Autonomie und Selbstbestimmung am Lebensende -

Selbsthestimmtes Sterben im geriatrischen Setting

Bachelorarbeit |
am

Studiengang ,Aging Services Management”

an der Ferdinand Porsche FernFH

Margit Nemeth
Matrikelnummer: 00867831

Begutachter: Mag. Roland Nagel MBA

Wr. Neustadt, 18. September 2022



Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit selbststédndig und ohne Benutzung
anderer als der angegebenen Quellen und Hilfsmittel angefertigt habe. Alle Stellen, die
wortlich oder sinngemaR tibernommen wurden, habe ich als solche kenntlich gemacht.
Die Arbeit wurde in gleicher oder ahnlicher Form noch keiner anderen

Prifungsbehorde vorgelegt oder veroffentlicht.

18. September 2022 Unterschrift



Abstract

Nachdem im Janner 2022 der assistierte Suizid in Osterreich legalisiert wurde, stehen
unter anderem stationare Pflegeeinrichtungen vor der Frage, wie man mit der
Gesetzesanderung in der Praxis umgehen soll. Diese rechtliche Anderung beeinflusst
alle Menschen, insbesondere pflegende Angehdrige sowie Pflegefachkréfte, die
schwer erkrankte, sterbende Menschen begleiten. Eine intensive Auseinandersetzung
mit den Themen Autonomie, Selbstbestimmung und assistierter Suizid hat begonnen
und der Einsatz verschiedener Konzepte und Instrumente wird diskutiert.

Die vorliegende Arbeit listet die Instrumente der vorrausschauenden Planung zur
Unterstutzung der Autonomie und Selbstbestimmung auf, versucht darzulegen wie
Palliative Care Selbstbestimmung und Autonomie fordert und zeigt die Folgen der

Mdoglichkeit einen Assistierten Suizid in Anspruch zu nehmen, auf.

Im ersten Teil der Arbeit werden die wichtigsten Begriffe wie Selbstbestimmung,
Autonomie, Patientenverfigung oder Palliative Care vorgestellt und diskutiert, im
zweiten Teil werden die Instrumente der vorausschauenden Planung zur
Unterstitzung von Autonomie und Selbstbestimmung am Lebensende im Detail
diskutiert. Methodisch wird eine Literaturrecherche angewendet.

Schlusselbegriffe:  Selbstbestimmung, Assistierter Suizid, Instrumente der

vorrausschauenden Planung



Abstract

After assisted suicide was legalized in Austria in January 2022, inpatient care facilities
are faced with the question of how to deal with it. This legal change affects all people,
especially caregivers and nurses who accompany seriously ill, dying people. An
intensive examination of the topics of autonomy, self-determination and assisted
suicide has begun and the use of various concepts and instruments is being discussed.
This thesis lists the tools of proactive planning to support autonomy and self-
determination, attempts to explain how palliative care promotes self-determination and
autonomy, and shows the consequences of resorting to assisted suicide.

In the first part of the work, the most important terms such as self-determination,
autonomy, living wills or palliative care are presented and discussed, in the second
part the instruments of forward-looking planning to support autonomy and self-
determination at the end of life are discussed in detail. A literature search is used

methodologically.

Keywords: self-determination,assisted suicide, tools of proactive planning
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1. Einleitung

1.1. Problemstellung und Forschungsfragen

Im Janner 2022 wurde der assistierte Suizid in Osterreich legalisiert. Dadurch miissen
sich aktuell alle Trager stationarer Pflegeinrichtungen mit der Thematik Autonomie,

Selbstbestimmung und assistierter Suizid intensiv auseinandersetzen.

Am 11.12.2020 verdffentlichte der Verfassungsgerichtshof ein Statement, dass der
Strafbestand ,Hilfeleistung zum Selbstmord® das Recht auf Selbstbestimmung verletzt
und daher zukunftig verandert werden soll. Diese Entscheidung beeinflusst alle
Menschen, insbesondere pflegende Angehdrige sowie Pflegefachkrafte, welche
schwer erkrankte, sterbende Menschen begleiten. Das Recht auf Selbstbestimmung
ist gesetzlich mehrfach verankert, und ermdglicht entscheidungsfahigen Personen
jede pflegerische als auch therapeutische Interventionen abzulehnen, selbst wenn
diese Entscheidung nicht verstandlich oder den Tod mit sich bringt (Halmich, 2021, S.
14).

Die Lebenserwartung der Menschen wird Dank des laufenden Fortschrittes der
Medizin immer héher und damit verbunden steigt auch die Lebensqualitat (Nationaler
Ethikrat, 2006, S. 9). Aber nicht nur die allgemeine Lebenserwartung ist seit Ende des
zweiten Weltkriegs signifikant gestiegen, sondern es gelang auch die ambulante
Versorgung deutlich auszubauen. Dadurch wird es Menschen mit Betreuungsbedarf
ermdglicht, sehr lange in ihrer gewohnten Umgebung zu verweilen. Der Zeitpunkt des
Ubertritts in eine institutionelle Einrichtung erfolgt daher zu einem spéaterem
Lebenszeitpunkt - in einem Zustand der fortgeschrittenen Multimorbiditdt und mit
hoherer Pflegebedirftigkeit. Das heil3t, da der Heimeintritt oft in einem sehr hohen
Alter und somit in einem schlechteren Zustand erfolgt, hat sich auch die
durchschnittliche Verweildauer in einer stationdren Langzeitpflegeinrichtung im
vergangenen Jahrzehnt drastisch reduziert (Kojer & Schmidl, 2016, S.179).



Mit dem zunehmenden Alter steigt auch Wahrscheinlichkeit an einer Demenz zu
erkranken. Gerade die Pflege und die Betreuung von Hochaltrigen mit einer
demenziellen Erkrankung ist eine anspruchsvolle Aufgabe. In Osterreich haben
mittlerweile etwa 70% der Heimbewohner*innen eine Demenzdiagnose. Menschen mit
einer fortgeschrittenen Demenz koénnen sich nicht mehr mit den gebrauchlichen
Kommunikationsmitteln ausdriicken. Sie kdnnen Schmerzen nicht zuordnen, sind in
allen Bereichen desorientiert, kobnnen ihre Winsche und Bedirfnisse nicht mehr
kommunizieren. (Hospiz Osterreich, 2017b, S. 2f). Je fortgeschrittener die dementielle
Erkrankung ist, umso herausfordernder ist es diese Menschen selbstbestimmt in ihrem

letzten Lebensabschnitt zu begleiten.

Durch den spateren Heimeintritt (Lang, 2018, S. 21) in einem schlechteren
Allgemeinzustand (Kojer & Schmidl, 2016, S. 179) und der daraus resultierenden
kirzeren Verweildauer werden Pflegeinrichtungen zusehends Orte des Sterbens.
Verstarben im Jahr 1990 noch 58% der Menschen in stationdren
Langzeitpflegeeinrichtungen, so waren es im Jahr 2016 bereits 18,6% (Lang, 2018,
S.21).

Dies ist der Grund, warum Palliative Care in den letzten Jahren zusehends in
stationéren Langzeiteinrichtungen Einzug gehalten hat (Kojer & Schmidl, 2016, S. IX).
Denn gerade unter diesen Umstanden ist die Wahrung der Selbstbestimmung fur ein
Leben und Sterben in Wirde eine fordernde Aufgabe.

Dazu ergibt sich folgende Forschungsfrage:

e Welche Instrumente der vorrausschauenden Planung unterstitzen die

Autonomie und Selbstbestimmung am Lebensende im geriatrischen Setting?



1.2 Zielsetzung und Aufbau der Arbeit

Zielsetzung ist die Instrumente der vorrausschauenden Planung zur Unterstlitzung der
Autonomie und Selbstbestimmung vorzustellen, darzulegen wie Palliative Care
Selbstbestimmung und Autonomie fordert und die Folgen des Rechts des Betroffenen,

die Moglichkeit eines assistierten Suizides in Anspruch zu nehmen, zu diskutieren.

1.3 Methode

Das methodische Vorgehen der zur Erreichung des Ziels und Beantwortung der
Forschungsfrage ist eine Literaturrecherche zur Thematik ,Selbstbestimmung am
Lebensende®. Es werden relevante Begriffe erklart und auf Hospiz und Palliative Care
in  Langzeitpflegeinrichtungen  eingegangen und die Instrumente  der

vorrausschauenden Planung vorgestellt.

Es wurde in Datenbanken der Ferdinand Porsche Fern FH, der Bibliothek des FH
Campus Wien, Springerlink, elektronischen Zeitschriftendatenbanken,
Metadatenbanken, Pubmed und Google Scholar recherchiert. Folgende Suchbegriffe
wurden dazu eingesetzt: Autonomie, Selbstbestimmung im geriatrischen Setting,
Palliative Care, Palliative Geriatrie, Sterbehilfe, Vorsorgedialog, Instrumente der
vorrausschauenden Planung, Geriatrie, Patientenverfligung, Sterbeverfiigung. Um die
Aktualitat der Suchergebnisse / Literatur zu gewahrleisten wurden die Suche auf 2016
bis 2021 beschréankt.



1 Selbstbestimmung und Autonomie

2.1 Selbstbestimmung

Das Prinzip Selbstbestimmung hat gerade fir Menschen mit schweren Erkrankungen
aber auch fiir Menschen, welche sich in der Sterbephase befinden, einen wichtigen
Stellenwert (Walper & Theil3ing, 2020, S. 10). Der Wert der Selbstbestimmtheit wird
individuell oftmals erst bei Verlust erkannt. Dies macht sich bemerkbar, wenn
Menschen in eine gesundheitlich schwierige Situation geraten und das Uberleben oder
Weiterleben ohne fremde Hilfestellung nicht mehr maoglich ist (Kotsch & Hitzler, 2011,
S. 69). In der Pflege, als auch im medizinischen Versorgungsbereich hat sich der
Begriff der Selbstbestimmung zu einem wichtigen Leitgedanken entwickeln kdnnen.
Die Verankerung in Sozialgesetzbiichern, Patientencharten bestatigt diesen Umstand
genauso wie die Erwahnung in Leitbildern von Sozialeinrichtungen, Einrichtungen fur
behinderte Menschen und Pflegeheime flir nicht-demenziell und demenziell erkrankte
Menschen (Kotsch & Hitzler, 2011, S. 69f). Der Begriff Selbstbestimmung spielt aber
auch in politischen und gesellschaftlichen Diskussionen eine Rolle. Es geht oft darum,
subjektiven  Wuinschen Ausdruck zu verleihen, sowie moglichst viele
Handlungsoptionen zu haben (Walper & Theil3ing, 2020, S. 10).

Was aber beinhaltet Selbstbestimmung?

Selbstbestimmung beinhaltet Achtung vor Diversitat von Einstellungen, den eigenen
Werten, der eigenen Krankheitsverarbeitung, individuelles Verstandnis von Leiden
sowie das individuelle Empfinden von Wirde. Diese Facette von Selbstbestimmtheit
bezieht sich auf das Verstandnis und der Selbstbestimmtheit von Menschen in ihrer
finalen Lebenslage. Sinkt die Wahrscheinlichkeit einer Wiederherstellung der
korperlichen Selbststandigkeit und Unabhéngigkeit, so besteht trotzdem das Recht auf
Selbstbestimmtheit. Selbst dann, wenn das Bedirfnis nicht mehr mitgeteilt werden
kann (Walper & Theil3ing, 2020, S. 28).



Selbstbestimmung darf als Instrument angesehen werden, welches zur Wunsch- und
Bedurfniserfullung aber auch Schadensabwendung eingesetzt werden kann. In Bezug
auf medizinische Behandlungen wird Selbstbestimmung als bedeutend erachtet. Eine
medizinische Behandlung darf nur nach Zustimmung der / des Betroffenen erfolgen.
Parallel dazu beinhaltet Selbstbestimmung aber ebenso das Recht auf
Behandlungsverzicht, auch wenn dieser fiur Dritte nicht nachvollziehbar erscheint.
Dieses Grundprinzip von schwer erkrankten Personen sollte stets geachtet werden.
Es kann aber nur geachtet werden, wenn der Patientenwille bekannt ist. Ermittelt wird
dieser durch eine vertiefte Beschaftigung und laufende Kommunikation mit der
betroffenen Person. Gerade in kritischen Momenten am nahenden Lebensende ist der
Patientenwille oftmals durch geistige und oder korperliche Beeintrachtigungen nicht
mehr unmittelbar zu erkennen. Kann der sterbende Mensch seinen Willen nicht mehr
aul3ern, so kann seitens Medizin und Pflege dem Selbstbestimmungsrecht nur mehr
im Einklang mit dem mutmallichen Willen begegnet werden (Bioethikkommission,
2011, S. 4). Daher haben im geriatrischen Setting die Instrumente der

vorrausschauenden Planung einen wichtigen Stellenwert.

Es gibt jedoch Situationen, in welchen der Wille der Betroffenen nicht als unmittelbare
Maf3gabe gilt. Und zwar, wenn die Person Mal3nahmen einfordert, welche unwirksam,
nicht zweckentsprechend, nicht mit dem geltenden Recht oder der arztlichen
Gewissenshaltung oder Standesordnung zu vereinbaren sind. (Bioethikkommission,
2011, S. 4). Auch in medizinischen Notfallsituationen kann eine lebensrettende
Intervention ohne den Willen erfolgen, sofern nicht ausreichend Zeit verbleibt den
gesetzlichen Vertreter zu konsultieren (Bioethikkommission, 2011, S. 7).

2.2 Autonomie

Die Begriffe Autonomie und Selbstbestimmung werden im Alltag oftmals synonym
eingesetzt (Haas-Schranzhofer, 2016, S. 22). Nichtsdestotrotz sind Selbstbestimmung
und Autonomie Begriffe mit einer vielfaltigen Variabilitat (Walper & Theif3ing, 2020, S.
45).



Autonomie bezeichnet die Féahigkeit eines Menschen seinen Willen kundzutun und
diesen im Einklang mit seinen Werten und seiner Auffassung bzw. seinen
Vorstellungen zu leben. Sie ist beeinflusst vom Wissensstand des Menschen und
seinen gegenwartigen Umstanden. Sie beinhaltet die Offenheit und die Fahigkeit der
betroffenen Person Verantwortung fiir die eigene Lebensgestaltung und fir das eigene
Sterben zu tragen. Autonomie bezieht sich jedoch nicht nur auf die Person selbst,
sondern umfasst auch die Verantwortung anderen Personen gegenuber (Schweizer

Akademie der medizinischen Wissenschaften, 2017, S. 8)

Der Autonomiebegriff umfasst laut Kant, dass Menschen fahig sind moralisch so zu
handeln, dass die fir sich selbst geltenden Gesetze auch fur alle Menschen gelten
sollen. Somit ist Autonomie ein weitfilhrendes Konzept, welches tber die individuelle
Selbstbestimmung hinaus reicht (Walper & Theif3ing, 2020, S. 26).

Der Respekt vor der Autonomie eines Menschen sowie das Recht auf Wahrung der
Selbstbestimmung haben eine bedeutende Stellung nicht nur im Rechtsstaat, sondern
auch in samtlichen Gebieten der modernen Medizin (Hoffmann & Knaup, 2015, S.
146). Dies macht sich durch die Tatsache bemerkbar, dass alle medizinischen
Maflinahmen, sei es auch nur eine Blutabnahme, nur mit Zustimmung des Betroffenen
durchgefuhrt werden durfen. Eine Zustimmung ist auch fur die Gabe von Nahrung
gultig, sei es intravends oder mittels Magensonde (Hoffmann & Knaup, 2015, S. 147).
Oftmals winschen Menschen nach einer langen Leidensgeschichte auf Grund der
Angst vor dem was noch auf sie zukommen kann, sterben zu kdnnen. Gelingt es
diesen Menschen die Angste zu nehmen, so verblasst auch der Wunsch nach Suizid
oftmals (Hoffmann & Knaup, 2015, S. 149)

Hier beginnt der Ansatz bzw. das Prinzip der Palliative Care seinen Wirkungsbereich,

worauf die Autorin spater im Kapitel 5 ndher eingehen wird.

2.3 Differenzierung Autonomie und Selbstbestimmung

Der Philosoph Jan. P. Beckman versteht Autonomie als grundsatzliche Verfasstheit,

welche fur Dritte nicht verfligbar ist und einem passiven Charakter zugeschrieben ist.
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Selbstbestimmtheit sieht er als eine dynamische aktive Verwirklichung des
individuellen Willens (Walper & Theil3ing, 2020, S. 26f, zit. n. Trum & Stowasser, 2015,
S. 43). Autonomie wird als unverdnderbarer Status betrachtet, welcher dem
Individuum weder zu- noch abgesprochen werden kann. Selbstbestimmung wird als
aktive Handlung des individuellen Menschen verstanden (Walper & Theil3ing, 2020, S.
30).

Die Betrachtungsweise Autonomie als grundséatzlichen Zustand zu sehen, ist fur
ethische Entscheidungen in der Praxis nicht unterstitzend. Selbstbestimmtheit als
aktive Handlung jedoch gibt die Moglichkeit ethisch Entscheidungen zu diskutieren
(Walper & Theil3ing, 2020, S. 28).

In Pflegekonzepten hat sich die ressourcenfordernde Pflege durchgesetzt, bei welcher
die Selbststandigkeit mdglichst lange erhalten oder wieder ermdglicht werden soll. In
Palliative Care wird nicht die korperliche Selbstandigkeit angestrebt, sondern primar
die Moglichkeit selbstbestimmt Entscheidungen betreffend der Themen Diagnostik,
Therapie und pflegerische Versorgung zu erlangen. Weiters soll in krisenhaften
Lebenssituationen, ausgel6st durch lebenslimitierende Erkrankungen, auf die inneren
Ressourcen fokussiert und Bewaltigungsstrategien entwickelt werden (Walper &
Theil3ing, 2020, S. 27).

In der Palliativen Pflege hat Selbstbestimmung somit eine hohe Wertigkeit, welche
nicht in Frage zu stellen ist. Gerade am Lebensende werden Therapiemalinahmen zur
Lebensverlangerung in ihrer Sinnhaftigkeit hinterfragt und gelangen dadurch in den
Hintergrund. Ist dies passiert, so ruckt die Frage nach der Lebensqualitdt an erste
Stelle (Walper & Thei3ing, 2020, S. 10).

Selbststandigkeit versus Selbstbestimmtheit
Selbststandigkeit wird oft mit Selbstbestimmtheit gleichgesetzt. Selbststandigkeit wird

aber von kdrperlichen und physischen Einschrankungen beeinflusst und ist somit

durch den physischen Zustand begrenzt, Selbstbestimmtheit jedoch nicht.



Diese kann, vor Verlust der kognitiven Leistungsfahigkeit im Voraus schriftlich (z.B.:
Patientenverfiigung, Vorsorgedialog usw.) festgehalten oder mit nicht verbalen
Willensbekundungen geauf3ert werden (Walper & Thei3ing, 2020, S. 28f). Um
nonverbale AuRerungen verstehen und interpretieren zu konnen braucht es gut
geschultes Personal, welche diese nonverbalen AuRRerungen durch Achtsamkeit und
Sensibilisierung wahrnehmen kénnen. Zentral aber ist, dass eine Auseinandersetzung
mit dieser Thematik bereits im Vorfeld im Zustand geistiger guter Verfassung erfolgt.
Zur schriftlichen Festhaltung der Selbstbestimmung im Voraus kommen die
Instrumente der vorausschauenden Planung zum Einsatz, welche nun im nachsten

Kapitel vorgestellt werden.

3 Instrumente der vorausschauenden Planung

Im folgenden Kapitel werden die gangigsten Instrumente der vorausschauenden
Planung vorgestellt. Zum besseren Verstandnis werden Begriffe der
Behandlungseinwiligung sowie die zur Erstellung von Instrumenten der

vorausschauenden Planung erforderlichen Grundvoraussetzungen kurz erklart.

Damit das Selbstbestimmungsrecht der pflegebedurftigen Person gesichert werden
kann, bedarf es eine Auseinandersetzung mit der Thematik sowie die Erstellung einer
Patientenverfiigung oder einer Vorsorgevollmacht oder einer anderen Form der
Verschriftichung des Willens. Dabei sind Begriffe wie Einsichts- und Urteilsfahigkeit

zu klaren.

Von einer einsichts- und urteilsfahigen Person kann gesprochen werden, wenn diese
die Fahigkeit besitzt, eigenstandig die Begriindung und die Reichweite der Therapie
inklusive der erforderlichen Medikation zu verstehen und dadurch den eigenen Willen
bestimmen kann. Ein einwilligungsfahiger Mensch verfugt Uber eine Einsicht- und
Urteils- oder Artikulationsfahigkeit (Gesundheit Osterreich GmbH, 2018, S. 32).



Damit eine medizinische Behandlung erfolgen kann, muss die Einwilligung der zu
behandelnden Person eingeholt werden, denn eine medizinische Behandlung darf nur
nach Einwilligung der betroffenen einsichts- und urteilsfahigen Person erfolgen. Erfolgt
diese ohne die Einwilligung oder entgegen den Willen der betroffenen Person, so ist
dies allgemein rechtswidrig und gemafd 8110 StBG strafbar (Bioethikkommission,
2011, S. 6f). Eine Ablehnung einer medizinischen Behandlung durch die einsichts- und
urteilsfahige Person bleibt straffrei, selbst dann, wenn die Ablehnung unweigerlich den
Tod mit sich bringt (Bioethikkommission, 2011, S. 8). Denn im medizinischen Bereich
stellt der Gesetzgeber das Patientenselbstbestimmungsrecht eindeutig vor eine

maogliche Fursorgepflicht (Bioethikkommission, 2011, S. 7).

Unheilbar kranke Menschen oder Menschen, welche sich im Sterbeprozess befinden,
brauchen auf Grund ihrer Vulnerabilitat Zuwendung und Solidaritat in der Gesellschatft.
Es muss daher garantiert werden, dass dieser Schutz zur Wahrung ihrer Rechte
gewabhrleistet, ihre Selbstbestimmung im Rahmen ihrer Mdglichkeiten geférdert und
ihnen ein Sterben in Wirde ermdglicht wird (Bioethikkommission, 2011, S. 5).

3.1 Patientenverfiigung

Rund 4% der Osterreicherlnnen besitzen eine andere (vormals beachtliche) oder eine
verbindliche Patientenverfiigung. In einer reprasentativen Umfrage gaben diese als
Hauptgrund fur die Erstellung einer Patientenverfiigung, das Bedurfnis selbstbestimmt
bleiben zu wollen an. Ca. 31% wollen niemandem zur Last fallen oder hatten negative
Erfahrungen im personlichen Umfeld von nahestehender Angehdérigen in Bezug auf
sterbende Menschen (Leitner, 2016, S. 86).

Meist leiden jene Personen, welche sich fir die Errichtung einer Patientenverfigung
entscheiden, zum Errichtungszeitpunkt an einer Erkrankung. Sie wollen bestimmte
Behandlungen, welche im Krankheitsverlauf zu erwarten sind und/oder erforderlich
werden konnen, vorsorglich ablehnen. Dies betrifft aber nicht mdgliche andere
Behandlungen, welche etwa auf Grund eines Verkehrsunfalles akut werden kénnen
(Leitner, 2016, S. 87). Folglich ist in der medizinischen Notfallversorgung, zum Beispiel

in Unfallsituationen, eine Patientenverfligung nicht gultig (Feichtner, 2018, S. 297).
9



Die Patientenverfligung ist eine Willenserklarung und gibt Menschen die Option deren
Willen im Rahmen der vorausschauenden Planung schriftlich festzuhalten. Kommt es
zum Verlust der Handlungs- und Entscheidungsfahigkeit, so kann mit diesem Tool das
personliche Recht auf Selbstbestimmung gewahrt werden (Feichtner, 2018, S. 296).
Rechtliche Grundlage ist das Patientenverflgungsgesetz
(https:/Iwww.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung/Bundesnormen/20004723/PatVG%2c%2
OFassung%20vom%.2015.01.2022.pdf, 15.01.22). Eine Patientenverfigung beinhaltet
die Ablehnung bezogen auf definierte medizinische Behandlungsmafinahmen. Sie tritt
dann in Kraft, wenn die betroffene Person zum Zeitpunkt der Behandlung nicht mehr
einsichts-, aul3erungs- und urteilsfahig ist. Das Gesetz unterscheidet dabei zwischen
einer verbindlichen und einer anderen, vormals beachtlichen, Patientenverfiigung
(Leitner, 2016, S. 84). Seit der Novellierung des Patientenverfligungsgesetzes am
16.01.2019 wird nur mehr zwischen einer verbindlichen Patientenverfigung und einer
anderen Patientenverfigung unterschieden (https://www.hospiz.at/novelle-zum-
patientenverfuegungsgesetz/, 06.01.2022). Die Bezeichnung ,beachtlich® wird seither

nicht mehr verwendet.

3.1.1 Verbindliche Patientenverfiigung

Eine verbindliche Patientenverfigung beinhaltet eine konkrete Beschreibung der
abzulehnenden MaRRnahmen. Dazu muss ein aufklarendes arztliches Gesprach
stattgefunden haben und schriftlich vor einem Notar*in, Rechtsanwalt*in oder einer
Patientenanwalt*in festgehalten werden. Nur wenn diese Vorgaben erfullt sind, ist die
Patientenverfiigung fur Arzt*innen bindend und es diirfen die eindeutig festgelegten
Mafllnahmen nicht ausgefiihrt werden (Leitner, 2016, S. 84). Eine verbindliche
Patientenverfiigung hat seit 2019 eine Giltigkeitsdauer von 8 Jahren (Dachverband
Hospiz Osterreich & Arge Patientenanwalt*innen, 2019, S. 15). Nach Ablauf dieser Zeit
muss diese nach den gleichen fest definierten Kriterien wieder dokumentiert und
bestétigt werden (Feichtner, 2018, S. 297).
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3.1.2 Nicht-verbindliche Patientenverfiigung / andere Patientenverfiigung

Erfullt eine Patientenverfugung nicht alle Kriterien einer verbindlichen
Patientenverfiugung, (Leitner, 2016, S. 84). so wird diese heute als andere
Patientenverfiigung bezeichnet Eine andere (vormals beachtliche) Patientenverfligung
stellt eine Orientierungshilfe fir die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt
dar und muss in die Entscheidungsfindung einbezogen werden (Feichtner, 2018, S.
297).

Eine weitere Moglichkeit der Wahrung der Selbstbestimmung, bietet die
Erwachsenvertretung und die Vorsorgevolimacht. Die Erwachsenvertretung erfolgt,
wie im Kapitel 3.2 beschrieben bei Menschen, welche eine eingeschrankte

Entscheidungsfahigkeit besitzen, was im geriatrischen Setting durchaus der Fall ist.

3.2 Erwachsenenvertretung und Vorsorgevollmacht

Das Erwachsenenschutzgesetz verfolgt das Ziel, das Selbstbestimmungsrecht von
Menschen mit eingeschrankter Entscheidungsfahigkeit zu starken (Dachverband
Hospiz Osterreich, 2021a, S. 2). Im Erwachsenenschutzgesetz gibt es verschiedene
Formen, welche sicherstellen sollen, dass eine Vertretung nur in bendtigen Bereichen
stattfindet. Zielgruppe sind volljahrige Menschen, mit psychischen oder ahnlichen
Erkrankungen. Vorrangig sollen aber alle notwendigen Hilfestellungen gegeben
werden, damit der Mensch so selbstbestimmt wie mdglich handeln kann. Nur wenn
alle Hilfestellungen ausgeschopft sind und es zu einer Gefahrdung kommen kann, wird
eine Erwachsenenvertretung angeregt. Seit 01.07.2018 kommen vier unterschiedliche
Vertretungsformen fur volljahrige Menschen zur Anwendung. Dazu zahlt die gewahlte
Erwachsenenvertretung, die gesetzliche Vertretung wund die gerichtliche
Erwachsenenvertretung und die Vorsorgevollmacht, welche jene Form mit der
hochsten Selbstbestimmungswert darstellt
(https://www.oesterreich.gv.at/themen/soziales/erwachsenenvertretung_und_vorsorg
evollmacht_bisher_sachwalterschaft/Seite.2900301.html, 05.01.2022).
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Diese vier Optionen einer Vertretung ermoglichen durch unterschiedlich starke
Auspragungen eine  Steigerung der Selbstbestimmung der Patienten

(Bundesministerium fur Verfassung, Reform, Deregulierung und Justiz, 2017, S. 9).

3.2.1 Gewahlte Erwachsenenvertretung

Eine gewéhlte Erwachsenenvertretung stellt eine Alternative fur jene Menschen dar,
welche keine Vorsorgevollmacht erstellt haben, aber dennoch Unterstitzung in ihren
Entscheidungen benétigen. Voraussetzung zur Erstellung ist das Vorhandensein einer
geminderten Entscheidungsfahigkeit, wobei die betroffene Person die Bedeutung
einer Vertretung noch erfassen kdnnen muss. Die gewahlte Erwachsenenvertretung
kann jede nahestehende Person Ubernehmen, zu der ein Vertrauensverhéltnis
vorhanden ist. Die Errichtung erfolgt mittels einer schriftlichen Vereinbarung im Beisein
einer Notarin / eines Notars, einer Rechtanwaltin/ eines Rechtsanwaltes oder eines
Erwachsenenschutzvereins. Dabei wird die Vertretungsperson namentlich mit dem
zustandigen  Wirkungsbereich  notiert. Es  koénnen  fir  unterschiedliche
Wirkungsbereiche auch unterschiedliche Personen eingetragen werden, jedoch nicht
mehrere Personen fir denselben Wirkungsbereich. Die Wirksamkeit der Vertretung
beginnt mit der Erfassung im 6sterreichischen zentralen Vertretungsverzeichnis. Die
Gultigkeit ist zeitlich nicht befristet, kann aber mit dem Tod der beteiligten Personen,
durch ein Gerichtsurteil (Vertretung handelt nicht zum Wohle der Schutzbefohlenen)
oder durch Kindigung oder Widerruf im Vertretungsverzeichnis enden

(Bundesministerium fur Verfassung, Reform, Deregulierung und Justiz, 2019, S. 31f).

3.2.2 Gesetzliche Erwachsenenvertretung

Eine gesetzliche Erwachsenenvertretung wird dann veranlasst, wenn ein volljahriger
Mensch, auf Grund einer psychischen Erkrankung oder einer anderen Problematik, in
seiner Entscheidungsfahigkeit beeintrachtigt ist und seine Angelegenheiten nicht mehr
ohne Selbstgefahrdung erledigen kann. Diese Form kommt zum Einsatz, wenn die
betroffene Person keine Vertretung mehr selbst wahlen kann. Diese Aufgabe kénnen
die Angehdrigen tbernehmen.
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Die Familie der zu vertretenden Person muss sich einigen, welche Angelegenheit von
welcher Person tbernommen wird. Gelingt keine Einigung so kann eine gerichtliche
Erwachsenvertretung indiziert sein. Die Errichtung erfolgt im Beisein eines Notars
einer Notarin, Rechtsanwaltin oder Rechtsanwalts oder dem
Erwachsenenschutzverein. Die Vertretung kann unterschiedliche Bereiche betreffen
wie Vertretung vor Gericht, Vertretung fir Regelung von personlichen
Angelegenheiten, medizinischen Behandlungen, Vermégensverwaltung usw. Die
gesetzliche Vertretung beginnt mit der Meldung im Osterreichischen Zentralen
Vertretungsverzeichnis  durch  Notarlnnen, Rechtsanwéltinnen oder dem
Erwachsenenschutzverein. Die gesetzliche Erwachsenenvertretung endet
automatisch nach drei Jahren (Bundesministerium fir Verfassung, Reform,
Deregulierung und Justiz, 2019, S. 35ff).

3.2.3 Gerichtliche Erwachsenenvertretung

Eine gerichtliche Erwachsenenvertretung stellt immer das letzte Mittel dar, weil diese
Form der Vertretung am wenigsten auf den Entscheidungen der zu vertretenden
Person basiert. Im Rahmen eines gerichtlichen Verfahrens wird geklart, ob jemand
diese Unterstitzungsform benétigt und wenn ja, in welchem Ausmal? diese erforderlich
ist. Diese Form der Vertretung ist notwendig, wenn die zu betreuende Person selbst
keine Entscheidungsfahigkeit mehr besitzt, wenn die Person keine selbst gewéahlte
Vertretung mochte, es keine nahestehenden Verwandten gibt, die vorhandene
Vertretung nicht ausreichend ist oder die bestehende Vertretung nicht im Sinne des
Vertretenen vertritt. Die gerichtliche Erwachsenenvertretung erfolgt durch das Gericht
mittels eines schriftlichen Beschlusses. Die Voraussetzungen fir eine Vertretung
werden im Rahmen eines mehrschrittigen, gerichtlichen Verfahrens erhoben. Am Ende
des Verfahrens wir dann die gerichtliche Entscheidung gefallt, ob Gberhaupt oder in
welchem Ausmald sie erforderlich ist. Dieser Beschluss muss dann anschlie3end
personlich an die zu vertretende Person Ubergeben werden. Die Vertretung beginnt
mit der Rechtskraft des Bestellungsbeschlusses und endet automatisch nach 3 Jahren

(Bundesministerium fur Verfassung, Reform, Deregulierung und Justiz, 2019, S. 40ff).
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3.2.4 Vorsorgevollmacht

Die Vorsorgevollmacht ist eine weitere Option der vorrausschauenden Planung. Sollte
es zu einem Verlust der Geschéafts-, Einsichts- und Urteilsfahigkeit oder
AuRerungsfahigkeit kommen, so gibt sie die Mdglichkeit im Vorfeld eine Person zu
bevollméachtigen, welche in dieser Situation fur die vorsorgevollmachtgebende Person
vertretend entscheidet. (Feichtner, 2018, S. 298). Im Unterschied zur
Patientenverfiugung wird mit einer Vorsorgevollmacht der komplette
Entscheidungsbereich tberantwortet, in der Patientenverfiigung werden klar definierte

medizinische Behandlungsmafinahmen abgelehnt.

Die die Vorsorgevolimacht erstellende Person wahlt fir welche Angelegenheiten
(Vermogen, Gesundheit, Wohnungsangelegenheiten, Behorden,...) welche Person
bevoliméachtigt wird. Sie kann die Bereiche der Bevollméchtigung an eine Person
erteilen oder fur unterschiedliche Bereiche verschieden Personen bestimmen. Zentral
dabei ist jedoch, dass die bevollméachtigte Person der Ubernahme dieser Aufgabe
auch zustimmt. Sie kann von einer Notarin oder einem Notar errichtet oder frei
eigenhandig geschrieben und unterschreiben werden. Die Vollmachtgeberin oder der
Vollmachtgeber flllt ein Formular aus und lasst dieses von drei Zeuglinnen
unterzeichnen. Jede Zeugin oder jeder Zeuge muss sprachkundig, eigenberechtigt
und neutral sein (Feichtner, 2018, S. 298). Die Wirksamkeit der Vorsorgevollmacht
beginnt mit Eintritt des Vorsorgefalles (Verlust der Entscheidungsfahigkeit) und wenn
dieser Verlust im dsterreichischen zentralen Vertretungsverzeichnis registriert wird.
Die Gultigkeit ist zeitlich unbegrenzt. Sie endet mit dem Tod der / des
Vorsorgevollmachtgebenden oder der empfangenden Person, mit Eintrag der
Kindigung oder auf Grund einer gerichtlichen Entscheidung, sollte die Bemachtigte
oder der Bemachtigte nicht im Sinne der vollmachtgebenden Person handeln

(Bundesministerium fur Verfassung, Reform, Deregulierung und Justiz, 2019, S. 19).

Schwéchen von Patientenverfigung und Vorsorgevollmacht

Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht sind Instrumente, welche von Personen
mit voller Entscheidungsfahigkeit vorsorglich im Falle des Verlusts dieser

Entscheidungsfahigkeit getroffen werden.
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Die Patientenverfigung als auch die Vorsorgevollmacht sind gute Instrumente zur
Sicherung der Selbstbestimmung in krisenhaften Situationen. Jedoch weisen diese

auch Schwachpunkte auf.

Nach der Errichtung einer Vorsorgevollmacht kann es vorkommen, dass bei
Inkrafttreten die vollmachtverantwortete Person nicht mehr greifbar ist (Leitner, 2016,
S. 107) und dadurch nicht mehr herangezogen werden kann und daher die Situationen

nicht orientiert am Willen der vollmachtgebenden Person geregelt werden kann.

Betreffend der Patientenverfiigung konnen zwei Personengruppen mittunter
enttauscht werden. Einerseits jene Personen, welche sich fur die Erstellung einer
anderen, vormals beachtlichen, Patientenverfigung entschieden haben und
anderseits jene Personen, welche sich mit einer anderen, ehemals beachtlichen
Patientenverfigung in einem Pflegeheim befinden. Personen mit einer anderen
Patientenverfigung stehen vor dem Problem, dass viele Institutionen der
Gesundheitsberufe diese Patientenverfligung nicht als solche anerkennen. Anderseits
sind Bewohner*innen in Pflegeheimen mit der Problematik konfrontiert, dass
Mitarbeiter*innen von stationaren Pflegeeinrichtungen oftmals auf Grund von
Uberforderung in schwierigen Situationen trotzdem die Rettung rufen (Leitner, 2016,
S. 92). Pflegende in Heimen sind auf Grund der Multimorbiditat der Bewohner*innen
oft Notfallen und Krisen ausgesetzt. Pflegekrafte missen dann rasch Entscheidungen
treffen, welche sie auf Grund fehlender Ausbildung oft gar nicht treffen kénnen. Viele
Osterreichische stationdre Langzeitpflegeeinrichtungen verfigen Uber keinen
arztlichen Bereitschaftsdienst und daher ist eine Einweisung ins Krankenhaus oder
das Hinzuholen eines Notarztes die einzige Losung (Feichtner, 2018, S. 245). Wenn
dann die Rettungssanitater*innen die Verbindlichkeit der anderen Patientenverfligung
nicht sicher Uberprifen kénnen, so kann es passieren, dass MalRnahmen entgegen
der Patientenverfiigung durchgefiihrt werden und somit das Selbstbestimmungsrecht
verletzt wird (Leitner, 2016, S. 92).

Dadurch kann abgeleitet werden, dass selbst wenn eine Patientenverfligung
vorhanden ist, intensive Kommunikation zwischen allen Beteiligten unbedingt

notwendig ist.
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Die Kommunikation betrifft Patient*innen, Angehdrige der Gesundheitsberufe und die
Vertrauenspersonen. Sie startet bei der ,Bringschuld® der Patientenverfligung, bezieht
sich auf Situationen, welche nicht in der Patientenverfiigung geregelt sind, bis hin zu
Malnahmen, welche von der betreffenden Person zwar schriftich in der
Patientenverfiigung festgehalten wurden, jedoch von den Angehdérigen nicht akzeptiert
werden. Auf Grund dessen sind sich Angehdrige der Gesundheitsberufe sicher, dass
eine Patientenverfugung nur Teil eines groReren ,Versorgungsdialoges® sein kann.
Folglich hat der Dachverband Hospiz Osterreich im Kreise von Expert*innen ein Tool,
den ,Vorsorgedialog in Pflegeheimen®, entwickelt (Leitner, 2016, S. 92f). Eine
Vorstellung und Darlegung der Besonderheiten des Instrumentes Vorsorgedialog wird

im néachsten Kapitel erfolgen.

3.3 Vorsorgedialog

Der Vorsorgedialog ist ein weiteres Instrument der vorausschauenden Planung.
Dieses Instrument beinhaltet prospektiv alle Bereiche der eigenen Annahme einer
guten, zufriedenstellenden letzten Lebensphase und ist nicht auf die Faktoren der
Patientenverfugung beschrankt. Der Vorsorgedialog kann beim Eintritt in eine
stationére Pflegeeinrichtung initiiert werden. Hier sollte festgehalten werden, dass die
getroffenen vorsorglichen Behandlungsentscheidungen nicht eine kaum rtickgangig
machbare Entscheidung ausdrickt. Vielmehr sollte diese Entscheidung der Startpunkt
fur einen fortlaufenden Dialog im Sinne der Winsche und des Willens der
vorsorgenden Person sein (Halmich, 2016, S. 107). Viele stationare
Pflegeeinrichtungen in Osterreich haben im Rahmen des Advanced Care Planning
begonnen Notfall- und Krisenbléatter zu entwerfen, um in Falle von vorhersehbaren
Notsituationen Klarheit zu haben. Der Beirat HPCPH (Hospizkultur und Palliativ Care
in Pflegeheimen) hat diese Aktivitat aufgegriffen und mit einer Expert*innengruppe ein
einheitliches Instrument (Projektbeschreibung, Gespréachsleitfaden und
Dokumentation) entwickelt (Halmich, 2016, S. 107f).

Der Vorsorgedialog ist ein Kommunikationsinstrument, durch den die Wiinsche und
Ziele der betroffenen Person in lebensbedrohenden krisenhaften

Ausnahmesituationen erhoben und dokumentiert werden.
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Im Rahmen einer reprasentativen Studie wurde herausgefunden, dass Menschen
diese zentralen Fragen am Lebensende zwar geklart haben mdchten, dennoch dies
kaum eigenstandig in Angriff genommen wird. Daher wird der Vorsorgedialog beim
Ubertritt in eine stationare Pflegeeinrichtung aktiv vom Personal angeboten (Halmich,
2016, S. 108). Grundsatzlich soll der Vorsorgedialog immer freiwillig in einer stabilen
gesundheitlichen Situation der Heimbewohner*innen stattfinden. Er dient dazu den
Betroffenen und deren Zu- und Angehdrigen eine Gesprachsmaoglichkeit zu bieten, um
Bedurfnisse und Willensaul3erungen hinsichtlich der Gestaltung der finalen
Lebensphase und des Ablebens selbst, zu erheben (Henry et al., 2016, S. 117). Priméar
ist der Vorsorgedialog mit der Heimbewohnerin / dem Heimbewohner personlich zu
fuhren, es sei denn dies ist mit der betroffenen Person nicht mehr méglich. In diesem
Fall wird ein Gesprach mit den Zu- und Angehérigen angestrebt (Henry et al., 2016, S.
121), oder wenn vorhanden, mit dem Erwachsenenschutzbeauftragten. Es entsteht
dabei ein strukturierter Kommunikationsprozess mit dem eindeutigen Bestreben im
Gesprach zu bleiben. Dabei werden die Wiunsche und Vorstellungen der betroffenen
Person erhoben und dokumentiert. Diese erhobenen Winsche beziehen sich jedoch
nicht nur auf Krisensituationen, sondern auch fiir eine gute letzte Lebensphase in der
Einrichtung. Dadurch erhalt die betroffene Person die Chance den betreuenden
Menschen die eigenen Bedurfnisse mitzuteilen und bietet dem Versorgungteam eine
Stitze im Entscheidungsprozess bei Verlust der Einsichts- Urteils- und
AuRerungsfahigkeit. Erhoben werden Thematiken betreffend die Ernahrung (Sonde ja
oder nein), Therapiezielanderung, Herzkreislaufwiederbelebung,
Krankenhauseinweisungen (Voraussetzungen), die spirituellen, sozialen und
psychosozialen Anliegen (Halmich, 2016, S. 108). Es soll in dem Gespréch aber auch
die Mdglichkeit gegeben werden Uber das Leben nachzudenken, Freude, Trauer, aber
auch ungeloste Konflikte anzusprechen. Gemald dem Selbstbestimmungsprinzip,
welches vor das Fursorgeprinzip gestellt ist, sollten sich entscheidungsfahige
Menschen, solange sie diese Moglichkeit haben, lber diese zentralen Fragen
Gedanken machen. Auch wird im Rahmen des Vorsorgedialoges dabei zusatzlich auf
die Erstellmdglichkeit einer Patientenverfligung oder einer Vorsorgevollmacht
hingewiesen (Henry et al., 2016, S. 121). ZukUnftig sollte hier auch auf die Moglichkeit
zur Errichtung einer Sterbeverfigung eingegangen werden. Warum dies zu empfehlen

ist, wird im Kapitel Sterbeverfligung beschreiben.
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Das erste Gesprach des Vorsorgedialoges erfolgt in den ersten 4-8 Wochen.
Folgegesprache werden in regelmafRigen Abstanden wiederholt. Aktuell liegt die
Empfehlung bei sechs Monate (Halmich, 2016, S. 109) und bei Verschlechterung des
Allgemeinzustandes.

Aus rechtlicher Sicht ist der Vorsorgedialog als eine andere Patientenverfligung zu
behandeln, wenn die vorsorgetreffende Person beim Erstellungszeitpunkt urteils- und
einsichtsfahig ist. Ist bei der Erstellung die vorsorgetreffende Person nicht einsichts-
und urteilsfahig, was in Osterreich durch die Aufnahmebedingungen in eine stationare
Pflegeeinrichtung durchaus der Fall sein kann, so wird der Vorsorgedialog als
strukturierte Eruierung des sogenannten mutmafilichen Willens gesehen. Der
mutmalliche Wille kann in der Praxis bei Personen, welche nicht einsichts- und
urteilsfahig sind, mit folgenden Méglichkeiten erhoben werden. Einerseits kdnnen An-
und Zugehorige befragt werden, ob sich die Person in friiheren Situationen zur
Thematik gedufRert hat. Weitere Beriicksichtigung finden die aktuellen
Verhaltensweisen oder Angaben indem Beobachtungen dokumentiert werden. Und /
oder es kdonnen dazu Notizen des betreuenden Personals herangezogen werden
(Halmich, 2016, S. 110). Folglich wird bei Heimbewohner*innen mit einer
Demenzerkrankung, oftmals der mutmalliche Wille mit den Angehdérigen besprochen.
Angemerkt sei hier jedoch, dass es durchaus gelingen kann mit dementiell erkrankten
Personen ein Gesprach uber den Tod zu fuhren und dabei auch zu Interventionen wie
Reanimation eindeutige Antworten gegeben werden kdonnen (Henry et al., 2016, S.
21).

Der mutmalliche Wille ist jedoch nur im Falle einer vorhandenen medizinischen
Indikation oder Unklarheit von Bedeutung und dient dabei als Richtschnur fur die
weiteren medizinischen Behandlungsschritte (Halmich, 2016, S. 110). Aber auch
hierbei kdnnen, erarbeitet durch das Betreuungsteam und die Angehorigen oder die
gesetzlichen Vertreter*innen, Ubereinstimmungen festgestellt werden und aufbauend

darauf kollektive Behandlungsziele festgelegt werden (Henry et al., 2016, S.118).

Der Vorsorgedialog als Kommunikationsinstrument bestérkt eine prozessorientierte
Pflege indem in definierten Abstdanden oder im Falle einer Verédnderung des

allgemeinen Gesundheitszustandes ein strukturierter Dialog stattfindet.
18



Daraus resultierend werden medizinische und pflegerische Behandlungsziele
angepasst, hin zu einer bedarfsorientierten pflegerischen Versorgung und zur
Verhinderung von Therapieeskalation. Zu den zentralen Aspekten des
Vorsorgedialoges zahlt die Selbstbestimmung vor Firsorge, als auch, dass
medizinische Behandlungen nur nach entsprechender Indikation zu erfolgen haben,
welche auch rechtlich einzuhalten sind (Henry et al., 2016, S.121). Der Vorsorgedialog
erfolgt in stationaren Langzeitpflegeeinrichtungen eingebettet im Rahmen des HPCPH
Projektes vom Dachverband Hospiz Osterreich. Entscheidungen am Lebensende in
Krisensituation sind immer schwer zu treffen und daher ist es wichtig, dass die
Mitarbeiter*innen in stationdren Langzeitpflegeeinrichtungen dafir sensibilisiert und
gut geschult sind. Das Projekt HPCPH (Hospizkultur und Palliative Care im
Pflegeheim) beinhaltet diese umfassende Aufgabe und wird im Kapitel 4.2. vorgestellt.

Neben der Patientenverfiigung und der Vorsorgevollmacht ist der Vorsorgedialog ein
weiteres Instrument der vorausschauenden Planung. Er ist ein hilfreiches Instrument
im Prozess der Entscheidungsfindung und fungiert als Orientierungshilfe. Jedoch kann
auch er keinem Betreuungsteam die Entscheidung abnehmen. Der Vorsorgedialog
darf niemals als Freibrief fir ein rasches Ableben missbraucht oder fehlverstanden
werden. Zweck eines Vorsorgedialogs ist im Falle eines vorhersehbaren Todes,
vorbereitende MaRnahmen treffen zu kénnen, um bei Eintritt einer lebensbedrohlichen
Krisensituation eine Entscheidung entsprechend den Winschen der Betroffenen zu
ermdglichen (Halmich, 2016, S. 111).

Alle die in diesem Kapitel vorgestellten Instrumente der vorrausschauenden Planung
sind gute Tools, um das Selbstbestimmungsrecht in definierten, zu erwartenden
Situationen zu regeln. Aber was ist, wenn eine fortschreitende Erkrankung Probleme
mit sich bringt, welche in dieser Intensitéat (Symptome) vielleicht nicht erwartet wurden?
Was, wenn der Wunsch nicht mehr nur nicht greifende Behandlungen abzulehnen
betrifft, sondern auf Grund des grofRen Leidensdrucks der Wunsch zu sterben
aufkommt? Solche Situationen sind der Grund dafur, warum eine umfassende
palliative Versorgung und die Auseinandersetzung mit der Thematik assistierter Suizid
fur schwer kranke Menschen zentral ist. In den nachsten Kapiteln mdchte die Autorin

daher ndher auf die palliative Versorgung und assistierten Suizid eingehen.
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4 Palliative Care und HPCPH

In der palliativen Pflege hat Selbstbestimmung somit eine hohe Wertigkeit, welche
nicht in Frage zu stellen ist. Gerade am Lebensende werden Therapiemalinahmen zur
Lebensverlangerung in ihrer Sinnhaftigkeit hinterfragt und gelangen dadurch in den
Hintergrund. Ist dies passiert, so rickt die Frage nach der Lebensqualitat an erste
Stelle (Walper & Theil3ing, 2020, S. 10).

Ein Uberdenken eines realistischen Therapieziels unterstiitzt bei der
Entscheidungsfindung zur therapeutischen Vorgehensweise. Therapieziele kénnen
abhangig vom der Erkrankung differenzieren. Sie reichen von einer Heilung, einer
Prognoseverbesserung, einer Lebensverlangerung, einer Steigerung der
Lebensqualitdt bis zu einem Zulassen eines wurdigen Sterbens. Wenn am
Lebensende das Ziel Heilung oder Lebensverlangerung nicht mehr erreicht werden
kann, so werden therapeutische MalRhahmen oder lebensverlangernde Interventionen
zwecklos und bedingen unausweichlich eine Leidensverlangerung. Dadurch werden
andere Therapieziele bedeutend. MalRnahmen, welche nicht mehr die
Therapiezielerreichung unterstiitzen, sowie Einzelmalinahmen deren Indikation
verloren gegangen ist, sollten abgesetzt werden. MalBhahmen  zur
Symptombehandlung, wie Schmerzlinderung oder psychologische Betreuung riicken
dann in den Vordergrund (Bioethikkommission, 2011, S. 9f). Somit ist eine
umfangreiche Betreuung geman von Palliative Care angezeigt. In diesem Kapitel wird
folglich der Ansatz von Palliative Care und das Qualitatsprojekt von Hospiz Osterreich,

HPCPH, mit dem Kernelement des Vorsorgedialogs vorgestellt.

4.1 Palliative Care

4.1.1 Definition

Der Begriff Palliative Care wird vom lateinischen Wort ,Pallium® (der Mantel, der
Umhang) abgeleitet, jedoch wird auch auf die mogliche Ableitung von ,pallere” oder

.pallescere”, bedeutet blass oder bleich, hingewiesen.

20



Der Begriff Care ist nicht einfach direkt in die deutsche Sprache zu Ubersetzen. Care
steht fur umfassende Fursorge, reicht von Betreuung und Begleitung bis zur
ganzheitlichen Pflege der Bewohnerinnen. Palliative Care ist ein Uberbegriff fir alle
medizinischen und  pflegerischen  Versorgungshandlungen inklusive  der
psychosozialen Betreuung von sterbenskranken Menschen und deren An- und
Zugehorigen. Palliative Medizin und Palliativpflege sind einander ergadnzende
Teilbereiche von Palliativ Care. Das Ziel von Palliative Care ist die Aufrechthaltung
von Lebensqualitat von terminal Erkrankten (Feichtner, 2018, S .18).

Der Fortschritt in der Medizin macht es mdglich, dass mittlerweile viele Krankheiten
erfolgreich behandelt werden kdnnen und daraus resultiert ein Anstieg von komplexen
Krankheitssituationen. Es kommt daher zu immer mehr Spezialisierungen und dadurch
steigt die Gefahr einer immer fragmentierteren Behandlungssichtweise. Es kann
mitunter passieren, dass das Augenmerk auf die Lebensqualitdt und das Leid der
Betroffenen verloren geht. Lebensqualitat ist immer aus dem Blickwinkel der
Betroffenen zu definieren (Schweizerische Akademie der medizinischen
Wissenschaften, 2017, S. 5). Palliative Care steht fur die all umfassende Betreuung
und Versorgung von Menschen mit unheilbaren, fortschreitenden sowie
lebensbedrohlichen Krankheiten und deren An- und Zugehérigen. Das Ziel dabei ist,
der Erhalt einer bestmdglichen Lebensqualitdit mit Einbeziehung der sozialen,
seelischen aber auch der spirituellen Bedurfnisse. Leid soll so weit als mdglich
gelindert werden. Der Fokus von Palliative Care bezieht sich zwar auf jene Zeit des
bevorstehenden Sterbens, jedoch ist ein frihzeitiger Beginn parallel zu kurativen
MalRnahmen sehr sinnvoll (Schweizerische Akademie der medizinischen
Wissenschaften, 2017, S. 6).

Palliative Care erfolgt immer in enger Kooperation mit anderen Berufsgruppen im
multiprofessionellen Team. Dieser Umstand wird sogar als Voraussetzung gesehen,
da die Wiunsche und die Bedurfnisse der Empfanger*innen von Palliative Care immer
die Wirkungsbereiche von unterschiedlichen Professionen betreffen (Feichtner, 2018,
S. 19). Palliative Care steht fur die Linderung belastender Symptome und Schmerzen
und beflirwortet das Leben. Sie sieht das Sterben als normalen Verlauf im Leben an
und steht weder fir eine Forcierung noch fiir eine Verzégerung des Todes (Feichtner,

2018, S. 19).
21



4.1.2 Ziele von Palliative Care

e Erhaltung der Lebensqualitat

e Bedurfnisse der Betreuenden stehen im Zentrum

¢ Sicherstellung des Selbstbestimmungsrechts

e Einbezug der Angehdrigen

e Verfolgung eines umfassenden Betreuungsansatzes

e Erfolgt durch ein multiprofessionelles Team

e Frihzeitiger Beginn von Palliative Care

e Entscheidungen erfolgen nach Gegeniberstellung von Nutzen und
Belastungen

e Kontinuitat einer qualifizierten Betreuung ist zu gewabhrleisten

e Betreuung endet nicht mit dem Tod (Trauerbegleitung)

e Vorrausschauende Planung ist zentral

e Mitarbeit bei Schulungen durch spezialisierte Fachkrafte

o Offentlichkeitsarbeit

e Bewusstseinsbildung

e Unterstlitzung an der Basis durch ehrenamtliche Mitarbeiter*innen
(Feichtner, 2018, S.19)

4.1.3 Zielgruppe

Anfangs gehdrten zur Zielgruppe von Palliative Care Menschen mit
Tumorerkrankungen im fortgeschrittenen Krankheitsstadium. Es wurde dann aber
wahrgenommen, dass auch Menschen mit chronischen Erkrankungen Palliative Care
benotigen. Heute wird Palliative Care auch fur unterschiedliche Patient*innengruppen
angeboten. Dadurch ist erkennbar, dass Palliative Care nicht nur in
Spezialeinrichtungen (Hospizen, Palliativstationen) stattfindet, sondern auch flr
Menschen mit anderen Krankheitsbildern (Herz- Kreislauf-, Lungen-,
Nierenerkrankungen, sowie neurologischen Erkrankungen wie z.B. Demenz usw.),
zuganglich ist (Feichtner, 2018, S. 21).
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Die palliative Versorgung in Langzeitpflegeeinrichtungen fokussiert sich jedoch auf
andere Schwerpunkte als Hospiz und Palliativstationen. Dies macht sich an
strukturellen Voraussetzungen als auch bei der personellen Besetzung bemerkbar. Die
Herausforderungen in Langzeitpflegeeinrichtungen beruhen auf der Tatsache, dass
hochbetagte Menschen an mehreren Krankheiten gleichzeitig, oft in Kombination mit
Demenz, leiden. lhre Sterbeverlaufe sind daher meist nicht auf Tage oder Woche
beschrankt, sondern dauern oftmals Uber einen langeren Zeitraum. Die traditionellen
Konzepte von Palliative Care lassen sich daher nicht direkt in den
Langzeitpflegebereich Ubertragen (Althoff et al., 2014, S. 69f).

Das Konzept von Palliative Care in der Altenpflege beschrankt sich nicht auf die
Begleitung in der finalen Sterbephase, sondern beginnt bereits beim Einzug in die
Langzeitpflegeeinrichtung (Althoff et al., 2014, S.70f). Das Teilgebiet von Palliative
Care, die Palliative Geriatrie, ist ein allumfassender, interdisziplinar Betreuungsansatz
fur hochaltrige Menschen. Ziel ist, dass die Adressatinnen Palliativer Geriatrie ein
gutes Leben fuhren kdnnen, trotz ihrer Einschrankungen. Zu weiteren Aufgaben der
palliativen Geriatrie gehort die Unterstitzung der An- und Zugehorigen in diesen
schwierigen Zeiten. Eine gute Versorgung dieser Personengruppe gelingt durch die
Zusammenfiihrung der Grundsétze von Geriatrie und Palliativ Care (Heimerl et al.,
2018, S. 2).

Es findet keine Beschrankung auf palliative Interventionen statt, sondern auch
kurative, aber auch rehabilitative Interventionen werden angewandt. Je naher der Tod
kommt desto mehr gehen die kurativen Mafinahmen zuriick und die palliativen
Maflinahmen werden gesteigert (Heimerl et al., 2018, S. 2). Die Notwendigkeit einer
palliativen Betreuung beginnt idealerweise bei der Diagnosestellung einer unheilbaren
Erkrankung, denn eine friihe palliative Versorgung beeinflusst die Lebensqualitét
positiv. Dies wirkt sich dann mitunter auch positiv auf die Lebensdauer aus (Feichtner,
2018, S. 22f).

Palliative Geriatrie mochte die Selbstbestimmung der hochaltrigen Menschen fordern.
Als bedeutend wird in der Betreuung die Forderung der sozialen Teilnahme gesehen,
indem die verletzten, enttauschten und oft ins Innere zuriick gezogenen Menschen

wieder am Leben teilnehmen mdchten.
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Palliative Geriatrie zwingt geriatrische Menschen nicht in Versorgungsschemen,
sondern bringt ihnen Wertschatzung entgegen, respektiert ihre Individualitat und ihre
Lebensbiografie (Heimerl et al., 2018, S. 2). Zur fortlaufenden Behandlung von
Symptomen und der Linderung von anderen Belastungen ist die spirituelle und
psychosoziale Betreuung ein wichtiger Teilbereich des Palliativ-Care-Ansatzes
(Gesundheit Osterreich GmbH, 2018, S. 5). Da nicht nur der korperliche Aspekt,
sondern der ganze Mensch mit seinen Werten und Bedurfnissen ein Recht auf
Zuwendung hat (Heimerl et al., 2018, S. 2).

Damit die Betroffenen mdglichst lange ein selbstbestimmtes Leben fihren kénnen,
muss mit den Betroffenen offen und ehrlich umgegangen werden und ihre Bedurfnisse
und Winsche wahrgenommen werden. Dazu zahlt eben nicht nur die
Symptomlinderung, sondern auch die vorrausschauende Planung, wie zum Beispiel
der Vorsorgedialog (Gesundheit Osterreich GmbH, 2018, S. 5).

4.2 HPCPH

HPCPH (Hospizkultur und Palliative Care in Alten- und Pflegeheime) ist ein
Qualitatsentwicklungsprojekt von Hospiz Osterreich, welches sich, unter Einbezug der
Heimleitung sowie der Entscheidungstrager*innen, auf die Pflege und Betreuung der
geriatrischen Bewohner*innen bezieht. Kernelemente zur Einfuhrung einer
Hospizkultur und Palliative Care sind der Organisationsentwicklungsprozess, mit
integrierter Schulung zur Palliativen Geriatrie und der Vorsorgedialog (Gesundheit
Osterreich GmbH, 2018, S. 38). Der Organisationsentwicklungsprozess dauert zwei
Jahre (Hospiz Osterreich, 2017a, S. 2) Durch die Weiterentwicklung von
Arbeitsablaufen und den Schulungen der Mitarbeiter*innen in palliativer Geriatrie wird
der Grundstein gelegt, um den Bewohner*innen ein gutes Leben und ein
selbstbestimmtes, wirdiges Ablegen zu ermdglichen. HPCPH zielt darauf ab, den
Mitarbeiter*innen eine Haltung der Achtsamkeit zu vermitteln. Sie sollen eine
Sensibilisierung zur Thematik Hospizkultur und Palliative Care erfahren und durch die
erworbenen Kenntnisse in ihrer Arbeit mit sterbenden Menschen gestarkt werden
https://www.hospiz.at/hospiz-palliative-care/hospiz-und-palliativecare-in-der-

grundversorgung/hpc-in-alten-und-pflegeheimen/, 13.01.22).
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Bei der Schulung in der palliativen Geriatrie werden Basiskenntnisse von palliativer
Geriatrie nahergebracht, wodurch die respektvolle Haltung und Wertschatzung der
Mitarbeiter*innen gegentber den hochbetagten, eingeschrankten Bewohner*innen
gestarkt wird. Weiteres wird das Bewusstsein im Umgang mit hilflosen Menschen
gescharft und die Achtsamkeit geférdert. Die Kommunikation zwischen den betroffen
Berufsgruppen, den Bewohnerinnen, den Angehdrigen als auch im Betreuungsteam
selbst wird dadurch verbessert. Die Mitarbeiter*innen werden hingehend der Thematik
Schmerz und anderer Leiden mit und ohne Demenz sensibilisiert. Weiters wird das
Instrument der vorrausschauenden Planung, Vorsorgedialog, vorgestellt (Kojer &
Schwanke, 2011, S. 2).

Denn der Vorsorgedialog ist ein wichtiger Bestandteil fiir eine gute Hospiz und
Palliativkultur ~ in  einer  Langzeitpflegeeinrichtung und unterstitzt das
Selbstbestimmungsrecht der Bewohner*innen. Er gibt allen in der Betreuung beteiligen
Menschen in wichtigen Entscheidungssituationen Orientierung. Sei es in akuten Krisen
oder wenn das Lebensende absehbar wird (Dachverband Hospiz Osterreich, 2020, S.
2) wie bereits in Kapitle 3.3 beschreiben wurde. Durch die Mal3inahmen des
Organisationsentwicklungsprozesses und der Schulung der Mitarbeiter*innen wird die
Haltung der Hospiz- und Palliative Care im Heimalltag gelebt. Damit diese
MalRnahmen auch integriert bleiben, werden Palliative Beauftragte ernannt und
Palliative Teams gebildet, welche fur die laufende Weiterentwicklung verantwortlich
sind (Gesundheit Osterreich GmbH, 2018, S. 38). Damit soll die Nachhaltigkeit des
nach zwei Jahren abgeschlossenen Organisationsentwicklungsprozesses gesichert

werden.

Dennoch gibt es Situationen in den trotz aller palliativer Bemihungen der Wunsch des
Sterbens eine tragende Rolle entwickelt und der Wunsch selbst sein Leiden zu
beenden geaulert wird. War es fur das betreuende Team bis Ende 2021 klar zu
beantworten, dass diese Hilfe unter Strafe steht und daher nicht geleistet werden kann,
so sind solche AuRRerungen seit Janner 2022 detaillierter zu betrachten. Daher miissen

Betreuende sich mit der Thematik Assistierter Suizid neu auseinandersetzen.
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5 Assistierter Suizid und Palliative Care

In diesem Kapitel wird daher auf die Thematik Assistierter Suizid eingegangen und die
wichtigsten Fakten in kiirze dargelegt. Es werden die Eckpunkte der Sterbeverfliigung
angefuhrt und weiters auf den Zugang von Palliative Care zur Thematik Assistierter

Suizid und Sterbewlnschen angefuhrt.

5.1 Beihilfe zur Selbsttétung - Assistierter Suizid

Der Assistierte Suizid bezieht sich auf Interventionen, welche das Ziel verfolgen, eine
sterbewillige Person auf deren freiwilligen und wohlliberlegten Wunsch zur
Selbsttdotung zu unterstitzen. Diese Unterstitzung erfolgt durch die Bereitstellung
eines Medikamentes mit tddlicher Dosierung zur Selbstverabreichung (Feichtner,
2018, S. 281). Mit dem am 11.12.2020 gefassten Urteil des 0&sterreichischen
Verfassungsgerichtshof ist das Verbot der Beihilfe zum Suizid aufgehoben geworden.
Diese Handlung ist daher seit 1.1.2022 in Osterreich nicht mehr strafbar. Weiterhin
unter Strafe steht hingegen Totung auf Verlangen (Osterreichische Palliativ
Gesellschaft, 2021a, S. 2), wo der Tod dadurch hervorgerufen wird, indem eine Person
auf jemandes ernsthafte Bitte hin, der bittstellenden Person eine letale Spritze oder
letale Uberdosis an Medikamenten verabreicht. Hierbei tatigt die Verabreichung des
letalen Préaparates nicht, wie beim Assistierten Suizid die betroffene Person selbst,
sondern eine andere Person (Nationaler Ethikrat, 2006, S. 54). Wird diese
Verabreichung ohne das Einverstandnis oder das Verlangen der /des Betroffenen
durchgefihrt, so stellt dies eine Totung dar (Feichtner, 2018, S. 281), was rechtlich
einer Straftat entspricht. Seit 1.1.2022 ist es nun moglich beim Wunsch eines

assistierten Suizides eine Sterbeverfligung zu erstellen.

5.2 Sterbeverfigung

Seit besagten Datum gibt es die Mdglichkeit, neben einer Patientenverfiigung, eine
Sterbeverfiigung bei Notar*innen oder der Patientenanwaltschaft zu formulieren.
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In einer Sterbeverfigung halt eine sterbewillige Person ihren selbstbestimmten
Entschluss zur Beendigung ihres Lebens fest. Dieser Entschluss muss dauerhaft
gefallt und frei gewahlt sein. Voraussetzung fur die Erstellung sind eine Volljahrigkeit
sowie eine Entscheidungsfahigkeit. Die Entscheidungsfahigkeit der betroffenen
Person wird arztlicherseits tUberprift und bestatigt. Weiters muss eine Beratung durch
zwei verschiedene Arzt*innen erfolgen. Eine Arztin oder ein Arzt davon, muss ein
Facharzt fur Palliativ Medizin sein. Wird von einem Arzt oder einer Arztin Zweifel zur
Entscheidungsfahigkeit geweckt, so hat eine psychiatrische oder psychologische
Begutachtung stattzufinden. Grundvoraussetzung einer Sterbeverfliigung ist eine
bestehende unheilbare todliche Erkrankung, welche die sterbewillige Person in ihrer
kompletten Lebensfilhrung dauerhaft beschrankt (Osterreichische Palliativ
Gesellschaft, 2021a, S. 3). Wirksam wird diese frihestes 12 Wochen nach dem
Arzt*innengesprach. Im Ausnahmefall, z.B. einem sehr schlechten Allgemeinzustand,
kann mit einer arztlichen Bestatigung auf zwei Wochen abgekirzt werden. Die
Gultigkeit betragt ein Jahr, sie kann aber vom Ersteller oder der Erstellerin jederzeit
widerrufen werden. Mit der Sterbeverfigung kann die betroffene Person ein letales
Medikament beziehen. Dieses kann die sterbewillige Person dann selbststéndig oral

einnehmen (Osterreichische Palliativ Gesellschaft, 2021a, S. 3).

Gerade im geriatrischen Setting, wie bereits in Kapitel 4 angefuhrt wurde, spielt
Palliative Care fir ein selbstbestimmtes Leben eine wichtige Rolle. Ein Wunsch nach
assistiertem Suizid sto3t jedoch vollkommen gegen die lebensbejahende palliative
Haltung der Pflegenden. Aber auch im Falle des freigewahlten Todes durch
assistierten Suizid spielt die Selbstbestimmung eine Rolle. Denn diese Menschen
mdochten, entsprechen ihrem Selbstbestimmungsrechtes, das Ende ihres Lebens
herbeifihren und ihr Wunsch muss daher ernst genommen werden und die palliative

Versorgung darf daher nicht eingestellt werden.
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5.3 Palliative Begleitung und Beratung bei Suizidwunsch

Wie bereits erwahnt stehen, Palliative Care und Assistierter Suizid im Widerspruch.
Eine bestehende Betreuung beruhend auf der Tatsache, dass eine Person sich fir
einen Assistierten Suizid entscheidet abzubrechen, wirde jeder Palliative Care
Haltung widersprechen. In stationaren Langzeitpflegeeinrichtungen wird jedenfalls
spatestens dann zu Uberschneidungen kommen, wenn eine bereits in Betreuung
befindliche Person sich fir den assistierten Suizid entscheidet. Dann ist eine intensive
Klarung der Zustandigkeit des Palliative Care Teams unerlasslich. Kommt es zu einer
Wunschaul3erung, so gilt es die Ursache zu klaren und den Wunsch nicht sofort
abzulehnen. Es z&hlt nicht zur Tatigkeit von Palliative Care einen Assistierten Suizid
zu verhindern oder einer Person davon abzuraten. Erfahrungen aus Landern in denen
Assistierter Suizid bereits straffrei ist, zeigen, dass Palliative Care eine gute Alternative
zum Assistierten Suizid darstellt. Zentral ist jedoch, dass dem Wunsch nach Beihilfe
zum Suizid wertfrei und respektvoll begegnet wird (Osterreichische Palliativ
Gesellschaft, 2021a, S. 19f).

Denn eine Bitte um Assistieren Suizid bedarf Aufmerksamkeit und eine offene,
respektvolle Kommunikation. Diese Personen brauchen nicht nur eine greifende
Symptomlinderung, sondern auch Unterstiitzung im psychosozialen und spirituellen
Bereich. Grundlegend ist dabei der Respekt und das Verstandnis fir die individuell
ausweglos erscheinende Lebenssituation (Osterreichische Palliativ Gesellschaft,
2021a, S. 20).

AuRert eine Person einen Sterbewunsch oder auch Suizidwunsch so braucht es immer
die multiprofessionelle Kompetenz eines Teams. Im Team wird die Ausschopfung aller
Leidminderungsmoglichkeiten tberpruft. Neben einer ganzheitlichen Unterstitzung
brauchen diese Menschen intensive Gesprache und Zuwendung durch erfahrene und
geschulte Betreuungspersonen. Die professionelle Betreuungsperson muss ihre
eigenen Angste kennen, um in dem emotionalen Gesprach nicht blockiert zu sein
(Osterreichische Palliativ Gesellschaft, 2021a, S. 13f).
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Mochte eine Person eine Sterbeverfigung erstellen, so muss dieser Person mit
Respekt und Wertschatzung begegnet werden. Palliative Care hat, wie bereits
erwahnt, nicht zur Aufgabe einen Menschen von einem assistierten Suizid
abzubringen oder diesen zu verhindern. Eine offene Beratung im Team kdnnte
zumindest eine Entscheidung unter Druck ausschlieBen und die Ausschopfung aller
vorhanden Alternativen garantieren. Eine unmissverstandliche Positionierung des
betreuenden Care-Teams zur Ablehnung der direkten Beteiligung bei der
Durchfuihrung ist wesentlich. Ethisch geboten ist hingegen eine Aufrechterhaltung der
umfassenden palliativen Betreuung und Begleitung der Angehoérigen bis zur
Ausfuhrung des assistierten Suizids. Die Begleitung der Angehdrigen endet nicht mit
dem Tod des Sterbewilligen, sondern wird im Sinne einer Pravention weitergefihrt
(Osterreichische Palliativ Gesellschaft, 2021b, S. 1).

Wie schon in der taglichen palliativen Betreuung bedarf auch die Frage um
Suizidassistenz einer Ausbalancierung zwischen der Fursorgepflicht und dem
Selbstbestimmungsrecht. In der Begegnung einer WunschdulRerung nach
Hilfestellung zum Suizid muss sich die angesprochene Person bewusst Gedanken zu
ihren eigenen Zielen machen: ist das Ziel den Suizid zu verhindern, oder soll die
wunschéaulRernde Person Handlungsspielraume erhalten und offen beraten werden?
Eine offene Beratung erfordert jedenfalls eine neutrale Haltung indem die eigenen
Werte in den Hintergrund treten. Erst die Fahigkeit einer klaren Trennung zwischen
der personlichen und der professionellen Haltung ermdglicht eine fachgerechte
Beratung zur Thematik Suizidassistenz. Supervision, Teamreflexion sowie ethische
Fallbesprechungen unterstitzen die Gewahrleistung einer professionellen
Grundhaltung. Die Mitarbeiter*innen einer Institution sollen das Leitbild und den
generellen Umgang im Unternehmen mit Suizidwinschen kennen. Denn
Mitarbeiter*innen brauchen Vorgaben und Klarheit tGber Aufgaben und ihre Rolle in

dieser Situation (Osterreichische Palliativ Gesellschaft, 20214, S. 4).

Palliative Care und Assistierter Suizid widersprechen sich, was an der WHO Definition
von Palliative Care entnommen werden kann. Weder Totung auf Verlangen noch
assistierter Suizid sind Inhalt von Palliative Care (Osterreichische Palliativ
Gesellschaft, 2021a, S. 19, zit. n. Radbruch et al., 2016).
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Von einer Unvereinbarkeit wird in vielen Hospiz- und Palliativ Care Organisationen
gesprochen und von den Palliativ-Care Praktiker*innen bestatigt. Die
Gesetzesanderung, welche die Beilhilfe zum Selbstmord nicht mehr unter Strafe stellt,
bedeutet einen Paradigmenwechsel und wird zuklnftig die Hospiz- und Palliative Care
Arbeit wirken. Schon die Verkindigung der geplanten Legalisierung war
Diskussionsthema. Daher sollten eventuelle Winsche fir assistierten Suizid aktiv
angesprochen werden (Osterreichische Palliativ Gesellschaft, 2021a, S. 19, zit. n.
Preston, 2019). Ein offenes Gesprach kann das Vertrauen der schwersterkrankten
Menschen starken und dadurch zu Suizidpravention fiihren (Osterreichische Palliativ
Gesellschaft, 2021a, S. 19, zit. n. Port-Sales et al., 2019). Deshalb sollte die
Moglichkeit einer Sterbeverfigung zu errichten im Rahmen des Vorsorgedialoges
kommuniziert werden, bei Interesse eine Aufklarung tber die Anforderungen und die
Durchfihrung sowie die Haltung der Heimtrager mitgeteilt werden. Dazu braucht es
Konzepte in den Einrichtungen, welche Haltung, Ablauf und Abgrenzung der zu
erwartenden Unterstltzung durch den Heimtrager aufzeigt. Zu erwarten sind in diesen
Fallen koordinierte abgestimmte Lésungen, welche noch diskutiert werden missen.
Denn nicht nur die sterbewillige Person, sondern auch die im Versorgungskontext
betroffenen Menschen brauchen klare Regeln, wie weit welche Unterstlitzung erwartet
werden kann und wo die Grenze ist. Dies kdnnte in einer weiteren Forschungstatigkeit

herausgearbeitet und in einem Konzept flr Mitarbeiter*innen verschriftlich werden.
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6 Diskussion und Ausblick

Beantwortung der Forschungsfrage:

¢ Welche Instrumente der vorrausschauenden Planung unterstiitzen die Autonomie

und Selbstbestimmung am Lebensende im geriatrischen Setting?

Im geriatrischen Setting kommen grundsatzlich alle angefuhrten Instrumente der
vorrausschauenden Planung zum Einsatz. Es hat sich aber in der Literatur-Recherche
gezeigt, dass die theoretische und auch praktische Kenntnis eines Instruments nicht
alleiniger Garant in Bezug auf die Umsetzung im Krisenfall ist. Gerade in krisenhaften
Situationen sind Einsatzkrafte, Pflegekrafte und Angehdrige immens gefordert. Daher
ist Kommunikation im Vorfeld von allergrof3ter Bedeutung. Gerade fur Menschen in
stationéren Langzeitpflegeeinrichtungen ist der Vorsorgedialog als laufender Dialog
eingebettet in eine umfassende Hospizkultur im Rahmen eines Palliative Care
Konzeptes ein wesentlicher Part zur Erfullung der Selbstbestimmung von Personen
bis zum Lebensende. Zentral ist der Dialog zwischen den betreuenden Menschen, den
Angehorigen und Hauséarzt*innen. Dieser ist im Rahmen des Vorsorgedialoges als
prozesshaftes Geschehen anzusehen. Denn eine Krisensituation stellt immer eine

Herausforderung dar.

Fir die Selbstbestimmtheit bis zum Lebensende ist es zentral, dass Hospizkultur und
palliative Versorgung weiter ausgebaut und zukinftig auch besser finanziert werden.
Da mit einer guten, umfassenden Betreuung der Lebenswille von
unterstutzungsbeddrftigen Menschen gestérkt wird und der Todeswunsch verblasst
und sich Menschen dann fir ein Weiterleben entscheiden. Der Einsatz von
Instrumenten der vorrausschauenden Planung ist ein westlicher Bestandteil, um
selbstbestimmt und autonom bis zum Lebensende leben zu kdnnen und die
Anwendung der Instrumente wird im Rahmen einer umfassenden palliativen
Versorgung daher stark unterstitzt. Sie ist die Grundlage, um in schwierigen
Situationen oder Krisen im Interesse des oder der Betroffenen handeln zu kdnnen,

wenn eben dieser Mensch dazu nicht mehr in der Lage ist.
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Denn schwierige Situationen entstehen meist dann, wenn nicht vorrauschauend in
stabilen Situationen erhoben wurde, wie in Krisensituationen gehandelt werden sollte.
Wenn die betroffene Person den Willen Uber lebensverlangernde MalRnahmen
geaul3ert hat und auch verschriftlicht wurde, stellt dies fir das Betreuungsteam und
die Angehobrigen eine gewisse Erleichterung, eine Orientierung dar, wenn man in
schwierigen Situationen tberhaupt von Erleichterung sprechen kann. Auch die seit
1.1.2022 neu ermdglichte Sterbeverfiigung gibt einen mdglichen Weg vor. Durch die
Gesetzesanderung wird untermauert wie wichtig Weiterbildung / Wissenstransfer in
die Praxis zur Thematik Selbstbestimmung im geriatrischen Setting ist. Dazu braucht
es an der Basis gut geschultes Personal, aber auch vertiefend ausgebildete
Pflegekrafte in Palliative Care oder ANP (Advanced Nursing Practice), welche Uber ein

grolRes Fachwissen und ausgezeichnete Kommunikationsfahigkeit verfuigen.
Aktuell bendtigen stationére Langzeitpflegeeinrichtungen Konzepte zum Umgang mit

Sterbewlinschen bis hin zu Sterbeverfugung. Die Erstellung eines entsprechenden
Konzeptes kann weiterer Forschungsgegenstand sein.
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