




Das Sterben des Patienten wird in Betracht 
gezogen. Das interdisziplinäre Team kommt 
überein, dass der Patient zu diesem Zeitpunkt 
sterbend erscheint und möglichst zwei 
der folgenden Kriterien seinem Zustand ent­
sprechen: 

• der Patient ist bettlägerig

• der Patient ist in einem somnolenten  
 bis komatösen Zustand

• der Patient kann nur noch schluck- 
 weise trinken

• der Patient kann keine Tabletten  
 mehr zu sich nehmen

Zusatzkriterien: 

• veränderter Atemrhythmus

• sozialer Rückzug

• Hautveränderungen

• veränderte Gesichtszüge

Es ist nicht immer einfach, die Diagnose 
«sterbend» zu stellen. Deshalb ist die interdiszi­
plinäre Zusammenarbeit zentral und unver­
zichtbar. So fliessen bei der Diagnosestellung 
Fachwissen, Intuition und Erfahrung der 
verschiedenen Professionen ein. Der Austausch 
der Einschätzungen hilft auch, widersprüchliche 
Aussagen gegenüber den Angehörigen zu 
vermeiden.

Diagnose 
«sterbend»

• Ziel 1-3: Massnahmen zum 
 Wohlbefinden

Bei allen Entscheidungen muss der momentane 
Zustand des Patienten berücksichtigt werden. 
Das Wohlbefinden des Patienten hat oberste 
Priorität. Nicht unbedingt notwendige medizi­
nische und pflegerische Massnahmen sind 
beendet, die aktuelle Medikation überprüft 
sowie subkutane Bedarfsmedikamente verord­
net. Therapieempfehlungen für die Symptom­
kontrolle befinden sich im Anhang der 
Dokumentation.

• Ziel 4-5: Einschätzung der Situation

Im Gespräch wird geklärt, inwieweit der 
Patient und seine Angehörigen sich der Diagno­
se und des aktuellen Gesamtzustands bewusst 
sind. Bei Bedarf wird Unterstützung durch das 
interdisziplinäre Team angeboten. Die Infor  ­
ma tionsbroschüre für die Angehörigen kann zur 
Unterstützung abgegeben werden; sie ersetzt 
das persönliche Gespräch jedoch nicht. 

• Ziel 6: Religiöse / spirituelle 
 Unterstützung

Hier werden die religiösen bzw. spirituellen 
Bedürfnisse und Wünsche des Patienten und 
seiner Angehörigen erfasst. Im Verlauf können 
sich diese Wünsche auch ändern. Wenn es 
dazu Hinweise gibt, müssen diese nochmals 
besprochen werden. 

Sektion 1: Inititale Erfassung
Ziele 1­11

• Ziel 7-8: Kommunikation mit der 
 Familie / Anderen
Diese Ziele sollen insbesondere die Kommuni­
kation mit den Angehörigen fördern. Zu gege­
bener Zeit werden vorgängig festgelegte 
Kontaktpersonen einbezogen. Die Korrektheit 
der entsprechenden und beim Eintritt aufge­
nommenen Angaben müssen im Gespräch mit 
dem Patienten und den Angehörigen überprüft 
werden. Es kann sein, dass es veschiedene 
Kontaktpersonen geben kann. Informationen zu 
Verpflegungs­, Unterkunfts­ und Transportmög­
lichkeiten sind in der allgemeinen Patienten ­ 
informationsbroschüre beschrieben. 

• Ziel 9: Kommunikation mit den 
 spitalexternen Betreuenden

Der Hausarzt und gegebenenfalls weitere 
Betreuende werden über den Zustand des 
Patienten informiert; ihnen ist möglicherweise 
der aktuelle Zustand des Patienten nicht 
bekannt. 

• Ziel 10-11: Zusammenfassung

Hier geht es darum, dass der Betreuungsplan 
dem Patienten und seiner Familie erklärt 
wird und sie bestätigen, dass sie das Vorgehen 
verstanden haben.

• Variantenanalyse Sektion 1+3

Wird ein Ziel (1­18) mit «Nein» beurteilt, so 
muss dieses begründet werden. So sind Abwei­
chungen des Leitpfades für alle Beteiligten 
nachvollziehbar. Zudem helfen die Varianten der 
weiteren Entwicklung des LCP.



Die nachfolgenden Kriterien zum Wohlbefinden 
des Patienten werden regelmässig überprüft.  
Die Häufigkeit der Überprüfung hängt vom  
Allgemeinzustand des Patienten ab und soll in 
öffentlichen Institutionen wie Spitälern und  
Heimen mindestens alle 4 respektive 12 Stunden 
erfolgen.

Folgende Symptome und pflegerischen Mass­
nahmen werden alle 4 Stunden beurteilt: 

• Symptome: 

 - Schmerzen
 - Agitation
 - Bronchiale Sekretion
 - Übelkeit / Erbrechen
 - Atemnot

• Massnahmen:  

 - Mundpflege
 - Miktion
 - korrekte Ausführung  
   der Medikation 

Folgende Kriterien werden  
alle 12 Stunden beurteilt: 

• Mobilität / Pflege der Druckstellen
• Defäkation
• psychische, religiös-spirituelle und  
 soziale Unterstützung

 
 

Sektion 2: Kontinuierliche Beobachtungen

Varianten Analyse und Verlaufsblatt

Änderungen des palliativen Betreuungsweges 
müssen als Abweichung («V» für «Variante») 
gekennzeichnet, auf dem Variantenblatt einge­
tragen und begründet werden: 

• Datum und Zeit
• was wurde gemacht
• warum wurde dieses Vorgehen gewählt
• wenn möglich das Resultat 

Varianten sind ein wichtiger Bestandteil des Kon­
zeptes und sind nicht negativ zu bewerten. Sie 
sind Ausdruck der Individualität des Krankheits­
verlaufes eines jeden Patienten. Die Analyse der 
Varianten führt möglicherweise in der Folge zu 
Änderungen im Vorgehen, mit dem Ziel, die 
Behandlung und Pflege auch in dieser Lebens­
phase zu optimieren. Damit ein Verlauf sichtbar 
wird, ist es wichtig, neben den Varianten alle 
getroffenen Interventionen zu dokumentieren. 
Dieses Blatt soll jeden Tag neu begonnen wer­
den. 

Interdisziplinäre Notizen

Hier finden die Einträge des interdisziplinären 
Teams Platz: 

• über ein aufschlussreiches Gespräch  
 mit einer Kontaktperson
• Beobachtungen von Seelsorgern und  
 Psychologen
• Anwendungen von Therapeuten 

Sektion 3: Betreuung nach dem Tod
Ziele 12-18

Diese Zielvorgaben bezwecken, dass das Betreu­
ungsteam den Angehörigen bestmögliche Infor­
mationen und Unterstützung nach dem Tod des 
Patienten bietet. Auch das sollte dokumentiert 
werden, insbesondere um Wiederholungen zu 
vermeiden. 

Die Ziele beziehen sich auf:

• Bestätigung des Todes
• Kontakt mit dem Hausarzt
• interne Spitalabläufe nach dem Tod  
 eines Patienten
• Information über die weiteren  
 Schritte und Abgabe der notwen- 
 digen administrativen Dokumente

Es bietet sich an, den Angehörigen die Trauer­
broschüre «Wenn ein geliebter Mensch 
stirbt...», sowie die «Wegleitung für Angehörige 
und Bezugspersonen von Verstorbenen» abzu­
geben. 

Der Liverpool Care Pathway ist ein Arbeits­
instrument in einer für den Sterbenden, aber 
auch für die Angehörigen und die in der Pflege  
Involvierten existentiell herausfordernden und 
belastenden Zeit. Das Konzept hilft, dass Wich­
tigstes nicht vergessen, aber auch unnötige  
und vielleicht störende Wiederholungen ver­
mieden werden. Es fördert die in dieser Situation  
so wichtige Kommunikation aller Beteiligten. 

Falls sich der Zustand des Patienten im Verlauf 
so weit verbessert, dass er nicht mehr sterbend 
erscheint, wird das Vorgehen nach dem Liver­
pool Care Pathway abgebrochen.

Die Erfahrung zeigt, das dieses Instrument viel 
Individualität zulässt und allgemein Ruhe und 
Sicherheit vermittelt.


