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Palliative culture in the stationary
care for the elderly

n Zusammenfassung Stationäre
Pflegeeinrichtungen stehen vor
der Herausforderung, als Orte
höchster Pflege- und Versor-
gungsintensität immer mehr

hochaltrige Sterbende in ihrem
letzten Lebensabschnitt in Würde
zu begleiten. Die Implementie-
rung einer palliativen Kultur in
die Regelversorgung erfolgt durch
Lernen und Veränderung der Or-
ganisation. Dies geschieht insbe-
sondere indem zentrale Differen-
zen und Widersprüche sichtbar
gemacht und kommunikativ bear-
beitet werden. Drei Organisati-
onstypen beschreiben unter-
schiedliche Kernprozesse und or-
ganisationale Rahmenbedingun-
gen. Abschließend werden Maß-
nahmen und Indikatoren für eine
erfolgreiche Implementierung ei-
ner palliativen Kultur benannt.

n Schlüsselwörter Stationäre
Altenhilfe – Sterben –
Palliative Care –
Organisationsveränderung –
Implementierung

n Summary Nursing homes are
challenged by a significant
change in the patient-structure.
To care for dying elderly people
means to enable them to live in
dignity till the end. Helpful there-
fore is to implement Palliative
Care into existing structures. This
requires personal and organiza-
tional learning and development.
The first step is to make central
differences and contradictions
visible und communicable. We
describe three organizational
types which leads into different
core-processes. Organizational
measures supporting the develop-
ment of a palliative culture and
indicators of successful imple-
mentation are presented.

n Key words Nursing homes –
dying – palliative care –
organizational change –
implementation

BEITRAG ZUM THEMENSCHWERPUNKT

Einleitung und Fragestellung

Wie die demografischen Entwicklungen zeigen,
steigt die Lebenserwartung weiter an, der Anteil alter
Menschen nimmt weltweit zu. Sterben wird damit
immer mehr zu einem Phänomen des hohen Alters.
Unsere Gesellschaft steht vor der Herausforderung,
den Lebensweg der immer älter werdenden Sterben-
den bis zuletzt in Würde zu begleiten. Altenpfle-
geeinrichtungen nehmen in der Betreuung hochalt-

riger Sterbender einen zentralen Stellenwert ein. Sie
werden aufgrund der Veränderungen der Bewohne-
rinnenstrukturen künftig noch stärker Orte höchster
Pflege- und Versorgungsintensität (2, 17, 18).

Es gilt daher zu untersuchen, unter welchen Be-
dingungen die Lebensqualität Sterbender in stationä-
ren Pflegeeinrichtungen bis zuletzt aufrecht erhalten
und das Versorgungssystem an der Leitkategorie
Würde ausgerichtet werden kann (15). Palliative Care
und die Hospizbewegung bieten Versorgungskonzep-
te an, die sich genau diesem Anliegen widmen. Im



vorliegenden Kontext stellen sich daher folgende Fra-
gen:

1. Was bedeutet es, Palliative Care in stationären
Pflegeeinrichtungen zu implementieren?

2. Auf welche Besonderheiten der Ausgangssituation
muss in den bestehenden Einrichtungen Rücksicht
genommen werden?

3. Welche Maßnahmen unterstützen die Entwicklung
einer palliativen Kultur und anhand welcher Indi-
katoren kann die erfolgreiche Implementierung
von Palliative Care identifiziert werden?

Integration von Palliative Care
in die Regelversorgung

Palliative Care ist ein interdisziplinäres, interprofes-
sionelles und interorganisationales Versorgungskon-
zept (9, 23). Es orientiert sich an proaktiven Ent-
scheidungen zur Sicherung der Lebensqualität und
der Würde im Sinne eines sozio-psychosomatischen
und spirituellen Verständnisses bis zuletzt. Konzep-
tionell würde eine Integration von Palliative Care in
die Regelversorgung der stationären Pflegeeinrich-
tungen eine Transformation der strukturellen, pro-
fessionellen und ökonomischen Rahmenbedingungen
in Richtung palliativer Kultur bedeuten (10, 12).

Diese Transformation ist vor dem Hintergrund zu
betrachten, dass Organisationen zentrale Differenzen
und Widersprüche des gesellschaftlichen Lebens bear-
beiten. Auch die Themen ,Lebensende und Sterben‘

können gesellschaftlich nur in und durch Organisatio-
nen bearbeitet werden. Veränderungen im Sinne eines
menschenwürdigen Sterbens sind daher weniger in
den Kategorien von individueller Aufklärung und Bil-
dungsarbeit zu sehen, als vielmehr in der nachhalti-
gen Entwicklung entsprechender Rahmenbedingun-
gen, Strukturen und Regeln. Die Frage, wie ein Leben
bis zuletzt respektvoll unterstützt werden kann, ist we-
sentlich organisational zu beantworten (20).

Als ersten Schritt braucht es ein Sichtbarmachen
und Aushalten der zentralen Differenzen und Wider-
sprüche in stationären Pflegeeinrichtungen, etwa die
Differenz von Leben und Tod, von Autonomie und
Fürsorglichkeit oder auch von würdig und unwürdig.
In der Analyse und Selbstreflexion darauf liegt die
Fähigkeit der Organisationen, wie und inwieweit
Sterben, Tod und Trauer thematisiert werden
können. Je nach Schwerpunkt akzentuiert sich das
Profil einer stationären Pflegeeinrichtung in ideal-
typischer Kategorisierung als „Lebens- und rehabili-
tationsorientierte Einrichtung“, als „Pflegeorientierte
Einrichtung“ oder als „Hospiz- und Palliativorien-
tierte Einrichtung“.

Die Aufmerksamkeit vieler Organisationen und
Professionellen in stationären Pflegeeinrichtungen
liegt auf aktivierenden und rehabilitativen Angebo-
ten und orientiert sich an den „Neuen Alten“ (5, 22).
Die intraorganisationale Reflexion auf die Differenz
von ,rehabilitativ und palliativ‘ findet oft erst reaktiv
und retrospektiv statt. Dadurch kommt es immer
wieder zu sozial und psychisch aufwändigen sowie
ökonomisch sinnlosen Interventionen. Wir haben es
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Abb. 1 Leitdifferenzen und Kernprozesse in
stationären Pflegeeinrichtungen

würdig – unwürdig



hier mit dem eigentümlichen Widerspruch zu tun,
dass am Ende des Lebens medizinisch zu viel – in
der kurativen Logik – und gleichzeitig zu wenig – in
der palliativen Logik – getan wird.

Veränderungen stützen sich auf verschiedene For-
men der Organisationsdiagnose. Die Ausgangssitua-
tion und die Rahmenbedingungen von stationären
Pflegeeinrichtungen sind als ein Ganzes in ihrer Um-
welt zu würdigen und zu reflektieren. Bestehende
und gut funktionierende Modelle innerhalb einer In-
stitution sind oftmals Grundlage für Weiterentwick-
lung. Die Auseinandersetzung mit eigenen Stärken
und Potenzialen bringt Kräfte und verborgene Ener-
gien für Entwicklungsprozesse hervor.

Die folgenden Organisationstypen beschreiben
idealtypische Ausgangssituationen anhand von un-
terschiedlichen Leitdifferenzen und Kernprozessen.

Organisationstypen in der Relation zu Sterben,
Tod und Trauer

Die Herausforderung für stationäre Pflegeeinrichtun-
gen liegt darin, dass sehr unterschiedliche Kernpro-
zesse ablaufen. Die in ihnen enthaltenen Wider-
sprüche können in der Regel nicht aufgehoben, wohl
aber kommunikativ bearbeitet werden (6). Die mar-
kantesten Prozesse in Bezug auf die Begleitung
schwerkranker und sterbender alter Menschen sind:
Wohnen, Rehabilitieren, Pflegen, Sterben und Trau-
ern. Je nach Lebensabschnitt der einzelnen Bewoh-
nerin liegt der Schwerpunkt auf einem dieser Kern-
prozesse. Idealerweise vereinen stationäre Pflegeein-
richtungen daher unterschiedliche Organisations-
typen unter einem Dach, die jeweils den Aufgaben
dieser Kernprozesse gerecht werden. So können kri-
senhafte Ortswechsel am Ende des Lebens vermieden
werden (11).

n Typus 1: Die lebens- und rehabilitationsorientierte
Einrichtung

Insbesondere in den als „Seniorenresidenzen“ ge-
führten Betrieben stehen die „Neuen Alten“ im Zent-
rum der Aufmerksamkeit. Das Festhalten am akti-
ven, lebensfrohen, jugendlichen Erscheinungsbild
dominiert das Selbstverständnis dieser Einrichtun-
gen. Das Schlagwort „Alter ist keine Krankheit“
kann hier als Leitkategorie gesehen werden. Wichtig
ist es, exquisite Hotelqualität mit anspruchsvollem
Freizeitangebot zu kombinieren. Wohnen und Reha-
bilitieren sind die wichtigsten Kernprozesse. Leid,
Hinfälligkeit, Pflegebedürftigkeit, Sterben und Tod
werden als noch nicht aktuell und negativ aus-

geklammert. Die Fähigkeit und Bereitschaft der Ein-
richtung und ihrer Bewohnerinnen, sich mit Tod
und Sterben auseinander zu setzen, unterscheidet
sich nicht von den Menschen „draußen“. Da wie dort
wird über Sterben nicht geredet, Sterben passiert
und Tod ist Bedrohung. Das Motto „Bei uns wird
gelebt“ kann dann als „Lebenszumutung“ wirken,
wenn die Kräfte nachlassen und Pflege notwendig
wird.

n Typus 2: Die pflegeorientierte Einrichtung

Die zentrale Differenz in diesem organisationalen
Typus ist die von Autonomie und Fürsorglichkeit.
Das Leben der Bewohnerinnen ist geprägt von zu-
nehmendem Autonomieverlust. Die Frage, wie ein
Leben noch in Würde zu gestalten ist, wird immer
wichtiger (19). Mit Blick auf den wachsenden Pro-
zentsatz an demenziellen Bewohnerinnen und zu-
nehmender Abhängigkeit wird in diesem Typus erst-
mals klar, dass Zeit knapp ist: Wie viel Zeit bleibt
noch, um über die wesentlichen Dinge zu sprechen?

Angesichts von anstehenden und zugleich noch
nicht getroffenen Entscheidungen sprechen wir von
Autonomiezumutung. Einerseits wird die Autonomie
zunehmend eingeschränkt und andererseits nehmen
die Fähigkeiten der Bewohnerinnen, ihren Willen zu
formulieren, ab. Die Frage, wie es z. B. gelingt, medi-
zinische Expertise sinn- und maßvoll auf die Ein-
richtung zu beziehen, oder wie mit dem mutmaß-
lichen Bewohnerinnenwillen umgegangen wird, ge-
winnt in diesem Typus an Bedeutung.

n Typus 3: Die Hospiz- und Palliativorientierte
Einrichtung

Die Themen Sterben, Tod und Trauer sind hier auf
der Tagesordnung der Gesamtorganisation mit dem
Ziel, diese zum integrierten Bestandteil der Arbeits-,
Qualitäts- und Organisationskultur (7, 24, 25) zu
machen. Man weiß, wie die Bewohnerinnen sterben
wollen und hat Verfahren entwickelt, Veränderungen
ihrer Wünsche und Bedürfnisse zu beobachten. So
gibt es den Wunsch nach dem sanften und friedli-
chen Sterben, dem plötzlichen und unerwarteten
Tod, dem Gehen, ohne zur Last zu fallen oder dem
Abschied in der gewohnten Umgebung mit vertrau-
ten Menschen (19). Begleitung von Sterben und
Trauer gehört als Kernprozess zu den deklarierten
Aufgaben der Einrichtung.

Fachliche Zusatzqualifizierungen für die Pflege er-
weitern die Kompetenzen und den Handlungsspiel-
raum eines wesentlichen Teils der Mitarbeiterinnen.
Die Kontinuität von medizinischer Versorgung durch

362 Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie, Band 36, Heft 5 (2003)
© Steinkopff Verlag 2003



ärztliche Dienste wird sichergestellt. In offenen Ge-
sprächen kann frühzeitig über Möglichkeiten der Be-
gleitung und Versorgung während der Phase des
Sterbens beraten werden. Belastende Symptome, ins-
besondere auch Schmerzen, werden bestmöglich ge-
lindert. Alle unnötigen Medikamente und Maßnah-
men werden abgesetzt. Die spezifische Behandlung
der Beschwerden der Bewohnerinnen anhand ihrer
individuellen Bedürfnisse werden in den Mittelpunkt
gerückt (13, 16, 21).

Maßnahmen und Indikatoren
zur Entwicklung einer palliativen Kultur

Stationäre Pflegeeinrichtungen von morgen sind so-
wohl Orte des Wohnens und der Rehabilitation, als
auch der Pflege, des Sterbens und der Trauer. Unter-
schiedliche innerorganisationale Kulturen, die sich
entlang verschiedener Leitdifferenzen verorten, wer-
den in ihrer Widersprüchlichkeit aufgenommen und
durch die Schaffung von entsprechenden Handlungs-
und Kommunikationskontexten in die Strukturen
der Organisation eingebettet. Die Integration des Ty-
pus „Hospiz- und Palliativorientierte Einrichtung“ in
bestehende Häuser stellt die Einrichtungen vor be-
sondere Herausforderungen. Folgende Maßnahmen
unterstützen eine erfolgreiche Implementierung. Die
gelungene Implementierung von Palliative Care kann
anhand der im Anschluss dargestellten Kriterien und
Indikatoren beobachtet werden (1, 4, 8, 11, 14).

Maßnahmen

n Auftrag der Leitung: Es braucht den politischen
und materiellen Willen des Managements, um die
Organisation auf ein prioritäres Ziel hin aus-
zurichten. Die Auseinandersetzung in der mitt-
leren Führungsebene mit Palliative Care sichert
die Umsetzung konkreter Handlungsziele.

n Beteiligung der Mitarbeiterinnen: Projekte quer
zur Alltagsroutine können implizites Wissen nut-
zen in eine neue Form bringen. Systematische Do-
kumentation sichert vorhandenes Wissen und sei-
ne langfristige Integration in die Alltagsroutinen.

n Ethikberatung als Instrument antizipatorischer
Entscheidungsfindung: Unter Beteiligung der Be-
troffenen, Angehörigen und relevanter Versor-
gungseinheiten wird ein Rahmen geboten, inner-
halb dessen Reflexion ermöglicht wird. Sowohl
die interne Kommunikation als auch die Vernet-
zung mit extraorganisationalen Diensten gerät in
den Blick. In einem Klima der Offenheit können da-
durch existenzielle Fragen gemeinsam besprochen
und der Wille der Bewohnerin ermittelt werden.
Dialog und Diskussionen über Sterbehilfe und
Maßnahmen gegen Verlängerung des Lebens um je-
den Preis können dadurch Raum erhalten (3).

Der Gewinn dieser Maßnahmen liegt in der Entindi-
vidualisierung von Prozessen und Verantwortungen.
Die Schaffung geeigneter Kommunikationsstrukturen
und -räume über Sterben, Tod und Trauer werden
Personen und Organisation gleichermaßen gerecht.
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Abb. 2 Maßnahmen zur Implementierung von
Palliative Care



Indikatoren

n Sterben, Tod und Trauer können thematisiert wer-
den. Von der Führung werden Werthaltungen und
Kommunikationsräume für den Umgang mit
Sterben, Tod und Trauer geboten, wodurch die
unverzichtbare strategische Orientierung gesichert
wird.

n Die betroffenen Bewohnerinnen und Angehörigen
und die unterschiedlichen Berufsgruppen werden
in ethische Entscheidungen einbezogen. Die Fra-
gen: Wer ist betroffen und muss daher angemes-
sen beteiligt werden? Und: Wer ist berechtigt
darüber zu entscheiden? dienen als Leitlinien zur
Überprüfung gewohnter Abläufe. Palliative Kultur
und ethische Entscheidungskompetenz haben in
der Regel ein Standbein in der Routine des Alltags
und damit eine entlastende Funktion. Geteilte
Werthaltungen und rechtzeitige gemeinsame Ent-
scheidungen sind Bestandteil von Versorgungs-
qualität.

n Die interdisziplinäre Arbeit wird in Altenpfle-
geeinrichtungen durch die Berufsgruppe der Pfle-
ge angeleitet. In Pflegemodellen der Bezugspflege
und Gruppenpflege übernimmt sie im positiven
Fall das Case Management in der Betreuung der
einzelnen alten Menschen. Kontinuierliche kom-
petente ärztliche Versorgung ist gewährleistet.

n Verabschiedungsrituale für die Bewohnerinnen
und Abschiedsrituale für die Mitarbeitenden
gehören zur Routine in der Begleitung Sterbender
ebenso wie die Angehörigenarbeit. Die Selbstrefle-
xion der Einrichtung gelingt vor dem Hintergrund
der kommunikativen Bearbeitung der zentralen
Widersprüche und Differenzen.

n Die stationäre Pflegeeinrichtung bezieht sich –
auch oder insbesondere mit dem Thema Tod und
Sterben – auf seine relevanten Umwelten. Ein fle-
xibles Schnittstellenmanagement zwischen statio-
nären und ambulanten Einrichtungen gewährleis-
tet die Kontinuität in der Versorgung mit dem Fo-
kus auf das Wohl der Bewohnerinnen.
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