Herz-Lunge
el invasive (Tubiys-)

“Als ACP-zertifizierte Gesprichsbegleiterin/-begleiter
habe ich den Entscheidungsprozess begleitet.”

Unterschrift und Name Gesprachsbegleiterin/Gesprichsbegleiter

Arztliche Stellungnahme

»Diese Festlegung beriicksichtigt die medizinische Situation der 0.g. Person und entspricht ihrem sorgféiltig

ermittelten (mutmaplichen) Willen.”
[ Ein Krisenplan wurde erstellt.

Unterschrift und Stempel Arztin/Arzt

Die Vorausplanung ist regelmaBig zu iiberpriifen und bei verdnderter medizinischer Situation oder verdndertem
Patientenwillen anzupassen.

Gesprachsbegleiterin/Gesprachsbegleiter:
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Anlage 10 CHECKLISTE ZUR INSTITUTIONELLEN IMPLEMENTIERUNG

CHECKLISTE zur institutionellen Implementierung ja
Aufgabe Projekt-/Steuerungsgruppe: Einfiihrung und Umsetzung § 132g SGB V
Strukturierung durch ,,Steuergruppe”, die sich regelmaRig trifft. Es gibt eine klare 0
Aufgaben- und Rollenverteilung
Zusammensetzung der Steuergruppe bildet Querschnitt der Einrichtung ab 0
(Heimleitung, PDL, WBL, soziale Begleitung, Palliative Care Fachkraft u.a.)
Kommunikative Aufgaben (intern und extern) Kontakt zu Mitarbeitern, Heimbeirat, 0
Bewohnern organisiert
Schulung aller Mitarbeiter (Basis- und Intensivschulungen) geplant 0
Leitfaden/ Prozessbeschreibung fiir die konkrete Einrichtung erarbeitet 0O
Leitfaden / Prozessbeschreibung 0O
Information iber Angebot der Vorausplanung an Hausérzte in der Einrichtung 0
Information Gber Angebot der Vorausplanung an Bewohner / Zugehorige / Heimbeirat 0
/ rechtliche Vertreter / Mitarbeiter
Zeitpunkt und Zielgruppe des Gesprachsangebots ist geklart 0
Organisation der Gesprache (Zusténdigkeiten: Wer macht was und wann?) geklart 0O
Organisation der Umsetzung des Bewohnerwillens (Zustandigkeiten: Wer macht was 0
und wann?) geklart
Dokumentation Ablage elektronisch / Papierversion geklart 0
Datenschutz 0
Archivierung 0O
Handlungsanweisung und Dokumentenweitergabe im Notfall 0O
MaRnahmen die es zur Umsetzung braucht, sind eingeleitet (z.B. Bedarfsmedikation, 0
Schulung Mitarbeiter zum Verhalten im Notfall)?
Evaluation der Aktualitat der Vorausplanung ist geklart 0
Evaluation der Qualitat, bzw. Umsetzung der Festlegung ist geklart 0
Evaluation des Gesamtprojekts ist geklart 0
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Anlage 11 CHECKLISTE ZUR REGIONALEN IMPLEMENTIERUNG

CHECKLISTE zur regionalen Implementierung ja
Strukturierung der regionalen Aktivitaten durch einen regionalen Koordinator, 0
zusammen mit einer regionalen Steuergruppe ist erfolgt
Stakeholder-Analyse und Definition des Netzwerkes (Notarzte / KV Dienst (arztlicher 0
Notdienst) / nicht-arztliche Mitarbeiter Rettungsdienst / Mitarbeiter Krankenhauser /
Betreuer / Hospiz- und Palliativstrukturen ist erfolgt
Meinungsbildner in der Region sind benannt (Medizinisch/arztlich/politisch und 0
administrativ)

Kénnen bestehende Netzwerke genutzt werden? 0
Aufgaben, Tatigkeiten, Positionierung der Netzwerkpartner in der Region sind benannt 0
Ausarbeitung Kommunikationsplane und Schulungen fiir Hauséarzte, Rettungsdienst, 0O
Krankenhaus sind erfolgt

Die regionale Steuergruppe organisiert

- Netzwerktreffen 0
- Qualitatszirkel mit Hausarzten, Notarzten und Gesprachsbegleitern 0
- Supervision der Gesprachsbegleiter (Fallsupervision, Gruppensupervision) 0O
Infomaterial fir einzelne Berufsgruppen ist erstellt 0O
Es gibt einen Plan zum Umgang mit unterschiedlichen Konzepten in der Region 0
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