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1 Einleitung und Hintergrund

Stationdre Pflegeeinrichtungen der Altenhilfe sind zunehmend mit Themenfeldern
rund um die hospizliche Begleitung und palliative Versorgung ihrer Bewohner*innen
konfrontiert. Mittlerweile verstirbt bereits jede*r flinfte Deutsche in stationiren Pfle-
geeinrichtungen, die den zweithaufigsten Sterbeort in Deutschland darstellen [1].
Dennoch erfihrt lediglich ein Bruchteil der Menschen mit palliativem Bedarf eine
entsprechende Versorgung. Auf internationaler Ebene wird der Bedarf an Palliativ-
versorgung am Lebensende auf 56-83 % geschitzt [2]. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin geht sogar bei 90 % der Versterbenden in Deutschland von einem
palliativen Versorgungsbedarf aus [3]. Laut einer Routinedatenanalyse erhalten je-
doch deutschlandweit weniger als ein Drittel der gesetzlich Versicherten palliative
Leistungen in den letzten sechs Lebensmonaten [4].

Da sich zudem Studien zufolge die hospizliche Begleitung und palliative Versorgung
in Pflegeeinrichtungen bislang auf unterschiedlichem Niveau befindet [5,6], ist im
Juni 2019 das Forschungsprojekt ,Hospizliche Begleitung und palliative Versorgung
in der stationsren Pflege" (HoBepViP) von der Contilia Pflege und Betreuung GmbH
mit einer Laufzeit von drei Jahren (zzgl. sechsmonatiger pandemiebedingter Projekt-
unterbrechung) initiiert worden. Geférdert wird das Projekt von der Stiftung Wohl-
fahrtspflege NRW.

Mit dem Ziel, eine verldssliche und konsistente hospizliche Begleitung und palliative
Versorgung von Menschen in stationdren Pflegeeinrichtungen sicherzustellen, wurden
in zwei Piloteinrichtungen der Contilia Pflege und Betreuung GmbH in Zusammen-
arbeit mit den beiden Forschungsinstituten Essener Forschungsinstitut fiir Medizin-
management (EsFoMed) GmbH und Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie e. V./
Institut fiir Gerontologie (FfG) an der TU Dortmund Untersuchungen durchgefiihrt.
Neben den beiden Piloteinrichtung wurden drei Einrichtungen eines erweiterten Tra-
gerkreises sowie ein fachkundiger Expertenbeirat eingebunden. Im regelmaBigen Aus-
tausch wurden Erkenntnisse mithilfe unterschiedlicher Perspektiven und Interessen
im fachlichen Diskurs ergénzt und damit die Ubertragbarkeit von Ergebnissen erhht.

Auf Basis empirischer Erkenntnisse wurden unter Beriicksichtigung von Vorstellungen
und Wiinsche aus Einrichtungs-, Mitarbeitenden-, Bewohner*innen sowie An- und
Zugehorigenperspektive Losungsansatze zur Verbesserung der hospizlichen Beglei-
tung und palliativen Versorgung stationarer Pflegeeinrichtungen im Praxisalltag er-
arbeitet. Die Losungsansatze sind in Form eines ,Methodenkoffers" aufbereitet und
stellen das Kernstiick des vorliegenden Dokuments dar.
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2 Methodisches Vorgehen

Mittels Mixed-Methods-Ansatz in Form einer umfassenden, multiperspektivischen
Status quo-Analyse wurde zundchst die hospizliche Begleitung und palliative Ver-
sorgung in den Piloteinrichtungen untersucht, um Problembereiche im Praxisalltag
zu identifizieren und darauf aufbauende Losungsansidtze mithilfe multiprofessioneller
und interdisziplindrer Arbeitsgruppen aus Wissenschaft und Praxis zu erarbeiten.

In der nachfolgenden Abbildung ist das methodische Vorgehen sowie die beriicksich-
tigten Perspektiven der Status quo-Analyse im Zeitraum von Oktober 2019 bis Februar
2020 abgebildet



HoBepViP

Hospizliche Begleitung und palliative Versorgung
in der stationaren Pflege

Zielsetzung:
MNachhaltige Verbesserung der hospizlichen Begleitung und palliativen Versorgung stationdrer
Pflegesinrichtungen

Identifizierung von Verbesserungspotenzialen aus ganzheitlicher Sicht durch den Einbezug
verschiedener Perspektiven in Piloteinrichtungen der Contilia Pflege und Betreuung

¥

Schriftliche Befragung mittels Fragebogen (n=29)
Bewohner*innen + Leitfadeninterviews (n=14);
Auswertung mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring

Fits
A d Zuzehsn + Leitfadeninterviews (n=14})
- Hnd Shgehange Auswertung mittels gualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring
F
Schriftliche COPSOQ -Befragung (n=55; Beteiligungsquote: 59 %)
Mitarbeitende *  Leitfadeninterviews (n=14);
Auswertung mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring Extitad
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Struktur- und Prozessanalyse quantitativer und qualitativer Daten

Auswertungen mittels deskriptiver Statistik und Prozessdiagramme
ExFohied

Einrichtungen

Regelmakige Reflexion der Ergebnisse und Erkenntniserweiterung durch Impulse des
Expertenbeirats sowie drei Einrichtungen weiterer Trager

o

Ableitung und Entwicklung praxistauglicher Losungsansatzen durch multiprofessionell und
interdisziplindr besetzte Arbeitsgruppen aus Wissenschaft und Praxis

h

Bereitstellung der MaBnahmen in Form eines adaptierbaren ,Methodenkoffers” “

fiir die Ubertragung in andere Pflegeeinrichtungen

*COPSOG: Copenhagen Psychosocial Questionnaine; wissenschaftlich validiertes Instrument 2w Erfassung arbeitsbedingter Belashungen

3 Methodenkoffer

Der vorliegende Methodenkoffer versteht sich ausdriicklich als Materialsammlung,
die Impulse fiir hospizliche Begleitung und palliative Versorgung in stationiren Pfle-
geeinrichtungen liefern soll. Nicht fiir jede Einrichtung miissen alle der vorliegenden
MaBnahmen passend sein. Es geht vielmehr darum, sich aus den vorliegenden Ideen
die Mdglichkeiten herauszusuchen, welche die eigene Arbeit ergdnzen kénnen und sie
auf die jeweiligen Bedingungen vor Ort anzupassen und abzustimmen.

In den nachfolgenden Kapiteln werden untenstehenden EinzelmaBnah-
men des Methodenkoffers jeweils vorgestellt. Zu einigen MaBnahmen
gibt es dariiber hinaus weiterfiihrende Materialien, die unter dem abge-
bildeten QR-Code oder dem folgenden Link kostenfrei und zur eigenen
Verwendung herunterladen werden kénnen:

https://www.contilia.de/einrichtungen/pflege-und-betreuung/forschungsprojekt.html.
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3.1 Palliative Versorgungspfade

In den Erhebungen verdeutlicht sich, dass aufgrund mangelnder struktureller und or-
ganisatorischer Vorgaben palliative Versorgungsprozesse in den Einrichtungen oftmals
auf subjektivem Ermessen der Mitarbeitenden basieren, was zu Unsicherheiten flhrt
und Inkonsistenzen beziiglich der palliativen Versorgungsqualitat von Pflegeheim-
bewohner*innen bewirkt. Gleichzeitig geben Mitarbeitende an, sich Orientierungs-
hilfen und Handlungsanweisungen zu winschen. Unter Berlicksichtigung identifi-
zierter Kennzeichen idealtypischer hospizlicher Begleitung und palliativer Versorgung
wurden vor diesem Hintergrund praxistaugliche Versorgungspfade zur Erhéhung der
Handlungskompetenz fiir Situationen erarbeitet, bei denen zuvor Unsicherheiten er-
mittelt wurden.

Palliative Versorgungspfade

1. ldentifizierung der Palliativphase als Gesamtkonzept inkl. Screeninginstrument,
Symptomkontrollbogen und Checkliste bei palliativem Versorgungsbedarf'

2. Einsatz des Essener Palliativausweises

w

Implementation der Gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte
Lebensphase2 (GVP) fiir Einrichtungen, die bislang keine GVP anbieten

Ablauf von GVP nach erfolgreicher Implementierung
Indikation von Spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV)
Umgang mit an COVID-19 erkrankten Palliativbewohner*innen

Umgang mit verstorbenen Bewohner*innen

© N o o M

Symptomatische Szenarien:

8.1. Verwirrtheit und Delir

8.2. Essen und Trinken am Lebensende

8.3. Mundtrockenheit

8.4. Angst

8.5. Ubelkeit und Erbrechen

8.6. Luftnot

8.7. Obstipation

8.8. Rasselatmung in der Sterbephase

8.9. Betreuung von Bewohner*innen in der Sterbephase
8.10. Umgang mit Blutungen in der Sterbephase
8.11. Palliative Sedierung

Die Versorgungspfade ,Essener Palliativausweis” und ,Umgang mit
verstorbenen Bewohner*innen" sind unter https://www.contilia.de/
einrichtungen/pflege-und-betreuung/forschungsprojekt.html ver-
fligbar. Alle anderen Versorgungspfade kdnnen in Kiirze bei der Zeit-
schrift fir Evidenz, Fortbildung und Qualitdt im Gesundheitswesen
eingesehen und ebenfalls kostenfrei zur eigenen Verwendung bezo-
gen werden.

' Die Checkliste bei palliativem Versorgungsbedarf ist als alleinstehende MaBnahme unter 3.3 beschrieben.
2 GemaB § 1329 SGB V.

3.2 Palliativkoordination

Die Erkenntnisse der Status quo-Analyse zeigen, dass es sowohl zwischen den Pilot-
einrichtungen als auch innerhalb der einzelnen Pflegeeinrichtungen deutliche Un-
terschiede in der hospizlichen Begleitung und palliativen Versorgung gibt. Fehlende
strukturelle Gegebenheiten und organisatorische Grundlagen sorgen dafiir, dass Mit-
arbeitende hinsichtlich palliativer Versorgungsprozesse verunsichert sind. lhnen fehlt
eine Ansprechstelle bei Fragen in Bezug auf die palliative Versorgungssituation und
Unterstiitzung im Umgang mit An- und Zugehorigen, deren Gesprachsbedarf und Fra-
gen hiufig mit Eintritt der Palliativsituation des Bewohners/der Bewohnerin zuneh-
men. Prozessanalysen und Interviews verdeutlichen auBerdem, dass im zeitkritischen
Arbeitsalltag der Mitarbeitenden nicht immer alle notwendigen Informationen und
Ressourcen in palliativen Akutsituationen bereitliegen. Zusatzlich werden Informa-
tionskandle und die Einbindung von Unterstiitzungsangeboten von Mitarbeitenden
unterschiedlich gehandhabt und fiihren dazu, dass Bewohner*innen keine qualitativ
einheitliche hospizliche Begleitung und palliative Versorgung erfahren.

Aus den Projekterkenntnissen konnte die Funktion einer Palliativkoordination als ein
ganzheitlicher Losungsansatz fir beschriebene Problembereiche abgeleitet werden.
Als zentrales Steuerungsorgan kiimmert sich die Palliativkoordination um alle orga-
nisatorischen und inhaltlichen Belange der hospizlichen Begleitung und palliativen
Versorgung in der Einrichtung. Sie soll zur friihzeitigen Identifizierung von palliativem
Handlungsbedarf beitragen und dafiir sorgen, dass alle notwendigen Informationen,
Dokumente und Ressourcen fiir die hospizliche Begleitung und palliative Versorgung
bereitstehen. Als fachkundige Ansprechstelle fiir interne und externe Partner*innen
sollen Mitarbeitende entlastet und Handlungssicherheiten gestarkt werden. Dariiber
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hinaus soll die Einbindung von ehrenamtlichen Unterstiitzungsangeboten gefordert
und die Weiterentwicklung der hospizlichen Begleitung und palliativen Versorgung
innerhalb der Einrichtung vorangetrieben werden. Somit hat die Palliativkoordination
Einfluss auf einen GroBteil der identifizierten Problemfelder und beinhaltet groBes
Potenzial, die hospizliche Begleitung und palliative Versorgung in Pflegeeinrichtun-
gen nachhaltig zu verbessern.

Untenstehend werden Aufgabenbereiche und Profil der Palliativkoordination be-
schrieben, die je nach individuellen Rahmenbedingungen entsprechend angepasst
werden kénnen. Zur Unterstiitzung wird der Einsatz der Checkliste bei palliativem
Versorgungsbedarf (vgl. MaBnahme 3.3) empfohlen.

Profil der Palliativkoordination

e Entsprechende Qualifikation (z.B. examinierte Pflegefachkraft,
Sozialarbeiter*in); Berufserfahrung wiinschenswert

* Weiterbildung zur Palliative Care-Pflegefachkraft
(alternativ: prospektive Weiterbildungsmaoglichkeit)

e Qualifikation zur GVP-Beratung
(alternativ: prospektive Weiterbildungsméglichkeit)

* Ausgeprigtes Organisationstalent
® Gute kommunikative Fahigkeiten und Einfiihlungsvermdgen
e Stellenumfang: ' Stelle je 50 Bewohner*innen (orientiert an Lux 2016)

o Arbeitszeit (z.B.): montags, dienstags und freitags von 12:30 bis 14:30 Uhr;
mittwochs 14 bis 16 Uhr

Aufgabenbereiche der Palliativkoordination

¢ Teilnahme an Dienstlibergaben und Begleitung
von Bewohner*innenkonferenzen

® Ermittlung von Wiinschen und Bediirfnissen von Bewohner*innen
sowie An- und Zugehdrigen; Informationsweitergabe an die Pflege-
und Betreuungskrifte

¢ Vorhandensein notwendiger Dokumente, Pflegehilfsmittel und Medikamente
prifen und ggf. beschaffen

* Unterstiitzung des Pflegegradmanagements
e Unterstiitzung bei der Analyse von Sterbefillen (vgl. MaBnahme 3.6)

® Ansprechstelle bei Fragen rund um die hospizliche Begleitung und palliative
Versorgung fiir Mitarbeitende, Bewohner*innen sowie An- und Zugehdrige

* Unterstiitzung der Koordination der allgemeinen ambulanten Palliativver-
sorgung (AAPV), SAPV, dem palliativmedizinischen Konsiliardienst (PKD)
und der arztlichen Versorgung

¢ Initiierung und Integration ehrenamtlicher Unterstiitzungsangebote

e (Ubergreifender Austausch und Vernetzung von Palliativkoordinationen
und Teilnahme an Netzwerktreffen

® Leitung eines einrichtungsinternen Palliativ-Qualitatszirkels
¢ Falls Qualifikation zur GVP-Beratung vorhanden:

o  Anbieten und Durchfiihren von GVP-Gesprachen
(einschlieBlich Dokumentation und Informationsweitergabe)

o  Evaluation von GVP-Gesprachen und ggf. Angebot wiederholen

Literatur
Lux EA. Kommt der Palliativkoordinator? Berufsverband der Palliativmediziner in Westfalen-Lippe e. V., Miins-ter; 2016.

"
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3.3 Checkliste bei palliativem Versorgungsbedarf

Organisatorische Abldufe und die Einbindung verschiedener Versorgungspartner*innen in
die hospizliche Begleitung und palliative Versorgung erfolgen Befragungen sowie Struktur-
und Prozessanalysen zufolge ohne strukturellen Rahmen und basieren auf subjektivem Er-
messen. Zudem bestehen im Arbeitsalltag Schwierigkeiten bei der Koordination palliativer
Versorgungsprozesse und der (systematischen) Erfassung sich veridndernder Bewohner*in-
nenwiinsche, um diese in der Versorgung am Lebensende beriicksichtigen zu kdnnen.

Vor dem Hintergrund wurde eine strukturierte Ubersicht erforderlicher Informationen,
Dokumente, Ressourcen und Ablaufe erarbeitet, die als Instrument fungiert, auf dessen
Grundlage Einrichtungen die Voraussetzungen einer reibungslosen hospizlichen Beglei-
tung und palliativen Versorgung des individuellen Bewohners/der individuellen Bewoh-
nerin priifen kdnnen. Hierzu werden in der Checkliste die nachfolgend beschriebenen
Themenbereiche beriicksichtigt.

Themengebiete der Checkliste bei palliativem Versorgungsbedarf *

® Bewohner*innenwiinsche

e Arztliche Verordnungen

® An- und Zugehdrige/gesetzliche Vertretung/Bevollmiachtigte*r
* Religidse, spirituelle und psychosoziale Begleitung

e Kommunikation und Information

® Pflegerische Interventionen

e Zusatzlich: ,To do"-Liste als Gedankenstiitze fiir noch
ausstehende Handlungen

Checkliste bei palliativem Versorgungsbedarf

Mame: Geburtsdatum:

Pflegegrad

Erhoben durch: Datum

1. Bewohner*innenwiinsche nein
1.1 | Winsche bekannt?
1.2 | Veranderung von Winschen aufgrund von Ausnahme- und Krisensituationen?
GVP vorhanden?
1.3 Wenn ja, GVP evaluiert?
‘Wenn nein, GVP angeboten?
Essener Palliativausweis vorhanden?
‘Wenn nein, erwinscht?
Vorsorgevollmacht/ Patientenverfliigung vorhanden?
‘Wenn nein, dardber informiert?

14
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2. Arztliche Verordnungen
2.1 | Aktuelle Medikaticn gepriift, nicht zielfiihrende Medikamente abgesetzt?
2.2 | Bedarfsmedikation verordnet und vorhanden?

2.3 | Medizinische Interventionen, Maknahmen Gberprift? (subkutane Flissigkeitszabe, Antibiotiks, DK)

2.4 | Unangemessene pflegerische Prophylaxen durch den Arzt/ der Arztin abgesetzt?
Mitbehandlung durch ,Allgemeine ambulante Palliativwersorgung” / , Spezialisierte ambu-

O jooioin
O jooioin

25

lante Palliativwersargung” [, Palliativiedizinischen Konsiliardienst” geprift?

Die Verantwortlichkeit der Checkliste wird an libergeordneter Stel-
le empfohlen, bspw. bei der Palliativkoordination oder Pflegedienst-
leitung. Ein Ausschnitt der Checkliste ist nachfolgend abgebildet.
Die vollstandige Version kann unter https://www.contilia.de/einrich-
tungen/pflege-und-betreuung/forschungsprojekt.html herunterge-
laden werden.

3.4 Abschieds- und Sterbekultur

In stationdren Pflegeeinrichtungen ist eine praktizierte, explizite und sowohl fiir Be-
wohner*innen als auch fiir An- und Zugehorige erkenn- und lebbare Abschieds- und
Sterbekultur eine in Teilen recht neue MaBnahme und hangt i. d. R. stark von den
Leitungskraften und ihrer jeweiligen Haltung ab.

Eine gelebte Abschieds- und Sterbekultur adressiert ein breites Spektrum an Betei-
ligten in und auBerhalb der Einrichtung: Leitung, Pflege, soziale Betreuung, Haus-
wirtschaft und Kiiche, Reinigung, die betroffene Person selbst sowie ihre An- und
Zugehorigen und dariiber hinaus Kooperationspartner*innen wie Ehrenamtliche, me-
dizinisch-pflegerische Akteur*innen, psychosoziale und spirituelle Akteur*innen sowie
weitere Dienstleister*innen wie Bestattungsunternehmen.

Eine gelebte Abschieds- und Sterbekultur sollte in der stationdren Einrichtung durch-
gangig erkennbar sein. Das umschlieBt vor bzw. bei Einzug von Bewohner*innen in die
Einrichtung, wahrend des Lebens in der Einrichtung, in der Sterbephase sowie nach
dem Versterben von Bewohner*innen. Um dies zu erreichen, kdnnen die nachfolgend
aufgelisteten Angebote eingesetzt werden.

13
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1. Informationen zu Abschieds- und Sterbekultur

Fir An- und Zugehorige:

Gestaltung eines Flyers: praktizierte Abschieds- bzw. Sterbekultur,
Informationen zum Umgang mit Trauer, Ansprechpartner*innen
flir trauernde An- und Zugehdrige

Durchfiihrung eines An- und Zugehdrigen-Abends: Abschieds-
bzw. Sterbekultur zum Thema machen; alternativ liber digitale Angebote
(z.B. in Pandemie- oder Krisensituationen)

Durchfiihrung einer Informationsveranstaltung iiber ambulante Hospiz-
dienste: lber Moglichkeiten der ehrenamtlichen Begleitung informieren

Durchfiihrung von Beratungsgesprachen: Angebot zu Themen wie z.B.
Schmerz oder Essen und Trinken am Lebensende

Engmaschiger Kontakt zu An- und Zugehdrigen: Ansprechperson
in der Einrichtung kommunizieren, an die sich An- und Zugehorige
bei offenen Fragen oder Unsicherheiten jederzeit wenden kdnnen

Maglichkeiten fiir An- und Zugehdrige aufzeigen: anbieten, sich auf
Wunsch aktiv an der Begleitung und Versorgung von Bewohner*innen
beteiligen zu kdnnen, z. B. bei der Grundpflege helfen oder zur eigen-
standigen Durchfiihrung von Mundpflege anleiten

Erneute Kontaktaufnahme nach dem Tod: ca. sechs Wochen nach dem Tod
nimmt eine Leitungskraft Kontakt zu den An- und Zugehdrigen auf,
erkundigt sich nach ihrem Befinden und bittet ggf. um Feedback bzgl.

der letzten Lebensphase

Fiir Bewohner*innen:

Aufnahmegesprich: anbieten, lber Sterben und Abschiedskultur zu sprechen
und vermerken, ob dies gewiinscht war und durchgefiihrt wurde

Integrationsgesprach: nach ca. sechs Wochen das Thema erneut
ansprechen und erneut dokumentieren

Dokumente der Einrichtung: ggf. mit entsprechenden Informationen
zur Abschieds- und Sterbekultur erganzen

. Erfragen von und Umgang mit Wiinschen von Bewohner*innen

Fir Aufnahmegesprach: Wiinsche erfragen und dokumentieren

(oft durch die Frage ,Gibt es etwas Unerledigtes fiir Sie?

Etwas, das Sie bislang nicht geschafft haben?")
Integrationsgesprach: Wiinsche erneut im Rahmen des Integrations-
gespraches nach ca. sechs Wochen abfragen und dokumentieren

GVP: Wiinsche im Rahmen der GVP erfragen

Palliative Versorgung: starkerer Einbezug von ehrenamtlichen
Mitarbeitenden ambulanter Hospizdienste

Weitergabe: von (verinderten) Wiinschen an Kooperationspartner*innen
(z.B. Palliativdienst)

Dokumente der Einrichtung: ggf. mit entsprechenden Spalten
zur Wunschermittlung erganzen

Orientierungshilfe: Welche Wiinsche kdnnen im Sterbeprozess erfragt werden?

Gibt es etwas Unerledigtes fiir Sie? Etwas, das Sie bislang nicht geschafft haben?

Lieblingsessen, -getranke (dndern sich schnell), was haben Sie lange nicht
mehr gegessen?

Mundpflege: Was tut gut? Welche Getranke sind erwiinscht?

Welche Gerliche mogen Sie gerne?

Wann/wie oft méchten Sie Ihre Ruhe haben?

Welche Musik mdgen Sie? Mochten Sie gerne Musik im Strebeprozess horen?
Gibt es Texte oder Biicher aus denen Ihnen vorgelesen werden soll?

Wo méchten Sie gerne sterben (z.B. drauBen)?

Wer sollte im Idealfall dabei sein? Gibt es jemanden, der auf gar keinen
Fall dabei sein soll?

Raumgestaltung: Wo soll das Bett stehen (mit Blick aus dem Fenster)?

Gibt es eine Religion? Wird sie gelebt oder nicht?
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3. Bessere Bekanntmachung des ambulanten Hospizdienstes

® Durchfiihrung von Informationsveranstaltungen: fiir Bewohner*innen
® Durchfiihrung eines An- und Zugehdrigen-Abends
® Wiederholte Ansprache durch Mitarbeitende im persdnlichen Kontakt

4, Sterbekultur in anderen Kulturkreisen

e Aufnahmegesprich: Religion des Bewohners/der Bewohnerin abfragen.
Wird sie gelebt oder nicht?

® Dokumente der Einrichtung: ggf. mit entsprechenden Spalten
zur Informationserhebung erganzen

5. Auseinandersetzung mit Sterben und Tod

Fiir An- und Zugehorige:
e Einrichtung und (regelmiBige) Durchfiihrung eines Trauercafés

e Bereitstellung von Informationen: zum Umgang mit Trauer;
an wen sich trauernde An- und Zugehdrige wenden kénnen

Fiir Bewohner*innen:

® Kontinuierliche, unterschwellige Platzierung: Pflege- und Betreuungs-

krafte sollten versuchen, das Thema immer wieder unterschwellig zu plat-
zieren, z.B. in informellen, kleineren Kreisen befreundeter Bewohner*innen

¢ Aufnahme der Frage in bestehende Prozesse: Integrationsgespriach und
ggf. die GVP; beispielhafte Frage ,Haben Sie das Bedirfnis, sich liber
Fragen, die das Sterben und den Tod betreffen, auseinanderzusetzen?"
.Mdchten Sie liber Sterben und Tod sprechen, wenn ja, mit wem?"

e Bendtigte Zeit geben: Dem/r Bewohner*in die Zeit geben, die er/sie bendtigt.

Das Gesprich tiber Sterben und Tod fiihren, wenn der/die Betroffene

signalisiert, dass er/sie soweit ist und sich dariiber Gedanken gemacht hat.

Eine vertraute Person (z.B. die Bezugspflege oder bei Mannern
.von Mann zu Mann") fiihrt das Gesprich

* Dokumentation Ergebnisse: Das Ergebnis des Gesprachs ist in der Doku-
mentation fiir alle einsehbar

3.5 Gesundheitliche Versorgungsplanung (GVP)

Befragungen von Mitarbeitenden, Bewohner*innen und ihren An- und Zugehorigen
belegen ein nicht ausreichendes Wissen liber das Angebot und die Inhalte der GVP.
Mit Blick auf die Prozess- und Strukturqualitdt zeigen sich in den Piloteinrichtungen
Verbesserungspotenziale.

Die Implementierung eines GVP-Konzepts soll zu einer strukturierten Erfassung von Be-
wohner*innenwiinschen beziglich ihrer gesundheitlichen Versorgung und Betreuung in
der letzten Lebensphase flihren. Dabei bietet die GVP im Versorgungsprozess die Mog-
lichkeit, zu einer verbesserten Entscheidungs- und Handlungskompetenz von Bewoh-
nerinnen am Lebensende beizutragen. Daher sollte sie jedem/r Bewohner*in stationérer
Pflegeeinrichtungen bei Einzug oder im Verlauf seinerfihrer EingewGhnungsphase an-
geboten werden. Folgende Kriterien werden im Rahmen der GVP beriicksichtigt.

Kriterien GVP

® Beratung beziiglich medizinisch-pflegerischer Versorgung und Betreuung
¢ Hilfen und Angebote der Sterbebegleitung

¢ Handlungsweisungen fiir Notfallsituationen

® psychosoziale Begleitung

® spirituelle Begleitung

® Thematisierung einer bestehenden oder die Erstellung einer aktuellen
Patientenverfligung

Die Fragen eines ,guten” Sterbens werden im Rahmen der GVP aus unterschiedlichen
Perspektiven und auf verschiedenen Ebenen behandelt. Ziel der GVP ist es, eine um-
fassende medizinische, pflegerische, hospizliche und seelsorgerische Begleitung nach
MaBgabe der individuellen Wiinsche und Bediirfnisse des Bewohners/der Bewohnerin
sicherzustellen. Hierzu werden u.a. Wiinsche und Bediirfnisse hinsichtlich des Ein-
bezugs weiterer Betreuungs- und Versorgungsangebote in der letzten Lebensphase
sowie in Bezug auf mogliche Notfallsituationen ermittelt.

Eine stattgefundene Beratung miindet in einer Versorgungsplanung, die den Willen
des Bewohners/der Bewohnerin widerspiegelt und den an der Versorgung beteiligten
Personen Handlungsweisungen fiir die letzte Lebensphase an die Hand gibt. Durch
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dieses Instrument soll sichergestellt werden, dass die individuelle Begleitung und Be-
treuung nach MaBgabe der Entscheidungen des Bewohners/der Bewohnerin ausge-
richtet sind. In die Beratungssituation ist neben der GVP-Beratung der/die behandeln-
de Hausarzt/-drztin mit einzubeziehen. Auf Wunsch des Bewohners/der Bewohnerin
konnen ebenfalls An- und Zugehorige hinzugezogen werden. Da im Rahmen der
Beratung hochst personliche und emotional beriihrende Themenfelder offen ange-
sprochen werden, muss ein begonnenes Gesprach nicht sofortig in eine festgelegte
Versorgungsplanung miinden. Die Fallbesprechung kann unterbrochen und zu einem
spateren Zeitpunkt fortgefiihrt werden. Des Weiteren kann nach § 132g Abs. 1 (3) SGB
V die Beratung bei wesentlichen Anderungen des Versorgungs- oder Pflegebedarfs
auch mehrfach angeboten werden.

Aus der Organisationsperspektive ist das Vorhalten von qualifiziertem Personal (GVP-
Berater*in) eine grundlegende strukturelle Voraussetzung fiir Pflegeeinrichtungen.
Auch die aktive Bereitschaft sich mit der Thematik auseinanderzusetzen sowie die
Entwicklung eines Organisationsethos sind wichtig, um das GVP-Angebot mit Leben
zu fillen.

Die beschriebene MaBnahme zur Verbesserung der hospizlichen Begleitung und pal-
liativen Versorgung orientiert sich grundlegend an den Handlungsempfehlungen nach
§132g Abs. 3 SGB V der Stadt Essen und dem Netzwerk Palliativmedizin Essen (npe).

Orientierungshilfen fiir Einrichtungen, welche die GVP zukiinftig implementieren moch-
ten sowie zur Initiilerung von GVP-Gesprachen fiir Einrichtungen, die die GVP bereits
erfolgreich implementiert haben, kdnnen unter der MaBnahme 3.1 eingesehen werden.
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3.6 Analyse der Sterbefille

Aus den Erkenntnissen der Status quo-Analyse lassen sich Verbesserungspotenziale in
der hospizlichen Begleitung und palliativen Versorgung anhand der fiinf Merkmale
von Sterbequalitit (Schmerz und Symptomkontrolle, Autonomie und Authentizitit,
Abschied und Vershnung, Kommunikation und Bewusstsein) ableiten.

Eine regelmaBige Evaluation und Reflexion aller Todesfille beinhaltet dabei groBes
Potenzial einer sukzessiven Verbesserung der Sterbequalitdt sowie einer kontinuierli-
chen Sensibilisierung der Mitarbeitenden in der stationaren Pflege. Die systematische
Erfassung von Sterbefdllen und deren Rahmenbedingungen innerhalb der Pilotein-
richtungen entspringt der Intention, UnregelméBigkeiten zu identifizieren, um ggf.
friihzeitig gegensteuernde MaBnahmen einleiten zu kdnnen. Zur Erhebung zuriick-
liegender Sterbesituationen wurde ein Erfassungsbogen entwickelt, fiir dessen An-
wendung die zustdndige Pflegedienstleitung als verantwortlich empfohlen wird.

Die erhobenen Bdgen kdnnen in den jeweiligen Einrichtungen digitalisiert oder als
analoges Dokument in der dort vorhandenen Ordnerstruktur fiir die Eventualitit eines
spateren Riickgriffs abgelegt werden. Alternativ kann der genutzte Erfassungsbogen
in einer digitalen Variante abgebildet werden und somit innerhalb eines IT-gestiitz-
ten Dokumentationssystems direkte Anwendung finden. Die Erfassungsbdgen sollten
zeitnah nach Eintritt des Ereignisses ausgefiillt werden. In regelméBigen Abstdnden
sollten die eingereichten Dokumente zudem stichprobenhaft, im Rahmen von liberge-
ordneten Dokumentationsabgleichen, auf ihre Validitat hin tiberpriift werden. Hierfiir
wird eine Stichprobe von 10 % der erhobenen Bogen empfohlen. Festgestellte Abwei-
chungen (inhaltlich und/oder systematisch) sollten unmittelbar mit der betreffenden
Pflegedienstleitung der Einrichtung riickgekoppelt und thematisiert werden.

In Folge einer kontinuierlichen Weiterentwicklung wurden im Projektverlauf Items
inkludiert mit denen der Erfassungsbogen auch als Reflexionsinstrument fiir Sterbesi-
tuationen dient. Mittels der direkten Evaluation aufgetretener Sterbesituationen wird
eine kontinuierliche Sensibilisierung der Pflegedienstleitungen und mittelbar aller
Einrichtungsmitarbeitenden bezogen auf das Themenfeld der hospizlichen Begleitung
und-palliativen Versorgung sterbender Bewohner*innen angestrebt. AuBerdem ver-
folgt dieses Vorgehen den Zweck, eine spezifische Sterbesituation retrospektiv auf
mogliche Verbesserungspotenziale hin zu tiberpriifen. Letztendlich wird durch diese
Art der internen Aufarbeitung von Sterbesituationen das Ziel angestrebt, die intrin-
sische Haltung der beteiligten Akteure hin zu einem hospizlich-palliativ gepragten
Organisationsethos zu bewegen.
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3.7 An- und Zugehorige informieren und Beteiligungs-
maoglichkeiten aufzeigen

Das bevorstehende Lebensende einer nahestehenden Person kann eine groBe emotio-
nale und kraftezehrende Belastung fiir An- und Zugehorige darstellen. Eine ausrei-
chende Informationslage hilft dabei, Unsicherheiten und dem Gefiihl von Hilflosigkeit
vorzubeugen. Gleichzeitig ist ein kontinuierlicher und offener Austausch zwischen
Bewohner*in, An- und Zugehdrigen und Mitarbeitenden der Einrichtung ein wichtiger
Schritt dahingehend, dass die letzte Lebensphase des Bewohners/der Bewohnerin ent-
sprechend der individuellen Wiinsche und Bediirfnisse gestaltet werden kann.

Indem Fragen willkommen geheiBen und beantwortet werden, kdnnen Bewohner*in-
nen und An- und Zugehorige mogliche Sorgen direkt adressieren. Wichtig in solchen
Gesprachen ist, dass eine sachliche und informative Sprache verwendet wird, die nicht
zur Tabuisierung der Themen ,Sterben und Tod" beitrigt.

Die Interviews mit An- und Zugehdrigen im Rahmen des Projektes verdeutlichen, dass
sich die Befragten nicht ausreichend in die hospizliche Begleitung und palliative Ver-
sorgung der Bewohner*innen eingebunden fiihlen. Ihnen fehlen Gesprachsmaglich-
keiten mit Mitarbeitenden und viele Angebote sowie Kooperationen der Einrichtun-
gen (z. B. mit dem ambulanten Hospizdienst) sind ihnen nicht bekannt. Sie haben
den Wunsch nach friihzeitigen Informationen und Transparenz zu Vorgehen und Ge-
staltungsmadglichkeiten in der letzten Lebensphase. Sie mochten als Verbiindete ver-
standen und in den Prozess eingebunden werden. Gleichzeitig wiinschen Sie sich eine
Anlaufstelle fiir ihre Anliegen zur hospizlichen Begleitung und palliativen Versorgung.
Selbstverstandlich gibt es keinen allgemeingiiltigen Weg, wie An- und Zugehdrige in
die hospizliche Begleitung und palliative Versorgung einzubeziehen sind. Ebenso wie
jeder Mensch, ist auch jede letzte Lebensphase und jede Beziehung zwischen Bewoh-
nerinnen und ihren An- und Zugehdrigen individuell. Deshalb ist jeweils gemeinsam
auszuhandeln, welcher Weg fiir die involvierten Personen geeignet ist. Dabei gilt auch
ein Recht auf Nichtwissen und Nichtauseinandersetzung, welches zu respektieren ist.

Nachfolgend sind verschiedene Mdglichkeiten dargestellt, mit denen die An- und Zu-
gehdrigenarbeit gestaltet werden kann.

Information und Sensibilisierung

1. Besichtigung der Pflegeeinrichtung

Bereits beim Erstkontakt kann Bewohner*innen sowie An- und Zugehdrigen
die Offenheit zur Zusammenarbeit vermittelt und wichtige Informationen
zu Ansprechpersonen etc. mitgeteilt werden.

2. Reflexion iiber die Integrationsphase von An- und Zugehdrigen
An- und Zugehdrigen soll die Mdglichkeit gegeben werden, mit Mitarbei-
tenden der Einrichtung dariiber ins Gesprach zu kommen, wie sie die
Zusammenarbeit erleben und was sie sich gegenseitig voneinander
wiinschen. ACHTUNG: In dem Gesprach mit den An- und Zugehorigen
geht es nur um die Zusammenarbeit zwischen An- und Zugehdrigen und
Einrichtung und NICHT darum, Inhalte aus dem Integrationsgesprach mit
dem/r Bewohner*in zu thematisieren!

3. GVP-Gesprich
In einem GVP-Gesprich geht es um den/die Bewohner*in! Trotzdem sind
hier haufig An- und Zugehdrige zur Unterstlitzung dabei. Auch wenn sie
in dem Gesprach keine aktive Rolle einnehmen, kann es sie dabei unter-
stlitzen, sich mit der Endlichkeit des Lebens und damit zusammenh&ngenden
Wiinschen auseinanderzusetzen und auch lber die GVP hinaus dariiber
sprachfahig zu werden.

4. Informationsbroschiire zu Hospizkultur und Palliativversorgung
in der Einrichtung
Hier kdnnen Informationen zu Abschieds- und Sterbekultur in der Einrich-
tung aber auch Informationen zur letzten Lebensphase und damit zusam-
menhingenden Veranderungen sowie Gestaltungsmdglichkeiten und An-
sprechpersonen aufgefiihrt werden.

5. Information liber Ansprechperson(en)
Indem Bewohner*innen und An- und Zugehdrigen konkrete Ansprechper-
sonen zu Fragen der hospizlichen Begleitung und palliativen Versorgung
vermittelt werden, erhalten Sie ein Gefiihl von Unterstlitzung und Sicherheit.

6. Einrichtungszeitung
Auch die Einrichtungszeitung ist eine Moglichkeit, Informationen zu hospiz-
licher Begleitung und palliativer Versorgung zu verbreiten. Inhalte kdnnen
z.B. sein: eine Auseinandersetzung mit der letzten Lebensphase, Zustandig-
keiten und Hinweise auf Kooperationen.
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7. RegelmidBige Informationsveranstaltungen
Diese kénnen Bewohner*innen und/oder An- und Zugehdérige fiir bestimmte
Themen sensibilisieren und einen Austausch dazu anregen. Hierbei knnen
auch externe Dozent*innen fiir die Durchfiihrung einer Veranstaltung ge-
wonnen werden.

8. Letzte Hilfe Kurs
Hier kdnnen An- und Zugehdrige lernen, wie Sterbende in ihren letzten
Stunden begleitet werden kdnnen. Es erfolgt eine Vermittlung von Wissen
sowie die Mdglichkeit, sich zu Fragen und Unsicherheiten auszutauschen.

Kurse werden durch ambulante Hospizdienste und andere Stellen angeboten.

Kontakt und Austausch

1. Personliche (Informations-)Gespriche
An- und Zugehdrige wiinschen sich Moglichkeiten zum Austausch mit Mit-
arbeitenden der Einrichtung. Dabei reichen Tiir- und Angelgesprache oft
nicht aus. Sie wollen eingebunden und ernstgenommen werden. Dafiir ist
es wichtig, geschutzte Raume anzubieten, in denen Wiinsche und Beddirf-
nisse besprochen werden kdnnen, z. B. durch das Vereinbaren konkreter
Termine.

2. Zugehdrigensprechstunde
Eine Moglichkeit zum Austausch ist das Angebot einer Sprechstunde,
bei der An- und Zugehorige zu festgelegten Zeiten ihre Anliegen
und Fragen besprechen konnen.

3. Stammtisch
Die Einrichtung kann An- und Zugehdorige dabei unterstitzen, sich unter-
einander zu vernetzen. Sie kann z. B. Raumlichkeiten zur Verfligung stellen
oder den Stammtisch bewerben.

Emotionale Unterstiitzung

1. Gesprichs- und Unterstiitzungsmoglichkeiten anbieten

An- und Zugehérige sollten (in schwierigen Situationen) Unterstiitzungs-
moglichkeiten aufgezeigt und angeboten bekommen. Dabei sind alle
Professionen der Einrichtung gefragt. Es sollte ihnen die Mdglichkeit
gegeben werden, iiber Angste und das eigene Erleben zu sprechen.

Die Mitarbeitenden kdnnen An- und Zugehdrige dabei unterstiitzen, eigene
Bedirfnisse wahrzunehmen und Gedanken, Gefiihle und damit verbundene
Wiinsche und Bedarfe zu duBern. Nach Versterben des Bewohners/der
Bewohnerin kdnnen Gesprache- und Unterstiitzungsmdéglichkeiten

zur Trauerbewdltigung hilfreich sein.

. Vermittlung von externen Angeboten zur Unterstiitzung

Dariiber hinaus kann es hilfreich sein, An- und Zugehdrige in externe Ange-
bote (z.B. des ambulanten Hospizdienstes oder der Seelsorge) zu vermitteln,
die sie dabei unterstiitzen kdnnen, mit Unsicherheiten und Belastungen
umzugehen.

. Palliativaufkldrung

Wenn sich Bewohner*innen dem Lebensende nahern, kann das fiir ihre
An- und Zugehdorigen eine emotional sehr belastende Situation darstellen.
Indem tiber Symptome, Versorgungsverlauf sowie Gber mdgliche Verdnde-
rungen des Bewohners/der Bewohnerin aufklirt werden, kénnen An- und
Zugehdrige sich auf die bevorstehende Situation vorbereiten.

. Andachtsmomente

Wenn An- und Zugehorige dies wiinschen, ist es wichtig lhnen die Még-
lichkeit zu geben, sich von dem/der verstorbenen Bewohner*in zu verab-
schieden. Dazu bendtigen sie Zeit und einen Raum zum Gedenken.

Dies kann auch zur Trauerbewdltigung beitragen. Zusatzliche Andachts-
momente kdnnen in Form eines regelméBigen Gedenkgottesdienstes

fiir alle Verstorbenen angeboten werden.
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Beteiligung an Versorgung und Begleitung

1. Einbezug in die Bewohner*innenversorgung und Begleitung
Sofern Bewohner*innen und An- und Zugehdrige dies mochten, sollte die
Maglichkeit fiir An- und Zugehorige bestehen, sich in die Versorgung und
Begleitung des Bewohners/der Bewohnerin einzubringen. Hier sind die Mit-
arbeitenden der unterschiedlichen Professionen gefragt, Wege aufzuzei-
gen und Unsicherheiten zu besprechen.

2. Maglichkeiten zum Abschiednehmen aufzeigen
Ziel ist es, jedem/r Bewohner*in einen Abschied entsprechend der individu-
ellen Wiinsche und Bediirfnisse zu ermdglichen. Auch An- und Zugehdrige
sollten hier, sofern gewlinscht, tiber einrichtungsinterne Rituale Bescheid
wissen (vgl. MaBnahme 3.10) und sich aktiv einbringen bzw. eigene Wiin-
sche duBern kdnnen (z. B. bei der Gestaltung des Zimmers, Musik, Aroma-
pflege, etc.).
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3.8 Bedside Learning

Ergebnisse der Interviews mit Einrichtungs- und Pflegedienstleitungen sowie Mit-
arbeitenden beider Piloteinrichtungen zeigen, dass Schwierigkeiten bei der Identi-
fizierung des Palliativstatus bestehen (vgl. MaBnahme 3.1). Als Ursache werden nicht
eindeutige Kriterien und unzureichende Erfahrungen genannt. Treten palliative Ver-
anderungen ein, fiihlen sich die Mitarbeitende auf sich allein gestellt. Die Unsicherheit
bei der ldentifizierung der palliativen Phase und bei der Versorgung von palliativen
Bewohner*innen wird als Belastung in der taglichen Arbeit erlebt. Fort- und Weiter-
bildungen, z. B. zum Thema Palliative Care, sind aufgrund der limitierten Personal-
ressourcen im Alltag nur begrenzt umsetzbar und ein Transfer der Unterrichtsinhalte
in die Praxis nicht zwangslaufig gewédhrleistet. Die Interviewergebnisse zeigen, dass
neben einem groBeren Fortbildungsangebot zu palliativer Versorgung und Sterbebe-
gleitung die enge Zusammenarbeit mit erfahrenen oder Palliative-Care Mitarbeiten-
den eine Mdoglichkeit darstellt, um Wissen weiterzugeben.

Das Lernformat ,Bedside Learning” ist ein niedrigschwelliges Angebot zur Mitarbeiten-
denschulung, in dessen Rahmen erfahrene Mitarbeitende als Expert*innen fiir Palliative
Care ihr Wissen und ihre Erfahrungen (Wissensgeber*in) an Mitarbeitende mit wenig
(Berufs-)Erfahrung (Wissensnehmer*in) weitergeben konnen. Durch die gegenseitige
Nutzung der unterschiedlichen Kompetenzen sowie das gemeinsame Lernen sollen Mit-
arbeitende fiir den Umgang mit palliativen Situationen und palliativen Bewohner*in-
nen sensibilisiert werden. Folgende Ziele werden durch den Lernansatz verfolgt.

Ziele des Bedside learnings

* Wissen, Fertigkeiten und Haltungen vermitteln

* Verdeutlichen, dass die palliative Versorgung von Bewohner*innen und
ihren An- und Zugehdorigen ein Prozess ist, in dem es nicht ausschlieBlich
um Krisenintervention, sondern ebenso um eine vorausschauende,
vorsorgende Behandlung und Begleitung geht

® Vermitteln, dass Begleitung und Behandlung an den individuellen Bediirf-
nissen, Wiinschen und Wertvorstellungen der Bewohner*innen und ihrer
An- und Zugehdrigen orientiert werden missen

® Bewusstmachen, dass eine kompetente Begleitung schwerkranker und
sterbender Bewohner*innen nur gelingen kann, wenn die Mitarbeitenden
ihre Einstellung zu Krankheit, Sterben, Tod und Trauer reflektieren sowie
ihre eigenen Grenzen wahrnehmen kénnen
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Weiterfiihrende Informationen zu méglichen Themen und Lernzielen
sowie zu Planung und Durchfiihrung sind unter folgendem Link ver-
fligbar: https://www.contilia.de/einrichtungen/pflege-und-betreu-
ung/forschungsprojekt.html.
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3.9 Kollegiale Fallberatung mit ethischem Schwerpunkt

Die Ergebnisse der Ist-Analyse innerhalb der Piloteinrichtungen verdeutlichen die
komplexen organisatorischen und innerpsychischen Prozesse rund um ethische Fra-
gestellungen. Strukturierte kollegiale Fallberatungen finden, abseits von Fallbespre-
chungen oder Austauschrunden, nicht systematisch statt.

Das Ziel der entwickelten MaBnahme ist die Implementierung ethischer und pal-
liativer Reflexionskompetenz in den Einrichtungen. Etablierte Modelle kollegialer
Fallberatung werden in der MaBnahme um ethische Aspekte erganzt. Die System-
entwicklung der Einrichtungen im Sinne einer Organisationsethik, die Starkung von
Empowerment, eine Entlastung der Mitarbeitenden und eine Kompetenzerweiterung
im Sinne ethischer Reflexionskompetenz sind angestrebte Effekte.

Die kollegiale Fallberatung beschreibt ein Format personenorientierter Beratung, bei
dem im Gruppenmodus wechselseitig berufsbezogene Fille der Teilnehmenden syste-

matisch und ereignisorientiert reflektiert werden.

Dabei findet eine Anwendung von den 6 nachfolgenden kombinierten Merkmalen statt:

6 kombinierbare Merkmale der kollegialen Fallberatung

1. Personenorientierte Beratung
Gruppenmodus

Berufsbezogene Félle
Systematik

Wechselseitigkeit (Interaktivitit)

Ergebnisorientierte Reflexion der Praxis

o g K~ v N

Auf dieser Basis handelt es sich um eine Form gegenseitiger beruflicher Beratung in
einer von Kolleg*innen selbst geleiteten Gruppe und stellt ein Instrument zur Refle-
xion und Klarung beruflicher Probleme dar. Das allgemeine Ziel ist, kurzfristig zu ak-
tuellen ethischen Problemen angemessene und umsetzbare Losungen zu entwickeln.
Langfristig sollen durch die MaBnahme zudem Mitarbeitende lernen, vorhandene Pro-
blemlésungskompetenzen partnerschaftlich anzuwenden und kooperative Problem-
[6sungsstrategien zu entwickeln.
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Grundlegend ist dabei, dass der berufliche Hintergrund der Mitarbeitenden als ge-
meinsames Wissens- und Erfahrungspotenzial genutzt wird. Die Bereitschaft der Teil-
nehmenden, Fille aus dem eigenen Arbeitsfeld einzubringen und zu beraten, ist ein
weiterer entscheidender Faktor. Mithin ist die Gleichrangigkeit der Teilnehmenden
abseits der beruflichen Hierarchien grundlegend. Jede*r Mitarbeitende erfahrt da-
durch funktionale Autoritat und tragt kollegial Verantwortung fiir das Gelingen der
Beratung mit Blick auf die ethischen Fragestellungen.

Die MaBnahme ,kollegiale Fallberatung mit ethischem Schwerpunkt” ist ohne gro-
Be Vorbereitungen realisierbar. Das eigene Expertentum der Teilnehmenden wird
gestdrkt und ohne langfristige Anleitung durch externe Beratende vorangetrieben.
Eigene Ressourcen und Handlungsmdglichkeiten werden in der MaBnahme aktiviert,
die Reflexionsfahigkeiten erh6ht und eine damit einhergehende Persénlichkeitsent-
wicklung gefordert. Die Teilnehmenden lernen dadurch, andere Mitarbeitende in Be-
lastungssituationen zu unterstiitzen, indem sie auf Ergebnisse bereits thematisierter
Sachverhalte in der operativen Situation zuriickgreifen konnen. Die Reflexion und
Flexibilisierung der Wahrnehmung hinsichtlich eigner Denkmuster und emotionaler
Belastungen fiihrt dazu, in Situationen der Unsicherheit handlungsfahig zu bleiben
sowie alternative Losungsansatze und Handlungsperspektiven zu nutzen.

Des Weiteren fordert die Auseinandersetzung mit Beziehungs- und Konfliktgestal-
tung, die Reflexion der eigenen Rolle in entsprechenden Situationen, die Einschat-
zung von Erfolg und Misserfolg sowie die Entlastung durch die gemeinsame Bearbei-
tung des Anliegens die Anteilnahme der Gruppenmitglieder.

Die initiierte Netzwerkbildung der Gruppenmitglieder erzielt einen hohen Nutzen fir
die Praxis und ermdglicht einen mittelbaren Transfer der Erkenntnisse aus der Multi-
plikatorenrolle heraus in den beruflichen Alltag der Pflegeeinrichtung.

Eine kollegiale Fallberatung ist, wie in nachstehender Abbildung dargestellt, modular
aufgebaut. Sie gliedert sich in sechs Phasen, in denen die Beteiligten verschiedene
Aufgaben erfiillen. Eine Sitzung nimmt in etwa 30 bis 45 Minuten in Anspruch und
folgt einem transparenten zeitlichen und methodischen Ablauf.

1. Casting
e Die Beteiligten einigen sich auf eine*n Moderator*in,
e FEin%e Fallerzihler*in wird gesucht,
e Jedes Gruppenmitglied ist berechtigt einen Fall einzubringen,
um fiir ein Thema eine neue Perspektive oder Losungsidee zu erhalten,
e Das restliche Team agiert beratend.

2. Fallschilderung
e Der/die Fallerzahler*in berichtet von einem Sachverhalt mit persénlicher und/
oder emotionaler Relevanz.

3. Schliisselfrage finden
e Diesist ein Kernelement in einer kollegialen Beratung und erfordert von allen
Beteiligten einen besonderen Fokus. Eine neue Sichtweise wird dabei eingenom-
men; vom Problem hin zur Losungsorientierung.

4. Einheitliche Methodenwahl durch alle Beteiligten
® Brainstorming,
® (ute Ratschlage,
e Resonanzrunde, etc.

5. Beratung anhand der ausgewidhlten Methode

® Die Beratenden teilen ihre personlichen Erfahrungen, Gedanken oder Gefiihle
in Hinblick auf hilfreiche Ideen im Kontext der Schliisselfrage (vgl. Punkt 3).

6. Abschluss
e Der/die Fallerzahler*in zieht ein abschlieBendes Resiimee und gibt ein person-
liches Feedback an die Beratenden der Gruppe.

Welche Fille
sind da? Wer
Gbernimmt
welche Rolle?

Was nimmt der/die
Fallerzéhler*in
mit? Kurze Prozess-
reflexion

Worum geht es?
Wie stellt sich die
Situation fiir den/die
2. Fallerzahler*in dar?

Spontan-
erzahlung

Welchen
Erkldrungswunsch
hat der/die
Fallerzahler*in?

Was geben wir

dem/der Fall- 3
erzdhler*in B, '
mit? Beratung

Schliissel-
frage

Methoden
-wahl

Wahl der
Beratungs-
methode
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3.10 Individuelle Rituale

Um den Wiinschen und Bedirfnissen von Bewohner*innen am Lebensende gerecht zu
begegnen, ist ein offener Dialog und Umgang mit den Themen Sterben und Tod erfor-
derlich. Jedoch stellt das Lebensende noch immer ein Tabuthema dar. Dieses Ergebnis
spiegelt sich auch in der Status quo-Analyse wider. Befragte Bewohner*innen sowie
An- und Zugehdorige geben an, das Thema ,Sterben und Tod" zumeist mit sich selbst
auszumachen und dabei zu tabuisieren. Eigene Wiinsche werden oftmals nicht ge-
duBert oder sich nicht mit ihnen auseinandergesetzt. Dariiber hinaus ergeben die Be-
fragungen, dass einrichtungsinterne Rituale und Mdglichkeiten der Verabschiedung
den Bewohner*innen sowie An- und Zugehdrigen bisher wenig bekannt sind.

Der Ausbau von individuellen Ritualen soll zur Gestaltung der letzten Lebensphase
des Bewohners/der Bewohnerin beitragen und gleichzeitig das Abschiednehmen ent-
sprechend individueller Bediirfnisse ermoglichen. Durch ritualisierte Angebote soll ein
offener Umgang mit den Themen ,Sterben und Tod" ermdglicht und gleichzeitig ein
Umfeld geschaffen werden, in dem Wiinsche und Bediirfnisse geduBert werden kon-
nen. Auch An- und Zugehdrige kdnnen durch ritualisierte Angebote dazu beitragen,
die letzte Lebensphase und die Trauerphase nach Versterben des Bewohners/der Be-
wohnerin zu gestalten. Dariiber hinaus kdnnen Rituale eine wichtige Unterstiitzung
fiir Mitarbeitende, Mitbewohner*innen sowie An- und Zugehdrige bei der Trauer-
bewiltigung darstellen. Sie kénnen ein Gefiihl von Zusammenhalt vermitteln, Trost
spenden sowie Zeit und Raum bieten, um Abschied zu nehmen.

Hierzu werden nachfolgend einige Rituale im Kontext der hospiz-
lichen Begleitung und palliativen Versorgung fir stationére Pfle-
geeinrichtung beschrieben. Nahere Informationen sind verfligbar
unter https://www.contilia.de/einrichtungen/pflege-und-betreu-
ung/forschungsprojekt.html.

Individuelle Rituale bei Eintritt der Sterbephase

1.

10.

Umfeldgestaltung

Eine individuelle Raumgestaltung kann eine angenehme Atmosphére
erzeugen, sodass sich der/die Bewohner*in sowie An- und Zugehdrige
wohlfiihlen.

An- und Zugehorigengesprach

An- und Zugehdérige sollten tiber die Sterbephase des Bewohners/der
Bewohnerin aufgeklart und auf Wunsch in die Versorgung und Betreuung
eingebunden werden (vgl. MaBnahme 3.7).

Bewohner*innenfreundschaften
Bei bekannten Freundschaften soll die Moglichkeit geschaffen werden,
sich zu beiderseits verabschieden zu kénnen.

Spiritualitit/Religiositit in der Sterbephase
Religitse und spirituelle Bedlrfnisse sollen ermittelt
und beriicksichtigt werden.

Abschiedskoffer/-wagen
Der Einsatz verschiedener Hilfsmittel tragt dazu bei, die letzten Lebenstage
behaglich und individuell zu gestalten.

Herrichten des Bewohner*innenzimmers
Ein hergerichtetes Zimmer er6ffnet die Moglichkeit, sich in einer angeneh-
men und wertschatzenden Atmosphire verabschieden zu kdnnen.

Blumenschmuck
Mithilfe von Blumen kann das Bewohner*innenzimmer ansprechend
gestaltet werden, um den/die Bewohner*in in Wiirde zu verabschieden.

Gedenkminute
In einer Gedenkminute wird ein kurzer Moment innegehalten, um dem/der
verstorbenen Bewohner*in gemeinsam zu gedenken.

Verlassen durch die Vordertiir

Ziel ist es, den/die Bewohner*in auf dem Wege zu verabschieden, wie er/sie
auch in die Einrichtung eingezogen ist: durch die Vordertiir.
Verabschiedung in der Einrichtung

Betroffene sollen liber das Versterben eines Bewohners/einer Bewohnerin
informiert werden, sodass sie trauern und Abschied nehmen kénnen.
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11. Trauerkranz
Durch die Beigabe eines Trauerkranzes seitens der Einrichtung soll ein
wiirdevoller Abschied bei der Bestattung symbolisiert werden.

12.Beileidskarte
In Form einer Beileidskarte seitens der Einrichtung konnen Anteilnahme
und Wertschatzung gegeniiber An- und Zugehdrigen ausgedriickt werden.

13. Gedenkfeier
Durch Gedenkfeiern werden regelmdBige Angebote zur Andacht
der Verstorbenen geschaffen.

14.Steingarten
Einrichtungen mit AuBenanlage kdnnen einen Steingarten als Ort des
Gedenkens errichten, in dem Betroffene ihren Verlust durch Gedenk-
symbole ausdriicken kénnen.
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3.11 Begleiten auf Distanz

Die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie zeigen deutlich die gegebenen Grenzen in
der medizinisch-pflegerischen Versorgung sowie der psychosozialen und spirituellen
Begleitung auf. Die hospizliche Begleitung und palliative Versorgung, insbesondere
in stationdren Pflegeeinrichtungen, ist dadurch mit besonderen Herausforderungen
konfrontiert. Um in auBergewdhnlichen oder Krisenzeiten diese Herausforderungen
zu meistern und sowohl die hospizliche Begleitung als auch die palliative Versorgung
zu sichern, ist es wichtig, zum einen strukturell bzw. institutionell zu agieren und zum
anderen digitale Unterstiitzungspotenziale auszuschopfen.

Der Schwerpunkt der Pflegearbeit liegt auf personennahen Dienstleistungen bzw. der
zwischenmenschlichen Fiirsorgearbeit zwischen Pflegekraft und der zu pflegenden
Person. Dadurch stellte sich in der Vergangenheit die Pflege als ein Bereich dar, wel-
cher nur geringe Berlhrungspunkte mit digitalen Angeboten hatte. Die Beziehung

zwischen Pflege und Technik wird in der Literatur gar als ,spannungsreiches und am-
bivalentes" Verhaltnis beschrieben. Dieses liegt vorwiegend an der Wahrnehmung von
Pflege als zwischenmenschliche Fiirsorgearbeit, in der technische Hilfsmittel nicht
eingesetzt werden, oder Technikeinsatz origindre Bestandteile dieser Flirsorgearbeit
unerwiinscht verandert. Doch in Anbetracht der pandemischen Restriktionen und den
mit der Pandemie einhergegangen Themen ,Social Distancing” und dem Spannungs-
feld zwischen ,gesetzlichen Verordnungen® und ,sozialethisch gebotenem”, erhielten
technische Strukturen und digitale Losungsmdglichkeiten wie die Nutzung von Tab-
lets und Videotelefonie zu der Zeit eine neue Wertigkeit.

Die Implementierung digitaler Hilfsmittel bietet unter Pandemie- und/oder Krisen-
situationen die Mdglichkeit, ergdnzende Alternativen zur physischen Begleitung in
der letzten Lebensphase einzubeziehen. Mit Blick auf das spezifische Themenfeld der
hospizlichen Begleitung und palliativen Versorgung in der letzten Lebensphase, wel-
ches primar von zwischenmenschlicher Ndhe gepragt ist, ist fragwirdig inwieweit
eine digitale Kompensation liberhaupt mdoglich ist und an welchen Stellen diese an
ihre Grenzen st6Bt. Digitale Losungen (z.B. das Nutzen von Videotelefonie) erscheinen
in einem Kontext, welcher primér auf gelebter Nahe und Zuwendung beruht, keine
ausreichende Kompensation darzustellen. Eine Ergdnzung mit Fokus auf den individu-
ellen Einzelfall ist dabei durchaus denkbar.

Im Rahmen des Projekts wurden in den Einrichtungen verschiedene Anwendungslésun-
gen in der operativen Praxis getestet. Dabei zeigte sich, dass Hiirden in Bedienung und
Anwendung technischer Endgerite sowie unzureichende informationstechnische Struk-
turen in den Einrichtungen eine reibungslose Umsetzung erschwerten. Abseits dessen
muss auch der individuelle Einzelfall in den Blick genommen werden. Nicht selten wurde
deutlich, dass bei Wirkung, Akzeptanz und Toleranz der nutzenden Bewohner*innen so-
wie deren An- und Zugehdrigen Schwierigkeiten vorhanden waren. Trotz angeleiteter
Handhabung und Unterstiitzung bei der Verwendung war die Motivation zum Nutzen
der Mdglichkeiten durch die Anwender*innen sehr temporar. Bei der Implementierung
digitaler (Unterstiitzungs-) Angebote sollten daher diese Aspekte beriicksichtigt werden.
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3.12 Fehlerkultur

Ein Fehler bezeichnet im Allgemeinen ein unerwiinschtes Ereignis, eine kritische Si-
tuation oder ein mdgliches Risiko. Fehler kdnnen durch ein Problem, einen Konflikt
in Systemen, Stérungen oder Unstimmigkeiten in Ablaufen und Prozessen ausgeldst
werden. Insbesondere der ,Mensch" ist z. B. durch Unachtsamkeit, Miidigkeit oder
Uberforderung ein bedeutender Faktor in der Fehlerentstehung.

Der Umgang mit Fehlern kann als Chance gesehen werden, um Lernpotenziale abzu-
leiten und Arbeitsablaufe sowie Prozesse zu verbessern. In den Interviewerkenntnissen
verdeutlicht sich, dass sich Leitungskrafte einen solchen Umgang mit Fehlern von Mit-
arbeitenden wiinschen. Dieser Perspektivwechsel bietet die Mdglichkeit, ein angstfreies
Umfeld zu erzeugen, in welchem Leitungskrafte und Mitarbeitende Fehler offen ein-
gestehen und thematisieren kdnnen. Zusatzlich kann eine offen gelebte Fehlerkultur
infolge positiver Auswirkungen auf das Arbeitsklima mittelbar zur Gesunderhaltung und
Gesundheitsforderung beitragen. Die Akzeptanz, ,das Fehler passieren” sowie die aktive
Auseinandersetzung mit diesen, ermdglicht dem Unternehmen eine Entwicklung hin zu
einem sicheren, gesiinderen und somit auch attraktiverem Arbeitsumfeld.

Innerhalb einer offenen und konstruktiven Arbeitsatmosphéare arbeiten Teams i. d.
R. ziel- und I6sungsorientierter. AuBerdem werden Mitarbeitende dadurch beféhigt,
auftretende Konfliktsituationen konstruktiv zu l6sen. Damit wird ebenfalls zur Risiko-
minimierung und damit zur Qualitatsverbesserung beigetragen.

Die Implementierung niedrigschwelliger Kommunikationsmaglichkeiten begiinstigt
ein kollektives Lernen und bietet Potenzial zur praventiven Fehlervermeidung. Bereits
heute stehen Unternehmen und Pflegeeinrichtungen zahlreiche Melde- und Kommu-
nikationswege zur Verfiigung, um auf Probleme, Hindernisse oder Optimierungs- und
Verbesserungspotenziale aufmerksam zu machen.

Beispiele niedrigschwelliger Kommunikationsmdglichkeiten

e Gesprichsrunden (z.B. Teambesprechungen, Fallbesprechungen, etc.)
® Personlicher Austausch

* Anwendung von E-Maildiensten

® Softwareldsungen

e Handschriftliche Formulare

Bei der Wahl des entsprechenden Melde- und Kommunikationsweges ist zu beachten,
dass je nach Inhalt und der thematischen Gewichtung ein schnelles Handeln erforder-
lich sein kann und eine schriftliche Meldung nicht ausreichen kdnnte. Der Nachteil
analoger Meldewege besteht jedoch meist in einer unzureichenden Anonymisierung,
was bei Meldenden eine Hemmschwelle aus Sorge vor beruflichen oder sozialen Kon-
sequenzen erzeugen kann.

Diesem Aspekt wirken Critical Reporting Systeme (CIRS) (deutsch: Berichtsystem tiber
kritische Vorkommnisse) entgegen. Dieses Berichtssystem bietet den Anwender*innen
die Mdglichkeit zur anonymisierten Meldung von kritischen Ereignissen und Beina-
he-Schaden. Der Gesetzgeber spricht im Kontext solcher Systeme primér von Fehler-
meldesystemen und hat ihre verpflichtende Einfiihrung im Krankenhaussektor bereits
unter § 137 SGB V geregelt.

Die Wahrung der Anonymitat und die Schaffung einer offenen Fehlerkultur sind un-
mittelbar mit dem Erfolg eines CIRS verbunden. Selbst in Einrichtungen mit einer
positiven und vertrauensvollen Fehlerkultur werden Studien zufolge noch immer 30
% der Meldungen anonym abgegeben.

Mit Blick auf palliative Versorgungssituationen erhalten die Mitarbeitenden mit der
Einflihrung dieses Systems zukiinftig die Mdglichkeit, abseits der analogen Kommu-
nikationswege unerwiinschte Ereignisse offen und anonymisiert zu kommunizieren,
um die gemeldeten Themen anschlieBend gemeinschaftlich aufzuarbeiten, ohne mog-
liche Sorgen oder Storgefiihle in Bezug auf Sanktionen. Dies soll dazu beitragen, dass
von Vorkommnissen gelernt wird und die Qualitdtsstandards in der stationdren Pflege
sukzessiv gesteigert werden.
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3.13 Palliativnetzwerk

In der Charta zur Charta zur Betreuung schwerkranker und sterbender Menschen in
Deutschland heiBt es, dass jeder schwerstkranke und sterbende Mensch ein Recht auf
eine umfassende medizinische, pflegerische, psychosoziale und spirituelle Betreuung
und Begleitung hat, die seiner individuellen Lebenssituation Rechnung tragt. Dabei
sind die Angebote, in denen schwerstkranke und sterbende Menschen versorgt werden,
untereinander so zu vernetzen, dass die Versorgungskontinuitat gewahrleistet ist. Die
Vernetzung betrifft dabei nicht nur ausschlieBlich institutionelle Angebote, sondern
inkludiert ebenfalls Kooperationen verschiedenster Leistungsanbietenden (u. a. ehren-
amtliche Angebote). Denn eine fachgerechte Palliativversorgung ist durch Multiprofes-
sionalitdt gekennzeichnet und erfordert das Zusammenspiel vieler Berufsgruppen.

Als Beispiel erfolgreicher Netzwerkarbeit hat die Stadt Essen bereits vor 20 Jahren
Vorrausetzungen fir ein gemeinsames Handeln in der hospizlichen Begleitung und
palliativen Versorgung geschaffen. Mit der Griindung von Essen.Gesund.Vernetzt e. V.
waichst ein Verein stadtischer Leistungserbringender im Gesundheitswesen, welcher
mit der Griindung des Fachbeirats ,Essener Palliativ- und Hospiznetzwerk" die Wich-
tigkeit dieses Themas unterstreicht.

Parallel wurde 2001 das Netzwerk Palliativmedizin Essen e. V. (npe) gegriindet, was
sich seither zum gréBten Netzwerk in der kommunalen Palliativ- und Hospizarbeit
entwickelt hat. Neben einem Weiterbildungsinstitut ist der Verein zudem aktiv in der
Offentlichkeitsarbeit titig. Durch die Initiierung von Fortbildungszirkeln, Themen-
abenden, Fachtagungen und den Arbeitskreisen Palliativmedizin, Palliativpflege und
Hospizarbeit in der stationdren Alten- und Behindertenhilfe setzte der Verein den
Impuls zum Start des Forschungsprojekts HoBepViP.

Beispielhafte Ergebnisse von Netzwerkarbeit im Raum Essen

® Essener Palliativausweis
Unterzeichnung der Charta durch die Stadt Essen

* Verdffentlichungen der ,Essener Standards” in der Palliativ- und
Hospizversorgung

® Forschungsprojekt Hospizliche Begleitung und palliative Versorgung
in der stationiren Pflege (HoBepViP)

Das Engagement der Stadt Essen macht deutlich, welches Potenzial Netzwerkarbeit
zur Weiterentwicklung der hospizlichen Begleitung und palliativen Versorgung be-
inhaltet. Mithilfe von Netzwerken kdnnen Wissen, ldeenreichtum, Erfahrung und Ver-
antwortungsbereitschaft einzelner Beteiligter gebilindelt aktiviert werden. Hierdurch
dienen sie als Informationsquelle und ermdéglichen einen Erfahrungs- und Wissens-
austausch auf hohem Niveau. Zusammenschliisse regionaler Akteure der hospizlichen
Begleitung und palliativen Versorgung, wie im Fall der Stadt Essen, kénnten auch in
anderen Regionen und Bezirken dazu beitragen, das Themenfeld weiterzuentwickeln
und voranzutreiben.

3.14 Reduktion psychosozialer Arbeitsbelastung

Ergebnisse der Befragungen zu psychosozialen Belastungssituationen im Rahmen der
hospizlichen Begleitung und palliativen Versorgung verdeutlichen eine hohe Arbeits-
belastung fiir Mitarbeitende, insbesondere auf der emotionalen Ebene. Durch MaB-
nahmen zur Belastungsreduktion, Sensibilisierung und Starkung der Vorbildfunktio-
nen von Flihrungskraften sowie der Forderung belastungs- und stressreduzierender
Gruppendynamiken sollen Mitarbeitende gezielt entlastet werden.

Hierzu wurden folgende Angebote konzipiert, die nachstehend kurz
beschrieben werden und in ausfihrlicher Form unter folgendem
Link zur Verfligung stehen: https://www.contilia.de/einrichtungen/
pflege-und-betreuung/forschungsprojekt.html.
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EinzelmaBnahmen zur Reduktion psychosozialer Arbeitsbelastung

1. Sensibilisierung von Fiihrungskraften
Eine Sensibilisierung von Fiihrungskraften hinsichtlich der Arbeitsbelastung
ihrer Mitarbeitenden soll dazu beitragen, einen gesundheitsférderlichen
Flihrungsstil zu entwickeln sowie MaBnahmen zur Reduktion von Belastung
am Arbeitsplatz zu fordern.

2. Einbindung von Ehrenamtlichen in die hospizliche Begleitung
und palliative Versorgung
Eine Intensivierung von Kooperationsbeziehungen zu ambulanten Hospizdiensten
und Seelsorge kann Pflege- und Betreuungskrafte unterstiitzen und entasten.

3. Kooperationen zur Optimierung des ,Betrieblichen Gesundheitsmanagements
Kooperationen mit Berufsgenossenschaften und/oder Krankenkassen
kdonnen dazu beitragen, psychosoziale Belastung von Mitarbeitenden
besser zu identifizieren, sodass friithzeitiger interveniert werden kann.

4. Supervisionen
Durch Supervisionsangebote soll psychosoziale Arbeitsbelastung reduziert,
das Arbeitsmilieu positiv gestaltet und dadurch die Gesundheit der Mit-
arbeitenden gefordert werden.

5. Seelsorge
Mittels Seelsorge kann eine Anlaufstelle bei psychosozialer (Arbeits-)
Belastung geschaffen werden, um bei der persénlichen Verarbeitung
von Krisen zu unterstiitzen.

6. Pausengestaltung und -rdaume
Ziel ist es, ausreichend ungestdrte Pausenmoglichkeiten bereitzustellen,
sodass Mitarbeitende ihre Erholungsphasen in Ruhe genieBen kénnen.

7. Stressmanagement
Durch Angebote zur Stressbewaltigung kénnen gesundheitsforderliche
Stress-Coping-Strategien vermittelt sowie der Belastungsabbau und Res-
sourcenaufbau geférdert werden.

8. Massagen
RegelmaBige Massageangebote kdnnen Erholungszeitraume abseits des
Berufsalltags schaffen und dadurch zugleich zur physischen und psychischen
Belastungsreduktion beitragen.

9. Gesundheitstag
Gesundheitstage konnen als willkommener Motivationsschub fiir MaBnah
men der betrieblichen Gesundheitsférderung fungieren.
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4 Pandemische Restriktionen und Ausblick

Die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie stellten das Forschungsprojekt kurz nach
Beginn vor eine Vielzahl an Herausforderungen. Die in der Anfangsphase schnell
wechselnden Anforderungen auf Basis der geltenden Verordnungen brachten essen-
zielle Veranderungen der alltaglichen operativen Pflege- und Betreuungspraxis in den
Projekteinrichtungen mit sich. Dies hatte zur Folge, dass viele der oben beschriebenen
EinzelmaBnahmen im Rahmen des Projekts nicht wie urspriinglich angedacht imple-
mentiert werden konnten.

Entscheidende Faktoren waren ein erhohtes Arbeitsaufkommen aller Beteiligten be-
dingt durch verordnete Quarantinen/Isolationen des Personals, die Umsetzung von
Teststrategien sowie die operative Planung und Durchfiihrung von Impfkampagnen
zum Schutz der Mitarbeitenden und insbesondere der Bewohner*innen. Das Personal
aller Fachbereiche versuchte vielfach, die durch die Besuchsverbote in den Pflege-
einrichtungen ausgeldste soziale Isolation der Bewohner*innen abzumildern. Hierbei
zeigten sich die Einrichtungen in der Umsetzung kreativ, sodass u. a. durch extra be-
reitgestellte Besuchsrdumlichkeiten, in denen der Infektionsschutz gemaB geltender
Verordnungen gewahrt werden konnte, soziale Kontakten zu An- und Zugehorigen
ermoglicht wurden.

Erschwerend hinzu kam, dass innerhalb der Einrichtungen Gruppenansammlungen
aus praventiven- und infektionsprophylaktischen Griinden nicht vertretbar waren
und Mitarbeitende moglichst dezentral agierten. Die Infektionszahlen in der Gesamt-
bevolkerung wirkten sich merklich auf die Piloteinrichtungen aus, sodass auch diese
COVID-19-Ausbriiche bei Bewohner*innen und Mitarbeitenden zu verzeichnen hat-
ten. Diese Situation erforderte zusitzlich das Biindeln vorhandener Ressourcen zur
Sicherstellung der operativen Bewohner*innenversorgung.

Um weitere Ausbriiche infolge von gelockerten Hygiene- und Abstandsbestimmungen
zu verhindern, wurde gemaB des Infektionsschutzgesetzes eine hohe Anzahl an Tes-
tungen durchgefiihrt. Die praventiven Testkonzepte sahen dabei mehrmals wichent-
liches Anbieten und Durchfiihren von Testungen der Bewohner*innen und Mitarbei-
tenden vor. Dies biindelte weitere personelle Ressourcen. Erschwerend hinzu kam, dass
die Arbeit der Mitarbeitenden welche sich in Isolation/Quarantine befanden, parallel
durch das vorhandene Personal kompensiert werden musste.

Aufgrund der geschilderten Entwicklungen war eine inhaltliche Anpassung des Pro-
jekts, insbesondere mit Blick auf die Evaluation, zwingend erforderlich. Denn eine

wissenschaftliche Vergleichbarkeit der Ergebnisse der IST-Analyse VOR der Pandemie
mit den Ergebnissen von Befragungen NACH/WAHREND der Pandemie war nicht mehr
gegeben. Da zusitzlich auch die MaBnahmen nicht im erwiinschten MafBe in den
Pflegeeinrichtungen implementiert werden konnten, deren Auswirkungen urspriing-
lich im Fokus der Evaluation standen, wurden die Forschungsfragen im Rahmen der
Evaluation angepasst.

Im Zuge der COVID-19-Pandemie haben sich jedoch ganz neue Fragestellungen auf-
getan, fiir welche das Forschungsprojekt groBes Potenzial geboten hat, diese auf-
grund der Erkenntnisse der IST-Analyse im Vorher-Nachher-Vergleich zu analysieren.
Im Rahmen der angepassten Fragestellungen wurden daher die Auswirkungen der
Pandemie im Kontext der hospizlichen Begleitung und palliativen Versorgung auf
Mitarbeitende, Bewohner*innen sowie An- und Zugehorige in den Fokus gerickt.

Die Evaluation des MaBnahmeneinsatzes in stationiren Pflegeeinrichtungen zur Ver-

besserung der hospizlichen Begleitung und palliativen Versorgung bleibt als Potenzial
flir zukiinftige Forschungsvorhaben bestehen.

5 Abkiirzungsverzeichnis

AAPV Allgemeine ambulante Palliativversorgung

CIRS Critical Reporting System

COPSOQ Copenhagen Psychosocial Questionnaire

COVID-19  Corona-Virus-Krankheit-2019 (Corona Virus Disease-2019)

EsFoMed Essener Forschungsinstitut fiir Medizinmanagement GmbH

FfG Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie e.V.[Institut fiir Gerontologie
an der TU Dortmund

GVP Gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase

HoBepViP  Hospizliche Begleitung und palliative Versorgung
in der stationdren Pflege

npe Netzwerk Palliativmedizin Essen

NRW Nordrhein-Westfalen

PKD Palliativmedizinischer Konsiliardienst

SAPV Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

SARS-CoV-2 Schweres akutes respiratorisches Syndrom Coronavirus-2
(Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2)
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