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Palliative Pflegeberatung
Ein Konzept zur frühzeitigen Vorbereitung – 
Symptommanagement Teil 3

Clara Rynas 

Goldbach PalliativPflegeTeam, Hamburg, Deutschland 

Laut S3-Leitlinie Palliativmedizin sollen alle Patient_
innen „mit einer Krebserkrankung [...] unabhängig 
vom Krankheitsstadium Zugang zu Informationen 

über Palliativversorgung [...] haben“ (Leitlinienprogramm 
Onkologie, 2020). Viele Studien zeigen, dass eine recht-
zeitige und routinemäßige Kooperation mit begleitendem 
Versorgungskonzept effektiv und wirksam ist (Gaertner et 
al., 2017; Haun et al., 2017). Auch bei asymptomatischen, 
relativ unbelasteten Patient_innen konnte der Nutzen 
von frühzeitiger Beratung nachgewiesen werden (Temel 
et al., 2017). „Early integration“ kann bewirken, dass sich 
schwer erkrankte Menschen und deren Zugehörige auf 
allen Ebenen (körperlich, sozial, psychisch und spirituell) 
vorbereitet fühlen auf mögliche Entwicklungen, die ihre 
Erkrankungen mit sich bringen. 

Trotz dieser Evidenz werden palliative Behandlungs-
teams in der Praxis häufig leider noch immer erst sehr spät 
hinzugezogen, was insbesondere für den hämatologisch-
onkologischen Bereich gilt (Papadopoulou & Johnston, 
2024). Insbesondere durch die zunehmend steigende Le-
benserwartung auch bei fortgeschrittenen Krebserkran-
kungen (Robert Koch-Institut, 2023) muss der Fokus einer 
ganzheitlichen Begleitung neben der somatischen Ebene 
auch auf psychosoziale und spirituelle Unterstützungs-
möglichkeiten gelegt werden. 

Bei der Aufnahme in die spezialisierte Palliativversor-
gung (auf eine Palliativstation oder in die spezialisierte 

ambulante Palliativversorgung, SAPV) befinden sich Pa-
tient_innen und deren Zugehörige häufig schon in einer 
Krisensituation. So kommt es, dass bei einem Aufnahme-
gespräch nicht selten der Satz fällt „Hätte ich das alles bloß 
schon vorher gewusst“. Verschiedene Versorgungsstruktu-
ren (ambulant und stationär) sind dabei oft ebenso unbe-
kannt wie Möglichkeiten der weiteren Unterstützung und 
Netzwerkstrukturen. Die Bewältigung der medizinischen 
Behandlung bindet häufig einen Großteil der körperli-
chen, psychischen und emotionalen Ressourcen. Viele 
schwer erkrankte Menschen und ihre Angehörigen fühlen 
sich daher von den zahlreichen notwendigen administrati-
ven Aufgaben – etwa der Beantragung eines Pflegegrades 
oder der Erstellung einer Patientenverfügung – überfor-
dert oder schieben diese aus Unsicherheit vor sich her. Der 
Alltag in der onkologischen Versorgung, ob ambulant oder 
stationär, ist zudem geprägt von Therapiegesprächen, re-
gelmäßigen Blutkontrollen, diagnostischen Maßnahmen 
und dem Management von Nebenwirkungen. Dadurch 
bleiben die Erfassung und die adäquate Bearbeitung psy-
chischer Belastungen sowie einer drohenden oder bereits 
bestehenden Überforderung von Patient_innen und Ange-
hörigen häufig unzureichend. Auch in der SAPV, die eine 
grundsätzlich ganzheitliche Perspektive einnimmt, kön-
nen die regelmäßigen Besuche im Alltag nicht immer alle 
Unterstützungsbedarfe abdecken.

Um Patient_innen sowohl in ambulanten onkologischen 
Strukturen als auch innerhalb der SAPV wirksam zu ent-
lasten, bieten palliative Pflegeberatungen daher eine viel-
versprechende Ergänzung. Während sich die beiden „Pal-
liativ im Blick“-Artikel in den Ausgaben 1/25 und 3/25 zum 
Thema Symptommanagement auf körperliche bzw. psy-
chische Beschwerden konzentrierten, fehlte bisher noch 
der Bezug zur (psycho-)sozialen Ebene. Daher soll im Fol-
genden anhand von Praxisbeispielen aufgezeigt werden, 
in welcher Form palliative Pflegeberatungen durchgeführt 
werden und wo sie ganzheitlich unterstützen können. 

Grundsätzliche Bedingungen 

Die Initiierung einer palliativen Pflegeberatung kann auf 
unterschiedliche Weise erfolgen. Entweder melden sich 
Patient_innen oder deren Angehörige selbst beim SAPV-
Team, weil sie z. B. durch die Homepage oder ausliegende 

Auf den Punkt gebracht

Systemische Haltung und gezielte Gesprächstech­
niken unterstützen dabei, komplexe Situationen 
schwer erkrankter Menschen und ihrer Angehörigen 
verstehbar zu machen und gemeinsame Lösungen zu 
entwickeln. Palliative Pflegeberatung vermittelt Ori­
entierung, stärkt Ressourcen und erleichtert Ent­
scheidungen am Lebensende. Durch strukturierte Mo­
delle, klare Auftragsklärung und interprofessionelle 
Zusammenarbeit können Sicherheit, Selbstbestim­
mung und ein Verbleib in der Häuslichkeit gefördert 
sowie Krisen und Überlastung wirksam abgefangen 
werden. Mit diesem Artikel endet die dreiteilige Reihe 
zum Thema „Symptommanagement“.

https://doi.org/10.1024/2198-5650/a000141
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Flyer darauf aufmerksam wurden. Eine weitere Möglich-
keit besteht darin, dass Mitarbeitende der kooperierenden 
Praxen (Ärzt_innen, MFA etc.) auf einen Beratungsbedarf 
aufmerksam werden, Patient_innen diesbezüglich anspre-
chen und diese dann melden. Auch im Rahmen der SAPV 
kann, wie bereits oben kurz beschrieben, eine ausführ-
lichere Beratung notwendig sein, als sie im alltäglichen 
Ablauf möglich ist. Dieser Bedarf wird dann im Regelfall 
durch betreuende Pflegefachkräfte oder Ärzt_innen an die 
zuständigen Berater_innen gemeldet. 

Nach der Terminierung können die Beratungen an-
schließend sowohl in einem Raum der (onkologischen) 
Praxen, in den Räumlichkeiten des SAPV-Teams oder 
auch bei den Patient_innen zu Hause stattfinden. Dies 
hängt einerseits von der Präferenz der Patient_innen und 
Angehörigen, andererseits aber auch von den Inhalten der 
Beratung ab. Für einige Themen kann ein Besuch in der 
Häuslichkeit sinnvoll oder sogar notwendig sein (z.B. zur 
Demonstration von pflegerischen Tätigkeiten). 

Für eine qualitativ hochwertige Beratung ist gut aus-
gebildetes Fachpersonal unerlässlich. In Hamburg wird 
dies dadurch sichergestellt, dass die palliativen Pflege-
beratungen von Palliativfachpflegekräften durchgeführt 
werden. Hierbei handelt es sich um 3-jährig examinierte 
Pflegefachpersonen mit einer 160-stündigen Palliative-
Care-Weiterbildung, die zudem in den vergangenen 6 
Jahren mindestens 2 Jahre Berufserfahrung in der häus-
lichen Pflege vorweisen. Ergänzend verfügen sie über eine 
Weiterbildung zur Pflegeberaterin bzw. zum Pflegeberater 
nach § 7a Abs. 3 SGB XI. Den Patient_innen stehen ins-
gesamt 8 Gespräche von jeweils 45 Minuten zu (ein Erst-
assessment und 7 Folgegespräche); finanziert wird dies im 
Rahmen eines mit der AOK abgeschlossenen Vertrages 
(geltend für alle Krankenkassen). 

Systemische Haltung und Gesprächstechniken 
Alle Gespräche sind geprägt von einer systemischen 
Grundhaltung, die davon ausgeht, dass Menschen stets 
in sozialen Systemen agieren und sich innerhalb dieser 
gegenseitig beeinflussen. Weitere Prinzipien sind Bezie-
hungsneutralität und Allparteilichkeit (Lindemann, 2023). 
Dies bedeutet, dass die Beratenden gegenüber anwesen-
den wie auch abwesenden Systemmitgliedern – etwa An- 
und Zugehörigen oder dem betreuenden Team – eine neu-
trale Haltung einnehmen und keine Partei ergreifen. Im 
Sinne der Wertneutralität verzichten sie zudem auf posi-
tive wie negative Bewertungen. Grundsätzlich steht nicht 
die Problemorientierung im Vordergrund, der Fokus liegt 
vielmehr auf möglichen Lösungen unter Einbezug der 
vorhandenen Ressourcen. Angelehnt an die Struktur des 
systemischen Interviews beginnt jedes Gespräch mit einer 
konkreten Ziel- und Auftragsklärung. Der zweite Schritt 
besteht aus dem Erfragen von sog. Wirklichkeitskonstruk-
tionen, Beziehungen und Kontexten, während im dritten 
und abschließenden Schritt Möglichkeitskonstruktionen 
entwickelt werden (Hoch, 2016). Diese noch sehr abstrakt 
und komplex wirkenden Schritte werden weiter unten an-
hand eines Praxisbeispiels verdeutlicht. 

Für die Kommunikation mit schwer erkrankten Men-
schen und/oder deren Angehörigen können bzw. sollen 
diverse Gesprächstechniken angewandt werden. Im Fol-
genden werden drei Möglichkeiten vorgestellt, die insbe-
sondere bei schwierigen Gesprächen hilfreich sein können: 
die WWSZ- und NURSE-Technik sowie das SPIKES-Mo-
dell zum Überbringen von schlechten Nachrichten. 

WWSZ steht dabei für folgende vier grundlegenden Ein-
zeltechniken (Ditz, 2012):   
•	 Warten: Den Gesprächspartner_innen soll ausreichend 

Raum gegeben werden, ihre eigene Sicht darzulegen, 
ohne den Informationsfluss zu unterbrechen. Auch län-
gere Gesprächspausen können dabei wichtig sein, da sie 
Raum für emotionale Reaktionen ermöglichen.

•	 Wiederholen und Zusammenfassen: Insbesondere bei 
schweren Themen kann es hilfreich sein, das Gespräch 
durch Wiederholen und Zusammenfassen des Gesagten 
zu strukturieren und so ein stärkeres Signal zur Fortset-
zung des Gesprächs zu vermitteln. 

•	 Spiegeln: Das direkte Ansprechen von wahrgenomme-
nen oder vermuteten Emotionen hat häufig den Effekt, 
dass Gesprächspartner_innen sich auf der einen Seite 
mehr verstanden fühlen, auf der anderen Seite aber 
auch selbst mehr Klarheit über eigene Gefühle, Haltun-
gen und Ziele gewinnen. 

Auch im Umgang mit emotionalen Äußerungen kann 
der Einsatz spezifischer Kommunikationstechniken hilf-
reich sein. Exemplarisch sei hier das NURSE-Modell ge-
nannt. NURSE steht als Akronym für Techniken, die in 
emotional herausfordernden Situationen unterstützen 
können, wobei in der Praxis selten alle Elemente gleich-
zeitig Anwendung finden (Back et al., 2007). Tabelle 1 gibt 
einen Überblick über die integrierten Techniken. 

Wie bereits dargestellt, befassen sich palliative Pflege-
beratungen häufig mit einer vertieften Auseinanderset-
zung mit Tod und Sterben. Dabei werden existenzielle 

Tabelle 1. Das NURSE-Modell zum Umgang mit Emotionen  
(Ditz, 2012) 

NURSE Technik

Naming Emotionen ansprechen („Ich habe den Eindruck, 
dass...“, „Das ist sicherlich momentan eine 
schwierige Zeit für Sie.“) 

Understanding Verständnis für die Emotionen ausdrücken („Es 
ist völlig verständlich, dass Ihnen jetzt nach 
Weinen zumute ist.“)

Respecting Respekt und Anerkennung für den/die Ge­
sprächspartner_in artikulieren („Ich habe 
großen Respekt davor, wie Sie bereits mit der 
Situation umgegangen sind.“)

Supporting Unterstützung anbieten („Welche Form der 
Unterstützung wäre Ihnen am liebsten?“)

Exploring Weitere Aspekte zur Emotion herausfinden 
(„Was beschäftigt Sie gerade am meisten?“, 
„Was ist Ihnen jetzt besonders wichtig?“) 
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Entscheidungen getroffen, etwa zu Therapiezieländerun-
gen, zum Verzicht auf lebenserhaltende oder -rettende 
Maßnahmen oder zur Pflege eines sterbenden Angehöri-
gen in der häuslichen Umgebung. Auch wenn schlechte 
Nachrichten theoretisch bereits im ärztlichen Gespräch 
übermittelt wurden, braucht es oftmals mehrere inten-
sive Gespräche, bis die Informationen bei den betroffe-
nen Menschen wirklich ankommen. Die in den USA und 
Kanada entwickelte 6-stufige Kommunikationsstrategie 
SPIKES (Tab. 2) kann hier im Gespräch eine konkrete Ori-
entierung geben (Baile et al., 2000). 

Tabelle 2. SPIKES-Modell zum Überbringen von schlechten Nachrichten

Stufe Inhalt

Setting Vorbereitung des Gesprächs (mentale Vorbe­
reitung, Vermeidung von Störungen, ruhige und 
gelassene Atmosphäre)

Perception Feststellung der Sicht der/der Patient_in oder 
der Angehörigen (auch der Erwartungen auf das 
Gespräch) 

Invitation Einladung zur Mitteilung von Informationen 
(wie ausführlich möchte er oder sie informiert 
werden?) 

Knowledge Wissen und Informationen vermitteln 

Emotions/
Empathy

Empathisch auf Emotionen reagieren 

Strategy & 
Summary

Besprechung des weiteren Vorgehens und Zu­
sammenfassung 

Durchführung der palliativen 
Pflegeberatung: Fallbeispiel Herr C. 

Der Patient Herr C. kommt mit seiner Ehefrau zur palliati-
ven Sprechstunde in die onkologische Praxis und möchte 
sich über Versorgungsmöglichkeiten informieren. 

Zum medizinischen Befund: 
•	 Bronchial-CA (Erstdiagnose vor 4 Jahren), hepatisch 

und ossär metastasiert 
•	 Operative Resektion des Tumors ebenfalls vor 4 Jahren, 

seitdem diverse Chemotherapien 
•	 Zurzeit alle 2 Wochen ambulant palliative Immuntherapie
•	 Keine körperlichen Symptome außer leicht verstärkter 

Müdigkeit 

Erster Gesprächstermin
1. Schritt: Auftragsklärung 
Herr C. und seine Ehefrau wurden durch die zuständi-
ge Onkologin für die Beratung angemeldet. Der Patient 
möchte gerne wissen, welche Versorgungsmöglichkeiten 
es gibt, sich aber eigentlich mit dem Thema noch gar nicht 
so weit auseinandersetzen, da er zurzeit noch viel Hoff-
nung in die palliative Therapie setzt. Er wünscht sich von 
mir eine neutrale und kurze Beratung zur Bestätigung, 
dass er zu Hause bleiben kann. Seine Ehefrau wiederum 
sucht Hilfe beim Umgang mit der Gesamtsituation, fühlt 
sich mit allem überfordert und wünscht sich vor allem In-
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Abbildung 1. Sozialanamnese Herr C. 
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formationen über Möglichkeiten der Versorgung außer-
halb der Häuslichkeit. 

2. Schritt: Wirklichkeitskonstruktion 
Im Rahmen der Wirklichkeitskonstruktion wurde zu Be-
ginn durch die Sozialanamnese erfragt, in welchem Kon-
text sich Herr C. und seine Frau bewegen. Zur besseren 
Anschaulichkeit kann es manchmal hilfreich sein, diesen 
bildlich darzustellen (Abb. 1). Es stellt sich heraus, dass 
das Ehepaar zwei Kinder hat (einen Sohn, der zwar in der 
Nähe lebt, jedoch seit 2 Wochen geschieden ist und ent-
sprechend viel mit sich selbst zu tun hat, und eine Tochter, 
die in der Schweiz lebt und zu der ein guter telefonischer 
Kontakt besteht). Ärztlicherseits besteht ein enger Kon-
takt zur behandelnden Onkologin und nur sehr sporadi-
scher, unzufriedenstellender Kontakt zum Hausarzt. Die 
Ehefrau war früher in psychologischer Begleitung und hat-
te bis letztes Jahr ca. 1–2 Termine im Jahr. Über alldem ste-
hen unterschiedliche Einstellungen und Wünsche zu Tod 
und Sterben sowie zum Umgang mit Konflikten. Hier stellt 
sich bereits früh heraus, dass zur Erfassung und Klärung 
dieser unterschiedlichen Einstellungen und Wünsche ein 
einzelnes Gespräch vermutlich nicht ausreichen wird.

3. Schritt: Möglichkeitskonstruktion 
Wir einigen uns darauf, dass ich dem Ehepaar in diesem 
ersten Gespräch zunächst Wissen vermittle und wir einen 
zweiten Termin zur möglichen Klärung der unterschied-
lichen Einstellungen ausmachen. Sie erhalten Informatio-
nen zu folgenden Aspekten: 
•	 Möglichkeiten der finanziellen und praktischen Unter-

stützung
	− Antrag für einen Pflegegrad (wird bereits gemeinsam 

gestellt) 
	− Antrag auf Schwerbehinderung (wird ebenfalls direkt 

beim Versorgungsamt beantragt) 
	− Zuzahlungsbefreiung für Arzneimittel 
	− Recht auf Unterstützung beim Haushalt durch min-

destens Pflegegrad 1 
	− Pflegehilfsmittel (werden zu diesem Zeitpunkt vom 

Patienten abgelehnt) 
•	 Versorgungsstrukturen 

	− Ambulante Pflege nach SGB XI 
	− Stationäre Versorgung im Pflegeheim
	− SAPV 
	− Indikationen für Hospize 

•	 Umgang mit möglichen Notfallsituationen, Symptom-
eskalationen 

	− Klärung mit der Onkologin, ob bestimmte Notfallme-
dikamente verschrieben werden können

	− Kassenärztlicher Notdienst vor allem z. B. bei starken 
Schmerzen, Luftnot oder anderen Symptomen und 
unzureichender Medikation 

	− Rettungsdienst nur in absoluten Notfällen, da der Pa-
tient eigentlich nicht mehr ins Krankenhaus möchte 

•	 Rechtliche Grundlagen 
	− Vordrucke für Vorsorgevollmacht und Patientenver-

fügung werden beiden ausgehändigt, sodass sie sich 

diese in Ruhe anschauen und beim nächsten Termin 
mit mir besprechen können. 

Zweiter Gesprächstermin 
Der zweite Gesprächstermin wird auf Wunsch des Ehe-
paars in der Häuslichkeit durchgeführt. Zu Beginn klären 
wir, dass es weiterhin um den Wunsch einer gegenseitigen 
Annäherung in Bezug auf Vorstellungen am Lebensende 
und damit verbunden auch um Möglichkeiten der Sicher-
heit geht. Der beim ersten Termin gestellte Pflegegrad-
antrag ist bewilligt worden und Herr C. hat nun Pflegegrad 
2. In Bezug auf den Wunschort des Versterbens stellt sich 
heraus, dass Herr C. gerne zu Hause bleiben möchte, da 
dies sein Elternhaus ist, seiner Frau aber diese Vorstel-
lung große Angst bereitet und sie sich sowohl körperlich 
als auch psychisch damit überfordert fühlt. Nach einem 
längeren Gespräch können folgende Punkte als Ergebnis-
se erreicht werden: 
•	 Kontakt zu einem Pflegedienst wird hergestellt  Haus-

haltshilfe kommt 1×/Woche (Kapazitäten für die Kör-
perpflege, sobald diese benötigt wird).   

•	 Herr und Frau C. wechseln zu einem Hausarzt mit pal-
liativmedizinischer Fachweiterbildung, der bei einer 
Verschlechterung schnell reagieren und eine SAPV in 
die Wege leiten kann.

•	 Für Notfälle kennt Frau C. nun die Nummer des kassen-
ärztlichen Notdienstes, außerdem wird ein Hausnotruf 
initiiert, sodass Frau C. sich sicherer fühlt, wenn sie das 
Haus auch mal für längere Zeit verlassen möchte. 

•	 Herr C. sieht die psychische Belastung seiner Frau und 
schaut sich zwei Hospize in der Nähe an (auch wenn er 
es sich weiterhin nicht vorstellen kann, dorthin umzu-
ziehen).

•	 Frau C. versteht ihren Mann und seinen Wunsch, zu 
Hause zu bleiben, etwas besser und fühlt sich nun si-
cherer.

•	 Frau C. bespricht ihre Emotionen diesbezüglich nun 
auch mit ihrer Psychologin.

Das vorliegende Beispiel zeigt, dass eine palliative Pfle-
geberatung bereits zu einem frühen Zeitpunkt und auch 
ohne Indikation für eine spezialisierte Palliativversorgung 
Patient_innen und ihre Angehörigen wirksam begleiten 
und ihnen Sicherheit vermitteln kann. Für die Versorgung 
zu Hause werden die bereits genannten Inhalte häufig 
noch ergänzt durch Erläuterung und Demonstration von 
pflegerischen Maßnahmen (Körperpflege, Positionierung 
zur Dekubitusprophylaxe, Mundpflege in der Sterbephase 
etc.). 

Erweiterung des Unterstützungsnetzwerks

Im Rahmen der SAPV wird die palliative Pflegeberatung 
zunehmend auch zur Krisenintervention eingesetzt, um 
starke Überforderungen von Patient_innen und/oder 
Angehörigen zu reduzieren und dadurch ungewollte 
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Krankenhauseinweisungen zu vermeiden. In solchen Si-
tuationen kann es erforderlich sein, das Unterstützungs-
netzwerk kurzfristig zu erweitern. So kann beispielsweise 
die Übernahme der Körperpflege durch das SAPV-Team 
oder einen anderen ambulanten Pflegedienst notwendig 
werden, ebenso wie eine Erhöhung der Besuchsfrequenz 
durch die Palliativfachpflegekräfte. 

Eine weitere wichtige Stütze stellt das ehrenamtliche 
Engagement der Hospizvereine dar. Dieses ermöglicht 
sowohl eine entlastende Begleitung der Patient_innen 
als auch kurze Auszeiten für Angehörige, ohne dass die 
erkrankte Person allein bleiben muss. Teilweise besteht 
auch die Möglichkeit, Nachtwachen zu organisieren, so-
dass alleinstehende Menschen in den letzten Stunden 
ihres Lebens nicht ohne Begleitung sind oder Angehörige 
die notwendige Ruhe und Schlaf finden können. 

Bei ausgeprägten finanziellen Schwierigkeiten oder 
sonstigen sozialrechtlichen Unterstützungsbedarfen ist 
es manchmal notwendig, sozialdienstliche Hilfe anzu-
fordern. Innerhalb von stationären Settings ist dies in der 
Regel gegeben, im ambulanten Bereich jedoch teilweise 
aufgrund der fehlenden Finanzierungsgrundlage schon 
schwieriger. Dies gilt ebenso für die psychoonkologische 
Begleitung, die eine wichtige Stütze für Patient_innen und 
Angehörige in der Bewältigung der krisenhaften Situation 
sein kann. 

Patientenverfügung 

Wie bereits dargestellt, gehören Entscheidungen am Le-
bensende und damit auch die Erstellung einer Patienten-
verfügung zu den zentralen Themen vieler Beratungen. 
Daher wird hierauf im Folgenden vertiefend eingegangen. 

Seit 2009 ist im Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB 
§ 1901a) festgelegt, dass der Wille einer Person hinsicht-

lich medizinischer und therapeutischer Maßnahmen ver-
bindlich ist. Hierfür kann jeder volljährige und selbstbe-
stimmte Mensch im Rahmen einer Patientenverfügung 
Behandlungswünsche im Voraus festlegen, die möglicher-
weise die Einleitung oder Aufrechterhaltung medizini-
scher Maßnahamen untersagen. Auch wenn es grundsätz-
lich für jeden Menschen empfehlenswert wäre, ein solches 
Dokument aufzusetzen, verstärken insbesondere schwere 
lebenslimitierende Erkrankungen diese Relevanz. 

Ein weiterführender Ansatz, der über die klassische Pa-
tientenverfügung hinausgeht, ist das Advance Care Plan-
ning (ACP) bzw. das in Deutschland eingeführte Konzept 
„Behandlung im Voraus Planen“ (BVP). Hierbei handelt 
es sich um einen strukturierten, professionell begleiteten 
Prozess, in dem Patient_innen ihre persönlichen Werte, 
Behandlungsvorstellungen und Prioritäten für zukünf-
tige medizinische Situationen reflektieren und festlegen 
(siehe dazu auch die Rubrik „Schwerpunkt“ in Heft 4/25). 
ACP bietet nicht nur Unterstützung beim Formulieren 
verbindlicher Vorausverfügungen, sondern ermöglicht 
auch wiederkehrende Gespräche, in denen Veränderun-
gen im Krankheitsverlauf, in der Lebenssituation oder in 
den eigenen Präferenzen berücksichtigt werden können. 
Durch die systematische Einbindung speziell qualifizierter 
Gesprächsbegleiter_innen entsteht eine höhere Sicherheit 
für alle Beteiligten: Patient_innen erfahren, dass ihr Wil-
le zuverlässig umgesetzt wird, während Angehörige und 
Behandlungsteams in kritischen Situationen Orientierung 
erhalten und entlastet werden (Stanze & Nauck, 2022). 

Um die Erstellung qualitativ hochwertiger Patienten-
verfügungen zu unterstützen, hat der Gesetzgeber das 
Konzept des ACP im Rahmen des Hospiz- und Palliativ-
gesetzes aufgegriffen. In § 132g SGB V wird es als „Ge-
sundheitliche Versorgungsplanung für die letzte Lebens-
phase“ beschrieben. Dadurch haben Bewohner_innen in 
zugelassenen Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der 

Tabelle 3. Übersicht über verfügbare ACP-Formulare   

Formular Inhalt und Zweck 

„Einstellungen zu Leben, Sterben und schwerer Erkrankung“ Verdeutlichung der Gründe eines Menschen für oder gegen gewisse 
Behandlungen

„Festlegungen für den Notfall (FeNo)“ Ermöglicht es, den Behandlungswunsch für eine Notfallsituation 
festzulegen, in welcher keine Diagnose gestellt werden kann und 
somit auf Grundlage der vorliegenden klinischen Situation ent­
schieden werden muss 
Muss zusätzlich von einem/einer behandelnden Arzt/Ärztin unter­
schrieben werden 

„Krankenhausbehandlung bei Einwilligungsunfähigkeit  
unklarer Dauer“ 

Dokumentiert den Behandlungswillen für den Fall einer Behandlung 
im Krankenhaus (meist einer Intensivstation) bei einer vorüberge­
henden Einwilligungsunfähigkeit) 

„Behandlung bei dauerhafter Einwilligungsunfähigkeit“ Gilt bei aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlichem Verlust 
der Einwilligungsunfähigkeit z. B. bei Hirnschädigung durch Demenz 
oder Schädelhirntrauma

„Schmerz- und Palliativtherapie“/„Persönliche Hinweise“ Gibt die Möglichkeit, Wünsche und Vorlieben für das behandelnde 
Team z. B. in Bezug auf wichtige Menschen, Spiritualität, Gerüche 
etc. festzulegen. h
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Eingliederungshilfe einen gesetzlichen Anspruch auf eine 
professionelle Gesprächsbegleitung zur gesundheitlichen 
Versorgungsplanung für die letzte Lebensphase. 

Lebenslimitiert erkrankte Menschen können im Rah-
men der palliativen Pflegeberatung Termine zur gemein-
samen Erstellung einer Patientenverfügung durch ein 
ACP-Gespräch ausmachen. Vorgesehen sind mindestens 
zwei Gespräche, sodass Patient_innen die Möglichkeit ha-
ben, sich bestimmte Einstellungen und Wünsche genau 
zu überlegen und gemeinsam mit (ggf. bevollmächtigten) 
Angehörigen zu besprechen. Die von ACP Deutschland 
zur Verfügung gestellten Dokumente können ausschließ-
lich durch zertifizierte Gesprächsbegleiter_innen ausge-
füllt werden und bestehen aus mehreren Bögen. Tabelle 3 
gibt dazu eine Übersicht.

Fazit 

Palliative Pflegeberatungen können sowohl im Rahmen 
von „early integration“ als auch am Lebensende das Si-
cherheitsgefühl steigern und einen Verbleib in der Häus-
lichkeit bis zum Tod ermöglichen. Onkologisch Pflegende 
und andere Mitarbeitende wie medizinische Fachange-
stellte oder Mediziner_innen betreuen Patient_innen und 
ihre Angehörige häufig über einen langen Zeitraum. Die-
ser sollte genutzt werden, um Vertrauen aufzubauen und 
auch schwere Thematiken anzusprechen. Für ausführli-
chere Beratungen ist es sinnvoll, Strategien zu entwickeln 
und Versorgungsstrukturen auch durch Kooperationen 
aufzubauen, welche diese interprofessionell und qualifi-
ziert ermöglichen. 
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