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Etwa 97.000 Menschen leben derzeit in Baden-Württemberg in stationären Pflegeeinrichtungen. Es ist unsere  

gemeinsame Verantwortung, alles dafür zu tun, dass Menschen, die dort in der letzten Lebensphase betreut werden, 

nicht allein gelassen werden. Ihre Wünsche und Vorstellungen zu respektieren und rechtswirksam umzusetzen,  

ist ebenso wichtig wie die Unterstützung der Pflegenden, die diese Betreuung rund um die Uhr gewährleisten. Einen 

Ansatz dazu bietet die Etablierung einer nachhaltigen Palliativ Care-Kultur auch im stationären Bereich.

Zur Stärkung der Pflege und zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen bedarf es nicht nur gesetzlicher Vorgaben, 

sondern auch Anregungen für deren Umsetzung und konkrete Arbeitshilfen. Deshalb fördert das Land Baden- 

Württemberg gezielt Projekte und Konzeptionen, die eine Verbesserung der Palliativversorgung erreichen und weg-

weisend sind. Wichtig ist uns dabei, die umfassende und umsorgende Betreuung der Bewohner und Bewohnerinnen 

von Pflegeeinrichtungen zu fördern und sicherzustellen. Dabei sollen auch die Bedürfnisse von Pflegenden und  

Angehörigen gebührend berücksichtig werden.

Hierzu hat der Landesbeirat Hospiz- und Palliativversorgung, ein Expertengremium, das das Ministerium für Soziales  

und Integration in allen Fragen der Hospiz- und Palliativversorgung fachlich berät, erste entscheidende Impulse  

gegeben. Dozentinnen und Mitarbeiterinnen der Hochschule Esslingen haben den vorliegenden „Leitfaden für stationäre  

Pflegeeinrichtungen zur Verbesserung der palliativen Kompetenz“ erarbeitet. Dafür wurden auf der Basis von vier  

offenen regionalen Workshops in Baden-Württemberg die Ideen und Vorschläge aller Zielgruppen und Interessierten 

in Abstimmung mit dem Landesbeirat einbezogen.

Mein Dank gilt allen, die bei der Initiierung und der Erstellung dieser Konzeption mitgewirkt haben sowie sich bei 

der Umsetzung der Ziele engagieren.

Herzlichst, Ihr

Manne Lucha MdL,

Minister für Soziales und Integration

Baden-Württemberg

Grußwort
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Die meisten Menschen möchten in der gewohnten, vertrauten Umgebung ihres Zuhauses versterben [1]. Für Menschen,  

die in stationären Pflegeeinrichtungen leben, stellen diese Einrichtungen ihre Häuslichkeit dar. Auch hierin  

begründet sich die Forderung des Ausbaus von Palliative Care in stationären Pflegeeinrichtungen. Denn: nur wenn eine 

Palliative Care-Kultur etabliert ist und in der Einrichtung eine professionelle Palliativversorgung sichergestellt ist, 

kann dem Wunsch, bis zuletzt in der vertrauten Umgebung verbleiben zu können, bestmöglich entsprochen werden.

Der Bedarf an professioneller und qualitätsvoller Palliativversorgung in stationären Pflegeeinrichtungen ist zwischenzeit- 

lich anerkannt und wird explizit eingefordert. Das Potenzial für den Ausbau und die Entwicklung einer professionellen 

Palliativversorgung in stationären Pflegeeinrichtungen eröffnen auch die gesetzlichen Änderungen und Neuerungen  

der letzten Jahre, insbesondere das Hospiz- und Palliativgesetz von 2015 (HPG). Die Entwicklungen in der medizinisch- 

pflegerischen Versorgung am Lebensende wie auch die gesellschaftlichen Anforderungen vor dem Hintergrund des 

demografischen Wandels unterstreichen die Bedeutsamkeit der systematisierten, wissenschaftlich fundierten und nach- 

haltigen Etablierung einer Palliative Care-Kultur. Diese Palliative Care-Kultur und das vorliegende Palliative Care- 

Wissen ermöglichen die Sicherstellung einer qualitätsvollen, professionellen Palliativversorgung in stationären Pflege- 

einrichtungen [2]. Die gesellschaftlichen Entwicklungen wiederum gehen mit dem landespolitischen Streben nach 

Verbesserungen der komplexen Versorgungssituationen schwerstkranker und sterbender Bewohnerinnen und Bewohner 

stationärer Pflegeeinrichtungen einher.

Angesichts der aktuellen Entwicklungen und sich daraus ergebenden Anforderungen suchen viele Einrichtungen  

nach konkreten Anregungen und handlungspraktischen Möglichkeiten, ihre vorhandenen Kompetenzen in diesem Bereich  

zu stärken [3]. Das Ministerium für Soziales und Integration Baden-Württemberg greift diese Ansatzpunkte zur  

Verbesserung der Palliativversorgung explizit auf. Es hat das Projekt „Leitfaden für stationäre Pflegeeinrichtungen  

zur Verbesserung der palliativen Kompetenz“, gefördert aus Mitteln des Landes Baden-Württemberg, in Auftrag gegeben.

Sie halten das Ergebnis eines einjährigen Entwicklungsprozesses in den Händen. Der Ihnen vorliegende Leitfaden ver- 

bindet wissenschaftliche Erkenntnisse mit den Anforderungen der Versorgungspraxis in einer handlungsleitenden Weise.  

Die wichtige Perspektive der gelebten Versorgungspraxis konnte über halbtägige Werkstattgespräche in Freiburg, 

Ludwigsburg, Mannheim und Ravensburg in die Leitfadenentwicklung eingebunden werden. Die Teilnehmenden er-

gänzten den Entwicklungsprozess um Erfahrungen aus der jeweiligen Palliative Care-Praxis und vervollständigten den 

Leitfaden durch inhaltliche Schwerpunktsetzungen und Konkretionen. Und: Da eine professionelle Palliativversorgung 

grundsätzlich an der Perspektive der Betroffenen auszurichten ist, bereicherten insbesondere die Impulse der Interessens- 

vertreterinnen und -vertreter aus dem Landesseniorenrat Baden-Württemberg e.V. den Prozess der Leitfadenentwicklung. 

Mit diesen wichtigen Impulsen war es möglich, die Perspektive der Bewohnerinnen und Bewohner stationärer Pflege-

einrichtungen und der älteren Menschen in Baden-Württemberg in den Entwicklungsprozess einzubeziehen. 

Der Leitfaden adressiert insbesondere diejenigen Personen(gruppen), welche Implementierungs- und Qualitäts- 

entwicklungsprozesse im Bereich Palliative Care in stationären Pflegeeinrichtungen verantworten und steuern.  

Anlass und Hintergrund  
der Leitfadenentwicklung
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Dazu zählen insbesondere:

>	 Übergeordnete Fachreferentinnen und Fachreferenten aus dem Bereich Pflege, Qualitäts- und Konzeptentwicklung

>	 Leitungsverantwortliche wie etwa Hausleitungen und Pflegedienstleitungen

Gleichsam werden bedeutsame Aspekte der Entlastung und Unterstützung der Mitarbeitenden auf den Wohngruppen 

aufgegriffen, um sehr konkrete Potentiale der Palliative Care für diese zentralen Personengruppen aufzuzeigen.

DIE INHALTE DES LEITFADENS …

>	 entsprechen aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen; 

>	 greifen die Empfehlungen von zentralen Fachgesellschaften auf;

>	 basieren auf den Werten zentraler Chartas;

>	 sind auf die aktuell gültigen gesetzlichen Rahmenbedingungen abgestimmt [2,4-7].

DER VORLIEGENDE LEITFADEN IST …

>	 handlungsleitend;

>	 praxisorientiert; 

>	 als Unterstützung für die Pflegeeinrichtungen zu verstehen, um den Prozess der Entwicklung einer  

	 Palliative Care-Kultur und die Implementierung der Palliativversorgung mit dem Leitfaden strukturiert  

	 und begleitet zu realisieren und einrichtungsintern zu etablieren.

DIE ARBEIT MIT DEM LEITFADEN SOLL IHNEN …

>	 zentrale Facetten der Palliative Care-Kultur und Elemente der Palliativversorgung verdeutlichen;

>	 unterstützende und hilfreiche Anregungen eröffnen;

>	 konstruktive Entwicklungsmöglichkeiten für Ihre Einrichtung aufzeigen;

>	 erkennbare, erfolgreiche Schritte im Prozess der Implementierung einer würde- und qualitätsvollen,  

	 einer an der Lebensqualität und der Selbstbestimmung der Bewohnerinnen und Bewohner ausgerichteten  

	 Palliativversorgung in Ihrer Einrichtung ermöglichen.



Hinweise zur Anwendung  
des Leitfadens

1.
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Der „Leitfaden für stationäre Pflegeeinrichtungen zur Verbesserung der palliativen Kompetenz“ verfolgt sowohl ein  

übergeordnetes Gesamtziel als auch mehrere Teilziele, die mit der Beschreibung der einzelnen Facetten der Palliative 

Care-Kultur und der Elemente der Palliativversorgung verbunden sind. Diese finden Sie jeweils in den einzelnen  

Kapiteln explizit benannt. Als übergeordnetes Gesamtziel will der Leitfaden dazu beitragen, die Selbstbestimmung 

und die Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner stationärer Pflegeeinrichtungen in Baden-Württemberg  

in deren letzten Lebensphase und im Sterben zu wahren oder gar zu verbessern. Hierzu werden auch die Bedürfnisse 

und Bedarfe derjenigen Personen(gruppen) in den Blick genommen, welche sich für die Erbringung eines Palliative 

Care-spezifischen Versorgungsangebots verantwortlich zeigen, wie beispielsweise Pflegefachkräfte, Ärztinnen und Ärzte  

oder SAPV-Teams.

Der Leitfaden ermöglicht es stationären Pflegeeinrichtungen, gemäß ihren je individuellen Voraussetzungen,  

Ressourcen und Zielsetzungen, Palliative Care – mit allen Facetten der Palliative Care-Kultur und den Elementen  

der Palliativversorgung – gezielt in den Blick zu nehmen und strukturiert sowie praxisorientiert zu bearbeiten.

Die Struktur und der Aufbau des Leitfadens bieten hierbei eine Orientierung. Den Leitfaden strukturieren über- 

geordnete Themenbereiche, die in einem engen Zusammenhang stehen und aufeinander aufbauen. Nicht immer sind 

diese Themenbereiche in der Praxis trennscharf, deren dargelegte Abgrenzung hilft aber dabei, Unterschiede in den 

Themenbereichen zu erfassen und Spezifika in den jeweiligen Ausrichtungen zu erkennen. Das wiederum ermöglicht 

es, die jeweils notwendige Perspektive einzunehmen und/oder die jeweiligen Bezugspunkte eindeutig zuzuordnen.  

Die Zusammenhänge und Verbindungen werden jeweils erläutert, so dass es möglich ist, die inhaltlichen und  

strukturellen Verknüpfungen in den einzelnen Unterthemen zum Gesamtthema herzustellen.

In diesem Kapitel des Leitfadens erhalten Sie grundlegende Hinweise, wie Sie den „Leitfaden für stationäre  

Pflegeeinrichtungen zur Verbesserung der palliativen Kompetenz“ anwenden können. 

Sie erfahren das übergeordnete Gesamtziel, das mit dem Leitfaden verfolgt wird, seinen Aufbau und wie Sie 

konkret mit dem Leitfaden arbeiten. 
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DER LEITFADEN KONKRETISIERT FOLGENDE ÜBERGEORDNETEN THEMENBEREICHE:

Erstens werden die spezifischen Facetten einer institutionell verankerten, in der Praxis gelebten Palliative Care-Kultur 

beschrieben. Dies insbesondere deshalb, um den erforderlichen Rahmen einer Palliative Care-orientierten Versorgungs-

praxis sichtbar zu machen und eine Einschätzung des individuellen Entwicklungsstandes der jeweiligen Einrichtungen 

in Bezug auf diesen grundlegenden Rahmen zu ermöglichen.

Zweitens werden ausgehend von einer etablierten Palliative Care-Kultur die zentralen Elemente einer professionellen 

und qualitätsvollen Palliativversorgung in der stationären Langzeitpflege thematisiert. Dies deshalb, um zentrale  

fachliche Elemente einer an der Selbstbestimmung und an der Lebensqualität orientierten Versorgungspraxis in der 

letzten Lebensphase aufzuzeigen.

Drittens werden bedeutsame Schritte und Prozesse einer nachhaltigen Implementierung einer Palliative Care-Kultur 

und die damit in Verbindung stehende Umsetzung einer qualitätsvollen Palliativversorgung anhand eines  

Modells dargestellt. Dies insbesondere deshalb, um eine handlungsleitende, strukturierte und prozessorientierte  

Implementierung der Palliativversorgung bestmöglich zu unterstützen.

DER LEITFADEN GLIEDERT SICH IN FOLGENDE KAPITEL:

1.	 Hinweise zur Anwendung des Leitfadens (Kapitel 1)

2.	 Eine institutionell verankerte, in der Praxis gelebte Palliative Care-Kultur erfassen und einrichtungsspezifisch  

	 einordnen (Kapitel 2)

3.	 Zentrale Elemente einer professionellen Palliativversorgung identifizieren und in den Bezug zur Palliative Care- 

	 Kultur stellen (Kapitel 3)

4.	 Den Implementierungsprozess zur Realisierung einer professionellen und qualitätsvollen Palliativversorgung  

	 planen, steuern und absichern (Kapitel 4)

DER LEITFADEN IST SO AUFGEBAUT, DASS ER UNTERSCHIEDLICHE ARBEITSWEISEN ERMÖGLICHT. SIE KÖNNEN SOMIT:

>	 Den gesamten Leitfaden in seiner inhaltlichen Reihenfolge bearbeiten. Dies unterstützt Sie darin, einen umfassenden 

Überblick über die mit der Palliative Care-Kultur verbundenen Facetten zu erhalten und die jeweiligen Elemente 

der Palliativversorgung in ihrer Gesamtheit zu erfassen. Zudem erhalten Sie einen Einblick in die Gesamtheit aller 

wichtigen Implementierungsvoraussetzungen, -inhalte und -prozessschritte im Rahmen der Palliative Care. Dieses 

Vorgehen sichert ein strukturiertes Vorgehen ab, insbesondere dann, wenn Palliative Care als noch neues Konzept 

in Ihrer Einrichtung zu implementieren ist.

>	 Einzelne Bestandteile des Leitfadens spezifisch herausgreifen und diese fokussiert bearbeiten. Dies ist für Sie ins-

besondere dann von Vorteil, wenn das Konzept Palliative Care in Ihrer Einrichtung und von den verantwortlichen 

Personen(gruppen) in seinen wesentlichen Bestandteilen durchdrungen ist und/oder in Teilen praktisch umgesetzt 

wird. Dann unterstützt Sie der Leitfaden darin, spezifische Bereiche der Palliative Care nochmals ganz besonders in 

das Zentrum der Bearbeitung zu rücken.

1.

2.

3.

4.
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Eine institutionell verankerte,  
in der Praxis gelebte  
Palliative Care-Kultur erfassen  
und einrichtungsspezifisch  
einordnen

2.
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2.1		  EINE GELEBTE PALLIATIVE CARE-KULTUR ALS BASIS FÜR DIE PALLIATIVVERSORGUNG IN STATIONÄREN  

		  PFLEGEEINRICHTUNGEN

 

DAS VERSTÄNDNIS EINER GELEBTEN PALLIATIVE CARE-KULTUR IN DIESEM LEITFADEN

In diesem Leitfaden wird der Begriff der ‚Palliative Care-Kultur‘ verwendet. Diese Begriffsverwendung hat zum Ziel, 

zu verdeutlichen, dass es sich hierbei um eine Kultur handelt, die in direkter Verbindung mit dem grundlegenden, 

professionellen Versorgungsauftrag der stationären Pflegeeinrichtung steht, schwerstkranke und sterbende Menschen 

bis an ihr Lebensende zu versorgen und zu begleiten [1]. Der Begriff Palliative Care-Kultur soll einen gemeinsamen, 

übergeordneten Bezugsrahmen zwischen zentralen Errungenschaften der Hospizbewegung und dem Anknüpfen an den 

Versorgungsauftrag der stationären Pflegeeinrichtungen schaffen [2].

Einrichtungen, in denen eine Palliative Care-Kultur gelebt wird, zeichnen sich als Organisationen dadurch aus, dass 

sie Palliative Care-bezogene Werte und Haltungen aktiv im gemeinsamen Miteinander erlebbar werden lassen, diese in 

ihre Strukturen und Prozesse reflektiert integrieren und in ihrem Handlungsalltag praktizieren. 

PALLIATIVE CARE-BEZOGENE WERTEORIENTIERUNGEN UND HALTUNGEN SIND INSBESONDERE:

>	 Die Bejahung des Lebens und die Betrachtung des Sterbens als Teil des Lebens;

>	 Das Verständnis von schwerkranken und sterbenden Menschen als Teil der Gemeinschaft, in ihren sozialen Bezügen  

	 und in ihrer Lebenswelt;

>	 Die Orientierung an der individuellen Lebensqualität der jeweils betroffenen Person;

>	 Die Ermöglichung von Partizipation und Selbstbestimmung am Lebensende;

>	 Die Orientierung am Palliative Care-Gedanken auf individuell abgestimmte Weise bereits ab dem Tag des Einzugs  

	 der Bewohnerinnen und Bewohner [3 – 6].

Im vorliegenden Leitfaden werden die Palliative Care-bezogenen Werteorientierungen und Haltungen als  

charakteristische Facetten einer Palliative Care-Kultur benannt und praxisbezogen eingeordnet.

1.

2.

3.

4.

In diesem Teil des Leitfadens erfahren Sie, was eine Palliative Care-Kultur in stationären Pflegeeinrichtungen 

ausmacht und welche Facetten diese enthält. 

Dies dient Ihnen als Grundlage, um die Ziele und Merkmale der jeweiligen Facetten der Palliative Care-Kultur 

in Ihrer bzw. für Ihre Einrichtung zu erfassen und diese anhand der nachfolgenden Teile des Leitfadens  

in einen Gesamtzusammenhang einzuordnen.
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DIE EINZELNEN FACETTEN EINER GELEBTEN PALLIATIVE CARE-KULTUR IN DIESEM LEITFADEN SIND:

EINE ETHISCH REFLEKTIERTE ORGANISATIONSKULTUR (SIEHE KAPITEL 2.2.1)

Eine ethisch reflektierte Organisationskultur ist der Rahmen für das professionelle und werteorientierte Handeln 

aller Mitarbeitenden und insbesondere der professionell Pflegenden. Sie schafft den Rahmen für ethische  

Reflexion, Entscheidungsfindung und Handeln in der Palliativversorgung der stationären Pflegeeinrichtung [7].

EINE ENTWICKLUNGSORIENTIERTE UND ENTLASTENDE TEAMKULTUR (SIEHE KAPITEL 2.2.2)

Eine entwicklungsorientierte und entlastende Teamkultur umfasst als weitere Facette der Palliative Care-Kultur 

das gelebte, gegenseitig stärkende Miteinander aller Mitarbeitenden. Sie umfasst die Anerkennung und den 

Einbezug der jeweiligen Kompetenzen und Perspektiven unterschiedlicher Berufsgruppen wie auch der  

ehrenamtlichen Lebens- und Sterbebegleiterinnen und -begleiter. Eine entwicklungsorientierte und entlastende 

Teamkultur ermöglicht einen professionellen, gemeinsam getragenen Umgang mit nicht immer planbaren  

und höchst individuellen Begleitsituationen in der letzten Lebensphase [8,9].

EINE GELEBTE WILLKOMMENS- UND ABSCHIEDSKULTUR (SIEHE KAPITEL 2.2.3)

Eine Palliative Care-Kultur zeigt sich auch in einer gelebten Willkommens- und Abschiedskultur gegenüber 

allen Menschen und Partnern der stationären Pflegeeinrichtung. Wichtig ist hierbei das erlebbare Gefühl,  

in der Pflegeeinrichtung willkommen und angenommen zu sein, mit Trauer offen umgehen zu dürfen und auch 

Abschiede würdig gestalten zu können. Möglich wird dies durch gemeinsam getragene und gelebte Palliative 

Care-bezogene Haltungen und Werte aller Mitarbeitenden der Einrichtung [10].

EINE EINGEBUNDENHEIT IN EINE SORGENDE GEMEINSCHAFT (SIEHE KAPITEL 2.2.4)

Unter der Eingebundenheit in eine sorgende Gemeinschaft wird die Verankerung der stationären Pflege- 

einrichtung in ein Netzwerk aus professionellen und bürgerschaftlichen Unterstützungs- und Hilfeangeboten 

mit ihren je unterschiedlichen Kooperations- und Austauschmöglichkeiten verstanden. Besonders bedeutsam  

ist hier die Zusammenarbeit zwischen stationärer Pflegeeinrichtung, der Kommune, der Nachbarschaft der  

Pflegeeinrichtung, den Ehrenamtlichen und auch Angehörigen. Ein Zeichen für die Eingebundenheit in eine 

sorgende Gemeinschaft sind beispielsweise Besuche von und durch Einrichtungen der Kommune, wie etwa 

Kindergärten und Schulen, von lokalen Betrieben, Kirchengemeinden oder Vereinen. Die Öffnung der Pflege-

einrichtung erfolgt dabei auch in die umgebenden Strukturen hinein, indem sich Mitarbeitende aus der  

Pflegeeinrichtung im regionalen Umfeld mit ihrer Expertise einbringen oder an Netzwerken teilhaben, diese 

pflegen und ausbauen [11].

PALLIATIVE CARE-KULTUR ALS BASIS FÜR EINE PROFESSIONELLE UND QUALITÄTSVOLLE PALLIATIVVERSORGUNG  

IN DIESEM LEITFADEN

Die benannten Facetten können zwar jeweils für sich selbst stehen, sie bilden jedoch erst in ihrer Gesamtheit die  

Palliative Care-Kultur als Rahmen für eine professionelle und qualitätsvolle Palliativversorgung ab. In diesem  

Verständnis ist Palliative Care ein Querschnittsthema, das sich in sämtlichen Prozessen und Strukturen der Pflege- 

einrichtung wiederfindet. Die Palliative Care-Kultur gibt im Sinne einer Organisationskultur eine grundsätzliche 

sowie verbindliche Ausrichtung in den Orientierungen, Zielsetzungen, Strukturen und Vorgehensweisen der Pflege- 

einrichtung vor.
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Die nachfolgende Abbildung stellt die Bezüglichkeit der Palliative Care-Kultur zu den Elementen der Palliativversorgung 

grafisch dar. Die in der Abbildung aufgezeigten Zusammenhänge und Bezüglichkeiten strukturieren und begleiten die 

nachfolgenden Ausführungen des Leitfadens. Die Darstellung ermöglicht es Ihnen, die jeweiligen Inhalte des Leitfadens 

in den Gesamtkontext von Palliative Care-Kultur und Palliativversorgung einer stationären Pflegeeinrichtung zustellen.
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2.2		  FACETTEN EINER INSTITUTIONELL VERANKERTEN UND GELEBTEN PALLIATIVE CARE-KULTUR  

		  ALS GRUNDLAGE FÜR EINE EINRICHTUNGSSPEZIFISCHE EINORDNUNG

2.2.1	 EINE ETHISCH REFLEKTIERTE ORGANISATIONSKULTUR

EINE ETHISCH REFLEKTIERTE ORGANISATIONSKULTUR ALS FACETTE DER PALLIATIVE CARE-KULTUR

Eine ethisch reflektierte Organisationskultur ist eine von vier Facetten einer Palliative Care-Kultur. Sie ist der Rahmen 

für das professionelle und werteorientierte Handeln in der Einrichtung und stellt die Grundlage für die ethische  

In diesem Teil des Leitfadens erfahren Sie, was eine ethisch reflektierte Organisationskultur ausmacht,  

welche Ziele mit ihr auf unterschiedlichen Ebenen verbunden sind und woran Sie eine ethisch reflektierte  

Organisationskultur in der gelebten Praxis einer stationären Pflegeeinrichtung erkennen. 

Die Inhalte dieses Kapitels dienen Ihnen als Grundlage, um mit Hilfe des „Analyse- und Reflexionsinstruments 

zur einrichtungsspezifischen Standortbestimmung und Identifikation künftiger Entwicklungsansätze  

gelebter Palliative Care-Kultur“ in Kapitel 2.3 eine einrichtungsspezifische Einschätzung vorzunehmen und 

individuelle Veränderungsmöglichkeiten zu erkennen.
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Reflexion und Entscheidungsfindung in der Palliativversorgung dar. Das heißt insbesondere: Die Organisation  

reflektiert Palliative Care-bezogene Haltungen und Werte und bindet diese aktiv in ihre Organisationsstrukturen ein. 

Zugleich macht die Organisation diese Haltungen und Werte für Bewohnerinnen und Bewohner, Angehörige  

und Mitarbeitende erleb- und erfahrbar [1,2]. Zentrale Haltungen und Werte der Palliative Care zeigen sich darin: 

>	 Die Würde der Bewohnerinnen und Bewohner zu achten;

>	 Die Selbstbestimmung der Bewohnerinnen und Bewohner zu respektieren und zu fördern;

>	 Die Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner zu fördern bzw. zu erhalten;

>	 Die Teilhabe und Einbindung der Bewohnerinnen und Bewohner zu unterstützen;

>	 Das Leben zu bejahen und das Sterben als Teil des Lebens zu verstehen;

>	 Unterschiedliche Perspektiven und die damit verbundenen Unsicherheiten anzuerkennen;

>	 Sinnfragen und spirituellen Vorstellungen in Bezug auf das Lebensende, das Sterben und den Tod einen Raum  

	 und Rahmen zu geben; 

>	 Die unterschiedlichen kulturellen, religiös-spirituellen und persönlichen Orientierungen der Bewohnerinnen und  

	 Bewohner anzuerkennen und zu respektieren [1 - 3].

ZIELE EINER ETHISCH REFLEKTIERTEN ORGANISATIONSKULTUR ALS FACETTE DER PALLIATIVE CARE-KULTUR

ZIELE IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER

>	 Die Würde, Selbstbestimmung und Teilhabe der Bewohnerinnen und Bewohner in der letzten Lebensphase 	

	 zu wahren;

>	 Die Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner zu unterstützen, zu fördern und zu erhalten.

 

ZIELE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN

>	 Die Palliative Care-bezogenen Haltungen und Werte in das pflegerische Handeln und Entscheiden  

	 einzubinden;

>	 Die Offenheit gegenüber Sinnfragen und Unsicherheiten angesichts der letzten Lebensphase und den  

	 damit einhergehenden komplexen Entscheidungsfragen in den Begegnungen und Interaktionen gegenüber  

	 den Bewohnerinnen und Bewohnern aber auch gegenüber den Angehörigen auszudrücken.

ZIELE IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION

>	 Die Vielfalt von unterschiedlichen kulturellen, spirituell-religiösen Ausrichtungen anzuerkennen und als 	

	 Ressource einzubeziehen;

>	 Die Sinnfragen in Bezug auf die Endlichkeit menschlichen Lebens und Entscheidungsfragen angesichts  

	 der letzten Lebensphase für alle beteiligten Betroffenen zu rahmen;

>	 Den unterschiedlichen Perspektiven, Unsicherheiten und ethischen Fragen Raum für eine strukturierte  

	 Bearbeitung zu geben.

1.

2.

3.

4.
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MERKMALE EINER ETHISCH REFLEKTIERTEN ORGANISATIONSKULTUR ALS FACETTE DER PALLIATIVE CARE-KULTUR

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER

>	 Bewohnerinnen und Bewohner und/oder deren Angehörige werden in Entscheidungsprozesse hinsichtlich  

	 des Erhalts und der Förderung der Lebensqualität, des Abschiednehmens und der würdevollen Begleitung  

	 und Versorgung am Lebensende einbezogen.

Das heißt: Die Wünsche und Bedürfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner werden sensibel erfasst und in die je 

individuelle Palliativversorgung bewusst und spürbar eingebunden, beispielsweise im Rahmen der Körperpflege, 

in der Beachtung von Vorausverfügungen oder in der Umsetzung einer individuellen Tagesstruktur.

>	 Die Selbstbestimmung und die individuelle Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner in der letzten  

	 Lebensphase stehen im Mittelpunkt aller Entscheidungen.

Das heißt: Die Palliativversorgung richtet sich konsequent an der individuellen Vorstellung von Lebensqualität  

der Bewohnerinnen und Bewohner aus, beispielsweise in Bezug auf das Ermöglichen von sozialer Teilhabe und 

persönlichem Rückzug oder in der Akzeptanz der Ablehnung von therapeutischen Angeboten im Rahmen der 

Symptomlinderung. Individuelle Wünsche und Rituale im Rahmen von Abschieds- und Trauersituationen 

werden respektiert und unterstützt, beispielsweise durch den Einbezug von Seelsorge oder die Umsetzung und 

Unterstützung von Versorgungsritualen nach dem Tod.

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN

>	 Alle Mitarbeitenden wissen um die zentralen Werte und Haltungen, die in der Palliativversorgung  

	 entscheidungs- und handlungsleitend sind.

Das heißt: Die Pflege und die Versorgung basieren auf den benannten zentralen Haltungen und Werten und 

werden somit für Bewohnerinnen und Bewohner und deren Angehörige konkret erleb- und erfahrbar, beispiels-

weise durch deren Einbezug in Entscheidungsprozesse oder durch den Respekt unterschiedlicher Perspektiven 

und Werteorientierungen. Palliative Care-bezogene Haltungen und Werte werden bei der Einstellung von 

Mitarbeitenden thematisiert. Mitarbeitende reflektieren ihre Palliative Care-bezogenen Haltungen und Werte in 

Übergaben, bei Teambesprechungen und in weiteren Besprechungsformen sowie in kollegialen Gesprächen.

>	 Alle Mitarbeitenden wissen, dass Unsicherheiten und Wertekonflikte im Rahmen palliativer Versorgungs- 

	 prozesse nicht als Unwissen oder Versagen zu bewerten sind. Das offene Ansprechen und Thematisieren  

	 dieser Unsicherheiten und Wertekonflikte ist vielmehr als wesentlicher Teil einer ethisch reflektierten  

	 Organisationskultur zu betrachten, in welcher vorliegende Unsicherheiten und Wertekonflikte konstruktiv  

	 und strukturiert bearbeitet werden.

Das heißt: Mitarbeitende äußern vorhandene Unsicherheiten und Wertekonflikte. Leitungspersonen greifen 

formulierte Handlungsunsicherheiten von Mitarbeitenden verantwortungsvoll und konstruktiv auf und eröffnen 

einen angemessenen Rahmen der Reflexion.
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ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION 

>	 Die Organisation schafft Ressourcen und Strukturen für ethische Abwägungs- und Entscheidungsfindungs- 

	 prozesse.

Das heißt: Die Organisation bietet bei Unsicherheiten in palliativen Versorgungssituationen das Angebot  

moderierter ethischer und/oder palliativer Fallbesprechungen [4,5]. Im Rahmen dieser spezifischen und  

moderierten Gespräche werden unterschiedliche Wertehaltungen und Handlungsmöglichkeiten hinsichtlich  

ihrer ethischen Qualität und Verantwortbarkeit abgewogen und begründete Handlungsentscheidungen  

auf transparente und strukturierte Weise entwickelt. Dies unterstützt beispielsweise die ethisch wie fachlich 

reflektierte palliative Versorgung von einwilligungsunfähigen Bewohnerinnen und Bewohnern. Im Leitbild  

der Einrichtung wird auf dieses spezifische Angebot entsprechend eingegangen.

>	 Die Organisation ist offen für unterschiedliche Kulturen, Religionen, Nationalitäten und persönliche  

	 Orientierungen.

Das heißt: Die Organisation erkennt die Vielfalt und Unterschiedlichkeit von Menschen, ihren kulturellen und 

sozialen Bindungen sowie ihren Lebensentwürfen an und geht wertschätzend mit diesen um. In den Räumlich-

keiten und den gelebten Praktiken der Organisation sind Rituale unterschiedlicher Kulturen und Religionen 

verankert. Abschiedsräume sind in einer hierfür offenen und anpassbaren Symbolik gestaltet.
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2.2.2	 EINE ENTWICKLUNGSORIENTIERTE UND ENTLASTENDE TEAMKULTUR

EINE ENTWICKLUNGSORIENTIERTE UND ENTLASTENDE TEAMKULTUR ALS FACETTE DER PALLIATIVE CARE-KULTUR

Palliative Care wird als eine gemeinsame Teamaufgabe verstanden. Alle fachlichen Kompetenzen und Perspektiven  

der Beteiligten tragen dazu bei, die physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Bedürfnisse der Bewohnerinnen 

und Bewohner in der Versorgung und Begleitung in der letzten Lebensphase qualitätsvoll zu gestalten [1]. Eine  

entwicklungsorientierte und entlastende Teamkultur umfasst als Teil der Palliative Care-Kultur:

In diesem Teil des Leitfadens erfahren Sie, was eine entwicklungsorientierte und entlastende Teamkultur  

ausmacht, welche Ziele damit auf unterschiedlichen Ebenen verbunden sind und woran Sie eine entwicklungs- 

orientierte und entlastende Teamkultur in der gelebten Praxis einer stationären Pflegeeinrichtung erkennen.

Die Inhalte dieses Kapitels dienen Ihnen als Grundlage, um mit Hilfe des „Analyse- und Reflexionsinstruments 

zur einrichtungsspezifischen Standortbestimmung und Identifikation künftiger Entwicklungsansätze gelebter 

Palliative Care-Kultur“ in Kapitel 2.3 eine einrichtungsspezifische Einschätzung vorzunehmen und individuelle 

Veränderungsmöglichkeiten zu erkennen. 
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>	 Das gelebte, gegenseitig stärkende und sorgende Miteinander aller Mitarbeitenden;

>	 Die Anerkennung und den Einbezug der jeweiligen Kompetenzen und Perspektiven unterschiedlicher Berufs- 

	 gruppen und der ehrenamtlichen Lebens- und Sterbebegleiterinnen und -begleiter;

>	 Den professionellen, gemeinsam getragenen Umgang mit oftmals begrenzt planbaren und höchst individuellen  

	 Begleitsituationen in der letzten Lebensphase [2,3].

ZIELE EINER ENTWICKLUNGSORIENTIERTEN UND ENTLASTENDEN TEAMKULTUR  

ALS FACETTE DER PALLIATIVE CARE-KULTUR

ZIEL IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER UND DEREN ANGEHÖRIGE

>	 Das Vertrauen der Bewohnerinnen und Bewohner sowie deren Angehörigen in eine professionelle und  

	 gemeinsame Begleitung und Versorgung in der letzten Lebensphase zu stärken [4,5].

ZIELE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN

>	 Das wertschätzende, sorgende und gegenseitig stärkende Miteinander im Team zu leben;

>	 Das fachlich fundierte Handeln aller Mitarbeitenden in der Begleitung der Bewohnerinnen und Bewohner  

	 sowie deren Angehörigen in der letzten Lebensphase erlebbar zu machen;

>	 Die Entwicklung einer gemeinsamen Ausrichtung des Teams an den Wünschen und Bedürfnissen der  

	 Bewohnerinnen und Bewohner in ihrer letzten Lebensphase zu stärken.

ZIELE IN BEZUG AUF DIE LEITUNGSPERSONEN

>	 Das vertrauensvolle Miteinander in einem entwicklungsorientierten und sich gegenseitig stärkenden Team  

	 zu etablieren;

>	 Die Anerkennung und Stärkung eines fachlich fundierten und professionell handelnden Teams zu  

	 praktizieren.

ZIELE IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION

>	 Die Palliative Care-bezogene Expertise der Mitarbeitenden in der Organisation zu etablieren und langfristig  

	 zu gewährleisten;

>	 Die Zufriedenheit und Gesunderhaltung aller Mitarbeitenden in der Organisation zu unterstützen;

>	 Die Vielfalt der Kompetenzen und Perspektiven der Mitarbeitenden im Bereich Palliative Care für  

	 Außenstehende erlebbar werden zu lassen.

1.

2.

3.

4.
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MERKMALE EINER ENTWICKLUNGSORIENTIERTEN UND ENTLASTENDEN TEAMKULTUR  

ALS FACETTE DER PALLIATIVE CARE-KULTUR

ZENTRALES MERKMAL IN BEZUG AUF BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER UND DEREN ANGEHÖRIGE

>	 Mitarbeitende vermitteln den Bewohnerinnen und Bewohnern und deren Angehörigen aufgrund ihrer  

	 eigenen Sicherheit Vertrauen in die palliative Begleitung und Versorgung.

Das heißt: Mitarbeitende vermitteln den Bewohnerinnen und Bewohnern und ihren Angehörigen verständlich  

den aktuellen Stand des Wissens als Grundlage ihres Handelns. Bewohnerinnen und Bewohner sowie ihre 

Angehörigen können darauf vertrauen, dass Mitarbeitende bei Bedarf weitere Berufsgruppen und ehrenamtliche 

Lebens- und Sterbebegleiterinnen und -begleiter einbinden.

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF MITARBEITENDE

>	 Alle Mitarbeitenden unterstützen sich gegenseitig in der Begleitung und Versorgung der Bewohnerinnen  

	 und Bewohner sowie deren Angehörigen.

Das heißt: Es existiert eine offene und sorgende Atmosphäre der Achtsamkeit und Wachheit für die Belastungen 

der Mitarbeitenden. Dies ermöglicht es situativ, individuelle und höchst persönliche Belastungen im Team und 

gegenüber Vorgesetzten anzusprechen.

Das heißt auch: Alle Mitarbeitenden unterstützen sich gegenseitig und haben einen achtsamen Blick auf die 

psychische und physische Verfasstheit der Kollegin oder des Kollegen im Kontext komplexer Begleitsituationen. 

Mitarbeitende entlasten sich in intensiven Phasen der Begleitung der Bewohnerinnen und Bewohner und  

deren Angehörigen beispielsweise dadurch, dass sie sich in belastenden Situationen wechselseitig ersetzen und 

unterstützen [6].

>	 Mitarbeitende aus Pflege und Betreuung nutzen den aktuellen Stand des Wissens und die Perspektiven- 

	 vielfalt unterschiedlicher Berufsgruppen in komplexen Fragestellungen.

Das heißt: Mitarbeitende verfolgen den aktuellen Stand des Wissens und tauschen sich über die Berufsgruppen 

hinweg zu Fragestellungen in der Begleitung aus, da gemeinsam getragene Entscheidungen entlasten (beispiels-

weise in Form von kollegialer Beratung und/oder Beratung durch Palliative Care-Fachkräfte). In Übergaben  

und Teambesprechungen werden Palliative Care-bezogene Themen aufgegriffen und Formen der wechselseitigen 

Entlastung in der Begleitung gemeinsam identifiziert und sorgsam abgewogen [4].

>	 Mitarbeitende gehen mit externen Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partnern in einen  

	 fachlich sicheren und an der Perspektive der Bewohnerinnen und Bewohnern ausgerichteten Austausch.

Das heißt: Mitarbeitende in der stationären Pflegeeinrichtung gehen beispielsweise mit Hausärztinnen und 

Hausärzten oder Notärztinnen und Notärzten in einen fachlich fundierten Austausch und wirken darauf hin, die 

Perspektive der Bewohnerinnen und Bewohner in Versorgungsentscheidungen grundsätzlich und übergeordnet 

einzubinden.
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ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE LEITUNGSPERSONEN

>	 Leitungspersonen stärken die Mitarbeitenden in ihrem achtsamen und sorgenden Umgang miteinander 

durch Wertschätzung der einzelnen Kompetenzen und Perspektiven.

Das heißt: Leitungspersonen wissen um die Haltungen und Kompetenzen ihrer Mitarbeitenden im Bereich  

Palliative Care und beziehen diese bei der Mitarbeiterentwicklung wertschätzend ein. Sie formulieren ihre  

Anerkennung gegenüber Mitarbeitenden und weisen Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten im Bereich 

Palliative Care sensibel und adäquat zu.

>	 Leitungspersonen wirken auf ein Miteinander im Team hin, welches es Mitarbeitenden ermöglicht,  

Fragestellungen und Unsicherheiten anzusprechen, sich dazu auszutauschen und eine an der Lebensqualität 

orientierte Vorgehensweise zu finden.

Das heißt: Leitungspersonen etablieren ethische und fachliche Reflexions- und Besprechungsformate wie  

ethische und palliative Fallbesprechungen (siehe Kapitel 2.2.1). Sie fördern den fachlichen Austausch und die 

gemeinsame Entscheidungsfindung der Berufsgruppen untereinander, beispielsweise durch gemeinsame  

Fortbildungen zwischen Pflege und Betreuung. Dies kann die Entlastung einzelner Beteiligter unterstützen.

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION

>	 Die Organisation unterstützt und fördert die grundlegenden und spezifischen Palliative Care- 

	 Qualifikationen ihrer Mitarbeitenden unter Berücksichtigung aktuell gültiger Fort- und Weiterbildungs- 

	 empfehlungen [4,7,8].

Das heißt: Eine Palliative Care-bezogene Basisqualifizierung eines Großteils der Mitarbeitenden sowie die  

spezifische Weiterbildung von Palliative Care-Fachkräften wird entsprechend der Größe der Einrichtung  

innerhalb eines angemessenen Zeitraums geplant und umgesetzt. Interprofessionell ausgestaltete Fort- und  

Weiterbildungsmaßnahmen werden zudem zur Etablierung einer achtsamen und sorgenden Teamkultur  

genutzt [9 – 13].

>	 Die Organisation fördert die Gesunderhaltung aller Mitarbeitenden.

Das heißt: Mögliche physische und psychische Belastungen von Mitarbeitenden werden in der Organisation 

wahrgenommen. Mitarbeitende und Teams enthalten bei Bedarf entlastende Angebote wie Supervision oder 

seelsorgliche Begleitung.

>	 Aufgaben und Zuständigkeiten der Mitarbeitenden im Bereich Palliative Care sind entsprechend ihrer  

	 Qualifikation und Kompetenzen in der Organisation konzeptionell geklärt.

Das heißt: Die Einbindung externer Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partner wird  

grundsätzlich als bedeutsam anerkannt und unterstützt. Beispielsweise können ehrenamtliche Lebens- und  

Sterbebegleiterinnen und -begleiter eine beistehende Beziehung gestalten, Seelsorgerinnen und Seelsorger  

können spirituelle Bedürfnisse vertieft aufgreifen.
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2.2.3	 EINE GELEBTE WILLKOMMENS- UND ABSCHIEDSKULTUR

EINE GELEBTE WILLKOMMENS- UND ABSCHIEDSKULTUR ALS FACETTE DER PALLIATIVE CARE-KULTUR

Das Konzept der Palliative Care wird vom Tag des Einzugs der Bewohnerinnen und Bewohner an umgesetzt, das  

Willkommen sein ist ebenso bedeutsam wie das Abschiednehmen und das Trauern. Bewohnerinnen und Bewohner wie 

auch ihre Angehörigen sollen sich in der Pflegeeinrichtung ab dem Zeitpunkt des Einzugs angenommen und sicher 

fühlen. Bereits der Einzug in eine Pflegeeinrichtung ist für Bewohnerinnen und Bewohner sowie für ihre Angehörigen 

oftmals ein Trauer- und Abschiedsprozess vom früheren Leben, des eigenen Zuhauses und unter Umständen des  

räumlich-sozialen Umfeldes. Den einziehenden Personen ist in der Regel durchaus bewusst, dass es sich um ihren letzten 

Umzug handelt und die Pflegeeinrichtung der Ort ihres verbleibenden Lebens und ihres Sterbens sein wird [1,2].

In diesem Teil des Leitfadens erfahren Sie, was eine gelebte Willkommens- und Abschiedskultur ausmacht,  

welche Ziele damit auf unterschiedlichen Ebenen verbunden sind und woran Sie eine gelebte Willkommens-  

und Abschiedskultur in der gelebten Praxis einer stationären Pflegeeinrichtung erkennen. 

Die Inhalte dieses Kapitels dienen Ihnen als Grundlage, um mit Hilfe des „Analyse- und Reflexionsinstruments 

zur einrichtungsspezifischen Standortbestimmung und Identifikation künftiger Entwicklungsansätze  

gelebter Palliative Care-Kultur“ in Kapitel 2.3 eine einrichtungsspezifische Einschätzung vorzunehmen  

und individuelle Veränderungsmöglichkeiten zu erkennen.
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Palliative Care legt auch ein besonderes Augenmerk auf das Team und die Mitarbeitenden. Eine gelebte Willkommens- 

und Abschiedskultur adressiert somit alle Mitarbeitenden, Kooperationspartnerinnen und -partner und Menschen mit 

Bezug zu der jeweiligen stationären Pflegeeinrichtung. Wichtig ist das erlebbare Gefühl, in der Pflegeeinrichtung 

willkommen und angenommen zu sein, mit Trauer offen umgehen zu dürfen und auch Abschiede würdig gestalten zu 

können. Möglich wird dies durch gemeinsam getragene und gelebte Palliative Care-bezogene Haltungen und Werte in 

der Einrichtung [3]. Hierzu zählen:

>	 Die Akzeptanz der Einzigartigkeit jeder Bewohnerin und jedes Bewohners sowie der Respekt vor deren jeweiligen  

	 Selbstbestimmung;

>	 Die Offenheit für und Freude über Besuche von Angehörigen;

>	 Die Wertschätzung und Anerkennung Angehöriger als Mitbetroffene und Partner in der Pflege und Begleitung; 

>	 Der Raum und die Zeit für die Gestaltung von Festen, Abschieden und Trauer nach individuellen Bedürfnissen  

	 und Wünschen der betroffenen Personen;

>	 Die gelebten Rituale, die den Abschied rahmen und der Trauer der Mitarbeitenden und im Team einen Raum  

	 geben.

 

ZIELE EINER GELEBTEN WILLKOMMENS- UND ABSCHIEDSKULTUR ALS FACETTE DER PALLIATIVE CARE-KULTUR

ZIELE IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER UND IHRE ANGEHÖRIGEN

>	 Die Bewohnerinnen und Bewohner und ihre Angehörigen vom Einzug bis zum Tod in der Einrichtung  

	 willkommen zu heißen, anzunehmen, zu verstehen und zu umsorgen; 

>	 Die Bewohnerinnen und Bewohner und ihre Angehörigen sowohl in erfreulichen Anlässen und gemeinsamen  

	 Feiern als auch in ihrer Trauer und in Abschieden zu begleiten und zu unterstützen;

>	 Die Bewohnerinnen und Bewohner und ihre Angehörigen in individuelle Rituale des Willkommen seins und  

	 des Abschiedes einzubinden;

>	 Die Bewohnerinnen und Bewohner in ihren religiösen und spirituellen Glaubensgrundsätzen zu respektieren  

	 und wertzuschätzen.

ZIELE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN

>	 Die Willkommens- und Abschiedskultur durch die Palliative Care-bezogenen Haltungen und Werte zu  

	 prägen und mit Leben zu füllen;

>	 Gemeinsame Werte und Haltungen zu etablieren und für Andere erfahrbar zu machen [3];

>	 Teil von gemeinsamen Ritualen zu sein, Abschiede von den jeweiligen Bewohnerinnen und Bewohnern zu  

	 gestalten und eventuell bestehende, individuelle Trauer auszudrücken.

ZIELE IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION

>	 Gemeinsam getragene Haltungen und Werte in der Organisation zu etablieren;

>	 Externe Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partner in der Organisation willkommen zu heißen;

>	 Rituale des gemeinsamen Feierns im Frohen und des gemeinsamen Trauerns im Abschied zu etablieren.
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MERKMALE EINER GELEBTEN WILLKOMMENS- UND ABSCHIEDSKULTUR ALS FACETTE DER PALLIATIVE CARE-KULTUR

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER UND IHRE ANGEHÖRIGEN

>	 Bewohnerinnen und Bewohner und ihre Angehörigen fühlen sich in der Einrichtung willkommen und bis  

	 zuletzt umsorgt.

Das heißt: Durch die Gestaltung des Eingangsbereichs, die Begrüßung jeder Person, welche die Einrichtung  

betritt und die Gestaltung der öffentlichen Bereiche der Wohngruppen wird ein Gefühl der Vertrautheit  

geweckt. Eine freundliche, einladende Atmosphäre in der Einrichtung trägt dazu bei, dass Bewohnerinnen und 

Bewohner und ihre Angehörigen sich wohlfühlen können. Gemeinsame Feste und Aktivitäten sind genauso 

möglich wie das Thematisieren des Lebensendes, der Abschiede, der Trauer und des Rückzugs.

>	 Trauernde Angehörige finden in der Einrichtung die Möglichkeit zu Gesprächen und können ihrer Trauer  

	 im Abschied Ausdruck verleihen.

Das heißt: Trauergefühlen wird bereits vor dem Versterben der Bewohnerinnen und Bewohner Raum gegeben. 

Angehörige sollen von Beginn der Versorgung an die Möglichkeit haben, sich über ihre Situation auszutauschen 

und das Empfinden haben, ihre Bedürfnisse in Bezug auf die Versorgung der Bewohnerin oder des Bewohners 

äußern zu können. Angebote wie Trauercafés oder Trauergruppen für Angehörige sind wichtig. Die Phase des 

Abschieds und der Trauer wird von Angehörigen oftmals nachhaltig erinnert. Die Begleitung von trauernden 

Angehörigen über den Tod der Bewohnerinnen und Bewohner hinaus ist ein Zeichen gelebter Palliative Care- 

Kultur.

>	 Bewohnerinnen und Bewohner und ihre Angehörigen kennen die Werte und Haltungen sowie die spezifischen  

	 Angebote und Rituale in Bezug auf das Willkommen sein und das Abschiednehmen.

Das heißt: Palliative Care-bezogene Haltungen und Werte sind innerhalb der Einrichtung transparent, beispiels- 

weise im Leitbild, in Informationsmaterialien und Veranstaltungsangeboten. Im Rahmen von individuell 

abgestimmten Feier-, Abschieds- und Trauerritualen werden sie zu rahmenden und möglicherweise tröstenden 

Elementen. Eine so gestaltete Willkommens- und Abschiedskultur reicht auch über die Einrichtung hinaus und 

trägt bestenfalls zu einem offeneren und enttabuisierten Umgang mit Sterben, Tod und Trauer bei.

 

>	 Bewohnerinnen und Bewohner fühlen sich in ihrer letzten Lebensphase als bedeutsamer Teil der Einrichtung.

Das heißt: Sterben wird in der Einrichtung als Teil des Lebens verstanden. Es wird ein offener Umgang mit der  

Präsenz von Endlichkeit gepflegt. Bewohnerinnen und Bewohner haben die Möglichkeit, Gespräche mit  

Vertrauenspersonen zu führen. Ihnen wird Seelsorge und spirituelle Unterstützung angeboten. Die Einrichtung 

pflegt Orte und Rituale für die Erinnerung und Würdigung bereits verstorbener Bewohnerinnen und  

Bewohnern [4].

>	 Bewohnerinnen und Bewohner können in einem interreligiösen Miteinander ihre Grundhaltungen leben.

Das heißt: In der Einrichtung haben unterschiedliche Religionen und Weltanschauungen ihren gleichberechtigten 

Platz und erhalten Respekt. Die damit verbundenen spezifischen und individuellen Wünsche und Bedürfnisse 

der Bewohnerinnen und Bewohner werden wahrgenommen und unterstützt.

1.

2.

3.
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ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN

>	 Mitarbeitende sind sich ihrer eigenen sowie den gemeinsam im Team getragenen Werte bewusst und können  

	 ihre Arbeit dahingehend reflektieren.

Das heißt: Mitarbeitende haben Zeit und Raum, sich über gemeinsam getragene Werte zu verständigen und 

diese auch in schwierigen Situationen zu reflektieren. Für Mitarbeitende stellen die Reflexion der eigenen Arbeit 

und die Achtung der Bedürfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner ein definierter Teil ihres professionellen 

Handelns dar. Anleitende und begleitende Formen der Selbstreflexion oder Qualitätszirkel sind exemplarische 

Angebote, Mitarbeitende dabei positiv zu unterstützen.

>	 Die Mitarbeitenden erhalten den zeitlichen Raum und einen angepassten Rahmen, von verstorbenen  

	 Bewohnerinnen und Bewohnern Abschied zu nehmen und gegebenenfalls bestehenden Trauergefühlen  

	 Ausdruck zu verleihen.

Das heißt: Es gibt gelebte Rituale des Abschieds. Die Mitarbeitenden haben in ihren Teams und bei Vorgesetzten 

die Möglichkeit, trauerbezogene Gefühle zu äußern. Teams und einzelne Mitarbeitende können seelsorgliche 

Begleitung oder Beratung in Anspruch nehmen.

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION

>	 Die Einrichtung pflegt gemeinsame Rituale zum Willkommen sein und zum Abschied ihrer Bewohnerinnen  

	 und Bewohner.

Das heißt: Der Einzug und der Abschied von Bewohnerinnen und Bewohner sind in der Einrichtung bewusst 

gestaltete Situationen, die mit bestimmten Handlungen und Ritualen verbunden sind. Die Organisation prägt 

auch darüber ihr Selbstverständnis und ihre Außenwahrnehmung als Ort des Lebens und des Sterbens.

>	 Besucher und externe Kooperationspartnerinnen und -partner in der Versorgung und Begleitung fühlen sich  

	 in der Pflegeeinrichtung willkommen und anerkannt.

Das heißt: Externe Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partner werden als Teil des Versorgungs-

teams angesehen. Ihre Begrüßung und Verabschiedung sowie eine professionelle Kommunikation mit ihnen sind 

wichtig, werden achtsam praktiziert und fördern die Zusammenarbeit.

>	 In der Einrichtung haben sowohl Leben, Lachen und das Feiern von frohen Festen als auch Traurigkeit,  

	 Sterben, Tod und Trauer ihre Bedeutsamkeit und Raum.

Das heißt: Die Gleichzeitigkeit von traurigen und frohen Ereignissen ist Alltag einer Pflegeeinrichtung. Diese 

Gleichzeitigkeit bedarf einer professionellen Gestaltung und Moderation, damit die Berechtigung und  

Bedeutsamkeit beider Pole erfahrbar werden und bestenfalls eine gute Abstimmung zwischen den einzelnen 

Bedürfnissen erfolgen kann.
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2.2.4	 EINE EINGEBUNDENHEIT IN EINE SORGENDE GEMEINSCHAFT

In diesem Teil des Leitfadens erfahren Sie, was eine Eingebundenheit in eine sorgende Gemeinschaft für eine 

stationäre Pflegeeinrichtung ausmacht, welche Ziele damit auf unterschiedlichen Ebenen verbunden sind  

und woran Sie eine Eingebundenheit in eine sorgende Gemeinschaft in der gelebten Praxis einer stationären 

Pflegeeinrichtung erkennen. 

Die Inhalte dieses Kapitels dienen Ihnen als Grundlage, um mit Hilfe des „Analyse- und Reflexionsinstruments 

zur einrichtungsspezifischen Standortbestimmung und Identifikation künftiger Entwicklungsansätze gelebter 

Palliative Care-Kultur“ in Kapitel 2.3 eine einrichtungsspezifische Einschätzung vorzunehmen und individuelle 

Veränderungsmöglichkeiten zu erkennen.
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EINE EINGEBUNDENHEIT IN EINE SORGENDE GEMEINSCHAFT ALS FACETTE DER PALLIATIVE CARE-KULTUR

Unter Eingebundenheit einer stationären Pflegeeinrichtung in eine sorgende Gemeinschaft wird ihre Verankerung in 

ein Netzwerk aus professionellen und bürgerschaftlichen Unterstützungs- und Hilfeangeboten mit ihren unterschied-

lichen Kooperationen und Austauschmöglichkeiten verstanden. Besonders bedeutsam ist hier die Zusammenarbeit 

von stationären Pflegeeinrichtungen, der Kommune, Nachbarschaften, Ehrenamtlichen und auch Angehörigen. Ein 

Zeichen der Eingebundenheit in eine sorgende Gemeinschaft sind beispielsweise Besuche von und durch Einrichtungen 

der Kommune, wie etwa Kindergärten und Schulen, von lokalen Betrieben, Kirchengemeinden oder Vereinen.  

Die Öffnung der Pflegeeinrichtung erfolgt dabei auch in die sie umgebenden Strukturen hinein, etwa, wenn sich  

Mitarbeitende aus der Pflegeeinrichtung im regionalen Umfeld mit ihrer Expertise einbringen, an Netzwerken teilhaben, 

diese pflegen und ausbauen [1,2].

Eingebundenheit in eine sorgende Gemeinschaft ermöglicht Bewohnerinnen und Bewohnern stationärer Pflege- 

einrichtungen gesellschaftliche Teilhabe und kann somit die Lebensqualität und Zufriedenheit positiv unterstützen [3].  

Die gelebte Palliative Care-Kultur einer Einrichtung strahlt wiederum in ihre sorgenden Netzwerkstrukturen aus, 

macht Werte und Haltungen der Palliative Care für das Netzwerk und die darin engagierten Menschen erfahrbar. Diese  

Eingebundenheit unterstützt den offeneren Umgang mit der Endlichkeit menschlichen Lebens als Teil des Lebens- 

alltags einer zugewandten Gemeinschaft. Gleichzeitig wird es möglich, die Palliative Care-Begleitung der Bewohner- 

innen und Bewohner durch unterschiedlichste zivilgesellschaftliche Hilfsangebote seitens der sorgenden  

Gemeinschaft positiv zu unterstützen.

ZIELE EINER EINGEBUNDENHEIT IN EINE SORGENDE GEMEINSCHAFT ALS FACETTE DER PALLIATIVE CARE-KULTUR

ZIEL IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER

>	 Die Teilhabe und Einbindung der Bewohnerinnen und Bewohner am Leben in der Gesellschaft bis zuletzt  

	 abzusichern.

ZIELE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN

>	 Die Mitwirkung von Mitarbeitenden in Netzwerken und Kooperationsverbünden zu unterstützen;

>	 Die Palliative Care-bezogenen Werte und Haltungen durch Mitarbeitende der Einrichtung in der sorgenden  

	 Gemeinschaft erfahrbar werden zu lassen.

ZIELE IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION

>	 Die Pflegeeinrichtung in ein sorgendes Netz ihrer Nachbarschaft einzubetten;

>	 Die zivilgesellschaftlichen Unterstützungsangebote für die Bewohnerinnen und Bewohner, für ihre  

	 Angehörigen und für die Mitarbeitenden zugänglich zu machen;

>	 Den offenen und zugewandten Umgang mit Alter, Bedürftigkeit und Sterben im Umfeld der Pflege- 

	 einrichtung zu fördern.

1.

2.

3.

4.
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MERKMALE DER EINGEBUNDENHEIT EINER STATIONÄREN PFLEGEEINRICHTUNG IN EINE SORGENDE GEMEINSCHAFT

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER

>	 Bewohnerinnen und Bewohner können am gesellschaftlichen Leben in Nachbarschaft und Kommune  

	 teilhaben, sie erhalten regelmäßig Besuch von Menschen aus der Umgebung der Pflegeeinrichtung.

Das heißt: Bewohnerinnen und Bewohner werden, soweit gewünscht, aktiv bei der Teilnahme an Veranstaltungen  

in ihrer Nachbarschaft unterstützt, etwa durch gezielte Informationen oder durch das Anbieten und Organisieren  

von Begleit- und Fahrdiensten. Zugleich können Bewohnerinnen und Bewohner durch aufsuchende Angebote 

des sorgenden Netzwerkes begleitet werden, etwa durch Besuchsdienste oder durch nach außen geöffnete  

Veranstaltungen innerhalb der Pflegeeinrichtung.

>	 Der Kontakt zur und aus der Kirchengemeinde/Glaubensgemeinschaft wird entsprechend den Wünschen der  

	 Bewohnerinnen und Bewohner bis zuletzt sowie über den Tod hinaus gepflegt.

Das heißt: Nach Wunsch der Bewohnerinnen und Bewohner wird in die Begleitung am Lebensende und die 

Abschiedsfeier eine seelsorglich tätige Person der Kirchengemeinde/Glaubensgemeinschaft eingebunden. Ebenso 

wird Bewohnerinnen und Bewohner die Teilnahme an Abschiedsfeiern und Beerdigungen anderer ermöglicht.

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN

>	 Mitarbeitende nehmen an Austauschforen und Veranstaltungen im Umfeld der stationären Pflegeeinrichtung  

	 teil und gestalten diese mit.

Das heißt: Mitarbeitende bringen sich fachlich in Palliative Care-spezifischen Austauschforen in der Region, wie 

beispielsweise Runde Tische oder Fachtage ein. Sie knüpfen Kontakte zu unterschiedlichen zivilgesellschaftlichen 

Akteuren im Umkreis der Pflegeeinrichtung und tragen dadurch zur Integration der stationären Pflege- 

einrichtung in das Netzwerk der sorgenden Gemeinschaft bei. Sie erfahren dabei Unterstützung durch Leitungs-

personen und Kolleginnen und Kollegen.

>	 Palliative Care-bezogene Werte und Haltungen sind in der Umgebung der Einrichtung bekannt und  

	 erfahrbar.

Das heißt: Mitarbeitende informieren bei der Teilnahme an Veranstaltungen oder bei Kontakten mit Menschen 

aus der Nachbarschaft über ihre Arbeit in der Einrichtung und die damit verbundenen professionellen Werte 

und Haltungen. Besonders im Bereich Palliative Care trägt dies zu einer Enttabuisierung der Thematik bei. Es 

hilft, Ängste zu nehmen und sorgt für Transparenz und Offenheit. Dies trägt positiv zur Außenwirkung der 

Einrichtung bei und stärkt die Mitarbeitenden in ihrem professionellen Auftreten.
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ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION

>	 Die stationäre Pflegeeinrichtung öffnet und integriert sich in die zivilgesellschaftlichen Strukturen ihres  

	 Umfelds.

Das heißt: Für interessierte Außenstehende und für Personen, die mit der Einrichtung vernetzt sind, besteht 

regelmäßig die Möglichkeit, mit der Einrichtung in Kontakt zu treten (beispielsweise an Tagen der offenen Tür, 

Thementagen, Führungen durch die Einrichtung, an Konzerten, Lesungen, Gottesdiensten oder Sommerfesten, 

im Trauercafé, Betroffenenaustausch für Angehörige etc.).

>	 Die Pflegeeinrichtung arrangiert und empfängt regelmäßig Besuch von Einrichtungen des Gemeinwesens.

Das heißt: Kindergärten, Schulklassen, Vereine oder die Kirchengemeinden sind in der Einrichtung willkommen.

>	 Die Einrichtung nimmt an öffentlichen Veranstaltungen teil und bringt sich als Teil der sorgenden  

	 Gemeinschaft ein.

Das heißt: Bei passenden Veranstaltungen in der Umgebung der Einrichtung ist die Teilnahme der Pflege- 

einrichtung bedeutsam (Ausbildungsmessen, Stadtfeste/Dorffeste, Podiumsdiskussionen, Informations- 

veranstaltungen, Gesundheitstage etc.). Dies ermöglicht es, in Kontakt zu kommen und Netzwerke zu knüpfen 

oder zu festigen. Gleichzeitig können Palliative Care-bezogenen Werte und Haltungen, die Palliative Care- 

Kultur und die Palliative Care-bezogenen Versorgungsangebote der Einrichtung bekannt gemacht werden.
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2.3		  ETABLIERUNG EINER PALLIATIVE CARE-KULTUR IN STATIONÄREN PFLEGEEINRICHTUNGEN

In diesem Teil des Leitfadens erhalten Sie durch ein Analyse- und Reflexionsinstrument eine handlungsleitende 

Unterstützung bei der standortbestimmenden Einschätzung bestehender und der entwicklungsbezogenen  

Ausrichtung künftiger Facetten der Palliative Care-Kultur in Ihrer stationären Pflegeeinrichtung. 

Das Instrument greift dabei alle in diesem Kapitel thematisierten Facetten einer einrichtungsbezogenen  

Palliative Care-Kultur in stationären Pflegeeinrichtungen auf. 

Dem Instrument ist zudem eine Verfahrensanweisung zur Seite gestellt, welche Sie bei der Bearbeitung und im 

Umgang mit dem Instrument praktisch unterstützt.
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welche sich in ihren Grundlagen, Strukturen, Prozessen und Praktiken zeigen, wirkt auf das Selbstverständnis, die 

Wertehaltung und das professionelle Handeln der Mitarbeitenden ein und wirkt sich umgekehrt darauf aus [1,2]. Eine 

Palliative Care-Kultur etabliert sich somit über stetiges Handeln, Reflektieren, Modifizieren und Weiterentwickeln 

der Organisation und ihrer Mitarbeitenden in einer sich wechselseitig befruchtenden und bedingenden Bezüglichkeit. 

Wenn Sie sich mit Ihrer Pflegeeinrichtung also auf den Weg machen, die in ihr gelebte Palliative Care-Kultur zu  

verändern, bedeutet dies immer auch, Veränderungsprozesse in Ihrer Organisation und bei Ihren Mitarbeitenden zu  

initiieren, zu moderieren und in einem fortlaufenden Prozess der Entwicklung hinsichtlich ihres Fortschrittes  

und ihres Erfolges zu begleiten. Das Prinzip der Beteiligung von Mitarbeitenden, Bewohnerinnen und Bewohnern, der  

Angehörigen und den eingebundenen professionellen wie ehrenamtlichen Kooperationspartnerinnen und -partnern  

ist im Sinne der Palliative Care in diesen Etablierungsprozessen eine zentrale Chance und gleichsam eine zentrale 

Herausforderung. Das Instrument greift auch diese Aspekte strukturell auf und bietet Ihnen hierfür weiterführende 

handlungsleitende Anregungen.
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VERFAHRENSANWEISUNG FÜR DAS „ANALYSE- UND REFLEXIONSINSTRUMENTS ZUR EINRICHTUNGSSPEZIFISCHEN 

STANDORTBESTIMMUNG UND IDENTIFIKATION KÜNFTIGER ENTWICKLUNGSANSÄTZE GELEBTER PALLIATIVE CARE- 

KULTUR“

ZIELE DES INSTRUMENTS

>	 Die Facetten einer gelebten Palliative Care-Kultur hinsichtlich ihrer zentralen Merkmale durch Analyse-  

	 und Reflexionsfragen für eine einrichtungsspezifische Standortbestimmung strukturiert abzubilden.

>	 Zentrale Betrachtungs- und Einschätzungsperspektiven zu benennen, die in die Bearbeitung der Analyse-  

	 und Reflexionsfragen einbezogen werden sollten.

>	 Mittels dreier Einschätzungsebenen herauszuarbeiten, welche Facetten der Palliative Care-Kultur in welchem 

Ausprägungsgrad in Ihrer Einrichtung vorliegen und darauf aufbauend zu entscheiden, an welchen dieser 

Facetten Sie als Organisation (zunächst) weiterarbeiten wollen.

Das Instrument dient – basierend auf der Analyse und Reflexion der aktuell gelebten Praxis – zur Abwägung, 

Abstimmung und Verständigung auf weiterführende Entwicklungen in Bezug auf die Palliative Care-Kultur in 

Ihrer Einrichtung.

ZIELGRUPPE UND VORAUSSETZUNGEN DER INSTRUMENTENANWENDUNG

>	 Das Instrument richtet sich übergeordnet an Fachreferentinnen und Fachreferenten aus dem Bereich Pflege,  

	 Palliative Care, Qualitäts- und Konzeptentwicklung sowie an Leitungsverantwortliche wie etwa Haus- 

	 leitungen und Pflegedienstleitungen.

>	 Die Anwendung des Instruments erfordert eine Auseinandersetzung mit den in Kapitel 2.2 beschriebenen 

Facetten einer Palliative Care-Kultur. Erst dadurch wird es Ihnen möglich, den theoretischen Hintergrund 

des Instruments und seiner Fragestellungen vertieft zu verstehen und einzuordnen und diesen praktisch  

auf den individuellen Entwicklungsstand Ihrer Einrichtung zu übertragen.

VORGEHENSWEISE BEI DER ANWENDUNG DES INSTRUMENTS – GRUNDSÄTZLICHE HINWEISE ZUR  

INSTRUMENTENANWENDUNG

>	 Sie können das Instrument sowohl zu einer übergeordneten Gesamteinordnung der gelebten Palliative Care- 

	 Kultur als auch zur gezielten Einzelbetrachtung einzelner Facetten der Palliative Care-Kultur in Ihrer  

	 Einrichtung heranziehen.

>	 Das Instrument kann von Ihnen in Form

	 a.	 einer Selbsteinschätzung oder

	 b.	 als Instrument mit unmittelbarer Beteiligung und Einbezug anderer Personengruppen und deren  

		  Perspektiven genutzt werden.

Zur Bearbeitung einiger Fragen ist die Beteiligung anderer unerlässlich, denn: Palliative Care als  

interdisziplinärer Ansatz kann als solcher auch nur unter Berücksichtigung der jeweils anderen Perspektiven 

umfassend eingeschätzt werden.

>	 Beachten Sie verbindlich: Einige der Analysefragen sprechen insbesondere für die Bewohnerinnen und  

Bewohner sensible Themenbereiche an. Hier sollten Sie individuell und situativ prüfen, ob das Ansprechen 

der jeweiligen Fragen verantwortbar ist oder ob diese zu einer erhöhten Verletzlichkeit oder Überforderung 

der Personen führen. Dies kann beispielsweise durch das Konfrontieren mit schmerzhaften Erfahrungen  

oder durch das Anstoßen von angstbehafteten Zukunftsperspektiven geschehen. In derartigen Fällen kann es 
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angezeigt sein, die Frage mit Interessensvertreterinnen und Interessensvertretern zu thematisieren.

>	 Das Instrument fordert Sie dazu auf, Diskrepanzen zwischen den Ergebnissen der Selbst- und Fremdein- 

	 schätzung bewusst zu thematisieren und hinsichtlich ihrer Bedeutsamkeit zu reflektieren. Dieser Prozess der  

	 Abwägung und Reflexion unterstützt Sie dabei, gezielt auf Bereiche der gelebten Praxis aufmerksam zu  

	 werden, in denen die Palliative Care-Kultur weiterentwickelt werden kann.

>	 Eine gemeinsame Auseinandersetzung mit den Analyse- und Reflexionsfragen des Instruments zwischen 

Ihnen als Fach- oder Leitungsperson und Ihren Mitarbeitenden, den Bewohnerinnen und Bewohnern, den 

Angehörigen sowie den Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partnern stellt bereits den Beginn 

der Etablierung einer Palliative Care-Kultur in Ihrer Einrichtung dar. Zudem wird damit der Prozess der 

Entwicklung eines gemeinsamen Verständnisses und des Bewusstwerdens der aktuell gelebten Praxis eröffnet.

VORGEHENSWEISE BEI DER ANWENDUNG DES INSTRUMENTS – KONKRETE INSTRUMENTENANWENDUNG

>	 Entscheiden Sie sich zunächst übergeordnet, ob Sie das Instrument in seiner Gesamtheit oder hinsichtlich  

	 einzelner Teilbereiche bearbeiten wollen.

>	 Prüfen Sie weiterhin, welche Perspektiven für die Bearbeitung der einzelnen Fragestellungen bedeutsam sind. 

Folgende Abkürzungen im Instrument weisen aus, welche Perspektiven für eine umfassende Bearbeitung der 

betreffenden Fragestellung bedeutsam sind:

	 MA:	 Perspektive der Mitarbeitenden

	 BW:	 Perspektive der Bewohnerinnen und Bewohner und/oder der Interessensvertreterinnen und Interessens- 

	 vertreter

	 AG:	 Perspektive der Angehörigen

	 KP:	 Perspektive von Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partnern

	 GD:	 Perspektive der Gemeinde bzw. des zivilgesellschaftlichen Umfelds der Einrichtung

>	 Prüfen Sie für die jeweilige Analysefrage, welches Format für die Bearbeitung geeignet ist und welche  

Beteiligung, welcher perspektivische Einbezug bedeutsam ist:

	 a.	 Analysefragen, für deren Beantwortung die Perspektive der Mitarbeitenden bedeutsam ist, können Sie  

	 mit Mitarbeitenden in Teambesprechungen thematisieren oder in Mitarbeitergesprächen aufgreifen.

	 b.	 Analysefragen, für deren Beantwortung die Perspektive der Bewohnerinnen und Bewohner und/oder der  

	 Interessensvertreterinnen und Interessensvertreter bedeutsam ist, können Sie beispielsweise im direkten  

	 Einzelgespräch, im Rahmen von Gesprächsrunden und Beteiligungsforen oder auch über schriftliche  

	 Befragungen einholen. Sie können ergänzend oder alternativ auch mit Interessensvertreterinnen und  

	 Interessensvertretern der Bewohnerinnen und Bewohner in Ihrer Einrichtung sprechen, um diese  

	 Perspektive einzuholen.

	 c.	 Analysefragen, für deren Beantwortung die Perspektive der Angehörigen bedeutsam ist, können Sie  

	 beispielsweise an einem Angehörigenabend zum Thema machen und dabei mit Angehörigen in einem  

	 moderierten und strukturierten Format über die gelebte Praxis in Ihrer Einrichtung in den Austausch  

	 kommen.

	 d.	 Analysefragen, welche die Perspektive von Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partnern  

	 oder der Gemeinde bzw. des zivilgesellschaftlichen Umfelds der Einrichtung erfordern, können Sie die  

	 jeweiligen Ansprechpartnerinnen und -partner zu einem gezielten Austausch und in einem moderierten  

	 und strukturierten Format einladen.
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>	 Formate, in denen Sie die unterschiedlichen Perspektiven in einem gemeinsamen Prozess einholen, eigenen 

sich besonders, um bereits bei der Bearbeitung der Analysefragen mit der Etablierung der Palliative Care- 

Kultur zu beginnen. Denn: Die gemeinsame und mehrperspektivische Reflexion der Analysefragen ist der 

erste Schritt, sich mit Palliative Care-bezogenen Haltungen und Werteorientierungen gemeinsam zu  

befassen und ein gemeinsames Verständnis der Palliative Care-Kultur zu entwickeln.

Ein exemplarisches Beispiel für ein solch gemeinsames Format der mehrperspektivischen Analyse ist die  

Fragestellung „C10: Haben sowohl Sterben, Tod und Trauer als auch Leben, Feste feiern und Lachen in der  

Einrichtung Platz?“

Diese Frage ist für eine gemeinsame Auseinandersetzung mit möglichst vielen unterschiedlichen Perspektiven 

über den Umgang mit der Gleichzeitigkeit des Lebens und des Sterbens in Ihrer Einrichtung geeignet.  

Besagte Gleichzeitigkeit bewusst zu leben, immer wieder situativ zu moderieren und auszubalancieren ist ein 

bedeutsamer Teil der Palliative Care-Kultur in Ihrer Einrichtung. Sich dieser Frage gemeinsam anzunähern, 

bietet die Chance, unterschiedliche Bedürfnisse zu formulieren, Hintergründe zu erläutern und ein gemeinsames 

Verständnis und eine geteilte Haltung zu diesen Anforderungen zu entwickeln. Sie können zu dieser Analyse- 

frage und den Einschätzungsebenen an einem Themenabend mit Interessensvertreterinnen und Interessens- 

vertretern, mit Angehörigen, externen Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partnern und mit  

Mitarbeitenden unterschiedlicher Berufsgruppen ins Gespräch kommen und überlegen, welche gemeinsam 

gelebte Praxis Sie sich wünschen und wie Sie diese praktisch verankern können. 

DOKUMENTATION DER INSTRUMENTENANWENDUNG

Halten Sie die Ergebnisse der Reflexion und Analyse möglichst konkret und anschaulich in den dafür  

vorgesehenen Spalten oder weiterführenden Dokumentationsmaterialien fest (Plakate helfen beispielsweise in 

Gesprächsgruppen, die Inhalte für alle sichtbar zu dokumentieren).

UMGANG MIT DEN ERGEBNISSEN DES INSTRUMENTS

Als Ergebnis der Arbeit mit dem Analyse- und Reflexionsinstrument liegt Ihnen eine spezifische Standort- 

bestimmung der in Ihrer Einrichtung gelebten Palliative Care-Kultur bzw. deren einzelnen Facetten vor. Darin 

erkennen Sie die gelebte Praxis, die Sie weiterführen und/oder stärken wollen. Über die Auseinandersetzung  

mit unterschiedlichen Einschätzungen und Perspektiven haben Sie durch das Instrument die Anlässe zur  

Weiterentwicklung und Etablierung der Palliative Care-Kultur herausgearbeitet. Außerdem haben Sie unter  

einer weiteren Einschätzungsebene festgehalten, welche Praxis Sie zukünftig anstreben möchten. Das dient  

Ihnen als Grundlage und Orientierungshilfe, um weitere Entwicklungsprozesse gezielt in den Blick zu nehmen.

Die Ansätze und Schritte zur Etablierung einer Palliative Care-Kultur sind vielfältig und erfordern eine  

einrichtungsspezifische Vorgehensweise. Stimmen Sie sich bezüglich der Entwicklungsschritte mit den  

beteiligten Personen möglichst konkret und verbindlich ab. 

GRENZEN DES INSTRUMENTS

Das Instrument bildet zentrale Merkmale einer Palliative Care-Kultur mittels handlungsleitender Analyse und 

Reflexionsfragen ab. Es ist möglich, dass Sie im Rahmen der einrichtungsspezifischen Einordnung auf weitere, 

nicht benannte Merkmale aufmerksam werden. Diesen nachzugehen und die Perspektive über die Instrumenten- 

anwendung hinaus zu erweitern, ist sinnvoll und entspricht einer einrichtungsspezifischen Vorgehensweise.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die institutionell verankerte und in der Praxis gelebte Palliative Care-Kultur ist eine wichtige Basis und ein 

zentraler Bezugspunkt für die Implementierung der Palliativversorgung in Ihrer Einrichtung. 

Auf der Basis eines gemeinsamen Verständnisses und in gemeinsam gelebten und institutionell verankerten 

Praktiken und Strukturen kann sich eine professionelle Palliativversorgung entfalten. Gleichzeitig wird  

die Palliative Care-Kultur durch die Implementierung der Palliativversorgung ausgestaltet, bereichert und  

weiterentwickelt.

Das bedeutet: Die Etablierung einer Palliative Care-Kultur in Ihrer Einrichtung steht in enger Bezüglichkeit  

mit der Ausgestaltung einer professionellen Palliativversorgung. Im nachfolgenden Kapitel erfahren Sie,  

was eine professionelle Palliativversorgung ausmacht, welche Elemente diese umfasst und wie diese mit der  

Palliative Care-Kultur in Verbindung steht.

1.

2.

3.

4.



Zentrale Elemente  
einer professionellen Palliativ- 
versorgung identifizieren  
und in den Bezug zur  
Palliative Care-Kultur stellen

3.

40
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3.1		  EINE PROFESSIONELLE UND QUALITÄTSVOLLE PALLIATIVVERSORGUNG ALS BASIS FÜR PFLEGE- UND  

		  VERSORGUNGSQUALITÄT IN DER LETZTEN LEBENSPHASE

Eine professionelle Palliativversorgung zielt insbesondere auf den Erhalt und die Verbesserung von Lebensqualität 

sowie auf das frühzeitige Erkennen und Lindern von Symptomen der Bewohnerinnen und Bewohner in der letzten  

Lebensphase [1,2]. Die gezielte Implementierung der Palliativversorgung in stationären Pflegeeinrichtungen leistet 

damit einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Versorgungsqualität für die Bewohnerinnen und Bewohner  

und deren Angehörigen. Denn: Eine palliativ ausgerichtete Versorgung entspricht vielfach den Bedürfnissen und  

Wünschen der Bewohnerinnen und Bewohner und greift als Konzept deren spezifische Versorgungsanforderungen 

aufgrund des hohen Lebensalters, bestehender Multimorbidität oder demenzieller Erkrankungen auf.

Professionelle Palliativversorgung wird in dem vorliegenden Leitfaden als eine an der individuellen Lebensqualität 

orientierte und durch eine spezifische, Palliative Care-bezogene Haltung geprägte, interprofessionelle Versorgung und 

Begleitung schwerstkranker und sterbender Bewohnerinnen und Bewohner verstanden. Eine professionelle palliativ 

ausgerichtete Versorgung ist ab dem Einzug in die stationäre Pflegeeinrichtung ein wichtiger und individuell  

anzuwendender Versorgungsansatz. Er ist in seinen unterschiedlichen Elementen und Ausprägungsgraden gegebenen-

falls auch mit anderen Versorgungsansätzen (z.B. kurativen und rehabilitativen Ansätzen), je nach individueller  

Bewohnersituation, abzustimmen und dynamisch zu variieren [1 – 3].

In diesem Teil des Leitfadens erfahren Sie, was professionelle Palliativversorgung in stationären Pflegeeinrichtungen 

ausmacht und welche Elemente diese enthält. 

Dies dient Ihnen als Grundlage, um in den nachfolgenden Unterkapiteln die Ziele und Merkmale der jeweiligen 

Elemente der Palliativversorgung in einen Gesamtzusammenhang einzuordnen.

1.

2.

3.

4.
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EINE PROFESSIONELLE PALLIATIVVERSORGUNG UMFASST FOLGENDE ELEMENTE, DIE IN ENGER BEZOGENHEIT  

AUFEINANDER ZU VERSTEHEN SIND:

DIE AN DER LEBENSQUALITÄT ORIENTIERTE SYMPTOM- UND LEIDENSLINDERUNG (SIEHE KAPITEL 3.2.1)

Die Symptom- und Leidenslinderung ist ein wesentliches Element der professionellen Palliativversorgung. Eine 

bestmögliche Linderung der Symptome und des individuellen Leidens trägt erheblich zur Lebensqualität  

der Bewohnerinnen und Bewohner in der letzten Lebensphase und im Sterben bei. Die Symptom- und Leidens-

linderung richtet sich an der je subjektiven Lebensqualität der betroffenen Person aus.

DIE BEGLEITUNG DER BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER UND IHRER ANGEHÖRIGEN AM LEBENSENDE UND IM 

STERBEN (SIEHE KAPITEL 3.2.2)

Die Begleitung in der letzten Lebensphase und im Sterben ist – parallel zu der an der Lebensqualität orientierten 

Symptom- und Leidenslinderung – ein zentrales Element der Palliativversorgung. Es umfasst die Begleitung  

der Bewohnerinnen und Bewohner und deren Angehörigen in ihrem individuellen Umgang mit dem Erleben 

der Endlichkeit des (eigenen) Lebens, des Lebensendes und dem Sterben.

DIE BEGLEITUNG, BERATUNG UND EINBEZUG DER ANGEHÖRIGEN (SIEHE KAPITEL 3.2.3)

Angehörige sind eine bedeutsame Zielgruppe der Palliativversorgung. Sie können in der Pflege und Begleitung  

in der letzten Lebensphase für die Bewohnerinnen und Bewohner wichtige Bezugspersonen sowie für die  

Mitarbeitenden wichtige Partnerinnen und Partner sein. Angehörige sind vielfach von den Belastungen und 

Abschieden der Bewohnerinnen und Bewohner mitbetroffen und haben daher eigene und spezifische Bedarfe  

an Begleitung und Beratung.

DIE INTERNE INTERPROFESSIONELLE TEAMARBEIT (SIEHE KAPITEL 3.2.4)

Die interne interprofessionelle Teamarbeit repräsentiert das Zusammenwirken aller Berufsgruppen und der  

ehrenamtlichen Lebens- und Sterbebegleiterinnen und -begleiter im Rahmen der Palliativversorgung innerhalb 

der stationären Pflegeeinrichtung.

DIE EXTERNE INTERPROFESSIONELLE ZUSAMMENARBEIT UND KOOPERATION (SIEHE KAPITEL 3.2.5)

Die externe interprofessionelle Zusammenarbeit und Kooperation ist das strukturierte und an der Lebensqualität 

der Bewohnerinnen und Bewohner orientierte Zusammenwirken der professionell Pflegenden innerhalb der  

Einrichtung mit den an der Palliativversorgung beteiligten externen Versorgungs- und Kooperations- 

partnerinnen und -partnern. 

DIE GESUNDHEITLICHE VERSORGUNGSPLANUNG (SIEHE KAPITEL 3.2.6)

Die Gesundheitliche Versorgungsplanung nach § 132g Abs. 3 SGB V ist ein dialogischer Prozess zwischen einer 

qualifizierten Gesprächsbegleitung, der begleiteten Person (Bewohnerinnen und Bewohner) und gegebenenfalls 

deren Patientenvertreterinnen und Patientenvertretern. Im Rahmen der gesundheitlichen Versorgungsplanung 

werden individuelle Vorstellungen von Lebensqualität, persönliche Wertehaltungen und Ansprüche an die eigene 

individuelle Versorgung und Begleitung für mögliche Situationen der Einwilligungsunfähigkeit thematisiert 

und reflektiert.
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In der nachfolgenden Abbildung wird deutlich, dass die Elemente einer professionellen Palliativversorgung durch eine 

institutionell verankerte und in der Praxis gelebte Palliative Care-Kultur gerahmt sind und mit dieser wechselseitig 

in Bezug stehen. Im Mittelpunkt stehen die Elemente, die an der unmittelbaren Zielgruppe der Palliativversorgung 

ausgerichtet sind: an den Bewohnerinnen und Bewohnern in Verbundenheit mit ihren Angehörigen.
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3.2		  ELEMENTE EINER PROFESSIONELLEN PALLIATIVVERSORGUNG

3.2.1	 DIE AN DER LEBENSQUALITÄT ORIENTIERTE SYMPTOM- UND LEIDENSLINDERUNG

DIE AN DER LEBENSQUALITÄT ORIENTIERTE SYMPTOM- UND LEIDENSLINDERUNG ALS ZENTRALES ELEMENT  

DER PALLIATIVVERSORGUNG

Bewohnerinnen und Bewohner leiden in ihrer letzten Lebensphase und im Sterben häufig unter belastenden Symptomen, 

wie zum Beispiel Atemnot, Schmerzen oder Mundtrockenheit. Die bestmögliche Linderung dieser Symptome und 

bestehenden Leidens wie etwa Angst, Hoffnungslosigkeit oder Trauer sind ein wesentlicher Bestandteil der Palliativ-

versorgung [1,2]. Sie trägt zur Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner in der letzten Lebensphase und  

im Sterben bei [3]. Zugleich richtet sich die Symptom- und Leidenslinderung an der je subjektiven Lebensqualität aus. 

In diesem Teil des Leitfadens erfahren Sie, was eine an der Lebensqualität orientierte Symptom- und Leidens- 

linderung kennzeichnet, welche Ziele damit auf unterschiedlichen Ebenen verbunden sind und woran Sie  

eine an der Lebensqualität orientierte Symptom- und Leidenslinderung erkennen. 

Das dient Ihnen als Grundlage und Rückversicherung für die Planung Ihrer einrichtungsbezogenen  

Implementierung von Elementen der Palliativversorgung (siehe Kapitel 4).
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Dabei umfasst die Symptom- und Leidenslinderung:

>	 Die Orientierung an dem Respekt vor der Autonomie und der Achtung des Willens der Bewohnerinnen und  

	 Bewohner [2,4].

>	 Den Einbezug des aktuell bestverfügbaren Wissens [4].

>	 Die konsequente Berücksichtigung der physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Ebene des Erlebens.

>	 Die enge externe Vernetzung hinsichtlich einer interprofessionellen Zusammenarbeit und Kooperation  

	 (beispielsweise mit SAPV-Teams und ambulanten Hospizdiensten).

ZIELE DER AN DER LEBENSQUALITÄT ORIENTIERTEN SYMPTOM- UND LEIDENSLINDERUNG

ZIELE IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER

>	 Das Erleben der bestmöglichen Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner in der letzten Lebensphase  

	 zu ermöglichen;

>	 Die Linderung von belastenden Symptomen und des Leidens an der je individuellen Lebensqualität  

	 auszurichten;

>	 Die Autonomie und den Willen der Bewohnerinnen und Bewohner als handlungsleitende Orientierung für  

	 die an der Lebensqualität orientierte Symptom- und Leidenslinderung zu gewährleisten.

ZIELE IN BEZUG AUF DIE ANGEHÖRIGEN 

>	 Das Vertrauen in die bestmögliche Symptom- und Leidenslinderung der Bewohnerinnen und Bewohner  

	 zu bestärken;

>	 Die Einbindung der Angehörigen entsprechend den Wünschen der Bewohnerinnen und Bewohner in die  

	 individuelle Symptom- und Leidenslinderung zu ermöglichen.

ZIELE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN

>	 Den aktuellen Stand des Wissens zur individuellen Symptom- und Leidenslinderung einzubinden und den  

	 Bewohnerinnen und Bewohnern – orientiert an der je individuellen Lebensqualität – zukommen zu lassen;

>	 Bei der angestrebten Symptom- und Leidenslinderung den Respekt vor der Autonomie und die Beachtung  

	 des Willens der Bewohnerinnen und Bewohner zu reflektieren;

>	 Bei der angestrebten Symptom- und Leidenslinderung die (mit-)betroffenen Ebenen (physische, psychische,  

	 soziale und spirituelle Ebene) aufmerksam zu berücksichtigen;

>	 Zur Gewährleistung einer bestmöglichen Symptom- und Leidenslinderung – im Sinne einer Stärkung der  

	 Lebensqualität – professionell und zielgerichtet mit den eingebundenen Berufsgruppen und Versorgungs- 

	 partnern zusammenzuarbeiten;

>	 Die Bedeutsamkeit der je individuellen Perspektive auf die Lebensqualität und das Leiden der  

	 Bewohnerinnen und Bewohner ausdrücklich im Blick zu behalten;

>	 Die eigene Betroffenheit durch das Leiden der Bewohnerinnen und Bewohner bewusst und achtsam vom  

	 Mitleiden und Mitleid zu trennen.

1.

2.

3.

4.
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ZIEL IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION

>	 Die notwendigen Ressourcen (beispielsweise qualifiziertes Personal, technische Ausstattung) sowie die  

	 strukturellen Bedingungen für eine individuelle Symptom- und Leidenslinderung seitens der Einrichtung  

	 vorzuhalten.

MERKMALE EINER AN DER LEBENSQUALITÄT ORIENTIERTEN SYMPTOM- UND LEIDENSLINDERUNG

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER

>	 Belastende Symptome und individuelles Leiden der Bewohnerinnen und Bewohner sind auf der Basis des 

aktuell verfügbaren Wissens, in interprofessioneller Teamarbeit und unter Berücksichtigung der Mehr- 

dimensionalität (physische, psychische, soziale und spirituelle Ebene) bestmöglich gelindert. Bewohnerinnen 

und Bewohner erfahren in ihrem persönlichen Leiden individuelle und an der Lebensqualität orientierte 

Begleitung und ein sorgendes Umfeld.

Das heißt: Mitarbeitende nutzen bei der individuellen Symptom- und Leidenslinderung den aktuellen Stand des 

Wissens aus Leitlinien und Expertenstandards sowie weiteren Wissensquellen. Sie verstehen Symptom- und  

Leidenslinderung auf körperlicher, psychischer, sozialer und spiritueller Ebene [5]. Bei Bedarf beziehen sie weitere 

Berufsgruppen gezielt in die Versorgung ein. Mitarbeitende bilden sich in Bezug auf die Palliativversorgung 

fort, um belastende Symptome professionell zu lindern und Lebensqualität zu fördern bzw. zu erhalten.

>	 Die individuellen Wünsche und Bedürfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner werden aufmerksam erfasst und  

	 sind in der Linderung von belastenden Symptomen und des damit verbundenen Leidens handlungsleitend.

Das heißt: Vorstellungen und Wünsche an die Versorgung in der letzten Lebensphase sind Gegenstand der  

pflegerischen Anamnese und bilden sich in der Pflegeplanung ab. Unterschiedliche Ausdrucksformen des Willens, 

wie beispielsweise ablehnende Gesten der Bewohnerinnen und Bewohner, werden sensibel wahrgenommen und 

situativ interpretiert.

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE ANGEHÖRIGEN

>	 Angehörige können die Maßnahmen zur individuellen Symptom- und Leidenslinderung der Bewohnerinnen  

	 und Bewohner nachvollziehen.

Das heißt: Mitarbeitende erläutern Angehörigen die fachlichen Hintergründe der Symptom- und Leidens- 

linderung zielgruppengerecht.

>	 Angehörige bringen sich, orientiert am Willen der Bewohnerinnen und Bewohner und entsprechend ihrer  

	 Ressourcen, in die Begleitung ein und werden von Mitarbeitenden beraten und angeleitet.

Das heißt: Die individuellen Ressourcen und Bedürfnisse der Angehörigen werden erfasst. Wenn Bewohnerinnen 

und Bewohner dies wünschen, werden Angehörige in die Versorgung entsprechend ihrer Ressourcen eingebunden. 

Beispielsweise unterstützen sie bei der Körperpflege oder sind für die Bewohnerinnen und Bewohner da, wenn 

diese Angst oder Unruhe verspüren.
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ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN

>	 Mitarbeitende binden den aktuellen Stand des bestverfügbaren Wissens in ihr professionelles Handeln und  

	 Entscheiden ein. 

Das heißt: Mitarbeitende wenden spezialisiertes Wissen hinsichtlich typischer, belastender Symptome am  

Lebensende (wie Atemnot, Unruhe, Mundtrockenheit oder Juckreiz) auf der Basis aktueller Erkenntnisse an.  

Sie bilden sich hierzu kontinuierlich fort und beraten sich gegenseitig.

>	 Mitarbeitende erkennen das individuelle Leiden von Bewohnerinnen und Bewohnern, auch wenn diese ihr  

	 Leiden nicht mehr selbst verbal zum Ausdruck bringen können. Belastende Symptome werden frühzeitig  

	 erkannt und erfasst.

Das heißt: Mitarbeitende zeigen eine verstehende Haltung gegenüber den Bewohnerinnen und Bewohnern und 

versuchen in einem Prozess der Beziehungsgestaltung die verschiedenen Ebenen (physische, psychische, soziale 

und spirituelle) des Leidens zu erfassen. Sie sind besonders aufmerksam für unterschiedliche Ausdrucksformen 

von Leiden [6]. Die Symptome werden zeitnah gelindert, hierbei ist die Bewohnerin bzw. der Bewohner der 

Maßstab in Bezug auf den erreichten Grad der Linderung.

>	 Mitarbeitende erkennen ihre Grenzen im professionellen Handeln der angemessenen Symptomlinderung  

	 und wissen, wann weitere Berufsgruppen entsprechend hinzuzuziehen sind [7]. 

Das heißt: Mitarbeitende gestalten einen engen Kontakt zu Haus- und Fachärztinnen und -ärzten (insbesondere 

Hausärztinnen und Hausärzte mit der Weiterbildung Palliativmedizin) der Bewohnerin oder des Bewohners.  

Sie beziehen Fachärztinnen und Fachärzte konsequent in die Versorgung ein und erkennen den ergänzenden 

Bedarf an SAPV. Mitarbeitende beziehen Seelsorgerinnen und Seelsorger auf Wunsch der Bewohnerinnen und 

Bewohner mit ein. Sie gestalten die Zusammenarbeit und Kooperation mit den ambulanten Hospizdiensten  

(siehe Kapitel 3.2.5), um eine ergänzende Ressource der Begleitung sicher zu stellen. Mitarbeitende reflektieren 

ihre eigene Betroffenheit im Umgang mit dem Leiden der Bewohnerinnen und Bewohner und deren  

Angehörigen und unterstützen sich in Situationen persönlicher Belastung gegenseitig (siehe Kapitel 2.2.2).

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION

>	 Der Zugang zu aktuellem Wissen wird seitens der Organisation bereitgestellt und dessen Umsetzung in die  

	 Palliativversorgung gefördert und unterstützt.

Das heißt: Relevante Fachzeitschriften für die Palliativversorgung sind seitens der Einrichtung abonniert. Es  

werden fachliche Fortbildungen angeboten und Expertinnen und Experten in regionaler Vernetzung konzeptionell 

in die Versorgung eingebunden (siehe Kapitel 3.2.5).

>	 Notwendige Ressourcen und Strukturen für eine an der Lebensqualität orientierte Symptom- und Leidens- 

	 linderung sind in der Organisation bereitgestellt.

Das heißt: Die Palliativversorgung wird auf der Basis des aktuell bestverfügbaren Wissens und durch das  

Ermöglichen von kontinuierlicher Fort- und Weiterbildung in der Einrichtung sichergestellt. Ausstattung und 

Materialen zur Symptom- und Leidenslinderung werden in der Einrichtung vorgehalten (beispielsweise schwarze 

Handtücher für den Umgang mit starken Blutungen, Schmerzpumpen und Weiteres).
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3.2.2	 BEGLEITUNG IN DER LETZTEN LEBENSPHASE, BEIM ABSCHIED NEHMEN UND IM STERBEN

BEGLEITUNG IN DER LETZTEN LEBENSPHASE, BEIM ABSCHIED NEHMEN UND IM STERBEN ALS ZENTRALES ELEMENT 

DER PALLIATIVVERSORGUNG

Die Begleitung in der letzten Lebensphase und im Sterben ist – parallel zur an der Lebensqualität orientierten  

Symptom- und Leidenslinderung (siehe Kapitel 3.2.1) – ein zentrales Element der Palliativversorgung. Es umfasst die 

Begleitung der Bewohnerinnen und Bewohner und deren Angehörigen in ihrem individuellen Umgang mit dem  

Erleben der Endlichkeit des (eigenen) Lebens, des Lebensendes und dem Sterben. Die Begleitung kennzeichnet folglich:

>	 Eine vertrauensvolle, professionelle Beziehungsgestaltung.

>	 Das Einlassen auf die Perspektive des Gegenübers, ohne die Grenzen zwischen sich selbst und dem Gegenüber  

	 zu vermischen [1,2].

In diesem Teil des Leitfadens erfahren Sie, was eine palliative Begleitung in der letzten Lebensphase, beim  

Abschied nehmen und im Sterben charakterisiert und welche Ziele damit auf unterschiedlichen Ebenen  

verbunden sind. Es wird dargelegt, woran Sie eine palliative Begleitung in der letzten Lebensphase, beim  

Abschied nehmen und im Sterben erkennen und woran sich diese ausrichten. 

Die nachfolgenden Kriterien dienen Ihnen als Grundlage und Rückversicherung für die Planung Ihrer  

einrichtungsbezogenen Implementierung von Elementen der Palliativversorgung (siehe Kapitel 4).
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>	 Das bewusste Aufgreifen des je individuellen Erlebens der Bewohnerinnen und Bewohner sowie das achtsame  

	 Wahrnehmen der Auswirkungen auf Angehörige.

>	 Die Ausgestaltung einer sensiblen und am Gegenüber orientierten Kommunikation.

>	 Die Offenheit, gemeinsam Unsicherheiten auszuhalten [3].

Besonders bedeutsam ist hier die ergänzende Begleitung durch ehrenamtliche Lebens- und Sterbebegleiterinnen und 

-begleiter, insofern Bewohnerinnen und Bewohner dies wünschen [4,5].

ZIELE DER BEGLEITUNG IN DER LETZTEN LEBENSPHASE, BEIM ABSCHIED NEHMEN UND IM STERBEN 

ZIELE IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER 

>	 Das Vertrauen der Bewohnerinnen und Bewohner dahingehend zu stärken, in ihrer Auseinandersetzung mit  

	 dem Lebensende, den anstehenden Abschieden und dem Sterben nicht alleine zu sein [5]; 

>	 Ein Erleben von Verbundenheit mit persönlich nahestehenden Personen in der letzten Lebensphase und im  

	 Sterben sicherzustellen [5,6]; 

>	 Die Selbstbestimmung der Bewohnerinnen und Bewohner in der letzten Lebensphase und im Sterben zu  

	 wahren [7].

ZIELE IN BEZUG AUF DIE ANGEHÖRIGEN 

>	 Verständnis und Anerkennung für die persönliche Auseinandersetzung mit Fragen des Abschiednehmens,  

	 der Endlichkeit und des Sterbens durch die Begleitung der Mitarbeitenden zu erleben [8]; 

>	 Das Vertrauen in die würde- und qualitätsvolle Begleitung der Bewohnerinnen und Bewohner durch die  

	 Mitarbeitenden zu gewinnen.

ZIELE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN

>	 Die vertrauensvolle, professionelle Beziehung mit den Bewohnerinnen und Bewohnern und deren Angehörigen  

	 in der letzten Lebensphase, im Abschiednehmen und im Sterben sensibel und zugewandt zu gestalten [7]; 

>	 Sich situationsangemessen der Bezugnahme und Auseinandersetzung der Bewohnerinnen und Bewohner  

	 sowie deren Angehörigen mit der Endlichkeit des (eigenen) Lebens achtsam zuzuwenden und diese  

	 individuell aufzugreifen [7,8]; 

>	 Das Sterben und Abschiednehmen der Bewohnerinnen und Bewohner als individuellen und einzigartigen  

	 Prozess zu begreifen. 

ZIELE IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION

>	 Die Gleichzeitigkeit von Leben und Sterben anzuerkennen und zu rahmen; 

>	 Den Raum für Fragen im Zusammenhang mit dem Abschiednehmen und dem Sterben der Bewohnerinnen  

	 und Bewohner ab den Einzug zu eröffnen (siehe Kapitel 2.2.3); 

>	 Den notwendigen zeitlichen Rahmen für die vielfältigen Bedarfe und Bedürfnisse in der Begleitung von  

	 Menschen in der letzten Lebensphase, im Abschiednehmen und im Sterben zu schaffen und zu eröffnen.
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MERKMALE DER BEGLEITUNG IN DER LETZTEN LEBENSPHASE, BEIM ABSCHIED NEHMEN UND IM STERBEN

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE DER BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER 

>	 Unterschiedliche Ausdrucksformen der Bezugnahme und Auseinandersetzung der Bewohnerinnen und  

	 Bewohner mit ihrem Lebensende werden erkannt und individuell aufgegriffen. 

Das heißt: Verbale und nonverbale Äußerungen und Andeutungen der Bewohnerinnen und Bewohner in Bezug 

auf die anstehenden Abschiede wie auch in Bezug auf ihre eigene Endlichkeit (beispielsweise das Benennen von 

Fähigkeitsverlusten, die Beschreibung von Ängsten, symbolischen Äußerungen oder Gesten sowie vermehrter 

Rückzug) werden durch die Mitarbeitenden behutsam aufgegriffen und in die Kommunikation mit den  

Bewohnerinnen und Bewohnern eingebunden.

>	 Die Begleitung der Bewohnerinnen und Bewohner findet in konsequenter Ausrichtung an ihren Wünschen  

	 und Bedürfnissen in der letzten Lebensphase, dem Abschiednehmen und im Sterben statt [7], um den ganz  

	 individuellen Weg des Abschiednehmens und des Sterbens anzuerkennen.

Das heißt: Vorlieben und Wünsche, Wohltuendes und Beruhigendes (wie beispielsweise Lieblingsmusik oder 

Gewohnheiten, die helfen zur Ruhe zu kommen) sind im Rahmen des Pflegeprozesses erfasst und in die  

Begleitung der letzten Lebensphase, des Abschiednehmens und des Sterbens eingebunden. Gesten, Mimik oder 

weitere Formen der Willensbekundung werden sensibel aufgegriffen. Spirituellen Bedürfnissen wird je nach  

individuellen religiösen/glaubensbezogenen Ausrichtungen durch Gesprächsangebote und Seelsorge entsprochen.

>	 Bewohnerinnen und Bewohner können in ihrer ganz individuellen Auseinandersetzung mit der letzten  

	 Lebensphase, den anstehenden Abschieden und im Sterben Verbundenheit mit den Personen erleben, die  

	 ihnen wichtig sind. Hierzu können Angehörige aber auch Mitarbeitende gehören [5,6].

Das heißt: Angehörige sind in der Einrichtung grundsätzlich willkommen (siehe Kapitel 3.2.3). Vertraute  

Mitarbeitende sind in die Begleitung der letzten Lebensphase und des Sterbens eingebunden. Wenn Bewohner-

innen und Bewohner es wünschen, wird eine ergänzende Begleitung durch ehrenamtliche Lebens- und Sterbe- 

begleiterinnen und -begleiter organisiert (siehe Kapitel 3.2.5).

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE ANGEHÖRIGEN 

>	 Angehörige werden in ihrer spezifischen Situation wie auch in ihren Belastungen und den damit verbundenen  

	 Bedürfnissen gesehen [8].

Das heißt: Mitarbeitende erfassen mögliche Belastungen und damit verbundene Bedürfnisse Angehöriger und 

sind sensibel für deren Anliegen, erkennen und gestalten den Bedarf des Einbezugs der Trauerbegleitung [6,8,9].

>	 Angehörige können sich, orientiert am Willen der Bewohnerinnen und Bewohner und entsprechend ihrer  

	 Ressourcen, in die Begleitung einbringen. 

Das heißt: Angehörige sind begleitet, wenn sie in der letzten Lebensphase, in Phasen des Abschieds und im 

Sterben bei den Bewohnerinnen und Bewohnern und/oder in die Begleitung eingebunden sind. Sie wissen um 

eine Ansprechpartnerin oder einen Ansprechpartner bei den Mitarbeitenden und erhalten handlungspraktische 

Erläuterungen dahingehend, was sie für die Bewohnerin oder den Bewohner tun können (beispielsweise  

Vorlesen, Hand-/Fußmassagen, Einreibungen).
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ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN

>	 Die Beziehungsgestaltung mit Bewohnerinnen und Bewohnern in der letzten Lebensphase findet in einem  

	 professionellen Rahmen statt, der Nähe und Distanz bewusst ausbalanciert [1].

Das heißt: Mitarbeitende nehmen ihre eigenen Grenzen bewusst wahr und holen sich entsprechende  

Unterstützung im Team und bei den Leitungspersonen. Mitarbeitende binden das Aushalten, ‚Da-Sein‘ und 

‚Inne-Halten‘ wie auch ihre Intuition in die Begleitung ein.

>	 Mitarbeitende wenden sich den Abschiedsprozessen der Bewohnerinnen und Bewohner sowie deren  

	 Angehörigen achtsam zu und greifen die verbal und nonverbal geäußerten Unsicherheiten, Ängste und  

	 Fragen auf [7,8].

Das heißt: Mitarbeitende wissen um unterschiedliche Ausdrucksformen in der Auseinandersetzung mit der  

Endlichkeit und im Abschiednehmen. Sie verfügen über Sicherheit, diese mit den Bewohnerinnen und Bewohnern 

anzusprechen, auch im Bewusstsein dessen, nicht immer eine Antwort oder Lösung formulieren zu können.

>	 Mitarbeitende verstehen das Sterben der Bewohnerinnen und Bewohner – im Kontext des gesamten  

	 Abschiednehmens in der letzten Lebensphase – als einzigartig.

Das heißt: Veränderungen des Zustands der Bewohnerinnen und Bewohner werden in einem situativ  

angemessenen Austausch mit weiteren beteiligten Akteuren und Personen immer wieder neu eingeschätzt [10]. 

Die Intuition der Mitarbeitenden sollte bei einem solchen Austausch eine Rolle spielen, beispielsweise durch  

das Stellen der Frage: „Wäre ich überrascht, wenn der Patient in den nächsten Tagen versterben würde?“ [11]. 

Die Verneinung dieser Frage kann ein erster, intuitiver Hinweis der Mitarbeitenden darauf sein, dass die Sterbe- 

phase einer Bewohnerin oder eines Bewohners begonnen hat [11].

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION

>	 Auseinandersetzungen mit dem Lebensende, den damit verbundenen Abschieden und dem Sterben, aber  

	 auch der Tod von Bewohnerinnen und Bewohnern sind Teil des Alltags und der Alltagsgestaltung in der  

	 stationären Pflegeeinrichtung.

Das heißt: Räume und Zeit für Begegnung, Kommunikation und Unsicherheit sind erfahrbar, Offenheit ist 

erlebbar. Das heißt auch: Bewohnerinnen und Bewohner können nach dem Versterben möglichst in ihrem 

Zimmer verbleiben. Das Versterben von Bewohnerinnen und Bewohnern wird den anderen Bewohnerinnen und 

Bewohnern und den anderen Angehörigen sensibel vermittelt und mitgeteilt, beispielsweise durch Symbole  

wie ein Licht im Fenster (siehe Kapitel 2.2.3).

>	 Der notwendige zeitliche Rahmen für die würdevolle und behutsame Begleitung von Bewohnerinnen und  

	 Bewohnern in der letzten Lebensphase, in ihren Abschieden und im Sterben ist gegeben.

Das heißt: Mitarbeitende können sich in Absprache mit dem Team Zeit für die Begleitung nehmen. Leitungs-

personen gestalten die Gleichzeitigkeit der Anforderungen einer Begleitung am Lebensende und im Sterben  

mit dem Versorgungsauftrag der weiteren Bewohnerinnen und Bewohner entsprechend aus.
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3.2.3	 BEGLEITUNG, BERATUNG UND EINBEZUG ANGEHÖRIGER

BEGLEITUNG, BERATUNG UND EINBEZUG ANGEHÖRIGER ALS ELEMENT DER PALLIATIVVERSORGUNG

Angehörige sind eine bedeutsame Zielgruppe der Palliativversorgung [1 – 3]. „Angehörige sind alle Personen, zu  

denen eine besondere Bindung auf der Basis einer verwandtschaftlichen und/oder emotionalen Beziehung besteht, die 

im Spannungsfeld zwischen Fürsorge und Verpflichtung gelebt wird“ [4]. Sie können für die Bewohnerinnen und  

Bewohner wichtige Bezugspersonen sowie für die Mitarbeitenden wichtige Partnerinnen und Partner in der Pflege und 

Begleitung in der letzten Lebensphase sein [1,5,6]. Angehörige sind vielfach von den Belastungen und Abschieden der 

Bewohnerinnen und Bewohner mitbetroffen und haben eigene und spezifische Bedarfe an Begleitung und Beratung [7,8].

Die Begleitung, Beratung und der Einbezug Angehöriger ist eingebunden in einen kontinuierlichen Prozess der  

Beziehungsgestaltung und in die Kommunikation zwischen den Versorgenden, den Angehörigen und den  

Bewohnerinnen und Bewohnern [9]: 

In diesem Teil des Leitfadens erfahren Sie, was die Begleitung, Beratung und den Einbezug Angehöriger  

ausmacht, welche Ziele damit auf den unterschiedlichen Ebenen verbunden sind und woran Sie eine  

praktizierte Begleitung, Beratung und den realisierten Einbezug als Element der Palliativversorgung erkennen. 

Die nachfolgenden Kriterien dienen Ihnen als Grundlage und Rückversicherung für die Planung Ihrer  

einrichtungsbezogenen Implementierung von Elementen der Palliativversorgung (siehe Kapitel 4).
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>	 Die Begleitung Angehöriger umfasst die vertrauensvolle Beziehungsgestaltung mit den Angehörigen sowie das  

	 frühzeitige Wahrnehmen von und Reagieren auf potentielle Belastungen [1];

>	 Die Beratung Angehöriger bezieht sich auf die Information zur aktuellen und weiteren Palliativversorgung und  

	 auf die Unterstützung bei der Entwicklung individueller Handlungsfähigkeiten [10];

>	 Der Einbezug Angehöriger umfasst die an der Lebensqualität und dem Willen der Bewohnerinnen und Bewohnern  

	 ausgerichtete Beteiligung Angehöriger in die Begleitung und Versorgung. Dies erfolgt unter Berücksichtigung  

	 ihrer spezifischen Belastungen und individuellen Ressourcen [1].

ZIEL DER BEGLEITUNG, BERATUNG UND DES EINBEZUGS ANGEHÖRIGER

ZIELE IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER

>	 Die Verbundenheit der Bewohnerinnen und Bewohner mit ihren Angehörigen in der letzten Lebensphase  

	 und im Sterben zu ermöglichen;

>	 Die Berücksichtigung und den Einbezug der sozialen Bezüge, Wertvorstellungen und des kulturellen  

	 Hintergrunds im Rahmen der Palliativversorgung zu realisieren.

ZIELE IN BEZUG AUF DIE ANGEHÖRIGEN …

	 … HINSICHTLICH DEREN BEGLEITUNG

>	 Die Angehörigen in ihrer Verbundenheit zu den Bewohnerinnen und Bewohnern wahrzunehmen und in  

	 ihren individuellen Bedarfen zu begleiten;

>	 Die Angehörigen in ihren Abschieden und in ihrer individuellen Trauer sensibel zu begleiten;

>	 Die Angehörigen in das Miteinander in der Einrichtung einzubinden und Austauschmöglichkeiten in  

	 Belastungssituationen und Unsicherheit zu eröffnen.

	 … HINSICHTLICH DEREN BERATUNG

>	 Das Vertrauen Angehöriger in eine qualitätsvolle und professionelle Palliativversorgung seitens der  

	 Mitarbeitenden zu stärken;

>	 Die an den individuellen Bedarfen orientierte Beratung Angehöriger im Rahmen der Palliativversorgung  

	 zu ermöglichen.

	 … HINSICHTLICH DEREN EINBEZUG

>	 Die Anerkennung der Angehörigen als wichtige Bezugspersonen für die Bewohnerinnen und Bewohner mit  

	 ihren spezifischen Bedarfen erlebbar zu machen;

>	 Die Eingebundenheit und die Sicherheit der Angehörigen in ihrer Begleitung der Bewohnerinnen und  

	 Bewohner zu unterstützen. 

ZIELE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN

>	 Die Pflege und Versorgung gemeinsam mit den Angehörigen an der Perspektive der Bewohnerinnen und  

	 Bewohner auszurichten;

>	 Die vertrauensvolle Beziehung und Kommunikation mit den Angehörigen zu gestalten.
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ZIELE IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION

>	 Den Beitrag zur Wahrnehmung stationärer Pflegeeinrichtungen als gute Orte des Lebens und des Sterbens  

	 durch die Transparenz einer qualitätsvollen Palliativversorgung zu leisten;

>	 Das Vertrauen in die Einrichtung durch den zugewandten Einbezug der Angehörigen zu stärken.

MERKMALE DER BEGLEITUNG, BERATUNG UND DES EINBEZUGS ANGEHÖRIGER 

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER

>	 Angehörige und mögliche Bezugspersonen werden entsprechend den Wünschen der Bewohnerinnen und  

	 Bewohner in die Begleitung in der letzten Lebensphase eingebunden.

Das heißt: Zu einem für die Bewohnerinnen und Bewohner stimmigen Zeitpunkt wird in zugewandter Weise  

erfasst, welche Personen diesen nahestehen und wen sie in ihren letzten Tagen und Stunden gerne um sich 

haben möchten. Die geäußerten Wünsche werden dann zum gegebenen Zeitpunkt bestmöglich realisiert (siehe 

Kapitel 3.2.2). Zu diesen Bezugspersonen können für die Bewohnerinnen und Bewohner auch Mitarbeitende 

der stationären Pflegeeinrichtung zählen. Insbesondere dann, wenn die Bewohnerinnen und Bewohner keine 

Angehörigen haben, wird mit ihnen besprochen, ob sie eine ehrenamtliche Lebens- und Sterbebegleitung in der 

letzten Lebensphase wünschen.

>	 Bewohnerinnen und Bewohner werden in ihren sozialen Bezügen, Werten und ihrem kulturellen Hinter- 

	 grund wahrgenommen, versorgt und begleitet. Diesbezügliche Konfliktpotenziale zwischen Angehörigen  

	 und Bewohnerinnen und Bewohnern werden vorausschauend aufgegriffen [1].

Das heißt: Mitarbeitende gehen mit Angehörigen über die Vorlieben, Wünsche, Werthaltungen und kulturellen 

Prägungen der Bewohnerinnen und Bewohner ins Gespräch, insofern dies den Wünschen der Bewohnerinnen 

und Bewohner entspricht. Mitarbeitende erfassen mögliche Wertekonflikte gemeinsam mit den Angehörigen 

und initiieren bei Bedarf ethische Fallbesprechungen [11] (siehe Kapitel 2.2.1).

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE ANGEHÖRIGEN …

	 … HINSICHTLICH DEREN BEGLEITUNG

>	 Bei Verschlechterungen des Zustands der Bewohnerinnen und Bewohner werden auch die möglicherweise  

	 damit einhergehenden Belastungen für Angehörige berücksichtigt [1,5].

Das heißt: Bedarfsorientiert und insbesondere beim Einzug, bei Zustandsverschlechterungen, im Sterben sowie 

nach dem Versterben der Bewohnerinnen und Bewohner werden mögliche Belastungen Angehöriger (wie 

beispielsweise Schuldgefühle und mögliche Überforderungen) wahrgenommen, verständnisvoll und wertfrei 

anerkannt. Es werden entsprechende Unterstützungsangebote (wie therapeutische Hilfen, Trauergruppen oder 

Ähnliches) sensibel vermittelt. Hinweise auf den Beginn des Sterbeprozesses der Bewohnerinnen und Bewohner 

werden gegenüber den Angehörigen achtsam und zugewandt formuliert [1].
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>	 Angehörige werden in ihrem Abschied von den schwerstkranken und sterbenden Bewohnerinnen und  

	 Bewohnern und in ihrer Trauer taktvoll und individuell begleitet.

Das heißt: Mitarbeitende verfügen über ein Grundverständnis von Trauer. Hierunter fällt das Wissen, dass 

bereits der Einzug eine markante Abschiedssituation darstellen kann, dass die Trauer bereits vor dem Versterben 

der Bewohnerinnen und Bewohner beginnen kann, sie ein schrittweiser Prozess ist und die Abschiedsgestaltung 

nach dem Tod der Bewohnerinnen und Bewohner Auswirkungen auf das Weiterleben mit dem Verlust haben 

kann. Mitarbeitende erkennen den Bedarf an qualifizierter Trauerbegleitung und verweisen auf entsprechende 

Unterstützungsangebote (wie beispielsweise die Teilnahme an regionalen Trauergruppen oder Trauercafés) [1,5].

>	 Angehörige sind in der Einrichtung grundsätzlich willkommen, sie können an unterschiedlichen Angeboten  

	 teilnehmen und sich miteinander vernetzen. Die Themen Sterben, Tod und Trauer wie auch die damit  

	 verbundenen, vielfältigen Abschiede werden mit Angehörigen thematisiert.

Das heißt: Angehörige können die Bewohnerinnen und Bewohner zu jeder Zeit besuchen. Die Vernetzung  

zwischen den Angehörigen wird ab dem Einzug der Bewohnerinnen und Bewohner gestärkt (beispielsweise 

werden Angehörigenabende gestaltet, an denen sich diese über Abschiede und mögliche Belastungen austauschen 

und sich gegenseitig unterstützen können). Angehörige werden bewusst angesprochen, um deren Unter- 

stützungs-, Beratungs- und Informationsbedarf im Kontext von Sterben, Tod und Trauer zu erfassen.

…HINSICHTLICH DEREN BERATUNG

>	 Die an der Situation der Bewohnerinnen und Bewohner ausgerichteten Elemente der Palliativversorgung  

	 werden für Angehörige transparent dargestellt und anstehende Veränderungen der Versorgung offen  

	 kommuniziert sowie nachvollziehbar erläutert. 

Das heißt: Angehörige werden über die Angebote und Möglichkeiten der Palliativversorgung in der stationären 

Pflegeeinrichtung achtsam und kontinuierlich informiert (insbesondere in der persönlichen Begegnung, aber 

auch über Informationsflyer, welche das Grundverständnis der Einrichtung darlegen und zu einem Gesprächs- 

angebot einladen). Das Einverständnis der Bewohnerinnen und Bewohner vorausgesetzt, werden Absprachen 

mit Angehörigen getroffen, in welchem Rahmen und in welcher Form sie über den Zustand und möglicherweise 

eintretende Veränderungen informiert werden möchten.

>	 Angehörige erhalten individuelle Beratungsangebote zum Umgang mit den eigenen Belastungen und  

	 Bedürfnissen. 

Das heißt: Der Bedarf an Beratung, Entlastung und Unterstützung für Angehörige wird seitens der  

Mitarbeitenden im Rahmen der Begegnungen achtsam erfasst (beispielsweise in einem strukturierten und  

professionellen Beratungsgespräch). Entsprechend der Bedarfe der Angehörigen erbringen Mitarbeitende  

individuelle Beratung oder stellen passende Informationsmaterialien zur Verfügung (beispielsweise von  

kooperierenden und weiteren regionalen Diensten wie ambulanten Hospizdiensten oder Trauergruppen). 
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…HINSICHTLICH DEREN EINBEZUG 

>	 Angehörige werden durch die Mitarbeitenden als Partnerinnen und Partner in der Versorgung anerkannt.  

	 Eine ausgewogene Balance zwischen den Erfordernissen, Belastungen und Unsicherheiten der Angehörigen  

	 und ihrem Einbezug in die Pflege und Versorgung wird hierbei angestrebt.

Das heißt: Unter Einbezug aller Beteiligten wird abgesprochen, in welcher Weise Angehörige im Rahmen der 

Palliativversorgung und Begleitung mitwirken können. Die Wünsche der Bewohnerinnen und Bewohner sind 

dabei übergeordnet leitend.

>	 Angehörige sind bei der Begleitung der Bewohnerinnen und Bewohner und in ihrem Einbezug in die Pflege  

	 und Versorgung konsequent professionell begleitet und unterstützt. 

Das heißt: Angehörige haben während der Besuche eine Ansprechpartnerin oder einen Ansprechpartner die oder 

der sie – wenn gewünscht – auch in das Zimmer begleitet. Die Bedürfnisse aber auch die Belastungen der  

Angehörigen während der Begleitung werden feinfühlig wahrgenommen und auch erfragt. Angehörige erhalten 

Unterstützung und Anleitung dahingehend, die Bewohnerinnen und Bewohner im Sterben zu begleiten und  

zur Leidenslinderung beizutragen (beispielsweise im Umgang mit Unruhe).

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN

>	 Angehörige und Mitarbeitende bereichern sich gegenseitig dabei – in Bezug auf die individuellen Bedürfnisse  

	 am Lebensende – die Perspektive der Bewohnerinnen und Bewohner einzunehmen. 

Das heißt: Mitarbeitende wenden sich den Angehörigen bewusst zu, um mehr über die Perspektive der  

Bewohnerinnen und Bewohner zu erfahren. Diese Perspektive wird insbesondere in Entscheidungssituationen 

bewusst eingenommen. Angehörige sind in der Folge Teilnehmende in ethischen und/oder palliativen  

Fallbesprechungen, falls dies dem Wunsch der Bewohnerin oder des Bewohners entspricht [11].

>	 Professionell Pflegende gestalten mit den Angehörigen sorgsam eine vertrauensvolle Beziehung, beginnend  

	 mit dem Einzug der Bewohnerin oder des Bewohners in die stationäre Pflegeeinrichtung. 

Das heißt: Alle Mitarbeitenden wirken darauf hin, dass Angehörige Vertrauen in die Pflege und Palliativversorgung 

der Bewohnerinnen und Bewohner entwickeln können, indem sie die qualitätsvolle Palliativversorgung und die 

damit verbundenen Konsequenzen für Angehörige soweit als möglich transparent machen.

ZENTRALES MERKMAL IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION 

>	 Die geleistete qualitätsvolle Palliativversorgung in der gesamten Pflegeeinrichtung wird für Angehörige  

	 transparent und erlebbar. Angehörige fühlen sich in der Organisation grundsätzlich willkommen.

Das heißt: Die Expertise und die Werteorientierungen, die für eine professionelle Palliativversorgung leitend 

sind, werden durch die Organisation für Angehörige transparent gemacht und durch Mitarbeitende in der 

Begleitung und Beratung Angehöriger gelebt und vermittelt. Angehörige können ihre erfahrene Unterstützung 

und Entlastung weitertragen und dadurch zur Wahrnehmung der Einrichtung – als guter Ort in der letzten 

Lebensphase – im Umfeld der Einrichtung beitragen.
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3.2.4	 INTERNE INTERPROFESSIONELLE TEAMARBEIT

INTERNE INTERPROFESSIONELLE TEAMARBEIT ALS ELEMENT DER PALLIATIVVERSORGUNG

Eine ganzheitliche und an der Lebensqualität ausgerichtete Palliativversorgung erfordert die Kompetenzen unter-

schiedlicher Berufsgruppen. In diesem Leitfaden wird in Bezug auf das Setting der stationären Pflegeeinrichtungen 

zwischen interner interprofessioneller Teamarbeit und externer Zusammenarbeit und Kooperation (siehe Kapitel 3.2.5) 

unterschieden. Die interne interprofessionelle Teamarbeit ist das Zusammenwirken aller Berufsgruppen (und falls  

diese intern verortet sind auch der ehrenamtlichen Lebens- und Sterbebegleiterinnen und -begleiter) im Rahmen  

der Palliativversorgung innerhalb der stationären Pflegeeinrichtung. 

In diesem Teil des Leitfadens erfahren Sie, was eine interne interprofessionelle Teamarbeit als Element der  

Palliativversorgung ausmacht, welche Ziele damit auf unterschiedlichen Ebenen verbunden sind  

und woran Sie eine interne interprofessionelle Teamarbeit als Element der Palliativversorgung erkennen. 

Die nachfolgenden Kriterien dienen Ihnen als Grundlage und Rückversicherung für die Planung Ihrer  

einrichtungsbezogenen Implementierung von Elementen der Palliativversorgung (siehe Kapitel 4).

G
e

le
b

te
 W

illko
m

m
ens- und Abschiedskultur

Externe  

interprofessionelle Zusammenarbeit  

und Kooperation

Gesundheitliche  
Versorgungs- 

planung

Interne  
interprofessionelle 

Teamarbeit

Abbildung 11:  

Palliative Care-Kultur und  

Palliativversorgung, Fokus auf  

„Interne interprofessionelle Teamarbeit“

Begeitung  
in der letzten  

Lebensphase, beim  
Abschied nehmen  

und im Sterben

Begleitung,  
Beratung und  

Einbezug  
Angehöriger

An der  
Lebensqualität  

orientierte  
Symptom- und  

Leidenslinderung

Eingebundenheit in
 eine sorg

ende G
em

ei
ns

ch
af

t

Entwicklungsorientierte und entlastende Team
ku

ltu
r

Et
hi

sc
h 

re

fle
kti

erte
 Organisationskultur

Elemente einer  
professionellen  
Palliativ- 
versorgung

Facetten einer institutionell  
verankerten, in der Praxis gelebten 

Palliative Care-Kultur



61

Die interne interprofessionelle Teamarbeit ist geprägt von:

>	 Dem an der Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner orientierten interprofessionellen Zusammenwirken,  

	 in welchem sich gemeinsame Kompetenzen entwickeln und wechselseitig stärken. Hierbei werden bestehende  

	 Kompetenzbereiche und Befugnisse verbindlich respektiert [1,2];

>	 Dem gegenseitigen Wissen und Wertschätzen der Kompetenzen und Perspektiven der jeweils anderen Berufs- 

	 gruppe und der ehrenamtlichen Lebens- und Sterbebegleiterinnen und -begleiter,

>	 Dem gegenseitigen fachlichen und beratenden Austausch;

>	 Den strukturierten Organisationsformen sowie klaren Aufgaben und Funktionen im Rahmen der Palliativ- 

	 versorgung [3].

Pflegefachkräfte übernehmen diesbezüglich eine steuernde und koordinierende Funktion und Verantwortung [4,5].

ZIELE DER INTERNEN INTERPROFESSIONELLEN TEAMARBEIT

ZIEL IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER UND DEREN ANGEHÖRIGE

>	 Die an der Lebensqualität orientierte Palliativversorgung – auf physischer, psychischer, sozialer und  

	 spiritueller Ebene – für die Bewohnerinnen und Bewohner sowie deren Angehörige zu realisieren.

ZIELE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN

>	 Die eigene Expertise und Perspektive aktiv in die Palliativversorgung einzubringen sowie andere Expertisen  

	 und Perspektiven einzuholen und gemeinsam die Perspektive der Bewohnerinnen und Bewohner einzubinden;

>	 Das koordinierte und planvolle Zusammenwirken der unterschiedlichen Kompetenzen im interprofessionellen  

	 Team in Orientierung an der Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner umzusetzen [6].

ZIELE IN BEZUG AUF DIE LEITUNGSPERSONEN

>	 Das koordinierte und planvolle Zusammenwirken der unterschiedlichen Expertisen und Kompetenzen im  

	 interprofessionellen Team in Orientierung an der Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner zu  

	 steuern [6];

>	 Den strukturierten und an der Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner ausgerichteten Austausch  

	 im interprofessionellen Team zu ermöglichen.

ZIELE IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION

>	 Das gemeinsame Wirken von spezifischer interprofessioneller Expertise im Rahmen der Palliativversorgung  

	 in der Einrichtung zu etablieren und für externe Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partner  

	 erfahrbar zu machen;

>	 Die personelle Kontinuität und ein verlässliches Qualitätsniveau in der Palliativversorgung abzusichern.

1.

2.

3.
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ZENTRALE MERKMALE DER INTERNEN INTERPROFESSIONELLEN TEAMARBEIT 

ZENTRALES MERKMAL IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER UND DEREN ANGEHÖRIGE 

>	 Die spezifischen Expertisen, Kompetenzen und Perspektiven aller an der Versorgung beteiligten Berufs- 

gruppen werden zur bestmöglichen Realisierung einer an der Lebensqualität der Bewohnerinnen und  

Bewohner orientierten Palliativversorgung einbezogen. Dies erfolgt in Ausrichtung an den physischen,  

psychischen, sozialen und spirituellen Bedürfnissen der Bewohnerinnen und Bewohner [4,7].

Das heißt: Gemeinsam wird die ganz individuelle Sichtweise und das Erleben der Bewohnerinnen und Bewohner 

bestmöglich eingenommen bzw. erfasst und die Versorgung daran ausgerichtet. Im internen interprofessionellen 

Team wird gemeinsam überlegt, welche Berufsgruppe und welche Kompetenzen unterstützend wirkungsvoll 

sind, um die Bewohnerin oder den Bewohner würde- und qualitätsvoll zu pflegen und zu begleiten sowie die 

Symptome und das Leiden bestmöglich zu lindern.

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN 

>	 Alle an der Versorgung und Begleitung beteiligten Berufsgruppen bringen ihre Expertise in die Palliativ-

versorgung ein. Sie holen sich weitere bedeutungsvolle Perspektiven aktiv ein, um die Palliativversorgung in 

Orientierung an der Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner würde- und qualitätsvoll auszurichten. 

Das heißt: Kollegialer Austausch zu Fragen der Palliativversorgung findet berufsgruppenübergreifend und  

innerhalb der gesamten Einrichtung statt. Beispielsweise holen Pflegende in spirituellen Fragen aktiv die  

Perspektive von Seelsorgenden ein oder tauschen sich über psychosoziale Themen mit Betreuungskräften aus.  

In gemeinsamen Austauschformaten (wie beispielsweise Übergaben, Teambesprechungen, ethischen  

Fallbesprechungen oder palliativen Fallbesprechungen) werden alle Berufsgruppen gleichwertig mit ihrer je 

spezifischen Perspektive und Expertise eingebunden (siehe Kapitel 2.2.2).

>	 Pflegefachkräfte wissen um die Kompetenzen der jeweils anderen Berufsgruppen und binden diese in  

	 Orientierung an der Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner in die Palliativversorgung ein [8]. 

Das heißt: Für Angehörige und für die Bewohnerinnen und Bewohner sind alle Mitarbeitenden in der Palliativ-

versorgung grundsätzlich ansprechbar, ohne dass eine Berufsgruppe dabei ihre Kompetenzen überschreitet [1]. 

Pflegefachkräfte koordinieren den Einbezug weiterer, in der Regel intern angesiedelter Berufsgruppen bei der 

Realisierung individueller und an der Lebensqualität orientierter Wünsche der Bewohnerinnen und Bewohner 

in ihrer letzten Lebensphase (wie beispielsweise das Ermöglichen besonderer Speisewünsche oder weiterer  

Vorlieben). 
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ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE LEITUNGSPERSONEN

>	 Mitarbeitende unterschiedlicher Berufsgruppen sind entsprechend ihrer Qualifikationen und Kompetenzen 

in die Palliativversorgung eingebunden. Den professionell Pflegenden obliegt dabei die koordinierende  

Verantwortung.

Das heißt: Die Aufgaben und Verantwortlichkeiten der unterschiedlichen Berufsgruppen sind im Rahmen  

der Palliativversorgung geklärt. Beispielsweise sind die Aufgaben der Pflegefachkräfte mit Palliative Care- 

Weiterbildung definiert und für alle Mitarbeitenden transparent. Eine zentrale Aufgabe ist hier die Beratung 

und Anleitung weiterer Mitarbeitender in fachlichen Fragen [9]. Es ist transparent und strukturell geklärt, 

welche Aufgaben den externen Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partnern zukommen und wie 

diese eingebunden werden [3] (siehe Kapitel 3.2.5).

>	 Es sind feste, interprofessionelle und wohngruppenübergreifende Austauschformate zur Palliativversorgung  

	 geschaffen, die gegebenenfalls an bestehenden Formate anschließen. 

Das heißt: Es finden strukturierte und etablierte Austauschformate wie auch ethische und palliative Fall- 

besprechungen zu den Fragen der konkreten Ausgestaltung der Palliativversorgung einzelner Bewohnerinnen 

und Bewohner statt. In diesen Formaten werden die physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Ebenen 

der Versorgung analysiert und die Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner einbezogen [7,10].

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION 

>	 Spezialisierte Expertise und koordinierende Verantwortung in der Palliativversorgung ist im internen 

interprofessionellen Team verbindlich organisiert. Diese interne Klärung trägt dazu bei, bei Bedarf externe 

Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partner gezielt einzubinden. 

Das heißt: Es sind Organisationsformen innerhalb der Einrichtung geschaffen, welche die intern etablierten, 

spezialisierten Expertisen in der Palliativversorgung zusammenführen. Diese Organisationsformen sind allen 

Mitarbeitenden in der Einrichtung bekannt und für die externen Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen 

und -partner erfahrbar. Dies kann beispielsweise das Einsetzen einer oder eines Palliativbeauftragten sein [11] 

oder das Bilden von Palliative Care-Teams in der Einrichtung, welche aus Mitarbeitenden mit entsprechenden 

Fort- und Weiterbildungen im Bereich Palliative Care bestehen [9].

>	 Pflegefachkräfte mit Palliative Care-Weiterbildung werden von ihren Kolleginnen und Kollegen im  

Ausfüllen ihrer Rolle und ihrer Aufgaben unterstützt. Trotz einer steuernden Funktion der Pflegefachkräfte 

wird die Palliativversorgung als eine gemeinsame Leistung realisiert [2].

Das heißt: Eine Palliative-Care-spezifische Basisqualifizierung eines Großteils der Mitarbeitenden wird  

kontinuierlich gesichert und weitergeführt. Es wird berücksichtigt, dass Mitarbeitende, die im Bereich der  

Palliativversorgung eine besondere Verantwortung tragen (wie beispielsweise Pflegefachkräfte mit Palliative  

Care-Weiterbildung), strukturelle Unterstützung benötigen. So können durch die Beratung und Koordination 

der spezialisierten Fachpersonen und durch den strukturierten, gegenseitigen Austausch, durch den regel- 

mäßigen Wechsel der Perspektiven und durch kontinuierliche (interprofessionelle/berufsgruppenübergreifende) 

Fort- und Weiterbildungen gemeinsam(e) Expertisen wachsen.
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3.2.5	 EXTERNE INTERPROFESSIONELLE ZUSAMMENARBEIT UND KOOPERATION

EXTERNE INTERPROFESSIONELLE ZUSAMMENARBEIT UND KOOPERATION ALS ELEMENT DER PALLIATIVVERSORGUNG 

Die externe interprofessionelle Zusammenarbeit und Kooperation ist das strukturierte und an der Lebensqualität der 

Bewohnerinnen und Bewohner orientierte Zusammenwirken der professionell Pflegenden innerhalb der Einrichtung 

mit den an der Palliativversorgung beteiligten externen Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partnern. 

Bedarfsorientiert werden weitere interne Mitarbeitende (beispielsweise aus dem Bereich Hauswirtschaft oder  

Betreuung) hinzugezogen [1]. Die externe interprofessionelle Zusammenarbeit und Kooperation basiert auf

>	 dem anerkennenden und wertschätzenden Umgang miteinander (siehe Kapitel 2.2.2) und

>	 klaren, an den Kompetenzen und Befugnissen orientierten Aufgaben- und Zuständigkeitsbereichen und richtet sich 

>	 an der Perspektive, dem Willen, den Bedarfen und der Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner aus.

In diesem Teil des Leitfadens erfahren Sie, was eine externe interprofessionelle Zusammenarbeit und Kooperation 

im Kontext der Palliativversorgung ausmacht, welche Ziele damit auf unterschiedlichen Ebenen  

verbunden sind und woran Sie eine externe interprofessionelle Zusammenarbeit und Kooperation erkennen. 

Die nachfolgenden Kriterien dienen Ihnen als Grundlage und Rückversicherung für die Planung Ihrer  

einrichtungsbezogenen Implementierung von Elementen der Palliativversorgung (siehe Kapitel 4).
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Damit soll eine bestmögliche Symptom- und Leidenslinderung sowie eine individuelle, würde- und qualitätsvolle  

Begleitung – in der letzten Lebensphase, in Abschieden und im Sterben – an dem von den Bewohnerinnen und  

Bewohner bevorzugten und vertrauten Ort ermöglicht werden.

ZIELE DER EXTERNEN INTERPROFESSIONELLEN ZUSAMMENARBEIT UND KOOPERATION 

ZIELE IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER UND IHRE ANGEHÖRIGEN

>	 Die Letztverlässlichkeit durch bestmögliche Symptom- und Leidenslinderung sowie Begleitung in der  

	 letzten Lebensphase zu ermöglichen [1 – 3]; 

>	 Die vermeidbaren Krankenhauseinweisungen in der letzten Lebensphase zu reduzieren [4,5];

ZIELE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN …

… IN ZUSAMMENARBEIT MIT DEN HAUSÄRZTINNEN UND HAUSÄRZTEN SOWIE FACHÄRZTINNEN UND FACHÄRZTEN

>	 Die an der Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner ausgerichteten, gemeinsam getragenen  

	 Versorgungs- und Behandlungsentscheidungen für die letzte Lebensphase zu treffen und zu vertreten;

>	 Die individuelle Symptomlinderung der Bewohnerinnen und Bewohner frühzeitig und präventiv zu  

	 organisieren und einzufordern.

… IN ZUSAMMENARBEIT MIT RETTUNGSFACHPERSONAL

>	 Die am Willen und an der Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner orientierte Entscheidungs- 

	 findung von Notärztinnen und Notärzten zu unterstützen;

>	 Ein an der Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner orientiertes Zusammenwirken mit Rettungs- 

	 fachpersonal zu gestalten.

… IN ZUSAMMENARBEIT MIT DEN AMBULANTEN HOSPIZDIENSTEN

>	 Die psychosoziale Begleitung der Bewohnerinnen und Bewohner und ihrer Angehörigen durch ehrenamtliche  

	 Lebens- und Sterbebegleiterinnen und -begleiter zu ermöglichen.

… IN ZUSAMMENARBEIT MIT SAPV-TEAMS 

>	 Den Bedarf an spezialisierter ambulanter Palliativversorgung der Bewohnerinnen und Bewohner zu erkennen,  

	 zu vertreten und gemeinsam auszugestalten [4,6,7]

… IN ZUSAMMENARBEIT MIT WEITEREN EXTERNEN BERUFSGRUPPEN

>	 Entsprechend der physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Bedarfslagen der Bewohnerinnen und  

	 Bewohner und deren Angehörigen externe Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partner in die  

	 Palliativversorgung einzubinden;

>	 An einer kontinuierlichen, integrierten Symptomlinderung im Sinne der Bewohnerinnen und Bewohner  

	 mitzuwirken.

… IN KOOPERATION MIT REGIONALEN NETZWERKEN

>	 Die Mitwirkung in regionalen Netzwerken an einer sektorenübergreifenden, integrativen Palliativ- 

	 versorgung zu fördern [8,9].
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ZIELE IN BEZUG AUF DIE LEITUNGSPERSONEN

>	 Die Zusammenarbeit und Kooperation mit externen Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und  

	 -partnern im Rahmen der Palliativversorgung zu strukturieren und zu fördern;

>	 Die interne Expertise in der Palliativversorgung in externer Zusammenarbeit und Kooperation weiter- 

	 zuentwickeln.

ZIELE IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION

>	 Die Kooperation mit externen Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partnern strukturell  

	 abzusichern.

>	 Die Kontinuität und vertrauensvollen Beziehungen im Rahmen der externen interprofessionellen  

	 Zusammenarbeit und Kooperation zu stärken.

ZENTRALE MERKMALE EINER QUALITÄTSVOLLEN EXTERNEN INTERPROFESSIONELLEN ZUSAMMENARBEIT  

UND KOOPERATION 

ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER UND IHRE ANGEHÖRIGEN

>	 Für die Bewohnerinnen und Bewohner wird in externer interprofessioneller Zusammenarbeit und Kooperation  

	 die bestmögliche individuelle Symptom- und Leidenslinderung realisiert.

Das heißt: Der Einbezug externer Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partner richtet sich an den 

Bedarfen der Bewohnerinnen und Bewohnern aus. Alle wirken darauf hin, die Perspektive, den Willen und die 

Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner bestmöglich im Blick zu behalten. Dies erfolgt auf der Basis 

eines anerkennenden und wertschätzenden Umgangs miteinander (siehe Kapitel 2.2.2) sowie durch eine  

strukturierte und koordinierte Zusammenarbeit.

>	 Die individuelle Symptom- und Leidenslinderung wird möglichst innerhalb der stationären Pflegeeinrichtung  

	 durchgeführt. Leitend ist dabei stets der (vorausverfügte) Wille der Bewohnerinnen und Bewohner und die  

	 Ausrichtung an deren Lebensqualität. 

Das heißt: Innerhalb der stationären Pflegeeinrichtung ist die Kompetenz zu einer individuellen Symptom- und 

Leidenslinderung bestmöglich vorgehalten. Auch externe Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und 

-partner wirken darauf hin, dass die Bewohnerinnen und Bewohner an ihrem bevorzugten, ihrem vertrauten Ort 

bis zum Tod begleitet werden und verbleiben können.

>	 Pflegefachkräfte übernehmen die verantwortliche Steuerung der Pflege- und Versorgungssituation. 

Das heißt: Der Einbezug unterschiedlichster Akteure verbleibt in der steuernden Koordination der Pflegefach-

kräfte. Sie koordinieren den Einbezug Angehöriger (siehe Kapitel 3.2.2), die interne interprofessionelle Team-

arbeit (siehe Kapitel 3.2.4) und die externe Zusammenarbeit und Kooperation. Sie bündeln die Informationen 

und Perspektiven und gleichen diese kontinuierlich mit der Perspektive und den Wünschen der Bewohnerinnen 

und Bewohner ab. Die Pflegefachkräfte der Einrichtung bringen die Bewohnerinnen- und Bewohnerperspektive, 

falls nötig, anwaltschaftlich in den interprofessionellen Dialog ein. 

1.

2.

3.

4.
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ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE MITARBEITENDEN …

… IN ZUSAMMENARBEIT MIT DEN ÄRZTINNEN UND ÄRZTEN

>	 Pflegefachkräfte, Ärztinnen und Ärzte orientieren sich in Versorgungs- und Behandlungsentscheidungen 

gemeinsam an dem (vorausverfügten) Willen, den individuellen Vorstellungen und der Lebensqualität der 

Bewohnerinnen und Bewohner. 

Das heißt: Pflegefachkräfte vermitteln und vertreten die (vorausverfügten) Wünsche und Bedürfnisse der  

Bewohnerinnen und Bewohner an die Palliativversorgung gegenüber Hausärztinnen und Hausärzten sowie 

gegenüber Fachärztinnen und Fachärzten. Hausärztinnen und Hausärzte wirken bei Bedarf an ethischen  

Fallbesprechungen, palliativen Fallbesprechungen und Fallbesprechungen im Rahmen der gesundheitlichen 

Versorgungsplanung mit [10 – 11].

>	 Die Kommunikation mit Hausärztinnen und Hausärzten sowie mit Fachärztinnen und Fachärzten verläuft 

zielgerichtet und integriert Maßnahmen zur individuellen Symptomlinderung. Die Symptomlinderung wird 

möglichst präventiv, frühzeitig bzw. zeitnah abgestimmt, geplant und eingeleitet.

Das heißt: Pflegefachkräfte bereiten ärztliche Visiten unter Berücksichtigung aller Kenntnisse des inter- 

professionellen Teams, der Pflegedokumentation und ggf. der Angehörigenperspektive strukturiert vor und nach. 

Es werden situationsbezogene, präventive Absprachen über essentielle Medikamente zur Symptomlinderung  

und deren Einsatz getroffen. Fachärztinnen und Fachärzte werden frühzeitig und in Abstimmung mit der 

betreuenden Hausärztin oder des betreuenden Hausarztes hinsichtlich der individuellen Symptomlinderung 

hinzugezogen [4,12].

… IN ZUSAMMENARBEIT MIT RETTUNGSFACHPERSONAL

>	 Pflegefachkräfte unterstützen Notärztinnen und Notärzte im Treffen von Entscheidungen in Notfall- und 

Krisensituationen, die sich am (vorausverfügten) Willen und an der Lebensqualität der Bewohnerinnen und 

Bewohner orientieren.

Das heißt: Nur, wenn Bewohnerinnen und Bewohner dies ausdrücklich wünschen, werden Notfallplanungen 

mit den vorausverfügten Wünschen der Bewohnerinnen und Bewohner in Notfallsituationen – bei einer situativ 

nicht vorhandenen Einwilligungsfähigkeit – bereit- bzw. vorgehalten (siehe Kapitel 3.2.6) [11,13]. Pflege- 

fachkräfte wissen um die Inhalte der Vorausverfügungen der Bewohnerinnen und Bewohner, sofern diese damit 

einverstanden sind. Sie können – mit Zustimmung der Bewohnerinnen und Bewohner – den vorausverfügten 

Willen gegenüber den Notärztinnen und Notärzten vermitteln. Pflegefachkräfte vermitteln bei Bedarf  

und situationsbezogen den Kontakt zu den designierten Patientenvertreterinnen und Patientenvertretern der  

Bewohnerinnen und Bewohner.

… IN ZUSAMMENARBEIT MIT DEN AMBULANTEN HOSPIZDIENSTEN

>	 Entsprechend den (vorausgefügten) Wünschen der Bewohnerinnen und Bewohner werden ehrenamtliche  

Lebens- und Sterbebegleiterinnen und -begleiter der ambulanten Hospizdienste in die Begleitung der  

Bewohnerinnen und Bewohner und ihrer Angehörigen in der letzten Lebensphase eingebunden [12]. 

Das heißt: Mitarbeitende sind über die Bereiche und Möglichkeiten ehrenamtlicher Lebens- und Sterbebegleitung 

informiert. Mitarbeitende informieren Bewohnerinnen und Bewohner sowie deren Angehörige sensibel  

über die Möglichkeit des Einbezugs dieses Angebotes. Mitarbeitende und ehrenamtliche Lebens- und Sterbe- 

begleiterinnen und -begleiter stimmen sich hinsichtlich der Begleitung der Bewohnerinnen und Bewohner  

ab und informieren sich wechselseitig [14].



69

… IN ZUSAMMENARBEIT MIT SAPV-TEAMS 

>	 Der situative Bedarf an spezialisierter Palliativversorgung ist erkannt und wird gegenüber der Hausärztin  

	 oder dem Hausarzt angesprochen und vertreten.

Das heißt: Pflegefachkräfte erkennen potentielle Bedarfe der Bewohnerinnen und Bewohner an SAPV und  

kommunizieren diesen Bedarf mit der behandelnden Hausärztin oder dem behandelnden Hausarzt. Pflegefach-

kräfte übernehmen die regelmäßige Einschätzung der Symptomlagen der Bewohnerinnen und Bewohner und 

ziehen die Mitarbeitenden der SAPV-Teams unterstützend hinzu.

… IN ZUSAMMENARBEIT MIT WEITEREN EXTERNEN BERUFSGRUPPEN

>	 Pflegefachkräfte binden externe Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partner entsprechend der 

physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Bedarfe und Bedürfnisse der Bewohnerinnen und  

Bewohner und deren Angehörigen in die Palliativversorgung ein. 

Das heißt: Die Bedarfe und Bedürfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner sowie ihrer Angehörigen an relevanter 

oder ergänzender externer Begleitung durch therapeutische Berufsgruppen (wie Psychologinnen und Psychologen, 

Kunsttherapeutinnen und -therapeuten, Musiktherapeutinnen und -therapeuten) wie auch durch Seelsorgerinnen 

und Seelsorger werden erkannt und entsprechend koordiniert.

>	 Pflegefachkräfte wirken in externer Zusammenarbeit und Kooperation darauf hin, dass eine bestmögliche,  

	 individuelle und nahtlose Symptomlinderung bei Überleitungen aufrechterhalten bleibt. 

Das heißt: Bei Überleitungen von Bewohnerinnen und Bewohnern in das Krankenhaus sowie bei der Rück- 

verlegung in die stationäre Pflegeeinrichtung und dem Einzug erfolgt eine enge Abstimmung mit den  

zuständigen Akteuren zur Sicherstellung der Kontinuität der Symptomlinderung [3].

… IN KOOPERATION MIT REGIONALEN NETZWERKEN

>	 Pflegefachkräfte (bestenfalls mit Palliative Care-Weiterbildung) bringen sich in regionale, Palliative Care- 

	 bezogene Netzwerke ein.

Das heißt: Pflegefachkräfte (bestenfalls mit Palliative Care-Weiterbildung) nehmen an regionalen Palliative Care- 

bezogenen Netzwerktreffen (wie beispielsweise Runden Tischen) teil oder wirken mit darauf hin, dass solche 

Vernetzungen im Rahmen der Palliativversorgung in ihrer Region entstehen. 

1.

2.

3.

4.
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ZENTRALE MERKMALE IN BEZUG AUF DIE LEITUNGSPERSONEN

>	 Leitungspersonen strukturieren die Zusammenarbeit und die Kooperation mit externen Versorgungs- und 

Kooperationspartnerinnen und -partnern im Rahmen der Palliativversorgung in ihrer Einrichtung konzeptionell 

und unter Beteiligung der Mitarbeitenden. 

Das heißt: Leitungspersonen klären konzeptionell den Einbezug von externen Versorgungs- und Kooperations-

partnerinnen und -partnern in die interne Palliativversorgung [1]. Beispielsweise wird mit den Ärztinnen und 

Ärzten verbindlich geklärt, wann diese in palliative/ethische Fallbesprechungen einbezogen werden (wollen).

>	 Leitungspersonen binden die interprofessionelle externe Expertise in die einrichtungsinterne Kompetenz im 

Bereich der Palliativversorgung gezielt mit ein und tragen die interne Kompetenz und Fachlichkeit über die 

Einrichtung hinaus. 

Das heißt: Bei einrichtungsinternen Qualitätsentwicklungsbedarfen wird ergänzend die Expertise externer  

Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partnern eingeholt (beispielsweise können interne  

Fortbildungen gemeinsam mit ambulanten Hospizdiensten oder durch Fachärztinnen und Fachärzte organisiert 

werden). Zudem werden externe Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partner zur Teilnahme an 

Fortbildungs- und Informationsangeboten in der Einrichtung eingeladen [7,15] (siehe Kapitel 2.2.4).

ZENTRALES MERKMAL IN BEZUG AUF DIE ORGANISATION

>	 Die Kooperation mit externen Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partnern ist in der  

	 stationären Pflegeeinrichtung strukturell und konzeptionell abgesichert. 

Das heißt: Es existieren Kooperationsvereinbarungen, beispielsweise mit ambulanten Hospizdiensten [16 – 18]  

und/oder Kooperationen mit externen Seelsorgerinnen und Seelsorgern, sofern diese nicht Teil des internen 

Teams sind. Die ärztliche Versorgung auch außerhalb der regulären Sprechzeiten der Hausärztinnen und Haus- 

ärzte ist bestmöglich sichergestellt. Es werden grundsätzliche Absprachen zur Verfügbarkeit essentieller  

Medikamente für die akute Symptomlinderung und deren Einsatz bestmöglich (im Vorfeld) getroffen und  

dokumentiert [4]. Die Stärkung des Austausches von stationären Pflegeeinrichtungen untereinander (beispiels-

weise durch gemeinsame Projektwerkstätten oder gegenseitige Beratung) ist im Blick [12].
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3.2.6	 GESUNDHEITLICHE VERSORGUNGSPLANUNG

GESUNDHEITLICHE VERSORGUNGSPLANUNG NACH § 132G ABS. 3 SGB V

Auf der Grundlage des Hospiz- und Palliativgesetzes wurde für stationäre Pflegeeinrichtungen der gesetzliche Rahmen 

zur Implementierung des internationalen Konzepts Advance Care Planning geschaffen. Advance Care Planning ist im 

Kern ein dialogischer Prozess zwischen einer qualifizierten Gesprächsbegleitung und der begleiteten Person (Bewohnerin 

oder Bewohner) sowie gegebenenfalls deren Patientenvertreterin und Patientenvertreter. Im Rahmen einer professionellen 

Gesprächsbegleitung werden individuelle Vorstellungen von Lebensqualität, persönliche Wertehaltungen und Ansprüche 

an die eigene Versorgung und Begleitung – für mögliche Situationen der Einwilligungsunfähigkeit – thematisiert  

In nachfolgendem Teil des Leitfadens erfahren Sie, welche Kernelemente das Angebot der gesundheitlichen  

Versorgungsplanung nach § 132g Abs. 3 SGB V enthält und welche zentralen Ziele damit verfolgt werden.  

Sie erfahren zudem, warum die Etablierung einer Palliative Care-Kultur und die Weiterentwicklung  

der Palliativversorgung Bedingungen für die Implementierung der gesundheitlichen Versorgungsplanung  

in den Pflegeeinrichtungen sind [1]. 

Zum Zeitpunkt der Publikation des Leitfadens haben stationäre Pflegeeinrichtungen die Verantwortung und 

Freiheit zu entscheiden, ob sie die gesundheitliche Versorgungsplanung einführen. Strukturierte Impulse zur 

Implementierung der gesundheitlichen Versorgungsplanung finden Sie beispielsweise bei Lehmeyer et al. [2].
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und reflektiert. Das Angebot unterstützt somit Bewohnerinnen und Bewohner, sich über ihre Pflege und Behandlungs-

wünsche am Lebensende und über ihren ganz persönlichen Willen in Situationen der Einwilligungsunfähigkeit klarer 

zu werden [3,4].

Nach § 4 der Rahmenvereinbarung vom 13.12.2017 der Leistungspartner umfasst das Angebot insbesondere folgende 

Punkte: 

>	 Den professionell begleiteten Gesprächsprozess (gemäß § 5 Abs. (1)) für Leistungsberechtigte sowie ggf. Patienten- 

	 vertreterin und Patientenvertreter und Angehörige;

>	 Die interne Vernetzung innerhalb der stationären Pflegeeinrichtung (gemäß § 10). Dies dient innerhalb der  

	 Einrichtung der Sicherstellung dahingehend, dass Mitarbeitende über bestehende Versorgungsplanungen informiert  

	 werden (soweit die Bewohnerin oder der Bewohner das wünscht) und der verfügte Wille und die dokumentierten  

	 Wünsche in den festgelegten Situationen beachtet und eingehalten werden;

>	 Die externe Vernetzung in regionalen Netzwerken (gemäß § 11). Die externe Vernetzung dient der Information von  

	 relevanten Akteuren wie Rettungsdiensten, SAPV-Teams und Kliniken über das Angebot der gesundheitlichen  

	 Versorgungsplanung [5].

ZIELE DER GESUNDHEITLICHEN VERSORGUNGSPLANUNG

ZIELE IN BEZUG AUF DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER UND DEREN ANGEHÖRIGE

>	 Die Orientierung am Willen der Bewohnerinnen und Bewohner – auch in Situationen der Einwilligungs- 

	 unfähigkeit – sicher zu stellen [5,6];

>	 Den geschützten und professionell begleiteten Rahmen für die persönliche Auseinandersetzung – angesichts  

	 der gesundheitlichen Versorgung, Behandlung und Therapie am Lebensende – zu eröffnen;

>	 Die Unterstützung der Bewohnerinnen und Bewohner dabei, mehr Klarheit über ihre Wünsche und ihren  

	 Willen hinsichtlich der Versorgung, Behandlung und Therapie in Situationen der Einwilligungsunfähigkeit  

	 zu entwickeln und diese zu reflektieren [5];

>	 Den Austausch zwischen den Bewohnerinnen und Bewohnern und deren Angehörigen über die Wünsche  

	 und Vorstellungen zur Versorgung, Behandlung und Pflege in der letzten Lebensphase zu stärken [7];

>	 Die Möglichkeit der Aktualisierung von Dokumenten zur Vorausverfügung im Rahmen eines kontinuier- 

	 lichen Begleitprozesses zu bieten;

>	 Mögliche Überleitungen in andere Versorgungssettings an den Versorgungswünschen und am Willen der  

	 Bewohnerinnen und Bewohner auszurichten.

ZIELE IN BEZUG AUF DIE PATIENTENVERTRETERINNEN UND PATIENTENVERTRETER

>	 Die Entscheidungssicherheit, die Orientierung an den Wünschen und dem Willen der Bewohnerin und des  

	 Bewohners in Situationen der Einwilligungsunfähigkeit auf der Basis einer gesundheitlichen Versorgungs- 

	 planung zu erhöhen [8];

>	 Patientenvertreterinnen und Patientenvertreter in ihrer Rolle zu stärken und im Rahmen von spezifischen  

	 Fallbesprechungen bei Bedarf zu unterstützen (beispielsweise bei der Erfassung des mutmaßlichen Willens  

	 der Bewohnerin oder des Bewohners) [9].
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PALLIATIVE CARE-KULTUR UND PALLIATIVVERSORGUNG ALS BEDINGUNGEN FÜR DIE IMPLEMENTIERUNG  

DER GESUNDHEITLICHEN VERSORGUNGSPLANUNG 

Nachfolgend wird jeweils ein zentrales Merkmal der Facetten der Palliative Care-Kultur und ein zentrales Merkmal 

der Elemente der Palliativversorgung beschrieben, das als Bedingung für die gesundheitliche Versorgungsplanung 

bedeutsam ist. Mit der Formulierung ‚das heißt‘ wird dargestellt, was dies für die verantwortungsvolle Ausgestaltung 

des Angebots der gesundheitlichen Versorgungsplanung heißt.

EINE ETABLIERTE PALLIATIVE CARE-KULTUR ALS VORAUSSETZUNG FÜR DIE GESUNDHEITLICHE VERSORGUNGS-

PLANUNG

Eine etablierte Palliative Care-Kultur ist als Bedingung für die Implementierung der gesundheitlichen  

Versorgungsplanung bedeutsam, um die gesundheitliche Versorgungsplanung mit ihren benannten Zielen  

verantwortungsvoll umsetzen zu können. Hierzu gehören:

>	 Die Etablierung einer ethisch reflektierten Organisationskultur (Kapitel 2.2.1). Sie schafft den notwendigen  

	 Rahmen für die Absicherung der Freiwilligkeit und weiterer ethischer Prämissen (wie Verschwiegenheit,  

	 Verantwortung, Gerechtigkeit) an die Ausgestaltung des Gesprächsprozesses und des Angebots der gesund- 

	 heitlichen Versorgungsplanung in der Einrichtung [1].

Das heißt: Ethische Fragen, die im Umgang mit dem vorausverfügten Willen auftreten können, werden strukturiert 

bearbeitet und verantwortungsvoll reflektiert (beispielsweise im Rahmen von ethischen Fallbesprechungen).

>	 Die Etablierung einer entwicklungsorientierten und entlastenden Teamkultur (Kapitel 2.2.2). Sie ermöglicht  

es – in einem sorgenden Miteinander – vorausverfügte Wünsche zu respektieren, diese einzuordnen und  

umzusetzen. Eine fundierte Palliative Care-Expertise, ein sorgender Umgang miteinander und eine gefestigte  

Palliative Care-Haltung ermöglichen es dem Team, die professionelle Versorgung und Begleitung der  

Bewohnerinnen und Bewohner an den gesundheitlichen Versorgungsplanungen auszurichten.

Das heißt: Mitarbeitende sind dahingehend unterstützt und eingebunden, ergebnisoffene Entscheidungsprozesse 

der Bewohnerinnen und Bewohner im Rahmen der gesundheitlichen Versorgungsplanung zu respektieren  

(Palliative Care-Haltung), die Geduld zu haben, Offenes offen zu lassen und die Gesprächsbegleitenden im  

Ausgestalten ihrer Rolle zu unterstützen.

>	 Die Etablierung einer gelebten Willkommens- und Abschiedskultur (Kapitel 2.2.3). Sie ermöglicht es allen  

	 Bewohnerinnen und Bewohnern eine Vorstellung davon zu entwickeln, wie sie sich ihren Abschied wünschen.

Das heißt: Gemeinsame Abschiedsfeiern und die Einbindung des Sterbens als Teil des Lebens in der stationären 

Pflegeeinrichtung können durch die Bewohnerinnen und Bewohner erlebt werden. Damit kann das Vertrauen wachsen,  

am Lebensende gut begleitet zu sein und auch über den Tod hinaus einen individuellen Abschied zu erfahren. 

>	 Die Etablierung der Eingebundenheit in eine sorgende Gemeinschaft (Kapitel 2.2.4). Sie schafft das  

notwendige Netzwerk zur Umsetzung des (vorausverfügten) Willens der Bewohnerinnen und Bewohner in 

Notfällen und gesundheitlichen Krisensituationen.

Das heißt: Stationäre Pflegeeinrichtungen sind mit anderen regionalen Diensten in Kontakt und verfügen damit 

über die notwendige Voraussetzung, die Umsetzung des (vorausverfügten) Willens in einer sorgenden Gemein-

schaft zu realisieren. 
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EINE PROFESSIONELLE PALLIATIVVERSORGUNG ALS VORAUSSETZUNG FÜR DIE GESUNDHEITLICHE  

VERSORGUNGSPLANUNG

>	 Die an der Lebensqualität orientierte Symptom- und Leidenslinderung (Kapitel 3.2.1) und die Palliative 

Care-Expertise sichern die würdevolle, qualitätsvolle, und kompetente Versorgung der Bewohnerinnen  

und Bewohner in der stationären Pflegeeinrichtung am Lebensende und im Sterben ab. Sie sind die Voraus-

setzung für eine individuelle und einflussfreie Entscheidung.

Das heißt: Für die Einführung der gesundheitlichen Versorgungsplanung müssen Kompetenzen und Ressourcen 

zur Symptom- und Leidenslinderung in der Einrichtung vorhanden sein. Nur so kann abgesichert werden,  

dass (vorausverfügte) Versorgungswünsche (wie etwa der Verzicht auf eine Krankenhauseinweisung in der letzten  

Lebensphase) ohne Einbußen in der Versorgungs- und Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner  

umgesetzt werden können. Erst wenn Bewohnerinnen und Bewohner auf diese Kompetenzen vertrauen können, 

sind die Grundlagen und Voraussetzungen für eine einflussfreie, individuelle und letztgültige gesundheitliche 

Vorausverfügung durch die Bewohnerinnen und Bewohner geschaffen. Das Erleben einer an der Lebensqualität  

orientierten Symptom- und Leidenslinderung bei anderen Mitbewohnerinnen und Mitbewohnern stärkt  

das Vertrauen in eine professionelle Palliativversorgung und schafft damit die notwendige Sicherheit, möglichst  

einflussfreie Entscheidungen für das eigene Lebensende zu treffen.  

Und das heißt auch: In der stationären Pflegeeinrichtung sind die notwendigen Materialien und Utensilien für die  

Entsprechung der vorausverfügten Wünsche (beispielsweise der Wunsch in der vertrauten Umgebung zu sterben)  

in ausreichender Form vorhanden (beispielsweise Lagerungsmaterialien, Schmerzpumpen etc.).

>	 Eine professionelle Beziehungsgestaltung im Rahmen der Begleitung in der letzten Lebensphase und im  

	 Sterben (Kapitel 3.2.2) eröffnet den Rahmen persönliche Sinnfragen zu thematisieren.

Das heißt: Sinnfragen und Auseinandersetzungen mit der Endlichkeit sind Teil des Austausches und des Lebens 

in der stationären Pflegeeinrichtung. Die Bewohnerinnen und Bewohner haben somit auch über den Gesprächs-

prozess der gesundheitlichen Versorgungsplanung hinaus die Möglichkeit, in diesen Themen Ansprechpersonen 

zu finden.

>	 Die Begleitung, Beratung und der Einbezug Angehöriger (Kapitel 3.2.3) sichert – entsprechend der  

Wünsche der Bewohnerinnen und Bewohner – deren Einbezug in Entscheidungsprozesse ab und unterstützt 

das Verständnis Angehöriger für die Situation der Bewohnerinnen und Bewohner. 

Das heißt: Wenn Angehörige Hintergründe von Versorgungsentscheidungen und -maßnahmen verstehen, können 

sie diese auch in ihrer Bedeutsamkeit einordnen und zu deren Umsetzung aktiv beitragen. Hierzu werden sie – 

auf Wunsch der Bewohnerin oder des Bewohners – in die Gesprächsprozesse der gesundheitlichen Versorgungs-

planung eingebunden bzw. entsprechend informiert.
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>	 Die Weiterentwicklung der internen interprofessionellen Teamarbeit (Kapitel 3.2.4) trägt zur ganzheitlichen 

Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner in ihrer letzten Lebensphase bei. Die Vernetzung der  

Mitarbeitenden und im Team innerhalb der stationären Pflegeeinrichtung ist eine wichtige Grundlage für die 

interne Vernetzung gemäß § 10 der Rahmenvereinbarung. Sie ist zugleich grundlegend dafür, ergebnisoffene 

Gesprächsprozesse der gesundheitlichen Versorgungsplanung zu akzeptieren und sich gemeinsam am  

vorausverfügten Willen der Bewohnerinnen und Bewohner auszurichten [5].

Das heißt: Innerhalb der stationären Pflegeeinrichtung sind bereits Strukturen und Kompetenzen vorhanden,  

die einerseits den möglichen Gesprächsbedarf der Bewohnerinnen und Bewohner an gesundheitlicher Versorgungs- 

planung erkennen und andererseits die notwendige gegenseitige Beratung und Vernetzung für die Umsetzung 

des vorausverfügten Willens ermöglichen.

>	 Die externe interprofessionelle Zusammenarbeit und Kooperation (3.2.5) ist ein zentraler Aspekt der  

Reduktion von vermeidbaren Krankenhauseinweisungen der Bewohnerinnen und Bewohner in ihrer letzten 

Lebensphase und zudem ein Kernbestandteil im Sinne der externen Vernetzung gemäß § 11 der Rahmen- 

vereinbarung [5].

Das heißt: Es findet eine strukturierte Zusammenarbeit und Kooperation mit Hausärztinnen und Hausärzten  

im Rahmen der Palliativversorgung statt. Die Beachtung und Umsetzung von Vorausverfügungen werden durch 

externe Vernetzung (insbesondere auch mit Rettungsdiensten und Kliniken) abgesichert.

DER BEITRAG DER GESUNDHEITLICHEN VERSORGUNGSPLANUNG ZUR ETABLIERUNG EINER PALLIATIVE CARE-KULTUR 

UND ZUR WEITERENTWICKLUNG DER PALLIATIVVERSORGUNG

Die gesundheitliche Versorgungsplanung kann sowohl zur Etablierung der Palliative Care-Kultur als auch zur  

Weiterentwicklung der Palliativversorgung einen Beitrag leisten.

DER BEITRAG GESUNDHEITLICHER VERSORGUNGSPLANUNG ZU DER ETABLIERUNG EINER PALLIATIVE CARE-KULTUR

>	 Das (freiwillige) Angebot der gesundheitlichen Versorgungsplanung gegenüber den Bewohnerinnen und Bewohnern  

	 trägt zu Offenheit in der Einrichtung im Umgang mit Fragen der Endlichkeit und des Sterbens bei [7, 10],

>	 Die regionale Vernetzung der Gesprächsbegleitenden trägt zur Einbindung der Einrichtung in die sorgende  

	 Gemeinschaft über Netzwerkbildung und -festigung bei [8].

DER BEITRAG GESUNDHEITLICHER VERSORGUNGSPLANUNG FÜR EINE PROFESSIONELLE PALLIATIVVERSORGUNG

>	 Die Wünsche der Bewohnerinnen und Bewohner werden erfragt und nachfolgend berücksichtigt. Dies trägt zur  

	 Stärkung der Selbstbestimmung und Mitbestimmung der Bewohnerinnen und Bewohner bei [7],

>	 Der Einbezug der Angehörigen in den Prozess der gesundheitlichen Versorgungsplanung kann Zielkonflikte in der  

	 Versorgung reduzieren,

>	 Die Zufriedenheit der Angehörigen kann steigen, da die vorausverfügten Wünsche und Bedürfnisse der Bewohner- 

	 innen und Bewohner in Situationen der Einwilligungsunfähigkeit aufgegriffen und abgebildet werden und sie  

	 ihrerseits in Entscheidungsprozesse eingebunden werden [7]. 
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3.3		  ZENTRALE ELEMENTE EINER PROFESSIONELLEN PALLIATIVVERSORGUNG IN BEZUG ZUR PALLIATIVE CARE- 

		  KULTUR STELLEN

DIE GEGENSEITIGE BEZOGENHEIT DER ELEMENTE DER PALLIATIVVERSORGUNG IN IHRER GESAMTHEIT ERFASSEN

Die professionelle Palliativversorgung wird im vorliegenden Leitfaden verstanden als die an der Selbstbestimmung und 

der Lebensqualität orientierte und durch eine spezifische, Palliative Care-bezogene Haltung geprägte interprofessionelle 

Versorgung und Begleitung schwerstkranker und sterbender Bewohnerinnen und Bewohner und ihrer Angehörigen. Die 

professionelle Palliativversorgung wird hierbei ab dem Einzug in die stationäre Pflegeeinrichtung einbezogen [1 – 3]. 

Im Folgenden wird verdeutlicht, wie die in Kapitel 3.2 dargestellten Elemente der professionellen Palliativ- 

versorgung miteinander in Bezug stehen. Dies unterstützt Sie dabei, die einzelnen Elemente in der Gesamtheit 

der professionellen Palliativversorgung zu betrachten. 

In einem weiteren Schritt wird für Sie deutlich, in welchem Bezug die professionelle Palliativversorgung  

(siehe Kapitel 3) zu einer in der Praxis gelebten und institutionell verankerten Palliative Care-Kultur  

(siehe Kapitel 2) steht.
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Im Mittelpunkt der professionellen Palliativversorgung stehen folgende, unmittelbar an der Zielgruppe ausgerichtete, 

zentrale Elemente: 

>	 Die an der Lebensqualität orientierte Symptom- und Leidenslinderung (siehe Kapitel 3.2.1); 

>	 Die Begleitung in der letzten Lebensphase, beim Abschied nehmen und im Sterben (siehe Kapitel 3.2.2);

>	 Die damit eng verbundene Begleitung, die Beratung und der Einbezug der Angehörigen im Rahmen der Palliativ- 

	 versorgung (siehe Kapitel 3.2.3).

Zu deren Realisierung und Gelingen ist eine interne interprofessionelle Teamarbeit (siehe Kapitel 3.2.4) sowie die 

externe interprofessionelle Zusammenarbeit und Kooperation (siehe Kapitel 3.2.5) erforderlich, welche sich konsequent  

an der individuellen Lebensqualität und der Selbstbestimmung der Bewohnerinnen und Bewohner ausrichten.  

Die gesundheitliche Versorgungsplanung gemäß § 132g Abs. 3 SGB V ist ebenfalls ein Element der professionellen 

Palliativversorgung. Die Besonderheit ist hier, dass deren Realisierung an die vorausgehend benannten Elemente  

der professionellen Palliativversorgung gebunden ist (siehe Kapitel 3.2.6). Diese gegenseitige Bezogenheit der Elemente 

einer professionellen Palliativversorgung wird in Abb. 14 verdeutlicht. Alle Elemente stehen in einer engen Verbindung 

miteinander, im Mittelpunkt stehen hierbei die an der unmittelbaren Zielgruppe ausgerichteten Elemente.

DIE PROFESSIONELLE PALLIATIVVERSORGUNG IN BEZUG ZU EINER GELEBTEN UND INSTITUTIONELL VERANKERTEN 

PALLIATIVE CARE-KULTUR STELLEN

Eine professionelle Palliativversorgung beinhaltet die Orientierung der professionell Pflegenden und aller Mitarbeitenden 

an den in der Palliative Care-Kultur etablierten Werten [4]. Daran wird die unmittelbare Verbundenheit der Palliativ-

versorgung mit der Palliative Care-Kultur deutlich: Eine Palliative Care-bezogene Haltung aller Mitarbeitenden kann 

sich im gemeinsamen Miteinander, in der gelebten Praxis der Begleitung, des Abschieds und der Versorgung sowie 

in der Eingebundenheit in die Kultur der Organisation entfalten. Eine Palliative Care-bezogene Haltung wird in der 

Palliative Care-Kultur getragen und kann darin wirksam und erlebbar werden [5,6].

Eine Palliative Care-Kultur als Organisationskultur, die Palliative Care-bezogene Werteorientierungen und Haltungen 

bewusst reflektiert und in Prozessen und Strukturen erlebbar abbildet [3,6 – 10], schafft so den Raum für eine würde-

volle, qualitätsvolle und professionelle Palliativversorgung. Gleichzeitig trägt die Weiterentwicklung der professionellen 

und werteorientierten Palliativversorgung dazu bei, eine Palliative Care-Kultur in der stationären Pflegeeinrichtung  

zu etablieren.

Die stationäre Pflegeeinrichtung ist dabei als der Raum zu verstehen, der durch die professionelle Palliativversorgung 

ausgefüllt wird und dieser zugleich den Raum eröffnet. Die einzelnen Elemente der professionellen Palliativversorgung 

benötigen ihrerseits wiederum eine Einbettung in die gelebte professionelle Palliativversorgung, in gemeinsame  

Werteorientierungen und Verhaltensweisen und in institutionelle Strukturen.

1.
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>	 Eine ethisch reflektierte Organisationskultur (siehe Kapitel 2.2.1) schafft den Boden, auf dem Mitarbeitende 

mögliche Unsicherheiten ansprechen können (beispielsweise, welche Maßnahme im Rahmen der Palliativ- 

versorgung sich bestmöglich an der subjektiv erlebten Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner 

ausrichtet). So kann durch eine institutionelle Verankerung gemeinsamer Reflexion eine Sicherheit in  

Situationen der Unsicherheit im Rahmen der Palliativversorgung erfahrbar werden;

>	 Eine entwicklungsorientierte und entlastende Teamkultur (siehe Kapitel 2.2.2) stützt eine gemeinsame Aus- 

richtung der Palliativversorgung an der Perspektive der Bewohnerinnen und Bewohner. Diese Form der 

Teamkultur bietet Halt in eigener Betroffenheit, in Abschieden und in möglicher Trauer um die Bewohner-

innen und Bewohner im Rahmen der Palliativversorgung;

>	 Eine gelebte Willkommens- und Abschiedskultur (siehe Kapitel 2.2.3) öffnet Rückzugs- und Besinnungsorte 

für bewusstes Abschiednehmen der Mitarbeitenden und schafft so Platz und Offenheit für die Begleitung in 

der letzten Lebensphase im Rahmen der Palliativversorgung und ist zugleich grundlegend für nachfolgende 

palliative Versorgungssituationen;

>	 Eine Eingebundenheit in eine sorgende Gemeinschaft (siehe Kapitel 2.2.4) weitet die institutionsbezogene 

Palliativversorgung in zivilgesellschaftliche Strukturen aus und lässt damit Verbundenheit und Eingebunden- 

heit in der letzten Lebensphase spürbar werden. Dadurch kann sich ein gemeinsames Zusammenwirken  

von professioneller Versorgung und zivilgesellschaftlicher und ehrenamtlicher Begleitung auch über die 

Einrichtung hinaus ausdehnen.

Die Etablierung einer Palliative Care-Kultur ist die Basis für die Implementierung einer professionellen  

Palliativversorgung und trägt gleichzeitig zu deren Etablierung bei:

>	 Die aufgezeigte gegenseitige Bezogenheit der Elemente der Palliativversorgung unterstützt Sie bei der  

Strukturierung Ihrer einrichtungsspezifischen Entwicklungsbedarfe hinsichtlich der professionellen  

Palliativversorgung;

>	 Die aufgezeigte Bedingtheit und Wechselseitigkeit von Palliativversorgung und Palliative Care-Kultur 

macht deutlich, dass die Implementierung von einzelnen Elementen der Palliativversorgung immer in  

einen Prozess der Kulturentwicklung eingebunden ist und diesen wechselseitig unterstützt. Wie Sie eine 

strukturierte Implementierung der Palliativversorgung in Ihrer Einrichtung gestalten und realisieren  

können, erfahren Sie im nachfolgenden Kapitel 4.

ZUSAMMENFASSUNG
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4.1		  DIE BEDEUTUNG EINER GEPLANTEN, STRUKTURIERTEN VORGEHENSWEISE FÜR DIE NACHHALTIGKEIT  

		  DER ANGESTREBTEN VERÄNDERUNGEN

Palliative Care umfasst zum einen Facetten, die sich auf der Ebene der Kultur der Einrichtung bewegen:

>	 Die ethisch reflektierte Organisationskultur; 

>	 Die entwicklungsorientierte und entlastende Teamkultur;

>	 Die gelebte Willkommens- und Abschiedskultur;

>	 Die Eingebundenheit in eine sorgende Gemeinschaft (Kapitel 2).

Palliative Care umfasst zum anderen auch Elemente, die sich konkret auf der Handlungsebene der Versorgung der 

Bewohnerinnen und Bewohner bewegen:

>	 Die an der Lebensqualität orientierte Symptom- und Leidenslinderung;

>	 Die Begleitung der Bewohnerinnen und Bewohner und ihrer Angehörigen am Lebensende und im Sterben; 

>	 Die Begleitung, Beratung und der Einbezug der Angehörigen;

>	 Die interne und externe Zusammenarbeit und Kooperation;

>	 Die gesundheitliche Versorgungsplanung (Kapitel 3).

Um die Elemente der Palliativversorgung nachhaltig in Ihrer Einrichtung implementieren zu können, bedarf es einer 

strukturierten Vorgehensweise, da die notwendigen Veränderungen verbindlich, transparent und nachhaltig in den 

unterschiedlichen Strukturen und Prozessen der Einrichtung abgebildet werden müssen. Diese Verbindlichkeit und 

Transparenz wie auch die strukturierte Vorgehensweise sind notwendig, um eine qualitätsvolle Palliativversorgung  

der Bewohnerinnen und Bewohner – über alle Mitarbeitenden und Schnittstellen hinweg sowie in allen Ebenen und  

Settings der Zusammenarbeit – abzusichern. Ebenso ist es möglich, Konzepte mit dem Gegenstand der Kultur- 

entwicklung regelhaft zu implementieren. Nachfolgend wird die Implementierung von Elementen der Palliativ- 

versorgung fokussiert.

In diesem vierten Teil des Leitfadens erfahren Sie, welche Bedeutung eine geplante und strukturierte  

Implementierung der Palliativversorgung für deren nachhaltige Absicherung im Versorgungsalltag Ihrer  

Pflegeeinrichtung einnimmt. 

Sie erhalten durch die Erläuterung zentraler, systematisch angelegter Schritte der Implementierung nach dem  

Modell „Implementation of change “ nach Grol und Wensing [1] eine handlungsleitende Unterstützung für  

die Planung, Steuerung und Absicherung des Implementierungsprozesses der professionellen Palliativversorgung. 

1.

2.
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Grundlegend sind bei einer strukturierten Implementierung im Kontext von Palliative Care folgende Prinzipien zu 

beachten:

>	 Partizipation aller Mitarbeitenden: Die Veränderungen betreffen die gesamte Einrichtung mit allen Mitarbeitenden. 

Dies bedeutet, dass bei der Implementierung auch alle Mitarbeitenden, entsprechend ihres Verantwortungs- 

bereiches, ihrer Qualifikation, ihres Tätigkeitsfeldes oder ihres Stellenumfangs zielgerichtet informiert und  

angemessen beteiligt werden müssen. Dies ist über entsprechend zu besetzende Lenkungs- und Arbeitsgruppen  

und unter Berücksichtigung interner wie externer Bezüglichkeiten und Bedarfe des Implementierungsanliegens  

zu begleiten [2,3];

>	 Information aller beteiligten Personen: Grundlegend beachtlich ist das Verständnis der Notwendigkeit der  

Implementierung und der Bedeutung der eingeführten Neuerungen bei allen beteiligten Personen. Dies wird durch 

Information über die anstehenden Änderungen und Transparenz des Prozesses für alle Beteiligten erreicht.  

Es sollten alle Mitarbeitenden partizipativ in die Veränderungsprozesse und in die Einführung von Neuerungen 

eingebunden werden, beispielsweise in Arbeitskreisen oder Qualitätszirkeln [2,3]. Dies jedoch unter  

verantwortungsvoller Abwägung von Angemessenheit, Zeitpunkt der Information und der zielgruppenspezifischen 

Abstimmung der einzelnen Aspekte und Themen, die transportiert werden sollen;

>	 Verantwortliche Steuerung: Leitungskräfte tragen im Implementierungsprozess Verantwortung auf vielen Ebenen 

und Bereichen (beispielsweise Planung, Steuerung, Ressourcenbereitstellung, Strukturierung). Die Unterstützung 

der Leitungsebene ist für alle Mitarbeitenden und die meisten Themen essenziell, ebenso wie eine Leitungskraft 

für Implementierungsvorhaben auf die Mitarbeitenden und deren Engagement vertrauen und bauen können muss. 

Dieser Gegenseitigkeit sollten sich Leitungskräfte wertschätzend und anerkennend bewusst sein [2]. 

Durch die grundlegende Beachtung dieser Punkte wird sichergestellt, dass sowohl die Planung und Steuerung des 

Implementierungsprozesses als auch die Evaluation des Implementierungserfolges strukturiert erfolgen kann.

Implementierungsprozesse im Bereich der Palliativversorgung müssen immer an den individuellen Zielsetzungen, 

Voraussetzungen und Rahmungen der jeweiligen Einrichtung ausgerichtet sein. Um zu einer einrichtungsspezifischen 

Einschätzung zu kommen und zu entscheiden, in welchen Bereichen Sie sich weiterentwickeln wollen und ansetzen 

möchten, betrachten Sie alle im Leitfaden genannten Elemente vor dem Hintergrund der bestehenden Strukturen und 

Prozesse in Ihrer Einrichtung. Gegenstand der Implementierung können beispielsweise Instrumente, Verfahrens- 

anweisungen, Konzepte oder Besprechungsformate sein. Wie Sie diese Bereiche detailliert betrachten können und die 

Implementierung strukturiert durchführen können, erfahren Sie im Abschnitt 4.2 dieses Kapitels.
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4.2		  DAS MODELL „IMPLEMENTATION OF CHANGE“ NACH GROL UND WENSING

Stationäre Pflegeeinrichtungen stehen vor der Herausforderung, kontinuierlich die Implementierung neuer fachlich  

oder rechtlich geforderter Wissensbestände, Verfahren, Methoden oder Praktiken zu gestalten, um ihr gewünschtes  

und gefordertes Qualitätsniveau zu halten und zu verbessern. Umso bedeutsamer ist vor diesem Hintergrund  

eine strukturierte, auf die jeweiligen Voraussetzungen und Erfordernisse abgestimmte Vorgehensweise. Das Modell 

„Implementation of change“ nach Grol und Wensing [1] unterstützt die Einführung von Neuerungen und  

Veränderungen durch eine klare Gliederung und eine logische Abfolge von aufeinander aufbauenden Schritten. Das 

Modell lässt sich dabei – ausgehend von einem bestimmten Initiierungsanlass – auf verschiedene Settings und  

Themenbereiche adaptieren. Das Modell ist für umfassende, komplexe und längerfristige Implementierungsvorhaben, 

wie etwa die der Implementierung der Palliativversorgung in ihrer Gesamtheit geeignet. Gleichsam kann das  

Modell für die Implementierung einzelner Teilelemente der Palliativversorgung grundgelegt werden, etwa für die 

Implementierung von Konzepten zur Angehörigenintegration, die Implementierung von ethischen Fallbesprechungen 

oder neuer Versorgungskonzepte und Instrumente zur Qualitätsentwicklung im Bereich der Symptomkontrolle.  

Die Intensität der einzelnen Schritte ist je nach Gegenstand der Implementierung unterschiedlich. Weiterhin spricht 

für die Grundlegung dieses Modells für Implementierungsvorhaben im Bereich der Palliative Care die ziel- 

gerichtete Einbindung aller von der Veränderung angesprochenen Mitarbeitenden, aber auch der extern betroffenen 

Personengruppen und Kooperationspartnerinnen und -partner. Eine Arbeit mit dem Modell unterstützt somit  

den partizipativen und interdisziplinären Ansatz der Palliative Care und fördert zugleich die Palliative Care-Kultur  

in den jeweiligen Einrichtungen.

4.2.1	 GRAFISCHE DARSTELLUNG DES MODELLS IN BEZUG AUF DIE PALLIATIVVERSORGUNG 

Nachfolgende grafische Darstellung des Modells „Implementation of change“ nach Grol und Wensing [1] bietet eine 

Übersicht über die zentralen Schritte des Modells in ihrer Abfolge und gegenseitigen Bezugnahme. Damit wird die 

strukturierte Abfolge der zentralen Schritte der Implementierung deutlich.
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Abbildung 15: Darstellung der Implementierungsschritte nach Grol und Wensing

Sammlung von Veränderungsvorschlägen1.

Analyse des Ist-Standes und Beschreibung der Veränderungsziele

Analyse von Schwierigkeiten mit Blick auf die Zielgruppe und die Rahmenbedingungen

Auswahl von Strategien und Maßnahmen zur Einführung der Veränderungen

Durchführung der Implementierung

Integration der Veränderungen in die Routineabläufe

Kontinuierliche Evaluation, bei Bedarf Anpassungsmaßnahmen
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ÜBERGEORDNETER  

INITIIERUNGSANLASS

>	 Pflegefachlicher Konsens über die Notwendigkeit 

von Verbesserungen im Bereich der Palliativ- 

versorgung in stationären Pflegeeinrichtungen

>	 Wunsch der Bewohnerinnen und Bewohner,  

in vertrauter Umgebung unter Achtung  

ihrer Autonomie und individuellen Bedürfnisse 

sterben zu können

>	 Verkürzte Verweildauern der Bewohnerinnen und 

Bewohner in stationären Pflegeeinrichtungen  

bei gleichzeitigem Anstieg der Komplexität der 

Versorgungsbedarfe

EINRICHTUNGSSPEZIFISCHER  

INITIIERUNGSANLASS

>	 Wunsch, die Palliativversorgung der  

Bewohnerinnen und Bewohner zu verbessern

>	 Erkennen eines Bedarfs für Verbesserungen  

im Bereich der Palliativversorgung
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4.2.2	 SCHRITTE ZUR IMPLEMENTIERUNG VON VERÄNDERUNGEN 

Das Modell zur Einführung von Veränderungen nach Grol und Wensing [1] umfasst sieben Schritte, die nach- 

folgend hinsichtlich der zentralen Umsetzungspunkte für die Implementierung der professionellen Palliativversorgung  

exemplarisch dargelegt sind. Zu beachten ist, dass es sich bei den folgenden Ausführungen um die strukturelle  

Darstellung grundsätzlich wichtiger Implementierungsphasen mit deren übergeordneten Bearbeitungsinhalten handelt.  

In der konkreten Umsetzung in den einzelnen Einrichtungen sind aller Voraussicht nach Anpassungen, Erweiterungen 

und oder Vertiefungen der einzelnen Prozessschritte sowie deren inhaltlicher Ausgestaltung individuell angezeigt  

und erforderlich. Beachtlich ist zudem: Das Modell kann ebenfalls für die Implementierung einzelner Teilelemente der 

Palliativversorgung grundgelegt werden, etwa für die Implementierung von Konzepten zur Angehörigenintegration, 

die Implementierung von ethischen Fallbesprechungen oder neuer Versorgungskonzepte und Instrumente zur Qualitäts- 

entwicklung im Bereich der Symptomkontrolle.

1.	 SAMMLUNG VON VERÄNDERUNGSVORSCHLÄGEN

SO GEHEN SIE IM RAHMEN DES ERSTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES VOR: 

In diesem ersten Schritt sammeln Sie (als Leitungskraft, eventuell mit Unterstützung einer projektbezogenen Steuerungs- 

gruppe oder einer Arbeitsgruppe), auf Basis der Beschreibung der Elemente der Palliativversorgung aus Kapitel 3, 

Ideen und Vorschläge für angezeigte und/oder gewünschte Veränderungen und Verbesserungen in Ihrer Einrichtung. 

Zu verbessernde Bereiche können unter Anderem sein:

>	 Neue Besprechungsmethoden oder -formate im Rahmen der internen interprofessionellen Teamarbeit  

	 (siehe Kapitel 3.2.4);

>	 Pflegestandards oder -techniken im Rahmen der an der Lebensqualität orientierten Symptom- und Leidens- 

	 linderung (siehe Kapitel 3.2.1);

>	 Konzepte im Bereich der Begleitung in der letzten Lebensphase, beim Abschied nehmen und im Sterben  

	 (siehe Kapitel 3.2.2) oder der Begleitung, Beratung und des Einbezugs der Angehörigen (siehe Kapitel 3.2.3).

Nachdem Sie alle Ideen und Vorschläge für Verbesserungen und Veränderungen festgehalten haben, überlegen Sie, 

welches der gesammelten Elemente der Palliativversorgung Sie zum aktuellen Zeitpunkt konkret in Ihrer Einrichtung 

verändern oder verbessern möchten. Hierzu formulieren Sie übergeordnete Vorstellungen im Sinne eines Idealbildes, 

wie die verbesserte Versorgung nach Abschluss der Implementierung aussehen und durch was sie charakterisiert sein 

soll. Diese Vorstellungen sollten Sie gut verständlich, nachvollziehbar und optisch ansprechend schriftlich festhalten.

Grundsätzlich sind alle unter Kapitel 3.2 beschriebenen Ziele und Merkmale für eine professionelle und qualitätsvolle 

Palliativversorgung bedeutsam. Im Rahmen des ersten Schrittes dieses Modells wählen Sie einen für Ihre Einrichtung 

passenden Bereich eines Elements oder ein gesamtes Element der professionellen Palliativversorgung aus, um zunächst 

deren Ziele und Merkmale entsprechend einzuführen.

1.

2.
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IN DIESEM ERSTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITT UNTERSTÜTZEN SIE DIE FOLGENDEN LEITENDEN FRAGESTELLUNGEN:

Fragen zur Sammlung von Ideen und Vorschlägen zur Verbesserung der Palliativversorgung:

>	 Welche Akteure und Zielgruppen, die im Rahmen der Palliativversorgung angesprochen oder beteiligt 

sind, wünschen sich welche Veränderung in Bezug auf welche Elemente (oder darin enthaltene Teilbereiche) 

der professionellen Palliativversorgung? Welche Gründe und Anliegen sind für die jeweiligen Akteure und 

Zielgruppen in Bezug auf die Veränderung vorhanden?

>	 Was erleichtert oder erschwert die geplante Umsetzung der Veränderungen im Rahmen der Palliativversorgung 

hinsichtlich welcher Elemente (oder darin enthaltene Teilbereiche) der professionellen Palliativversorgung?

Fragen zur Konkretisierung und Auswahl der zu verbessernden Elemente und Bereiche der professionellen Palliativ- 

versorgung:

>	 Worum geht es in dem zu verändernden Element der professionellen Palliativversorgung genau (beispiels-

weise eine bestimmte Pflegetechnik im Bereich der an der Lebensqualität orientierten Symptom- und 

Leidenslinderung, eine Besprechungsform im Rahmen der internen Zusammenarbeit oder ein Konzept zur 

Angehörigenintegration)?

>	 Welche notwendigen Investitionen oder Ressourcenaufwendungen sind mit der Durchführung der jeweils 

möglichen Veränderung verbunden (wie beispielsweise die Weiterbildung von Mitarbeitenden oder die 

Anschaffung von Materialien)?

>	 Welchen Personen sollten die angedachten Veränderungs- und Verbesserungsvorhaben wann und wie vor- 

gestellt werden (Geschäftsführung, Mitarbeitende, Kooperationspartnerinnen und -partner)? Welche  

Anforderungen sind mit der Präsentation hinsichtlich der jeweiligen Zielgruppe verbunden bzw. was soll 

gemeinsam mit der Zielgruppe erreicht werden?

>	 Welche Personen sollten bei der Durchführung der geplanten Veränderungen wann und wie beteiligt  

werden (Wer verbreitet Informationen? Wer dient als Informationsquelle?)?

>	 Entsprechen die Verbesserungen oder Veränderungen in diesem Element der professionellen Palliativ- 

versorgung den grundgelegten Werten und Haltungen der Palliative Care und in welcher Weise kann die 

Palliative Care-Kultur in Ihrer Einrichtung dadurch unterstützt werden (beispielsweise in Bezug auf  

den Erhalt oder die Verbesserung von Autonomie und Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner)?

ZENTRALE ERGEBNISSE DES ERSTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES: 

>	 Ihnen liegt eine Sammlung von Ideen und Vorschlägen zu Veränderungen und Verbesserungen in definierten 

Elementen der professionellen Palliativversorgung Ihrer stationären Einrichtung vor. Sie können auf dieser Basis 

begründete Entscheidungen für bestimmte Implementierungsthemen und -gegenstände treffen und transparent 

machen. Ein konkreter und praktikabler Vorschlag für Verbesserungen und Veränderungen in einem bestimmten 

Element der bestehenden Praxis der Palliativversorgung ist erstellt;

>	 Die Zustimmung von relevanten Beteiligten und Akteuren (Geschäftsführung, Einrichtungsleitung, u. a.) ist für 

die Umsetzung der geplanten Veränderungen eingeholt;

>	 Übergeordnete Vorstellungen bezüglich der idealen Ausgestaltung des zu verbessernden Elements der Palliativ- 

versorgung sind entwickelt und gut verständlich, nachvollziehbar und optisch ansprechend schriftlich festgehalten.
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2.	 ANALYSE DES IST-STANDES UND BESCHREIBUNG DER VERÄNDERUNGSZIELE

SO GEHEN SIE IM RAHMEN DES ZWEITEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES VOR: 

In diesem Schritt führen Sie zunächst eine Analyse des Ist-Standes in Ihrer Einrichtung bezüglich des ausgewählten, zu 

verändernden/verbessernden Elements der Palliativversorgung durch. Im Anschluss an die Analyse des Ist-Standes und 

der aktuell gelebten Praxis in diesem Element der professionellen Palliativversorgung beschreiben Sie Ihre mit der Im-

plementierung verfolgten Ziele. Die Beschreibung dieser Veränderungsziele entwickeln Sie auf der vorausgegangenen 

Analyse des Ist-Standes. Die für Sie leitende Fragestellung lautet hierzu: Wo stehen wir im Moment und was wollen 

wir erreichen?

Für die Durchführung der Ist-Stand-Analyse prüfen Sie alle bestehenden Dokumente, Standards, Handlungsanwei-

sungen oder Ähnliches auf ihren Bezug zu den zu verbessernden Elementen der Palliativversorgung. Analysieren Sie 

beispielsweise die Fort- und Weiterbildungsbedarfe und -wünsche Ihrer Mitarbeitenden und notieren Sie, welche 

Kooperationen mit externen Partnerinnen und Partnern bereits bestehen. Orientieren Sie sich bei dieser Analyse an den 

in Kapitel 3 beschriebenen Merkmalen der jeweiligen Elemente der Palliativversorgung. Vergleichen Sie, was Sie in 

Bezug auf die Palliativversorgung bereits implementiert haben und welcher Umsetzungsstand aktuell vorliegt. Schät-

zen Sie zudem ein, wie sich dies auf die tatsächliche Versorgungsgestaltung der Bewohnerinnen und Bewohner in Ihrer 

Einrichtung auswirkt.

Für die Beschreibung der Veränderungsziele gilt ebenso wie für die Vorstellungen des Idealbildes aus Schritt 1: Sie 

sollten realistisch erreichbar, klar und verständlich formuliert sowie überprüfbar sein. 

IN DIESEM ZWEITEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITT UNTERSTÜTZEN SIE DIE FOLGENDEN LEITENDEN FRAGESTELLUNGEN:

Fragen zur Analyse des Ist-Standes:

>	 Wie gestaltet sich unsere tägliche Praxis in Bezug auf dieses Element der professionellen Palliativversorgung?

>	 Welche Dokumente, Standards, Instrumente oder weitere Verfahren wenden wir in diesem Element der 

professionellen Palliativversorgung an?

>	 Welche Personen(gruppen) sind an Tätigkeiten in diesem Element der professionellen Palliativversorgung 

beteiligt?

>	 Welche Qualifikation und welchen Auftrag haben die beteiligten Personen?

>	 Welches Ziel verfolgen wir aktuell mit den durchgeführten Maßnahmen in diesem Element der  

professionellen Palliativversorgung?

Formulieren Sie nun Ihre angestrebten Veränderungsziele auf dem analysierten Ist-Stand Ihrer Einrichtung, den Sie 

unter Bezugnahme auf die Elemente der Palliativversorgung (Kapitel 3) erhoben haben. 

1.
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Fragen zur Formulierung und Prüfung der Eignung und Erreichbarkeit der Veränderungsziele:

>	 Sind mit den formulierten Zielen grundsätzlich Qualitätsverbesserungen in der Palliativversorgung für unsere 

Bewohnerinnen und Bewohner zu erwarten? 

>	 Entsprechen die Ziele unseren Palliative Care-bezogenen Haltungen und Werteorientierungen in der Pflege 

und Versorgung unserer Bewohnerinnen und Bewohner?

>	 Sind die Ziele realistisch erreichbar, bedeutsam und für alle Beteiligten erstrebenswert?

>	 Gehen die Ziele mit unserem in Schritt 1 formulierten und fokussierten Idealbild einher?

ZENTRALE ERGEBNISSE DES ZWEITEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES: 

>	 Ihr Ist-Stand der bisher in Ihrer Einrichtung gelebten Praxis bezüglich des zu verändernden Elements der Palliativ-

versorgung ist erhoben;

>	 Ihre einrichtungsspezifischen Veränderungsziele, die Sie mit der Implementierung von Veränderungen und Ver-

besserungen im ausgewählten Element der Palliativversorgung erreichen wollen, sind auf der Basis Ihres Ist-Stands 

realistisch, klar verständlich und überprüfbar formuliert. 

3.	 ANALYSE VON SCHWIERIGKEITEN MIT BLICK AUF DIE ZIELGRUPPE UND DIE RAHMENBEDINGUNGEN

SO GEHEN SIE IM RAHMEN DES DRITTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES VOR: 

In diesem Schritt analysieren Sie genau die bestehenden, mit der Implementierung in Verbindung stehenden Schwierig- 

keiten im ausgewählten Element der professionellen Palliativversorgung in Ihrer Einrichtung. Bei der Problemanalyse 

fokussieren Sie die jeweils betroffene Zielgruppe der Veränderung, also beispielsweise Bewohnerinnen und Bewohner, 

Mitarbeitende, Angehörige oder externe Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partner. Verbinden Sie mit 

der Analyse von Schwierigkeiten in Bezug auf die Zielgruppen auch die genaue Betrachtung der Rahmenbedingungen, 

unter welchen die identifizierten Schwierigkeiten auftreten. Nur durch eine detaillierte Betrachtung dieser Einfluss- 

faktoren können Sie die Schwierigkeiten in den weiteren Implementierungsschritten gezielt bearbeiten und auflösen. 

In diesem dritten Implementierungsschritt unterstützen Sie die folgenden leitenden Fragestellungen:

>	 Welche Erwartungen, Gründe und Motivationen sind mit den geplanten Veränderungen im Element  

der Palliativversorgung – aus der Perspektive der beteiligten Personen – verbunden [1]? Inwieweit lassen 

sich hier unterschiedliche Erwartungen erkennen, die für den weiteren Prozess bedeutsam sind? 

>	 Welche Anforderungen stellen sich uns bei der Implementierung in Bezug auf die Zielgruppe der  

Bewohnerinnen und Bewohner in der letzten Lebensphase? Inwieweit ergeben sich hieraus zu beachtende 

Schwierigkeiten oder Hürden im Rahmen der Implementierung? 

 

ZENTRALES ERGEBNIS DES DRITTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES:

>	 Ihnen liegt eine detaillierte Analyse von Schwierigkeiten im zu verändernden Element der Palliativversorgung mit 

Blick auf die jeweilig adressierte Zielgruppe und die analysierten Rahmenbedingungen vor.
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4.	 AUSWAHL VON STRATEGIEN UND MASSNAHMEN ZUR EINFÜHRUNG DER VERÄNDERUNGEN

SO GEHEN SIE IM RAHMEN DES VIERTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES VOR: 

In diesem Schritt wählen Sie die Strategien und Maßnahmen aus, die Sie zur Einführung der geplanten Veränderungen 

und Verbesserungen benötigen. Richten Sie die Auswahl Ihrer Strategien und Maßnahmen an den von Ihnen analysierten 

Problemen und Schwierigkeiten und Ihren angestrebten Veränderungszielen aus (siehe dritter Implementierungs-

schritt). Ihre Strategien und Maßnahmen können folgende Veränderungs- und Verbesserungsbereiche betreffen:

>	 Die Aufgaben- und Verantwortungsbereiche sowie Zuständigkeiten Ihrer Mitarbeitenden;

>	 Die Partizipation Ihrer Mitarbeitenden;

>	 Die Fort- und Weiterbildung bzw. Qualifikation Ihrer Mitarbeitenden;

>	 Der Ausbau Ihrer externen Kooperation und Vernetzung;

>	 Die Förderung der internen Zusammenarbeit in Ihrer Einrichtung;

>	 Die Information der Bewohnerinnen und Bewohner und ihrer Angehörigen;

>	 Die Überarbeitung/Erarbeitung von Instrumenten, Verfahren, Standards und Konzepten in Ihrer Einrichtung.

In diesem vierten Implementierungsschritt unterstützen Sie die folgenden leitenden Fragestellungen:

>	 Welche Mitarbeitenden tragen in dem von unseren geplanten Veränderungen betroffenen Bereich besondere 

Verantwortung in Bezug auf die Palliativversorgung?

>	 Welche Besprechungsformen möchten wir in unserer Einrichtung zur Beteiligung aller Mitarbeitenden in 

Bezug auf das zu verändernde Element der Palliativversorgung einführen?

>	 Welche Fort- und Weiterbildungsbedarfe ergeben sich für unsere Mitarbeitenden?

>	 Welche Maßnahmen sind notwendig, um unsere externe Kooperation und Vernetzung in Bezug auf das zu 

verbessernde Element der Palliativversorgung zu stärken und auszubauen?

>	 Wie können unsere Mitarbeitenden in ihrer Zusammenarbeit unterstützt werden? Was wünschen sie sich 

hierzu?

>	 Wie stellen wir sicher, dass die Bewohnerinnen und Bewohner und ihre Angehörigen über die anstehenden 

Veränderungen und Neuerungen barrierefrei informiert werden?

>	 Welche unserer Strukturen, Prozesse und Verfahren betrifft die geplante Veränderung? Was müssen wir 

überarbeiten? Gibt es Instrumente, Konzepte oder Formulare, die wir neu erstellen müssen? 

ZENTRALES ERGEBNIS DES VIERTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES: 

>	 Ihnen liegt eine Übersicht über alle notwendigen Strategien und Maßnahmen zur Einführung der Veränderungen 

im ausgewählten Element der Palliativversorgung in Form eines Implementierungsplanes vor. Dieser  

Implementierungsplan ist die Zusammenführung aller bisher erfolgten Implementierungsschritte. Er enthält  

zudem Aussagen zu den von Ihnen 

a)	 geplanten zeitlichen Vorgaben für die Implementierungsverabfolge. 

b)	 benannten verantwortlichen Personen für einzelne Implementierungsmaßnahmen.
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5.	 DURCHFÜHRUNG DER IMPLEMENTIERUNG

SO GEHEN SIE IM RAHMEN DES FÜNFTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES VOR: 

In diesem Implementierungsschritt setzen Sie ganz konkret die vorher geplanten Schritte zur Veränderung um. Leitend 

ist für Sie dabei der von Ihnen entwickelte Implementierungsplan. Bedeutsam ist in dieser Phase die Information  

aller Mitarbeitenden über den Beginn der Implementierung (beispielsweise im Rahmen einer Kick-off-Veranstaltung). 

Steuern Sie den Implementierungsprozess durch fortlaufende formative Evaluationsmaßnahmen. Dokumentieren  

Sie dabei die den Implementierungsprozess unterstützenden und hinderlichen Faktoren. Dieses Vorgehen unterstützt 

Sie darin, wichtige Erkenntnisse über Ihre Implementierungsplanung und deren erfolgreiche Umsetzung zum  

Abschluss des Gesamtprozesses zu sammeln. Dieses Wissen können Sie für die Planung und Umsetzung kommender 

Implementierungsprozesse heranziehen und nutzen.

In diesem fünften Implementierungsschritt unterstützen Sie die folgenden leitenden Fragestellungen:

>	 Sind alle unsere Mitarbeitenden Teil der Veränderungen und diesbezüglich auf dem aktuellen Informationsstand?

>	 Haben wir die Ziele, die wir mit den Veränderungen erreichen wollen, kontinuierlich im Blick?

>	 Halten wir den vereinbarten Zeitplan und die verfügbaren Ressourcen für die Implementierung ein?

>	 Kommen die beteiligten Personen ihren Aufgaben und ihrer Verantwortung nach?

>	 An welchen Stellen des Implementierungsplanes müssen wir Anpassungen vornehmen und warum? 

ZENTRALES ERGEBNIS DES FÜNFTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES:

>	 Sie haben die Implementierung der Veränderungen und Verbesserungen im ausgewählten Element der Palliativ- 

	 versorgung abgeschlossen.

6.	 INTEGRATION DER VERÄNDERUNGEN IN DIE ROUTINEABLÄUFE

SO GEHEN SIE IM RAHMEN DES SECHSTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES VOR: 

In diesem Schritt überführen Sie die zuvor eingeführten Neuerungen und Veränderungen in die Routineabläufe Ihrer 

Einrichtung, so dass sie selbstverständlicher Teil der alltäglich gelebten und erfahrbaren Praxis werden. Die eingeführten 

Veränderungen prägen somit den (Tages-)Ablauf Ihrer Einrichtung.

In diesem sechsten Implementierungsschritt unterstützen Sie die folgenden leitenden Fragestellungen:

>	 Stellen die eingeführten Neuerungen und Veränderungen noch Schwierigkeiten für uns dar? 

>	 Sind die eingeführten Neuerungen und Veränderungen in die tägliche Entscheidungs-, Arbeits- und  

Evaluationsroutine unserer Einrichtung übergegangen? 

ZENTRALES ERGEBNIS DES SECHSTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES:

>	 Die eingeführten Neuerungen und Veränderungen im ausgewählten Element der Palliativversorgung sind in die  

	 (Routine-)Abläufe Ihrer Einrichtung übergegangen.
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7.	 KONTINUIERLICHE EVALUATION, BEI BEDARF ANPASSUNGSMASSNAHMEN

SO GEHEN SIE IM RAHMEN DES SIEBTEN IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES VOR: 

In diesem abschließenden Schritt der Implementierung überprüfen Sie die Wirksamkeit der umgesetzten  

Implementierungsmaßnahmen zur Verbesserung des ausgewählten Elements der Palliativversorgung. Sie kontrollieren, 

ob Ihre durchgeführten Maßnahmen (vierter Schritt) unter Berücksichtigung der analysierten Schwierigkeiten  

(dritter Schritt) für das Erreichen Ihrer formulierten Veränderungsziele (zweiter Schritt) erfolgreich waren. Wenn Sie 

definierte Zielsetzungen nicht im angestrebten Umfang oder in der erforderlichen Qualität erreicht haben,  

analysieren Sie die dafür möglichen Ursachen und nehmen Sie eine entsprechende Nachsteuerung bzw. Korrektur vor.

In diesem siebten Implementierungsschritt unterstützen Sie die folgenden leitenden Fragestellungen:

>	 Welche Veränderungsziele haben wir mit der Implementierung erreicht? Was hat uns dabei besonders unterstützt?

>	 Welche Veränderungsziele haben wir mit der Implementierung nur zu Teilen oder nicht erreicht, welche 

Gründe können wir hierfür benennen?

>	 Was hat uns geholfen, identifizierte Implementierungsschwierigkeiten zu beheben? 

>	 Welche Qualitätsverbesserungen im ausgewählten Element unserer Palliativversorgung haben wir erreicht? 

Woran erkennen wir das?

>	 Entspricht unsere Arbeit nun dem Idealbild, das wir im ersten Schritt des Implementierungsprozesses  

formuliert haben? Wenn nein: Welche Themen wollen/müssen wir nochmals in den Blick nehmen? 

ZENTRALE ERGEBNISSE DIESES IMPLEMENTIERUNGSSCHRITTES:

>	 Der Implementierungsprozess ist hinsichtlich seiner unterstützenden und hemmenden Faktoren evaluiert. Die 

Erkenntnisse können Sie für kommende Implementierungsprozesse in Ihrer Einrichtung nutzen;

>	 Die Palliativversorgung in Ihrer Einrichtung hat im ausgewählten Element eine Qualitätsverbesserung erfahren,  

die sich jetzt auf dem Niveau Ihres definierten Idealbildes befindet. Kontinuierliche Anpassungsmaßnahmen werden 

auch nach Abschluss der Implementierung bei Bedarf durchgeführt;

>	 Die Palliativversorgung Ihrer Einrichtung orientiert sich an den Werten und Haltungen der Palliative Care. Die 

Palliative Care-Kultur Ihrer Einrichtung ist durch die Implementierung positiv unterstützt;

>	 Die Handlungssicherheit Ihrer Mitarbeitenden im Bereich der professionellen Palliativversorgung ist erhöht.

Am Ende dieser sieben Implementierungsschritte haben Sie nun entweder alle Elemente, ein einzelnes Element 

oder einen Teilbereich eines Elements der Palliativversorgung in Ihre Einrichtung individuell abgestimmt 

implementiert. Die Palliative Care-Kultur, die Sie in Ihrer Einrichtung pflegen bzw. anstreben, wird durch die 

Implementierung von Elementen der Palliativversorgung oder von ihren Teilbereichen eine Bereicherung und 

Weiterentwicklung erfahren. 

Wie die beiden Prozesse, die Etablierung der Palliative Care-Kultur einerseits und die Implementierung der 

(Elemente) der Palliativversorgung andererseits miteinander in Verbindung stehen, erfahren Sie im nun  

abschließenden Teil dieses Leitfadens. 
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4.3		  DIE ETABLIERUNG DER PALLIATIVE CARE-KULTUR IN DEN KONTEXT DER IMPLEMENTIERUNG DER PALLIATIV- 

		  VERSORGUNG STELLEN

DIE ETABLIERUNG EINER PALLIATIVE CARE-KULTUR ALS BASIS FÜR DIE IMPLEMENTIERUNG DER PALLIATIVVERSORGUNG 

Die Etablierung einer Palliative Care-Kultur ist als ein kontinuierlicher Prozess der ethisch reflektierten und an den 

professionellen Werten einer Palliative Care-orientierten Pflege ausgerichteten Organisations- und Personalentwicklung 

zu betrachten. Hierbei werden, wie in Kapitel 2.3 dargestellt, Bereiche der gelebten Praxis in Ihrer Einrichtung auf  

der Basis Palliative Care-bezogener Haltungen und Werteorientierungen weiterentwickelt und in veränderter, gemeinsam 

getragener Weise neu ausgestaltet. Die gelebten Praktiken in der Organisation und die darin verankerten Prozesse  

und Strukturen stehen dabei in einer engen Verbindung mit der von einem professionellen Werteverständnis  

geleiteten Pflege.

Im abschließenden Teil des Leitfadens erfahren Sie, wie die Etablierung der Palliative Care-Kultur und die  

Implementierung der (Elemente) der Palliativversorgung miteinander in Verbindung stehen. 

Dies dient Ihnen dazu, diese beiden bedeutsamen Bereiche der Ausgestaltung von Palliative Care in Ihrer  

Einrichtung bewusst aufzugreifen und erfolgreich zu realisieren. 
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Die Etablierung einer Palliative Care-Kultur stellt daher einen zentralen Bezugspunkt für die gesamte Palliative Care- 

Entwicklung Ihrer Einrichtung dar. Dieser Zusammenhang und diese wechselseitige Bezogenheiten machen  

Folgendes erforderlich:

>	 Alle beteiligten Personen für eine Ausrichtung am Konzept der Palliative Care zu gewinnen, indem ein gemeinsamer 

Prozess zur Etablierung einer Palliative Care-Kultur begonnen oder weitergeführt wird;

>	 Den Implementierungsprozess einer verbesserten bzw. veränderten Palliativversorgung zu beginnen, indem eine 

bewusste, institutionell verankerte und sichtbare Öffnung für Abschiede, das Lebensende und das Sterben in  

der Einrichtung vollzogen wird und die damit verbundenen Fragestellungen und Herausforderungen aufgegriffen 

werden;

>	 Die grundlegende Ausrichtung der Palliativversorgung an der Lebensqualität und Selbstbestimmung der  

Bewohnerinnen und Bewohner vorzunehmen und dies in einer gemeinsam gelebten Haltung zum Ausdruck zu 

bringen;

>	 Die Palliative Care-bezogenen Haltungen und Werteorientierungen der stationären Pflegeeinrichtung für die  

Ausgestaltung der professionellen Palliativversorgung grundzulegen und institutionell zu verankern;

>	 Strukturelle Voraussetzungen für konkrete palliative Versorgungsmaßnahmen in der Organisation zu schaffen.

Die Palliative Care-Kultur in der Einrichtung rahmt daher die professionelle Palliativversorgung, bietet dieser eine 

Basis und wird von dieser in einem kontinuierlichen Entwicklungsprozess beeinflusst und bereichert. 

DIE IMPLEMENTIERUNG DER PALLIATIVVERSORGUNG ALS TEIL DER ETABLIERUNG UND VERSTETIGUNG EINER  

PALLIATIVE CARE-KULTUR 

Die Implementierung der Palliativversorgung trägt wiederum explizit zur fortschreitenden Etablierung einer Palliative 

Care-Kultur bei. Das bedeutet für die Verbundenheit der beiden benannten Prozesse:

>	 Die Implementierung von Elementen der Palliativversorgung trägt dazu bei, gemeinsame Praktiken zu entwickeln, 

welche wiederum zu Bestandteilen der Palliative Care-Kultur werden. Haben Sie beispielsweise ein Konzept  

zur Begleitung Angehöriger in Ihrer Einrichtung implementiert, wird sich bestenfalls das ‚Willkommen-heißen‘ 

Angehöriger in Ihrer Einrichtung verändern und somit als Teil der (veränderten) Palliative Care-Kultur Ihrer  

Einrichtung erfahrbar;

>	 Innerhalb des Prozesses zur geplanten und strukturierten Implementierung von Elementen der Palliativversorgung 

können Sie immer auch Aspekte zur fortschreitenden Etablierung einer Palliative Care-Kultur einbinden. Beispiels-

weise können Sie zentrale Analysefragen aus dem „Analyse- und Reflexionsinstruments zur einrichtungsspezifischen 

Standortbestimmung und Identifikation künftiger Entwicklungsansätze gelebter Palliative Care-Kultur“ für den 

Implementierungsprozess zur Palliativversorgung heranziehen. Mittels solcher Verknüpfungen unterstützen Sie die 

kontinuierliche, gemeinsam getragene Etablierung einer Palliative Care-Kultur in Ihrer Einrichtung.
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Aufgrund der konstanten fachlichen Weiterentwicklung und der vielen praktischen Neuerungen in der  

Palliativversorgung – welche einer fachlichen Bearbeitung und ggf. Implementierung bedürfen – sind  

kontinuierliche, gezielt abgestimmte und gesteuerte Weiterentwicklungsprozesse erforderlich. Auch in diesen 

fortlaufenden Prozessen finden Sie durch den vorliegenden Leitfaden eine unterstützende Begleitung. 

Die Themen des Leitfadens können somit unter veränderten Voraussetzungen Ihrer Einrichtungen und/oder 

veränderten Rahmungen der Handlungsspielräume einer neuerlichen, vertieften Betrachtung zugeführt werden.

ZUSAMMENFASSUNG

In diesem Kapitel haben Sie erfahren, welche Bedeutung eine geplante und strukturierte Vorgehensweise im 

Implementierungsprozess hat. Die Elemente der professionellen Palliativversorgung können Sie in Ihrer  

Einrichtung strukturiert anhand des vorgestellten Modells implementieren. Zu jedem Implementierungsschritt 

wurden die jeweiligen zentralen Ergebnisse und unterstützenden Fragestellungen dargestellt. 

Es wurde deutlich, dass die Palliative Care-Kultur die Basis und ein zentraler Bezugspunkt für die  

Implementierung der Palliativversorgung in Ihrer Einrichtung ist und beide Teile in gegenseitiger Bezogenheit 

und Bedingung die lebendige und nachhaltige Umsetzung in Ihrer Einrichtung tragen.
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ADVANCE CARE PLANNING (ACP)

Advance Care Planning ist ein dialogischer Prozess zwischen einer qualifizierten Gesprächsbegleitung und der begleiteten 

Person sowie gegebenenfalls deren Patientenvertreterin und Patientenvertreter. Im Rahmen einer professionellen  

Gesprächsbegleitung werden individuelle Vorstellungen von Lebensqualität, persönliche Wertehaltungen und Ansprüche  

an die eigene Versorgung und Begleitung – für mögliche Situationen der Einwilligungsunfähigkeit – thematisiert und  

reflektiert. Das Angebot kann Bewohnerinnen und Bewohner dabei unterstützen, sich über ihre Pflege und Behandlungs-

wünsche am Lebensende und über ihren ganz persönlichen Willen in Situationen der Einwilligungsunfähigkeit klarer  

zu werden [1, 2]. Siehe auch „Vorausverfügter Wille“ und „Gesundheitliche Versorgungsplanung“.

ANGEHÖRIGE

Unter Angehörigen werden all diejenigen Personen verstanden, zu denen die Bewohnerinnen und Bewohner eine verwandt- 

schaftliche Beziehung haben, wie auch Personen zu denen auf emotionaler Ebene eine Beziehung besteht. Diese  

Beziehung ist gekennzeichnet von Fürsorge und Verpflichtung [3].

BEDARF

Ein Bedarf stellt einen „objektiv erkennbare(n), nachvollziehbare(n), nicht durch eigene Ressourcen zu behebende(n)  

Mangel- und Belastungszustand“ [4] dar.

BEDÜRFNIS

Ein Bedürfnis ist ein „subjektiv-individueller Anspruch oder Wunsch […] bzw. ein erlebter Mangel- und Belastungszustand 

verbunden mit dem Wunsch nach Abhilfe und Befriedigung“ [4].

EINWILLIGUNGSFÄHIGKEIT

Die Einwilligungsfähigkeit ist ein rechtlicher Begriff, welcher das „erforderliche Mindestniveau der Entscheidungsfähigkeit 

zur Einwilligung“ [5] in eine „konkrete Entscheidung zu einem konkreten Zeitpunkt im Rahmen einer medizinischen  

Behandlung oder eines Forschungsvorhabens“ [6] umfasst. Die Einwilligungsfähigkeit ist damit stets dahingehend zu  

bewerten, ob eine Person situativ in der Lage ist, „Wesen, Bedeutung und Tragweite […] [der aktuell zu treffenden  

Entscheidung] zu erkennen und ihren Willen hiernach auszurichten.“ [6]

ETHISCHE FALLBESPRECHUNG

Bei einer ethischen Fallbesprechung geht es darum, „im Rahmen eines strukturierten, von einem Moderator geleiteten  

Gesprächs mit einem multidisziplinären Team innerhalb eines begrenzten Zeitraumes zu der ethisch am besten  

begründbaren Entscheidung zu kommen“ [7 – 10].

ETHISCH REFLEKTIERTE ORGANISATIONSKULTUR

Eine ethisch reflektierte Organisationskultur liegt dann vor, wenn eine stationäre Pflegeeinrichtung Palliative Care-bezogene 

Haltungen und Werte reflektiert und diese in ihre Organisationsstrukturen aktiv einbindet. Zugleich macht die Organisation 

die Haltungen und Werte für Bewohnerinnen und Bewohner, für die Angehörigen und die Mitarbeitenden erleb- und  

erfahrbar [11, 12].

GLOSSAR

Das Glossar fasst die für den „Leitfaden für stationäre Pflegeeinrichtungen zur Verbesserung der palliativen  

Kompetenz“ leitenden Definitionen zusammen. Die Definitionen sind für den gesamten Leitfaden grundgelegt, 

das Glossar enthält keine neuen Begriffe. 

Grundlegende Definitionen zu den Facetten der Palliative Care-Kultur und der Elemente der Palliativversorgung 

sind in die jeweiligen Unterkapitel integriert und werden demzufolge im Glossar nicht aufgegriffen.

1.

2.

3.

4.
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EVALUATION

Unter Evaluation wird eine systematische Überprüfung von Ergebnissen oder der Qualität eines bestimmten Gegenstands, 

wie beispielsweise einer Pflegeintervention, auf der Basis von empirischen Daten und/oder anhand von definierten Kriterien 

verstanden [13].

EXTERNE INTERPROFESSIONELLE ZUSAMMENARBEIT UND KOOPERATION

Die externe interprofessionelle Zusammenarbeit und Kooperation ist das strukturierte und an der Lebensqualität der  

Bewohnerinnen und Bewohner orientierte Zusammenwirken der professionell Pflegenden innerhalb der Einrichtung mit den 

an der Versorgung beteiligten externen Versorgungs- und Kooperationspartnerinnen und -partnern [14].

FORMATIVE UND SUMMATIVE EVALUATION

Eine Evaluation wird als ‚formativ‘ bezeichnet, wenn diese parallel zum Prozess der zu evaluierenden Maßnahme durch- 

geführt wird. Sie dient im Unterschied zur ‚summativen‘ Evaluation – welche die zu evaluierende Maßnahme abschließend 

betrachtet und ergebnisbezogen ausgerichtet ist – dazu, bereits während der Durchführung Verbesserungen abzuleiten, 

abzuwägen und umzusetzen [13].

GESUNDHEITLICHE VERSORGUNGSPLANUNG (GVP)

Gesundheitliche Versorgungsplanung wird gemäß § 132g Abs. 3 SGB V als ein freiwilliges Angebot für Bewohnerinnen und 

Bewohner stationärer Pflegeeinrichtungen definiert, welches darauf zielt, die Autonomie der Bewohnerinnen und Bewohner 

in Situationen der Einwilligungsunfähigkeit bestmöglich aufrecht zu erhalten [15 – 17]. Siehe auch „Advance Care Planning“ 

und „Vorausverfügter Wille“.

IMPLEMENTIERUNG

Unter Implementierung wird ein systematisches, aktives und prozesshaftes Vorgehen verstanden, um Interventionen oder 

Innovationen in die Praxis zu überführen [18].

INTERDISZIPLINARITÄT

Interdisziplinarität bedeutet die „strukturierte Zusammenarbeit von Vertretern verschiedener Spezialisierungen […] innerhalb  

einer […] Berufsgruppe“ [4]. Im Rahmen einer interdisziplinären Pflege von Bewohnerinnen und Bewohnern können  

demnach unter anderem Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger, Altenpflegerinnen und Altenpfleger,  

nephrologische Fachpflegerinnen und Fachpfleger und/oder Pain Nurses u.v.m. beteiligt sein.

INTERNE INTERPROFESSIONELLE TEAMARBEIT

Die interne interprofessionelle Teamarbeit ist das Zusammenwirken aller Berufsgruppen innerhalb einer stationären Pflege-

einrichtung [19, 20].

INTERRELIGIOSITÄT

Unter Interreligiosität wird das gemeinsame, gleichberechtigte und das jeweils gegenseitig wertschätzende Vorhandensein 

und Miteinander unterschiedlicher Religionen und Weltanschauungen verstanden [21].

LEBENS- UND STERBENSBEGLEITERINNEN UND -BEGLEITER

Als Lebens- und Sterbensbegleiterinnen und -begleiter werden qualifizierte, ehrenamtlich tätige Personen verstanden, die 

auf Wunsch der Bewohnerinnen und Bewohner in der letzten Lebensphase „lebensweltlich fundierten Bedürfnissen  

und Interessen“ [22] Beachtung schenken, wie beispielsweise durch zugewandte Gesprächsangebote, durch Gespräche 

mit Angehörigen und/oder dem Angebot von Sitzwachen [19, 23].

LEBENSQUALITÄT

Lebensqualität wird verstanden als ein subjektives, multidimensionales und dynamisches Konzept, das in der letzten  

Lebensphase vor allem von der individuellen Symptom- und Leidenslinderung abhängig ist. Die individuellen Dimensionen 

von Lebensqualität kann ausschließlich die betroffene Person selbst definieren [4, 20, 24, 25].
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LETZTE LEBENSPHASE

Die letzte Lebensphase ist als Überbegriff für die gesamte Zeitspanne zu verstehen, in welcher sich die Bewohnerinnen und 

Bewohner möglicherweise in zunehmender Angewiesenheit auf Unterstützung befinden [26–28], Abschied nehmen, sich 

mit ihrem Sterben und dem Tod auseinandersetzen und individuelles Leiden erleben [29]. Häufig ist auch der Einzug in eine 

stationäre Pflegeeinrichtung aus Perspektive der Bewohnerinnen und Bewohner der Beginn der letzten Lebensphase [30]. 

Die Selbstbestimmung und die Wünsche der Bewohnerinnen und Bewohner sind in der letzten Lebensphase besonders zu 

achten [31]. Siehe auch „Sterbephase“.

MEHRDIMENSIONALITÄT

Mehrdimensionalität im professionellen Pflegehandeln wird verstanden als eine ganzheitliche Sichtweise auf den Menschen.  

Diese bildet sich in vier Dimensionen, der physischen/körperlichen Dimension, der psychischen Dimension, der sozialen 

Dimension sowie der spirituellen Dimension ab [4, 20].

MULTIPROFESSIONALITÄT

Unter Multiprofessionalität wird „die strukturierte Zusammenarbeit von Vertretern verschiedener Berufsgruppen innerhalb 

eines Teams“ [4] verstanden. Im Rahmen einer multiprofessionellen Pflege von Bewohnerinnen und Bewohnern können 

demnach unter anderem Altenpflegerinnen und Altenpfleger, Ärztinnen und Ärzte, Physiotherapeutinnen und Physio- 

therapeuten sowie Seelsorgerinnen und Seelsorger beteiligt sein.

MUTMASSLICHER WILLE

Als mutmaßlicher Wille wird bezeichnet, was eine Bewohnerin oder ein Bewohner in einer bestimmten Situation auf Basis 

von Hinweisen, früheren Äußerungen oder bisheriger persönlicher Wünsche und Vorstellungen allem Anschein nach  

gewollt hätte. „Der mutmaßliche Wille dient als Ersatzinstrument [dann], wenn der aktuelle und der vorausverfügte Wille 

nicht feststellbar sind und somit nur Willensäußerungen gegenüber Dritten als Indizien des mutmaßlichen Willens  

vorliegen“ [32]. Beachtlich ist, dass der mutmaßliche Wille „[…] immer eine Interpretation Dritter darstellt“ [5] und damit 

eine besondere Sorgfalt in der Erfassung und bestmögliche Interpretationsabsicherung erforderlich macht, um Fehl- 

einschätzungen oder unerwünschte Einflussnahmen zu vermeiden.

PALLIATIVE CARE

Palliative Care wird in Orientierung an der Definition der WHO (2002) verstanden als „Ansatz zur Verbesserung der Lebens- 

qualität von Patienten und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen  

Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch frühzeitige Erkennung, sorgfältige 

Einschätzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen körperlicher, psychosozialer und spiritueller Art“ 

[33]. Palliative Care umfasst dabei sowohl eine evidenzbasierte Versorgungspraxis als auch die Ausrichtung an ethischen 

Prämissen und Haltungen [34], wie 

>	 die Bejahung des Lebens;

>	 die Anerkennung des Sterbens als normalen Prozess;

>	 die Unterstützung der betroffenen Personen und ihrer Angehörigen, die letzte Lebensphase unter größtmöglicher Selbst- 

	 bestimmung und unter Respekt der individuellen Wünsche und Bedürfnisse zu gestalten;

>	 die Betreuung, Beratung und Versorgung der betroffenen Personen und ihrer Angehörigen durch ein multiprofessionelles  

	 Team;

>	 den Beginn der Umsetzung des Konzepts zu einem frühen Zeitpunkt [4]. 

Siehe auch „Palliativmedizin“ und „Palliativversorgung“.

PALLIATIVE CARE-KULTUR

In diesem Leitfaden wird der Begriff der ‚Palliative Care-Kultur‘ verwendet. Diese Begriffsverwendung hat zum Ziel, zu 

verdeutlichen, dass es sich hierbei um eine Kultur handelt, die in direkter Verbindung mit dem grundlegenden, professionellen 

Versorgungsauftrag der stationären Pflegeeinrichtung steht, schwerstkranke und sterbende Menschen bis an ihr Lebens- 

ende zu versorgen und zu begleiten [35]. Der Begriff Palliative Care-Kultur soll einen gemeinsamen, übergeordneten Bezugs- 

rahmen zwischen zentralen Errungenschaften der Hospizbewegung und dem Anknüpfen an den Versorgungsauftrag der 

stationären Pflegeeinrichtungen schaffen [36].
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PALLIATIVE FALLBESPRECHUNG

Eine Palliative Fallbesprechung ist eine besondere Form der (pflege-)fachlichen Fallbesprechungen in interprofessioneller 

Besetzung. Das zentrale Ziel der palliativen Fallbesprechung ist es, eine an der Selbstbestimmung und der Lebensqualität 

der Bewohnerinnen und Bewohner ausgerichtete, ganzheitliche Vorgehensweise in der Versorgung für eine bestimmte 

Fragestellung, in einem strukturierten und moderierten Prozess zu entwickeln, festzulegen und zu dokumentieren [37, 38].

PALLIATIVMEDIZIN

Die Palliativmedizin „verfolgt das Ziel, die Lebensqualität von Patienten mit einer lebensbedrohenden Erkrankung und ihren 

Angehörigen zu verbessern oder zu erhalten“ [4]. Siehe hierzu auch „Palliative Care“ und „Palliativversorgung“.

PALLIATIVVERSORGUNG

Die professionelle Palliativversorgung wird in dem vorliegenden Leitfaden als die an der individuellen Lebensqualität  

orientierte und durch eine spezifische, Palliative Care-bezogene Haltung geprägte, interprofessionelle Versorgung und  

Begleitung schwerstkranker und sterbender Bewohnerinnen und Bewohner verstanden. Die professionelle Palliativ- 

versorgung ist in ihren unterschiedlichen Elementen und Ausprägungsgraden ein Versorgungsansatz, der neben anderen 

Ansätzen (z.B. kurativer, rehabilitativer Ansatz) bereits ab dem Einzug in die stationäre Pflegeeinrichtung, in  

Abstimmung mit der individuellen Situation der Bewohnerinnen und Bewohner, auf dynamische Weise angewandt wird  

[12, 33, 39]. Siehe auch „Palliative Care“ und „Palliativmedizin“.

PATIENTENVERFÜGUNG

Siehe „Vorausverfügter Wille“.

PATIENTENVERTRETERINNEN UND -VERTRETER

Als Patientenvertreterinnen oder -vertreter werden Personen verstanden, die entweder von der betroffenen Person selbst 

durch eine Vorsorgevollmacht oder im Rahmen einer Betreuungsverfügung zu ihren rechtlichen Vertreterinnen oder  

Vertretern bestimmt wurden und/oder die gerichtlich dafür bestellt wurden. Patientenvertreterinnen und -vertreter sind 

dafür zuständig, die Wünsche, Vorstellungen und Entscheidungen der vertretenen Person gegenüber Ärztinnen und  

Ärzten oder Pflegenden geltend zu machen und für ihre Rechte und Interessen einzustehen [40 – 42].

RETTUNGSFACHPERSONAL

Unter Rettungsfachpersonal werden Berufsgruppen verstanden, die im Not- und Rettungsdienst tätig sind. Es wird zwischen 

ärztlichem und nichtärztlichem Rettungsfachpersonal unterschieden [43]. Darunter werden gefasst: Notfallsanitäterinnen 

und Notfallsanitäter, Rettungssanitäterinnen und Rettungssanitäter sowie Notärztinnen und Notärzte [44, 45].

SORGENDE GEMEINSCHAFT

Unter einer sorgenden Gemeinschaft wird ein Netzwerk aus professionellen und bürgerschaftlichen Unterstützungs- und 

Hilfeangeboten mit unterschiedlichen Kooperationen und Austauschmöglichkeiten verstanden. Im Kontext der Palliative 

Care-Kultur ist die Zusammenarbeit von stationären Pflegeeinrichtungen, der Kommune, Nachbarschaften, Ehrenamtlichen 

und auch Angehörigen bedeutsam [46].

SPEZIALISIERTE AMBULANTE PALLIATIVVERSORGUNG (SAPV)

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung ist ein besonderes Angebot für Menschen, die diese Versorgung in ihrer 

letzten Lebensphase wünschen und benötigen. Der Anspruch darauf ergibt sich aus § 37b SGB V: „Die spezialisierte  

ambulante Palliativversorgung umfasst ärztliche und pflegerische Leistungen einschließlich ihrer Koordination insbesondere 

zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung […] in der vertrauten Umgebung des  

häuslichen oder familiären Bereichs zu ermöglichen“.
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STATIONÄRE PFLEGEEINRICHTUNG

Der Leitfaden versteht darunter insbesondere stationäre Einrichtung gemäß dem SGB XI. Hierunter werden Einrichtungen 

der stationären Langzeitpflege subsumiert – die sich explizit von stationären akut-klinischen Einrichtungen und stationären 

Einrichtungen der Eingliederungshilfe unterscheiden. Die Unterschiede beziehen sich hierbei nicht nur auf die organisatorisch- 

strukturellen Aspekte, die Finanzierung und Qualitätsanforderungen, sondern ganz wesentlich hinsichtlich der Zielgruppe 

derer, die über einen längeren Zeitraum in den Einrichtungen wohnen, leben und zumeist auch dort sterben. Diese  

institutionelle und zielgruppenspezifische Fokussierung war notwendig, um die Empfehlungen des Leitfadens möglichst 

konkret, zielgruppen- und praxisorientiert formulieren zu können.

STERBEPHASE

Der Begriff der Sterbephase „beschreibt die letzten Tage des Lebens, in denen durch die Erkrankung die körperlichen und 

geistigen Fähigkeiten des Sterbenden zunehmend eingeschränkt sind […]. Die Sterbephase […] ist in der Regel von  

einer dynamischen Entwicklung mit unterschiedlichen Herausforderungen an die physische, psychische, soziale und/oder 

spirituelle Begleitung […] gekennzeichnet“ [4]. Siehe auch „Letzte Lebensphase“. 

SYMPTOM- UND LEIDENSLINDERUNG

Die Symptom- und Leidenslinderung ist ein wesentlicher Bestandteil der Palliativversorgung [11, 33]. Bewohnerinnen und 

Bewohner leiden in ihrer letzten Lebensphase und im Sterben häufig unter belastenden Symptomen, wie zum Beispiel 

Atemnot oder Schmerzen. Eine bestmögliche Linderung dieser Symptome und des individuellen Leidens (beispielsweise 

Angst, Hoffnungslosigkeit, Trauer) trägt zur Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner in der letzten Lebens- 

phase und im Sterben bei [47]. Die Symptom- und Leidenslinderung orientiert sich an der subjektiven Lebensqualität der  

betroffenen Person.

TRAUER

Unter Trauer wird ein höchst individueller Prozess der emotionalen Auseinandersetzung als persönliche Reaktion auf  

Abschiede und Verluste unterschiedlicher Art verstanden. Dies sind beispielsweise Abschiede aus dem Leben seitens der 

Bewohnerinnen und Bewohner, emotionale Reaktionen Angehöriger und Mitarbeitender nach dem Tod einer Bewohnerin 

oder eines Bewohners wie auch emotionale Auseinandersetzungen mit Verlusten anderer Art, wie beispielsweise der Verlust 

der gewohnten Umgebung beim Einzug in die stationäre Pflegeeinrichtung [48–50]. Trauer verläuft dabei in individuellen 

Phasen, welche unterschiedlich lange anhalten und sich wechselseitig überschneiden können. Im Rahmen von Palliative Care 

werden Trauernde professionell begleitet und unterstützt [51].

VORAUSVERFÜGTER WILLE

Unter dem vorausverfügten Willen einer Person werden Festlegungen verstanden, die für einen späteren Zeitpunkt gelten 

sollen und beispielsweise Wünsche und Bestimmungen in Bezug auf bestimmte medizinische Notfallsituationen oder  

Behandlungswünsche umfassen. Diese Festlegungen können in Form einer schriftlichen „Patientenverfügung [nach §1901a 

BGB] erfolgen oder im Gespräch mit einem designierten Bevollmächtigten, der diesen Willen später beglaubigen und 

durchsetzen kann und muss“ [32]. Auch im Rahmen eines Gespräches zur gesundheitlichen Versorgungsplanung werden 

schriftliche Dokumente zur Vorausverfügung des Willens erstellt. Siehe auch „Advance Care Planning“ und  

„Gesundheitliche Versorgungsplanung“.
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