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Hospiz- und Palliative Care

Standards fur Pflegepersonen
in der mobilen Hospiz-/ Palliativpflege

(Standardvorgabe des Dachverbands Hospiz Osterreich / vom Vorstand beschlossen am 11.11.2002)

Neben den wesentlichen Hauptaufgaben sind auch fakultative Aufgaben (gesperrt gedruckt) enthal-
ten, die sich aus der jeweiligen ortlichen Konstellation der Hospizarbeit ergeben (z.B. ein Hospizverein
hat nur eine DGKS angestellt). Eine regelmaRige Uberprifung und entsprechende Anderun-
gen/Ergéanzungen sind vorgesehen.

Stellenbezeichnung:

Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester im Pa lliativpflegedienst
Diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger im Pal liativpflegedienst

Anforderungen an die diplomierte Gesundheits- und K rankenpflegeperson
in der Hospiz-/Palliativpflege:

Berufliche Qualifikation

« Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung nach dem aktuell gultigen Gesundheits- und Kran-
kenpflegegesetz

« mindestens 3 Jahre hauptberufliche Tatigkeit innerhalb der letzten 5 Jahre in einem Krankenhaus,
in einer vom GuKG anerkannten Pflegeeinrichtung oder einem Hospiz

« Abschluss einer Palliative Care Weiterbildung (kann innerhalb von 3 Jahren erworben werden)

« Fahigkeit zu eigenverantwortlichem Arbeiten

e Bereitschaft zur interdisziplindren Teamarbeit

« ein mindestens 4-wo6chiges Praktikum in einer Palliativstation, einem stationaren oder ambulanten
Hospiz ist dann vor dem Einsatz zu erbringen, wenn die Palliativpflegeperson an ihrem Einsatzort
die einzige Hospiz-/Palliativfachkraft ist

* Weitergabe des angeeigneten Wissens und von Erfahrungen

Personliche Qualifikation

e Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit unheilbarer Krankheit, Sterben, Tod und Trauer
e Bereitschaft zur Kommunikation mit Patienten, Angehérigen und dem Team

« Bereitschaft zur Teamarbeit (kritikfahig, konfliktfahig, tolerant)

+ Bereitschaft zur Ubernahme von Verantwortung

e Physische und psychische Stabilitat (krisenstabil)

« Fahigkeit zur Selbstpflege

« Bereitschaft zur Teilnahme an Palliativ Care Kursen und Vertiefungen

Fahigkeit zur kreativen, flexiblen und individuellen Pflege

« Fahigkeit zu situationsgerechtem Handeln
e Integration von zusétzlich erworbenen Kenntnissen z.B. Basale Stimulation, Kindsthetik, Wickel
und Auflagen, Einreibungen usw.



Integration von Angehdrigen in den Pflegeprozess
Fahigkeit zur multidisziplinaren Teamarbeit

Mitgestaltung bei einer effektiven Kommunikationsstruktur (Patiententibergaben, Konferenzen,
Teamgespréche, Supervisionen)

Umgang mit Kompetenzen (der eigenen und der anderer)

Kooperation mit anderen Berufs- und Téatigkeitsgruppen (Medizin, Sozialarbeit, Seelsorge, Physio-
therapie, Ehrenamt, Vorstandsebenen u.a.)

Fahigkeit als gleichberechtigter Partner mit anderen arbeiten zu kénnen.

Fahigkeit zum selbstéandigen Arbeiten

Bereitschaft, bei Notwendigkeit kurzfristig pflegetbergreifende Tatigkeiten zu Ubernehmen wie
z.B. die Ubernahme delegierter &rztlicher Tatigkeiten, sozialdienstliche Aufgaben (Beratung und
Organisation), physiotherapeutische Aufgaben.

Zielsetzung :

>

Die Erreichung folgender Ziele ist durch interprofessionelle und interdisziplinare Zusammenarbeit
in einem Hospiz-/Palliativteam von Arzten/innen, Pflegekréften, Hospizhelfern/innen, Seelsor-
gern/innen, Sozialarbeitern/innen und anderen zu gewahrleisten:

die Entlastung und Unterstlitzung von Patienten mit einer nach menschlichem Ermessen nicht
heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwar-
tung sowie deren Angehdrigen, so dass die Patienten/innen, wenn maéglich bis zuletzt, in der
hauslichen Umgebung bleiben kénnen

Winsche und Bedirfnisse der Sterbenden und deren Angehérigen stehen im Mittelpunkt des
Handelns

den Patienten eine hohe Lebensqualitat zu ermdglichen

das Selbstbestimmungsrecht eines jeden Patienten zu achten und zu respektieren

korperliches und seelisches Leid durch professionelle, ganzheitliche Pflege zu lindern

eine gezielte Schmerztherapie und Symptombehandlung je nach den Bedurfnissen und Win-
schen des Patienten durchzuftihren

unheilbar Kranken geistig-seelischen Beistand zu geben

den Angehdérigen und Freunden in der letzten gemeinsamen Zeit mit dem Kranken zu helfen und
wenn gewuinscht, sie in die Pflege mit einzubeziehen, und

Trauernden auch nach dem Tod ihres Angehdrigen beizustehen

Aufgaben:

1.

Koordination

Fuhren der Erstgesprache zur Erfassung und Klarung der Bedirfnisse von Patienten/innen und
deren Familien

Vermittlung ambulanter Pflegedienste in Kooperation mit den Beratungs- und Koordinierungsstel-
len

Beratung zum Einsatz von Pflegehilfsmittel und Vermittlung der Pflegehilfsmittel

Vermittlung von kompetenter Unterstiitzung in rechtlichen Fragen

Vernetzung und Koordination mit anderen Institutionen, z.B. Hausarzten/innen, Notruftelefon, Es-
sen auf Radern usw. zur Stérkung des Betreuungsnetzes

Vermittlung und Einfihrung der Hospizhelfern/innen

Beratung von Patient und Angehérigen

psychosoziale Beratung und Begleitung

Beratung bei rechtlichen Fragen der Selbstbestimmung (z.B. Patientenverfligung)
bei Erstdiagnose oder Verschlechterung im Krankheitsverlauf

bei Kommunikationsproblemen in der Familie

im Trauer - und Abschiedserleben

einen geschitzten Rahmen bieten fir die spirituellen Bedurfnisse



palliativpflegerische Beratung und MaRnahmen

Hinweise und ggf. auch Anleitung zur Hautpflege

Beratung bei oberflachlichen geschwirig zerfallenden Tumoren

Hinweise und ggf. auch Anleitung zur Lagerung zum Vermeiden von Druckgeschwiiren

Beratung in Fragen der Nahrungsaufnahme und Nahrungserganzung

Beratung bei Verstopfung und Durchfall

Beratung in Fragen der Flissigkeitszufuhr und Mundpflege in der Terminalphase

Hilfestellung bei Atemnot und beim Todesrasseln in der Terminalphase

Beratung in der Schmerztherapie, Unterstitzung beim Erfassen der Schmerzstarke

Hilfestellung bei Ubelkeit und Erbrechen

Vorausschauende Vorbereitung der Angehérigen auf typische Krisensituationen in der Terminal-
phase

Hilfestellung bei anderen krankheitsbedingten Veranderungen wie z.B. Angsten, Traurigkeit, Er-
schdpfung, Schwache

Unterstltzung der Hausarztin / des Hausarztes bei der Symptomkontrolle und der Organisation
der palliativpflegerischen MalBnahmen in Zusammenarbeit mit den ambulanten Pflegediensten

. Patientenbegleitung

RegelmaRige Krankenbeobachtung und Symptomerfassung

RegelmaRige Uberwachung der Wirksamkeit der eingeleiteten TherapiemalRnahmen
Psychosoziale Begleitung

Intensivierung der Begleitung bei Komplikationen

. Angehdorigenbegleitung

Méglichkeiten zur Entlastung anbieten z.B. durch den Einsatz von ehrenamtlichen Hospizhel-
fern/innen oder Nachtwachen

Wahrnehmung der Angste, Unsicherheiten und Sorgen durch die krankheitsbedingte Lebenssitua-
tion und Unterstutzung bei der Bewaltigung

Trauerbegleitung

. Zusammenarbeit mit ehrenamtlichen Hospizhelfern  /innen

Mitwirkung bei der Auswahl und Qualifizierung der ehrenamtlichen Hospizhelfern/innen
Kontaktpflege

Einflhrung in die Begleitung

RegelméaRiger Austausch wahrend der Begleitung

Abschlussgesprach am Ende des Einsatzes

. Patientenbezogene Dokumentation

Erfassen der Bedurfnisse und Probleme der Patienten/innen, Patientengewohnheiten, soziales
Umfeld und Ressourcen

Symptom- und Schmerzkontrolle

Erfassen eingeleiteter TherapiemalRnahmen z.B. Medikamentenverlaufsplan

Palliativpflegerischer Bericht

Zeitdokumentation

. Administration

Gdf. Leitung der Geschaftsstelle (Burofiihrung, Korrespondenz, Adressenverwaltung, etc.)
Dokumentation z.B. von Beratungsgesprachen - unter dem Aspekt des Datenschutzes
Erstellen der Jahresstatistik

. Organisation

Interdisziplindre Zusammenarbeit und regelmafRiger Austausch innerhalb des Hospizdienstes
RegelmaRige Kontakte mit dem Trager zum Informationsaustausch
Organisationsentwicklung



9. Vernetzungskoordination

Gremienarbeit

Kontakte zu anderen Diensten, z.B. runder Tisch

Beratung von ambulanten und sozialen Diensten in palliativmedizinischen und - pflegerischen
Fragen

10. Offentlichkeitsarbeit

Mitwirkung bei der Erstellung von Materialien fir die Offentlichkeitsarbeit

Zusammenarbeit mit Offentlichkeitsbeauftragtem der Einrichtung/des Tragers beispielsweise im
Kontakt mit den lokalen Medien

Mithilfe bei der Organisation und Durchfiihrung von Informationsveranstaltungen (z.B. Infosténde)

11. Besondere Verpflichtungen

Teilnahme an regelmé&Riger Supervision

Eigenverantwortlicher Umgang mit der Selbstpflege

RegelméRige Fortbildung (Fachzeitschriften, Teilnahme an Fortbildungen u.s.w.)
Auseinandersetzung und Erprobung von Neuerungen in der Palliativpflege

Eigenverantwortliche Information (ber organisatorische und strukturelle Veranderungen in der
Einrichtung

Verpflichtung zur Kooperation innerhalb des Hospizdienstes
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