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„Die Würde des Menschen ist unantastbar“ 

„Sie sind wichtig, weil Sie 
eben Sie sind.

Sie sind bis zum letzten 
Augenblick Ihres
Lebens wichtig, und wir 
werden alles tun,
damit Sie nicht nur in 
Frieden sterben
sondern auch bis zuletzt 
Leben können.“

(Dame Cicely Saunders)



Grundannahmen der Palliative Care

� Akzeptanz der Endlichkeit des Lebens

� Jeder Mensch ist Experte für die eigene Lebensqualität

� Palliative Care ist fachlich fundiert, umfassend, individuell und kreativ

„Der „Palliative-Care“-Philosophie liegt ein humanitärer Ansatz 
zugrunde, der sich nach Finlay/Jones (1995) nicht wesentlich von den 
Grundsätzen „guter“ pflegerischer und medizinischer Praxis 
unterscheidet.“ 

(Pleschberger, 2001)



Was beeinflußt das Sterben?

• Bildung und sozialer Status

•  familiärer Hintergrund

• Erkrankung



Was beeinflußt das Sterben?

Gleich im Tod – Ungleich im Sterben

„A bit of heaven for a few“ (Clark et al., 2005)



Benachteiligte „Nutzergruppen“

» Alleine lebende ältere Menschen 

» Sozioökonomisch benachteiligte, 
ausgeschlossene Menschen

» Migranten

» Menschen mit neurologischen Erkrankungen 



Sterblichkeit in Abhängigkeit vom Verdienst
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Einkommen* 0-60% 61-80% 81-100% 101-150% > 150%

685 € / Monat 1712 € / Monat

Lampert, Kroll & Dunkelberg, 2007



Prototyp eines klassischen Palliative Care Rezipienten 
im Kontrast zu Merkmalen, die den Zugang erschweren

nach Ahmed et al., 2004 



Hospiz- und Palliativeinrichtungen in Bayern

Süddeutsche Zeitung, 11. Februar 2015; Nr. 34: Seite R15



Sterblichkeit in Abhängigkeit von der Wohnsituation



• 19  % der Männer und 21 % der Frauen waren 2011 
alleinlebend

•  in Städten (> 500.000) ist der Anteil höher: 
29 % Alleinlebende vs 14 % in Gemeinden (< 5000)

• Alleinlebende haben signifikant höheres Sterberisiko 
(Jacob et al., 2012)

Sterblichkeit in Abhängigkeit von der Wohnsituation



Sterben bei Wohnungslosigkeit

http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/sterbende-menschen-begleiten/



Was beeinflußt das Sterben?

Mauer, modifiziert
nach Rosenke, 2014

 wohnungslose Personen 

über 50 Jahren (Quelle: 

Rosenke, 2014) 
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Palliative Care bei Menschen mit 
Migrationshintergrund

• religiöse Überzeugung
• gelebte religiöse Praktiken
• Gebetszeiten
• Kontakt zur Gemeinde
• religiöse Feste
• persönliche religiöse Wünsche



Transkulturelle Kompetenz



Palliative Care bei Menschen mit 
neurologischen Erkrankungen

• fehlendes Wissen zum Thema Palliative Care bei Patienten

• fehlendes Wissen im Behandlungsteam (Core Competence)

•  unklare Krankheitstrajektoren

• verminderter Zugang zu Palliativstationen, Hospizen und 
ambulanten Diensten



Wissen um Palliative Care bei MS-Patienten

Golla et al., 2014



Deutsches Ärzteblatt 2015: Experten im ethischen Diskurs



Fallvignette 







Grundannahmen der Palliative Care

� Akzeptanz der Endlichkeit des Lebens

� Jeder Mensch ist Experte für die eigene Lebensqualität

� Palliative Care ist fachlich fundiert, umfassend, individuell und kreativ

„Der „Palliative-Care“-Philosophie liegt ein humanitärer Ansatz 
zugrunde, der sich nach Finlay/Jones (1995) nicht wesentlich von den 
Grundsätzen „guter“ pflegerischer und medizinischer Praxis 
unterscheidet.“ 

(Pleschberger, 2001)



Fallvignette 





Wo sterben Menschen mit M. Parkinson? 
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Daten von Dignitas 2011-2013
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Daten von Dignitas 2011-2013

Butzhammer et al. DGN 2014 



Angehörige („Unit of Care“)

• jahrelange aufopfernde Pflege

• konsequente Vernachlässigung 
eigener Bedürfnisse

•  soziale Isolation

•  Neudefinition der eigenen Rolle 



Was braucht die Entwicklung von Palliative Care in 
der Zukunft?



Diskussionsgrundlage

• Fachkompetenz stärken (interdisziplinär und multiprofessionell)

•  „best Supportive Care“ vor Palliative Care

• stärkeres Einbeziehen der Hospizarbeit in die öffentliche Diskussion

• Versorgungsforschung stärken 

• Netzwerke schaffen für Versorgung und Forschung (Leopoldina)
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