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Multiprofessionalität & Ressourcen

körperlich psychisch

sozial spirituell

Patienten und 

Angehörige



Multiprofessionalität als Ressource

Ich habe Vater 
versprochen, dass 
er nie in ein Heim 
muss!

Die Behandlung 
ist abgeschlossen, 
Schmerzen 
gelindert, der Pat. 
kann entlassen 
werden.

Die Mobilität des 
Armes konnte 
verbessert werden, 
Pat. ist nicht 
selbstständig mobil.

Tochter

Pat. braucht 
Unterstützung 
bei der 
Körperpflege. 
Dekubitus 
muss versorgt 
werden.

Multiprof. 
Team

Pat hat weniger 
Angst und An-
spannung, jetzt 
Klarheit über 
Erkrankungsverlauf.

Sohn

Ich möchte nach 
Hause!

Ich bin 
berufstätig!

Bisher noch keine 
Pflegestufe. 
Vorausverfügung 
unklar.
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Aufgaben der Sozialen Arbeit

PSYCHOSOZIALE ASPEKTE IN DER PRAXIS



Psychosoziale Belastungen bei Palliativpatient:innen und 
Zugehörigen

 Psychische Belastungsreaktionen auf körperliche Veränderungen

 Verlust der eigenen Zukunft, Lebensplanung

 Verlust sozialer Rollen

 Verlust der sozialen Sicherung

 Alltagsbewältigung

 Autonomie, Würde

 Gestaltung der letzten Lebensphase

 Abschied nehmen

 letzte Dinge regeln
Vgl. Kiepke-Ziemes und Wasner, 2022, Soziale 
Arbeit in der Palliativversorgung, ZfP



Besondere Lebenslagen oder Härten

 Wohnungslosigkeit

 Behinderung

 Familienpflege

 Suchterkrankungen

 Psychische Erkrankungen

 Migration

 Gewalt



Kernaufgaben der Sozialen Arbeit 
in der Palliativversorgung

 Erkennung von Bedürfnissen und Bedarfen der Patient:innen und Zugehörigen

mittels Erhebung von z.B. Sozialanamnesen/Sozialdiagnosen

mit Berücksichtigung besonderer Lebenslagen, z.B. Migration, Obdachlosigkeit, 

Suchterkrankung 

siehe Sektion Soziale Arbeit DGP: 
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/Stellenbeschreibung_Soziale_Arbeit_.pdf
Kiepke-Ziemes und Wasner, 2022, Soziale Arbeit in der Palliativversorgung, ZfP



Kernaufgaben der Sozialen Arbeit 
in der Palliativversorgung

 Gesprächsangebote (personenzentrierte, empathische, 

ressourcenorientierte) zur emotionalen Entlastung der Patient:innen

und Zugehörigen, Trauerberatung

 Psychosoziale Begleitung und Befähigung der/des Patient:in zu 

Fragen der Identität und Würde 

 Befähigung/Stärkung/Unterstützung der Patient:innen und 

Zugehörigen bei der Gestaltung des Lebensalltags und der 

Versorgung, bei der Entwicklung neuer Lebens- Verhaltens- und 

Bewältigungsstrategien 

siehe Sektion Soziale Arbeit DGP: 
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/Stellenbeschreibung_Soziale_Arbeit_.pdf



Kernaufgaben der Sozialen Arbeit 
in der Palliativversorgung

 Unterstützung und Beratung bei sozialen Problemlagen 

 Beratung zu hospizlicher und palliativer Versorgung, 

Schnittstellentätigkeiten 

 Beratung in sozialen und sozialrechtlichen Fragen 

 Unterstützung bei Antragsstellung z.B. Kostenübernahme 

der Versorgung

 Einleitung abgestimmter Hilfen im Rahmen von Pflege und 

Versorgung 

siehe Sektion Soziale Arbeit DGP: 
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/Stellenbeschreibung_Soziale_Arbeit_.pdf



Erlanger Basiskurs Palliativmedizin

Aufgaben der Sozialen Arbeit

STRUKTUREN DER PALLIATIVVERSORGUNG

MERKMALE

10





Allgemeine Palliativversorgung…

 Palliativversorgung durch Leistungserbringer der Primärversorgung

 Großteil der Patient:innen mit palliativmedizinischem Bedarf kann so versorgt 

werden

 wenn nicht ausreichend   Einbeziehen der spezialisierten Palliativmedizin



Spezialisierte Palliativversorgung…

…ist dann erforderlich, wenn  wegen der Komplexität der aus dem 

Krankheitsverlauf resultierenden Probleme der Einsatz allgemeiner 

Palliativversorgung nicht ausreichend ist…
Definition Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin, 2009

z.B. bei therapierefraktären Symptomen, lückenhaftem Versorgungsnetz, instabiler 

Situation, erreichen der Belastungsgrenze Betreuender



Anspruchsvoraussetzungen

 Komplexität  unheilbar

 weit fortgeschritten

 Lebenszeitbegrenzung

(Tage, Wochen, Monate)
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Komplexität bestimmen



Unheilbar, weit fortgeschritten, Lebenserwartung

G-BA SAPV Richtlinien



Lebenszeitbegrenzung (Prognoseeinschätzung)

[Glare P, 2014, J Oncol Pract]

The "surprise" question —

"Would I be surprised if this patient 
died in the next year?"
[Moss AH, 2010, J Palliat Med]



MINDESTMERKMALE 
Spezialisierte Palliativversorgung 



Spezialisierte Palliativversorgung
Mindestmerkmale:

 multiprofessionell

bestehend aus ärztlichem Dienst, pflegerischem Dienst und mindestens 

einem Vertreter eines weiteren Bereiches: Sozialarbeit/Sozialpädagogik, 

Psychologie/Psychotherapie, Physiotherapie, Ergotherapie 

 spezialisiertes Leistungsspektrum

Qualifikation Zusatzbezeichnung, Palliative Care-Fachkraft



Spezialisierte Palliativversorgung
Mindestmerkmale:

 24-stündige Erreichbarkeit und Anwesenheit bei fachlicher Notwendigkeit eines 

Facharztes aus dem Palliativdienst

 Durchführung eines standardisierten palliativmedizinischen Basisassessments

(PBA) zu Beginn der Behandlung

 individueller Behandlungsplan

 Patientenindividuelle Verlaufsdokumentation palliativmedizinischer 

Behandlungsziele und Behandlungsergebnisse

 Wöchentliche Teambesprechungen



Spezialisierte Palliativversorgung
Mindestmerkmale:

 Bedarfsgerecht vorausschauende Versorgungsplanung

 Koordination der Palliativversorgung
 Überleitung zu nachfolgenden Betreuungsformen der allgemeinen und 

spezialisierten Palliativversorgung
 Notfallvorausplanung

 Unterstützungsangeboten für Angehörige
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Erlanger Basiskurs Palliativmedizin

EIN RUNDGANG DURCH DIE 
PALLIATIVLANDSCHAFT AM BEISPIEL DES 
NETZWERK HOSPIZ- UND PALLIATIV-VERSORGUNG 
ERLANGEN UND ERLANGEN-HÖCHSTADT
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Palliativversorgung in Erlangen
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NetHPV Erlangen

https://www.hospizverein-

erlangen.de/files/content/Hospiz%20Verein%20Erlangen/Downloads_Flyer/NetHPV_Broschu

ere_2021.pdf



Palliativstation 

Station eines 
Krankenhauses

Krankenkassenleistung

Aufenthalt möglich solange Auftrag dies rechtfertigt

In Erlangen:
pro Jahr ca. 350 Patient:innen
Durchschnittliche Liegedauer: 9,7 
Tage (Stand 2021)
40% Entlassung

Entlassung mit tragfähigem Versorgungsnetzwerk

klinikinterne Verlegungen, 
SAPV- oder 
Hausarzteinweisungen

Hochschulambulanz



Film
https://youtu.be/RZce6xmGdlk

Mit Unterstützung des

Vereins zur Förderung der Palliativmedizin am 
Universitätsklinikum Erlangen e.V.

&
Forschungsbeirats in der Palliativmedizin

Ein        Projekt von HERE Film 
https://here.film/



Palliativ(medizinischer) Dienst (PMD) 

multiprofessioneller Konsiliardienst, Anforderung durch Ärzt:innen
und Pflegefachkräfte möglich

Krankenkassenleistung

Begleitung von Patient:in, Familie und Team über den gesamten 
Aufenthalt möglich

In Erlangen:
pro Jahr ca. 800 Patient:innen
(Stand 2021)

Unterstützung bei Erstellung eines tragfähigem Versorgungsnetzwerks für 
Entlassung



Hospiz

finanziert durch 
Krankenkassen, 
Pflegekassen, 
Spenden

Rechtsanspruch (SGB V, §39a)

meist pflegerisch geleitet

Wohnort für Menschen mit dauerhaft hohem 
spezialisierten Bedarf
24h Betreuung durch Pflegekräfte
medizinische Versorgung durch Hausarzt

krankheitsbedingte 
Aufnahmekriterien 

aufwändige pflegerische und 
medizinische 
Versorgungssituation vorliegt, 
die von Laienhelfern nicht 
dauerhaft geleistet werden 
kann

von Patient:in gewünscht





Palliativstation

Hospiz

Pflegeheim
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Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes v. 20. Dezember 
1988, BGBl. I S. 2477)

§ 39a Stationäre und ambulante Hospizleistungen

• (1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedürfen, haben im Rahmen der Verträge nach Satz 4 Anspruch auf einen Zuschuß zu stationärer oder 
teilstationärer Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie 
des Versicherten nicht erbracht werden kann. Die Krankenkasse trägt die zuschussfähigen Kosten nach Satz 1 unter Anrechnung der Leistungen nach dem Elften 
Buch zu 95 Prozent. Der Zuschuss darf kalendertäglich 9 Prozent der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht unterschreiten und 
unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungsträger die tatsächlichen kalendertäglichen Kosten nach Satz 1 nicht überschreiten. Der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen vereinbart mit den für die Wahrnehmung der Interessen der stationären Hospize maßgeblichen Spitzenorganisationen das Nähere über 
Art und Umfang der Versorgung nach Satz 1. Dabei ist den besonderen Belangen der Versorgung in Kinderhospizen und in Erwachsenenhospizen durch jeweils 
gesonderte Vereinbarungen nach Satz 4 ausreichend Rechnung zu tragen. In den Vereinbarungen nach Satz 4 sind bundesweit geltende Standards zum 
Leistungsumfang und zur Qualität der zuschussfähigen Leistungen festzulegen. Der besondere Verwaltungsaufwand stationärer Hospize ist dabei zu 
berücksichtigen. Die Vereinbarungen nach Satz 4 sind mindestens alle vier Jahre zu überprüfen und an aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklungen 

anzupassen. In den Vereinbarungen ist auch zu regeln, in welchen Fällen Bewohner 
einer stationären Pflegeeinrichtung in ein stationäres Hospiz wechseln können; 
dabei sind die berechtigten Wünsche der Bewohner zu berücksichtigen. Der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. In den über die Einzelheiten der Versorgung nach Satz 1 zwischen 
Krankenkassen und Hospizen abzuschließenden Verträgen ist zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende unabhängige 
Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der für die vertragschließende 
Krankenkasse zuständigen Aufsichtsbehörde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.



Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV)

Verordnungsfähige Leistung der Krankenkasse Bewilligung 
durch MD erforderlich
Rechtsanspruch (SGB V, §37b)

ergänzt Hausarztversorgung

auch im Pflegeheim möglich

ambulantes Team aus Ärzten, Pflegekräften, gel. Sozialpädagogen

bedarfsgerechter Kontakt
24h Rufbereitschaft

ZIELE: Vermeidung KH-Aufenthalt, 
Anpassung der Versorgung medizinisch und 
pflegerisch, Beratung und Begleitung der 
Angehörigen, Krisenintervention 
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SAPV: Rechtsanspruch und gesetzliche Anspruchsvoraussetzungen

 SGB V §37b

https://dejure.org/gesetze/SGB_V/37b.html

 G-BA Richtlinien

https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2468/SAPV-RL_2021-03-18_iK-2021-04-

01.pdf
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nur die (in kurzer Zeit) zum Tod
führende Erkrankung
Lokalisation v. Metastasen
klinische Ereignisse
(Krampfanfälle, Blutungen,
Bewusstseinsstörungen, etc.)
Allgemeinzustand 
belastende Symptome 

Krankenhausarzt: 7 Tage
Hausarzt: 4-6 Wochen

z.B.
schwer beherrschbare Luftnot
therapierefraktäre Angina pectoris
ausgeprägter belastender Husten

z.B.
progrediente Sensibilitätsstörungen,
Lähmungen (Tetraparese)
…

Auf Medikamentenplan als Anhang
hinweisen

Koordination der Grundversorgung
und Portversorgung zur
Schmerztherapie, Schmerzpumpe

z.B.
terminale Sedierung bei Angst vor
Erstickungstod
Vorgehen bei Krampfanfällen
Fragen zu Flüssigkeitszufuhr
Einschaltung des Hospizdienstes,
seelsorgerliche Betreuung

• kontrollierte Dosisanpassung unter
engmaschiger Überwachung/Über-
prüfung der Medikamentenwirkung
• Medikamentenpumpe
• vorausschauende Planung für
Notfälle und kurzfristiger
Intervention bei Krisen
…

Gleiches Datum, Ausstellungstag

Stempel der Einrichtung und
Unterschrift des Arztes

Ankreuzen + Beschreibung!

Quelle: https://www.palliativstuetzpunkt-
kh.de/fileadmin/user_upload/Flyer_Brosc
hueren/Informationsbroschuere_SAPV-
Verordnung_Rev5_2019-01-10.pdf

Ankreuzen + Beschreibung!



Hospizverein & Ehrenamt 

Beratungsangebote: 
Für Betroffene
Für Fachstellen
Für Schulen und Kindergärten

Themen: u.a. Trauer, Vorausverfügungen, 
Alltagsunterstützung

Trauerangebote (Gruppen, 
Einzelberatung)

Ausbildung, Einsatzbegleitung 
und Koordination von 
Hospizbegleiter:innen



Bettenanzahl auf Palliativstationen pro Million Einwohner nach Kreisen 
– Stand Juni 2015

37

Bundesdurchschnitt: 3,59 Palliativstationen mit 30,5 
Betten pro Million Einwohner

Bedarf laut DGP: Etwas 40 Betten pro Million Einwohner

Quelle: Wegweiser Hospiz- und Palliativmedizin, Wegweiser Kommune, eigene Berechnungen (DGP 2015) 
https://faktencheck-gesundheit.de/de/faktenchecks/faktencheck-palliativversorgung/interaktive-
karte/versorgungsstrukturen/index.html - (aufgerufen am 28.09.2022)



Bettenanzahl in stationären Hospizen pro Million Einwohner nach 
Kreisen – Stand Juni 2015
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Bundesdurchschnitt: 2,75 Hospize mit 27,31 
Betten/Million Einwohner

Bedarf laut DGP: Etwa 40 Betten pro Million 
Einwohner

Quelle: Wegweiser Hospiz- und Palliativmedizin, Wegweiser Kommune, eigene Berechnungen (DGP 2015) 
https://faktencheck-gesundheit.de/de/faktenchecks/faktencheck-palliativversorgung/interaktive-
karte/versorgungsstrukturen/index.html - (aufgerufen am 28.09.2022)



Palliativstationen und stationäre Hospize in Deutschland – Stand 
Dezember 2020
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Unterschiede zwischen einzelnen Bundesländern:

Niedrigste Bettenanzahl Bayern: 51 Betten/Million 
Einwohner
Höchste Bettenanzahl Saarland: 101 Betten/ Million 
Einwohner

Empfehlung der European Association for Palliative Care 
(EAPC): 80 bis 100 Betten/Million Einwohner

Die Empfehlung wird aktuell nur vom Saarland, 
Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg erreicht.

Jacobs et al. 2022, Pflegereport; 
Radbruch et al. 2010, White paper on standards
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Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung

https://www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de/



41

Kontakt

PD Dr. Dr. Maria Heckel

Hartmannstr. 14

91052 Erlangen

Forschungsstelle der Palliativmedizinischen Abteilung

09131 85 42514

maria.heckel@uk-erlangen.de


