Dachverband

Grundlagendokument
fir Hospize

und hospizahnliche Strukturen in sozial-medizinischen Institutionen

Dieses Dokument |6st die erste Version vom 17.08.2018, verabschiedet an der ausserordentlichen Generalver-
sammlung des DVHS vom 18.01.2019, ab.

Die Anpassungen sind aufgrund der nationalen gesundheitspolitischen Entwicklungen sowie den damit verbundenen
Bestrebungen des Dachverband Hospize Schweiz (DVHS) in Hinblick auf Finanzierung und Differenzierung der
angebotenen Hospizleistungen notwendig geworden.
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1 Grundlagendokument des Dachverbandes Hospize Schweiz (DVHS)

Dieses Dokument wurde urspriinglich von der Qualitatskommission des DVHS erarbeitet und jetzt vom Vorstand
des DVHS revidiert (Anpassungen an gesundheitspolitische Entwicklungen).

Neben den urspringlichen Quellen, die in der ersten Version des Grundlagendokumentes Berlicksichtigung fanden,
sind in der vorliegenden revidierten Fassung die in den letzten vier Jahren relevanten nationalen Studien und
Berichte eingeflossen, welche die gesundheitspolitischen Aktivitaten des DVHS stutzen. Besonders die
Ausflihrungen des Bundesratsberichtes «Bessere Betreuung und Behandlung von Menschen am Lebensende», Bern
18.09.2020, und die Polynomics-Studie «Kostenberechnung Hospizstrukturen», Olten, 28.10.2020, sowie das
Qualitatszertifizierungsverfahren «Gutesiegel Hospize Schweiz», Luzern 15.04.2021, beeinflussten das revidierte
Grundlagendokument.

Die praktische Umsetzung der Hospice Care in autonomen Hospizen und hospizéhnlichen Strukturen in sozial-
medizinischen Institutionen unterscheidet sich sowohl von der Spezialisierten Palliative Care (SPC) in der
Akutsomatik als auch von Strukturen der grundversorgenden Palliative Care in Langzeitpflegeeinrichtungen.

Dieses Grundlagendokument definiert «das Hospiz» oder «die hospizahnliche Struktur» und listet die minimalen
Strukturkriterien fir diese Institutionen auf.
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Das Grundlagendokument bildet die Basis flr die Erarbeitung weiterer Dokumente und der nationalen Arbeit des
Vorstandes vom DVHS fir die Bereiche Tarifwesen, Qualitdt und Bildung.

2 Angebotsstruktur
2.1 Definitionen

Stationdre Hospizstrukturen bieten unter Einbezug der Spezialisierte Palliative Care (SPC) die Hospice Care an,
die auf einer durchgdngigen und gelebten Wertehaltung bei der Begleitung von Personen mit einer
(hoch)komplexen, meist instabilen physischen, psychosozialen und spirituellen Problematik am Lebensende
basiert.

Das bestehende Angebot in diesem Bereich ist sehr heterogen. Es wird von autonomen Hospizen oder
spezialisierten Abteilungen in Pflegeheimen umgesetzt. Diese separaten Einheiten in Pflegeinstitutionen werden als
«hospizdhnliche Strukturen in sozial-medizinischen Institutionen bezeichnet

In der Schweiz ist ein stationdres Hospiz eine vom Spital oder Pflegeheim unabhdngige Einrichtung, die mittels
eigener KORE/SOMED ausgewiesen ist und in der schwerkranke Menschen mit absehbarer Lebensdauer betreut
und begleitet werden. Wenn ein Mensch am Lebensende nicht zu Hause gepflegt werden kann und keine
Behandlung im Spital bendtigt, bietet das stationdare Hospiz Geborgenheit und kompetente Betreuung. Die
Angehorigen werden zu jeder Zeit in die Begleitung eingeschlossen, die liber den Tod des Betroffenen hinausgeht.
Das Behandlungsteam ist multiprofessionell und nicht hierarchisch aufgestelit.

Unverrickbare Grundwerte der Mitglieder des Dachverbandes Hospize Schweiz sind:
- Der Aufenthalt in einem Hospiz ist zeitlich unbegrenzt bis zum Eintreten des natlrlichen Todes mdglich.

- Es werden komplex erkrankte Menschen und ihre Angehdrigen betreut und begleitet. Die Angehérigen
werden Uber den Tod des Betroffenen hinaus im Rahmen der Trauerarbeit begleitet.

- Die Hospize sind religios, konfessionell unabhangig und haben eine interkulturelle Kompetenz.
- Der Zugang in ein Hospiz steht allen Menschen offen, unabhangig von ihrer wirtschaftlichen Lage.
- Die Durchfihrung des assistierten Suizids ist in allen Hospizen ausgeschlossen.

Mitglieder des Dachverbandes Hospize Schweiz kénnen Institutionen sein, die die unverriickbaren Grundwerte
teilen und umsetzen sowie die Kriterien des Grundlagendokuments fiir Hospize erflillen beziehungsweise zeitnah
anstreben.

Ein spezialisiertes, multiprofessionelles Team mit breiten Palliative Care-Kompetenzen kiimmert sich im Rahmen
eines ganzheitlichen Ansatzes um die Patientinnen und Patienten sowie deren nahestehende Bezugspersonen, die
auch in die Pflege mit einbezogen werden kdénnen. Freiwillige Mitarbeitende sind integraler Bestandteil des
interprofessionellen Teams.

Eine dem DVHS angeschlossene sozialmedizinische Institution mit Palliative-Care-Auftrag ist autonom beziglich
der Aufnahme, der Behandlung und der Entlassung von Patientinnen und Patienten.

Hinweis: Die Mitglieder des Dachverbandes Hospize Schweiz haben einen Pflegeheimstatus (oder gelten als Nicht-
Spital-Struktur, Kanton Wallis). Ausnahmen kdénnen die im Aufbau befindlichen Kinderhospize bilden, deren
Positionierung und Finanzierung noch nicht geklart ist.

2.2 Zielgruppen

Begleitet werden erwachsene Patientinnen und Patienten mit einer fortgeschrittenen, chronischen/unheilbaren
Erkrankung und/oder begrenzter Lebenserwartung mit mehrheitlich stabiler, haufig auch instabiler, aber komplexer
kérperlicher, psychischer und/oder sozio-spiritueller Problematik und/oder hohem Behandlungs- und Betreuungs-
aufwand (medizinisch, pflegerisch, psychosozial, spirituell).

Die Begleitung schliesst das personliche Umfeld der betroffenen Person mit ein, wobei die Art und Tiefe der
Begleitung den individuellen Gegebenheiten folgt.

Eine Betreuung im Hospiz wird notwendig, wenn eine hausliche, ambulante Pflege und Betreuung nicht (mehr)
madglich ist und eine Behandlung im Akutspital keine Verbesserung der Problematik verspricht.

Kinder und Jugendliche werden in eigenen Hospizen oder Mehrgenerationenhdusern nach auf sie zugeschnittenen
Konzepten und Strukturkriterien betreut, dies unter engem Einbezug der weiteren Familienangehdérigen.
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2.3 Auftrag und Ziele

Die Ausrichtungen der Hospizarbeit im Rahmen der gelebten Hospice Care sind die Beherbergung und Betreuung
von Menschen, die in der letzten Lebensphase sind. Die palliativen Behandlungskonzepte streben die Linderung
belastender Symptome, die Erreichung einer bestmdglichen Lebensqualitat der Betroffenen, ein Sterben in Wirde
sowie die Begleitung der nahestehenden Bezugspersonen lUber den Tod des Patienten hinaus an.

Tempordre Aufenthalte im Rahmen der Kurzzeitpflege tragen zur Entlastung der pflegenden Angehdrigen bei.

Bei der Zielsetzung der Begleitung von Betroffenen und deren Familien in den Kinderhospizen steht oftmals der
Entlastungsaspekt innerhalb der Kurzzeitpflege im Vordergrund, und sie sind beziiglich Fachkompetenz und
Strukturkriterien auch auf die End of Life-Betreuung ausgerichtet.

3 Kriterien und Strukturqualitat
3.1 Berufsgruppen

Arztliches Personal

Die &rztliche Versorgung und Verantwortung kann sowohl von hospizeigenen Arzten als auch von konsiliarisch
beigezogenen Arzten Gibernommen werden.

Das érztliche Personal fliihrt mindestens 2-mal pro Woche eine Visite durch und ist tUber 24 Stunden, auch an
Wochenenden, erreichbar sowie innert nitzlicher Frist im Hospiz verfiigbar.

Pflegepersonal

Minimum sind 1,2 Vollzeitaquivalente (VZE) je angebotenes Bett (= 1 VZE Stelle je 0,833 Betten).

Das Pflegepersonal ist taglich (7/7) rund um die Uhr prasent; fir jede Schicht tragt mindestens eine diplomierte
Pflegefachperson die Verantwortung und ist anwesend.

Ins multiprofessionelle Team integrierte Berufsgruppen:

Spiritual Care inklusiv Seelsorge

Kunst- und/oder Musiktherapie, Tiertherapie und weitere geeignete Therapieformen
Freiwillige

Verantwortliche fir die Soziale Arbeit

Psychologie

Sozialpadagogik (fur Kinder- und Jugendhospize)

Vermittelbare Berufsgruppen:
Physiotherapie

Ergotherapie

Podologie

Andere

Es finden regelmassige, dokumentierte Patienten-, Angehérigen- und Familiengesprache im Rahmen der
Multiprofessionalitat mit Arzt, Pflege, Seelsorge und bedarfsorientiert mit weiteren der oben aufgefiihrten
Berufsgruppen statt.

Das multiprofessionelle Team trifft sich regelmdssig zum Austausch auf Augenhdhe.

3.2 Personalqualifikation / Personalschliissel

Arztliches Personal
Alle im Hospiz tatigen Arzte sollen Uber eine Fort- oder Weiterbildung in Spezialisierter Palliative Care (SPC),
mindestens Niveau B1 verfligen oder haben durch langjdhrige Praxiserfahrung in der SPC dieses Wissen erworben.
Diese Qualifizierung wird, soweit nicht schon vorhanden, innerhalb einer Ubergangsfrist von zwei Jahren nach
Anstellung umgesetzt.
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Diplomierte_Pflegefachpersonen

Mindestens die Halfte aller diplomierten Pflegefachpersonen, zwingend pro Schicht im Minimum eine diplomierte
Pflegefachperson, hat mindestens eine zweijdhrige Berufserfahrung und besondere Kenntnisse auf dem Gebiet der
Spezialisierten Palliative Care.

Mindestens ein Viertel der angestellten Fachpersonen haben das Kompetenzniveau B2/C gemass Fachgesellschaft
palliative.ch.

Diese Qualifizierung wird innerhalb einer Ubergangsfrist von zwei Jahren nach Anstellung umgesetzt. Es wird
empfohlen, dass alle diplomierten Pflegefachpersonen tber die Fachlichkeit einer Fort- oder Weiterbildung in SPC
verfligen, mindestens Leistungsniveau B1 (palliative.ch).

Anderes Pflegepersonal

Mindestens zweijahrige Berufserfahrung und besondere Kenntnisse in dem Gebiet der Palliative Care.

Mindestens die Halfte des angestellten Pflegepersonals hat das Kompetenzniveau B1 gemadss Fachgesellschaft
palliative.ch. Diese Qualifizierung wird innerhalb einer Ubergangsfrist von zwei Jahren nach Anstellung umgesetzt.
Es wird empfohlen, dass alle Pflegepersonen (iber die Fachlichkeit einer Fort- oder Weiterbildung in SPC verfligen,
mindestens Leistungsniveau B1 (palliative.ch).

Personalschliissel

Die Definition der Personalquantitdt wird oftmals mittels einem pauschalen Personalschlissel festgelegt, dies in
Vollzeitaquivalenten pro Bett (VZE/Bett). Diese Vorgaben sind rechnerisch falsch, weshalb der DVHS einen Mindest-
Personalschliissel, bezogen auf Schichtbelegungen festgelegt hat, welcher mit den Praxiserfahrungen der laufenden
Betriebe korreliert:

Tagschicht | Spatschicht Nac.ht— Gesamt Schliissel
schicht
VZE VZE VZE VZE VZE/Bett
1 Bett 1 1 1 4.8 4.80
2 Betten 1.5 1 1 5.6 2.80
3 Betten 2 1.5 1 7.2 2.40
4 Betten 2 1.5 1 7.2 1.80
5 Betten 2.5 2 1 8.8 1.76
6 Betten 2.5 2 1 8.8 1.47
7 Betten 3 2.5 1 10.4 1.49
8 Betten 3 2.5 1 10.4 1.30
9 Betten 3.5 2.5 1 11.2 1.24
10 Betten 4 3 1 12.8 1.28
11 Betten |4 3 1.5 13.6 1.24
12 Betten | 4.5 3 1.5 14.4 1.20
13 Betten |4.5 3.5 2 16.0 1.23
14 Betten 5 4 2 17.6 1.26

Die Einhaltung obiger Vorgaben zu Qualifikationen und Schichtprasenz muss erfillt sein.

Fiir Kinderhospize kann sich aus der Praxiserfahrung heraus ein anderer Schlissel ergeben, auch was die
Personalqualifikation und die Zusammensetzung des multiprofessionellen Betreuungsteams angeht.

Andere Berufsgruppen

Fachpersonen anderer Professionen, die Teil des multiprofessionellen Settings sind, haben Kompetenzen und
Erfahrungen in der palliativen Betreuung von Menschen am Lebensende. Idealerweise verfiigen sie Uber eine
Weiterbildung in Palliative Care, Ausbildungsniveau mindestens Bl (palliative.ch), oder adaquat dem Berufsbild
entsprechend.
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Freiwillige Mitarbeitende

Freiwillig engagierte Personen sind integraler Bestandteil der Multiprofessionalitat in einem Hospiz. Die Freiwilligen
verfligen Uber die notwendigen menschlichen und fachlichen Kompetenzen fiir die Begleitung von Menschen in der
letzten Lebensphase.

Die Freiwilligen haben eine Weiterbildung in Palliative Care, Ausbildungsniveau mindestens A1l (palliative.ch), oder
den absolvierten Kurs «Hospizbegleiter», bei Kinderhospizen die Freiwilligenausbildung bei Pro Pallium. Die
Ausbildung sollte innerhalb der ersten zwei Einsatzjahre abgeschlossen werden.

Die Freiwilligen werden Uber eine interne Koordinationsstelle organisiert und betreut.

3.3 Multiprofessionelles Team

Wochentliche multiprofessionelle Teambesprechung mit Dokumentation des Verlaufs und dem Erfassen des
Umfeldes des Patienten mittels geeigneter Instrumente wie SENS, IPOS oder dhnliche Massnahmen zur
Stabilisierung und Selbstreflexion des Teams: Strukturierte Veranstaltungen wie Supervision, Balint-Gruppe,
geleitete Fallbesprechungen, medizinisch-ethische Reflexion oder Debriefing fiir das Team.

3.4 Apparative Infrastruktur

Durch die immer komplexeren Patientensituationen und die verdnderte Zuweiser-Thematik (eine medizinisch/
pflegerisch schwellenfreie Verschiebung der Patienten von Palliativstationen der Akutsomatik), bendtigen viele
Begleitungen eine apparativ unterstiitzte Versorgung, sei es aus medizinischer oder pflegerischer Sicht.

Sowohl Schmerzpumpen, Perfusoren, Infusomaten als auch Sauerstoff, Absaugpumpen und andere medizinische
Gerate miussen zur Versorgungssicherheit vorhanden und fachlich bedienbar sein. Antidekubitus- und
Wechseldruckmatratzen sowie kindsthetisches Lagerungsmaterial muss in ausreichender Menge verfiigbar sein.

Kihlplatten fir die Nachtod-Versorgung gehéren zur Grundausstattung.

3.5 Raumliche Infrastruktur

Ein Hospiz und auch eine hospizahnliche Struktur in Institutionen der Langzeitpflege bieten eine wohnliche,
hdusliche Atmosphare.

Die Patientenbereiche sind gemass den gesetzlichen Vorschriften der Pflegeverordnung und entsprechenden
Normen fir hindernisfreie Bauten konzipiert. Es bestehen ausschliesslich 1-Bettzimmer mit einer eigenen,
rollstuhlgéangigen Nasszelle; dies ist flir Neubauten zwingend, fiir Altbauten im Rahmen von Umbauprojekten so
vorzusehen.

Es bestehen Ubernachtungsméglichkeiten und Aufenthaltsbereiche fiir die nahestehenden Angehérigen und
Bezugspersonen.

Das Stationszimmer hat ausreichend Arbeitsplatze fir das multiprofessionelle Team; es gibt Besprechungsrdaume
und Rickzugsmdéglichkeiten fir Angestellte und Angehdrige.

Die Aufbahrung der Verstorbenen kann in einem eigens definierten Raum oder idealerweise im Patientenzimmer
stattfinden. Bei Aufbahrung tGber 24 Stunden empfehlen sich Kihlplatten.

Angepasste Raumstrukturen fir Kinder- und Jugendhospize, die sich in der Praxis entwickeln missen.

3.6 Mindestgrosse

Die Mindestgrésse eines autonomen Hospizes oder einer hospizahnlichen Struktur wird nicht festgelegt. Sie richtet
sich nach den ortlichen und regionalen, teilweise kantonalen Bedurfnissen.

Die Praxis zeigt, dass autonome Hospize aus Griinden der Wirtschaftlichkeit sowie Betreuungsintensitat minimal 8
Betten, maximal 12 Betten haben sollten. Hospizdhnliche Strukturen sind in der Regel kleiner ausgerichtet und
nutzen Synergieeffekte angeschlossener Pflegeinstitutionen.

3.7 Qualitatszertifizierung

Mit dem «Gutesiegel Hospize Schweiz» steht ein spezifisches Qualitatszertifizierungsverfahren fir die Hospice Care
zur Verfliigung, welches der Dachverband Hospize Schweiz im engen Austausch mit dem Deutschen Hospizverband
ausgearbeitet hat.
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Die Mitglieder des DVHS verpflichten sich, innerhalb von drei Jahren nach Betriebseréffnung ein anerkanntes
Qualitatsauditierungsverfahren zu durchlaufen und dieses im Rahmen des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses
(KVP) fortzufiihren. Aus strategischen Griinden wird das «Gutesiegel Hospize Schweiz» zur Zertifizierung
empfohlen.

3.8 Leistungsauftrag

Ein Hospiz oder eine hospizdhnliche Struktur in einer Institution der Langzeitpflege verfligt tiber einen kantonalen
Leistungsauftrag oder eine entsprechende Bewilligung als Institution der Spezialisierten Palliative Care.

4 Giiltigkeit

Die vorliegende, vom Vorstand des Dachverbandes revidierte Version des Grundlagendokumentes flir autonome
Hospize und hospizahnliche Strukturen in Institutionen der Langzeitpflege 16st die Version vom 18.01.2019 ab.

Die Mitglieder des DVHS verpflichten sich zur Einhaltung der beschriebenen Vorgaben des Dokumentes.



