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Kurzzusammenfassung

Im Rahmen der Gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase nach § 132g SGB V
werden Wiinsche und Bediirfnisse von Menschen in stationdren Pflegeeinrichtungen hinsichtlich kiinftiger
medizinischer und pflegerischer Behandlungen am Lebensende dokumentiert — vor dem Hintergrund der
personlichen gesundheitlichen Situation und den je eigenen Einstellungen zu Leben, schwerer Krankheit
und Sterben. Die spitere Umsetzung der Wiinsche und Bediirfnisse kann nicht allein von den Mitarbeiten-
den stationdrer Einrichtungen gewihrleistet werden, sondern erfordert ein gemeinsames Handeln aller an
der gesundheitlichen Versorgung beteiligten Professionen und Bereiche.

Im Rahmen des hier dokumentierten Projektes konnte gezeigt werden, wie die Initiierung und Umsetzung
von GVP nach § 132g SGB V in einem regionalen Netzwerk gelingen kann und welche Schritte, Entwick-
lungen und Ablédufe dazu notig oder hilfreich sind. Dies war moglich, weil im Projektverlauf vier Regionen
in NRW begleitet und darin unterstiitzt wurden, notwendige Umsetzungsschritte zur regionalen Implemen-
tierung von GVP nach § 132g SGB V zu identifizieren und Qualitétskriterien in regionalen Netzwerken
beschreiben zu konnen.

In allen Projektregionen zeigte sich, dass die Schaffung gemeinsam erarbeiteter und verbindlicher Notfall-
dokumente ein wesentliches Element fiir eine gelingende Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V ist.
Als herausfordernd stellte sich dar, alle an der Versorgung beteiligten Dienste, Institutionen und Einzel-
personen, aber auch die Kommunen in einen nachhaltig wirksamen Gestaltungsprozess einzubinden. Dies
erforderte nicht zuletzt auch personelle und finanzielle Ressourcen.

Vorbemerkungen zum Aufbau des Berichts

Im ersten Kapitel des Berichts werden die Vorgeschichte und der Kontext des Projektes dargelegt. Hier
erfolgt auch eine kurze Darstellung von Intention und Inhalt der Gesundheitlichen Versorgungsplanung
nach § 132g SGB V. Im Anschluss werden die am Projekt beteiligten Regionen vorgestellt (Kapitel. 2). In
den Kapiteln 3 bis 8 folgt die Darstellung des Projektverlaufs und der Zwischenergebnisse, geordnet nach
unterschiedlichen Themenbereichen. In den Kapiteln 9 und 10 werden die aus dem Projekt abgeleiteten
Stolpersteine und Empfehlungen fiir die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V im regionalen Netzwerk
dargestellt.

An unterschiedlichen Stellen des Berichts werden den Ausfiihrungen Thesen zu bestimmten Themenberei-
chen vorangestellt. Diese haben sich aus der vor Projektbeginn veranstalteten landesweiten Expertenrunde
ergeben, sind Ergebnisse der Literaturrecherche oder haben sich im Verlauf der Arbeit in den Projektregi-
onen ergeben. Wichtige Informationen und Erkenntnisse fiir die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V
werden in Infoboxen zusammengefasst.

Vorbemerkung

Kapitel 1
Vorgeschichte und Kontext

Bereits in den 1990er Jahren wurde in den USA das Konzept Advance Care Planning (ACP)
entwickelt, motiviert durch den Wunsch, ggf. unnétige Krankenhauseinweisungen zu verhindern
und in gesundheitlichen Krisensituationen oder am Lebensende Wiinsche und Bediirfnisse der
betroffenen Menschen zu kennen und moglichst weitgehend umsetzen zu konnen. Im angelséch-
sischen Raum haben sich Begriff und Konzept im Gesundheitswesen seit Lingerem etabliert.

AuBerhalb von Deutschland werden die Modelle zur Versorgungsplanung in unterschiedlichen Settings
angewendet. Dies ergab eine im Rahmen des Projektes durchgefiihrte, breit angelegte Literaturrecherche'.
Grundlage einer Umsetzung von Advance Care Planning ist in den meisten Féllen das US-amerikanische
Modell respecting choices®. Es ist nicht auf das Lebensende beschrinkt oder an einen bestimmten Wohnort,
etwa eine stationédre Pflegeeinrichtung, gebunden, sondern grundsétzlich fiir jeden erwachsenen Menschen
anwendbar. Respecting choices® konzipiert einen stufenweisen und iiber einen lingeren Zeitraum angeleg-
ten Beratungsprozess in Bezug zur jeweils aktuellen Gesundheits- und Lebenssituation. Die internationalen
Studien legen den Schluss nahe, dass die untersuchten Konzepte zu Advance Care Planning den Aspekt der
regionalen Vernetzung weitgehend ausklammern und sich vorrangig bzw. ausschlieflich auf die Umsetzung
innerhalb von Institutionen fokussieren.

In der jiingeren Zeit wurde das Thema der gesundheitlichen Versorgungsplanung auch in Deutschland im-
mer bedeutender und in konkrete Modelle zur Umsetzung iiberfiihrt. Hier sind beispielsweise das Konzept
,beizeiten begleiten®" zu nennen mit der Griindung einer eigenen interprofessionellen Vereinigung?.

Im Zuge des sogenannten Hospiz- und Palliativgesetzes (2015) wurde mit dem Paragraphen 132g SGB V
die Grundlage fiir ein bundesweit anwendbares Beratungsangebot geschaffen. Zu dessen Umsetzung haben
2017 die Vertragspartner im Gesundheitswesen (Leistungserbringer und Kostentriger) die Vereinbarung zur
,Gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase* geschlossen®.

Die gesundheitliche Versorgungsplanung ist ein wiederholtes und prozesshaftes Gesprichsangebot, um
personliche Behandlungs- und Begleitungswiinsche zu ermitteln, zu respektieren, regelméBig zu iiberpriifen
und gemeinsam mit allen Beteiligten durchzusetzen®. Bislang ist gilt dieses fiir die gesetzlich Krankenver-
sicherten kostenlose Angebot nur fiir Bewohnerinnen und Bewohner von stationédren Pflegeeinrichtungen
der Alten- wie der Eingliederungshilfe.

Was bedeutet Gesundheitliche Versorgungsplanung nach § 132g SGB V?

Die gesundheitliche Versorgungsplanung umfasst einerseits verschiedene Dokumente. Dazu gehoren die Beschreibung
der personlichen Einstellungen und Werte, eine Notfall- und Krisenplanung sowie eine Patientenverfiigung. All das dient
dem Ziel, Vorstellungen, Werte und Behandlungswiinsche herauszufinden und niederzuschreiben. Andererseits bedeutet
gesundheitliche Versorgungsplanung auch, dass alle Personen und Dienste, die an der Behandlung und Begleitung betei-
ligt sind, ein verlissliches Netzwerk bilden und Hand in Hand zusammenarbeiten. So kann sichergestellt werden, dass
im Ernstfall alle Beteiligten die Dokumente kennen, diese schnell auffindbar sind, wenn sie benotigt werden und von
allen Beteiligten beachtet werden. Die vorausschauenden Uberlegungen zum Lebensende, zur Vorsorge, zu mdglichen
Krankheitsverldufen oder moglichen Notfallsituationen fordern, die Selbstbestimmung zu bewahren und die Lebens-
qualitit zu verbessern’.

! Siehe Anhang, Seite 75.

2 https://acp-d.org, ehemas DiV-BVP

3 Vereinbarung nach 132g Abs. 3 SGB V iiber Inhalte und Anforderungen der gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase vom 13.12.2017
4 von Schmude, A., Was Sie bestimmen, zihlt! Vorsorge treffen fiir die letzte Lebensphase, hrsg.v. ALPHA NRW, 2021, S. 5.

*>von Schmude, A., Was Sie bestimmen, zéhlt! Vorsorge treffen fiir die letzte Lebensphase, hrsg.v. ALPHA NRW, 2021, S. 10
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Vorsorgeinstrumente im Uberblick
Vorsorge fiir das Lebensende oder Krisensituationen zu treffen, umfasst mehr als gesundheitliche Aspekte.

Werte und Einstellungen

Die Formulierung der eigenen personlichen Einstellungen und Werte ist ein wichtiger Teil der gesundheitlichen Versor-
gungsplanung. Einstellungen, Werte und Lebenserfahrungen prigen wichtige Entscheidungsfindungen und bilden im
Zusammenhang mit der gesundheitlichen Versorgungsplanung eine Grundlage, um Entscheidungen besser nachvollzie-
hen und verstehen zu kdnnen.

Patientenverfiigung

Die Patientenverfiigung beschreibt den inhaltlichen Teil der Behandlungs- und Begleitungswiinsche. In ihr kann jeder
Mensch festlegen, in welchen konkreten Situationen welche Behandlung und Begleitung ganz konkret durchgefiihrt oder
unterlassen werden soll. Die Patientenverfiigung ist ein wichtiger Teil der gesundheitlichen Versorgungsplanung.

Vorsorgevollmacht

In einer Vorsorgevollmacht benennt die vorausplanende Person eine Vertrauensperson als bevollméchtigte Person, die in ihrem
Namen Behandlungs- und Begleitungswiinsche vertritt. Mit der Vorsorgevollmacht gibt die vorausplanende Person einer Ver-
trauensperson den Auftrag, sie in verschiedenen Angelegenheiten zu vertreten, unter anderem in Fragen der Gesundheitssorge
und der Pflege, Zustimmung oder Ablehnung von drztlichen Untersuchungen, medizinischen Behandlungen oder Eingriffen
oder die Aufnahme in einer stationiren Pflegeeinrichtung.

Betreuungsverfiigung

Mit einer Betreuungsverfiigung kann jede Person selbst dem Betreuungsgericht eine Vertrauensperson vorschlagen, die
dann als gesetzliche Betreuungsperson gerichtlich eingesetzt wird, um Behandlungs- und Begleitungswiinsche
umzusetzen, fiir den Fall, dass diejenige Person selbst nicht (mehr) in der Lage ist, ihre Vorstellungen zum Ausdruck
zu bringen.

Notfall- und Krisenplanung

Die Notfallplanung beschreibt Behandlungswiinsche fiir lebensbedrohliche Situationen, in denen eine Person nicht ent-
scheidungsfihig ist (vgl. Notfallplanung in Kapitel 5, Seite 44). Die oben genannte Patientenverfiigung gibt keine Antwort
fiir die Behandlungsfrage in einem akuten lebensbedrohlichen Notfall, wie zum Beispiel bei einem Unfall oder einem
plotzlichen Herzstillstand. Deshalb greift die Patientenverfiigung in diesem Fall nicht.

Die Krisenplanung gibt konkrete Empfehlungen zum Beispiel zur medikamentdsen Behandlung bei Beschwerden am
Lebensende. Um missverstindliche Entscheidungen, die in ihrer Folge weitreichend sein kdnnen, zu vermeiden, sollte
der Notfall- und Krisenplan ausschlieBlich mit einem speziell ausgebildeten Gespriachsbegleitenden und/oder dem
Hausarzt bzw. der Hausérztin ausgefiillt und besprochen werden.

Vertreterdokumentation

Mit einer Vertreterdokumentation kann der mutmaBliche Wille einer Person ermittelt und niedergeschrieben werden,
die aufgrund einer fortgeschirtenen Erkrankung oder Behinderung nicht (mehr) selber ihre Vorstellungen und Behand-
lungswiinsche entwickeln und dokumentieren kann. Der mutmaf3liche Wille beruht dann auf konkreten Quellenanga-
ben, die eine Basis sein konnen, um die bestmogliche Entscheidung im Sinne der betreuten Person zu begriinden.

(Quelle: von Schmude, 2021, S. 18,24, 26, 43-46.)
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Ausgangssituation in Nordrhein-Westfalen

In NRW haben sich nebeneinander unterschiedliche Umsetzungswege fiir GVP nach § 132g SGB V entwi-
ckelt, die derzeit in der Anwendung sind. Als Best-Practice-Beispiele seien hier beispielhaft genannt:

* Rhein-Kreis Neuss
ACP im Rhein-Kreis-Neuss
Hauptmerkmal: triger- und einrichtungsiibergreifender Gesprichsbegleiterinnen- bzw. -begleiter-Pool

* Malteser Deutschland GmbH
Schulung und Implementierung von GVP nach § 132g SGB V auf Trigerebene

e Stidteregion Aachen
Schulung und Implementierung von GVP nach § 132g SGB V mit systemischem Ansatz

¢ St. Augustinus-Gruppe Neuss
Schulung und Implementierung auf Trigerebene mit Fokus auf der Eingliederungshilfe

Im Januar 2019 hat ALPHA NRW eine Expertenrunde einberufen, um den Stand der Umsetzung von GVP
nach § 132 g SGB V in Nordrhein-Westfalen zu eruieren und einen ersten landesweiten Austausch zum
Thema zwischen allen relevanten Akteurinnen und Akteuren zu ermoglichen. Unter den rund 20 Teilneh-
menden waren Expertinnen und Experten, die konkret mit der praktischen Umsetzung des neuen Instru-
ments befasst sind, wie auch Vertreterinnen und Vertreter von Trigerverbdnden, Aufsichtsbehorden sowie
aus der Wissenschaft. Als ein Ergebnis der Veranstaltung wurden Aussagen zur Umsetzung der Gesundheit-
lichen Versorgungsplanung nach § 132 g SGB V mit folgendem Inhalt gemeinschaftlich formuliert®:

e GVPnach § 132g SGB V kann sinnvoll nur im Kontext eines einrichtungsumfassenden Konzepts von
Hospizkultur und Palliativversorgung implementiert werden, deshalb sollte GVP Bestandteil zur
Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativversorung innerhalb stationirer Einrichtungen sein.

e Unterschiedliche Umsetzungspraktiken sollten nebeneinander bestehen kénnen, mit individuellen
Losungen sowohl auf der Ebene der Bewohnerinnen und Bewohner als auch auf der Ebene der
Einrichtungen.

e Ein Austausch iiber die gelebte Praxis der Umsetzung sollte angeregt bzw. ermdglicht und organisiert
werden.

e Das Instrument GVP nach § 132g SGB V kann Palliative-Care-Kompetenz in der Einrichtung nicht
ersetzen.

e Die Besonderheiten der Einrichtungen der Eingliederungshilfe miissen beriicksichtigt werden.

e Um die geforderte externe Vernetzung zu befordern, sollten ggf. Kommunen eine koordinierende oder
initiierende Rolle tibernehmen.

e Es sollten Anreize zur Umsetzung fiir die Einrichtungen und Tréger geschaffen werden.

e Handlungsleitende Umsetzungskonzepte sollten entwickelt werden und fiir die Einrichtungen
zugénglich sein.

¢ Die Umsetzung bedarf auch der finanziellen Unterstiitzung.

e Um einen iibergeordneten Austausch zu GVP nach § 132g SGB V zu gewihrleisten, sollte ein Gremi-
um etabliert oder genutzt werden, wie bspw. die AG Hospiz im MAGS NRW unter Einbeziehung der
Alten- und der Eingliederungshilfe, der Kommunen und Rettungsdienste.

¢ Im Folgenden zitiert aus dem internen Protokoll der Expertenrunde.
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Aus der Expertenrunde heraus konnte die Einsicht gewonnen werden, dass weniger die Beforderung eines
bestimmten Schulungs- und Umsetzungskonzeptes fiir Nordrhein-Westfalen als sinnvoll erachtet wird, als
vielmehr eine Unterstiitzung und Vernetzung der unterschiedlichen Initiativen und Angebote im Land. Dies
wurde auch von ALPHA NRW als Leitgedanke mitgenommen in die Begleitung- und Beratungstitigkeit
bei bereits begonnenen Implementierungsprozessen.

Ebenso zeigte sich, dass die in der vertraglichen Vereinbarung zu GVP nach § 132g SGB V geforderten Vernet-
zungsanforderungen bislang nicht oder nur sehr eingeschrinkt umgesetzt wurden. Hieraus entwickelte sich die
Idee, seitens des Landes im Rahmen eines Projektes durch die ALPHA-Stellen den Prozess der regionalen Vernet-
zung im Kontext von GVP nach § 132 g SGB V modellhaft anzuregen und zu begleiten. Erkenntnisse aus einem
solchen Projekt sollten es ermdglichen, unterstiitzende Handlungsempfehlungen zu formulieren, die auf weitere
Regionen angewendet werden kinnen. Diese Uberlegungen fiihrten zur Konzeption des hier im Ergebnis vorlie-
genden Projektes.

Gesundheitliche Versorgungsplanung in der letzten Lebensphase

Selbstbestimmung ist ein hohes Gut unserer Gesellschaft. Um sicherzustellen, dass der eigene Wille auch
in Situationen gewahrt wird, in denen Betroffene nicht mehr selbst entscheiden oder einwilligen kénnen,
dokumentieren heute immer mehr Menschen friihzeitig ihre Vorausverfiigungen iiber zukiinftige medizini-
sche und pflegerische Behandlungen, etwa in Form einer Patientenverfiigung. Die Anzahl der Menschen,
die eine Patientenverfiigung erstellt haben, ist in den vergangenen zehn Jahren erheblich angestiegen. Eine
beachtliche Aufmerksamkeit fiir die dokumentierte Vorausverfiigung 16ste nicht zuletzt das Dritte Gesetz
zur Anderung im Betreuungsrecht, umgangssprachlich Patientenverfiigungsgesetz, im Jahr 2009 aus’.
Inzwischen haben 43 Prozent der Deutschen eine Patientenverfiigung erstellt, 2012 lag diese Anzahl erst
bei 26 Prozent®. Dies bedeutet aber auch, dass immer noch von iiber 50 Prozent der deutschen Bevolke-
rung keine schriftlichen Willensbekundungen fiir den Fall der eigenen Entscheidungsunfihigkeit vorliegen.
Doch eine aussagekriftige Dokumentation der vorausverfiigten Entscheidungen ist eine wichtige Sdule zur
Wahrung der Patientenautonomie in der letzten Lebensphase und die konkrete Umsetzung dieser Entschei-
dungen liegt im Fall einer Einwilligungsunfihigkeit des Betroffenen in den Hénden der an der gesundheitli-
chen Versorgung beteiligten Personen bzw. des oder der Vorsorgebevollméchtigten.

Das Leistungsangebot von GVP nach § 132g SGB V richtet sich an Bewohnerinnen und Bewohner statio-
nirer Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen, die
durch besonders ausgebildete Gesprichsbegleiterinnen und -begleiter zur medizinisch-pflegerischen und
psychosozialen Versorgung und Betreuung in der letzten Lebensphase beraten werden, sowie Hilfen und
Angebote der Sterbebegleitung aufgezeigt bekommen. An der Umsetzung der gesundheitlichen Versorgung
sind nicht nur die Mitarbeitenden der stationédren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen beteiligt, sondern es werden auch andere Akteurinnen und
Akteure einbezogen, wie zum Beispiel behandelnde Haus- und Fachérztinnen und -drzte, Mitarbeitende aus
der sozialen Arbeit, der Hospiz- und Palliativversorgung und der Seelsorge. Dariiber hinaus soll in mogli-
chen Notfallsituationen die erforderliche Ubergabe der betroffenen Person an Rettungsdienste und Kran-
kenhiduser vorbereitet werden®.

Fiir die Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe ist die Umsetzung dieser Leistung
nicht verpflichtend. Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe, die GVP nach § 132¢g
SGB V anbieten wollen, miissen sich konzeptionell neu aufstellen. Dazu gehoren neben der Qualifikation der
Gesprichsbegleitenden auch die Bereitstellung weiterer Ressourcen innerhalb und auferhalb der Einrich-
tung. Ohne eine externe Vernetzung und verbindliche Vereinbarungen fiir eine gemeinsame sektoreniiber-

7§1901 BGB
8 https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/81737/Zahl-der-Patientenverfuegungen-gestiegen
? https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__132g.html
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greifende Versorgung und das gegenseitige Vertrauen der Vernetzungspartnerinnen und -partner laufen die
in der GVP nach § 132g SGB V geiduBerten Wiinsche fiir die letzte Lebensphase der Betroffenen héufig ins
Leere. In der Rahmenvereinbarung' {iber Inhalte und Anforderungen der gesundheitlichen Versorgungs-
planung fiir die letzte Lebensphase wird auf die Notwendigkeit einer Vernetzung, insbesondere auch mit
hospizlich-palliativen Leistungsanbietenden hingewiesen (§ 11 der Rahmenvereinbarung), da GVP nach

§ 132g SGB V in Deutschland eng mit einer Hospiz- und Palliativkultur in Pflegeeinrichtungen verwoben ist.

GVPnach § 132g SGB'V

* GVPnach § 132g SGB V wurde 2015 mit dem Hospiz- und Palliativgesetz als mogliches durch die Krankenkassen
finanziertes Angebot etabliert.

* GVPnach § 132g SGB V ist gesetzlich bisher auf Einrichtungen der Alten- und Eingliederungshilfe beschrinkt.

o Ziel ist es, das Selbstbestimmungsrecht von Bewohnerinnen und Bewohnern zu stirken, zu fordern und in Krisen-
situationen zu beriicksichtigen, auch dann, wenn sie selbst nicht mehr entscheiden konnen.

e Um den Willen der Bewohnerinnen und Bewohner zu ermitteln, konnen Einrichtungen der Alten- und Eingliede-
rungshilfe Beratungsgespriche anbieten.

» Fiir die qualifizierten Beratungsgespriche werden speziell geschulte Gesprichsbegleiterinnen und -begleiter ein-
gesetzt (Durchfithrung durch qualifiziertes Personal in der eigenen Einrichtung, Durchfiihrung durch qualifiziertes
Personal des Einrichtungstrigers oder Durchfiihrung mit externen regionalen Anbietern).

* Um GVP nach § 132g SGB V umzusetzen, ist die Beteiligung einrichtungsinterner und externer Akteurinnen und
Akteure erforderlich.

¢ Elemente eines Umsetzungprogramms sind'':
- Aufsuchendes Gespriachsangebot
- Qualifizierter Gesprichsprozess
- Professionelle Dokumentation
- Archivierung / Zugriff / Transfer der Dokumente
- Aktualisierung und Konkretisierung im Verlauf
- Beachtung und Befolgung durch Dritte
- Kontinuierliche Qualitétssicherung

Gesundheitliche Versorgungsplanung und Advance Care Planning

Das Konzept der Gesundheitlichen Versorgungsplanung (GVP) nach § 132g SGB V geht iiber die traditi-
onelle Patientenverfiigung hinaus und strebt eine gemeinsame Entscheidungsfindung zukiinftiger Behand-
lungen fiir den Fall einer Einwilligungsunfihigkeit an, d.h. falls die betreffende Person nicht mehr in der
Lage ist, eine Entscheidung zu bilden oder zu duBern. GVP nach § 132g SGB V geht auf das Konzept Ad-
vance Care Planning (ACP) zuriick, welches im englischsprachigen Raum seit den 1990er Jahren bekannt
ist. Dabei ist ACP nicht als ein definiertes Handlungskonzept zu verstehen, sondern stellt einen Rahmen
her, um iiber wesentliche Fragen am Lebensende in einer strukturierten Art und Weise nachzudenken und
diese Gedanken zu dokumentieren. Im Zentrum des ACP steht ein qualifizierter Gespridchsprozess zwischen
der betroffenen Person und dem Gesprichsbegleiter, bzw. der Gesprichsbegleiterin, worin der- oder dieje-
nige Gelegenheit erhilt, ihre Lebenswerte, Grundhaltungen und Ziele zu reflektieren und im Hinblick auf

1 https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hospiz_und_palliativversorgung/letzte_lebensphase/gesundheitliche_versorgungsplanung.jsp
' Behandlung im Voraus planen — Bedeutung fiir die Intensiv- und Notfallmedizin DOI 10.1055/5-0042-118690
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zukiinftige Gesundheitssituationen seine bzw. ihre Behandlungsentscheidungen zu iiberlegen und zu doku-
mentieren'?. Zu den Gesprichen sollten behandelnde Haus- und Fachérzte und -drztinnen sowie die bevoll-
michtigte Vertrauensperson des bzw. der Betroffenen miteinbezogen werden. Der behandelnde Arzt bzw.
die behandelnde Arztin kann bspw. mit der Erklirung des erwartbaren Krankheitsverlaufs eines Bewohners
bzw. einer Bewohnerin und der Aufkldrung iiber die daraus absehbaren zukiinftigen medizinischen Behand-
lungen unterstiitzen, damit die verfiigende Person ihre Behandlungsentscheidungen wohliiberlegt treffen
kann. Die Anwesenheit einer Vertrauensperson kann es der betroffenen Person moglicherweise erleichtern
tiber ihre Einstellungen zum Leben, schwerer Krankheit und Sterben zu sprechen und Entscheidungen zu
treffen bzgl. relevanter Situationen, die am Lebensende eintreten konnen. Ist diese Vertrauensperson auch
gleichzeitig die bevollméchtigte Person, erleichtert dieser die Teilnahme am Gespréch, die von der voraus-
verfiigenden Person getroffenen Entscheidungen nachzuvollziehen und im Falle einer zukiinftigen Einwilli-
gungsunfiahigkeit den Behandlungswillen der verfiigenden Person durchzusetzen. In dem Gespréch werden
auch Notfallszenarien thematisiert und die Moglichkeiten der palliativen Versorgung und der Sterbebeglei-
tung aufgezeigt. Die Steuerung dieser Gesprichsprozesse iibernehmen die Gesprichsbegleitenden.

Auch in Deutschland werden ACP-Konzepte in verschiedenen Settings umgesetzt. Durch den gesetzlichen
Rahmen (Gesundheitliche Versorgungsplanung nach § 132g SGB V) liegt der bisherige Schwerpunkt des
Einsatzes in stationdren Einrichtungen der Alten- und Eingliederungshilfe. Dabei findet die Implementie-
rung bisher stirker auf institutionellen Ebenen und weniger in regionalen Verbiinden statt. Als messbares
Primirziel wird hiufig die Vermeidung von Krankenhauseinweisungen genannt. Zur Anwendung kom-
men bisher verschiedene Dokumentationssysteme, in denen die vorausverfiigten Wiinsche und Willen der
Vorausplanenden festgehalten werden, die nicht einheitlich verwendet werden und auch nicht 6ffentlich
zugénglich sind. Auch die aktuellen Ausbildungskonzepte und Kommunikationstrainings (Stand Oktober
2022) bereiten die Beratungspersonen unterschiedlich auf ihre Aufgabe vor.

GVP nach § 132g SGB V orientiert sich an den Grundsétzen der medizinischen Prinzipienethik: am Res-
pekt vor der Autonomie, am Wohltuen und am Nicht-Schaden'?, nach dem jeder Mensch in die Lage einer
freien Entscheidung versetzt wird, sich behandeln oder nicht behandeln zu lassen. Durch diese Grundsitze
ist auch die bevollméchtigte Vertrauensperson geschiitzt, wenn sie den Willen der betreffenden Person in
der letzten Lebensphase durchsetzt und dabei beriicksichtigt, dass eine medizinische Behandlung oder der
Verzicht darauf den Lebenswerten der vertretenen Person nicht schadet'*.

Regionale Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V -
Ein Projekt fiir Nordrhein-Westfalen

Zur Unterstiitzung der unterschiedlichen Umsetzungsbemiihungen von der Gesundheitlichen Versorgungsplanung
nach § 132g SGB V initiierte ALPHA NRW das hier dokumentierte Projekt mit dem Ziel, die Vernetzung der
handelnden Akteurinnen und Akteure zu fordern und sektoreniibergreifende Abstimmungsprozesse anzustof3en,
damit Verfahren und Ablédufe in den Regionen entstehen kdnnen. Weil unterschiedliche Ausbildungskonzepte der
teilnehmenden Gesprichsbegleiterinnen und -begleiter und fehlende einheitliche Vorgaben zur Umsetzung auf der
Handlungsebene bisher dazu fiihrten, dass Elemente von GVP nach § 132g SGB V (wie z.B. Notfalldokumente)
von unterschiedlichen Anbietern in einer Region isoliert entwickelt und eingesetzt wurden, sollen die gemeinsa-
men regionalen Moglichkeiten eine Implementierung von GVP nach § 132g SGB V in den verschiedenen Projek-
tregionen in Gang bringen und etablieren. Die aus der exemplarischen Begleitung der Projektregionen gewonne-
nen Erkenntnisse sollten auf ihre Ubertragbarkeit hin gepriift und als Handlungsempfehlungen anderen Regionen
im Land den Einstieg in eine regionale Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V erleichtern.

12 Coors, M.; Jox, R.; in der Schmitten, J. (2015): Advance Care Planning. Von der Patientenverfiigung zur gesundheitlichen Versorgungsplanung. Kohlhammer.

13 Marckmann, G. (2013): Was ist eigentlich prinzipienorientierte Medizinethik? Online: https://www.egt.med.uni-muenchen.de/personen/leitung/marck-
mann/materialien/publikationen/prinzipienethik-2013.pdf

14 Coors, M.; Jox, R.; in der Schmitten, J. (2015): Advance Care Planning. Von der Patientenverfiigung zur gesundheitlichen Versorgungsplanung. Kohlhammer.
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Eckdaten des Projektes

* Projektzeitraum: Juli 2019 - Juli 2021
¢ Projektforderung: Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW

* Projekttriger: Ansprechstellen im Land NRW zur Palliativversorgung, Hospizarbeit und Angehorigenbegleitung
(ALPHA NRW)

* Projektkoordination: ALPHA Rheinland (Bonn)

e vier Projektregionen: Stadt Bonn & Rhein-Sieg-Kreis, Eifel, Kreis Borken,
Stadt Bielefeld

Das Projekt: Der organisatorische Aufbau

Im Rahmen des Projektes wurden vier Regionen in NRW ausgewihlt und modellhaft unterstiitzt, um die
notwendigen Umsetzungsschritte zur regionalen Implementierung GVP nach § 132g SGB V zu identifizie-
ren und Qualitétskriterien in regionalen Netzwerken beschreiben zu konnen. Das Projekt wurde gefordert
vom Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, von ALPHA NRW
getragen und durch eine zentrale Projektleiterin gesteuert.

In jeder Region wurde ein eigenes Projektteam mit einer Projektkoordinatorin gegriindet. Den jeweiligen
regionalen Projektteams oblag in Zusammenarbeit mit den Mitgliedern der regionalen Runden Tische, die
Identifizierung der jeweiligen regionalen Bedarfe und die Priorisierung der Umsetzungsschritte und Quali-
titskriterien. Die Projektleitung, bei der die Informationen aller vier Regionen zusammenliefen, konnte hier
beratend und begleitend unterstiitzen.

Von Beginn an stief das Projekt sowohl bei den regionalen Akteurinnen und Akteuren des Gesundheitswesens
als auch auf kommunaler Ebene auf grofes Interesse, so dass die Kommunen das Projekt ideell unterstiitzten
(siehe Kapitel 3: Kommunen als Netzwerkpartner).

Auswahl der Projektregionen

Bei der Auswahl der Projektregionen war die Unterschiedlichkeit der Ausgangslagen ausschlaggebend. Auswahlkrite-
rien waren bspw. stidtische und lindliche Strukturen, unterschiedliche Umsetzungsgrade von GVP nach § 132g SGB
V in den stationdren Einrichtungen der Altenpflege und Eingliederungshilfe, verschieden stark ausgeprigte Netz-
werkstrukturen im Bereich der Gesundheitsversorgung und nicht zuletzt das Interesse der regionalen Akteurinnen und
Akteure, an einem solchen Projekt mitzuwirken.

Kapitel 1
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Auftraggeber

Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW

Referat IV A 5. Organspende, Palliativversorgung, Kurorte

Expertengruppe

Projekttrager

Ansprechstellen im Land NRW zur Palliativversorgung, Hospizarbeit und

Angehdrigenbegleitung (ALPHA NRW)

Leitung: Martina Kern (Rheinland) und Dr. Gerlinde Dingerkus (Westfalen-Lippe)

A

NRW

Projektkoordination
ALPHA Rheinland

Leitung: Martina Kern

Projektleitung: Catrin Beu

l

Bonn/Rhein-Sieg
Regionaler Leadpartner:
Netzwerk Hospiz- und
Palliativversorgung
Bonn/Rhein-Sieg

Regionale
Projektkoordination:
Andrea von Schmude

Eifel

Regionaler Leadpartner:

Servicestelle Hospiz
fuir die StadteRegion
Aachen

Regionale
Projektkoordination:
Ute Braun

Bielefeld

Regionaler Leadpartner:

Arztenetz Bielefeld
e.V.

Regionale
Projektkoordination:
Nadine Wortmann,
Marion Bogeholz

Borken
Regionaler Leadpartner:
Kreis Borken

Regionale
Projektkoordination:
Irmgard Hewing,
Andrea Rutters

Projektfokus:
Projektfokus: Projektfokus: Projektfokus: e |nitilierung und Eta-
* Regionale Notfall- e |nitiiierung und Eta- ¢ Regionale Notfall- blierung eines sek-
dokumente blierung eines sek- dokumente toreniibergreifenden
o Offentlichkeitsarbeit torenlibergreifenden e Schnittstellen- Netzwerks
Netzwerks management * Regionale Notfall-
¢ Regionale Notfall- dokumente
dokumente
e GVP in der Einglie-
deungshilfe

Organigramm der Projektbeteiligten und regionalen Themenschwerpunkte

Im Vorfeld der Auswahl der Projektregionen und zu Beginn der Projektarbeit in den Regionen war zunéchst
eine Analyse der jeweiligen Ausgangssituation anhand nachfolgender Fragen erstellt worden:

Welche Akteurinnen und Akteure sind in der gesundheitlichen Versorgung aktiv?

Gibt es bereits Netzwerke rund um die Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern bzw.
Patientinnen und Patienten?

Welche Hospiz- und Palliativstrukturen sind in der Region vorhanden?

Wie viele Einrichtungen der Altenpflege und Eingliederungshilfe gibt es, in denen GVP nach § 132¢g
SGB V bereits angeboten wird?

Wie viele ausgebildete Gesprichsbegleiterinnnen und -begleiter fiir GVP nach § 132g SGB V gibt es bereits?

An welche Adressatenkreise richten sich die vorhandenen Angebote?

Nach der Griindung der vier Projektteams, wurde die oben beschriebene Analyse intensiviert und konkrete
Kontakte hergestellt, wenn nicht wie im Fall von vorhandener Netzwerke bereits geschehen.
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Der Projektauftakt in den vier Projektregionen

Auf die Beantwortung dieser Basisfragen folgte jeweils eine eigene regionale Auftaktveranstaltung, zu der
alle relevanten Akteurinnen und Akteure eingeladen wurden. Dazu zéhlten Einrichtungs- und Pflegedienst-
leitungen, Pflegefachkrifte aus stationdren Einrichtungen der Alten- und Eingliederungshilfe sowie am-
bulante Dienste, Vertreterinnen und Vertreter aus Krankenhaus und Hausérzteschaft sowie dem Rettungs-
dienst, Gesprichsbegleitende fiir GVP nach § 132g SGB V, Mitarbeitende der ambulanten Hospiz- und
Palliativdienste sowie kommunale Vertreterinnen und Vertreter.

Neben der Information iiber die Relevanz von GVP nach § 132g SGB V fiir die gesundheitliche Versor-
gung von Bewohnerinnen und Bewohnern wurden mittels Themencafés zu verschiedenen Leitthemen erste
Stimmungsbilder zu den Bedarfen in der Gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir das Lebensende ermit-
telt. Zudem wurde in den Auftaktveranstaltungen fiir die aktive Mitarbeit an den Runden Tischen, in deren
Rahmen nach der Auftaktveranstaltung weitergearbeitet werden sollte, geworben.

Institutionelle Implementierung von GVP Gesellschaftliche Implementierung von GVP

Organisationsentwicklung in stationiren
Pflegeeinrichtungen zur Implementierung von GVP

Was Betroffene, Angehdrige und weitere Beteiligte
liber GVP wissen sollten

* Welche Voraussetzungen braucht es in den Institutionen, um GVP umzusetzen?
* Welche Akteure miissen ins Boot geholt werden?

* Wer muss informiert werden?

* Was wird gebraucht an Personal, Rdumlichkeiten usw.?

Wer sollte liber GVP informiert werden, wer kann dabei unterstiitzen?
Wie und wodurch kdnnen wir auf unser regionales GVP-Konzept
aufmerksam machen?

Worauf muss in der Kommunikation besonders geachtet werden?
Wer kann unterstiitzen, GVP zu verbreiten?

Ansprechstelien im . Ansprechstelien im .
Land NRW zur Land NRW zur
Pallativversorgung, Pallativversorgung,

Hospizarbeit und Hospizarbeit und
Angehorigenbegleitung Angensrigenbegleitung

Koordination von Implementierung von GVP

Regionale Implementierung von GVP

Schreckgespenst Biirokratie und Finanzierung von GVP Herausforderungen und Bediirfnisse der stationdren und

ambulanten Akteure der gesundheitlichen Versorgung

* Was miisste ein regionales GVP-Konzept enthalten, um z. B. die Beantragung der
finanziellen Unterstiitzung nach § 132g SGB V zu vereinfachen?

* Welche Rahmenbedingungen sind notwendig, um Kooperationen in der Region
vereinbaren zu kénnen?

Welche Schnittstellen gibt es?

Wie kénnen wir die Schnittstellen zusammenfiihren?

Welche Voraussetzungen miissen fiir die einzelnen Akteure geschaffen werden?
Was muss das GVP-Konzept liefern?

Wer kann durch wen, wie und wodurch informiert werden?

* Wie kann die Implementierung von GVP nach Projektende weiter begleitet werden,

Ansprechstellen im .
Land NAW zur

wo konnen die Ressourcen dafiir herkommen?

Leitfragen zur Ermittlung der regionalen Bedarfe
Gemeinsam am Runden Tisch

Von Januar 2020 bis Ende Mirz 2021 fanden in den vier Regionen jeweils drei bis vier Runde Tische statt,

in denen die obengenannten Leitthemen und die in den Auftaktveranstaltungen ermittelten Bedarfe vertieft
wurden. Diese von den regionalen Projektkoordinatorinnen und der iiberregionalen Projektleitung moderier-
ten Arbeitsgruppen bildeten sich aus Akteurinnen und Akteuren der zum Teil bereits bestehenden regionalen
Netzwerke rund um die Hospiz- und Palliativversorgung sowie den Teilnehmenden der Auftaktveranstaltung.
Gemeinsam wurde an Strukturen, Dokumenten, Leitlinien und Losungsansitzen gearbeitet. Die Umsetzung
der in den Runden Tischen erarbeiteten Losungsansitze wurde im Laufe der Projektzeit angestoBen. Die
Mitglieder der jeweiligen Runden Tische beschlossen im Konsens welchen Implementierungsschritten sie die
grofte Dringlichkeit in ihrer Region beimaflen und deren Umsetzung sie Vorrang gaben.

Trotz der regional unterschiedlichen Gegebenheiten kristallisierten sich durch den stetigen Austausch zwi-
schen den regionalen Teams mit der iiberregionalen Projektleitung sowie einer gemeinsam unternommenen
SWOT-Analyse im Verlaufe des Projektes iibergreifend giiltige Faktoren heraus, die zu einem guten Gelin-
gen von GVP nach § 132g SGB V im regionalen Netzwerk wesentlich beitragen.
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Kapitel 2 Die Stadt Bonn liegt am Rhein und ist mit einer mehr als 2000-jdhrigen Geschichte eine der éltesten Stédte
Deutschlands. Von 1949 bis 1990 war Bonn Bundeshauptstadt und bis 1999 Regierungssitz der Bun-
desrepublik Deutschland. Seit dem Bonn/Berlin-Gesetz haben sechs Bundesministerien und zahlreiche
Bundesbehorden ihren Sitz in Bonn. Dariiber hinaus ist Bonn Zweitsitz der Bundesregierung, Sitz der UN
und zahlreicher Nichtregierungsorganisationen. Die Stadt Bonn wird fast vollstindig von den Stiddten und
Gemeinden des Rhein-Sieg-Kreises umschlossen. Im Siiden grenzen Bonn und Rhein-Sieg-Kreis an das
Bundesland Rheinland-Pfalz, im Norden grenzt der Rhein-Sieg-Kreis an die Stadt K6ln und den Rhein-
Erft-Kreis, im Osten an den Oberbergischen Kreis und den Rheinisch-Bergischen Kreis und im Westen an
den Kreis Euskirchen.

# Die Regionen

§ These: Die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V héingt stark von den regionalen Strukturen
ab, wie bspw. dem Grad der Etablierung von Hospiz- und Palliativkultur sowohl in den statio-
ndren Einrichtungen als auch in der gesamten Region, von bereits gewachsenen sektoreniiber-
greifenden Kooperationen und Prozessen, wie bspw. Netzwerke der hospizlichen- und palliativen
Versorgung, aber auch von Faktoren wie Fldchengrofie und Bevolkerungsdichte einer Region
(vgl. Kapitel 1: Auswahl der Regionen).

Die Region bietet einen breiten Branchenmix mit Unternehmen, die auch von iiberregionaler Bedeutung
sind. Dariiber hinaus liegen die Schwerpunkte in den Unternehmensbereichen Medien, Kommunikation
und Nachhaltigkeit. Die Kernstadt Bonn sowie die kreisangehorigen Stidte sind Standorte fiir Hochschu-
len, Wissenschaft, Forschung, Lehre und Kunst, die ldndlichen Rdume sind geprédgt durch Landwirtschaft
in Obst-, Gemiise- und Gartenbau.

Im Fokus des Projektes stand die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V in vier Projektregionen. Den
Herausforderungen stellten sich die Region Bonn/Rhein-Sieg, die Eifel, die Stadt Bielefeld und der Kreis
Borken. Dabei legte jede Projektregion ihre eigenen Schwerpunktthemen und Projektziele gemeinsam mit
dem jeweiligen regionalen Projektteam und der iiberregionalen Projektleitung fest.

Gemeinsam bilden die Bundesstadt Bonn und der Rhein-Sieg-Kreis eine der beiden
Projektregionen aus dem Rheinland. Stadt und Kreis sind komplett eigenstiandig, pflegen | =
allerdings seit vielen Jahren eine enge Zusammenarbeit in vielen 6ffentlichen Berei-
chen, wie bspw. in der Verkehrsplanung, der Flichenentwicklung, im Umweltschutz

und in Bildung und Fachkrifteentwicklung'’. Auch die gesundheitliche Versorgung

der Bevolkerung erfolgt in vielen Bereichen grenziibergreifend und in der Hospiz- und
Palliativversorgung gehen die Stadt Bonn und der Rhein-Sieg-Kreis seit langem einen
gemeinsamen Weg, etwa in dem Zusammenschluss des Netzwerks Hospiz- und Palliativ-
versorgung Bonn/Rhein-Sieg. Daher lag die Entscheidung nahe, auch fiir die regionale
Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V eine gemeinsame Projektregion zu bilden.

Gesundheitliche Versorgung von Menschen in ihrer letzten Lebensphase in Bonn/Rhein-Sieg

In Bonn und im Rhein-Sieg-Kreis gibt es rund 150 stationire Einrichtungen der Alten- und Eingliederungs-
hilfe. Siebzehn ambulante Hospizdienste, drei stationidre Hospize und vier Palliativstationen versorgen und
begleiten schwer kranke und sterbende Menschen'®'?. Immer mehr Einrichtungen der Alten- und Eingliede-
rungshilfe machen sich auf den Weg, um ihre Bewohnerinnen und Bewohner am Lebensende auch hospiz-
lich-palliativ versorgen zu konnen. Um diese Entwicklung zu unterstiitzen, werden seit den 1990er Jahren
in Bonn Kurse zur Hospiz- und Palliativversorgung fiir verschiedenen Zielgruppen angeboten. Seit 2018
werden an der Bonner Akademie fiir Palliativmedizin auch Kurse zur Gesundheitlichen Versorgungspla-
nung nach § 132g SGB V angeboten.

ﬁage der Projektregionen in NRW'

_ . . . . Bei Projektbeginn existierten in der Region verschiedene Herangehensweisen zur Implementierung von
" | Region Bonn und Rhein-Sieg-Kreis . " . o : :
- GVP-Konzepten, die jedoch tiberwiegend auf institutioneller und weniger auf regionaler Ebene stattfanden.

\W\L& .| Die kreisfreie Bundesstadt Bonn und der Rhein-Sieg-Kreis liegen im Siidwesten Nord- Einige der stationdren Einrichtungen hatten bereits speziell geschulte GVP-Gesprichsbegleiterinnen und

- - 7 . . . . . e -begleiter ausbilden lassen oder eingestellt, um mit ihren Bewohnerinnen und Bewohnern deren Wiinsche
g e P ! rhein-Westfalens. Die Region umfasst urbane und verdichtete Zentren mit der kreisfreien e L . .
- o . v .. . C o : und Bediirfnisse fiir die letzte Lebensphase zu ermitteln und zu dokumentieren. Doch GVP nach § 132¢g
~ ' Stadt Bonn und den kreisangehorigen Stédien und Gemeinden des Rhein-Sieg-Kreises so- SGB V wurde noch ldngst nicht in allen stationédren Einrichtungen in Bonn/Rhein-Sieg angeboten und
. K. wie eine Vielzahl von Mittelzentren bis hin zum Teil diinn besiedelte, lindliche Gegenden. & £ £ang

viele Akteurinnen und Akteure innerhalb und auflerhalb der Einrichtungen kannten das Beratungsangebot

Mit rund 330.000 Einwohnerinnen und Einwohnern gehort die Stadt Bonn zu den 20 bislang nicht.

e dor Rosion grofiten Stidten Deutschlands und zu den zehn grofiten Stddten NRWs. Der Rhein-Sieg-
hein—Sgieg in N}fwm Kreis umfasst 19 kreisangehorige Stiddte und Gemeinden, in welchen rund 600.000
Menschen leben.

17 https://www.bonn.de/themen-entdecken/wirtschaft-wissenschaft/regionale-zusammenarbeit.php

'8 https://hospizforum-bonn-rheinsieg.de

1 In der Adresssuche von ALPHA NRW kann unter https://alpha-nrw.de/adressen nach Adressen der Hospiz- und Palliativversorgung in ganz NRW
1516 Bildnachweis: https://de.wikipedia.org/wiki/Datei:North_rhine_w_BN.svg (bearbeitet) gesucht werden.
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Die Relevanz einer regionalen Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V verdeutlicht die hiufig gedufBerte
Fragestellung, wie in méglichen Krisensituationen gehandelt werden kann. Im Austausch mit Pflegefach-
kriften, Notfallmedizinerinnen und -medizinern sowie dem Rettungspersonal wurde deutlich, dass in den
stationdren Einrichtungen in Krisensituationen oft Handlungs- und Rechtssicherheit fehlt. Ein wichtiges
Ziel sollte daher die Erstellung eines regional einsetzbaren Notfalldokuments sein. Aulerdem bestand der
Waunsch, das Beratungs- und Vernetzungsangebot verstirkt in der Offentlichkeit als auch bei den betroffe-
nen Berufsgruppen bekanntzumachen.

Leadpartner des Projektes in der Region war aufgrund seiner bereits etablierten Vernetzungsstrukturen und
seiner Kompetenz das Netzwerk Hospiz- und Palliativversorgung Bonn/Rhein-Sieg. Ideelle Projektpartner
waren die Bundesstadt Bonn und der Rhein-Sieg-Kreis.

Netzwerk Hospiz- und Palliativversorgung Bonn/Rhein-Sieg

e 2016 gegriindet, bildet es einen Zusammenschluss der regionalen Dienste des Gesundheits- und Sozialwesens.

Es biindelt die regionalen Angebote zur Hospiz- und Palliativversorgung und fordert die Zusammenarbeit der

Beteiligten.

e Ziel ist es, schwerstkranken und sterbenden Menschen sowie ihren An- und Zugehorigen den Zugang zu den
Angeboten der Hospiz- und Palliativversorgung in der Region Bonn/Rhein-Sieg zu erschlielen, auszubauen und dabei
vorhandene Ressourcen und Kompetenzen zu nutzen.

* Fort- und Weiterbildungsangebote innerhalb des Netzwerkes sollen die Begleitung von Menschen in der letzten
Lebensphase verbessern.

* Teil des Netzwerks ist das seit 2011 stiftungsgeforderte Hospiztelefon Bonn als eine unparteiliche Beratungs- und

Vermittlungsstelle fiir Biirgerinnen und Biirger zur Information tiber den Hospiz- und Palliativbereich und seit 2019 das

Ambulante Ethik Komitee, das bei strittigen Fragen zur Umsetzung des Patientenwillens angefragt werden kann.

Zum Teil fanden die Runden Tische in der Region Bonn/Rhein-Sieg pandemiebedingt als Videokonferenz statt.
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Region Eifel

Die Region FEifel besteht aus den Gemeinden Simmerath, Monschau und Roetgen. Mit
ithren rund 37.000 Einwohnerinnen und Einwohnern gehort sie zur Stidteregion Aachen
und liegt im Stidwesten NRWs, am Dreildndereck mit den Niederlanden und Belgien.

Die Stidteregion Aachen ist ein innovativer Verband aus den Stiddten Aachen, Alsdorf,
Baesweiler, Eschweiler, Herzogenrath, Monschau, Stolberg und Wiirselen sowie den
Gemeinden Simmerath und Roetgen. Seit 2009 biindelt die Stidteregion Aachen
(frither: Kreis Aachen) viele Leistungen rund um die Themen Lernen, Leben, Soziales
und Freizeit mit dem Ziel, die Lebensqualitét ihrer Einwohnerinnen und Einwohner

Lage der Region Aachen in NRW?

stetig zu verbessern.

Regionale Schwerpunkte in der Wirtschaftsstruktur der Stidteregion Aachen sind ein starkes verarbeitendes
Gewerbe und die untrennbar damit verbundenen Wissenschaftseinrichtungen. Durch die beiden Aachener
Hochschulen ergibt sich eine besonders dichte und technologieorientierte Unternehmensstruktur. Eine aus-
gedehnte Struktur an Kooperationsnetzwerken macht die Stidteregion Aachen zu einer Technologieland-
schaft, die eine gezielte Bearbeitung von Fragestellungen sowohl seitens der Forschung als auch seitens der
Industrie in einem kooperativ-interdisziplindren Forschungsumfeld ermoglicht.

Die Region Eifel ist von sehr ldndlichen Strukturen geprégt. Der Tourismus, die Gastronomie und der Ein-
zelhandel sind die wichtigsten Wirtschaftszweige. Monschau hat mit seinen etwas mehr als 12.000 Einwoh-
nerinnen und Einwohnern seit dem Mittelalter Stadtrechte und ist von jeher aufgrund seiner Atmosphére
touristisch geprigt. Simmerath (15.172 Einwohnende), die grote Kommune, und Roetgen (8.443 Einwoh-
nende) haben ebenfalls eine je eigene Verwaltung und ein Biirgermeisteramt vor Ort. Aktive Pfarrgemein-
den, Schulen, Schwimmbhallen und gute Einkaufsmoglichkeiten prigen alle drei Kommunen, die nach wie
vor bestdndig wachsen.

Gesundheitliche Versorgung von Menschen in ihrer letzten Lebensphase in der Eifel

In den sechs Einrichtungen der Altenhilfe und den zwei Einrichtungen der Eingliederungshilfe kénnen ins-
gesamt bis zu 433 Bewohnerinnen und Bewohner stationér versorgt werden. Dariiber hinaus hilt die Region
auch Angebote des Betreuten Wohnens, der Tagespflege, ambulanter Pflege- sowie Palliativpflegedienste

und ambulanter Hospizdienste vor. In Simmerath gibt es ein Krankenhaus und eine Allgemeinpsychiatrische
Tagesklinik. Das Krankenhaus, das neben intensivmedizinischen Leistungen und einem Kreiflsaal auch Pallia-
tivbetten vorhiilt, sollte aus wirtschaftlichen Griinden geschlossen werden, wird aber von der Bevolkerung wie
von der Politik einheitlich gewollt und unterstiitzt.

Trotz einer guten Netzwerkanbindung an die Stidteregion Aachen sind die Akteurinnen und Akteure der
Gesundheitsversorgung in der Eifel, aufgrund der lindlichen Strukturen zum Teil auf andere Versorgungs-
wege und -abldufe angewiesen und mit anderen Herausforderungen konfrontiert. Diesen besonderen Struk-
turen sollte im Rahmen des Projektes Rechnung getragen werden.

Zu Projektbeginn stand die Implementierung von GVP nach § 132g SGB V sowohl institutionell sowie
regional noch recht am Anfang. Eine auffallende Besonderheit war, dass die beiden Einrichtungen der
Eingliederungshilfe vor Ort bereits friiher als die Altenhilfe mit dem Einsatz von GVP nach § 132g SGB V
begonnen und bereits zwei GVP-Gesprichsbegleiterinnen ausgebildet hatten, wihrend GVP nach § 132¢g
SGB V in den Einrichtungen der Altenhilfe zu Projektbeginn noch nicht angeboten wurde?*'.

2 Bildnachweis: https://de.wikipedia.org/wiki/Datei:North_rhine_w_BN .svg (bearbeitet)
2! Aufgrund des fortgeschrittenen Alters der Bewohnerinnen und Bewohner und der zum Teil bereits vorhandenen Palliativversorgung in den
Einrichtungen, ist es allgemein hdufiger die Altenhilfe, die sich zuerst mit der Umsetzung von GVP beschiftigt.
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Obwohl viele Akteurinnen und Akteure in der Region an der gesundheitlichen

{ Versorgung der Bevolkerung und der Bewohnerinnen und Bewohner der statio-
nédren Einrichtungen beteiligt waren, hatte hier bislang kaum eine Vernetzung der

y Beteiligten stattgefunden. Um GVP nach § 132g SGB V im regionalen Netzwerk

f umzusetzen, lag somit ein intensiver Fokus auf der Vernetzung dieser Beteiligten.

3 Dabei sollte ein Schwerpunkt darin liegen, die lokalen Hausérztinnen und Hausérz-
~ te fiir dieses neu entstehende Netzwerk und die Umsetzung von GVP nach § 132¢g
SGB V zu gewinnen.

Durch den Austausch konnten wihrend des Projektzeitraums deutliche Entwick-
lungsschritte erfolgen und erste regionale Umsetzungsstrukturen geschaffen
werden.

Leadpartner des Projektes in der Region war aufgrund ihrer bereits etablierten Vernetzungsstrukturen und
ihrer Kompetenz im Bereich Hospiz- und Palliativversorgung die Servicestelle Hospiz fiir die StiddteRegion
Aachen. Ideelle Projektpartner waren die Stadt Monschau und die Gemeinden Simmerath und Roetgen.

Netzwerke zur Gesundheitlichen Versorgung

Mit dem Palliativen Netzwerk fiir die StddteRegion Aachen e.V. und der Service-
stelle Hospiz blickt die Stidteregion Aachen auf eine lange Geschichte einer guten

Vernetzung zwischen Regelversorgung und spezialisierter Hospiz-und Palliativver-
sorgung zuriick.

o ariade * Die Servicestelle Hospiz wird groBtenteils aufgrund von freiwilligen Zuschiissen

der Kommune finanziert.

Aufgabe dieser Stelle ist seit 2001 u.a. der Ausbau der regionalen Vernetzung der
palliativen Akteurinnen und Akteure mit der Regelversorgung.

Weitere Aufgaben der Servicestelle liegen in der Weiterentwicklung eines stidte-
regionsiibergreifenden Netzwerkes, der Fort- und Weiterbildung fiir professionelle
und ehrenamtliche Fachkrifte, der Organisation der Aachener Hospizgespriche, der
Beratung und Betreuung des Hospiztelefons sowie der Offentlichkeitsarbeit fiir das
Bekpen Netzwerk.

Seit 2009 bietet das Palliative Netzwerk fiir die StadteRegion Aachen in Koope-

ration mit dem Caritasverband des Bistums Aachen e.V. regional und iiberregio-

nal Implementierungsprojekte zum Thema Palliative Care und Hospizarbeit fiir
Einrichtungen der vollstationdren Alten-und Eingliederungshilfe an. Seit 2018 bietet

kuchm;
die Servicestelle Hospiz eigene Kurse zur Gesundheitliche Versorgungsplanung am

Lebensende nach § 132g SGB V nach dem eigens entwickelten Konzept ,,GVP mit

Aachener System* an?.

Stiddte und Gemeinden der Stidteregion
Aachen®

Bild: AdobeStock by ghazii

2 https://www.servicestellehospizarbeit.de/palliatives-netzwerk-e-v/, https://www.bildungswerkaachen.de/index .php/bildung/kursliste/4/39/417
% Bildnachweis: https://de.wikipedia.org/wiki/Datei:Municipalities_in_AC_(2009).svg
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Kreis Borken

Der Kreis Borken liegt im Regierungsbezirk Miinster und hat auf einer Lénge von 108
Kilometern eine gemeinsame Grenze mit den Niederlanden. In den zehn Stiadten und
sieben Gemeinden im Kreis leben rund 370.000 Einwohnerinnen und Einwohner.

GroBen Einfluss auf die Industrialisierung der Region hatte die Textilindustrie mit
groflen Spinnereien, Webereien und Néhereien. Heute prigen kleine, mittelstdndische
Unternehmen und Handwerksbetriebe die Wirtschaft im Idndlichen Westmiinsterland.
Auch die zahlreichen landwirtschaftlichen Betriebe und der Tourismus stiitzen die Wirt-
schaftskraft des Kreises.

Lage des Kreises Borken in NRW*

Gesundheitliche Versorgung von Menschen in ihrer letzten Lebensphase

Im Kreis Borken leben iiber 14.000 pflegebediirftige Menschen, davon ca. 3.100 in iiber 46 vollstationiren
Einrichtungen der Altenhilfe zur Dauerpflege. In den iiber 60 vollstationdren Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe leben iiber 1.140 Menschen.

Im Jahr 2020 hatten etwa 50 Prozent der Einrichtungen der Altenhilfe mit der Implementierung von GVP
nach § 132g SGB V begonnen, wobei der Umsetzungsprozess in den einzelnen Einrichtungen unterschiedlich
weit fortgeschritten war und sich vor allem Hauser groBerer Trager auf den Weg gemacht hatten. In den Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe hatten zu dem Zeitpunkt etwa 25 Prozent mit der Umsetzung begonnen.
Auch hier waren die Implementierungsprozesse unterschiedlich weit fortgeschritten.

Der Kreis Borken ist eine groflichige Region, was die vernetzte Gesundheitsversorgung vor gro3ere
Herausforderungen stellt. Auf einer Fliche von rund 1.421 Quadratkilometern leben in den 17 Stddten und
Gemeinden 262 Einwohner je Quadratkilometer (vgl. Stadt Bielefeld: Flidche: 258,82 Quadratkilometer,
Bevolkerungsdichte 1.289 Einwohner je Quadratkilometer). Auch in den lidndlichsten Teilen der Region
muss die bedarfsgerechte und flichendeckende Versorgung der Bevolkerung mit Leistungen der Notfallret-
tung durch den Kreis Borken als Trédger des Rettungsdienstes sichergestellt werden. Dazu besteht ein Netz
von elf Rettungswachen, die fiir die Durchfiihrung von rettungsdienstlichen Notfalleinsitzen und Kranken-
transporten zustindig sind.

Damit in akuten Notsituationen die Wiinsche der betroffenen Person gewahrt werden konnen, war das
primére Projektziel die Erarbeitung eines regional einsetzbaren Notfalldokuments. Hierzu fand sich ein Ar-
beitskreis aus Vertreterinnen und Vertretern des Rettungsdiensts, Arzteschaft und Einrichtungen der Alten-
und Eingliederungshilfe, des Kreises Borken sowie GVP-Gesprichsbegleiterinnen zusammen.

Netzwerke zur Gesundheitlichen Versorgung im Kreis Borken

Im Kreis Borken sind viele verschiedene Akteurinnen und Akteure in der gesundheitli-
chen Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern stationérer Einrichtungen aktiv.
Ein sektoreniibergreifendes Netzwerk gab es zum Zeitpunkt des Projektbeginns bisher
allerdings nicht. Damit GVP nach § 132g SGB V zukiinftig flichendeckend einheitlich
verstanden und verbreitet werden kann, sollte im Rahmen des Projektes die sektoren-
iibergreifende Vernetzung der Beteiligten in den Fokus geriickt werden und ein iiber die
Projektdauer hinweg bestehendes und kreisweites GVP-Netzwerk etabliert werden.
Wihrend groBe Verbiinde wie bspw. Caritas Ahaus-Vreden, Caritas Borken, die St. An- | .. y
tonius GmbH oder das Westmiinsterland-Klinikum bereits iiber trigerinterne Netzwerk- ™ 7

strukturen verfiigten, gab es zu Projektbeginn des Weiteren bereichsinterne Netzwerke  Stidte und Gemeinden
im Kreis Borken®

2 Bildnachweis: https://de.wikipedia.org/wiki/Datei:North_rhine_w_BOR.svg (bearbeitet)
» Bildnachweis: https://de.wikipedia.org/wiki/Datei:Municipalities_in_BOR.svg
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zu Hospizarbeit und Palliativversorgung wie bspw.: Gesundheitliche Versorgung von Menschen in ihrer letzten Lebensphase in Bielefeld

e das Hospiznetzwerk Borken als informeller Zusammenschluss der ambulanten

Hospizdienste und des stationiiren Hospiz Stadtlohn In der Stadt Bielefeld leben iiber 14.000 pflegebediirftige Menschen. Davon leben iiber

2.800 Personen in 33 stationédren Einrichtungen zur Dauerpflege und iiber 1.830 Menschen
e regionale Treffen von Akteurinnen und Akteuren zu den Themen Palliativversorgung in 68 vollstationiren Einrichtungen der Eingliederungshilfe. Uberregional bekannt sind die

e die Palliativen Konsiliardienste (PKD): Siid / Nord / Bocholt (aber kein gemeinsames Netzwerk) Von Bodelschwinghschen Stiftungen Bethel und das Evangelische Johanneswerk.

In Bielefeld gibt es zurzeit vier Palliativpflegedienste, ca. 160 Hausérztinnen und Hau-
sdrzte und elf Palliativmedizinerinnen und -mediziner im Palliativnetz und ca. 100 ambu-
lante Pflegedienste.

Ein sektoreniibergreifendes Netzwerk zur Palliativversorgung in der sta-
tiondren Altenhilfe wurde im Jahr 2018 durch ALPHA Westfalen-Lippe
initiiert. In diesen Netzwerktreffen sind Einrichtungsleitungen der Alten-
hilfe, Hospizdienste, PKD Nord/Siid und die Heimaufsicht des Kreis
Borken vertreten. Diese Netzwerkstruktur sollte im Rahmen des Projekts
ausgebaut werden.

Bei Projektbeginn boten ca. 15 Einrichtungen der Altenhilfe bereits GVP-Beratungen nach § 132¢g SGB V
an. Einige Einrichtungen der Eingliederungshilfe hatten ebenfalls bereits eigene GVP-Gesprichs-
begleiterinnen und -begleiter ausgebildet bzw. eingestellt.

Leadpartner des Projektes war der Kreis Borken, der personell aktiv an
den Runden Tischen teilnahm und auch Zentrum des sich zum Projekt-
ende gebildeten Arbeitskreis ,,GVP im Kreis Borken* ist.

Seit einigen Jahren gibt es in der Stadt Bielefeld das Bestreben nach einer moglichst einheitlichen Doku-
mentation fiir Pflege- und Krisensituationen. So sind bereits ein regionaler Uberleitungsbogen fiir die Kom-
munikation zwischen Pflegeeinrichtungen und Krankenhédusern sowie eine Notfallmappe?’ fiir palliative
Patientinnen und Patienten in der Region Bielefeld etabliert. Primires Projektziel war deshalb die Erstel-
lung eines regional einheitlichen Dokuments fiir den Notfall sowie ein dazugehdriger Notfallpass.

Bild:"AdobeStock by AnnaRéi

Eine regionale Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V bringt Auswirkungen auf Handlungsabliufe
sowohl in den einzelnen stationdren Einrichtungen als auch fiir das Handeln der Beteiligten mit sich. Damit
sektoreniibergreifende Prozesse etabliert werden konnen, braucht es eine hohe Aufmerksamkeit fiir die
Schnittstellen zwischen den einzelnen Bereichen. Im Rahmen des Projektes galt es diese Schnittstellen zu
identifizieren und zu beschreiben.

Regionale Netzwerkstrukturen und regionale Akteure Bielefeld

In Bielefeld gibt es seit Jahren gut funktionierende Netzwerke innerhalb der verschiedenen Bereiche der
Gesundheitsversorgung und Pflege. Dazu zihlen bspw. das Arztenetz Bielefeld e.V., die Bielefelder Hospi-
zinitiative und der Arbeitskreis der Altenhilfeeinrichtungen (ABAB).

Ein sektoreniibergreifendes Netzwerk ist das Palliativnetz Bielefeld e.V., das sich zum Ziel gesetzt hat,
schwerstkranken und sterbenden Menschen und ihren Zugehorigen Hilfestellung und Unterstiitzung bei
der ambulanten Versorgung zu geben. Dabei kiimmert sich das Palliativnetz um die Zusammenfiihrung
aller selbststindig agierenden Akteurinnen und Akteure, die sich mit der Versorgung sterbender Menschen
Digitaler Runder Tisch im Breis Borken beschiiftigen, so dass die betroffene Person passgenaue Hilfen erhilt, die reibungslos ineinandergreifen.

; Stadt Bielefeld Sektoreniibergreifende Prozessabldufe werden aulerdem gut sichtbar in der Zusammenarbeit zwischen dem
i\ Palliativnetz Bielefeld e.V. und dem Arztenetz Bielefeld e.V. in der Versorgung von Pflegeheimbewohner-
|

innen und -bewohnern und der ambulant geriatrisch versorgten Patientinnen und Patienten. Die Vernetzung
und der Austausch von Informationen fiir die optimale weitere Versorgung finden zum Teil I'T-gestiitzt statt.
Dazu gehort eine enge Zusammenarbeit mit Pflegediensten, Palliativpflegediensten, Hausérztinnen und
Hausirzten, Arztinnen und Arzten anderer Fachrichtungen, Angehérigen und allen an der Pflege beteiligten
Akteurinnen und Akteuren.

\ Die Stadt Bielefeld liegt im Nordosten NRWs im Regierungsbezirk Detmold. Mit
\ 334.000 Einwohnerinnen und Einwohnern ist sie die grofte Stadt in der Region Ost-

' westfalen-Lippe und die achtgrofite Stadt im Bundesland. Sie ist sowohl die Ostlichste
als auch die nordlichste kreisfreie Stadt in Nordrhein-Westfalen.

Wirtschaftlich war Bielefeld lange das Zentrum der Leinenindustrie. Heute liegt der
regionale Schwerpunkt der Wirtschaftsstruktur auf der Nahrungsmittelindustrie, auf
Handels- und Dienstleistungsunternehmen, der Druck- und Bekleidungsindustrie und
Lage der' Stydt Bielefeld in NRW* | jarm Maschinenbau.

Leadpartner des Projektes in der Region war das Arztenetz Bielefeld e.V.. Ideelle Projektpartnerin war die
Stadt Bielefeld.

" Die Patientenmappe des Palliativnetzes enthilt wichtige Kontaktdaten zu Arzten und Pflegediensten sowie die Moglichkeit eigene Dokumente wie
26 Bildnachweis: https://de.wikipedia.org/wiki/Datei:North_rhine_w_BI.sv (bearbeitet) Vorausverfiigungen, Krisenpline etc., abzuheften.
p p g - —W_ g gung P
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Arztenetz Bielefeld e.V,

* Ein Zusammenschluss von Bielefelder Haus- und Fachérztinnen und -édrzten

* Gegriindet 2015 durch die ,Initiative Bielefelder Hausédrzte* und dem ,Palliativnetz Bielefeld e.V.* zur Etablierung
themenbezogener Selektivvertrige.

* Das Arztenetz betreut mit 50 Hausirztinnen und -irzten zurzeit ca. 1.200 Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner
in 36 Pflegeeinrichtungen.

* Das ambulant Geriatrische Modul des Arztenetzes betreute zum Zeitpunkt des Projektes 95 eingeschriebene Patien-
tinnen und Patienten.

o Das ,,Arztenetz Bielefeld e.V.“ ist zertifiziert nach § 87b SGB V und damit als besonders forderungswiirdiges Praxis-
netz von der Kassenérztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL) anerkannt.

An der Auftaktveranstaltung des Projektes nahmen in Bielefeld iiber 70 Akteurinnen und Akteure der Gesundheitsversorgung teil.

Kapitel 3
Regionale Zusammenarbeit und Wissenstransfer

Netzwerkentwicklung und -pflege

These: Eine Grundbedingung gelingender Umsetzung von GVP nach § 132g SGB 'V ist ein
geregelter und regelhafter Austausch zwischen den beteiligten Akteurinnen und Akteuren.

Um die Menschen, die an der Gesundheitsversorgung von Personen, die in stationiren Wohneinrichtun-
gen fiir Senioren und der Behindertenhilfe leben, zusammenzubringen, konnten die Projektbeteiligten auf
bereits bestehende Netzwerkstrukturen, schwerpunktmifig aus dem Bereich der Hospiz- und Palliativver-
sorgung, aufsetzen. Bestehende Kooperationen und Prozesse wurden in den Projektprozess integriert und
die Schaffung von Parallelstrukturen vermieden. In allen Projektregionen haben sich relevante Akteurinnen
und Akteure aus den verschiedenen Bereichen der Gesundheitsversorgung miteinander vernetzt. Diese Ver-
netzung wird im Folgenden als ,,Netzwerk* bezeichnet, ohne dass die Struktur des Netzwerks (formalisiert

Kapitel 2

/ nicht formalisiert) ndher ausgefiihrt wird. Bei Projektstart war die Vernetzung rund um die gesundheitliche
Versorgung am Lebensende von Bewohnerinnen und Bewohnern in stationédren Einrichtungen in den Pro-
jektregionen unterschiedlich stark ausgeprigt. In einigen Regionen hatten sich bereits zuvor sektoreniiber-
greifende Netzwerke gebildet, wie zum Beispiel das Netzwerk zur Hospiz- und Palliativversorgung Bonn/
Rhein-Sieg, welches die regionalen Angebote zur Versorgung am Lebensende biindelt oder das Arztenetz
Bielefeld e.V., welches Rahmenbedingungen fiir neue Versorgungslosungen initiiert.

In den beiden anderen Regionen gab es zwar viele engagierte Akteurinnen und Akteure, jedoch noch keine
koordinierte Vernetzung untereinander. Mancherorts existierten regelmifBige Arbeitstreffen von Einrich-
tungsleitungen, die in die Netzwerke der Hospiz- und Palliativversorgung jedoch nur teilweise eingebunden
waren. Andernorts gab es bereits erste Vernetzungsbestrebungen, die iiber die Pflegeeinrichtungen hin-
ausgingen, etwa ein ambulantes Beratungsangebot fiir Patientinnen und Patienten in einer hausirztlichen
Praxis zur umfassenden Vorsorgeplanung nach BVP (Behandlung im Voraus planen), ein Konzept zur
Umsetzung wirksamer Patientenverfiigungen, welches die Erhebung, Dokumentation und Realisierung von
Behandlungswiinschen beinhaltet, wenn die betreffende Person sich selbst dazu nicht mehr duBern kann®.

Unabhéngig davon, wie ausgeprigt die Netzwerkstrukturen in den einzelnen Regionen bereits waren,
wurde die zentrale Rolle der aktiven Vernetzung schnell sichtbar. Einander zu kennen, im regelméfigen
Austausch zu sein und gemeinsam Strukturen und Prozesse zu etablieren, sind wesentliche Voraussetzun-
gen fiir eine vertrauensvolle Zusammenarbeit, die im Notfall verlédsslich wirksam werden kann. Mehr {iber
die Initiierung eines regionalen GVP-Netzwerkes: siehe Kapitel 9 - Der Weg zur Umsetzung: Regionale
Vernetzung und GVP nach § 132g SGB V.

Aktive Vernetzung und Kommunikation

Eine offene Kommunikation und ein regelméBiger Austausch innerhalb und aulerhalb der stationéren Einrichtun-

gen der Altenpflege und Eingliederungshilfe sind fiir eine erfolgreiche Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V im
regionalen Netzwerk malgeblich, um gemeinsame Prozesse zu initiieren und zu etablieren und den Informationsfluss
zwischen den Beteiligten zu garantieren. Dies beinhaltet die Bereitschaft aller beteiligten Akteurinnen und Akteure,
also auch der Kommunen, sich auf einen gemeinsamen Entwicklungsprozess einzulassen, in einen Austausch auf
Augenhohe zu gehen und sich in Netzwerken zusammenzuschlielen. Dabei ist es wichtig, das iibergeordnete Ziel stets
im Blick zu behalten: die Versorgung von Menschen an ihrem Lebensende zu verbessern und noch stirker als bisher an
ihren individuellen Wiinschen und Bediirfnissen auszurichten.

Dieses Kapitel befasst sich vornehmlich mit regionalen GVP-Netzwerken, wobei viele Faktoren auch fiir
den Aufbau eines organisationsbezogenen Netzwerkes auf Einrichtungsebene gelten. In Kapitel 6 (Instituti-
onelle Implementierung & Organisationsentwicklung) sind weitere Informationen zum organisationsgebun-
denen GVP-Netzwerk aufbereitet.

28 https://acp-d.org
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Vertreterinnen und Vertreter des regionalen Rettungsdienstes, der Arzteschaft, Einrichtungs- und Pflege-
dienstleitungen, der Kommunen sowie GVP-Gesprichsbegleitende. Die thematischen Arbeitsgruppen trafen

Regionale GVP-Netzwerke und organisationsbezogene G VP-Netzwerke sich zwischen den Runden Tischen. Die Ergebnisse der Arbeitsgruppen wurden dann in den Runden Tischen

vorgestellt, Feedback eingeholt und diskutiert. Zum Teil wurden die Ergebnisse zusitzlich von Expertinnen
Im Projekt wurde zwischen regionalen GVP-Netzwerken und organisationsbezogenen GVP-Netzwerken unterschie- und Experten evaluiert. Da nicht alle Akteurinnen und Akteure einer Profession aus den Regionen an den
den, um den Unterschied zwischen der externen Vernetzung einer einzelnen Einrichtung mit ihren direkten Leistungs- Runden Tischen teilnahmen, war eine Riickkopplung iiber die erarbeiteten Ergebnisse an diese Personen
erbringern von einem regionalen Netzwerk, worin sich Akteurinnen und Akteure verschiedener Professionen aus einer wichtig. Dies geschah in Form von Protokollen, regelméfigen Rundmails oder gesonderten Netzwerkveran-
Region zusammenschlieBen, um an einer gemeinsamen Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V zu arbeiten, deutlich staltungen.

zu machen. Die beiden Netzwerktypen unterscheiden sich wie folgt:
In der Region Eifel fand sich eine Gruppe der Einrichtungsleitungen zusammen, die spezifisch an den

* Bei einem regionalen GVP-Netzwerk handelt es sich um einen Zusammenschluss aller Personen und Personen- Bedarfen der Einrichtungen fiir die institutionelle Umsetzung fiir GVP nach § 132g SGB V, wie bspw. eine
gruppen, die in einer Region an der Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V involviert sind. Dazu gehoren mogliche gemeinsame Ausbildung und Anstellung von GVP-Gesprichsbegleitenden, arbeiten wollte. Da
bspw.: die Auswirkungen der Corona-Pandemie fiir die Pflegeeinrichtungen auf vielen Ebenen vorrangige Prioritit
- Akteurinnen und Akteure aus verschiedenen Professionen, wie bspw. Hausdrztinnen und Hausérzte, medizinisches hatten, nutzten die Teilnehmenden dieser Arbeitsgruppe die Videokonferenzen auch als Moglichkeit, sich
Personal aus dem Rettungswesen, medizinisches und pflegerisches Personal der spezialisierten ambulanten Pallia- zu der aktuellen Situation und den damit verbundenen Herausforderungen in ihren Einrichtungen auszutau-
tivdienste (SAPV), Einrichtungsleitungen, Pflegefachkrifte und GVP-Gesprichsbegleitende schen. Daraus entstanden spontane Unterstiitzungsangebote.

- Vertreterinnen und Vertreter aus Kreis und Kommune, wie etwa Mitarbeitende aus der Heimaufsicht und dem
Gesundheitsamt Der Austausch im Rahmen der Runden Tische und in den kleineren AGs fiihrte dazu, dass sich die Teilneh-

- Akteurinnen und Akteure von privaten und/oder gemeinniitzigen Vereinen und Institutionen, wie bspw. haupt- und ehren- menden besser kennenlernten, neues Wissen erlangten und Vertrauen zueinander aufgebauten. So freute in
amtliche Mitarbeitende der ambulanten Hospizdienste der Region Eifel sich ein Teilnehmer bereits nach dem ersten Runden Tisch: ,,So viel wie heute haben wir

* Bei einem organisationsbezogenen GVP-Netzwerk handelt es sich um alle Akteurinnen und Akteure innerhalb noch nie miteinander gesprochen,“ und eine weitere Teilnehmerin ergénzte: ,, Ich wusste gar nicht, dass
einer Einrichtung und ihre direkten externen Leistungserbringenden in Bezug auf die Umsetzung der individu- unser Krankenhaus iiber Palliativbetten verfiigt. Befragt zu ihrem persdnlichen Nutzen aus der Netzwerk-
ellen vorausverfiigten Willen der Bewohnerinnen und Bewohner. Dazu gehdren bspw.: arbeit, sagte eine Einrichtungsleitung aus der Eifel am Ende des Projektes: ,, Jetzt weif ich, wen ich hier in
- innerhalb einer spezifischen Einrichtung oder den Einrichtungen eines regionalen Trigerverbands: die Einrich- der Umgebung anrufen wiirde, wenn ich mal in einer Situation nicht weiterweif3. Das ist sehr beruhigend.*

tungsleitung, die Pflegedienstleitung, die Wohnbereichsleitungen, die Pflegefachkrifte, die GVP-Gesprichsbeglei-
tenden, der soziale Dienst
- auBerhalb einer spezifischen Einrichtung: die konkreten Hausérztinnen und Hausérzte, deren Patientinnen und Patienten

in dieser Einrichtung leben und die sie dort auch besuchen, der fiir diese Einrichtung zustindige SAPV, der spezifische .
o . . o . . R . . Relevante Zielgruppen
ambulante Hospizdienst, mit dem diese Einrichtung einen Kooperationsvertrag hilt, Therapeutinnen und Therapeuten, die

in dieser Einrichtung Patientinnen und Patienten versorgen
' £ & Zu den fiir die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V relevanten Zielgruppen zihlen u.a.:

* Geschiftsfiihrungen und Pflegedienstleitungen der stationdren Einrichtungen der Alten- und Eingliederungshilfe
* Hausirztinnen und Hausrzte sowie Arztinnen und Arzte anderer Fachrichtungen

Austausch im Netzwerk: * Notérztinnen und Notidrzte sowie Notfallsanitidterinnen und Notfallsanititer
Runde Tische und themenbezogene Arbeitsgruppen « Arztliche und pflegerische Mitarbeitende der regionalen Krankenhiuser

» Mitarbeitende von Hospiz- und Palliativdiensten
Um einen geregelten Austausch zwischen den Netzwerkpartnern zu gestalten und um gemeinsam an den e Mitarbeitende von Stidten und Kommunen im Bereich Gesundheit und Pflege

regional individuell ermittelten Bedarfen und gemeinsamen Strukturen und Prozessen rund um GVP nach
§ 132g SGB V zu arbeiten, trafen sich die verschiedenen Akteurinnen und Akteure zu sogenannten Runden
Tischen, die von den regionalen Projektteams arrangiert wurden. Diese dauerten etwa zwei Stunden. Mode-

riert wurden die Runden Tische durch die regionalen Projektteams und die iiberregionale Projektleitung. Zielgruppen aktivieren

Jedes Arbeitstreffen hatte einen speziellen thematischen Aufhéinger, wie bspw. Notfalldokumentation, These: Fiir das Gelingen einer regionalen Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V ist es wichtig, dass in

Schnittstellenmanagement, Offentlichkeitsarbeit oder Netzwerkentwicklung. Auf Grund der Corona-Pande- den regionalen Netzwerken und an den Runden Tischen Akteurinnen und Akteure aus allen an der gesund-

mie fanden die Runden Tische teilweise per Videokonferenz statt. Durch separate ,, Technik-Checks* konnte heitlichen Versorgung beteiligten Bereichen vertreten sind.

die anfingliche Scheu einiger Teilnehmenden vor diesem Medium abgebaut werden und die virtuellen

Treffen wurden wie die Priasenztreffen gut angenommen. Fehlen wichtige Beteiligte bei der Prozessentwicklung, besteht das Risiko, dass erarbeitete Ergebnisse von diesen
Personen am Ende nicht mitgetragen werden. Dies konnte zum Scheitern eines sektoreniibergreifenden Prozesses,

Zum Teil gingen aus diesen Runden Tischen themenbezogene kleinere Arbeitsgruppen hervor, die sich mit wie bspw. einer gemeinsamen Notfalldokumentation, fiihren. Deshalb achteten die regionalen Projektteams von

einem bestimmten Aspekt von GVP nach § 132g SGB V intensiver auseinandersetzen wollten. So bildeten Projektbeginn an darauf, dass alle Zielgruppen zu den Auftaktveranstaltungen und den ersten Runden Tischen

sich in allen Regionen Arbeitsgruppen zur Erarbeitung und Evaluierung von Notfalldokumenten. Diese Ar- eingeladen waren. Wenn eine Personengruppe nicht vertreten war, wurden Kontakte recherchiert und gezielt ange-

beitsgruppen bestanden aus etwa sechs bis acht Teilnehmenden. Vertreten waren in diesen Arbeitsgruppen sprochen, um diese zur Teilnahme zu motivieren.
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Schwer erreichbare Zielgruppen

Folgende Personengruppen konnen im Rahmen von GVP nach § 132g SGB V schwer erreichbar sein:

* behandelnde Haus- und Fachirztinnen und -drzte (zeitlich sehr eingebunden, wenig Ressourcen)

e Vertreterinnen und Vertreter der Kommunen (sehen zum Teil (fiir sich) keinen Nutzen oder sehen sich selbst nicht
als Zielgruppe)

* Einrichtungen der Eingliederungshilfe (sind aufgrund der spezifischen Zielgruppe und Organisationsform oft nicht
in die regionalen Netzwerke, die sich mit GVP nach § 132g SGB V oder Hospiz- und Palliativversorgung befassen,
eingebunden und benétigen dann eine gezielte Ansprache)

* Gesetzlich Betreuende (sehen zum Teil (fiir sich) keinen Nutzen oder sehen sich selbst nicht als Zielgruppe)

Vorhandene Rahmenbedingungen erschweren verschiedenen Gruppen den Zugang zur aktiven Mitarbeit
an den Runden Tischen und dem Netzwerk. Dazu gehoren bspw. feste Praxisoffnungszeiten oder Schicht-
dienste, die keine Abkommlichkeit fiir weitere Aktivititen wie etwa Netzwerktreffen oder Runde Tische
zulassen. Um diese Personengruppen dennoch erreichen zu kénnen wurden Zeiten und Wochentage fiir die
Runden Tische und Arbeitsgruppen entsprechend angepasst. So fanden die Runden Tische bspw. primér
mittwochnachmittags statt, damit es Hausérztinnen und Hausérzten iiberhaupt moglich war, an den Runden
Tischen und Arbeitsgruppen teilzunehmen, da zu dieser Zeit die meisten Hausarztpraxen geschlossen sind.

Bedeutung hausirztlicher Mitwirkung im Rahmen der Gesundheitlichen Versorgungsplanung

These: Eine elementare Zielgruppe fiir die regionale Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V sind die
niedergelassenen Hausdrztinnen und Hausdrzte, die die
Menschen in stationdren Einrichtungen betreuen.
Gesundheitliche Versorgungsplanung
Die hausirztliche Expertise und Haltung spielen sowohl geht uns alle an!
in der Festlegung als auch in der konkreten Umsetzung
der vorausverfiigten Wiinsche und des Willens der ein-
zelnen Personen oft eine zentrale Rolle. Dem entgegen
stehen enge zeitliche Ressourcen, eine hohe Arbeitsbelas-
tung sowie die Annahme, dass wenig Kenntnisse vorhan-
den sind, was GVP nach § 132g SGB V konkret bedeutet.

Bedeutung hausérztlicher Mitwirkung im Rahmen der
Gesundheitlichen Versorgungsplanung in der Region Eifel

Wann: Mittwoch, 14. April 2021, 15.00 Uhr - 18.00 Uhr, Einlass ab 14:30 Uhr
Wo: Tenne Eicherscheid, Bachstr. 13a, 52152 Simmerath
Veranstalter: Ansprechstellen im Land NRW zur Palliativversorgung, Hospizarbeit und
Angehérigenbegleitung (ALPHA NRW)
In Kooperation mit: Palliatives Netzwerk fir die Region Aachen e. V.

Programm

15:00-15:10
BegriiBung und GruBwort Bernd Goffart, Birgermeister der Gemeinde Simmerath
15:10-15:30

des L. jekts zur Ur der Gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die
letzte Lebensphase (GVP) nach § 132 g SGBV im regionalen Netzwerk und die regionalen Entwick-
lung in der Modellregion Monschau, Roetgen und Simmerath
Catrin Beu, Projektleiterin bei ALPHA Rheinland & Ute Braun, regionale Projektkoordinatorin
15:30 - 15:45
Was ist GVP? Was beinhaltet die Ausbildung zum Berater fiir die Gesundheitliche Versorgungsplanung?
Univ. - Prof. Dr. Roman Rolke, Direktor der Klinik fir Palliativmedizin

Dies zeigte sich auch in der Eifel Region, deren Erfahrun-
gen hier exemplarisch beschrieben werden. Es war initial
schwierig, Hausdrztinnen und Hausérzte fiir das Projekt
und die aktive Mitarbeit im regionalen GVP-Netzwerk zu
motivieren. Um die Annahme zu verifizieren, fiihrte das
Projektteam eine telefonische und zum Teil personliche
Befragung der in der Region niedergelassenen Hausérz-
tinnen und -drzte durch. Diese Befragung bestitigte, dass
vielen das Beratungsangebot GVP nach § 132g SGB V
noch unbekannt war, sie das Thema nicht in ihrem
Arbeitsbereich sahen oder auch eine Mehrbelastung bei
geringem oder gar keinem finanziellen Ausgleich fiirch-
teten. Zudem war ihnen der Mehrwert fiir ihre eigene
Arbeit und die Bedeutung der hausérztlichen Mitarbeit

15:45 - 16:00

Was bedeutet GVP fiir Hausarztinnen und -drzte und wie sind sie in den Beratungsprozess eingebun-
den? Bietet GVP Vorteile fiir die hausarztliche Versorgung?

Andreas Scheid, Facharzt fiir Allgemeinmedizin Aachen  PAUSE 16:00-16:20

16:20- 16:35

Notfallplanung als ein Element von GVP, Vorstellung des Notfallplans in einfacher Sprache aus der
Region Aachen

Dr. med. Christian Blau, Chefarzt Innere Medizin Eifelklinik St. Brigida Simmerath

16:15-16:35

Diskussion und Austausch

16:35-16:50

Bedeutung der Hausérzte fiir die stationéren Einrichtungen,

Andrea Hein, Caritaslebenswelten

16:50-17:00 Uberleitung -> Diskussion

Die Rolle der Hausérzte im regionalen Netzwerk - Das Zusammenspiel

Catrin Beu, Proj iterin bei ALPHA i & G VP-Gesprac iteri

17:20-18:00

Diskussion und Austausch, Resiimee und Ausblick

r " " patites ek
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in der regionalen Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V nicht klar. So entstand friihzeitig die Idee, eine
eigene Fortbildungsveranstaltung fiir die Hausérztinnen und Hausirzte in der Region anzubieten, die die
Wichtigkeit ihrer Beteiligung an GVP nach § 132g SGB V unterstreicht.

Das dreistiindige Programm enthielt Impulsvortridge zur Bedeutung der hausérztlichen Mitwirkung im Rahmen
von GVP nach § 132g SGB V in der Region Eifel aus verschiedenen Perspektiven, Diskussionsrunden und die
Moglichkeit Fragen zu stellen. Das Programm wurde von der Arztekammer Nordrhein als Fortbildungsver-
anstaltung zertifiziert. Die Teilnahme des Biirgermeisters der Gemeinde Simmerath verdeutlichte zudem die
regionale Relevanz der Veranstaltung. Die Veranstaltung erfolgte mit Unterstiitzung des MAGS NRW.

Nachdem die fiir den 11. November 2020 geplante Veranstaltung pandemiebedingt verschoben werden
musste, wurde der Ersatztermin am 14. April 2021 von Beginn an vorsorglich sowohl als Prédsenz- als auch
als Live-Online-Veranstaltung beworben. Aufgrund des Pandemiegeschehens war eine Prisenz-Veranstal-
tung nicht moglich. An der Live-Online-Veranstaltung nahmen insgesamt rund 40 Personen teil. Unmittel-
bar nach der Veranstaltung meldeten neun neue Teilnehmende, davon vier Hausérzte und Hausérztinnen, ihr
Interesse zur Mitwirkung am néchsten Runden Tisch in der Region Eifel an.

GVPnach § 132g SGB V ist Teamsache -
Die Zusammenarbeit von Hausérztinnen und -drzten mit GVP-Beratenden

Erkenntnisse aus der GVP-Arztefortbildung in der Eifel:

* Hausirztinnen und Hausérzte beraten bereits zur Versorgung am Lebensende.
* GVPnach § 132g SGB V ist eine Bereicherung und Erleichterung fiir Hausédrztinnen und Hausirzte.

- Durch GVP nach § 132g SGB V entsteht fiir Hausérztinnen und -drzte nicht unbedingt ein Mehraufwand durch
zusitzliche Gespridche mit Patientinnen oder Patienten, aber auf jeden Fall ein Mehrwert in Form von wichtigen
Informationen durch die Unterstiitzung der GVP-Gesprichsbegleitenden.

* Ein vertrauensvolles Verhéltnis von Hausdrztin bzw. Hausarzt und GVP- Gesprichsbegleitenden ist wichtig, damit
die individuelle Umsetzung der Vorausverfiigung eines Bewohners bzw. einer Bewohnerin gelingen kann.

e Fiir eine gelingende Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V auf regionaler Ebene ist es wichtig, dass sich die
jeweiligen Akteurinnen und Akteure kennen.

* Regionale GVP-Dokumente bieten auch Arztinnen und Arzten Handlungssicherheit in einer Notfallsituation bei dem
jeweiligen Patienten bzw. Patientin.

Warum GVP-Gesprichsbegleitende und das Pflegepersonal in den stationdiren Einrichtungen die Unterstiitzung der
behandelnden Hausdrztinnen und Hausdrzte benotigen:

* GVP-Gesprichsbegleitende brauchen die &drztliche Expertise, um verantwortungsvoll arbeiten zu kénnen.

¢ Durch die hausirztliche Aufkldrung iiber Diagnose, Therapieziel, Erfolgsaussichten, Prognose erlangen die verfiigen-
de oder die bevollmichtigte Person Sicherheit, um zukiinftige Behandlungsentscheidungen zu treffen und in medizi-
nische Behandlungen einwilligen oder diese ablehnen zu kénnen. Dies wirkt sich auch auf die Handlungssicherheit
des Pflegepersonals in der stationdren Pflegeeinrichtung aus.

* Bei der Erstellung einer umfassenden GVP nach § 132g SGB V ist es wichtig, die behandelnde Hausérztin bzw. den
behandelnden Hausarzt miteinzubeziehen, bspw. bei der Erstellung einer Verfiigung fiir den Notfall, damit diese als
arztliche Anordnung gelten kann und von drztlichem Personal im Rettungswesen als solche anerkannt wird.

e Hausirztinnen und Hausérzte sind relevante Kontakte fiir die Verantwortlichen in den Einrichtungen, wenn es um die
medizinische Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner geht, sowohl bei der medizinischen Grundversorgung
als auch etwa bei Therapiezieldnderungen und in Notfallsituationen.

Fortsetzung Infobox auf Seite 28
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» Um die Handlungsfihigkeit der betroffenen Personen und des Pflegepersonals zu sichern, ist es hilfreich, dass Arz-
tinnen und Arzte zu erwartende Krisensituationen, z.B. Symptome am Lebensende, ansprechen und ihre mogliche
Behandlung, z. B. Bedarfsmedikation in einer Krisenplanung dokumentieren.

e Die Umsetzung der individuellen GVP nach § 132g SGB V einer Person gelingt, wenn die behandelnde Hausérztin
bzw. der behandelnde Hausarzt die verfiigten Wiinsche und Behandlungswillen kennt und diese dadurch beriicksich-
tigen kann.

e Hausirztinnen und Hausérzte sind Vertrauenspersonen: Manchmal brauchen die Bewohnerinnen und Bewohner so-
wie die Betreuenden die drztliche Unterstiitzung zur Durchsetzung der dokumentierten Wiinsche gegeniiber anderen
Akteurinnen und Akteuren wie u.a. auch Angehorigen. Mit ihrer Expertise und ihrer Autoritdt ist es Hauséirztinnen
und Hausérzten moglich, ihren Patientinnen und Patienten den Riicken zu stirken und bspw. deren Willensbekun-
dung anderen Beteiligten zu erkldren, wo den Betroffenen moglicherweise in belasteten Situationen die Worte fehlen.

Wie GVP-Gesprichsbegleitende Hausdrztinnen und Hausdrzte unterstiitzen:

* GVP-Gesprichsbegleitende konnen Hausirztinnen und Hausérzte durch Vorgespriche mit den Bewohnerinnen und
Bewohnern bzw. deren gesetzlichen Vertretungen unterstiitzen und entlasten.

e Hausirztinnen und Hausérzte konnen mit Hilfe des/der zustidndigen GVP-Gesprichsbegleitenden den richtigen
Zeitpunkt fiir eine GVP-Beratung abschitzen. GVP- Gesprichsbegleitende konnen die Hausérztin bzw. den Hausarzt
iiber verinderte (Lebens-)Situationen der/dem Betroffenen informieren.

* GVP- Gesprichsbegleitende sind an der Schnittstelle zwischen Einrichtung, der betroffenen Person und der Hausirz-
tin bzw. dem Hausarzt titig.

e Im Falle eines Hausarztwechsels am Lebensende (z.B. durch Einrichtungswechsel) stellt eine bereits erstellte GVP
nach § 132g SGB V eine Entlastung fiir Hausérztinnen und Hausérzte dar, da sie die Patientin bzw. den Patienten
nicht ndher kennen, aber die GVP-Dokumente zurate ziehen konnen.

* GVP- Gesprichsbegleitende konnen Hausérztinnen und Hausérzte entlasten, indem sie auch mit den Angehdorigen
bspw. iiber die Lebenssituation, iiber Wiinsche und Willen der Bewohnerin bzw. des Bewohners kommunizieren
konnen.

Zitate aus den Impulsvortrigen:

e ,GVP st nicht etwas, das am Anfang beim Einzug des Bewohners stattfindet, sondern es begleitet die gesamte letzte
Lebensphase bis hin zur Reflexion im Team nach dem Versterben.* — Hausarzt

* Es braucht ein Gespiir ... — Haus- und Rettungsarzt

. Im Notfall und unter Zeitdruck bedarf es eines Dokumentes, mittels dessen alle Beteiligten schnell und moglichst
auf den ersten Blick den Willen des Betroffenen erfassen konnen.* — Einrichtungsleitung

Wie im Fall der Arztefortbildung in der Eifel zu sehen ist, konnen spezielle Informationsveranstaltungen
zu GVP nach § 132g SGB V im regionalen Netzwerk fiir verschiedene Zielgruppen hilfreich sein, um diese
zielgerichtet zu informieren. So veranstaltete der Arbeitskreis ,,GVP im Kreis Borken*, eine Arbeitsgruppe,
die sich aus dem Projekt gebildet hat, seit Projektende bereits eine eigene Online-Informationsveranstal-
tung fiir GVP- Gesprichsbegleitende und stationédre Einrichtungen sowie eine fiir die Gruppe der Berufsbe-
treuenden (siehe Kapitel 7: Gesellschaftliche Implementierung: Wissen um Vorsorgemoglichkeiten stédrken).

Kommunen als Netzwerkpartner
These: Fiir die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V ist die kommunale Beteiligung von grofier Be-
deutung und stellt ein deutliches Zeichen fiir die Unterstiitzung der Hospiz- und Palliativversorgung in der

Region dar.

Das Projekt stiel von Beginn an in allen vier Regionen auf kommunaler Ebene auf groBes Interesse. So
wurden Riumlichkeiten fiir Auftaktveranstaltungen bereitgestellt und Runde Tische von Biirgermeis-
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tern, Biirgermeisterinnen und Landrétinnen und Landriten, die teilweise aktiv an den Arbeitsgruppen und
Runden Tischen teilnahmen, ideell und mit Sachmitteln unterstiitzt. In der Region Eifel fanden bspw. die
Runden Tische, sofern sie nicht auf Grund der Corona-Pandemie digital durchgefiihrt werden mussten,
reihum in den Ratssélen der drei beteiligten Kommunen mit den jeweiligen Biirgermeistern bzw. der Biir-
germeisterin statt. An den weiteren Terminen nahmen ihre Vertreterinnen und Mitarbeitenden teil. So waren
die drei eng miteinander kooperierenden Eifel-Gemeinden permanent an den Projektentwicklungen betei-
ligt und tiber die Fortschritte informiert, was nicht zuletzt in der Verstetigung der GVP-Koordinationsstelle
bei Projektende eine grofe Rolle spielte. Auch in den anderen Regionen konnten zum Teil Rdumlichkeiten
der Kommunen genutzt werden und es nahmen Vertreterinnen und Vertreter etwa aus den Dezernaten fiir
Pflege und Soziales an den Runden Tischen teil.

Kommunale Mitarbeit im Netzwerk

Bei einer Implementierung von GVP nach § 132g SGB V im regionalen Netzwerk ist es sinnvoll, die Kommune(n)
aktiv einzubinden. Dabei sind bspw. Vertreterinnen und Vertreter aus Heimaufsichtsbehorde, Gesundheitsamt, Pflege-
konferenz und Rettungswesen besonders relevante Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner.

Die gesundheitliche Versorgung der Menschen in den stationdren Einrichtungen liegt in ihrem Verantwortungsbereich
und sie verfiigen tiber umfangreiches Wissen und Kompetenzen. Ein Vorteil der kommunalen Partnerinnen und Partner
liegt darin, dass sie nicht institutions- oder trigergebunden sind und so iiber ein gewisses Mal} an Neutralitit und Un-
abhingigkeit verfiigen.

Organisation und Koordination

These: Unabhdngig davon, wie formell sich ein Netzwerk gestaltet, ob es sich eine Rechtsform wie einen
eingetragenen Verein mit einer Satzung gibt, oder ob es sich um einen informellen Zusammenschluss ver-
schiedener Akteurinnen und Akteure handelt, ist eine fiir alle Beteiligten transparente Struktur wichtig.

Wenn alle Akteurinnen und Akteure mit der Netzwerkstruktur vertraut sind, kann es gelingen, Netzwerkar-
beit effektiv aufzubauen, die Kernthemen zu bearbeiten und auf die gemeinsamen Ziele hinzuarbeiten.

In allen vier Projektregionen kamen die Beteiligten der Runden Tische zu dem Ergebnis, dass es hilfreich
ist, wenn eine Person, die Netzwerkaktivitiaten zentral koordiniert und dass bei dieser Person alle Fiaden zu-
sammenlaufen. Das unterstiitze eine strukturierte Netzwerkarbeit, bei der u.a. Aufgaben transparent verteilt
und Termine zentral bekannt gegeben werden. In den Regionen iibernahmen dies wihrend der Projektlauf-
zeit die Projektkoordinatorinnen. Sie organisierten und moderierten die Runden Tische, Arbeitsgruppen
und weitere projektbezogene Veranstaltungen. Weiterhin waren sie Ansprechpartnerinnen fiir die {iberre-
gionale Projektleitung sowie die Teilnehmenden der Runden Tische und Arbeitsgruppen. Sie steuerten die
regionalen Arbeitsprozesse, behielten Zeit- und Aufgabenplidne sowie die regionalen Projektziele im Blick.
Ein storungsfreier Informationsfluss zwischen den Netzwerkpartnerinnen und -partnern mittels Ergeb-
nisprotokollen nach den verschiedenen Treffen gehorte ebenfalls zu den Aufgaben.

Organisation im Netzwerk

Unabhingig von der formalen Struktur des Netzwerks sind folgende Aspekte grundlegend fiir eine erfolgreiche
Zusammenarbeit:
e eine transparente Organisationsstruktur, mit der alle vertraut sind
e gemeinsam vereinbarte Kernthemen und ein gemeinsames Verstdndnis der Thematik
- ein festgelegtes Glossar vereinfacht bspw. die Kommunikation
e klare Regelung von Aufgaben und Verantwortlichkeiten
e klar geregelte Kommunikationswege
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Erfolgsgeschichte:
Region Eifel - Verstetigung GVP-Koordinierungsstelle

Von Beginn an legte die Region Eifel einen intensiven Fokus auf die Vernetzung der lokalen Akteu-
rinnen und Akteure aus den verschiedenen Bereichen der gesundheitlichen Versorgung von Bewohne-
rinnen und Bewohnern stationirer Einrichtungen der Altenpflege und der Eingliederungshilfe. Zwar
gab es bereits das lange etablierte Palliative Netzwerk fiir die Region Aachen, deren Teil die Eifel ist,
aber aufgrund der ldndlichen Strukturen sind die Beteiligten zum Teil auf andere Versorgungswege
und -ablidufe angewiesen und mit anderen Herausforderungen konfrontiert als etwa stidtische Regi-
onen. Deshalb wiinschten sich die Teilnehmenden der Auftaktveranstaltung im Simmerather Rathaus
und der Runden Tische, ein eigenes sektoreniibergreifendes Netzwerk speziell fiir die Eifel, um den
Aufbau und die Etablierung von sektoreniibergreifenden Handlungsprozessen in der Versorgung von
Menschen in der letzten Lebensphase aufzubauen bzw. zu intensivieren. Durch den intensiven Aus-
tausch der Netzwerkpartnerinnen und -partner wihrend der Projektlaufzeit konnten deutliche Entwick-
lungsschritte gemacht und erste Strukturen fiir eine regionale Umsetzung von GVP nach § 132g SGB
V angestoflen werden. Die unterschiedlichen Akteurinnen und Akteure lernten einander besser kennen,
fanden Gemeinsamkeiten und es entstanden spontane Kooperationsideen, wie bspw. zur gemeinsamen
Ausbildung von GVP-Gesprichsbegleitenden. AuBerdem kam es wihrend der Corona-Pandemie in den
Arbeitsgruppen, die in dieser Zeit per Video- und Telefonkonferenz stattfanden, zu spontanen und auf
dem kurzen Dienstweg initiierten gegenseitigen Unterstiitzungen.

Im Laufe der Projektzeit stellten die Beteiligten fest, dass es eine Person braucht, die die Netzwerkak-
tivitdten koordiniert, um diese Entwicklungen fortzufiihren und weiterzuentwickeln. ,, Es braucht einen
Kiimmerer, bei dem die Fdden in der Region zusammenlaufen,* war das Fazit eines Runden Tisches.

., Es muss klar geregelt sein, wer sich bspw. um die Koordination der Netzwerktreffen kiimmert, die In-
formationen iiber das Netzwerk zusammenhdilt und als Ansprechpartnerin bzw. Ansprechpartner in der
Region fungiert.*

Im néchsten Schritt wurden Faktoren gesammelt, die zur Etablierung einer solchen Koordinationsstelle fiir
GVPnach § 132g SGB V in der Eifel benétigt werden. So sollte eine solche Koordinierungsstelle moglichst
an einer neutralen und tragerunabhiingigen Stelle verortet sein. Auerdem wiirden personelle und damit finan-
zielle Ressourcen benotigt.

Im Februar 2021 fand dann eine Videokonferenz statt, um die Moglichkeiten einer solchen Stelle mit
kommunaler Unterstiitzung zu erdrtern. An der Videokonferenz nahmen die Biirgermeisterin der Stadt
Monschau, die beiden Biirgermeister der Gemeinde Simmerath und der Gemeinde Roetgen, die Leite-
rin der Servicestelle Hospiz der Stidteregion Aachen als Projektpartnerin, die regionale Projektkoordi-
natorin aus der Eifel, die Leiterin von ALPHA Rheinland und die iiberregionale Projektleitung teil. Die
drei Biirgermeister, denen das Projekt trotz zwischenzeitlichen personellen Wechsels durch die Runden
Tische vertraut war, befiirworteten die Schaffung der GVP-Koordinierungsstelle und sprachen sich fiir
deren Ansiedlung in der Stidteregion aus. Mit einem Empfehlungsschreiben von ALPHA Rheinland
und der Servicestelle Hospiz wandten sich die drei Biirgermeister an den Stidterat Aachen. Die Stelle
wurde zum 1. Februar 2022 etabliert.

Die Schaffung einer Koordinationsstelle fiir GVP nach § 132g SGB V in der Eifel ist ein zentraler
Schritt fiir den weiteren Aufbau eines iibergreifenden Netzwerks zur Vorsorgeplanung fiir Biirgerin-
nen und Biirger der Eifelregion. Dariiber hinaus kann diese Funktion als Schnittstelle zwischen der
Eifel und der Stédteregion fungieren. Der Aufbau und die Etablierung einer solchen kommunal ge-
tragenen Koordinierungsstelle stellt eine beispielhafte Umsetzung fiir ganz Nordrhein-Westfalen dar.

30 Kapitel 3

Vorhandene Ressourcen nutzen
These: Regionale Krdfte und Ressourcen zu biindeln ist ein wesentlicher Teil von Netzwerkarbeit.

In den meisten Regionen waren bereits Wissen und Ressourcen rund um die gesundheitliche Versorgung
von Menschen am Lebensende vorhanden, auch wenn diese bislang noch nicht oder wenig fiir die regiona-
le Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V genutzt wurden. Die Akteurinnen und Akteure brachten ihre
personlichen Kenntnisse, ihr professionelles Wissen und ihre Erfahrungen mit an den Runden Tisch, von
denen die Gemeinschaft profitieren konnte.

Der nachfolgende Fragenkatalog wurde in den Projektregionen erarbeitet und kann als Grundlage fiir eine
Prozessgestaltung der regionalen Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V gelten, um bereits vorhandene
Strukturen und Ressourcen zu nutzen.

Netzwerkentwicklung: Vorhandene Ressourcen nutzen

e Welche Dienste, Institutionen und Personen sind in der Region mit dem Thema der gesundheitlichen Versorgung von
Menschen am Lebensende befasst?

* Gibt es bereits Kooperationen und/oder Netzwerke zur Begleitung von Menschen in der letzten Lebensphase?

* Wie ist der Informationsaustausch untereinander organisiert und wie erfihrt die Offentlichkeit von den Angeboten
zur GVP nach § 132g SGB V?

e Wer in der Region kann dabei helfen, GVP nach § 132g SGB V bekannt zu machen und zu verbreiten?

» Gibt es institutioneniibergreifend einen Austausch der GVP-Gesprichsbegleitenden in der Region?

* Gibt es Absprachen, Vereinbarungen oder Kooperationen mit den Haus- und Fachidrztinnen und -drzten in der Region?

* Gibt es Absprachen, Vereinbarungen oder Kooperationen mit der Kommune?

e Gibt es bereits gemeinsam genutzte Dokumente?

* Welche Konzepte gibt es in der Region fiir ethische Konfliktsituationen?

Umgang mit Konflikten in der Umsetzung des Patientenwillens

Die Erfahrungen in den Regionen zeigten, dass Festlegungen des Patientenwillens eine Reihe von Fra-
gen zur Umsetzung nach sich ziehen. Wenn in einem komplexen Geschehen, z.B. bei einer Anderung des
Therapieziels oder des Gesundheitszustandes, viele Akteurinnen und Akteure beteiligt sind, konnen un-
terschiedliche Auffassungen und Uberzeugungen hervortreten. Bei strittigen Fragen, z.B. aufgrund unter-
schiedlicher Wertvorstellungen oder in moralischen Dilemmata, braucht es Instrumente und Umgangsstra-
tegien, damit diese Situationen reflektiert werden, die unterschiedlichen Rollen in der interdisziplinédren
Zusammenarbeit gestédrkt und der Fahrplan fiir weitere Krisensituationen eruiert werden kann. Es braucht
Settings wie z.B. ethische Fallbesprechungen oder regionale Ethikkomitees, im Bedarfsfall auch mit einer
externen Moderation, um konsensfihige Ergebnisse zu finden, die die grundlegenden Werte aller Beteilig-
ten in respektvoller Weise wahren. Auch regelmifige retrospektive Fallbesprechungen, wenn die Umset-
zung des Willens des Betroffenen nicht wunschgemil umgesetzt werden konnte, sind hilfreiche Instrumente.
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Offentlichkeitsarbeit
Identitéitsbildung im Netzwerk und AuBlenwirkung

These: Ein regionales GVP-Netzwerk kann nur dann hilfreich wirken, wenn es in der Region ausreichend
bekannt gemacht wird.

Damit die Angebote eines Netzwerkes genutzt werden, muss die Offentlichkeit iiber die Existenz, die Auf-
gaben und die Ziele des Netzwerkes informiert werden. Gleichzeitig gilt es auch regionale Akteurinnen und
Akteure der gesundheitlichen Versorgung auf das Netzwerk aufmerksam zu machen und zur Mitwirkung
zu motivieren. Eine lebendige und passgenaue Kommunikation ist daher von grofter Bedeutung, um einem
Netzwerk seine spezifische Identitit zu verleihen.

Um ein Gefiihl von Solidaritédt und Verbundenheit zwischen den Netzwerkpartnerinnen und -partnern ent-
stehen zu lassen, bedarf es eines gewissen Aufwands. Eine aufeinander abgestimmte Offentlichkeitsarbeit
— beispielsweise mit einem wiedererkennbaren Logo auf allen Medien, Newslettern und Berichten — fordert
das Entstehen einer gemeinsamen Identitiit sowie eine einheitliche Aulenwirkung.

Im Rahmen des Projektes wurden erste Ansétze zur Identitétsbildung der regionalen GVP-Netzwerke ange-
stoBen. In Borken gibt es inzwischen bspw. eine gemeinsame E-Mail-Adresse fiir den Arbeitskreis ,,GVP im
Kreis Borken®, die von der Steuerungsgruppe genutzt wird, etwa um Einladungen zu GVP nach § 132g SGB V
relevanten Veranstaltungen zu verschicken. Auch der neue regional eingesetzte Notfallbogen weist auf die Er-
stellung durch den Arbeitskreis hin. Zusitzliches Gewicht verleiht dem Dokument das Logo des Kreis Borken.

In der Region Bonn/Rhein-Sieg macht eine neue Broschiire auf die Vorsorgemoglichkeiten generell und die
Angebote zur Hospiz- und Palliativversorgung in der Region aufmerksam (vgl. Kapitel 7: Gesellschaftliche
Implementierung: Wissen um Vorsorgemoglichkeiten stirken). Die Logos der Stadt Bonn und des Rhein-
Sieg-Kreises auf dem Titel der Broschiire verdeutlichen die kommunale Unterstiitzung fiir das Thema. Fiir
Herbst 2022 ist die redaktionelle Erweiterung der Webseite des Netzwerks fiir Hospiz- und Palliativversor-
gung Bonn/Rhein-Sieg um einen Bereich zur Gesundheitlichen Vorsorge und die Arbeit der aus dem Pro-
jekt entstandenen und am Netzwerk angesiedelten Fachgruppe fiir GVP nach § 132g SGB V in der Region
geplant.

Evaluation der Netzwerkarbeit

These: Fiir den Erfolg des Netzwerkes ist es wichtig, regelmdf3ig bei allen aktiven Beteiligten ein
Stimmungsbild zur Netzwerkarbeit einzuholen.

Im April 2021 fand ein Werkstattgesprich in Form einer iiberregionalen Online-Abschlussveranstaltung
statt (Werkstattgespriche: siehe Kapitel 4: Uberregionaler Austausch und Wissenstransfer). Ein Ziel der
Veranstaltung war es, den Stand der Netzwerkarbeit in den vier Projektregionen zu ermitteln. Dazu wur-
de eine Befragung durchgefiihrt. Als Indikatoren wurden Erfolgsfaktoren abgewandelt nach Claus Reis®
definiert (siehe Infobox). Die regionalen Projektkoordinatorinnen sowie Vertreterinnen und Vertreter aus
den Regionen konnten anonym mittels eines Onlinetools (mentimeter.com) auf einer Skala von eins (trifft
gar nicht zu) bis vier (trifft voll zu) die verschiedenen Indikatoren fiir den Stand der Netzwerkarbeit in ihrer
Region bewerten. Die Ergebnisse waren sehr zufriedenstellend. So erlebte ein Grofteil der Befragten ein
starkes personliches Engagement der Beteiligten im Netzwerk sowie einen hohen Grad an Verbindlichkeit
und Verlésslichkeit in der Netzwerkarbeit. Wichtige Erfolgsfaktoren, wie gemeinsame Ziele (3,3), Vertrau-
en (3,8), Verbindlichkeit (3 ,4), Gleichberechtigung der Netzwerkpartnerinnen und -partner (3 4), erkenn-
barer Nutzen fiir die einzelnen Netzwerkpartnerinnen und -partner (3,4), Mitwirkung von Entscheidungs-

2 Netzwerke verstehen — theoretische und praktische Zuginge, Prof. Dr. Claus Reis, FH Frankfurt, Juni 2013
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trigerinnen und -triigern und der operativen Ebene (3.4) und Uberzeugungsarbeit nach Innen (3,4) wurden
in allen Regionen besonders hoch bewertet. Hemmende Faktoren wie Konkurrenzgefiihle, Unwillen zur
Veridnderung und Angst vor Kontrolle wurden mit Werten von 1.4 bis 1,6 relativ niedrig bewertet. Als hem-
mend wurden vor allem fehlende personelle Ressourcen (2,7) eingeschitzt.

Neben generell giiltigen Erfolgs- und Storfaktoren sind auch individuelle Indikatoren wichtig, um den
Stand der Netzwerkarbeit einschiitzen zu konnen. So wurde in der projektbezogenen Umfrage auf Grund
der aktuellen Lage die Covid-19 Pandemie als temporidr hemmendes Element mit abgefragt (3,1); ein Fak-
tor, der zu einem anderen Zeitpunkt keine Relevanz auf die Netzwerkarbeit gehabt hiitte.

Damit solche Befragungen nachhaltig wirksam sein konnen, ist es erforderlich, nach der Auswertung auf
angegebene Mingel oder existente Stdrungen ziigig zu reagieren.

i i H ol Mortimator . .
Wie erleben Sie den Stand der Netzwerkarbeit? Wie erleben Sie den Stand der A Nercrvetes
Gemeinsome Ziele - von der Netzwerkgrindung bis zur Netzwer qube|t?
Uerstetigung @
& | Verbindlichkeit und Verlgsslichkeit der Arbeit... )
ol patstdetiatiiatobab it s L a2 z | Uberzeugungsorbelt nochaiiER
] == = 0 3
g Gleichberechtigung der Netzwerkpartner @ g % =
:::E, E g Entwicklung neuer gemeinsamer Pe;s_%g&tiven &Z
= | Klare Aufgabenstrukturen (keine Pgoilelorbe-len) x =
Vertrauen
Erhaltung derAutonﬂmiedermnzelnTktEure D
] ]
i a

Wie erleben Sie den Stand der
Netzwerkarbeit?

Wie erleben Sie die Netzwerkarbeit?

Konkur efiihle

Parstinliches Engﬁa’naﬂl a

Konkrete Ergebnisse. schnelle Erfoige” und Erlebnisse”

Anbandul ﬁ an bestehende Nm%

Erkennbarer Mutzen fur die einzelnen Netzw;:kpannet

Unwillen/Unfaigkeit zur Veranderung
. 1)

Angst mr%mulle

Fehlende personelle Ressourcen”

Fehlende finonzielle Rewen

Die Covid-19 Pandemie als tempaordr he: noes Element

Trifft voll 2u

Trifft gair nicht 2u
Trifft voll zu

Trifft gar nicht zu

Mitwirkung von Entscheidungstrsgern und der
operativen Ebene:

Erfolgstaktoren fiir GVP-Netzwerkarbeit

# * Gemeinsame Ziele

.. .. . e Verbindlichkeit und Verlisslichkeit der Arbeit

Storfaktoren fiir GVP-Netzwerkarbeit CrPICHERIEI HRE VErassentelt aer Arbel

¢ Gleichberechtigung der Netzwerkpartnerinnen und -partner

.  Klare Aufgabenstrukturen (keine Parallelarbeiten)

» Konkurrenzgefiihle . . .
e Erhaltung der Autonomie der einzelnen Akteurinnen

und Akteure

* Personliches Engagement
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¢ Angst vor Kontrolle

¢ Fehlende personelle Ressourcen
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* Anbindung an bestehende Netzwerke
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tiven Ebene
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¢ Vertrauen mod. nach C. Reis
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= Uberregionaler Austausch und Wissenstransfer

These: Ein iiberregionaler Austausch zwischen GVP-Akteurinnen und Akteuren fordert den
Wissenstransfer und kann als Korrektiv der eigenen Aktivitditen dienen.

! Wiihrend in den vier Projektregionen der Austausch und die Umsetzung von GVP nach

§ 132g SGB V in einem regionalen Netzwerk im Mittelpunkt standen, konstituierte sich

S wihrend der Projektlaufzeit auch ein landesweiter Austausch — der sprichwortliche Blick
iiber den Tellerrand. So fanden bspw. gemeinsame Onlinetreffen aller vier Projektteams,

zwei iiberregionale Werkstattgespriche sowie eine iiberregionale Fachtagung im Landesteil Westfalen-Lip-

pe statt. In diesem Rahmen konnten die im Projekt gewonnenen Erfahrungen und Erkenntnisse mit den

Projektbeteiligten aus den vier Regionen sowie mit weiteren Akteurinnen und Akteuren, die sich in NRW mit

der Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V beschiftigen und ihrerseits Konzepte und Projekte in diesem

Bereich umsetzen, geteilt, ausgetauscht, Wissen gebiindelt, Ideen diskutiert und evaluiert werden (weitere

GVP-Konzepte und Akteurinnen und Akteure: sieche Seite 7).

Dabei fand der iiberregionale Austausch auf zwei Ebenen statt. Die erste Ebene war der Austausch zwi-
schen den vier regionalen Projektteams. Die zweite Ebene lag im Austausch der Stakeholder auf Landes-
ebene mit Vertreterinnen des MAGS NRW, Vertreterinnen und Vertretern von Einrichtungstrigern und
Verbinden, Vertreterinnen und Vertretern von Bildungskonzepten sowie Projektteilnehmenden aus den vier
Regionen des Projektes. Eine zentrale Austauschplattform boten beiden Ebenen zwei Tagesveranstaltungen
in Form von Werkstattgespréichen.

ﬁberregionale Werkstattgespriche

These: Werkstattgesprdche bieten einen probaten Rahmen, um iiberregional und projektiibergreifend ge-
meinsam an einem Thema wie der Implementierung von GVP nach § 132g SGB V zu arbeiten.

Als Projekttriager hatte ALPHA NRW schon vor Beginn des GVP-Projektes gute Erfahrungen mit der
Durchfiihrung von landesweiten Werkstattgesprichen zu verschiedenen Themen der Hospiz- und Palliativ-
versorgung gemacht. So waren von Projektbeginn an zwei iliberregional angelegte Werkstattgespriache mit
folgenden Schwerpunkten geplant:

Erstes Werkstattgespriich (Oktober 2020):

e Erfahrungsaustausch der vier Projektteams

e Implementierung von GVP nach § 132g SGB V in Nordrhein-Westfalen: Vorstellung
weiterer Implementierungsprojekte und -konzepte

e Prisentation erster Zwischenergebnisse aus dem Projekt

e GVPnach § 132g SGB V in der Eingliederungshilfe: Konzepte der Implementierung™®

Zweites Werkstattgespriach (April 2021):

e Projektinterne Evaluation des Projektverlaufs

e Prisentation der regionalen und iiberregionalen Projektergebnisse

e GVPnach § 132g SGB V in der Eingliederungshilfe: Qualifizierungs- und
Schulungskonzepte: Inklusion vs. Abgrenzung zur Altenhilfe

3 Um den Bediirfnissen der Eingliederungshilfe Rechnung zu tragen, war ein Teil der Werkstattgespriiche den Akteurinnen und Akteuren gewidmet, die
sich speziell mit der Implementierung von GVP in der Eingliederungshilfe in NRW beschiftigen. Inhalt und Ergebnisse sind in Kapitel 8: GVP nach
§ 132g SGB V in der Eingliederungshilfe aufbereitet.
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Um den praxisbezogenen Erfahrungsaustausch und das gemeinsame Arbeiten an dem gemeinsamen The-
ma, beides Charakteristika eines Werkstattgesprichs, konstruktiv und lebendig zu gestalten, bediente sich
das Moderatorenteam von ALPHA NRW und die iiberregionale Projektleitung verschiedener Instrumente
und Methoden, wie bspw. einer SWOT-Analyse (siehe Infobox), interaktiven Online-Abstimmungen und
Online-Pinnwiinden, sowie Impulsvortridgen und offenen Diskussionen, die im Folgenden erldutert werden.

Werkstattgesprich®

e Veranstaltung, bei der in Gesprichen und Diskussionen bestimmte Themen im Vorfeld, zu Beginn und wihrend
eines laufenden Projekts bearbeitet werden konnen.

* Gekennzeichnet von direktem, oft informellem, praxisbezogenem Erfahrungsaustausch

e Ziel von Werkstattgesprichen: Das gemeinsame Arbeiten an thematischen Herausforderungen sowie die kollegiale
Erarbeitung von Losungen zu spezifischen Problemstellungen.

Interregionaler Austausch der Projektteams

Die Vormittage der Werkstattgespriche waren fiir den internen Austausch der Projektteams untereinander
und den Projektverantwortlichen von ALPHA NRW vorbehalten. Beim ersten Werkstattgesprich, dass

im Oktober 2020 stattfand, lag der Fokus auf dem personlichen Kennenlernen der Teammitglieder, dem
Austausch iiber den Stand des Projektes in den einzelnen Regionen und den bisher gemachten Erfahrungen.
Neben informellen Berichten aus den einzelnen Regionen, hatten alle Projektteams im Vorfeld der Ver-
anstaltung eine Stirken-Schwiéchen-Analyse (SWOT-Analyse) bzgl. der Projektarbeit in ihrer jeweiligen
Region durchgefiihrt und stellten diese im Laufe des Vormittags vor.

SWOT-Analyse SWOT-Analyse zur regionalen Umset-
zung von GVP nach § 132g SGB V in den
 Methodisches Instrument zur Standortbestimmung Projektregionen anhand folgender Fragen

und strategischen Planung

 Englisches Akronym fiir Strengths — Stirken, We- * Wie war die regionale Ausgangssituation?
aknesses — Schwichen, Opportunities — Chancen e Welche Ziele will die Region im Rahmen des
und Threats — Risiken Projekts erreichen?

¢ Auch Stirken-Schwichen-Analyse genannt e Wie ist der aktuelle Stand?
* Wo liegen die Herausforderungen?

* Wie ist man bisher den Herausforderungen begegnet?

31 Vel. https://de.wikipedia.org/wiki/Werkstattgespriich, https://www.dwds.de/wb/Werkstattgesprich
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Durch den informellen Charakter und den geschlossenen Rahmen des Vormittags konnte eine personliche
und vertrauensvolle Atmosphire zwischen den vier Projektteams aufgebaut werden, wie dies eine der regi-
onalen Projektkoordinatorinnen im Nachgang des ersten Werkstattgespréchs erklérte:

,»Den Austausch mit den Kolleginnen aus den anderen Projektregionen habe ich als sehr hilfreich emp-
funden. Es war wichtig fiir mich zu erfahren, dass sie zum Teil vor dhnlichen Herausforderungen in der
Netzwerkarbeit standen wie wir, und welche Losungsansditze sie verfolgten und mit ihnen iiber gemeinsame
Losungen nachzudenken.*

Wihrend des Austauschs zwischen den Projektteams konnten durch die Berichte aus den Regionen und die
gemeinsam unternommene SWOT-Analyse thematische Uberschneidungen und Herausforderungen ermit-
telt werden, die auf eine iiberregionale Relevanz in Bezug auf die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB

V schlielen lieBen. So zeigte sich etwa, dass das Thema regionale Notfalldokumentation in allen Regionen
einen hohen Stellenwert hatte. In allen Regionen hatten sich hierzu Arbeitsgruppen gebildet. Zudem verdeut-
lichten sich die Unterschiede im Stand der Netzwerkarbeit. In allen Regionen gab es zunichst Schwierigkei-
ten, bestimmte Zielgruppen zu aktivieren und zur Mitarbeit zu motivieren. Hier konnte gemeinsam an Losun-
gen gearbeitet werden.

Evaluierung des Projektprozesses

Beim zweiten Werkstattgesprich, das pandemiebedingt im April 2021 als Live-Online-Veranstaltung
stattfinden musste und gleichzeitig den Projektabschluss kennzeichnete, waren am Vormittag neben den
Projektteams, der Projektleitung und dem Projekttriager auch ausgewihlte Projektpartnerinnen und -partner
aus den vier Regionen anwesend. Bevor am Nachmittag dem ausgewihlten NRW-weiten Teilnehmerkreis
die regionalen und iiberregionalen Projektergebnisse vorgestellt wurden, standen an diesem Vormittag im
Vordergrund:

e die Evaluierung des Projektprozesses,

e die Statusermittlung der Netzwerkaktivitdten in den vier Regionen
(siehe Kapitel 3: Evaluation der Netzwerkarbeit),

e die Darstellung des GVP-Implementierungsprozesses im regionalen Netzwerk (sieche Kapitel 9: Initiie-
rung einer regionalen Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V)

Um den Projektprozess zu evaluieren, waren die Teilnehmenden vorab gebeten worden, in einem Padlet,
einer Online-Pinnwand, anonym zu beschreiben, was sie im GVP-Projekt riickblickend anders machen
wiirden. Die gesammelten Punkte bezogen sich vornehmlich auf

e das strategische Herangehen an regionale Projekte,
¢ die Kommunikation teamintern und netzwerkintern,
e (Selbst-)Management und Organisation, wie bspw. Zeitplanung, Ressourcen und Dokumentation

In einer moderierten Diskussion wurden die gesammelten Punkte niher erldutert und diskutiert. Mehrfach
wurde hier u.a. als bedeutsam benannt, mehr Fokus auf die Vorarbeiten fiir die Netzwerkentwicklung zu
legen, wie auch auf eine kontinuierliche Gewinnung weiterer relevanter Netzwerkpartnerinnen und Netz-
werkpartner.

Die Arbeit mit der digitalen Pinnwand erwies sich als sehr hilfreiche Methode, da auf Grund des On-
line-Formats nicht mit Stellwénden und Metakarten gearbeitet werden konnte. Ein weiterer Vorteil war,
dass die Teilnehmenden sich bereits vorab Gedanken zu dem Thema gemacht hatten und die Ergebnisse
nun interaktiv mit allen Beteiligten in dem Padlet bearbeitet, ergénzt und gebiindelt werden konnten.
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Online-Pinnwand zur Evaluation des Projektprozesses
Darstellung des GVP-Implementierungsprozesses

Ein weiteres Thema, das mittels einer Online-Pinnwand im Rahmen des zweiten Werkstattgesprichs bearbeitet
wurde, war die Darstellung des GVP-Implementierungsprozesses auf einer Zeitachse. Dazu wurden im Vorfeld
der Veranstaltung die vier regionalen Projektteams gebeten, auf einem jeweils vorangelegten Zeitstrahl ihre ver-
schiedenen Projektaktivititen einzutragen. Anhand dieser vier Zeitstrahlen erarbeitete die Projektleitung eine
Gesamtzeitachse, die alle von den vier Projektteams aufgefiihrten Implementierungsschritte aufwies. Dabei
wurde ersichtlich, dass sich die Vorgehensweisen und die Ablidufe bei der Umsetzung von GVP nach § 132¢g
SGB V im regionalen Netzwerk in vielerlei Hinsicht dhnelten oder in Teilen identisch waren.

Im Werkstattgesprich wurde dieser Gesamtprozess auf der Online-Pinnwand durch die Beteiligten inter-

aktiv betrachtet, erldutert und ergiinzt (Abbildung: siehe Kapitel 9, Seite 58-59). Fiir die Projektbeteiligten
war es sehr befriedigend, auf einen Blick erfassen zu kdonnen, was sie in ihren Regionen seit Projektbeginn
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alles initiiert, umgesetzt und erreicht hatten. Positiv erlebt wurde dariiber hinaus, dass aus ihrem gemein-
samen Tun in den Projektregionen und das Zusammenfiihren der Ergebnisse durch die Projektleitung ein
verallgemeinerbarer Implementierungsprozess von GVP nach § 132g SGB V im regionalen Netzwerk her-
ausgearbeitet werden konnte, der wiederum weiteren Regionen bei deren kiinftigen Umsetzungsprozessen
hilfreich sein kann.

Weiterer Austausch der regionalen Projektteams

Die Projektteams der vier Projektregionen arbeiteten mit den Teilnehmenden der Runden Tische autark an
den Bedarfen ihrer jeweiligen Region, empfanden den Austausch mit den anderen Projektteams im Rah-
men der Werkstattgespriche allerdings als sehr unterstiitzend und bereichernd. Um den gekniipften Kon-
takt nach dem ersten Werkstattgespréch zu halten und zu intensivieren, fanden im weiteren Projektverlauf
mehrere moderierte Videokonferenzen mit den Projektteams statt. Aus den Onlinetreffen entstand teilweise
ein personlicher Kontakt zwischen einzelnen Projektmitarbeitenden aus unterschiedlichen Regionen per
E-Mail und Telefon, die einander berieten und mit Ideen und Rat unterstiitzten. Riickblickend hétten sich
die Projektteams einen noch stédrkeren Austausch zwischen den vier regionalen Teams gewiinscht, der zwar
geplant, aber pandemiebedingt zeitweise in den Hintergrund geraten war.

Externer iiberregionaler Austausch in den Werkstattgesprichen

Die Nachmittage der Werkstattgespréiche dienten dem Austausch zwischen den Beteiligten der Projektregi-
onen und weiteren GVP-Experten aus NRW. Dieser Austausch mit Personen auflerhalb der Projektregionen,
die sich schon lange mit dem Thema GVP nach § 132g SGB V beschiftigen und intensiv mit der praktischen
Umsetzung befasst sind (siehe Kapitel 1), diente als Riickkopplung fiir die Projektaktivititen.

Im Fokus des ersten Werkstattgesprichs stand der gemeinsame Austausch zum Stand der regionalen Imple-
mentierung von GVP nach § 132g SGB V in Nordrhein-Westfalen. In vier Impulsvortridgen berichteten Prof.
Dr. Jiirgen in der Schmitten (Leiter der BEVOR Studie, Diisseldorf), Sabine Westerfeld (Celitinnen Koln,
BVP Beratung K6ln), Veronika Schonhofer-Nellessen (Servicestelle Hospiz fiir die StidteRegion Aachen/
GVP mit Aachener System) und Karin Gollan (Fachstelle Ethik Malteser Deutschland) iiber ihre Erfahrun-
gen in der Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V. Die vier Referentinnen und Referenten verfolgen zum
Teil sehr unterschiedliche Herangehensweisen an die regionale Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V.
Anhand dieser Erfahrungsberichte aus verschiedenen Regionen des Landes wurden die unterschiedlichen
Ausgangslagen und Herangehensweisen an die regionale Implementierung von GVP nach § 132g SGB V
vorgestellt und die damit verbundenen Vorteile und Herausforderungen wertneutral beleuchtet.

Im Anschluss an die Impulsvortrige war Raum fiir Fragen und Diskussion, was die Teilnehmenden rege
annahmen. Die Teilnehmerinnen der Projektteams empfanden den Input der Referentinnen und Referenten
und deren Feedback zum Projekt als sehr inspirierend und wertvoll fiir die eigene Projektarbeit.

Erfahrungsberichte aus den Regionen des ersten GVP-Werkstattgesprichs

e Advance Care Planning — Behandlung im Voraus Planen in K6ln — Sabine Westerfeld

» Das Konzept der zentralen Kooperation zur regionalen Implementierung von ACP im Rahmen des § 132g SGB V —
Prof. Dr. Jiirgen in der Schmitten

¢ Regionale Implementierung GVP nach § 132g SGB V in der StidteRegion Aachen — Herausforderungen in einem
interdisziplindren Netzwerk — Veronika Schonhofer-Nellessen

* Eine trigerweite Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V: Effekte auf die regionale Vernetzung — Karin Gollan

* Vorstellung erste Ergebnisse aus dem Projekt — Catrin Beu

38 Kapitel 4

Der Nachmittag des zweiten Werkstattgespréchs diente ausschlieBlich der Vorstellung und Diskussion der
regionalen und iiberregionalen Projektergebnisse, die in dieser Dokumentation aufbereitet sind. Eingeladen
zur Teilnahme waren Vertreterinnen des MAGS NRW, ausgewihlte Akteurinnen und Akteure aus den betei-
ligten Projektregionen, die Teilnehmenden der im Januar 2019 etablierten Expertenrunde (siehe Kapitel 1), die
Referentinnen und Referenten des ersten Werkstattgesprichs und weitere an der Umsetzung von GVP nach

§ 132g SGB V interessierte Personen aus NRW. Die Teilnehmenden wertschitzten die Projektergebnisse und
begriiliten den konstruktiven Austausch und hofften, mit dieser Veranstaltung den Grundstein fiir ein kiinfti-
ges landeweites Forum zur Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V zu legen, um voneinander zu lernen,
gemeinsam die Implementierung von GVP nach § 132g SGB V voranzutreiben und weiterzuentwickeln.

Fachtagung Vernetzung in der Region unterstiitzen — Von Netzwerken profitieren

Im August 2020 fand zusétzlich zu den regionalen und landesweiten Projektaktivititen im Landesteil Westfa-
len-Lippe eine Fachtagung zum Thema der regionalen Implementierung von GVP nach § 132g SGB V statt.
Vertreterinnen und Vertreter aus ausgewihlten Regionen aus Westfalen-Lippe stellten hier ihre Konzepte und
Herangehensweisen zur Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V in ihren Organisationen und Regionen vor.

Vorteile von iiberregionalem Austausch regionaler GVP-Netzwerke

Aus den oben beschriebenen Erfahrungen im GVP-Projekt zeigte sich, dass es bei dem Aufbau und der
Pflege eines regionalen GVP-Netzwerks (sieche Kapitel 3: Regionale Zusammenarbeit und Netzwerkent-
wicklung- und pflege) sinnvoll ist, sich auch aktiv mit anderen regionalen GVP-Netzwerken und Akteurin-
nen und Akteuren der Gesundheitsversorgung vom Menschen am Lebensende iiberregional zu vernetzen.

Dazu ist es hilfreich, bestehende regionale GVP-Verbiinde und laufende Implementierungsprojekte oder -stu-
dien zu recherchieren und die entsprechenden Ansprechpartnerinnen oder Ansprechpartner zu kontaktieren.
Fiir regionale GVP-Netzwerke konnen bspw. die regionalen Netzwerke der Hospiz- und Palliativversorgung
eine Anlaufstelle sein. Oft kann es bspw. hilfreich sein, sich zunéchst mit den Nachbarregionen zu vernetzen,
wohin oftmals schon Kontakte und manchmal auch Zusammenarbeiten und Austausch bestehen.

Von einem iiberregionalen Austausch profitieren die jeweiligen regionalen Netzwerke, die einzelnen Be-
teiligten und nicht zuletzt die betroffenen Menschen, deren Wiinsche in der letzten Lebensphase mit mehr
Selbstverstiandlichkeit umgesetzt werden konnen.

Vorteile von iiberregionalem Austausch regionaler GVP-Netzwerke

e Problemldsungen konnen iiberregional ausgetauscht werden

e Entwicklung iibertragbarer Modelle und Konzepte fiir verschiedene Regionen (z.B. Notfalldokumente)

* Erkenntnisse verbleiben nicht nur in einer Region, sondern kdnnen von allen geteilt weiterentwickelt werden

* Neue Ankniipfungspunkte zu GVP-relevanten Themen in einem landesweiten/liberregionalen Netzwerk

* Kompetenzgewinn und Gewinn neuer Perspektiven fiir beteiligte Netzwerkpartner, Institutionen, Einrichtungen
und Mitarbeitende

* Kooperationen steigern die iiberregionale Wahrnehmung lokaler Projekte

Mangelnde Ubertragbarkeit von Modellen und Konzepten aﬂ

Nicht alle Modelle und Konzepte eignen sich fiir jede Region oder fiir jede Institution. Auch manche Netzwerk-
strukturen sind nicht {ibertragbar. Hier gilt es, in einer Haltung der Wertschitzung und Akzeptanz Gemeinsamkeiten
und Unterschiede zu identifizieren, deren Vor- und Nachteile zu diskutieren und zu reflektieren, ob eine gemeinsame
Anniherung zielfiihrend fiir eine liberregionale Versorgung ist.
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Kapitel 5
Sektoreniibergreifende Prozesse — Von Schnittstellen zu Nahtstellen

Identifikation von Schnittstellen bei der Umsetzung von
Wiinschen und Willen am Lebensende

These: Menschen unterschiedlicher Professionen und mit unterschiedlichen Aufgabenberei-
chen innerhalb und auflerhalb einer Einrichtung miissen aufeinander abgestimmt agieren
und sich auf vereinbarte Abldufe verlassen konnen.

Im Rahmen der Runden Tische in Bielefeld und im Kreis Borken, stellten sich die Teilnehmenden die
Frage, welche Akteurinnen und Akteure zu welchem Zeitpunkt Kenntnis iiber die individuellen Voraus-
verfiigungen eines Bewohners bzw. einer Bewohnerin haben miissen, damit die Verfiigungen der Person

im Akutfall umgesetzt werden. So muss beispielsweise jemand das externe SAPV-Team zur Mitbehand-
lung bei hoher Symptomlast oder bei einem besonderen Versorgungsaufwand am Lebensende anfragen.
Dies kann bspw. durch die Wohnbereichsleitung oder die behandelnde Hausérztin bzw. den behandelnden
Hausarzt geschehen. Aulerdem muss gewéhrleistet sein, dass die Informationen iiber die Willensbekundun-
gen der/des Betroffenen fiir alle Beteiligten zur Verfiigung stehen. Damit dies reibungslos gelingt, miissen
Archivierung, Zugriff, Transfer der Dokumente, Abldufe wie Informationsweitergabe (auf welchem Weg
und durch welche Person) definiert und festgelegt werden.

Um die Voraussetzungen zur Erstellung und Etablierung von solchen sektoreniibergreifenden Prozessen zu
ermitteln, beschéftigten sich die Teilnehmenden der Runden Tische mit folgenden Fragestellungen:
e Welche Personen sind zu welchem Zeitpunkt an der konkreten Umsetzung von
Behandlungswiinschen beteiligt?
e Wo liegen die Schnittstellen zwischen den einzelnen Akteurinnen und Akteuren?
e Wie kann der Informationsfluss zwischen diesen Beteiligten sichergestellt werden?

Die Schnittstellen liegen einerseits innerhalb der stationédren Einrichtungen, wie bspw. zwischen Wohnbe-
reichsleitungen, Pflegedienstleitungen, GVP-Gesprichsbegleitenden, den Pflege- und Betreuungskriften,
dem sozialen Dienst bis hin zur Hauswirtschaft. Andererseits liegen relevante Schnittstellen zwischen den
Mitarbeitenden der Einrichtung und externen Beteiligten der Gesundheitsversorgung. Wichtige Schnittstel-
len liegen hier zwischen den Pflegefachkriften und dem Rettungsdienst, dem Aufnahmepersonal im Kran-
kenhaus, den Hospizdiensten und Palliativversorgern. Aber auch im Fall physiotherapeutischer Behand-
lungen, psychosozialer Betreuung oder Erndhrungsberatung am Lebensende durch externe Therapeutinnen
und Therapeuten muss der Informationsfluss zwischen den jeweils Beteiligten gewéhrleistet werden.

G VP-relevante Personen auflerhalb der Einrichtungen:

 Vertretungspersonen: Vorsorgebevollmichtigte und gesetzliche Betreuerinnen und Betreuer

e evtl. weitere An- und Zugehorige

 Einrichtungstriger

e Kommune

¢ Krankenkassen

* Regionale Hospiz- und Palliativdienste

* Regionale Netzwerke der Gesundheitsversorgung (z.B. Arztenetzwerke, Hospiz- und Palliativnetzwerke)
 Rettungsdienste: Notirztinnen und Notérzte sowie Rettungssanitédterinnen und Rettungssanititer

» Krankentransportdienste (bei Verlegung z.B. ins Krankenhaus)

¢ Krankenhiuser (hier insbesondere die Personen in der Aufnahme)

* Hausirztinnen und Hausirzte sowie Arztinnen und Arzte anderer Fachrichtungen, insbesondere bei speziellen Vorer-

krankungen der betroffenen Person

e Therapeutinnen und Therapeuten fiir besondere Anwendungen (Physiotherapie, Logopidie u.d.)
* spirituelle Begleiterinnen und Begleiter

G VP-relevante Personen innerhalb der Einrichtungen:

* Heimleitung
 Pflegedienstleitung
 Pflegefachkrifte

* Bezugspflegekrifte

e Betreuungsdienst

* Sozialdienst

e ehrenamtliche Sitz-/Nachtwachen
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Schnittstellenmanagement zur Etablierung sektoreniibergreifender Prozesse

‘Welche Akteure sind zu welchem Zeitpunkt

zwischen den und den Akteuren in
Akteuren innerhalb der jeweiligen

einer Einrichtung muss
Einrichtung/eines sichergestellt werden
Tragers

gewihrleisten

Bspw. zwischen

Wohnbereichs-

leitungen, Bspw. zwischen -
Pflegedienstieitungen, dem Pflegepersonal
GVP-Beratenden, den und dem
Rettungsdienst, bei
der Uberleitung in ein
Krankenhaus, bei
physiotherapeutische
n Behandlungen,
psychosozialer
Betreuung oder
Erndhrungsberatung
am Lebensende
durch externe

Therapeuten

Wersargun gaplanung-nederyersuch
korr

Hauswirtschaft

Abb. Schnittstellenmanagement: Digitale Pinnwand erstellt im Rahmen des Projektes und in Vorbereitung des 2. Werkstattgespriches
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Informationsfluss und Dokumentation

* Eine fest definierte Gestaltung der Kommunikation ist sinnvoll, um den Informationsfluss zwischen den Beteiligten
zu gewdhrleisten. Dazu sollte festgelegt werden, wer informiert wen, zu welchem Zeitpunkt und auf welchem Weg
(telefonisch, per E-Mail etc.).

» Um die Ubersicht iiber die festgelegten Wiinsche und Willen einer Person zu behalten, sollte die Anzahl der vorge-
haltenen Dokumenten moglichst gering gehalten werden. Ohne fiir die Region einheitlich geltende Dokumente, wie
bspw. ein regional verwendeter Notfallbogen und Krisenplan, sinkt die Chance, dass Wiinsche und Willen der Bewoh-
nerinnen und Bewohner in jeder Situation zur Kenntnis gelangen und auch soweit als mdglich umgesetzt werden.

¢ Als Dokumentationsplattform kann in der Einrichtung die Pflegedokumentation dienen. Diese sollte um die GVP-
relevanten Aspekte erweitert werden. Da die von auflen in die Einrichtung kommenden Versorger wie bspw. die Ret-
tungsdienste keine Einsicht in die Pflegedokumentation haben, sind regionale Notfall- und Krisendokumente leicht
zugénglich aufzubewahren.

* Die Inhalte der GVP-Dokumentation inkl. Notfall- und Krisenbogen miissen bei einem Ortswechsel (z.B. bei Verlegung
ins Krankenhaus) so weitergegeben werden, dass die dort titigen Versorgerinnen und Versorger von ihnen Kenntnis haben.

e Fiir Krankenhauspersonal muss in der Dokumentation eine konkrete Kontaktperson benannt werden, die liber die Be-
handlungswiinsche der/des Betroffenen informieren kann, wie Vorsorgebevollméchtigte oder gesetzliche Betreuungs-
personen, die bei Einwilligungsunfihigkeit Behandlungsentscheidungen im Sinne der betroffenen Person treffen.

* Neben den regulér enthaltenen Angaben zu den Wertvorstellungen, Behandlungswiinschen, Notfall- und Krisen-
planung der betreffenden Person, sollte die Dokumentation auch Hinweise auf Wiinsche zur Besuchs- und Begleit-
struktur enthalten — eine wesentliche Erkenntnis aus den Erfahrungen mit harten Einschriankungen im Rahmen der
Covid19-Pandemie.

Entwicklung einer regionalen Notfalldokumentation als sektoreniibergreifender
Prozess

These: Gerade in unvorhergesehenen medizinischen Notfdllen, wenn Entscheidungen moglichst rasch
getroffen werden miissen, kommt regional einheitlichen und sektoreniibergreifenden Prozessen eine grofie
Bedeutung zu.

Fiir solche Situationen wiinschten sich die Projektregionen eine regional einheitliche und verbindliche
Dokumentation fiir den Notfall. Diese sollte den Mitarbeitenden der stationédren Einrichtungen und des
Rettungswesens Rechts- und Handlungssicherheit geben, um den Willen der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner entsprechen zu konnen und zu diirfen. Die zu Projektbeginn bereits vorhandenen Notfallbogen waren
weder regional einheitlich noch wurden sie flichendeckend genutzt oder vom Rettungswesen anerkannt.

In allen Projektregionen bildeten sich Arbeitsgruppen fiir die Entwicklung eines regional einsetzbaren

und verbindlichen Dokuments fiir den medizinischen Notfall mit Vertreterinnen und Vertretern aus dem
Rettungsdienst, der Arzteschaft, der Hospiz- und Palliativversorgung und den stationiren Einrichtungen.
Hier wurden zunéchst die regional verwendeten Dokumente verglichen und anhand ihrer Zielsetzung und
-gruppen, ihrer Form, der Situationen, in denen die Festlegungen gelten, gegeniibergestellt. Es zeigte sich,
dass die Notfallbogen fiir verschiedene Zielgruppen konzipiert waren: Bewohnerinnen und Bewohner stati-
onérer Einrichtungen der Altenpflege und der Eingliederungshilfe, Menschen mit kognitiven Einschrinkun-
gen, Patientinnen und Patienten niedergelassener Arztinnen und Arzte, Palliativpatientinnen und -patienten
im regionalen Palliativnetz oder in einem Krankenhaus. Damit unterschied sich auch die Zielsetzung der
verglichenen Bogen: Einige wurden als Verfiigung des Willens der betroffenen Person erstellt, andere als
drztliche Anordnung fiir den Notfall, um den Beginn einer lebenserhaltenden Therapie zu bestétigen oder
MaBnahmen mit dem Ziel lebensrettender Therapie einzuschrinken, andere mit Medikation zur Symptom-
linderung in Krisensituationen am Lebensende.
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In den Diskussionen der beteiligten Akteurinnen und Akteure wurde die Entwicklung eines regionalen Bo-
gens fiir den medizinischen Notfall mit einer gemeinsamen Begrifflichkeit fiir sehr sinnvoll erachtet. Ziel
miisse es sein, auf einen Blick erkennen zu kénnen, welche Mallnahmen aufgrund des zuvor dokumentier-
ten Wunsches und Willen der betroffenen Person durchzufiihren oder zu unterlassen sind. Wichtig sei die
Installierung eines schnell iibersichtlichen Systems, das als Handlungsanweisung mit der Verbindlichkeit
einer drztlichen Anordnung schnell versténdlich und gut nachvollziehbar ist.

Die Teilnehmenden erarbeiteten auf Basis der analysierten Dokumente sowie der Arztlichen Anordnung
fiir den Notfall (ANo), einem national anerkannten Notfallplan der wissenschaftlichen Fachgesellschaft
DiV-BVP (Deutsche interprofessionelle Vereinigung Behandlung im Voraus Planen e.V., seit Sommer 2022
ACP-Deutschland e.V.)*, ein jeweils eigenes regionales Dokument?*.
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im Anhang verzeichnet.
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Notfallbogen vs. Krisenplan®

Notfallbdgen und Krisenplidne sind Instrumente zur Festlegung von Behandlungen und Behandlungswiinschen in
lebensbedrohlichen akuten Situationen und gesundheitlichen Krisen am Lebensende. In bestimmten Fillen gehdren sie
fest zusammen. Dennoch haben sie eigene Geltungsbereiche und diirfen nicht vermischt oder verwechselt werden.

Der Notfallbogen
e legt die Behandlungswiinsche fiir einen akuten lebensbedrohlichen Notfall fest, bspw.:
- Soll mit einer uneingeschrinkten Notfall- und Intensivtherapie einschlieBlich einer Herz-Lungen-Wieder-
belebung begonnen werden, sofern dies medizinisch moglich und vertretbar ist?
- Soll eine invasive (in den Korper eingreifende) Beatmung durchgefiihrt werden?
- Soll eine Krankenhauseinweisung erfolgen?
- Soll eine Verlegung auf die Intensivstation erfolgen?
- Oder sollen anstatt lebensverlangernder Malnahmen ausschlieflich lindernde Ma3nahmen im Rahmen der Pallia-
tivversorgung durchgefiihrt werden, wenn moglich im bisherigen oder gewiinschten Umfeld?
* gilt fiir den Fall, dass die betroffene Person in einer akuten lebensbedrohlichen Situation nicht einwilligungsfihig ist.
e gilt mit der Unterschrift der betroffenen Person oder ihrer Vertretungsperson (vorsorgebevollmichtigte oder gesetz-
liche Betreuungsperson) als Willensbekundung.
« gilt mit der zusitzlichen Unterschrift der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes als drztliche Anordnung.

Ein Krisenplan

* ist eine im Voraus von der behandelnden Arztin/vom behandelnden Arzt getroffene érztliche Anordnung, um Be-
handlungen in Krisensituationen im Voraus zu planen,

e gilt fiir medizinische Krisen in der letzten Lebensphase,

* beschreibt konkrete Beschwerden und Behandlungsanordnungen, wie etwa Medikamentengabe im Rahmen der Sterbe-
begleitung zur Linderung von Schmerzen, Luftnot, Angst oder Unruhe, sowie die Verordnung von Bedarfsmedikation,

* gibt den mit der Versorgung betrauten Personen konkrete Handlungsanweisungen,

« wird von der behandelnden Arztin bzw. dem behandelnden Arzt gemeinsam mit den Betroffenen oder seiner rechtli-
chen Vertretung erstellt und von der Arztin/dem Arzt unterzeichnet,

e kann eine Ergiinzung zum Notfallbogen sein, falls die betroffene Person keine Mitnahme mehr ins Krankenhaus oder
ausschlieBlich eine palliative Behandlung wiinscht.

Implementierung eines regionalen Notfalldokuments
These: Notfalldokumente miissen regional implementiert werden, um wirksam zu sein.
In der Erarbeitung der Notfallbogen in den Regionen zeigte sich, dass solche Dokumente in der jeweiligen

Region aktiv eingefiihrt werden miissen, damit sie genutzt und beachtet werden.

Dazu benotigt es,

e die Kenntnis und die Akzeptanz des Rettungsdiensts,
e Schulungen fiir einen verantwortungsvollen Umgang,
e die Information aller weiteren relevanten Zielgruppen.

Kenntnis und Akzeptanz des Rettungsdiensts

Ein Notfallbogen verliert seine Wirksamkeit, wenn das Dokument in einer lebensbedrohlichen Situation
nicht vom Rettungsdienst anerkannt wird. Das Resultat ist dann moglicherweise, dass entgegen den Willen

* Vgl. Projektbroschiire ,,Was Sie bestimmen, zihlt. Vorsorge treffen fiir die letzte Lebensphase®
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der betroffenen Person gehandelt wird. Um dem vorzubeugen, wurden in der Entwicklung der regiona-

len Notfallbogen im Rahmen des Projektes die Notérztinnen und -drzte und die Notfallsanititerinnen und
-sanitéter aus den Regionen von Beginn an in die Diskussion und die Erarbeitung der Dokumente miteinbe-
zogen.

Um sicherzustellen, dass der neuentwickelte Notfallbogen allen im Rettungswesen tédtigen Personen be-
kannt ist, plante die Region Bielefeld das erstellte Dokument zusitzlich in das Qualititsmanagementsystem
des Rettungsdiensts zu integrieren.

Im Kreis Borken informierte der drztliche Leiter des Rettungswesens, der mafgeblich an der Entwicklung
des regionalen Notfalldokumentes fiir den Kreis Borken beteiligt war, mittels einer Verfahrensanweisung
die Mitarbeitenden des Rettungswesens liber die Existenz und den Umgang mit dem Notfallbogen in der
Akutsituation.

Schulungen fiir einen verantwortungsvollen Umgang und Information aller weiteren relevanten
Zielgruppen

Die Notfallbogen sollten von betroffenen Personen nur mit speziell geschulten Gesprichsbegleitenden oder
hausirztlicher Unterstiitzung ausgefiillt werden, damit im Ernstfall aufgrund von Missverstidndnissen nicht
lebenserhaltende Mafnahmen unterlassen werden, obwohl ihre Durchfiihrung gewiinscht war oder umge-
kehrt. Damit Hausérztinnen und Hausérzte den Gespriachsprozess angemessen unterstiitzen konnen, miissen
sie um den Finsatz und die Bedeutung des Dokumentes wissen. Deshalb wird bspw. édrztliche Anordnung
Notfall in der Region Bonn/Rhein-Sieg mit einem entsprechenden Schulungskonzept fiir Arztinnen und
Arzte verbunden.

Neben irztlichem Personal miissen auch alle Personen, die in den stationédren Einrichtungen in der Versor-
gung der Bewohnerinnen und Bewohnern involviert sind, den Umgang mit dem Notfallbogen kennen, um
im Ernstfall addquat reagieren zu konnen. Deshalb haben sich bspw. die Seniorenzentren der Stadt Bonn
dazu entschieden, ab 2022 spezielle Schulungen und Informationsveranstaltungen fiir alle Mitarbeitenden
mit Bewohnerkontakt und vor allem fiir alle Pflegefachkrifte durchzufiihren.

Auch das Netzwerk fiir Hospiz- und Palliativversorgung Bonn/Rhein-Sieg plant ab Herbst 2022 entspre-
chende Informationsveranstaltungen durchzufiihren. Weitere Informations- und Schulungskonzepte sollen
u.a. auf den Umgang mit Krisensituationen (z.B. akute Luftnot) oder die Umsetzung der in der GVP nach
§ 132g SGB V dokumentierten Behandlungswiinsche in Notfallsituationen vorbereiten.
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Kapitel 6
Institutionelle Implementierung & Organisationsentwicklung

These: GVP nach § 132g SGB V erfordert institutionelle Implementierung und

In den Projektregionen wurde im Zusammenhang mit dem Aufbau sektoreniibergreifender
Prozesse diskutiert, welche Voraussetzungen dafiir in den einzelnen stationédren Einrichtun-
gen geschaffen werden miissen. Dabei wurde festgestellt, dass die sektoreniibergreifenden
Prozesse konkrete Auswirkungen auf die Arbeitsablidufe und das Organisationsmanagement in den Einrich-
tungen haben konnen. Damit die Etablierung dieser neuen Ablédufe gelingt, ist es wichtig, alle von mogli-
chen Anderungen betroffenen Mitarbeitenden moglichst friihzeitig in die Planung neuer Prozesse einzube-
ziehen, ihre Bediirfnisse und Anforderungen zu erfragen, diese anzuerkennen und moglichst in die neuen
Ablidufe zu integrieren. Werden Veridnderungen in Handlungsabldufen beschlossen, sollten alle Akteurinnen
und Akteure rechtzeitig dariiber informiert werden.

Im Projektzeitraum wurden in den Regionen die GVP-Gesprichsbegleitungen in den stationédren Einrich-
tungen meist von internen Mitarbeitenden aus der Pflege oder dem Sozialen Dienst organisiert und durch-
gefiihrt. Nach ihrer Ausbildung stieBen die neuen Gesprichsbegleitenden in ihrem Arbeitsalltag oft auf
unerwartete Herausforderungen.

Dazu gehoren u.a.

e die Frage, wann der richtige Zeitpunkt fiir ein Beratungsgesprich ist,

e die Einbindung behandelnder Hausérztinnen und Hausérzte sowie vorsorgebevollmichtigte An- und Zu-
gehorige in den Gesprichsprozess,

e die Erkenntnis, iiber ein gewisses Maf} an medizinischem und pflegerischem Wissen verfiigen zu miissen oder

e das mangelnde Wissen von Kolleginnen und Kollegen iiber die konkrete Arbeit der Gesprichsbegleitenden.

Als Ergebnisse der Arbeit in den Runden Tischen konnten in den Projektregionen Faktoren fiir eine ge-
lingende Implementierung von GVP nach § 132g SGB V innerhalb stationirer Einrichtungen identifiziert
werden.

Faktoren fiir gelingende GVP nach § 132g SGB V innerhalb der Einrichtungen

* (Weiter-)Entwicklung einer Hospiz- und Palliativkultur in der Einrichtung, dabei sind GVP nach § 132g SGB V und
Palliative Care nicht gleichzusetzen,

e aktive Auseinandersetzung der Einrichtungsleitung mit GVP nach § 132g SGB V und den daraus folgenden Konse-
quenzen fiir alle Beteiligten,

* Sensibilisierung der Mitarbeitenden fiir GVP nach § 132g SGB V,

e Klédrung von Erwartungen der Gesprichsbegleitenden, der Einrichtungsleitung und allen an der Versorgung der Be-
wohnerinnen und Bewohner beteiligten Akteurinnen und Akteure an die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V in
der Institution,

* Rollenklarheit der Gesprichsbegleitenden und allen an der Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner beteiligten
Akteurinnen und Akteure (Was sind meine Aufgaben?),

* kommunikative Fihigkeiten und Krisensicherheit der Gesprédchsbegleitenden und allen an der Versorgung der Be-
wohnerinnen und Bewohner beteiligten Akteurinnen und Akteure,

* Wachsamkeit und Wissen der Gesprichsbegleitenden und allen an der Versorgung der Bewohnerinnen und
Bewohner beteiligten Akteurinnen und Akteure um fluktuierende Wiinsche des/der Einzelnen bzgl. des Lebensendes,

* Qualititsmanagement und Implementierung von GVP nach § 132g SGB V in der Organisation,

» Unterstiitzungsangebote fiir die Gesprichsbegleitenden, wie beispielsweise Supervisionen und Fallgespriche,

* Netzwerkarbeit auch auflerhalb der Institution.
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Um die Voraussetzungen einer gelingenden Umsetzung von Behandlungswiinschen von Bewohnerinnen
und Bewohnern in der letzten Lebensphase in den Einrichtungen zu identifizieren, beschiftigten sich in

den Regionen Bielefeld und Kreis Borken jeweils ein Runder Tisch ndher mit der Frage, wer im Laufe der
Lebenszeit einer Bewohnerin bzw. eines Bewohners in der Einrichtung mit deren/dessen Wiinschen zum
Lebensende in Beriihrung kommt und fiir deren Umsetzung Verantwortung iibernimmt. Dazu wurde an-
hand eines Zeitstrahls das Wohnen in der Pflegeeinrichtung und die (gesundheitlichen) Krisen eines fiktiven
Bewohners und die Umsetzung seiner GVP nach § 132g SGB V dargestellt. Anhand dieser grafischen Dar-
stellung lokalisierten die Teilnehmenden die typischen Schnittstellen und identifizierten mogliche beteiligte
Akteurinnen und Akteure.

Vorausschauende GVP

Vorausschauende gesundheitliche Versorgungsplanung

Gefardert vom
Ministerium fir Arbeit.
Gesundheit und Soziales

des Landes Nordrhein-Westfalen

Abb.: Vorausschauende GVP nach § 132g SGB V: Gesundheitliche Krisen und beteiligte Versorgende

Darstellung der internen und externen Netzwerke

Bei der Identifizierung der einzelnen Akteurinnen und Akteure (siehe Infobox GVP-relevante Personen
innerhalb der Einrichtungen Kapitel 3) kann es hilfreich sein, eine Abbildung der Schnittstellen aus der
eigenen Einrichtung heraus mittels einer Stakeholderanalyse zu erstellen.

Erfahrungen in den einzelnen Regionen zeigten, dass eine Abbildung mit konkreten Kontaktpersonen
innerhalb und auflerhalb der Einrichtung davon abhing, wie weit die Implementierung fortgeschritten war.
Gerade in den Anfingen der institutionellen Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V zeigte sich, dass
eine grafische Darstellung eine zentrale Hilfestellung fiir die einzelnen Beteiligten sein kann.

Kapitel 6
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Stakeholderanalyse

Als Stakeholder werden Personen, Gruppen, Institutionen und Organisationen bezeichnet, die durch ein Projekt oder
einen Prozess beeinflusst werden oder diese ihrerseits beeinflussen konnen. Diese Interessensvertreter und -vertrete-
rinnen verfiigen hiufig tiber Wissen, Ressourcen oder Informationen, die in der Netzwerkarbeit sinnvoll eingesetzt
werden kénnen®.

Bei einer Stakeholderanalyse des eigenen organisationsbezogenen GVP-Netzwerks sollten folgende Aspekte bertick-
sichtigt werden:

* Welche Akteurinnen und Akteure sind in der entsprechenden Einrichtung und dariiber hinaus betroffen?

* Welche Organisationsstrukturen und -abldufe sind vorhanden?

* Wo liegen die Erwartungshaltungen und Motivationen der Beteiligten?

* Wovon konnen die Beteiligten profitieren?

* Auf welche Ressourcen kann zuriickgegriffen werden?

* Wo liegen evtl. Konflikte oder Hindernisse?

Kontaktpersonen und Informationsfluss

Um die Umsetzung der individuellen GVP nach § 132g SGB V eines Bewohners bzw. einer Bewohnerin
sicher zu stellen, miissen die im Ernstfall beteiligten Akteurinnen und Akteure und die in der Einrichtung
mit der Umsetzung betrauten Person namentlich bekannt sein, da das begleitende Team auch innerhalb

der Einrichtung unterschiedlich ist (z.B. Vertretungsperson bei Einwilligungsunfihigkeit: vorsorgebevoll-
michtigte oder Betreuungsperson, Bezugspflege- oder Betreuungskraft, Haus- oder Fachérztinnen und
-drzte, ehrenamtliche Hospizbegleitende, das SAPV-Team, Therapeutinnen und Therapeuten sowie weitere
Begleitende und Vertrauenspersonen). Es ist daher sinnvoll, alle relevanten Akteurinnen und Akteure be-
wohnerbezogen namentlich zu dokumentieren. Sie sollten iiber die jeweiligen GVP-Gespriche, die daraus
entstandenen Verfiigungen und Anderungen des Gesundheitszustands einer Person informiert werden. Dies
gilt sowohl fiir interne als auch fiir externe Personenkreise und muss im Bedarfsfall aktualisiert werden.

In den Runden Tischen stellte sich die Frage nach der Rollendefinition der GVP-Gesprichsbegleitenden:
Ist sie oder er neben der Gesprichsfiihrung und Erstellung der GVP-Dokumente ebenfalls fiir die Sicher-
stellung der Umsetzung in der Institution verantwortlich (one desk service) oder gibt es einen weiteren
Ansprechpartner bzw. eine Ansprechpartnerin? Davon unabhingig muss diese Person

e die GVP nach § 132g SGB V der betroffenen Person kennen,

e wissen, wo die Wiinsche und Willen dokumentiert sind,

e sich fiir die Umsetzung verantwortlich fiihlen,

e den Informationsfluss zu den anderen an der Umsetzung der GVP nach § 132g SGB V beteiligten
Mitarbeitenden und externen Leistungserbringenden koordinieren.

Riickmeldungen aus den Projektregionen ergaben, dass aktuell nur wenige GVP-Gesprichsbegleitende
insbesondere die letzten beiden Aufgaben iibernehmen. Sie fillt meist der jeweiligen Wohnbereichs- oder
Pflegedienstleitung zu. Deshalb muss sichergestellt werden, dass nach dem Abschluss der GVP-Gespriche
eine detaillierte Ubergabe zwischen GVP-Gespriichsbegleitenden und Wohnbereichs- bzw. Pflegedienst-
leitung erfolgt, damit im Sinne der Bewohnerinnen und Bewohner gehandelt werden kann. Dazu gehort,
dass im Bedarfsfall bspw. die beteiligten Akteurinnen und Akteure, wie Therapeutinnen und Therapeuten,
Hospizbegleitende und Palliativversorgung etc. zeitnah informiert werden und sich bei Bedarf austauschen.

¥ In Anlehnung an https://greenprojectsconsulting.com/projektmanagement/stakeholderanalyse/#t-1610316378344 und https://projektmanagement-manu-
faktur.de/stakeholderanalyse (letzter Aufruf 05/2022)
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Auch wenn fiir die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V ein bestimmter Personenkreis zustindig ist,
gilt dennoch, dass alle Mitarbeitenden der Einrichtung das Konzept der Gesprichsbegleitung von GVP
nach § 132g SGB V und die Umsetzungsstrukturen im Haus kennen sollten. Daraus ergeben sich in den
Einrichtungen selbst und dariiber hinaus entsprechende Vernetzungsanforderungen.

Alle Mitarbeitenden einer Einrichtung sollten wissen,

e worum es sich bei dem Beratungsangebot GVP nach § 132g SGB V handelt und an wen sich interes-
sierte Bewohnerinnen, Bewohner und An- und Zugehorige wenden konnen (z.B. an die GVP-
Gesprichsbegleitenden),

e wer die zentralen Kontaktpersonen beziiglich der konkreten Umsetzung der GVP nach § 132g SGB V
der einzelnen Bewohnerinnen und Bewohner sind (z.B. GVP-Gesprichsbegleitende oder Wohn-
bereichs- und/oder Pflegedienstleitungen),

¢ wo die entsprechenden Dokumente hinterlegt sind.

Dazu sind zentrale Informationsveranstaltungen fiir die gesamte Einrichtung und/oder dezentrale Veranstal-
tungen auf den Wohnbereichen sinnvoll. Ebenso muss sichergestellt werden, dass GVP nach § 132g SGB V
im Einarbeitungskonzept fiir neue Mitarbeitende verankert ist.

Erfolgsgeschichte: Bielefeld — Checkkarten zur Implementierung von GVP
nach § 132g SGB V

Erste praktist fir die letzte Lebensphase (GVP)

Zur Unterstiitzung fiir stationére Einrichtungen der
Alten- und Eingliederungshilfe, die gerade erst mit
der Implementierung von GVP nach § 132g SGB V
beginnen, erarbeitete das regionale Projektteam in
Bielefeld Checkkarten mit praktischen Empfehlun-
gen zur Umsetzung.

Die Checkkarten wurden dabei in drei Bereiche der
Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V unterteilt:

Erste praktische Hinweise und zur Umsetzung der fiir die letzte Lebensphase (GVP)
nach § 1329 SGB V fi stationéire und der

¢ bei Bewohnerinnen und Bewohnern,
e in der Institution,
* in der Region.

NNNNN

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Regi
GVP.

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
und Wieiterentiwicklung der Umsetzung von GUP in der Region genutzt

Auf diesen Karten sind wichtige Faktoren fiirdie | =
ersten Umsetzungsschritte von GVP nach § 132g O T g e =
SGB V mit praktischen Hinweisen und Empfehlun-
gen libersichtlich aufbereitet. Sie sollen Einrichtun-
gen, die gerade erst mit der Umsetzung von GVP
nach § 132g SGB V beginnen, einen ersten Uber-
blick verschaffen und erste Grundkenntnisse vermit-
teln.

Erste praktische Hinweise und zur Umsetzung der
nach § 1329 SGB V fiir stationdire und der

Empfehlung

Die Checkkarten finden sich auch im Anhang
(Seite 87-89).
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_ ',j Kapitel 7
W Gesellschaftliche Implementierung: Wissen um Vorsorgemaoglich-
[ keiten stiirken

These: Vorsorgemoglichkeiten miissen auf weitere Zielgruppen ausgeweitet werden.

| Schon zu Beginn der Projektarbeit zeigte sich, dass GVP nach § 132g SGB V nur in weni-

£ gen Einrichtungen der stationiren Altenpflege und Eingliederungshilfe angeboten wird. Das
Angebot war sowohl innerhalb als auch auBerhalb der Einrichtungen weitgehend unbekannt,

ebenso welche Folgen die Feststellung und Wahrung des Willens auf das Handeln in einer Notfallsituation

haben kann. Ist in der Bevolkerung vielen das Thema ,,Patientenverfiigung* heute bereits ein Begriff, so ist

das die Gesundheitliche Versorgungplanung nach § 132g SGB V nur sehr wenigen Menschen bekannt.

Die Covid19-Pandemie machte deutlich, welch grofler Informations- und Beratungsbedarf rund um die
Vorsorge fiir die letzte Lebensphase besteht. In den Projektregionen erhielten bspw. das Arztenetz Biele-
feld, das Palliativnetzwerk fiir die StddteRegion Aachen und das Netzwerk fiir Hospiz- und Palliativversor-
gung Bonn/Rhein-Sieg vermehrt Anfragen verunsicherter Menschen. Viele hatten Fragen zu Vorsorgein-
strumenten, besonders zur Patientenverfiigung, aber auch zur palliativen und hospizlichen Versorgung in
den Regionen. Dabei ergaben sich Fragen wie ,,Ich mochte nicht ins Krankenhaus, wenn ich an Covid-19
erkranken sollte. Aber ich habe Angst, zu ersticken. Wer wird mir dann helfen? Werde ich allein sein? “
Als Reaktion auf diese Situation und die vielen Anfragen veroffentlichte die DiV-BVP als Fachgesellschaft erstmals
ihren ANo-Bogen (Arztliche Anordnung fiir den Notfall - siche Kapitel 5: Entwicklung einer regionalen Notfalldo-
kumentation) auf ihrer Webseite und bot kurzfristig entsprechende Online-Schulungen fiir Arzte an*. Der Malteser
Hilfsdienst e.V. entwickelte eine spezielle Covid-19-Erginzung zu seiner Patientenverfiigung®’.

— Erfolgsgeschichte: Bonn/Rhein-Sieg — Informationsbroschiire

,,Was Sie bestimmen, zihlt!*

Auch wenn die Gesundheitliche Versorgungsplanung fiir Was Sie bestimmen, zéhit!
die letzte Lebensphase nach § 132g SGB V bislang nur fiir Vorsorge treffen
Bewohnerinnen und Bewohner in stationédren Einrichtun- fr dicletse Lebensphase
gen der Alten- und der Eingliederungshilfe als Leistung der
Krankenkassen anerkannt ist, sahen die Projektteams den-
noch die Notwendigkeit, umfassender iiber die Moglich-
keiten der Vorsorgeplanung zu informieren. Deshalb wurde
in Bonn/Rhein-Sieg ein Ratgeber erstellt, der iiber die
verschiedenen Vorsorgeinstrumente, die aktuelle Rechts-
lage und die regionalen Institutionen und Ansprechpartner
rund um die GVP-Gesprichsbegleitung und die Hospiz-
und Palliativversorgung informiert. Die Broschiire kann
auf der Webseite von ALPHA NRW kostenfrei herunter-
geladen oder in einer Druckfassung bestellt werden (www.
alpha-nrw.de/was-sie-bestimmen-zaehlt/). Zusitzlich zu
diesem Ratgeber wurde eine Dokumentenmappe erstellt,
um neben relevanten Informationsbroschiiren auch die in
einer Beratung entstandenen individuellen Vorsorgedoku-
mente zu sammeln.

Ein Ratgeber im Rahmen der gesundheitlichen
Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase
(nach §132g SGB V)

X
i RHEIN SIEG
S'Bl;‘ENS HUMAINS. KREIS

% https://www.acp-d.org/acp-konkret/#aerztlich-notfall
37 https://www.malteser.de/fileadmin/Files_sites/malteser_de_Relaunch/Angebote_und_Leistungen/Patientenverfuegung/Ergaenzung-Patientenverfue-
gung-Covid-19-zum-Ausfuellen-2021.pdf
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Offentlichkeitsarbeit

These: Eine Vorsorgeplanung fiir das Lebensende kann seine Wirksamkeit nur dann vollstindig entfalten,
wenn der Zugang zum Angebot nicht nur in den stationdren Einrichtungen, sondern auch in der Offentlich-
keit gegeben ist.

Es zeigte sich, dass die Etablierung sektoreniibergreifender Prozesse zur Umsetzung von Verfiigungen von
Menschen am Lebensende leichter gelingt, wenn die regionalen Akteurinnen und Akteure der gesundheitlichen
Versorgung GVP nach § 132g SGB V und die Zugénge zum Angebot kennen. Es zeigte sich auch als hilfreich
fiir die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V, wenn betroffene Personen und ihre Zu- und Angehdorigen
bspw. bereits vor einem Umzug in eine stationire Einrichtung um die Vorsorgeméglichkeiten wissen. Diese
Faktoren sollten ebenfalls im Zusammenhang mit einer regionalen Implementierung mitbedacht werden.

Neben der Erstellung und Distribution eines Ratgebers, gibt es verschiedene Moglichkeiten, das 6ffentli-
che Bewusstsein rund um die Vorsorgemoglichkeiten und das Beratungsangebot GVP nach § 132g SGB

V zu stirken. So bieten einige stationédre Einrichtungen bereits regelmifBig Infoveranstaltungen fiir ihre
Bewohnerinnen und Bewohner sowie deren An- und Zugehorige an, um tiber das hausinterne Angebot

zu informieren. Die Offentlichkeit iiber GVP nach § 132g SGB V zu informieren, ist z.B. mit gemeinsam
koordinierten und vom regionalen Netzwerk umgesetzten Informationsveranstaltungen moglich. Kommu-
nen konnen sich wirkungsvoll beteiligen, wenn sie etwa eine Veranstaltung durch die kommunale Presse-
abteilung bewerben oder Raumlichkeiten zur Verfiigung stellen. Dies wurde im Projektverlauf von einigen
Regionen geplant bzw. umgesetzt. Ein weiteres konkretes Beispiel ist die Information handelnder Personen
im Rahmen der GVP nach § 132g SGB V.

Um die regional beteiligten Akteurinnen und Akteure tiber GVP nach § 132g SGB V zu informieren,
konnen Informationsveranstaltungen fiir spezielle Zielgruppen hilfreich sein. So stehen fiir eine gesetzliche
Betreuerin bzw. einen gesetzlichen Betreuer andere Informationen im Vordergrund als fiir eine Hausérztin
bzw. einen Hausarzt oder eine Physiotherapeutin oder einen Physiotherapeuten. Aber auch regionale trige-
riibergreifende Infoveranstaltungen fiir die GVP-Gesprichsbegleitenden einer Region wurden als hilfreich
und notwendig erlebt, insbesondere dann, wenn unterschiedliche Ausbildungskonzepte und Umsetzungen
in den Institutionen identifiziert werden.

Offentlichkeitsarbeit

e Festlegen von Zielen: Was soll wann kommuniziert werden?

¢ Festlegen von Zielgruppen: Wer soll erreicht werden?

e Formulieren von Schliisselbotschaften

* Anpassen der Schliisselbotschaften an die Zielgruppen

* Entwicklung von Methoden, die den Zielgruppen und den Botschaften entsprechen (bspw. zielgruppenbezogene
Mailings oder Infoveranstaltungen)

Entwickeln von Indikatoren, um den Erfolg der Offentlichkeitsarbeit zu messen

Evaluation der Ergebnisse

Kapitel 7
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Erfolgsgeschichte: Borken — Online-G VP-Informationsveranstaltungen

Der Arbeitskreis ,,GVP im Kreis Borken gestaltete zum Projektende eine Online-Informationsveran-
staltung fiir die GVP-Gesprichsbegleitenden und die stationidren Einrichtungen der Region. Ziel war
einerseits die Vorstellung des neu entstandenen GVP-Netzwerks und des regionalen Notfallbogens. An-
dererseits sollte die digitale Zusammenkunft den Austausch und die Vernetzung der GVP-Beratenden in
der Region intensivieren.

Eine weitere spezielle Informationsveranstaltung iiber GVP nach § 132g SGB V in der Region Borken
fand fiir die Zielgruppe der Berufsbetreuerinnen und -betreuer statt. Dem Arbeitskreis ,,GVP im Kreis
Borken* war es wichtig, diese Personengruppe speziell anzusprechen, da sie immer haufiger fiir die
Umsetzung von Willen und Wiinschen ihrer Klientinnen und Klienten am Lebensende zusténdig sind.
Beide Veranstaltungen wurden rege besucht und stellten fiir das Netzwerk ,,GVP im Kreis Borken* den
Auftakt zu weiteren Veranstaltungen und fortgesetztem Austausch dar.
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Kapitel 8
GVP nach § 132g SGB V in der Eingliederungshilfe

%o These I: GVP-Konzepte erfordern fiir eine Umsetzung in Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe eine Anpassung, damit Menschen mit komplexen geistigen Beeintrdchtigungen, die oft
den Grofsteil ihrer Lebenszeit einer Einrichtung verbringen, addquat in die Lage versetzt
werden, Entscheidungen fiir zukiinftige medizinische Entscheidungen am Lebensende treffen
zu konnen.

Durch die demografische Entwicklung in Deutschland und den historischen Hintergriinden der sogenannten
,,Euthanasie-Verbrechen der NS-Diktatur fehlt eine ganze Generation dlterer Menschen mit kognitiven und
komplexen Beeintriachtigungen und dadurch wesentliche Erfahrungen im Umgang mit diesen komplexen
Lebenssituationen®. Durch das Erreichen eines hoheren Lebensalters und durch das Auftreten chronisch
fortschreitender Erkrankungen gewinnen Fragen zu kiinftigen medizinischen und pflegerischen Behandlun-
gen sowie psychosozialer Begleitung am Lebensende fiir Menschen mit Behinderungen zunehmend an Be-
deutung. Vor allem vor dem Hintergrund, dass die Bewohnerinnen und Bewohner bis zu ihrem Lebensende
in ihrer hiuslichen Umgebung der Wohngruppen leben mochten und sollen.

Im bisherigen Austausch mit Gespréichsbegleiterinnen und -begleitern aus der Eingliederungshilfe im Rah-
men des Projektes hat sich herauskristallisiert, dass sich die Gesprichsbegleitung in besonderen Wohnformen
der Eingliederungshilfe von der Beratung in der Altenhilfe zum Teil unterscheidet. Im Kontext der Einglie-
derungshilfe zeigen sich die Gesprichsbegleitungen aufwindiger, langwieriger und ressourcenintensiver als
in Pflegeeinrichtungen: Die Absprachen mit den gesetzlichen Vertretungs- oder Betreuungspersonen finden
engmaschiger statt und brauchen mehr Zeit. Dariiber hinaus ist die Ermittlung des mutmaflichen Willens zeit-
aufwiindiger, und in der Verstindigung iiber die Vorstellungen der letzten Lebensphase braucht es zusitzliche
Kompetenzen in der barrierefreien Kommunikation. Diese Erfahrungen decken sich mit den Erkenntnissen
aus dem Landesstiitzpunkt Hospizarbeit und Palliativversorgung Niedersachsen e.V.*

* Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (2021): Teilhabe bis zum Lebensende. Handreichung fiir die Entwicklung und Darstellung von Leistungen in der Be-
gleitung am Lebensende in der Eingliederungshilfe. Online: https://www.dgpalliativmedizin.de/images/DGP_Broschiire_SozTeilhabe_270521_final.pdf Seite 8

% Herausforderungen bei der Umsetzung der Gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase nach §132g SGB V in Niedersachsen
https://www.hospiz-palliativ-nds.de/wp-content/uploads/2021/04/2021_04_12-LSHPN-Diskussionspapier-GVP-in-NDS .pdf S. 6-7

Kapitel 8

These 2: Fiir die Akteurinnen und Akteure der Eingliederungshilfe ist ein iiberregionaler Austausch iiber
die spezifischen Bediirfnisse in der Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V untereinander wichtig und
eine zusdtzliche Einbindung in ein (iiber-)regionales GVP-Netzwerk hilfreich.

Im Austausch mit den Gesprichsbegleiterinnen und -begleitern in der Eingliederungshilfe wurde angeregt,
die besonderen Bedarfslagen der GVP nach § 132g SGB V in den besonderen Wohnformen der Eingliede-
rungshilfe stdrker zu beriicksichtigen. Folgende MaBnahmen kdnnen dabei hilfreich sein:

e Beriicksichtigung der Situation in den besonderen Wohnformen in der Ausbildung von GVP-Gesprichs-
begleitenden, z.B. eigene Kurse zur GVP nach § 132g SGB V fiir Mitarbeitende in der Eingliederungshilfe,

e Spezifische Austauschformate, Fachveranstaltungen und Informationen fiir GVP-Gesprichsbegleitende
in der Eingliederungshilfe (z.B. iiber regionale Netzwerke).

Im Rahmen des Projektes sollte der Status von GVP nach § 132g SGB V fiir Menschen mit Behinderungen
in NRW beleuchtet und herausgefunden werden, welche Schulungs- und Umsetzungskonzepte angewendet
werden, ob es Unterschiede zur Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V in der Altenhilfe gibt und ob eine
gelingende GVP nach § 132g SGB V in der Eingliederungshilfe moglicherweise etwas anderes benétigt als
in der Altenhilfe. Des Weiteren stellte sich die Frage, ob diejenigen, die in der Umsetzung von GVP nach

§ 132g SGB V in der Eingliederungshilfe involviert sind, den Austausch in einem eigenen Netzwerk brau-
chen oder ob die Integration in ein regionales GVP-Netzwerk mit der Altenhilfe vorteilhaft ist.

In den Regionen gemeinsam am Runden Tisch

Um die Akteurinnen und Akteure der Eingliederungshilfe in den Modellregionen fiir das Projekt und die
regionale Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V zu gewinnen, wurden zu den Auftaktveranstaltungen
in den Regionen sowohl Vertreterinnen und Vertreter der stationidren Einrichtungen der Eingliederungshil-
fe, wie bspw. Einrichtungs- oder Pflegedienstleitungen, Pflegefachkriéfte und GVP-Gesprichsbegleitende,
eingeladen. AuBlerdem erhielten die verschiedenen Triger und Organisationen, die mit der Versorgung von
Menschen mit Behinderungen betraut sind, Einladungen zu den Projektveranstaltungen.

Relevante Akteurinnen und Akteure fiir GVP nach § 132g SGB V in der Eingliederungshilfe

o Auf Tréger-, Verbands- und kommunaler Ebene:

Auf institutioneller Ebene: . .

L . * Regionalleitungen

* Einrichtungsleitungen .

. . . e Teilhabemanagement

* Pflegedienst- und Wohnbereichsleitungen L

. » Pflegekoordination

» Pflegefachkrifte und Bezugsbetreuende . .

e Kommunale Inklusions- und Teilhabeplanung

* gesetzliche Betreuungspersonen .
e kommunale WTG-Behorde

WTG = Wohn- und Teilhabegesetz

In allen vier Regionen beteiligten sich Akteurinnen und Akteure der Eingliederungshilfe an den Runden
Tischen. Im Kreis Borken arbeiteten bspw. ein Einrichtungsleiter und ein Pflegedienstleiter der Einglie-
derungshilfe aktiv in der Arbeitsgruppe zur Erstellung des regionalen Notfallbogens mit und wurden nach
Projektabschluss Mitglieder des Kernteams des Arbeitskreises ,,GVP im Kreis Borken®.

Im Rahmen der Hausérzteveranstaltung in der Region Eifel hielt eine Sozialpddagogin, zu der Zeit
GVP-Gesprichsbegleiterin in Ausbildung, einen Impulsvortrag und stellte aus ihrer tiglichen Arbeit heraus
die besondere Rolle der Hausirzteschaft und ihre Relevanz fiir die stationiren Einrichtungen, insbesondere
fiir die Bewohnerinnen und Bewohner der Einrichtungen der Eingliederungshilfe vor:

,,Als Hausdrztinnen und Hausdirzte haben sie einen besonderen Stellenwert fiir die Bewohnerinnen und Bewohner.
Sie sind Macht-, Bezugs- und Vertrauensperson in einem. Gehen Sie mit uns als Sprachrohr fiir die Menschen mit
Behinderung ins Gesprdch und lassen uns wissen, was wir (Anm.: als Mitarbeitende in den Einrichtungen) fiir Sie
(Anm.: die Hausdrztinnen und -dirzte) tun konnen, damit das Thema GVP fiir Sie leichter und freudiger wird.*

Kapitel 8
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Erfolgsgeschichte: Bonn/Rhein-Sieg — Weiterbildung Gesundheitliche
Versorgungsplanung am Lebensende in der Eingliederungshilfe

Seit 2018 bildet die Akademie fiir Palliativmedizin in Bonn GVP-Gesprichsbegleiterinnen und -begleiter
aus. Im Rahmen dieser Qualifizierungen hat sich gezeigt, dass eine gezielte Weiterbildung fiir die Verant-
wortlichen in der Eingliederungshilfe nétig ist, die sich teilweise von der Ausbildung der GVP-Gesprichs-
begleitenden fiir die Altenhilfe unterscheidet. So war es bspw. wichtig, Ubungssituationen mit Beispielen
aus der Eingliederungshilfe zu entwickeln, die realistischen Gesprichssituationen entsprechen, um den
Willen von Menschen mit unterschiedlich ausgeprégten kognitiven und komplexen Beeintridchtigungen
bzgl. zukiinftiger medizinischer und pflegerischer Maflnahmen professionell ermitteln zu konnen.

Die Helios-Akademie fiir Palliativmedizin Bonn/Rhein-Sieg konzipierte dazu in Kooperation mit Bonn
Lighthouse — Verein fiir Hospizarbeit e.V. und dem Landschaftsverband Rheinland (LVR) ein Schu-
lungscurriculum fiir die Weiterbildung Gesundheitliche Versorgungsplanung am Lebensende in der
Eingliederungshilfe®.

Das Schulungscurriculum entspricht dabei in Umfang und Inhalten den gesetz- T S0A
lichen Vorgaben und wird dabei um spezifische kommunikative und methodi- %

sche Kompetenzen sowie einer bediirfnisorientierten Auswahl und Umsetzung | (Neme: )
beratender, pflegerischer und therapeutischer Angebote in gesundheitlichen
Krisensituationen erginzt. Eine Besonderheit ist das schauspielgestiitzte Kom-
munikationstraining. Mit Schauspielbewohnerinnen und -bewohnern werden
realititsnah GVP-Gesprichssituationen geiibt, die denen von Menschen mit
unterschiedlich eingeschrinkten kognitiven Fahigkeiten entsprechen. Dies
kann unter anderem die Verwendung von einfacher Sprache und die Nutzung
von Bildern und Piktogrammen beinhalten. Die erste Ausbildung startete Ende
2019.

Wihrend der Arbeit an dem speziellen Schulungscurriculum erkannten die beteiligten Akteurinnen und
Akteure, dass fiir Menschen mit kognitiven Einschridnkungen sprachlich angepasste Dokumente sehr
hilfreich wéren. Aus diesem Grund entwickelten die Leiterin der Helios-Akademie fiir Palliativmedi-
zin Bonn/Rhein-Sieg mit Bonn Lighthouse und dem LVR in Ergiinzung zu einer bereits existierenden
Patientenverfiigung in leichter Sprache die Vorsorgemappe ,,GVP — Gesundheit im Voraus planen® in
einfacher Sprache. Diese Mappe enthilt die fiir die Vorsorgeplanung wichtigen Elemente der Werteer-
mittlung, Notfallplanung und Patientenverfiigung. Die entwickelten Dokumente wurden bereits auf
Verstindlichkeit und Praktikabilitidt mit den Betroffenen getestet und in der Praxis als sehr wertvoll
und hilfreich erachtet. Die Dokumente konnen bei Bonn Lighthouse e.V. gegen die Vorlage des Ausbil-
dungsnachweises zum GVP-Gesprachsbegleitenden bezogen werden (siehe Anhang)*!.

Die Konzeption und Umsetzung der spezialisierten Ausbildung sowie die Entwicklung der Notfalldoku-
mente in einfacher Sprache erfolgten parallel zu den Projektaktivititen in der Region Bonn/Rhein-Sieg.
Dabei bestand eine Vernetzung und ein aktiver Austausch zwischen der Akademie fiir Palliativmedizin,
Bonn Lighthouse und dem LVR mit dem Netzwerk fiir Palliativ- und Hospizversorgung Bonn/Rhein-Sieg,
dem Projektpartner der Region. Die Geschiftsfiihrung von Bonn Lighthouse gehorte wihrend der gesamten
Dauer des Projektes zu den aktiven Teilnehmenden der Runden Tische und war maf3geblich an der Ent-
wicklung des Notfallbogens fiir die Region Bonn/Rhein-Sieg in der entsprechenden Arbeitsgruppe beteiligt.

4 Mijatovic A., Verdffentlichung in Vorbereitung

“ Die GVP-Dokumentenmappe in einfacher Sprache hat sich mittlerweile auch als hilfreich in der GVP-Gespriichsbegleitung von dementiell verinderten
Menschen, die in stationédren Pflegeeinrichtungen leben, erwiesen. Die Arbeitsgruppe um Bonn Lighthouse erarbeitete hierfiir eine leicht verdnderte und
spezialisierte Version der GVP-Dokumentenmappe.
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Leichte Sprache und einfache Sprache

,,Leichte Sprache” richtet sich an folgende Zielgruppen: Fiir die ,,Leichte Sprache* gibt es ein feststehendes

¢ Menschen mit Lern-Schwierigkeiten Regelwerk.*

e Menschen mit der Krankheit Demenz

13

* Menschen, die nicht so gut Deutsch sprechen .Einfache Sprache® ist komplexer als ,,Leichte Sprache®.

¢ Menschen, die nicht so gut lesen konnen*? Fiir sie gibt es kein festes Regelwerk.
., Fremdworter sollten vermieden bzw. erldutert werden. Es sollte darauf geachtet werden, dass Sditze kurz gehalten
werden (maximal 15 bis 20 Worter), der Text klar strukturiert und sinnvoll gegliedert ist. Texte sollten eindeutige

Aussagen vermitteln, ohne Ironie, Metaphern oder Synonyme . “**

Eine Vision fiir die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V in der
Eingliederungshilfe in NRW

Aufgrund der speziellen Anforderungen an die GVP-Gesprichsbegleitung fiir Menschen mit Behinderun-
gen, den deutlich weniger bestehenden Angeboten fiir die Qualifizierung von GVP-Gesprichsbegleitenden
und Konzepten zur Umsetzung in der Eingliederungshilfe sowie der kleineren Anzahl von Akteurinnen und
Akteuren in diesem Bereich, plante ALPHA NRW im Rahmen des Projektes als Teil der beiden iiberregi-
onalen Werkstattgespriiche (siehe Kapitel 4: Uberregionaler Austausch und Wissenstransfer) einen Aus-
tausch zwischen den Akteurinnen und Akteuren, die sich speziell mit der Implementierung von GVP nach
§ 132g SGB V in der Eingliederungshilfe beschiftigen, um gemeinsam mit dieser NRW-weiten Gruppe an
Qualititsanforderungen fiir GVP nach § 132g SGB V zu arbeiten.

Im ersten Werkstattgesprich stand die Vorstellung der Teilnehmenden und deren Konzepte im Vordergrund.
In Form von Impulsvortrigen stellten vier Referentinnen ihre Konzepte zur Umsetzung von GVP nach
§ 132g SGB V in der Eingliederungshilfe vor.

GVP-Konzepte in der Eingliederungshilfe — Impulsvortrige des ersten Werkstattgesprichs

e Barbara Seehase, St. Augustinus-Behindertenhilfe gGmbH, Neuss: ,,Ich bestimme selbst! Das ist mir wichtig. -
Wiinsche fiir die letzte Lebensphase mit Patientenverfiigung in Leichter Sprache® - Vorstellung des Instrumentariums
und erste Erfahrungen

 Dr. Christiane Ohl, Bonn Lighthouse: Die Entwicklung eines Notfallbogens fiir die Eingliederungshilfe

e Martina Zabel, Lebenshilfe Bochum: Implementierung von GVP in der Lebenshilfe

Anika Hiilff, Diakonie Michaelshoven: Entwicklung und Implementierung von GVP nach § 132g SGB V in der

Diakonie

In der anschlieBenden Diskussion wurden erste Unterschiede und Gemeinsamkeiten von GVP nach § 132¢
SGB V in der Alten- und Eingliederungshilfe erortert.

42 Leichte Sprache, Ein Ratgeber, hrsg.v. Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/Publikationen/
a752-ratgeber-leichte-sprache.pdf;jsessionid=FE3B0501 SAFODAEDD49B3876E96CB3C2.delivery1-replication?__blob=publicationFile&v=3, S. 16
(Abruf: 28.04.22).

+ https://www.leichte-sprache.org/wp-content/uploads/2017/11/Regeln_Leichte_Sprache.pdf

# https://www.inklusion-kultur.de/infoportal/kommunikation-information/leichte-und-einfache-sprache/ (Abruf: 26.04.22).
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Besonderheiten von GVP nach § 132g SGB V in der Eingliederungshilfe

* Die Verweildauer der Bewohnerinnen und Bewohner in Einrichtungen der Eingliederungshilfe ist meistens bedeu-
tend langer als in Einrichtungen der Altenhilfe.

* Die Altersstruktur der Bewohnerinnen und Bewohner in der Eingliederungshilfe ist heterogener als in Einrichtungen
der Altenhilfe.

e Die Anzahl der notwendigen GVP-Gespriche fiir die einzelne Person ist i.d.R. in Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe hoher als in Einrichtungen der Altenhilfe: Nach Einschitzung der Teilnehmenden des Werkstattgesprichs
bedarf es im Schnitt fiinf bis sieben ldngere Gespriche und ggf. im Anschluss weitere kiirzere Gespriche.

e Erstgesprich als Gruppengesprich zur Einfithrung in das Thema Versorgungsplanung moglich

* Bezugsbetreuende und gesetzliche Betreuungspersonen sollten bereits in der Gesprichsvorbereitung involviert sein.

Im zweiten Werkstattgesprich stand die Inklusion der Eingliederungshilfe in die GVP-Weiterbildungen, die
sich bislang inhaltlich primér an der Altenhilfe ausrichten, im Fokus. In diesem Rahmen wurden ein Schu-
lungskonzept zur Gesprichsbegleitung nach § 132g SGB V fiir Mitarbeitende in der Eingliederungshilfe
sowie die spezifischen Instrumente vorgestellt (siche Erfolgsgeschichte). Die Teilnehmenden erachteten es
als zielfiihrend, dass es eigene GVP-Schulungskonzepte fiir Mitarbeitende in der Eingliederungshilfe gibt,
wiinschten sich aber auch eine Integration eingliederungshilferelevanter Themen und Referentinnen und
Referenten in die bereits existierenden GVP-Ausbildungen.

Ergebnis der beiden Werkstattgespriche war einerseits der Wunsch nach einem NRW-weiten GVP-Netzwerk
speziell fiir die Akteurinnen und Akteure der Eingliederungshilfe, um die spezifischen Anforderungen der
Beratungsthemen in der Eingliederungshilfe zentral erdrtern zu konnen. Als Form wurden Austauschforen,
Plenartreffen, Begleitungs- oder Supervisionsangebote genannt. Auch kénnen Gespréchsiibungen, ggf. online,
fiir Gespréchsbegleiterinnen und -begleiter angeboten werden, um Gesprichssequenzen in einem geschiitzten
Rahmen einzuiiben und zu reflektieren. Die Teilnehmenden des zweiten Werkstattgesprichs waren sich darin
einig, dass insgesamt der Austausch- und Begleitungsbedarf in den Institutionen abgefragt werden miisse.

Des Weiteren wurde die Intensivierung der regionalen Vernetzung mit Akteurinnen und Akteuren aus allen
Bereichen der gesundheitlichen Versorgung — also auch mit der Altenhilfe — diskutiert und als wesentlich be-
trachtet, um sich auch iiber die Einrichtungsgrenzen hinweg fachlich und in der Region iiber Implementierung
und ethische Fragen auszutauschen, und um sich gegenseitig zu stirken und zu unterstiitzen. Die Vertreterin-
nen und Vertreter der Eingliederungshilfe sprachen sich damit gegen eine Separierung von der Altenhilfe aus,
was erneut die Bedeutsamkeit der sektoreniiberreifenden GVP-Netzwerke in den Regionen verdeutlicht.

Es ist daher zu empfehlen, dass die Akteurinnen und Akteure der Eingliederungshilfe in ihren Regionen
aktiv den Kontakt zu anderen Beteiligten der Gesundheitsversorgung suchen und sich, sofern vorhanden,
bereits existierenden regionalen GVP-Netzwerken oder Austauschforen, wie Runden Tischen, anschlie3en.

In zukiinftigen landesweiten Werkstattgesprachen sollen weitere Themen und Bedarfe behandelt werden.
Als erste Ziele wurden genannt:

e Benennung der Unterschiede (Anforderungen, Moglichkeiten) zwischen Altenhilfe und Eingliederungs-
hilfe bei der Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V,

e Ermittlung des besonderen zeitlichen/personellen Aufwands, der mit einer Umsetzung von GVP nach
§ 132g SGB V in der Eingliederungshilfe verbunden ist,

e Weitergabe von Informationen und Erkenntnissen an die Kostentrédger, die Bundesebene etc., um damit ggf.
auf die kiinftige Ausgestaltung von GVP nach § 132g SGB V in der Eingliederungshilfe einwirken zu kénnen.
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Parallelen von GVP nach § 132g SGB V zwischen der Eingliederungshilfe und der Altenhilfe

* Beim Erstgesprich ist eine gute Atmosphére entscheidend.

* Bezugspersonen, Vorsorgebevollmichtigte und gesetzl. Betreuungspersonen sind friih einzubeziehen.

* Eine gelingende Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V benoétigt die Unterstiitzung der Einrichtungsleitung und
der Organisation als Ganzes.

e Die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V ist ein Prozess.

* Hoher Bedarf an Zeit und Einfiihlungsvermégen, um die Identifikation von Bediirfnissen und Préferenzen der Be-
troffenen fiir die letzte Lebensphase zu reflektieren und zu dokumentieren.

e Bedarf an spezifischen kommunikativen und methodischen Kompetenzen

Kapitel 9
Der Weg zur Umsetzung: Regionale Vernetzung und GVP
nach § 132g SGB'V

Der Projektverlauf hat gezeigt, wie die Initiierung und Umsetzung von GVP nach § 132¢g
SGB V im regionalen Netzwerk gelingen kann und welche Schritte, Entwicklungen und
Ablédufe dazu nétig oder hilfreich sind. Einen schematischer Ablauf ist auf den Seiten 66 und
67 skizziert.

Ermittlung regionaler Strukturen und Bedarfe

Um GVP nach § 132g SGB V in einem regionalen Netzwerk umsetzen zu konnen, fallen im Vorfeld zahl-
reiche Vorarbeiten an. Ein erster sinnvoller Schritt ist — unabhéngig davon, wer den Prozess anst6ft — eine
Einrichtung, Organisation oder Initiative — die Zusammenstellung einer Steuerungsgruppe, die sich um die
Aufgaben zur Initiierung des Netzwerkes kiimmert. Diese Steuerungsgruppe besteht idealerweise bereits
aus Vertreterinnen und Vertretern verschiedener Bereiche des Gesundheits- und Pflegesektors. Auf eine
frithzeitige Aufgabenverteilung ist zu achten.

Aufgaben der Steuerungsgruppe:
e Ermittlung und Formulierung zentraler Leitthemen fiir die Implementierung von GVP nach § 132g SGB V
e Identifikation der regionalen Strukturen zur Versorgung von Menschen in ihrer letzten Lebensphase
e Recherche bereits vorhandener Netzwerke der regionalen Gesundheitsversorgung
e Ermittlung regionaler Akteurinnen und Akteure der gesundheitlichen Versorgung von Bewohnerinnen
und Bewohnern stationirer Einrichtungen (konkrete Kontaktpersonen)

Ermittlung zentraler Leitthemen fiir die Implementierung von GVP nach § 132g SGB V

Die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V findet auf vier Ebenen statt, anhand derer konkrete regionale
Bedarfe ermitteln werden konnen:

e regional
institutionell
gesellschaftlich
koordinatorisch

Die regionale Umsetzung kann nicht ohne die Kenntnis und Beriicksichtigung der anderen drei Bereiche gelingen.
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ambulanten Akteure der gesundheitlichen Versorgung Pflegeeinrichtungen zur Implementierung von GVP
* Welche Schnittstellen gibt es?

* Wie kdnnen wir die Schnittstellen zusammenfiihren?

* Welche Voraussetzungen miissen fiir die einzelnen Akteure geschaffen werden?
* Was muss das GVP-Konzept liefern?

* Wer kann durch wen, wie und wodurch informiert werden?

* Welche Voraussetzungen braucht es in den Institutionen, um GVP umzusetzen?
* Welche Akteure miissen ins Boot geholt werden?

* Wer muss informiert werden?

* Was wird gebraucht an Personal, Raumlichkeiten usw.?

Ansprechstellen im < Arsprechtolanin
Land NRW zur and NRW zur
Pallativversorgung, Pallativersorgung,
Hospizarbet und Hospizarbeit und
Angehdrigenbegleitung Angehdrigenbegleitung

Herausforderungen und Bediirfnisse der stationdren und Organisationsentwicklung in stationéren

Gesellschaftliche Implementierung von GVP Koordination von Implementierung von GVP

Was Betroffene, Angehorige und weitere Beteiligte Schreckgespenst Biirokratie und Finanzierung von GVP
liber GVP wissen sollten

* Was miisste ein regionales GVP-Konzept enthalten, um z. B. die Beantragung der
finanziellen Unterstiitzung nach § 1329 SGB V zu vereinfachen?
* Welche Rahmenbedingungen sind notwendig, um Kooperationen in der Region

* Wer sollte iiber GVP informiert werden, wer kann dabei unterstiitzen?

¢ Wie und wodurch kdnnen wir auf unser regionales GVP-Konzept
aufmerksam machen?

* Worauf muss in der Kommunikation besonders geachtet werden?

¢ Wer kann unterstiitzen, GVP zu verbreiten?

vereinbaren zu kénnen?
* Wie kann die Implementierung von GVP nach Projektende weiter begleitet werden,
wo konnen die Ressourcen dafiir herkommen?

Ansprechstellen im Ansprechstelen im
Land NRW Land NRW zur
Paliativversorgung, ung,
Hospizarbeit und i u
Angehorigenbegleitung ngehdrigenbegleitung

Poster mit Leitfragen, die im Rahmen von Themencafés in den Auftaktveranstaltungen diskutiert wurden.

Leitfragen zu den zentralen GVP-Ebenen

Regional:

* Welche Stakeholdergruppen sollten zur aktiven Teilnahme motiviert werden?

* Welche Personen(-kreise) miissen in welcher Weise informiert werden? Welche Voraussetzungen und Mittel sind
dazu erforderlich?

e Welche Schnittstellen gibt es zwischen den Akteurinnen und Akteuren?

* Wie konnen solche Schnittstellen zusammengefiihrt werden, um den Informationsfluss zu gewihrleisten?

* Wie konnen einzelne Akteurinnen und Akteure fiir GVP nach § 132g SGB V interessiert und zur aktiven Teilnahme
motiviert werden?

e Welche Voraussetzungen muss das GVP-Konzept dafiir erfiillen?

e Wie und durch welche MaB3nahmen kann informiert werden?

* Welche Mafinahmen und Personen konnen dabei unterstiitzen, GVP nach § 132g SGB V zu verbreiten?

Institutionell:
* Welche Voraussetzungen zur Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V miissen auf institutioneller Ebene erfiillt werden?
* Welche Akteurinnen und Akteure sollten zur aktiven Teilnahme motiviert werden?
* Welche Personen(kreise) miissen dabei iiberzeugt werden?
* Welche Argumentationsstrukturen miissen bei welcher Zielgruppe verfolgt werden (z.B. Geschiftsfiihrung vs.
Pflegefachkraft)?
* Was wird gebraucht an Personal, Rdumlichkeiten usw.?
e Wer muss informiert werden?
e Wie und durch welche MaB3nahmen kann informiert werden?
* Welche Maflnahmen und Personen konnen dabei unterstiitzen, GVP nach § 132g SGB V zu verbreiten?

Fortsetzung auf Seite 59

Fortsetzung: Leitfragen zu den zentralen GVP-Ebenen

Gesellschaftlich:
e Welche Zielgruppen benétigen welche Informationen?
* Wie konnen einzelne Personengruppen erreicht werden (Bewohnerinnen und Bewohner, An- und Zugehorige, Biir-
gerinnen und Biirger)?
e Wie und durch welche Mafinahmen kann informiert werden?
e Wie kann das Thema GVP nach § 132g SGB V gestaltet und informativ aufbereitet werden, damit Menschen darauf
aufmerksam werden?

Welche MaBinahmen und Personen kénnen dabei unterstiitzen, GVP nach § 132g SGB V zu verbreiten?
* Wie kann die breite Offentlichkeit Zugang zu einer Vorsorgeplanung fiir das Lebensende bekommen?

Koordinatorisch:
* Welche MaBnahmen sind erforderlich, damit die Antragstellung fiir die Finanzierung der GVP-Gesprichsbegleitung
im Rahmen des § 132g SGB V iiber die Krankenkassen vereinfacht wird?
* Was miisste in ein Konzept inhaltlich aufgenommen werden, damit es attraktiv wird, um z. B. finanzielle Unterstiit-
zung erhalten oder Kooperationen in der Region vereinbaren zu kénnen?
* Wo konnen Gelder fiir die regionale Implementierung beantragt werden bzw. wo konnen Gelder zwecks Unterstiit-
zung erhalten werden (Welche Personen konnen gefragt und angesprochen werden)?

Erste Ebene Ermittlung regionaler Strukturen

Um GVP nach § 132g SGB V in einem regionalen Netzwerk umsetzen zu kdnnen, ist es wesentlich, sich
mit den vor Ort existierenden Begebenheiten vertraut zu machen. Dazu gehdren bspw. soziale, politische
und geografische sowie wirtschaftliche Strukturen ebenso wie die spezifischen Strukturen der gesundheitli-
chen Versorgung von Menschen in stationdren Einrichtungen.

Wichtige Fragestellungen lauten beispielsweise: Wie ist die jeweilige Region gepriigt? Ist die Region eher
landlich oder stddtisch, eher dicht oder weitldufig besiedelt? Welche Auswirkungen hat dies auf die gesund-
heitliche Versorgung von Menschen am Lebensende? Gibt es beispielsweise flichendeckend eine spezi-
alisierte oder nur eine allgemeine ambulante Palliativversorgung? Die Beantwortung dieser Fragen gibt
Hinweise darauf, wo Bedarfe in der regionalen Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V liegen konnten.

AuBerdem gilt es einen Blick auf die regionale Landschaft der stationdren Einrichtungen zu werfen. Dabei
sind etwa Fragen relevant wie: Welche und wie viele stationiire Einrichtungen der Alten- und Eingliede-
rungshilfe gibt es in der Region? Sind diese Einrichtungen bestimmten Trigern zugehorig? Wie ist die Hos-
piz- und Palliativversorgung organisiert? Welche Einrichtungen bieten bereits GVP-Gesprichsbegleitungen
an und setzen GVP nach § 132g SGB V in ihren Hédusern um?

Ermittlung regionaler Strukturen beziiglich der stationiiren Einrichtungen

* Wie viele stationdre Einrichtungen der Altenhilfe sowie der Eingliederungshilfe gibt es in der Region?

* In wie vielen und in welchen stationdren Einrichtungen wird bisher bereits GVP nach § 132g SGB V angeboten und
umgesetzt?

* Wie weit entwickelt ist in den Einrichtungen eine Palliativ- und Hospizkultur?

* Beschiftigen die stationidren Einrichtungen eigene oder externe GVP-Gesprichsbegleitende?

* Gehoren die stationdren Einrichtungen iiberregionalen Trigern an?

* Wie ist die Struktur der regionalen Hospiz- und Palliativlandschaft beschaffen?

* Wie viele stationdre Hospize, ambulante Hospizdienste, Teams der spezialisierten Palliativversorgung und qualifi-
zierte Palliativmedizinerinnen und -mediziner gibt es?

» Gibt es Kooperationen zwischen den Hospizdiensten und den stationdren Einrichtungen?

Wie ist die hospizlich-palliative Versorgung in der Region organisiert bzw. strukturiert?
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Um zu ermitteln, ob und in welchen stationiren Einrichtungen bereits GVP-Gesprichsbegleitende einge-
setzt werden, bieten sich Befragungen per E-Mail und per Telefon an. Hier kann ein in den Einrichtungen

bekannter Absender, wie bspw. ein regional bekanntes Hospiz- und Palliativnetzwerk, ein ambulanter Hos-

pizdienst oder eine kommunale Vertretung (z.B. Dezernat fiir Gesundheit/Soziales, Pflegekonferenz) als
Tiirdffner fungieren und fiir einen schnelleren und hoheren Riickfluss an Informationen sorgen.

Gewinnung von Informationen

Bei der Recherche der regionalen Strukturen, kann es u.a. aus datenschutzrechtlichen Griinden zu Herausforderungen
bei der Ermittlung von Daten kommen.

Hilfreicher Umgang:
* Gute Erkldrungen, von wem und zu welchem Zweck diese Daten erhoben werden.
e Ggf. muss Vertraulichkeit im Umgang mit Daten und Informationen schriftlich zugesichert werden.
* Der Erhalt von Informationen héngt hiufig vom personlichen und vertrauensvollen Kontakt der Beteiligten ab. Im
Vorfeld planen, wer Absender bspw. einer Befragung sein oder einen personlichen Kontakt herstellen kann.

Vorhandene Netzwerke einbinden

Wo bereits Netzwerke der Hospiz- und Palliativversorgung oder Arztenetzwerke in einer Region bestehen, kann
es sinnvoll sein, ein GVP-Netzwerk dort anzusiedeln, um vorhandene Ressourcen und Synergien zu nutzen.

Griinde fiir die Nutzung bestehender Netzwerke:

* Bestehende Netzwerke besitzen meist einen gewissen Bekanntheitsgrad in der Region und verfiigen
bereits iiber Kontakte fiir GVP nach § 132g SGB V relevante Zielgruppen.

e Die Anbindung an bestehende Strukturen in der Gesundheits- und/oder Hospiz- und Palliativversorgung
erleichtert stationdren Einrichtungen der Alten- oder Eingliederungshilfe den Einstieg in eine regionale
Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V. Ein Netzwerk an Kooperationen aus einer einzelnen Einrich-
tung heraus neu zu entwickeln und aufzubauen, erfordert deutlich mehr personelle und finanzielle
Ressourcen.

e Parallelstrukturen erschweren hiufig den Zugang fiir die Nutzer, erhohen die Komplexitit in der
Region, konnen alle Netzwerke schwichen und sollten moglichst vermieden werden.

Ermittlung regionaler Stakeholder

Parallel zur Recherche der regionalen Strukturen und Netzwerke sollten die relevanten Stakeholder ermit-
telt werden®. Die zentrale Fragestellung zur Ermittlung dieser Personen und Institutionen lautet: Wer ist
an der gesundheitlichen Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern stationirer Einrichtungen in der
Region beteiligt? (Fiir relevante Zielgruppen siehe auch Kapitel 3 ,,Zielgruppen aktivieren®). Dabei gilt
es, die individuellen Akteurinnen und Akteure in ihren Positionen und Amtern zu ermitteln. Erst nach der
Ermittlung moglichst aller relevanten Kontaktpersonen sollte ihre zielgerichtete systematische Ansprache
erfolgen.

4 Eine Stakeholderanalyse ermittelt die Interessen unterschiedlicher Gruppierungen, die von einer bestimmten Mafnahme direkt oder indirekt betroffen
sind oder ein sonstiges Interesse an ihr haben.
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Bei der Stakeholderanalyse sollten folgende Aspekte beriicksichtigt werden:

e Wer sind die betroffenen Akteurinnen und Akteure in der entsprechenden Region?
e Wo liegen Erwartungshaltungen und Motivationen der Beteiligten?

e Wie konnen die Beteiligten profitieren?

e Auf welche Ressourcen kann zuriickgegriffen werden?

¢ Wo liegen mogliche Konflikte oder Hindernisse?

Regionale Koordination

Friih im Prozess sollten in einer Steuerungsgruppe Aufgaben definiert und verteilt werden. Dabei ist es
wichtig, sich vor Beginn iiber die Koordination und Organisation der Netzwerkaktivititen Gedanken zu
machen. Denn unabhingig von der strukturellen Form und der Grofle des Netzwerks braucht es eine ,,Kiim-
merin* oder einen ,,Kiimmerer*, die bzw. der die Fiden zusammenhélt und unbedingt eine moglichst grofe
Neutralitéit im Sinne einer institutionellen Unabhingigkeit mitbringt. Wichtige Fragestellungen sind hier
bspw.:

e Welche Person ist geeignet (Fihigkeiten, Vertrauensperson fiir Netzwerkpartner, Interesse, Ressourcen),
um die Koordination des Netzwerkes zu iibernehmen?

e Wie kann eine solche Koordinierungsaufgabe im Aufbau und dauerhaft finanziert werden?

e Wo konnte die Netzwerkkoordination angesiedelt sein?

Leitfragen und Orientierungshilfen zur ersten Ist-Analyse von GVP nach § 132g SGB 'V

Gesundheitliche Versorgungsplanung in der Region
* Gibt es in der Region Netzwerke zur Begleitung von Menschen in der letzten Lebensphase?
* Welche beteiligten Dienste oder Personen gibt es, und wie konnen sie zusammengefiihrt werden?
» Wie konnen beteiligte Dienste und die Offentlichkeit informiert werden?
* Welche regionalen Dokumente wurden ggf. bereits gemeinsam entwickelt (z.B. regionaler Notfallbogen, Krisenbogen)?
e Wer kann helfen, GVP nach § 132g SGB V bekannt zu machen und zu verbreiten?
* Welche Beratungskonzepte gibt es fiir Zielgruppen auf3erhalb von stationiren Pflegeeinrichtungen?

Gesundheitliche Versorgungsplanung in der Institution

* Welche Konzepte gibt es in der Einrichtung zur Begleitung und Beratung von Menschen in der letzten Lebensphase?

* Wie ist die Einrichtung in die regionalen Netzwerke eingebunden? Werden externe Netzwerkangebote zur Beglei-
tung von Bewohnerinnen und Bewohnern in der letzten Lebensphase genutzt?

* Wie sind die Mitarbeitenden auf die Begleitung von Bewohnerinnen und Bewohnern in der letzten Lebensphase vorbereitet?

* Gibt es Mitarbeitende, die zur Gesprichsbegleitung qualifiziert sind und Gespréche zur Versorgungsplanung anbie-
ten konnen?

* Wie werden die Mitarbeitenden in der Pflege und Betreuung iiber die Wiinsche am Lebensende der Bewohner informiert?

Gesundheitliche Versorgungsplanung fiir Bewohner, An- und Zugehorige

* Wie wird erreicht, dass Menschen bei Einwilligungsunfahigkeit gemaf ihrem vorausverfiigten Willen behandelt und
begleitet werden?

¢ Wie werden Bewohnerinnen und Bewohner, Vorsorgebevollmichtigte, gesetzliche Betreuungspersonen sowie wei-
tere An- und Zugehorige tiber die Beratungsmoglichkeiten informiert?

* Wie werden die Wiinsche von Bewohnerinnen und Bewohnern am Lebensende ganzheitlich erfasst, bediirfnisge-
recht behandelt, und wie wird dies mit allen Beteiligten abgestimmt?

* Welche Kommunikationswege gibt es, um die haus-, fach- und notirztliche Versorgung an die Bediirfnisse von
Bewohnerinnen und Bewohnern in der letzten Lebensphase abzustimmen?

* Welche Verfahren gibt es zum Umgang mit ethischen Fragen, z.B. bei Problem- oder Entscheidungssituationen?

* Wie werden vorsorgebevollméchtigte An- und Zugehorige in die Beratung zur Begleitung am Lebensende einbezogen?
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Initiierung eines regionalen GVP-Netzwerkes

Die Entwicklung eines GVP-Netzwerks kann auch durch die Kommune angestoen werden. In der Regel
werden diese aber erst nach den oben erfolgten Vorarbeiten und Analysen friihzeitig eingebunden.

Ansprache der Kommunen

Um die Kommunen als ideelle und/oder finanzielle Unterstiitzer des GVP-Netzwerks und der regionalen
Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V zu gewinnen, empfiehlt sich eine personliche Ansprache der
(Ober-)Biirgermeisterinnen und Biirgermeister bzw. der Landritinnen und Landrite durch einen regionalen
Netzwerkpartner, wie bspw. das Hospiz- und Palliativnetzwerk oder ein Arztenetzwerk (Stakeholderfunk-
tion). Falls in der Region noch kein entsprechendes Netzwerk existiert, sollte die Ansprache durch die
Initiatorinnen und Initiatoren des neuen Netzwerks erfolgen.

In personlichen Gesprichen kann den kommunalen Vertreterinnen und Vertretern das Anliegen und die
Relevanz der gemeinschaftlichen Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V erldutert und die Mitwirkung
durch die Kommune diskutiert werden.

Der regionale Start: Auftaktveranstaltungen

Eine gute Moglichkeit fiir die Initiierung eines regionalen GVP-Netzwerkes ist ein gemeinsamer Start in Form
einer Kick-off-Veranstaltung. Hier kommen erstmalig alle interessierten Akteurinnen und Akteure der gesund-
heitlichen Versorgung einer Region zusammen. Ziele der Veranstaltung sind die Vorstellung des Netzwerkes
und seines Vorhabens, Information tiber verschiedene GVP-relevante Themen, ein erstes Kennenlernen der
Beteiligten untereinander, sowie die Gewinnung von Akteurinnen und Akteuren fiir eine aktive Mitarbeit im
Netzwerk. Zusitzlich konnen hier in Diskussionsrunden und Themencafés erste Stimmungsbilder und Bedar-
fe der Region in Bezug auf die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V ermittelt werden.

Eine kommunale Beteiligung kann z.B. durch das Bereitstellen von Réaumlichkeiten und der Teilnahme an
Veranstaltungen sichtbar gemacht werden.

Neben 6ffentlichen Kickoff- Veranstaltungen stellen Informationsveranstaltungen oder zielgruppenspezifi-
sche Expertengespriche eine weitere Moglichkeit der Initiierung dar. Die Auswahl hingt von den Voraus-
setzungen, z.B. Veranstaltungskultur, Offentlichkeitsarbeit, Zugangswege in der Region, ab.

Runde Tische und themenbezogene Arbeitsgruppen

Nach den ersten Stimmungsbildern und Sammlung von Bedarfen fiir die regionale Umsetzung von GVP
nach § 132g SGB V, bedarf es im néchsten Schritt der endgiiltigen Definition von Zielen und Mafinahmen
durch die Organisation weiterer Treffen. Neben Runden Tischen sind spezifische Arbeitsgruppen hilfreich,
um einzelne Themenpakete vertiefend zu bearbeiten.

Ziel Runder Tische

* regelméBige Treffen der Netzwerkakteurinnen und -akteure,

e Mitwirkung von Vertreterinnen und Vertreter aller an der gesundheitlichen Versorgung beteiligten Bereiche
* gemeinsamer Austausch und Arbeit an gemeinsamen GVP-bezogenen Arbeitsthemen

e Austausch und Riickkopplung aus thematischen Arbeitsgruppen

e den effektiven Austausch zu Netzwerkaktivititen und Zielen

* optimale Gruppengrofe fiir runde Tische: max. 15 Teilnehmende
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Ein regelmiBiger personlicher Austausch und das gemeinsame Arbeiten an Themen sind wichtige Faktoren
fiir das Gelingen von GVP nach § 132g SGB V im regionalen Netzwerk. Durch sektoreniibergreifenden
Austausch kann sichergestellt werden, dass bei der Erarbeitung von Dokumenten, Instrumenten und Pro-
zessen alle unterschiedlichen Perspektiven einbezogen und beachtet werden kdnnen.

Je nach Ziel sind themenspezifische Arbeitsgruppen zielfiihrend. Sie beschiftigen sich intensiv mit einem
Thema, z.B. die Erarbeitung spezieller Instrumente wie die Erstellung eines regionalen Notfalldokuments.
Sie sind deutlich kleiner besetzt als die Runden Tische und bestehen aus ca. sechs bis sieben Teilnehmenden.

Die Ergebnisse der Arbeitsgruppen sollten dann wieder in den Runden Tischen besprochen und das weitere
Vorgehen erarbeitet werden. Eine strukturierte Riickkopplung an alle interessierten und beteiligten Perso-
nen, die nicht an den Runden Tischen aktiv teilnehmen, sollte von Beginn an sichergestellt werden. Dies
ldsst sich mittels Protokollen, regelméBigen E-Mail-Updates oder groferen Netzwerktreffen umsetzen.

Relevante Themen zur Bearbeitung im GVP-Netzwerk

e Entwicklung valider Instrumente einer Notfalldokumentation

e Entwicklung einer Dokumentation fiir Krisensituationen

* Entwicklung weiterer sektoreniibergreifender Prozesse

e Identifizierung regionaler Schnittstellen im GVP-Prozess in der Region

* Festigung des Netzwerkes

* Regionale Offentlichkeitsarbeit

e Integration der Einrichtungen der Eingliederungshilfe

 Unterstiitzung von Einrichtungen bei der institutionellen Implementierung von GVP nach § 132g SGB V

Entwicklungs- und Konsentierungsprozesse — Beispiel: Notfalldokumenation

Nach Aufgaben- und Zielkonsentierung ist die inhaltliche Bearbeitung der Themen ein nédchster Schritt. Ein
Thema hoher Relevanz in Bezug auf die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V in einer Region ist die
Entwicklung oder Ubernahme valider, von allen relevanten Akteurinnen und Akteuren anerkannter Instru-
mente fiir die Notfalldokumentation. An diesem Beispiel wird der Entwicklungs- und Konsentierungspro-
zess innerhalb eines Netzwerks hier exemplarisch vorgestellt.

Schritt 1: Griindung einer Arbeitsgruppe ,,Notfalldokumente*¢
Anzahl: 7 - 8 Teilnehmende
Wichtige Stakeholder

e Vertretende aus der Arzteschaft und dem Rettungsdienst
e Vertretende aus den Einrichtungen
e GVP-Gesprichsbegleitende

Schritt 2: Recherche regional genutzter Dokumente
Recherche und Analyse regional genutzter Notfalldokumente mit dem Fokus auf:

e Welche etablierten Notfalldokumente gibt es bereits in der Region?

e An welche Personengruppen richten sich diese Dokumente?

e Zu welchem Zweck und Anlass werden diese Dokumente verwendet?

¢ Welche Gemeinsamkeiten und welche abweichenden Besonderheiten weisen die Dokumente auf?
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Ebenfalls kann es hilfreich sein zu priifen, ob es Notfalldokumente aus anderen Regionen oder iiberregio-
nale Dokumente gibt, die als Vorlagen dienen konnten, wie beispielsweise die national anerkannte Arztli-
che Anordnung fiir den Notfall der wissenschaftlichen Fachgesellschaft ACP Deutschland.

Schritt 3: Erarbeitung eines regionalen Dokuments fiir den Notfall
Auf Basis der bereits existierenden Formulare und der Analyse der Bedingungen in der Region wird ein
eigenes Notfalldokument erarbeitet oder bestehende angepasst.

Wichtige Faktoren sind dabei:

e Validitét
- eindeutige Formulierungen der Behandlungswiinsche
- unmissverstindliche Erklirung zur Handhabung bei Ausfiillen und Anwendung

e umfassende Verwendbarkeit, d.h. ohne Fokus auf eine spezielle Zielgruppe (wie bspw. Palliativ- oder
Krankenhauspatienten)

o Ubersichtlichkeit
- schnelle Erfassung der gewiinschten medizinischen Behandlung(en)
- kompakte Form, d.h. nicht umfénglicher als eine Din A4-Seite

¢ Verbindlichkeit:
- Arztliche Unterzeichnung vorsehen, d.h. Unterschriftfeld fiir den behandelnden Arztes bzw. die Arztin
- Unterzeichnung durch die betroffene Person (Unterschriftsfeld vorsehen)
- Unterzeichnung durch die GVP-Gesprichsbegleitenden (Unterschriftsfeld vorsehen)

e Kontaktangabe von ggf. bevollméchtigten Personen

Schritt 4: Konsentierungsprozess
Ist eine Vorlage durch die Arbeitsgruppe erstellt, erfolgt moglichst zeitnah die Vorstellung und
Konsentierung auf mehreren Ebenen

1. Mitglieder des Runden Tisches,

2. innerhalb des Netzwerks und in der Region durch die relevanten Akteurinnen und Akteure,

3. ggf. seitens weiterer Organisationen oder Beteiligten, bspw. wenn die Zustimmung Dritter notwendig
ist, weil auf geschiitzte Dokumente Dritter zuriickgegriffen wird. Bspw. wenn ein Dokument von ACP
Deutschland oder ein anerkanntes Instrument der Eingliederungshilfe genutzt werden soll.

Solche Abstimmungsprozesse erfordern einen konstruktiven und vertrauensvollen Austausch sowie Zeit
und Geduld. Erst wenn die Abstimmung innerhalb einer Netzwerkebene erfolgt ist, sollte mit der Konsen-
tierung auf der ndchstgroeren Ebene begonnen werden. Wenn geschiitzte Dokumente von externen Orga-
nisationen als Basis fiir die eigenen Instrumente genutzt werden, sollten die entsprechenden Verantwortli-
chen informiert sein und bei Bedarf in den Prozess mit einbezogen werden.

Bei der Erstellung regionaler Notfalldokumente ist es sinnvoll, die Kommunen zu beteiligen. Ein Verweis
auf die Unterstiitzung der Stadt oder des Kreises verleiht dem Dokument weiteres Gewicht und kann zur
Verbreitung und Anerkennung mafgeblich beitragen.

Schritt 5: Regionale Etablierung
Nach der breitgeficherten Konsentierung kann die Einfiihrung des neuen Notfalldokuments in der Region
erfolgen. Hier ist sinnvoll:

e Schulungen fiir die GVP-Gesprichsbegleitenden sowie fiir Hausérztinnen und -drzte anzubieten, in
denen ein verantwortungsbewusster Umgang mit dem Dokument vermittelt wird,
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e die Mitarbeitenden der stationdren Einrichtungen und den Rettungsdienst im Umgang mit den Verfii-
gungen der GVP nach § 132g SGB V insbesondere des Notfalldokuments zu schulen,

e Informationsveranstaltungen und weitere Formen der Bekanntmachung durchzufiihren, um breitflichig
iber das neue regionale Notfalldokument aufzukléren.

Schritt 6: RegelmiiBige Evaluierung der Dokumente

Die Entwicklung und Evaluierung von regionalen Umsetzung der GVP nach § 132g SGB V ist ein kontinu-
ierlicher Prozess. Um sicherzustellen, dass die Dokumente rechtlich und inhaltlich immer auf dem neusten
Stand sind, dass sie fortgesetzt von allen Beteiligten unterstiitzt und getragen werden, miissen diese Inst-
rumente regelmiBig im Netzwerk evaluiert und bei Bedarf iiberarbeitet und/oder erweitert werden. Dazu
konnen beispielsweise regelméfige Befragungen der Akteurinnen und Akteure, die mit den Bogen arbeiten,
durchgefiihrt werden. Stirken-Schwichen-Befragungen (SWOT-Analysen) kénnen sich folgenden Frage-
stellungen widmen: Was funktioniert gut? Wo liegen Herausforderungen? Wo gibt es Verbesserungsbedarf?

Kontinuierliche und wiederkehrende Aufgaben im GVP-Netzwerk

Wihrend einige Aufgaben bei der Initiierung von GVP nach § 132g SGB V im regionalen Netzwerk mogli-
cherweise nur einmal anstehen, fallen andere Tétigkeiten im Rahmen der Netzwerkpflege und -entwicklung
immer wieder an. Dabei ist es hilfreich, eine klare Aufgabenverteilung und einen Zeitplan anzulegen.

Folgende Aufgaben bediirfen regelmifiger Aktualisierungen bzw. eines kontinuierlichen Aufbaus und
Erweiterung:
e Systematische Ansprache neuer Akteurinnen und Akteure
- Netzwerkziel und -anlass sollten regelméBig tibergepriift und ggf. modifiziert werden

e Einbindung aller wichtigen Stakeholdergruppen
- Der Erfolg eines GVP-Netzwerkes ist abhéngig davon, dass alle relevanten Zielgruppen in das Netz-
werk und in die Netzwerkaktivititen eingebunden sind. Ob dies der Fall ist, sollte kontinuierlich iiber-
priift werden, bspw. vor jeder Einladung zu Runden Tischen. Bei Bedarf sollten bestimmte Personen,
Einrichtungen oder Zielgruppen gezielt erneut angesprochen werden.

e Rechtliche Anderungen und Neuerungen sollten im Blick bleiben und regional aufgenommen bzw.
umgesetzt werden.

¢ Aufbau und Erweiterung des Verzeichnisses regionaler GVP-Gesprichsbegleitenden sowie Initiierung,
Aufbau und Durchfiihrung eines Qualitétszirkels

e Identifikation und Uberpriifung thematischer Schnittstellen

e Vorstellung des Netzwerks in kommunalen Gremien bspw. in Pflege- und Gesundheitskonferenzen,
kommunalen Arbeitskreisen fiir Geriatrie und Demenz

o Offentlichkeitsarbeit fiir das Netzwerk und netzwerkrelevante Themen zur weiteren Etablierung des
Netzwerkes und seiner Instrumente

e Regelmifige Updates an Beteiligte, Kooperationspartner, etc.

e Regelmilige Evaluation der regionalen Bedarfe
- Aktualisierung des Selbstverstindnisses
- Aktualisierung der Kontaktpersonen im Netzwerk
- Aktualisierung der offenen Themen

e Regelmifige Evaluierung der eingesetzten Instrumente und Methoden

e Uberregionaler Austausch mit GVP-Akteurinnen und Akteuren
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Regionaler Implementierungsprozess von GVP nach § 132g SGBV -

Ein schematischer Ablauf
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Uberregionalen Austausch mit
GVP-Akteurinnen und
-Akteuren im Blick behalten
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* Kapitel 10
% Zusammenfassung, Fazit & Ausblick

' Regionale Implementierung von GVP nach § 132g SGB V:
Potenzial und Herausforderung

In vielen Regionen in NRW wird GVP nach § 132g SGB V bislang nur auf institutionel-
ler Ebene umgesetzt. Den beteiligten Akteurinnen und Akteuren ist hdufig nicht bewusst,
welche Gestaltungsmoglichkeiten und welches Potenzial die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V im
regionalen Netzwerk bietet. Die Mobilisierung dieses Potenzials setzt ein gemeinsames Bewusstsein aller
regionalen Akteurinnen und Akteure der Gesundheitsversorgung voraus, um gemeinschaftlich Verantwor-
tung fiir die Umsetzung von Behandlungswiinschen von Menschen am Lebensende zu iibernehmen.

Verschiedene Mallnahmen, wie die Entwicklung eines sektoreniibergreifenden Netzwerkes, die Identifika-
tion von Schnittstellen zwischen den einzelnen Akteurinnen und Akteuren sowie die Schaffung sektoren-
tibergreifender Prozesse sind dazu notwendig. Ebenso miissen Voraussetzungen fiir eine solche Zusammen-
arbeit in den einzelnen Einrichtungen geschaffen werden. Kooperationen bieten eine grof3e Chance dafiir,
gemeinsam vorhandene Kompetenzen und Ressourcen zu nutzen.

Im Projektverlauf haben die Netzwerkpartnerinnen und -partner in den vier Modellregionen verschiedene
MaBnahmen zur regionalen Implementierung von GVP nach § 132g SGB V initiiert und umgesetzt. Von
Juli 2019 bis Juni 2021 fanden insgesamt vier Auftaktveranstaltungen, 14 Runde Tische, zwei Werkstattge-
spriiche, eine Fachtagung, eine Fortbildung fiir Arztinnen und Arzte, sowie zahlreiche Arbeitsgruppentref-
fen und Video- und Telefonkonferenzen statt.

Es konnten sektoreniibergreifende Prozesse, wie bspw. die Entwicklung von regionalen Notfalldokumen-
ten und der Zusammenschluss von Akteurinnen und Akteuren aus den unterschiedlichen Gesundheits- und
Pflegebereichen mit der Verstetigung einer Koordinatorenstelle angesto3en werden, die das Potenzial
besitzen, einen neuen Mafstab fiir die nachhaltige Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V im regionalen
Netzwerk zu setzen. Dies geschah in Abhéngigkeit von den jeweils fiir die Regionen spezifischen Umstén-
den sowie dem Entwicklungsgrad der bereits bestehenden Netzwerke und deckte verborgene Potenziale fiir
die regionale Entwicklung auf.

Bemerkenswert ist, wie konsequent die Beteiligten in den Regionen trotz der Corona-Pandemie die Umset-
zung der geplanten MaBnahmen vorantreiben konnten. Geplante Veranstaltungen sowie die Netzwerktref-
fen der Runden Tische und Arbeitsgruppen wurden digital per Video- und Telefonkonferenz durchgefiihrt.
Dass sich in dieser belastenden Zeit die Arzteschaft und die stationiiren Einrichtungen aktiv am Auf- und
Ausbau von Netzwerkstrukturen zur Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V beteiligten, verdeutlicht die
Relevanz des Themas.

Der Beitrag fiir die regionalen Entwicklungen, den das Projekt leisten konnte, zeigt sich in der ideellen
Unterstiitzung des Projektes durch die beteiligten Kommunen, im Zusammenschluss von Akteurinnen und
Akteuren der Gesundheitsversorgung iiber die verschiedenen Arbeitsbereiche und Sektoren hinweg, in der
Entwicklung neuer Notfalldokumente in drei Regionen bis hin zur Verstetigung des Projektgedankens in
Gestalt einer fest installierten Koordinationsstelle.

Das Projekt hat somit neue Moglichkeiten fiir die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V in regionalen Netzwer-
ken geschaffen und Erfolgsfaktoren fiir ihr Gelingen identifizieren kénnen.
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Hauptthesen zur Implementierung von GVP nach § 132g SGB V im Uberblick

e Die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V hiéngt stark von den regionalen Strukturen ab, wie bspw. dem Grad
der Etablierung von Hospiz- und Palliativkultur sowohl in den stationédren Einrichtungen als auch in der gesamten
Region, von bereits gewachsenen sektoreniibergreifenden Kooperationen und Prozessen, wie bspw. Netzwerke der
hospizlichen- und palliativen Versorgung, aber auch von Faktoren wie Flichengrofe und Bevolkerungsdichte einer
Region.

* Eine Grundbedingung gelingender Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V ist ein geregelter und regelméaBiger
Austausch zwischen den beteiligten Akteurinnen und Akteuren.

e Fiir das Gelingen einer regionalen Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V ist es wichtig, dass in den regionalen
Netzwerken und an den Runden Tischen Akteurinnen und Akteure aus allen an der gesundheitlichen Versorgung
beteiligten Bereichen vertreten sind.

* Eine elementare Zielgruppe fiir die regionale Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V sind die niedergelassenen
Hausérztinnen und Hausérzte, die Menschen in stationdren Einrichtungen betreuen.

e Fiir die Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V ist die kommunale Beteiligung von hoher Bedeutung und stellt
ein deutliches Zeichen fiir die Unterstiitzung der Hospiz- und Palliativversorgung in der Region dar.

* Unabhingig davon, wie formell sich ein Netzwerk gestaltet, ob es sich eine Rechtsform wie einen eingetragenen
Verein mit einer Satzung gibt, oder ob es sich um einen informellen Zusammenschluss verschiedener Akteurinnen
und Akteure handelt, ist eine fiir alle Beteiligten transparente Struktur wichtig.

* Regionale Krifte und Ressourcen zu biindeln ist ein wesentlicher Teil von Netzwerkarbeit.

* Ein regionales GVP-Netzwerk kann nur dann hilfreich wirken, wenn es in der Region ausreichend bekannt gemacht
wird.

* Fiir den Erfolg des Netzwerkes, ist es wichtig, regelméBig bei allen aktiven Beteiligten ein Stimmungsbild zur
Netzwerkarbeit einzuholen.

* Ein iiberregionaler Austausch zwischen GVP-Akteurinnen und Akteuren fordert den Wissenstransfer und kann als
Korrektiv der eigenen Aktivitéiten dienen.

* Werkstattgespriche bieten einen probaten Rahmen, um iiberregional und projektiibergreifend gemeinsam an einem
Thema wie der Implementierung von GVP nach § 132g SGB V zu arbeiten.

e Menschen unterschiedlicher Professionen und mit unterschiedlichen Aufgabenbereichen innerhalb und auflerhalb
einer Einrichtung miissen aufeinander abgestimmt agieren und sich auf vereinbarte Abldufe verlassen konnen.

* Gerade in unvorhergesehenen medizinischen Notféllen, wenn Entscheidungen mdglichst rasch getroffen werden
miissen, kommt regional einheitlichen und sektoreniibergreifenden Prozessen eine grofle Bedeutung zu.

* Notfalldokumente miissen regional implementiert werden, um wirksam zu sein.

* GVPnach § 132g SGB V erfordert Implementierung in der Einrichtung: im Sinne einer Organisationsentwicklung
muss dieses zunédchst neue Instrument integriert werden und Abldufe und Strukturen ggf. angepasst werden.

e Fiir die Akteurinnen und Akteuren der Eingliederungshilfe ist ein iiberregionaler Austausch tiber die spezifischen
Bediirfnisse in der Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V untereinander wichtig, aber eine zusétzliche Einbin-
dung in ein (liber-)regionales GVP-Netzwerk gemeinsam mit der Altenhilfe hilfreich.

* GVP-Konzepte erfordern eine spezifische Anpassung, damit Menschen mit kognitiven Einschriankungen addquat in
die Lage versetzt werden, Entscheidungen fiir zukiinftige medizinische Entscheidungen am Lebensende treffen zu
konnen.

* Vorsorgemdglichkeiten miissen auf weitere Zielgruppen ausgeweitet werden.

* GVPnach § 132g SGB V kann seine Wirksamkeit nur dann vollstindig entfalten, wenn der Zugang zum Angebot
nicht nur in den stationiren Einrichtungen, sondern auch in der Offentlichkeit bekannt ist.
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Die Projektteams stieBen in ihren Regionen auch auf Herausforderungen:

e Begrenzte Zeit: Die Initiierung der Projektarbeit in den einzelnen Regionen erforderte viel Zeit: Es
mussten Strukturen und Ansprechpartner recherchiert und Kontakte gekniipft werden, um alle wichti-
gen Akteurinnen und Akteure zu den Auftaktveranstaltungen und den Runden Tischen einzuladen. Oft
bedurfte es Zeit, den Beteiligten das Konzept von GVP nach § 132g SGB V vorzustellen, da dieses
oftmals noch gar nicht bekannt war. Durch diese intensive Vorarbeit wurde die Zeit zur Entwicklung
und Umsetzung von Handlungsschritten innerhalb der Projektlaufzeit begrenzt.

e Erreichbarkeit bestimmter Zielgruppen zur aktiven Mitarbeit: In einigen Regionen bedurfte es Zeit und
Beharrlichkeit, um einige Personenkreise fiir die aktive Mitarbeit an der regionalen Umsetzung von
GVPnach § 132g SGB V zu gewinnen. Hier war es besonders wichtig, nicht nur iiber den Kollektivgut-
charakter, sondern auch iiber den personlichen Nutzen fiir die betreffende Person aufzukléren.

 Aufrechterhalten von Motivation und Interesse von Teilnehmenden der Runden Tische: In einer Region
stand das Projektteam vor der Herausforderung, die Akteurinnen und Akteure des Runden Tischs iiber
den Projektzeitraum hin zur aktiven Mitarbeit zu motivieren. Wihrend eine Arbeitsgruppe aktiv an der
Entwicklung eines regionalen Notfalldokuments arbeitete, fand ein weiterer Runder Tisch zu einem
anderen, von den Teilnehmenden selbstgewihlten, Implementierungsthema statt. Die Teilnahme war
zwar hoch, doch die Bereitschaft aktiv Maflnahmen zu erarbeiten, bzw. Aufgaben zu iibernehmen, ge-
ring. Das Projektteam bemiihte sich den Ursachen dafiir auf den Grund zu gehen. Die meisten Teilneh-
menden gaben an, interessiert zu sein und sich gerne von den Projektkoordinatorinnen informieren zu
lassen, aber entweder keine zeitlichen oder personellen Ressourcen dafiir aufwenden zu kénnen. Einige
wenige Teilnehmenden sahen keine Veranlassung sich einzubringen, da sie das Thema fiir ihre Einrich-
tung als bereits geklirt sahen, ihr Wissen aber nicht teilen wollten, bevor nicht die Erarbeitung aus der
Gruppe fertiggestellt sei. Letzteres stellte eine grole Herausforderung fiir die Projektkoordinatorin dar,
da diese Einstellung die Dynamik der ganzen Gruppe gefihrden konnte. Hier war es wichtig, wertneut-
ral und sensibel zu ermitteln, warum diese Personen ihr Wissen nicht teilen aber von den Erkenntnissen
der Gruppe profitieren wollten.

e Zeitliche und personelle Ressourcen: viele Teilnehmenden der Runden Tische kamen aus der Pflege, als
Einrichtungsleitungen oder als Arztinnen bzw. Arzte zum Teil mit eigenen Praxen und mussten sich die
Zeit fiir die aktive Mitarbeit ,,freischaufeln®. Fiir die Teilnahme an den Runden Tischen gelang dies gut,
aber fiir mehr Zeit dariiber hinaus, um an bestimmten Themen weiterzuarbeiten, war nur wenigen mog-
lich. Dadurch verlidngerten sich Erarbeitungs- und Konsentierungszeiten, was bei einer Implementie-
rung von GVP nach § 132g SGB V in einem regionalen Netzwerk unbedingt mitbedacht werden muss.

e Covid19-Pandemie: Zum Zeitpunkt als die Projektarbeit in den meisten Regionen mit den Auftaktver-
anstaltungen und ersten Runden Tischen gut Fahrt aufgenommen hatte, bremste die Covid19-Pandemie
viele geplante Aktivititen erst einmal wieder aus. Nicht nur, dass iiber weite Strecken der Projektlaufzeit
keine Prisenztreffen moglich waren, was mit der Zeit grofitenteils durch Videokonferenzen aufgefangen
werden konnte, aber der Fokus und die Priorititen der Teilnehmenden der Runden Tische verlagerte
sich entsprechend. Sie wurden mehr denn je in ihren Einrichtungen, Praxen, Amtern etc. gebraucht und
hatten plotzlich mit ganz anderen Themen und Herausforderungen zu kiimpfen. So kam es zeitweise zu
zeitlichen Verzégerungen und teilweise mussten Arbeitsgruppen terminlich verschoben oder auch einmal
abgesagt werden. Um so erfreulicher war es aber, dass die Teilnehmenden insgesamt dabei blieben und
weiterhin die Relevanz der regionalen Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V sahen.

Schliissel zum Erfolg
Der Erfolg des Projektes basierte auf zwei Prinzipien. Zum einen war den Projektverantwortlichen die

aktive Beteiligung moglichst vieler Interessensvertreterinnen und -vertretern in den vier Modellregionen
wichtig. Zum anderen wurde in einer Atmosphire grofler Ergebnisoffenheit gearbeitet.
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Eine Haupterkenntnis ist, dass Vertreterinnen und Vertreter aus den verschiedenen Bereichen der Gesund-
heitsversorgung mafBgeblich zum guten Gelingen einer gemeinsamen Umsetzung von GVP nach § 132g
SGB V beitragen und ihre Einbindung zu einem mdglichst frithen Zeitpunkt férderlich ist.

Wihrend des Projektverlaufs iibernahmen Arbeitsgruppen unterschiedlicher Netzwerkvertreterinnen und
-vertretern die Verantwortung fiir die Umsetzung gemeinsam beschlossener Mainahmen. Auf kommunaler
Ebene beteiligten sich Partnerinnen und Partner mit ihrem Knowhow und Unterstiitzung. Dieses hohe Maf}
an Beteiligung unterstiitzt die nachhaltige Nutzung der entwickelten Instrumente, da durch die im Entste-
hungsprozess geteilte Verantwortung ein Gefiihl der ,,Eigentiimerschaft* entstehen konnte.

Eine weitere Haupterkenntnis ist, dass die regionale Implementierung viel Zeit, Geduld und Beharrlichkeit
bendtigt. Es ist kein Prozess, der sich innerhalb einiger Monate vollstindig umsetzen lédsst. Griinde dafiir
sind bspw. die Vielzahl einzelner Akteurinnen und Akteure aus verschiedenen Professionen, ihre individu-
ellen Ressourcen und Interessen sowie die umfassenden Abstimmungs- und Konsentierungsprozesse. Es
braucht einen langen Atem der Initiatorinnen und Initiatoren eines GVP-Netzwerkes sowie aller beteiligten
Akteurinnen und Akteure, die eine Implementierung von GVP nach § 132g SGB V in einem regionalen
Netzwerk umzusetzen voranbringen mochten.

Die Bearbeitung unterschiedlicher Schwerpunkte in den vier Modellregionen erméglichte die Identifikation
von insgesamt relevanten Erfolgsfaktoren und Handlungsempfehlungen fiir die regionale Umsetzung von
GVP nach § 132g SGB V.

Schwerpunktthemen der Zukunft

Nach Abschluss der Forderung und Begleitung im Rahmen des Projektes werden die Projektpartnerinnen
und -partner in den vier Modellregionen optimaler Weise ihre Arbeit im regionalen Netzwerk unter Be-
riicksichtigung der entwickelten Ansitze fortsetzen. Schwerpunkte werden dabei voraussichtlich zunéchst
die Etablierung der entwickelten GVP-Dokumente sowie die Verstetigung der regionalen GVP-Netzwerke
sein. Wichtige Elemente sind hier entsprechende zielgruppenorientierte Schulungen und eine zielgerichte-
te Offentlichkeitsarbeit. ALPHA NRW berit und informiert weiterhin iiber den Stand der Umsetzung von
GVP nach § 132g SGB V in NRW und vernetzt die Akteurinnen und Akteure. Ein regelméBiger iiberregio-
naler Austausch zu GVP nach § 132g SGB V auf Landesebene — initiiert von ALPHA NRW - ist geplant.

Schwerpunkte einer weiteren Entwicklung von GVP nach § 132g SGB V in NRW sollte die stirkere Integ-
ration der Eingliederungshilfe in die meist auf die Altenhilfe fokussierten GVP-Konzepte und Schulungen
sein. Dariiber hinaus sollte die Erweiterung der GVP-Angebote fiir ambulante Settings und damit Zielgrup-
pen aullerhalb von stationédren Pflegeeinrichtungen angestrebt werden. Damit 6ffnen sich Perspektiven und
neue Moglichkeiten fiir die Umsetzung der Wiinsche von Menschen an ihrem Lebensende, unabhéngig der
Wohnform und Lebensumsténde der Betroffenen.

e Entwicklung von GVP-Qualitétskriterien und Schulungen

o Stérkere Integration der Eingliederungshilfe

* Erweiterung der GVP-Angebote fiir ambulante Settings und weitere Zielgruppen auflerhalb von stationidren
Einrichtungen

Kapitel 10

Neuer Fokus ¢
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Von Erfahrung profitieren

Die Erfahrungen, die withrend des Projekts gesammelt wurden, konnen und sollen von anderen regionalen
Netzwerken der Gesundheitsversorgung oder Akteurinnen und Akteuren genutzt werden, die ein regionales
Netzwerk zur Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V initiieren und nachhaltige Malnahmen im Bereich
der gesundheitlichen Versorgung einleiten méchten.

Die Projekt- und Netzwerkpartnerinnen und -partner des GVP nach § 132g SGB V -Projekts haben sehr von
dem intra- und interregionalen Austausch profitiert. Im vorliegenden Bericht konzentriert der Projekttriger
das wihrend der Projektumsetzung gesammelte Wissen und die ,,Best-Practice-Beispiele aus den Modellre-
gionen. Der Projekttriager sowie die Projektpartnerinnen und -partner aus den vier Modellregionen sind auch
weiterhin an einem Austausch zum Thema Umsetzung von GVP nach § 132g SGB V im regionalen Netz-
werk mit anderen Regionen interessiert, an einem Zusammenwachsen der Regionen und der Schaffung einer
gemeinsamen Vision in Nordrhein-Westfalen.

Kapitel 10

Anhang

Verwendete Abkiirzungen

ACP Advance Care Planning

ALPHA Ansprechstellen im Land NRW zur Palliativversorgung, Hospizarbeit und
Angehdrigenbegleitung

ANo-Bogen GVP-Dokument fiir Notfallsituationen: Arztliche Anordnung fiir den Notfall

BVP Behandlung im Voraus planen

DiV-BVP Deutsche interprofessionelle Vereinigung - Behandlung im Voraus Planen

GVP Gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase

MAGS NRW Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen

PKD Palliativmedizinischer Konsiliardienst

SAPV Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung

SGB V Fiinftes Sozialgesetzbuch

SWOT-Analyse Stirken-Schwichen-Analyse

Projektpartnerinnen und Projektpartner

Land Nordrhein-Westfalen

Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
Referat IV A 6. Organspende, Palliativversorgung, Kurorte

Fiirstenwall 25

40219 Diisseldorf

https://www.mags.nrw

Ansprechstellen im Land NRW zur Palliativversorgung, Hospizarbeit und
Angehorigenbetreuung (ALPHA NRW)

ALPHA Rheinland

Heinrich-Sauer-Strafie 15

53111 Bonn

https://alpha-nrw.de

ALPHA Westfalen-Lippe
Friedrich-Ebert-Straie 157 — 159
48153 Miinster
https://alpha-nrw.de

Region Stadt Bielefeld

Regionaler Leadpartner
Arztenetz Bielefeld e.V.
Gadderbaumerstr. 14

33602 Bielefeld
www.aerztenetz-bielefeld.de

Anhang

73



74

Projektpartner

Stadt Bielefeld
Niederwall 23

33602 Bielefeld
https://www.bielefeld.de

Palliativnetz Bielefeld e.V.
Gadderbaumerstr. 14

33602 Bielefeld
www.palliativnetz-bielefeld.de

Region Bonn/Rhein-Sieg

Regionaler Leadpartner

Netzwerk Hospiz- und Palliativversorgung Bonn/Rhein-Sieg
Heinrich-Sauer-Strafie 15

53111 Bonn

www.netzwerk-brs.de

Projektpartner
Bundesstadt Bonn
Berliner Platz 2
53103 Bonn
https://www.bonn.de

Rhein-Sieg-Kreis
Kaiser-Wilhelm-Platz 1

53721 Siegburg
https://www.rhein-sieg-kreis.de

Region Eifel

Regionaler Leadpartner

Servicestelle Hospiz fiir die StidteRegion Aachen
Adalbertsteinweg 257

52066 Aachen
https://www.servicestellehospizarbeit.de

Projektpartner

Stadt Monschau
Laufenstralie 84

52156 Monschau
https://www.monschau.de

Gemeinde Roetgen
HauptstraBe 55

52159 Roetgen
https://www.roetgen.de

Gemeinde Simmerath
Rathaus 1
52152 Simmerath

https://www.simmerath.de

Material

1 - Literaturrecherche Prisentation Henrikje Stanze

Literaturrecherche zur
Implementierung von Advance
Care Planning (ACP)

Dr. Henrikje Stanze, Nicola Rieder

im Rahmen des Projekts von ALPHA Rheinland

Umsetzung der Gesundheitlichen Versgrgungs_planunq“fﬂr die letzte
Lebensphase nach §132 g SGB V im Regionalen Netzwerk

Gefordert durch:

Vorgehen

+ Auffassung von ACP variieren — von geplanter Behandlung und
Versorgung mit pflegerischen Interventionen bis hin zu
Patienfenverfugungen (deswegen beinhaltet Suchstring: Advance
directives, Medical Order usw.

« im Rahmen von Projekt APLHA Rheinland; Optimierung der
Implementierung (déswegen: implementation, intervention)

« unterschiedliche Settings in Studien, in Deutschland jedoch insbesondere
II’%' Bewohneir von Pflegeeinrichtungen (deswegen: nursing homes, elderly
mes USW.

« viele Studien schreiben von ,Verbesserung der palliativen Versorgung*
doch undurchsichtig, wie gemessen und welche Intervention hierzu
(deswegen: palliative caré usw.)

« Einflhrung von §132g SGB V soll im Rahmen des HPG die Kultur zur
Versorgung am Lebensende fiir Menschen verbessern (deswegen:
change management)

« viele Reviews (Literaturtibersichten) zu ACP: deswegen von 2015-aktuell

Anhang
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Ergebnis

» wenige komplexe Interventionsstudien und die meisten orientieren
sich an Respecting Choices ® (vgl. Hickman, Detering, Gilisson)

* Kommunikationstraining sehr unterschiedlich, ACP-Dokumente
nicht veroffentlicht (haufig mit Schulung verbunden)

* Implementierung tberwiegend auf institutioneller statt auf
regionaler Ebene

« Ergebnisse haufig am Priméarziel der Krankenhauseinweisung
gemessen

* einige wenige (iberpriifen die Ubereinstimmung von
vorausverfugter Patientenwille und tatsachlich erhaltender
Behandlung

Respecting Choices ® - USA

First Steps® (FS) ist fir jeden gesunden Erwachsenen Uber 18 Jahren
geeignet, der...

« an einer chronischen Krankheit leidet, jedoch noch nie einen
Vorversorgungsplan erstellt hat.

Ziel dieser Phase ist es:

« Patienten zur Planung zu motivieren,

* bei Auswahl eines qualifizierten medizinischen Vertreters /
Entscheidungstragers behilflich zu sein,

* Anweisungen fir die Behandlungsziele bei einer dauerhaften und
schweren neurologischen Verletzung zu geben und

= ein Basisdokument auszufiillen.

Anhang
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Respecting Choices ® - USA

Next Steps (NS) wird Patienten angeboten:

« wenn chronische Krankheiten weiter fortgeschritten sind

« wenn klinische Ausloser auftreten, wie z. B. Komplikationen,
haufige Krankenhausaufenthalte / klinische Begegnungen oder
Funktionsminderungen.

Zum Beispiel: bei Patienten mit Herzinsuffizienz kann es sich um
einen Herzinfarkt, Komplikationen der Lunge oder verstarkte
Symptome wahrend der taglichen Lebensaktivitaten handeln.

Amerikanische Studie .,

Collaborative Care
Manager Model

Patient
Sl Goals

Quelle:[5]

Respecting Choices ® - USA

Advanced Steps (AS) wird als Bestandteil einer qualitativ
hochwertigen Pflege am Lebensende fiir gebrechliche Alteste und

fur Personen initiiert, deren Tod in den nachsten 12 Monaten nicht

unerwartet ware. (surprise question)

« AS-Planungsgesprach konzentriert sich auf Ziele der Pflege, um
zeitnahe, proaktive und spezifische Entscheidungen zum
Lebensende zu treffen.

* Im Idealfall werden Entscheidungen in arztliche Anweisungen
umgewandelt (z.B. POLST, Advance Directives), die wahrend
des gesamten Versorgungskontinuums befolgt werden kénnen.

* Programm ,,ﬁrzteanordnungen zur lebenserhaltenden
Behandlung“ (POLST) ist das national anerkannte Modell fiir
diese Planungsphase. (POLST = Provider Orders for Life-Sustaining Treatment)

Kanadische Studie .,

« sechsmonatige Initiative zur Verbesserung der Praxis in 15 kanadischen
Pflegeheimen evaluiert

« zwei Lernzyklen, gefolgt von Durchfilihrung der Projekte zur Verbesserung
der ACP-Praxis in den Einrichtungen unter Verwendung eines PDSA-
Ansatzes durch teilnehmende Kliniker (z. B. Arzte, Sozialarbeiter,
Krankenschwestern).

» Ziele der Initiative:

(1) Verwendung des Plan-Do-Study-Act-Modells (PDSA) zur Verbesserung
der Vorausplanung (ACP) von Pflegeheimen;

(2) zu untersuchen, ob eine verbesserte ACP-Praxis zu einer Anderung der
Krankenhauseinweisung der Bewohner und der ACP-Praferenzen flr die
hausliche Pflege gefiihrt hat;

(3) die teilnehmenden Einrichtungen in die regelméRige Datenerhebung
einzubeziehen und eine Grundlage fir Uberlegungen zur ACP-Praxis zu
schaffen;

(4) eine teambasierte partizipative Pflegekultur fordern.

Amerikanische Studie
* Implementierung von ACP in 19 Pflegeheimeinrichtungen in
Amerika Indiana

» OPTIMISTIC — Optimizing Patient Transfers, Impacting Medical
Quality, and Improving Symptoms: Transforming Institutional
CEI’E (Hinweis: eigene Homepage mit diversen Programmen und Ansprechpariner®innen)

« OPTIMISTIC ist ein kollaboratives Versorgungsmodell, das eine
verbesserte Unterstitzung bietet, jedoch nicht das Personal der
Einrichtung oder die Anbieter der Grundversorgung ersetzt).
Implementierung von evidenzbasierten Tools

« Optimierung der Patientenverlegung, ergebniswirksame
medizinische Qualitat und Verbesserung der Symptome
(Umgestaltung der institutionellen Versorgung), Implementierung
orientiert an LAST Steps Respecting Choices, kooperierendes

VBFSOI'QU ngsmodel (collaborative care model - kommt aus der Behandlung von
psychischen Erkrankung, vor allem Depressionen - Bereitstellung von Diensten)

Kanadische Studie .

Figure 2: PDSA cycle

Act

Plan the: next

cyche

Decide whether
the change tan Whes o

b impinmienied Pian data colfection 1o
ETeaver the Queshions

Quelle.[6]
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Belgische Studie

1. Erstellung eines Manuals empfohlen (quasi ein Handbuch)

2. Einladungsbriefe bzw. Informationsschreiben mit
entsprechenden informativen Inhalten auf unterschiedlichen
ebenen (1. Geschaftsfiihrung, 2. Personal, 3. niedergelassene
Arztinnen/Arzte, Angehérige/Bewohner).

3. Trainer gehen in Einrichtungen und schulen ausgesuchtes
(geeignetes) Personal fiir 2 Tage im erstellten Manual. Danach
gemeinsame Schulung fir alle im Heim ansassigen Hausarzte

4. Start mit Gesprachen bei Bewohnern (mit / ohne Angehorige)
anhand ACP-Gesprachsileitfaden

Belgische Studie

Resultat:

5. Materialien und Informationen zur Verfiigung stellen: GSF Gold
Standards Framework ww.asidstandardstramework.org.uk) *PACE
(gefordertes EU-Projekt) (FP7) Bewertung die Schritte PACE
fur eine erfolgreiche Intervention zur Verbesserung der
Palliativversorgung in Pflegeheimen (o supace su),

6. Angebot an Online-Kursen,

7. im Jahr 2017 stellten die Studiengruppe mehrere Broschiren
zur Verfiigung, um sowohl die Offentlichkeit als auch Fachleute
uber die Gesundheitliche Vorausplanung zu informieren. Sie
haben auch Formulare fiir Patientenverfliigungen entwickelt und
verteilt, die vom belgischen Bundesministerium fir Gesundheit
unterstutzt werden (erhéht Einheitlichkeit und somit Achtung).

Belgische Studie .,

5. Durchfiihrung vorgegebene ACP-Dokumentation und
anschlieBend Eintragung der Wiinsche in einer standardisierten
Patientenverfligung (Advance Directive) - hier wurden die
Winsche in auf zwei Ebenen aufgeteilt:

->1. vorausverfiigte Planung der “Pflegebehandlung” bei
eintretender Einwilligungsunfahigkeit,

->2. Planung medizinischer MaRnahmen in Krisensituationen.

Hinweis: die folgenden Gesprachsangebote zur Sicherstellung der
Aktualitat immer jahrlich oder dann, wenn sich etwas verandert
hat.

Theory of change .«

Steps needed when using the tool

THEORY

OF CHANGE

Belgische Studie

Resultat:

1. ACP-Trainer in Vollzeit wahrend der Implementierungsphase
im Haus einstellen,

2. 8 Monate der Implementierung ist zu kurz,

3. angepasste digitale Dokumentation, um ACP in die
Patientenakte zu integrieren,

4. extra finanzielle Ressourcen in der Einrichtungen um Zeit zur
Verfugung zu stellen, damit ACP-Personal, Pflegepersonal
weiterbilden und ACP im Alltag bei Bewohnerinnen und
Bewohnern einbinden kann (institutionelle Prozesse),

Diskussion

* Unterschiede in den Versorgungsstrukturen zu Deutschland

ersichtlich

(z.B. in Belgien ist eine gewisse Anzahl an Pflegekraften mit Palliative Care Weiterbildung
Pflicht; in USA fiihren Pflegekréfte geriatrische Diagnostik durch und geben Ergebnisse ggf.
an Arzte weiter)

»anwenden bestimmter Formulare
»Kommunikation bei Schnittstellen

»Ubernahme von Verantwortung

81



Diskussion

* Ausbildung- und Weiterbildungsinhalte variieren und kénnen
somit Unterschiede im Bereich der Fahigkeiten zu
Kommunikation, Einschatzung von Krankheitsbildern, Wissen zu
palliativen (nicht-) medikamentésen Behandlungen und
Anwendungen

- Studien in Deutschland zeigen Defizite im Wissen palliativer
PflegemalRnahmen bei Altenpflegekraften 17, g

PLoS OME 14({10): 0223586,

Change"”; Im Intarnet:

MD. Im Internet:

2013

Quellen

[1] Ersek, Hickman, Thimas et. al (2017) Stakeholder Perspectives on the Optimizing Patient Transfers, Impacting Medical Quality,
and Improving Symptoms: Transforming Instifutional Care (OPTIMISTIC) Project

12 Alexjs C Keziran, MargaretJ, McGregor, Limilla Stead, Janice M Murphy “Advance Care Planning in the Nursing Home Setting: A
Practice Improvement Evaluation.” Journal of Social Work in End-of-Life & Palliative Care 14{11):1-18. January 2019. DOI:
J10.1080/15524906 2018 1547673

[3] Gilissen J, Pivodic L, Wendrich-van Dael A, Gastmans C, Vander Stichele R, Van Humbeeck L, Deliens L, Van den Block L.
Jdmplementing advance care planning in routine nursing home care: The development of the theory-based ACP+ program™ (2018)
Ditos:idol.ora/10.1371 fiournal pone 0223586

[4] Van Es, M., Guit, |, and Vogel, |. {2015} Hivos ToC Guidelines: Theory of Change Thinking in Practice - A Stepwise Approach,
Hives, The Hague Im Inismet hitp=ftiryun. comihir53xh2 [Zugriff: 02.02.2020]. Und : Wageningen University & Research "Theory of
Ditocfwwew managingforimpact oraftooltheon-change

(Zugriff 02.02.2020)

5] Collaborative Care Manager Model. Content last reviewed Ociober 2014. Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville,
hiipssiwa ahro.govipreventionicurmculumfchroniccaremodelchronicZad hitmi {Stand 02.02.2020)

[6] NHS, *Plan, Do, Study, ActiPDSA) cycles and the model for improvement.” Im Intemet:
Itipsimprovement nhs uk/documents’2142/olan-do-studv-act pdl (Fugriff 02.02.2020)

[7] Pfister D, et al. ,German nursing home professionals’ knowdedge and specific self efficacy related to palliative care.” J Palliatit Med.

[B] Schneider W, et. Al Abschlussbericht zum BMG-Projekt . Sterben zuhause im Heim (SiH) — Hospizkultur und Palliativkompetenz
in der smmnamn Langzetmﬂ&pe" Broschure Pdllahv und Hospwsrsor\gl.lng von I\aiansd'uan mrt I'uﬁgrauortshmtsrgmnd‘ 2017, Im
Inlgmat hitp:/ipag 0D dafindex obp 5 nag h =

Schlussfolgerung

» Ubertragbarkeit von Studienergebnisse auf deutsche Strukturen
nicht immer eins zu eins moglich

» Regionale Implementierung muss finanziell gefordert werden —
Kommunen kénnen mit §132 g SGB V nichts anfangen, da keine
im Gesetz dafiir vorgesehene Aufgabe formuliert (wenn dann als
freiwillige Aufgabe)

* damit der Wille einer Person im Rahmen der
Einwilligungsunfahigkeit geachtet wird, muss das rechtliche und
medizinische, pflegerische, psychosoziale Wissen dazu an die
Behandler*innen sowie in die Gesellschaft getragen werden

2 - Notfalldokumente aus den Projektregionen

und Projektpartnern erhéltlich.

Notfalldokumentation der Region Bielefeld

Die im Rahmen des Projekts erarbeiteten Notfalldokumente sind bei den jeweiligen Projektpartnerinnen

Auszufiillen vom Arzt, gemeinsam mit dem/der Patient”in/Vertreterin

Bielefelder Arztliche Notfall-Anordnung (BANA)

Name N Adresse / ggt. Stempel der Einrichtung

Vorname
Geb.am

Ansprechpartner, Telefon

In einer lebensbedrohlichen Notfallsituation gilt bei o.g.Person, sofern sie nicht selbst einwilligungsfahig ist:
Mur efie Antwart miglich (A, B0, B, B2,E3,G) - sonst ungilig!

THERAPIEZIEL = Lebenserhaltung, soweit medizinisch vertretbar

A

Zitat

Advance care planning is a process that supports adults at any age or
stage of health in understanding and sharing their personal values, life
goals, and preferences regarding future medical care. The goal of
advance care planning is to help ensure that people receive medical care
that is consistent with their values, goals and preferences during serious

and chronic illness.’

International Consensus Definition of Advance Care Planning
(Sudore et al 2017)

THERAPIEZIEL = Lebenserhaltung, aber mit folgenden Einschrankungen der Mittel

Wattall-und Intensivtherapie,
B sl rhelebun

—_—
:l Bl L —]
—‘ B2 I
Iz ——
THERAPIEZIEL = Lei ung / Symp

Palliative MaBnahmen miglichst 2u
J € Hause,Minabme ins Kb, mur, wann for ————————————

Palliation unyermeidlich

Unterschrift des Patienten (sofern einwilligungsfahig)

Unterschift und Stampel des Arztas Unterschrife des Vertreters (dorsorgebevollin.* Betrauer)

Disse Noallznordnung gil salasge,wie nichL aulgrund ve

DB it

Die Konsequenzen aus den zuvor festgelegten Rege-

lungen im Notfall und beim Transport habe ich mit
meinem Arzt besprochen.

Datum, Unterschiifc Patient

Datum, Unterschiift

[ Betreuer [ Bevollmachtigter  [J Angehoriger

Datum, Unterschrift des Stempet
behandelnden Arztes

Bielefelder Notfallausweis®

Herausgegeben vom Arztenet Bielefeld e.in Abstimmung it
der Arztlichen Leitung Rettungsdienst der Stadt Bielafeld

Name

Geburtsdatum

Adresse

O Gesetzlicher Betreuer
O Vorsorgebevollmachtigter

Name

Telefon

Engster An-/Zugehdriger

Name

Telefon

In Anlelnung an den Dilsseldorfer Notfallausweis Versian 18

Anhang Anhang

O Maximale Notfall-und Intensivtherapie,
einschlieflich Herz-Lungen-Wiederbelebung

O Notfall- und Intensivtherapie,
aber keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

O Notfall- und Intensivtherapie,
aber keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
und keine Intubation und Beatmung

O Notfalltherapie,
aber keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
und keine Intubation und Beatmung
und keine Intensivbehandlung

O Keine Mitnahme ins Krhs., nur ambulant
magliche Notfalltherapie:
Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
und keine Intubation und Beatmung
und keine Intensivbehandlung

O Palliative Manahmen m3glichst zu Hause,
Mitnahme ins Krhs. nur wenn unvermeidlich

Es kann nur ein Kreuz gesetat werde
Ergebiis a0 do 1elfeder v hen Notal-Avadnung (BANAL

O Palliativ-Arzt/ -Arzin

Telefon

P

/heim

Hospizdienst

Sonstige

Hausarzt

Telefon
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Notfalldokumentation der Region Bonn/Rhein-Sieg

« Arztliche Anordnung fiir den Notfall und Krisenbogen Bonn/Rhein-Sieg: Netzwerk zur Hospiz- und Palli-

ativversorgung Bonn/Rhein-Sieg — info@netzwerk-brs.de

* GVP-Dokumentenmappe in einfacher Sprache und GVP-Dokumentenmappe in einfacher Sprache —
Vertreterdokumentation: Bonn Lighthouse — Verein fiir Hospizarbeit e.V. — info@bonn-lighthouse.de

-
e it
BowRuen-Ses

nt/in bzw. Vertreter/in

Arztliche Anordnung fiir den Notfall (ANo)

Name Adresse / ggf. Stempel der Einrichtung

Vorname

geb.am

Ansprechpartner/in, Telefon:

In einer lebensbedrohlichen Notfallsituation gilt bei 0.g. Person, sofern sie nicht selbst
einwilligungsfahig ist:  Nur eine Antwort méglich (A, BO, B1, B2, B3 oder C) - sonst ungiiltig!

THERAPIEZIEL = Lebenserhaltung — soweit medizinisch vertretbar

D A Beginn Notfall- und
einschlieBlich einer Herz-Lungen-Wiederbelebung

THERAPIEZIEL = Leb hal aber mit folgenden Eii cl der Mittel

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
D BO Beginn unei inkter Notfall- und

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
D B1 “ Keine invasive (Tubus-) Beatmung

Beginn unei Notfall- und i

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

Keine invasive (Tubus-) Beatmung
D B3 Keine Behandlung auf Intensivstation

Keine Mitnahme ins Krankenhaus*

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

Keine invasive (Tubus-) Beatmung

Keine Behandlung auf In!enslvs!anon
Ansonsten Beginn ir 1pie

Beginn unei -dnkter
THERAPIEZIEL = Linderung (Palliation), nicht L
D C Wenn méglich Verbleib im bisherigen heimischen Umfeld
den — . .20
den . .20

Unterschrift und Stempel des Arztes / der Arztin
[] *Ein Krisenplan wurde erstellt

Unterschrift des/der Patient/in (sofern einwilligungsfahig)

Unterschrift des/der Vertreter/in
(Vorsorgebevollmachtigte/r/ Betreuer/in)

Name/Unterschrift des GVP-Begleitenden

Diese ANo gilt solange auch im Krankenhaus, wie dort nicht aufgrund veranderter Indikation oder
o Patientenwillens eine abweichende Regelung vereinbart wird. Sie muss regelmiRig iiberpriift und

angepasst werden! Weitere Informationen zur Anwendung finden Sie unter www.div-bvp.de
Seite 3 DiV-BVP eV.

W /|
GVR=Dokumentenmappe
inkeinfacheriSprache

(Name: )

-
o e

Emstellungen zu Leben, schwerer Krankheit und Sterben

Person

PV EY-WTISITEEN verbal und/oder nonverbal (bei einwilligungsfahigen Personen nur hier ankreuzen)

Aussagen in einer Patientenverfiigung

frithere miindl. o. schriftl. A ), die fiir konkrete Situati thal
MutmaRlicher Wille  Aufgrund konkreter Anhaltspunkte (verbale/nonverbale AuRerungen oder
Einstellungen): ,Wie wiirde die Person sich duBern, wenn wir sie heute
befragen kénnten (und woher wissen wir das)?*

Wie gerne leben Sie/ wie gerne lebt die vertretene Person?
Welche Bedeutung hat es fiir Sie/fiir die vertretene Person, (noch lange) weiter zu leben?

Wenn Sie ans Sterben denken, was kommt Ihnen da in den Sinn?

Was ist bekannt dariiber, was die vertretene Person iiber das Sterben denkt oder dachte?
Wenn Sie/die vertretene Person heute Nacht friedlich einschlafen und morgen nicht mehr auf-
wachen wiirde/n, was wiirde das fiir Sie/ fir die vertretene Person bedeuten?

Darf eine medizinische Behandlung aus Ihrer Sicht/aus Sicht der vertretenen Person dazu
beitragen, Ihr/ihr Leben in einer Krise zu verlingern? Welche Belastungen und Risiken wéren
Sie/wire die Person bereit, dafir in Kauf zu nehmen? Warum ist das so? Gibt es Sorgen und
Jngste hinsichtli

Seqteis

Sind Situationen bekannt, bei deren Eintreten Sie/die vertretene Person nicht mehr lebens-
verlingernd behandelt werden wollte/n? Warum ist das so? Sind in diesem Zusammenhang
zuriickliegende Erfahrungen mit konkreten Er oder von

ICHTIG: Bei Hinweisen auf veranderte Ei ist diese D fon zu

UW

Datum / Name, Vorname (Patient/in oder Vertreter/in)

Seite1  © DiV-BVP e.

Welrtebogen

Vorname: Nachname:

Geburtsdatum:

Ich habe diesen Bogen [ selbststindig

O  mit Hilfe von

Mein Leben:

Was mag ich gerne?
Was ist mir besonders wichtig?

Welche Einschrinkungen kann ich ertragen?

Meine Fihigkeiten und Sinne: -
Welche sind mir wichtig? %

%@“’5

Anhang

Fiir eine Notfallsituation

Vorname: Nachname:

Geburtsdatum: Adresse:

O Ich habe eine Vertrauensperson, die meinen Willen unterstiitzt.

Der Name ist:

Wenn ich in einer lebensbedrohlichen Notfallsituation bin und mich nicht auBern kann,
méchte ich (nur ein Kreuz machen):

Entweder .
dnkte leb lingernde Behandlung
@ |:| A: Ich mochte, dass alles getan wird, damit ich solange wie moglich weiter
leben kann.
/
oder N
Lebensverlingernde Behandlung, aber:
[ BO: Ich mochte nicht, dass mein Herz wieder zum Schlagen gebracht
wird, wenn es still steht
O BI:Ich mochte keine Luft iiber einen Schlauch durch eine Maschine in
die Lunge bekommen
O B2: Ich méchte in ein Krankenhaus, aber nicht auf eine Intensivstation
[0 B3:Ich méchte nicht in ein Krankenhaus, sondern zu Hause bleiben )
oder
Nur palliative Behandlung
O C:1ch werde ausschlieBlich so behandelt, dass ich nicht leide
<
Dieses Formular fiir eine Notfallsituation entspricht meinem Willen.
Das heiBt, ich will das so.
Datum und Unterschrift )
<
Ich bestitige Einwilligungsfahigkeit und Verstindnis der Implikation dieser Entscheidung.
Datum und Unterschrift behandelnder Arzt/behandelnde Arztin
Nach meiner Einschitzung hat Herr/ Frau den Inhalt
dieses Formulars verstanden und seinen/ihren Willen deutlich und klar geduBert.
Datum und Unterschrift rechtliche Betreuung )

@ © Bonn Lighthouse e.¥, 2020

Notfalldokumentation der Region Borken

e Verfiigung fiir den medizinischen Notfall: Kreis Borken - gvp-arbeitskreis@kreis-borken.de

Verfiigung kel e
fiir den medizinischen Notfall «—srggmimsn

Diese Verfiigung dient als fiir den Arzt [ Notarzt, i ifte, etc.!
' ‘Adresse / ggf. Stempel der Einrichtung ™
Name / Vorname
geboren am:
\,
Im Notfall benachrichtigen: Die Pefson ist a
[ eeverima ter | Bayruer
R Tvomeme T
In einer i i ion gilt bei 0.g. Person, sofern sii ht selbst
einwilligungsfahig ist: > Nur eine Antwort méglich (A, BY/BY, B2,B3 oder C) - s srunguhlg

THERAPIEZIEL = Lebenserhaltung

Beginn unei 4 Notfat y{\ i bi
|:| A OOOOO nichistiich siner Horz-Lungen-
THERAPIEZIEL = L aber mit, E] der Mittel

Keine Herz-Lyfigen-Wiederbelebun,

[] B0 eseee {g esonna
il ung

[ B1 eesee

gen-

rbel
eatmu

Notfall- und

Keihe Behandlung auf Intensivstation
Keine Mitnahme ins Krankenhaus

Dokument auf der Basis des ANo-Bogen der DIV-BVP e.V. | 2020-2 Arzte

URF! Stand: 28.01.2021 AK Notfallbogen

Beginn
THERAPRIEZIEL = Linderung (Palliation), nicht Lebenserhaltung
\L C Wenn méglich Verbleib im bisherigen heimischen Umfeld )
(7 )
( den___._ 20 Jden_ . 20
Diese Ver;lequng ist Ausdruck des (mutmat- | [ Diese Verfiigung ist Ausdruck meines Behandlungswillens.

% ndlungswillen der 0.g. Person
i

Unterschrift des Patienten / Bewohner (sofern einwiligungsfahig)

Diese hier getroffene Festlegung gibt den Behandlungswillen
der oben genannten Person angemessen wieder.

Unterschrift des Vertreters (Vorsorgebevoliméachtigter / Betreuer)

Unterschrift und Stempel des Arztes Ich habe den Entscheidungsprozess gem. GVP begleitet.
[ Kisen-Nottaliplan wurde ersteiit.

Name / Unterschrift des Gesprachsbegleiters GVP n. § 132g SGB V.

Bewohner / Patienten, Bevollméchtigten / Betreuer und moglichst mit einem GVP-Gesprachsbegleiter erarbeitet und
mit dem Arzt besprochen worden. Mit der Unterschrift der Beteiligten st diese Verfgung bindend.

0 Diese Verfigung ist auf der Basis der Gesundheitichen Versorgungsplanung (GVP) nach §132g SGB V mit dem

[ Erlauterungen J

[ Funktion der Verfiigung fiir den medizinischen Notfall ]

lschen Notfall erlaubt es,

Diese Verfugung fur den medi
. Standard ( Therapie mi

Mitteln) individuell zu bestatlgen (Optlon A)
. (Optionen B0-B3) OM
+ jegliche mit dem T ieziel der L 1 Le &

(Option C).

(ererungen som Gosprs )

+ Die unterzeichnende Person hat in einem ausfihrlichen Gesgréchsproz @! dem Arztd erdie
Chancen und Risiken von

und
gesprochen. Hierbei wurde die i Pers bei w
Optionen zu a und zu ared decision making, formed Consenl).

+ Sofern die betroffene Person zum Zeltpunkt de dleses nicht
fahig war, wurde ihr ") Wille mit ‘ertreter'sorg itelt abei wurde die Person,
soweit moglich und zumutbar, in den Gesprachsj ess einl zogen

Geltung und Geltungsbereich ]

« Die hier getroffene Festlegung [ nlcpké_/& nostische) Bédingungen gekniipft und gilt ohne
zeitliche Sie mus: piGft und ggf. wer: !

« Die hier eflektiert die und den Willen der genannten Person fiir
den Fall einer akuten . Die\VLmWy ist -wenry eindeutig ausgefillt- fiir jedermann ethisch
und rechtlich verbi fern die genannté Person nicht selbst einwilligungsfahig ist und keine
konkreten Hinweise i {llensén iegen.

die L

+ Damit diese V¢ rfﬂgungw Sam we den k
I n haben der Arzt und der rechtl.

des Patient,
Vertreter
sind, die Willen des Patienten entsprechen.

) .
F m
+ ZupKiarung andeger, UberdigUmse} Notfalle hi i (ua.
sichtlich Dauer dGrenzeryh{ereinmal The ie) ist die ggf.

e Patit (i i und ggf. der Vertreter zu konsultleren

URF! Stand: 25.11.2020 AK Notfallbogen

in den Optionen B3 und C ]

[ iohd sowie

einer C) bezieht sich nur auf Behandlun-
Ziel der Le & . Eine a mit dem Ziel der Linderung
t hiervon unbertihrt zu I&ssig, wenn dieses Ziel ambulant nicht erreicht werden kann.
sind die dort hil Hinweise zu befolgen.

Sie vor der dieser
1. ob es sich tatséchlich um den hier bezeichneten Patienten handelt,

2. ob die Anordnung korrekt ausgefiillt, nur eine der Optionen A, BO, B1, B2, B3 oder C angekreuzt ist und
3. ob die Anordnung aktuell (sollte nicht &lter als 2 Jahre sein) und unterschrieben ist (s.o. Geltung und

b de

Anhang
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3 - Bielefeld - Checkkarten zur Implementierung von GVP nach § 132g SGB V

Notfalldokumentation der StidteRegion Aachen

* Nofallplan in einfacher Sprache aus der Region Aachen
* Psychosozialer Notfallplan ,,.Der ganze Mensch*: Palliatives Netzwerk fiir die Region Aachen e. V.
www.servicestellehospizarbeit.de/palliatives-netzwerk-e-v

iatives Netzwerk

NOtfa"plan in einfacher SPraChe g i o Region Aachen a.V Psychosozialer Notfallplan ,Der ganze Mensch”

aus der Region Aachen

p

Wie méchte ich im Umgang mit meinen schwindenden Fahigkeiten wahtgenommen werden? o ———

Hier kann ich aufschreiben, was im Notfall bei schwerer Krankheit getan oder nicht mehr

gen jederzeit gedndert und angepasst werden kdnnen. Angehdrige sollten ebenso
sollten den Gespréachsbegleitenden ungestdrte und ansprechende Raumlichkeiten
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getan wird. Im Notfall soll so gt und werden wie ang T E S > % % 8 g [ Z ] ° (g) Q0 g
3 = p}
Name, Vorname geboren am Psyche / Seele Korper qqi Q <4 ‘% < % © c @ ; GCJ @ 'g E O qc,) 'G—J
Meine Sorgen und Angste, wenn ich an sine B> tch sehe geme . ten, sus s Ferster —_ 5 2 o220 - of -G8 0 Q c £
Meine Krankheiten Krisa denka, sind I = ch) o) E k7 c [0) D 4 O © _2 f "6 c ’q‘_)
i b boahandelf A © ich bin alieine wn = QF - O ° Q)'g'oco .9®Em>
Wo ich werden : () 1ch e germe .. uusik, Horbueh, Gardusche (=) > T 0 o < = > S co® T O c -
O Es geht mic nicht gut u c T C OEFC T c =T o == g Qo g
—(0nurzuhauselPflegeeinrichtung J[oim Krankenhaus, wenn erforderlich © ich habe Angst S c 35 29 Q2 g © 50 c g 2 E 5 =
O Ich wansche mir Begleitung durch 1y An diesen Kecperstellen mag i o 25 2.5 2c 5 S5 02 8 ce 2270
Was ich méchte, wenn ich schwer krank bin ("2 v Kankenhous - Prchologen, Howpdierst - ! O berthr werden - OEGC,J 0 c So0l0 2 032 g
— - - - — X NICHT berGhrt werden [ hDEW®SECH 3 5 22 . 0@ S Oos
Reanimation Ja O Nein O Wiederbelebung, wenn z. B. das Herz nicht mehr schlégt Wer / wars tut mir gut? A 5 MR e el o qh) E_ o O _'0_-,’ c C c ) E c ) [ORECRET e
35 mag kch gerne in der Ha alten: . —
Intensivmedizin JaO NeinO B im K durch M b O # g g E 8 QL_) S g g % -g CIC) él:.) -8 % 8 c g E QL_) %
Sie helfen mit Maschinen oder Medikamenten, die das Leben beschiitzen ) — T = I.I_.l E [eN O] -8 % > = E a % 6 'S % E % S GLJ g c
o Y rieche geme 4 A B o
Intubation Ja O Nein O Atembhilfe mit einem Schlauch durch den Mund * A f- 8 Q;) n c 8 B -oq—J- s o g Q E g = % % -.é q__Q_ “g
\ =
Maskenbeatmung Ja O Nein O Atemhilfe mit einer festen Maske vor dem Gesicht r\\ A (%] < m 2 QLJ ) E e c (2 o O % © = b= - o o)
J [\ 7 Ich esse [ trinke gerne: - bec 3 =R e © % o0 _ac) JolEe] ] Q@ 8 o 2
Y Ich wii mir die Linderung von Schmerzen, Luftnot, Angst und ,_«.. f { c E <>D qc) D [a)] = g c © "(6 Re) (ID g 8 8’ p z S5 O
= o
anderen Problemen. Das schwere Wort hierfiir heiB3t Pallia-tiv-behand-lung ,'l ll. = % )1 © o QL) g c 5 [0} _a 8 Cqﬁ) o % ) (o)) 8 ] _?:) -cc)
bR = ) < ] K] (= o
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nach § 132g SGB V fiir stationare Pflegee
auf Wunsch der Bewohnerinnen und Bewohner bzw. deren gesetzlicher

macht, Uber dessen Annahme sie in der Folge frei entscheiden kdénnen.
Vertreterinnen und Vertreter.
Atmosphére und einer wertschatzenden, einfiihlsamen Gesprachsfiih-

zentrale Bestandteil der Gesundheitlichen Versorgungsplanung fur die
rung. Die Gespréache sollen ergebnisoffen gefliihrt werden.

Allen Bewohnerinnen und Bewohnern wird ein Beratungsangebot ge-
Die Beratung ist als dynamischer Prozess zu verstehen. Deshalb sollte
eine regelméaBige Uberprifung (Evaluation) der Festlegungen und bei
Bedarf deren Anpassung erfolgen, initiiert von Seiten des Trégers oder
letzte Lebensphase. Damit sie gelingen kdnnen, bedarf es einer guten
Vorbereitung durch die Beraterinnen und Berater. Neben geeigneten
R&aumlichkeiten und ausreichend Zeit bedarf es einer vertrauensvollen

Die Gesprache mit den Bewohnerinnen und Bewohnern sind der
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Erste praktische Hinweise und Empfehlungen zur Umsetzung der Gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase (GVP)

Gesprachssituation

Zuganglichkeit zum
Beratungsangebot

Anhang Anhang
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