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Hintergrund

Ende 2017 lebten in Deutschland ca. 818.000 Senior*innen in 14.480 Pflegeeinrich-
tungen (DESTATIS, 2018). Mit dem Einzug in eine stationdre Pflegeeinrichtung
tritt fiir viele Bewohnende die letzte Lebensphase ein (Dasch et al., 2015).
Selbststidndigkeit und die Fahigkeit, selbstbestimmte Entscheidungen zu treffen,
konnen durch Hochaltrigkeit und Multimorbiditit dieser Personengruppe (BMFSFJ,
2017) beeinflusst werden. Die Vorausplanung der medizinisch-pflegerischen Ver-
sorgung fiir die letzte Lebensphase in diesem Setting wird, u. a. aufgrund der
oftmals kurzen Zeitspanne zwischen dem Einzug in eine Pflegeeinrichtung und
dem Versterben der Bewohnenden, relevant (Moore et al., 2019). Das Ermitteln
und Erfassen individueller Wiinsche und Bediirfnisse, deren Verbalisierung und
schlieBlich deren Dokumentation, fiir den Fall der situativen oder langfristigen Unfa-
higkeit sich mitzuteilen, bilden die Grundlage fiir am Patientenwillen orientierte
BehandlungsmaBnahmen.

Das Bediirfnis nach Kommunikation iiber die eigene Lebenssituation und Ver-
sorgung hingt unter anderem von kognitiven und physischen Beeintrachtigungen,
dem kulturellen Hintergrund und soziodemografischen Faktoren wie etwa dem Alter
ab (Bagchus et al., 2014; De Vries et al., 2019; Gadebusch-Bondio et al., 2018).
Bewohnende stationidrer Pflegeeinrichtungen bringen im Hinblick auf die Voraus-
planung fiir das Lebensende ihren Angehérigen und den begleitenden Arzt¥innen
grundsitzlich ein hohes Maf} an Vertrauen entgegen und verlassen sich darauf, dass
jene Personen die richtigen Entscheidungen fiir sie in der letzten Lebensphase tref-
fen und ihre personlichen Wiinsche kennen (Gjerberg et al., 2015). Bisher bekannte
zentrale Bediirfnisse fiir die letzte Lebensphase der Bewohnenden umfassen u. a. den
‘Wunsch, nicht alleine zu sein, MaBnahmen zur Schmerzvermeidung und Schmerz-
linderung sowie den Verzicht auf lebensverlingernde Mafinahmen (Bollig et al.,
2016; Fan et al., 2019).

Ausgehend von der Zielvorstellung, gesundheitliche Vorausplanungsprozesse
umfassend und dynamisch zu gestalten, hat sich das sogenannte Advance Care
Planning (ACP) mit im Detail unterschiedlichen Konzepten entwickelt (Cornally
et al., 2015; MacKenzie et al., 2018). Gemeinsam ist den ACP-Konzepten im
Wesentlichen, dass sie die Entscheidungsbildung einer Person hinsichtlich ihrer
Vorausplanung fiir das Lebensende durch einen dialogischen und sich iiber eine
langere Zeit erstreckenden Gesprichsprozess fordern wollen (vgl. Sudore et al.,
2017). Durch ACP sollen die Entscheidungslast bei Angehorigen und Nahestehen-
den reduziert und Familienkonflikte vermieden werden (Lovell & Yates, 2014; Petri
etal., 2018). In Deutschland haben ACP-Ansitze vor allem erst in den letzten Jahren



6 Vorausplanung in der letzten Lebensphase - Wiinsche ... 95

an Bedeutung gewonnen. Inzwischen bestehen iiber die gesetzlichen Krankenkas-
sen finanzielle Anreize, solche Gespriachsprozesse fiir die letzte Lebensphase u. a.
in stationdren Pflegeeinrichtungen zu initiieren (§ 132g SGB V). In der Praxis sind
durchaus unterschiedliche ACP-Konzepte, u. a. hinsichtlich Zielgruppen und kon-
kreter MaBnahmen, anzutreffen (u. a. In der Schmitten et al., 2014). Bislang konnte
noch kein Konzept eine flichendeckende Akzeptanz erreichen. Kritisiert wird u. a.
eine zu starke Fokussierung auf das Erstellen von (neuen) Vorsorgedokumenten
(Neitzke, 2015; Riedel, 2015).

Im Forschungsschwerpunkt ,,Autonomie im Gesundheitswesen (AuGe)“' wird
ein zielgruppenorientiertes, ACP-basiertes Konzept zur Vorausplanung fiir die
letzte Lebensphase erarbeitet, implementiert und evaluiert. Dieser Beitrag présen-
tiert Ergebnisse einer Bewohnenden- und Angehorigenbefragung, basierend auf
folgenden Fragestellungen:

<l

1. Welche Wiinsche und Bediirfnisse haben Bewohnende stationidrer Pflegeein-
richtungen und deren Angehorige hinsichtlich der Vorausplanung fiir die letzte
Lebensphase?

2. Welchen Kenntnisstand haben Angehorige iiber die Wiinsche und Bediirfnisse
sowie Einstellungen ihrer Angehorigen?

3. In welcher Art und Weise sollen Kommunikations- sowie ggf. Dokumentati-
onsprozesse iiber die Vorausplanung fiir die letzte Lebensphase aus Sicht der
benannten Akteure erfolgen?

Methodik

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde ein qualitatives, multizentrisches
Studiendesign gewihlt. Von Oktober 2018 bis Juni 2019 wurden insgesamt 32 leit-
fadengestiitzte Interviews mit Bewohnenden stationirer Pflegeeinrichtungen (n =
24 Interviews) und Angehorigen von Bewohnenden (n = 8 Interviews) in sieben
Einrichtungen in unterschiedlicher Trégerschaft gefiihrt. Fiir die Studie liegt ein
positives Votum der Ethikkommission der Universitdt Wiirzburg vor (2018: AZ:
140/18-sc).

Die Rekrutierung der Interviewten fand in kooperierenden Pflegeeinrichtungen
(Pflegeplitze: M = 63; SD = 42; Min: 15; Max: 174) im Untersuchungsgebiet
Stadt und Landkreis Wiirzburg statt. Die Auswahl der Teilnehmenden (Bewohnende
sowie Angehorige) erfolgte nach vorab festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien

Uhttps://autonomie-im-gesundheitswesen.fhws.de/
Der Forschungsschwerpunkt ,,AuGe* wird geférdert vom Bayerischen Staatsministerium
fiir Wissenschaft und Kunst.
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(u. a. Aufenthaltsdauer der/des Bewohnenden in der Einrichtung von mindestens
drei Monaten bzw. dieser/diesem angehorig, ausreichende physische und kognitive
Fahigkeiten fiir ein Interview nach Einschétzung des Einrichtungspersonals sowie
das Vorliegen einer informierten Einwilligung und eines ongoing consent wihrend
des Interviews). Die befragten Angehorigen waren nicht zwangslaufig den befragten
Bewohnenden angehorig. Die Rekrutierung geschah nach den o. g. Vorgaben durch
die Mitarbeitenden der kooperierenden Pflegeeinrichtungen.

Die Interviews fanden in den Raumlichkeiten der jeweiligen Einrichtungen statt,
wurden von Projektmitarbeitenden gefiihrt und auditiv aufgezeichnet. Die Inter-
views mit Bewohnenden dauerten im Schnitt 55 min, die Angehorigeninterviews
25 min. Zur Standardisierung der Interviews wurden Leitfiden eingesetzt.

Die Audioaufnahmen wurden nach feststehenden Transkriptionsregeln (Dres-
sing & Pehl 2015) verschriftlicht. Die Auswertung der Bewohnenden- und
Angehorigeninterviews geschah separat, mittels der inhaltlich-strukturierenden
Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2016) und mithilfe von MaxQDA Version 12
durch einen Projektmitarbeiter. Analytische Kategorien und (Zwischen-)Ergebnisse
wurden im Projektteam diskutiert.

Ergebnisse

Stichprobe

Die befragten Bewohnenden waren zum Zeitpunkt der Interviews im Durchschnitt
88,5 Jahre, die befragten Angehorigen 56 Jahre alt. Bei 26 der 32 direkt und indirekt
(iiber die Angehorigen) erfassten Bewohnenden lag eine Patientenverfiigung vor.
Weitere Charakteristika der Stichprobe sind Tab. 6.1 zu entnehmen.

Bewohnendeninterviews

In Anlehnung an die Leitfragen der Interviews wurden die Aussagen der Bewoh-
nenden, durch die Herausbildung der jeweiligen Ober- und Unterkategorien, fiinf
thematischen Bereichen zugeordnet (vgl. Tab. 6.2).

Wiinsche und Bediirfnisse in Bezug auf die letzte Lebensphase

Einen hohen Stellenwert hinsichtlich der Wiinsche und Bediirfnisse in Bezug
auf die letzte Lebensphase nehmen die Wahrung oder Verbesserung des jetzigen
Gesundheitszustandes und der Aktivitdt/Mobilitét ein.

,»Also Gesundheit ist fiir mich das Erste und wo ich sage, das ist mir das Allerwichtigste
im Leben* (B24: 2).

,.Vor allem mochte ich nicht dement werden. Hier sind viele Demente und das ist
schlimm und bettldgerig zu werden ist genauso schlimm® (B08: 7).
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Tab.6.1 Stichprobe

Bewohnende (n = 24)

Alter M = 88,5 Jahre (SD = 7,2; Range = 74-98)
Geschlecht weiblich: n = 19; ménnlich: n =5
Familienstand verwitwet: n = 14

verheiratet: n =5

ledig:n =4

geschieden: n =1
Elternschaft n = 18; M = 2,3 Kinder
Schulbildung Hochschulabschluss: n = 6

Abitur:n =2

Mittlere Reife: n = 4
Volksschulabschluss: n = 6
kein Abschluss: n = 4
keine Angabe: n =2

Migrationshintergrund

n=3

Einzug in Einrichtung

M = vor 3,5 Jahren (Range = < 1-25 Jahre)

Patientenverfiigung vorliegend

n =20

Vorsorgevollmacht vorliegend

n=19

Kontakt zu Angehdrigen

n=21

Angehorige (n = 8)

Alter M = 56 Jahre (SD = 2,7; Range = 52-59)
Geschlecht weiblich: n = 5; minnlich: n = 3
Beziehung zu Bewohner*in Tochter: n = 4

Sohn:n=3

Schwiegertochter: n = 1
Migrationshintergrund n=0

Alter (Bewohner*in)

M = 88 Jahre (SD = 7,1; Range: 80-96)

Einzug in Einrichtung

M = 8,5 Monate (SD = 6,7; Range: 4-24)

(Bewohner*in)
Patientenverfiigung vorliegend n==6
(Bewohner*in)
Vorsorgevollmacht vorliegend n=7
(Bewohner*in)
Angehorige*r = n==6

Vorsorgebevollméchtigte*r

n = Fallzahl; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung
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Die Mehrheit der Befragten mochte nur in einem minimalen Umfang lebensver-
langernde Maflnahmen in Anspruch nehmen. Primér werden Schmerzbehandlung
und Schmerzlinderung gewiinscht. Nicht gewiinscht wird der Anschluss an eine
Herz-Lungen-Maschine oder eine kiinstliche Erndhrung.

,»Ich mdchte zum Beispiel nicht wiederbelebt werden oder an Infusionen gehdingt wer-
den. Solche Sachen halt [...] wenn ich jetzt zum Beispiel umfalle und bewusstlos bin,
dann soll man warten, bis ich gestorben bin. Ich meine ich bin 90 Jahre alt, was soll
das denn noch?* (B11: 124).

Als relevant wurden ebenfalls soziale Wiinsche und Bediirfnisse identifiziert,
welche zumeist das Wohlergehen von oder die Beziehung zu Angehorigen und
nahestehenden Personen betreffen.

,Ich bin sehr gliicklich, dass meine Frau in meiner Nihe ist, dass wir hier nachmittags
am Tisch sitzen und eine Tasse Kaffee trinken konnen. Das ist alles, was ich will*
(B19: 14).

Die Befragten duflerten teilweise einrichtungsbezogene Wiinsche, u. a. nach einer
zeitintensiveren und personlicheren Pflege und Betreuung. Vier Personen gaben an,
dass sie keine Wiinsche oder Bediirfnisse (mehr) haben.

Kommunikationsgestaltung zu Wiinschen und Bediirfnissen
Bewohnende kommunizieren ihre Wiinsche und Bediirfnisse zumeist gegeniiber
ihren Angehorigen. Diese werden auch als die priferierten zukiinftigen Kommuni-
kationspartner*innen fiir Themen der Vorausplanung benannt.

,,Jlch wiirde mit meinen Kindern sprechen, die kennen mich und meine Situation“ (B13:
199).

Einrichtungsmitarbeitende werden nur unter bestimmten Priamissen als addquate
Kommunikationspartner*innen gesehen. Diese Primissen werden als Anforderun-
gen bzw. Forderfaktoren einer gelingenden Kommunikationsgestaltung beschrie-
ben. Diese sind u. a. das Vorhandensein von Vertrauen und weiteren Bezie-
hungselementen sowie individuellen Merkmalen wie Empathie und Sympathie der
professionellen Akteure.

,Da wiirde ich sagen: Vertrauen, das ist ganz, ganz wichtig* (B04: 30).

., Es gibt welche, die haben Einfiihlungsvermdgen [... ] das kriegst du so mit, die haben
Einfiihlungsvermogen fiir jemand, und es gibt aber welche, die machen ihre Arbeit und
damit ist es erledigt* (BOS: 92).
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Es konnte eine Vielzahl von hinderlichen Faktoren bzw. Kommunikationsbarrieren
identifiziert werden. Diese betreffen beispielsweise das Wihlen eines richtigen Zeit-
punktes fiir ein Vorausplanungsgesprich, Sprachbarrieren sowie die Tabuisierung
der Thematik oder Angst, iiber die letzte Lebensphase zu sprechen.

,,Die meisten Leute sagen: Oh, sprich nicht iiber sowas, das ist schrecklich* (B03: 49).

Einige Bewohnende gaben an, dass sie niemanden belasten oder generell nicht iiber
das Thema reden wollen.

,1: Haben Sie diesen Wunsch beispielsweise auch schon jemandem mitgeteilt?

B: Nein, nein. Da muss man mit sich selber fertig werden, finde ich. [...] Das muss
man mit sich selber ausmachen (B14: 22-23).

Die befragten Bewohnenden sehen vor allem das Pflegepersonal nicht zwangslidu-
fig als die passenden Gesprichspartner*innen an, da die Befragten dem Personal
nicht die notwendigen Kompetenzen zuschreiben. Sollte bei Bewohnenden die
Bereitschaft vorhanden sein, mit Einrichtungsmitarbeitenden iiber Themen der
medizinisch-pflegerischen Vorausplanung zu sprechen, wird der Zeit- bzw. Per-
sonalmangel in den Einrichtungen hiufig als weitere Kommunikationsbarriere
beschrieben.

,1: Wie ist es so mit den Pfleger*innen hier? Haben Sie da eine Moglichkeit, mit denen
ins Gesprich zu kommen?

B: Ach, sie sind alle so beschiftigt, die haben gar keine Zeit fiir sowas* (B03:
53-54).

GroBtenteils signalisieren die Befragten jedoch eine grundsitzliche Bereitschaft,
tiber die Vorausplanung ihrer letzten Lebensphase zu sprechen.

,Ja, wenn jemand Einfiihlungsvermogen hat und vor allem ein wenig ein Ohr dafiir,
hitte ich keine Hemmungen dariiber zu sprechen® (B20: 76).

Dokumentation der Wiinsche und Bediirfnisse

In Bezug auf die Dokumentation der Wiinsche und Bediirfnisse hat die Mehrzahl
der Befragten bereits ein Vorsorgedokument erstellt (vgl. Tab. 6.1). Die Angehori-
gen sowie die Einrichtungen sind laut Aussage der Bewohnenden zumeist iiber die
Existenz der Vorsorgedokumente informiert.
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,,Die Patientenverfiigung liegt auch in meiner [Bewohnenden-]Akte. Das wissen hier
auch alle” (B20: 62).

Das Klidren von Verantwortlichkeiten, die Absicherung der eigenen Versorgung und
Vorausplanung sowie die Minderung von Entscheidungslast bei Angehorigen waren
die genannten Griinde fiir das Abfassen der entsprechenden Dokumente.

»Man nimmt ihnen [den Angehdorigen] die Entscheidung ab, wenn man das bei klarem
Verstand schon mitgeteilt hat* (B16: 129).

Griinde, die aus Sicht der Befragten gegen eine Dokumentation sprachen, waren
Verdringung, Angst vor der Auseinandersetzung mit dem Thema Tod und Sterben,
das Abwarten auf einen addquaten Zeitpunkt sowie die Angst vor Kontrollverlust.

,»Was fiir mich immer entsetzlich war und heute noch ist, ist das Thema Tod. Ich habe
richtig Angst davor. Alleine schon dariiber nachzudenken® (B12: 27).

Entscheidungsorientierung und Entscheidungsverhalten

Der Bereich Entscheidungsorientierung und Entscheidungsverhalten wird grofiten-
teils mit der individuellen Sozialisation der Befragten in Verbindung gebracht,
hdufig im Hinblick auf Erfahrungen mit der Thematik im Familien- und Freun-
deskreis.

»Mein Vater war Arzt, mein Mann war Arzt, ich bin praktisch blof3 in einem Arzt-
Haushalt aufgewachsen und da hat man viele Sachen, die auch eben am Lebensende
besprochen werden, in der Familie schon mitgekriegt* (B0O5: 106).

Professionelle Meinungen oder Beratung werden, wenn diese eingeholt wurden,
ebenfalls in Entscheidungen, die Vorausplanung fiir die letzte Lebensphase betref-
fend, einbezogen. Als konsultierte Professionen werden hierbei Arzt¥innen und
Jurist*innen genannt. Einige Bewohnende nennen auBlerdem ihren Glauben als
Entscheidungsorientierung.

Verstindnis von Autonomie und Wiirde in der letzten Lebensphase
Mit Wiirde und Autonomie in der letzten Lebensphase wird von den Befragten vor
allem ein schnelles und leidensarmes Sterben assoziiert.

,,Jch mochte nicht Monate und Jahre leiden und nichts mehr mitbekommen. Fiir mich
wire ein Tod innerhalb von Sekunden am besten* (B07: 149).
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Ebenso werden hiermit ein moglichst hohes und lange erhaltenes MaB an Freiheit
und Selbstbestimmung in Zusammenhang gebracht.

Angehorigeninterviews

Ebenfalls in Anlehnung an die Leitfragen der Interviews wurden die Aussagen bzw.
identifizierten Kategorien der Angehdorigen drei thematischen Bereichen zugeordnet
(vgl. Tab. 6.3).

Wiinsche und Bediirfnisse bei der Begleitung ihrer Angehdirigen

Beziiglich ihrer Wiinsche und Bediirfnisse bei der Begleitung ihrer Angehorigen
fiir deren letzte Lebensphase wurden mehrere Aussagen dem Verstéindnis der eige-
nen Rolle der Angehorigen zugeordnet, welche iiberwiegend als umfingliche, aber
groftenteils situativ unterstiitzende Begleitung der Bewohnenden beschrieben wird.

»Dass ich es ihr halt, wie es in meinen Mitteln steht, ihr halt einfach annehmlich
und angenehm mache. Dass ich mich fiir sie auch einsetze. Dass sie auch ihre Rechte
bekommt*“ (A05: 49).

Ebenfalls geduBert wurden bestimmte Erwartungen der Angehorigen. Erwartun-
gen an die Einrichtung und Einrichtungsmitarbeitende sowie an behandelnde
Arzt*innen divergieren vor allem in Bezug auf die Einbindung und die Art und Weise
von Kommunikations- und Entscheidungsprozessen. Einige Angehorige dullern
den Wunsch nach aktiver Einbindung in Entscheidungsprozesse und nach einem
transparenten Informationsfluss.

. Ich will natiirlich die Entscheidungen so treffen, dass ich spdter sagen kann: Das
hdtte die Mutter auch so gewollt. Also z. B. keine lebenserhaltenden Mafinahmen.
Dariiber haben wir gesprochen* (A04: 53).

Es gibt ebenfalls Angehorige, die in ihren Erwartungen an die professionelle Seite
eher eine Ubertragung von Verantwortlichkeiten und Entscheidungen auf diese
berichten.

,I: Und wiirden Sie sich in medizinische und pflegerische Entscheidungen gerne
einbringen bei der Versorgung Ihrer Mutter?

A: Nein, weil ich bin kein Mediziner, ich bin keine Pflegekraft. Ich denke, dass die
Leute das hier schon konnen und auch richtig machen® (AO1: 53).



105

6 Vorausplanung in der letzten Lebensphase - Wiinsche ...

ua3nsuog W {UNZIY

SumeseSsuonerunuuIos|

% €1 Ju ‘SunyoOLIUIg W {udpuauyomag M RINEINGH AR
US31ISUOG W {UAZIY SunjeiseSsuoneyrunwuwos| uoreIou]
8 0S1 Jw {SunyOLIULH W ‘uspuauyomag N a3uaysIg | pun uonEIUNWWOY]
opuauyomIg IYUIPALYNZ/-U)
¢3un310s10A oyostdogd-yosturzipaw Sumuyorurg
8 8T {PUBISNZSIIAYPUNSID) | IOP UI UL JOUYomIg UONBMIS
IONLI(J SPUBISSIUIUUIY 2 uoneuWN] o
8 ]G qQIo[qIoA ‘Funyelsjuy Ieyu] (snjeis Juadrg 2» Sunuejdsneiop
UQSUNIOPUBIOA ur, Jouyomag uasun[[aisurg
8 8T 1OPRIYOSIAUY) (USTUNUWWNSUISING() 29 U9Tun[[ISIOA (-119M )
ur Jouyomag UQWISI[BULIO]
9 ¥ 9SSTULINPA 29 YOSUNM pun pue)sSIuuy|
U9SUNIEMIOPWAL]
‘PIOJUI() SI[BIZOS UE (3)ZIY UE ‘FunjyoLiulg
8 19 ue opuauomag ue sq[as yoIs ue uagunyremIg
JIOYSSIMATU() ‘FUNIOPIOFI]() ‘SUNMOMIUBIOA
se[sSunproyosiug /A Iguoys3unproyosiug
Py 96 ‘[oJIoMZ O[ynJespInydS uasumserog ua3uoyasuy
- 101yt Sumyre[Sog
L L1 zuoredsuel], 29 JIOYUAJQ ‘UINBIIOA ur Jouyomag nz Sunyorzog 19D 19q 9SSTUHINPOg
8 Gy | Sunpuiqury ‘e[er7 (3umIomog/3unqroIyosag | O[Oy UQUITIO IOp STUPUR)ISIOA pun oyoSuUNAp
(8 = u) uduosIg s3urpo) (u)arro3ageIuU N Q11039)e1990 yorarg

SMITAIIUIUAS LIQYaSUY USLIO3IeY €°9°qel



106 M. Klemmt et al.

Auflerdem werden verschiedene, subjektiv empfundene Belastungen bei den
Angehorigen deutlich. Angesprochen werden u. a. Schuldgefiihle oder Entschei-
dungsbelastungen sowie Belastungen in Bezug auf die Gesamtsituation.

,Ich habe immer gedacht, ich konnte sie zu Hause weiter pflegen [Aufnahmeunter-
brechung, Befragte fingt an zu weinen], dann ging es irgendwann nicht mehr* (A06:
17).

,Ja, ich bin berechtigt, die Entscheidungen zu treffen. Ob ich damit zufrieden bin, was
ich gemacht habe, weil} ich nicht* (A06: 19).

,Jch bin durch die ganze Situation ziemlich belastet insgesamt, weil meiner Mutter geht
es nicht gut und man muss es halt mit angucken, wie so ein Mensch verfillt. Sowohl
korperlich als auch geistig. Das ist eine groie Belastung fiir mich* (AO1: 101).

Kenntnisstand und Formalismen
Der GroBteil der Befragten gibt an, die Wiinsche und Bediirfnisse sowie (Wert-)
Vorstellungen und Einstellungen der Bewohnenden zu kennen. Diese sind nach
eigener Aussage nicht immer deckungsgleich mit denjenigen der Angehdrigen.
Etwaige Vorsorgedokumente, deren Inhalte und Verbleib sind nach Aussagen
der Befragten bekannt. Uber den aktuellen Gesundheitszustand sowie die all-
tagsbezogene Situation der Bewohnenden sind nicht alle Angehorigen detailliert
informiert.

Kommunikation und Interaktion
Dies liegt aus Sicht der Angehorigen hiufig an der Kommunikations- und Interakti-
onsgestaltung. Die Kommunikationsgestaltung mit ihren Angehorigen beschreiben
die Befragten weitestgehend als zufriedenstellend, sofern dies der physische und
kognitive Zustand der Bewohnenden zulisst.

Als optimierbar wird vor allem die Kommunikationsgestaltung mit der Einrich-
tung und mit Arzt¥innen beschrieben.

,»Meine Mutter macht das nicht. Die dufsert keine Wiinsche. Leider ist das so. Sie ist
halt so ein Typ, der macht mit, und was gemacht wird, wird gemacht, und was nicht,
dann nicht. Ist auch problematisch teilweise, weil auch die Mitarbeiter*innen hier
auch gar nicht manchmal wissen, was sie eigentlich will, bzw. was sie bei uns sagt,
kommt da gar nicht an. Ja, es ist schwierig* (AO1: 31).

Als priferierte Kommunikationspartner*innen werden sowohl (Haus-)Arzt*innen
als auch Einrichtungsmitarbeitende genannt.
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Fazit

Die befragten Bewohnenden @uflern vor allem gesundheitsbezogene Wiinsche und
Bediirfnisse, welche sich groBtenteils mit denen aus vergleichbaren Studien, z. B.
hinsichtlich der geduflerten Ablehnung von intensiv-medizinischen Maf3nahmen,
decken (Bollig et al., 2016).

Bewohnende signalisieren grundsitzlich die Bereitschaft, iiber die Vorauspla-
nung fiir ihre letzte Lebensphase zu sprechen, jedoch fillt es vielen Bewohnenden
schwer, hierfiir den richtigen Zeitpunkt und die richtigen Ansprechpartner*innen
zu finden. Es konnte ein begrenzter Personenkreis identifiziert werden, mit dem
Bewohnende iiber Themen wie Vorausplanung und Selbstbestimmung sprechen.
Dies sind iiberwiegend Angehorige und nahestehende Personen.

Die Kommunikation mit professionellen Akteuren (z. B. Pflegekriften) wird
durch die von Bewohnenden geduflerten Kommunikationsbarrieren (u. a. wahrge-
nommener Mangel an Zeit und Kompetenz) erschwert. Es ergibt sich der Eindruck,
dass Bewohnende den Arzt*innen das groBte Vertrauen entgegenbringen. Ein-
richtungsmitarbeitende berichten ebenfalls mangelnde zeitliche Ressourcen und
fachliche Unsicherheiten als grofite Barrieren des Vorausplanungsgeschehens in
Pflegeeinrichtungen (Henking et al., 2019; Stone et al., 2014).

Angehorige duBlern generell den Wunsch nach (mehr) Kommunikation bzgl. der
Versorgungs- und Vorausplanung der Bewohnenden, dies jedoch eher in Bezug auf
professionelle Akteure als mit Erstgenannten.

Aus den Ergebnissen konnen Hinweise fiir ein zielgruppenorientiertes und
settingbezogenes Konzept fiir Vorausplanungsgespriche im Sinne eines setting-
und zielgruppenbezogenen ACP-Ansatzes, welches auf Kommunikationsangeboten
basiert, abgeleitet werden. Aus den, vor allem von Bewohnenden beschriebenen,
Forderfaktoren sowie aus den geduflerten Kommunikationsbarrieren konnen Riick-
schliisse auf notwendige kommunikative Kompetenzen der potenziellen Kommuni-
kationspartner*innen sowie auf die generelle Kommunikationsgestaltung gezogen
werden.

Limitationen

Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse konnte durch die befragte Stichprobe limi-
tiert sein. Der relativ hohe Bildungsgrad der Bewohnenden und der hohe Anteil
an vorhandenen Vorsorgedokumenten sind auffillig. 83 % der Bewohnenden hat-
ten zum Erhebungszeitpunkt eine Patientenverfiigung erstellt; dies konnte zu einer
Datenverzerrung gefiihrt haben. In einer weiteren Untersuchung in diesem Set-
ting lag die Priavalenzquote von Patientenverfiigungen bei Bewohnenden stationérer
Pflegeeinrichtungen bei 20,4 % (Klemmt et al., 2020). Diese Uberrepriisentativitiit
konnte durch den Rekrutierungsweg der Interviewten bedingt sein.
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