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1 Einleitung 

Die gegenwärtige Situation im Gesundheitswesen ist durch Ressourcenknappheit und 

steigenden Wettbewerb zwischen unterschiedlichen pflegerischen und medizinischen 

Angeboten gekennzeichnet. Versorgungsangebote, die nicht Teil der bestehenden 

Regelversorgung sind, allerdings deren Defizite bearbeiten, haben mit diesem Umstand am 

meisten zu kämpfen. Eine qualitativ hochwertige Versorgung der PatientInnen bzw. 

BewohnerInnen ist unter diesen Bedingungen schwer herzustellen. Die mit großem 

Arbeitseinsatz und unglaublichem Engagement von ehrenamtlichen und vermehrt auch 

hauptamtlichen MitarbeiterInnen  aufgebauten spezialisierten ambulanten Palliativ- bzw. 

Hospizdienste stehen daher vor der großen Herausforderung, nachhaltige Strukturen zu 

schaffen und sich innerhalb des Versorgungssystems zu etablieren. Aufbauend auf den schon 

bestehenden und bewährten Ansätzen und Modellen sind neue integrative Konzepte zu 

erarbeiten. 

Der erste internationale ExpertInnenenworkshop „Ambulante Palliative Versorgung“, der 

vom IFF / Palliative Care und OrganisationsEthik1 in Kooperation mit dem Österreichischen 

Roten Kreuz am 11. und 12. April 2003 in Wien veranstaltet wurde, bot einen 

außeralltäglichen Rahmen an, der multiperspektivisch Blicke, einerseits auf das bereits 

Bestehende und Bewährte und andererseits auf Optimierungs- und Verbesserungspotenziale, 

ermöglichte.  

Entsprechend dem Selbstverständnis des IFF,  

·  Praxis und Wissenschaft interventionsorientiert zueinander zu bringen, 

·  relevantes Wissen aus der Versorgung auf Themen der Entwicklungen zu beziehen, 

·  multiprofessionelle Perspektiven und interdisziplinäre Reflexion zu ermöglichen und 

·  Kontexte zu schaffen, um neues Wissen zu generieren, 

haben sich beim Workshop multiprofessionelle ExpertInnen versammelt, die sich im 

deutschsprachigen Raum für die Palliative Versorgung zu Hause engagieren, sei es als 

Betreuende, als Forschende oder in der Funktion als Träger von Versorgungseinrichtungen.  

 

                                                 
1 Institut für interdisziplinäre Forschung und Fortbildung der Universitäten Klagenfurt, Wien, Innsbruck, Graz 
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Im folgenden werden die Zielsetzung und der Ablauf des Workshops vorgestellt. Daran 

anschließend wird die Methodik erläutert, die als Grundlage für die Entstehung des 

vorliegenden Arbeitspapiers dient. Die Ergebnisse des Workshops werden anhand von 

beobachteten Spannungsfeldern in der ambulanten palliativen Versorgung hypothesenartig 

zusammengefasst. 

 

1.1 Ziel 

Ein großer Wunsch sterbender Menschen ist es, zu Hause betreut zu werden. Die Vertrautheit 

der gewohnten Umgebung, die Möglichkeit, die letzten Dinge zu Hause zu regeln und die 

Kontinuität der pflegenden Angehörigen tragen zu diesem ausgeprägten Bedürfnis am 

Lebensende bei. Die Erfüllung des Patientenwunsches, zu Hause zu sterben, bedeutet eine 

große Herausforderung für die Betreuenden Professionellen und für die Organisation der 

Versorgung. 

Neben dem großen Engagement der beteiligten Professionellen sind hohe fachliche 

Kompetenzen in medizinischer, pflegerischer, sozialer, psychotherapeutischer und 

seelsorgerischer Hinsicht gefragt. Die dafür notwendige Qualifizierung auf individueller 

Ebene allein wird für eine nachhaltige Veränderung der Versorgung von alten, schwerkranken 

und sterbenden PatientInnen/BewohnerInnen jedoch zu wenig sein. So zeigt die aktuelle 

Forschung, dass vor allem die Abstimmung zwischen unterschiedlichen ambulanten 

Versorgungsangeboten, auf der Seite der Anbieter und den Bedürfnissen der Patienten und 

ihrer sozialen Systeme (Familien, Bezugspersonen) eine Herausforderung darstellt2. Die 

Versorgung der PatientInnen rund um die Uhr, die Betreuung und Begleitung der pflegenden 

Angehörigen, die Vereinbarungen an Schnittstellen und die Erarbeitung von Lösungen zur 

Finanzierung der ambulanten Palliativversorgung sind nur einige weitere Herausforderungen, 

die es zentral mitzudenken und zu bewältigen gilt.  

Die Entwicklungen der letzten Jahre in der ambulanten palliativen Versorgung im 

deutschsprachigen Raum lassen starke Vernetzungspotentiale und Interesse an Etablierung 

beobachten. Viele Initiativen wachsen aus ihrer Rolle als projektförmige Pioniere in die 

Regelversorgung. 

                                                 
2 vgl Ewers, Schaeffer 2003 
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Diese Ausgangssituation veranlasste das IFF - Palliative Care und OrganisationsEthik 

gemeinsam mit dem Österreichischen Roten Kreuz zum ersten internationalen Workshop 

„Ambulante Palliative Versorgung“ in Wien einzuladen. In einer Atmosphäre der 

gegenseitigen kollegialen, freundschaftlichen Wertschätzung und der Offenheit, das Wissen 

und die Erfahrung einzubringen, haben die TeilnehmerInnen aus Luxemburg, der Schweiz, 

Deutschland und Österreich zwei Tage miteinander gearbeitet. Sie haben die im Arbeitsalltag 

der ambulanten Palliativversorgung relevanten Schlüsselaspekte identifiziert, 

hypothesengenerierend Lösungsoptionen eröffnet und bereits bestehende Modelle und 

Ansätze hinsichtlich ihrer Stärken und Kompatibilität in den je eigenen Arbeitskontexten 

überprüft. Die rahmengebende Moderation leisteten MitarbeiterInnen des IFF-Palliative Care 

und OrganisationsEthik. Die Zusammenführung der VertreterInnen der unterschiedlichen 

Einrichtungen ermöglichte den persönlichen Kontakt, der auch als Basis für weitere 

Kooperationen genutzt werden kann. 

 

ABBILDUNG 1: WORKSHOPTEILNEHMERINNEN IM „A USTAUSCH“: 
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1.2 Design und Ablauf  

Die Grundkonzeption der Veranstaltung zielte vor allem darauf ab, Kommunikationsräume 

anzubieten, die es ermöglichen, einen produktiven Austausch der anwesenden 

TeilnehmerInnen zu gestalten. Dementsprechend konzentrierte sich das Design der beiden 

Tage darauf, gezielte Fragen zu formulieren, die im Rahmen von Kleingruppen und 

Plenarsitzungen diskutiert und bearbeitet wurden. Die Ergebnisse der aufeinander 

aufbauenden Arbeitsschritte wurden laufend zusammengefasst und dadurch für die 

Weiterführung der Auseinandersetzungen genutzt. 

Die Vorstellung der TeilnehmerInnen untereinander erfolgte durch Kleingruppenbildungen 

anhand von Unterschieden wie Herkunftsland, Profession oder Institution und damit 

verbundenen Fragen und Beiträgen an die Gruppe. Die inhaltliche Fokussierung auf 

Schlüsselthemen und Spannungsfelder in der ambulanten Palliativen Versorgung ergab erste 

Hypothesen zu Kernaufgaben und  Nahtstellen zu anderen Diensten. Die Kooperationen mit 

anderen Angeboten der Versorgungslandschaft weitete den Blick auf 

Gesamtzusammenhänge. 
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ABBILDUNG 2: 
SCHLÜSSELTHEMEN UND 

SPANNUNGSFELDER / 
ARBEITSGRUPPE 1 
 

 

Diese wurden im Workshop von den 
TeilnehmerInnen im Rahmen einer 
Kleingruppenarbeit identifiziert.  

Einerseits ging es darum, 
Schlüsselthemen und 
Spannungsfelder aus dem jeweiligen 
Verständnis von Palliative Care im 
Feld der ambulanten Versorgung zu 
eruieren, und anderseits aus Sicht 
der ambulanten Palliativdienste im 
Bezug auf KH, Notarzt, 
Palliativstation, Hospiz, stationäre 
Altenpflege und 
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ABBILDUNG 3: 
SCHLÜSSELTHEMEN UND 

SPANNUNGSFELDER / AG 2 
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ABBILDUNG 4: SCHLÜSSELTHEMEN UND SPANNUNGSFELDER / AG 3 
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ABBILDUNG 5: 
SCHLÜSSELTHEMEN UND 

SPANNUNGSFELDER / AG 4 
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In einem nächsten Schritt konnten Erwartungen der unterschiedlichen Anspruchsgruppen wie 

PatientInnen, Angehörige, Politik, Träger, Krankenhäuser, Hausärzte oder Altenpflegeheime 

an ambulante Einrichtungen der palliativen Versorgung formuliert werden. Dieser Blick 

durch fremde Brillen eröffnete neue Perspektiven für das Verständnis der Komplexität der 

Erwartungen.  

ABBILDUNG 6: „ROLLENSPIEL“ 3
   

Aus Perspektive  
von ... 

Wichtigsten Erwartungen 

PatientInnen Sicherheit; Geborgenheit; Kontinuität; Normalität 
Angehörige Sicherheit vermitteln; Entlastung anbieten; Education 
Krankenhaus Akzeptanz & Anerkennung; maximale Flexibilität und Kompetenz; schnelle 

Entlassung 
Stationärer Palliativdienst 
/ Hospiz 

„Roter Faden“ (Information, Übernahme, Übergabe, Vertrauen); Vernetzte 
Versorgung zu Hause sicherstellen (Case Management); Ansprechperson 
(erreichbar, Kontinuität, bekannt) 

Behinderteneinrichtung Beratungskompetenz (z.Bsp. Betreuungskonzept); Mitorganisation (z.Bsp. 
Vermittlung von Kooperationspartnern); Rund um die Uhr Bereitschaft 

Niedergelassene Ärzte Verantwortung behalten – Vernetzung delegieren; gesicherte Versorgung – 
wenig Störung; strukturierter Infofluss, Kompetenzerweiterung – kollegialer 
Austausch 

Hauskrankenpflege Verschiedene Erfahrungen: einerseits Feuerwehr, andererseits doch auch das 
Expertenwissen; pflegeleichte lukrative Kunden bringen; „die sollen mal die 
neuen Pfade schlagen“ 

Politik „Es ist leichter kurzfristig zu fördern als langfristig Strukturen zu schaffen“ / „Wir 
fördern alles, was ein Gegengewicht zu aktiver Sterbehilfe ist“ / „Ich fördere am 
liebsten dass, wofür es gesetzliche Grundlagen gibt“ / „Wir unterstützen alles, 
was wenig kostet und viel hermacht“. 

Krankenkassen Keine Mehrkosten; am besten weiter viel Ehrenamt; Projektfinanzierung, keine 
Regelfinanzierung 

Die Gemeinsamkeiten und Unterschiede dieser und anderer Erwartungen, die als 

Spannungsfelder in den Organisationen der ambulanten palliativen Versorgung wirken, klären 

Selbst- und Fremdansprüche und helfen dadurch bei der konkreten Zielformulierung. Vor 

diesem Hintergrund konnten Stärken der aktuellen impliziten und expliziten Konzepte 

bewertet und Ansatzpunkte für Weiterentwicklungen identifiziert werden. 

1.3 Methodik 
Die Ergebnisse des Workshops werden vor den Hintergrund der „grounded theory“4 zu 

Hypothesen zusammengefasst und als Spannungsfelder vorgestellt. Dem Ansatz entsprechend 

werden die in der Empirie beobachteten Inhalte zu Themengebieten gebündelt und weiter 

bearbeitet. In diesem Sinne kann der Workshop auch als qualitative Methode der Erhebung 

                                                 
3 Hier haben die WorkshopteilnehmerInnen die Erwartungen der relevanten „Mitspieler“ und potentiellen Kooperationspartner in 
der Versorgung sterbender Menschen an die ambulanten Palliativdienste, basierend auf ihren Erfahrungen, simuliert.  
4 Vgl. Glaser; Strauss 1998 
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gewertet werden. Während der  beiden Tagen konnten die teilnehmenden ExpertInnen in 

Kleingruppen und im Plenum ihre Sichtweisen und Erfahrungen einbringen. Schon in der 

gemeinsamen Zeit wurden Fragen über zugrundeliegende relevante Kernfragestellungen 

diskutiert. Diese wurden protokolliert und in weiteren Schritten ausgewertet. 

Theoriebildende Auswertungsgespräche im Team des IFF führten zu einer Verdichtung der 

Inhalte. Die Organisationssicht und die Strukturierung der Thesen auf unterschiedlichen 

Systemebenen werden als Außenperspektiven eingeführt. Dadurch gelingt eine 

Komplexitätsreduktion und eine Differenzierung und Benennung der Themen. Die 

Zusammenhänge zwischen den Inhalten können dargestellt werden.  

2 Spannungsfelder 

Auf Basis der in den beiden Tagen erarbeiteten Materialien und anschließenden 

Reflexionsprozesse im Team konnten zentrale Spannungsfelder identifiziert werden, entlang 

derer sich idealtypisch die aktuellen Herausforderungen in der ambulanten 

Palliativversorgung verorten lassen. In die Herausforderungen fließen die im Workshop 

erarbeiteten Erwartungen der unterschiedlichen beteiligten Gruppen ein. Die Bearbeitung und 

Lösungsoptionen werden im Lichte der  präsentierten (Modell)projekte aus der Praxis und 

anderer bewährter Modellansätze angedacht und zur Diskussion gestellt.  

Die aus den Diskussionsprozessen des Workshops generierten Spannungsfelder sind nicht als 

klar voneinander getrennte Wirkungsbereiche zu denken. Sie sind im arbeitsreichen Alltag der 

ambulanten Palliativdienste in unterschiedlicher Intensität verwoben und bedingen sich in 

ihren Ausprägungen und ihren Bearbeitbarkeiten wechselseitig.   

Im folgenden werden die wesentlichen Spannungsfelder in einer „Übersichtskarte“ benannt 

und der Reihe nach diskutiert. Die sich innerhalb der Spannungsfelder ergebenden 

Herausforderungen und deren Bearbeitung werden grafisch auf den unterschiedlichen 

Systemebenen idealtypisch verortet, um sie dann inhaltlich zu vertiefen. 

Systemebenen: 

·  Individuelle „Alltags“Ebene 

·  Organisationale Ebene  

·  Versorgungssystemebene  

·  (Gesundheits)politische Systemebene 
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ABBILDUNG 7: ZENTRALE SPANNUNGSFELDER 

Zentrale Spannungsfelder in der ambulanten Palliativv ersorgung 

Grenzen definieren vs. 
Selbstüberforderung Vernetzung vs.  

Bruchstellen 

Pflegekontinuität vs. 
Fragmentierung 

Pioniergeist vs.  
Etablierung 

 

  

Genügend Ressourcen vs. 
Ressourcenmangel 

 
 

Spezialisierte 
Palliativvers. vs. 
Regelversorgung 

Systemische Konzepte vs. 
Punktuelles Engagement 

Neue Strukturen Schaffen vs. 
bestehende Strukturen verändern 
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2.1 Grenzen definieren vs. Selbstüberforderung 

ABBILDUNG 8: HERAUSFORDERUNGEN IM SPANNUNGSFELD  
„GRENZEN DEFINIEREN VS. SELBSTÜBERFORDERUNG“ 

ABBILDUNG 9: BEARBEITUNG DES SPANNUNGSFELDES 
„GRENZEN DEFINIEREN VS. SELBSTÜBERFORDERUNG“ 

„Pionierkrankheit 
der Omnipotenz“

Selbstüberforderung

Definition von Kompetenzen 
und Ressourcen

Versorgungs-
System Ebene

Organisationale 
Ebene

Personelle/
individuelle
„Alltagsebene“

Definition von Kompetenzen 
und Ressourcen

Zielgruppendefinition

Delegation von 
Dienstleistungen / Vernetzung

Politische Ebene

Defizite im 
Versorgungssystem 
bearbeiten 

Prioritätensetzung?

Bedürfnisse Sterbender 
& Angehöriger

24h Erreichbarkeit?

24h Erreichbarkeit?

„Erwartungen anderer 
Mitspieler“

„Lückensucher“ & „Lückenfinder“

Definition von individuellen 
Kompetenzen und Ressourcen

Versorgungs-
System Ebene

Organisationale 
Ebene

Personelle/
individuelle
„Alltagsebene“

Definition von organisationalen Kompetenzen und Ressourcen –
klare Angebotformulierung – Grenzen abklären

Zielgruppendefinition Delegation von Dienstleistungen / 
Vernetzung

Politische Ebene

Leistungsabstimmung 
mit anderen Anbietern 
und Diensten

Kontinuierliche Reflexionsprozesse helfen die 
eigenen Grenzen auszubalancieren 

Nicht den Anspruch der 
Gesamtsystemreformation

Nicht alles gleichzeitig 
leisten wollen
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2.1.1  Herausforderungen 

Die ambulanten Palliative Care Dienste haben sich entwickelt, weil sie die Defizite des 

bestehenden Gesundheitssystems sensibel geortet und damit auf Versorgungsbedarf reagiert 

haben. Ambulante Palliative Care Dienste sehen sich daher mehrheitlich als „Lückensucher“ 

und „Lückenfinder“ innerhalb eines bestehenden defizitären Versorgungssystems für 

schwerkranke und sterbende Menschen. Idealtypischerweise sind sie eingebettet in und 

angeschlossen an bestehende, einander ergänzende, medizinische und pflegerische Angebote 

im stationären und ambulanten Bereich. Ihre spezifischen Aufgabenbereiche und 

Dienstleistungen benötigen jedoch eine klärende Definition. 

Ambulante Palliativdienste sind Pioniere und nutzen vorhandenen Handlungsspielräume im 

Versorgungssystem. Sie arbeiten radikal patientInnenorientiert mit allen verfügbaren 

Ressourcen. Aus dieser Rolle als Vorreiter und Innovator erwächst ein Selbstverständnis, das 

eine Gefahr in sich birgt: Der Selbstanspruch „wir können immer alles leisten“. Der daraus 

folgende Selbstauftrag, hochkomplexe Organisationen im Kontext einer gesamten 

Gesundheitssystemveränderung zu entwickeln und gleichzeitig die Notlagen und Bedürfnisse 

der Sterbenden adäquat aufzunehmen, birgt die Gefahr der strukturellen Selbstüberforderung 

in sich.  

„Das Ganze zu sehen und auch selbst zu bearbeiten, fördert das Scheitern.“5  

Dieser „Omnipotenzanspruch“ wird zusätzlich von den Erwartungshaltungen und 

Anforderungen der übrigen Leistungserbringer6 in der Versorgung schwerkranker, sterbender 

Menschen gefördert7. Von Seiten der ambulanten Palliative Care Dienste kann dem nicht 

wirksam entgegnet werden, wenn es keine klar bestimmte Außendarstellung der eigenen 

Dienstleistungen und der dafür zur Verfügung stehenden Ressourcen gibt. Dies bedingt auch, 

dass die Zielgruppe von Palliative Care Diensten benannt und sichtbar gemacht wird. Es 

erhebt sich die grundsätzliche Frage: Wer braucht eigentlich Palliativpflege? Da nicht alle 

Sterbenden die Zielgruppe von Palliative Care Diensten sind, müssen regionalspezifische 

Erhebungen den Bedarf klären, um den Leistungsbringern eine Selbsteinschätzung zu 

ermöglichen.  

                                                 
5 Hypothese aus der Plenardiskussion im Workshop 
6 Krankenhäuser, niedergelassene Ärzte, Hauskrankenpflege, Angehörige, stationäre Pflegeeinrichtungen 
7 „Palliative Care Teams als „Feuerwehr“, die jederzeit verfügbar, maximal flexibel und kompetent ist.“ / siehe Abbildung 6 
„Rollenspiel“. 
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Aufgrund der im Alltag sichtbaren drängenden Probleme und der permanent großen 

Einsatzbereitschaft treten Reflexionsprozesse über die eigene Rolle und Aufgaben in den 

Hintergrund. Handlungsorientierte Konzepte, die dem unmittelbaren Überleben sowohl der 

Organisation als auch der beteiligten Personen dienen, dominieren die Routinen. 

Zentrales Ziel der ambulanten palliativen Dienste ist es, das eigene Handeln am 

PatientInnenwillen zu orientieren. Radikale PatientInnenorientierung bedeutet die 

Auseinandersetzung und Berücksichtigung der Wünsche und Bedürfnisse der PatientInnen. 

Erwartungen von PatientInnen an die ambulanten palliativen Dienste umfassen Sicherheit, 

Geborgenheit, Kontinuität und Normalität. Demgegenüber stehen begrenzte Ressourcen. Die 

Auseinandersetzung mit dem Sterben bringen Diskussionen über Sterbehilfe genauso wie die 

Frage nach der Akzeptanz des Todes in Gang. Sterben zu dürfen, erfordert von allen 

Beteiligten einen oft schmerzvollen Prozess des Loslassens.  

Insbesondere die Bedürfnisse und Wünsche der Angehörigen spielen neben den 

Vorstellungen der PatientInnen eine wesentliche Rolle für die palliative Versorgung. Sie 

bringen eigene Bedürfnisse als KlientInnen ein und sind gleichzeitig für die Betreuung 

notwendige Koproduzenten. Auch Angehörige erwarten sich Sicherheit und wünschen sich 

Entlastung durch die ambulante Versorgung. Diese Entlastung kann auch durch das Angebot 

von Kompetenzerwerb (Education) erfolgen, der einen sichereren Umgang der Angehörigen 

mit den Sterbenden unterstützt. 

Das Thema der 24-Stunden-Erreichbarkeit für Notfälle nimmt im Zusammenhang mit der 

Selbstüberforderung einen wichtigen Platz ein. Die permanente Verfügbarkeit und der Einsatz 

für Notfälle kann zu Überlastungen führen. Gerade für Angehörige ist es allerdings oft sehr 

wichtig, diesen „Rückhalt“ zu bieten. Für viele Angehörige stellt sie die Voraussetzung dar, 

sich überhaupt auf die Pflege einzulassen. Demgegenüber zeigen andere Erfahrungen, dass 

die Verfügbarkeit rund um die Uhr nicht notwendig ist, wenn die Angehörigen und 

Beteiligten ausreichend instruiert wurden und durch vorausschauende Pflegeplanung auch für 

Notfallsituationen vorbereitet sind. 
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2.1.2 Bearbeitung  

Sowohl auf personeller/individueller als auch auf organisationaler Ebene sind Kompetenzen 

und Ressourcen zu bestimmen, die in Angebote einfließen können. Für die anbietenden 

Dienste an erster Stelle steht dabei die Zielgruppendefinition. Die Frage nach der Definition 

von PalliativpatientInnen im Spannungsfeld von Diagnose (Krebs, Neurologie, AIDS, ?) und 

Prognose steht zu Beginn der Überlegungen jedes Angebotes im Rahmen der ambulanten 

palliativen Versorgung. Wann setzt Palliative Care ein? Damit in Zusammenhang steht die 

wichtige Frage der Aufklärung der PatientInnen und ihrer Angehörigen. Gemeinschaftlich 

entwickelte Zugangskriterien für die ambulanten palliativen Dienste sollten dieser 

Zielgruppendefinition zugrundegelegt werden. 

Nach der Zielgruppendefinition sind die konkreten Angebote zu definieren, die innerhalb der 

gegebenen Rahmenbedingungen jedes einzelnen palliativen Dienstes möglich sind. Die 

Ausformungen dieser Angebote sind, wie die Beispiele zeigen, sehr unterschiedliche. So 

bestehen Einrichtungen mit Schwerpunkt Vernetzung und Beratungstätigkeiten8 neben 

Angeboten mit pflegerischen Leistungen9 und medizinischen Schwerpunktsetzungen10.  

Um der Selbstüberforderung tatsächlich entgegenzutreten, sind laufende Reflexionsprozesse 

nötig, die die formulierten Grenzen beobachten. Dadurch können diese Grenzen 

kontinuierlich nach innen und außen ausbalanciert werden. 

                                                 
8 vgl. z.B. das Bonner Modell am Malteser Krankenhaus, Reader S 159 - 178 
9 vgl. z.B. St. Jakobus-Hospiz Saarbrücken, Reader S 121 – 142 und der Ambulante Hospiz- und Palliativberatungsdienst des 
Chrisophorus Hospiz Verein München, Reader S 143 – 158 
10 vgl. Home Care Berlin, Reader S 273 – 278, einen guten Überblick über die Unterschiedlichkeit der Angebote gibt der Beitrag 
von Thomas Schindler, Reader S 7 - 30) 
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2.2 Spezialisierte Palliative Care vs. Regelversorgung 

ABBILDUNG 10: HERAUSFORDERUNGEN IM SPANNUNGSFELD  
„SPEZIALISIERTE PALLIATIVE CARE VS. REGELVERSORGUNG“ 

Versorgungs-
System Ebene

Organisationale 
Ebene

Personelle/
individuelle
„Alltagsebene“

Politische Ebene

Wie gelingt Integration in 
Regelversorgung?

Unterschiedliche 
Trägerinteressen

Spezialisierung

Etablierung neuer 
Organisationen

Wie wird die eigene Dienstleistung 
anerkannt? – Wie wird die Leistung 
anderer wertgeschätzt?

Spezialvers. Vs. Regelvers. 
Unterschiedliche Logiken 

Radikale Patientenorientierung
Interdisziplinarität
Interorganisational

Erkennen der Ergänzungs- und 
Integrationspotenziale im Versorgungssystem

Unterschiedliche Qualifizierung in Palliative 
Care der versch. beteiligten Professionen

Verständigung über den 
spezifischen  Pall Care Bedarf

Versorgungs-
System Ebene

Organisationale 
Ebene

Personelle/
individuelle
„Alltagsebene“

Politische Ebene

Qualifizierung der MitarbeiterInnen: 
In der Spezialversorgung braucht es noch mehr 
Professionalisierung, um Anerkennung zu haben.
In der Regelversorgung mehr Grundkenntnisse um den 
Nutzen der „Spezialisierten“ zu erkennen.

Qualifizierung der MitarbeiterInnen 
greift nur, wenn auch die 
Organisation lernt

Wie lernen Versorgungskontexte?

Wichtige Rolle der Medizin

Sämtliche Initiativen, die 
eine Vernetzung von 
Spezialversorgung und 
Regelversorgung fördern

Verbreitung von 
Palliative Care 

Außendarstellung

ABBILDUNG 11: BEARBEITUNG DES SPANNUNGSFELDES 
„SPEZIALISIERTE PALLIATIVE CARE VS. REGELVERSORGUNG“ 
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2.2.1 Herausforderungen 

Die Entwicklung der ambulanten palliativen Dienste erfolgte über den Weg der 

Spezialisierung und damit der Etablierung neuer Organisationen, die zusätzlich zur 

bestehenden Regelversorgung arbeiten. Historisch betrachtet zog die Hospizbewegung ja aus 

dem Gesundheitssystem aus und entwickelte eigene Modelle (models of care). Es gilt nun die 

Haltung, die Kompetenzen und die Erfahrung der Hospiz- und Palliativversorgung in die 

Regelversorgung zu reintegrieren,  

„ ... so that attitudes and knowledge could come back“ 11  

Damit stellt sich die Frage nach der Einbindung von spezialisierter Palliative Care in die 

Regelversorgung.  

Die in den bestehenden Einrichtungen der Krankenhäuser, Pflegeheimen und ambulanten 

Versorgungsangeboten gültigen Logiken sind nur teilweise kompatibel mit dem Anspruch an 

radikaler PatientInnenorientierung und der interdisziplinären Arbeit der spezialisierten 

palliativen Dienste. Die eindeutige Orientierung an der letzten Lebensphase bringt es mit sich, 

dass der Anspruch an Kontinuität in der Betreuung erst ab einem bestimmten Zeitpunkt 

relevant wird. 

Spezialisierung erfolgt aber auch auf Seiten der professionellen Qualifikationen. Sowohl die 

Unterschiede zwischen den beteiligten Berufsgruppen12 als auch die Differenz zwischen 

ExpertInnen in Palliative Care und Beschäftigten der Regelversorgung führen zu 

Verständigungsschwierigkeiten. Fragmentierung durch Spezialisierung droht. 

Die zentrale Herausforderung besteht in der Ausbalancierung zwischen dem Aufbau eines 

notwendig hochspezialisierten Versorgungsangebotes für schwerkranke, sterbende Menschen 

und der sinnvoll integrativen Nutzung bestehender Angebote. Es gilt im Zuge von 

Vernetzungsarbeit mit bestehenden Einrichtungen eine Reorientierung ihres 

Leistungsangebotes unter Rücksichtnahme des spezifischen Profils der Palliative Care 

Dienste zu befördern. Ein Baustein in diesem Prozess stellt auch die Qualifizierung der 

MitarbeiterInnen bestehender Einrichtungen dar.  

Vernetzung bedeutet in einem ersten Schritt vor allem, sich überhaupt als spezialisierter 

palliativer Dienst in der Landschaft der Regelversorgung bekannt zu machen und ein 

                                                 
11 Cicely Saunders, nach James/Field 1992, 1367 
12 Medizin, Pflege, Seelsorge, Sozialarbeit, Psychologe, etc. 
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Problembewusstsein zu schaffen. Die relevanten Kooperationspartner des Systems müssen 

identifiziert werden13. 

Als problematische Entwicklung in diesem Zusammenhang wird die Technologisierung 

beobachtet. Darunter ist zu verstehen, dass über ein eingeschränktes Verständnis von 

Palliative Care, in dem die medizinisch-technische Verwendung von Schmerzpumpen die 

Versorgungsleistung dominiert, die Gesamtsicht auf die zu betreuenden sterbenden Menschen 

verkürzt wird. 

Nach wie vor fehlt in der Grundausbildung der Gesundheitsberufe eine ausreichende 

Qualifikation im Bereich von Palliative Care. Die Kompetenzunterschiede bringen besondere 

Herausforderungen für die Kommunikation mit sich und stehen einer Erneuerung von 

bestehenden Einrichtungen im Wege. Dementsprechend ist der Weg, Neues zu schaffen 

oftmals leichter, als Bestehendes zu verändern. 

 

2.2.2 Bearbeitung  

Alle Initiativen, die eine Vernetzung der spezialisierten Dienste mit der Regelversorgung 

unterstützen, tragen zur Verbreitung des Palliativgedankens bei. Diese Frage wird mit 

unterschiedlichen Konzepten (Palliative Care Teams, Support Teams, v.a.) beantwortet. Die 

Einbindung der Medizin spielt dafür eine zentrale Rolle.14  

Qualifizierung und Ausbildung wird als ein Schlüssel für die Verbesserung der 

Gesamtsituation in der Versorgung schwerkranker, sterbender Menschen gesehen. Um aber 

auch in diesem Bereich der Gefahr einer Separierung unterschiedlicher Angebote zu entgehen 

und im Sinne der PatientInnenorientierung Ausbildung als Teil eines integrativen 

Versorgungskonzeptes zu sehen, braucht es neue und damit andere Lehr- und Lernformen. 

Vor dem Hintergrund der Frage, wie eigentlich Versorgungskontexte in ihrer Gesamtheit 

lernen können, muss die individuelle Qualifizierung zunächst eingebettet in den 

organisationalen Kontext und in weiterer Folge auch eingebettet in ein integratives 

Versorgungskonzept gedacht werden, welches die Abstimmung unterschiedlicher 

Dienstleistungen und Angebote mit ihrem spezifischen Know-how impliziert. 

                                                 
13 vgl. dazu Kap. 2.4 „Vernetzung vs. Bruchstellen“ 
14 Dies zeigen die Beispiele der Palliative-Care-Teams in Mecklenburg Vorpommern, Reader S 61 – 74, sowie der 
Palliativmedizinische Konsiliardienstes für Berliner Hausärzte im Home Care Projekt Berlin, Reader S 273 - 278. 
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2.3 Pioniergeist vs. Etablierung 
ABBILDUNG 12: HERAUSFORDERUNGEN IM SPANNUNGSFELD  

„PIONIERGEIST VS. ETABLIERUNG“ 

 

Versorgungs-
System Ebene

Organisationale 
Ebene

Personelle/
individuelle
„Alltagsebene“

Politische Ebene
Lediglich Finanzierung von Modellprojekten – daher kurze 
Planungshorizonte, erhöhter Handlungsdruck und Minimierung 
der potenziellen Reflexionszeit

Reflexivität des 
Entwicklungsprozesses fehlt –

Wie kommt Reflexivität in   
die Organisation?

Hohe Identifikation mit Zielen und 
Inhalten der Organisation

Hoch motivierte und 
entwicklungsorientierte MA mit hoher 
Einsatzbereitschaft und Energie

Teilweise mangelnde 
Professionalisierung, daher 
mangelndes Bewusstsein 
Strukturen zu entwickeln.

Fehlender Blick für 
Strukturentwicklung 

Betriebsblind für 
bestehende Strukturen 

„Lernen von 
anderen“

In Versorgungshandeln 
übersetzen

Eigene Leistungen in 
bestehende Strukturen 
transformieren

Arbeit konzeptionell reflektieren

Klärung eigener Rolle in 
der „Angebotslandschaft“

Versorgungs-
System Ebene

Organisationale 
Ebene

Personelle/
individuelle
„Alltagsebene“

Politische Ebene

Entwicklung des eigenen 
Organisationsbewusstseins

„Qualitatives“ 
Benchmarking

Bildungs- und 
Öffentlichkeitsarbeit

Vermittlungsprozess in 
vorhandene Einrichtungen

Andere Erfahrungen & 
Erkenntnisse nutzen

Eigene Rolle definieren

Sicherung von 
Wissen und 
Erfahrungen

Bereichsübergreifende 
Professionalisierung

Kontinuierliche 
Reflexionsräume

ABBILDUNG 13: BEARBEITUNG DES SPANNUNGSFELDES 
„PIONIERGEIST VS. ETABLIERUNG“ 



��������	
���
������������������������������������� ����������� �

!��������'�

 

2.3.1 Herausforderungen 

Die Rolle als Pioniere der ambulanten palliativen Dienste bringt die Vorteile und 

Schwierigkeiten jedes Innovators in bestehenden Strukturen mit sich. Einerseits arbeiten 

hochmotivierte und entwicklungsorientierte Menschen mit hoher Identifikation mit Zielen 

und Inhalten der Organisation. Hohe Einsatzbereitschaft und große Energie werden 

mobilisiert. Es ergibt sich aus dem Pionierverständnis heraus andererseits eine gewisse 

Betriebsblindheit für bestehende Strukturen, was die Miteinbeziehung anderer erschweren 

kann. 

Teilweise mangelnde Professionalisierung und fehlendes Bewusstein für die Notwendigkeit in 

der eigenen Organisation Strukturen zu entwickeln, spiegeln sich im Umgang mit etablierten 

Institutionen wider. Die eigene Arbeit erfolgt aus dem Ursprung eines starken Aktionismus, 

dem in weiterer Folge die Reflexivität des Entwicklungsprozesses fehlt. Daraus ergibt sich die 

Frage, in welcher Form und unter welchen Rahmenbedingungen Reflexivität in einer 

Organisation stattfinden kann. 

In engem Zusammenhang mit der Pionierrolle steht, dass vorwiegend als Modellprojekte 

finanzierte Initiativen Aussicht auf Erfolg haben. Dadurch werden kurzfristige 

Aktionszeiträume als Planungshorizont festgelegt, die Handlungsdruck erhöhen und 

Reflexionszeit minimieren. 

Große Herausforderungen an die in der Pionierrolle bestehenden ambulanten Dienste ergeben 

sich daher im Bereich der Systematisierung, dem Lernen aus anderen und ähnlichen 

Kontexten und der Übersetzung der eigenen Leistungen in bestehende Strukturen. Bereits 

gesicherte Erkenntnisse werden oft noch nicht in Versorgungshandeln umgesetzt. Es sind 

komplexe Organisationen zu entwickeln, in die die aktuellen Notlagen von Sterbenden 

aufgenommen werden können. Dabei gilt es, das Ganze zu denken und klein zu arbeiten. 

 

2.3.2 Bearbeitung 

Die Systematisierung geht einher mit der oben beschriebenen Definition der eigenen 

Leistungen und des eigenen Selbstverständnisses. Gewachsene Teams können ihre geleistete 

Arbeit konzeptionell reflektieren und die eigene Rolle in der Gesamtangebotslandschaft 

klären. Dadurch kann Transparenz der Angebote verstärkt werden, über Bildung und 

Öffentlichkeitsarbeit können Vermittlungsprozesse in vorhandene Einrichtungen erfolgen. 

Die Frage, inwieweit die Anstrengungen in den Aufbau und die Etablierung neuer Strukturen 
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oder aber in die Veränderung bereits bestehender Strukturen investiert werden, ist lediglich 

vor dem Hintergrund der Berücksichtigung des spezifisch regionalen Versorgungsangebotes 

zu beantworten. Die Möglichkeiten potenzieller Kooperationen sind regional sehr 

unterschiedlich und je nach Eigeninteressen der Einrichtungen und Träger sehr differenziert 

ausgeformt.  

Als weitere mögliche Lösungswege bieten sich zudem Benchmarking, die Entwicklung des 

eigenen Organisationsbewusstseins und die Zielsetzung, Palliative Care als proaktives 

Konzept zu entwickeln, an. Über qualitatives Benchmarking können Erfolgsfaktoren bereits 

bestehender ambulanter palliativer Dienste eruiert und für die eigene Situation nutzbar 

gemacht werden.15  

Eine klare Positionierung und Etablierung im Versorgungssystem braucht zunächst ein 

gefestigtes, organisationales Selbstverständnis. Ein solches zu entwickeln muss daher Ziel 

eines OE-Prozesses sein. Außenperspektiven sind in einem solchen Prozess hilfreich und 

sinnvoll. Die Möglichkeiten seiner Initiierung und Begleitung ist letztlich von den 

verfügbaren Ressourcen des jeweiligen Dienstes abhängig.  

Die Schaffung von kontinuierlichen Reflexionsräumen, die eine Etablierung vorhandenen 

Wissens sichern und sowohl interne Strukturierung als auch externe Kontakte 

berücksichtigen, sind Grundlage dieses Prozesses. Wesentlich im Rahmen der 

Reflexionsprozesse ist die Herausforderung, bereits erkannte Fehler aus anderen Kontexten 

nicht zu wiederholen. Dem Lernen an schon etablierten Modellen in der ambulanten 

palliativen Versorgung kommt darin ein hoher Stellenwert zu.  

  

                                                 
15 Beispielsweise kann das Bonner Modell des ambulanten Palliativdienstes am Malteser Krankenhaus, das bereits seit 10 
Jahren existiert, Erfahrungswerte weitergeben. 
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2.4 Vernetzung vs. Bruchstellen 

ABBILDUNG 14: HERAUSFORDERUNGEN IM SPANNUNGSFELD  
„V ERNETZUNG VS. BRUCHSTELLEN“ 

 

 

Versorgungs-
System Ebene

Organisationale 
Ebene

Personelle/
individuelle
„Alltagsebene“

Politische Ebene

Vernetzung unterschiedlicher 
Professionen

Schnittstellenmanagement

Etablieren von Kommunikationsstrukturen mit 
relevanten Kooperationspartnern in der 
Versorgungssituation.

Problem: unzutreffende 
gegenseitige Erwartungen & 
fehlende 
Kommunikationsstrukturen

Pflegekontinuität vs. Fragmentierung
Stat. Regelv. mit amb. Pallaiativv.
Stat. Palliativv. mit amb. Palliativv.
Amb. Regelv. mit amb. Palliativv.

Einbindung der Angehörigen

Kooperation mit niederg. ÄrztInnen

Notarztproblematik

Profil schärfen – deutlich machen, was 
kann man leisten und wo sind die Grenzen

Zueinander unterschiedlicher 
Kompetenzprofile:
Ehrenamtlich vs. Hauptamtl.
Spezialv. MA vs. Regelv. MA

Versorgungs-
System Ebene

Organisationale 
Ebene

Personelle/
individuelle
„Alltagsebene“

Politische Ebene

Strukturelle Anbindung an 
stationäre Einrichtungen
- Kooperationsverträge

Etablierung von Palliativmedizin 
als Konsiliarleistung (amb)

Etablierung von Palliativpflege 
im stat. Bereich

Implementierung von Kommunikations-
und Kooperationsstrukturen zwischen 
den Versorgungsangeboten bzw. den 
beteiligten Professionen

Sichern die Kontinuität der Pflege

Aufgaben, Kompetenzen und 
Ressourcen werden für „das 
Gegenüber“ sichtbar

prozessuale Selbstreflexion

Systemische Konzepte

Leistungen, Potentiale den 
Einrichtungen 
kommunizieren

Durch gesetzliche Rahmengebung 
(Finanzierungslogik) Kooperationen fördern

Rechtzeitige Einbindung der 
Angehörigen

ABBILDUNG 15: BEARBEITUNG DES SPANNUNGSFELDES 
„V ERNETZUNG VS. BRUCHSTELLEN“  
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2.4.1 Herausforderungen 

Mit Blick auf den Selbstanspruch patientInnenorientiert zu handeln und demnach 

insbesondere auf die Kontinuität16 der Pflege zu achten, stellt das oftmals beschworene 

„Schnittstellenmanagement“ auf allen Ebenen17 eine Kernherausforderung für ambulante 

Palliativdienste dar. Auch wenn die Zielvorgaben eines Pflegekontinuität sichernden 

systemischen Ansatzes von Anbietern selbst formuliert werden, können sie oft nicht in 

gewünschtem Ausmaß gewährleistet werden.  

Aufgrund der unterschiedlichen beteiligten Berufsgruppen und der verschiedenen 

Professionalisierungsgrade von MitarbeiterInnen18 in der Versorgung sterbender Menschen, 

entstehen neben sich ergänzenden Perspektiven auch Konfliktebenen und 

Abstimmungsprobleme zu Lasten des gelingenden Pflegeprozesses für die PatientInnen. 

Professionsspezifische Selbstverständnisse und die sich daraus ergebenden divergierenden 

Selbsteinschätzungen und gegenseitigen Erwartungshaltungen sind Ursachen dafür.   

Voraussetzung für eine gelingende Vernetzung der Dienstleistungen und Kompetenzen ist die 

gegenseitige Wertschätzung der geleisteten Arbeit. Gerade in diesem Bereich fehlt es aber 

noch an Informationsaustausch, der das Wissen um die Möglichkeiten und Fähigkeiten der 

anderen Dienste fördern könnte. 

Eine für das gelingen des Pflegeprozesses eminent wichtige Schnittstelle, stellt auch jene zu 

den Angehörigen und sozialen Systemen der PatientInnen dar. Ihrer rechtzeitigen Einbindung, 

Vorbereitung und Unterstützung muss besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. 

 

                                                 
16 Gerade jene Kontinuität der Pflege und medizinischen Betreuung, die den PatientInnen und ihren Angehörigen das Gefühl 
der Sicherheit und des Vertrauens ermöglichen sollte, wird im Versorgungsalltag aufgrund fehlender Bearbeitung der 
Schnittstellenprobleme gebrochen. Der Versorgungsprozess von PatientInnen ist vielmehr ein fragmentarischer 
(Pflegekontinuität vs. Fragmentierung). 
17 Zunächst zwischen den Professionen und dann natürlich zwischen den einzelnen Diensten und Einrichtungen, wobei den 
niedergelassenen Ärzten und den Notärzten im Kontext der ambulanten Palliativversorgung eine besondere Bedeutung 
zukommt. Sie sind in schwierigen Versorgungssituationen höchst relevante Entscheidungsträger. 
18 Die unterschiedlichen Professionalisierungsgrade (im speziellen auch „Hauptamtliche vs. Ehrenamtliche“) müssen bei der 
Prozessierung einer gelingenden Versorgung von sterbenden Menschen mit den sich daraus ergebenden Chancen, eines sich 
ergänzenden Zusammenarbeitens, aber auch  mit den daraus resultierenden Konfliktpotentialen konzeptionell mitgedacht 
werden.  
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Aus Sicht der WorkshopteilnehmerInnen sind auf den unterschiedlichen Schnittstellenebenen 

folgende Problemaspekte von zentraler Bedeutung: 

Stationäre Regelversorgung – ambulante Palliativversorgung 

�  Die Einschätzung des Bedarfs stationärer und ambulanter Versorgung ist unzureichend. 

Vernetzung und Ergänzungen der Bereiche stehen vor organisatorischen 

Herausforderungen, die auch Bewusstseinsveränderungen zur Kooperation zwischen den 

Diensten voraussetzt. 

�  Das Verhältnis stationärer und ambulanter Strukturen stellte sich in den Schilderungen der 

ExpertInnen sehr ambivalent dar. Deutlich wurde dabei, dass Krankenhäuser den 

ambulanten Diensten viele Probleme bereiten. Folgende problematische Verhaltensmuster 

der Krankenhäuser wurden beschrieben: 

o Die PatientIn wird nicht aus dem Krankenhaus entlassen und stirbt dort. Obwohl dies 

dem PatientInnenwunsch  „zu Hause zu sterben“ nicht entspricht. Diese 

Verhaltensweise auch im Widerspruch zur Finanzierung und Ausrichtung von 

Krankenhäusern steht. 

o Die Aufklärung über den Progress der Krankheit: Im Krankenhaus wird häufig die 

Hoffnung vermittelt, dass die PatientInnen lediglich „aufgepäppelt“ werden müssten. 

Für die ambulanten Palliativdienste stellt sich hier die Frage, wie mit dieser Situation 

umgegangen werden soll. Man ist mit parenteral ernährten, terminal erkrankten 

Menschen konfrontiert, die über ihren Zustand nicht bescheid wissen. Das vom 

Krankenhaus vermittelte Bild zu revidieren und PatientInnen über ihre Situation 

aufzuklären, stellt hohe Anforderungen an die MitarbeiterInnen der ambulanten 

Dienste.  

o Vor dem Hintergrund einer anzustrebenden Pflegekontinuität fehlt es im Krankenhaus, 

aus Sicht der ambulanten Dienste, an der dafür notwendigen, vorausschauenden 

Planung. Bezeichnend dafür ist das Problem der Ad-hoc Entlassungen. Die relevanten 

ambulanten Dienste bzw. die als vernetzende Koordinatoren agierenden Sozialdienste 

werden zu spät oder gar nicht informiert.19 

                                                 
19 Das Projekt des Krankenhauses München Neuperlach „Koordinierte Entlassung von hilfe- und pflegebedürftigen Patienten“ 
(Weippert, Garbrecht 2000) zeigt aus Perspektive der stationären Regelversorgung beispielhaft, welche Initiativen und  
strukturellen Maßnahmen eine Verbesserung von Kommunikation und Kooperation zwischen den Leistungserbringern fördern.  
Diese sind unter anderen Vorzeichen auch für die ambulanten Palliativdienste von Relevanz. 
�  Durchführung von regelmäßigen Workshops mit Beteiligung der Abteilungsteams und den externen Partnern 

(HausärztInnen, ambulanten Diensten und stationären Pflegeeinrichtungen). 
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Stationäre Palliativersorgung – ambulante Palliativversorgung 

�  Hospize bieten sich aus Sicht der ambulanten Palliativdienste oft als Problemlöser an, 

unterbrechen jedoch in einigen Fällen im Grunde die Pflegekontinuität.  

Ambulante Palliativversorgung – ambulante Regelversorgung 

�  Die georteten Abstimmungsprobleme ergeben sich zumeist aus den nicht geklärten und 

kommunizierten Kompetenzbereichen und damit den gegenseitigen Erwartungen. So 

kmmen die ambulanten Palliativdienste meist in eine Rolle des „akuten Problemlösers“ für 

die ambulanten Dienste aber auch für die Angehörigen und niedergelassenen Ärzte ohne 

schon vorher in konsiliarischer Weise eingebunden zu werden. 

Kooperation mit niedergelassenen ÄrztInnen 

�  Dieses Grundproblem der zu späten bzw. der fehlenden Einbindung von ambulanten 

Palliativdiensten stellt sich in besonderer Weise auch in der Zusammenarbeit mit den 

niedergelassenen ÄrztInnen. Die Idealtypische Vorstellung einer den niedergelassenen 

Arzt unterstützenden konsiliarischen Dienstleistung der ambulanten Palliativdienste 

scheint nach den bisherigen Erfahrungen in Modellprojekten schwer realisierbar zu sein.20 

Voraussetzung dafür wäre, das die niedergelassenen Ärzte Interesse an einer spezifischen 

Palliativmedizin haben und die Bereitschaft zu ihrer individuellen Qualifizierung in Palliative 

Care aufbringen. Die Hauptgründe für das geringe Interesse von niedergelassenen ÄrztInnen 

an Palliativmedizin sind laut den Erfahrungen der WorshopteilnehmerInnen: 

�  „Wir haben solche PatientInnen nicht ...“ 

�  „Wir machen eh alles selbst ...“ 

�  Im eigenen Selbstverständnis dieser Ärzte verhaftet: „Wir machen ja immer schon gute 

medizinische Palliativversorgung ...“ 

                                                                                                                                                         
�  Hospitation zwischen MitarbeiterInnen des KH und den externen Partnern 
�  Gründung eines Arbeitskreises HausärztInnen – ambulante Pflegedienste – MDK – KMN „Pflege statt Einzelleistungen“ mit 

definiertem gemeinsamen Ziel. 
�  Tag der offenen Tür für die niedergelassenen ÄrztInnen 
�  Öffnung der internen Fortbildungen des KH für Kooperationspartner 
�  Teilnahme des KH an den regelmäßigen Treffen des Hausarztkreises München Südost 
�  Einführung eines standardisierten Pflegeverlegungsprotokolls (PVP) 
�  Standardisiertes „Fax-Blatt“ an niedergelassene HausärztInnen zur Anzeige der KH-Aufnahme und Entlassung 
�  Einführung einer Assessmentvisite und frühzeitige Einbindung der ambulanten Dienste sichert eine interdisziplinär 

abgestimmte Planung der Versorgung nach dem Krankenhausaufenthalt.  
�  Kooperationsvereinbarungen mit ambulanten Diensten und stationären Pflegeeinrichtungen. 
�  Übergabe am Bett an ambulante Dienste  und stationäre Einrichtungen 

�  Notfallkarte  
20 siehe dazu Thomas Schindler „Home Care Berlin“, Reader S 273 – 278 und Wolf Diemer „Krebsschmerz-Initiative 
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Als Kernproblem wurde folglich geortet, dass die niedergelassenen Ärzte aufgrund ihres 

Selbstverständnisses den Bedarf an palliativer Versorgung gar nicht sehen.  

„Möglicherweise könnte über Qualitätszirkel die Aufmerksamkeit und Nachhaltigkeit des 

Interesses von HausärztInnen an Palliative Care gefördert werden.“21 

�  Bei Hinzuziehung von ambulanten Palliativdiensten wurde von den TeilnehmerInnen 

auch als problematisch erlebt, dass von Seiten der PatientInnen die 

PalliativmedizinerInnen zunehmend als die „besseren ÄrztInnen“ wahrgenommen werden, 

was natürlich leicht zu Ressentiments bei den niedergelassenen ÄrztInnen führt.  

�  Andererseits ist es für PatientInnen sehr wichtig, dass der Hausarzt mit der 

Palliativversorgung bzw. dem hinzugezogenen ExpertInnen einverstanden ist. Neue 

Teams wecken in PatientInnen oft die Angst, dass sie „zwischen den Stühlen sitzen“. 

Kooperation mit NotärztInnen  

�  Auch in der Kooperation mit NotärztInnen ergeben sich Problemfelder bei der 

Verwirklichung des Vorhabens, den PatientInnenwillen zur Grundlage des Pflegehandelns 

zu machen. Je nach strukturellen und juristischen Rahmenbedingungen der 

Notfallsituation, sowie dem pflegerischen und medizinischen Selbstverständnis der 

NotärztInnen22 ergeben sich Unterschiede in der Einschätzung des palliativen Bedarfs des 

Falles. 

�  Gefordert ist hier eine „vorausschauende Dokumentation“23, in der ein Notarzt 

Anweisungen findet, was zu tun ist. Zudem wird die Integration von Palliative Care 

relevanten Inhalten in die Notarztausbildung gefordert. 

                                                                                                                                                         
Mecklenburg-Vorpommern,  Reader S 61 – 74. 
21 Vorschlag einer ExpertIn des IFF-ÖRK Workshops 
22 Plakativ: Notärztliche Haltung vs. Palliative Haltung 
23 Kommunikationsstrukturen sind zu etablieren um die Pflegekontinuität zu sichern. 
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Angehörige 

�  Aus Sicht der ambulanten Palliativdienste fehlt auch eine rechtzeitige Abstimmung mit 

den Angehörigen, um dem mutmaßlichen PatientInnenwillen entsprechend handeln zu 

können. 

�  In diesem Zusammenhang stellt sich für die Angehörigen auch die Frage: Wer ist für die 

PatientInnen in welcher Situation verfügbar? Es braucht hier das Wissen um das regional 

bestehende Versorgungsnetz und deren Leistungen.  

Ambulante Palliativdienste streben Pflegekontinuität an. Die Herausforderung besteht somit 

darin, ob Vernetzung mit anderen Diensten und Angeboten gelingt. Auszubalancieren ist 

dabei der Spannungsbogen zwischen der Bewusstwerdung der eigenen Möglichkeiten, 

Kompetenzen und Ressourcen, sowie den Erwartungen der anderen „Mitspieler“24 in der 

Versorgung sterbender Menschen an sie.  

 

2.4.2 Bearbeitung 

Folgende konkreten Punkte beinhalten Lösungsansätze für das Spannungsfeld Vernetzung vs. 

Bruchstellen: 

�  Die ambulanten Dienste müssen stärker an die Krankenhäuser herantreten. um deutlich zu 

machen, was sie leisten können und wo ihre Grenzen sind.  

�  Im Management der Schnittstellen zwischen den verschiedenen Diensten liegen noch 

enorme Potentiale, die es gilt, mit viel Engagement und Willen zum Zueinander und 

Miteinander, ans Licht zu bringen. 

�  Palliativmedizin als Konsiliarleistung muss im ambulanten Bereich „neu etabliert“ 

werden. Ähnlich verhält es sich mit der Palliativpflege, die sich sowohl im ambulanten als 

auch im stationären Bereich stärker als Teil der Regelversorgung entwickeln sollte.  

�  Den Hausärzten müssen Anreize geboten werden, die eine sichtbare Honorierung ihres 

Engagements und Interesses in Palliative Care darstellen. Es gilt. ihnen zu vermitteln, wie 

sie vom Team und den konsiliarischen Diensten der Palliativärzte profitieren können.25 

                                                 
24 „Mitspieler“ sind im hier gemeinten Sinne die PatientInnen selbst, die Angehörigen, das Krankenhaus, die stationären 
Palliativdienste, die ambulante Regelversorgung, die Einrichtungen der Altenhilfe, die Einrichtungen der Behindertenhilfe, die 
niedergelassenen Ärzte. 
25 Etwas optimistisch stimmen kann hier folgendes Beispiel: Thomas Schlunk und Tabea Staab (2002) haben Hausärzte 
hinsichtlich ihrer Akzeptanz des seit 10 Jahren etablierten ambulanten Palliativdienstes „Tübinger Projekt Häusliche Betreuung“ 
befragt. Die schriftliche Umfrage bei 139 Hausärzten im Einzugsgebiet zeigte, das der Dienst sehr positiv bewertet wird. Und 
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Sie müssen eine spürbare Arbeitserleichterung wahrnehmen, ohne die PatientInen 

abzugeben. 

�  Neben der förderlichen strukturellen Anbindungen von ambulanten Palliativdiensten an 

stationäre Einrichtungen ist die Implementierung von Kommunikationsstrukturen26 

zwischen den unterschiedlichen Diensten, Anbietern und Einrichtungen notwendig. 

Dadurch soll die Kontinuität in der Pflege gesichert werden und die Aufgaben, 

Kompetenzen und Ressourcen für alle Beteiligten transparent gemacht werden. 

�  Palliative Care sollte als proaktives Element in der Versorgung schwerkranker, sterbender 

Menschen bereichsübergreifend verbreitet werden. Das Bewusstsein für die 

Notwendigkeit spezialisierter Palliativdienste ist bei durch verbesserte 

Öffentlichkeitsarbeit und Außendarstellung zu wecken. 

                                                                                                                                                         
zwar der pflegerische Bereich und der integrierte palliativärztliche Konsiliardienst gleichermaßen. „Das Spezialwissen und die 
Kompetenz in Palliative Care, die psychosoziale Betreuung der Familien, gute Organisation und Kommunikation, die hohe 
Flexibilität, die 24h Erreichbarkeit und die Zuverlässigkeit des ambulanten Palliativpflegedienstes wurden anerkannt. Die 
optimale Schmerz- und Symptomkontrolle, die palliativmedizinische Beratung rund um die Uhr und das Angebot von 
Hausbesuchen waren Gründe für die hohe Akzeptanz des ärztlichen Konsiliardienstes.“ (ebenda S 100).   
26 Neben der Optimierung einer die Pflegekontinuität sichernden interdisziplinären Dokumentation sind im Prinzip an allen 
Schnittstellen routinemäßige Informationsschienen  anzustreben, die Schnittstellen zu Nahtstellen werden lassen.  
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2.5 Systemische Konzepte vs. Punktuelles Engagement  

ABBILDUNG 16: HERAUSFORDERUNGEN IM SPANNUNGSFELD  
„SYSTEMISCHE KONZEPTE VS. PUNKTUELLES ENGAGEMENT“ 

 

 

Versorgungs-
System Ebene

Organisationale 
Ebene

Personelle/
individuelle
„Alltagsebene“

Politische Ebene

Problem: Wahrnehmung struktureller 
Defizite – Bearbeitung eher in reaktiven 
Mustern

Problem: Systematische Strukturierung 
erschwert, da Vereine oftmals von 
Ehrenamtlichkeit getragen – fehlende 
Professionalisierung

Wissenstransfer aus den 
Wissenschaften ?

Problem: Konzeptionelle 
Grundlagen fehlen oftmals

Problem: Zeitressourcen 
für Reflexion

Übersetzung in 
Konzepte?

Übersetzung in 
Versorgungshandeln?

Druck, nicht finanziert zu sein, erschwert 
Zeitressourcen für Reflexion und 
Konzeptbildung bereitzustellen

Problem: Zeitressourcen 
für Reflexion

Integrierte Versorgung 
sterbender Menschen?

Versorgungs-
System Ebene

Organisationale 
Ebene

Personelle/
individuelle
„Alltagsebene“

Politische Ebene

Bestehende Modelle 
und Konzepte

Integration in 
eigenen Kontext

Standardentwicklung 
und QM

Zeit für Reflexion nehmen

Integriertes Konzept gemeinsam mit 
den übrigen Versorgungsangeboten

Qualität 
entwickeln 
und sichern

Strategische 
Planung

Übersektorale 
Qualifizierung

Bedarf 
evaluationsbasiert 
kommunizieren

ABBILDUNG 17: BEARBEITUNG DES SPANNUNGSFELDES 
„SYSTEMISCHE KONZEPTE VS. PUNKTUELLES ENGAGEMENT“ 
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2.5.1 Herausforderungen 

Die hospizliche Bewegung als Bürgerbewegung wird hauptsächlich von Ehrenamtlichkeit 

getragen. Ihre Stärke ist das Engagement der Beteiligten. Strukturelle Defizite werden 

wahrgenommen und in punktuellen Anstrengungen abgedeckt. Da wesentliche konzeptionelle 

Grundlagen fehlen, fällt die systematische Entwicklung von Strukturen schwer.  

Die Schaffung von Konzepten setzt den Prozess der Selbstreflexion voraus. Die dafür 

erforderlichen Zeitressourcen sind im Arbeitsalltag der ambulanten Palliativdienste durch die 

intensive Arbeit am Krankenbett schwer verfügbar. Zusätzlich erschwert der finanzielle 

Druck einen solchen Reflexionsprozess.  

Aus Sicht der ambulanten Palliativdienste fehlt es auch an handlungsleitendem 

Wissenstransfer von den Wissenschaften in die Pflege. Die fehlende Übersetzung in 

Versorgungshandeln liegt sowohl auf Seiten der Wissenschaft als auch auf Seiten der 

Praktiker.  

Materielle und personelle Ressourcen werden im Gesundheitswesen knapper. Damit geht ein 

zunehmender Wettbewerb zwischen verschiedenen Angeboten von pflegerischen 

Dienstleistungen einher. Die ambulanten Palliativdienste stehen nun vor der großen, 

überlebenswichtigen Herausforderung, der Rolle des „Pioniers“ langsam zu entwachsen und 

sich innerhalb des Versorgungssystems zu etablieren. Basierend auf den schon bestehenden 

und bewährten Ansätzen und Modellen, sowie der Erarbeitung neuer integrativer Konzepte, 

müssen nachhaltige Strukturen geschaffen werden. Die ambulante Palliativversorgung 

entstand tastend und unter Problemdruck, nun wäre es Zeit, Inne zu halten und zu 

systematisieren. Die Notwendigkeit auf politischer Ebene Konzepte zu entwickeln und dann 

auch die Ressourcen für die Umsetzung bereitzustellen ist durch evaluationsgestützte 

Bedarfsanalysen zu verdeutlichen und den Entscheidungsträgern zu vermitteln.27 Die 

ambulanten Palliativdienste selbst müssen ihre Chance erkennen, schon bestehende Konzepte 

und Modelle zu Nutzen und in den eigenen Kontext zu integrieren.  

„Kompetenzen nutzen, schon Bestehendes fördern“28 

Die Standardentwicklung und das Qualitätsmanagement sollten integrale Bestandteile dieser 

Arbeit werden. 

                                                 
27 Siehe dazu Kap. 2.6. „Genügend Ressourcen vs. Ressourcenmangel“ 
28 Hypothese aus der Diskussion im Plenum des Workshops 
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2.5.2 Bearbeitung 

Inne zu halten, um sein eigenes Tun aus einer gewissen Distanz betrachten zu können, um 

Außenperspektiven wahrzunehmen und um bestehende Potentiale zu synthetisieren, braucht 

die Schaffung von förderlichen Kontexten. Sich im Arbeitsalltag diese herzustellen, sich die 

Zeit für das Reflektieren und die eigene Qualitätsentwicklung zu nehmen, ist unbedingt 

anzustreben. Entschleunigung zum rechten Zeitpunkt hilft in weiterer Folge viel Zeit und 

Anstrengung zu sparen. Es geht darum, Selbstreflexion prozesshaft zu verstehen.  

Will man auf regionaler Ebene ein nachhaltiges Versorgungsnetzwerk für sterbende 

Menschen schaffen, in dem die ambulanten Palliativdienste integraler Bestandteil sind, ist 

übersektorale Planung notwendig. Über die strukturelle Entwicklung der eigenen 

Organisation hinaus ist ein abgestimmtes Konzept mit den übrigen Versorgungsangeboten 

unumgänglich. Die spezifischen organisationalen29 und infrastrukturellen30 regionalen 

Gegebenheiten bilden dafür den zu berücksichtigenden Rahmen.  

Der für diese Bestrebungen hilfreiche Wissenstransfer von den Wissenschaften in die Dienste 

und Angebote hinein kann lediglich gelingen, wenn Wissenschaft in praxisrelevanten 

Kontexten arbeitet. Gemeinsam mit den MitarbeiterInnen der ambulanen Palliativdienste, den 

ExpertInnen im Feld, kann Wissen geschaffen werden, das auch in praxisrelevante 

Konzeptionen und Pflegehandeln übersetzt wird. An dieser Übersetzungsleistung ist 

gemeinsam zu arbeiten. 

                                                 
29 Wie sieht es mit der Professionalisierung der MitarbeiterInnen aus? Verhältnis Ehrenamtliche MA – Hauptamtliche MA? 
30 Welche möglichen Kooperationspartner sind in der Region zu identifizieren. Welche Einrichtungen, Diensten und Träger mit 
ihren je spezifischen Interessen sind mitzudenken? 
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2.6  Genügend Ressourcen vs. Ressourcenmangel 
 
ABBILDUNG 18: HERAUSFORDERUNGEN IM SPANNUNGSFELD  

„GENÜGEND RESSOURCEN VS RESSOURCEN MANGEL“ 

 

 

Versorgungs-
System Ebene

Organisationale 
Ebene

Personelle/
individuelle
„Alltagsebene“

Politische Ebene

Fehlende strukturentwickelnde 
Unterstützung

Fragmentierte
Finanzierungslogik

Erschwert Kooperationen

Finanzierungslogik für PatientInnen 
und Angehörige nicht transparent

Deckelung der 
Ressourcen

Konkurrenz zwischen Diensten 
und Anbietern

Finanzierungslogik erschwert 
Pflegekontinuität

Meist nur Modellprojekte –
nicht regelfinanziert

Ressourcenknappheit führt zur Überlastung der 
MitarbeiterInnen – Pflegequalität sinkt

Politische Prioritäten?

Latente Existenzängste

Versorgungs-
System Ebene

Organisationale 
Ebene

Personelle/
individuelle
„Alltagsebene“

Politische Ebene

Evaluierte Bedarfserhebung

Theoretisch fundierte Konzepte

Lenkung der 
Prioritätensetzung /
Legitimation für ein Mehr 
an Ressourcen

Investition in die eigene Entwicklung

Kooperationen 
und Abstimmung

Entspannung der 
Konkurrenzsituation

Erfordert eine der Pflegelogik 
entsprechenden 
Finanzierungslogik

Integriertes 
Versorgungsnetz

Nachhaltige Qualitätssicherung

ABBILDUNG 19: BEARBEITUNG DES SPANNUNGSFELDES 
„GENÜGEND RESSOURCEN VS. RESSOURCENMANGEL“ 
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2.6.1 Herausforderungen 

Das Gesundheitsversorgungssystem, und hier insbesondere der im Vergleich zum stationären 

Sektor unterdotierte ambulante Sektor, ist schon jetzt von straffen strukturellen Zwängen 

geprägt. Das Erfüllen idealtypischer professioneller Arbeitsinhalte im pflegerischen und 

medizinischen Bereich wird nicht nur erschwert, sondern zum Teil verunmöglicht. Aus der 

demografischen Entwicklung der Bevölkerung und der Verschiebung der Krankheitsbilder 

erwachsen künftige Herausforderungen für das an die Grenzen der Finanzierbarkeit stoßende 

Gesundheitswesen. Relevante Handlungs- und Entscheidungskontexte aller beteiligter 

individueller und kollektiver Akteure können nicht betrachtet werden, ohne das 

dahinterliegende und in alle Bereiche hineinwirkende, oftmals existentielle, Spannungsfeld 

„Genügend Ressourcen vs. Ressourcenmangel“ mit zu denken. Die Verknappung der 

Ressourcen wird dabei auf den unterschiedlichen Systemebenen und auch in 

unterschiedlichen Bedeutungszusammenhängen und Kontexten relevant. 

Auf politischer Systemebene stellt sich für die ambulanten Palliativ- und Hospizdienste das 

grundsätzliche Problem der fehlenden strukturentwickelnden Unterstützung aus öffentlicher 

Hand. Die fragmentierte Finanzierungslogik läuft der Logik einer Pflegekontinuität zuwider. 

Auf der Versorgungssystemebene findet die Deckelung der Ressourcen im pflegerischen und 

medizinischen Bereich in der Konkurrenzierung unterschiedlicher Anbieter und Dienste und 

damit auch Berufsgruppen seine logische Konsequenz. 

„Die finanzielle Deckelung ist ein Spaltpilz zwischen stationären und ambulanten 

Einrichtungen, aber auch zwischen verschiedenen Anbietern ambulanter Dienste.“31  

Aus professioneller Pflegesicht hat die Logik der Finanzierung von Pflege- und 

Betreuungsleistungen, die der Unterschiedlichkeit der Pflegekontexte32 und ihrer Übergänge 

nicht gerecht wird, auch Brüche in der Betreuung von PatientInnen zur Folge. Der finanzielle 

Kontext bestimmt damit die Pflegepraxis. In Deutschland ist beispielsweise die Pflegestufe 

Voraussetzung für die Abdeckung der Grundpflege. Manche Palliativpatienten werden durch 

diese Regelung nicht „wahrgenommen“ und daher auch nicht adäquat betreut und gepflegt. 

Auf organisationaler Ebene werden Strukturvoraussetzungen, Arbeitsabläufe und damit die 

gelingende Versorgung der sterbenden Menschen natürlich wesenhaft von den 

rahmengebenden Ressourcen und ihrer Verteilungslogik geprägt. Fehlen hier Mittel für die 

                                                 
31 Hypothese aus der Diskussion im Plenum des Workshops 
32 Ambulant vs. Stationär; Regelversorgung vs. Spezialversorgung 
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Sicherung der geforderten Versorgungsleistung, so werden diese Strukturdefizite auf 

individueller Ebene in Form der permanenten Überforderung der MitarbeiterInnen und damit 

einer suboptimalen Versorgungsdienstleistung in ihrer ganzen Konsequenz sicht- und spürbar.    

Aus Sicht der Nutzer, der PatientInnen und Angehörigen, stellt sich das Problem der 

fehlenden Transparenz und damit Orientierungshilfe bei der Inanspruchnahme ambulanter 

pflegerischer und medizinischer Dienstleistungen. So muss derzeit in Österreich zwar für 

sämtliche ambulante Leistungen der Regelversorgung – je nach Pflegestufe – bezahlt werden, 

hingegen ist eine spezialisierte Palliativversorgung (je nachdem, in welchen Rahmen sie 

eingebunden ist) für die Betroffenen meist kostenlos. Auch aus diesem Umstand erwachsen 

auf Versorgungssystemebene Konkurrenzsituationen. Ressentiments zwischen Diensten der 

Regelversorgung und der Spezialversorgung werden folglich eher geschürt als dialogisch 

bearbeitbar.  

Für die ambulanten Palliativdienste als spezialisiertes Versorgungsangebot stellt sich zunächst 

die Herausforderung erst „ein Stück des kontinuierlichen Finanzierungskuchens“ fernab von 

Projektförmigkeit erarbeiten zu müssen. Viele ambulante Palliative-Care-Teams, die sich im 

Rahmen von Modellprojekten herausgebildet haben, sehen sich zusehends mit der Situation  

konfrontiert, nicht mehr im Modellkontext weiterfinanziert zu werden. Sie können ihre 

Leistungen aber auch nicht über andere „öffentliche Kanäle“, wie die Krankenkassen, 

abrechnen.33 Die grundlegende Frage dabei ist, wie auf politischer Systemebene Ressourcen 

für die Strukturentwicklung einer spezialisierten Palliativversorgung freigemacht werden 

können. Werden Konzepte entwickelt, so bedarf es zu ihrer Umsetzung letztlich des 

politischen Entscheidungswillens, die dafür notwendigen Ressourcen zur Verfügung zu 

stellen. Die Frage nach den politischen Prioritäten erfährt besondere Relevanz. Es geht um die 

politische Grundsatzfrage: Wo sollen die schwachen, kranken und sterbenden Menschen, wie 

versorgt werden?34 Wie kann diese grundlegende politische Prioritätensetzung durch 

Überzeugungsarbeit beeinflusst und gelenkt werden? 

                                                 
33  In den meisten deutschen Bundesländern werden (ohne Sonderfinanzierung für Brücken- und zeitintensive Pflege) lediglich 

etwa 35% der Leistungen von ambulanten Palliative-Care-Teams regelfinanziert. 

Ein typisches Beispiel für den daraus resultierenden finanziellen Balanceakt, wo dieser auch (noch) gelingt, stellt das 
„Tübinger Projekt Häusliche Betreuung“ dar. Neben den besagten 35% der Regelfinanzierung werden 35% der pflegerischen 
Leistungen als Brückenpflege pauschal aus dem stationären Budget des Tübinger Universitätsklinikums finanziert und 10% 
werden durch Zuschüsse (für zeitintensive Pflege) von Land und Landkreis bezahlt. Zusätzliche 20% benötigt – und erhält – 
das Tübinger Projekt derzeit aus Spenden. Auch der ärztliche Konsiliardienst des Tübinger Projekts muss zur Hälfte vom 
Träger bzw. aus Spenden subventioniert werden; seine 24h Rufbereitschaft wird nicht vergütet (vgl. Schlunk, Staab 2002).  

34 Nicht zuletzt ist dies eine Frage die wesenhaft die Spannungsfelder „stationäre Versorgung vs. ambulante Versorgung“, sowie 
„Regelversorgung vs. Spezialversorgung“ in ihren Kernen trifft. Ist es das politisch prioritäre Ziel, den Menschen ein Sterben in  
gewohnter Umgebung, zuhause zu ermöglichen, so ist das bereits jahrelang beschworene Paradigma „ambulant vor stationär“ 
endlich umzusetzen. Gleichzeitig sind jene Dienstleistungen, die ihren Focus auf das Ende des Lebens ihrer Klienten richten 
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2.6.2 Bearbeitung 

Letztlich kann politische Prioritätensetzung, im Sinne der Interessen der ambulanten 

Palliativversorgung, nur beeinflusst werden, wenn durch „wissenschaftlich abgesicherte und 

nach Möglichkeit theoretisch fundierte Konzepte“35, sowie gut evaluierte Bedarfserhebungen, 

einerseits in die eigene Entwicklung investiert wird. Damit andererseits auf politischer 

Systemebene Legitimationsarbeit für ein Mehr an Ressourcen und verstärkter 

strukturbildender Arbeit geleistet wird. Um mit diesen Anstrengungen eher zu reüssieren, 

empfiehlt sich auch eine gesundheitsökonomische Argumentationsschiene. So ist das 

nachvollziehbare Aufzeigen von Einsparungspotentialen durch den Ausbau von ambulanten 

palliativpflegerischen- und medizinischen Leistungen sicher ein guter Weg, auch politisch 

eher Gehör zu finden. Wolf Diemer36 und Thomas Schindler37 haben beispielsweise 

exemplarisch durchgerechnet, welche potentielle Netto-Ersparnis sich durch die Vermeidung 

von Krankenhauseinweisungen und eine kürzere Verweildauer in der Klinik ergibt, wenn ein 

flächendeckendes Netz an ambulanten Palliative-Care-Teams zur Verfügung stünde. Sie 

untermauern damit die Forderung nach strukturfördernden Maßnahmen der öffentlichen Hand 

neben dem Hinweis auf die Verbesserung palliativmedizinischen Versorgung der 

PatientInnen, auch mit dem Argument, einer Reduzierung der Behandlungskosten, bei 

gleichzeitiger Verbesserung der Leistungsbreite38. 

Das Problem der Konkurrenzsituation zwischen unterschiedlichen Anbietern und Diensten 

und damit einer an ökonomischen Kriterien orientierten Pflegehandlungslogik ist in einer 

Situation des freien Wettbewerbs nicht befriedigend bearbeitbar. Ein auf gemeinsamen 

Anstrengungen der relevanten Anbieter und Dienstleister basierendes  integratives 

Versorgungskonzept könnte auf regionaler Ebene in Form von Kooperationsverträgen und 

gegenseitigen Abstimmungen der Dienstleistungen helfen. Um eine den Bedürfnissen der 

PatientInnen und BewohnerInnen entgegenkommende, vernetzte und aufeinander 

abgestimmte Versorgungslandschaft zu ermöglichen, bedarf gesetzlicher 

Rahmenbedingungen, die eine solche Pflegelogik auch in Finanzierungsstrukturen übersetzen. 

Fallpauschalen oder andere, lediglich die Zeiteffizienz bei der Betreuung und Pflege 

                                                                                                                                                         
und eine gelingende Betreuung des Sterbenden erst mit dem nötigen interdisziplinären Know-how umsetzen in das 
Regelversorgungswesen zu integrieren, ohne aber ihren spezifischen Charakter zu verlieren.  
35 vgl. Ewers/Schaeffer 2003: 154 / oder. Reader S. 87 
36 siehe Wolf Diemer (2002): „Palliative-Care-Teams vernetzen die palliativmedizinische Versorgung“ In: Im Focus Onkologie 
1/2002, S 42 

37 Thomas Schindler (2002) zitiert nach Jürgen Brenn (2002): Von der Kuration zur Palliation? In: Rheinisches Ärzteblatt 
10/2002, S. 20 
38 vgl. Diemer 2002 
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stimulierenden, Instrumente der Leistungsberechnung scheinen unflexibel und diesem 

Anspruch nicht gerecht zu werden. Es braucht hier somit eine Finanzierungslogik, die 

einerseits einer komplexen Pflegesituation in ihren interprofessionellen und 

interorganisationalen Dimensionen gerecht wird und andererseits auch für die Betroffenen 

und deren Angehörige transparent gestaltet ist. 
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3 Resümee und Ausblick 

Die ambulante Palliativversorgung ist ein noch relativ junges Versorgungsangebot für 

schwerkranke Menschen, die in ihrer gewohnten Umgebung zu Hause sterben möchten. Wie 

der Workshop gezeigt hat, sind die ambulanten Palliativ- und Hospizdienste in ihrer inneren 

Organisation, ihrem Leistungsangebot, dem Grad ihrer Professionalisierung und dem Stand 

ihrer systematisierten Strukturentwicklung  sehr heterogen beschaffen. Die als Reaktion auf 

die Defizite der Regelversorgung von Sterbenden gewachsenen Angebote sind heute 

einerseits hoch professionalisierte Palliative Care Teams, die dem Idealtypus einer 

ganzheitlichen Betreuung sterbender Menschen aufgrund ihrer hauptamtlichen 

Interprofessionalität gerecht werden. Andererseits leisten vielfach von Ehrenamtlichkeit mit 

großem Engagement getragene Vereine einen wesentlichen Beitrag in der Betreuung 

schwerkranker und sterbender Menschen.  

Allen gemein ist jedoch, dass sie massiv von der Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen 

betroffen sind, da eine Regelfinanzierung, die auch der Betreuungs- und Pflegelogik 

entspricht, für diese spezialisierten Versorgungsangebote nicht existiert. Ebenfalls allen 

gemein ist das Bestreben, ausgehend vom je eigenen Organisationscharakter, die Leistungen 

für die sterbenden Menschen, vor dem Hintergrund des spezifischen regionalen Bedarfs, zu 

optimieren. Damit einhergehend ist auch das gemeinsame Ankämpfen gegen die Windmühlen 

der Regelversorgung und den gesundheitspolitischen Entscheidungsträgern. Differenzierende 

Grundhaltungen zu Krankheit, Sterben, Tod und Trauer, sowie die unterschiedliche 

Einschätzung eines Bedarfs an professioneller Palliative Care lassen viel Raum für 

Verständigungsbemühungen und das Kommunizieren des großen Anliegens einer integrierten 

Versorgung sterbender Menschen.  

Mit Blick auf die Positionierung ambulanter Palliativdienste im gesamten Versorgungssystem 

als ein Teil der nicht regelfinanzierten Spezialversorgung kristallisierte sich deutlich heraus, 

dass sie lediglich die Chance haben in ihrer Relevanz wahrgenommen zu werden, wenn es 

ihnen gelingt, das eigene Profil zu schärfen und dieses auch nach außen zu kommunizieren. 

Basierend auf „gutem Datenmaterial“ können sie so die gesundheitspolitische Ebene 

erreichen. Damit könnte endlich auch dem vielfach propagierten Motto „ambulant vor 

stationär“ zur Umsetzung verholfen werden. 

Organisationsentwicklungsprojekte, Konzepterstellungen und Bedarfsanalysen brauchen aber 

auch einen Zeitrahmen, indem sie entstehen und passieren können. Zeit, Raum und 
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Ressourcen für innerorganisationale Reflexion und Kommunikation sind im dichtgedrängten 

Arbeitsalltag, der vielfach noch dazu von personeller Ressourcenknappheit gekennzeichnet 

ist, nur selten, im Grunde nie, verfügbar. Sie müssen bewusst als eine Investition in die eigene 

Qualitätsentwicklung zur Verfügung gestellt werden. Es braucht ein Innehalten um zu 

erkennen, welche fördernde Rahmenbedingungen notwendig sind. Die Herausforderung 

besteht darin, in von Widersprüchlichkeiten geprägten Handlungsspielräumen 

unterschiedliche Interessen und Zwänge auszubalancieren. 

Die Identifikation der Schlüsselthemen und zentralen Spannungsfelder der 

WorkshopteilnehmerInnen macht deutlich, dass der individuelle und organisationale 

Arbeitsalltag davon geprägt ist, sich auf unterschiedlichen Ebenen in je spezifischen 

Beziehungszusammenhängen in widersprüchlichen Spannungsfeldern zu bewegen. Im 

Grunde ist keines dieser Spannungsfelder befriedigend aufzulösen. Sehr wohl lassen sie sich 

aber kommunikativ bearbeiten. Durch die Implementierung von  Kommunikationsstrukturen 

und –Plattformen werden Handlungsspielräume innerhalb der Spannungsfelder geschaffen, 

die eine Bearbeitung ermöglichen. 

Ganz nach Eugene Ionesco - „Nicht die Antwort gibt Aufschluss, sondern die Fragen“ - 

wurden mit Blick auf die identifizierten Spannungsfelder vorwiegend gemeinsame Fragen 

aufgeworfen. Damit konnten die wesentlichen Herausforderungen markiert und deren 

gelingende Bearbeitung angedacht werden. Neben den konkret benannten Schlüsselthemen 

und Spannungsfeldern waren es aber ganz grundsätzliche, nicht kontextspezifische Fragen 

und Einsichten, die ebenfalls im Zentrum des Workshopdiskurses standen.  

Fragen, wie: „In welchen Kontexten können Konzepte überhaupt entstehen?“, oder „Wie 

lernen Teams?", über „Wie lernen Organisationen?“ bis hin zu der Frage „Wie lernen ganze 

(Versorgungs)Systeme?“, sind im Grunde der Kern jeder Versorgungssystemveränderung. 

Das Weiterbildung auf individueller Ebene alleine lediglich das individuelle Dilemma, in 

einer nicht lernbereiten Organisation unverstanden zu bleiben (Individuum vs. Struktureben), 

fördert, wurde allgemein bekräftigt. Es braucht immer auch ein Lernen und damit eine 

Verankerung in der Organisation, um neues Wissen systemverändernd nutzbar zu machen. 

Im Workshop wurde sichtbar, dass schon viel Gutes und Bewährtes im Feld der ambulanten 

Palliativversorgung entstanden ist. Es gibt eine Vielzahl an Diensten und Teams, die sich 

bereits auf jahrelang erprobte Modelle stützen können. Der gemeinschaftliche Blick auf die 

schon im beachtlichem Ausmaß bestehenden Angebote und Dienste in der ambulanten 

Palliativversorgung, hat nach Angabe der TeilnehmerInnen dazu beigetragen, dass die in der 
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ambulanten Palliativversorgung tätigen Menschen in ihrem Tun bestärkt wurden, nicht locker 

zu lassen, und mit gleichem Engagement wie bisher auch die anstehenden Herausforderungen 

anzugehen.  

Die Notwendigkeit einer überregionalen Vernetzung und damit einer Nutzung von Synthesen 

der unterschiedlichen Modelle und Ansätze, um die eigene Organisation zu stärken und damit 

Qualität für die betroffenen Menschen und ihre Angehörigen zu sichern, hat sich deutlich 

herauskristallisiert. In diesem Sinne wurde der Workshop als sehr guter erster Schritt 

empfunden, dem eine kontinuierliche Vernetzung von ExpertInnen der ambulanten 

Palliativversorgung folgen sollte. Mit dem bereits festgelegten nächsten Workshoptermin, am 

11-12.03.2005, wurde von Seiten des IFF/Palliative Care und OrganisationsEthik und dem 

Österreichischen Roten Kreuz bereits der nächste Schritt in diese Richtung getan. 
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5 Anhang 

5.1 Ablauf und Folien des Workshops 
 

Institut  für interdisziplinäre Forschung und Fortbildung Palliative Care und OrganisationsEthik
der Universitäten Klagenfurt ½Wien ½Innsbruck ½Graz pallorg.iff@univie.ac.at

„Ambulante Palliative Versorgung“„Ambulante Palliative Versorgung“
1. Internationaler IFF1. Internationaler IFF--ÖRKÖRK
ExpertInnenenworkshopExpertInnenenworkshop
Wien, 11. & 12.04.2003 Wien, 11. & 12.04.2003 

      
Institut  für interdisziplinäre Forschung und Fortbildung Palliative Care und OrganisationsEthik
der Universitäten Klagenfurt ½Wien ½Innsbruck ½Graz pallorg.iff@univie.ac.at

Unterschiede produktiv nutzenUnterschiede produktiv nutzen

  

 

Institut  für interdisziplinäre Forschung und Fortbildung Palliative Care und OrganisationsEthik
der Universitäten Klagenfurt ½Wien ½Innsbruck ½Graz pallorg.iff@univie.ac.at

Unterschied: NationalitätUnterschied: Nationalität

� 1) Stellen Sie sich bitte nach den Ländern auf, 
in denen Sie arbeiten…

� 2) Wenn Sie an die Versorgungsqualität der 
mobilen Palliativdienste in Ihrem Land 
denken, welche Musik / Melodie / Stilrichtung 
fällt Ihnen dazu ein? Wieso gerade diese? 

      
Institut  für interdisziplinäre Forschung und Fortbildung Palliative Care und OrganisationsEthik
der Universitäten Klagenfurt ½Wien ½Innsbruck ½Graz pallorg.iff@univie.ac.at

Unterschied: ProfessionUnterschied: Profession

� 1) Ordnen Sie sich bitte auf nach den 
unterschiedlichen Kernberufen 
(Ärztin/Arzt – Pflegeperson – soziale Berufe –
Wissenschaft – Verwaltung / Management)… 

� 2) Welche zwei Themen beschäftigen uns 
vordringlich / immer wieder? 

  

 

Institut  für interdisziplinäre Forschung und Fortbildung Palliative Care und OrganisationsEthik
der Universitäten Klagenfurt ½Wien ½Innsbruck ½Graz pallorg.iff@univie.ac.at

Unterschied: OrganisationsformUnterschied: Organisationsform

� Orden Sie sich bitte einem Haupttyp zu:
- Krankenhaus 
- Palliativstation 
- Stationäres Hospiz 
- mobile Dienste 
- andere Einrichtung…

� Welche Chancen und welche Hindernisse 
ergeben sich aus dieser Organisationsform 
für die unmittelbare praktische Arbeit?

      
Institut  für interdisziplinäre Forschung und Fortbildung Palliative Care und OrganisationsEthik
der Universitäten Klagenfurt ½Wien ½Innsbruck ½Graz pallorg.iff@univie.ac.at

Unterschied: ZeitUnterschied: Zeit

� Seit wann arbeiten Sie als Organisation im 
Feld der palliativen Versorgung bzw. 
seit wann beschäftigt sich Ihre Organisation 
mit diesem Thema?
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Institut  für interdisziplinäre Forschung und Fortbildung Palliative Care und OrganisationsEthik
der Universitäten Klagenfurt ½Wien ½Innsbruck ½Graz pallorg.iff@univie.ac.at

ProcedereProcedere

� Gruppengespräch (25 min)
� Ein Protokollant fürs Flip
� Ein Berichterstatter fürs Plenum (3 min)
---------------------------------------------------------

� Erste Gruppenzusammensetzung: beliebig
� 2. Gruppenbildung: 4 Personen wechseln die 

Gruppe im Uhrzeigersinn
� 3. Gruppenbildung: jene, die nicht gewandert sind, 

wechseln gegen den Uhrzeigersinn

  

Institut  für interdisziplinäre Forschung und Fortbildung Palliative Care und OrganisationsEthik
der Universitäten Klagenfurt ½Wien ½Innsbruck ½Graz pallorg.iff@univie.ac.at

Theoriebildung ITheoriebildung I

� (1) Was sind die Schlüsselthemen und 
Spannungsfelder aus dem jeweiligen 
Verständnis von Palliative Care im Feld der 
Hausbetreuung (Hauskrankenpflege / 
niedergelassene Ärzte & Ärztinnen)?

� Versuchen Sie hierzu eine erste 
Hypothesenbildung.

      
Institut  für interdisziplinäre Forschung und Fortbildung Palliative Care und OrganisationsEthik
der Universitäten Klagenfurt ½Wien ½Innsbruck ½Graz pallorg.iff@univie.ac.at

Theoriebildung ITheoriebildung I

� (2) Was sind die Schlüsselthemen und 
Spannungsfelder der ambulanten/mobilen 
Palliativdienste im Bezug auf
- Krankenhaus / Notarzt
- Palliativstation / Hospiz  
- stationärer Altenpflege 
- Behindertenbetreuung?

� Versuchen Sie hierzu eine erste 
Hypothesenbildung.

  

Institut  für interdisziplinäre Forschung und Fortbildung Palliative Care und OrganisationsEthik
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Anfragen und Hypothesen_1 Anfragen und Hypothesen_1 

� Hier sind wichtige Umwelten (Krankenhaus; 
stationäre Altenhilfe) nicht präsent. 
Es braucht eine stärkere Balance zwischen 
Innensicht & Außensicht, um 
gesundheitspolitisch wirksam(er) zu werden.

� Finanzielle Deckelung ist ein Spaltpilz 
zwischen stationären und ambulanten 
Einrichtungen.

� Mythos 24-Stunden-Erreichbarkeit – welche 
organisationalen Alternativen gibt es?
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Anfragen und Hypothesen_2 Anfragen und Hypothesen_2 

� Was symbolisieren jene Hausärzte, die nicht 
als kooperativ erlebt werden?

� Ist Palliative Care eine Grundhaltung oder 
eine Grundversorgung?
Palliative Care ist (derzeit) nicht in die 
Regelversorgung zu übersetzen.

� Die Einrichtungen der Behindertenhilfe und 
ihre Bedürfnisse nach Palliative Care sind 
noch kaum im Blick.
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Anfragen und Hypothesen_3 Anfragen und Hypothesen_3 

� Welche Rolle spielen die mobilen Dienste bei 
der aktuellen Situationsbeschreibung ?
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Theoriebildung ITheoriebildung I

(3) Was sind die Schlüsselthemen und Spannungsfelder

� von PatientInnen und Angehörigen in der 
Situation der Hausbetreuung in Bezug auf
ehrenamtliche und hauptamtliche Dienste?

� Welche Rolle spielen hierbei die finanziellen 
Rahmenbedingungen? 

� Versuchen Sie hierzu eine erste 
Hypothesenbildung.
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PlenumPlenum

Reflexion auf die 3 Gesprächskreise:

� Was war für mich überraschend? 

� Was hat sich für mich bestätigt? 

� Welche Fragen stellen sich noch?
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Was muss wer verstehen, Was muss wer verstehen, 
damit eine mobile Palliativversorgung gelingen kann? damit eine mobile Palliativversorgung gelingen kann? 

Methode Fishbowl (35 min)
� Innenkreis: VertreterInnen aus verschiedenen 

Bereichen (+zwei freie Stühle)
� Außenkreis mit unterschiedlichen Brillen:

�� Patientenperspektive; Patientenperspektive; 
�� Angehörigenperspektive;Angehörigenperspektive;
�� Krankenhaus; Krankenhaus; 
�� stationäre Palliativdienste; stationäre Palliativdienste; 
�� stationäres Hospiz; stationäres Hospiz; 
�� WissenschaftWissenschaft
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Welchen Anteil haben die ambulanten Dienste Welchen Anteil haben die ambulanten Dienste 
daran, dass die Situation so ist, wie sie ist?daran, dass die Situation so ist, wie sie ist?

Innenkreis_Hypothesen_1Innenkreis_Hypothesen_1

� Ambulante Dienste ignorieren Grenzen und 
können (in ihrem Pionierverständnis) andere 
nicht einbeziehen 

� Die Rolle der Pioniere geht mit einer gewissen 
Betriebsblindheit bzgl. der vorhandenen 
Strukturen einher: zu wenig reflexiv, zu wenig 
auf Strukturentwicklung aus, mangelnde 
Professionalisierung, mangelnde 
Organisationsentwicklung, zu sehr auf 
Familienrolle gesetzt: wie gelingt es, diese 
Reflexivität in die Dienste hineinzubekommen?
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Hypothesen_2Hypothesen_2

� Defizite werden wahrgenommen und Versuche, 
wenigstens einiges abzudecken > reaktives 
Handlungsmuster – wenig konzeptionelle Grundlagen

� Vieles vom Zeitdruck als Übertragungsmechanismus 
der Situation der Patienten (cf. AIDS-Betreuung): „di e 
letzten Tage des Patienten sind nicht die letzten Ta ge 
der Einrichtung“

� Einrichtung braucht Zeit, sich über ihr 
Selbstverständnis klar zu werden (gewachsenes 
Team kann geleistete Arbeit konzeptionell 
reflektieren) – und kann sich diese Reflexion auch 
leisten
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Hypothesen_3Hypothesen_3

� Welchen Nutzen hat es für die mobilen Dienste, 
sich nicht die Zeit für die Reflexion zu nehmen?

� Ablenken vom Defizit des eigenen 
Selbstverständnisses?

� Palliative Care als proaktives Konzept entwickeln

� Wenn „ambulant vor stationär“ nicht funktioniert, 
könnte Energie gewonnen werden, wenn wir 
Patienten vom Vorzug der stationären Strukturen 
überzeugen (dorthin gehen faktisch die 
Geldflüsse!)
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Hypothesen_4Hypothesen_4

� Symptomorientierung und systemisches 
Verständnis ist durch die ambulante Versorgung 
gewachsen

� „Wir in den ambulanten Diensten sind sensibel 
für die Schwächen des Gesundheitssystems.“ 

� Es sind hochkomplexe Organisationen zu 
entwickeln und aktuelle Notlagen von Sterbenden 
aufzunehmen

� Gerade dieser Selbstanspruch, das Ganze zu 
sehen und selbst zu bearbeiten, fördert das 
Scheitern: strukturelle Selbstüberforderung
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Hypothesen_5Hypothesen_5

� „Wir sind Lückensucher und Lückenfinder“: in 
kleinen überschaubaren Situationen neue 
Modelle entwickeln (z.B. beatmete ALS-Patienten 
betreuen)

� „Das Ganze denken und klein arbeiten“
� Welche Selbstbegrenzung ist notwendig, um 

erfolgreich zu arbeiten?
� Fehlende sozialwissenschaftliche Aufarbeitung 

des Phänomens Hospiz: wer arbeitet warum 
gerade hier und jetzt in diesem Feld?

      
Institut  für interdisziplinäre Forschung und Fortbildung Palliative Care und OrganisationsEthik
der Universitäten Klagenfurt ½Wien ½Innsbruck ½Graz pallorg.iff@univie.ac.at

Hypothesen_6Hypothesen_6

� Erkenntnisse werden nicht in 
Versorgungshandeln übersetzt : 

� Die ambulante Palliativversorgung entstand 
tastend und unter Problemdruck: 
Systematisierung angezeigt: 

� Druck, nicht finanziert zu sein, erschwert 
Reflexionsprozess

� Mangelnde Qualifikation verhindert eine 
Verbreitung von Palliative Care in den einzelnen 
Versorgungseinrichtungen
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Aussenkreis_HypothesenAussenkreis_Hypothesen

� Flächendeckender Bedarf ist nur zu vermuten: 
� Strukturverbesserung und Reflexion ist in 

jedem Freiraum, der sich bietet zu tun
� Übersektorale Planung ist vonnöten, um eine 

Systematisierung der (ambulanten) 
Palliativversorgung zu erreichen

� Hospiz als Bürgerbewegung tut sich schwer 
mit Konzepten und Strukturierung
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Resonanz_Innenkreis_Hypothesen_1Resonanz_Innenkreis_Hypothesen_1

� Ausbildung als ein Schlüssel, um die Gesamtsituation  
zu verbessern – dafür brauchen wir Konzepte / andere  
Lehr- und Lernformen erforderlich: wie lernen 
Versorgungskontexte?

� Dilemma: alles gleichzeitig machen zu sollen und 
dabei Prioritäten zu setzen

� Das palliative Versorgungskonzept ist eine 
paradigmatische Transformation der gesamten 
Gesundheitsversorgung angelegt

� Innehalten: Unter welchen Rahmenbedingungen ist 
dies möglich?

� „Weiterbildung verschärft das Dilemma - und der 
Qualifikationszuwachs fließt nicht in 
Strukturentwicklung.“
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Resonanz_Innenkreis_Hypothesen_2Resonanz_Innenkreis_Hypothesen_2

� Längere geplante Vorlaufphase 
� Plädoyer für eine „Entwicklung von unten“
� Konzeptionelle Vielfalt ist aufzugreifen und zu 

bündeln; Ansätze in den Regionen sind zu nutzen; 
Inszenierung von (regionalen) Arbeitkreisen

� Englische Hospizbewegung war Vorbild für die 
Entwicklung im deutschsprachigen Raum

� Neues schaffen, statt Bestehendes zu verändern: wir d 
der einfachere Weg gegangen?

� Es braucht die Erweiterung der je eigenen 
Perspektive…
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Workshop 12.04.2003Workshop 12.04.2003
09:00 09:00 –– 13:00 Uhr13:00 Uhr

� Vorblick auf das heutige Programm
� Kurze Resonanzrunde im Blick auf gestern und die 

Zwischenzeit
09:40 h :
� Mit anderen Brillen sehen 
ca. 10:45 Pause
11:05 h: 
� Stärken unserer expliziten & impliziten Konzepte
� Ansätze für Konzept-Weiterentwicklung
12:45 h:
� Feedback, Vereinbarungen
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Mit unterschiedlichen Brillen sehen Mit unterschiedlichen Brillen sehen ––
Blinde Flecken erkennenBlinde Flecken erkennen

� Was sind die hauptsächlichen Erwartungen an eine gu te mobile 
Palliativbetreuung der Zukunft? 

� Multidisziplinäre Gruppen (30 min) [bis 10:15]
�� Patientenperspektive; Patientenperspektive; 
�� Angehörigenperspektive;Angehörigenperspektive;
�� Krankenhausperspektive; Krankenhausperspektive; 
�� stationäre Palliativdienste; stationäre Palliativdienste; 
�� stationäres Hospiz; stationäres Hospiz; 
�� BehindertenBehinderten --EinrichtungEinrichtung
�� Niedergelassene Ärzte/Niedergelassene Ärzte/ ÄrztInnenÄrztInnen
�� HauskrankenpflegeHauskrankenpflege
�� PolitikPolitik
�� KrankenkassenKrankenkassen

� Die 3 wichtigsten Erwartungen auf Kärtchen schreibe n
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Stärken unserer expliziten / impliziten KonzepteStärken unserer expliziten / impliziten Konzepte

� Auf welche dieser geäußerten Erwartungen 
reagieren unsere Konzepte bereits?

� Welche dieser Erwartungen wollen wir 
aufnehmen? Welche (bewusst) nicht?

� Wie denken wir uns die Weiterentwicklung 
unserer Konzepte?

� Gruppen (30‘) 
– kurze Ergebnissicherung per Doku-Blatt: 
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5.2 Fotos aus dem Workshop 
 

 

 
ABBILDUNGEN: DISKUSSION IN KLEINGRUPPEN 
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ABBILDUNGEN: DISKUSSION IN KLEINGRUPPEN 
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ABBILDUNGEN: DISKUSSION IN KLEINGRUPPEN 
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ABBILDUNGEN: DISKUSSION IN KLEINGRUPPEN 
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ABBILDUNGEN: DISKUSSION IN KLEINGRUPPEN 
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ABBILDUNGEN: DISKUSSION IM „FISHBOWL“ 
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5.3 Artikel zum ExpertInnenworkshop im Bundes-Hospiz-Anzeiger 

 
 Reitinger, Elisabeth; Wegleitner, Klaus (2003): Zu Hause Sterben: Spannungsfelder ambulanter palliativer 

Versorgung. In: Bundes-Hospiz-Anzeiger; Ausgabe 1 – 1. Jahrgang 2003/06, S 7 


