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Grulbwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

etwa 400.000 Menschen sind in Baden-Wiirttemberg auf Pflege angewiesen. Diese Menschen haben vor allem eines
gemeinsam: Sie wollen so lange und so selbstbestimmt wie moglich zu Hause bleiben und dort auch ihr Lebensende
verbringen. Die iiberwiegende Mehrheit, etwa drei Viertel, wird zu Hause versorgt. Es sind meist die Angehorigen, die

diese wichtige Aufgabe iibernehmen — die nicht nur physisch, sondern auch psychisch belastend sein kann.

Dabei stehen den Angehdrigen ambulante Pflegedienste zur Seite, die wertvolle Unterstiitzung bieten. Sie wechseln
Verbinde und setzen Spritzen, kiimmern sich um die tigliche Hygiene oder helfen beim Ausfiillen von Formularen.
Sie sind auch da, wenn das Ende naht und begleiten Pflegebediirftige und deren Angehérige bei diesem letzten Akt.

Doch auch sie brauchen Unterstiitzung.

Der vorliegende Leitfaden fiir die ambulante Palliativversorgung durch Pflegedienste hat genau dieses Ziel: Er bietet
praxisnahe und wertvolle Unterstiitzung fiir eine professionelle ambulante Palliativversorgung. Er sensibilisiert die
pflegenden Angehorigen und stellt dabei stets den Menschen in den Mittelpunkt — in seinen vielfiltig individuellen
Wohn- und Lebenswelten und mit seinen An- und Zugehérigen. Er ist eine Arbeitshilfe fiir die praktische Umsetzung

und erginzt damit den Leitfaden fiir stationdre Pflegeeinrichtungen zur Verbesserung der palliativen Kompetenz.

Entstanden ist der Leitfaden nach intensiven Gesprichen in vier regionalen Workshops. Vertreterinnen und Vertreter
aller Zielgruppen und Interessierte aus ganz Baden-Wiirttemberg haben daran teilgenommen und wichtige Impulse
gegeben. Wertvolle Beitrige kamen auch vom Landesbeirat Hospiz- und Palliativversorgung. Die Hochschule
Esslingen hat schlieflich den Leitfaden erarbeitet. Ihnen allen danke ich ganz herzlich! Gemeinsam schaffen wir eine
gute Versorgung und eine nachhaltige Palliativ Care-Kultur. Das ist wichtig, denn: Es ist der Umgang mit schwerst-
kranken, leidenden und sterbenden Menschen, der zeigt, was fiir eine Gesellschaft wir sind, was uns Humanitit und
Menschenwiirde bedeuten. Es ist unsere gemeinsame Pflicht, alles dafiir zu tun, dass Sterbende und ihre Angehérigen

auf ihrem letzten gemeinsamen Weg so viel Geborgenheit, Nihe und Liebe bekommen wie méglich.

Herzlichst, Thr

[ Q/@

Manne Lucha MdL,
Minister fiir Soziales und Integration

Baden-Wiirttemberg
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1. Anlass und Hintergrund

der Leitfadenentwicklung




Der vorliegende , Leitfaden fiir die ambulante Palliativversorgung durch Pflegedienste” stellt den zweiten Leitfaden
dar, den das Ministerium fiir Soziales und Integration Baden-Wiirttemberg im Jahr 2020 veroffentlicht, erginzend
zum ,Leitfaden fiir stationire Pflegeeinrichtungen zur Verbesserung der palliativen Kompetenz“. Die Aufmerksambkeit,
die dem Bereich der professionellen ambulanten Palliativversorgung mit dem vorliegenden Leitfaden zukommt, ist in

vielerlei Hinsicht gerechtfertigt.

In Werkstattgesprichen, die im Rahmen der Erstellung des , Leitfadens fiir stationire Pflegeeinrichtungen zur
Verbesserung der palliativen Kompetenz® in einem partizipativen Prozess stattfanden, wurde mehrfach der Wunsch nach
einer Handreichung fiir das ambulante Pflegesetting formuliert und an die Verantwortlichen herangetragen. Ebenso
wurde in Fachgesprichen mit dem Landesseniorenrat Baden-Wiirttemberg e.V. der Bedarf an der Weiterentwicklung der
ambulanten Palliativversorgung gesehen und somit die Entwicklung eines weiteren Leitfadens angebahnt. Dieser
landesweite Bedarf entspricht dem, was in ganz Deutschland weiter ausgebaut und gefordert wird — die individuelle
Versorgung schwerstkranker und/oder sterbender Menschen in ihrer individuellen Lebenswelt, unterstiitzt durch

ein regionales Netzwerk von professionellen, helfenden und sorgenden Personen. Durch das Hospiz- und Palliativgesetz
(HPG) aus dem Jahr 2015 wurde die ambulante Palliativversorgung neu definiert. Aus dem Gesetz heraus erschliefen
sich die Voraussetzungen dafiir, dass viele Menschen trotz einer nicht heilbaren, schweren Erkrankung zum Abschied-
nehmen und Sterben — mit einer abgesicherten professionellen Palliativversorgung — in ihrer eigenen Hiuslichkeit ver-
bleiben kinnen {11. Dies entspricht dem Wunsch der meisten Menschen: zu Hause in vertrauter Umgebung und
gemeinsam mit ihren An- und Zugehorigen professionell palliativ versorgt und begleitet zu werden und moglichst

im personlichen Lebensumfeld zu sterben {2 — 51.

Mit der Verabschiedung des Hospiz- und Palliativgesetzes (HPG) wurden weitere Mallnahmen zur Stirkung der
ambulanten Palliativversorgung ergriffen, wie beispielsweise die sogenannte Vereinbarung nach §87 Abs. 1b SGB V

zur besonders qualifizierten und koordinierten palliativmedizinischen Versorgung (BQKPMYV) {6}.

Die genannten gesetzlichen als auch die gesellschaftlichen und demografischen Entwicklungen zeigen die Notwendig-
keit, die ambulante Palliativversorgung auszubauen und zu fordern. Aktuell werden in Baden-Wiirttemberg insgesamt
mehr als 398.600 pflegebediirftige Menschen versorgt. Der iiberwiegende Teil aller Plegebediirftigen (302.290)

wird zu Hause, durch An- und Zugehéorige und/oder Pflegedienste gepflegt und begleitet. Von diesen pflegebediirftigen
Menschen haben 0,7% Pflegegrad 1, 49,5% Pflegegrad 2, 31,8% Pflegegrad 3, 14,3% Pflegegrad 4 und 3,7% Pflege-
grad 5 {7]. Mehr als die Hilfte der Pflegebediirftigen sind 80 Jahre und ilter. Die Mehrzahl der Pflegebediirftigen,

die zu Hause gepflegt werden, ist 80 Jahre und ilter {7}. Diese Zahlen stellen die Bedeutsamkeit der ambulanten
Versorgung pflegebediirftiger Menschen wie auch pflegebediirftiger dlterer Menschen nochmals heraus und unterstreichen
die Bedeutsamkeit, dieses Setting — auch angesichts der professionellen Palliativversorgung — mit diesem Leitfaden

(stirker) in den Vordergrund zu riicken.




Auch eine offentliche Anhérung im Landtag von Baden-Wiirttemberg zur Situation der Hospiz- und Palliativversorgung
misst der Thematik einer professionellen Palliativversorgung durch ambulante Pflegedienste eine gehobene

Relevanz zu {8}. Nach Einschidtzung der angehorten Expertinnen und Experten ist der Bereich der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (SAPV) in Baden-Wiirttemberg gut ausgebaut. Dies zeigt sich unter anderem

darin, dass es in jedem Landkreis in Baden-Wiirttemberg ein SAPV-Team gibt [9; 10]. Im Bereich der allgemeinen
ambulanten Palliativversorgung (AAPV) gibt es hingegen einen groflen Ausbau- und Weiterentwicklungsbedarf.
Insbesondere auf die Notwendigkeit einer weiter voranschreitenden palliativen Kompetenzentwicklung von Pflegefach-
kriften, Hausirztinnen und -drzten sowie von Hilfskriften in ambulanten Pflegearrangements wird verwiesen.

Zudem sei ein besonderer Fokus auf den Auf- und Ausbau von palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerken zu legen
[9; 101. Die Tatsache, dass bei 80% derjenigen Menschen mit einem ambulanten Palliativversorgungsbedarf eine
allgemeine ambulante Palliativversorgung indiziert ist, unterstreicht diese Forderung eindriicklich {10}. Denn: Der
Versorgungsauftrag hinsichtlich dieser allgemeinen palliativen Versorgung und Begleitung im angestammten

Wohn- und Lebensumfeld der Betroffenen ist insbesondere an ambulante Pflegedienste mit ihren Mitarbeitenden

gerichtet.

Da sich unsere Gesellschaft nicht nur demografisch, sondern auch sozialstrukturell kontinuierlich verindert {111,
erfihrt die ambulante Pflege und Versorgung von Menschen in ihrem Zuhause — in ihrer Lebenswelt — auch zukiinftig
eine grofe Bedeutung. In der Folge sind Sozialriume gemeinsam so zu gestalten, dass selbstbestimmte Teilhabe

am gemeinschaftlichen Leben im Wohnumfeld oder Quartier als ein wesentlicher Faktor der individuell erlebten Lebens-
qualitdt — auch bei schwerer Krankheit und in der letzten Lebensphase — mdglich bleiben. So sind es erginzend

zu den professionellen Strukturen, die nachbarschaftlichen und/oder quartiersnahen Sorgebeziehungen, die die Unter-
stiitzung hilfe- und pflegebediirftiger Menschen sowie schwerstkranker und/oder sterbender Menschen in ihrem

Wohnumfeld informell unterstiitzen und absichern und welche es gezielt bzw. noch stirker zu fordern gile {4; 111.

DER VORLIEGENDE LEITFADEN TRAGT DAZU BEI,

> dahingehend zu sensibilisieren, dass im Mittelpunkt der Palliativversorgung stets Menschen in ihren

vielfiltig individuellen Wohn- und Lebenswelten und mit ihren An- und Zugehérigen stehen,

> das Augenmerk auf die qualititsvolle, professionelle palliative ambulante Versorgung schwerstkranker

und/oder sterbender Menschen zu legen und

> zu verdeutlichen, dass duflerst vielfiltige Ausgangslagen (individuell, sozialraumlich, fachlich) beachtlich

sind, welche im Zusammenwirken der Versorgungsstrukturen neu und/oder verindert zu gestalten sind.



DER LEITFADEN WIRKT HIER UNTERSTUTZEND UND ZEIGT DIE RELEVANTEN ECKPUNKTE, VORAUSSETZUNGEN
UND GRUNDLEGENDEN RAHMUNGEN FUR DIE LEITUNGSVERANTWORTLICHEN UND PROFESSIONELL PFLEGENDEN

IN DEN AMBULANTEN PFLEGEDIENSTEN AUF, INDEM ER

> strukturiert relevante Aspekte und Teilbereiche aufzeigt, die fiir die ambulante Palliativversorgung von

Bedeutung sind und hierbei

> theoriebasierte handlungspraktische Empfehlungen (und explizit keine festen Vorgaben oder Regeln)
ausspricht, die ihrerseits auf die jeweiligen 6rtlichen Gegebenheiten angepasst und in die ambulanten

Pflegedienste eingebracht werden kdnnen.

DIE ZIELE DIESES LEITFADENS BESTEHEN SOMIT DARIN ...

> den Mitarbeitenden in den ambulanten Pflegediensten einen praxisnahen und unterstiitzenden Leitfaden in

Bezug auf die qualititsvolle, professionelle ambulante Palliativversorgung an die Hand zu geben und

> den ambulanten Pflegediensten und ihren leitungsverantwortlichen Personen konkrete Orientierungspunkte
und Handlungsempfehlungen zur organisationsbezogenen Analyse und Weiterentwicklung der

professionellen ambulanten Palliativversorgung zur Verfiigung zu stellen.




2. Hinweise zur Struktur und Arbeit

mit dem Leitfaden




Der vorliegende Leitfaden greift den Bereich der palliativen Versorgungspraxis durch ambulante Pflegedienste auf.
Anhand des Leitfadens ist es moglich, die bereits praktizierte Palliativversorgung angesichts aktueller Erkenntnisse und
Forderungen zu analysieren und auf dieser Basis bedeutsame organisationsspezifische Entscheidungsprozesse zur
Weiterentwicklung der Palliativversorgung anzustofen. Das heif3t: In der Arbeit mit diesem Leitfaden geht es besten-
falls darum, anhand des Leitfadens wertschitzend zu erkennen, was bereits in den jeweiligen Diensten in Bezug

auf die palliative Versorgung realisiert wird und zugleich aufmerksam zu analysieren, worin und durch welche Weiter-
entwicklungen die Palliativversorgungsqualitit noch gesteigert werden konnte. Ein weiteres Augenmerk richtet der
Leitfaden auf die Versorgungsstrukturen in lokalen und/oder nachbarschaftlichen Sorgegemeinschaften, davon ausgehend,
dass diese kiinftig weiter an Bedeutung gewinnen und den ambulanten Pflegediensten in dieser Entwicklung eine

bedeutsame Rolle zukommen kann.

Die Gliederung und der Aufbau des Leitfadens soll die angestrebten Prozesse der Weiterentwicklung handlungsleitend
und praxisnah unterstiitzen. Zum praxisbezogenen Nachvollzug und zur besseren Einordnung der jeweiligen
Darlegungen werden konsequent theoretische Erkenntnisse und praxisbezogene Hinweise miteinander verbunden.
Nachdem bislang insbesondere einfiihrende Rahmungen der Leitfadenentwicklung und der damit intendierten
Zielsetzung thematisiert wurden, werden in Kapitel 3 zunichst die Besonderheiten der ambulanten Palliativversorgung
herausgestellt. Als zentraler Einstieg hierfiir und als spezifisches Merkmal dieses Versorgungsbereichs werden die
kennzeichnenden Elemente einer Sorgekultur und von Sorgebeziehungen beschrieben sowie zentrale Merkmale dieser
Bezugspunkte herausgestellt. Als weiterer zentraler Bezugspunkt des Leitfadens wird ebenfalls in Kapitel 3 die
Zielgruppe der ambulanten palliativen Versorgung konkretisiert. Die Ausfithrungen zu den Orten der Leistungs-
erbringung und die Bezugnahme auf die Bedeutsamkeit der Wohn- und Lebenswelten der schwerstkranken

und/oder sterbenden Menschen verdeutlichen nochmals die Besonderheiten der allgemeinen ambulanten Palliativ-
versorgung. Ein weiteres Augenmerk gilt den Leistungserbringern und wichtigen Kooperationspartnern in der
ambulanten Palliativversorgung, da die professionelle ambulante Palliativversorgung nur im Verbund von kooperierenden
Leistungserbringern und Netzwerkpartnern gelingen kann. Diese Ausfithrungen erfolgen auf einer beschreibenden
Ebene und unterstiitzen die mit dem Leitfaden Arbeitenden dabei, die ambulante Palliativversorgung in ihren Beziig-
lichkeiten und den hineinwirkenden Faktoren — {iber die Perspektive des Pflegedienstes hinausgehend — zu erfassen.

Diese Beschreibungen erfolgen einleitend, da sie fiir alle nachfolgenden Bereiche Bedeutsamkeit entfalten.

Kapitel 4 umfasst die Ausfithrungen zu den zentralen Voraussetzungen einer in der Lebenswelt verankerten und an der
Lebensqualitit orientierten ambulanten Palliativversorgung. In diesem Teil des Leitfadens wird deutlich, dass die
je individuelle Lebenswelt der pflegebediirftigen Menschen als eine zentrale Einflussgrife fiir Lebens- und palliative

Versorgungsqualitit einzuordnen ist.

In Kapitel 5 werden diejenigen zentralen Elemente herausgestellt, die eine qualititsvolle professionelle ambulante
Palliativversorgung umfassen und als spezifische Versorgungsform definieren. Dies hilft ambulanten Pflegediensten
dabei abzuwigen, welche relevanten Teilbereiche es im Rahmen ihrer tiglichen palliativen Versorgungs- und

Kooperationspraxis zu entwickeln, zu vertiefen oder zu stirken sind.




Kapitel 6 rundet den Leitfaden inhaltlich mit iibergreifenden Perspektiven und Orientierungspunkten zu strukturierten
Implementierungsprozessen im Bereich der Palliative Care im ambulanten Versorgungssetting, zur Kooperation in
palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerken sowie beziiglich einem Engagement bei der Etablierung und Gestaltung
sorgender Gemeinschaften ab. Diese Ausfiihrungen verweisen auf die Einbindung ambulanter Pflegedienste zu den
jeweiligen lokalen/sozialraumlichen Gegebenheiten und zeigen auf, wie an diese ankniipfend und diese aufgreifend eine

bestmdgliche ambulante Palliativversorgung ausgestaltet werden kann.

In Kapitel 7 biindelt der Leitfaden auf fokussierte Weise die zentralen, im Leitfaden thematisierten Inhalte in Form von

leitfadeniibergreifenden Orientierungspunkten fiir die ambulante Palliativversorgung.

Im Mittelpunkt und als wiederkehrender Orientierungspunkt aller Ausfithrungen und Betrachtungen dieses Leitfadens
steht das Verstindnis des Palliative Care-Ansatzes, der die Lebensqualitit der ambulant versorgten schwerstkranken
und/oder sterbenden Menschen und ihrer An- und Zugehdrigen in ihrer je individuellen Lebenswelt zum Ausgangspunkt
aller Entscheidungen deklariert {12—141. Nachfolgendes graphisches Modell (Abb. 1) visualisiert die fiir diesen Leitfaden
zentralen Elemente und Beziiglichkeiten einer professionellen Palliativversorgung im ambulanten Versorgungsbereich.
Die in diesem graphischen Modell dargelegten Teilelemente werden innerhalb des Leitfadens auf strukturierte Weise
aufgegriffen, inhaltlich ausgestaltet und hinsichtlich ihrer Relevanz fiir die ambulante Palliativversorgung eingeordnet.
Die Graphik wird deshalb innerhalb des Leitfadens als visuelles Verankerungs- und Zuordnungselement

wiederkehrend aufgegriffen.
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Abbildung 1: Lebensqualitats- und
lebensweltorientierte Palliative Care-
Versorgung schwerstkranker und/oder
sterbender Menschen im ambulanten Setting



DAS MODELL MACHT ERSICHTLICH, DASS ...

> der schwerstkranke und/oder sterbende Mensch sowie seine An- und Zughérigen stets im Mittelpunkt aller

Entscheidungen und Handlungen der ambulanten Palliativversorgung stehen (Zentrum der Graphik).

> der schwerstkranke und/oder sterbende Mensch und seine An- und Zugehérigen eingebettet sind, in die
jeweils bestehende Sorgekultur und die je individuell ausgeprigten Sorgebeziehungen, in das Wirken
der eingebundenen Leistungserbringer und Kooperationspartner und dies wiederum stets innerhalb der
jeweils vorliegenden individuellen Wohn- und Lebenswelt (mittlerer Bereich der Graphik).
An- und Zugehorige nehmen in diesem Kontext eine durchaus changierende Position ein: zum einen sind
sie in enger Verbindung mit dem betroffenen schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen zu sehen,
gleichzeitig stellen sie einen prigenden Teil der vorfindlichen Sorgebeziehungen und der gelebten Sorgekultur
dar und gestalten die konkrete Lebenswelt innerhalb des palliativen Pflegearrangements nachhaltig mit.
Thre spezifische Position wird innerhalb der Ausfithrung dieses Leitfadens somit immer wieder unter den

jeweils relevanten Perspektiven erldutert.

> der schwerstkranke und/oder sterbende Mensch und seine An- und Zugehérigen in ihren jeweiligen Beziigen
und Verankerungen durch fiinf zentrale Elemente der ambulanten Palliativversorgung rahmend begleitet
werden (duBerer Bereich der Graphik). Diese fiinf Elemente stehen in steter wechselseitiger Beziehung und
Bezugnahme zu dem betroffenen schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen, seinen An- und Zugehorigen
und ihren jeweiligen Beziigen und Verankerungen. Es handelt sich dabei um folgende Elemente:
> Die an der Lebensqualitit und an der Lebenswelt orientierte professionelle Symptom- und Leidenslinderung
> Die Begleitung in der letzten Lebensphase, beim Abschied nehmen und im Sterben
> Die Begleitung, Beratung und der Einbezug von An- und Zugehorigen
> Die dienstbezogene Teamkultur und mégliche Strukturen zur Fallarbeit und Entlastung

> Die Teamarbeit und interprofessionelle Kooperation im palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerk

Der schwerstkranke und/oder sterbende Mensch im Mittelpunkt, das tragende Netz um ihn herum sowie

die Elemente der Palliativversorgung sind als konstitutive Einheit zu betrachten und in den Blick zu nehmen,
in der sich die einzelnen Bereiche erginzen und gegenseitig stiitzen und stirken. Je nach individueller
(Versorgungs-)Situation oder regionalen Besonderheiten und Gegebenheiten konnen einzelne Bereiche dabei

mehr oder weniger stark zum Tragen kommen.

Das nachfolgende Kapitel 3 greift im Folgenden inhaltlich den inneren und mittleren Bereich des Modells

auf und verdeutlicht die Besonderheiten der ambulanten Palliativversorgung angesichts der folgenden vier

Perspektiven: Der Zielgruppe der palliativen Versorgung, der vorfindlichen Sorgekultur und Sorgebeziehungen, @
der bestehenden individuellen Wohn- und Lebenswelten als Orte der palliativen Versorgung sowie die

Leistungserbringer und Kooperationspartner im Rahmen der palliativen Versorgung.

1




3. Die Besonderheiten der ambulanten

Palliativversorgung

12



Die ambulante Palliativversorgung orientiert sich stets an den Bediirfnissen und Bedarfen der schwerstkranken und/oder
sterbenden Menschen, welche die primire Zielgruppe der palliativen Versorgung darstellen sowie die eng mit
ihnen verbundenen An- und Zugehérigen (Zentrum der Abbildung 2) und ist charakterisiert durch eine breite Varianz

und Heterogenitit in den drei Bereichen (mittlerer Bereich der Abbildung 2):

> Sorgekultur und Sorgebeziehungen
> Individuelle Wohn- und Lebenswelten als Orte der palliativen Versorgung und

> Leistungserbringer und Kooperationspartner im Rahmen der palliativen Versorgung.

Einen hervorgehobenen Stellenwert nehmen hierbei die Sorgekultur und Sorgebeziehungen ein, da sie in besonderer

Weise in alle genannten Bereiche hineinwirken.
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Abbildung 2: Lebensqualitéts- und
lebensweltorientiere Palliative Care im
ambulanten Setting — Fokussierung auf den
schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen
in seiner unmittelbaren sozialen Einbettung

3.1 DIE ZIELGRUPPE DER AMBULANTEN PALLIATIVVERSORGUNG
Im Gegensatz zur Zielgruppe der Palliativversorgung in stationiren Langzeitpflegeeinrichtungen, in denen die Mehrzahl

der Bewohnerinnen und Bewohner hochaltrig und multimorbide ist, zihlen im ambulanten Bereich Menschen aller

Altersgruppen — d. h. sowohl junge als auch iltere Menschen {151 — zur Zielgruppe der ambulanten Palliativversorgung.

13



Gemeinsam ist all diesen Personen ihr Bedarf an Palliative Care-spezifischen Leistungen, ihr Bedarf an professioneller
Begleitung in der letzten Lebensphase und die notwendige Unterstiitzung durch palliative Versorgungsangebote.
Beachtlich in Bezug auf die Spezifika der jeweiligen Zielgruppen sind dabei die unterschiedlichen Lebenslagen, aber
auch die unterschiedlichen Hilfenetzwerke aus Familie, Freunden, Nachbarn und weiteren Diensten. Die Vielzahl

an Krankheitsbildern, Behinderungen und Einschrinkungen in der letzten Lebensphase sowie die unterschiedlichen
Altersstufen wirken sich auf die je spezifischen Bediirfnisse und Bedarfe der palliativen Versorgung und der
Begleitung in der letzten Lebensphase aus und verdeutlichen die Relevanz der Orientierung an den Primissen des

Palliative Care-Ansatzes, wie:

> Die Bejahung des Lebens und die Akzeptanz des Sterbens als Teil des Lebens [12; 14}.

> Das Verstindnis von schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen als Teil der Gemeinschaft, in ihren

sozialen Beziigen und in ihrer Lebenswelt {4].

> Die Orientierung an der individuellen Lebensqualitit der jeweils betroffenen Person {12; 14}.

> Die Erméglichung von Partizipation und Selbstbestimmung am Lebensende [12; 14}.

> Die Sorge um sich selbst, um die betroffene Person und ihre An- und Zugehérigen {16}.

Fiir Personen, die ambulante Palliativversorgung erbringen, bedeutet dies, sich jeweils situationsspezifisch und
individuell auf das Gegeniiber einzustellen und den schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen entsprechend
seiner ganz individuellen (vorausverfiigten) Wiinsche, Vorstellungen, Bediirfnisse und Bedarfe zu versorgen und
parallel immer die mitbetroffenen An- und Zugehérigen im Blick zu haben. Die im Leitfaden getroffenen Aussagen
sollten immer auf ihre Stimmigkeit fiir die jeweilige Zielgruppe hin iiberpriift werden und gegebenenfalls

angepasst werden. Das heif3t:

> In palliativen Versorgungssituationen sind fiir professionell Titige keinesfalls feste Regeln oder Empfehlungen
entscheidungs- und handlungsleitend, sondern immer die Wiinsche und Bediirfnisse des schwerstkranken
und/oder sterbenden Menschen im Kontext zu ihren An- und Zugehorigen;

> Das, was relevant und bedeutsam ist, kann sich von Mensch zu Mensch, der jeweils einzigartigen Lebens- und
Sterbenssituation, der Lebenswelt und den unmittelbaren Bezugspersonen erheblich unterscheiden;

> Die Inhalte des Leitfadens konnen in den wenigsten Fillen direkt iibernommen werden, sondern miissen stets

auf die jeweiligen Gegebenheiten vor Ort und die beteiligten Personen angepasst werden.



3.2 DIE SORGEKULTUR UND SORGEBEZIEHUNGEN

Das soziale Miteinander und das Fiireinander-Dasein stellen fiir die meisten Menschen ein Grundbediirfnis dar. In
schwerer Krankheit und/oder am Lebensende kommen diesen sorgenden Strukturen und Beziehungen eine besondere
Bedeutsamkeit zu: Krankheit und Sterben verursachen bei den betroffenen Menschen Sorgen und Angste. Gleichzeitig
fordern Krankheit und Sterben bei den betroffenen Menschen und ihren unmittelbaren Bezugspersonen die achtsame

Sorge fiir sich selbst und fiir weitere Mitbetroffene ein {16}.
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Bedeutung und Relevanz der bestehenden
Sorgekultur und Sorgebeziehungen

Sorge und Sorgen am Lebensende als Konzept sind stets verbunden mit ethisch-moralischen Fragen des sozialen
Zusammenlebens, die es zu reflektieren gilt {16]. Diese Reflektion erfolgt vor dem Hintergrund der jeweils individuellen
Situation des schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen mit persdnlich bedeutsamen Werten und Haltungen
und seinen sozialen Beziigen [16}]. Unter Sorgekultur wird eine Kultur zugewandter Aufmerksamkeit sowie des
sensiblen, achtsamen Umgangs miteinander verstanden {16-18}. Die Kultur ist geprigt von spezifischen Haltungen,
wie dem Fiireinander-Dasein, dem Respekt vor der Selbstbestimmung der betroffenen Person und die sinnstiftende
Unterstiitzung und Hilfe bei sorgenden Alltagstitigkeiten. Der professionellen Pflege bzw. ,Care” liegen die Sorge und
Sorgekultur in ihrem beruflichen Auftrag zu Grunde, insbesondere im Bereich der Palliative Care {18}. Hier geht

es darum, ,die Sorgen und Sorgegefiihle des Menschen in der letzten Lebensphase sensibel zu erschlieflen, ohne diese in

der Sorge um den Menschen fiirsorglich zuzudecken oder gar den Menschen fiirsorglich zu iibergehen” {16].

15



Innerhalb der Sorgekultur werden Sorgebeziehungen gelebt, die durch ein gemeinsames Miteinander und Unter-
stiitzung fiir schwichere und/oder hilfebediirftige Mitglieder der Gesellschaft geprigt sind. Der Fokus liegt

auf Gemeinschaft, Freundschaft, Nachbarschaftlichkeit und Familie. Der Mittelpunkt liegt vorwiegend auf der
rdumlichen, sozialen und lokalen Lebenswelt. Die Sorgekultur kann demnach verstanden werden als etwas,

das in den Strukturen entsteht und in Beziehungen wirkt. Sorgebeziehungen konnen als konkrete , Tat* oder
Ausprigungsform der Kultur gesehen werden. Professionell Pflegende fokussieren ihr Handeln auf die Sorge

um den schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen und seine mitbetroffenen An- und Zugehdorigen sowie

auf die individuelle Fiirsorge vor dem Hintergrund ethisch-reflektierter Mafinahmen und Entscheidungen {16; 18]1.

Begrifflich und konzeptionell basieren die Sorgekultur und die Sorgebezichungen auf den sogenannten Caring Communities

beziehungsweise sorgenden Gemeinschaften. Diese definieren Sorge und sorgen als

> die Sorge um- und fiireinander, unabhingig von Alter, Geschlecht, Religion oder Kultur {171,

> in Nachbarschaften und Quartieren auch ohne Einfluss von au3en vorhanden [171, wenn auch in
unterschiedlicher Ausprigung und Qualitit;

> die Erweiterung und Verbindung der sozialen Konstrukte von Familie, Freunden, Nachbarn und gewerblichen
Anbietern und/oder kommunalen Strukturen {17} mit vielfiltigen Organisationsformen, wie beispielsweise
Biirgerinitiativen, Vereinen, nachbarschaftlichen und/oder freundschaftlichen Strukturen, Kirchengemeinden
oder gewerblichen Anbietern wie beispielsweise Pflegediensten oder Mahlzeitenservices {19]. Die beteiligten
Personen und/oder Anbieter begegnen sich innerhalb sorgender Gemeinschaften bestenfalls auf Augenhshe [201;

> die gelebte Inklusion aller in den sozialrdiumlichen Strukturen lebenden Menschen mit dem Ziel, jeder Art
von Benachteiligung und Marginalisierung, wie sie etwa aus Hilfe- und Pflegebedarf aufgrund von Alter,
korperlicher und geistiger Einschrinkung, Krankheit oder sozialer Benachteiligung entstehen kann, entgegen
zu wirken. Die Beteiligten wenden sich in ihren Sorgebeziehungen daher vorwiegend denjenigen Menschen

zu, die von Marginalisierung besonders betroffen oder gefihrdet sind {19].

Sorgebeziehungen werden von Menschen sowohl privat, ehrenamtlich oder gewerblich beziehungsweise professionell

aufgenommen und ausgestaltet. Beispiele hierfiir sind:

> Privat: Pflege- und Versorgungsleistungen durch An- und Zugehorige;
> Ehrenamtlich: Sitzwachen bei Sterbenden, Einkaufshilfen, Besuchsdienste bei Kranken;
> Gewerblich: Essen auf Ridern/Mahlzeitenservice, Hausnotrufdienst;

> Professionell: ambulanter Pflegedienst, Hausirztin beziehungsweise Hausarzt.



Besonders in der ambulanten Palliativversorgung wirken sich die Kombination und Kooperation von

professionellen und informellen Diensten, das heif3t von professionellen Sorgebeziehungen und einer erlebten

Sorgekultur in und durch Caring Communities auf die betroffenen Menschen und deren Versorgungs- und

Lebensqualitit aus {21]. Die Abstimmung und Vernetzung privater, ehrenamtlicher, gewerblicher und/oder

professioneller Angebote bedarf einer Organisation mit gemeinsam getragener Verantwortung im Sinne

der betroffenen Personen und ihren unmittelbaren Bezugspersonen.

Die Ausgestaltung und Mitwirkung in Sorgenetzwerken ist fiir alle Personen relevant, die an der ambulanten Pflege

und Versorgung von schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen beteiligt sind, da

> die Mitwirkung in einem Sorgenetzwerk durch die Perspektiven- und Versorgungsvielfalt als Entlastung fiir

den Einzelnen, aber auch als Steigerung der Versorgungsqualitit fiir den schwerstkranken und/oder sterbenden

Menschen wirken kann;

> insbesondere stark belastende Situationen am Lebensende im Mit- und Fiireinander und in gemeinsam

getragener Verantwortung wiirdevoller und individueller gestaltet werden kinnen;

> ein professionelles Verstindnis von ambulanter Palliativversorgung stets ein Wirken im und mit dem Netzwerk

und das Engagement und die Mitwirkung in diesem Netzwerk beinhaltet.

. Lebens, .
¢ an der quay,
pi d an der Lebenswgat
- rte professione/je g

. Uer . . ™m,
0(\6\’\ und Leldens//ndemng ﬁz‘o,b\

> \(§ ®<5)
o
S8 S R Tes
O g % 23
SO P 332
T39S 0 % 22
INEORN NN N33 =
NS S NI D
s SN = ® =@ >
LagO =2 EE
S
§ S8 & Der schwerstkranke “?% © S %l%
ee und/oder =) el
S W Qa 3
9 S sterbende Mensch ! 3
S
An- und Zugehdrige
Ly (o}
) . ol
Wngserbring®" .
fe) i
B Perationspar™” o
\_\GA &) /g O;GO v&\)Q bQ\
S5, %, RSN
% %, 'fo/f @309 .ege 09\3 400‘0(@
(S S LR\ )
s S 2 \EFINCEAY
KoL) 0/70/ (S Be@ \061’ g@
& Ty N
) ) Oo'é\ ey ey
Abbildung 4: Lebensqualitits- und /;,/e 7 o \\
lebensweltorientierte Palliative Care — S"/ﬂg R

Einfluss der individuellen Wohn- und
Lebenswelt

17




3.3 INDIVIDUELLE WOHN- UND LEBENSWELTEN ALS ORTE DER AMBULANTEN PALLIATIVVERSORGUNG

Ambulante Palliativversorgung wird in der Héuslichkeit der pflegebediirftigen und schwerstkranken und/oder
sterbenden Personen erbracht {14]. Dies kann sowohl in der eigenen Wohnung sein, es kénnen aber auch Orte wie
ambulant betreute Wohngruppen oder Wohngemeinschaften, betreute Wohnanlagen fiir dltere Menschen, Wohn-
statten fiir Menschen mit Behinderungen, aber auch spezielle Wohnformen wie beispielsweise Wohngemeinschaften
fiir beatmungspflichtige Menschen mit Intensivpflegebedarf, fiir Menschen mit demenziellen Verinderungen oder
Wohn- und Betreuungsformen fiir junge Pflegebediirftige sein. Diese Vielfalt der moglichen Orte der ambulanten
Palliativversorgung haben die Gemeinsambkeit, dass sich die dort lebenden Personen jeweils in ihrem persénlichen
Wohn- und Lebensumfeld und/oder ihrer privaten Wohnung befinden. Die Orte der Palliativversorgung stellen somit
unterschiedlichste private Orte und Rdume dar. Sie unterscheiden sich in ihrer strukturellen und sozialen Genese

in vielerlei Hinsiche, z. B. durch die An- oder Abwesenheit von An- und Zugehorigen. So leben An- und Zugehorige
in Privatwohnungen mit in dieser Wohnung, dann, wenn sie beispielsweise Ehepartner bzw. -partnerin oder Eltern
der pflegebediirftigen Person sind. In Wohngemeinschaften fiir beatmungspflichtige Menschen ist dies in der Regel
nicht der Fall. Einen weiteren Unterschied stellen die je nach Ort der Versorgung und Begleitung unterschiedlich
involvierte Personen(-gruppen) dar, die parallel zum ambulanten Pflegedienst, an der (Palliativ-)Versorgung beteiligt
sind. Beispielsweise konnen dies in der Privatwohnung Nachbarn oder ehrenamtliche Hospizbegleiterinnen oder
Hospizbegleiter sein, in betreuten Wohnanlagen fiir dltere Menschen ein Mahlzeitendienst, ein Notrufdienst oder
hauswirtschaftliche Fachkrifte. Die Orte der Palliativversorgung unterscheiden sich auch dadurch, dass sie teilweise
in Verantwortung einer Trigerschaft gefiihrt werden, wie beispielsweise bei Wohnangeboten fiir Menschen mit

Behinderungen.

In der Konsequenz fiir diesen Leitfaden bedeutet dies, dass zwar Begrifflichkeiten wie ,, Wohnung*, oder
,Hiuslichkeit” fiir den jeweiligen Ort der Palliativversorgung gewihlt werden, diese Orte sich in der Realitit
der Versorgung aber dulerst unterschiedlich gestalten. Hierdurch ergeben sich fiir die Personen, die
Palliativversorgung erbringen, unterschiedliche Ansprechpartnerinnen und -partner im je ganz individuellen

Hilfe-, Unterstiitzungs- und Versorgungsnetzwerk.

In der Konsequenz heif3t das fiir professionell Pflegende des ambulanten Pflegedienstes:

> Die ambulante Palliativversorgung erfordert professionelle Flexibilitit in der Versorgung und Begleitung bei
moglicherweise vielfiltigen Ansprechpartnerinnen und -partnern, wie An- und Zugehdrigen und weiteren
unmittelbaren Bezugspersonen;

> Ein professionelles Verstindnis von Nihe und Distanz sind in der Versorgung und Begleitung von grofer
Bedeutung;

> Eine hohe Eigenverantwortlichkeit bei der Pflege, Versorgung und Begleitung bei den schwerstkranken und/oder
sterbenden Menschen vor Ort bei dennoch geteilter Verantwortung durch Erbringung der Leistungen in

einem Versorgungsnetzwerk.
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Bedeutung von Leistungserbringern
und Kooperationspartnern

3.4 LEISTUNGSERBRINGER UND KOOPERATIONSPARTNER IM RAHMEN DER AMBULANTEN PALLIATIVVERSORGUNG

Zu den Personen, die in der ambulanten Palliativversorgung Leistungen erbringen, zihlen bei Weitem nicht nur
Pflegefachkrifte. Der Hauptteil der Pflege- und Versorgungsleistungen wird in der Regel durch die An- und Zugehérigen
der pflegebediirftigen Personen erbracht {6; 22}. Zudem kommen — wie vorausgehend dargelegt — in hduslichen
Pflegekonstellationen auch weitere Personen wie beispielsweise ehrenamtlich Titige, Hauswirtschaftskrifte, Mahlzeiten-
dienste oder Nachbarinnen und Nachbarn zum Einsatz. Die Komplexitit und die je individuelle Ausgestaltung des
jeweiligen Versorgungsnetzwerkes hat — neben dem gesundheitlichen Zustand des schwerstkranken und/oder sterbenden
Menschen — Einfluss auf die Ausgestaltung der palliativen Begleitung und Versorgungsangebote.

Die ambulante Palliativversorgung erfolgt entweder

> als sogenannte allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV) oder

> als spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) [12}.

AAPV und SAPV werden stets multiprofessionell in Versorgungsnetzwerken erbracht {6}. Die AAPV kommt allen
schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen zu Gute, die keinen spezifischen und erhshten Pflege- und
Versorgungsaufwand haben {2; 6; 14}, was auf die allermeisten Menschen am Lebensende zutrifft {2]. Die palliative

Pflege und Versorgung erfolgt in enger Zusammenarbeit aller Beteiligten {14}, dabei ist die Hausirztin oder der
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Hausarzt hiufig die zentrale Ansprechperson fiir das gesamte Netzwerk [6; 22}. Wer als jeweils personliche Ansprech-
person fungieren soll, entscheidet stets die oder der Betroffene selbst {12}, beziehungsweise im Falle von Kindern

und/oder betreuten Menschen ihre Eltern, Erziehungsberechtigten oder gesetzliche Betreuerinnen oder Betreuer.

Der Kreis an Personen und Institutionen, die allgemeine ambulante Palliativversorgung direkt erbringen oder daran

beteiligt sind, wird sehr weit gefasst (in Anlehnung an {4}). Hierzu zihlen unter anderem

> An- und Zugehorige;

> Freunde und Nachbarn;

> Personen mit spezifischen Aufgaben wie beispielsweise Bevollmichtigte, gesetzliche Betreuer oder Ombuds-
personen;

> Professionell Tdtige wie beispielsweise Pflegefachkrifte, Hausdrztinnen und Hausirzte, Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten, Hauswirtschaftskrifte, Apotheken oder Sanititshiuser, Quartiersmanagerinnen und
Quartiersmanager oder Seelsorgerinnen und Seelsorger;

> ambulante Hospizdienste;

> Einrichtungen und Dienste im sozialen und héduslichen Umfeld der betroffenen Personen wie Vereine,
Selbsthilfegruppen, Notruf- oder Mahlzeitendienste und

> Kostentriger in der gesetzlichen und privaten Kranken- und Pflegeversicherung.

Die SAPV wird nur bei dem Teil aller schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen hinzugezogen, die einen erhthten
Pflege- und Versorgungsbedarf haben. Sie wird von speziellen, besonders geschulten SAPV-Teams erbracht [12]. Fiir
den vorliegenden Leitfaden heif3t das in der Konsequenz, dass hauptsichlich leistungserbringende Personen und ambulante
Dienste im Kontext der AAPV adressiert werden. Da in ambulanten Pflegediensten nahezu 50% aller Beschiftigten
Pflegefachkrifte sind [231], legt der Leitfaden sein Augenmerk auf den jeweiligen Auftrag der professionell Pflegenden

im Rahmen der Konzeption, Koordination und Praxis der ambulanten Palliativversorgung im Sinne der AAPV.

ZUSAMMENFASSUNG

In Kapitel 3 wurde deutlich, dass die ambulante Palliativversorgung durch eine breite Varianz und Heterogenitit
in den Bereichen der Zielgruppe der palliativen Versorgung, der individuellen Wohn- und Lebenswelten als Orte
der palliativen Versorgung und den Leistungserbringern und Kooperationspartnern im Rahmen der palliativen
Versorgung charakterisiert ist. Die Sorgekultur und Sorgebeziehungen nehmen in diesem Setting einen besonderen
Stellenwert ein und betten die schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen einschlieBlich ihrer An- und
Zugehérigen in ein Netz aus ehrenamtlich und professionell Titigen ein. Der in der ambulanten Palliativversorgung
vorliegende individuelle Lebensweltbezug ist fiir die professionell Pflegenden zentraler Ausgangs- und
Orientierungspunkt ihrer Arbeit. Der jeweilige professionelle Auftrag unterscheidet sich von Mensch zu Mensch,
der je individuellen Lebenswelt und den unmittelbaren Bezugspersonen erheblich und erfordert eine zugewandte
Flexibilitit in der professionellen Versorgung und individuellen Begleitung, bei gleichzeitig variierenden

Ansprechpartnerinnen und -partnern, An- und Zugehéorigen und unmittelbaren Bezugspersonen.



Im nachfolgenden Kapitel 4 werden die Voraussetzungen einer in der Lebenswelt verankerten und an der
Lebensqualitit orientierten Palliativversorgung beschrieben. Der individuelle Lebensweltbezug, der in Kapitel 3
bereits als Besonderheit der ambulanten Palliativversorgung herausgestellt wurde, wird einleitend von

Kapitel 4 vertieft und somit als Voraussetzung einer individuellen Versorgung am Lebensende eingeordnet.

Als weitere Voraussetzung einer qualititsvollen ambulanten Palliativversorgung werden Palliative Care-

bezogene Haltungen in den professionellen Strukturen aufgegriffen. Erginzend werden die regionalen Strukturen @
und Besonderheiten dargestellt, da diese als Einflussfaktor auf die Gegebenheiten der Palliativversorgung

und deren Ausgestaltung bedeutsam sind. Das heif3t, nachfolgend riicken, bezogen auf die Graphik, insbesondere

die Elemente im mittleren Kreis (ambulante Versorgungssituation) in den Fokus, zugleich beeinflusst

die Palliative Care-bezogene Haltung die ambulante Palliativversorgung selbst und die Versorgungsqualitit

(dubBerer Kreis).
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4. Voraussetzungen einer in der Lebenswelt
verankerten und an der Lebensqualitat
orientierten professionellen ambulanten

Palliativversorgung
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Hinsichtlich der Erbringung einer qualititsvollen, in der Lebenswelt verankerten und an der Lebensqualitit orientier-

ten ambulanten Palliativversorgung werden in diesem Leitfaden drei zentrale Voraussetzungen aufgefiihrt:

1. Der individuelle Lebensweltbezug als Voraussetzung fiir die Orientierung an der Lebensqualitit;

2. Palliative Care-bezogene Haltungen in den professionellen Strukturen als Voraussetzung fiir die Orientierung

am Palliative Care-Ansatz und

3. regionale Strukturen als Einflussfaktor auf die jeweilige Ausgestaltung der Palliativversorgung.

Alle drei Voraussetzungen werden nachfolgend vertieft betrachtet.

4.1 INDIVIDUELLER LEBENSWELTBEZUG ALS VORAUSSETZUNG FUR DIE ORIENTIERUNG AN DER LEBENSQUALITAT

Unter der individuellen Lebenswelt wird diejenige ,, Welt“ verstanden, die wir in unserem Alltag als selbstverstindlich
und gegeben vorfinden {24]. In dieser Alltagswelt und den dortigen Bedingungen macht der Mensch Erfahrungen

und verkniipft sie mit seiner subjektiven Sichtweise. Es handelt sich demnach nicht nur um die objektiv vorherrschenden
Lebensbedingungen, sondern um die Erweiterung der subjektiven Sicht des Individuums hierauf {25}. Dies ist von
besonderer Bedeutung, da die Einschitzungen von ,gut” und ,schlecht” oder ,richtig” oder ,falsch“ nur innerhalb der

subjektiven Lebenswelt einer Person stimmig sind, jedoch niemals in einer Beurteilung von auflen {26].

In der Praxis treffen Leistungserbringer und Versorgende auf vielfiltige Lebenswelten, die ihre Arbeit anspruchsvoll

gestalten. Hierzu zdhlen unter anderem:

> Die Wohnformen der zu versorgenden Menschen: Diese reichen von Hiusern iiber unter Umstinden kleine
Wohnungen bis hin zu betreuten Wohngemeinschaften fiir pflegebediirftige Menschen oder Wohnangeboten fiir
Menschen mit Behinderungen und

> Die Lebensformen der Menschen: Diese konnen sich sehr stark unterscheiden, auch innerhalb derselben Region
(beispielsweise in Armut lebend, in einem Singlehaushalt, als Teil einer Groffamilie, sozial eingebunden oder

zuriickgezogen, mit oder ohne Migrationshintergrund, wohnungslos u. a. m.).

Bei Menschen, die bei ihrer Familie leben, besteht fiir alle An- und Zugehorigen die Herausforderung, ihre eigene
Lebenswelt fiir die Versorgenden zu 6ffnen und ein Stiick Privatheit, zu der das Wohnumfeld gehért, preiszugeben.
In einer belastenden Ausnahmesituation, in der schwerstkranke und/ oder sterbende Mensch selbst wie auch die

An- und Zugehérigen direkt betroffen sind, gilt es fiir Pflegefachkrifte,
> die Privatheit zu achten und zu respektieren und

> die Privat- und Intimsphire in Situationen der Begegnung und Versorgung und dariiber hinaus bestmdglich

zu schiitzen.
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Hierfiir gilt es, gemeinsame Wege auszuhandeln, gemeinsam tragbare, respektvolle und akzeptable Entscheidungen
und Losungen zu finden. Ziel ist auch hier die Lebensqualitit zu verbessern. Ein gemeinsamer einfiihlsamer Austausch,
bei dem die Wiinsche und Bediirfnisse des oder der Betroffenen selbst in den Mittelpunkt geriickt werden, kann in

einer solchen Situation hilfreich sein.

Die Orientierung an der je individuellen Lebensqualitit hat in der Palliativversorgung einen besonderen Stellenwert,
die Orientierung an der Lebensqualitit der betroffenen Menschen steht im Vordergrund und bildet den Ausgangspunkt
jeder Handlung und Entscheidung {12; 27}. Wichtig hierbei ist, dass gesundheitsbezogene Lebensqualitit deutlich

mehr umfasst, als Aussagen oder Wiinsche zum personlichen Gesundheitszustand {28}.

DIE LEBENSQUALITAT

> muss immer individuell betrachtet werden {29};

> erstreckt sich tiber die physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Bereiche des Lebens der Menschen
[27; 29} und

> driicke sich in je unterschiedlichen Qualititen, individuellen Bediirfnissen, subjektiven Wiinschen und

personlichen Verhaltensformen aus {29}.

Die jeweils subjektiven Wiinsche und Bediirfnisse sind zentraler Bezugspunkt der Lebensqualitit in der Palliative
Care-Versorgung. Lebensqualitit in schwerer Krankheit und der letzten Lebensphase bedeutet unter anderem

(stets vor dem Hintergrund der individuellen Wiinsche und Bediirfnisse betrachtet):

> Transparenz und Mitbestimmung bei und iiber anstehende Pflege- und Behandlungsmafinahmen in enger
personlicher Abstimmung zwischen betroffener Person, An- und Zugehdrigen und den versorgenden
Personen {12 — 141};

> Symptom- und Leidenslinderung {12 — 141;

> Bewusste Integration von liebgewonnen, sinnstiftenden und gewohnten Ritualen im Tagesablauf [29].

Der enge Bezug zur individuellen Lebenswelt ist die Voraussetzung fiir eine hohe Lebensqualitit von schwerstkranken
und/oder sterbenden Menschen in der ambulanten Palliativversorgung. Denn: Lebensqualitit entsteht in der
individuellen Lebenswelt der Menschen. Es geht darum, die ,,(...) Biografie zu verstehen und bestehende Probleme vor
dem Hintergrund der lebensweltlichen Erfahrungen und in ihrem {der zu versorgenden Menschen} gewachsenen
Lebensumfeld zu 1gsen” [30]. Im Rahmen der professionellen Orientierung an der Lebensqualitit kann dies folglich

nur innerhalb der subjektiven Sinnstrukturen der je individuellen Lebenswelt der betroffenen Person gelingen {31}].



Deutlich ist:

> Die schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen selbst sowie ihre Lebenswelten sind individuell unterschiedlich;

> Fiir An- und Zugehdrige kann die ambulante Palliativversorgung durch professionell Pflegende im zeitlichen
Verlauf Be- und Entlastung gleichzeitig darstellen und

> fiir jede ambulante palliative Versorgungssituation miissen individuelle Entscheidungen und Losungen gefunden
werden, damit die grotmogliche Lebensqualitit fiir die schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen

selbst und auch ihre An- und Zugehorigen im Wohnumfeld (wieder)erlangt und erhalten werden kann.

Die Bedeutung bestehender Sorgestrukturen im Kontext der lebensweltorientierten Palliativversorgung wird in einem

der nachfolgenden Kapitel nochmals zusammengefiihrt (Kapitel 6).

4.2 PALLIATIVE CARE-BEZOGENE HALTUNGEN IN DEN PROFESSIONELLEN STRUKTUREN

In allen Organisationen, so auch in den professionellen Strukturen der ambulanten Palliativversorgung, liegen
bestimmte professionelle Haltungen vor, die sich in den Handlungen und Entscheidungen der Mitarbeitenden und der
Leitung wiederspiegeln. Die Haltungen sind Teil der gesamten Organisationskultur {32}. In der Palliativversorgung

basieren alle Titigkeiten und Entscheidungen auf spezifischen, Palliative Care-bezogenen Haltungen [33]. Diese sind:

> Die Bejahung des Lebens und die Akzeptanz des Sterbens als Teil des Lebens {12; 14};

> Das Verstindnis von schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen als Teil der Gemeinschaft, in ihren
sozialen Beziigen und in ihrer Lebenswelt [41;

> Die Orientierung an der individuellen Lebensqualitit der jeweils betroffenen Person {12; 141;

> Die Erméglichung von Partizipation und Selbstbestimmung am Lebensende {12; 141;

> Die Sorge um sich selbst, um die betroffene Person und seine An- und Zugehorigen [16}.

Diese professionellen Haltungen prigen und leiten ...

> eine Grundhaltung dahingehend, dass professionelles Handeln eine konsequente Wissenserweiterung und
begleitende Bildungsprozesse einfordert;

> ein Verstindnis von An- und Zugehorigen als Partnerinnen und Partner in der Versorgung;

> eine geteilte Verantwortung, Perspektivenvielfalt sowie eine gesteigerte Versorgungsqualitit fiir den schwerst-
kranken und/oder sterbenden Menschen durch die Erbringung der Palliativversorgung in einem Netzwerk
aus professionellen und ehrenamtlichen Diensten und Menschen;

> die Sensibilitit fiir echisch-moralische Fragestellungen und Reflektionen, die in ethischen und/oder palliativen
Fallbesprechungen thematisiert werden {34} und

> die Sorge um sich selbst als Person, um den schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen, seinen An- und

Zugehorigen sowie allen Mitbeteiligten im Versorgungsnetzwerk.
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Schwerstkranke und/oder sterbende Menschen und ihre An- und Zugehdrigen spiiren in der Palliativversorgung, dass

diese Haltungen der professionellen Arbeit zu Grunde liegen, durch

> Wertschitzung und Respekt;

> Sensibilitit fiir Emotionen, Schwierigkeiten oder Herausforderungen;

> Wahrnehmung von Verinderungen, Wiinschen oder Bediirfnissen;

> Mut zu Entscheidungen, Gesprichen oder etwas aus-/anzusprechen;

> Demut in menschlich unverinderbaren Situationen;

> Prisenz im Handeln und Kommunizieren;

> Mitgefiihl und Anteilnahme fiir Betroffene selbst sowie ihre An- und Zugehérigen;
>  Wertschitzung und Respekt der Lebenswelt der betroffenen Person und

> Achtsamkeit im Umgang mit sich selbst, mit Betroffenen und ihren An- und Zugehorigen {351.

Die professionellen Haltungen spiegeln sich des Weiteren in den gemeinsam getragenen Werten des gesamten Pflege-

und Versorgungsteams wieder. Diese Haltungen sind insbesondere:

> Der Respekt der Autonomie (des Augenblicks) des Gegeniibers.

> Die wertschdtzende Begegnung und wiirdevolle Begleitung.

> Die Anerkennung eigener und fremder Grenzen.

> Die wertfreie und offene Begegnung in der jeweils individuellen Lebenswelt.

> Der Respekt und die Anerkennung der Leistung der An- und Zugehdrigen/des sozialen Netzwerkes.

Haltungen werden im professionellen Pflegealltag gelebt und wiederkehrend reflektiert, beispielsweise in individuellen
ethischen Fallbesprechungen oder in festen Ritualen, die das Team zum Beispiel zum Abschied verstorbener Menschen

etabliert hat.

Zusammenfassend verbinden Palliativen Care-bezogene Haltungen und professionelle Haltungen das Bestreben,
Menschen bestmoglich, nach aktuellem Wissens- und Forschungsstand, ethisch reflektiert und nach ihren individuellen

Wiinschen und Wertvorstellungen zu pflegen, zu versorgen und zu begleiten.

4.3 REGIONALE STRUKTUREN ALS EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE AMBULANTE PALLIATIVVERSORGUNG

Die individuelle Lebenswelt der Menschen, die mit ihrem Wohnort in einer Region verankert ist, kann Einfluss auf die
generelle Verfiigbarkeit von Palliativversorgung nehmen {5}. Das Land Baden-Wiirttemberg ist als Flichenland
unterschiedlich stark besiedelt. Um die Stidte wie zum Beispiel Freiburg, Karlsruhe, Stuttgart, Heidelberg oder Ulm
gibt es sogenannte ,,Verdichtungsriume* {36}]. In diesen Bereichen des Landes ist das Angebot an ambulanter
Palliativversorgung gut ausgebaut [9} und die Wege fiir die Mitarbeitenden sind kurz. Im lindlichen, wenig besiedelten

Raum wie beispielsweise im Raum Waldshut-Tiengen, Ostalb oder Kiinzelsau {36} kénnen hingegen die Anfahrtswege



weiter und die Versorgungsangebote weniger differenziert sein. Dies gilt insbesondere fiir Angebote der allgemeinen
ambulanten Palliativversorgung {9; 10}. Eine professionelle ambulante Palliativversorgung ist aber fiir Menschen

in ganz Baden-Wiirttemberg, unabhingig vom Wohnort, moglich. Dennoch haben regionale Strukturen Einfluss auf
die zu jeder Zeit vollumfingliche Verfiigbarkeit der Versorgung. Unterschiede gibt es vor allem in Bezug auf

folgende Faktoren:

> Erreichbarkeit und Verfiigbarkeit von Kliniken und/oder Fachzentren, von Fachirztinnen und -drzten
(vor allem Palliativmedizinerinnen und -mediziner);

> Wahlméglichkeit von Angeboten und Leistungserbringern;

> Versorgung spezieller Zielgruppen wie Kinder oder Menschen mit Behinderung;

> Vorhandensein von Kooperationen und Versorgungsnetzwerken der Leistungserbringer;

> Versorgungsangebot bei spezifischen oder vom bestehenden Angebot abweichenden Bediirfnissen, wie

beispielsweise besondere Bediirfnisse auf Grund eines seltenen Krankheitsbilds oder besondere Anforderungen

an die Versorgung auf Grund von Religionszugehérigkeit oder Weltanschauung.

Bereits bestehende Leistungsangebote bediirfen der Flexibilitit in der Versorgung bei gleichzeitiger konsequenter
Orientierung an der Lebensqualitit der Menschen in ihrer individuellen Lebenswelt. Aulerdem bedeutsam ist

eine an den Angebotsstrukturen ausgerichtete, einfithlsame und respektvolle Beratung und der Einbezug der schwerst-
kranken und/oder sterbenden Menschen selbst und ihrer An- und Zugehorigen in die Ausgestaltung und

Aushandlung des jeweiligen Versorgungs- und Begleitungsangebotes.

ZUSAMMENFASSUNG

In Kapitel 4 wurde deutlich, dass drei zentrale Voraussetzungen einer in der Lebenswelt verankerten und an
der Lebensqualitit orientierten Palliativversorgung genannt werden kénnen und die Palliative Care-bezogenen
Haltungen beachtlich sind. Die Ausgestaltung der ambulanten Palliativversorgung in diesen Bereichen muss
stets individuell und vor dem Hintergrund bestehender Gegebenheiten, wie beispielsweise der Erreichbarkeit
und Verfiigbarkeit von Kliniken, Palliativmedizinerinnen und -medizinern oder dem Bedarf an besonderen
Versorgungsangeboten, ausgestaltet werden, so dass hier keine regional tibergreifenden Standards zu benennen

sind.

In Kapitel 5 werden — aufbauend auf den Besonderheiten und Voraussetzungen der qualititsvollen ambulanten
Palliativversorgung — die Elemente der Palliativversorgung konkretisiert, die aus professioneller Sicht in @
der Erbringung des Versorgungsangebotes zentral sind. Somit riickt in Bezug auf die Graphik nachfolgend der

dullere Kreis in den Fokus.
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5. Zentrale Elemente der professionellen

ambulanten Palliativversorgung
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In diesem Kapitel werden diejenigen Elemente inhaltlich gefasst und vorgestellt, welche fiir die professionelle allge-
meine ambulante Palliativversorgung zentral sind (siehe dullerer Kreis der Graphik).

Alle Elemente der professionellen ambulanten Palliativversorgung sind jeweils vor dem Hintergrund der jeweiligen
hochst individuellen Situation des schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen in seiner Lebenswelt, vor

dem Hintergrund der besonderen Situation der beteiligten An- und Zugehorigen sowie angesichts der Spezifika des
ambulanten Pflegedienstes und des regional bestehenden Versorgungsnetzwerkes zu betrachten und in Bezug

zu setzen (innerer und mittlerer Kreis der Graphik). Diese jeweiligen Elemente sind konkret:

Die an der Lebensqualitit und an der Lebenswelt orientierte professionelle Symptom- und Leidenslinderung
Die Begleitung in der letzten Lebensphase, beim Abschied nehmen und im Sterben
Die Begleitung, Beratung und der Einbezug An- und Zugehériger

Die dienstbezogene Teamkultur und mdgliche Strukturen zur Fallarbeit und Entlastung

M N

Die Teamarbeit und interprofessionelle Kooperation im Versorgungsnetzwerk
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Diese fiinf zentralen Elemente der professionellen ambulanten Palliativversorgung werden im Folgenden niher konturiert

und eingeordnet. Dabei wird ...

1. der zentrale Gegenstand und Inhalt des jeweiligen Elementes prignant und fokussiert vorgestellt.

Dies, um die zentral wichtigen Inhalte des jeweiligen Elementes klar herauszustellen;

2. der mit dem Gegenstand verbundene zentrale Begleit- und Handlungsauftrag von professionell Pflegenden
im Rahmen der ambulanten Palliativversorgung benannt. Dies, um deutlich zu machen, welche Aufgaben
und damit verbundene Anforderungen sich an professionell Pflegende in einer je individuellen und

situationssensitiven Pflege im Rahmen der Palliativversorgung im ambulanten Versorgungssetting stellen;

3. die intendierte Wirkung und der angestrebte Benefit fiir die in dieser Weise professionell ambulant
begleiteten schwerstkranken und/odersterbenden Menschen und ihrer An- und Zugehdrigen benannt.
Dies, um zu verdeutlichen, welche Effekte eine professionelle palliativpflegerische Versorgung im

ambulanten Begleitungssetting fiir die betroffenen Menschen bestenfalls zeitigt.

Hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass die nachfolgenden Primissen und Empfehlungen immer in Orientierung
an den je konkreten, situativen Voraussetzungen und Erfordernissen der individuellen palliativen Pflege- und Begleit-

situation lebensweltorientiert auszurichten und auszubalancieren sind.

Ebenfalls betont sei an dieser Stelle, dass diese zentralen Elemente der ambulanten Palliativversorgung maf3geblich
von den jeweilig vorzufindenden organisationsstrukturellen Rahmungen des ambulanten Dienstes und den je spezifischen
lokalen Kooperations- und Netzwerkvoraussetzungen beeinflusst werden. Die hier bedeutsamen Aspekte greift der

Leitfaden im sechsten Kapitel nochmals dezidiert und umfassend gebiindelt auf.

5.1 DIE AN DER LEBENSQUALITAT UND AN DER LEBENSWELT ORIENTIERTE PROFESSIONELLE SYMPTOM- UND

LEIDENSLINDERUNG

Die an der Lebensqualitit und an der Lebenswelt orientierte Symptom- und Leidenslinderung ist ein zentraler Auftrag
der professionellen palliativen Versorgung und der Begleitung in der letzten Lebensphase, beim Abschied nehmen

und im Sterben (siehe Kapitel 5.2). Fiir schwerstkranke und/oder sterbende Menschen sind in ihrer letzten Lebensphase
Symptome wie zum Beispiel Atemnot, Schmerzen oder Mundtrockenheit duflerst belastend und wirken sich somit
negativ auf die Lebensqualitit aus. Die bestmdgliche Linderung subjektiv belastender Symptome steht im Mittelpunkt
der ambulanten Palliativversorgung und ist somit ein wesentlicher Handlungsauftrag professioneller Pflegefachkrifte

{12 — 14}. Die Mafinahmen zur palliativ ausgerichteten Symptomlinderung erfolgen dabei konsequent unter der Achtung



der Wiinsche und Bediirfnisse des schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen, mit dem Ziel, die bestmogliche
Lebensqualitit abzusichern. Gleichzeitig ist der aktuell bestverfiigbare evidenzbasierte Wissensstand in die Malnahmen-

planung und -umsetzung zu integrieren.

Ein im Kontext der palliativ ausgerichteten Symptomlinderung relevantes Phinomen ist das je subjektiv empfundene
und erlebte Leiden. Leiden wird im Kontext der Palliativversorgung sehr umfassend verstanden, die Symptom- und

Leidenslinderung erfolgt in Orientierung am , Total-Pain“-Ansatz [37; 38]. Konkret heif3t das:

> Leiden umfasst eine physische, psychische, soziale und spirituelle Ebene {37; 381;

> Zur Linderung von Leiden gehort auch die Reduktion von Angst, Hoffnungslosigkeit und/oder Trauer {141;

> Die Linderung des je individuell empfundenen und erlebten Leidens fordert ein hohes Maf} an fachlicher
Expertise und professioneller Empathie;

> Bei der Linderung des Leidens ist immer der (vorausverfiigte) Wille des schwerstkranken und/oder sterbenden
Menschen sowie dessen Lebensqualitit und Autonomie handlungs- und entscheidungsleitend {12; 14; 37; 38},

> Die Linderung des Leidens ist ein professioneller Auftrag, der von Seiten des schwerstkranken und/oder

sterbenden Menschen Vertrauen in die ihn versorgenden Personen voraussetzt;

Um diesem komplexen professionellen Auftrag gerecht zu werden, miissen neben den genannten fachlichen und

evidenzbasiert begriindeten Ma3nahmen der Palliativversorgung vielfach ethisch begriindete Entscheidungen
(vorausschauend und/oder parallel) getroffen und umgesetzt werden {391. Das heillt: Um das Leiden umfassend
und unter Einbezug aller relevanter Perspektiven lindern zu konnen, werden ethische und palliative

Fallbesprechungen erforderlich und durchgefiihrt {37 — 39}.

Bezugnehmend auf die Besonderheiten im ambulanten Pflege- und Begleitsetting fordert eine an der Lebensqualitit
orientierte Symptom- und Leidenslinderung in der letzten Lebensphase iibergeordnet folgende Haltungen und Aspekte

ein, welche helfen, die Symptom- und Leidenslinderung an dem betroffenen Gegeniiber auszurichten:

> Den Respekt der Autonomie und die Achtung des (vorausverfiigten) Willens sowie der individuellen Wiinsche
und Bediirfnisse der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen;

> Das Arbeiten nach dem aktuellen fachlichen Wissens- und Forschungsstand,

> Die Beriicksichtigung der physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Ebene des Erlebens der schwerst-
kranken und/oder sterbenden Menschen;

> Die Zusammenarbeit und Kooperation mit anderen Leitungserbringern, Ehrenamtlichen oder Dienstleistern

sowie den An- und Zugehérigen zur groftmdglichen Symptom- und Leidenslinderung auf allen Ebenen {12; 14}.

Diese Orientierungen und Forderungen sind fiir eine pflegeprofessionelle palliative Begleitung und Versorgung im

ambulanten Versorgungssetting handlungsleitend.
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Fiir Pflegefachkrifte ergibt sich in Anerkennung einer an der Lebensqualitit und an der Lebenswelt orientierten Symp-

tom- und Leidenslinderung somit ein klar zu definierender Begleit- und Handlungsauftrag:

PFLEGEFACHKRAFTE ...

> gestalten eine vertrauensvolle, verldssliche und wertfreie Beziehung zu den schwerstkranken und/oder
sterbenden Menschen in seinem Lebensumfeld und praktizieren hierzu jedwede Form von Kommunikation

professionell und situationssensibel {401,

> binden den aktuellen evidenzbasierten Wissensstand zur individuellen Symptom- und Leidenslinderung
in ihre Arbeit ein und lassen dem schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen auf diese Weise
eine professionelle, fachlich fundierte, ethisch reflektierte und verantwortungsvolle Pflege, Begleitung und

Versorgung von hoher Qualitit zukommen [12}.

> haben Respekt vor der Autonomie der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen und reflektieren
ihr eigenes Entscheiden und Handeln stets vor dem Hintergrund des (vorausverfiigten) Willens, der

Wertvorstellungen sowie der Wiinsche und Bediirfnisse der betroffenen Person.

> berticksichtigen bei der individuellen Symptom- und Leidenslinderung die moglichen betroffenen Ebenen

(physische, psychische, soziale und spirituelle Ebene) aufmerksam {12].

> arbeiten zur Gewihrleistung einer bestmoglichen Symptom- und Leidenslinderung — im Sinne einer
Stirkung der Lebensqualitdt — professionell und zielgerichtet mit den eingebundenen Berufsgruppen
(insbesondere mit den jeweils involvierten Haus- und Fachirztinnen und -idrzten) und Versorgungspartnern

zusammen [12}.

> beziehen die An- und Zugehorigen in derjenigen Form mit ein, dass diese auf die bestmogliche Symptom-
und Leidenslinderung ihrer schwerstkranken und/oder sterbenden An- und Zugehorigen vertrauen konnen
und die getroffenen Entscheidungen und MaB3nahmen zur individuellen Symptom- und Leidenslinderung

nachvollziehen und bestenfalls aktiv unterstiitzen kénnen.

Realisieren Pflegefachkrifte diese iibergeordneten Forderungen in ihrem Begleit- und Handlungsauftrag kdnnen
schwerstkranke und/oder sterbende Menschen im Rahmen der ambulanten pflegeprofessionellen Palliativversorgung

nachhaltig profitieren.



DER HIERMIT BESTMOGLICH INTENDIERTE BENEFIT BESTEHT DARIN, DASS

> ihre individuell als belastend empfundenen Symptome und ihr individuelles Leiden unabhingig ihres Alters,
ihres sozialen Hintergrundes, ihrer Wohnsituation und ethnischen bzw. kulturellen Zugehérigkeit umfassend

und fachlich fundiert gelindert werden {41}.

> sie in ihrem Leiden eine individuelle und an der Lebensqualitit orientierte Begleitung und ein sorgendes

Umfeld in ihrer Lebenswelt erfahren {141].

> ihre Autonomie und ihr (vorausverfiigter) Wille in allen Entscheidungen und Handlungen respektiert werden

und zentral entscheidungs- und handlungsleitend sind [12}.

> ihre Pflege, Begleitung und Versorgung auf der Basis des aktuell bestverfiigbaren Wissens, in
interprofessioneller Teamarbeit und unter Beriicksichtigung der physischen, psychischen, sozialen und

spirituellen Bediirfnisse erfolgen {12].

Deutlich wird an dieser Stelle: Eine individuelle, lebensqualititsorientierte und lebensweltorientierte Symptom- und

Leidenslinderung ist im Kontext der ambulanten Palliativversorgung eine zentral iibergeordnete, fachlich komplexe,

ethisch zu reflektierende und situativ sensibel zu steuernde Aufgabe von Pflegefachkriften ambulanter Plegedienste.
Gleichsam bedarf es neben den benannten professionellen Orientierungen, Haltungen und fachlichen wie auch ethischen
Kompetenzen weiterfithrende strukturelle und organisatorischer Rahmungen, welche in Kapitel 6 differenzierter

dargelegt werden.

5.2 DIE BEGLEITUNG IN DER LETZTEN LEBENSPHASE, BEIM ABSCHIED NEHMEN UND IM STERBEN

Ein weiteres zentrales Element einer professionellen ambulanten Palliativversorgung ist die Begleitung in der letzten
Lebensphase, beim Abschiednehmen und im Sterben. Fragen des Umgangs mit der Endlichkeit des (eigenen) Lebens
sowie der Gestaltung des nahenden Lebensendes und des Sterbens riicken in diesem Teilbereich der Palliativversorgung
in den Fokus der professionellen Begleitung und Pflege. Hierbei werden sowohl die Bediirfnisse, Wertvorstellungen
sowie Wiinsche und Bedarfe der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen als auch die ihrer An- und Zugehorigen
betrachtet und aufgegriffen. Eine umfassende Gesprichsbereitschaft und eine kontinuierlich gesicherte Erreichbarkeit
ist hierbei im ambulanten Versorgungssetting von herausgehobener Bedeutsamkeit {41}. Beachtlich ist zudem, dass eine
qualitativ hochwertige und umfassende Begleitung in der letzten Lebensphase durch die enge Kooperation im
multiprofessionellen Team des Versorgungsnetzwerkes und der Integration von ehrenamtlichen Lebens- und Sterbens-

begleiterinnen und -begleitern gewihrleistet und abgesichert werden kann {14}.
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Die professionelle palliative Begleitung ist dabei iibergeordnet getragen von:

> Einer vertrauensvollen und professionellen Beziehungsgestaltung {421,

> Einer offenen und aufrichtigen, sensiblen Kommunikation;

> Einer wertfreien Anerkennung und Integration der individuellen Lebenswelt der schwerstkranken und/oder
sterbenden Menschen einschlieflich ihrer je individuellen Werteorientierungen, Wiinsche und Bediirfnisse

in alle Entscheidungen und Maflnahmen der Palliativversorgung {42 — 441.

Dariiber hinaus stehen in diesem Element einer professionellen ambulanten Palliativversorgung fiir Pflegende folgende

Elemente im Zentrum ihres Begleit- und Handlungsauftrags:

PFLEGEFACHKRAFTE ...

> sind offen und ansprechbear fiir die Hoffnungen, Sorgen und Angste von schwerstkranken und/oder sterbenden
Menschen und deren An- und Zugehérigen in Bezug auf Fragen der Zeitlichkeit und Endlichkeit

menschlichen Lebens;

> nehmen Phinomene der Trauer und des Abschieds und deren unterschiedliche Ausdrucksformen sensibel
wahr und greifen diese innerhalb der Gestaltung von zugewandt-professioneller Beziehung und fachlich

fundierter Palliativversorgung situationsabgestimmt auf {13; 431,

> balancieren innerhalb der professionellen Beziehungsgestaltung Nihe und Distanz bewusst aus {431;

> binden das Aushalten, ,Da-Sein* und ,Inne-Halten® wie auch ihre Intuition in die palliative Begleitung,
Pflege und Versorgung ein. Dies erfolgt stets in Anerkennung dessen, dass existentielle Fragen und Zweifel

sich einer Beantwortung und Auflésung entziehen kénnen;

> schitzen Zustandsverinderungen der schwerstkranken und/oder sterbenden Person in einem situativ
angemessenen Austausch mit weiteren beteiligten Personen und Netzwerkpartnern immer wieder neu ein.

Daran gebundene Erfordernisse werden in das palliative Handeln entsprechend integriert {40};

> nehmen ihre eigenen Grenzen bewusst wahr und holen sich bedarfsabgestimmte Unterstiitzung im

(multiprofessionellem) Team und von Leitungspersonen ein.

Werden diese Haltungen und Auftrige innerhalb palliativer Begleit- und Versorgungsprozesse seitens der Pflegefachkrifte
gelebt und zum Ausdruck gebracht, kann sich dies vielfiltig unterstiitzend, entlastend und lebensqualititsférderlich

auf die schwerstkranken und/oder sterbende Menschen sowie deren An- und Zugehérige auswirken.



VON HERAUSGEHOBENER BEDEUTSAMKEIT IST DABEI, DASS DIE BETROFFENEN MENSCHEN ...

> darauf vertrauen konnen, dass sie sich in ihrer Auseinandersetzung mit dem Lebensende, den anstehenden

Abschieden und dem Sterben wahrgenommen, begleitet und getragen fiihlen {141;

> Verbundenheit mit nahestehenden Menschen verspiiren und auf Kontakt, Zugewandtheit und soziale

Einbindung in der letzten Lebensphase und im Sterben hoffen und vertrauen kénnen {14; 451;

> erleben, dass spirituelle Bediirfnisse — gleichrangig mit physischen, psychischen und sozialen Bediirfnissen —
innerhalb der Palliativversorgung einen je individuell abgestimmten Raum finden und eine jeweils

angemessene Rahmung erfahren {431;

> eine umfassende Wiirdigung ihrer Personlichkeit und einen verlisslichen Schutz ihrer Wiirde erfahren und
sich somit in ihrer Selbstbestimmung und in ihrer sozialen Eingebundenheit wahrgenommen und beachtet

fithlen.

Deutlich wird an dieser Stelle: Die professionelle palliative Begleitung und Versorgung schwerstkranker und/oder

sterbender Menschen in ihren sozialen Eingebundenheiten erfordert von Pflegefachkriften ein hohes Maf} an Sensibilitit,

Zugewandtheit aber auch an Offenheit, Reflexions- und Analysefihigkeit. Diese Kompetenzen herauszubilden,
weiterzuentwickeln und dabei gleichzeitig immer wieder eine bewusste professionelle Bezugnahme und Abgrenzung zu
den Lebensschicksalen der begleiteten Menschen und ihren Familien herzustellen, ist neben den damit adressierten
Forderungen an die jeweils individuelle Pflegefachkraft insbesondere auch innerhalb professionell-kollegialer sowie

dienstbezogener Kontexte und Rahmungen zu verorten.

5.3 DIE BEGLEITUNG, BERATUNG UND DER EINBEZUG VON AN- UND ZUGEHORIGEN

An- und Zugehérige sind neben den schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen die wichtigste Zielgruppe im
Palliative Care-Konzept und der (ambulanten) Palliativversorgung {12; 13; 46}. Unter An- und Zugehorigen werden
in diesem Kontext alle diejenigen Personen verstanden, mit welchen die schwerstkranke und/oder sterbende Person
eine verwandtschaftliche, freundschaftliche oder sonstige emotionale Beziehung verbindet {47}. An- und Zugehorige
sind prigender Teil und (mit-)gestaltendes Element der personlichen Lebenswelt, der sozialen Beziige, der palliativen
Versorgungsplanung und -gestaltung und somit auch der Ausgestaltung der je individuellen Lebensqualitit der
schwerstkranken und/oder sterbenden Person. Sie stellen somit wichtige Bezugspersonen der palliativ begleiteten
Menschen dar, zu welchen oftmals eine tiefe Verbindung besteht, welche durch geteilte Erfahrungen und Erlebnisse
eines gemeinsamen Lebens geprigt wurden. Fiir schwerstkranke und/oder sterbende Kinder in der letzten Lebensphase

ist die Gegenwart und Begleitung durch Eltern, Geschwister und weiterer vertrauter Verwandter von herausgehobener
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Bedeutung und Basis fiir deren Lebensqualitit, Wohlbefinden und Sicherheit {48]. Auch fiir schwerstkranke und/oder
sterbende Menschen mit Behinderung sind An- und Zugehorige oftmals elementar. Neben der durch An- und Zugehorige
vermittelten emotionalen Geborgenheit ist ihre Gegenwart und ihr Eingebundensein in die Palliativversorgung
zugleich aus funktionaler Perspektive beachtlich, etwa wenn es um die Beziehungsgestaltung zu anderen Menschen,
dem Kontaktaufbau zu professionell Pflegenden oder zu weiteren Netzwerkpartnern in der palliativen Pflege,

Versorgung und Begleitung geht.

An- und Zugehorige sind in aller Regel diejenigen Menschen, die mit dem jeweiligen schwerstkranken und/oder
sterbenden Menschen, mit seiner Personlichkeit und Individualitit vertraut sind und in der Folge vielfach seine Wiinsche,
Wertehaltungen und Bediirfnisse antizipieren und einordnen konnen. Sie konnen oftmals fundiert abschitzen, welche
Wirkungen geplante Ma3nahmen der palliativen Versorgung und Begleitungen situativ entfalten konnen. Fiir Pflege-
fachkrifte ambulanter Dienste stellen sie somit ein wichtiges Verbindungsglied dar, das die professionelle Beziehung
zur schwerstkranken und/oder sterbenden Person stirken und die qualititsvolle Palliativversorgung unterstiitzen oder

sogar sichern kann {12}.

Gleichzeitig sind An- und Zugehérigen selbst vielfach und auf sehr individuelle Weise von den Abschieden und

damit einhergehenden potentiellen Belastungen der palliativen Versorgungssituation betroffen. Je nach personlicher
Verfasstheit, individueller Lebenssituation und bestehender Lebenswelteinbettung kénnen An- und Zugehorige

sehr unterschiedlich durch die palliative Versorgungssituation gefordert und beansprucht sein. Aus diesen individuellen
Konstellationen ergeben sich somit oftmals eigene und spezifische Bedarfe an die Begleitung und Beratung von

An- und Zugehérigen, welche sich an professionell Pflegenden und alle anderen beteiligten Partner des palliativen

Versorgungsnetzwerkes richten {49; 50}1.

In der Begleitung, Beratung und dem Einbezug von An- und Zugehdrigen im Rahmen palliativer Versorgungsprozesse

seitens der professionell Pflegenden sind iibergeordnet folgende Primissen kennzeichnend:

> Die Gestaltung eines kontinuierlichen und vertrauensvollen Beziehungsprozesses, welcher sich zwischen den
professionell Pflegenden und Begleitenden, den An- und Zugehdrigen und dem schwerstkranken und/oder
sterbenden Menschen im Rahmen der situativ geteilten Lebenswelt und unter Wahrung der Rechte des

schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen entfaltet.

> Das Wahrnehmen und Einbinden der An- und Zugehorigen in die Palliativversorgung als essentieller Teil der
konkreten und hichstpersonlichen Lebenswelt des schwerstkranken- und/oder sterbenden Menschen einerseits

sowie als je individuell situativ Betroffene mit spezifischen Bediirfnissen und Bedarfen andererseits [13].

> Das sensible Wahrnehmen, Beriicksichtigen und Ausbalancieren der jeweiligen Bediirfnisse und Bedarfe des
schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen und seiner An- und Zugehorigen unter Beriicksichtigung der
je unterschiedlichen situativen Voraussetzungen und Erfordernisse im Rahmen der Palliativversorgung

und in den je ganz individuellen Phasen des Abschiednehmens, der (Weiter)Lebens- und Sterbenstrauer [13].



Fiir Pflegefachkrifte ergeben sich aus diesen iibergeordneten Primissen und den Forderungen einer professionellen
Palliativversorgung in Bezug auf die Begleitung, Beratung und den Einbezug von An- und Zugehérigen folgender

Begleit- und Handlungsauftrag:

PFLEGEFACHKRAFTE ...

> wenden sich den An- und Zugehéorigen schwerstkranker und/oder sterbender Menschen bewusst zu und
adressieren sie als Zielgruppe in der Palliativversorgung mit je individuellen Bediirfnissen, Hoffnungen,
Sorgen und Belastungsgrenzen. Dies umfasst explizit auch die achtsame Begleitung der An- und Zugehérigen

im Erleben und Gestalten eigener Abschieds- und Trauerprozesse [13; 501.

> informieren, beraten und schulen An- und Zugehdrige gemif3 deren individuellen Ressourcen und Wiinschen
in der Begleitung des schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen sowie in der Durchfithrung konkreter
palliativer Versorgungsmalinahmen. Dabei respektieren sie die Wiinsche des betroffenen schwerstkranken

und/oder sterbenden Menschen verbindlich und anwaltschaftlich.

> binden An- und Zugehorige in palliative Entscheidungs- und Handlungsprozesse gemil} des (vorausverfiigten)
Willens des schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen situationsangemessen und sensibel ein. Dabei

machen sie handlungsleitende ethische und fachliche Beweggriinde verstidndlich transparent und beachten die

jeweilige situativ gestimmte Perspektive der An- und Zughorigen in der Gestaltung der Palliativversorgung.

Realisieren Pflegefachkrifte die benannten zentralen Primissen und binden diese in den an sie adressierten professionellen
Handlungsauftrag auf qualititsvolle Weise ein, entfaltet dies auf die betroffenen schwerstkranken und/oder sterbenden

Menschen bestenfalls die Wirkung, dass sie ...

> darauf vertrauen konnen, dass auch ihre An- und Zugehérigen als fiir sie wichtige Bezugspersonen in ihren
Bediirfnissen und Belastungen waht- und ernstgenommen werden und sie eine individuell hilfreiche und
abgestimmte Begleitung, Unterstiitzung und Entlastung erfahren, welche wiederum zur eigenen Entlastung

beitrigt.

> ein geteiltes und einvernehmliches Miteinander aller in die Palliativversorgung eingebundenen Personen-
gruppen, ihren je spezifischen Perspektiven und Kompetenzen erleben, welches darauf abzielt, gemeinsam
eine bestmdgliche individuelle und lebensweltorientierte palliative Begleit- und Versorgungssituation

zu gestalten.

> sich in ihrer individuellen Lebenswelt von einem sich gegenseitig erginzenden und stirkenden Sorgenetzwerk

getragen fiihlen und sich selbst als Teil dieser Sorgegemeinschaft erfahren kénnen.
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Deutlich wird an dieser Stelle: Die Beratung, Begleitung und der Einbezug von An- und Zugehorigen ist essentieller
Bestandteil einer professionellen ambulanten Palliativversorgung. Die Tatsache, dass An- und Zugehorige sowohl Teil
des palliativen, lebensweltverankerten Versorgungsnetzwerkes als auch Adressatinnen und Adressaten spezifischer
palliativer Begleitung und Zuwendung sind, streicht heraus, wie komplex die Umsetzung dieses Teilelementes der
Palliativversorgung seitens ambulanter Pflegedienste ist. Pflegefachkrifte benstigen die Kompetenz, sorgsam auf

ein Gleichgewicht zwischen individuellen Wiinschen an Integration der An- und Zugehérigen in die Palliativversorgung
einerseits und zu respektierenden bzw. zu thematisierenden Grenzen eben dieses Einbezuges zu achten. Das Aus-
balancieren der jeweiligen Perspektiven und Interessen kann in der jeweiligen palliativen Versorgungssituation durchaus
anspruchsvoll sein, da widerspriichliche Bediirfnisse und Bedarfe zwischen An- und Zugehérigen und dem betroffenen
schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen auftreten kdnnen. Auch kann es zwischen der fachlichen Einschitzung
des professionellen palliativen Versorgungsteams und derjenigen Einschitzung und Erfahrung der An- und
Zugehorigen zu Diskrepanzen kommen, die einen professionellen und zugleich sensiblen Beratungs-, Verstindigungs-
und Aushandlungsprozess einfordern. Hierzu bedarf es neben der Kompetenz, diese Spannungsverhiltnisse
wahrzunehmen und zugewandt zu verbalisieren auch Formate und Strukturen, um diese spannungsreichen und mehr-
deutigen Situationen gemeinsam zu thematisieren, zu reflektieren und einem entsprechend verantwortbaren
Handlungsentscheid zuzufiihren. Eine dienstbezogene Teamkultur und Strukturen der Fallarbeit unterstiitzen dies

malgeblich {51 — 53}

5.4 DIE DIENSTBEZOGENE TEAMKULTUR UND MOGLICHE STRUKTUREN ZUR FALLARBEIT UND ENTLASTUNG

Die ambulante Palliativversorgung gelingt dann auf einem fachlich angemessenen Qualititsniveau, wenn alle Pflege-
fachkrifte und Versorgungspartner die Begleitung des schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen und ihrer

An- und Zugehdorigen als eine gemeinsame professionelle Aufgabe und Verantwortung verstehen {46}. Dies wird durch
das Leben einer fundierten, an palliativen Versorgungsprimissen ausgerichteten Teamkultur im Pflegealltag des
Pflegedienstes und des jeweils an der Palliativversorgung beteiligten Pflegeteams ermdglicht und unterstiitzt. Parallel
zu einer solchen Teamkultur sind verbindliche Organisations- und Kommunikationsstrukturen als rahmende
Komponenten erforderlich. Diese erméoglichen einerseits die situationsspezifische, individuelle Fallarbeit und strukturieren
andererseits Formate und Angebote, welche die Stirkung und Entlastung der Teammitglieder auf emotionaler,
ethischer und fachlicher Ebene unterstiitzen. Prigend fiir eine Teamkultur und rahmende Strukturen und Formate

innerhalb eines ambulanten Pflegedienstes, die sich qualititsforderlich auf die Palliativversorgung auswirken, sind:

> Eine an der Lebensqualitit der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen orientierte professionelle
Zusammenarbeit, in der unterschiedliche Kompetenzen zu einer gemeinsam getragenen Palliativversorgung
verbunden werden und sich wechselseitig stirken {46}

> Ein gelebtes, gegenseitig stirkendes, zugewandt-sorgendes und anerkennendes Miteinander aller Mitarbeitenden
mit ihren je unterschiedlichen Kompetenzen und Fihigkeiten

> Eine transparente Organisations- und Kommunikationsstruktur mit einer klaren kompetenzorientierten
Aufgaben- und Verantwortungsverteilung, welche im Rahmen der Palliativversorgung verbindlich respektiert

und umgesetzt wird {46}



Fiir Pflegefachkrifte eines ambulanten Pflegedienstes besteht beziiglich einer dienstspezifischen, die Palliativversorgung

stirkenden Teamkultur der konkrete professionelle Handlungsauftrag zudem darin,

> sich gemif der eigenen Kompetenz und der daran gebundenen Aufgaben- und Verantwortungsbereiche
unter Anerkennung der geltenden Organisations- und Kommunikationsstruktur fiir die Realisierung einer
umfassend qualititsvollen Palliativversorgung der begleiteten schwerstkranken und/oder sterbenden

Menschen einzubringen und (anwaltschaftlich) einzusetzen {54}.

> sich als Teil eines professionellen palliativen Versorgungsteams zu verstehen und sich aktiv in unterschiedliche
Reflexions- und Besprechungsformate zu ethischen und fachlichen Fragen der konkreten palliativen

Versorgung einzubringen {13}

> sich eigener Belastungsgrenzen und derjenigen von Kolleginnen und Kollegen bewusst zuzuwenden und diese

im Team aber auch gegeniiber von Leitungs- und Fiihrungskriften professionell zu thematisieren.

> Moglichkeiten der individuellen wie kollegialen Entlastung (Supervision, seelsorgliche Begleitung o. a.) und

Unterstiitzung nachzufragen und sich an diesen zu beteiligen {54].

Fiir die begleiteten schwerstkranken und sterbenden Menschen sowie ihre An- und Zugehéorigen besteht der
intendierte Benefit einer derart gestalteten und gelebten Teamkultur mit ihren rahmenden Besprechungs- und

Entlastungsstrukturen insbesondere darin, dass ...

> sie im Rahmen der lebensqualititsorientierten professionellen Palliativversorgung von den spezifisch
verfiigbaren Kompetenzen aller Mitarbeitenden des ambulanten Pflegedienstes bestmdglich und strukturell

abgesichert profitieren {13}

> sie eine palliative Pflege und Begleitung erfahren, welche von einem aufmerksamen professionellen Team mit

differenziert-reflektierten Perspektiven verantwortet und realisiert wird.

> sie darauf vertrauen konnen, dass ihre spezifischen Bediirfnisse und Bedarfe innerhalb der Organisation des
ambulanten Pflegedienstes wahrgenommen und gemil unterstiitzender Strukturen in situativ angemessenen
Besprechungsformaten einer ethischen und/oder fachlichen Reflexion und Abstimmung zugefiihrt werden

[12; 14; 391.
> sie von Pflegefachkriften begleitet werden, welche mit bestehenden situativen Belastungen professionell

umgehen und sich somit bestmdglich auf die je individuelle palliative Pflege- und Begleitsituation im

Rahmen des professionellen Versorgungsauftrages einlassen konnen {16].
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Deutlich wird an dieser Stelle: eine dienstbezogene Teamkultur mit ihren begleitenden Strukturen der Fallarbeit und
Entlastung fokussieren in einem ersten Schritt insbesondere und unmittelbar den ambulanten Pflegedienst mit seinen
in die Palliativversorgung eingebundenen Mitarbeitenden. Primire Adressatinnen und Adressaten dieses Elements der
ambulanten Palliativversorgung sind somit die Leistungserbringerinnen und -erbringer. Derartige Entlastungs- und
Reflexionsangebote im Rahmen der Zusammenarbeit haben direkten Einfluss auf die jeweilige Form ihrer strukturierten
kollegialen Zusammenarbeit, ihre internen Kommunikationswege, die Form ihrer Entscheidungsfindung und ihre je
individuelle wie teambezogene Gesunderhaltung auch im Kontext fordernder, komplexer und zuweilen auch belastender
palliativer Begleitsituationen. Gleichsam steht auller Frage: Nur, wenn die benannten Elemente und Aspekte der
Zusammenarbeit innerhalb der Mitarbeitenden eines ambulanten Pflegedienstes auf systematisierte Weise erfolgen

und auf eine qualititsvolle Palliativversorgung hin reflektiert und ausgerichtet sind, kann eine qualititsvolle
professionelle Palliativversorgung in der Lebenswelt der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen erfolgen.

Dies gilt in vergleichbarer Weise auch fiir die Kooperationsstrukturen und die Teamkultur des iibergeordneten
palliativen Versorgungsnetzwerkes, in welchem der ambulante Pflegedienst mit seinen Mitarbeitenden zum Wohle

der palliativ begleiteten Menschen agiert {52; 531.

5.5 DIE TEAMARBEIT UND INTERPROFESSIONELLE KOOPERATION IM PALLIATIVEN SORGE- UND VERSORGUNGS-

NETZWERK

Zu einer qualititsvollen, an der Lebensqualitit orientierten ambulanten Palliativversorgung bedarf es neben einer
professionellen und strukturell abgesicherten Zusammenarbeit innerhalb der Mitarbeitenden des ambulanten
Pflegedienstes auch der Zusammenarbeit im interprofessionellen Team des palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerkes
[12]. Das Team des Pflegedienstes kooperiert hierzu mit anderen Fachdisziplinen, wie beispielsweise Hausirztinnen
und Hausirzten, Palliativmedizinerinnen und Palliativmedizinern, algesiologischen Fachassistentinnen und Fach-
assistenten oder Seelsorgerinnen und Seelsorgern. Gleichsam sind in diesen dienstiibergreifenden Kooperationsstrukturen
ehrenamtliche und zivilgesellschaftliche Akteure als Partner des palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerkes
beachtlich {41, wie beispielsweise ehrenamtliche Lebens- und Sterbensbegleiterinnen und -begleiter, ambulant getragene
Trauergruppen oder lokal angesiedelte Selbsthilfegruppen. Ubergeordnet beruht die interdisziplinire Teamarbeit

dieses palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerkes auf folgenden Grundsitzen:

> Der konsequenten Orientierung an der Perspektive, dem Willen, den Bedarfen und der Lebensqualitit der
schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen zur bestmoglichen Symptom- und Leidenslinderung sowie
einer individuellen, wiirde- und qualititsvollen Begleitung in der letzten Lebensphase, beim Abschiednehmen
und im Sterben {12; 52}

> Dem wertschitzenden Umgang miteinander in Anerkennung der je spezifischen Kompetenzen und
professionellen Beitrige fiir eine umfassende lebensqualitits-orientierte Palliativversorgung schwerstkranker
und/oder sterbender Menschen und ihrer An- und Zugehorigen

> Der klaren, an den fachlichen Kompetenzen und professionellen Verantwortungsbereichen orientierten

Aufgabenverteilung und Zustindigkeit



Bezugnehmend auf die Besonderheiten im ambulanten Setting bedeutet Teamarbeit und interprofessionelle Kooperation

im palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerk zudem:

> Ein interprofessioneller, transparenter Dialog auf Augenhéhe findet statt.

> Notwendige Versorgungs- und Behandlungsentscheidungen werden unter Einbezug aller relevanten Perspektiven
und der Primissen fiir das Erreichen einer bestméglichen Lebensqualitit des schwerstkranken und/oder
sterbenden Menschen im Team des palliativen Versorgungsnetzwerkes getroffen {39}.

> Eine gelebte und auf die je individuelle palliative Begleitsituation abgestimmte Perspektivenvielfalt und eine
Verteilung der Aufgaben nach Kompetenzen und Fachbereichen wird praktiziert, um die bestmdgliche

Begleitungs- und Versorgungsqualitit zu gewidhrleisten [52].

Der konkrete professionelle Handlungsauftrag von Pflegefachkriften des ambulanten Pflegedienstes besteht im Kontext
der interprofessionellen Zusammenarbeit im palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerk insbesondere darin, dass

Pflegefachkrifte ...

> entsprechend der physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Bedarfslagen, Wiinsche und Bediirfnisse
der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen sowie deren An- und Zugehorigen externe Versorgungs-

und Kooperationspartnerinnen und -partner in die Palliativversorgung einbinden {12 — 141;

> dafiir Verantwortung tragen, dass die individuelle Symptom- und Leidenslinderung der schwerstkranken
und/oder sterbenden Menschen frithzeitig und priventiv organisiert und ggf. iiber Versorgungsgrenzen

hinweg gewihrleistet ist {12; 13].

> den potentiellen Bedarf der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen an weiteren palliativen
MaBinahmen oder Unterstiitzungsleistungen, wie beispielsweise den Einbezug eines SAPV-Teams erkennen

und diesen Bedarf mit der behandelnden Hausirztin oder dem behandelnden Hausarzt kommunizieren;

> den Einbezug der An- und Zugehorigen, die interne Teamarbeit und die externe Zusammenarbeit und
Kooperation koordinieren. Pflegefachkrifte des ambulanten Dienstes biindeln die unterschiedlichen
Informationen und Perspektiven und gleichen diese kontinuierlich mit der Perspektive und den Wiinschen

des schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen ab [52};

> die Perspektive der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen anwaltschaftlich in den inter-
professionellen Dialog sowie im Rahmen von palliativen und/oder ethische Fallbesprechungen einbringen.
Sie vermitteln und vertreten zudem die (vorausverfiigten) Wiinsche und Bediirfnisse der schwerstkranken

und/oder sterbenden Menschen gegeniiber externen Diensten und Kooperationspartnern {39};
> sich in regionale palliative Netzwerke und ihre Austauschforen (bspw. Runder Tisch Palliative Care)

einbringen oder sich fiir das Etablieren derartiger Vernetzungen im Rahmen der Palliativversorgung in ihrer

Region engagieren {4; 551.
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Die mit der Teamarbeit und interprofessionellen Kooperation im palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerk
intendierte Wirkung und der angestrebte Benefit auf die Palliativversorgung der schwerstkranken und/oder sterbenden

Menschen besteht iibergeordnet darin, dass

> unterschiedlichste Wiinsche und Bedarfe einer umfassenden Palliativversorgung schwerstkranker und/oder
sterbender Menschen wie ihrer An- und Zugehéorigen kompetent und zeitnah aufgegriffen und auf

abgestimmte Weise realisiert werden [52}.

> bei Bedarf und auf Wunsch diejenigen notwendigen Fachpersonen in die Palliativversorgung auf strukturierte
Weise zeitnah einbezogen werden konnen, welche eine bestmdgliche individuelle und lebensweltorientierte

Symptom- und Leidenslinderung erméglichen und somit die Lebensqualitit verbessern oder absichern.

> eine verlissliche Abstimmung von Kompetenz- und Verantwortungsbereichen zwischen den jeweiligen
Netzwerkpartnern im Interesse und zum Wohle der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen
wie auch ihrer An- und Zugehérigen vorliegt und in vertrauter Weise innerhalb definierter Kommunikations-

und Gesprichsstrukturen praktiziert wird [13].

> die soziale Eingebundenheit der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen wie ihrer An- und
Zugehorigen durch zivilgesellschaftliche und ehrenamtliche Strukturen des sozialen Nahraumes sowie der
unmittelbaren Lebenswelt unterstiitzt und dabei soziale Teilhabe und Integration in einer sorgenden

Gemeinschaft, insbesondere auch in der letzten Lebensphase, realisiert werden {4].

Deutlich wird an dieser Stelle: Um alle Elemente einer umfassend professionellen, lebensqualitits- wie lebenswelt-
orientierten Palliativversorgung im ambulanten Setting gesichert realisieren zu konnen — um dem Anspruch der
Symptom- und Leidenslinderung umfinglich Rechnung tragen zu kdnnen — sind spezifische Kompetenzen bei den
unterschiedlich beteiligten Personen(gruppen) genauso erforderlich wie koordinierte und abgestimmte Weisen des
gemeinsamen Entscheidens, Handelns und Zusammenarbeitens zwischen unterschiedlichen Organisationen im Sorge-
und Versorgungsnetzwerk. Es gilt somit, spezifische, an Personen gebundene Handlungskompetenzen in einen auf
unterschiedlichen Ebenen strukturierten Versorgungsrahmen im Interesse des betroffenen schwerstkranken und/oder
sterbenden Menschen und seiner An- und Zugehdrigen wirksam werden zu lassen. Um dieses tibergeordnete und
zugleich zentrale Ziel einer abgesicherten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen, sind weiterfithrende Perspektiven
und Orientierungsdirektiven fiir notwendige Implementierungsprozesse und zu initiierende Kooperationsgestaltung
erforderlich. Diese werden im nun folgenden sechsten Kapitel dieses Leitfadens thematisiert und auf handlungsleitende
Weise eingefiihrt. Dabei wird deutlich, wie alle bisher betrachteten Besonderheiten, Voraussetzungen und Elemente
der ambulanten Palliativversorgung zu einem tragenden Versorgungsnetzwerk zusammengefiihrt werden konnen, wie

es in der zentralen orientierungsgebenden Abbildung 1 dieses Leitfadens zum Ausdruck gebracht ist.



ZUSAMMENFASSUNG

In diesem Kapitel wurden die fiir die professionelle ambulante Palliativversorgung zentralen Elemente vorgestellt
und jeweils spezifisch herausgestellt, was sie fiir die einzelnen Beteiligten konkret bedeuten. Es wurde deutlich,
dass der schwerstkranke und/oder sterbende Mensch, seine individuelle Lebensqualitit, seine Autonomie (fiir den
Augenblick) und der (vorausverfiigte) Wille des schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen stets im
Mittelpunkt aller Handlungen und Entscheidungen stehen, unabhingig von der Ausgestaltung der ambulanten

Palliativversorgung.

Das nachfolgende Kapitel 6 legt den Schwerpunkt auf die Implementierung der professionellen ambulanten
Palliativversorgung und auf die Kooperation und die Mitwirkung in bestehenden oder noch zu etablierenden @
Sorge- und Versorgungsnetzwerken sowie sorgender Gemeinschaften. Somit riickt in Kapitel 6 der mittlere

Kreis im graphischen Modell in den Vordergrund.
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6. Ubergreifende Perspektiven und
Orientierungspunkte fiir ambulante
Pflegedienste und die Kooperation

im palliativen Sorge- und Versorgungs-

netzwerk
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Die nachfolgenden Empfehlungen erdffnen ambulanten Pflegediensten sowohl tibergeordnete als auch konkret handlungs-
leitende Perspektiven und Orientierungspunkte, um das Konzept der Palliative Care innerhalb des ambulanten
Pflegedienstes und im Rahmen der professionellen Palliativversorgung nachhaltig verankern zu kénnen. Zudem werden
Perspektiven einer professionellen ambulanten Palliativversorgung erdffnet, welche iiber den einzelnen ambulanten
Pflegedienst hinausweisen und die Kooperation im multiprofessionellen palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerk
sowie im Kontext der Etablierung sorgender Gemeinschaften fokussieren. Diese handlungsleitenden Perspektiven

und Orientierungspunkte strukturieren sich in folgende drei Themenbereiche:

1. Perspektiven zur strukturierten Implementierung einer Palliative Care-Kultur und einer
professionellen Palliativversorgung innerhalb des ambulanten Pflegedienstes
2. Perspektiven fiir die Kooperation im palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerk

3. Perspektiven fiir das Mitwirken an der Etablierung und Gestaltung sorgender Gemeinschaften

Die inhaltlichen Ausfithrungen thematisieren sehr prignant und fokussiert die zentralen Aspekte und streben gleich-

sam an, einen hohen praktischen Orientierungswert zu bieten.

Deshalb wird...

> der jeweils fokussierte thematische Bezugspunkt prignant dargestellt und seine Bedeutsamkeit fiir die

professionelle ambulante Palliativversorgung aus Perspektive des ambulanten Pflegedienstes konturiert;

> herausgearbeitet, welche zentralen handlungsleitenden Perspektiven und Orientierungspunkte es aus

Perspektive des ambulanten Pflegedienstes und seiner leitungsverantwortlichen Personen bei der Realisierung

zu beachten gilt;

> verdeutlicht, welche zentralen Effekte mit der Realisierung des jeweiligen Themenbereiches auf das
professionelle ambulante Versorgungsangebot des ambulanten Pflegedienstes bzw. des palliativen Sorge- und

Versorgungsnetzwerkes intendiert sind.

Hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass die nachfolgenden handlungsleitenden Primissen und Orientierungspunkte
immer auf die je individuellen Voraussetzungen und Rahmungen des ambulanten Pflegedienstes sowie der bereits
vorhandenen regionalen palliativen Versorgungs- und Kooperationsstrukturen auszurichten sind. Diese sind hierbei
jeweils als komplexe Systeme mit eigener Geschichte, individuellem Selbstverstindnis und struktureller Verortung

zu begreifen. Dies gilt es in seiner je spezifischen Ausprigungsweise anzuerkennen und zu beriicksichtigen und erginzend

zu den nachfolgenden Ausfiihrungen mitzudenken.
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Ebenfalls unterstiitzt dieses Kapitel dabei, die Inhalte und Beziiglichkeiten der in der leitfadenfundierenden Abbildung 1
(siehe Kapitel 2) nochmals umfassender und vertiefter einzuordnen sowie die darin verdeutlichten Beziiglichkeiten
in ihrer Gesamtheit fiir die palliativ ausgerichteten Prozesse und Kooperationen des ambulanten Pflegedienstes nutzbar

zu machen und in die anstehenden Entscheidungen zu integrieren.

. Lebens, "
i an der Qua/es
Dund an der Lebens,,,, 7

e profeSS/one//e S

. ﬂer . . ™m,
one" und Le’de”S/’"defung Ol‘o,b\

> ;\'Z,?\\ N 06)
N 8
SESIRS H VL ®
N o : B, %2%5%
LS oy & : S S =
: = o D@
TYS S S %% La%a
23§ ¢ o %, = 2335
S §R S N > o R
Ragd g9 22 3% g
S S
é’ 389 S Der schwerstkranke &3% o S %_%
SN S und/oder @ S
Q=5 = ) R 5
g s sterbende Mensch ' s
£
An- und Zugehdrige
e, (o
/s, : ul
Ungserbring®!
© .
<. Perationspart &
B < N
= 2 8%, L
NG, 2, 2, AR Q
RN ) 20 o O .2
/‘9"6 Vs 2, @eog D ° ) gqo "0\\()
7, "9s, W
% S Doy e G(a‘ @7«\) Q@\Q
Dy Ky, % €\“b 61\)
Abbildung 1: Lebensqualitéts- und <(>7;/9 4 o e
&
lebensweltorientierte Palliative Care- ’7//79 s

Versorgung schwerstkranker und/oder
sterbender Menschen im ambulanten Setting

6.1 PERSPEKTIVEN ZUR STRUKTURIERTEN IMPLEMENTIERUNG EINER PALLIATIVE CARE-KULTUR UND EINER

PROFESSIONELLEN PALLIATIVVERSORGUNG INNERHALB DES AMBULANTEN PFLEGEDIENSTES

Die gelebte Palliative Care-Kultur eines ambulanten Pflegedienstes wird von den Palliative Care-spezifischen Wer-
ten und Grundhaltungen, welche seitens des Dienstes vertreten und durch seine Mitarbeitenden aktiv gelebt werden,

geprigt. Diese sind insbesondere:

> Die Bejahung des Lebens und die Akzeptanz des Sterbens als Teil des Lebens {12; 141,
> Das Verstindnis von schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen als Teil der Gemeinschaft, in ihren
sozialen Beziigen und in ihrer individuellen Lebenswelt [4};

> Die konsequente Ermoglichung von Partizipation und Selbstbestimmung am Lebensende {12; 14},



> Die Orientierung an der individuellen Lebensqualitit und der personlichen Lebenswelt der jeweils betroffenen
Person [12; 14};

> Die professionelle Sorge um sowie die evidenzbasierte palliative Versorgung des schwerstkranken und/oder
sterbenden Menschen unter Einbezug seiner An- und Zugehérigen und unmittelbaren Bezugspersonen {16} und

> Die gesundheitserhaltende Sorge um sich selbst, als professionell Handelnde/r.

Die Palliative Care-Kultur findet sich bestenfalls als grundlegende Organisationskultur in allen Prozessen und Strukturen
des ambulanten Pflegedienstes wieder. Sie gibt mit ihren definierten Werten und Grundhaltungen die grundsitzlichen
Orientierungen, Zielsetzungen, Strukturen und Vorgehensweisen in Bezug auf die palliative Versorgung und Begleitung
seitens des Pflegedienstes vor {56}. Eine gelebte Palliative Care-Kultur dient als sinnstiftende Werteverortung und
zielgebende Orientierung fiir die professionelle Beziehungsgestaltung und die palliative Pflege seitens der Mitarbeitenden.

Sie zeigt sich daran, dass Mitarbeitende ambulanter Pflegedienste ...

> die Wiirde der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen umfassend achten, schiitzen und anwaltschaftlich
vertreten;

> die Selbstbestimmung der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen in ihrer individuellen Lebenswelt
wertfrei respektieren, bestmoglich férdern und zur Geltung bringen;

> die je individuelle Lebensqualitit der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen als zentralen Bezugspunkt
der palliativen Begleitung und Pflege anerkennen und bestmioglich fordern;

> die soziale Teilhabe und gesellschaftliche Einbindung der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen

individuell ausgerichtet unterstiitzen {13; 14; 56}.

Getragen von einer derart ausgerichteten und gelebten Palliative Care-Kultur erfolgt die professionelle Palliativ-

versorgung seitens des ambulanten Pflegedienstes, die sich darin auszeichnet, dass ...

> eine an der je individuellen Lebensqualitit und Lebenswelt orientierte, evidenzbasierte und an Leitlinien
ausgerichtete Symptom- und Leidenslinderung erfolgt;

> eine professionelle Begleitung in der letzten Lebensphase, beim Abschied nehmen und im Sterben realisiert
und organisatorisch unterstiitzt wird;

> die konsequente Begleitung, Beratung und der Einbezug der An- und Zugehorigen erfolgt;

> die dienstbezogene Teamkultur gestirke und die Strukturen zur Fallarbeit und zur moralischen Entlastung
erdffnet werden und

> die Teamarbeit wie auch die interprofessionelle Kooperation im dienstiibergreifenden palliativen Sorge- und

Versorgungsnetzwerk gefordert werden (siehe Kapitel 5).
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Die Palliativversorgung und die Palliative Care-Kultur sind somit unmittelbar miteinander verbunden {33}:
Palliative Care-bezogene Werte und Haltungen werden einerseits von der Palliative Care-Kultur getragen und

werden andererseits in der Palliativversorgung wirksam und erlebbar [571.

Im Rahmen der Weiterentwicklung der Palliative Care-Kultur und einer qualititsvollen Palliativversorgung unter
Beriicksichtigung neuer evidenzbasierter Erkenntnisse kann es notwendig sein, Verinderungsprozesse innerhalb

des ambulanten Pflegedienstes zu initiieren, zu moderieren und strukturiert zu implementieren {33]. Unter dem Begriff
der strukturierten Implementierung versteht dieser Leitfaden ein systematisches, aktives und prozesshaftes Vorgehen,
welches Palliativ Care-bezogenen Interventionen oder Innovationen nachhaltig in die Handlungspraxis iiberfiihrt {58}.
Fiir derartig strukturierte Implementierungsprozesse innerhalb eines Pflegedienstes werden fortfolgend zentral

handlungsleitende Perspektiven und Orientierungspunkte dargestellt’.

Grundsitzlich ist im Kontext der Implementierung von Verinderungen und Weiterentwicklungen innerhalb eines
ambulanten Pflegedienstes eine strukturierte Vorgehensweise empfehlenswert, da die notwendigen Verinderungen
verbindlich, transparent und nachhaltig in den unterschiedlichen Strukturen und Prozessen des ambulanten Dienstes
abgebildet werden miissen. Diese Verbindlichkeit und Transparenz wie auch die strukturierte Vorgehensweise sind
zudem notwendig, um eine qualititsvolle ambulante Palliativversorgung der schwerstkranken und/oder sterbenden

Menschen sowie ihrer An- und Zugehorigen — iiber alle Mitarbeitenden und Schnittstellen hinweg — abzusichern.

Folgende Prinzipien sind bei einer strukturierten, an einem Modell orientierten Implementierung im Kontext von

Palliative Care seitens der leitungsverantwortlichen Personen eines Pflegedienstes zu beachten:

> Partizipation aller Mitarbeitenden: Die Verinderungen betreffen den gesamten Pflegedienst mit allen
Mitarbeitenden. Dies bedeutet, dass bei der Implementierung auch alle Mitarbeitenden, entsprechend ihres
Verantwortungsbereiches, ihrer Qualifikation, ihres Tidtigkeitsfeldes oder ihres Stellenumfangs zielgerichtet
informiert und angemessen beteiligt werden miissen. Dies ist {iber entsprechend zu besetzende Lenkungs- und
Arbeitsgruppen und unter Beriicksichtigung interner wie externer Beziiglichkeiten und Bedarfe des

Implementierungsanliegens zu begleiten [13; 331;

" Die nachfolgende Beschreibung eines strukturierten Implementierungsprozesses im Kontext der Palliativversorgung in ambulanten Pflegediensten
orientiert sich inhaltlich wie strukturell eng an dem ebenfalls vom Ministerium fir Soziales und Integration Baden-W(rttemberg
herausgegebenen , Leitfaden flr stationédre Pflegeeinrichtungen zur Verbesserung der palliativen Kompetenz” (hier insbesondere Kapitel 4.2) [33].



> Information aller beteiligten Personen: Grundlegend beachtlich ist ein Verstdndnis fiir die Notwendigkeit der
Implementierung und der Bedeutung der eingefiihrten Neuerungen bei allen beteiligten Personen. Dies
wird durch Information tiber die anstehenden Anderungen und Transparenz des Prozesses fiir alle Beteiligten
erreicht. Es sollten alle Mitarbeitenden partizipativ in die Verdnderungsprozesse und in die Einfithrung
von Neuerungen eingebunden werden, beispielsweise in Arbeitskreisen oder Qualititszirkeln {13]. Dies jedoch
unter verantwortungsvoller Abwigung von Angemessenheit, Zeitpunkt der Information und der zielgruppen-
spezifischen Abstimmung der einzelnen Aspekte und Themen, die transportiert werden sollen.

> Verantwortliche Steuerung: Leitungskrifte tragen im Implementierungsprozess Verantwortung auf vielen Ebenen
und Bereichen (beispielsweise Planung, Steuerung, Ressourcenbereitstellung, Strukturierung). Die Unterstiitzung
der Leitungsebene ist fiir alle Mitarbeitenden und die meisten Themen essenziell, ebenso wie eine benannte

Leitungskraft fiir das Implementierungsvorhaben, die den Prozess koordiniert und aussteuert {13; 331.

Durch die grundlegende Beachtung dieser drei Punkte wird sichergestellt, dass sowohl die Planung und Steuerung des

Implementierungsprozesses als auch die Evaluation des Implementierungserfolges strukturiert erfolgen kann.

Fiir ein strukturiertes Implementierungsvorgehen wird in diesem Leitfaden das Modell ,Implementation of change”
nach Grol und Wensing [59] vorgeschlagen (siehe Abbildung 8). Dieses Implementierungsmodell unterstiitzt die
Einfithrung von Neuerungen und Verinderungen durch eine klare Gliederung und eine logische Abfolge von aufeinander
aufbauenden Schritten. Das Modell lisst sich dabei — ausgehend von einem bestimmten Initiierungsanlass — auf
verschiedene Settings und Themenbereiche adaptieren. Das Modell ist fiir umfassende, komplexe und lingerfristige
Implementierungsvorhaben, wie etwa die der Implementierung der Palliativversorgung in ihrer Gesamtheit geeignet.
Gleichsam kann das Modell fiir die Implementierung einzelner Teilelemente der Palliativversorgung grundgelegt

werden, etwa fiir die Implementierung von Konzepten zur lebensqualitits- und lebensweltorientierten Symptom-

und Leidenslinderung oder zur Implementierung von ethischen Fallbesprechungen. Die Intensitit der einzelnen
Schritte ist je nach Gegenstand der Implementierung unterschiedlich. Weiterhin spricht fiir die Grundlegung dieses
Modells fiir Implementierungsvorhaben im Bereich der Palliative Care im ambulanten Plegedienst die zielgerichtete
Einbindung aller von der Verinderung angesprochenen Mitarbeitenden, aber ggf. auch von Kooperationspartner des

iibergeordneten palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerkes.

Nachfolgende grafische Darstellung des Modells ,,Implementation of change® nach Grol und Wensing {59}
bietet eine Ubersicht iiber die zentralen Schritte des Modells in ihrer Abfolge und gegenseitigen Bezugnahme.

Damit wird die strukturierte Abfolge der zentralen Schritte der Implementierung deutlich.

49



50

UBERGEORDNETER
INITIIERUNGSANLASS

> Pflegefachlicher Konsens (ber die Notwendigkeit
von Verbesserungen im Bereich der Palliativ-
versorgung im ambulanten Pflegedienst

> Wunsch der schwerstkranken und/oder
sterbenden Menschen, im vertrauten Lebens-
und Wohnumfeld unter Achtung ihrer Autonomie
und individuellen Bedlirfnisse sterben zu kénnen

> Verkdlrzte Verweildauern schwerstkranker
und/oder sterbender Menschen im stationdren
Versorgungssetting (Kurzzeitpflege, Klinik)
bei gleichzeitigem Anstieg der Komplexitét der
Versorgungsbedarfe

N

DIENSTSPEZIFISCHER
INITIIERUNGSANLASS

> Wunsch, die Palliativversorgung ambulant
begleiteter und versorgter schwerstkranker
und/oder sterbender Menschen zu verbessern

> Erkennen eines Bedarfs fir Verbesserungen
im Bereich der Palliativversorgung

1. Sammiung von Verénderungsvorschldgen

N

2. Analyse des Ist-Standes und Beschreibung der Verdnderungsziele

N

3. Analyse von Schwierigkeiten mit Blick auf die Zielgruppe und die Rahmenbedingungen

d

4. Auswahl von Strategien und MalBnahmen zur Einfiihrung der Verdnderungen

NS

5. Durchfihrung der Implementierung

N

6. Integration der Verédnderungen in die Routineablédufe

d

7. Kontinuierliche Evaluation, bei Bedarf Anpassungsmal3nahmen

Abbildung 7: Darstellung der Implementierungsschritte nach Grol und Wensing



SCHRITTE DER IMPLEMENTIERUNG VON VERANDERUNGEN IM BEREICH DER PALLIATIVVERSORGUNG

Das Modell zur Einfithrung von Verinderungen nach Grol und Wensing {59} umfasst sieben Schritte, die nachfolgend
hinsichtlich der zentralen Umsetzungspunkte fiir die Implementierung der oder Aspekte der professionellen
Palliativversorgung exemplarisch dargelegt sind. Zu beachten ist, dass es sich bei den folgenden Ausfithrungen um die
strukturelle Darstellung grundsitzlich wichtiger Implementierungsphasen mit deren iibergeordneten Bearbeitungs-
inhalten handelt. In der konkreten Umsetzung in dem jeweiligen ambulanten Pflegedienst sind aller Voraussicht nach
Anpassungen, Erweiterungen und oder Vertiefungen der einzelnen Prozessschritte sowie deren inhaltlicher

Ausgestaltung angezeigt und erforderlich.

Beachtlich ist zudem: Das Modell empfiehlt sich ebenfalls fiir die Implementierung einzelner Teilelemente der
Palliativversorgung, etwa fiir die Implementierung von Konzepten zur Angehdrigenintegration, fiir die Implementierung
neuer Versorgungskonzepte und Instrumente zur Qualititsentwicklung im Bereich der Symptomkontrolle oder von

(ethischen, palliativen) Fallbesprechungen, um einige Beispiele zu nennen.

1. SAMMLUNG VON VERANDERUNGSVORSCHLAGEN

SO GESTALTET SICH DER ERSTE IMPLEMENTIERUNGSSCHRITT:

In diesem ersten Schritt werden durch die leitungsverantwortlichen Personen (eventuell mit Unterstiitzung einer
projektbezogenen Steuerungsgruppe oder einer Arbeitsgruppe), auf Basis der Beschreibung der Elemente der
Palliativversorgung aus Kapitel 5, Ideen und Vorschlige fiir angezeigte und/oder gewiinschte Verinderungen und
Verbesserungen im jeweiligen ambulanten Pflegedienst gesammelt. Zu verbessernde Bereiche knnen unter

Anderem sein:

> Neue Besprechungsmethoden oder -formate im Rahmen der Teamarbeit im Pflegedienst

> Pflegestandards oder -techniken im Rahmen der an der Lebensqualitit orientierten Symptom- und Leidens-
linderung

> Konzepte im Bereich der Begleitung in der letzten Lebensphase, beim Abschied nehmen und im Sterben

oder der Begleitung, Beratung und des Einbezugs der An- und Zugehorigen

Nachdem alle Ideen und Vorschlige fiir angezeigte Verbesserungen und Verinderungen festgehalten wurden, gilt es
zu entschieden, welches der benannten Elemente der Palliativversorgung zum aktuellen Zeitpunkt innerhalb des
ambulanten Dienstes konkret verindert oder verbessert werden soll. Hierzu werden iibergeordnete Vorstellungen im
Sinne eines Idealbildes formuliert, welche darlegen, wie die verbesserte Versorgung nach Abschluss der
Implementierung aussehen und durch was sie charakterisiert sein soll. Diese Vorstellungen sollten gut verstindlich,

nachvollziehbar und optisch ansprechend schriftlich festhalten werden.
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IN DIESEM ERSTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITT UNTERSTUTZEN DIE FOLGENDEN LEITENDEN FRAGESTELLUNGEN:

Fragen zur Sammlung von Ideen und Vorschligen zur Verbesserung der ambulanten Palliativversorgung:

>

Welche Personengruppen, die im Rahmen der Palliativversorgung angesprochen oder beteiligt sind,
wiinschen sich welche Verdnderung in Bezug auf welche Elemente (oder darin enthaltene Teilbereiche) der
professionellen Palliativversorgung? Welche Griinde und Anliegen sind fiir die jeweiligen Personengruppen
in Bezug auf die Verdnderung vorhanden?

Was erleichtert oder erschwert die geplante Umsetzung der Verdinderungen im Rahmen der Palliativ-

versorgung innerhalb des ambulanten Pflegedienstes?

Fragen zur Konkretisierung und Auswahl der zu verbessernden Elemente der ambulanten Palliativversorgung:

Worum geht es in dem zu verindernden Element der ambulanten Palliativversorgung genau (beispielsweise
eine bestimmte Pflegetechnik im Bereich der an der Lebensqualitit orientierten Symptom- und Leidens-
linderung, eine Besprechungsform im Rahmen pflegedienstspezifischen Teamarbeit oder ein Konzept zur
Angehorigenintegration)?

Welche notwendigen Investitionen oder Ressourcenaufwendungen sind mit der Durchfithrung der jeweils
moglichen Verinderung verbunden (wie beispielsweise die Weiterbildung von Mitarbeitenden oder die
Anschaffung von Materialien)?

Welchen Personen sollten die angedachten Verinderungs- und Verbesserungsvorhaben wann und wie
vorgestellt werden (Geschiftsfiihrung, Mitarbeitende, Kooperationspartnerinnen und -partner)? Welche
Anforderungen sind mit der Prisentation hinsichtlich der jeweiligen Zielgruppe verbunden bzw. was

soll gemeinsam mit der Zielgruppe erreicht werden?

Welche Personen sollten bei der Durchfithrung der geplanten Verinderungen wann und wie beteiligt werden
(Wer verbreitet Informationen? Wer dient als Informationsquelle?)?

Entsprechen die angestrebten Verbesserungen oder Verinderungen in der professionellen ambulanten
Palliativversorgung den grundgelegten Werten und Haltungen der Palliative Care und in welcher Weise
kann die Palliative Care-Kultur innerhalb des ambulanten Dienstes dadurch unterstiitzt werden
(beispielsweise in Bezug auf den Erhalt oder die Verbesserung von Autonomie und Lebensqualitit der

begleiteten schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen)?



ZENTRALE ERGEBNISSE DES ERSTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES:

> Es liegt eine Sammlung von Ideen und Vorschligen zu Verinderungen und Verbesserungen in definierten
Elementen der professionellen Palliativversorgung des ambulanten Pflegedienstes vor. Auf dieser Basis
konnen begriindete Entscheidungen fiir bestimmte Implementierungsthemen und -gegenstinde getroffen
und transparent gemacht machen. Ein konkreter und praktikabler Vorschlag fiir Verbesserungen und
Verinderungen in einem bestimmten Element der bestehenden Praxis der Palliativversorgung ist erstellt;

> Die Zustimmung von relevanten beteiligten Personengruppen (Geschiftsfithrung, Pflegedienstleitung u. a.)
ist fiir die Umsetzung der geplanten Verinderungen eingeholt;

> Ubergeordnete Vorstellungen beziiglich eines ideal angestrebten Istzustandes in Bezug auf das zu verindernde
Element der Palliativversorgung sind entwickelt und gut verstdndlich, nachvollziehbar und optisch

ansprechend schriftlich festgehalten.

2. ANALYSE DES IST-STANDES UND BESCHREIBUNG DER VERANDERUNGSZIELE

SO GESTALTET SICH DER ZWEITE IMPLEMENTIERUNGSSCHRITT:

In diesem Schritt wird zunichst eine Analyse des Ist-Standes innerhalb des ambulanten Pflegedienstes beziiglich des
ausgewihlten, zu verindernden/verbessernden Elements der Palliativversorgung durchgefiihrt. Im Anschluss an

die Analyse des Ist-Standes und der aktuell gelebten Praxis in Bezug auf das ausgewihlte Element der professionellen
Palliativversorgung werden die mit der Implementierung verfolgten Ziele des ambulanten Dienstes definiert. Die
Beschreibung dieser Verinderungsziele erfolgt auf Basis der vorausgegangenen Analyse des Ist-Standes. Die leitende

Fragestellung lautet hierzu: Wo steht der ambulante Pflegedienst im Moment und was soll mit der Verinderung

konkret erreicht werden?

Fiir die Durchfithrung der Ist-Stand-Analyse empfiehlt es sich, alle bestehenden Dokumente, Standards, Handlungs-
anweisungen oder Ahnliches auf ihren Bezug auf die zu verbessernden Elemente der Palliativversorgung hin zu
iiberpriifen. Es werden beispielsweise die Fort- und Weiterbildungsbedarfe und -wiinsche der Mitarbeitenden erhoben
und festgehalten, welche Kooperationen mit externen Kooperationspartnern bereits bestehen. Auch lohnt der
Vergleich dahingehend, welche Elemente der ambulanten Palliativversorgung bereits implementiert sind und wie

der aktuelle Umsetzungsstand diesbeziiglich konkret ist. Zudem gilt es abzuschitzen, wie sich die geplanten
Verinderungen auf die tatsichliche Versorgungsgestaltung der der ambulant palliativ begleiteten und versorgten

Menschen auswirken wird.

Fiir die Beschreibung der Verinderungsziele gilt ebenso wie fiir die Vorstellungen des Idealbildes aus Schritt 1: Sie

sollten realistisch erreichbar, klar und verstindlich formuliert sowie tiberpriifbar sein.
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IN DIESEM ZWEITEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITT UNTERSTUTZEN DIE FOLGENDEN LEITENDEN FRAGESTELLUNGEN:

Fragen zur Analyse des Ist-Standes:

Im Anschluss daran konnen nun die angestrebten Verinderungsziele auf Basis des analysierten Ist-Stands des ambulanten

Wie gestaltet sich die tigliche Praxis des ambulanten Pflegedienstes in Bezug auf das zu verindernde Element
der professionellen Palliativversorgung?

Welche Dokumente, Standards, Instrumente oder weitere Verfahren kommen in diesem Kontext der
professionellen Palliativversorgung zur Anwendung?

Welche Personen(gruppen) sind an der Maflnahmendurchfithrung in diesem Element der professionellen
Palliativversorgung beteiligt?

Welche Qualifikation und welchen Auftrag haben die beteiligten Personen?

Welches Ziel verfolgt der ambulante Pflegedienst aktuell mit den durchgefiihrten Mafnahmen in Bezug auf

diesen Aspekt professionellen Palliativversorgung?

Pflegedienstes definiert werden.

Fragen zur Formulierung und Priifung der Eignung und Erreichbarkeit der Verdnderungsziele:

Sind mit den formulierten Zielen grundsitzlich Qualititsverbesserungen in der ambulanten Palliativ-
versorgung fiir die ambulant begleiteten und versorgten schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen
zu erwarten?

Entsprechen die Ziele den Palliative Care-bezogenen Haltungen und Werteorientierungen des ambulanten
Pflegedienstes in Hinblick auf die Umsetzung einer professionellen, lebensqualitits- und lebenswelt-
orientierten Palliativversorgung?

Sind die Ziele realistisch erreichbar, bedeutsam und fiir alle Beteiligten erstrebenswert?

Gehen die Ziele mit dem in Schritt 1 formulierten und fokussierten Idealbild einher?

ZENTRALE ERGEBNISSE DES ZWEITEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES:

>

Der Ist-Stand der bisher im jeweiligen ambulanten Dienst gelebten Praxis beziiglich des zu verindernden
Elements der Palliativversorgung ist erhoben;

Die dienstspezifischen Verinderungsziele, die mit der Implementierung der Verinderung erreicht werden
sollen, sind auf der Basis des vorliegenden Ist-Stands realistisch, klar verstindlich und tiberpriifbar

formuliert.



3. ANALYSE VON SCHWIERIGKEITEN MIT BLICK AUF DIE ZIELGRUPPE UND DIE RAHMENBEDINGUNGEN

SO GESTALTET SICH DER DRITTE IMPLEMENTIERUNGSSCHRITT:

In diesem Schritt werden die bestehenden, mit der Implementierung in Verbindung stehenden Schwierigkeiten im
ausgewihlten Element der professionellen Palliativversorgung im jeweiligen ambulanten Dienst so genau als mglich
analysiert. Bei der Problemanalyse wird die jeweils betroffene Zielgruppe der Verinderung fokussiert, also beispiels-
weise die begleiteten schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen, die Mitarbeitenden, oder die An- und Zugehorigen.
Mit der Analyse von Schwierigkeiten in Bezug auf die Zielgruppen werden auch die Rahmenbedingungen, unter welchen
die identifizierten Schwierigkeiten auftreten, genau betrachtet. Nur durch eine detaillierte Betrachtung dieser Einfluss-

faktoren konnen die Schwierigkeiten in den weiteren Implementierungsschritten gezielt bearbeitet und aufgelost werden.

In diesem dritten Implementierungsschritt unterstiitzen die folgenden leitenden Fragestellungen:

> Welche Erwartungen, Griinde und Motivationen sind mit den geplanten Verinderungen im fokussierten
Element der Palliativversorgung — aus der Perspektive der beteiligten Personen — verbunden [1}1? Inwieweit
lassen sich hier unterschiedliche Erwartungen erkennen, die fiir den weiteren Prozess bedeutsam sind?

> Welche Anforderungen stellen sich fiir den ambulanten Pflegedienst bei der Implementierung in Bezug auf
die Zielgruppe der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen in ihrem individuellen Wohn- und
Lebensumfeld? Inwieweit ergeben sich hieraus zu beachtende Schwierigkeiten oder Hiirden im Rahmen der

Implementierung?

ZENTRALES ERGEBNIS DES DRITTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES:

> Es liegt eine detaillierte Analyse von Schwierigkeiten im zu verindernden Element der Palliativversorgung

mit Blick auf die jeweilig adressierte Zielgruppe und die analysierten Rahmenbedingungen vor.

4. AUSWAHL VON STRATEGIEN UND MASSNAHMEN ZUR EINFUHRUNG DER VERANDERUNGEN

SO GESTALTET SICH DER VIERTE IMPLEMENTIERUNGSSCHRITT:

In diesem Schritt werden die Strategien und Mallnahmen ausgewihlt, die zur Einfithrung der geplanten Verinderungen
und Verbesserungen bendtigt werden. Die Auswahl der jeweiligen Strategien und Mafinahmen richtet sich dabei an
den zuvor analysierten Problemen und Schwierigkeiten sowie den angestrebten Verinderungszielen aus (siehe dritter
Implementierungsschritt). Die ausgewihlten Strategien und Mafinahmen konnen folgende Verinderungs- und

Verbesserungsbereiche betreffen:
> Die Aufgaben- und Verantwortungsbereiche sowie Zustindigkeiten der Mitarbeitenden des ambulanten Dienstes;

> Die Partizipation der Mitarbeitenden an Entscheidungsprozessen im Kontext der ambulanten Palliativversorgung;

> Die Fort- und Weiterbildung bzw. Qualifikation der Mitarbeitenden;
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> Der Ausbau der Kooperation des ambulanten Dienstes im palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerk;

> Die Forderung der internen Teamarbeit des ambulanten Pflegedienstes;

> Die Information der begleiteten schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen sowie ihrer An- und Zugehérigen;
> Die Uberarbeitung/Erarbeitung von Instrumenten, Verfahren, Standards und Konzepten innerhalb des jeweiligen

ambulanten Pflegedienstes.

In diesem vierten Implementierungsschritt unterstiitzen die folgenden leitenden Fragestellungen:

> Welche Mitarbeitenden tragen in dem von der geplanten Verinderung betroffenen Bereich besondere
Verantwortung in Bezug auf die Palliativversorgung?

> Welche Besprechungsformen sollen innerhalb des ambulanten Pflegedienstes zur Beteiligung aller
Mitarbeitenden eingefiihrt werden?

> Welche Fort- und Weiterbildungsbedarfe ergeben sich fiir die Mitarbeitenden?

> Welche Mallnahmen sind notwendig, um die Kooperation und Vernetzung innerhalb des palliativen Sorge-
und Versorgungsnetzwerkes zu stirken und auszubauen?

> Wie konnen die Mitarbeitenden in ihrer Zusammenarbeit unterstiitzt werden?

> Wie kann sichergestellt werden, dass die betroffenen schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen sowie
ihre An- und Zugehérigen iiber die anstehenden Verdnderungen und Neuerungen barrierefrei informiert werden?

> Welche der bestehenden Strukturen, Prozesse und Verfahren des ambulanten Dienstes betrifft die geplante
Verinderung? Was muss iiberarbeitet werden? Gibt es Instrumente, Konzepte oder Formulare, die neu zu

erstellen sind?

ZENTRALES ERGEBNIS DES VIERTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES:

> Es liegt eine Ubersicht iiber alle notwendigen Strategien und MaBnahmen zur Einfithrung der Verinderungen
im ausgewdhlten Element der Palliativversorgung in Form eines Implementierungsplanes vor. Dieser
Implementierungsplan ist die Zusammenfiithrung aller bisher erfolgten Implementierungsschritte. Er enthilt
zudem Aussagen zu den a) geplanten zeitlichen Vorgaben fiir die Implementierungsverabfolge.

b) benannten verantwortlichen Personen fiir einzelne Implementierungsmaflnahmen.

5. DURCHFUHRUNG DER IMPLEMENTIERUNG

SO GESTALTET SICH DER FUNFTE IMPLEMENTIERUNGSSCHRITT:

In diesem Implementierungsschritt werden die vorher geplanten Schritte zur Verinderung konkret umgesetzt. Leitend
ist dabei der entwickelte Implementierungsplan. Bedeutsam ist in dieser Phase die Information aller Mitarbeitenden
iiber den Beginn der Implementierung (beispielsweise im Rahmen einer Kick-off-Veranstaltung). Es empfiehlt sich, den
Implementierungsprozess durch fortlaufende formative Evaluationsmalnahmen zu begleiten. Ebenfalls hilfreich

ist es, die den Implementierungsprozess unterstiitzenden und hinderlichen Faktoren fortlaufend zu dokumentieren.



Dieses Vorgehen unterstiitzt leitungsverantwortliche Personen darin, wichtige Erkenntnisse iiber die grundgelegte
Implementierungsplanung und deren erfolgreiche Umsetzung bis zum Abschluss des Gesamtprozesses zu sammeln.
Das so festgehaltene Wissen kann dann fiir die Planung und Umsetzung weiterfithrender Implementierungsprozesse

herangezogen und genutzt werden.

In diesem fiinften Implementierungsschritt unterstiitzen die folgenden leitenden Fragestellungen:

> Sind alle Mitarbeitenden Teil der Verinderungen und diesbeziiglich auf dem aktuellen Informationsstand?

> Sind die Ziele, die mit den Verinderungen erreicht werden sollen, kontinuierlich im Blick?

>  Werden der vereinbarte Zeitplan und die verfiighbaren Ressourcen fiir die Implementierung eingehalten?

> Kommen die beteiligten Personen ihren Aufgaben und ihrer Verantwortung nach?

> An welchen Stellen des Implementierungsplanes miissen Anpassungen vorgenommen werden und warum?

ZENTRALES ERGEBNIS DES FUNFTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES:

> Die Implementierung der Verinderungen und Verbesserungen im ausgewihlten Element der Palliativ-

versorgung ist abgeschlossen.

6. INTEGRATION DER VERANDERUNGEN IN DIE ROUTINEABLAUFE

SO GESTALTET SICH DER SECHSTE IMPLEMENTIERUNGSSCHRITT:

In diesem Schritt werden die zuvor eingefiihrten Neuerungen und Verinderungen in die Routineabliufe des jeweiligen

ambulanten Pflegedienstes iiberfiihrt, so dass sie selbstverstindlicher Teil der alltiglich gelebten und erfahrbaren
palliativen Versorgungspraxis werden. Die eingefiihrten Verinderungen prigen somit die Prozesse innerhalb des

ambulanten Pflegedienstes sowie die konkreten Malinahmen der ambulanten Palliativversorgung.
In diesem sechsten Implementierungsschritt unterstiitzen die folgenden leitenden Fragestellungen:
> Stellen die eingefiihrten Neuerungen und Verinderungen noch Schwierigkeiten fiir die Mitarbeitenden des
ambulanten Pflegedienstes dar?
> Sind die eingefiihrten Neuerungen und Verinderungen in die tigliche Entscheidungs-, Arbeits- und
Evaluationsroutine des ambulanten Pflegedienstes tibergegangen?

ZENTRALES ERGEBNIS DES SECHSTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES:

> Die eingefiihrten Neuerungen und Verinderungen im ausgewihlten Element der Palliativversorgung sind

in die (Routine-)Abldufe des ambulanten Pflegedienstes iibergegangen.
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7. KONTINUIERLICHE EVALUATION, BEI BEDARF ANPASSUNGSMASSNAHMEN

SO GESTALTET SICH DER SIEBTE IMPLEMENTIERUNGSSCHRITT:

In diesem abschliefenden Schritt der Implementierung wird die Wirksamkeit der umgesetzten Implementierungs-
malnahmen zur Verbesserung des ausgewihlten Elements der ambulanten Palliativversorgung tiberpriift. Es wird
kontrolliert, ob die durchgefiihrten Mainahmen (vierter Schritt) unter Beriicksichtigung der analysierten Schwierigkeiten
(dritter Schritt) fiir das Erreichen der formulierten Verinderungsziele (zweiter Schritt) erfolgreich waren. Wenn die
definierten Zielsetzungen nicht im angestrebten Umfang oder in der erforderlichen Qualitit erreicht wurden, gilt es die

dafiir méglichen Ursachen zu analysieren und entsprechende Nachsteuerungen bzw. Korrekturen vorzunehmen.

In diesem siebten Implementierungsschritt unterstiitzen die folgenden leitenden Fragestellungen:

> Welche Verinderungsziele wurden mit der Implementierung erreicht? Was hat sich dabei besonders
unterstiitzend ausgewirkt?

> Welche Verinderungsziele wurden mit der Implementierung nur zu Teilen oder nicht erreicht, welche
Griinde kénnen hierfiir benannt werden?

> Was hat dabei geholfen, identifizierte Implementierungsschwierigkeiten zu beheben?

> Welche Qualititsverbesserungen im ausgewihlten Element der ambulanten Palliativversorgung konnten
erreicht werden? Woran ist das zu erkennen?

> Entspricht die Arbeit des ambulanten Pflegedienstes und seiner Mitarbeitenden nun dem Idealbild,
das im ersten Schritt des Implementierungsprozesses formuliert wurde? Wenn nein: Welche Themen

sollten/miissen nochmals in den Blick genommen werden?

ZENTRALE ERGEBNISSE DIESES IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES:

> Der Implementierungsprozess ist hinsichtlich seiner unterstiitzenden und hemmenden Faktoren evaluiert.
Die Erkenntnisse konnen fiir kommende Implementierungsprozesse innerhalb des ambulanten Pflegedienstes
genutzt werden;

> Die Palliativversorgung im jeweiligen ambulanten Pflegedienst hat im ausgewihlten Element eine Qualitits-
verbesserung erfahren, die sich auf dem Niveau des definierten Idealbildes befindet. Kontinuierliche
Anpassungsmafinahmen werden auch nach Abschluss der Implementierung bei Bedarf durchgefiihrt;

> Die Palliativversorgung des ambulanten Pflegedienstes orientiert sich an den Werten und Haltungen der
Palliative Care. Die Palliative Care-Kultur des ambulanten Dienstes ist durch die Implementierung positiv
unterstiitzt;

> Die Handlungssicherheit der Mitarbeitenden des ambulanten Dienstes ist im Bereich der professionellen

Palliativversorgung erhoht.



Die zentralen Effekte eines nach diesem Modell strukturierten und durchgefiihrten Implementierungsprozesses

besteht bestenfalls in einem Zuwachs der palliativen Versorgungsqualitit des ambulanten Pflegedienstes sowie der
palliativen Handlungskompetenz und -sicherheit der beteiligten Mitarbeitenden. Gleichsam kann die Qualitit

der gelebten Palliative Care-Kultur innerhalb des Dienstes und zwischen seiner Mitarbeitenden gestirkt und vertieft
werden. Positive Auswirkungen kénnen zudem auf die Zufriedenheit und Lebensqualitit der palliativ begleiteten
schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen sowie ihrer An- und Zugehérigen in Bezug auf die Versorgung durch
den ambulanten Dienst hervorgerufen werden. Nicht zuletzt profitieren ambulante Pflegedienste und deren leitungs-
verantwortlichen Personen nachhaltig von positiven Implementierungserfahrungen dahingehend, als dass auch kiinftige
Verinderungsprozesse methodisch strukturiert und mit Vertrauen auf eine erfolgreiche Durchfithrung geplant und
realisiert werden. Dies ist in Hinblick auf Verdnderungsprozesse, die sich in Hinblick auf eine Kooperation ambulanter

Pflegedienste in palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerken erdffnen, eine wertvolle Ressource

6.2 PERSPEKTIVEN FUR DIE KOOPERATION IM PALLIATIVEN SORGE- UND VERSORGUNGSNETZWERK

Bereits in Kapitel 5 wurde deutlich: Damit ambulante Pflegedienste schwerstkranke und/oder sterbende Menschen
und ihre An- und Zugehdrige im Rahmen einer lebensqualitits- und lebensweltorientierten individuellen Palliativ-
versorgung in ihrem jeweiligen Wohn- und Lebensumfeld begleiten und pflegen kdnnen, bedarf es der fachlichen
Kompetenzen und der unterschiedlich ausgerichteten Perspektiven eines multiprofessionellen palliativen Sorge- und
Versorgungsnetzwerkes {13}. Nur wenn es ambulanten Pflegediensten gelingt, im Rahmen derartiger palliativer

Sorge- und Versorgungsnetzwerke eine Palliative Care-fundierte und in klaren Kooperationsstrukturen organisierte und
abgestimmte Zusammenarbeit zu praktizieren, konnen die qualititsbeeinflussenden Elemente einer professionell
verstandenen ambulanten Palliativversorgung realisiert und fiir die betroffenen Menschen erfahrbar gemacht werden

{33; 52}

Unter einem palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerk versteht dieser Leitfaden den (bestenfalls mittels Kooperations-/
Rahmenvertrag definierten) Zusammenschluss von unterschiedlichen regionalen, professionellen wie ehrenamtlichen
Leistungserbringern, die das gemeinsame Ziel einer bestméglichen ambulanten Palliativversorgung von schwerstkranken
und/oder sterbenden Menschen auf der Basis einer aktiv gelebten und konsequent gepflegten Palliative Care-Kultur

verfolgen {60 — 62].

Ein palliatives Sorge- und Versorgungsnetzwerk zeichnet sich durch eine umfassende Zusammenarbeit, eine
verbindlich geregelte und organisierte 24-stiindige Erreichbarkeit fiir die begleiteten und versorgten Menschen
sowie eine vielschichtige wie wechselseitige fachliche Unterstiitzung der einzelnen Kooperationspartner aus {60}.
Zudem werden die Prinzipien der geteilten Verantwortung, der gegenseitigen Stirkung und Entlastung im
Rahmen eines anerkennenden und wertschitzenden Umgangs miteinander strukturell abgesichert und praktisch
gelebt. Hierzu zihlen unter anderem auch die gemeinsame Reflexion der Zusammenarbeit, die Reflexion

und Evaluation der gemeinsam realisierten palliativen Begleitung und Versorgung sowie die Reflexion dabei

auftretender ethischer und oder fachlicher Fragestellungen und Handlungsentscheidungen {60; 611.
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Relevante palliative Netzwerkpartner sind fiir ambulante Pflegedienste insbesondere:

> Niedergelassene Medizinerinnen und Mediziner (insbesondere Hausirztinnen und -drzte, Palliativmedizinerinnen
und -mediziner sowie Psychoonkologinnen und -onkologen)

> Ambulante (Kinder)Hospizdienste und stationire (Kinder)Hospize

> Regionale SAPV-Dienste fiir Kinder wie Erwachsene

> Stationdre Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen (Kliniken und Langzeitpflegeeinrichtungen)

> Notfall- und Rettungsdienste

> Gesundheitstherapeutische Berufsgruppenmitglieder wie Psychologinnen und Psychologen, Psychotherapeutinnen
und -therapeuten, Physio-, Ergo- und Kunsttherapeutinnen und -therapeuten

> Vertreterinnen und Vertreter wie seelsorgliche Dienste der jeweiligen Kirchen- und Glaubensgemeinschaften

> Zivilgesellschaftliche Dienste, Verbinde und Organisationen des sozialen wie regionalen Nahraumes (Vereine,
Selbsthilfegruppen, Interessenverbinde, Besuchsdienste)

> Professionelle Dienstleister im Gesundheits- und Pflegebereich (Apotheken, Sanititshiuser, Hauswirtschafts- und
Speisedienste, Bestattungsinstitute)

> Gesetzliche wie private Leistungspartner (Kranken- und Pflege/ Rentenkassen, kommunale sozialspezifische Amter
und Behorden, Betreuungsgerichte)

> Zielgruppenspezifische Einrichtungen und Dienste (beispielsweise fiir Kinder und Jugendliche, Menschen mit
Behinderungen, Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen Menschen mit Flucht- und/oder Migrationserfahrung)

> Bildungspartner mit spezifischer Palliativ Care-bezogener Expertise/ Angeboten

> Vertreterinnen und Vertreter kommunaler/regionaler Einrichtungen/Verwaltungen auf unterschiedlichen Ebenen

(Gemeinde/Stadtbezirk, Landkreis)

Aus Perspektive des ambulanten Pflegedienstes und seiner leitungsverantwortlichen Personen sind folgende
handlungsleitenden Perspektiven und Orientierungspunkte im Kontext der Kooperation im palliativen Sorge- und

Versorgungsnetzwerk herauszustellen:

DER AMBULANTE PFLEGEDIENST UND SEINE LEITUNGSVERANTWORTLICHEN PERSONEN ...

> beteiligen sich eigeninitiativ und aktiv bei der Etablierung, Ausgestaltung und stetigen Weiterentwicklung
von berufsgruppen-, institutions- und sektoreniibergreifenden palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerken
[13]. Dies immer unter der Perspektive, dadurch als zentraler palliativer Netzwerk- und Versorgungspartner
eine moglichst professionelle, umfassende und an den Grundsitzen der Palliative Care ausgerichtete Pallia-
tivversorgung fiir schwerstkranke und/oder sterbende Menschen in ihrer jeweiligen Wohn- und Lebenswelt

anbieten und weiterentwickeln zu kénnen.



> realisieren im Netzwerk die Prinzipien der geteilten Verantwortung unter Bezugnahme der jeweiligen
fachlichen Kompetenzen und (rechtlich/vertraglich) definierter Aufgabenbereiche. Dies wird bestenfalls in
einem gemeinsamen Leitbild sowie in einem rahmengebenden Konzept grundgelegt und in daran
ausgerichteten Rahmenvereinbarungen festgehalten {60]. Dies schafft Sicherheit, Transparenz und
Verbindlichkeit fiir den ambulanten Pflegedienst, fiir alle beteiligten Netzwerkpartner aber auch fiir die
durch den ambulanten Pflegedienst und das palliative Sorge- und Versorgungsnetzwerk begleiteten

Menschen.

> beteiligen und engagieren sich gemil individueller wie situativer Gegebenheiten und Voraussetzungen
als zentrale steuernde und verantwortliche Ansprechpartnerinnen und -partner des Sorge- und Versorgungs-
netzwerkes und iibernehmen netzwerkinterne wie netzwerkiibergreifende Leitungs- und Vertretungs-
aufgaben {611. Hierdurch kénnen wertvolle Impulse hinsichtlich aktueller und kiinftiger Aktivititen und

Entwicklungen des palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerkes gesetzt und realisiert werden.

> wirken in der je individuellen palliativen Begleit- und Versorgungssituation in Abstimmung mit den
schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen und/oder dessen An- und Zugehérigen als zentrale
Ansprechpartner fiir die jeweils involvierten und situativ zu beteiligenden Kooperationspartner des palliativen
Sorge- und Versorgungsnetzwerkes. Sie tibernehmen dabei je nach individuellen situativen Wiinschen,
Gegebenheiten und Erfordernissen eine unterschiedlich stark steuernde und koordinierende Funktion in der
Abstimmung der unterschiedlichen Leistungserbringer. Dies kann sowohl die Planung und Abstimmung
der jeweiligen palliativen Versorgungsmafinahmen als auch deren strukturelle/zeitliche Organisation im

gemeinsamen Verbund und in geteilter Verantwortlichkeit aller Beteiligten umfassen {601].

> engagieren sich in Bezug auf den Ausbau und die Stirkung der Palliative Care-Kompetenzen innerhalb des

Sorge- und Versorgungsnetzwerkes durch geeignete Maflnahmen, Foren und Strukturen wie beispielsweise:

o Ethische und palliative Fallbesprechungen innerhalb der kooperierenden (situativ beteiligten) Netzwerk-
partner

o Gemeinsame, professionsiibergreifende Schulungen, Fort- und Weiterbildungen

o Informationsveranstaltungen iiber Palliativ Care-bezogene Themenbereiche fiir die Offentlichkeit,
beispielsweise zu unterschiedlichen Aspekten einer umfassenden palliativen Symptom- und
Leidenslinderung, Moglichkeiten der gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase,
der Gestaltung und Begleitung von Abschieds- und Trauerprozessen.

» Angebote von strukturell rahmenden und weiterithrenden Angeboten der Palliativversorgung wie
beispielsweise die Initiierung und Begleitung von Trauergruppen, Formaten des An- und Zugehorigen-
austausches.

o Kommunikations- und Diskussionsformate, auch politischer Art, welche die Weiterentwicklung der

regionalen palliativen Angebots- und Versorgungsstrukturen thematisieren.
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Die mit einem derartigen Engagement und einer so ausgerichteten Beteiligung eines ambulanten Pflegedienstes und
seiner Leitungspersonen verbundenen Effekte in Bezug auf die Realisierung eines professionellen und qualititsvollen
ambulanten Versorgungsangebotes sind an den unterschiedlichen Stellen in diesem Leitfaden bereits herausgestellt
worden. Neben dem Interesse, als Pflegedienst eine bestmdgliche situativ abgestimmte Palliativversorgung anbieten
zu konnen, stehen Aspekte wie die stetige Weiterentwicklung und Vertiefung der jeweilig verfligbaren palliativen
Kompetenzen der unterschiedlichen Mitarbeitenden der Netzwerkpartner sowie deren Stirkung und Entlastung auch

in fordernden palliativen Begleitsituationen im Zentrum des Interesses.

Gleichzeitig ist beachtlich: eine anwaltschaftliche Vertretung der Interessen schwerstkranker und/oder sterbender
Menschen und deren An- und Zugehdrigen sowie die wirksame Vertretung der Belange einer professionellen ambulanten
Palliativversorgung im gesellschaftlichen wie politischen Kontext kann durch gut organisierte, sichtbare und
engagierte palliative Sorge- und Versorgungsnetzwerke wirksamer und nachdriicklicher erfolgen, als dies ohne diese
geeinte und auf ein gemeinsames Ziel hin ausgerichtete Kooperation moglich ist. Auch diese Dimension und Effekte
der Netzwerkarbeit gilt es zu beriicksichtigen und verantwortungsvoll im Interesse der unterschiedlich vertretenen
(oftmals marginalisierten) Personengruppen zu realisieren. Parallel sollte die Entwicklung und Etablierung umfassender
sorgender Gemeinschaften durch palliative Sorge- und Versorgungsnetzwerke unterstiitzt und vorangebracht werden.
Dies bestenfalls mit dem Ziel, grundsitzlich und unabhingig von palliativen Versorgungssituationen eine gelebte Kultur

und ein zugewandtes Miteinander in regional verankerten Sorgegemeinschaften zu initiieren und zu unterstiitzen.

6.3 PERSPEKTIVEN FUR DAS MITWIRKEN AN DER ETABLIERUNG UND GESTALTUNG SORGENDER GEMEINSCHAFTEN

Hohe Anschlussfihigkeit weisen die Primissen und Haltungen der Palliative Care mit der Perspektive und der
grundsitzlichen Ausrichtung des Leitbildes und des praktischen Handlungsmodells der ,Sorgenden Gemeinschaft” auf.
Fokussiert das Konzept der Palliative Care insbesondere eine umfassende lebensqualitits- und lebensweltorientierte

wie autonomieforderliche Pflege, Versorgung und Begleitung schwerstkranker und/oder sterbender Menschen und deren
An- und Zugehérigen, so weitet das Konzept der sorgenden Gemeinschaft nochmals die Perspektive und fragt

sehr grundsitzlich nach den gesellschaftlichen Bedingungen und Rahmungen eines guten Lebens in Gemeinschaft,
insbesondere unter der Fokussierung auf sozial-raumliche Strukturen. Dabei riicken Themen wie etwa Chancen

zur Lebensentfaltung von Menschen aller Altersstufen, Fragen des sozialen Zusammenhalts und gelebter Biirgerrechte
sowie Fragen des Gelingens und Organisierens wechselseitiger Unterstiitzung und Stirkung innerhalb einer lokalen/
regionalen Biirgerschaft und der in ihr verankerten professionellen wie ehrenamtlichen Strukturen in den Fokus der

Betrachtung {4; 171.



Sorgende Gemeinschaften gestalten somit einerseits die jeweilige Lebenswelt der Menschen in ihrem lokalen/regionalen

Bezug, zugleich werden sie selbst durch genau diese jeweiligen sozialraumgebundenen Lebenswelten geprigt.

Zudem ist festzuhalten: Palliative Sorge- und Versorgungsnetzwerke sind potentielle Partner und Bestandteile sorgender
Gemeinschaften und kénnen ihrerseits bestenfalls bestehende Strukturen und Elemente einer sorgenden Gemeinschaft
fiir ihren spezifischen Handlungsauftrag im Bereich der Palliativversorgung aufgreifen und nutzen. Die Etablierung und
Entwicklung von palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerken kann somit als Teil und/oder als Ausgangspunkt fiir
die Entwicklung sorgender Gemeinschaften in einem Sozialraum fungieren oder aber eine Ausprigungs- und

Organisationsform sorgender Gemeinschaften mit einem spezifischen Handlungsauftrag sein {171.

Aus Perspektive des ambulanten Pflegedienstes, der sich dem Auftrag einer professionellen ambulanten palliativen Pflege
und Versorgung schwerstkranker und/oder sterbender Menschen und ihrer An- und Zugehdrigen verpflichtet sieht, ist
somit die Positionierung zur Frage eines Engagements und eines Partizipierens in sorgenden Gemeinschaften durchaus
bedeutsam. Dies unabhingig davon, ob der ambulante Pflegedienst als individueller professioneller Versorgungspartner
einer sozial-rdumlichen Lebenswelt oder als Teil eines palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerkes fungiert. Folgende
Orientierungspunkte sind bei der Positionierung zu bzw. bei der Abwigung zur Einbindung des Pflegedienstes in

sorgende Gemeinschaften fiir ambulante Pflegedienste von herausgehobener Bedeutsamkeit:

> Sorgende Gemeinschaften fokussieren auf eine nachhaltige Stirkung und Entwicklung sorge- und pflege-
bezogener Kultur und Kompetenz in der jeweiligen lokalen biirgerschaftlichen Struktur. Ambulante
Pflegedienste konnen in diesem Kontext als professionelle Partner zentrale Kompetenzen und Perspektiven
einbringen und gleichsam von anderweitigen, innerhalb der sorgenden Gemeinschaft liegenden
Ressourcen schopfen. Dieses Potential beschrinkt sich dabei nicht allein auf Fragen und Aspekte im Kontext

der ambulanten Palliativversorgung, ist aber hier mitunter von besonderer Bedeutsamkeit.

> Ambulante Pflegedienste konnen iiber ihr Engagement innerhalb sorgender Gemeinschaft als ein selbst-
verstandlicher Partner der sozialrdumlichen Sorgekultur durch die dort lebenden Menschen erfahrbar werden.
Vertrauensbeziehungen zwischen Biirgerinnen und Biirgern kénnen auch unabhingig eines bestehenden
Versorgungsbedarfes zu den beteiligten ambulanten Pflegediensten entstehen, die dann — im Falle des
Eintretens eines professionellen (palliativen) Pflege- und/oder Hilfebedarfes — fiir die betroffenen Menschen
eine Kontaktaufnahme und den Ubergang in eine abgestimmte, professionelle (palliative) Pegebeziehung

erleichtern konnen.

> Die auf Partizipation und Kommunikation auf Augenhshe beruhende Grundausrichtung von sorgenden
Gemeinschaften konnen die Praxis ambulanter Pflegedienste im Kontext der interprofessionellen und
kooperativen Zusammenarbeit im palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerk unterstiitzen. Leitende Werte-
haltungen, Versorgungsgrundsitze und dienstspezifische Selbstverstindnisse konnen fiir Menschen in der

sorgenden Gemeinschaft zudem transparent und erfahrbar werden.
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> Ambulante Pflegedienste konnen als Versorgungs- und Gestaltungspartner ihre spezifische Perspektiven und
Fragen hinsichtlich des guten Lebens (in der letzten Lebensphase) in die Gemeinschaft einbringen und
die damit verbundenen Verinderungsbedarfe und (Weiter)Entwicklungspotenziale thematisieren. Ambulanten
Pflegediensten erdffnet das die Moglichkeit, ihre (anwaltschaftliche) Verantwortung und Vertretung fiir
unterschiedliche Klientengruppen — beispielsweise derjenigen der schwerstkranken und/oder sterbenden
Menschen — innerhalb der kommunalen Strukturen und der sozialrdumlichen Gemeinschaft sichtbar zu
machen, diskursiv einzubringen und als Themen von 6ffentlichem Interesse zu verankern. Gleichsam kénnen
ambulante Pflegedienste an der nachhaltigen Verdnderung bestehender sozialrdumlicher Lebenswelten

gestaltend und verantwortlich partizipieren.

> Sorgende Gemeinschaften haben das Ziel, bestehende Marginalisierung, verdeckte und unerkannte
Sorgebedarfe sowie unterschiedlichste Ausprigungsformen von existierender Not in das Bewusstsein zu heben,
zu thematisieren und zu bearbeiten. Insbesondere im Kontext des antizipierbar steigenden Bedarfs an
ambulanter (palliativer) pflegerischer Versorgung — einer oftmals heterogenen im Sozialraum verankerten
Biirgerschaft — konnen ambulante Pflegedienste als wichtige Ansprech- und Gestaltungspartner in der

sorgenden Gemeinschaft fungieren.

> An- und Zugehorige pflegebediirftiger bzw. schwerstkranker und/oder sterbender Menschen sind fiir
ambulante Pflegedienste — auch jenseits palliativer hduslicher Pflegearrangements — wichtige Ansprech- und
Versorgungspartner. Gleichzeitig sind An- und Zugehérige aufgrund der hiuslichen Pflegesituation selbst
erheblichen Belastungen ausgesetzt, welche einen erhohten Sorge-, Zuwendungs- und Unterstiitzungsbedarf
implizieren. Hier konnen sorgende Gemeinschaften zentrale Moglichkeiten der Entlastung und Stirkung
bieten, etwa in niederschwelligen Angeboten der Nachbarschaftshilfe, ehrenamtlicher Gesprichsbegleitungen
oder organisierten Angehdrigengruppen. Sind ambulante Pflegedienste in sorgenden Gemeinschaften

aktiv vernetzt, konnen hier Zuginge eroffnet, initiiert oder aktiv unterstiitzt werden.

> Sorgende Gemeinschaften werfen allerdings auch Fragen der Kooperation zwischen ehrenamtlichen und
professionellen Hilfestrukturen, dem Verhiltnis von staatlicher, zivilgesellschaftlicher und familiirer Sorge-
verantwortung oder aber zwischen kommerziellen und nicht kommerziellen Interessen auf. Diese
Fragen gilt es fiir ambulante Pflegedienste mit einem Engagement im Kontext sorgender Gemeinschaften
aus professioneller Perspektive zu thematisieren, konsequent und verantwortungsvoll zu reflektieren
und im Handeln in der sorgenden Gemeinschaft transparent umzusetzen. Eine diesbeziigliche fortlaufende
Reflexion, auch in Bezug auf das Selbstverstindnis des ambulanten Pflegedienstes hinsichtlich seiner
Verortung, seiner Aktivititen und seiner Rolle innerhalb der sorgenden Gemeinschaft und fiir die sorgende

Gemeinschaft ist seitens der Leitungsverantwortlichen hierfiir angezeigt.



Sorgende Gemeinschaften mit ihrer sozialrdumlich organisierten und durch Partizipation realisierten Sorge- und
Zuwendungskultur stellen folglich einen zentralen Verankerungspunke fiir eine durch Pflegedienste erbrachte ambulante
Palliativversorgung dar. Die grundsitzliche Orientierung an der Frage nach einem guten Leben in Gemeinschaft und
Beziehung in der sorgenden Gemeinschaft, steht der Lebensqualitits- und Lebensweltorientierung der Palliative Care
sehr nahe. Ein Engagement ambulanter Pflegedienste in der Entwicklung und Gestaltung sorgender Gemeinschaften
in der jeweiligen sozialrdumlichen Strukeur birgt das Potential vielfiltiger positiver Synergien. Es bedarf aber auch
entsprechender Ressourcen und der Bereitschaft, sich als verlisslicher Partner innerhalb dieser Sorgegemeinschaft mit
seinem je spezifischen professionellen Profil einzubringen und sich der Gemeinschaft mit all Thren vielfiltigen Facetten
und Partnern zu 6ffnen. Im Zuge einer nachhaltigen und langfristig ausgerichteten Entwicklung einer breit in der
Gesellschaft verankerten Sorge um und fiir schwerstkranke und/oder sterbende Menschen und ihrer An- und Zugehérigen
erscheint ein derartiges, reflektiertes Engagement durch ambulante Pflegedienste priifenswert und langfristig

begriilenswert.

Das nachfolgende Kapitel 7 biindelt nochmals die drei Kreiselemente des graphischen Modells. Dieses Kapitel
kann somit als Zusammenfassung gelesen werden, es kann zur Verortung innerhalb der Graphik dienen @
und somit das bereits Gelebte und Etablierte im Kontext der professionellen ambulanten Palliativversorgung

verdeutlichen und/oder die nichsten Schritte der (Weiter-)Entwicklung markieren.
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7. Zusammenfassende, leitfaden-
tibergreifende Orientierungspunkte
fiir die professionelle ambulante

Palliativversorgung
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Nachfolgende Orientierungspunkte bilden die Essenz der in diesem Leitfaden herausgearbeiteten theoretischen
Grundlagen, dargelegten Primissen, formulierten Zielperspektiven und die damit verbundenen Konsequenzen fiir die
praktische und qualititsvolle palliative Pflege und Begleitung sowie deren (Weiter-)Entwicklung im ambulanten

Setting der Palliativversorgung.

Leitungskrifte und Pflegende des ambulanten Pflegedienstes erhalten iiber die nachfolgenden Darlegungen eine
pointierende Zusammenfassung der relevanten Bezugspunkte, Beziiglichkeiten und der zentralen rahmenden Faktoren.
Die Darlegungen ermdglichen es, sich (erneut) zu verorten, getroffene Mainahmen der Implementierung der

Palliativversorgung zu evaluieren oder weitere Maflnahmen innerhalb des ambulanten Pflegeteams anzustoBen.

Strukturgebend fiir die diese Orientierungspunkte ist die den Leitfaden begleitende Grafik ,Lebensqualitits-

und lebensweltorientierte Palliative Care-Versorgung schwerstkranker und/oder sterbender Menschen im ambulanten

Setting”.
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DER FOKUS UND AUSGANGSPUNKT DER PROFESSIONELLEN AMBULANTEN PALLIATIVVERSORGUNG:

Der zentrale Bezugspunkt jeglicher Abwigungen, jeglicher Entscheidungen und jeglichen Tuns in der professionellen
ambulanten Palliativversorgung ist der schwerstkranke und/oder sterbende Mensch. Dieser ist in enger Verbundenheit
mit seinen An- und Zugehorigen zu sehen und gemif} den individuellen Bediirfnissen und situativen Bedarfen

professionell zu pflegen und zu begleiten.

DAS IN DIE AMBULANTE VERSORGUNG(-SSITUATION) HINEINWIRKENDE UND RAHMENDE:
Die je individuelle Lebens- und Versorgungssituation des schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen prigt,

beeinflusst und rahmt die professionelle palliative Pflege und Begleitung im héuslichen Setting.

DIE PROFESSIONELLE AMBULANTE PALLIATIVVERSORGUNG ...

> orientiert sich respektvoll und unvoreingenommen an der je individuellen Wohn- und Lebenswelt des
schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen mit dem Ziel, das Vertraute und personlich Umgebende

anzuerkennen und den Verbleib in dem hiuslichen Umfeld zu erméglichen.

> stirkt und respektiert die den schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen umgebende Sorgekultur
und Sorgebeziehungen und bindet diese in Abstimmung mit dem betroffenen Menschen so unterstiitzend
als moglich ein, mit dem Ziel das Vertraute und das Bewihrte in der Sorgesituation zu stirken und zu

erhalten ohne zu iiberfordern.

> koordiniert die in die Palliativversorgung involvierten und integrierten Leistungserbringer und Kooperations-
partnerinnen und -partner unter Anerkennung der je spezifischen fachlichen Expertise, Kompetenz
und dem damit verbundenen Versorgungsauftrag mit dem Ziel, eine bestmégliche, umfassende (physisch,

psychisch, sozial und spirituell) professionelle palliative Pflege und Begleitung zu realisieren.

DAS DIE AMBULANTE PALLIATIVVERSORGUNG LEITENDE:
Der ambulante Pflegedienst und die situativ beteiligten Pflegfachkrifte richten das professionelle Pflegehandeln
in der Palliativversorgung an den Elementen des Auflenkreises aus. Die fiinf zentralen Elemente sind die Bezugspunkte

der je individuellen palliativen MaBBnahmenplanung und vereinbarten Leistungserbringung.



DAS PROFESSIONELLE PFLEGEHANDELN DURCH DEN AMBULANTEN PFLEGEDIENST UMFASST ...

> die an der Lebensqualitit und an der Lebenswelt orientierte professionelle Symptom- und Leidenslinderung,
dies um den Verbleib in den sozialen Beziiglichkeiten und Beziehungen, dem hiuslichen Umfeld und der
personlichen Lebenswelt zu ermdglichen und die Integritit der Person und die Wiirde des schwerstkranken

und/oder sterbenden Menschen in dieser existenziellen Lebenssituation umfassend zu wahren.

> die Begleitung in der letzten Lebensphase, beim Abschiednehmen und im Sterben, dies um eine letzte
Lebensphase in Wiirde fiir den betroffenen Menschen zu erméglichen und die Phinomene von Hoffnung,

Trauer und Verlust respektvoll und achtsam zu rahmen.

> die Begleitung, Beratung und der Einbezug von An- und Zugehérigen, dies um bestehende Sorgebeziehungen
zu stirken und gleichzeitig die An- und Zugehdorigen als individuell Betroffene mit ihren je spezifischen
Bediirfnissen und Bedarfen wahrzunehmen, zu unterstiitzen sowie ihr Sorgebediirfnis situationsbezogen

aufzugreifen und/oder anzuerkennen.

DAS PROFESSIONELLE PFLEGEHANDELN IM AMBULANTEN PFLEGEDIENST FORDERT ...

> die dienstbezogene Teamkultur und Strukturen zur Fallarbeit und Entlastung, dies um die Zusammenarbeit,
das Miteinander und das gemeinsame professionelle Wirken zu stirken aber auch um fachliche Ungewiss-
heiten sowie moralische Belastungssituationen strukturiert aufzugreifen, durch geeignete Maf3nahmen der

Fallarbeit zu priventiveren und folglich das Teamgefiige, das Handeln im Team und als Team abzustiitzen.

> die Teamarbeit und interprofessionelle Kooperation im palliativen Sorge- und Versorgungsnetzwerk, dies um
das Netzwerk als Ressource fiir die (Weiter-)Entwicklung der ambulanten Palliativversorgung seitens des
ambulanten Pflegedienstes zu niitzen und gestaltend auf die Netzwerkstrukturen, deren Ausgestaltung und

Ausrichtung einzuwirken.
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GLOSSAR

ADVANCE CARE PLANNING (ACP)

Advance Care Planning ist ein dialogischer Prozess zwischen einer qualifizierten Gesprdachsbegleitung und der begleiteten
Person sowie gegebenentfalls deren Patientenvertreterin und Patientenvertreter. Im Rahmen einer professionellen
Gesprdchsbegleitung werden individuelle Vorstellungen von Lebensqualitat, persénliche Wertehaltungen und Anspriiche
an die eigene Versorgung und Begleitung — flir mégliche Situationen der Einwilligungsunfahigkeit — thematisiert und
reflektiert. Das Angebot kann schwerstkranke und/oder sterbende Menschen dabei unterstiitzen, sich lber ihre Pflege
und Behandlungswiinsche am Lebensende und (ber ihren ganz persénlichen Willen in Situationen der
Einwilligungsuntéhigkeit klarer zu werden [34, 63, 64]. Siehe auch , Vorausverfigter Wille”.

AN- UND ZUGEHORIGE

Unter An- und Zugehdrigen gehdrigen werden all diejenigen Personen verstanden, zu denen die schwerstkranken und/oder
sterbenden Menschen eine verwandtschaftliche Beziehung haben. Hierzu zéhlen auch Personen, zu denen auf emotionaler
Ebene eine Beziehung besteht, so wie Freunde oder Nachbarn. Diese Beziehungen sind gekennzeichnet von Flrsorge

und Verpflichtung [47].

BEDARF
Ein Bedarf stellt einen , objektiv erkennbare(n), nachvollziehbare(n), nicht durch eigene Ressourcen zu behebende(n)
Mangel- und Belastungszustand” [12] dar.

BEDURFNIS
Ein Bed(irfnis ist ein , subjektiv-individueller Anspruch oder Wunsch [...] bzw. ein erlebter Mangel- und Belastungszustand
verbunden mit dem Wunsch nach Abhilfe und Befriedigung” [12].

ETHISCHE FALLBESPRECHUNG

Bei einer ethischen Fallbesprechung geht es darum, ,,im Rahmen eines strukturierten, von einem Moderator geleiteten
Gesprdchs mit einem multidisziplindren Team innerhalb eines begrenzten Zeitraumes zu der ethisch am besten
begriindbaren Entscheidung zu kommen” [34,; 51; 65-67].

IMPLEMENTIERUNG
Unter Implementierung wird ein systematisches, aktives und prozesshaftes Vorgehen verstanden, um Interventionen oder
Innovationen in die Praxis zu (iberflihren [68].

INTERDISZIPLINARITAT

Interdisziplinaritdt bedeutet die , strukturierte Zusammenarbeit von Vertretern verschiedener Spezialisierungen |[...]
innerhalb einer [...] Berufsgruppe” [12]. Im Rahmen einer interdisziplindren Pflege von schwerstkranken und/oder sterbenden
Menschen kénnen demnach unter anderem Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger, Altenpflegerinnen

und Altenpfleger, nephrologische Fachpflegerinnen und Fachpfleger und/oder algesiologische Fachassistentinnen oder
Fachassistenten beteiligt sein.

LEBENS- UND STERBENSBEGLEITERINNEN UND -BEGLEITER

Als Lebens- und Sterbensbegleiterinnen und -begleiter werden qualifizierte, ehrenamtlich tédtige Personen verstanden, die
auf Wunsch der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen in der letzten Lebensphase , lebensweltlich fundierten
Bedlirfnissen und Interessen” [69] Beachtung schenken, wie beispielsweise durch zugewandte Gesprdchsangebote, durch
Gesprdache mit An- und Zugehdrigen und/oder dem Angebot von Sitzwachen [53; 70].



LEBENSQUALITAT

Lebensqualitdt wird verstanden als ein subjektives, multidimensionales und dynamisches Konzept, das in der letzten
Lebensphase vor allem von der individuellen Symptom- und Leidenslinderung abhéngig ist. Die individuellen Dimensionen
von Lebensqualitdt kann ausschlie8lich die betroffene Person selbst definieren [12].

LEBENSWELT

Unter der individuellen Lebenswelt wird diejenige , Welt” verstanden, die wir in unserem Alltag als selbstverstandlich und
gegeben vorfinden [24]. In dieser Alltagswelt und den dortigen Bedingungen macht der Mensch Erfahrungen und verknlipft
sie mit seiner subjektiven Sichtweise. Es handelt sich demnach nicht nur um die objektiv vorherrschenden Lebens-
bedingungen, sondern um deren Erweiterung um die subjektive Sicht des Individuums hierauf [25]. Dies ist von besonderer
Bedeutung, da die Einschétzung von ,,gut” und , schlecht” oder ,richtig” oder , falsch” nur innerhalb der subjektiven
Lebenswelt einer Person stimmig sind, jedoch niemals in einer Beurteilung von auf3en [26].

LETZTE LEBENSPHASE

Die letzte Lebensphase ist als Uberbegriff fiir die gesamte Zeitspanne zu verstehen, in welcher sich schwerstkranke
und/oder sterbende Menschen mdglicherweise in zunehmender Angewiesenheit auf Unterstiitzung befinden, Abschied
nehmen, sich mit ihrem Sterben und dem Tod auseinandersetzen und individuelles Leiden erleben [58]. Die Selbst-
bestimmung und die Wiinsche der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen sind in der letzten Lebensphase
besonders zu achten [71]. Siehe auch , Sterbephase”.

PALLIATIVE CARE

Palliative Care wird in Orientierung an der Definition der WHQO (2002) verstanden als , Ansatz zur Verbesserung der

Lebensqualitdt von Patienten und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen

Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch friihzeitige Erkennung,

sorgféltige Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen kérperlicher, psychosozialer und

spiritueller Art” [46]. Palliative Care umfasst dabei sowohl eine evidenzbasierte Versorgungspraxis als auch die

Ausrichtung an ethischen Prémissen und Haltungen [72], wie

> Die Bejahung des Lebens;

> Die Anerkennung des Sterbens als normalen Prozess,

> Die Unterstlitzung der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen und ihrer An- und Zugehérigen, um die letzte
Lebensphase unter grolStmaéglicher Selbstbestimmung und unter Respekt der individuellen Wiinsche und Bedlirfnisse
zu gestalten;

> Die Betreuung, Beratung und Versorgung der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen und ihrer An- und
Zugehdrigen durch ein interprofessionelles Team;

> Den Beginn der Umsetzung des Konzepts zu einem friihen Zeitpunkt [12].

Siehe auch , Palliativmedizin” und ,, Palliativversorgung”.

PALLIATIVE CARE-KULTUR

In diesem Leitfaden wird der Begriff der ,Palliative Care-Kultur’ verwendet. Diese Begriffsverwendung hat zum Ziel,
zu verdeutlichen, dass es sich hierbei um eine Kultur handelt, die in direkter Verbindung mit dem grundlegenden,
professionellen Auftrag der professionellen Pflege steht, schwerstkranke und/oder sterbende Menschen bis an ihr
Lebensende zu versorgen und zu begleiten [73]. Der Begriff Palliative Care-Kultur soll einen gemeinsamen,
libergeordneten Bezugsrahmen zwischen zentralen Errungenschaften der Hospizbewegung und dem Ankniipfen an
den Auftrag der professionellen Pflege schaffen [74].

PALLIATIVE FALLBESPRECHUNG

Eine palliative Fallbesprechung ist eine besondere Form der (pflege-)fachlichen Fallbesprechung in interprofessioneller
Besetzung. Das zentrale Ziel der palliativen Fallbesprechung ist es, eine an der Selbstbestimmung und der Lebensqualitat
der schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen ausgerichtete, ganzheitliche Vorgehensweise in der Versorgung

fiir eine bestimmte Fragestellung, in einem strukturierten und moderierten Prozess zu entwickeln, festzulegen und

zu dokumentieren [34, 75, 76].

7
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PALLIATIVMEDIZIN

Die Palliativmedizin , verfolgt das Ziel, die Lebensqualitdt von Patienten mit einer lebensbedrohenden Erkrankung und ihren
An- und Zugehdrigen zu verbessern oder zu erhalten” [12]. Siehe hierzu auch , Palliative Care” und ,, Palliativversorgung”.
Palliativversorgung: Die professionelle Palliativversorgung wird in dem vorliegenden Leitfaden als die an der individuellen
Lebensqualitét orientierte und durch eine spezifische, Palliative Care-bezogene Haltung geprégte, interprofessionelle
Versorgung und Begleitung schwerstkranker und/oder sterbender Menschen verstanden. Siehe auch ,, Palliative Care”

und ,, Palliativmedizin“.

SORGEKULTUR UND SORGEBEZIEHUNGEN

Unter Sorgekultur wird eine Kultur zugewandter Aufmerksamkeit sowie des sensiblen, achtsamen Umgangs miteinander
verstanden [16-18]. Die Kultur ist geprédgt von spezifischen Haltungen, wie flireinander Dasein sein, Respekt der
Selbstbestimmung der betroffenen Person und sinnstiftende Unterstlitzung und Hilfe bei sorgenden Alltagstatigkeiten.
Der professionellen Pflege bzw. Care liegen die Sorge und Sorgekultur in ihrem beruflichen Auftrag zu Grunde,
insbesondere im Bereich der Palliative Care [18]. Sorgebeziehungen kénnen als konkrete , Tat” oder Ausprdgungsform
der Kultur gesehen werden. Professionell Pflegende fokussieren ihr Handeln auf die Sorge um den schwerstkranken
und/oder sterbenden Menschen und auf die individuelle Flirsorge vor dem Hintergrund ethisch-reflektierter MalBnahmen
und Entscheidungen [16, 18].

SYMPTOM- UND LEIDENSLINDERUNG

Die Symptom- und Leidenslinderung ist ein wesentlicher Bestandteil der ambulanten Palliativversorgung [14]. Schwerskranke
und/oder sterbende Menschen leiden in ihrer letzten Lebensphase und im Sterben héufig unter belastenden Symptomen,
wie zum Beispiel Atemnot oder Schmerzen. Eine bestmdgliche Linderung dieser Symptome und des individuellen Leidens
(beispielsweise Angst, Hoffnungslosigkeit oder Trauer) trdgt zur Lebensqualitdt der schwerstkranken und/oder sterbenden
Menschen in der letzten Lebensphase und im Sterben bei [77]. Die Symptom- und Leidenslinderung orientiert sich an der
subjektiven Lebensqualitét der betroffenen Person.

TRAUER

Unter Trauer wird ein héchst individueller Prozess der emotionalen Auseinandersetzung als persénliche Reaktion auf
Abschiede und Verluste unterschiedlicher Art verstanden. Dies sind beispielsweise Abschiede aus dem Leben seitens der
schwerstkranken und/oder sterbenden Menschen selbst, emotionale Reaktionen An- und Zugehdriger und Mitarbeitender
nach dem Tod eines Menschen wie auch emotionale Auseinandersetzungen mit Verlusten [78-80]. Trauer verlduft dabei in
individuellen Phasen, die unterschiedlich lange anhalten und sich wechselseitig (iberschneiden kénnen. Im Rahmen von
Palliative Care werden Trauernde professionell begleitet und untersttitzt [81].

VORAUSVERFUGTER WILLE

Unter dem vorausverfligten Willen einer Person werden Festlegungen verstanden, die fir einen spédteren Zeitpunkt gelten
sollen und beispielsweise Wiinsche und Bestimmungen in Bezug auf bestimmte medizinische Notfallsituationen oder
Behandlungswiinsche umfassen. Diese Festlegungen kénnen in Form einer schriftlichen , Patientenverfiigung [nach §19017a
BGBJ erfolgen oder im Gesprdach mit einem designierten Bevollméachtigten, der diesen Willen spéter beglaubigen

und durchsetzen kann und muss” [82]. Auch im Rahmen eines Advance Care Planning-Gesprdches werden schriftliche
Dokumente zur Viorausverfiigung des Willens erstellt. Siehe auch ,,Advance Care Planning”.
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