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in der Diakonie Stetten e.V.



Palliative Care

Palliativmedizin/ Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der
Lebensqualitat 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 frihzeitige
Erkennung, sorgfaltige Einschatzung und Behandlung von Schmerzen

sowie anderen Problemen korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.

https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/WHO_Definition_2002_Palliative_Care_englisch-deutsch.pdf



2015 Debatte im Bundestag tiber Regelung der Sterbehilfe in D

Gesetz zur Starkung der
§ 217 StGB Hospiz- und
Palliativversorgung
— ‘ o —
und.. Anspruch auf Beratung

zur Versorgungsplanung am
Lebensende







Zwel Komponenten im Hilfekonzept von
Palliative Care

Palliative Care-Begleitung
- das System hilft mir

Vorsorge -
wie helfe ich mir und meinen
Angehdrigen im System



Palliative Care-Begleitung
- das System hilft mir



Palliative Care - das System in Deutschland
- beispielhaft in der Diakonie Stetten e.V.

nterdisziplinarer Arbeitskreis Palliative Care

Gesundheitliche Versorgungsplanung®

Ethische Fallbesprechungen

Seelsorge

Mitarbeiterfiirsorge

Trauerbegleitung




Vorsorgemaoglichkeiten (ab 1. 1. 2023) - Gesundheitssorge

Vorsorgevollmacht/
Patientenverfiigung Rechtliche Betreuung Ehegattenvertretungsrecht
Einwilligungsfahigkeit stellvertretende Entscheidung stellvertretende Entscheidung

nach Absprache mit Vollmachtgeber/ im Notfall nach §1358 BGB
Berufung durch Betreuungsgericht

gilt bis auf Widerruf gilt bis auf Widerruf gilt max. 6 Monate vom Beginn
des Notfalls an

Aktualisierung empfohlen Aktualisierung empfohlen

nach 6 Monaten Bestellung
einer rechtl. Betreuung

alle drei Moglichkeiten auch fir Menschen mit kognitiver Beeintrachtigung



Was bedeutet ,Einwilligungsfahigkeit”?

Reife (geistige, sittliche, kommunikative, emotionale), Bedeutung und Tragweite einer
medizinischen/pflegerischen MalRnahme fiir das eigene Leben zu erkennen und

diese Erkenntnis zur Grundlage einer Entscheidung flir oder gegen die vorgeschlagene
MaRnahme zu nutzen.

1. Intellektuelle Kompetenz = eigenen Gesundheitszustand verstehen, Chancen und
Risiken der vorgeschlagenen MaRnahmen bezogen auf Veranderungen in der
Lebensfihrung zu werten

2. Normative Kompetenz = Ausrichtung der Entscheidung an eigenen Werten,
Leitbildern, Lebenskonzepten

3. Kommunikative Kompetenz = das Angebot der Malinahmen verstehen und die
eigene Einstellung sicher und klar duRern

4. Emotionale Kompetenz = emotional umgehen konnen mit Fragen nach dem
eigenen Lebensende bzw. erheblichen Einschrankungen der aktuellen Lebensfiihrung



Vorsorge.

ich und meine Angehorigen im System

ICH muss aktiv werden!



Vorsorge-
vollmacht

Wer soll meinen
Willen durchsetzen,
wenn ich es nicht
mehr kann?

Wem kann ich das
anvertrauen; wer
kann das sicher
umsetzen?

Selbstbestimmung/Autonomie

Betreuungs-

verfligung

Falls eine rechtliche
Betreuung notig wird,
soll wer mein
rechtlicher Betreuer
sein

... und wer auf keinen
Fall?




Umsetzung § 132g SGB V in der Diakonie Stetten e.V.

LWK — seit Januar 2019
LWR — seit April 2021

Ein begleitendes und aufsuchendes Angebot zur Versorgungsplanung
am Lebensende. Gesprachsberatung.

Unabhangig vom Lebensalter.

Unabhangig von der aktuellen gesundheitlichen Situation.

Im Ergebnis:

- Patientenverfiigung: ,Wer ich bin! Was ich willl“ (Diakonie Stetten e.V.; Paule)
bei Einwilligungsfahigkeit

- Vertreterzeugnis (Diakonie Stetten e.V.; Paule) bei Einwilligungsunfahigkeit

Aktualisierung nach Zustandsverschlechterung oder auf Wunsch oder
bei Betreuerwechsel oder nach 1 bis 1 1/2 Jahren



Stufen der Einwilligungsfahigkeit
Im Bereich der Gesundheitssorge

Aktuell erklarter Wille des aufgeklarten und einwilligungsfahigen

Ich bin im Notfall ansprechbar!

Patienten

(immer vorrangig, wenn vorhanden).
wenn mch\ §630 ff. BGB
maoglich

vorausverfugter Wille, durch eine schriftliche
Patientenverfigung erklart (fortwirkend und verbindlich,
sofern auf die Situation anwendbar).

Ich bin im Notfall nicht ansprechbar!

wenn nicht §1827 (1) BGB §1827 (4) BGB

vorhanden \

mutmalBlicher Wille

(aus friiheren AuBerungen, ethisch religiésen
Uberzeugungen und sonstigen personlichen
Wertvorstellungen zu ermitteln).

Ich bin im Notfall nicht ansprechbar!

§1823 BGB §1827 (2) BGB

wenn nicht - -
méglich \ Entscheidung zum Wohl des Patienten
(dem Lebensschutz ist Vorrang
einzuraumen).

Ich bin im Notfall nicht ansprechbar!

§1821 BGB §1823 BGB




Vertreterzeugnis

Gesprachsleitfaden
zur Ermittlung des mutmalRlichen

Stettener Patientenverfiigung: Willens nach § 1827 Abs. 2 BGB und

. . . . Versorgungsplanung nach § 132 g SGB V
,Wer ich bin! Was ich will!“ SOTBUNESP ; v132¢
mit Betreuern und Vertrauenspersonen

Patientenverfligung

nach § 132g SGBV —
Versorgungsplanung

fUr die letzte Lebensphase
fir Menschen mit Hilfebedarf



Patientenverfigung von:
So lebe ich jet:

Laufen/Gehen: [ ichk
[ Rolie

Essen/Trinken: [ ichk
[ icht

1 norr
1 rii=
Waschen: [ ichk
[ ichk
Sprechen: [ ichk
[ Fren

Mir sind andere Menschen w
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Patientenverflgung von:

Wenn ich nicht mehr gesund werde

und sich mein Zustand verschlechtert:

Ich kann mit Einschrdnkungen beim Essen/Trinken leben:

iz [ nein [] kann ich mir jetzt nicht vorstellen
bei ja" [] wenn ich nicht mehr essen kann, will ich fiir immer eine Sende/Schlauch
im Bauch

[] wenn ich nicht mehr essen kann, will ich voriibergehend eine
Sonde/Schlauch im Bauch — solange die Arzte meinen, dass es mir wisder
besser gehen kann

bei , nein” [] ich méchte keine Sonde — ich will dann sterben

Ich kann mit Einschrénkungen in der Mobilitdt leben:
Oija ] nein [] kann ich mir jetzt nicht vorstellen

bei ,ja" [] ich kann mit einem Rollstuhl leben
[] ich kann filr immer bettligerig sein
[] ich kann voriibergehend bettligerig sein - solange die Arzte meinen, dass
£5 mir wieder besser gehen kann
bei , nein” [] ich will keinen Rollstuhl, nicht immer im Bett liegen — ich will dann sterben

Ich kann mit Einschrénkungen beim Kontakt mit anderen Menschen leben:
Oija ] nein [] kann ich mir jetzt nicht vorstellen

bei ,ja" [] ich kann leben, ohne mit anderen Menschen zu sprechen
[] ich kann leben, chne andere Menschen zu verstehen
[] ich kann leben, ohne andere Menschen wiederzuerkennen
[] ich kann leben, ohne andere Menschen zu spiiren/dass jemand da ist

bei  nein” [] ohne Kontakt zu anderen Menschen will ich sterben

Ich kann mit Einschrénkungen beim Denken leben:
Oija [ nein [] kann ich mir jetzt nicht vorstellen

Wenn ich sehr krank bin. Wichtiger ist:

[ mobil sein ODER [ denken/mit anderen sprechen






Beratung von Bewohnerinnen:

- mindestens zwei Gesprache (in der Regel 5 bis 10)

- anfangs Begleitung durch die Wohngruppe/bekannte Bezugspersonen aus dem Alltag

- beim letzten Gesprach (Unterschriften) muss der rechtliche Betreuer fir die
Gesundheitssorge anwesend sein, da er die PV umsetzt

- Einsatz von Bildmaterial, Modellen zur Erklarung

- standige Uberpriifung, ob die Bewohner in der Lage sind, der Beratung zu folgen und
ob sie das wollen - Begleitung durch vertraute Bezugspersonen ist deshalb wichtig!

- sofortiger Abbruch, wenn die Bewohner nicht mehr weiter tiber dieses Thema
sprechen wollen - Angebot, sich spater wieder zu melden - und Umstellung auf
Beratung von rechtlicher Betreuung



Wenn 1. Bewohner nicht mehr weiter tUber ihre PV sprechen wollen
oder 2. wenn sie nach Einschatzung der Bezugspersonen nicht einwilligungsfahig sind
oder 3. wenn sich im Laufe der Beratung zeigt, dass sie nicht einwilligungsfahig sind.

Beratung der rechtlichen Betreuung unter Teilnahme bekannter Bezugspersonen -
§1827 und §1828 (2) BGB



Vertroterzou pris flr

Dabum der Beraburg

Am Gesprdach nehmen teil:

Wamae Berchung aurm Bewolhiner1ur Bewahngrin

Wie lange kenna
Icki (hnshe?

Rachtliche/r Betreveryin for die Gesundheitssorpe

KMitarheitende/r der Wobhngruppe

Kitarbeitende/r der Wohngruppe

Wir sprechen iiber

Name:

Gaboren am: in:

Kam am mit

Jahren in die Einrichtung.

Glaubensrichtung:

Er/Sie lebte wor der Aufnahme in unsere Einrichtung:

Fote von dem Menschen,
um dessen mutmaklichen
Willen g5 g=ht - mit seinem
Cinverstindnis bra. dem
seiner Betreuarin

Er/Sie lebt deraait wo:

Derzeitige Tagesstruktur (Schule, Werkstatt, E,gg-_. Saniarenclub):

=




Besprochene Inhalte in der Patientenverfliigung und
Im Vertreterzeugnis:

Aktuelle/frihere gesundheitliche Situation

Alltag, was macht Freude, was ist wichtig

Aktuelle Moglichkeiten: Mobilitat, Kognition, emotional/empathisch, Kommunikation
Hoffnungen, Beflirchtungen auf die Zukunft (Lebensentwurf)

Erfahrungen/Einstellungen zu medizinischen MaBnahmen

Einstellung zum Leben, was macht die Lebensqualitat aus - ist das bewusst

Wird das Leben aktuell gern gelebt?



In einer lebensbedrohlichen Notfallsituation gilt bei o.g. Person, sofern sie nicht selbst
einwilligungsfahig ist:

Nur eine Antwort mdéglich (A, BO, B1, B2, B3 oder C) — sonst ungiiltig!

THERAPIEZIEL = Lebensverldngerung — soweit medizinisch vertretbar

—

A 00000

Beginn uneingeschriankter Notfall- und Intensivtherapie
einschlieBlich einer Herz-Lungen-Wiederbelebung

THERAPIEZIEL = Lebensverldngerung, aber mit folgenden Einschriankungen der Mittel

—

—

Bo @000
Bl @9 OO

B2 @09

B3 00000

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
Ansonsten Beginn uneingeschrinkter Notfall- und intensivtherapie

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
Keine invasive (Tubus-) Beatmung
Ansonsten Beginn uneingeschrinkter Notfall- und intensivtherapie

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

Keine invasive (Tubus-) Beatmung

Keine Behandlung auf Intensivstation

Ansonsten Beginn uneingeschrdnkter Notfalltherapie (Normalstation)

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

Keine invasive (Tubus-) Beatmung

Keine Behandlung auf Intensivstation

Keine Mitnahme ins Krankenhaus*

Ansonsten Beginn uneingeschrinkter Notfalltherapie (ambulant)

THERAPIEZIEL = Linderung (Palliation), nicht Lebensverlingerung

—

C 00000

AusschlieBlich lindernde MaBnahmen®
Wenn maglich Verbleib im bisherigen heimischen Umfeld






Krankenhausbegleitung nach § 113 (6) SGB IX

[

Es liegt keine Notwendigkeit einer Begleitung durch Angehdrige oder vertraute
Bezugspersonen wahrend stationadrer Krankenhausaufenthalte vor.

Die Notwendigkeit der Begleitung durch eine vertraute Bezugsperson
i.5.§ 113 (6) SGB IX im Falle von stationdren Krankenhausaufenthalten liegt vor.

Krankenhausaufenthalt wird von ihm/ihr nicht toleriert und ist von daher auf jeden
Fall zu vermeiden — auch um den Preis, dass es nicht zu einer Verbesserung des
Zustandes kommt.



Schwierigkeiten bel der Umsetzung

- Ansprechbarkeit/Ressourcen der rechtlichen Betreuungen

- Einschatzung der Einwilligungsfahigkeit der Bewohnerinnen durch Wohngruppen,
Angehorige, rechtliche Betreuungen

- Vorbereitung der Bewohnerinnen (BTHG, SGB IX)
- Begleitung der Bewohnerinnen in den Beratungen (BTHG, SGB IX)

- Ressourcen der Wohngruppen, Tagesstruktur

- Mitarbeitende sind ,,Fremde” - juristisch- und vertraute Bezugspersonen
- Verfolgung von Zustandsverschlechterungen/ Information an Paule

-  Betreuerwechsel



Aktualisierung

Wir haben noch einmal zalles besprochen.
Was wir besprochen haben und hier steht, ist mein Wille.

Ort/Datum: Meine Unterschrift:
Nach meiner Einschdtzung hat Herr/Frau Mach meiner Einschdtzung hat Herr/Frau
die Gesprachzinhalte verstanden und kann die Gesprachsinhalte verstanden und kann das
daz AusmalE der Entscheidung verstehen. Auzmalid der Entscheidung verstehen.

DaturnUnterschrift Gesprachshegleiter™in Daturn/Unterschrift rechtficher Betrauer*in/Beval imachtigter

Wir haben noch einmal alles besprochen.
Was wir besprochen haben und hier steht, ist mein Wille.

Ort/Datum: Meine Unterschrift:
Nach meiner Einschdtzung hat Herr/Frau Mach meiner Einschitzung hat Herr/Frau
die Gesprachsinhalte verstanden und kann die Gesprachsinhalte verstanden und kann das
daz Ausmalk der Entscheidung verstehen. Auzmal der Entscheidung verstehen.
DusturnyUnterschrift Gespriichebegleiterin Diaturn,Unterschrift rechtficher Betreusr*in/Bavallmachtigter

Wir haben noch einmal alles besprochen.
‘Was wir besprochen haben und hier steht, ist mein Wille.

Ort/Datum: Meine Unterschrift:
Nach meiner Einschdtzung hat Herr/Frau Mzch meiner Einschdtzung hat Herr/Frau
die Gesprachzinhalte verstanden und kanm die Gesprachsinhalte verstanden und kann das
daz Ausmalk der Entscheidung verstehen. Ausmal der Entscheidung verstehen.
Daturn/Unterschrift Geepriichebegleiterin Daturmn/Unterschrift rechtficher Batrauer*in/Beval Imbchtigter

nach 1 % bis 2 Jahren,

auf Wunsch,

bei Betreuerwechsel,

bei Anderung des Gesundheitszustandes

79



Was mussen die Wohngruppen
leisten?

" Information an Paule,
* Teilnahme an einem Gesprach (ca. 1 Stunde)

" Fertige Unterlagen in den Bewohnerschrank und
die Bewohnerakte/Notfallordner





















Kontakt:

Paule-Wohnen@Diakonie-Stetten.de

und UGber die Zentrale Information der DS, alle Wohngruppen, Wohnverbundleiter,
FABIAN, Arzte im Gesundheitszentrum Kernen
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