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Einleitung

Wenn Menschen in Osterreich gefragt werden, wo sie ihre letzten Lebenstage ver-
bringen wollen, so ist es ihr Zuhause. Derzeit sterben in Osterreich ca. 70 % der Men-
schen in Institutionen, da die Bedingungen fir ein Sterben zu Hause oft nicht gege-
ben sind. In Osterreich versterben jahrlich rund 80.000 Menschen. Die meisten Pati-
entlnnen (80 — 90 %) werden in Alten- und Pflegeheimen, in Krankenh&usern, durch
mobile Pflege und Betreuung zu Hause und durch Allgemeinmedizinerlnnen betreut.
Diese Bereiche gehdren zur Grundversorgung.

Die Mitarbeitenden der mobilen Pflege und Betreuung zu Hause haben in ihrer Ar-
beit ein sehr hohes Mal3 an kérperlicher und psychischer Belastung zu tragen. Sie
sind alleine vor Ort und missen sehr oft schwierige, ethische Entscheidungen treffen.
Jede Krisensituation verstarkt den Druck auf die Betreuungs- und Pflegepersonen.
Hinzu kommt, dass die Arbeit der mobilen Pflege und Betreuung zu Hause die Zu-
sammenarbeit mit einer Reihe anderer Dienstleister (Allgemeinmedizinerlnnen, den
Entlassungsmangerinnen, ...) erfordert, was viel Kooperations- und Vernetzungsarbeit
braucht. Vom Gelingen der Kommunikation und Kooperation hangt sowohl die Quali-
tat der Dienstleistung als auch das Wohlbefinden von Patientlnnen, Angehérigen und

Mitarbeitenden ab.
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Der GroBteil der betreuten Patientlnnen in der mobilen Pflege und Betreuung zu
Hause sind alte und hochaltrige Menschen, viele von ihnen sind an Demenz erkrankt.
Das Sterben in der Geriatrie ist ein Langsames geworden, in dessen Verlauf es oft zu
vielen Krisensituationen kommt, die fiir die Patientlnnen, die Angehérigen und die
Betreuenden sehr fordernd sind. Nicht selten kommt es zu unnétigen Krankenhaus-
einweisungen und zu enormen Belastungen fir die Patientlnnen. Wenn es um sehr
komplexe Krankheitsverldufe geht, dann kénnen die Mitarbeiterlnnen der mobilen
Pflege und Betreuung zu Hause die spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung
hinzuziehen. Diese Veranderungen in Bezug auf das Sterben und die steigende Zahl
von demenzerkrankten Menschen bringen mit sich, dass die Mitarbeitenden der mo-
bilen Pflege und Betreuung zu Hause ein Grundwissen und eine Grundhaltung zu

Hospiz und Palliative Care dringend brauchen.
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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 fur Erwachsene in der
Grundversorgung-Leitfaden, 2017, S. 5

Aus diesen Bedingungen folgernd kam es zu Entwicklung des Pilotprojektes ,,Hospiz-

kultur und Palliative Care in der Mobilen Pflege und Betreuung zu Hause — HPC Mo-
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bil, das in Wien unter der Leitung Hospiz Osterreich mit vier Wiener Tragern der
Hauskrankenpflege sehr positiv und erfolgreich umgesetzt wurde (2015-2018). Die

Ergebnisse sind bemerkenswert: www.hpc-mobil.hospiz.at

An Hospiz Osterreich wurde der Wunsch herangetragen, die mobile Pflege und Be-
treuung zu Hause auch in den anderen Bundeslédndern in der Arbeit mit schwerkran-
ken und sterbenden Menschen zu unterstiitzen. Hospiz Osterreich arbeitet mit den
landeskoordinierenden Hospiz- und Palliativorganisationen eng zusammen und hat
bei diesen angefragt, ob Interesse zur Kooperation in dieser Thematik besteht. So
entstand das Projekt HiZ, Hauskrankenpflege im Zentrum, das anteilig vom Fonds
Gesundes Osterreich geférdert wird. Hier arbeiten die interessierten landeskoordinie-
renden Hospiz- und Palliativorganisationen der Bundeslander mit ihren Tragern und
Krankenpflegevereinen aus den Bundesléandern in einem libergeordneten, sterrei-
chischen Netzwerk zusammen. Das Knowhow und die Erfahrungen vom Wiener Pilot
flieBen in das Projekt ein. Das vernetzte Arbeiten bringt Ideen, Motivation und Kraft.

Es erleichtert und unterstiitzt die Umsetzung des Vorhabens im eigenen Bundesland.

Das Curriculum und die darauf aufbauenden Workshops ist ein Teil des Gesamtpro-
jektes. Sie sind ebenfalls eingebettet in MaBnahmen der Organisationsentwicklung.
Es geht darum, darauf zu achten wie Hospiz und Palliative Care ins tagliche Tun in der
mobilen Betreuung und Pflege gelebt werden kann. Es sollen Verbesserungspoten-
tiale in den Abldufen erkannt und umgesetzt werden. Die Mitarbeiterinnen sollen im
Umgang mit schwerkranken und sterbenden Menschen entlastet und unterstitzt wer-
den. Hospiz und Palliative Care muss kontinuierlich sowie transparent an Mitarbeite-
rinnen, Patieninnen, Angehérige und Vertrauenspersonen kommuniziert sein, darf
und soll Offentlichkeit erhalten. Wenn Mitarbeiterlnnen genau wissen, worauf sie
achten miissen um Hospiz und Palliative Care Qualitat erkennbar machen, kénnen sie
ihre Kompetenzen auch gezielt einsetzen. Qualitdtssicherung dient der nachhaltigen
Wirksamkeit des Projekts. Die neu erschaffene Struktur wie z.B. Palliativbeauftragte
sind eine Méglichkeit qualitdtssteigernd die Hospiz- und Palliative Care in der mobi-

len Betreuung und Pflege zuhause lebendig zu halten und weiterzuentwickeln.

Quelle Einleitung:
|ll

Curriculum ,Hospizkultur und Palliative Care in der mobilen Betreuung und Pflege zuhause — HPC Mobi

Stand Juli 2019, Hospiz Osterreich
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http://www.hpc-mobil.hospiz.at/

Workshop fiir die Palliativbeauftragte, Palliativbeauftragter der Pfle-

gestutzpunkte

Ziele des Workshops

Vermittlung von und Sensibilisierung fiir Hospiz-
kultur als Haltung schwerstkranken und sterben-
den Menschen gegeniiber und Begleitung von
deren Angehdrigen und Vertrauenspersonen.
Erganzend zu a): Ebenfalls Sensibilisierung fir die
Aufgaben der Hauskrankenpflege in Vorarlberg
im Rahmen der Grundversorgung (Leistungsver-
einbarung mit Fordergeber) und im Rahmen der
Statuten der jeweiligen Krankenpflegevereine wo
diese Haltung und Begleitung hinterlegt ist.

Die Wichtigkeit von vorausschauender Planung,
Erkennen und in die Praxis einbinden.
Vermittlung von Kommunikationskompetenz
Anwendung von geeigneten Assessments
Reflexionsmoglichkeiten und Austausch in der
Gruppe

Kennenlernen der spezialisierten Einrichtungen
Vermittlung der Aufgaben des Palliativbeauftrag-

ten und deren Umsetzung

Umfang der Workshops: 24 UE (a 50 Min.)
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Weitere Sensibilisierung und Weiterentwicklung:

»

»

Durch jahrliche Austauschtreffen der Palliativbeauftragten landesweit.
Mit Ressourcen fur die Aufgaben des Palliativbeauftragten im jeweiligen Pflege-
stlitzpunkt in der Zusammenarbeit und im Austausch mit der Pflegeleitung und

den Obleuten.

Wer kann die Rolle des Palliativbeauftragten tbernehmen?

»

»

»

Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen mit absolviertem Palliativ-
lehrgang und mit langjéhriger Praxis und Erfahrungswissen.

Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen mit langjahriger Praxis und
Erfahrungswissen und Qualifizierungen zum Themenbereich Hospizkultur und Pal-
liative Care.

Personen, die die Bereitschaft haben, diese Aufgabe zu tbernehmen.

Anzahl | Palliativbeauftragte

»

»

Je nach VZA der einzelnen Pflegestiitzpunkte (mit weniger als 3 VZA Verbund mit
anderem Pflegestltzpunkt) einen oder mehrere Palliativbeauftragte.

Flachendeckend fiir 48 Pflegestiitzpunkte (ca. 40 Palliativbeauftragte).

Hospiz und Palliative Care zuhause (HPC zuhause)

1.

Hospizkultur und Palliative Care fiir Erwachsene in der Grundversorgung (Praxis-
leitfaden Gesundheit Osterreich, 2018)

. Spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung in Vorarlberg

. Interprofessionelles Handeln

Einschatzung des Palliativbedarfs und von Symptomen
Erfassungsinstrumente in der Grundversorgung, Symptomerfassung und Symp-
tombehandlung

Kontinuierliche Versorgung
Palliativer Krisenplan, VSD Vorsorgedialog (vorstellen), Umsetzung einer kontinu-
ierlichen Versorgung in der Grundversorgung und Grenzen
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6. Unterstiitzung der Angehdrigen und Vertrauenspersonen
Gelingende Kommunikation als wichtiges Element in der Hospizkultur und Pallia-
tiv Care zuhause

~

. Vorgehen beim Sterbefall

8. Rollenprofil der Palliativbeauftragten

-

_Hospizkultur und Palliative Care fiir Erwachsene in der Grundver-
sorgung / Auftrag und Haltung der Pflegefachkrafte in der Haus-
krankenpflege

Referent

Dr. Karl W. Bitschnau, Hospiz Vorarlberg

Lerninhalte / Lernziele

Die Teilnehmenden kennen

» den Praxisleitfaden , Hospizkultur und Palliative Care fiir Erwachsene in der
Grundversorgung” (Gesundheit Osterreich 2018),

» die Entwicklung von Hospiz und Palliative Care in Osterreich,

» die Prinzipien und Ziele,

» die Grundversorgung und die spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung
und

» die Bedeutung der friihzeitigen Integration von Hospiz und Palliative Care.

» Die Teilnehmenden reflektieren ihre Arbeit im Rahmen der Hospiz- und Pallia-

tive Care im hauslichen Setting.

Unterrichtseinheiten

2 Unterrichtseinheiten

Stand September 2020 6




2_Spezialisierte Hospiz und Palliativversorgung

Referentin/Referenten

Sibylle Hauser, Leitung Mobiles Palliativteam

Dr. Otto Gehmacher oder Dr. Bernhard Schwaérzler, Palliativstation Hohenems

DDr. Klaus Gasser, Arztlicher Leiter Hospiz am See

Klaus Engstler, Stellenleitung, ehrenamtliche Hospizbegleitung

Zusammenarbeit mit spezialisierten Einrichtungen in Vorarlberg:

MPT: Rahmenbedingungen und Indikationen
Palliativstation Hohenems: Rahmenbedingungen und Indikationen
Hospiz am See: Rahmenbedingungen und Indikationen

Hospizbegleitung: Rahmenbedingungen und Indikationen

Lerninhalte / Lernziele

Die Teilnehmenden

»

kennen die spezialisierten Einrichtungen der Hospiz- und Palliativversorgung in
Vorarlberg,

kennen die Kriterien der Einbindung der spezialisierten Dienste und Einrich-
tungen,

kennen die Kriterien einer gelingenden Zusammenarbeit und denken die jewei-
ligen Rahmenbedingungen der mobilen Betreuung und Pflege ein (u. a. die
GroBe des jeweiligen Pflegestiitzpunktes) und

vertiefen das Netzwerk zu den spezialisierten Diensten und Einrichtungen

Unterrichtseinheiten

4 Unterrichtseinheiten
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3_Interprofessionelles Handeln

Referentin/Referent

Katharina Rizza, MSc Palliative Care, Bildungshaus Batschuns
Dr. Siegfried Hartmann, Hausarzt

Lerninhalte / Lernziele

Die Teilnehmenden

» kennen die Kriterien und Voraussetzungen fiir interprofessionelle Zusammen-
arbeit,

» kennen die Aufgaben im Rahmen der Grundversorgung in dieser Zusammen-
arbeit,

» konnen ihren Beitrag zur interprofessionellen Zusammenarbeit in den jeweili-
gen Regionen erbringen und weiterentwickeln,

» kennen die Kriterien einer gelingenden Zusammenarbeit mit allen (inkl. Pfle-
gende Angehdrigel), unter anderem:
_ Kommunikation auf Augenhéhe,
_ Kontakt und Kontaktaufnahme, Hausarzt, KH, Spitalsarzte, ...
_ Teilnahme an Austauschtreffen
_ Netzwerkarbeit
_ "langer Atem” fur das Projekt
_ Erreichbarkeit ist transparent
_ pflegerische Indikation und/oder medizinische Indikation fir MPT
_ Zeitressourcen fur PA sind vorhanden, teilweise regelfinanziert (Grund-

versorgung und medizinische HKP, zusatzliche Zeitressourcen fur Weiterent-
wicklung der interprofessionellen Zusammenarbeit werden genutzt,

_ggf. Teilnahme an Fallbesprechungen oder runder Tisch,

_ eindeutige Anordnung fiir die unterschiedlichen Applikationsmoglichkeiten

Unterrichtseinheiten / Ausmal3

2 Unterrichtseinheiten
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4_Erhebung des Palliativbedarfs, Einschatzungs- und Erfassungs-
instrumente in der Grundversorgung, Symptomerfassung und

Symptombehandlung

Referentinnen
Katharina Rizza, MSc Palliative Care, Bildungshaus Batschuns

Dipl. Pflegefachkraft, Hauskrankenpflege

Lerninhalte / Lernziele

Die Teilnehmenden

» konnen den Bedarf an Hospiz und Palliative Care identifizieren,

» konnen gezielt beobachten und Erhebungsinstrumente in der Grundversor-
gung einsetzen,

» kennen das Stufenschema der WHO zur Schmerzbehandlung
SPICT, BESD, Schmerzassessment 0 — 10, Dyspnoe-Assessment, ESAS,

» kdénnen mit Ergebnissen der eingesetzten Erhebungen fiir gewiinschte Ande-
rungen im Setting beitragen, die Informationen werden berlcksichtigt - Haus-
arzt, ... — und bei Behandlungen miteinbezogen,

» konnen die betroffene Person, pflegende Angehérige und involvierte Personen

anleiten.

Unterrichtseinheiten / Ausmal3

4 Unterrichtseinheiten
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5_Kontinuierliche Versorgung in der Grundversorgung und
deren Grenzen, Umsetzung des palliativen Krisenplans

Referentinnen
Katharina Rizza, MSc Palliative Care, Bildungshaus Batschuns

Dipl. Pflegefachkraft, Hauskrankenpflege

Lerninhalte / Lernziele

Die Teilnehmenden

» beteiligen sich aktiv bei der Erstellung eines Palliativen Behandlungsplan im
Einzelfall,

» beteiligen sich an der Sicherstellung des notwendigen Informationsaustausches
vor Ort,

» arbeiten mit der Patientenmappe vor Ort und tragen damit zur Sicherstellung
des notwendigen Informationsaustausches bei,

» unterstltzen ggf. erwirken bei Bedarf einen palliativen Krisenplan,

» konnen Uber die Patientenverfigung informieren,

» konnen wichtige Informationen, z. B. Krankheitsverlauf/Therapieverlauf und -
form im Rahmen eines KH-Aufenthaltes einholen,

» kdnnen das AusmaB einer kontinuierlichen Versorgung einschatzen und not-
wendige Anderungen anregen, einleiten,

» wirken bei der Evaluation mit, Analyse in der Pflegeplanung des jeweiligen
Teams,

» wissen um die notwendige Infrastruktur (Hilfsmittel, Medikamente, ...), aktive
Mitarbeit zur Umsetzung der notwendigen Anpassungen und

» koénnen ,Grenzsituationen” erkennen und weitere Handlungsschritte setzen.

Unterrichtseinheiten / Ausmaf3

4 Unterrichtseinheiten
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6_Gelingende Kommunikation mit Betroffenen und Angehérigen und
Vertrauenspersonen, ein wichtiges Element in der Hospizkultur und
Palliativ Care zuhause

Referentinnen
Katharina Rizza, MSc Palliative Care

Dipl. Pflegefachkraft, Hauskrankenpflege

Lerninhalte / Lernziele

Die Teilnehmenden

» konnen im Spannungsfeld der Vorstellungen der Angehérigen, den Wiinschen
und dem Willen des Betroffenen und der eigenen Berufsethik eine Balance fin-
den,

» konnen ein gemeinsames Verstandnis flr die Situation entwickeln,

» konnen ein gemeinsames Verstéandnis fur die notwendigen MaBnahmen, Hilfe-
stellungen mit den Beteiligten entwickeln,

» konnen pflegende Angehdrige und deren Bediirfnisse miteinbeziehen,

» kommunizieren versténdlich, angemessen, klar, einfiihlsam und authentisch,

» konnen fur Entlastung sorgen (Motivation, Wertschatzung, ...) und nutzen das
regionale Netzwerk (Seelsorge, ...),

» kénnen ggf. konkret Gber Tod und Sterben reden,

» konnen uber Krankheitsverlauf, Symptome und MaBnahmen informieren,

» koénnen Optionen fiir die betroffenen Personen offenhalten,

» konnen Vertrauen aufbauen, arbeiten wenn méglich mit Bezugspersonen und

» erhalten emotionale, fachliche Unterstlitzung und kénnen diese aktiv einholen.

Unterrichtseinheiten / Ausmaf3

4 Unterrichtseinheiten
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7_Vorgehen bei Sterbefall

Referentin
Katharina Rizza, MSc Palliative Care, Bildungshaus Batschuns

Dipl. Pflegefachkraft, Hauskrankenpflege

Lerninhalte / Lernziele

Die Teilnehmenden

» kennen die Ablaufe bei einem hauslichen Sterbefall,

» konnen Angehdrigen und Vertrauenspersonen in der Versorgung ggf. einbin-
den und anleiten,

» kennen die Informationswege zu involvierten Diensten,

» kennen die Ablaufe in der Zusammenarbeit mit dem Bestattungsunternehmen
und

» kennen ortsiibliche oder spezifische Vorgangsweisen (Verbleib des Verstorbe-

nen im Haus, Leichenkapelle, ...).

Die Teilnehmenden

» stellen (Abschied oder Trauer-)Rituale aus den jeweiligen Pflegestitzpunkten
vor, wie wird dieses Thema intern gelebt,

» stellen praxiserprobte Checklisten (beispielsweise KPV Vorderland) vor,

» stellen gelebte Rituale des jeweiligen Pflegestiitzpunkts in Verbindung mit den
pflegenden Angehérigen vor, Hausbesuch nach einiger Zeit, Gesprach mit

den Angehdrigen, Reflexion, wie kommt der Angehdrige jetzt zurecht.

Unterrichtseinheiten / Ausmal3

2 Unterrichtseinheiten
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8_Rollenprofil der Palliativbeauftragten (Wirkungsebenen, MaBnah-

men, Zielformulierungen, Evaluierung)

Referentinnen/Referenten

Dietmar llimer, Fachbereich Mobile Betreuung und Pflege
Dr. Karl W. Bitschnau, Hospiz Vorarlberg

Mag. Angela Jager, Landesverband der Hauskrankenpflege

Lerninhalte / Lernziele

Die Teilnehmenden

» leben das Rollenprofil der Palliativbeauftragten im jeweiligen Pflegestitzpunkt
und tragen damit zur Weiterentwicklung der Hospizkultur und Palliative Care in
der Grundversorgung bei.

Siehe bitte Anhang 1 ,Rollenprofil” (Seite 15 - 18)

» Reflexion und Austausch mit den Teilnehmenden.

Unterrichtseinheiten / Ausmal3

2 Unterrichtseinheiten
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Erstellung des Curriculums | Abschluss Juli 2020

Teilnehmende

Pflegefachkréfte

DGKP" Bechter Edith, KPV Vorderland

DGKP™ Darvai Irene, KPV Jagdberg

DGKP™™ Franz Silvia, KPV Dornbirn

DGKP™" Mager Maria, KPV Lochau

DGKP™™ Okoro Edith, KPV Dornbirn

DGKP" Nachbaur Judith, KPV Egg-Andelsbuch
DGKP™ Winder Rosmarie, KPV Alberschwende

connexia

DGKP Dietmar lllmer, Fachbereich Mobile Betreuung und Pflege

Bildungshaus Batschuns

Katharina Rizza, MSc Palliative Care

Hospiz Vorarlberg
Dr. Karl W. Bitschnau

Landesverband HKP
Mag.? Angela Jager

Hospiz Osterreich

Mag.? Dr." Sigrid Beyer
Eibel Maria, BSc MA MBA
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Anhang 1
Rollenprofil Palliativbeauftragter in der Hauskrankenpflege

Palliativbeauftragte tragen zur Kompetenzerweiterung und zur Entwicklung von Wis-
sen zu Hospizkultur und Palliative Care in der Organisation bei. Die Palliativbeauftrag-
ten arbeiten gemeinsam mit den Flihrungskréften an der Umsetzung sowie an der
Vernetzung, an Kommunikation und an organisationsinterner Beratung in der mobilen
Pflege und Betreuung. Menschen, die von Mitarbeitenden der Krankenpflegevereine
begleitet und gepflegt werden, erhalten eine kompetente und empathische Beglei-
tung und Unterstiitzung fiir das gute Leben und Sterben.

Palliativbeauftragte halten HPC zuhause im Fokus, Stichwort ,,Hiterin der Themen
von HPC zuhause”. Dies bedeutet jedoch nicht, dass alle MaBnahmen und Aktivitdten

die umgesetzt werden ausschlieBlich von den Palliativbeauftragten erbracht werden.

Anforderungen fiir die Rolle des Palliativbeauftragten

» Erfolgreiche Absolvierung des Interprofessionellen Palliativiehrgangs oder
» mehrjahrige Berufserfahrung und Fortbildungen in diesem Themenbereich,

» Bereitschaft diese Aufgabe im Team zu bernehmen.

Rahmenbedingungen HPC zuhause

» Ermittlung des/der Palliativbeauftragten je Pflegeteam (It. Anforderungen)

» Anmeldung zur Teilnahme an 3-tdgigen Workshops

» Teilnahme am einem 3-tagigen Workshop (24 UE), 14 bis 16 TN pro Workshop
Workshop 1113. bis 15. Oktober 2020
Workshop 2 | 02. bis 04. Marz 2021
Workshop 3 | 24. bis 26. Juni 2021

» Nach Abschluss des Workshops zeitnah eine gemeinsame Einschétzung der

Pflegeleitung und des Palliativbeauftragten:

A) Inhalte vom Curriculum HPC zuhause, welche bereits gelebte Praxis sind.
B) Fokussierung von Themen (Schwerpunkte), die flir HPC zuhause weiter-
entwickelt werden sollen, die Beschreibung der Wirkungsbereiche ermdglicht

ein sehr konkretes Vorgehen.
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C) Zielformulierungen mit MaBnahmen werden jahrlich verschriftlicht und eva-

luiert (Vorlage dazu steht zur Verfligung).

» Die Betreuung und Pflege von Schwerkranken und Sterbenden und deren An-

gehorigen hat in der Hauskrankenpflege eine lange Tradition und es besteht

ein breites Wissen und Erfahrungswissen zu HPC. Der/die Palliativbeauftragte

kann durch seine/ihre Rolle einen erweiterten Blick einnehmen und Impulse zur

nachhaltigen Weiterentwicklung einbringen und begleiten.

» Zuséatzliche Ressourcen (neben den regelfinanzierten Leistungen, die im Rah-

men der palliativen Begleitung bisher méglich sind) sind vereinbart, als Basis

werden 3 — 6 Stunden pro Monat empfohlen.

» HPC zuhause als Projekt endet im Frihjahr 2022, die Aufgaben des/der Pallia-

tivbeauftragten sind zeitlich nicht begrenzt und werden nach Projektende wei-

tergefihrt.

Zu den Wirkungsbereichen der/des Palliativbeauftragten gehéren (Beispielhafte

Aufzahlungen):

e Wirkungsbereich Pflegeteam

o

Beratung, Begleitung und Reflexion bei komplexen Fallen im The-
menbereich HPC

Indirekte und direkte Unterstltzung und Begleitung von Mitarbeiten-
den durch die Palliativbeauftragten, auf Wunsch Fallreflexion
Unterstlitzung bei der Erhebung des Fortbildungs- und Unterstit-
zungsbedarfs der Mitarbeitenden im Themenbereich HPC
Sensibilisierung und Abbildung von HPC im Betreuungs- und Pflege-
prozess im jeweiligen Krankenpflegeverein (Praxisleitfaden , Hospizkul-
tur und Palliative Care fir Erwachsene in der Grundversorgung” liegt
bei jedem Stltzpunkt auf)

Einfihrung neuer Mitarbeitenden eines Pflegestltzpunktes in die
HPC-Philosophie, Schulung intern, ...

Verbesserungsvorschlage der aktuellen Pflegedokumentation in den
jeweiligen Pflegestiitzpunkten, wie wird HPC derzeit dokumentiert,

welche Méglichkeiten bestehen, ...
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Abstimmung und Einsatz einer notwendigen Vor-Ort-Dokumentation
(beispielsweise Patientenmappe) in der Zusammenarbeit mit anderen
Systempartnern

Abstimmung und Verwendung geeigneter Assessmentinstrumente,
z.B. Schmerzassessment (BSDD Skala, ...)

Einsatz Plan fir Krisen und Notfélle — Palliativer Behandlungsplan
Sensibilisierung tiber Hospiz und Palliative Care im Team

Zugang zu Fachwissen gewahrleisten

Information lber arztliche Verordnungen und Absprachen

e Wirkungsbereich Pflegeleitung und ggf. Geschaftsfihrung

O

Die Etablierung von Hospizkultur und Palliative Care (HPC) in beste-
hende Organisations- und Besprechungsstrukturen des Krankenpfle-
gevereins, u. a. vierteljdhrliche Fallreflexion im Rahmen einer Teamsit-
zung ist fixer Bestandteil des Treffens.

Die Palliativbeauftragten tragen Mitverantwortung fir die Umsetzung
der Ziele-Leistungen-Indikatoren von HPC zuhause.

RegelmaBige Berichterstattung und fachliche Beratung zu Themen
von HPC zuhause.

»Zuteilung” im Einzelfall: durch die Pflegeleitung an Palliativbeauf-
tragten.

Update - > lber neuestes Fachwissen

Vorschlage fur Weiterbildung

e Wirkungsbereich Obmann / Vorstand des Krankenpflegevereins

o

Berichterstattung zu Themen von HPC zuhause, welche (Teil-)Ziele
werden angestrebt (Ergebnisse der Einschatzung der gelebten Praxis
und der Priorisierung sind transparent).

Input im Rahmen der jéhrlich stattfindenden Generalversammlung der
Krankenpflegevereine, Information der Mitglieder des Krankenpflege-
vereins.

HPC sichtbar machen (beispielsweise bei einer Sitzung des Vorstands).

Gewéhrung der nicht regelfinanzierten Zeitressourcen fir HPC.
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e Wirkungsbereich Systempartner in der Grundversorgung (Hausarzt)
o Informationsarbeit und Austausch
o Gff. Abstimmung der Zusammenarbeit, gemeinsame Visiten und de-
ren Vorbereitung
o Personliche Ansprache - gute Kommunikation und Information — Basis
fur eine gute Zusammenarbeit - Vertrauen

o Ggf. Vermittlungsperson bei komplexen Situationen

e Wirkungsbereich Systempartner der spezialisierten Versorgung
o Vernetzung mit anderen Einrichtungen im Rahmen von Hospiz und
Palliative Care und Teilnahme an Vernetzungstreffen der Palliativbe-

auftragten im mobilen Bereich

e Mitarbeit und Teilnahme bei Austauschtreffen der Palliativbeauftragten

o Teilnahme an den landesweiten Treffen (zwei Treffen jahrlich)

e Weitere
o
o

Stand September 2020 18




Mitwirkende zur Erstellung des Profils der Palliativbeauftragten | Abschluss Juli 2020

Pflegefachkrafte

DGKP" Bechter Edith, ehemals KPV Vorderland, DGKP™ Vonach Susanne, Pflege-
dienst Hofsteig, DGKP™" Kaiser Sonja, KPV Lauterach, DGKP™" Biihimann-Bitschnau
Marlene, KPV Aussermontafon, DGKP™ Mitterhuber Sandra, KPV Bregenz, DGKP™"
Wittwer Beate, KPV Altenstadt, DGKP™ Winder Rosmarie, KPV Alberschwend,
DGKP™™ Schmid Una, KPV Hard, DGKP Dietmar llimer, connexia

Bildungshaus Batschuns

Katharina Rizza, MSc Palliative Care

Hospiz Vorarlberg
Dr. Karl W. Bitschnau

Landesverband HKP
Mag.? Angela Jager

Organisationsentwicklung

Kaiser Markus
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