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Palliativversorgung:

 80-90 % allgemeine Palliativversorgung (APV)

Hausärzte, Fachärzte, Sozialstationen,

Pflegeheime, Normalstation Krankenhaus

Hospiz

 10-20 % spezialisierte Palliativversorgung (SPV)

Palliativstation(en), Palliativmedizinischer Dienst

Palliativambulanz (mobile Patienten)

SAPV (Unterstützung zu hause und im Pflegeheim)

Hospiz



Wann Palliativversorgung einbinden?

Krankenversorgung

SPV    

Primärbehandelnde:

 APV mitdenken und umsetzen

 SPV einbeziehen
APV    



Palliativbedarf - Professionellensicht

 Schwer zu kontrollierende Symptome

 Unterstützung in der Kommunikation und bei der 
Entscheidungsfindung

 Vorausplanung bei absehbar krisenträchtigen oder risikoreichen 
Verläufen am Lebensende

 Unterstützung bei der Versorgung von Sterbenden und deren 
Nahestehenden – idealerweise schnittstellenübergreifend

komplex??



Palliativbedarf - Professionellensicht

 Schwer zu kontrollierende Symptome

 Kommunikation, Therapiezielfindung und Entscheidungsfindung

 Vorausplanung bei absehbar krisenträchtigen oder risikoreichen 
Verläufen am Lebensende

 Versorgung von Sterbenden und deren Nahestehenden

 Umgang mit Abschied und Trauer

komplex?? SPV einbeziehen!!



Palliativbedarf – patienten-/angehörigenseitig

 Wahrnehmen der Lebensbedrohlichkeit der Erkrankung

Zeitpunkt der Diagnose

Rezidiv, Auftreten von Metastasen

Zeiten (zunehmender) von körperlicher Schwäche

fehlende tumorspezifische / lokale Therapieoptionen

 Wunsch nach Vorausplanung

Autonomie sichern: Patientenverfügung, Vorsorgevollmacht

Dinge regeln – Steuer in der Hand behalten

Ansprechpartner „für später“ finden, Sicherheitsnetz

„für Andere“, z.B. Partner, Kinder, ….



zeit-und bedarfsorientierte Palliativversorgung

timely palliative care, Hui et al. 2022 



Hui D, Hannon BL, Zimmermann C,. Bruera E. Improving patient and caregiver outcomes in oncology: Team-based, timely, and targeted palliative care. CA Cancer J Clin. 2018 Sep;68(5):356-376

Ziel: rechtzeitige Einbezug der Palliativversorgung: „timely palliative care“  (Hui 2022)
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Screening

bedarfsorientierte Palliativversorgung
(APV und SPV)



Screening auf Palliativbedarf (APV&SPV)



Prognosescreening auf Palliativbedarf (APV&SPV)

lebenbedrohlich Erkrankte 
nichtheilbare Krebspatienten

Pat. mit limitierter Prognose – z.B.6 Monate?
Pat. mit dem Risiko akuter Verschlechterung

Sterbende



 Einschätzung der Prognose

„Surprise Question“ – Wären Sie überrascht, wenn 
Ihr Patient in den nächsten 6 Monaten versterben 
würde?“ Murray et al, 2005

Palliative Care Outcome Sccale

Allgemeinzustand, Komplikationen, Komorbiditäten,

Prognoserelevante Symptome

Automatisiert: 

Palliativ Performance Scale
Mobilisation, Aktivität, Selbstversorgung, 

Ernährung, Bewußtsein

Prognosescreening auf Palliativbedarf (APV&SPV)

Aus: Mosich V et al (2019) Wien Med Wochenschrift 169:387-393



Risiko akuter Verschlechterung: SPICT

validiert in der Geriatrie:
2 allg. Indikatoren
+ 1 KH-spezifischer Ind.

1-Jahres-Mortalität 48,7%
vs. 32,2% SPICT-negative

De Bock et al. 2017



Onkologie: Glare-Tool für SPV-Bedarf

Glare et al 2008, Ostgathe et al 2019

Fortgeschrittene Erkrankung 2 Pkt.
Funktionsstatus (ECOG) 0-4 Pkte.
Komorbiditäten 1 Pkt.
Palliative Care Probleme 1 Pkt/Problem

unkontrollierte Symptome
Belastung im Bezug Diagnose, Therapie
Probleme Entscheidungsfindung
Pat/Fam. Wünscht Palliativversorgung
Team braucht Unterstützung
verl. KH-Aufenthalt (über 7 d)

0-14 Pkt, SPV-Bedarf ab 5 Pkte



Überdenken von Therapieziel und 
Behandlungskonzept 

Optimierung Symptomlinderung

Aufklärungs-/Informationsstand

Anpassung Versorgungskonzept

Vorausplanungsbedarf

Einbezug SPV erfoderlich?

Prognosescreenings sensibilisieren Primärbehandler



Screening / Bedarfserfassung SPV mittels 
Patientenselbsteinschätzungsbögen (PROMs)

MIDOS (Stiel 2010) IPOS (Murtagh 2017)



Umsetzbarkeit in onkologischen Zentren 
(KeSBa-Projekt, 40 OZ, 2.963 Pat., Braulke et al. 2023)



Mehrfachpositivität 

 Strahlentherapie Würzburg: kombiniertes Screening aller Patienten mittels 
Distressthermometer (DT) und Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS)

 PO-Bedarf: DT ≥ 5 (0-10)

 SPV-Bedarf: IPOS ≥3 Items „stark“/“extrem stark“ oder ≥2 Items „extrem stark“  (0-4)



Vorschlag Algorithmus



Lessons learned: Cancer Care Ontario …



Fazit und Ausblick

 Sensibilisierung der Primärbehandelnden für Palliativbedarf 
(APV&SPV) mittels Prognosescreening

 Erfassen der Patientenbedürfnisse mittels 
Patientenselbsteinschätzungsbögen (PROMs)

 Komplexe Patienten sollen der SPV zugewiesen werden

 Algorithmen für Vorgehen bei positivem Screening erforderlich

 Perspektive (Onkologie): gemeinsames onkologisches Basisscreening 
der unterstützend-therapeutischen Disziplinen 



Danke für Ihre Aufmerksamkeit!


