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Wien, 10.09.2014

Betreff: Stellungnahme des Bundesministeriums fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz
zum Gegenstand der Enquete-Kommission ,,Wiirde am Ende des Lebens“ (Beschluss
vom 2. Juli 2014 aufgrund eines Antrags gemaRB § 40 Abs. 1 GOG

Sehr geehrte Damen und Herren!

Unter Bezugnahme auf das Schreiben vom 3. Juli 2014, GZ 13563.0020/1-L1.3/2014, betref-
fend das Ersuchen um schriftliche Stellungnahme zum Gegenstand der Enquete-Kommission
,Wirde am Ende des Lebens” (Punkt 4 des Antrags), nimmt das Bundesministerium fiir Ar-
beit, Soziales und Konsumentenschutz wie folgt Stellung:

Gesetzliche Regelungen betreffend Palliative Care und/oder Hospizwesen

Die Bereiche der Palliativmedizin sowie des Hospizwesens fallen berufsrechtlich vorrangig in
den Tétigkeitsbereich der Arzte und des (diplomierten) Pflegepersonals.

»  Arztegesetz idF. BGBI. | Nr. 50/2014, Arztinnen-/Arzte-Ausbildungsordnung 2006 idF.
BGBI. Il Nr. 286/2006

=  Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GUKG) idF. BGBI. | Nr. 185/2013, FH-
Gesundheits- und Krankenpflege-Ausbildungsverordnung idF. BGBI. Il Nr. 200/2008
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Art 15a Vereinbarung (Bund - Lander), Organisation und Finanzierung des Gesund-
heitswesens, idF. BGBI. | Nr. 199/2013

Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz idF. BGBI. | Nr. 81/2013
Pflegefondsgesetz idF. BGBI. | Nr. 173/2013
Widmung des Zweckzuschusses

§ 3 (1) Der Zweckzuschuss gemal § 2 Abs. 2 wird fiir die Sicherung sowie fiir den Aus-
und Aufbau der Betreuungs- und Pflegedienstleistungen der Lander im Bereich der
Langzeitpflege zum laufenden Betrieb gewdhrt und zwar fiir Angebote

an mobilen Betreuungs- und Pflegediensten;

an stationdren Betreuungs- und Pflegediensten;
an teilstationdrer Tagesbetreuung;

an Kurzzeitpflege in stationdren Einrichtungen;
eines Case- und Caremanagements;

an alternativen Wohnformen.

-0 a0 oo

(4) Mobile Dienste im Sinne dieses Bundesgesetzes sind Angebote

sozialer Betreuung oder

Pflege oder

der Unterstltzung bei der Haushaltsfiihrung oder
der Hospiz- und Palliativbetreuung

o 0o T o

Schwerarbeitsverordnung, idF. BGBI. Il Nr. 201/2013

Als ,besonders belastende Berufstatigkeit” wird die Tatigkeit der berufsbedingten Pflege
von erkrankten oder behinderten Menschen mit besonderem Behandlungs- oder Pfle-
gebedarf im Hospiz bzw. Palliativmedizindienst vom Verordnungsgeber miterfasst (Art. 1
Z5).

Auf eine in diesem Zusammenhang ergangene Empfehlung des Europarates, Protection
of the human rights and dignity of the terminally ill and the dying, Recommendation
1418 (1999)1, wird hingewiesen.

UN-Behindertenrechtskonvention

o Vordringlicher Zweck, die Menschenrechte und Grundfreiheiten von Menschen
mit Behinderungen zu férdern, zu schiitzen und zu gewahrleisten und die Achtung
der ihnen innewohnenden Wiirde zu fordern.

o In Umsetzung dieser Konvention hat die &sterreichische Bundesregierung 2012
den Nationalen Aktionsplan Behinderung 2012 - 2020 beschlossen, der die behin-
dertenpolitischen Leitlinien bis 2020 beinhaltet.
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Der Nationale Aktionsplan enthalt als MaBnahme unter anderem eine Erhéhung
des Angebots an mobilen Hospiz- und Palliativteams und Palliativkonsiliardiensten,
Hospiz- und Palliativbetten (auch in Heimen) und Tageshospizen (MaRnahme 208).

Budget, Férderungen oder sonstige Unterstiitzungen betreffend Palliative Care und
Hospizwesen von staatlicher Seite

Einleitend darf auf die grundsatzliche Zustandigkeit der Lander (z.B. Richtlinien des Landes
NO fiir die Férderung von stationdrem Hospiz — gem. § 43b NO Sozialhilfegesetz 2000) sowie
auf die Ressortzustandigkeit des Bundesministeriums flir Gesundheit verwiesen werden.

Zur Sicherstellung und Weiterentwicklung des Osterreichischen Pflegevorsorgesystems
wurde seitens des Sozialministeriums im September 2011 eine Reformarbeitsgruppe Pflege
eingerichtet, die in 17 Sitzungen bis Ende 2012 tagte. Ziel war es, Uberlegungen zur
Finanzierung der Pflegevorsorge anzustellen sowie Optimierungspotentiale im bestehenden
Pflegesystem aufzuzeigen.

In dieser Arbeitsgruppe wurden gemeinsam von Bund, Lindern und Gemeinden in
intensiven Arbeitsgesprachen mit allen Stakeholdern des Pflegebereiches Empfehlungen zur
Weiterentwicklung des Pflegesystems in Osterreich entwickelt, an deren Umsetzung nun
schrittweise gearbeitet wird und die bereits in verschiedenen MaRnahmen ihre Umsetzung
fanden (z.B. Einfihrung einer Pflegekarenz bzw. Pflegeteilzeit mit Rechtsanspruch auf ein
Pflegekarenzgeld).

Die Landessozialreferentinnenkonferenz begriiRte unter Bezugnahme auf ihren Beschluss
vom 14. Juni 2012 (VSt-6657/42 vom 15.6.2012) die Empfehlungen der Reformarbeitsgruppe
Pflege zur Verbesserung des Pflegeangebots, Attraktivierung der Pflegeberufe,
Optimierungen und Finanzierung in Osterreich. Insbesondere die demographische Ent-
wicklung und die steigende Erwartungshaltung der Bevélkerung machen diese gemeinsamen
Empfehlungen zum Ausbau und zur Weiterentwicklung notwendig. Damit ist ein weiterer
Schritt zum gemeinsamen Ziel der Qualitdts- und Versorgungssicherheit der Pflege und
Betreuung gelungen (Tagung am 19. Dezember 2012, Beschluss VSt-6657/59).

Die Schwerpunkte der Empfehlungen liegen auf folgenden Bereichen der Osterreichischen
Langzeitpflege:

Weiterentwicklung der Pflege- und Betreuungsangebote

Gemeinsame Angebots-, Qualitdts- und Versorgungsziele; Casemanagement; Hospiz und
Palliative Care; Demenz; Pravention und Mobilisierung: Reha-statt-Pflege.

Pflegende Angehorige

Pflegekarenz und -teilzeit; Frauen als pflegende Angehorige; Pflegende Kinder und
Jugendliche; Erhéhung der Selbstdndigkeit im hauslichen Umfeld.
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Personal
Personalbedarf; Ausbildungsoffensive; Personalausbildung; Erhaltung der Arbeitsfahigkeit.
Finanzierung

Steuerfinanzierung statt Pflegesozialversicherung; Abkehr von Sozialhilfelogik, Vermdgens-
einsatz und Regress; Kostenprognose.

In diesen Empfehlungen, zu denen sich der Bund gleichermallen wie die Ldnder bekennen,
wurde explizit die Weiterentwicklung gemeinsamer Angebots-, Qualitats- und Versorgungs-
ziele der Lander festgehalten. Ebenso von eminenter Bedeutung ist, dass eine auftretende
Pflegebediirftigkeit die Menschen in Osterreich nicht zusatzlich belasten soll.

Das Thema Hospiz und Palliative Care war und ist, nicht zuletzt durch die Zusammenarbeit
mit der Osterreichischen Palliativgesellschaft und Hospiz Osterreich, ein stets prasenter Fak-
torin all diesen Arbeitsprozessen.

So wurde diesem bedeutsamen Themenkreis in den Empfehlungen ein eigenes Kapitel ge-
widmet. Das Sozialministerium unterstiitzt Hospiz Osterreich insbesondere bei der Imple-
mentierung von Hospiz und Palliative Care in Pflegeheimen (Projekt HPCPH) sowie durch die
Mitarbeit im Beirat Hospiz und Palliative Care in Pflegeheimen.

Als wesentlicher Schritt wurde im Jahr 2011 ein Pflegefonds eingerichtet, der die Lander und
Gemeinden beim Aus- und Aufbau sowie bei der Sicherung der Langzeitpflege unterstitzt.

Der durch das Pflegefondsgesetz (PFG), BGBI. | Nr. 57/2011, beim Bundesministerium fiir
Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz eingerichtete Pflegefonds stellt finanzielle Zweck-
zuschiisse zur Unterstitzung der Bundeslander fiir den Aus- und Aufbau bzw. der Sicherung
eines bedarfsgerechten Dienstleistungsangebotes im Bereich der Langzeitpflege zur Verfu-

gung.

Uber den Pflegefonds beteiligt sich der Bund - zusatzlich zu den Geldern {iber den Finanz-
ausgleich - maligeblich an den Kosten fiir die Sicherung sowie den bedarfsgerechten Aus-
und Aufbau des Betreuungs- und Pflegedienstleistungsangebotes in der Langzeitpflege. So
gewahrt der Pflegefonds fiir die Jahre 2011 bis 2016 insgesamt € 1,335 Milliarden.

Der Wichtigkeit der Hospizkultur in Osterreich wurde mit der im August 2013 in Kraft getre-
tenen Novelle zum Pflegefondsgesetz, BGBI. | Nr. 173/2013, Rechnung getragen. Die Lander
und Gemeinden erhalten fiir die Jahre 2015 und 2016 weitere Fondsmittel in Hohe von

€ 650 Millionen, die auch fir mobile Hospiz- und Palliativversorgung verwendet werden
konnen. Zudem diirfen die Zweckzuschisse auch zur Finanzierung innovativer Projekte her-
angezogen werden, wobei hier der Kinderhospiz- und Kinderpalliativbetreuung prioritare
Bedeutung zukommt.

Durch die Aufnahme von innovativen MalRnahmen soll sichergestellt werden, dass in Anbe-
tracht der sich standig andernden Rahmenbedingungen in der Langzeitpflege zeitgerecht auf
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neue Anforderungen reagiert werden kann. Bund, Lander und Gemeinden wollen mit der
verstarkten Forderung von innovativen Mallnahmen Anreize schaffen, neue Wege zu be-
schreiten und Erfahrungen zu sammeln.

Auch das Regierungsprogramm der laufenden Legislaturperiode bekennt sich dazu, dass -
um das Ziel einer gesicherten Verfiigbarkeit von mobiler und stationdrer Hospizbetreuung,
auch fir Kinder, zu erreichen - entsprechend der Bedarfserhebung des dsterreichischen
Bundesinstitutes fiir Gesundheit (OBIG) eine gemeinsame Finanzierung durch Bund, Linder
und Sozialversicherungen entwickelt werden soll.

Im Rahmen des Regierungsprogrammes wurde als OffensivmalRnahme festgelegt, dass das
Pflegegeld und der Pflegefonds als zentrale Saulen der Pflegefinanzierung durch den Bund
beibehalten und weiterentwickelt werden sollen. So soll es zu einer Verlangerung des Pflege-
fonds um die Jahre 2017 und 2018 mit einer Dotierung von jeweils € 350 Millionen/Jahr und
somit seit Einfihrung des Pflegefonds zu einer Gesamtdotierung von (iber € 2 Milliarden
kommen.

Das Sozialministerium unterstitzt durch die Mittel des Pflegefonds ausschlieRlich den Be-
reich der Hospiz- und Palliativversorgung, welcher nicht in der Kompetenz des Gesundheits-
ressorts (wie etwa Krankenanstalten oder stationare Hospize) liegt. Dabei handelt es sich um
mobile Palliativteams und mobile Hospizteams. Zudem durfen die Fondsmittel auch zur Fi-
nanzierung innovativer Projekte herangezogen werden, wobei hier der Kinderhospiz- und
Kinderpalliativbetreuung prioritdre Bedeutung zukommt.

Durch den Einsatz geriatrischer Konsiliardienste soll eine Intensivierung der drztlichen Be-
treuungsmoglichkeiten in den Langzeitpflegeeinrichtungen vor Ort erreicht werden. Hierbei
handelt es sich allerdings um einen Schnittstellenbereich zwischen den Sozialressorts der
Lander und dem Gesundheitsressort.

Aus Sicht des Sozialministeriums kann bemerkt werden, dass die Lander die Zweckzuschiisse
gemalR Pflegefondsgesetz (PFG) auch fiir Hospiz und Palliative Care Leistungen, welche in
Pflegeheimen erbracht werden, verwenden kdénnen. Dies liegt aber ausschlieBlich in der
Kompetenz der Bundeslander.

GemaR § 4 PFG haben die Lander die ihnen zuflieBenden Mittel fiir die in § 3 Abs. 1 und 2
angefiihrten Aufgaben zu verwenden (§ 2 Abs. 2). Die Verteilung der Mittel richtet sich pri-
mar nach den Erfordernissen sowie den in regionaler Zusammenarbeit mit den Stadten, Ge-
meinden und sonstigen Sozialhilfetragern zu erstellenden und dem Bundesministerium fir
Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz alljahrlich bis 31. Oktober fir das Folgejahr, erst-
mals bis 31. Oktober 2011 fir das Jahr 2012, vorzulegenden Sicherungs-, Aus- und Aufbau-
planen der Lander.
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Im Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung wurden seitens der Lander in den Siche-
rungs-, Aus- und Aufbauplanen fiir 2014 folgende Leistungen angefiihrt:

Burgenland

=  Mobile Leistungen:

o Mobile Hospiz- und Palliativleistungen wurden 2013 ebenfalls in die Regelversor-
gung Ubernommen und entsprechende Richtlinien dafiir erlassen. Im Jahr 2014 ist
ebenfalls eine Ausweitung dieses Bereiches vorgesehen.

Niederdsterreich
= Ziele 2014:

o Stationare Dienste

Schulungen mit Schwerpunkten Pflege und Betreuung dementer Menschen und
palliativer Pflege und Betreuung

o Kurzzeit- und Ubergangspflege

Vertiefung des Palliative-Care-Gedankens in Pflegeheimen durch regionale Ver-
anstaltungen unter Einbindung der niedergelassenen Arzte

Oberdésterreich

= Pilotierung und Evaluierung des Konzepts ,integrierte (sektorenlbergreifende) Versor-
gung von demenziell erkrankten Personen in 00“

Steiermark

. Mobile Leistungen

o Mobile Hospizteams sind landesweit ausgebaut

o Sicherung: Valorisierung der Basisforderung

o Sicherung: Mobile Palliativteams sind landesweit ausgebaut

o Aufbau: Projekt zum Aufbau eines mobilen Palliativteams fiir Kinder und Jugend-
liche

Tirol

. Mobile Leistungen:

o Im Bereich der mobilen Dienste ist vorgesehen, die bisher im Rahmen eines Pi-
lotprojektes in zwei Bezirken angebotenen mobilen Hospiz- und Palliativdienste
auf weitere zwei Bezirke auszudehnen.
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Wien

. Mobile Leistungen

o Ausbau um ein mobiles Palliativteam
Vorarlberg
. Keine Plane
Salzburg
. Keine Plane

Mit der Pflegedienstleistungsstatistik-Verordnung gibt es erstmals einheitliche Grundlagen
fur die Erfassung des Angebotes sozialer Dienste.

In der am 27.05.2014 mit Vertretern der Linder, der Statistik Osterreich und des Bundes
stattgefundenen Besprechung betreffend offene Fragen zu Pflegefonds und Pflegedienstleis-
tungsstatistik wurde auch der Bereich der Hospiz- und Palliativbetreuung als neuer Leis-
tungsbereich fir die Aufnahme in die Pflegedienstleistungsstatistik behandelt.

Status

Die WHO definiert Palliative Care als ,Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitdt von Pati-
enten und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Lei-
den durch frihzeitige Erkennung, sorgfaltige Einschatzung und Behandlung von Schmerzen
sowie anderen Problemen korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art“ (WHO-Definition
2002, Ubersetzung der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin).

Zielgruppe der Hospiz- und Palliativversorgung sind unheilbar kranke und sterbende Men-
schen in einem fortgeschrittenen Erkrankungsstadium mit Schmerzen, psychischen Be-
schwerden und/oder anderen die Lebensqualitdt beeintrachtigenden Symptomen (= Pallia-
tivpatientinnen und -patienten) wie auch ihre An- und Zugehorigen.

Das auf die unterschiedlichen Bedirfnislagen abgestimmte Versorgungssystem schliel$t mit
spezialisierten Aufgaben und die Grundversorgung erganzenden Angeboten, den sechs so-
genannten Bausteinen, die Liicken in der Regelversorgung:

Palliativstationen Ubernehmen die Versorgung in besonders komplexen Situationen, die
andere Einrichtungen oder Dienste nicht bewaltigen kénnen und die besondere arztliche
Expertise erfordern.

Stationdre Hospize versorgen stationar, wenn die pflegerische und psychosoziale Betreuung
starker in den Vordergrund tritt.

$Rite FHama gv Geschaftszahl: BMASK-10001/0373-1/A/4/2014
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Tageshospize bieten jenen, die vorwiegend in ihrer gewohnten Umgebung versorgt werden
kdnnen, tageweise Betreuung und ihren An-/Zugehorigen Entlastung wahrend des Tages.

Mobile Palliativteams und Palliativkonsiliardienste unterstiitzen die anderen Gesundheits-

dienstleister in der Betreuung der Palliativpatienten und ihrer An-/Zugehdrigen und beraten
fachlich.

Hospizteams begleiten mit ehrenamtlich tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern Pallia-

tivpatienten und ihre An-/Zugehdrigen in allen Versorgungskontexten bis hin zur Trauerbe-
gleitung.

Die , Bausteine” fligen sich in das etablierte Versorgungssystem ein.

Die abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung wurde als spezieller Versorgungsbereich im
,Osterreichischen Strukturplan Gesundheit 2010“ empfohlen bzw. zur Orientierung angebo-
ten: ,,Es missen nicht in allen Bundeslandern unbedingt alle unten dargestellten Bausteine
umgesetzt werden, vielmehr soll die Hospiz- und Palliativversorgung in Abhangigkeit von den
regionalen Rahmenbedingungen entwickelt werden. Dabei sind auch organisatorische Kom-
binationen der dargestellten Bausteine denkbar” (OSG 2010, 89).

Versorgungsangebote, die ,Bausteine” der abgestuften Hospiz- und Palliativwersorgung

Hospiz- und Palliativbetreuung

Grund- Spezialisierte Hospiz- und
versorgung Palliativversorgung
Traditionelle] Unterstitzende Angebote Betreuende
Dienstleister Angebote

) ] ] Palliativ-
Akutbereich Krankenhauser stationen

Alten- und
Pflegeheime

Stationare

Langzeitbereich Hospizteams

Hospize

Niedergelassene
Familienbereich, (Fach)-Arzteschaft,

Zuhause mot_)\le D\gnste,l Tageshospize
Therapeutinnen/

Therapeuten ...

LEinfache®
Situationen Komplexe Situationen, schwierige Fragestellungen

80 bis 90 Prozent der 10 bis 20 Prozent der Sterbefalle
Sterbefalle

Quellen: HOSPIZ OSTERREICH, OBIG 2004

Quelle: GOG/OBIG 2012 — Prozesshandbuch Hospiz- und Palliativeinrichtungen
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Kinderhospiz

Zum gegenwartigen Zeitpunkt bendtigen rund 1.000 Kinder und Jugendliche (0-18 Jahre) in
Osterreich spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung. Die Pflege und Betreuung solcher
lebensverkirzend erkrankter Kinder bringt andere bzw. erweiterte Anforderungen mit sich,
als dies bei Erwachsenen der Fall ist (Eltern, Geschwister, Schulbildung, etc.). Eine Ubertra-
gung der reguldren abgestuften HPC- Versorgung ist auf diese Personengruppe nicht ohne
weiteres moglich.

Neben der palliativen Grundversorgung, die von etablierten Dienstleisterinnen erbracht wird
(Krankenhduser, Spezialambulanzen, usw.), werden zur SchlieBung bestehender Versor-
gungsliicken folgende spezielle Angebote genannt:

1. Mobile Kinder-Palliativteams

2. Kinder-Hospizteams (ebenfalls mobil)
3. Stationare Kinder-Hospize

4. Padiatrische Palliativbetten.

Die Kosten eines solchen Liickenschlusses werden in der nachstehenden Tabelle dargestellt.
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Versorgungsangebot Bedarf Kapazititen | jahrliche Kos- laufende Gesamtkosten
ten je Einheit pro Jahr

Mobiles Kinder-Palliativteam mind. 1 Team je 9 bis 12 450.000,- 4.860.000,- bis 5.400.000,-
BL Teams

Kinder-Hospizteam mind. 1 Team je 9 bis 12 40.000,- 360.000,- bis 480.000,-
BL Teams

Stationdres Kinder-Hospiz 2-3 Einrichtungen 16 Betten 177.400,- 2.838.400,-

Padiatrische Palliativbetten an jeder KiJu-Abt. 43 Betten 225.600,- 9.700.800,-

Gesamt

16.949.200,- bis 18.419.200,-

Quellen: BMG — Kostenstellenstatistik 2011, Kalkulationen einzelner Einrichtungen und Dienste; GOG-eigene Berechnungen

Quelle: Ergebnisbericht der GOG zum Thema Hospiz- und Palliativversorgung fiir Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene

Systemkonform kdnnten die mobilen Kinder-Palliativteams, die Kinder-Hospizteams und
allenfalls die Kosten fiir stationdre Kinder-Hospize im Pflegefonds Berlicksichtigung finden.

In den Empfehlungen der Reformarbeitsgruppe Pflege wurde betreffend Hospiz und Palliati-
ve Care unter anderem die Ausarbeitung eines konkreten Organisations- und Finanzierungs-
konzepts (M8) als MalRnahme formuliert. Im Sinne einer Weiterentwicklung der Pflege- und
Betreuungsangebote sollte die Zielgruppe Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene trotz
quantitativ geringer Zahl nicht vernachldssigt werden, zumal diese Thematik auch insbeson-
dere die MaRnahme 18 der Empfehlungen (Anstreben von Entlastungsmalnahmen von pfle-
genden Angehdrigen) betrifft.

Durch die Novellierung des Pflegefondsgesetzes (PFG) wird die Finanzierung von qualitatssi-
chernden MaRBnahmen und innovativen Projekten eingefiihrt bzw. forciert werden. Hospiz-
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und Palliativversorgung kann darunter fallen, selbst wenn Kinder und Jugendliche nicht die
primadre Zielgruppe des PFG darstellen.

Hinzuweisen ist, dass hierbei lediglich die beiden mobilen Leistungen (in der Tabelle gelb
hinterlegt) bertcksichtigt werden. Stationare Kinderhospize bzw. padiatrische Palliativbetten
sind hingegen dem Gesundheitsbereich zuzuordnen.

Ausbau von Hospiz und Palliative Care in Alten- und Pflegeheimen

Das Hospiz Osterreich hat zu gegenstindlicher Thematik folgende Stellungnahme abgege-
ben:

Krankheitsverlaufe im Alter haben sich in den letzten zehn Jahren sehr stark verandert. Al-
ten- und Pflegeheime in Osterreich sind in zunehmendem MaRe mit der verinderten Situa-
tion konfrontiert, dass viele alte Menschen in immer schlechterem Zustand, multimorbid
und oftmals an Demenz erkrankt ins Pflegeheim kommen.

Die Bewohnerlnnen brauchen palliative Betreuung auf der Ebene der Medizin, der Pflege,
der therapeutischen und spirituellen Begleitung vom ersten Tag der Betreuung und Beglei-
tung an.

Die Pflegenden sind oftmals in Situationen, wo sie keine andere Wahl haben, als in ein Kran-
kenhaus zu Uberweisen. Vermeidbare Krankenhaustransporte bedeuten Qualitatsminderung
fur die Bewohnerlnnen, Belastung fir die Pflegenden, aber auch fir die Angehdérigen und
sind mit hohen Kosten verbunden, die vermeidbar waren.

Dieser Ansatz von Hospiz Osterreich zielt nicht auf die Schaffung neuer stationirer Hospiz-
einrichtungen ab, sondern vielmehr wird Hospiz- und Palliative Care-Kultur in bestehende
Institutionen integriert und somit zu einem Bestandteil des Alltags aller Bewohnerlnnen und
Beschaftigten des Hauses.

Weitere Problemlagen

Einige Problemlagen, die in der Folge beschrieben werden, verscharfen die Arbeitssituation
in den Alten- und Pflegeheimen fiir alle Beteiligten, fihren zu weniger Lebensqualitat bei
den Bewohnerlnnen und ihren An- und Zugehdrigen und verursachen hohe, unnétige Kos-
ten:

= Pflegeschlissel

= Bewohnerlnnen kommen in schlechterem Zustand ins Heim

= Betreuenden fehlt eine palliative Aus- und Fortbildung

= Strukturell fehlt in der Organisation Hospizkultur und Palliative Care

= Mangelhafte medizinische und palliativmedizinische Versorgung belastet die Pflege
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Um diesen Herausforderungen zu begegnen, bedarf es laufender FortbildungsmaRnahmen
der Mitarbeiterinnen, z.B. gibt es von Hospiz Osterreich dafiir ein Curriculum.

Erforderlich ist auch eine starkere Bewusstmachung der Familienhospizkarenz sowie der
psychologischen bzw. psychotherapeutischen Betreuungsangebote fir pflegende Angehori-
ge, die zum Zweck der Betreuung und Begleitung sterbender Angehdriger oder schwerst
erkrankter Kinder ihre Arbeitszeit reduzieren oder sich karenzieren lassen kénnen.

Die Implementierung von Hospiz und Palliative Care in 0Osterreichischen Altenwohn- und
Pflegeheimen (HPCPH) als Organisationsentwicklungsprozess ist von groRer qualitativer Be-
deutung fir die pflegebediirftige Person und ihr gesamtes soziales Umfeld.

Wie die Erfahrungen aus den bisherigen Modellheimen zeigen, kdnnen folgende positive
Auswirkungen aufgezeigt werden:

= Verbesserte Schmerz- und Symptomkontrolle steigert die Lebensqualitat der pflege-
bedirftigen Personen (vor allem auch bei Bewohnerlnnen mit Demenzerkrankung)
und in weiterer Folge auch die ihrer Angehdorigen.

= Psychische und physische Belastungen der Betreuungskrafte kénnen reduziert wer-
den, dadurch kommt es zu einer geringeren Zahl an Krankenstanden und weniger
Personalfluktuation.

= Entlastung des Budgets durch eine Reduktion der Aufenthalte in Akutspitdlern sowie
durch Vermeidung unnétiger Krankenhaustransporte.

Nach Angaben des Dachverbandes Hospiz Osterreich haben von den rund 800 Altenwohn-
und Pflegeheimen derzeit tiber 40 HPCPH in ihr Haus integriert. Es wird angestrebt, den Aus-
bau in den nachsten zehn Jahren dahingehend voranzutreiben, dass in mindestens zwei Drit-
tel aller Heime pro Bundesland HPCPH gelebt wird.

Die Kosten fiir Hospiz und Palliativ Care in Alten und Pflegeheimen (HPCPH) wiirden sich It.
Hospiz Osterreich jahrlich auf rd. € 2,2 Millionen bzw. rd. € 36.000 pro Einrichtungen belau-
fen (zusatzlich entstliinden pro Jahr Koordinierungskosten in der Hohe von rd. € 100.000).

Der Dachverband Hospiz Osterreich hat im Marz 2013 folgende Kostenkalkulation betreffend
einen Osterreich weiten Ausbau von Hospiz- und Palliativeinrichtungen bis zum Jahre 2020
Ubermittelt:
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Kosten Hospiz- und Palliativeinrichtungen Osterreich
Ausbaustand Ende 2011 - Vollausbau 2020
BEDARF | STAND 5 ;
EINRICHTUNGSART 2020° | 2010° bl KOSTENDIFFERENT.
Anzahl pro Einheit® 2011° 2020 L
PALLIATIVEINRICHTUNGEN
Mobile Palliativteams (n) 62 40 € 340,000 | pro lahr| € 13.600.000 | € 21.080.000 | € 7.480.000
Palliativstationen (Betten) 350 261 € 520 | proTag | € 49.537.800 | € 66.430.000 | € 16.892. 200
Palliativkonsiliardienste (n) 120 38 € 135.000 | pro Jahr| € 5.130.000 | € 16200000 | € 11.070.000
Gesamt Palliativ € 68.267.800 | € 103.710.000 | € 35.442. 200
Gesamt OHNE Palliativstationen € 18.730.000 | € 37.280.000 | € 18.550.000
HOSPIZEINRICHTUNGEN
Hoespizteams (n) 218 146 € 49000 | pro lahr| € 7.154.000 | € 10682000 | € 3.528.000
Tageshospize (Platze) 54 15 £ 230 | proTag | € B62.500 | € 4533300 | € 3.670.800
Stationdre Hospize (Betten) 175 B8 € 415 | proTag | € 10.300.300 | € 26508125 | € 16.207.825
Gesamt Hospiz € 18.316.800 | € 41723425 | € 23.406.625
KOORDINATION
Landeskoordinationen [n) 9 2 € 250.000 | pro Jahr| € 500000 | € 2250000 | € 1.750.000
Bundeskoordination (n) 1. a € 250,000 | pro Jahr| € L3 250000 | € 250.000
Gesamt Koordination € 500.000 | € 2.500,000 | € 2.000.000
GESAMT € B7.084.600 | € 147.933425 | € 60.848.825
Gesamt OHNE Palliativstationen £ 37.546.800 | € 81.503.425 | € 43.956.625
LEGENDE
YBericht Arbeitsgruppe Hospiz- / Palliativwersorgung (OBIG/GOG i.A. des BMGF 2006, Tab. 5.1, 5.31)
Bedarf nach Einwahner 2020: 8.732.990 (Quelle: Statistik Austria), newe Bedarfszahlen sind ge plant
?| Datenerhebung HOSPIZ OSTERREICH 2011
*| Preisbasis 2011 ohne Valorisierung
*| Berechnungsgrundlage sind Vollkosten auf Basis der Strukturgualititskriterien
*| Ist-Besetzung teilweise deutlich unter den Strukturqualititsskriterien
®| Die tatsdchliche Kostendifferenz liegt aufgrund der Unterbesetzung 2011 héher

Tabelle 3: Kosten Hospiz- und Palliativeinrichtungen Osterreich Ausbaustand 2011 — Vollausbau 2020

Hochaltrige und Lebensqualitéit im Alter

In weitere Folge soll nun in erster Linie, nicht zuletzt auch im Lichte der demografischen
Entwicklung, auf dltere bzw. hochbetagte Menschen Bezug genommen werden. Letztlich
betrifft die ,Wiirde am Ende des Lebens” jeden Menschen. Ein vorsorgender, solidarischer
und einfiihlender, nicht in erster Linie an 6konomischen Kriterien gemessener Umgang da-
mit macht unsere Gesellschaft zu einer Gesellschaft, in der Wiirde auch gelebt werden kann.

Die Vision der Begriinderin der modernen Hospizbewegung, die letzte Lebensphase so hu-
man wie moglich zu gestalten und in die bestehenden Gesundheits- und Sozialsysteme zu
integrieren, hat in Osterreich bis jetzt viele Friichte getragen: So hat in den letzten Jahrzehn-
ten eine Fllle von MaRnahmen auf unterschiedlichen Ebenen (Bund/Lander/Stadte/Gemein-
den), in verschiedensten Settings (Spitaler, Alten- und Pflegeheime, soziale Dienstleister,
religidse Institutionen, gemeinnutzige Vereine, Schulen, in den einschlagigen Aus- und Wei-
terbildungen ebenso wie in informellen Netzwerken) dazu beigetragen, fiir viele Menschen
ein humanes, wirdevolles Sterben zu ermdglichen.
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Hintergrund — Sterben im 21. Jahrhundert in Osterreich

Die in den letzten Jahrzehnten in der Medizin gemachten Fortschritte haben die gesundheit-
liche Versorgung in unserem Teil der Welt und damit auch die Lebenserwartung in zuvor
nicht gekanntem Ausmal} gesteigert.

Die Zahl der Gestorbenen lag in den 1980er und 1990er Jahren in Osterreich bei @ 85.000
pro Jahr. Im Jahr 2004 wurde mit 74.292 die bisher geringste Zahl der Sterbefalle registriert.
Seither stieg die Zahl der Gestorbenen wieder an. Im Jahr 2013 waren 79.526 Sterbefalle zu
beobachten, davon mehr als zwei Drittel 70 Jahre und alter, 40% sogar liber 85.111)

Mit der Verschiebung des Sterbens in das hohe Lebensalter zeigte sich, dass der quantitative
Zuwachs an Leben oft nicht mit einer entsprechenden Qualitat der gewonnenen Lebenszeit
einhergeht. In dieser Situation wachst auch die Angst, am Lebensende entweder einer hoch
technisierten ,Apparatemedizin® ausgeliefert zu sein oder aber infolge Ressourcenknappheit
nur mehr die notwendigste Versorgung zu erhalten und moglicherweise ,unwirdig” sterben
zu mussen.

Lebensqualitdt in der letzten Lebensphase: Wie leben und sterben Hochaltrige?

In der Altersgruppe 85+ leben 43% in Einpersonenhaushalten, wobei die Zahl der alleinle-
benden Frauen ab dem achtzigsten Lebensjahr doppelt so hoch ist wie die der Manner. In-
formelle Hilfs- und Unterstiitzungsleistungen bis hin zur Sterbebegleitung kommen in vielen
Fallen aus der Nachbarschaft. Wie eine kiirzlich abgeschlossene Studie!? zeigt, handelt es
sich bei den Unterstiitzenden meist um Menschen der gleichen Altersgruppe bzw. aus einem
dhnlichen sozialen Umfeld wie die Unterstitzten. Durch nachbarschaftliche bzw. freund-
schaftliche Unterstltzung wird in diesem Alter dem Risiko der Vereinsamung und sozialen
Isolation entgegengewirkt.

Auf die Frage, wo sie im Alter und mit einer unheilbaren Krankheit gepflegt werden mdoch-
ten, wahlten 5% das Pflegeheim, 6% das Krankenhaus, 7% war das egal. Alle anderen wiin-
schen sich das eigene Zuhause, eine vertraute Umgebung oder die Unterstiitzung durch Fa-
milienangehdorige. Geht es um das Sterben im Alter ohne Vorliegen einer unheilbaren Krank-
heit, kann von einem noch geringeren Anteil an Institutionalisierungswunsch ausgegangen
werden %

Die tatsdchlichen Sterbeorte waren 2012 in Osterreich zu 51% das Krankenhaus mit starken
Ost-West Gefalle (in Wien 62%, in Vorarlberg 43% aller Verstorbenen), in knapp 17% ein Al-
ten- und Pflegeheim (mit regionalen Schwankungen zwischen 12,8% in Wien und knapp 23%
in Salzburg) (Demographisches Jahrbuch 2012).

Lebensqualitdat im hohen Alter wird von zwei Komponenten gestaltet: den objektiven Lage-
bzw. Lebensbedingungen (wie beispielsweise der ©6konomischen Lage, dem
Gesundheitszustand, den sozialen Beziehungen etc.) sowie dem subjektiven (Wohl)Befinden.
Selbstbestimmung und Autonomie bleiben auch mit zunehmenden Einschrankungen,
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Fortschreiten von Erkrankungen und damit einhergehender Pflegebediirftigkeit wesentliche
Werte.

Die Bemuhungen, alten und hochbetagten Menschen ein Sterben in Wiirde zu ermdglichen,
kdnnen sich jedoch nicht auf die unmittelbar letzten Lebenstage beschranken. Vielmehr geht
es darum, das Sterben ins Leben zu holen und die Anspriiche, die an ein wiirdevolles Sterben
gerichtet werden, auch an das Leben alter und hochbetagter Menschen zu stellen.

Forschungsarbeiten mit hochbetagten Frauen und Mannern zeigen, dass Wiirde in sozialen
Beziehungen gewahrt oder verletzt werden kann. So verstanden, ist Wiirde auch sozial
konstruiert und Teil eines Beziehungsgefiiges. ,Wirdigung” wird Uiber soziale Beziehungen
mit Menschen innerhalb und aullerhalb des Pflegeheims sowie tber die Anerkennungen von
Lebensleistungen hergestellt. So sind hochbetagte, pflegebediirftige Menschen u.a. bestrebt,
ihre Wiirde dadurch zu erhalten, dass sie moglichst niemandem ,zur Last fallen” und
beanspruchen so Anerkennung. Durch Pflegebedirftigkeit erweist sich diese erworbene
,Wirde” als vulnerabel.

Dass sich Sterbebilder (wie Menschen sterben wollen) verdndern, zeigt eine liber mehrere
Jahre betriebene religionssoziologische Untersuchung Uber den gesellschaftlichen Werte-
wandel. Laut dieser Studie sank zwischen 2000 und 2010 der Anteil der Befragten, die das
Sterben bewusst als Teil ihres Lebens erleben wollten, von 49 auf 38%. Der Anteil jener, die
im Kreis ihrer Angehdrigen sterben wollten, nahm um 14% ab (2000: 71%, 2010: 57%). Zu-
gleich beflirworteten um 6% mehr eine aktive Beendigung des Lebens (2000: 12%, 2010:
18%).(3) In diesem Kontext wird auf die besondere Bedeutung ausreichender Informationen
Uber Patientenrechte und die zunehmende Bedeutung der Palliativmedizin und -pflege ver-
wiesen.

Die Rolle des ehrenamtlichen Engagements in der Hospizbewegung

Die Wurzeln der neuzeitlichen Hospizbewegung liegen in England, wo die Krankenschwester,
Sozialarbeiterin und Arztin Cicely Saunders (1918-2005) erlebte, dass Sterbende in Kranken-
hdausern nicht die Betreuung erfahren, die sie brauchen. Sie griindete deshalb in London ein
Hospiz (Herberge), in der unheilbar Kranke die letzte Lebensphase unterstiitzt (er)leben
kénnen. Von Anfang an war es Ziel der Hospizbewegung, die letzte Lebensphase so human
wie moglich zu gestalten und gleichzeitig diese Haltung in die bestehenden Gesundheits- und
Sozialsysteme zu integrieren. Durch Saunders wurden u.a. folgende Prinzipien aufgestellt:

e Die Behandlung der Patientin bzw. des Patienten erfolgt in der Umgebung ihrer bzw.
seiner Wahl (ambulant, stationdr, zu Hause, Pflegeheim o0.a.) und mit einem
ganzheitlichen Ansatz.

e Es gilt der Grundsatz ,High person, low technology”, d. h. das Menschliche tritt in den
Vordergrund, das mit viel technischem Aufwand Machbare in den Hintergrund.
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e Die individuelle Behandlung erfolgt durch ein multidisziplindres Team. Die
Symptomkontrolle (Schmerzen, Durst, Luftnot und andere Symptome) erfolgt durch
Arztinnen, fachliche Pflege durch sperziell geschulte Pflegekrifte, Ehrenamtliche werden
in die Behandlung integriert.

e Die kontinuierliche Betreuung der Patientin bzw. des Patienten und der Angehdrigen
dauert an bis zum Tod bzw. in die Trauerzeit.

e Im Vordergrund stehen die Bejahung des Lebens und die Akzeptanz von Sterben und Tod
als Teil des Lebens. Der Tod wird weder beschleunigt noch hinausgezogert. Aktive
Sterbehilfe wird strikt abgelehnt.

15von 19

Ehrenamtlich Tditige begleiten im Namen und als Vertretung einer Hospiz-
Trégerorganisation (Hospizteam)

Fir den jeweiligen Einsatz und die Begleitung der Freiwilligen (Auftragsklarung, Informatio-
nen, Reflexion, Unterstiitzung, usw.) ist die hauptamtliche Hospizkoordinatorin der jeweili-
gen Tragerorganisation (Hospizteam) verantwortlich. Die psychosoziale Begleitung durch die
Ehrenamtlichen umfasst insbesondere:

e aufmerksame Prasenz, Gesprache und gemeinsames Schweigen;

e Information und Mithilfe beim Aufbau eines individuellen Betreuungsnetzes (in enger
Absprache mit der Hospizkoordinatorin);

e Aktivitaten (wie z.B. Vorlesen, miteinander Spielen, Singen, wenn gewiinscht Beten),
Besorgungen und Erledigungen und Entlastung von Angehdrigen;

e Begleitung in der Zeit der Trauer.

Diese Tatigkeiten werden je nach Anlass zuhause, im Pflegeheim, im Tageshospiz, im statio-
naren Hospiz und im Krankenhaus (inkl. Palliativstation) durchgefihrt.

Zum moglichen Spannungsverhaltnis zwischen professionellen und ehrenamtlichen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern stellt die Osterreichische Palliativgesellschaft (OPG) auf ihrer
Homepage fest: ,,Im Interesse von Patienten und Angehdrigen ist die OPG bestrebt, die Pallia-
tive Care in Osterreich in allen ihren Dimensionen zu stdrken und damit die interdisziplinéire
Betreuung von Patienten mit weit fortgeschrittenen Erkrankungen und einer dadurch be-
grenzten Lebenserwartung zu verbessern. Die Einbeziehung von ehrenamtlich Mitarbeiten-
den stellt ein wesentliches Charakteristikum dar. Diese ersetzen dabei nicht fehlende profes-
sionelle Mitarbeiter, sondern bringen eigenstindige Aspekte ein, die nur durch sie geleistet
werden kénnen.”

Dadurch, dass die ehrenamtliche Mitarbeit eine tragende Saule der Hospiz- und Palliativbe-
treuung ist, kdnnen sich die dort Engagierten intensiv mit Tod, Sterben und Trauer ausei-
nandersetzen und von sterbenden Menschen den (bewussten) Umgang damit lernen. Dieses
Engagement ist zivilgesellschaftlich produktiv: indem es sowohl die Weiterentwicklung einer
Kultur des Sterbens als auch zusatzlich zur Hilfestellung das Recht auf Partizipation bis zu-
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letzt fordert. So ist es auch ein Beitrag, dass Menschen in dieser Lebensphase Lebensqualitat
und damit Wirde als Menschenrecht bis zuletzt leben zu kénnen.

In Osterreich hat sich die Hospizbewegung seit 1989 etabliert. Begonnen als zivilgesellschaft-
liches Engagement einzelner Personen, entwickelte sich daraus nach und nach ein Bekennt-
nis der Versorgung von sterbenden Menschen durch eine angemessene Hospiz- und Pallia-
tivversorgung.

Seit 1997 ist gemaR der aktuellen Datenerhebung des Dachverbandes Hospiz Osterreich
2013 in vier Bereichen eine kontinuierliche Zunahme zu verzeichnen™”: bei den Mobilen Pal-
liativteams, den Palliativstationen (oder stationaren Hospizen) und den Palliativkonsiliar-
diensten, am starksten jedoch bei den mobilen Hospizteams der Ehrenamtlichen. Seit 2011
hat sich die Zahl der ehrenamtlichen Mitarbeitenden (und der Teams) auf einem relativ
gleichbleibenden Niveau eingependelt und lag Ende 2013 bei insgesamt 3.283 Personen, die
in 156 Hospizteams sowie in den koordinierenden Organisationen tatig waren. Davon waren
87% Frauen und 13% Manner.

Insgesamt wurden 385.596 Stunden ehrenamtliche Arbeit geleistet, 61 % (d.h. 236.813
Stunden) davon direkt in der Begleitung Schwerkranker, Sterbender und von deren Angeho-
rigen. Diese Tatigkeit wird nur von qualifizierten Ehrenamtlichen, die nach den Standards des
Dachverbandes Hospiz Osterreich ausgebildet worden sind, durchgefiihrt. Weiters umfasst
das Engagement Supervision und Weiterbildung von ehrenamtlichen Mitarbeitenden, Ein-
satz bei Fundraising, Beratung, administrativen Tatigkeiten usw. Die restlichen 39% beinhal-
ten auch die 28.608 Stunden, die 2013 auf Ebene der landeskoordinierenden Organisationen
und des Dachverbandes Hospiz Osterreich ehrenamtlich erbracht wurden.

Fur die freiwillig Tatigen im Hospizbereich ist ein vorbereitender Kurs zur Befdahigung in Le-
bens-, Trauer- und Sterbebegleitung nach den Standards von Hospiz Osterreich im AusmaR
von mindestens 70 Stunden Kurs und 40 Stunden Praktikum vorgesehen(s). Im Mittelpunkt
stehen neben Selbsterfahrung (Auseinandersetzung mit personlicher Motivation, mit
schwierigen Situationen, Kommunikation, Einfihlung, Abgrenzung) Einfihrungen in ethi-
sche, juristische und sozial-kommunikative Fragestellungen, Basics von pflegerischen Hand-
reichungen sowie Auseinandersetzung mit den Grundlagen der Palliativmedizin. Weiters ist
diese Gruppe nach den Standards von Hospiz Osterreich, dem Dachverband aller Hospizein-
richtungen, zu laufender Supervision sowie Weiterbildung verpflichtet.

Fiir Osterreich liegen noch keine Daten zu den in diesem Bereich freiwillig Engagierten vor.
Nach einer deutschen Untersuchung 2010 handelt es sich bei den in der Hospizbetreuung
freiwillig Tatigen Uberwiegend um Frauen im héheren bzw. fortgeschrittenen Alter mit eher
héherem Bildungsniveau, die zum Befragungszeitpunkt auch nicht mehr erwerbstatig waren.
Bei der jetzigen Gruppe handelt es sich meist um die zweite Generation nach der ersten Pio-
nierphase.

Weiters kommt die Untersuchung zum Ergebnis, dass die Erstkontakte v.a. durch Angehdrige
und bei akuten Notlagen erfolgen, oft begleitet von einem problematischen Bild von Hospiz
(,wenn Hospiz kommt, geht’s in Kiirze ans Sterben“) bzw. Informationsdefiziten. Die Heraus-
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forderung dabei ist, dass es in spaten Phasen nicht mehr so leicht ist, sich auf die individuel-
len Bedirfnisse der Betroffenen einzustellen. So wird als eines der Studienergebnisse emp-
fohlen, die Offentlichkeitsarbeit fiir die ambulante Sterbebegleitung zu intensivieren, und
dabei insbesondere Arztinnen und Arzte als , Tiiréffner” fiir die Hospizbetreuung einzubin-
den.

Derzeit (2013 — 2016) wird unter der Leitung von Leena Pelttari, der Geschéaftsfiihrerin des
Dachverbandes Hospiz Osterreich, eine europaweite quantitative Studie zum Ehrenamt im
Hospizbereich durchgefiihrt, in der auch die 6sterreichische Situation erhoben werden wird.

17 von 19

Spezifische Aktivitdten des Sozialministeriums zu den Themen Hochaltrige und
Lebensqualitdit im Alter

Der Zweite Osterreichische Hochaltrigenbericht (2009) setzt sich in einem Kapitel mit der
letzten Lebensphase, Leben und Sterben in Wiirde, Hospiz und Palliative Care auseinander.

Die 2014 publizierte Studie Lebensqualitat im Alter bis zuletzt, die im Auftrag des Bundes-
ministeriums flr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz durchgefiihrt wurde, hatte im Fo-
kus, unter welchen Bedingungen dltere alleinlebende Menschen trotz Hilfebedirftigkeit zu-
hause leben und sterben kénnen:

e Die Anzahl an Einpersonenhaushalten nimmt stetig zu, der Anteil alterer und
hochbetagter Menschen darunter ebenfalls. Gerade aber die Versorgungssituation
alleinlebender dlterer Menschen ist durch besondere Fragilitdt gekennzeichnet.

e Informelle Helferinnen und Helfer wie etwa Nachbarinnen, Nachbarn, Freundinnen und
Freunde, die in keinem verwandtschaftlichen Verhaltnis zur alleinlebenden Person
stehen, sind fur diese eine wichtige Ressource.

e Sie leisten damit einen wesentlichen Beitrag zur Erhaltung der Lebensqualitat im Hinblick
auf die Wahrung der persdnlichen Autonomie und Selbstbestimmung in der letzten
Lebensphase.

e Die Mehrheit der informellen Helferinnen und Helfer hat Vorerfahrungen mit
Freiwilligenarbeit im Pflege- und Sozialbereich.

Das Nationale Qualititszertifikat fiir Alten- und Pflegeheime in Osterreich (www.nqz-
austria.at) soll die Lebensqualitdt in einem Alten- und Pflegeheim transparent machen und
weiterentwickeln helfen.

e Das Zertifizierungsverfahren wurde daher von Fachpersonen aus Betreuung und Pflege
speziell fur die Branche entwickelt.

e Es dokumentiert, wie und mit welchen Ergebnissen sich Hauser systematisch und unter
Einbindung moglichst aller Beteiligten flr Lebensqualitat einsetzen.
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e Je eines der Qualitats- und Ergebnisfelder lautet Sterbebegleitung und Abschied.
Bewertet wird hier beispielsweise, inwieweit die kulturellen, weltanschaulichen,
religiosen und individuellen Bedirfnisse sterbender Bewohnerinnen und Bewohner
beachtet werden, das Sterben schmerzfrei und weitgehend angstfrei moglich ist oder der
Wille der oder des Sterbenden beriicksichtigt wird.

Im Zuge der Entwicklung des Nationalen Qualitatszertifikats wurde geprift, inwieweit sich
Alten- und Pflegeheime, die Hospiz und Palliative Care gemaRR den vom Dachverband der
Hospiz- und Palliativeinrichtungen vorgegebenen (strukturellen) Standards eingefiihrt ha-
ben, von Alten- und Pflegeheimen unterscheiden, die auf Qualitdtsentwicklung setzen, die-
sen Standard aber nicht eingefiihrt haben. Die Begleitforschung hat ergeben, dass sich ein
Unterschied nicht nachweisen lasst.

Lebens- und Sterbebegleitung gehdren heute zur Kernkompetenz einer Alteneinrichtung,
und ebenso wie die Beschaftigung mit dem Thema Lebensende und Sterben 16st Qualitats-
entwicklung einen Kulturwandel aus. Hauser, die auf Qualitatsentwicklung setzen, beschafti-
gen sich u.a. mit jenen Bereichen, die auch fiir Hospiz und Palliative Care von Bedeutung
sind: die Begleitung und Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner, die interdisziplinare
Zusammenarbeit, das Prozessmanagement, die Einbeziehung der Angehérigen bzw. des Um-
feldes und die Qualifizierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Darliber hinaus setzten
sowohl Qualitatsentwicklung als auch Hospiz und Palliative Care auf einen moglichst hohen
»,Durchdringungsgrad”.

Bewusstseinsbildende Aufklirung/Offentlichkeitsarbeit , die die Bereiche Wiirde und Men-
schenrechte sowie deren mogliche Verletzung und einen konstruktiven Umgang mit heraus-
fordernden Situationen thematisiert. Themenschwerpunkte einer Broschiirenreihe:

e Gewalt erkennen. Fragen und Antworten zu Gewalt an dlteren Menschen
e Gewalt erkennen. Fragen und Antworten zu Demenz und Gewalt
e Gewalt erkennen. Altere Menschen in Institutionen

Download:
http://www.sozialministerium.at/site/Soziales/Seniorinnen und Senioren/Gewalt gegen a
eltere Menschen/

Zitierte und weiterfiihrende Literatur

1. Lebensqualitdt im Alter bis ,,zuletzt”, die Bedeutung von informeller Hilfe fir einen Verbleib zu Hause von
alten und hochbetagten Menschen, UMIT- Institut fiir Pflege und Versorgungsforschung im Auftrag
BMASK, 2014, Download:
www.sozialministerium.at/site/Soziales/Seniorinnen und Senioren/Lebensqualitaet und Wuerde/

2. Zweiter Osterr. Hochaltrigenbericht, BMASK, 2009, S 470 f, Download:
www.sozialministerium.at/site/Soziales/Seniorinnen und Senioren/Altersforschung/

3. Praxis Palliative Care, Heft 19/2013, S 18 f
Dachverband Hospiz Osterreich, Datenerhebung 2013

5. www.hospiz.at/dach/Prozesshandbuch Hospiz VZP.htm
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6. ,Sterben dort, wo man zuhause ist...“ Organisation und Praxis von Sterbebegleitungen in der ambulanten
Hospizarbeit, Universitat Augsburg, 2010

7. http://www.wu.ac.at/npo/competence/research/abgeschlforsch/hosp

Uber das Sterben, Was wir wissen, Was wir tun kdnnen, Wie wir uns darauf einstellen, Gian Domenico
Borasio, dtv, 2013; S 108 f
9. Zu Hause sterben —der Tod halt sich nicht an Dienstplane, Hrsg.: Wegleitner, Heimerl, Heller, HospizVerlag

2012,

10. Praxis Palliative Care, Heft 23/2014, S 10 f
11. Statistik Osterreich 2014:
http://www.statistik.at/web de/statistiken/bevoelkerung/sterbefaelle/index.html

Mit freundlichen GriRRen
Fir den Bundesminister:

Ing. Mag. Andreas Thaller
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