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Defi nitionen von Palliativmedizin
Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin 
(DGP)

„Palliativmedizin ist die Behandlung von Patienten mit ei-
ner nicht heilbaren progredienten und weit fortgeschrit-
tenen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung, für 
die das Hauptziel der Begleitung die Lebensqualität ist. 
Palliativmedizin soll sich dabei nicht auf die letzte Lebens-
phase beschränken. Viele Grundsätze der Palliativmedizin 
sind auch in frühen Krankheitsstadien zusammen mit der 
kausalen Therapie anwendbar. Palliative Zielsetzungen 
können in verschiedenen organisatorischen Rahmen so-
wohl im ambulanten wie im stationären Bereich verfolgt 
werden.“

European Association for Palliative Care 
(EAPC)

„Palliativmedizin ist die angemessene medizinische Ver-
sorgung von Patienten mit fortgeschrittenen und pro-
gredienten Erkrankungen, bei denen die Behandlung auf 
die Lebensqualität zentriert ist und die eine begrenzte Le-
benserwartung haben (obwohl die Lebenserwartung ge-
legentlich mehrere Jahre betragen kann). Palliativmedizin 
schließt die Berücksichtigung der Bedürfnisse der Familie 
vor und nach dem Tod des Patienten ein.“

Einleitung

Die zwei häufi gsten Wünsche von Menschen in Bezug aufs 
Sterben lauten, nicht leiden zu müssen und möglichst in der 
Häuslichkeit versterben zu können. Die Realität sieht jedoch 
leider so aus, dass ein Großteil der Menschen am Lebensende 
über den Rettungsdienst in einer Notaufnahme/Krankenhaus 
strandet. Aufgrund fehlender Information, Planung und Ak-
zeptanz der möglichen Palliativversorgung haben Menschen 
mit schweren Erkrankungen in der letzten Lebensphase häufi g 
schwerste Symptome (Angst, Luftnot, Schmerzen, Übelkeit) 
und/oder das soziale Umfeld ist aufgrund der stark belasten-
den psychischen Situation an seine Grenzen angekommen. 
Die Problematik von Überlastungssituationen von Zugehöri-
gen in der ambulanten Versorgungsstruktur wird immer noch 
weitgehend unterschätzt und leider wird dieser Situation nicht 
die Beachtung geschenkt, welche sie verdienen würde. Eine 
gute Darstellung dieser Problematik hat die DEGAM-Leitlinie 
„Pfl egende Angehörige“ von 2018 mit einer Darstellung von 
Ursachen, Warnhinweisen der „yellow and red fl ags“ sowie Lö-
sungsansätzen gegeben (Domröse und Lichte 2018).

Ein frühes Angebot palliativer Versorgung führt im weiteren 
Verlauf der Erkrankung zu eff ektiverem Einsatz von Hospiz- 
und Palliativstrukturen und kann u.  a. dazu beitragen, unnö-
tige stationäre Aufnahmen, intensivmedizinische Maßnahmen 
und invasive Tumortherapien am Lebensende zu vermeiden. 
Zwar sind noch kaum evidenzbasierte Erfahrungen verfügbar 
bezüglich der besten Strategie, eine palliative Versorgung mit 
dem Ziel verbesserter Lebensqualität zu implementieren. Im-
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merhin hat bisher keine Studie negative Auswirkungen einer 
frühen Integration auf Patienten und Angehörige gezeigt oder 
unverhältnismäßige Kosten dokumentiert (AG Interdisziplinä-
re Onkologie 2014).

Vorläufige klinische Empfehlung der ASCO
„Patienten mit metastasiertem nichtkleinzelligen Lungenkar-
zinom sollten ab Diagnosestellung eine palliative Versorgung 
zeitgleich zur üblichen onkologischen Therapie erhalten, wo-
für es klare Evidenz aus einer randomisierten Phase-III-Studie 
gibt“ (nach Smith et al. 2012). Auf die hier erwähnte Studie von 
Temel et al. aus dem Jahr 2010 werde ich später noch genau 
eingehen. Fakt ist, dass diese Studie sowie weitere Arbeiten 
und Untersuchungen zur frühzeitigen Einbindung palliativer 
Versorgungsstrukturen eindeutige Ergebnisse zum Vorteil der 
sog. Early Integration geben. So empfiehlt die American Soci-
ety of Clinical Oncology (ASCO) auf Basis der Ergebnisse von 
sieben randomisierten klinischen Studien, dass die Kombina-
tion von onkologischer Standardtherapie und Palliativversor-
gung allen Patienten mit metastasierter Tumorerkrankung 
und/oder hoher Symptomlast angeboten werden sollte (Smith 
et al. 2012).

Folglich ist es dringend notwendig, eine Vertiefung spezifi-
scher palliativmedizinischer und kommunikativer Kenntnisse 
in der Grundausbildung von Ärzt:innen sowie Pflegefachkräf-
ten und medizinischen Fachangestellten vorzunehmen. Das 
ergibt sich aus der großen Bedeutung der Kontinuität in der 
Betreuung (Gaertner et al. 2012) und aus dem Selbstverständ-
nis der Onkologie, wenn möglich zu heilen, und wenn das 
nicht (mehr) möglich ist, sich mit der „best supportive care“ um 
die Patienten zu kümmern und/oder die „Spezialisten“ mit in 
die Versorgung einzubeziehen. 

Advance Care Planning (ACP) of Palliative Care – 
vorausschauende Versorgungsplanung in der 
Palliation

ACP ist gemäß der Society for Advance Care Planning and End 
of Life Care (ACPEL) ein andauernder „Kommunikationsprozess 
zwischen Individuen, ihren gesetzlichen Vertretern und ihren 
Behandelnden und Betreuenden. Es verfolgt das Ziel, mögli-
che künftige Behandlungsentscheidungen für den Fall, dass 
die Betroffenen selbst nicht entscheiden können, zu verste-
hen, zu überdenken, zu erörtern und vorauszuplanen“ (In der 
Schmitten und Marckmann 2015).

Oftmals sind Notfallsituationen in der Palliativversorgung vor-
hersehbar und könnten sehr gut zu Hause und/oder in einer 
Pflegeeinrichtung behandelt werden. Dazu müssen allerdings 
einige Voraussetzungen erfüllt sein: Zum einen ist ein voraus-
schauendes Gespräch mit den Patient:innen und möglichst 
den Zugehörigen über das gewünschte Behandlungsziel erfor-
derlich, zum anderen das strukturierte, schriftliche Festhalten 

der zu erwartenden Notfallsituationen mit Handlungsanlei-
tungen für Patient:innen, Zugehörigen und Pflegenden. Natür-
lich muss auch sichergestellt sein, dass die im Plan genannten 
Notfall-Medikamente und Materialien vor Ort verfügbar sind. 

Diese Voraussetzungen müssen wir für palliativ erkrankte 
Menschen schaffen. Die Patient:innen sollten in einem auf-
suchenden, strukturierten Advance-Care-Planning-Gespräch 
dazu befähigt werden, selbst zu bestimmen, wie und wo sie 
in einer Notfallsituation behandelt werden möchten. Ihre Be-
handlungswünsche sollen in einer Patientenverfügung/einem 
Notfallausweis dokumentiert werden, um dadurch ungewoll-
te Rettungsdiensteinsätze und Krankenhauseinweisungen zu 
vermeiden. Die vorrausschauende Versorgungsplanung und/
oder ACP könnten hier gut durch Palliativfachpflegekräfte 
mit Weiterbildung im Bereich Case Management, ACP und/
oder Pflegeberatung nach §  7a/§  45 SGB  XI erfolgen. Anbie-
ten würden sich hier absolut die ambulanten Palliative-Care-
Teams (SAPV-Teams), da das dort tätige Pflegepersonal eine 
gute Voraussetzung besitzt, diese Tätigkeiten mit einem hohen 
Fachwissen durchzuführen, und in der Regel auf ein großes 
Netzwerk zurückgreifen kann.

Eine 2008 in Großbritannien durchgeführte Studie zeigt signi-
fikante Verbesserungen in der Versorgung von Patient:innen 
mit palliativer Diagnosestellung und frühzeitiger Einbindung 
von ACP. Der Einsatz von ACP hatte einen signifikanten Einfluss 
auf den Sterbeort: 75 % der Patienten starben an dem Ort ih-
rer Wahl. Die Krankenhaussterblichkeitsrate für Personen, die 
an ACP angeschlossen waren, betrug 11 %. Ohne ACP waren 
es 26 %. Diese letztgenannte Zahl ist immer noch niedrig im 
Vergleich zum nationalen Durchschnitt, wo die Kranken
haussterblichkeitsrate in England bei 54 % liegt. Dies spiegelt 
wahrscheinlich teilweise die Auswirkungen der spezialisierten 
Palliativversorgung auf den Sterbeort wider (Abel et a. 2013). 
Dies zeigt, dass der Einsatz von ACP über die alleinige Wirkung 
einer spezialisierten Palliativversorgung hinaus einen weiteren 
Beitrag zur Verbesserung der Versorgungsstruktur leistet. Der 
Einsatz von ACP muss ein integraler Bestandteil der End-of-
Life-Care-Strategie werden. Wenn wir Menschen mit unheilba-
ren Diagnosen die Wahl des Sterbeorts und eine frühzeitige, 
beratende und vorausschauende Versorgung anbieten wollen, 
müssen wir in der Lage sein, sie zu identifizieren, und ausrei-
chend Zeit für die Diskussion über ACP haben. 

Die Rolle der onkologisch Versorgenden

Die Mitarbeitenden in onkologischen Praxen und Versor-
gungszentren, seien es Pflegefachkräfte, medizinische Fachan-
gestellte, die dort tätigen Mediziner:innen und anderes Praxis-
personal, sind oftmals in der Lage, eine gute und längerfristige 
Beziehung zu den Patient:innen und Zugehörigen aufzubau-
en. Hier liegt die Schlüsselrolle für das Vertrauen, um auch die 
schweren Thematiken ansprechen zu können. Patient:innen 
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When is the right time to connect patients with oncological disea-
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patients, relatives and also practitioners of early integration in pal-
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we be able to overcome this challenge together with the coopera-
ting professional groups?
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auf eine notwendige palliative Versorgung hinzuweisen ist 
für keinen an der Behandlung Beteiligten einfach, aber ohne 
Zweifel ein notwendiges Muss, welches nicht zu weit nach hin-
ten verschoben werden darf. Je länger hiermit gewartet wird, 
umso schwieriger wird es für alle Beteiligten, im Nachhinein 
eine adäquate Palliativversorgung aufzubauen. Je später dies 
startet, umso höher ist die Gefahr von unnötigen Krankenhaus-
einweisungen, Aufenthalten auf Intensivstationen, unnötigen 
Rettungsdiensteinsätzen, des „Ausbrennens“ der Zugehörigen, 
von unnötigen „Übertherapien“ und möglichem Versterben an 
einem Ort, den sich weder Patient:innen noch Zugehörige ge-
wünscht haben. Wie bereits erwähnt, zeigt die 2010 veröff ent-
lichte Studie von Temel et al. aus dem amerikanischen Raum 
auf, dass Lungenkarzinom-Patient:innen erhebliche Vorteile 
durch eine frühzeitige palliative Integration erfahren. Zwar 
konnte ein Überlebensvorteil einer frühen Integration palliati-
ver Versorgung noch nicht für andere Tumorentitäten gezeigt 
werden, jedoch spricht eine breite Datenlage dafür, dass eine 
Palliativversorgung – sei es in Kombination mit onkologischer 
Standardtherapie oder allein – zu besseren Ergebnissen bei Pa-
tienten und ihren Familien führt im Sinne einer Besserung von 
Symptomen, Lebensqualität und Zufriedenheit sowie einer ge-
ringeren Belastung der Angehörigen. 

Das eindeutige Ziel der onkologisch Versorgenden muss es 
sein, Patient:innen mit palliativer Diagnosestellung schnellst-
möglich zu identifi zieren, mit ihnen und ihren Zugehörigen 
die Situation zu besprechen und ihnen beratende und vor-
ausschauende Versorgungsplanungen anzubieten. Meiner 
Meinung nach haben hier Pfl egefachkräfte und medizinische 
Fachangestellte eine Schlüsselrolle in den Praxen, Tagesklini-
ken und Versorgungszentren. Meist ist der Kontakt zwischen 
diesen Berufsgruppen und den Patient:innen sowie Zugehöri-
gen am intensivsten und engsten. 

Onkologische Behandlungsteams sollten gemeinsam Strategi-
en und Verfahrensanleitungen für ihre Einrichtungen/Praxen 
im Umgang mit ACP/vorrauschauender Versorgungsplanung 
erarbeiten, entwickeln und umsetzen. Idealerweise erfolgt dies 
mit kooperierenden oder bekannten SAPV-Teams in der Region. 
Zusammen kann hier geschaut werden, welche vorhandenen 
Ressourcen genutzt werden können und wie eine Zusammen-
arbeit im Sinne der Patient:innen intensiviert und verbessert 
werden kann. Erfahrungen aus vielen anderen Ländern welt-
weit zeigen, dass das frühzeitige Besprechen mit Patient:innen 
über die palliative Diagnosestellung und eine möglichst frühe 
Anbindung an palliative Versorgungsstrukturen, und sei es 
auch nur eine unregelmäßig mögliche palliativpfl egerische 
Beratung, eindeutige Vorteile für Patient:innen und Zugehöri-
ge mit sich bringt. Hier kann das deutsche Versorgungssystem 
noch einiges aus anderen Ländern lernen, besonders auch be-
züglich der Rolle der Pfl egefachkräfte mit ihren bisher nicht ge-
nutzten Möglichkeiten und Kompetenzen. 
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Pfl egefachkräfte und medizinische Fachangestellte müs-
sen sic h ihrer Rolle im ACP bewusst werden. Sie tragen 
eine große Verantwortung und haben die Möglichkeit, 
Patient:innen die Angebote der vorausschauenden Ver-
sorgungsplanung und der palliativen Versorgungsstruktu-
ren näherzubringen sowie die Kooperation zwischen den 
Praxen und palliativen Versorgern auszubauen. Nutzen wir 
diese Möglichkeiten als Pfl egefachkräfte, können wir einen 
enormen Beitrag zur Verbesserung der onkologischen und 
palliativen Versorgungssituation von Patient:innen leisten.  
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