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Zusammenfassung 
Laut Richtlinie der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur universellen Gesundheitsversorgung sind 
sowohl Rehabilitation als auch Palliative Care wesentliche Bestandteile einer qualitativ hochwertigen 
Gesundheitsversorgung und sollten daher unter Einsatz von interprofessionellen Teams in die Gesund-
heitssysteme integriert werden. 

Rehabilitation in der Palliative Care wirkt sich positiv auf betroff ene Personen und Gesundheitssysteme 
aus. Der Zugang zu den Angeboten wird durch eine Reihe von Hindernissen eingeschränkt, dazu zählen 
begrenzte Ressourcen, nicht ausreichend vernetzte Versorgungsstrukturen oder Sichtweisen von Fach-
personal und fi nanziellen Entscheidungsträger:innen. Während in einkommensstarken Ländern eine, 
in die Gesundheitsversorgung integrierte, Rehabilitation für Menschen mit chronischen Langzeiterkran-
kungen oder nach Verletzungen weitgehend etabliert wurde, ist sie in Hospiz- und Palliativangeboten 
nach wie vor unzureichend und unterschiedlich verfügbar.

Dieser Policy Brief zielt darauf ab, zu verstehen, wie die Integration der Rehabilitation in Hospiz- und Pal-
liativangebote Qualität, Zugänglichkeit, Wirksamkeit und Kosteneffi  zienz von Gesundheitsdienstleistun-
gen für Menschen am Lebensende verbessern kann. Er bietet konkrete und umsetzbare Informationen 
und Empfehlungen zur Unterstützung von Entscheidungsträger:innen und Führungskräften in Gesund-
heitssystemen, die eine Integration von Rehabilitation in die Hospiz- und Palliativangebote planen.
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Vorwort 
Österreichische Palliativgesellschaft
Die OPG bekennt sich zur Forderung, dass Physiotherapeut:innen, 
Ergotherapeut:innen, Diaetolog:innen, Logopäd:innen, Psycholog:innen und 
andere in der Rehabilitation tätige Berufsgruppen in sämtlichen Kernteams der 
integrierten Palliativ- und Hospizversorgung tätig sind, von Diagnosestellung – bis 
zum letzten Atemzug eines Menschen: innerhalb der spezialisierten Einrichtungen 
und vor allem auch am Wohnort der Patient:innen, wenn sie erhebliche 
Einschränkungen ihrer Mobilität haben. Vor allem in den letzten Monaten eines 
Menschenlebens möchten die meisten Menschen zuhause sein. Gerade in diesem 
Bereich ist die Integration der Berufsgruppen aktuell besonders schwierig. 
Dabei wäre es gerade für eine Gesellschaft, die sich zu einem Menschenbild 
des Humanismus bekennen will, ein Akt der Menschenfreundlichkeit, wenn 
vulnerable und einsame Personen aus unserer Gemeinschaft aufgesucht werden 
und sie mit der gebotenen Sensibilität von den angemessenen und wirksamen 
therapeutischen Anwendungen Nutzen ziehen – auch zur Bestärkung, Entlastung 
und Anleitung der An- und Zugehörigen. 

Zu unserer Natur gehört die Bewegung, die vollkommene Ruhe ist der Tod.  
Blaise Pascal (1623-1662)

Vorwort 
HOSPIZ ÖSTERREICH
Wir alle haben unsere eigenen Vorstellungen davon, was Lebensqualität 
bedeutet. Dies gilt auch für jene Menschen, die wissen, dass sie sterben werden, 
und für ihre An- und Zugehörigen. Individuelle Lebensqualität am Lebensende 
bedeutet auf jeden Fall mehr als nur die Abwesenheit von Symptomen. Es ist 
von großer Bedeutung, etwas tun zu können, am sozialen Leben teilhaben 
zu können, sich artikulieren zu können, genießen zu können und die letzten 
wichtigen Ziele zu planen und zu erreichen. Damit das möglichst lange gelingt, 
bedarf es der Expertise eines sehr breit aufgestellten multiprofessionellen 
Teams und Menschen, die es gewohnt sind, rehabilitativ zu arbeiten und 
den Begriff im Sinn von befähigend zu verstehen. Physiotherapeut:innen, 
Ergotherapeut:innen, Diaetolog:innen und Logopäd:innen können auch in Settings, 
in denen das Lebensende Thema ist, einen wichtigen Unterschied machen. 
Wahre Multiprofessionalität bringt Austausch, kreative Ideen und Entlastung 
für jede einzelne Berufsgruppe. Die Haltung der Befähigung ist dafür bei allen 

Berufsgruppen und ehrenamtlichen Teams eine wesentliche Voraussetzung. Für die Patient:innen 
bedeutet das, ganzheitlich, umfassend und aus verschiedenen Perspektiven wahrgenommen zu 
werden. Unterstützung und Erhalt möglichst vieler verschiedener Fähigkeiten tragen schließlich zur 
bestmöglichen Lebensqualität bei. 

Die Themen gemeinsam lernen und gemeinsam arbeiten sind HOSPIZ ÖSTERREICH seit jeher ein 
Anliegen. Mehr denn je müssen wir alle vorhandenen Ressourcen zum Wohle der in Österreich 
lebenden und sterbenden Menschen nutzen. Wie in diesem Dokument klar beschrieben, sind 
rehabilitative Angebote nicht nur wirksam, sinnvoll und erwünscht, sie beleuchten auch die Themen 
Hospiz und Palliative Care in einem größeren Zusammenhang mit dem Leben.

englisch deutsch
Policy brief Policy Brief
palliative care Palliative Care
palliative care services Hospiz- und Palliativangebote
function Funktion
Functioning Funktionsfähigkeit
breathlessness Atemnot
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Vorwort 
Dachverband der gehobenen medizinisch-technischen 
Dienste (MTD Austria)
Es ist an der Zeit, die Bedeutung der MTD-Berufe in der Rehabilitation am 
Lebensende hervorzuheben. In vielen Ländern ist es unumstritten, dass eine 
rechtzeitige Einbindung von Biomedizinischer Analytik, Diaetologie, Ergotherapie, 
Logopädie, Orthoptik, Physiotherapie und Radiologietechnologie dazu beiträgt, 
dass Menschen so lange wie möglich selbstbestimmt leben können.

Im Namen der sieben Interessenvertretungen der eben genannten gesetzlich 
geregelten MTD-Berufe vertritt MTD-Austria, der Dachverband der gehobenen 

medizinisch-technischen Dienste, die drittgrößte Berufsgruppe im österreichischen Gesundheitswesen. 
Die Kompetenzen der rund 41.000 MTD-Berufsangehörigen sind von unschätzbarem Wert für 
eine umfassende und qualitativ hochwertige Versorgung der Patient:innen und müssen unbedingt 
verstärkt in den palliativen Bereich integriert werden. Jedoch stehen die MTD-Berufe insbesondere im 
freiberuflichen Sektor vor großen Herausforderungen. Die überwiegende Klassifizierung der Angebote 
als Wahlleistungen und die Tatsache, dass Menschen mit schweren oder chronischen Krankheiten oft 
über geringen finanzielle Mittel verfügen, stellen eine enorme Hürde dar. Hinzu kommt, dass die  
MTD-Berufe in vielen Alten- und Pflegeheimen sowie Hospiz- und Palliativangeboten oft 
unterrepräsentiert sind. Eine adäquate Einbindung und angemessene Honorierung sind hier  
dringend erforderlich.

Es ist bemerkenswert, dass MTD-Berufe in anderen Ländern eine wesentlich größere Rolle im oberen 
Management von Hospiz- und Palliativeinrichtungen spielen. Sie gelten als treibende Kräfte für den 
Erhalt der Lebensqualität bis zum Lebensende. Durch eine frühzeitige und umfassende Rehabilitation 
können nicht nur die Lebensqualität der Patient:innen verbessert, sondern auch die Kosten gesenkt 
werden.  Unser aller Ziel muss es daher sein, die MTD-Berufe in sämtliche Kernteams der integrierten 
Palliativ- und Hospizversorgung in Österreich einzubeziehen, um jedem Menschen zu ermöglichen, so 
lange wie möglich würdevoll und selbstbefähigt zu leben.

Hintergrund
Aufgrund einer alternden Bevölkerung und zunehmenden Erkrankungen wird sich die Anzahl der Men-
schen, die weltweit mit Behinderungen leben und am Ende ihres Lebens Leid erfahren, bis 2060 nahezu 
verdoppeln (1). Palliative Care verbessert die Lebensqualität von Menschen mit lebensbegrenzenden 
Erkrankungen und ihren An- und Zugehörigen, indem sie von der Diagnose bis zum Lebensende Leid 
verhindert und/oder lindert (1). Dies wird durch die rechtzeitige Identifizierung, Beurteilung und Be-
handlung von körperlichen, psychosozialen oder spirituellen Symptomen und Anliegen erreicht. Jedes 
Jahr benötigen schätzungsweise 40 Millionen Menschen weltweit bzw. 5 Millionen Menschen in Europa  
Palliative Care, wobei nur etwa 14 % bzw. 35 % diese auch erhalten (2, 3).

Bei fortgeschrittenen Erkrankungen wird Leid oft durch ein voranschreitendes Nachlassen von Funktio-
nen und dem damit verbundenen Verlust von Rollen und Routinen, Unabhängigkeit und Würde verur-
sacht (4-7). Rehabilitation kann dabei helfen, dieses Belastungserleben zu verringern. Rehabilitation in 
der Palliative Care befähigt Menschen, aktiv mit ihren unheilbaren Erkrankungen umzugehen, reduziert 
Symptome und ermöglicht es Betroffenen, selbstständig und sozial aktiv zu bleiben und bis ans Ende 
ihres Lebens die bestmögliche Lebensqualität zu haben (8). 

Physiotherapeut:innen, Ergotherapeut:innen, Diaetolog:innen, Psycholog:innen, Logopäd:innen und an-
dere in der Rehabilitation tätige Berufsgruppen sollten idealerweise Mitglieder der palliativen Kernteams 
sein (8). Jedoch können alle Teammitglieder einen rehabilitativen, funktionsorientierten Ansatz in ihrer 
Betreuung verfolgen (9).	

Rehabilitation in der Palliative Care

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Rehabilitation als eine Reihe von Interventionen zur 
Optimierung der Funktionsfähigkeit und zur Reduktion von Behinderungen bei Menschen mit gesund-
heitlichen Einschränkungen unter Berücksichtigung ihrer Umwelt (10). Grundsätzlich unterstützt Rehabi-
litation durch eine Reihe von Maßnahmen Personen dabei, ihr volles Potenzial auszuschöpfen, um eine 
optimale Funktionsfähigkeit im Alltag zu erreichen und zu erhalten (11). Diese Maßnahmen umfassen 
häufig einen Problemlösungsprozess (12), der auf die Prioritäten, Bedürfnisse und Ziele des Individuums 
zugeschnitten ist (12). 

Viele Gesundheitszustände führen zu Einschränkungen der Funktionsfähigkeit, die sich aus Beeinträch-
tigungen der Körperfunktionen (z. B. Schmerzen, Muskelschwäche), Einschränkungen bei Aktivitäten  
(z. B. Selbstversorgung, Gehen) und Einschränkungen bei der Teilhabe (z. B. am gesellschaftlichen Leben, 
im Arbeitsprozess) ergeben. Funktionsfähigkeit wird in der Internationalen Klassifikation der Funktions-
fähigkeit, Behinderung und Gesundheit der WHO definiert (13). 

Da sich die Behandlungsmöglichkeiten stetig verbessern, leben Menschen länger mit lebenslimitieren-
den, multiplen und mit Behinderungen einhergehenden Langzeiterkrankungen. Dadurch hängt die Be-
lastung durch die Erkrankungen nicht nur mit dem vorzeitigen Tod, sondern auch mit der Dauer zusam-
men, die Menschen mit einer Behinderung leben (14). 

Die persönliche und gesundheitliche Situation von Menschen mit fortgeschrittener Erkrankung kann sich 
rasch ändern. Da sich ihr Gesundheitszustand im Laufe der Zeit verschlechtert, ändern sich auch ihre 
persönlichen Ziele und Bedürfnisse, einschließlich jener, die mit ihrer Funktionsfähigkeit im Alltag zu-
sammenhängen. Ihre Situation bedarf regelmäßiger Evaluierung (9). In vielen Fällen hilft Rehabilitation 
den Menschen, bis zu ihrem Tod so angenehm und erfüllt wie möglich zu leben (15). Rehabilitation unter-
stützt auch Familien in ihren pflegenden sowie betreuenden Rollen.
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Es gibt eine Vielzahl von rehabilitativen Interventionen, die in die Palliative Care integriert  
werden können, zu den gängigsten gehören (8, 16-21): 

	 •	 Übungen zur Kräftigung der Muskulatur und zur Erweiterung des Bewegungsausmaßes 

	 •	 Lagerung und Positionierung zur Unterstützung der Funktionsfähigkeit, Schmerzlinderung,  
		  Ödemkontrolle, Prävention von Kontrakturen und Druckstellen 

	 •	 Training der Aktivitäten des täglichen Lebens und der Mobilität 

	 •	 Wohnraumanpassung

	 •	 Bereitstellung und Schulung in der Verwendung von Hilfsmitteln 

	 •	 Berücksichtigung der Bedürfnisse von Pflege- und Betreuungspersonen und Familienangehörigen,  
		  z. B. durch Schulungen für Pflegende und Betreuende 

	 •	 Unterstützung der sozialen Interaktion und Partizipation, z. B. durch die Anpassung von Aktivitäten 

Die Vorteile einer Rehabilitation wurden bei Menschen mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen, re-
spiratorischen Erkrankungen, Herzerkrankungen, chronischen Nierenerkrankungen, Frailty und Demenz 
gezeigt.

Diese Vorteile beinhalten (10, 21-38): 

	 •	 Verringerung des Leidensdrucks im Zusammenhang mit Fatigue, Atemnot und Schmerzen 

	 •	 geringere Auswirkungen der Symptome auf die täglichen Aktivitäten und Rollen 

	 •	 Erhalt oder Verbesserung der körperlichen Leistungsfähigkeit bei täglichen Aktivitäten 

	 •	 positive Erfahrungen und Vorteile über die Verbesserung der körperlichen Funktion hinaus 

	 •	 erhöhtes psychisches Wohlbefinden, einschließlich Zuversicht, Sicherheit und Hoffnung 

	 •	 bedeutungsvolle soziale Unterstützung

Die Wirksamkeit von Interventionen kann erhöht werden durch (39-41): 

	 •	 individuell auf Zielsetzungen angepasste Maßnahmen 

	 •	 Einbeziehen von Familienmitgliedern sowie pflegenden und betreuenden Personen

	 •	 kompetente Kommunikation 

	 •	 starke interprofessionelle Teamarbeit (Einsatz von Kompetenzen und Verteilung von Aufgaben  
		  an verschiedene Berufsgruppen)

Dieser Policy Brief wurde auf der Grundlage der aktuellen Literatur zu Palliative Care und Rehabilitation 
entwickelt. Es werden Fallstudien aus fünf europäischen Ländern vorgestellt, die zeigen, wie Rehabilita-
tion in die Palliative Care integriert werden kann. Die meisten Erkenntnisse zur Rehabilitation in der Pal-
liative Care stammen aus Studien in Ländern mit hohem Einkommen, in denen Rehabilitationsangebote 
in Gesundheitssystemen gut etabliert sind. Die Leistungen werden häufig von erfahrenen, gut ausge-
bildeten Gesundheitsfachpersonen und Gesundheitsdienstleister:innen mit ausreichenden Ressourcen 
erbracht. Die häusliche Pflege und Betreuung zeichnet sich durch eine definierte Pflegekultur aus. 

Rehabilitation wird zwar in erster Linie von medizinisch-therapeutischen Berufen, wie Physiothera-
peut:innen und Ergotherapeut:innen, erbracht, jedoch können viele der Rehabilitationsmaßnahmen im 
Rahmen einer Aufgabenteilung auch von anderen Gesundheitsfachpersonen, die in der Durchführung 
von Rehabilitationsmaßnahmen geschult sind, durchgeführt werden.

Möglichkeiten zur Integration der Rehabilitation in die Palliative Care
Das Konzept der universellen Gesundheitsversorgung sieht vor, dass sowohl Rehabilitations- als auch 
Hospiz- und Palliativangebote im Rahmen der Gesundheitsversorgung zur Verfügung stehen (42, 43). 
Diese Angebote sollten für alle Menschen in allen Lebensabschnitten und in jedem Setting verfügbar 
sein (11, 42). 

Während bei der Integration von Rehabilitationsmaßnahmen in verschiedene Versorgungsbereiche, wie 
z. B. chronische respiratorische Erkrankungen (30), Schlaganfall (44) oder Herzerkrankungen (45), wei-
terhin Fortschritte erzielt werden, ist die Palliative Care nach wie vor unterversorgt und mit zu wenig 
Ressourcen ausgestattet (9). 

Die Integration der Rehabilitation in die Palliative Care kann den Zugang zur Gesundheitsversorgung so-
wie deren Qualität und Effizienz verbessern. Diese Integration hat auch das Potenzial, eine nachhaltige 
finanzielle Investition zu sein, da sie den Gesundheitszustand und die Funktionsfähigkeit einer Person 
verbessert, Folgeerkrankungen vorbeugen kann und den Bedarf an weiterer Palliativversorgung verrin-
gert. Eine in die Palliative Care integrierte Rehabilitation kann eine hochwertige ganzheitliche Versorgung 
ermöglichen. 

Rehabilitations-, Hospiz- und Palliativangebote sind traditionell auf unterschiedliche,  
aber aufeinander abgestimmte Therapieziele ausgerichtet (46). 

	 •	 Sowohl Rehabilitation als auch Palliative Care umfassen multiprofessionelle Angebote, die auf – für  
		  die Menschen und ihre Familien – wichtige Ziele, Bedürfnisse und Prioritäten ausgerichtet sind.

	 •	 Ziel von Hospiz- und Palliativangeboten ist die Linderung des Leidens von Menschen, die mit einer  
		  unheilbaren Krankheit leben. 

	 •	 Rehabilitationsangebote sollen Menschen mit gesundheitlichen Einschränkungen bei der  
		  Ausübung ihrer täglichen Aktivitäten und Rollen unterstützen. 

Rehabilitations- und Hospiz- und Palliativangebote treten in Gesundheitssystemen zunehmend gemein-
sam auf. Das bietet die Möglichkeit, den Zugang zu einer hochwertigen funktions- und fähigkeitsori-
entierten Versorgung für Menschen mit lebensbegrenzenden Erkrankungen zu verbessern. Dies kann 
durch Investitionen in Angebote der Rehabilitation, Hospiz- und Palliative Care mit erweitertem Hand-
lungsfeld erreicht werden.

	 •	 Hospiz- und Palliativangebote sind gefordert, der funktions- und fähigkeitsorientierten Versorgung  
		  einen höheren Stellenwert einzuräumen (9), einschließlich der Erweiterung des  
		  multiprofessionellen Palliativteams um spezialisierte Rehabilitationsexpert:innen (16, 46). 

	 •	 Rehabilitationsangebote können ihr Handlungsfeld um Angebote für Menschen mit mehrfach  
		  chronischen Langzeiterkrankungen erweitern. Dies erfordert Interventionen, die Menschen  
		  dabei helfen, Auswirkungen einschränkender Symptome und psychischer Belastungen auf ihre  
		  täglichen Aktivitäten, ihre soziale Teilhabe und ihre Lebensqualität zu bewältigen (47). 

	 •	 Rehabilitation im Rahmen von Palliative Care sollte Menschen in Phasen der Remission, des  
		  Fortschreitens der Erkrankung und der nachlassenden körperlichen Leistungsfähigkeit  
		  unterstützen (20, 25, 34, 37, 48, 49).
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Mögliche Vorteile einer Integration der Rehabilitation in die Palliativversorgung sind (50):

	 •	 zeitgerechte Überweisung an eine Rehabilitationseinrichtung, wenn dies indiziert ist 

	 •	 bessere Koordinierung der Versorgung durch Einbeziehung des multiprofessionellen Teams bei  
		  der Befundung, Planung und Durchführung der Versorgung 

	 •	 bessere Berücksichtigung der Auswirkungen des Gesundheitszustands auf die alltägliche  
		  Funktionsfähigkeit einer Person 

	 •	 ganzheitlicher und umfassender Ansatz bei der Identifikation personenzentrierter Ziele 

	 •	 verbessertes Erleben der Pflege- und Betreuungsqualität für Menschen mit fortgeschrittener  
		  Erkrankung und ihren Familien 

	 •	 Potenzial zur Steigerung der Kosteneffizienz im Gesundheitswesen

Hindernisse und Lösungen für eine bessere Integration  
der Rehabilitation in die Palliative Care 
Obwohl die Vorteile der Integration von Rehabilitation in die Palliative Care bekannt sind, gibt es Fakto-
ren, die einer Ausweitung der Rehabilitationsangebote für Menschen mit lebensbegrenzenden Erkran-
kungen entgegenstehen. Diese sind in Tabelle 1 dargestellt, gemeinsam mit evidenzbasierten Lösungen, 
die in den Fallstudien als Beispiele aufgeführt sind.

Hindernis (51)
Geringe Priorisierung der Planung 
und Ressourcen der Rehabilitation 
im Gesundheitswesen 

Evidenzbasierte Lösungen (16, 52-56)
•	 Aufnahme von Rehabilitation sowie funktions- und  

fähigkeitsorientierter Versorgung in die Grundsätze und  
Leitlinien von Palliative Care 

•	 Priorisierung von Rehabilitation im Rahmen der gesundheitli-
chen Grundversorgung, um sicherzustellen, dass sie gestärkt 
wird und für die Integration in Palliative Care zur Verfügung 
steht 

•	 Entwicklung von Curricula für die Ausbildung von Ärzt:innen, 
Gesundheits- und Krankenpfleger:innen, medizinisch-thera-
peutischen Berufen und/oder anderen Gesundheitsberufen, 
um sicherzustellen, dass Konzepte und Maßnahmen von Re-
habilitation in Palliative Care berücksichtigt werden 

•	 Bereitstellung von Schulungen, Pflege- und Betreuungsbei-
spielen für Palliativpflegepersonen, Community Nurses und 
extramurales Gesundheitspersonal zur Erlangung von Fertig-
keiten und Kompetenzen für die Durchführung grundlegen-
der Elemente der Rehabilitation

•	 Finanzierung und Ausweitung der Aus- und Weiterbildung 
von Rehabilitations- und/oder Gesundheitsfachpersonen (auf 
Grundausbildungs-, Bachelor- und Postgraduiertenniveau) 

Hindernis (9, 57)
Gestaltung und Organisation von 
Hospiz- und Palliativangeboten 
zur Integration von Rehabilitation

Evidenzbasierte Lösungen (9, 20, 58-67)
•	 Systematische Screening- und Überweisungsprozesse, die 

darauf ausgerichtet sind, funktionelle Schwierigkeiten bei 
Menschen zu erkennen, die von Rehabilitation profitieren 
können, um Funktionsfähigkeit und Wohlbefinden zu opti-
mieren 

•	 Kontinuierliche Verwendung von Selbsteinschätzungsinstru-
menten, um Veränderungen der Funktionsfähigkeit im Laufe 
der Zeit zu erkennen 

•	 Versorgungsangebote in verschiedenen Settings: zu Hause, in 
intra- und extramuralen, ländlichen und städtischen Berei-
chen, Tele-Health 

•	 Bereitstellung flexibler, bedarfsgerechter und maßgeschnei-
derter Ansätze, die zu unmittelbaren Verbesserungen führen

•	 Falls bestehende Rehabilitationsangebote (z. B. Schwerpunkt-
versorgungszentren) die Möglichkeiten von Palliative Care 
einschränken, sollte die Entwicklung eines breiteren rehabili-
tativen Handlungsfelds unterstützt werden.

Hindernis (69, 70)
Geringe Nachfrage seitens der 
Patient:innen aufgrund der An-
nahme, dass 
•	 medizinische Behandlungen 

Funktionseinschränkungen 
rückgängig machen können 

•	 Rehabilitation beschwerlich 
oder zeitaufwendig und/oder 
ineffektiv ist 

•	 die Priorisierung der Teilnah-
me aufgrund der fortgeschrit-
tenen Erkrankung zu zeitfor-
dernd ist 

•	 Rehabilitation kulturell nicht 
angemessen ist, wenn man 
sich dem Ende des Lebens 
nähert

Evidenzbasierte Lösungen (9, 16, 40, 63, 71,72)
•	 Entwicklung und Verbreitung von Schulungsmaterialien für 

Patient:innen, um das Verständnis für den Nutzen von Re-
habilitation zu verbessern 

•	 Öffentlichkeitsarbeit, die aufzeigt, dass Rehabilitation wesent-
liche Verbesserungen für die Patient:innen  und das Errei-
chen ihrer Ziele mit sich bringt

•	 Einbeziehung von Patient:innen und der Öffentlichkeit in die 
Gestaltung neuer Rehabilitationsangebote

•	 Wohnortnahe Rehabilitationsangebote für Patient:innen, um 
geografische, transportbedingte und terminliche Hindernisse 
zu reduzieren 

•	 Entwicklung angepasster Ziele und Rehabilitationsprogram-
me, um den Aufwand für Teilnehmer:innen zu minimieren

•	 Unterstützung der aktiven Einbeziehung von Pflege- und Be-
treuungspersonen in die Rehabilitation

Hindernis (9,73-77) 
Überzeugung und Haltung der 
Kostenträger:innen und Gesund-
heitsfachpersonen, dass
•	 nur medizinische Behandlun-

gen die Funktionsfähigkeit 
verbessern

•	 Herausforderungen, die Men-
schen bei alltäglichen Aktivi-
täten erleben, von geringer 
Priorität sind 

•	 Rehabilitation möglicherweise 
nicht wirksam ist oder falsche 
Hoffnungen macht

Evidenzbasierte Lösungen (9, 73-77)
•	 Information zur Evidenz der Wirksamkeit verbreiten
•	 Entwicklung von Online-Schulungen; Aufnahme von Re-

habilitation in Curricula für Ärzt:innen, Gesundheits- und 
Krankenpflegepersonen, Rehabilitations- und/oder andere 
Gesundheitsfachberufe sowie in Palliative Care Aus- und 
Weiterbildungen

Tabelle 1: Hindernisse und evidenzbasierte Lösungen für eine bessere Integration von Rehabilitation 
in die Palliative Care
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Die COVID-19-Pandemie hat gezeigt, dass Krisen im Bereich der öffentlichen Gesundheit zusätzliche Hin-
dernisse für Rehabilitationsmaßnahmen in der Palliative Care mit sich brachten. Rehabilitationsangebo-
te zählten zu jenen Bereichen, die während der Pandemie am stärksten beeinträchtigt waren (78). 

Etablierte Angebote für Menschen mit fortgeschrittenen Erkrankungen waren auch in der Palliative Care 
stark betroffen (59, 61, 79, 80). Viele Kliniken und Dienste reagierten und bemühten sich, Barrieren ab-
zubauen, indem sie online Rehabilitationsangebote ermöglichten (59, 61). Online-Formate können den 
Zugang zu palliativer Rehabilitation auch für Menschen verbessern, die zuvor aufgrund von krankheits-
bedingten Einschränkungen, sozialen Umständen und/oder geografischen Gegebenheiten Schwierigkei-
ten hatten, solche Leistungen in Anspruch zu nehmen (61). Die ausschließliche Bereitstellung von Online-
Angeboten kann jedoch zu neuen Barrieren in der Versorgung führen und Menschen benachteiligen, die 
nicht in der Lage oder bereit sind, auf digitale Ressourcen zuzugreifen. 

Die laufenden technischen Anforderungen und Auswirkungen auf das Personal müssen bei der Finanzie-
rung und Regelung dieser Rehabilitationsmodelle berücksichtigt werden. Im Falle künftiger Pandemien 
sollte vorausschauend geplant werden, wie Rehabilitationsangebote angepasst und aufrechterhalten 
werden können.

Strategien, Richtlinien und Handlungsmöglichkeiten zur Stärkung  
von Rehabilitation in der Palliative Care
Es wird erwartet, dass das Leiden aufgrund einer lebensbegrenzenden Erkrankung zunehmen wird, wo-
bei der stärkste Zuwachs in Ländern mit niedrigem Einkommen, bei älteren Menschen und bei Menschen 
mit Demenz zu verzeichnen sein wird. Dies hat dazu geführt, dass weltweit Maßnahmen zur Integration 
von Palliative Care in die Gesundheitssysteme als „ethische und wirtschaftliche Notwendigkeit“ gefordert 
werden (81). Bemühungen um eine Integration und Ausweitung von Palliative Care in die Gesundheits-
systeme bieten auch die Möglichkeit, Rehabilitation in die Palliative Care zu integrieren. 

Personen und Organisationen, die Richtlinien, Programme und Angebote entwickeln, sollten auf wichtige 
Referenzdokumente aufmerksam gemacht werden, die eine Integration von Rehabilitation in die Pallia-
tive Care unterstützen können: 

• WHO Rehabilitation in health systems (10) 

• World Health Organization: Making fair choices on the path to universal health coverage (UHC) (42) 

• Rehabilitation 2030 Initiative and its call for action (82) 

• World Health Organization: World report on disability 2011 (83) 

• World report on ageing (84)

• Global report on assistive technology (85) 

Die Ausweitung von Rehabilitation im Rahmen von Palliative Care erfordert die Berücksichtigung der 
lokalen Kontextfaktoren. Personen und Organisationen, die über Richtlinien, Programme und Angebo-
te entscheiden, sollten die Besonderheiten ihres Gesundheitssystems berücksichtigen, um wirksame, 
nachhaltige und skalierbare Rehabilitationsangebote im Rahmen von Palliative Care zu ermöglichen.

Empfohlene Maßnahmen für Politik und Programme (76, 77, 82, 86-93)

•	 Integration von Rehabilitation in die Palliative Care muss durch nationale und internationale Konsens-
erklärungen, Richtlinien und Leitlinien sowie Rahmenbedingungen für die klinische Praxis priorisiert 
werden. 

•	 Ausbau und Weiterentwicklung von Gesundheitsplänen und Budgets zur Bereitstellung ausreichen-
der Ressourcen für Rehabilitation und deren effiziente Nutzung, auch in der Palliative Care

•	 Routinemäßige Erfassung von Informationen über Verfügbarkeit, Qualität und Inanspruchnahme 
von Rehabilitationsleistungen in Gesundheitseinrichtungen, einschließlich Informationen über Funk-
tionsfähigkeit, Morbidität und Mortalität, als Grundlage für die weitere Planung 

•	 Bedarfsangepasste Ausweitung der Rehabilitationsangebote unter Berücksichtigung der Komplexi-
tät der Erkrankung, der Behinderung, der Symptome und Probleme sowie des Potenzials, von diesen 
Diensten zu profitieren

•	 Sicherstellen, dass Ausbildungsprogramme und Lehrpläne für Gesundheitsfachpersonal dem Man-
gel an ausgebildeten Rehabilitationsfachkräften entgegenwirken 

•	 Entwicklung von Weiterbildungskursen, um Fachpersonen in der Palliative Care, einschließlich des 
Pflegepersonals, die Möglichkeit zu geben, Rehabilitationskompetenzen aufzubauen 

•	 Aufbau von Praxispartnerschaften und Netzwerken zum Austausch von Wissen und Fähigkeiten, um 
die Einbindung hochwertiger Rehabilitation in der Palliative Care zu beschleunigen 

•	 Erlangung zusätzlicher Evidenz über Rehabilitationsmodelle in der Palliative Care durch Forschung 
in Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkommen, aufbauend auf Modellen, die ihre Wirksamkeit 
bereits bewiesen haben

•	 Entwicklung von Strategien zur Bekämpfung negativer Wahrnehmungen, Überzeugungen und Ein-
stellungen gegenüber Rehabilitation in der Palliative Care, einschließlich der Einbeziehung der Re-
habilitation in globale Qualitätsberichte zur Gesundheitsversorgung 

•	 Sicherstellen, dass bei der Sensibilisierung von politischen Entscheidungsträger:innen, Gesundheits-
fachpersonal und der Öffentlichkeit die Werte und Überzeugungen in Bezug auf Palliative Care und 
Rehabilitation berücksichtigt werden

Fallstudien: Rehabilitation in der Palliative Care
Kompetenzzentrum für Patient:innen mit komplexen chronischen Lungenerkrankungen  
mit integrierter Rehabilitationsversorgung, Ciro, Horn, Niederlande

Ciro versorgt zusammen mit vier weiteren Zentren für pulmonale Rehabilitation die gesamte Bevölke-
rung der Niederlande. Menschen mit chronischen Lungenerkrankungen werden zur pulmonalen Reha-
bilitation an Ciro überwiesen, wenn sie einen klinischen Fragebogen (CCQ: Clinical COPD Questionnaire) 
zur chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) mit einem Wert von mindestens 1,9 oder einen 
COPD Assessment Test (CAT) mit einem Wert von mindestens 18 aufweisen und im letzten Jahr zwei oder 
mehr Exazerbationen aufgetreten sind oder eine oder mehrere Krankenhauseinweisungen aufgrund 
ihrer COPD erfolgt sind. 

Die Betreuung erfolgt durch ein multiprofessionelles Team, bestehend aus Fachärzt:innen für Pneumo-
logie, Kardiologie und Innere Medizin, ärztliche Assistenzberufe (Anm. der Übersetzer:innen: kein ver-
gleichbarer Beruf im deutschsprachigen Raum vorhanden, im Original: physician assistants), speziali-
siertes Pflegepersonal, Physiotherapeut:innen, Ergotherapeut:innen, Diaetolog:innen, Psycholog:innen, 
Sozialarbeiter:innen und Kunsttherapeut:innen. Darüber hinaus leitet ein:e Arzt:Ärztin mit Spezialisie-
rung in Geriatrie und Palliativmedizin ein Palliative Care Team, das in ein erweitertes multiprofessionelles 
Team integriert ist. 
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Zu diesem Team gehören spezialisierte Physiotherapeut:innen, Ergotherapeut:innen und psychosoziale 
Fachkräfte, die über eine Zusatzausbildung und/oder Fachkenntnisse in der Palliative Care verfügen. Da 
die Einrichtung über ein Palliative Care Team verfügt, kann Ciro auch Menschen mit fortgeschritteneren 
chronischen Lungenerkrankungen aufnehmen. Das Palliative Care Team erleichtert den frühzeitigen Zu-
gang zu Palliativmedizin, Rehabilitation und psychosozialen Maßnahmen für Menschen, die mit einer 
schlechteren Prognose eine pulmonale Rehabilitation beginnen. 

Menschen, die vom palliativen Rehabilitationsteam unterstützt werden, nehmen am achtwöchigen Stan-
dardprogramm der pulmonalen Rehabilitation teil, wobei der Schwerpunkt auf Funktionsfähigkeit und 
Wohlbefinden liegt. 

Gemeinsame Zielsetzung und Entscheidungsfindung sowie vorausschauende Planung für das Lebens-
ende gehören zu den zusätzlich angebotenen Leistungen. Es werden pharmakologische und nicht-phar-
makologische Interventionen angeboten, um den Menschen zu helfen, mit Symptomen wie Atemnot, 
Fatigue und Angst umzugehen, die ihre täglichen Aktivitäten und ihre Teilnahme am pulmonalen Reha-
bilitationsprogramm beeinträchtigen. Hilfsmittel, z. B. Gehhilfen, werden zur Verfügung gestellt. Thera-
pieeinheiten werden während des stationären Aufenthalts in Einzel- oder Gruppensettings angeboten. 

Bei Bedarf können Patient:innen an einem verlängerten Programm teilnehmen, das bis zu 12 Wochen 
dauert, um genügend Zeit zu haben, ihre Ziele zu erreichen und davon zu profitieren. Das Palliative Care 
Team unterstützt Betroffene bei der vorausschauenden Planung zukünftiger akuter Ereignisse und ach-
tet besonders auf die häusliche Umgebung der Betroffenen, um ihr Wohlbefinden nach der Entlassung 
zu optimieren. 

Ärzt:innen mit Spezialisierung in Geriatrie und Palliativmedizin setzen sich vor der Entlassung mit dem:der 
Hausärzt:in des:der Patient:in in Verbindung. Das Palliative Care Team arbeitet mit lokalen Anbieter:in-
nen zusammen, um bei Bedarf eine weiterführende ambulante Rehabilitation zu organisieren. 

Das Palliative Care Team im Ciro bietet einen frühen Zugang zu Palliativmedizin und Rehabilitation durch 
ein innovatives und niederschwelliges Angebot. 

Nachdem Hospize in den Niederlanden in der Regel stationäre Leistungen für Menschen in den letzten 
drei Lebensmonaten anbieten, bietet Ciro Menschen mit fortgeschrittener chronischer Lungenerkran-
kung die Möglichkeit, bereits zu einem früheren Zeitpunkt ihrer Erkrankung von palliativer Rehabilitation 
zu profitieren. 

Die extramurale und wohnortnahe Rehabilitation wird in der Regel von Primärversorgungsteams durch-
geführt. Derzeit wird palliative Rehabilitation für Menschen mit fortgeschrittener chronischer Lungen-
erkrankung nur in spezialisierten Zentren wie Ciro angeboten.

In die ambulante Palliative Care integrierte Rehabilitation:  
Vejle Universitätsklinik, Vejle, Dänemark
In Dänemark fällt die extramurale und wohnortnahe Rehabilitation für Menschen mit jeglicher Erkran-
kung in die Zuständigkeit der Gemeinden. 

Dabei handelt es sich in der Regel um übungsbasierte Angebote, die Menschen mit allen Erkrankungen 
offenstehen und in lokalen Einrichtungen (also nicht im Rahmen von Hausbesuchen) durchgeführt wer-
den. 

Vor 2013 wurden ärztliche und pflegerische Palliative Care-Leistungen in Vejle nach Abschluss der onko-
logischen Therapie in der Regel zu Hause durchgeführt. Den Palliative Care Teams war bewusst, dass es 
vielen Menschen zu diesem Zeitpunkt zu schlecht ging, um von einer übungsorientierten Rehabilitation 
zu profitieren. 

Sie beobachteten auch, dass Menschen mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen, die sich einer onko-
logischen Behandlung im Krankenhaus unterzogen, Schwierigkeiten hatten, an extramuralen und wohn-
ortnahen Rehabilitationsmaßnahmen teilzunehmen, da sie häufig zu den geplanten Terminen ins Kran-
kenhaus mussten. 

Im Jahr 2013 wurde auf dem Gelände des Krankenhauses ein neues onkologisches Zentrum errichtet. 
Mit einer Reihe von zusätzlichen Behandlungsräumen für ambulante Termine sowie Gruppen- und Trai-
ningsräumen bot es die Möglichkeit, ein neues, innovatives, hochflexibles, ambulantes, palliatives Reha-
bilitationsangebot zu entwickeln. 

Das Modell umfasst ein verpflichtendes Basisprogramm mit optionalen, zusätzlichen, maßgeschneider-
ten Elementen.

Allen Patient:innen wird eine Erstberatung durch Palliativmediziner:innen und Pflegefachpersonen so-
wie eine zweite Beratung durch eine Palliativpflegefachperson angeboten. Anschließend können die 
Patient:innen an einem 12-wöchigen Gruppenprogramm teilnehmen, das von Mitgliedern des multi-
professionellen Teams, darunter Physiotherapeut:innen, Pflegepersonen, Ergotherapeut:innen, Diaeto-
log:innen, Sozialarbeiter:innen, Seelsorger:innen und Psycholog:innen, geleitet wird. 

Die Einheiten richten sich sowohl an die Patient:innen als auch an ihre Pflege- und Betreuungspersonen 
und befassen sich mit dem Umgang mit häufigen Symptomen, mit Schlaf, Ruhe und Entspannung, mit 
der richtigen Ernährung und der Bewältigung des Lebens mit der Erkrankung und ihrer Behandlung so-
wie mit psychologischen und emotionalen Fragen. Nach jeder Schulungs- und Beratungseinheit werden 
an die Patient:innen individuell angepasste Bewegungseinheiten in Gruppensettings angeboten. Darü-
ber hinaus werden in der Ambulanz Einzeltherapien mit einem Mitglied des multiprofessionellen Teams 
angeboten. Nach dem 12-wöchigen Programm werden jene Patient:innen, deren Versorgungsbedarf an 
Palliative Care ausreichend erfüllt wurde, mit der Option entlassen, das Angebot auch zukünftig wieder 
in Anspruch nehmen zu können.

Jene, die weiterhin Rehabilitationsbedarf haben, werden an die extramuralen und wohnortnahen Reha-
bilitationsangebote verwiesen. Eine zwischen 2014 und 2017 durchgeführte randomisierte kontrollierte 
Studie ergab, dass dieses neue Modell der palliativen Rehabilitation die Lebensqualität und die emotio-
nale Funktionsfähigkeit wirksam verbessert (20).

Onkologisches Zentrum mit einem stetig wachsenden Rehabilitations-
team: Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori, Mailand, Italien
Die 1928 gegründete Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori ist ein onkologisches Zentrum, das 
onkologische Therapie und Betreuung ab der Diagnose mit multidisziplinären, antineoplastischen Be-
handlungen einschließlich Palliative Care und Rehabilitation für Erwachsene und Kinder anbietet. 

Das Institut ist ein nationales Schwerpunktzentrum in Italien. Seit den 1970er Jahren ist Rehabilitation 
mit Palliative Care und Schmerztherapie verbunden, um Menschen – sowohl stationär als auch ambulant 
– in jedem Stadium einer Tumorerkrankung während einer chirurgischen oder konservativen Behand-
lung zu unterstützen. 

Heute verfügt die Abteilung über Expert:innen für physikalische Medizin und Rehabilitation, für Palliativ-
medizin, für Neurologie, Physiotherapeut:innen, klinische Psycholog:innen (Anm. der Übersetzer:innen: 
kein vergleichbarer Beruf im deutschsprachigen Raum vorhanden, im Original: psychometrists), und spe-
zialisierte Palliativpflegefachpersonen. 
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Für Patient:innen am Ende des Lebens stehen Hospizbetten zur Verfügung. In den ersten Jahren konzen-
trierte sich das Team vor allem auf die Schmerzbehandlung und die motorische und pneumologische 
Rehabilitation von Patient:innen, die onkologisch behandelt wurden. 

Im Laufe der Jahre wurde ein größerer Schwerpunkt auf die Versorgung von Menschen mit fortgeschrit-
tener Erkrankung am Lebensende gelegt und ein multiprofessioneller Palliative Care Ansatz entwickelt. 

Das Rehabilitationsteam besteht heute aus zwei Expert:innen für physikalische Medizin und Rehabilita-
tion, 15 Physiotherapeut:innen – zwei davon widmen sich der palliativen Rehabilitation im Hospiz – und 
einer:einem klinischen Psycholog:in (Anm. der Übersetzer:innen: kein vergleichbarer Beruf im deutsch-
sprachigen Raum vorhanden, im Original: psychometrist), der:die pädiatrische Patient:innen versorgt. 

Zu den palliativen Rehabilitationsmaßnahmen, die von den Physiotherapeut:innen durchgeführt werden, 
zählen die Behandlung von Lymphödemen, Mobilitätstraining, die Bereitstellung von Gehhilfen sowie die 
Anleitung von Bewegungs- und Atemübungen, sofern diese indiziert sind. Die Physiotherapeut:innen 
unterstützen die Patient:innen und ihre Betreuungs- und Pflegepersonen auch bei der Ausübung von 
Aktivitäten, um ihre Lebensqualität zu verbessern. 

Rehabilitation wird stationären und ambulanten Patient:innen angeboten. Die Kontakte zu den extra-
muralen und wohnortnahen Palliativ- und Rehabilitationsangeboten werden immer besser, was die Fort-
setzung der Palliativ- und Rehabilitationsversorgung nach der Entlassung der Patient:innen nach Hause 
erleichtert.

Ergotherapie ist in der italienischen onkologischen Versorgung unterentwickelt, derzeit gibt es keine Er-
gotherapeut:innen am Institut. Die Ergotherapie ist ein zusätzlicher Bereich, den das Team für Palliative 
Care, Schmerztherapie und Rehabilitation in Zukunft ausbauen möchte, um die Betreuung von Men-
schen mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen, die im Institut mit Hospiz- und Palliative Care-Ange-
boten versorgt werden, zu verbessern und zu erweitern.

Integration der Rehabilitation in die Palliativversorgung in Tschechien
Das Angebot an spezialisierter Palliative Care in Tschechien wächst immer schneller, während europäi-
sche Vergleichsdaten ein durchschnittliches Niveau der Integration in das allgemeine Gesundheitssys-
tem zeigen. 

Die Bereitstellung von therapeutischen Angeboten wie Physiotherapie, die Rehabilitation in Palliative 
Care anbieten, hinken jedoch hinterher. 

Derzeit gibt es nur wenige Physiotherapeut:innen, die als Mitglieder des Kernteams im Krankenhaus 
sowie den Hospiz- und Palliative Care-Angeboten arbeiten. Menschen, die im Krankenhaus palliativme-
dizinisch versorgt werden, können von Physiotherapeut:innen mit anderen fachlichen Schwerpunkten 
betreut werden.

Es ist wahrscheinlicher, dass Patient:innen Zugang zur Physiotherapie erhalten, wenn die Ärzt:innen in 
ihrem Palliative Care Team eine:n Physiotherapeut:in persönlich kennen. 

Der Berufsstand der Physiotherapeut:innen ist sich darüber im Klaren, dass ihre Maßnahmen eine wert-
volle Unterstützung für schwerkranke Menschen darstellen können und sich Palliative Care Teams und 
Patient:innen Rehabilitation wünschen. 

Es gibt jedoch keine nationalen Zuweisungskriterien, Leitlinien oder weitere Informationsquellen, die 
aufzeigen, welche Personen von einer physiotherapeutischen Behandlung profitieren können. Dies 
schränkt das Angebot ein. Darüber hinaus besteht Unsicherheit über den potenziellen Nutzen und Scha-
den von Physiotherapie. 

Ärzt:innen unterschätzen eventuell den möglichen Nutzen, wie z. B. die vermehrte Selbstständigkeit 
in Bezug auf Mobilität und Aktivitäten des täglichen Lebens, und befürchten, dass Physiotherapie Pa-
tient:innen schaden kann, z. B. durch zu intensive Übungen.

Der Mangel an detaillierten Leitlinien, Schulungs- und Informationsmaterialien in tschechischer Sprache, 
trägt zu dieser Unsicherheit bei. Das Fehlen eines Lehrplans für die Erbringung von Rehabilitations- und 
Physiotherapieleistungen in der Palliative Care in den Aus- und Weiterbildungen der Gesundheitsberufe 
schränkt die Entwicklung des beruflichen Kompetenzrahmens ein. 

Sowohl stationäre als auch extramurale und wohnortnahe Hospiz- und Palliative Care-Angebote müssen 
über eine bestimmte Personalausstattung, einschließlich eine:r Ärzt:in im Team, verfügen, um vom all-
gemeinen Versicherungssystem finanziert zu werden. 

Der Schwerpunkt liegt auf der Betreuung am Lebensende. Die Einbeziehung der Physiotherapie in das 
multiprofessionelle Team ist derzeit keine Voraussetzung für die Finanzierung. 

Diese Situation wird durch einen landesweiten Mangel an Physiotherapeut:innen im Gesundheitssystem 
noch verschärft. Mobile Kinderpalliativteams stellen eher Physiotherapeut:innen ein. Deren Leistungen 
werden allerdings durch einen Mangel an Anleitung und systematischer Bereitstellung von Informatio-
nen beschränkt.

Ergotherapeutische Angebote sind besser entwickelt. 

Auf nationaler Ebene finden Gespräche zwischen Anbieter:innen von Palliative Care, Physiotherapeut:in-
nen mit Interesse an Palliative Care und politischen Entscheidungsträger:innen statt, um die Integration 
von Physiotherapie in die Hospiz- und Palliative Care-Angebote voranzutreiben. Bisher wurden allerdings 
noch keine Leitlinien entwickelt.

Um berufliche Aus- und Weiterbildungsprogramme für Studierende und Berufsanfänger:innen zu unter-
stützen, werden dringend Empfehlungen und klinische Leitlinien benötigt.

Hospiz- und Palliative Care-Zentrum mit stationärer, ambulanter und 
häuslicher spezialisierter rehabilitativer Versorgung, St. Christopher‘s 
Hospice, London, Vereinigtes Königreich
Hinsichtlich der medizinisch-therapeutischen Gesundheitsberufe hat das St. Christopher‘s Hospice von 
Anfang an Physio- und Ergotherapie in der Rehabilitation angeboten. Logopädie und Diaetologie kamen 
später hinzu, zunächst im Rahmen von Dienstleistungsvereinbarungen mit örtlichen Gesundheitsdienst-
leistern, ab 2019 durch direkt vom Hospiz angestellte Therapeut:innen. 

Um 2008 wurden ein moderner Trainingsraum im Erdgeschoss gebaut und Kurse eingeführt, wobei der 
Schwerpunkt auf Gruppentrainingskursen und anderen nichtpharmakologischen Maßnahmen für Men-
schen am Lebensende lag, einschließlich einer Gruppe für Fatigue und Atemnot, die später zu einem 
ganzheitlichen Behandlungsangebot für den Umgang mit Atemnot weiterentwickelt wurde (21). 

Die Anerkennung der medizinisch-therapeutischen Berufe als „Rehabilitationsteam“ erfolgte im Jahr 
2013, gemeinsam mit dem Bestreben, Rehabilitation sichtbar zu machen, sie zu fördern und in den Mit-
telpunkt der vom multiprofessionellen Team des St. Christopher‘s Hospice angebotenen Dienstleistun-
gen zu stellen. 

2016 wurde innerhalb des Rehabilitationsteams ein „Living-well-at-home“-Team eingerichtet. Dieser 
Dienst setzt ehrenamtliche Personen ein, um Menschen eine palliative Rehabilitation in ihren eigenen 
vier Wänden zu ermöglichen, die zuvor keinen Zugang zu Rehabilitationsmaßnahmen im St. Christopher’s 
Hospice hatten. 
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2018 wurde dieser Rehabilitationsdienst in „Rehabilitation and Wellbeing Team” umbenannt. Es löste die 
Tagespflege, -betreuung und -hospizdienste ab und wurde zu einem innovativen Modell zielgerichteter 
ambulanter Therapie. Diese Umstellung hat zu einem verstärkten Einsatz zeitlich begrenzter Interventio-
nen geführt und verweist die Menschen, sofern verfügbar, an extramurale und wohnortnahe Angebote.

Nach ihrer Entlassung können sich Patient:innen selbst wieder an die Dienste wenden, wenn sie neue Be-
dürfnisse haben, die den Aufnahmekriterien des St. Christopher’s Hospice entsprechen. Dieses Arbeits-
modell profitiert von zusätzlichen Hilfestellungen durch ein wohnortnahes Unterstützungsteam und das 
compassionate neighbour movement (Anm. der Übersetzer:innen: Eigenname des Projektes. Deutsche 
Übersetzung: „mitfühlende Nachbar:innen“). Vor kurzem wurden dem Rehabilitation and Wellbeing 
Team die psychosozialen Dienste unterstellt, einschließlich Sozialarbeit, kognitiver Verhaltenstherapie, 
Kunst- und Musiktherapie, Psychotherapie sowie Personen, die eine Vermittlungsfunktion für die weiter-
führende soziale Versorgung einnehmen. 
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