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,Lebensqualitét bedeutet Wahrnehmung der eigenen Position und des eigenen Wohlbefindens durch
eine Person oder eine Gemeinschaft. Lebensqualitéit schliefSt kérperliche Gesundheit, psychologischen
Status, Grad an Selbststdndigkeit, soziale Beziehungen, persénliche Ansichten und die Beziehung zur
Umwelt mit ein. Gesundheit und Lebensqualitéit ergédnzen einander und (iberschneiden sich.
Lebensqualitdt ist dort gegeben, wo Menschen ihr Leben aktiv gestalten kénnen, ausreichend soziale
Kontakte zu anderen Individuen und Gruppen pflegen und iber das Mafs an Selbstbewusstsein

verfiigen, das es ihnen erméglicht, ihre Lebensbereiche ihren Bediirfnissen entsprechend zu gestalten.*”

Im Bemiihen dieser Definition von Lebensqualitit It. GOG in der Praxis zu entsprechen, beschlossen
drei Wiener Tréger von 1.2.2021-31.12.2023 den VSD Vorsorgedialog® (im weiteren Verlauf mit VSD
abgekiirzt) in ihren Einrichtungen der mobilen Pflege und Betreuung zu Hause im Rahmen eines
Pilotprojekts zu implementieren. Die Caritas der Erzdiézese Wien, der Arbeiter Samariter Bund Wien
und die CS Caritas Socialis benannten es als logische Konsequenz aus dem Vorgdngerprojekt
n,Hospizkultur und Palliative Care in der mobilen Pflege und Betreuung zu Hause“ (2015-2018),
nachdem die Grundlagen geschaffen wurden, einen Schritt weiterzugehen und das Instrument der

vorausschauenden Planung, den VSD Vorsorgedialog®, einzufiihren.

Voraussetzungen fiir die Implementierung des VSD

Der Nachweis von Hospizkultur kann u.a. durch die Teilnahme am Projekt HPC Mobil — Hospizkultur
und Palliative Care in der mobilen Pflege und Betreuung zu Hause, HiM — Hospiz und Palliative Care im
Mobilen Dienst 00, HiZ - Hauskrankenpflege im Zentrum und HPC zuhause, erfolgen. Die nachhaltige
Weiterflihrung des Themas in der taglichen Praxis ist essentiell: das bedeutet, dass es
Palliativbeauftragte mit fixen Arbeitsstunden gibt. Weiters eine, sich regelmaRig treffende,
Palliativgruppe, und dass 80% aller Mitarbeitenden aller Berufsgruppen des Trdgers eine mind. 24-

stiindige Fortbildung zu HPC absolviert haben.

! Definition von Lebensqualitdt Fonds Gesundes Osterreich, 2023



Wurde die HPC-Kompetenz anders erworben, so liegt zur Uberpriifung der HPC-Kompetenz ein mit
allen landeskoordinierenden Hospiz- und Palliativorganisationen der Bundesldander abgestimmter
Kriterienkatalog vor.

Alle Mitarbeitenden aus der Pflege und Betreuung, die die VSD-Gesprache in der Praxis umsetzen, sind
vorab in einem VSD-Workshop geschult worden und haben einen HPC Mobil WS absolviert.

Der Implementierungsprozess wird in den Bundeslandern mit den landeskoordinierenden Hospiz und
Palliativorganisationen durchgefiihrt, in Zusammenarbeit mit einem/einer Organisationentwickler:in.
Der Prozess kann auch trageribergreifend gestaltet werden (siehe Dokument

Implementierungsprozess).

Ausgangssituation

Vorausschauende Planung fiir das eigene Lebensende ist haufig nicht im Bewusstsein der Klient:innen
die zu Hause betreut werden. Hinzukommt, dass der Abschluss einer Vorsorgevollmacht bzw. einer
Patient:innenverfligung fir viele Klient:innen in der mobilen Pflege und Betreuung eine administrative
und finanzielle Hirde darstellt. Vielen ist es nicht mehr moglich eine:n Notar:in bzw. Anwalt/Anwaltin
aufzusuchen bzw. ihre Angelegenheiten auf dem Anspruchsniveau einer Vorsorgevollmacht bzw. einer
Patient:innenverfligung zu verschriftlichen.

Auf das Thema aufmerksam zu machen und es aktiv anzusprechen erméglicht u.a. der Vorsorgedialog
- ein moderierter Gespriachsprozess bei dem Klient:innen und Angehérige gemeinsam mit einer Arztin
bzw. einem Arzt und einer Pflegeperson soziale und pflegerische WillensduRerungen sowie
medizinische Interventionen fiir das Lebensende zu besprechen und schriftlich zu dokumentieren. Die
Signifikanz dieses Themas wird auch im Bericht der GOG/OBIG Taskforce zu Pflege?, ab MaRnahme 51,

prominent angefiihrt.

Empfehlungen fiir den Einfiihrungsprozess

e Die Entscheidungstrager der Organisation bewilligen und unterstiitzen die Einfihrung des VSD in
der mobilen Pflege und Betreuung.

e Die Verantwortlichen fiir den Pflege- und Betreuungsprozess haben den VSD, im Fokus und fordern
ihn durch entsprechende MalRnahmen. Die Information zum VSD und die Durchfiihrung von VSD

Gesprachen gehort zum zusatzlichen Leistungsangebot in der Klient:innenbetreuung.

2 Rappold, Elisabeth; Juraszovich, Brigitte; WeiRenhofer, Sabine; Edtmayer, Alice
(2021): Taskforce Pflege, Begleitung des Prozesses zur Erarbeitung von Zielsetzungen, MaBnahmen und
Strukturen. Gesundheit Osterreich, Wien



Die Aufgaben, Ressourcen (insbesondere Zeit) und Ziele der:des VSD-Beauftragten sind zwischen
Mitarbeiter:in und Fihrungskraft beschrieben und vereinbart. Ein Anforderungsprofil der:des VSD-
Beauftragten ist erstellt.

Der Prozess zur Erstellung des Vorsorgedialog ist im Pflege- und Betreuungsprozess implementiert.
Im Einflihrungsprozess sind Kennzahlen zur Uberpriifung in der Anwendung des VSD definiert
(bspw. Anzahl Informationsgesprdache und Anzahl abgeschlossene VSD).

Die Mitarbeitenden erhalten regelmaRig Informationen zu den Zielen und zum Prozess des
Vorsorgedialogs.

Fiir den Einfiihrungsprozess ist es von Vorteil Kontakte mit Arzt:innen zu nutzen und sie frithzeitig

in den Prozess zu integrieren und Informationen weiterzugeben.

Empfehlungen fiir die Umsetzung und nachhaltige Sicherung auf Mitarbeitenden- und

Organisationsebene

Es braucht alle Mitarbeitenden die im Pflege- und Betreuungsprozess bei einem Klienten/einer
Klientin involviert sind, um Informationen, die fiir das VSD-Gesprach relevant sind, durchgehend
zu dokumentieren und weiterzuleiten. Damit ist der Zeitaufwand deutlich geringer fiir jene Person,
die zum VSD berat und diesen dann durchfihrt, da schon viele Informationen im Pflege- bzw.
Verlaufsbericht nachzulesen sind.

In den Teams braucht es mindestens eine Person die sich fiir den VSD verantwortlich fihlt und
diesen in die Regelkommunikation (Team- und Klient:innenbesprechungen) einbringt.

Es bewdhrt sich, wenn die prozessverantwortlichen DGKPs, die von Anfang an bei den Klient:innen
beraten und begleiten, auch den VSD durchfihren.

Die An- und Zugehdorigen sollen, je nach Wunsch der Klient:innen, rechtzeitig zum VSD informiert
und einbezogen werden.

Auch wenn es formal nicht zu einem Abschluss des VSD gekommen ist, so wird die Kommunikation
zur vorausschauenden Planung bei den Beteiligten positiv wahrgenommen und ist unterstitzend
fir den weiteren Pflege- und Betreuungsprozess.

Es besteht die Moglichkeit, dass das Krisenblatt im VSD-Gesprach nicht ausgefullt wird, auch dann
hat der VSD-Prozess stattgefunden und ist unterstitzend fir den weiteren Pflege- und
Betreuungsprozess.

Den Kontakt mit den Arzt:innen zum Vorsorgedialog weiter zu pflegen, insbesondere mit jenen die
bereits bei der Erstellung eines Vorsorgedialogs involviert waren, ist zielfihrend.

Die prozessverantwortlichen DGKPs, die den VSD durchfiihren, nehmen an externen und internen
Vernetzungstreffen und Weiterbildungen zum VSD, teil.

Auch nach der Einfiihrung des VSD braucht es weiter interne und externe Offentlichkeitsarbeit.



Jahrliche Austauschtreffen der VSD-Beauftragten in den Organisationen sorgen fiir Reflexion und

Weiterentwicklung.

e In regelmaligen Abstanden werden die Kennzahlen fiir den Vorsorgedialog tberprift und bei
Bedarf MaRnahmen gesetzt.

e Die Sicherung der Kommunikation zum VSD mit den Stakeholdern (wie z.B. Rettungsdienste,

Totenbeschaudrztinnen/-arzte, etc.) ist wichtig — Anregungen hierfir siehe Dokument

,ldealprozessverlauf beim Versterben von Klient:innen mit einem VSD"
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