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Einführung

ID-PALL ist ein Instrument, das entwickelt und validiert wurde1-2 um 
Sie bei der Identifizierung von Patienten zu unterstützen, die eine allgemeine 
oder spezialisierte Palliative Care (PC)-Versorgung benötigen. Allgemeine PC wird von 
Professionellen ohne spezialisierte Palliativausbildung durchgeführt, um die Lebensqualität von 
Patienten3 zu verbessern, die an einer nicht heilbaren, fortschreitenden, lebensbegrenzenden 
Krankheit leiden und deren klinische Situation stabil ist. Die spezialisierte PC wird von Fachkräften 
erbracht, die sich auf PC spezialisiert haben, d.h. die eine spezialisierte PC-Ausbildung erhalten 
haben und in einem ambulanten Palliativteam, einem palliativmedizinischen Konsiliardienst im 
Krankenhaus oder einer Palliativstation arbeiten. Spezialisierte PC ist Patienten vorbehalten, 
deren Situation instabil und/oder komplex ist, sei es hinsichtlich der Beurteilung und der 
Behandlung körperlicher Symptome oder in Bezug auf psychosoziales und/oder existenzielles 
Leiden. Spezialisierte Palliativ-Fachkräfte können auch den betreuenden klinischen Teams 
helfen, bestimmte Fähigkeiten zur Symptombeurteilung, Kommunikation und Vorausplanung 
der Behandlung zu entwickeln und das Verfassen von Patientenverfügungen zu begleiten. Sie 
können jederzeit hinzugerufen werden, wenn sich die Teammitglieder mit der Betreuung eines 
Palliativpatienten überfordert fühlen. 
Es ist wichtig, Patienten, die PC benötigen, frühzeitig zu identifizieren und in der Lage zu sein, 
diejenigen, die allgemeine PC brauchen, von denen zu unterscheiden, die spezialisierter PC 
bedürfen. Zu diesem Zweck ist die Verwendung eines Screening-Tools durch das medizinische 
Fachpersonal hilfreich. Sobald ein Patient als Palliativbetreuungs-bedürftig identifiziert wird, ist 
es außerdem notwendig, dass die Teams über spezifische Handlungsempfehlungen verfügen, 
die sie in ihrer täglichen Praxis anwenden können.

Ziele dieses Manuals sind:
Sie mit ID-PALL vertraut zu machen und Ihnen zu zeigen, wie man es benutzt (einschl. Er-
läuterungen zur Klärung bestimmter Konzepte oder Terminologien)
Ihnen Empfehlungen für das klinische Management von Patienten, die eine allgemeine 
Palliativversorgung benötigen, zur Hand zu geben.  

Ziele



Vorstellung und Anwendung von ID-PALL

Wer wertet aus?
ID-PALL ist ein Screening-Instrument, das von Pflegekräften und Ärzten ausgefüllt werden kann.
 
Wann?
ID-PALL ist innerhalb von 48 Stunden nach der Aufnahme des Patienten oder nach jeder wesent-
lichen Änderung seines klinischen Zustands auszufüllen. 

Wie machen Sie das?
ID-PALL besteht aus zwei Teilen. Sie füllen ID-PALL G aus, um den allgemeinen PC-Bedarf zu er-
mitteln. Wenn ID-PALL G positiv ist, füllen Sie ID-PALL S aus, um eventuelle Notwendigkeiten für 
eine spezialisierte Palliativbetreuung zu identifizieren.

Für ID-PALL G gilt: Wenn Sie auf Frage 1 mit „Nein“ oder auf mindestens eine der Aussagen 
2, 3 oder 4 mit „Ja“ antworten, benötigt der Patient höchstwahrscheinlich eine allgemeine 
Palliativversorgung. In diesem Fall können Sie als nächstes ID-PALL S ausfüllen und auf die 
Empfehlungen für die allgemeine palliativmedizinische Praxis zurückgreifen.
Wenn Sie bei ID-PALL S mindestens eine der Aussagen mit „Ja“ beantworten, würde der 
Patient höchstwahrscheinlich von der Einbeziehung eines spezialisierten Palliativteams 
profitieren.

ID-PALL ist ein Screening-Tool. Ziel des Instruments ist es, Sie in die Lage zu versetzen, den pal-
liativen Behandlungsplan gemeinsam mit dem Patienten in einem interprofessionellen Team zu 
besprechen und zu erstellen, basierend auf den Empfehlungen für die allgemeine PC-Praxis und, 
falls erforderlich, mit Unterstützung eines spezialisierten PC-Teams.

Nachfolgend finden Sie:
Das ID-PALL-Instrument
Erläuterungen zur Klärung bestimmter Konzepte oder Terminologien
Empfehlungen für die allgemeine palliativmedizinische Praxis. Diese Empfehlungen sollen 
entsprechend der individuellen Situation des Patienten und seiner Angehörigen umgesetzt 
werden.
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1. Wären Sie überrascht, wenn diese·r Patient·in inner-
halb der nächsten 12 Monate versterben würde?

Diese Frage wird als „Überraschungsfrage“ (surprise 
question) bezeichnet und erfordert eine intuitive Ant-
wort von Ihnen, basierend auf dem, was Sie über den 
Patienten und seine aktuelle Situation wissen.

2. Der/die Patient·in leidet an einer fortschreitenden Er-
krankung, die seine/ihre Lebenserwartung verkürzt 
UND weist eines oder mehrere der folgenden Merkmale 
auf:

Sie haben hier eine zweiteilige Frage. Die erste Frage, 
die Sie sich stellen müssen, ist, ob der Patient eine fort-
schreitende, lebensbegrenzende Krankheit hat. Die Kom-
bination mit einem der folgenden Punkte erlaubt Ihnen, 
die Notwendigkeit einer allgemeinen Palliativversorgung 
zu bestimmen.

Kontinuierliche Verschlechterung des Allgemeinzu-
stands (mit nur begrenzter Reversibilität und Zunahme 
der Hilfsbedürftigkeit) 
ODER

Mit „Verschlechterung des Allgemeinzustandes“ ist eine 
Abnahme der Fähigkeit zur persönlichen Pflege und 
Selbstversorgung gemeint, die oft mit einer Verschlech-
terung der Mobilität und der Fähigkeit zur Durchführung 
von Aktivitäten des täglichen Lebens einhergeht. 

Ausgeprägte Instabilität des Krankheitsverlaufs wäh-
rend der vergangenen 6 Monate (charakterisiert durch 
ein aus der Sicht des Patienten nicht kontrolliertes Sym-
ptom ODER ein Dekubitus ≥ Grad 3 ODER mehr als eine 
Episode von akut auftretener Verwirrtheit, Infektion, un-
geplanter Hospitalisierung oder Sturz)
ODER
Psychosoziales oder existenzielles Leiden (Patient·in 
oder Angehörige)
ODER

Wenn die Integrität einer Person beeinträchtigt ist, kann 
sie sich aus verschiedenen Gründen unwohl fühlen: 
psychologisch, sozial, spirituell und/oder existenziell. In 
einer ganzheitlichen Sicht der Person sind diese Dimen-
sionen miteinander verbunden und beeinflussen sich 
gegenseitig.

Unterstützungsbedarf bzgl. Entscheidungen in der letz-
ten Lebensphase

In manchen Situationen können Patienten und ihre An-
gehörigen Schwierigkeiten haben, Entscheidun¬gen zu 
treffen, z. B. darüber, welche Behandlungen/ Pflege sie 
in Anspruch nehmen wollen oder wo sie gepflegt werden 
/ das Lebensende verbringen möchten. Indem Sie die 
Erstellung einer Vorsorgevollmacht und einer Patienten-
verfügung anregen, können Sie ihnen helfen zu klären, 
welche Werte für sie wichtig sind und wie diese Werte 
ihnen bei ihren Entscheidungen helfen können. 

3. Geplante oder bereits erfolgte Beendigung von kurati-
ven Behandlungen oder lebenserhaltende Massnahmen 
(z.B. Beatmung, Dialyse, künstliche Ernährung und Flüs-
sigkeitsgabe)
4. Wunsch nach palliativmedizinischer Mitbetreuung 
seitens des/der Patient·in, der Angehörigen oder der be-
treuenden Fachkräfte

ID-PALL© G : Erläuterungen



ID-PALL© S : Erläuterungen
1. Vorhandensein von mindestens einem schweren und 
anhaltenden Symptom, einschließlich Schmerzen, das 
innerhalb von 48 Stunden nicht zufriedenstellend auf die 
Behandlung angesprochen hat

Schwere Symptome sind in der Palliativmedizin häufig. 
Schmerzen sind das am häufigsten identifizierte Sym-
ptom, aber die Patienten können auch unter Dyspnoe, 
Übelkeit, Müdigkeit, Angstzuständen oder anderen Be-
schwerden leiden, die nicht auf Standardbehandlungen 
ansprechen. Nach 48 Stunden ohne ausreichende Lin-
derung wird deutlich, dass andere Strategien in Betracht 
gezogen werden sollten.

2. Schwierigkeiten bei der Beurteilung von körperlichen 
Symptomen oder psychologischen, sozialen oder spiri-
tuellen Problemen

Es kann sein, dass Sie bei der Beurteilung von Patienten 
auf Schwierigkeiten stoßen, sei es aufgrund von kogni-
tiven oder sprachlichen Schwierigkeiten, Unvertrautheit 
mit bestimmten Instrumenten oder Schwierigkeiten, be-
stimmte Themen anzusprechen. Dies kann die Komplexi-
tät der klinischen Situation erhöhen.

3. Uneinigkeit oder Unsicherheit bei Patient·in, Angehö-
rigen oder den betreuenden Fachkräften, z.B. bezüglich 
medizinischer Behandlungen, komplexer Entscheidun-
gen oder dem Reanimationsstatus
4. Schwerwiegendes psychosoziales oder existenzielles 
Leiden des·der Patienten·in 
(z.B. schwere Angstsymptomatik oder depressive Symp- 
tome, Gefühl der Isolation/zur Last zu fallen, Verlust von 
Sinn/Hoffnung, Sterbewunsch, Frage nach assistiertem 
Suizid)
5. Schwerwiegendes psychosoziales oder existenzielles 
Leiden bei den Angehörigen 
(z.B. schwere Angstsymptomatik oder depressive Symp- 
tome, schwerer Erschöpfungszustand, Destabilisierung 
des Familiensystems, Verlust von Sinn/Hoffnung)
6. Geplante palliative Sedierung (Linderung eines refrak-
tären und unerträglichen Symptoms durch Herabsetzung 
des Bewusstseins mit einem bestimmten Medikament)

Ein refraktäres Symptom ist ein Symptom, das trotz ord-
nungsgemäß durchgeführter spezialisierter palliativer 
Behandlung nicht zur Zufriedenheit des Patienten kont-
rolliert werden kann.
Ein unerträgliches Symptom wird vom Patienten als ein 
Symptom oder Zustand bestimmt, den er nicht mehr to-
lerieren kann.

7. Schwierigkeiten mit Patient·in oder Angehörigen be-
züglich der Therapie- und Behandlungsplanung oder der 
Erstellung von Vorausverfügungen
8. Der·die Patient·in, die Angehörigen oder die mitbe-
treuenden Fach- kräfte könnten Ihrer Einschätzung nach 
von einer spezialisierten palliativmedizinischen Mitbe-
treuung profitieren 

Wenn Sie das Gefühl haben, dass Sie, der Patient oder 
seine Angehörigen die Unterstützung von Palliative Care-
Fachkräften benötigen, Sie aber nicht in der Lage sind, 
den Bedarf besser zu artikulieren, folgen Sie Ihrer Intui-
tion. Ob es darum geht, Ihnen zu helfen, mit Gefühlen 
der Hilflosigkeit umzugehen, eine komplizierte Rückkehr 
nach Hause zu arrangieren, Sie bei einem schwierigen 
Gespräch zu begleiten oder Sie bei besonderen Pflegesi-
tuationen zu beraten – Palliative Care-Fachkräfte können 
eine wichtige Ressource sein.
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