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A: Grundlagen 

A1: Konzept 

A1.1 Palliative Care-Konzept 

Definition Palliative Care  
Das APH FRENKENBÜNDTEN orientiert sich an der Definition in den "Nationalen Leitlinien 
Palliative Care" (Bundesamt für Gesundheit BAG und Schweizerische Konferenz der 
kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und-direktoren GDK, 2010): 
"Die Palliative Care umfasst die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit 
unheilbaren, lebensbedrohlichen und / oder chronisch fortschreitenden Krankheiten". 
Palliative Care wird vorausschauend miteinbezogen, ihr Schwerpunkt liegt aber in der Zeit, in 
der die Heilung der Krankheit als nicht mehr möglich erachtet wird und kein primäres Ziel 
mehr darstellt. Bewohnenden wird eine ihrer Situation angepasste optimale Lebensqualität 
bis zum Tod gewährleistet und die nahestehenden Bezugspersonen werden unterstützt.  
"Die Palliative Care beugt Leiden und Komplikationen vor. Sie schliesst medizinische 
Behandlungen, pflegerische Interventionen sowie psychologische, soziale und spirituelle 
Unterstützung mit ein." 
Palliative Care im Alter ist in jeder Phase einer oder mehrerer bestehenden unheilbarer 
Erkrankungen möglich, z.B. bei betagten Menschen, die an multiplen, unheilbaren 
Erkrankungen leiden, aber noch nicht am Lebensende stehen oder bei einem betagten 
Menschen, der an einer fortgeschrittenen Demenz erkrankt ist und auf das Ende des Lebens 
zugeht. 
Die Palliative Care orientiert sich an den Bedürfnissen, Symptomen und Problemstellungen 
der betroffenen Bewohnenden, sowie ihrer nahestehenden Bezugspersonen. Aufgrund der 
unterschiedlichen Bedürfnisse wird zwischen Bewohnenden in der Allgemeinen Palliative 
Care und Bewohnenden in der spezialisierten Palliative Care unterschieden (BAG & GDK, 
2010; BAG & GDK, 2014). 
Die Bewohnenden im APH FRENKENBÜNDTEN werden nach der Allgemeinen Palliative 
Care behandelt. Nur in Ausnahmefällen werden einzelne Bewohnende spezialisierte Palliative 
Care benötigen. 
 

Allgemeine Palliative Care 
"Allgemeine Palliative Care richtet sich an Patientinnen und Patienten, die sich aufgrund ihrer 
unheilbaren Erkrankung mit dem Lebensende vorausschauend auseinandersetzen oder sich 
in der letzten Phase des Lebens befinden". Allgemeine Palliative Care kann zu Hause, im 
Alters- und Pflegeheim oder im Spital angeboten werden – immer unter der Voraussetzung, 
dass genügend Fachpersonen mit den entsprechenden Kompetenzen zur Verfügung stehen. 
Bei der Betreuung im Alters- und Pflegeheim kann Palliative Care von der Hausärztin oder 
dem Hausarzt zusammen mit dem Pflegefachpersonal erbracht werden. Weitere 
Fachpersonen der Seelsorge, Sozialen Arbeit oder Psychologie werden bei Bedarf 
hinzugezogen (CURAVIVA Schweiz & BAG, 2013; BAG & GDK, 2015). 
 
Dimensionen der Palliative Care 
Drei zentrale Konzepte von Palliative Care werden nachfolgend erläutert. 
Konzept der aktiven und ganzheitlichen Betreuung und Behandlung (Active Total Care) 
Der Begriff aktive totale Versorgung "active total care" wird im Sinne eines ganzheitlichen, 
umfassenden Versorgungskonzeptes verstanden. Dieser Ansatz wird beschrieben als eine 
Betreuung, in welcher auf die physischen, psychischen, kulturellen, spirituellen und sozialen 
Bedürfnisse eingegangen wird.  
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Dem betroffenen Menschen wird gestattet, seine inneren Ressourcen zu nutzen, um seine 
Lebensqualität zu verbessern und sich angemessen mit seiner Sterblichkeit 
auseinanderzusetzen.  
Es wird eine ressourcenorientierte und salutogenetische Betreuung angestrebt. Die 
individuellen Möglichkeiten und die gesunden Anteile der Betroffenen und ihrer Angehörigen 
werden unterstützt, berücksichtigt und genutzt. 
Die Beziehung zwischen den betroffenen Bewohnenden und den professionellen 
Betreuungspersonen gestaltet sich partizipativ, die Bewohnenden werden als kompetente 
und selbstbestimmte Personen wahrgenommen. 
Das Konzept basiert auf einem koordinierten Einsatz eines entsprechend qualifizierten 
interdisziplinären, multiprofessionellen Teams, weil eine umfassende Betreuung nicht nur von 
einer oder zwei Berufsgruppen geleistet werden kann (Knipping, 2007). 
 

Konzept der Lebensqualität 
"Die Verbesserung der Lebensqualität wird als primäre Zielsetzung und zentrale Aufgabe der 
Palliative Care definiert" (Knipping, 2007). Die Beurteilung der Wirkung und des Nutzens 
palliativ medizinischer, pflegerischer und anderer therapeutischer Massnahmen wird mit dem 
Massstab des subjektiven Erlebens des Gesundheitszustandes der Betroffenen und ihrer 
Angehörigen gemessen, d.h. mit dem Wohlbefinden der Betroffenen, mit ihren Möglichkeiten, 
den Alltag und die sozialen Beziehungen befriedigend zu gestalten. Es muss mit den 
Bewohnenden erhoben werden, was für sie individuelle Lebensqualität bedeutet. "Die 
Patient:innen gelten primär als Expert:innen für das, was ihrem Leben Qualität verleiht", da 
Lebensqualität schlecht objektiv gemessen werden kann (Jeffrey, 2003; Eychmüller, 2020). 
 
Konzept der Symptomkontrolle 
Das Wohlbefinden kann verbessert werden durch die Symptomkontrolle oder das 
Symptommanagement. "Symptomkontrolle bedeutet die gezielte Vermeidung, Erfassung und 
Behandlung körperlicher Beschwerden sowie psychischer, sozialer und spiritueller 
Belastungen, um die bestmögliche Lebensqualität der Betroffenen zu gewährleisten" 
(Knipping, 2007). 

• Frühzeitige, differenzierte Erfassung und Dokumentation der belastenden Symptome 

• Gezielter Einsatz medikamentöser und nichtmedikamentöser Massnahmen zur 
Linderung der Symptome 

• Regelmässige Überprüfung der Wirkung der verschiedenen Interventionen 

• Betroffene Bewohnende und Angehörige sollen frühzeitig integriert und dabei 
unterstützt werden, belastende Symptome so weit als möglich selbständig und 
wirksam behandeln zu können.  

• Befähigung und Unterstützung der Betroffenen mittels Wissensvermittlung, Beratung 
und Instruktion (Bewohnendenedukation), um die Entwicklung geeigneter 
Selbstpflegefähigkeiten zu fördern. 

• Nicht alle Symptome können mit medizinischen Massnahmen gelindert werden, nicht-
medikamentöse Massnahmen sollen mit den Betroffenen besprochen werden. 
 

(Knipping, 2007, Eychmüller, 2020) 
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Verwandte Konzepte und synonym verwendete Begriffe 
End-of-Life Care 
Palliative Care ist gemäss Definition nicht gleichbedeutend wie End-of-Life Care, das heisst, 
mit der Versorgung und Betreuung am Lebensende oder der Sterbebegleitung. Das 
Dokument „Erkennen der Sterbephase“ unterstützt das Pflegepersonal, eine End-of-life 
Phase zu erkennen. End-of-life Care ist ein integraler Bestandteil der Palliative Care.  
 

Comfort Care 
Der Begriff "Comfort Care" wird ergänzend für Palliative Care und End-of-Life Care verwendet 
(Knipping, 2007). "Comfort Care ist ein essentieller Bestandteil der medizinischen Versorgung 
am Lebensende. Sie wirkt unterstützend und beruhigend bei einem Menschen, der am 
Sterben ist. Das Ziel besteht darin, Leiden so weit als möglich zu verhüten oder zu lindern, 
indem man die Wünsche der sterbenden Person respektiert" (National Institute on Aging, 
2016). Im APH FRENKENBÜNDTEN wird der Begriff "Komfortpflege" vereinzelt in der End-of-
Life Phase, am Lebensende für die letzten Tage verwendet. 
 
Leistungsauftrag und Kernkompetenzen des APH FRENKENBÜNDTEN 
Leistungsauftrag 
Das Altersbetreuungs- und Pflegegesetz (APG) (Kanton Basel-Landschaft, 2017) bezeichnet 
die Gemeinden als zuständig für eine ausreichende ambulante und stationäre Betreuung und 
Pflegestruktur im Alter für ihre Einwohnenden. Weiter schliessen sie sich zu 
Versorgungsregionen zusammen. Die neun Stiftergemeinden Arisdorf, Bubendorf, Hersberg, 
Lausen, Liestal, Lupsingen, Nuglar/St. Pantaleon, Büren und Seltisberg haben mit dem APH 
FRENKENBÜNDTEN diesbezüglich eine Leistungsvereinbarung abgeschlossen. Die vom 
Stiftungsrat und der Heimkommission beschlossene Strategie des APH FRENKENBÜNDTEN 
(Fringeli, 2012) sieht vor - neben der Errichtung eines Demenzzentrums - ein Betriebskonzept 
nach den Grundsätzen der Palliative Care von 2013 - 2017 aufzubauen, um den qualitativen 
und quantitativen Anforderungen der Stiftergemeinden in Zukunft entsprechen zu können.  
Der Kanton Basel-Landschaft hat ein Konzept zur Förderung der Palliative Care formuliert 
(Palliative Care-baselland.ch). Er unterstützt die Vernetzung aller Akteure über eine 
Leistungsvereinbarung mit „palliative-bs-bl.ch“. Der Nachweis für ein Angebot für Palliative 
Care ist Bedingung für die Erteilung der kantonalen Betriebsbewilligung. 
 
Die Leitgedanken des APH FRENKENBÜNDTEN (Heimkommission FRENKENÜNDTEN, 
1999, 2014, 2021) und das interne Pflege- und Betreuungskonzept (siehe Intranet) verweisen 
auf eine Betreuung und Begleitung, welche die Würde, die Selbständigkeit und die 
Lebensqualität der Bewohnenden bestmöglich bewahren. Die Erfüllung der 
Zertifizierungskriterien für Qualität in Palliative Care sind Bestandteil, des in den 
Leitgedanken formulierten Qualitätsbewusstseins.  
Die Qualitätssicherung gemäss QUALIVISTA (Verein Qualivista, 2024) beinhaltet 
Anforderungen zu Palliative Care: Es existiert ein genehmigtes, wirksames Konzept zu 
Palliative Care, die Institution stellt den Zugang zu einem spezialisierten Angebot oder 
Konsiliardienst der Palliative Care sicher und die Institution macht Aussagen, wie die 
Einhaltung der Vorgaben und die Wirksamkeit auf die Leistungserbringung überprüft werden. 
 
  

https://www.baselland.ch/politik-und-behorden/direktionen/volkswirtschafts-und-gesundheitsdirektion/amt-fur-gesundheit/alter/pflege-und-betreuung/palliative-care
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Kernkompetenzen 
Das APH FRENKENBÜNDTEN hat folgende Kernkompetenzen: Langzeitpflege, 
Demenzpflege, geriatrische Pflege und Rehabilitation, Pflege nach einem Spitalaufenthalt und 
Palliative Care. 
Die Bewohnenden werden fachlich adäquat begleitet und unterstützt in der Erhaltung oder 
Erreichung einer guten Lebensqualität. Sie werden in ihren Ressourcen wahrgenommen und 
die Pflegenden sorgen für die Erhaltung der Autonomie und die Beachtung der individuellen 
Bedürfnisse. Das Pflegeteam stützt sich auf Modelle wie integrative Validation nach N. 
Richard und personenzentrierter Ansatz von T. Kitwood innerhalb der Demenzpflege, Basale 
Stimulation, Biografiearbeit, Kinaesthetics, Aromapflege, Musik- und Bewegungsintervention 
in Anlehnung an J. Dalcroze und das interprofessionelle Palliative Care Konzept. Das 
Beachten ethischer Grundsätze und der Einbezug der Angehörigen haben eine grosse 
Bedeutung. 
Auf der geschützten Wohngruppe (WG 1) wird den Bewohnenden in Zusammenarbeit mit der 
Aktivierung täglich Aktivierung und Snoezelen angeboten. Die Gastronomie bietet in 
Zusammenarbeit mit der Pflege Fingerfood an.  
Die interprofessionelle Zusammenarbeit wird betont. Das APH FRENKENBÜNDTEN arbeitet 
eng mit den Hausärzt:innen und der Palliativklinik im Park in Arlesheim zusammen. Seit dem 
01.11.2014 besteht ein Kooperationsvertrag mit der Palliativklinik im Park (Konsiliardienst, 
weitere Kooperationen siehe Anhang A und B). Das APH FRENKENBÜNDTEN bietet 
Einzelzimmer als Entlastungs- oder Ferienbetten an. 
Die Pflegebedarfserfassung erfolgt seit Juni 2025 über das Instrument RAI-LTCF, die 
Pflegedokumentation über das elektronische Dokumentationssystem ePDoc. 

 
Zielgruppe  
Alle Bewohnenden, die im APH FRENKENBÜNDTEN leben, sind potentielle 
Zielgruppenanwärter auf Grund ihres meist hohen Alters (Durchschnitt 2025 = 86.4 Jahre) 
und den damit verbundenen multiplen Krankheitszuständen, welche zu einem unbestimmten 
Zeitpunkt unheilbar werden können. 
 
Menschen mit Demenz und Palliative Care 
In der Schweiz ist Demenz die dritthäufigste Todesursache (BfS, 2024). Menschen mit 
Demenz sind vom ersten Tag an unheilbar krank und daher im gesamten Verlauf der 
Erkrankung palliativbedürftig (Steffen-Bürgi et al., 2017). Die spezifischen Bedürfnisse von 
Menschen mit Demenz in Bezug zur Palliative Care erfordern eine besondere 
Aufmerksamkeit. Die Betroffenen haben nicht nur eine Demenz, sondern leiden in der Regel 
an fünf bis zehn weiteren chronischen Erkrankungen und sind häufig hochbetagt. 
Orientierungslosigkeit, Gedächtnisverluste und Verhaltensauffälligkeiten überwiegen oft und 
Symptome wie chronische Schmerzen und Übelkeit etc. treten in den Hintergrund und 
werden nicht selten übersehen (Steffen-Bürgi et al., 2017). Die Pflege und Betreuung von 
hochbetagten Menschen mit Demenz ist komplex. Es genügt nicht, sich auf die Behandlung 
von einer Erkrankung zu konzentrieren. Um ein schmerz- und beschwerdefreies Leben zu 
führen, ist der Erwerb von fundiertem Wissen, insbesondere die Kommunikation mit 
desorientierten und schwer kontaktierbaren Menschen unabdingbar. FRENKENBÜNDTEN 
bietet in regelmässigen Abständen für die Mitarbeitenden einen 5-tägigen Lehrgang (Niveau 
A2) zu Palliative Care an, welcher vom Schweizerischen Berufsverband der Pflegefachfrauen 
und Pflegefachmänner (SBK) durchgeführt wird. Zusätzlich werden einzelne Mitarbeitende an 
einer 25-tägigen Weiterbildung (CAS) in Palliative Care und Demenz Lebenswelten vertieft 
geschult (Siehe Intranet Demenzkonzept).  
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Leistungsangebote an Bewohnende, Angehörige und Pflegeteam 
Folgende Leistungsangebote bestehen an die betroffenen Bewohnenden, ihre Angehörigen 
und an das Pflegeteam der Wohngruppe: 
 

Angebote Profession Inhalt 

Assessment  Pflegefachpersonen auf der 
Wohngruppe, Hausärztin und 
Hausarzt 

Umfassendes Assessment 
beim Eintritt (RAI-LTCF), 
Assessment der diversen 
Symptome ESAS (Schmerz, 
Angst, Atemnot, Übelkeit, 
Obstipation, Delir) mit einzelnen 
Fokus-Assessments wie 
Schmerzen etc., Empfehlungen, 
Patientenverfügung falls noch 
keine vorhanden. Siehe auch 
Intranet „Eintritts- und 
Folgeassessment“. 

Symptomkontrolle Pflegende auf der Wohngruppe 
erweitert mit IPC-Team 
(Hausärztin und Hausarzt, 
Aktivierung, Seelsorge usw.) 

Vorausschauende 
professionelle Behandlung der 
diversen Symptome 

Pflegerisches Angebot Pflege auf der Wohngruppe 
unterstützt von Aktivierung, 
Gastronomie, Hotellerie, 
Seelsorge, bei Bedarf von einer 
freiwillig tätigen Person via das 
SRK BL 

Umfassende Palliative Care auf 
der Wohngruppe im Sinne von 
„beste Praxis“ 

Angehörige Pflegeteam Wohngruppe und 
WGL, Mitglieder des IPC-Teams, 
freiwillig tätige Person 

Die Angehörigen haben rund 
um die Uhr Besuchsrecht. Sie 
werden auf Wunsch in die 
Palliative Care mit einbezogen, 
informiert, angeleitet und/oder 
begleitet im Abschiedsprozess 

Mitarbeiterförderung 
(Qualitätsverbesserung des 
Pflegeangebotes, 
Verarbeitung von 
anspruchsvollen 
Pflegesituationen) 

Pflegeexpertin mit Pflegeteam 
der Wohngruppe und WGL, 
Mitglied des IPC-Teams 

Reflexion und 
Fallbesprechungen von 
Palliative Care-Situationen in 
der Wohngruppe von WGL bei 
Bedarf 

Förderung der freiwillig 
tätigen Personen 

Pflegefachpersonen des SRK 
Baselland, Liestal 

Reflexion von Palliative Care-
Situationen durch Supervision 
und Fortbildungen durch SRK 
Liestal 

Tabelle 1: Leistungsangebote 
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Informationsangebote für Angehörige, Gemeinden, Pflegefachpersonen 
Folgende Informationsangebote und Ansprechstrukturen für Bevölkerung, Angehörige, 
Betroffene und andere Bewohnende, alle Mitarbeitenden des APH FRENKENBÜNDTEN, 
interessierte Fachwelt bestehen: 
 

Angebote Profession Inhalt 

Homepage Geschäftsleitung  Informationen, Angebote, 
Konzept zu Palliative Care 

Ansprechstrukturen 

Kontakt zu Angehörigen WGL, RAI-Fallführende aus 
Wohngruppe, Geschäftsleitung, 
PDL, Stv. PDL, Pflegeexpertin 

Abgabe des Flyers beim Eintritt, 
Regelmässige Kontakte in der 
Palliative Care Phase und über 
den Todestag hinaus: 
Kondolenzbrief der 
Geschäftsleitung, Besuch der 
Abdankung, Einladung zu 
ökumenischer Abschiedsfeier 4 
Monate später 

Artikel in verschiedenen 
Medien 

Geschäftsleitung Angebote inklusive Palliative 
Care und deren Umsetzung im 
APH FRENKENBÜNDTEN 

Flyer des APH 
FRENKENBÜNDTEN zur 
Information des Angebots 
Palliative Care für 
Angehörige, Bewohnende 
und Bevölkerung 

Pflegeexpertin, 
Geschäftsleitung, 
Fachpersonen Pflege 

Flyer mit Definition Allgemeine 
Palliative Care, Angebote im 
APH FRENKEN-BÜNDTEN, 
Zusammenarbeit mit 
Angehörigen, Kooperationen 
mit anderen Dienstleistern  

Gestaltung der Information 
eines Todesfalls in der 
Eingangshalle 

Verwaltung  Variable ansprechende 
Gestaltung der Information 
eines Todesfalls (Texte, Licht, 
Blumen) 

Bildung 

 

Pflegeexpertin, Leitung 
Pflegedienst, Ausbildungs-
verantwortliche, 
Pflegefachpersonen mit CAS in 
Palliative Care 

Thementräger  

Aktivierung 

Schulungsprogramm mit 
Bildungsschwerpunkten für 
Pflegepersonen ist aufgebaut: 

- Hausintern von PEX, 
Thementräger/innen 

- Extern Fachpersonen der 
jeweiligen Bildungsanbieter 

- Veranstaltungen hausintern 
sind auch offen für 
Pflegepersonal von anderen 
Institutionen  

Pflegeexpertin, Leiterin Bildung 
Thementräger Palliative Care 
oder Mitglied aus IPC-Team 

Fortbildung für Mitarbeitende 
der Hotellerie, Gastronomie, 
Verwaltung: Information zu 
Palliative Care, Umgang mit 
Bewohnenden in Palliative 
Care-Situation 

Pflegefachpersonen des SRK 
Liestal 

Externe Fortbildung am SRK 
Baselland Liestal für freiwillig 
tätige Personen: Umgang mit 
Bewohnenden in Palliative 
Care-Situationen 
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Teilnahme an Kongressen zu 
Palliative Care-Umsetzung im 
APH FRENKENBÜNDTEN 

Pflegeexperte/in, Leitung 
Pflegedienst, WGLs, 
Fachpersonen 

Teilnahme am z.B. SBK-
Kongress, CURAVIVA 
Veranstaltungen, Palliative 
Care BL und BS oder palliative 
ch, andere Kongresse oder 
Veranstaltungen 

Tabelle 2: Informationsangebote 
 
Die Angebote von Allgemeiner Palliative Care im APH FRENKENBÜNDTEN, die 
Grundhaltung und Möglichkeiten werden intern und extern regelmässig, das heisst, bei 
Kontakt mit Bewohnenden, Angehörigen, bei einem Anlass für die Gemeinden (externe 
Kunden), bei Neueintritt von Mitarbeitenden oder einem Bildungsanlass für Mitarbeitende 
kommuniziert. Weiter publiziert das APH FRENKENBÜNDTEN Artikel in regionalen Zeitungen 
und Magazinen des Kantons Basel-Landschaft. 
 
Das APH FRENKENBÜNDTEN im Versorgungsnetz der Region Liestal, BL 
Das APH FRENKENBÜNDTEN ist ein Teil des Palliative Care-Versorgungsnetzes der Region 
Liestal im Kanton Basel-Landschaft und der APRL (Alters- und Pflegeregion Liestal). Das 
Versorgungsnetz umfasst die folgenden Institutionen: Kantonsspitäler Baselland (Liestal und 
Bruderholz), Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Liestal mit Ambulatorien und 
Tageskliniken (AuT), Hausärzte und Hausärztinnen der Bewohnenden, Spitexdienste von 
Liestal, Frenkendorf/Füllinsdorf und Lausen, Pfarrämter von Liestal und Umgebung etc. 
Weiter bestehen im Rahmen der APRL Kooperationen mit den lokalen Institutionen der 
stationären und ambulanten Langzeitpflege. 
 
Das Interprofessionelle Palliative Care (IPC)-Team kooperiert eng mit folgenden Institutionen 
und Fachpersonen: 
 

Kooperationspartner Berufsgruppen Dienstleistung 

 

Fachärzte, z.B. Palliative 
Mediziner/in vom 
PALLIATIVKLINIK IM PARK in 
Arlesheim 
(Kooperationsvertrag 
Palliative Care und 
Konsiliardienst vom 
01.11.2014*) 

Fachärzte, z.B. Palliative 
Mediziner/in PALLIATIVKLINIK 
IM PARK in Arlesheim oder 
Onkologen der Kantonsspitäler 
BL  

Kontakt und Information 
bezüglich spezifischer 
medizinischer Probleme an 
Hausarzt, RAI-fallführende 
PFP, Pflegeexpertin und 
Angehörige, spezifische 
Verordnungen in 
Zusammenarbeit mit Hausarzt / 
Hausärztin des Bewohnenden 

Palliative.ch Sektion bs + bl Interprofessionelle Berufsgruppe Weiterbildungen 

Vernetzungen, Informations-, 
Erfahrungs- und 
Wissensaustausch unter 
Fachpersonen 

SEOP (Spitalexterne 
Onkologie und 
Palliativpflege) 

Pflegeexperte/in (MScN/MAS in 
Palliative Care, Onkologie) von 
SEOP  

Coaching des IPC-Teams in 
pflegerisch komplexen Fragen 

SPITEX der Gemeinden 
Liestal, Frenkendorf/ 
Füllinsdorf, Lausen usw. 

Pflegefachpersonen mit 
Weiterbildung in Palliative Care  

Schnittstellen Management 
zwischen Pflege und Betreuung 
im APH FRENKENBÜNDTEN 
und zu Hause mit SPITEX 
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Seelsorge: katholische, 
reformierte oder andere 
Religionsgruppen  

Theologe/Theologin von den 
Stiftergemeinden oder der 
Region BL/BS 

Seelsorgerliche Betreuung des 
Bewohnenden und seiner 
Angehörigen 

Physiotherapie, Ergotherapie 
und Kinaesthetics 

Physiotherapeut/innen & 
Ergotherapeut/innen 

Physikalische Therapien zur 
Symptomlinderung, Anleitung & 
Beratung der Bewohnenden,  
Mobilitätsförderung, Lagerung, 
Lymphdrainage, Osteopathie  

SRK Baselland, Liestal 
(Kooperationsvertrag 
01.01.2017**)  

Freiwillig tätige Personen mit 
Lehrgang PASSAGE des SRK 
Baselland Liestal oder 
äquivalenter Fortbildung 

Dasein und Begleiten für 
Bewohnende in Palliative Care 
und deren Angehörige 

APRL: VPB Vereinigung 
Pflege und Betreuung Liestal 
(APH Moosmatt, APH 
Frenkenbündten, dahay AG, 
Pflegezentrum Brunnmat, SRK 
Baselland, Seniorenzentrum 
Schönthal, Spitex Regio Liestal) 

Pflegeexpert:innen, 
Verantwortliche Weiterbildung 

Gemeinsame Weiterbildungen, 
Wissensaustausch unter 
Fachpersonen, Projekte 
Pflegeentwicklung 

Tabelle 3: Kooperationen mit externen Leistungserbringern 
* Anhang A 
** Anhang B 
 
Organisationsstrukturen und Anforderungsprofile 
Ein mobiles interprofessionelles Palliative Care (IPC)-Team betreut die Bewohnenden vor Ort 
im Sinne des interprofessionellen Palliative Care Konzeptes APH FRENKENBÜNDTEN. 
Involvierte Berufsgruppen und Laien sind in der Tabelle ersichtlich.  
 

Profession Berufsperson Rolle 

Pflege Pflegefachperson (PFP) Zuständige, RAI-fallführende PFP: Kontakt und 
Information bezüglich pflegerischer Themen mit 
den Angehörigen 

Anleitung von FaGe, AGS, Studierenden HF, 
Lernenden FaGe, AGS, freiwilligen 
Mitarbeiter/innen 

FaGe, AGS, Studierende HF, 
Lernende FaGe/AGS, freiwillige 
Mitarbeiter/innen, Aktivierung 

Pflegen und Betreuen der Bewohnenden in PC-
Situationen unter der Anleitung der RAI-
fallführenden PFP oder Berufsbildner/in 

Wohngruppenleitung (WGL) Qualitätssicherung, Coaching RAI-fallführende 
PFP aus organisatorischer Sicht; Kontakt mit 
Angehörigen, Hausarzt/-ärztin, Facharzt/-ärztin 

PFP - höhere Fachausbildung in 
PC = Thementräger/innen; falls 
noch nicht vorhanden: 
Pflegeexperte/in 

Koordination des IPC-Teams, Coaching der 
RAI-fallführenden PFP aus fachlicher Sicht, bei 
Bedarf Übernahme der Pflege in komplexen 
Situationen, Beratung von Angehörigen, 
fachliche Beratung des Pflegeteams, der WGL  

Medizin /  

Geriatrie 

Hausarzt/-ärztin Verordnungen Symptommanagement, Kontakt 
und Information bezüglich medizinischer Frage 
an die Angehörigen, Zusammenarbeit mit 
Fachärzten (Palliative Medizinern) der 
Kantonsspitäler BL und PALLIATIVKLINIK IM 
PARK Arlesheim usw. 
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Psycho-
Gerontologie/ 
Psychologie 

oder 
Pflegeexpertise 
in Palliative 
Care 

Psychiaterin/Psychiater 
Alterspsychiatrie Liestal, BL 
oder  

Pflegeexpertin in Palliative Care 
(APN / MScN oder MAS in PC) 

Coaching des Pflegeteams auf den 6 
Wohngruppen aus psychologischer und/oder 
pflegerischer Sicht, umfassende Beratung der 
Angehörigen, Überprüfen von 
Medikamentenplänen 

Aktivierung Aktivierungstherapeut/in Anleitung und Beratung des Bewohnenden zur 
Förderung von Hobbys, Erhaltung der 
Interessen zur Lebensfreude, Beratung des 
IPC-Teams in Fragen der Aktivierung in 
Palliative Care 

Seelsorge Seelsorger/in von den 
Stiftergemeinden oder der 
Region BL/BS  

Seelsorgerliche Betreuung des Bewohnenden 
und der Angehörigen  

Freiwillig tätige 
Personen 

Freiwillig tätige Personen mit 
Lehrgang PASSAGE des SRK 
Baselland Liestal oder 
äquivalenter Fortbildung 

Zeit schenken, Dasein und Begleiten für 
Bewohnende und Angehörige 

Tabelle 4: Zusammensetzung interprofessionelles Palliative Care Team 

 

• Es gibt keine spezielle Palliative Care-Wohngruppe, die Bewohnenden bleiben auf ihrer 
jeweiligen Wohngruppe, wenn die Situation von allgemeiner Palliative Care eintritt.  

• Gästezimmer oder Übernachtungsmöglichkeit für Angehörige mit mobilen Gästebetten 

werden für Ausnahmesituationen durch die Hotellerie bereitgestellt. Auch ist eine 

Umgestaltung des Zimmers möglich. 

Gastronomie 
Restaurant: Neben dem normalen täglichen Angebot (zwei Menüs) gibt es diverse Diäten und 
Wunschkost für Bewohnende in einer Palliative Care Situation. Es besteht ein Angebot für 
Angehörige und freiwillig tätige Personen, sich am Abend zu verpflegen. 
Nachts: Es besteht ein Angebot zur Verpflegung der Angehörigen, der freiwillig tätigen 
Personen ab 18.00 Uhr, mit Snacks, warmen Getränken und kleinen Mahlzeiten auf Bestellung. 
 

Hotellerie 
Lingerie: Es besteht der Bedarf für ein erweitertes Angebot der Wäscheversorgung. Ziel: Es 
ist immer genügend Wäsche auf den Wohngruppen vorhanden. 
Reinigung: Es besteht bei Palliative Care gemeldeten Bewohnenden eine regelmässige 
Absprache zwischen den Raumpflegenden und der Wohngruppenleitung oder der 
tagesverantwortlichen Pflegefachperson betreffend günstigem Zeitpunkt der Zimmerreinigung 
oder einem begründeten Verzicht darauf. 
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Pflege 
Anforderungsprofil der Pflegeteams (Weiterbildungen in Palliative Care) 
Alle Wohngruppenleitungen (WGL) und Fachpersonen Pflege (HF/FH und FaGe) einer 
Wohngruppe absolvierten seit Frühling 2014 bis und mit September 2023 einen fünftägigen 
Inhouse-Grundkurs Palliative Care im Heim-, Spital- und Spitexalltag vom SBK, Niveau A2 
(alle zwei bis drei Jahre Teilnahme von ca. 20 Pflegefachpersonen und Fachangestellte 
Gesundheit), entsprechend dem nationalen Bildungskonzept für Palliative Care und den 
Qualitätskriterien für Palliative Medizin, Pflege und Betreuung zur stationären Behandlung in 
Institutionen der Langzeitpflege (BAG & BBT, 2012; palliative.ch, 2011; Pereira et al., 2007; 
Tschopp-Hafenbrack & Maier, 2001) 

• Pro drei Wohngruppen verfügt eine dipl. Pflegefachperson HF eine zehntägige 
Weiterbildung in Palliative Care (B1) oder ein CAS in Palliative Care mit 25 Tagen. Die 
WGL mit CAS in Palliative Care leitet das interprofessionelle Palliative-Care-Team. 

• Die Pflegeexpertin, welche die pflegerische Fachverantwortung von Palliative Care hat, 
hat ein pflegewissenschaftliches Studium mit Vertiefungsrichtung APN. 
 

Geschäftsleitung 

• Finanzierung von Allgemeiner Palliative Care im Kanton BL: Die Finanzierung der 
Palliative Care ist Stand 2025 weiterhin schwierig. Im Pflegeheimsetting wird sie über die 
Pflegefinanzierung und die Finanzierung ambulanter Leistungen (OKP) abgerechnet. Die 
Kosten der Leistungserbringung sind dadurch aber ungenügend abgedeckt, 
Restkostenfinanzierung wird entweder kantonal oder auf Gemeindeebene abgedeckt 
(BAG, 2025, Polynomics AG, 2025). Ein Angebot und Konzept für Palliative Care ist 
Bedingung für die kantonale Betriebsbewilligung.  
QUALIVISTA, die Leistungsanforderungen und –Bewertungen in den Alters- und 
Pflegeheimen kontrolliert, dient als Planungshilfe bei der Gestaltung der Prozesse, als 
Bewertungsinstrument für die erbrachten Leistungen und als Überprüfungsinstrument für 
die Aufsichtsbehörden (Verein Qualivista, 2024). Das letzte Audit von QUALIVISTA fand 
im APH FRENKENBÜNDTEN im Jahr 2025 mit der vollen Punktzahl erfolgreich statt.  

• Weitere Betriebsabläufe: Weitere Betriebsabläufe sind im APH FRENKENBÜNDTEN im 
Rahmen des Qualitätssystems QUALIVISTA und dem internen Kontrollsystem IKS 
definiert, sowie im Pflege- und Betreuungskonzept Frenkenbündten (siehe Intranet). 

 
Spiritual Care 
Im APH FRENKENBÜNDTEN pflegen wir einen guten Kontakt mit den Seelsorgenden der 
reformierten und katholischen Kirche von Liestal und punktuell der neun Stiftergemeinden. 
Die Seelsorger:innen werden auf Wunsch der Bewohnenden zusätzlich neben dem 
Gottesdienstangebot zu einem Besuch angefragt. Psychosoziale und spirituelle Angebote 
werden zudem vom Aktivierungsteam bereitgestellt (Angebote der Aktivierung im Rahmen 
des interprofessionellen Palliative Care Konzeptes, speziell der Spiritual Care (Wernli, 2016). 
Die Bewohnenden brauchen für ihr Wohlbefinden nebst den körperlichen und materiellen 
Bedürfnissen auch Nahrung für Geist und Seele. 
In unseren Kleingruppen werden durch die Nähe und das Vertrauen zu unseren 
Bewohnenden Möglichkeiten geschaffen, diese Ebene zu nähren. 
Mit stimmigen Ritualen, kulturellen Festen, Musik, Gesang, regelmässigen ökumenischen 
Gottesdiensten, Abschiedsritualen, Gedenkfeiern, Philosophiegruppe, Kochen, Backen aber 
auch individuellen Gesprächen mit Bewohnenden, tragen wir zum ganzheitlichen 
Wohlbefinden bei. Gerade bei Übergängen, Krisen und Neuanfängen bieten wir durch unsere 
Angebote Orientierung und im besten Fall auch wieder ein Daheim. 
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In diesen Augenblicken sind die Bewohnenden nicht auf ihre Pflegebedürftigkeit resp. ihre 
Defizite orientiert, sondern sind aktiv Mitwirkende. Dies verleiht ihnen Würde, Lebensfreude, 
Gemeinschaft, Sicherheit und Halt. Für unsere Bewohnende mit Demenz bieten wir an den 
Wochentagen ein regelmässiges Betreuungsangebot an den Vormittagen an. Begleitungen 
mit dem Freiwilligen vom Besuchsdienst Rotes Kreuz werden ebenfalls angeboten. 
Im Team legen wir Wert auf einen bewohnendenzentrierten Austausch, so kennen wir unsere 
Bewohnenden mit ihren Sorgen, ihrer Trauer, ihren Nöten, aber auch ihre Freude und ihr 
Glück. In einem achtsamen Umgang öffnen sich die Bewohnenden in ihrem Vertrauen in uns 
und es entsteht Nähe und Zuversicht. Die Ressourcen, die entsprechende Haltung sowie das 
nötige Wissen stehen den Mitarbeiterinnen der Aktivierung durch adäquate Weiterbildungen 
und eigene Lernprozesse zur Verfügung. 

A 1.2 Implementierung und Umsetzung 

Was Inhalte Leitung Bemerkungen 
 

Interprofessionelles 
PC-Team 

Strategische und übergeordnete 
Themen PC 

WGL mit CAS in 
Palliative Care 

Findet 2x/ Jahr statt 

Arbeitsgruppe 
Palliative Care 
Pflege 

Qualitätszirkel, durchführen von 
Fallbesprechungen, erarbeiten 
von Hilfsmitteln 

Pflegeexpertin 
APN 

Findet 6x im Jahr statt 

Einführung neuer 
Mitarbeitenden 

Workshop Palliative Care WGL mit CAS in 
PC / 
Pflegeexpertin 
APN 

Findet 3-4x/Jahr statt 

Kurzinputs zu 
Fachthemen Pflege 

Kurzinputs zu Fachthemen Pflege Pflegeexpertin 
APN 

Bedarfsorientiert, gemäss 
WB-Plan 

 

• Interprofessionelles Palliative-Care-Team Mitglieder: Leitung Pflege & Betreuung, 
Leitung Hotellerie, Kaufmännische Leitung, Leitung Technik, Leitung Aktivierung, 
Leitung Bildung, Pflegeexpertin APN, WGL mit CAS in Palliative Care.  

• AG Palliative Care Pflege Mitglieder: je eine Fachperson (FaGe oder dipl. 
Pflegefachperson) pro Wohngruppe, Pflegeexpertin APN, bei Bedarf Leitung 
Aktivierung 

• Einführung neuer Mitarbeitenden: Veranstaltungen finden erstmals im Jahr 2026 statt. 

• Details siehe auch Punkt A 1.1: Tabellen 1-4 

A 1.3 Kommunikation 

Das Konzept wird in der Einführung durch Bereichs- und Teamleitungen in den jeweiligen 
Bereichen kommuniziert. Die Bereichsleitungen sind für die Weiterbildungen ihrer 
Mitarbeitenden verantwortlich und koordinieren diese gegebenenfalls mit der Pflegeexpertin. 
Veranstaltungen und Weiterbildungen (auch externe Angebote) werden durch die 
Administration oder die Pflegeexpertin kommuniziert. Durch regelmässige Weiterbildungen, 
Arbeitsgruppensitzungen oder interdisziplinäre Palliative-Care-Sitzungen wird das Konzept 
überprüft und aktuell gehalten. 
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A 1.4 Weiterentwicklung 

Datum Inhalte / Änderungen Bemerkungen 
 

Februar 2017 Erstellung des Konzepts Palliative Care Erstzertifizierung 2017 
 

September 2021 Erstellung diverser Konzepte Rezertifizierung 2021 
 

Juli 2024 Änderung diverser Funktionen Zwischenaudit 2024 
 

Dezember 2025 Anpassung des Konzepts an die neuen Kriterien, 
Erstellung diverser Konzepte, Aktualisierung der 
wissenschaftlichen Quellen 

Rezertifizierung 2026 
 

 
Die Verantwortung zur Aktualisierung und Überprüfung liegt bei der Pflegeexpertin. In der 
Arbeitsgruppe Palliative Care werden aktuelle Erkenntnisse besprochen und das Konzept auf 
Basis dieser Erkenntnisse angepasst. 
 
Palliative Care Pflegestandard und Anpassung der bestehenden Standards und 
Richtlinien 

• Das initiale interprofessionelle Palliative Care Konzept wurde im Februar 2017 mit einem 
interprofessionellen Team erarbeitet; inklusive Standards und Richtlinien zu Palliative 
Care, abgestimmt auf die Nationalen Leitlinien Palliative Care 2010 (BAG & GDK, 2010) 

• Vorhandene Richtlinien und Standards, wie z.B. Pflegestandard Schmerzmanagement, 
sind im September 2021 auf die interprofessionelle Ausrichtung, auf die nationale 
Strategie Palliative Care 2013-2015 und evidenzbasierter Literatur aus der Datenbank 
Pubmed überprüft und aktualisiert worden. 

• Im Jahr 2024 fanden grössere organisatorische Umstrukturierungen im APH 
Frenkenbündten mit neuen / angepassten Funktionen statt, das Konzept wurde 
dementsprechend aktualisiert. 

• Im Jahr 2025 fand eine Umstrukturierung der Dokumentenstruktur statt. Im Rahmen 
dessen wurden alle pflegefachlichen Konzepte auf Aktualität und aktuelle Evidenzlage 
überprüft. Weiter wurde das Konzept an die neuen Kriterien angepasst und fehlende 
Konzepte dazu erstellt, sowie auch hier die aktuelle Evidenz miteinbezogen. 

• QUALIVISTA verlangt im Rahmen des kantonalen Prüfungszyklus eine Überprüfung aller 
Konzepte einer Institution (Selbst- und Fremdevaluation). Das interprofessionelle Palliative 
Care Konzept wird durch die Pflegeexpertin alle 3 Jahre auf seine Gültigkeit überprüft. Die 
Leitung Pflegedienst und die Pflegeexpertin sind zusammen verantwortlich für die 
Prozesse und die kontinuierliche Weiterentwicklung des interprofessionellen Palliative 
Care Konzeptes. Die Arbeitsgruppe Palliative Care wird dabei eng miteinbezogen. 

A2 Grundsatzerklärungen 

A 2.1.1 Assistierter Suizid 

Eine Grundsatzerklärung zur Frage der Beihilfe zum Suizid ist vorhanden (siehe interne 
Regelung zur Suizidhilfe (Sterbehilfe) vom Februar 2019, sowie Procedere bei 
Wunsch/Inanspruchnahme von Beihilfe zum Suizid). Diese Regelung wird den Bewohnenden 
und ihren Angehörigen bei der Aufnahme bekannt gegeben. Den Wohngruppenleitungen ist 
sie ebenfalls bekannt. Das Vorgehen bei Inanspruchnahme von Beihilfe zum Suizid ist 
festgelegt und wird intern und extern kommuniziert.  
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A 2.1.2 expliziter und freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit 

Die Arbeitsgruppe Palliative Care Pflege hat sich mit diesem Thema und der aktuellen 
Literatur (Wather, 2015; Bickhardt & Hanke, 2014; Klein Remane, 2015; Klein Remane & 
Fringer, 2013; Monteverde, 2015) intensiv auseinandergesetzt. Stand 2025 hat sich die 
Evidenzlage bezüglich FNVF nicht verändert. 
Es wurde entschieden, das Thema "Freiwilliger Verzicht auf Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr 
(FVNF)" im APH FRENKENBÜNDTEN mit einer Handlungsanweisung für alle 
Pflegemitarbeitenden zu klären. Für diese ethisch anspruchsvollen Situationen ist es für alle 
Beteiligten hilfreich, eine klare Handlungsanweisung zur Hand zu haben. Die 
Handlungsanweisung "Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit" und der Algorithmus 
"Ablaufdiagramm bei Wunsch eines Bewohners mit FVNF zu sterben" (Siehe Intranet) regeln 
das genaue Vorgehen, wenn urteilsfähige Bewohnende ihrem Leben mit dem FVNF vorzeitig 
ein Ende setzen wollen. 
 

A 2.2 Implementierung 

Wenn Bewohnende den Wunsch nach Inanspruchnahme von Exit äussern, wird die Situation 
gemäss dem Dokument mit Bewohnenden, Hausärzt:innen und der Wohngruppenleitung 
angeschaut. Bewohnende dürfen mit Exit in-house sterben. 
Obwohl eine Richtlinie zu FVNF besteht, zeigt die Erfahrung, dass Bewohnende selten 
explizit entscheiden, FVNF in Anspruch zu nehmen. Gerade bei Bewohnenden mit Demenz 
geschieht ein FVNF oft implizit, wenn Bewohnende zunehmend das Essen und Trinken 
ablehnen. Gespräche mit Vertretungspersonen und dem ärztlichen Dienst sind dann ganz 
besonders wichtig, um den erwarteten Verlauf zu besprechen. Diese Situationen werden eng 
durch die Pflegeexpertin begleitet: sei es mit einer ethischen Fallbesprechung durch die 
Pflegeexpertin oder durch das Organisieren einer externen Supervision. 
 

A 2.3 Kommunikation 

Die Grundsatzerklärungen werden in der allgemeinen Orientierung (siehe Intranet) erwähnt 
und bei Bedarf in einem persönlichen Gespräch mit Bewohnenden oder Angehörigen durch 
die Verantwortlichen Bewohnerprozesse Pflege erklärt. Mitarbeitende werden im Rahmen der 
Einführung und der Vorstellung des Konzeptes informiert. 
  



 

Version: 
04 
12.2025 

Erstellt durch: 
PEX;AG 
Palliative Care 

Freigegeben 
durch: 

PDL APH Frenkenbündten, Liestal 

Ersetzt 
Version: 

03 Überprüft durch: PEX, PDL, GL Gültig ab: Feb. 2017 Seite 17 von 52 

O:\FRENKENBÜNDTEN\2.1 Pflege und Betreuung\Pflege- und Betreuungskonzepte\Palliative Care\Konzept PC\2025 Konzept Palliative 
Care.docx 

 

A 2.4 Weiterentwicklung 

 
Datum Inhalte / Änderungen Bemerkungen 

 

Assistierter Suizid 

April 2022 
 

Erstellung des Dokuments Prozedere bei 
Wunsch / Inanspruchnahme von Beihilfe zum 
Suizid 

Auflage bei der Rezertifizierung 
2021 

Januar 2025 Überprüfung des Konzeptes auf Aktualität, 
Anpassung Funktionsbeschreibungen an das 
neue Organigramm 

Rezertifizierung 2026 

Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit (FVNF) 

Dezember 2015 Erstellung der Handlungsanweisung FVNF Erstzertifizierung 2017 
 

Dezember 2016 Erstellung des Algorithmus FVNF Ergänzendes Dokument, 
Erstzertifizierung 2017 

Diverse Versionen  
(zeitlich nicht mehr 
nachvollziehbar) 

Überprüfung und Aktualisierung beider 
Dokumente 

Rezertifizierung 2021 

Januar und 
November 2025 

Überprüfung der Handlungsanweisung und des 
Algorithmus  

Rezertifizierung 2026 

 
Die Verantwortung zur Überprüfung liegt bei der Pflegeexpertin. Die Verantwortung zur 
Kommunikation bei grossen Änderungen liegen bei den Verantwortlichen Bewohnerprozesse 
Pflege. 

B Bewohnerbezogene Kernprozesse 

B1 Eintritt / Beginn / Übernahme 

B 1.1 Eintritt / Beginn / Übernahme 

Kriterien Eintritt Palliative Care 
Folgende Kriterien wurden gemeinsam in der AG Palliative Care Pflege erarbeitet und helfen 
den Pflegefachpersonen im APH FRENKENBÜNDTEN, den Eintritt der Bewohnenden in 
einer Palliative-Care-Situation zu erkennen: 
1. Eine oder mehrere akute und/oder chronische, unheilbare, lebensbedrohliche, 

somatische und/oder gerontopsychiatrische Krankheiten.  
2. Kontinuierliche Verschlechterung der Lebenssituation der Bewohnenden in den letzten 

Tagen oder Wochen 
3. Das Lebensqualitätsniveau, das Bewohnende eigentlich benötigen und sich wünschen, 

wird durch das unaufhaltsame Fortschreiten der chronischen Krankheiten, evtl. in 
Kombination mit einer akuten Krankheit, nicht mehr erreicht. 

4. Im umfassenden geriatrischen Assessment und/oder in der Patientenverfügung zeigen 
Bewohnende Präferenzen in Richtung Palliative Care 

5. Hinweis auf dem Eintrittsformular des Arztes/der Ärztin: terminal 
6. Bewohnende wollen Therapieabbruch von kurativen Massnahmen (Medikamente, 

Therapien); Bewohnendenaussage: ich will nicht mehr kämpfen, habe keinen 
Lebenswillen mehr, will sterben 

7. Bewohnendenaussage: will in Ruhe meine Tage verbringen können, will Prioritäten 
täglich selber setzen können, vorhandene Kraft selber einteilen können 

8. Wunsch der Angehörigen: grösstmögliches Wohlbefinden, keine Schmerzen, kein 
Leiden 
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9. Kernfrage der Palliative Care: Wären Sie überrascht, wenn Ihr Bewohner in den 
nächsten sechs Monaten sterben würde (Boyd & Murray, 2010)? 
 

Algorithmus interprofessionelle Entscheidungsfindung von kurativer Pflege zu 
Palliative Care 
Vorgehen und Ablauf bei Eintritt in eine Palliative Care-Situation  
1. Schritt: Die Wohngruppenleitungen und Pflegefachpersonen besprechen ihre 

Einschätzung der Situation der Bewohnenden mit dem Pflegeteam, um eine gemeinsame 
Meinung zu erreichen. Hilfsmittel sind die Patientenverfügung und die Kriterienliste für den 
Eintritt in die Palliative Care (siehe oben und Intranet).  

2. Schritt: Es findet ein Gespräch mit dem Hausarzt/der Hausärztin und der für 
Gesundheitsfragen relevanten Angehörigen und, falls möglich, mit den Bewohnenden 
statt, in welchem die Einschätzung mit Begründung erläutert wird. Eine vorhandene 
Patientenverfügung wird respektiert. 

3. Schritt: Ein Konsens für das weitere Vorgehen und den Sterbeort wird unter Miteinbezug 
der Bewohnenden (falls möglich) und deren Patientenverfügung gesucht. Mögliche 
Entscheidungswege:  
 

Möglichkeiten der Versorgung in Palliative Care  

• Bleiben und Sterben im APH FRENKENBÜNDTEN (Grundversorgung) oder 

• Übertritt mit Sterben in einem Hospiz oder in einem der Kantonsspitäler Baselland 
(spezialisierte Versorgung) oder 

• Austritt und Sterben zu Hause mit Unterstützung der Spitex (Grundversorgung) oder  

• Verbleib im APH unter Beizug einer mobilen spezialisierten Palliativ-Versorgung 
(Grundversorgung an der Grenze zu spezialisierter Palliative Care).  
 

Die Möglichkeiten und Grenzen der Versorgung werden bereits bei Eintrittsanfragen durch die 
Verantwortlichen Bewohnerprozesse an die zuweisenden Stellen kommuniziert. 
 
Die Aufnahmekriterien sind im Stiftungsreglement festgehalten, ein Auszug ist im Dokument 
"Stiftung Kurzinfo" festgehalten. Diese Kriterien werden mit den betroffenen Bewohnenden 
und ihren Angehörigen bei der Aufnahme besprochen. Die allgemeinen Übertrittskriterien in 
eine andere Institution sind in den Dokumenten im Intranet "Vorgehen bei psychiatrischen 
Notfällen", "Handlungsanweisung Reagieren in lebensbedrohlichen Notfallsituationen und 
Benutzung des Notfallrucksackes" und im „Algorithmus interprofessionelle Entscheidungs-
findung von kurativer Pflege zu Palliative Care" (Anhang F) beschrieben. Die 
Übertrittskriterien werden situativ mit den Bewohnenden, den Angehörigen und dem 
Hausarzt/der Hausärztin respektive der beigezogenen Palliativmediziner:innen besprochen. 
 

B 1.2 Palliative Care (PC) bezogene Erfassung 

Beim Eintritt wird der Pflegebedarf mit dem Assessment von RAI-LTCF erhoben, welches 
auch Fragen zu Behandlungswünschen und Palliative Care im Allgemeinen beinhaltet. Das 
Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) (Bruera, Kuehn, Miller, Selmer & McMillan, 
1991) wird bei allen eintretenden Bewohnenden durchgeführt. Bei Bedarf (ESAS ab Stufe 4 
von 10) werden weitere Fokus Assessments durchgeführt. Die Biografie wird anhand des 
Dokuments Biografie-Bogen nach Möglichkeit in den ersten vier Wochen erhoben (siehe 
Biografie Arbeit Leitfaden und Biografie Bogen).  
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Die Aktivierung hat jeweils eine Mitarbeiterin, welche einer Wohngruppe zugeteilt ist. Diese 
erfassen bei Neueintritt Vorlieben oder Wünsche für die Alltagsgestaltung. 
 
Details siehe auch ab 2.1: regelmässige Symptomerfassung. 

B2 Aufenthalt / Versorgung 

B 2.1 regelmässige Symptomerfassung während des Aufenthaltes / Versorgung 

Bei allen Bewohnenden werden alle 6 Monate oder bei einer relevanten Änderung der 
Pflegesituation die Beschwerden- respektive Befindlichkeitslage mit ESAS abgefragt. Je nach 
Resultat (ab Stufe 4 von 10) werden spezifische Fokus-Assessments eingesetzt und die 
Resultate mit dem Bewohnenden und dem Hausarzt/der Hausärztin besprochen, um 
entsprechende Pflege- und Therapiemassnahmen einzuleiten. Der Pflege- und 
Betreuungsauftrag wird zeitnah angepasst. 
 
Symptombeurteilung mit ESAS 
Am Eintrittstag, alle 6 Monate oder bei einer relevanten Änderung der Pflegesituation wird bei 
allen Bewohnenden mit dem ESAS eine Symptombeurteilung vorgenommen (Bruera et al., 
1991). Zeigt ein Symptom gleich oder grösser 4 von 10 auf der Skala an, werden weitere 
Fokus-Assessments benutzt und in Zusammenarbeit mit dem Hausarzt/der Hausärztin 
evidenzbasierte Pflegeinterventionen eingeleitet.  
 
Schmerz-Assessment 
Die Algorithmen "Schmerzabklärung bei Bewohnenden allgemein" und "Schmerzabklärung 
bei Bewohnenden mit Demenz" zeigen den zeitlichen Ablauf nach dem Eintritt eines 
Bewohnenden und die zeitliche Fixierung von Wiederholungs-Assessments (siehe Intranet: 
Schmerzmanagement Zusammenfassung). 
 
Schmerzeinschätzung mit der erweiterten Schmerzskala von MUNDIPHARMA 
Für Schmerzeinschätzungen wird die Schmerzskala von MUNDIPHARMA verwendet, welche 
sowohl die Numerische Rating Skala NRS, die Verbal beschreibende Rating Skala VRS und 
die Gesichter-Skala beinhaltet (siehe Intranet: Schmerzmanagement Zusammenfassung). 
 
Schmerzassessment bei Menschen mit Demenz 
Die AG Palliative Care Pflege hat sich für das Beobachtungsinstrument „Beobachtungsskala 
Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD)“ entschieden (Siehe BESD Beschreibung 
und Skala). Ein maximaler Gesamtwert für ein Schmerzverhalten von 10 ist möglich. Bei 
einem Wert von 6 und mehr besteht Handlungsbedarf (Warden, Hurley & Volicer, 2003). Das 
Instrument wurde auf Validität und Reliabilität im Pflegeheimbereich überprüft (Warden et al. 
2003). (Siehe Intranet BESD Skala & BESD Beschreibung). 
 

Dokumentation Schmerzverlauf allgemein und bei Menschen mit Demenz 
Der Dokumentationsverlauf bei Schmerzen allgemein wird in der elektronischen 
Pflegedokumentation ePDoc im Verlaufsbericht festgehalten. Die Instrumente VRS/NRS und 
BESD sind aktuell noch separate Dokumente, werden im Verlauf in ePDoc integriert. 
 
Assessment bei Malnutrition 
In der RAI-Erfassung zum Thema Ernährung ist das Mini-Nutritional Assessment (MNA) 
integriert und wird bei jeder RAI-Erfassung automatisch mit ausgerechnet. Das Instrument 
hilft der Pflege, rasch ein Bild vom Ernährungszustand der Bewohnenden zu erhalten 
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(Guigoz, 2006). Das MNA wird zusätzlich bei einer Allgemeinzustandsverschlechterung, 
Gewichtsverlust, erhöhter Nährstoffbedarf (z.B. bei Wunden, Sturzprävention etc.) von der 
Pflegefachperson ausgefüllt und Massnahmen eingeleitet. Die WGLs arbeiten bei Bedarf eng 
mit der Leitung Gastronomie zusammen, um spezifische Bedürfnisse abzuklären. Zusätzlich 
berät Homecare beim Einsatz von hochkalorischer Trinknahrung und kann ebenfalls zum 
Ausfüllen des MNA beigezogen oder angefragt werden (siehe auch Intranet 
„Mangelernährung“). 
 
Assessment bei Obstipation 
Der bisherige Krankheitsverlauf, frühere Stuhlgewohnheiten, die körperliche Untersuchung 
mit Palpation von Kotansammlungen im Dickdarm, Auskultation Abdomen, Charakteristika 
der Darmgeräusche und das Ermitteln schmerzhafter Abdominalregionen, Flüssigkeits- und 
Nahrungsaufnahme, Medikamentenanamnese, letzte Stuhlabklärungen (Häufigkeit, 
Konsistenz, Stuhlmenge, Schmerzen, Beimischungen von Blut oder Schleim) geben Hinweise 
auf die Ursache von Unregelmässigkeiten des Stuhlgangs. Geschultes Pflegefachpersonal 
kann das rektale Abtasten durchführen.  
Eine Symptomkontrolle bei Bewohnenden mit Palliative Care ist essenziell (Steffen-Bürgi, 
Schärer-Santschi, Staudacher & Monteverde, 2017). Obstipation kann die Lebensqualität 
beeinflussen und Nausea, abdominale Schmerzen, Völlegefühl, Flatulenz und Spasmen 
verursachen (Bigorio Obstipation, 2007). Die Kontrolle einer bestehenden und die Prophylaxe 
einer zu erwartenden Obstipation sollten individuell erfolgen (Steffen-Bürgi et al., 2017). Für 
die Bewohnenden sind abführende Massnahmen anstrengend und sie sind schwer zu 
steuern, oft ist die Folge eine Diarrhoe (Siehe Intranet «Handlungsanweisung Obstipation). 
 

Assessment bei Angst 
Beim Eintritt schätzen wir die Angst mit dem ESAS und bei Bedarf mit der Facial Affective 
Scale (FAS) der Gesichterskala ein (Ortigosa Quiles et al., 2012). (Siehe Intranet 
„Gesichterskala FAS für Angsteinschätzung“) 
 
 

Assessment bei Verdacht auf depressive Symptome 
Bei APH-Bewohnenden kommen depressive Symptome häufig vor. Depressive Symptome 
können eine Reaktion auf eine schlechte physische, psychische oder soziale Gesundheit 
sein. Eine länger bestehende Depression kann zu einer Abnahme der Selbsthilfefähigkeit 
führen und eine bestehende Demenz verschlechtern (Wang et al, 2024).  
Deshalb ist das frühzeitige Erkennen von depressiven Symptomen wichtig. Im RAI-
Assessment wird automatisch die Depression Rating Scale (DRS) ausgerechnet, welche 
Weiter kann bei einem Verdacht auf depressive Symptome der Bewohnenden mit der 
geriatrischen Depressionsskala (GDS) gearbeitet werden. Das GDS weisst gemäss der 
Studie von Gauggel & Birkner (1999) gute psychometrische Eigenschaften aus. Das GDS 
wird als separates Dokument ausgefüllt. Anschliessend werden die behandelnden Ärzt:innen 
über die Resultate der Assessments informiert und Massnahmen getroffen und evaluiert. 
 
Assessment bei Verdacht auf Delir 
Obwohl Delirien bei Pflegeheimbewohnenden häufig auftreten, werden diese durch das 
Pflegepersonal oft nicht erkannt (De Lange, Verhaak, van der Meer, 2013). Doch gerade die 
Früherkennung ist von entscheidender Bedeutung, damit negative Folgen ausgeschlossen 
werden können (Wilson et al., 2020). Das Informant Assessment of Geriatric Delirium (I-
AGeD) ist ein einfacher und leicht verständlicher Fragebogen zur Erkennung von Delirien bei 
älteren Menschen und lässt sich leicht in die tägliche Pflegearbeit integrieren (Urfer, Zúñiga, 



 

Version: 
04 
12.2025 

Erstellt durch: 
PEX;AG 
Palliative Care 

Freigegeben 
durch: 

PDL APH Frenkenbündten, Liestal 

Ersetzt 
Version: 

03 Überprüft durch: PEX, PDL, GL Gültig ab: Feb. 2017 Seite 21 von 52 

O:\FRENKENBÜNDTEN\2.1 Pflege und Betreuung\Pflege- und Betreuungskonzepte\Palliative Care\Konzept PC\2025 Konzept Palliative 
Care.docx 

 

Bachnick, Gehri, Jonghe & Hasemann, 2020). Zusätzlich zeigt es eine akzeptable 
Performance bei der Erkennung von Delirien bei Pflegeheimbewohnenden im 
FRENKENBÜNDTEN (Urfer et al., 2020) Ein Cut off von > 3 Punkten, besteht eine hohe 
Wahrscheinlichkeit, dass die Bewohnenden an einem Delir leiden (Siehe Intranet I-AGeD, 
Delirleitlinie und Handlungsalgorithmus). 
 
Assessment bei psychiatrischen Symptomen 
 
Bestehen psychiatrische Symptome, kann zur Einschätzung der Situation der Fragebogen 
Neuropsychiatrisches Inventar (NPI-Q) beigezogen werden (Cummings, 1994). Gerade zur 
Vorbereitung einer (psychiatrischen) Visite kann das Instrument helfen, differenzierter über 
die Symptome der Bewohnenden Auskunft zu geben. 
 
Assessment in Spiritual Care 
Im Biografie Bogen sind Fragen zu Spiritual Care enthalten (Siehe Intranet Biografie Bogen) 
Das Instrument "Spirituelles Assessment S-P-I-R" (Riedner & Hagen, 2011; Bürgi, 2013), 
welches wir auf die Bedürfnisse einer Institution für betagte Menschen angepasst haben kann 
bei Bedarf angewendet werden. (Siehe Intranet „Spirituelles Assessment SPIR“). 
 
Migrationssensitive Checkliste in der Palliative Care 
Je eine migrationssensitive Checkliste in der Palliative Care für Bewohnende und für 
Angehörige ergänzen das Dokument Transkulturelle Pflege in der Palliative Care und am 
Lebensende (Brühlmann 2015A; Brühlmann 2015B). Diese beiden Checklisten werden nur 
bei ausgewiesenem Bedarf eingesetzt (Siehe Intranet «Migrationssensitive Checkliste in der 
Palliative Care Fragen an den Patienten, die Patientin und Fragen an die Angehörigen») 
 

B 2.2 Behandlungsplan in Bezug auf Bewohnendenbedürfnisse 

Individueller Pflege- und Behandlungsplan 
RAI LTCF schreibt für jeden Bewohnenden einen standardisierten und individuellen Pflege- 
und Behandlungsplan vor. Dies wird im elektronischen Dokumentationssystem ePDoc 
detailliert umgesetzt und ist dokumentiert. Die täglichen Wünsche und situativen Bedürfnisse 
der Bewohnenden werden in der Tagesplanung berücksichtigt. 
 
Evaluation Pflege, Behandlung und Begleitung via Standortgesprächen mit 
Bewohnende und Angehörigen 
Jeden Monat wird die standardisierte und individuelle Pflegeplanung überprüft und ggf. mit 
dem Bewohnenden und/ oder deren Angehörigen besprochen. Das Gespräch und allfällige 
Änderungen in der Pflegeplanung werden dokumentiert. Bei Bedarf werden Gespräche mit 
den Angehörigen in kürzeren Zeitintervallen geführt. Eine vorausschauende Planung 
betreffend möglicher Komplikationen wird von den WGLs und der Pflegeexpertin APN / der 
Leitung Pflegedienst regelmässig angesprochen und entsprechende Massnahmen eingeleitet 
(Huddles, Fallbesprechungen). Solche Vorgehensweisen werden im Verlaufsbericht notiert.  
 
Details zu den Assessmentinstrumenten bei kognitiven und psychischen Einschränkungen 
siehe 2.1 regelmässige Symptomerfassung. 
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B 2.3. Symptombehandlung 

Pflegestandard Schmerzmanagement bei chronischen und akuten Schmerzen 
Es besteht ein Pflegestandard zu Schmerzmanagement in Anlehnung  an das Deutsche 
Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege erarbeitet (DNQP, 2011; 2014)  (Siehe 
Intranet Schmerzmanagement_Zusammenfassung). Dieser Pflegestandard mit den darin 
enthaltenen Instrumenten dient als Richtlinie betreffend des Schmerzmanagments bei allen 
Bewohnenden (DNQP, 2011;2014; Expertengruppe 2016; Achterberg et al., 2013; Carr & 
Mann, 2014; Kunz, 2014). 
In der AG Palliative Care Pflege wurde ebenfalls eine Handlungsanweisung für «Nicht-
pharmakologische Massnahmen» und «Aromapflege» (Siehe Intranet) zur Ergänzung des 
Schmerzmanagements" entwickelt, damit im Alltag Schmerzen nicht nur medikamentös 
behandelt werden (Buchholz & Schürenberg, 2013). 
Ernährung in der Palliative Care 
Der Spannungsbogen der Themen ist breit. Einerseits ist das Thema, wie man Bewohnenden 
mit Appetitlosigkeit in der Palliative Care ein breites Essensangebot möglichst schmackhaft 
anbieten kann, präsent und andererseits beschäftigt der ab und zu auftauchende Wunsch, mit 
einem "Freiwilligen Verzicht auf Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr" (FVNF) vorzeitig aus dem 
Leben zu scheiden. Details siehe Intranet Mangelernährung und Handlungsanweisung FVNF. 
 
Interprofessionelle Massnahmen zur Verbesserung der Ernährung in der Palliative Care 
Angebot von süssen und salzigen Smoothies in der palliativen Ernährung 
In Absprache mit der Gastronomie wurde das Verpflegungsangebot in der Palliativen 
Ernährung mit süssen und salzigen Smoothies erweitert. Smoothies können täglich als Ersatz 
oder Ergänzung zum individuell zusammengestellten Menu bestellt werden. 
 
Ernährung bei Bewohnenden mit Demenz in der Palliative Care 
Mehrere Studien zum Thema Ernährung in der Palliative Care bei Bewohnenden mit Demenz 
wurden bearbeitet (Allen, Methven & Gosney, 2013; Stange et al., 2013; Reuther et al. 2013; 
Meijers, Schols & Halfens, 2014; Muurinnen et al., 2015) und es wurden daraus 
Schlussfolgerungen für die Pflege gezogen; z.B. frühzeitiges Erkennen einer 
Mangelernährung und präventive Massnahmen ergreifen. Das Angebot an Ergänzungsdrinks 
z.B. Smoothies, angereicherte Eiweissgetränke und Fruchtsäfte, aber auch Gebäck, 
eiweissreiche Snacks, angeboten in mehreren Essstationen oder individuell, ist weiterhin zu 
nutzen; die Serviermethode für Getränke in einem Glas ist physiologischer als in einem 
Trinkbecher sowie die Erkenntnis, dass Gewichtsverlust ein unabhängiger, vorhersagender 
Faktor des nahen Todes ist (Allen, Methven & Gosney, 2014). Zusätzlich kann über 
homecare mit ärztlicher Verordnung hochkalorische Trinknahrung bestellt werden. (Siehe 
Intranet Demenzkonzept, Konzept Ernährung in der Palliative Care und Konzept 
Mangelernährung). 
 
Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeitszufuhr in der Palliative Care 
Siehe Punkt A 2.1.2 expliziter und freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit. 
 
Massnahmen gegen Obstipation 
Vorhandene Obstipation oder Obstipationsgefahr wird in die Pflegeplanung integriert. 
Folgende Pflegediagnosen stehen zur Verfügung: Obstipation, objektive Obstipation, 
subjektiv empfundene Obstipation und Obstipationsgefahr. Kenntnisse über wirksame 
Massnahmen, die vormals abführend gewirkt haben, bei den Bewohnenden oder den 
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Angehörigen einholen und im ePDoc festhalten. Bei selbstständigen Bewohnenden täglich 
nach Stuhlgang fragen und bei Bewohnenden mit kognitiven Einschränkungen das 
Vorhandensein von Stuhlgang im ePDoc unter Stuhlgang eintragen wie auch die Stuhlform. 
Das Management von Obstipation wie Prävention und Behandlung und nicht-
pharmakologische Massnahmen sind in der Handlungsanleitung Obstipation festgehalten 
(Siehe Intranet „Handlungsanweisung Obstipation“). 
Bei Bewohnenden mit Opiattherapie werden immer Laxantien in Absprache mit dem 
Hausarzt/Hausärztin und dem Stufenplan Laxantien des Universitätsspitals Basel (USB, 
2016) verabreicht. In Einzelfällen von Opioid-induzierter, schwerer Obstipation muss mit dem 
Hausarzt/der Hausärztin die weitere Behandlung besprochen werden. Zusätzlich muss ein 
Opioidwechsel in Betracht gezogen werden. Beispielsweise wirkt Fentanyl weniger 
verstopfend als andere Opiate (Bigorio, 2007). Zusätzlich sollte eine manuelle Ausräumung 
erst nach einer weichmachenden Behandlung mit Glycerin und einer begleitenden 
Analgetika- und Sedativtherapie durchgeführt werden (Steffen-Bürgi, Schärer-Santschi, 
Staudacher & Monteverde, 2017). Bei einer End of life Phase gilt es die chronische 
Obstipation mit dem Behandlungsteam interprofessionell zu besprechen, um Beschwerden zu 
lindern. 
 
Umgang mit Angst 
Es besteht ein Konzept zum Thema Umgang mit Angst, um den Pflegenden Hilfestellung zu 
Massnahmen zu geben. (Siehe Intranet „Umgang mit Angst»). 
 
Delirprävention und evidenzbasierte Pflegeinterventionen 
Für die Prävention und pflegerischen Interventionen von Delir benutzen wir die Leitlinie 
Delirmanagement in der geriatrischen Langzeitpflege, welche 2017 von der Fachgruppe 
Pflegeentwicklung Nordwestschweiz, in Zusammenarbeit mit dem Delirexperten Dr. W. 
Hasemann, speziell für Alters- und Pflegeheime entwickelt wurde (FGPE, 2018). Das 
Delirmanagement enthält das Informant Assessment of Geriatric Delirium Scale (I-AGeD) 
(Rhodius-Meester et al., 2013), zur Erfassung von Delir und den Handlungsalgorithmus. Die 
Anwendung des I-AGeD ist im Handlungsalgorithmus zusammengefasst. (Siehe Intranet „I-
AGeD“, „Handlungalgorithmus“, „Delirleitlinie). Eine Zystitis kann bei alten Menschen ein Delir 
auslösen (Kressig, 2017). Evidenzbasierte Präventionen und Massnahmen sind im Intranet 
unter „Handlungsanweisung HWI“ beschrieben. 
 
Pflegeinterventionen in der Spiritual Care 
Spiritual Care ist zu verstehen als Begleitung entlang des ganzen Lebensbogens, in einer 
Krise, in leidvollen Erfahrungen und Verlusten, in der Unsicherheit einer zu erwartenden 
Diagnose, im letzten Lebensabschnitt und im Sterben (Monteverde, 2016; Bürgi, 2013; Tanyi, 
2002; Narayanasamy & Owens, 2001). Es ist die gemeinsame Sorge eines Pflegeteams, 
erweitert mit Aktivierung, Seelsorge, Hausärzten, Angehörigen und freiwilligen Helfern, dem 
Bewohnenden zu ermöglichen, seinen Ressourcen entsprechend am Leben teilzuhaben und 
das Leben als sinnvoll zu erfahren.  
Die Arbeitsgruppe Palliative Care Pflege hat folgende evidenzbasierte Pflegeinterventionen 
und will sie im Alltag umsetzen: das Ermöglichen des spirituellen Wachstums, spiritueller 
Support geben, präsent sein, aktives Zuhören, Berührung, Aromapflege und Einsatz von 
Musik (Cavendish et al., 2003) (siehe Intranet „Konzept Spiritual Care in der Palliative Care“ 
und „Angebote Aktivierung im Rahmen des interprofessionellen Palliative Care Konzeptes“). 
 
Interventionen zu Spiritual Care bei Bewohnenden mit Demenz 

Kommentiert [BL1]: Konzept aktuell in Bearbeitung 
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Auf der geschützten Wohngruppe sind folgende drei Themen von Spiritual Care wichtig: Die 
Integration der Spiritual Care im Pflegealltag, Spiritual Care im Sinne von Zusammensein mit 
den Bewohnenden und das Bereitstellen von bedeutungsvollen Aktivitäten im Alltag: sanfte 
Musik hören, die beruhigt und manchmal sprachliche Fähigkeiten weckt; in die Natur gehen; 
die Pflege von Blumen im Gartenhochbeet; im Garten den Vögeln zuhören; die Geissen 
beobachten und sich bewegen im Bewegungs- und Begegnungspark; kleine Abenteuer 
kreieren wie Guetzli backen und geniessen; an einem Konzert teilnehmen können oder 
singen. Dies alles sind Bereicherungen im alltäglichen Leben. 
Religiöse Bedürfnisse kennen: Achten auf religiöse Symbole im Zimmer; aus der Bibel 
vorlesen beruhigt; frühere Gewohnheiten kennen und deren Anwendung anbieten, z.B. beten, 
lesen aus spirituellen Büchern, religiöse Lieder singen; Unterstützung anbieten beim Besuch 
eines Gottesdienstes, einer Kirche oder dem Friedhof (Odbehr et al. 2015; Monteverde, 
2016).  
 
Transkulturelle Pflege in der Palliative Care und End of life 
Neben den bekannten Inhalten der christlichen Religionen sind den Pflegeteams auf den 
sechs Wohngruppen mit dem bestehenden Konzept Informationen zum erwünschten 
Verhalten in pflegerischen Situationen folgender Kultur- und Religionsgruppen zugänglich: 
Islam, Buddhismus, Hinduismus, Zeugen Jehovas und der Christengemeinschaft 
(anthroposophische Auslegung der Bibel). Das Dokument enthält zudem hilfreiche Adressen 
einzelner Religionsvertretender in der Region (siehe Intranet „Konzept Transkulturelle Pflege 
in der Palliative Care“). Je eine migrationssensitive Checkliste in der Palliative Care für 
Bewohnende und für Angehörige ergänzen das Konzept (Siehe Intranet „Migrationssensitive 
Checkliste für Angehörige und Patienten“) 
 

B 2.4 Wirksamkeit der Behandlung 

Wie bereits unter Punkt 2.2 erwähnt, wird die Pflegeplanung jeden Monat evaluiert. Werden 
Massnahmen wie beispielsweise der fixe Einsatz von Reservemedikamenten eingeleitet, wird 
durch die Fachperson ein Evaluationsdatum festgelegt und die Behandlung durch eine 
Fachperson evaluiert. Bei Bedarf werden Fallbesprechungen durchgeführt, gerade, wenn 
Behandlungen nicht anschlagen. 

B 2.5 Kontinuität der Behandlung 

Teamrapporte sind auf den Wohngruppen individuell festgelegt, finden aber mindestens 
2x/wöchentlich statt. Fachpersonen und Assistenzpersonal sind angewiesen, sich zu Beginn 
der Schicht im elektronischen Dokumentationssystem ePDoc einzulesen. Die WGL sind 
meistens unter der Woche anwesend und fungieren als Prozessverantwortliche, in enger 
Zusammenarbeit mit den anderen RAI-fallverantwortlichen Pflegefachpersonen. Am 
Wochenende hat jeweils eine WGL die Hausverantwortung. Weiter findet täglich ein 
Austausch mit der Leitung Pflege und Betreuung, den anwesenden WGLs, der Pflegeexpertin 
und der Verantwortlichen Bewohnerprozesse Pflege statt. 

B 2.6 Kommunikation 

Rundtischgespräche finden bei herausfordernden Situationen zur Entscheidungsfindung 
gemeinsam mit Hausärzt:innen, der Leitung Pflege und Betreuung oder der Pflegeexpertin 
statt und werden im ePDoc dokumentiert. Alle 6 Monate findet ausserdem im Rahmen der 
Beobachtungsphase von RAI ein Folgeassessment statt (siehe auch Intranet Eintritts-und 
Folgeassessment). 
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B3 Austritt / Übertritt / Abschluss 

B 3.1 Austrittsprozess 

Bei Austritt oder Verlegung in eine andere Institution wird immer ein Verlegungsbericht 
(standardisiert aus dem ePDoc) mitgegeben. Bei Nachfragen ist Frenkenbündten telefonisch 
24/7 erreichbar. Im September 2025 hat ausserdem ein Austausch mit dem Kantonsspital 
Baselland stattgefunden zur Optimierung der Übergabeprozesse mit dem Ziel, diesen 
Austausch regelmässig durchzuführen. 

B4 Sterbephase und Todesfall 

B 4.1 Erkennen der Sterbephase 

Sind Bewohnende in der Sterbephase, wird eine interne end-of-life-care an den Verteiler 
Geschäftsleitungsteam, Pflegeleitungsteam und Team Administration versendet. Angehörige 
werden von der tagesverantwortlichen Fachperson telefonisch über das Eintreten in die 
Sterbephase informiert. Details siehe Intranet Erkennen der Sterbephase. 

B 4.2 Vorgehen in der Sterbephase 

Treten Bewohnende in die Sterbephase ein, werden die Massnahmen gemäss den bereits 
vorbesprochenen Wünschen angepasst. Medikamente sind oftmals schon vorbestehend 
grosszügig verordnet worden und werden gemäss den Symptomen und des allgemeinen 
Zustandes der Bewohnenden oral, transcutan, subcutan oder intravenös verabreicht (Details 
siehe auch Intranet Infusionstherapie, Handlungsanweisung für die Anlage einer subcutanen 
Verweilkanüle und Handlungsanweisung Infusionspumpe).  
Über die Aktivierung kann bei Bedarf eine Fachperson für Spiritual Care beigezogen werden. 
Die Pflegeexpertin erkundigt sich bei der tagesverantwortlichen Fachperson spezifisch über 
den Allgemeinzustand und bereits getroffene Massnahmen bei Bewohnenden in der 
Sterbephase. 

B 4.3 Umfeld (Mitgestaltung) 

Betriebliche und räumliche Voraussetzungen 
Die betrieblichen und räumlichen Voraussetzungen im APH FRENKENBÜNDTEN gestatten 
sowohl in Zweibett- wie auch in Einzelzimmern ein Sterben in Würde. Angehörige können 
ihren Bedürfnissen entsprechend Abschied nehmen. In Zweibettzimmern wird 
vorausschauend entweder eine zeitliche Verlegung des "gesunden" Bewohnenden 
organisiert, oder es wird mit zimmerhohen Paravents gearbeitet. 
 
Transkulturelle Pflege in der Palliative Care und am Lebensende 
Neben den als bekannt vorausgesetzten Inhalten der christlichen Religionen gibt das Konzept 
„Transkulturelle Pflege in der Palliative Care und am Lebensende“ den Pflegeteams auf den 
sechs Wohngruppen Informationen zum erwünschten Verhalten in pflegerischen Situationen 
am Lebensende folgender Kultur- und Religionsgruppen: Islam, Buddhismus, Hinduismus, 
Zeugen Jehovas und der Christengemeinschaft (anthroposophische Auslegung der Bibel). 
Das Dokument enthält zudem hilfreiche Adressen einzelner Religionsvertretender in der 
Region, (siehe Intranet). Die von den Angehörigen gewünschten individuellen Trauerriten 
einer Religionsgemeinschaft werden bei Bedarf mit allen involvierten Bereichen (Pflege, 
Hotellerie, Administration usw.) besprochen und nach den betrieblichen Möglichkeiten 
umgesetzt.  
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B 4.4 Umfeld (Abschied) 

Begleitungen von Angehörigen 
Die Angehörigen werden im Abschiedsprozess mit teilweise täglichen Gesprächen begleitet. 
Bei einem als schwer wahrgenommenen Trauerprozess einzelner Angehörigen wird auf 
unterstützende Fachpersonen hingewiesen (Seelsorge, Hausarzt/Hausärztin, 
Psychologe/Psychologin). Die Kontakte mit den Angehörigen bestehen über den Todestag 
hinaus: sie erhalten von der Geschäftsleitung einen Kondolenzbrief und Mitglieder des 
Pflegeteams und der Geschäftsleitung besuchen die Abdankung. Die Angehörigen erhalten 
zwei bis drei Monate nach dem Todesfall eine Einladung zu einem ökumenischen 
Gedenkgottesdienst im APH FRENKENBÜNDTEN. 
 
Versorgung der Verstorbenen 
Die Verstorbenen werden auf Wunsch unter Teilnahme der Angehörigen gepflegt, mit den 
gewünschten Kleidern bekleidet, mit einer Blume dezent geschmückt und im Zimmer für 
maximal 24 Stunden aufgebahrt. Der Aufbahrungsraum kann für zwei Verstorbene 
gleichzeitig genutzt und auf 18 Grad gekühlt werden. Er eignet sich auch als Abschiedsraum. 
 
Oekumenische Gedenkgottesdienste 
Dreimal jährlich wird ein oekumenischer, spiritueller Gedenkgottesdienst für die 
Bewohnenden, die betroffenen Angehörigen und für das Personal aller Bereiche gestaltet und 
zusätzlich einmal jährlich in der Wohngruppe am Weiher. Dies im Gedenken an alle 
Bewohnenden, die in den letzten Monaten im APH FRENKENBÜNDTEN verstorben sind. 
Den verbliebenen Bewohnenden, den betroffenen Angehörigen und den Mitarbeitenden des 
APH FRENKENBÜNDTEN soll das Abschiednehmen erleichtert werden. Die interne 
Verantwortung tragen die Leitung Aktivierung. Die Verantwortung für die Inhalte und die 
Durchführung des oekumenischen Gedenkgottesdienstes inklusive Musik liegt bei den 
Seelsorgenden von Liestal. Eine reformierte Pfarrerin und ein katholischer Pfarrer von Liestal 
wechseln sich ab (Dauer: 45 Minuten, am Nachmittag). 
 

B 4.5 Unterstützung des Umfeldes 

Persönliche Anliegen am Lebensende 
Persönliche Anliegen von Bewohnenden für ihr Lebensende werden mit den Bewohnenden 
und/oder ihren Angehörigen besprochen und in der individuellen Pflegeplanung im ePDoc 
vermerkt und bestmöglich umgesetzt. Auch für die Angehörigen kann bei Bedarf durch die 
Aktivierung eine Fachperson für Spiritual Care vermittelt werden. Die Vorkehrungen nach 
dem Todesfall werden mit den Angehörigen besprochen (Siehe Intranet „Merkblatt Todesfall 
was ist zu tun“) 

B 4.6 Unterstützung des Betreuungsteams 

Gedenken der Verstorbenen 
Die Administration informiert das Personal und die Bewohnenden über die verstorbenen 
Bewohnenden mit einer Karte am Anschlagbrett im Erdgeschoss. Die betroffene Wohngruppe 
gestaltet individuell eine Gedenkecke. Die Aktivierung organisiert circa einmal pro Monat ein 
Gedenkritual auf den Wohngruppen für die Bewohnenden und Mitarbeitenden. 
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Reflexion 
Wie unter Punkt E 1.5 beschrieben, werden bei Bedarf heraufordernde Situationen in Form 
von ethischen Fallbesprechungen durch die Pflegeexpertin APN oder Supervisionen durch 
die Psychiatrie Baselland nachbesprochen. 

C Entscheidungsfindung und gesundheitliche Vorausplanung 
(Advance Care Planning) 

C 1.1 Antizipation (in allen Bereichen) 

Die beim Eintrittsassessment (RAI LTCF und Intranet Eintritts- und Folgeassessment) 
erhobenen Daten beeinflussen die vorausschauende Planung, welche in der Pflegeplanung 
im ePDoc abgebildet wird. Stehen REA-Status und Wünsche für das weitere Procedere 
(Spitaleinweisung, Palliative-Care-Behandlung) noch nicht fest und ist die Patientenverfügung 
diesbezüglich noch nicht schlüssig, werden diese Dinge mit den Bewohnenden, 
Hausärzt:innen und Angehörigen geklärt. Wünschen die Bewohnenden Palliative Care, 
werden Reserveverordnungen für Palliative Care angefordert. Als Hilfsmittel steht die Vorlage 
Palliative Reservemedikation (siehe Intranet) zur Verfügung, sowie die Vorlage 
Gesundheitliche Vorausplanung von Curaviva. 

C 1.2 / C 1.3 Patientenverfügung und Unterstützung zur Verfassung einer 
Patientenverfügung 

Vor dem Eintritt wird den Bewohnenden der DOCUPASS der PRO SENECTUTE oder die 
Baselbieter Patientenverfügung empfohlen (siehe Homepage Eintritt und Aufnahme). Beim 
Eintritt wird nach einer vorhandenen Patientenverfügung gefragt. Falls keine vorhanden ist 
und die Bewohnenden urteilsfähig sind, wird empfohlen, eine solche baldmöglichst mit Hilfe 
der Angehörigen und des Hausarztes/der Hausärztin zu erstellen und eine Kopie im 
Bewohnendendossier abzulegen. Wenn gewünscht, kann das Beratungsgespräch auch durch 
die Wohngruppenleitung oder die Pflegeexpertin APN erfolgen. Die Pflegeexpertin APN bietet 
ausserdem bei Bedarf Beratungsgespräche nach ACP an. 
Ausgefüllte Patientenverfügungen werden eingescannt und im elektronischen 
Pflegedokumentationssystem ePDoc abgelegt. 

C 1.4 stellvertretende Personen 

Die stellvertretenden Personen gemäss KESR werden bereits bei der Anmeldung im 
Frenkenbündten erfasst und bei Eintritt in der elektronischen Pflegedokumentation hinterlegt. 

C 1.5 Palliative Notfallsituationen 

Palliative Notfallsituationen werden bei Eintritt oder bei Verschlechterung des 
Allgemeinzustandes gemeinsam mit Bewohnenden, Angehörigen und den behandelnden 
Hausärzt:innen angesprochen. Als Hilfsmittel dient das Dokument Notfallsituationen in der 
Palliative Care (siehe Intranet). Medikamentöse Massnahmen werden vom ärztlichen Dienst 
verordnet und sind im ePDoc ersichtlich, nicht-medikamentöse Massnahmen werden in der 
Pflegeplanung im ePDoc erfasst. 

C 1.6 Bewohnendenrechte 

Die Bewohnenden, respektive ihre vertretungsberechtigte Person, werden beim Eintritt und 
im Pflegealltag laufend über ihre Rechte informiert, so dass sie Entscheidungen frei treffen 
können. Die Bewohnenden, ihre Angehörigen oder ihre Beiständ:in kennen den zuständigen 
Hausarzt/die Hausärztin, die zuständige Wohngruppenleitung und die RAI-fallverantwortliche 
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Pflegefachperson oder die Bezugsperson. Das Vorhandensein einer bevollmächtigten 
Vertrauensperson wird beim Eintritt abgeklärt. Haben urteilsunfähige Bewohnende keine 
Vertrauensperson bezeichnet, gilt das neue Erwachsenenschutzrecht (CURAVIVA, 2012) Die 
Kindes- und Erwachsenenschutzbehörde (KESB) Baselland wird informiert, sie klärt die 
Kaskade der Bezugspersonen gemäss Gesetz ab und ernennt bei Notwendigkeit einen 
Beistand/eine Beiständin. 

D An- und Zugehörige 

D 1.1 Einbezug der An- und Zugehörigen 

Der Kontakt zu den Angehörigen besteht ab dem Eintritt eines Bewohnenden in die 
Institution. Die Angehörigen werden mit dem Flyer "Interprofessionelle Palliative Care im APH 
FRENKENÜNDTEN, Informationen für Angehörige und Bezugspersonen" zum Angebot von 
Allgemeiner Palliative Care im APH FRENKENBÜNDTEN informiert, (siehe Flyer). 
Im Erstgespräch wird mit Zustimmung der Bewohnenden besprochen, in welchen 
Zeitabständen der Kontakt und Informationsaustausch zwischen der Angehörigen und der 
Wohngruppenleitungen stattfinden soll. Im ePDoc wird festgehalten, ob und welche 
Angehörige tagsüber und/oder nachts bei einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes 
des Bewohnenden benachrichtigt werden muss. Beim Eintritt in die Allgemeine Palliative 
Care-Versorgung sind die Angehörigen in die Entscheidungsfindung involviert. Die 
Wohngruppenleitung vereinbart bei Bedarf mit der für Gesundheitsfragen bezeichneten 
Angehörigen ein Gespräch. Bei stabiler Situation wird alle 2 Monate mit den Angehörigen die 
Pflegeplanung besprochen. Bei komplexen Themen und instabiler Situation eines 
Bewohnenden wird von der Wohngruppenleitungen bei Bedarf ein runder Tisch mit allen 
beteiligten Personen (Angehörige, Bewohnende, Hausarzt/Hausärztin, Pflegefachpersonen, 
Aktivierung u.a.) organisiert. 

D 1.2 Bedürfnisse der An- und Zugehörigen 

Beim Eintrittsassessment werden die Bedürfnisse der An- und Zugehörigen erfasst und im 
ePDoc dokumentiert, sowie der Infoflyer zu Palliative Care abgegeben. Bei sichtbarer 
Belastung der Angehörigen wird auf unterstützende Institutionen hingewiesen (Krebsliga, 
PRO SENECTUTE, Seelsorge, Selbsthilfegruppen etc.). 

D 1.3 Information der An- und Zugehörigen 

Die stellvertretenden Personen gemäss KESR werden bereits bei der Anmeldung im 
Frenkenbündten erfasst und bei Eintritt in der elektronischen Pflegedokumentation hinterlegt. 
Die Ansprechpersonen auf der Wohngruppe sind die Wohngruppenleitungen sowie die RAI- 
fallverantwortliche Pflegefachperson. Bei Eintritt werden diese Ansprechpersonen den 
Angehörigen kommuniziert. 
Die Angehörigen haben rund um die Uhr Besuchsrecht. Sie werden auf Wunsch in die 
Palliative Care miteinbezogen, angeleitet und mit Gesprächen begleitet. Sie können sich auf 
Wunsch abends im APH FRENKENBÜNDTEN verpflegen und übernachten Die Kontakte mit 
den Angehörigen bestehen oft über den Todestag hinaus, sie besuchen das Restaurant oder 
nehmen an geselligen Anlässen im APH FRENKENBÜNDTEN teil und werden zum dreimal 
jährlich stattfindenden Gedenkgottesdienst eingeladen. 
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E Zusammenarbeit im interprofessionellen Team 

E 1.1 Teamzusammenstellung 

Name Fachbereich / Funktion Bemerkungen 
 

Externe 

Palliativklinik im Park Spezialisierte Palliative Care Kooperationsvertrag seit 2014 
 

Psychiatrie Baselland, Dr. 
Marquart 
 

Alterspsychiatrie Visite alle 2 Wochen 

Claudia Bach Reformierte Pfarrerin, Liestal 
 

Ökumenischer Gottesdienst alle 3 
Monate, individuelle Seelsorge 
 

Swiss Therapie Team, Physio 
Imeri 

Physiotherapie 
 

Auf ärztliche Verordnung und 
Indikation 

Lohmann & Rauscher AG Wundmaterial und 
Expertenberatung 
 

Wundkonzept der Firma 
vorhanden 

Homecare Ernährungsberatung 
 

 

SRK Baselland Freiwillige 
 

 

interne 

Wohngruppenleitungen Wohngruppenleitungen Fachliche Einführung neuer 
Mitarbeitenden, Verantwortung 
Pflegeprozess, Kontakt zu 
Hausärzt:innen 

Stefanie Grosswiler 
 

Wohngruppenleitung, CAS 
Palliative Care 
 

Leitung interprofessionelles 
Palliative-Care-Team 

Valerie Corpataux Leitung Aktivierung Gedenkritual auf den 
Wohngruppen, Kontaktperson zu 
Pfarrerin und freiwillig Helfenden, 
spirituelle Gespräche 

Barbara Löw Pflegeexpertin APN Klinisches Assessment bei akut 
verändertem Gesundheitszustand, 
Überprüfung von 
Medikamentenplänen, Kontakt zu 
den behandelnden Hausärzt:innen 
 

Stefanie Tschopp, Ivan Pezzetta, 
Sandra Bielser  

Dipl. Pflegefachfrau HF, 
Fachmann Gesundheit, 
Verantwortliche 
Bewohnerprozesse 

Verantwortung interne Umsetzung 
Wundkonzept 

Delia Vincent Dipl. Pflegefachfrau HF, B2-Kurs 
Palliative Care 
 

Verantwortung Umsetzung 
Aromapflege 

 
Entscheidung für Wechsel in spezialisierte Palliative Care Versorgung / Konsilium 
eines mobilen spezialisierten Palliativdienstes:  

Kriterien für den Wechsel in spezialisierte Palliative Care: 
1)  Hohe Komplexität und  
2)  Instabilität aktueller Probleme in den vier Dimensionen körperlich, psychisch, sozial-
 familiär-kulturell-organisatorisch und existentiell-spirituell-religiös (BAG & GDK, 2011) 
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Falls der Entscheid getroffen wird, in eine andere Institution überzutreten oder nach Hause 
mit Spitex-Unterstützung auszutreten: 
RAI-fallführende Pflegefachperson, Hausarzt/Hausärztin und alle weiteren beteiligten Berufe 
verfassen einen Übertrittsbericht bezüglich Pflege, Betreuung und Behandlung an die 
nachfolgende Institution, RAI-fallführende Pflegefachperson nimmt telefonisch Kontakt auf zur 
Klärung von Fragen. 

E 1.2 Teamzusammenarbeit 

Falls der Entscheid getroffen wird, im APH FRENKENBÜNDTEN zu bleiben: 
 
Grundversorgung Palliative Care im APH FRENKENBÜNDTEN 
 

Bildung eines mobilen, interprofessionellen Palliative Care Teams 
1. Schritt: Es wird ein mobiles, interprofessionelles Palliative Care-Team für die 

Bewohnenden gebildet. Dies ist Aufgabe der Wohngruppenleitung. Mobil, weil die 
Thementrägerin, die Pflegeexpertin APN und die Aktivierung nicht auf der Wohngruppe 
arbeiten und externe Unterstützung bei Bedarf (z.B. Physiotherapie, Seelsorger/in, 
freiwillig tätige Person, bei Notwendigkeit Palliativmedizinerin von der PALLIATIVKLINIK 
IM PARK, Arlesheim beigezogen wird.  
Mögliche involvierte Personen und zu treffende Massnahmen:  

• Wohngruppe: RAI-fallführende Pflegefachperson als Bezugsperson und 
Pflegefachpersonen, Fachangestellte Gesundheit und Pflegeassistenten/Pflegehilfen 
bestimmen, die die Bewohnenden und deren Angehörigen hauptsächlich betreuen. 

• Information an Pflegeexpertin für pflegerische Beratung und / oder Fallbesprechung  

• Hausarzt/-ärztin: neuen, zeitlichen Rhythmus des Informationsaustausches abmachen 

• Aktivierung hausintern: Information und Anpassung der individuellen 
Aktivitätsangebote 

• Angehörige: Angehörigen-Support durch Information über angepassten Pflege- und 
Therapieplan; Abklärung Informationsbedarf und erwünschten Einbezug in Pflege, falls 
ja: Anleitung; falls nein: Prozessbegleitung und proaktive Trauerbegleitung durch 
Gespräche; evtl. Kontakte zu Hausarzt/Hausärztin, Selbsthilfegruppe, 
Seelsorger/Seelsorgerin u.a. vermitteln. 

• Abklärung bei Bewohnenden und Angehörigen, ob der Einsatz einer freiwillig tätigen 
Person vom SRK BL erwünscht ist. 

• Seelsorgende der Gemeinde: Information und Kontaktaufbau auf Wunsch der 
Bewohnenden und der Angehörigen. 

2. Schritt: Information an die Sekundärprozesse durch Wohngruppenleitung oder RAI-
fallführende Pflegefachperson mit der internen Meldung: Palliative Care  

• Gastronomie: z.B. Information betreffend Umstellung auf Wunschkost für die 
Bewohnenden und Verpflegung der Angehörigen, freiwillig tätigen Person nachts. 

• Hotellerie: z.B. Bereitstellen von Gästezimmer für Angehörige oder bequeme, mobile 
Gästebetten mit entsprechenden Räumen, Trennwände in Doppelzimmer, zusätzliches 
Pflegematerial, Bettwäsche. 

• Verwaltung/Administration: z.B. Information bei Wunsch der Bewohnenden, der 
Angehörigen auf Telefonumstellung. 

3. Schritt: RAI-fallführende Pflegefachperson und Hausarzt/Hausärztin passen gemeinsam 
den Pflege- und Therapieplan an in Richtung Symptomlinderung (Reservemedikation 
anpassen, erweitern, Notiz: Reanimation "Nein") und Förderung des Wohlbefindens. 
Abmachung mit Hausarzt/Hausärztin über neuen zeitlichen Rhythmus des 
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Informationsaustausches, Vorgehen und Benachrichtigung bei akuter Verschlechterung 
und bei Todesfall. Hinweis bei spezifischer, medikamentöser Palliative Care Situation auf 
ein erwünschtes Konsilium von einer Palliativmedizinerin von der PALLIATIVKLINIK IM 
PARK, Arlesheim, zur fachlichen Unterstützung.  

4. Schritt: Pflege und Betreuung mit personenzentriertem Ansatz und Beratung und 
Anleitung der Angehörigen bezüglich Verhalten und Unterstützung in der Pflege 
(Pflegeteam der Wohngruppe) und Unterstützung im Trauerprozess (Knipping, 2007) 

5. Schritt: Letzte Lebensstunden oder Tage: Ermöglichen eines würdevollen Sterbens, evtl. 
Organisation von einer freiwillig tätigen Person via SRK BL, falls Angehörige nicht 
vorhanden, überfordert oder übermüdet sind (Wohngruppenleitung, RAI-fallführende 
Pflegefachperson). Information an Hausarzt/Hausärztin und Angehörige, falls nicht täglich 
präsent. 

6. Schritt: Respektvolle Versorgung und Aufbahrung des Verstorbenen je nach Kultur und 
Wunsch unter Beteiligung der Angehörigen, Ermöglichen von individuellen Trauerriten je 
nach Religion.  

7. Schritt: Organisation des Todesfalls: Information an Angehörige, freiwillig tätige Person, 
Hausarzt/Hausärztin. Interne Kommunikation: Wohngruppe, Bewohnende, Administration, 
alle Bereiche, Gemeinde; Form des Gedenkens an den Verstorbenen/die Verstorbene im 
Erdgeschoss; Gedenkecke mit persönlichen Gegenständen, allgemeine Gegenstände 
aus der Abschiedsbox, Blumen und Foto auf der Wohngruppe; anderen Bewohnenden 
der Wohngruppe und dem Pflegeteam wird ermöglicht, sich von den verstorbenen 
Bewohnenden zu verabschieden. Die Aktivierung bietet ca. einmal im Monat ein 
Gedenkritual für die Bewohnenden und Mitarbeitenden an. 

E 1.3 Teamaustausch 

Die Pflegeexpertin bietet regelmässig Kurzinputs und (ethische) Fallbesprechungen in den 
Pflegeteams an, die Aktivierung wird jeweils dazu eingeladen. Bei Bedarf kann auch die 
Hotellerie an diesen Besprechungen teilnehmen. Etwa alle 6 Wochen werden Themen und 
Situationen im Aktivierungsteam besprochen (siehe auch Intranet Weiterbildungen und 
Veranstaltungen seit 2023). 
Visiten werden nach Bedarf oder mit der Praxis Vogt jede Woche durchgeführt. 
Rundtischgespräche werden in komplexen Situationen oder zur Entscheidungsfindung mit der 
Pflege, den behandelnden Hausärzt:innen und den Angehörigen und/oder den Bewohnenden 
durchgeführt. 

E 1.4 strukturierte Reflexion 

Mehrere strukturierte, interprofessionelle Verfahren für komplexe Entscheidungssituationen 
(Ablaufdiagramme) sind vorhanden, siehe Intranet Algorithmus "Interprofessionelle 
Entscheidungsfindung von kurativer Pflege zu Palliative Care", "Ablaufdiagramm bei Wunsch 
eines Bewohnenden, mit FVNF zu sterben" und ethische Fallbesprechungen nach der 
METAP II Methode (Albisser-Schleger, 2019). Die ethischen Fallbesprechungen werden 
durch die Pflegeexpertin APN geleitet. 
Fallbesprechungen können als „gewöhnliche“, psychiatrische oder ethische 
Fallbesprechungen durchgeführt werden. Siehe auch Intranet „Fallbesprechungen Ablauf“, 
„psychiatrische Fallbesprechung“ und „Unterlagen ethische Fallbesprechungen“. 

E 1.5 Massnahmen zur Stabilisierung und Reflexion der beruflichen Arbeit und im Team 

Die Reflexion von anspruchsvollen Palliative Care-Situationen auf den Wohngruppen läuft 
durch die Pflegeexpertin APN, die Wohngruppenleitung oder das Arbeitsgruppenmitglied. Es 
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werden nach Bedarf der Wohngruppen Fallbesprechungen und/oder ethische 
Fallbesprechungen nach METAP II durchgeführt (Albisser-Schleger, 2019). Bei Bedarf wird 
unterstützende Beratung oder Supervision durch die Palliativmediziner:innen vom 
PALLIATIVKLINIK IM PARK in Arlesheim oder durch die Gerontopsychiaterin der 
alterspsychiatrischen Dienste BL in Anspruch genommen. 

E 1.6 Zugezogene Fachpersonen 

Es besteht eine Regelung des APH FRENKENBÜNDTEN zur Zusammenarbeit mit den 
Hausärzten/-innen, sowie ein Konzept zur ärztlichen Versorgung (siehe Intranet 
Zusammenarbeitsregelung Hausärzte und ärztliche Versorgung). Die medizinische 
Begleitung rund um die Uhr ist durch die Hausärzte in Kombination mit den Notfallärzten 
sichergestellt.  
Die Ärzte sind über das Palliative Care Konzept im APH FRENKENBÜNDTEN informiert 
(Brief im Herbst 2015) und 15 der 45 Hausärzte haben sich 2016 an den beiden Ärzte-
Fortbildungen in Palliative Care von Frau Dr. H. Gudat, PALLIATIVKLINIK IM PARK, 
Arlesheim weitergebildet.  
Bei instabilen und unübersichtlichen Situationen in Palliative Care wird ein Konsilium von den 
Palliative Care Ärztinnen und Ärzte angefragt. Zur Förderung des Fachaustausches und der 
Weiterbildung besteht eine Leistungsvereinbarung zwischen dem Kanton Baselland und 
Palliative-bs-bl (www.palliative-bs-bl.ch). 2020/21 fanden Koordinationsabsprachen mit der 
Ärzteschaft zur Behandlung, Pflege und Betreuung im Falle einer COVID-19-Infektion bei 
Heimbewohnenden statt.  
Weitere Details zu den Fachpersonen siehe Punkt E 1.1.: Teamzusammenstellung. 

E 1.7 Freiwillige 

Konzept Freiwilligenarbeit in der allgemeinen Palliative Care 
Es wurde ein Konzept für die Freiwilligenarbeit in der Allgemeinen Palliative Care erstellt, 
(siehe Intranet Konzept Freiwilligenarbeit). Das Konzept stimmt überein mit der Vereinbarung 
zum Einsatz von freiwilligen Begleitpersonen im Bereich Palliative Care zwischen dem APH 
FRENKENBÜNDTEN und dem SRK Baselland (Anhang B)  
 
Definition formelle Freiwilligenarbeit 
"Die formelle Freiwilligenarbeit ist eine tragende Säule der Palliative Care. Als formelle, 
institutionalisierte oder organisierte Freiwilligenarbeit werden unbezahlte, ehrenamtliche und 
freiwillige Tätigkeiten in Vereinen und Organisationen definiert" (BAG & GDK, 2014) 
 
Zweck von freiwillig tätigen Personen in der Palliative Care 
Freiwillig tätige Personen in der Palliative Care schenken Zuwendung, machen ein 
mitmenschliches Beziehungsangebot und leisten einen qualitativ eigenständigen Beitrag. Sie 
stellen ihre Fähigkeiten, ihre Interessen und nicht zuletzt ihre Zeit zur Verfügung und bringen 
so ihre persönlichen Ressourcen als Mitmenschen der Situation entsprechend ein. Sie setzen 
mit ihrer freiwilligen Zuwendung ein starkes Zeichen, dass schwer kranke und/oder chronisch 
kranke, sterbende Menschen und ihre Angehörigen zu unserer Gesellschaft gehören 
(Raischl, 2002; Lack, 2003; 2007; Knipping, 2007). 
 
Merkmale der freiwilligen Begleitung 
Zentrale Punkte der freiwilligen Begleitung sind Empathie und Zuwendung. Die freiwillige 
Begleitung ist charakterisiert durch eine gleichwertige Beziehung. Es ist ein Hilfesystem von 
Menschen für Menschen, das keine gezielte therapeutische Intervention verfolgt (Specht-

http://www.palliative-bs-bl.ch/
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Thomann & Tropper, 1998). Die Rolle der Begleitung beinhaltet, dass die freiwillig tätige 
Person ihre persönlichen Bedürfnisse und Interessen zu Gunsten des betroffenen 
Bewohnenden zurücknimmt.  
 
Die Rolle beinhaltet je nach Bedürftigkeit des Betroffenen mehr oder weniger Mitmensch in 
einer offenen Beziehung oder in Krisen- und schweren Krankheitszeiten mehr Helferin und 
Fürsorgerin (Mattke, 1997). Dieser Umstand verlangt eine sorgfältige Einführung und ein 
fachliches Coaching von professionellen Fachpersonen (Knipping, 2007).  
 
Aufgaben von freiwilligen tätigen Personen 
Folgende Tätigkeiten können im Rahmen der Palliative Care von freiwillig tätigen Personen 
übernommen werden: Gesprächsangebote, Spaziergänge, Besuche mit Musik hören 
und/oder Vorlesen, Unterstützung und emotionale Entlastung für Angehörige. Bei Interesse 
kann auch der Einbezug in pflegerische Tätigkeiten (z.B. Essen und Trinken reichen) unter 
Anleitung einer Pflegefachperson erfolgen.  
Die Gestaltung der Begleitung kann je nach den Bedürfnissen der betroffenen Bewohnenden 
und ihren Angehörigen verschiedene Formen annehmen. Freiwillig tätige Personen dürfen 
keine Leistungen erbringen, die in den Aufgabenbereich von qualifizierten Fachpersonen 
fallen (BAG & GDK, 2014). Die Vorbereitung der freiwillig tätigen Personen mit einem 
Grundkurs durch professionelle Pflegefachpersonen ist aus Gründen der Qualitätssicherung 
wichtig (Knipping, 2007; BAG & GDK, 2014). 
 
Auswahl, Vorbereitung und Einsatz von freiwillig tätigen Personen 
Das Schweizerische Rote Kreuz (SRK) Baselland übernimmt die Auswahl, Schulung und 
Supervision von freiwillig tätigen Personen für das APH FRENKENBÜNDTEN (Siehe Anhang 
B). Für den Einsatz im APH FRENKENBÜNDTEN ist es Voraussetzung, dass die 
Interessenten vorgängig den Lehrgang PASSAGE SRK BL (oder Äquivalenz) absolviert 
haben. Die freiwillig tätigen Personen unterzeichnen eine Vereinbarung mit dem SRK 
Baselland, in der sie die Leitlinien des APH FRENKENBÜNDTEN, die Einsatzvereinbarung in 
der Palliative Care, die Einhaltung des Verhaltenskodex für freiwillig tätige Personen, die 
Schweigepflicht, die Teilnahme an Austauschtreffen, Supervision und Weiterbildungstagen 
des SRK Baselland akzeptieren und verbindlich abmachen (Lack, 2003; Knipping, 2007; BAG 
& GDK, 2014; SRK BL, 2016). 
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F Netzwerke bilden und koordinieren 

F 1.1 Netzwerk 

Name Tätigkeitsbereich Bemerkungen 
 

Palliativklinik im Park Spezialisierte Palliative Care Kooperationsvertrag seit 2014 

 
Psychiatrie Baselland, Dr. 
Marquart 

 

Alterspsychiatrie Visite alle 2 Wochen 

Claudia Bach Reformierte Pfarrerin, Liestal 

 
Ökumenischer Gottesdienst alle 3 
Monate, individuelle Seelsorge 

 
Swiss Therapie Team, Physio 
Imeri 

Physiotherapie 

 
Auf ärztliche Verordnung und 
Indikation 

Sybille Bürki Wundexpertin 

 
 

Homecare Ernährungsberatung 
 

 

SRK Baselland Freiwillige 
 

Kooperationsvertrag seit 2017 

VPB Vereinigung Pflege und 
Betreuung Liestal  

Pflegeexpert:innen, 
Verantwortliche Weiterbildung 

Gemeinsame Weiterbildungen, 
Wissensaustausch unter 
Fachpersonen 

Curaviva BS / BL Fachgremium Pflegeentwicklung  
Palliative.ch Sektion bs + bl Interprofessionelle Berufsgruppe Weiterbildungen 

Vernetzungen, Informations-, 
Erfahrungs- und 
Wissensaustausch unter 
Fachpersonen 

 
Siehe auch A 1.1 Palliative Care Konzept und E 1.1 Teamzusammenstellung.  

F 1.2 Arbeitsweise im Netzwerk 

Der Zugang zu spezialisierten Palliative Care Diensten ist mit dem Kooperationsvertrag des 
APH FRENKENBÜNDTEN mit dem PALLIATIVKLINIK IM PARK in Arlesheim vom 
01.11.2014 gewährleistet (Anhang A). Bei Bedarf wird ein Konsilium von der Ärzteschaft vom 
Palliativklinik im Park angefragt, (siehe "Algorithmus Anfrage Konsiliardienst spezialisierte 
Palliative Care vom PALLIATIVKLINIK IM PARK", Anhang A). 
Bei einem Übertritt in einen anderen Versorgungskontext ist der Informationsfluss durch einen 
pflegerischen Übertrittsbericht (Stammblatt, Pflege- und Betreuungsauftrag, 
Medikamentenblatt, Verlaufsdokumentation, allenfalls Wunddokumentation; 
Patientenverfügung, Vitalzeichen). 
Einmal jährlich findet ein Treffen in der VPB der APRL Liestal statt. Die Pflegeexpert:innen 
der Institutionen tauschen ihre geplanten Weiterbildungen aus. Weiter besteht 
niederschwellig die Möglichkeit, sich bei Bedarf telefonisch über herausfordernde Situationen 
auszutauschen. Weiter besucht die Pflegeexpertin APN mindestens 3x/Jahr die Fachgruppe 
Pflegeentwicklung Nordwestschweiz (FGPE) von Curaviva Baselland, um 
Netzwerkgespräche zu führen und ihr Fachwissen aktuell zu halten. 
Ein bis zweimal pro Jahr findet ein Austausch mit der VPB der APRL Liestal und dem 
Kantonsspital Liestal statt, um Übergabeprozesse zu optimieren. 
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Das APH FRENKENBÜNDTEN pflegt einen Austausch mit palliative BL + BS im Rahmen von 
Weiterbildungen, der Fachtagung und der GV. Alle 1-2 Jahre werden Veranstaltungen von 
palliative BL + BS oder Schweiz durch die Pflegeexpertin, den WGLs, der Leitung Pflege und 
Betreuung oder Fachpersonal besucht und für Netzwerkgespräche genutzt. 

G Einführung und Weiterbildung der Mitarbeitenden 

G 1.1 Einführung neuer Mitarbeitenden 

Das Konzept der interprofessionellen Palliative Care wird allen neu eintretenden 
Mitarbeitenden durch die jeweilige Bereichsleitung erklärt. Bei Bedarf findet die Einführung 
durch die Pflegeexpertin statt, falls eine fachliche Vertiefung durch die Bereichsleitung 
gewünscht ist. Zusätzlich findet 4x jährlich ein 1.5-stündiger Workshop für alle neu 
eintretenden Mitarbeitenden statt. 
Pflegefachpersonen (diplomierte Pflegefachpersonen und Fachpersonen Gesundheit) werden 
durch die Wohngruppenleitung und / oder Pflegeexpertin in alle Pflegekonzepte zu Palliative 
Care instruiert. Es finden regelmässig auf den Wohngruppen kurze Weiterbildungen zu 
spezifischen Themen wie Delir, nicht-pharmakologische Interventionen, Demenz, Ethik etc. 
statt, gemeinsam mit der Aktivierung (siehe Intranet Schulungen und Veranstaltungen). 

G 1.2 Weiterbildung bestehender Mitarbeitenden 

Ende Jahr werden für das kommende Jahr im Rahmen der Budgetplanung die 
Weiterbildungen durch die Leitung Pflege und Betreuung und die Pflegeexpertin geplant. 
Ausserdem existiert für das Pflegepersonal eine Excelliste, wo alle Weiterbildungen, 
Kurzinputs und Fallbesprechungen zu Palliative Care eingetragen werden (siehe Intranet 
Schulungen und Veranstaltungen). 
Der Fortbildungsplan beschreibt die jährlichen, zeitlich definierten Informations- und 
Fortbildungsveranstaltungen zu Palliative Care für alle Berufsgruppen im APH 
FRENKENBÜNDTEN.  
Das interprofessionelle Palliative Care Team trifft sich zweimal jährlich oder bei Bedarf für 
Besprechungen von Schnittstellenfragen, Informationsaustausch, Weiterentwicklungsthemen 
etc. 
Ausserdem wird alle 1 bis 2 Jahre durch die Pflegeexpertin ein Refresher zu Palliative Care 
für die Mitarbeitenden aller Bereiche angeboten. Dabei wird ein Input zu Palliative Care 
Themen gegeben und Fragen zur Praxis in Bezug auf Palliative Care geklärt und diskutiert 
Die interprofessionelle Arbeitsgruppe Palliative Care erstellte im Mai 2021 einen 
Arbeitsauftrag für die Erstellung eines Objekts oder Posters anhand von vordefinierten 
Palliative Care Themen, um diese mit der Methode des World Cafés zu präsentieren. Bei 
Bedarf führt die Pflegeexpertin gezielte Unterstützung und Betreuung interprofessionell durch. 
Lernende und Studierende 
Die Verantwortung der Organisation der Schulungen liegt bei der Leiterin Bildung. 
FRENKENBÜNDTEN verfolgt für die Lernenden aller Bereiche das Ziel, dass alle Lernenden, 
welche eine Grundbildung absolvieren, Schulungen zum Thema Palliative Care erhalten. Das 
Niveau und die Inhalte der Schulungen sind dem Ausbildungsziel und dem Ausbildungsstand 
entsprechend. 
Innerhalb vom Einführungsprogramm werden alle neu eintretenden Lernenden für das Thema 
sensibilisiert. 
Die Studierenden HF arbeiten in der Regel bereits im Haus und haben an den ordentlichen 
inhouse Schulungen teilgenommen. Des Weiteren ist das Ausbildungsniveau so hoch, dass 



 

Version: 
04 
12.2025 

Erstellt durch: 
PEX;AG 
Palliative Care 

Freigegeben 
durch: 

PDL APH Frenkenbündten, Liestal 

Ersetzt 
Version: 

03 Überprüft durch: PEX, PDL, GL Gültig ab: Feb. 2017 Seite 36 von 52 

O:\FRENKENBÜNDTEN\2.1 Pflege und Betreuung\Pflege- und Betreuungskonzepte\Palliative Care\Konzept PC\2025 Konzept Palliative 
Care.docx 

 

das Thema Palliative Care an einem der Theorie und Transfer-Tage der Studierenden 
individuell erarbeitet wird. 
 

H Qualität (Sicherung, Überprüfung, Entwicklung) 

H 1.1 Zufriedenheit der Bewohnenden 

Alle 2 Jahre wird die Zufriedenheitsbefragung der Bewohnenden durchgeführt und von einer 
externen Firma ausgewertet. Die Verantwortung der Durchführung und das Ableiten von 
Massnahmen liegt bei der Geschäftsführung. 

H 1.2 Qualitätsentwicklung betreffend «patient-centered-outcomes» 

Jedes Jahr wird in der ersten Sitzung der AG Palliative Care der Qualitätsindikator Palliative 
Care für das laufende Jahr festgelegt und in jeder Sitzung besprochen. Details siehe Intranet 
Qualitätsindikatoren Palliative Care. 
 

Jahr Qualitätsindikator Erfassung Auswertung Massnahmen 
 

2025 Mangelernährung Mini Nutritional 
Assessment 

- Anzahl erfasste MNA 
- Anzahl Homecare- Kontakte 
 

- Individuelle 
Pflegeplanung 

- Schulungen 
Personal 

2026 
 

Gesundheitliche 
Vorausplanung 
(GVP / ACP) 

Erfassung im 
ePDoc 

- Anzahl GVP-relevante 
Erfassungen ePDoc 

- Anzahl verwendete 
Instrumente 

- Erstellung 
Konzept GVP / 
ACP 

- Schulungen 
Personal 

2027 
 

    

 

H 1.3 und H 1.4 Critical Incidence Reporting System (CIRS): Erfassung, Bearbeitung und 
Weiterentwicklung 

Kritische Zwischenfälle werden systematisch mit dem Ereignisprotokoll (angelehnt am CIRS-
Meldungssystem) (Stiftung Patientensicherheit, 2007) erfasst und der Leitung Pflege & 
Betreuung und der Pflegeexpertin gemeldet. Je nach Bedarf wird es mit einer 
Fallbesprechung im Pflegeteam mit der Pflegeexpertin nachgesprochen. Das 
Ereignisprotokoll wird mit und von den betroffenen Mitarbeitenden und der WGL ausgefüllt 
und Massnahmen abgeleitet. Lehrreiche Fälle werden an den WGL-Sitzungen oder den 
Sitzungen der AG Palliative Care besprochen. Beim Erfassen des Protokolls ist eine 
wohlwollende Haltung und konstruktiver Umgang mit den Mitarbeitenden gegenüber 
Voraussetzung. Fehler können mit dem Ereignisprotokoll konstruktiv thematisiert und 
aufgearbeitet werden (Patientensicherheit 2010). (Siehe Intranet Ereignisprotokoll und 
Systemanalyse klinische Zwischenfälle). 
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Anhänge 

 

Anhang A: Kooperationsvertrag Palliativklinik im Park 
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Zeitlicher 

Ablauf

Nach 3.5 

Tagen

Vers ion: 0.4 09.2025Erstel l t durch: PEX Freigegeben

 durch:

PDL APH 
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bündten, 

Liesta l

Ersetzt
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0:\FRENKENBÜNDTEN\2.1 Pflege und Betreuung\Palliative Care\Interprofessionelle 

Zusammenarbeit\Algorithmus Anfrage Konsiliardienst spezialisierte Palliative Care  vers 0.2.docx

WGL/ Tagesverantwortung: Richtet Unterlagen: 

Kopie Stammblatt für Konsiliardienst (Name, Geb.-Datum; Adresse, KK-Nummer

Telefon an WGL/ Tagesverantwortung: 

Vereinbarung weiteres Vorgehen

Algorithmus Anfrage Konsiliardienst spezialisierte

 Palliative Care vom Hospiz im Park

Ausgangslage: Es besteht ein palliativmedizinisches Problem, das durch 

das primäre Grundversorgungsteam im APH Frenkenbündten 

nicht befriedigend gelöst werden kann.

Bewohner, Hausarzt, WGL/ Pflegeteam, Angehörige sind 

mit dem Konsilium einverstanden

Innerhalb 

von 

 zwei bis 

drei  Tagen 

nach

dringlichem 

Wunsch

Nach drei 

Tagen

WGL 
infomiert 
Hausarzt 

über 
Wunsch 
Konsilium 
spez. 

Palliative 
Care von 
Hospiz im 

Park

WGL infomiert 
Bewohner, 
Angehörige/ 

Beistand über  
Konsil ium 
spez. Palliative 
Care von 

Hospiz im Park 

Der 
Konsiliar-
dienst wird 

möglichst 
frühzeitig 
informiert 
(Hilfe zur 

Planung)

Normal-Fall: Schriftliche Anfrage an 
Konsiliardienst :
Mail: info@palliativklinik.ch

Ausnahmefall/Notfallsituation:
Telefonische Anfrage:
061 706 92 22 (Hauptnummer immer 

erreichbar)

Antwort von 
Konsiliardienst 
spätenstens nach 

1/2 Tag, sonst ist 
Anfrage nicht 
angekommen!

Fachperson Hospiz : schriftliche  
Beurteilung / Prozederevorschlag  zu 
Handen Hausarzt

Hausarzt entscheidet 
weiteres Vorgehen - leitet 
Verordnung an 

WGL/Tagesveantwortung 
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Anhang B: Vereinbarung mit "Rotes Kreuz Baselland" 
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