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>>	 VORWORT DER HERAUSGEBER:INNEN 1

Am Ende ihres Lebens sind Patient:innen 
und deren An- und Zugehörige häufig  
von vielfältigen Belastungen auf körper- 
licher, psychischer, sozialer und spiritueller 
Ebene betroffen [1]. Hospizarbeit und 
Palliativversorgung zielen darauf, diese 
Belastungen mit einem ganzheitlichen 
Behandlungskonzept zu adressieren,  
um die Lebensqualität von Patient:innen, 
An- und Zugehörigen zu verbessern.  
Ein wichtiges Qualitätskriterium der Hospiz-  
und Palliativversorgung ist dabei die 
multiprofessionelle Zusammenarbeit der 
Versorgungsakteure [2]. Sie soll eine  
ganzheitliche Begleitung und Versorgung 
von Patient:innen und ihren An- und  
Zugehörigen ermöglichen.

In der individuellen Fallarbeit in der Hospiz- 
arbeit und Palliativversorgung arbeiten 
Gesundheitsfachpersonen aus unter-
schiedlichen Berufsgruppen und Ehren-
amtliche zusammen. Die Zusammenarbeit 
erfolgt sowohl in festen, multiprofessio-
nellen Teams (wie z. B. auf Palliativstatio-
nen) als auch in loseren Zusammenhängen 
(wie z. B. in der allgemeinen ambulanten 
Palliativversorgung). Die gemeinsame 
Leistungserbringung in Netzwerken ist seit 
jeher integraler Bestandteil der hospiz-
lich-palliativen Versorgung.

Darüber hinaus sind in einigen Regionen 
und Landkreisen in Deutschland regionale 
Hospiz- und Palliativnetzwerke entstanden, 
die vorwiegend auf struktureller Ebene 
tätig sind. Hierbei handelt es sich um 
kooperative Zusammenschlüsse von Ver-
sorgungsakteuren der Hospizarbeit und 
Palliativversorgung auf lokaler Ebene.  
Ihr Ziel ist es, die Rahmenbedingungen für 
die gemeinsame Leistungserbringung in 
der Versorgung und Begleitung von Pati-
ent:innen und deren An- und Zugehörigen 
zu verbessern.

Aus der internationalen Forschungsliteratur 
ist bekannt, dass regionale Hospiz- und 
Palliativnetzwerke mittelbar die Versor-
gung von Patient:innen verbessern, die 
Kollaboration der Versorgungsakteure 
erhöhen und zur Weiterentwicklung der 
regionalen Versorgungsstrukturen beitra-
gen können [3]. Auf Ebene der Versorgung 
können die Netzwerke die Behandlungs-
kontinuität, das Schmerzmanagement 
und die Behandlungszufriedenheit von 
Patient:innen und Angehörigen verbessern 
[4]. Auf organisatorischer Ebene können 
die Netzwerke den Informationsfluss 
zwischen den Gesundheitsfachkräften 
fördern, ihre Kooperationsbereitschaft 
steigern und ihre Handlungssicherheit 
erhöhen [5, 6]. 

Außerdem können die Netzwerke dazu 
beitragen, dass sich die Sichtbarkeit der 
hospizlich-palliativen Angebote in einer 
Region verbessert, diese häufiger berück-
sichtigt werden und neue Versorgungs- 
angebote geschaffen werden [6, 7].

Allerdings ist bisher wenig darüber  
bekannt, wie regionale Hospiz- und Pallia-
tivnetzwerke konkret organisiert und tätig 
sein sollten, um nach innen und außen 
erfolgreich zu sein. Ziel der HOPAN-Studie 
war es daher, eine Bestandserhebung und 
Analyse regionaler Hospiz- und Palliativ-
netzwerke vorzunehmen und empirisch 
fundierte Empfehlungen für die Netzwerk- 
arbeit zu entwickeln.

Um diese Ziele zu erreichen 

•	 wurden in einer bundesweiten Erhebung 
bestehende regionale Hospiz- und  
Palliativnetzwerke identifiziert,

•	 wurde ein Reifegradmodell für regio-
nale Hospiz- und Palliativnetzwerke 
entwickelt, mit dem alle identifizierten 
Netzwerke analysiert wurden, und

•	 wurden auf Grundlage der Ergebnisse 
Empfehlungen zur Weiterentwicklung 
der Netzwerkarbeit entwickelt und 
evaluiert.

Die HOPAN-Studie [8] wurde vom Inno- 
vationsfonds beim Gemeinsamen Bundes-
ausschuss gefördert (Förderkennzeichen 
01VSF22042).

Die vorliegenden Empfehlungen wurden 
auf der Grundlage empirischer Daten  
entwickelt, die im Rahmen der HOPAN- 
Studie erhoben und ausgewertet wurden. 
Sie richten sich an Koordinator:innen, 
Leitungspersonen und Netzwerkpartner 
von regionalen Hospiz- und Palliativnetz-
werken in Deutschland.

Regionale Hospiz- und Palliativnetzwerke 
in Deutschland befinden sich in einem 
fortwährenden Entwicklungsprozess und 
sind weiterhin Gegenstand der fachlichen 
und politischen Diskussion. Die Heraus- 
geber:innen der vorliegenden Empfehlun-
gen freuen sich über Rückmeldungen und 
Anmerkungen.

Die Herausgeber:innen haben keinen 
Interessenkonflikt.

Projektgruppe HOPAN 
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1 Wir haben uns in dieser Broschüre dazu entschieden, 
die Begriffe „Netzwerkpartner“ und „Versorgungs- 
akteure“ nicht zu gendern, da diese (auch) Organisa- 
tionen bezeichnen. 



FÖRDERMÖGLICHKEITEN FÜR REGIONALE 
HOSPIZ- UND PALLIATIVNETZWERKE 
NACH § 39D SGB V

Die Förderung nach § 39d SGB V über die 
gesetzliche Krankenversicherung ist als 
Anteilsfinanzierung angelegt. Voraus- 
setzung ist, dass sich der Landkreis bzw. 
die kreisfreie Stadt ebenfalls an der Finan-
zierung des Netzwerks beteiligt.

Der Förderbetrag nach § 39d SGB V 
entspricht dabei dem Förderbetrag der 
Kommune, d.h. wenn die Kommune das 
Netzwerk mit 15.000€ fördert, könnte die 
Förderung nach § 39d SGB V ebenfalls 
15.000€ umfassen, sodass sich der ge-
samte Förderbetrag für das Netzwerk auf 
30.000€ pro Kalenderjahr belaufen würde. 
Die maximale Förderhöhe nach § 39d SGB 
V beträgt 15.000€/Jahr. Auch wenn die 
Kommune eine höhere Fördersumme als 
15.000€ bereitstellt, würde eine Förderung 
durch die gesetzliche Krankenkasse nach  
§ 39d SGB V max. 15.000€ betragen.

Die Förderung nach § 39d SGB V muss bei 
den Landesverbänden der Krankenkassen 
und Ersatzkassen gestellt werden, die 
hierfür Formulare zur Verfügung stellen 
und Ansprechstellen ausweisen. Als Frist 
für die Antragsstellung gilt jeweils der  
30. September eines Jahres für das Folge- 
jahr, d. h. für die Netzwerkförderung 
im Jahr 2028 sollte der Antrag bis zum 
30.09.2027 gestellt werden.

Die Antragstellung kann erfolgen durch 
Kommunen, selbstständige Einrichtungen 
(z. B. eingetragener Verein, der eigens die 
Trägerschaft des Netzwerks übernimmt) 
oder am Leistungsgeschehen Beteiligte  
(z. B. ambulanter Hospizdienst, SAPV-
Team).

06 07

In Deutschland hat der Gesetzgeber im 
Jahr 2021 mit dem Gesundheitsversorgungs-
weiterentwicklungsgesetz (GVWG) die 
Förderung von regionalen Hospiz- und 
Palliativnetzwerken beschlossen [8].  
Der Spitzenverband der Gesetzlichen 
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) hat 
daraufhin gemeinsam mit den Verbänden 
der Krankenkassen unter Beteiligung der 
Spitzenverbände der Hospizarbeit und 
Palliativversorgung, der Kommunen und 
der privaten Krankenversicherung eine 
Förderrichtlinie für regionale Hospiz- und 
Palliativnetzwerke entwickelt und 2022 
veröffentlicht [10]. Seitdem können  
regionale Hospiz- und Palliativnetzwerke 
aus Mitteln der gesetzlichen Kranken- 
versicherung gefördert werden.

Die Förderung gilt einheitlich für jeden 
Kreis und jede kreisfreie Stadt, in der sich 
Einzelpersonen und Organisationen aus 
der Hospizarbeit und Palliativversorgung 
kooperativ zusammengeschlossen haben, 
um die Versorgung von Menschen in der 
letzten Lebensphase zu verbessern.  
Grundsätzlich kann in jedem Landkreis 
und jeder kreisfreien Stadt nur ein Netz-
werk gefördert werden. Wenn die regio-
nale Struktur es erfordert, können jedoch 
Ausnahmeregelungen geschaffen werden, 
z. B. in Ballungsräumen oder großen  
Flächenlandkreisen.

Damit regionale Hospiz- und Palliativnetz-
werke nach § 39d SGB V gefördert  
werden können, müssen sie konkrete  
Herausforderungen erfüllen.

•	 Zusammensetzung des Netzwerks 
Das Netzwerk soll verschiedene Angebote 
und Netzwerkpartner in einer Region 
versammeln. Hierzu gehören verpflich-
tend und sofern vorhanden: Pflege-
dienste, stationäre Pflegeeinrichtungen, 
Ärzt:innen, Krankenhäuser, ambulante 
(Kinder-)Hospizdienste, stationäre 
(Kinder-)Hospize und Teams der Speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung 
(SAPV-Teams) für Erwachsene und für 
Kinder und Jugendliche.

•	 Offenheit 
Das Netzwerk soll innerhalb seines Ein- 
zugsgebietes für alle Leistungserbringer, 
Einrichtungen, ehrenamtlichen und 
kommunalen Strukturen offen sein.

•	 Neutrale und nicht-kommerzielle  
Ausrichtung 
Das Netzwerk soll inhaltlich neutral sein. 
Eine Verknüpfung der Netzwerkkoordi-
nation mit kommerziellen Interessen 
(etwa Bewerbung von Leistungen und 
Produkten) ist nicht zulässig.

WICHTIGE FÖRDERVORAUSSETZUNGEN FÖRDERART UND UMFANG ANTRAGSTELLUNG
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DAS REIFEGRADMODELL

Ein Reifegradmodell ist ein Instrument, 
mit dem der Fortschritt und die Entwick-
lung eines bestimmten Prozesses, einer 
Organisation oder eines Systems beurteilt 
werden kann. Es hilft zu verstehen, wie gut 
eine bestimmte Aktivität oder ein Bereich 
bereits entwickelt ist und welche Schritte 
für eine Weiterentwicklung erforderlich 
sind.

Ein höherer Reifegrad bedeutet, dass der 
Prozess oder die Organisation in der Regel 
effizienter und stabiler ist, während ein 
niedrigerer Reifegrad auf Entwicklungs- 
potenzial hinweist. Die Bewertung ist  
relativ und hängt von den spezifischen 
Zielen und Anforderungen des Reifegrad-
modells und dem Gegenstand ab, der 
evaluiert werden soll. 

Ein niedriger Reifegrad kann in bestimm-
ten Kontexten angemessen sein, während 
ein hoher Reifegrad in anderen erforderlich 
ist. Daher ist ein hoher oder niedriger  
Reifegrad nicht automatisch mit „gut“ 
oder „schlecht“ gleichzusetzen.

Das Reifegradmodell für regionale Hospiz- 
und Palliativnetzwerke betrachtet sechs 
Handlungsfelder der Netzwerkarbeit 
(Dimensionen): Auf- und Ausbau, Netz-
werkmoderation, Netzwerkinfrastruktur, 
Öffentlichkeitsarbeit und Informations-
austausch, Weiterentwicklung regionaler 
Angebote sowie Fort- und Weiterbildung. 
Jede Dimension ist zudem in Subdimen-
sionen aufgeteilt, die das Handlungsfeld 
konkretisieren.

HINWEISE ZU DEN EMPFEHLUNGEN 
UND IHRER UMSETZUNG

Die folgenden Empfehlungen für regionale 
Hospiz- und Palliativnetzwerke wurden 
in einem längeren Entwicklungsprozess 
erarbeitet:

•	 Identifikation von Herausforderungen  
der Netzwerkarbeit

	 Bundesweite Online-Befragung der  
	 regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerke

•	 Sammlung von guten Praktiken zum 
	 Umgang mit den Herausforderungen
	 N=10 Fokusgruppeninterviews mit  
	 Netzwerkexpert:innen

•	 Weiterentwicklung der guten 
	 Praktiken zu allgemeinen und konkreten 	
	 Empfehlungen
	 Intersubjektiver Abstimmungsprozess  
	 im Forschungsteam

•	 Evaluation der allgemeinen Empfeh- 
lungen

	 Bundesweite Online-Befragung der  
	 regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerke

Die Formulierung der vorliegenden  
Empfehlung orientiert sich am Regelwerk 
der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) [11]. Die Formulierung 
„soll“ wird für Empfehlungen verwendet, 
die für alle regionalen Hospiz- und Pallia-
tivnetzwerke als sinnvoll erachtet werden. 
Die Formulierung „kann“ wird für Emp-
fehlungen verwendet, die mehrheitlich 
oder unter bestimmten Bedingungen für 
regionale Hospiz- und Palliativnetzwerke 
als sinnvoll erachtet werden.

Die Texte unter den allgemeinen Empfeh-
lungen stellen empirisch fundierte Konkre-
tisierungen der Empfehlungen dar.

Die regionalen Hospiz- und Palliativnetz-
werke in Deutschland weisen sehr hetero-
gene Strukturen und Organisationsformen 
auf [12], sodass die Empfehlungen keine 
„one-size-fits-all“-Lösungen darstellen 
können. Die Gültigkeit und Anwendbarkeit 
der Empfehlungen sollte stets vor dem 
Hintergrund der eigenen Netzwerkstruktur 
und -organisation reflektiert werden.

DIMENSIONEN 
DER 

NETZWERKARBEIT

NETZWERK-
AUF- UND 
AUSBAU

NETZWERK-
MODERATION

FORT- UND  
WEITER-

BILDUNG

ÖFFENTLICH-
KEITSARBEIT UND 
INFORMATIONS-

AUSTAUSCH

NETZWERK- 
INFRA-

STRUKTUR

WEITER-
ENTWICKLUNG 

REGIONALER
 VERSORGUNGS-
ANGEBOTE UND 

-PRAKTIKEN
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Netzwerkauf- und -ausbau umfasst alle 
Themenfelder, die für den Aufbau und die 
Erweiterung eines Netzwerks wichtig sind. 

Hierzu gehören die Identifikation,  
Ansprache und Einbindung von neuen 
Netzwerkpartnern, die Identifikation ihrer 
Wünsche, die Festlegung von Zielen und 
die Festlegung des Einzugsgebietes des 
regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerks.

DIMENSION 1
NETZWERKAUF- UND -AUSBAU

SUBDIMENSIONEN

VERFAHREN 
ZUR AUFNAHME 
VON NETZWERK-

PARTNERN

IDENTIFIKATION 
UND ANSPRACHE 

VON
 NETZWERK-

MITGLIEDERN

IDENTIFIKATION 
DER WÜNSCHE 
(POTENZIELLER) 

NETZWERK-
PARTNER

ZIELSETZUNG
EINZUGSGEBIET:

STRUKTUR / 
REGION
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DIMENSION 1
IDENTIFIKATION UND ANSPRACHE 
VON NETZWERKMITGLIEDERN

Der Entwicklungsstand bei der  
Identifikation und Ansprache von  
Netzwerkmitgliedern kann grob in  
folgende Stufen eingeteilt werden:

Alle relevanten Akteur:innen der Hospiz- 
arbeit und Palliativversorgung in der  
Region sollten identifiziert und zu Netz-
werktreffen eingeladen werden.

In der Planungs- und Aufbauphase sollten 
zunächst alle relevanten und möglichen 
Netzwerkpartner identifiziert werden. 
Hierzu kann eine Übersicht über alle 
Versorgungsakteure in der Region erstellt 
werden. 

Mögliche Netzwerkpartner können
identifiziert werden durch:

•	 Befragung von SAPV-Teams, ambulanten 
Hospizdiensten und anderen zentralen 
Versorgungsakteuren

•	 Internetrecherche (z. B. Wegweiser  
Hospiz- und Palliativversorgung)

•	 Befragung von Fachverbänden  
(z. B. Deutsche Gesellschaft für Palliativ- 
medizin [DGP], Deutscher Hospiz- und 
PalliativVerband [DHPV], Hausärzte- 
verband)

•	 Befragung von kommunalen Stellen, 
Krankenkassen etc.

•	 Vorgaben der Förderrichtlinie §39d SGB V

In bestehenden Netzwerken sollten 
die Größe und Zusammensetzung des 
Netzwerks mit den bestehenden Netz-
werkpartnern reflektiert und abgestimmt 
werden, bevor neue Netzwerkpartner 
eingeladen werden.

Je nach Zielsetzung sollten auch Akteur:in-
nen jenseits der typischen Hospizarbeit 
und Palliativversorgung (z. B. Ausbilder:in-
nen im Rettungsdienst, Soziallots:innen, 
Ortsbeirät:innen) berücksichtigt und zur 
Netzwerkarbeit eingeladen werden.

Das regionale Hospiz- und Palliativnetz-
werk sollte der Fachöffentlichkeit vorge-
stellt werden (z. B. auf regionalen Fachver-
anstaltungen). Dabei sollte das regionale 
Hospiz- und Palliativnetzwerk Offenheit 
für neue Netzwerkpartner kommunizieren 
und eine Ansprechperson für Interessierte 
benennen.

Mögliche Netzwerkpartner sollten ziel-
gruppenadäquat angesprochen werden. 
Es kann zu Informationstreffen eingeladen 
werden. Der Mehrwert der Netzwerkarbeit 
sollte möglichst konkret kommuniziert 
werden, um mögliche Netzwerkpartner 
zur Beteiligung am regionalen Hospiz- und 
Palliativnetzwerk zu motivieren.

Neue Netzwerk- 
partner werden 
durch die Netzwerk-
partner gesucht 
und ungeplant bzw. 
unabgesprochen 
eingeladen.

Neue Netzwerk-
partner werden von 
bestehenden Netz-
werkpartnern und 
der Koordinations-
stelle aktiv und sys-
tematisch gesucht 
(z. B. Identifikation 
von Lücken bei den 
Teilnehmenden)  
und eingeladen.

Neue Netzwerk-
partner werden von 
bestehenden Netz-
werkpartnern und 
der Koordinations-
stelle aktiv gesucht 
und eingeladen.

KERNEMPFEHLUNG

Neue Netzwerk- 
partner werden 
nicht gesucht.

1 

2 

3 

4 



Das Aufnahmeverfahren in das regionale 
Hospiz- und Palliativnetzwerk sollte  
möglichst einladend gestaltet werden. 
Hier sollte zum Beispiel darauf geachtet 
werden, dass nicht in Gegenwart poten-
zieller neuer Netzwerkpartner über deren 
Beitritt abgestimmt wird. 

Neue Netzwerkpartner sollten bei Netz-
werktreffen vorgestellt werden bzw. sich 
selber vorstellen und ein Informations- 
paket (z. B. Satzung, Kontaktliste der Netz-
werkpartner, letzte Protokolle) erhalten.
Die Vereinbarungen der Zusammenarbeit 
im regionalen Hospiz- und Palliativnetz-
werk können verschriftlicht werden, zum 
Beispiel in Kooperationsvereinbarungen. 
Vor der möglichen Einführung von Koope-
rationsvereinbarungen oder -verträgen 
sollten die Ziele und der Sinn dieser Doku-
mente reflektiert werden. 

DIMENSION 1
VERFAHREN ZUR AUFNAHME 
VON NETZWERKPARTNERN

Der Entwicklungsstand bei Verfahren zur 
Aufnahme von Netzwerkpartnern kann 
grob in folgende Stufen eingeteilt werden:

Die Teilnahme an Netzwerktreffen sollte 
niedrigschwellig möglich sein.

Die Vereinbarungen zur Zusammenarbeit 
im Netzwerk sollten mit allen Netzwerk-
partnern abgestimmt werden.

Der Sinn und das Ziel von Aufnahme- 
kriterien und -verfahren im regionalen 
Hospiz- und Palliativnetzwerk sollten 
reflektiert und gegebenenfalls mit der  
Koordination, der Steuerungsgruppe und 
den bestehenden Netzwerkpartnern  
besprochen und abgestimmt werden. 

Eine niedrigschwellige Teilnahme am 
regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerk 
sollte ermöglicht werden. Dies kann zum 
Beispiel in Form von aktiven und passiven, 
formellen und informellen Mitgliedschaf-
ten, Probemitgliedschaften oder Teilnah-
me an Netzwerktreffen ohne Mitglieds- 
status erfolgen.

Es existiert kein 
etabliertes Verfah-
ren zur Aufnahme 
von Netzwerkpart-
nern; die Aufnahme 
erfolgt intranspa-
rent und wird von 
Einzelpersonen 
entschieden.

Es existiert kein 
etabliertes Verfah-
ren zur Aufnahme 
von Netzwerkpart-
nern; die Aufnahme 
erfolgt transparent 
(z. B. Partner werden 
per Rundmail infor-
miert) und wird von 
legitimierten Perso-
nen (z .B. Koordina- 
tion, Steuerungs-
gruppe) entschieden.

Es gibt ein etablier- 
tes, regelhaftes Auf-
nahmeprozedere  
(z. B. Vorstellung 
neuer Netzwerk-
partner und  
Abstimmung),  
die Aufnahme 
erfolgt transparent 
(z. B. Rundmail) und 
wird von legiti-
mierten Personen 
(z. B. Koordination, 
Steuerungsgruppe) 
entschieden.

Es gibt ein etablier- 
tes, regelhaftes  
Aufnahmeprozedere  
(z. B. Vorstellung 
neuer Netzwerk-
partner und  
Abstimmung), 
Aufnahmekriterien 
(z. B. festgelegt im 
Kooperationsver-
trag), die Aufnahme 
erfolgt transparent 
(z. B. Partner werden  
per Rundmail infor-
miert) und wird von 
legitimierten Perso-
nen (z. B. Koordina- 
tion, Steuerungs-
gruppe) entschieden.

KERNEMPFEHLUNGEN
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DIMENSION 1
IDENTIFIKATION DER WÜNSCHE 
(POTENZIELLER) NETZWERKPARTNER

Der Entwicklungsstand bei der  
Identifikation der Wünsche (potenzieller) 
Netzwerkpartner kann grob in folgende 
Stufen eingeteilt werden:

Die Netzwerkpartner sollten regelmäßig 
nach ihren Wünschen für die Netzwerk- 
arbeit gefragt werden.

Mögliche Wünsche und Bedarfe zur  
Netzwerkarbeit können abgeleitet werden:

•	 aus dem Fachdiskurs

•	 aus Impulsen von Fachverbänden  
auf Bundes- und Landesebenen  
(z. B. DHPV, DGP) 

•	 aus den Protokollen vergangener  
Netzwerktreffen 

•	 von individuellen Abfragen bei den  
Netzwerkpartnern  
(besonders bei Eintritt)

•	 aus Gesprächen mit Versorgungsakteuren 
(die keine Netzwerkpartner sind)

•	 aus Abfragen bei Netzwerktreffen  
(z. B. schriftliche Abfragen, offene 
Gesprächsrunden)

Die erhobenen Wünsche und Bedarfe  
können durch die Netzwerkpartner  
priorisiert werden.

Die Wünsche  
bestehender Netz-
werkpartner werden 
nicht erhoben und 
sind nicht oder 
nur unvollständig 
(z. B. durch Zuruf) 
bekannt.

Die Wünsche  
bestehender Netz-
werkpartner werden 
aus konkreten Situa- 
tionen heraus  
bekannt (z. B. im 
Rahmen von Diskus-
sionen).

Die Wünsche  
bestehender und 
potenzieller Netz-
werkpartner werden 
strukturiert und  
regelmäßig erho-
ben.

Die Wünsche  
bestehender 
Netzwerkpartner 
werden strukturiert 
erhoben; die Bedürf-
nisse potenzieller 
Netzwerkpartner 
sind aus konkreten 
Situationen heraus 
bekannt.

KERNEMPFEHLUNG
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DIMENSION 1
ZIELSETZUNG

Der Entwicklungsstand bei der Zielsetzung 
kann grob in folgende Stufen eingeteilt 
werden:

Die Ziele des Netzwerks sollten gemein-
sam mit den Netzwerkpartnern diskutiert 
und konsentiert werden.

Die Ziele des regionalen Hospiz- und  
Palliativnetzwerks können abgeleitet 
werden:

•	 aus Workshops, Umfragen und persön- 
lichen Gesprächen mit den Netzwerk-
partnern

•	 aus den Kooperationsvereinbarungen 
oder -verträgen

•	 aus der Förderrichtlinie § 39d SGB V

•	 aus der Charta zur Betreuung schwerst-
kranker und sterbender Menschen in 
Deutschland [13]

•	 aus dem Reifegradmodell der  
HOPAN-Studie

Auch können die Ziele anderer Netzwerke 
der Hospizarbeit und Palliativversorgung 
(z. B. Qualitätszirkel Palliativmedizin) 
erfragt und gegebenenfalls für das eigene 
Netzwerk vorgeschlagen werden.  

Das regionale Hospiz- und Palliativnetz-
werk kann außerdem ein Selbstbild ent-
wickeln (z. B. im Rahmen eines Organisa-
tionsentwicklungsprozesses) und sich auf 
gemeinsame Werte verständigen.

Die Ziele des regionalen Hospiz- und 
Palliativnetzwerks sollten erreichbar und 
messbar sein. Sie sollten mit allen Förder-
mittelgebern (z. B. Kommunen, Förder-
vereinen, Netzwerkpartnern) abgestimmt 
und in den Kooperationsvereinbarungen 
dokumentiert werden.

Die Zielerreichung sollte regelmäßig  
evaluiert und gegebenenfalls angepasst 
werden (z. B. anhand von Jahreszielen).

Das Netzwerk 
verfügt über keine 
gemeinsame Ziel-
setzung und kein 
Netzwerkkonzept.

Ziele der Netzwerk- 
arbeit bzw. ein Netz- 
werkkonzept sind 
durch Einzelperso- 
nen, die Steuerungs- 
gruppe oder externe 
Faktoren (z. B. Förder- 
bedingungen) defi- 
niert und dokumen- 
tiert (z. B. auf der 
Homepage, in einem 
Förderantrag).

Ziele der Netzwerk- 
arbeit bzw. ein Netz- 
werkkonzept werden 
gemeinsam im 
Netzwerk erarbeitet 
und konsentiert, 
sind den Netzwerk-
partnern bekannt 
und dokumentiert 
(z. B. auf der Home-
page, in einem 
Förderantrag) und 
werden regelmäßig 
überprüft und aktu-
alisiert.

Ziele der Netzwerk- 
arbeit bzw. ein Netz-
werkkonzept werden 
gemeinsam im 
Netzwerk erarbeitet 
und konsentiert, 
sind den Netzwerk-
partnern bekannt 
und dokumentiert  
(z. B. auf der Home-
page, in einem 
Förderantrag).

KERNEMPFEHLUNG

1 

2 

3 

4 



20 21

DIMENSION 1
EINZUGSGEBIET

Der Entwicklungsstand bei der Festlegung 
des Einzugsgebiets kann grob in folgende 
Stufen eingeteilt werden:

Das Einzugsgebiet des regionalen Hospiz- 
und Palliativnetzwerks sollte möglichst 
an die Erfordernisse der Netzwerkarbeit 
angepasst werden.* 

Bei einer Erweiterung des Einzugsgebietes 
über die Landkreisgrenzen hinaus sollten 
die Fördermittelgeber frühzeitig ein- 
gebunden werden.*

In der Planungs- und Aufbauphase kann 
das Einzugsgebiet des regionalen Hospiz- 
und Palliativnetzwerks zunächst auf den 
fördernden Landkreis beschränkt werden.
Eine Landkreiskarte mit Versorgungs- 
akteuren der Hospizarbeit und Palliativ- 
versorgung kann erstellt werden, um das 
Einzugsgebiet des Netzwerks einschätzen 
zu können.

Das Einzugsgebiet des regionalen Hospiz- 
und Palliativnetzwerks sollte am Versor- 
gungsgebiet der Netzwerkpartner orien-
tiert werden, wobei auch Versorgungs- 
akteure außerhalb des Landkreises ein- 
gebunden werden können.

Die Vorteile und die Möglichkeit eines 
landkreisübergreifenden oder mehrerer  
regionaler Hospiz- und Palliativnetzwerke 
in einem Landkreis sollten reflektiert  
werden. Dabei sollte mit benachbarten 
Landkreisen über ein gemeinsames Netz-
werk gesprochen werden. Bei der Erweite-
rung über Landkreisgrenzen hinaus sollte 
die Förderrichtlinie § 39d SGB V beachtet 
werden.

Einzugsgebiet ist 
nicht definiert.

Einzugsgebiet ist 
durch externe  
Faktoren bestimmt; 
diese werden als 
gegeben voraus- 
gesetzt (z. B. Land-
kreisgrenzen).

Einzugsgebiet ist 
nach begründeten 
Kriterien gewählt, 
wird reflektiert und 
regelmäßig auf 
Passgenauigkeit und 
Aktualität überprüft.

Einzugsgebiet ist 
nach begründeten 
Kriterien gewählt, 
kann bei Bedarf 
flexibel angepasst 
werden (z. B. Auf- 
nahme von Diensten 
anderer Regionen).
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DIMENSION 2
NETZWERKMODERATION

Die Netzwerkmoderation nimmt eine  
zentrale, neutrale, steuernde Rolle ein und 
ist auf einer operativen Ebene anzusiedeln. 

Die Moderation wird in der Regel durch 
eine Kopfstelle geleistet. Je nach Rechts-
form des Netzwerks wird die operative 
Netzwerksteuerung beispielsweise durch 
Koordinator:innen übernommen. 

Aufgaben der Netzwerkmoderation  
sind die Koordination der Kommunikation 
und Zusammenarbeit im Netzwerk, 
Bedarfserhebung und Agendasetting, 
die Strukturierung und Organisation von 
Netzwerktreffen sowie Steuerung von  
Informationen und Prozessen.

SUBDIMENSIONEN

ROLLE
 DER NETZWERK-

PARTNER

ROLLE
 DER

 KOORDINATION

STRUKTURIERUNG 
DER NETZWERK-

TREFFEN

ORGANISATION 
DER NETZWERK-

TREFFEN

THEMEN-
SETZUNG

INFORMATIONS-
AUSTAUSCH
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DIMENSION 2
ROLLE DER KOORDINATION

Der Entwicklungsstand bei der Rolle der 
Koordination kann grob in folgende Stufen 
eingeteilt werden:

Die Koordination sollte den Austausch zwischen 
den Netzwerkpartnern fördern.

Die Koordination sollte gegenüber allen Netz-
werkpartnern neutral sein.

Die Aufgaben der Koordination sollten mit den 
Netzwerkpartnern diskutiert, konsentiert und 
dokumentiert werden.* 

Die Aufgaben der Koordination können z. B. aus 
der Förderrichtlinie § 39d SGB V, den gestellten 
Förderanträgen oder aus der Fachliteratur  
(z. B. Handbücher zum Netzwerkmanagement) 
abgeleitet werden.

Die Aufgaben der Koordination sollten den  
Netzwerkpartnern initiativ auf einem Netz-
werktreffen vorgestellt und mit den Netzwerk-
partnern besprochen und abgestimmt werden. 
Die Aufgaben sollten schriftlich festgehalten 
werden, zum Beispiel im Arbeitsvertrag mit der 
Koordination oder im Kooperationsvertrag.

Die persönlichen Kompetenzen, Erfahrungen 
und Interessen der Koordination sollten  
reflektiert und gezielt in die Netzwerkarbeit 
eingebracht werden.

Die Koordination sollte zu Beginn ihrer Tätigkeit 
eine Einführung in die Netzwerkarbeit erhalten 
(z. B. Onboarding durch die Steuerungsgruppe, 
Fort- und Weiterbildungen).

Die Aufgaben der Koordination können sein:

•	 Förderung des Austauschs zwischen den 
Netzwerkpartnern 

•	 Organisation von Netzwerktreffen
•	 Identifizierung der Interessen der Netzwerk-

partner
•	 Motivation der Netzwerkpartner zur Mitarbeit 

im Netzwerk
•	 Reflektion und Weiterentwicklung der Netz-

werkstrukturen (z. B. Kommunikationswege) 
•	 Führung persönlicher Einzelgespräche mit 

Netzwerkpartnern (nach Bedarf)
•	 Information und Kommunikation von gesetz- 

lichen und fachlichen Neuerungen an Netz-
werkpartner

•	 Information der Netzwerkpartner über Förder-
möglichkeiten und ggf. Unterstützung bei der 
Antragsstellung

•	 Optimierung der Zusammenarbeit der Netz-
werkpartner im Case Management

•	 Initiierung und Organisation eines regel- 
mäßigen Austausches mit der Steuerungs-
gruppe des Netzwerks

•	 Unterstützung der Arbeits- und Teilgruppen 
des Netzwerks (z. B. organisatorisch)

•	 Moderation von möglichen Konflikten  
zwischen den Netzwerkpartnern 

Die Haltung und Arbeit der Koordination sollte 
geprägt sein durch:

•	 Neutralität gegenüber allen Netzwerkpartnern
•	 Konstanz und Verlässlichkeit
•	 Integrität
•	 transparente Kommunikation (z. B. von  

Prozessen und Entscheidungen)
•	 einem Selbstverständnis als Dienstleister:in 

gegenüber den Netzwerkpartnern im Sinne 
der Ziele des regionalen Hospiz- und Palliativ-
netzwerks

•	 Ergebnisoffenheit
•	 eine regelmäßige Reflektion der eigenen 

Tätigkeiten hinsichtlich der Ziele des regiona-
len Hospiz- und Palliativnetzwerks (z. B. Care 
Management statt Case Management)

•	 Der Umgang mit Interessenkonflikten der 
Koordination sollte reflektiert und im  
Kooperationsvertrag festgehalten werden  
(z. B. Enthaltung bei Abstimmungen).

Bei einer Anstellung der Koordination bei einem 
Netzwerkpartner sollten mögliche Werte- und 
Interessenkonflikte (Neutralität vs. Weisungs-
gebundenheit gegenüber Träger) reflektiert und 
kommuniziert werden. Die Dienstzeit für den 
Netzwerkpartner und das regionale Hospiz- und 
Palliativnetzwerk sollten klar voneinander ge-
trennt werden. Der Arbeitgeber sollte die Koordi-
nation für die Netzwerkarbeit von der Weisungs-
gebundenheit (Fachaufsicht) freistellen.

Rolle mitsamt  
Aufgaben und 
Verantwortungs-
bereichen ist nicht 
definiert / unklar 
und wird situativ 
ausgeübt.

Rolle mitsamt  
Aufgaben und  
Verantwortungs-
bereichen wird aus 
dem Praxisalltag 
heraus kontinuier-
lich ausgeübt.

Rolle mitsamt  
Aufgaben und  
Verantwortungs- 
bereichen ist mit  
gesamtem Netz-
werk abgestimmt 
und klar abgegrenzt.

Rolle mitsamt  
Aufgaben und  
Verantwortungs- 
bereichen ist  
zwischen Koordi- 
nation und Steue-
rungsgruppe  
abgestimmt.
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26 27

DIMENSION 2
ROLLE DER NETZWERKPARTNER

Der Entwicklungsstand bei der Rolle der 
Netzwerkpartner kann grob in folgende 
Stufen eingeteilt werden:

Die Netzwerkpartner sollten ihre Wünsche 
an die Netzwerkarbeit kommunizieren 
und möglichst aktiv im Netzwerk mit- 
arbeiten.

Die Aufgaben und Zuständigkeiten der 
Netzwerkpartner sollten im Kooperations-
vertrag festgehalten werden.

Die Netzwerkpartner sollten die eigenen 
Möglichkeiten der Mitarbeit im regionalen 
Hospiz- und Palliativnetzwerk reflektieren 
und der Koordination kommunizieren.
Die Netzwerkpartner sollten jeweils eine 
adäquate Person für die Mitarbeit im 
regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerk 
identifizieren, beauftragen und der Koordi-
nation kommunizieren.

Mögliche Konkurrenzverhältnisse zwischen 
den Netzwerkpartnern sollten reflektiert 
und thematisiert werden. Bei Konkurrenz-
verhältnissen zwischen den Netzwerk-
partnern sollte eine Offenheit für sinnvolle 
Kooperationen bewahrt werden. 

Rolle mitsamt  
Aufgaben und 
Anforderungen ist 
nicht definiert / 
unklar und wird 
situativ ausgeübt.

Rolle mitsamt  
Aufgaben und 
Anforderungen wird 
aus dem Praxisalltag 
heraus kontinuier-
lich ausgeübt.

Rolle mitsamt 
Aufgaben und 
Anforderungen ist 
durch verbindliche 
Regelungen mit 
gemeinsamem 
Commitment aller 
Teilnehmenden  
geregelt.

Rolle mitsamt  
Aufgaben und 
Anforderungen 
ist allen Partnern 
bekannt, z. B. durch 
Onboardings.
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DIMENSION 2
THEMENSETZUNG

Der Entwicklungsstand bei der Themen-
setzung kann grob in folgende Stufen 
eingeteilt werden: 

Die Themen für die Netzwerkarbeit sollten 
mit den Netzwerkpartnern diskutiert und 
konsentiert werden.

In der Gründungs- und Aufbauphase 
sollten organisatorische und strukturelle 
Themen der Netzwerkgründung reflektiert 
und gegebenenfalls thematisiert werden.

Themen für Netzwerktreffen können 
ermittelt werden aus:

•	 regelmäßigen Abfragen bei den  
Netzwerkpartnern

•	 persönlichen Gesprächen mit den  
Netzwerkpartnern

•	 der Steuerungsgruppe des regionalen 
Hospiz- und Palliativnetzwerks

•	 dem überregionalen Austausch mit 
anderen regionalen Hospiz- und  
Palliativnetzwerken

•	 der Versorgungspraxis

•	 vergangenen Netzwerktreffen  
(z. B. zurückgestellte Themen)

Bei Netzwerktreffen sollten Themen  
bearbeitet werden, die möglichst viele 
Netzwerkpartner interessieren. 

Themen werden aus 
Alltagssituationen 
generiert bzw. durch 
lose Themensamm-
lung.

Themen werden 
strukturiert und 
situativ generiert, 
z. B. mit Hilfe von 
Instrumenten oder 
definierten Prozes-
sen, z. B. Sammlung 
Tagesordnungs-
punkte für anste-
hende Treffen per 
E-Mail.

Themen werden 
strukturiert und 
vorausschauend mit 
Hilfe von Instrumen-
ten oder definierten 
Prozessen generiert; 
Themensetzung 
orientiert sich an 
gemeinsamen  
strategischen Zielen, 
z. B. Berücksichti-
gung politischer 
Rahmenbedingun-
gen.

Themen werden 
strukturiert und 
vorausschauend mit 
Hilfe von Instrumen-
ten oder definierten 
Prozessen generiert, 
z. B. Themenkalen-
dern.
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DIMENSION 2 
STRUKTURIERUNG DER NETZWERKTREFFEN

Der Entwicklungsstand bei der Struktu-
rierung der Netzwerktreffen kann grob in 
folgende Stufen eingeteilt werden:

Die Netzwerktreffen sollten strukturiert 
vorbereitet (z. B. Einladung mit Tagesord-
nung, Versand relevanter Informationen), 
moderiert und nachbereitet werden  
(z. B. Protokollführung und -versand).

Netzwerktreffen sollten offen für spon-
tane und aktuelle Themenwünsche und 
Austauschbedarfe der Netzwerkpartner 
sein und den informellen Austausch 
zwischen den Netzwerkpartnern ermög-
lichen, zum Beispiel bei anschließendem 
Get-together, Sommerfesten oder länge-
ren Pausen. Netzwerktreffen sollten eine 
aktive Mitwirkung aller Netzwerkpartner 
ermöglichen, z. B. durch Beachtung von 
Redeanteilen und Einsatz interaktiver  
Methoden. Zur Moderation von Netzwerk-
treffen können Methoden der Themen- 
findung aus dem Coaching (z. B. kollegiale 
Beratung, SMART) und Moderationstech-
niken angewandt werden.

Die Protokolle für Netzwerktreffen sollten:

•	 Aufgaben und verantwortliche Personen 
für bestimmte Themen dokumentieren

•	 kurz und knapp gehalten werden  
(z. B. Ergebnisprotokolle)

•	 zeitnah an alle Teilnehmer:innen und 
Netzwerkpartner verschickt bzw. diesen 
zur Verfügung gestellt werden  
(z. B. auf einer Online-Plattform)

Die Protokollführung sollte möglichst im 
Vorfeld geklärt und von der Moderation 
getrennt werden (z. B. Protokollführung an 
Netzwerkpartner delegieren). 

Treffen mit  
unverbindlichem 
Charakter und loser 
Themensammlung; 
keine Dokumenta-
tion.

Treffen mit loser 
Themensammlung, 
Protokollführung.

Treffen mit Vorberei-
tung (Tagesordnung, 
Input einholen, 
Fragestellungen 
strukturieren, 
Priorisierung), 
Protokollführung 
und umfassender 
Nachbereitung.

Treffen mit Vorberei-
tung (Tagesordnung, 
Input einholen, 
Fragestellungen 
strukturieren),  
Protokollführung.
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DIMENSION 2 
ORGANISATION DER NETZWERKTREFFEN

Der Entwicklungsstand bei der 
Organisation der Netzwerktreffen kann 
grob in folgende Stufen eingeteilt werden:

Die Netzwerktreffen sollten möglichst 
an gut erreichbaren Orten stattfinden, 
inklusiv gestaltet sein und Partizipation 
ermöglichen.

Termine und Räumlichkeiten sollten mög- 
lichst frühzeitig mit den Netzwerkpartnern 
abgestimmt und kommuniziert werden.

Die Koordination sollte die Bedarfe der 
Netzwerkpartner bezüglich Netzwerktref-
fen ermitteln und berücksichtigen (z. B. 
Häufigkeit, Orte, Dauer der Treffen).

Die Netzwerktreffen sollten:

•	 bevorzugt in Präsenz durchgeführt 
werden (bei virtuellen Treffen sollten im 
Vorfeld die technischen Voraussetzun-
gen geschaffen und überprüft werden) 

•	 nicht parallel zu anderen Veranstaltun-
gen festgelegt werden, wie Fort- und 
Weiterbildungen, regionale Feste oder 
Feiertage

•	 regelhaft an den gleichen Wochentagen 
und zu den gleichen Uhrzeiten stattfinden

Die Räumlichkeiten der Netzwerktreffen 
sollten:

•	 barrierefrei und möglichst gut erreichbar 
sein (z. B. ausreichend PKW-Parkplätze 
und gute ÖPNV-Anbindung)

•	 eine kreisförmige Sitzplatzanordnung 
ermöglichen

•	 möglichst einladend gestaltet sein  
(z. B. Angebot an Getränken und Snacks) 

Die Einladungen zu Netzwerktreffen 
sollten:

•	 eine Bitte um Anmeldung beinhalten  
(z. B. um erforderliche Raumgröße  
abschätzen zu können)

•	 rechtzeitig an Netzwerkpartner ver-
schickt (z. B. 6 Wochen vorher) und 
erneut als kurzfristige Terminerinnerung 
versandt werden (z. B. 1 Woche vorher)

•	 frühzeitig als ,,save the date“ an alle 
Netzwerkpartner verschickt werden

•	 Netzwerkpartner sollten gezielt zu  
Netzwerktreffen eingeladen werden, 
wenn für sie relevante Themen  
bearbeitet werden.

•	 Entscheidungsprozesse im Netzwerk  
(z. B. offene Wahl, Mehrheitsprinzip) 
sollten reflektiert und konsentiert  
werden. Auch Möglichkeiten des  
Ausschlusses von Netzwerkpartnern 
von Netzwerktreffen können reflektiert 
und Ausschlusskriterien und -verfahren 
besprochen und festgelegt werden.  

Termine, Format 
und ggf. Räumlich-
keiten werden spon-
tan organisiert.

Termine, Format 
und ggf. Räum-
lichkeiten werden 
routiniert geplant; 
Termine werden 
vorgegeben; wenn 
virtuelle Treffen 
stattfinden, immer 
über die gleiche 
Software.

Termine, Format 
und ggf. Räum-
lichkeiten werden 
routiniert geplant; 
frühzeitige Termin-
findung mit Abfra-
gen; virtuelle Treffen 
auf Basis abge-
stimmter Lizenzen.

Termine, Format 
und ggf. Räum-
lichkeiten werden 
routiniert geplant; 
Terminfindung mit 
Abfragen; wenn 
virtuelle Treffen 
stattfinden, Kompa-
tibilität der Software 
mit allen Netzwerk-
partnern überprüft.
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DIMENSION 2 
INFORMATIONSAUSTAUSCH

Der Entwicklungsstand bei dem  
Informationsaustausch kann grob in  
folgende Stufen eingeteilt werden: 

Die Medien, Formate und Inhalte des 
Informationsaustausches sollten mit den 
Netzwerkpartnern abgestimmt werden.

Die Informationsbedarfe der Netzwerk-
partner und die gewünschte Art der Infor-
mationsverteilung (z. B. Kanäle, Umfang, 
Häufigkeit, Inhalte) sollten ermittelt und 
abgestimmt werden.

Die Koordination sollte Informationen 
bündeln und diese nach Zielgruppe vertei-
len (z. B. regelmäßige Info-E-Mails an die 
Steuerungsgruppe und Netzwerkpartner).
Zum Informationsaustausch können  
digitale Austauschmöglichkeiten  
(z. B. Cloud, Webseite), E-Mail Verteiler für 
das gesamte Netzwerk und Teilgruppen 
des Netzwerks sowie Informations- und 
Datenbankmanagementprogramme 
genutzt werden. 

Es erfolgt kein Infor-
mationsaustausch 
zwischen Netzwerk-
partnern.

Ein Informations-
austausch erfolgt im 
Rahmen geregelter 
Treffen.

Informationen sind 
allen Netzwerkpart-
nern transparent 
zur Mitwirkung 
zugänglich (z. B. 
auf gemeinsam 
genutzter Plattform, 
Cloud-Speicher); 
transparenter  
Umgang mit Wissen, 
Bereitschaft  
zum Informations- 
austausch.

Austausch erfolgt 
im Rahmen gere-
gelter Treffen und 
themenspezifisch  
(z. B. Arbeitsgrup-
pen); Informationen 
sind allen Netzwerk-
partnern zugänglich 
(z. B. per E-Mail 
oder Infobörse auf 
Website).
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DIMENSION 3
NETZWERKINFRASTRUKTUR

Die Netzwerkinfrastruktur beinhaltet  
alle Maßnahmen, die für den physischen 
und informellen Betrieb des Netzwerks 
notwendig sind. 

Diese Dimension besteht aus der  
Kommunikationsstruktur inkl. der  
Datenablage und Informationsverteilung, 
der Finanzierung und der Rechtsform. 

SUBDIMENSIONEN

FINANZIERUNG

KOMMUNIKATION:
DATENABLAGE 

UND INFORMATIONS-
VERTEILUNG

RECHTSFORM
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DIMENSION 3
KOMMUNIKATION UND DATENABLAGE

Der Entwicklungsstand bei der  
Kommunikation und Datenablage kann 
grob in folgende Stufen eingeteilt werden: 

Für die Koordination des regionalen 
Hospiz- und Palliativnetzwerks sollten 
Räumlichkeiten und ein technisch adäquat 
ausgestatteter Arbeitsplatz (z. B. Laptop, 
(Mobil-)Telefon, Drucker, Scanner, 
WLAN-Zugang, Office-Anwendungen, 
andere Software-Lizenzen) bereitgestellt 
werden.

Es sollten Kommunikationskanäle 
(z. B. Newsletter, E-Mail-Verteiler, Daten- 
banken) eingerichtet werden, die eine 
adäquate Kommunikation innerhalb des 
Netzwerks ermöglichen.

Standardisierte Kommunikationsstruk-
turen, -abläufe und -unterlagen sollten 
erarbeitet und eingeführt werden  
(z. B. Vorlagen für Protokolle, Newsletter, 
Einladungen zu Netzwerktreffen).  
Diese können in einem Organisations-
handbuch festgehalten werden.

Als Kommunikationsstruktur sollte ein 
E-Mail-Verteiler für das gesamte Netzwerk 
und dessen Teilgruppen (z. B. Altenpflege-
einrichtungen, Hospizdienste) eingerichtet 
und gepflegt werden. Auch kann zur Ver-
breitung von Informationen die Nutzung 
eines Newsletters, (z. B. mit Informationen 
zu Fort- und Weiterbildungen, Aktivitäten 
des Netzwerks, Veranstaltungen und 
gesetzlichen Neuigkeiten) eingerichtet 
werden.

Relevante Informationen des Netzwerks 
sollten in einer Datenbank gespeichert 
und regelmäßig aktualisiert werden  
(z. B. Cloud-Speicher). Öffentliche Informa-
tionen des Netzwerks wie Flyer oder Not-
fallbögen und Termine der Netzwerktref-
fen sollten auf der Website des Netzwerks 
eingestellt werden. Auf der Website kann 
ein passwortgeschütztes Intranet für die 
Netzwerkpartner eingerichtet werden.
Die Koordination kann regelmäßige 
Sprechzeiten (telefonisch oder persönlich) 
anbieten und diese öffentlich kommu-
nizieren. Über das Erfordernis und die 
mögliche Einrichtung eines öffentlich 
zugänglichen Büros (z. B. für Bürger:innen) 
kann nachgedacht werden.

Zur Unterstützung der Koordination  
kann eine Verwaltungskraft angestellt 
werden (z. B. für große Veranstaltungen / 
Konferenzen). 

Dokumente und 
Informationen (z. B. 
Satzung, Konzepte, 
Bescheinigungen, 
Protokolle) befinden 
sich bei einzelnen 
Netzwerkpartnern; 
eine klare Verant-
wortlichkeit für 
Datenablage und 
Informationsver-
teilung ist nicht 
benannt.

Dokumente und 
Informationen (z. B. 
Satzung, Konzepte, 
Bescheinigungen, 
Protokolle) befinden 
sich bei einzelnen 
Netzwerkpartnern; 
Konzept für Daten-
ablage und Informa-
tionsverteilung ist  
in Arbeit.

Dokumente und 
Informationen  
(z. B. Satzung,  
Konzepte, Protokolle, 
Bescheinigungen) 
befinden sich in  
aktualisierter 
Fassung auf einer 
gemeinsamen 
Kommunikations- 
plattform, der Zu-
gang der Netzwerk-
partner ist trans- 
parent geregelt.

Dokumente und 
Informationen (z. B. 
Satzung, Konzepte, 
Bescheinigungen, 
Protokolle) werden 
gesammelt und auf 
Wunsch versandt; 
eine klare Verant-
wortlichkeit für 
Datenablage und 
Informationsvertei-
lung ist geregelt.
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DIMENSION 3
FINANZIERUNG

Der Entwicklungsstand bei der  
Finanzierung kann grob in folgende  
Stufen eingeteilt werden: 

Die Finanzierung der Netzwerkarbeit  
sollte möglichst divers gestaltet,  
langfristig ausgerichtet und regelmäßig 
überprüft werden.

Bei der Finanzierung des Netzwerks sollte 
auf eine vorausschauende Finanzplanung 
geachtet werden, inklusive der Aufstellung 
von Haushaltsplänen. Die Liquidität und 
der Zu- und Abfluss von Mitteln sollten 
regelmäßig überprüft werden. Die Finan-
zierung sollte über verschiedene Förder-
mittelgeber erfolgen und möglichst nicht 
über Mitgliedsbeiträge der Netzwerkpart-
ner. Mögliche Fördermittelgeber können 
auch als Netzwerkpartner in das Netzwerk 
eingebunden werden.

Bei der Suche nach Finanzierungsmög-
lichkeiten oder Fördermittelgebern und 
bei der Beantragung von Fördermitteln 
können die Netzwerkpartner, kommunale 
Stellen und die Bundes- und überregio-
nalen Koordinationsstellen um Unter-
stützung gebeten werden. Auch kann der 
Austausch mit anderen regionalen Hospiz- 
und Palliativnetzwerken über deren Erfah-
rungen gesucht werden. 
 
Die Koordination kann für das Fundraising 
qualifiziert werden.

Mögliche Fördermittelgeber können sein:

•	 die Kommune

•	 die Krankenkassen über § 39d SGB V 
(Förderung der Koordination in Hospiz- 
und Palliativnetzwerken durch einen 
Netzwerkkoordinator), § 45c SGB XI 
(Förderung der Weiterentwicklung der 
Versorgungsstrukturen und des Ehren-
amts)

•	 regionale Wirtschaft

•	 eigene oder externe Stiftungen

•	 Förderverein(e) von Netzwerkpartnern  
(z. B. SAPV, ambulanter Hospizdienst)

Zur Unterstützung (z. B. zur Sammlung 
und Verwaltung von Spenden) kann die 
Gründung eines Fördervereins oder einer 
Stiftung reflektiert und gegebenenfalls 
umgesetzt werden. Sollte das Netzwerk 
direkt keine Spenden annehmen können, 
können Spendenanfragen an die Förder-
vereine der Netzwerkpartner vermittelt 
werden. 

Keine systematischen 
Finanzierungsquellen; 
aktivitätsbezogene 
Akquise von Res-
sourcen (punktuell); 
keine oder nur 
belegorientierte 
Dokumentation.

Routinierte Organi-
sation finanzieller 
Ressourcen (z. B. 
Fördergelder oder 
Kapitaleinlagen) 
für die Aufnahme 
der gemeinsamen 
Aktivitäten;
Dokumentation  
von Kostenaufstel-
lungen.

Sicherstellung 
systematischer 
und zielgerichteter 
Akquise neuer finan-
zieller Ressourcen 
(z. B. Mitglieds-
beiträge, Erlöse, 
öffentliche Förde-
rungen); Erstellung 
eines jährlichen 
Investitionsplans; 
Unterstützung der 
Ressourcenverwal-
tung durch geeigne-
te Software (z. B. für 
Buchhaltung).

Sicherstellung  
systematischer 
und zielgerichteter 
Akquise neuer finan-
zieller Ressourcen  
(z. B. Mitglieds- 
beiträge, Erlöse,  
öffentliche Förde-
rungen); transparente 
und einheitliche 
Kostenaufstellun-
gen.
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DIMENSION 3
RECHTSFORM

Der Entwicklungsstand bei der Rechtsform 
kann grob in folgende Stufen eingeteilt 
werden: 

Die Rechtsform sollte vor dem Hinter-
grund der Netzwerkziele reflektiert und 
mit den Netzwerkpartnern abgestimmt 
werden.* 

Die Netzwerkpartner sollten über den 
Bedarf einer Satzung für das regionale 
Hospiz- und Palliativnetzwerk abstimmen 
und diese bei Bedarf entwickeln.

Bei der Gründung und Entwicklung eines 
Netzwerkvereins können die Netzwerk-
partner aktiv eingebunden werden.

Es sollte eine Rechtsform gewählt werden, 
die möglichst keine (potenziellen) Netz-
werkpartner an der Mitarbeit im Netzwerk 
hindert. 

Keine Überlegun-
gen zur Rechtsform 
angestellt.

Es wurden Über- 
legungen zur 
Rechtsform ange-
stellt, aber es ist 
noch keine Entschei-
dung zur Rechts-
form getroffen.

Es wurde eine 
Entscheidung zur 
Rechtsform getrof-
fen, die mit den  
Zielen des Netz-
werks kompatibel 
ist und regelmäßig 
reflektiert wird.

Es wurde eine 
Entscheidung zur 
Rechtsform getrof-
fen, die mit den  
Zielen des Netz-
werks kompatibel 
ist.
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DIMENSION 4
ÖFFENTLICHKEITSARBEIT 
UND INFORMATIONSAUSTAUSCH

Die Öffentlichkeitsarbeit soll dazu  
beitragen, dass das Netzwerk als seriös, 
vertrauenswürdig und etabliert wahr- 
genommen wird, sowohl von der  
allgemeinen Öffentlichkeit als auch  
von den anvisierten Zielgruppen. 

Die Öffentlichkeitsarbeit beinhaltet 
die Fokussierung auf Zielgruppen,  
die Entwicklung gemeinsamer Materialien, 
Design und Identität, die Verbreitung von  
Informationen, das Generieren von  
Reichweite und die Zusammenarbeit  
mit externen Stellen.

SUBDIMENSIONEN

ENTWICKLUNG 
VON 

GEMEINSAMEN 
MATERIALIEN

ZIELGRUPPEN-
FOKUS

VERBREITUNG
 VON 

INFORMATIONEN

REICHWEITE 
UND WIRKSAMKEIT 

DER 
ÖFFENTLICHKEITS-

ARBEIT

DESIGN 
UND IDENTITÄT

ZUSAMMEN-
ARBEIT MIT 
EXTERNEN 

STELLEN
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DIMENSION 4
ZIELGRUPPENFOKUS

Der Entwicklungsstand bei dem  
Zielgruppenfokus kann grob in folgende 
Stufen eingeteilt werden: 

Die Zielgruppen der Öffentlichkeitsarbeit 
sollten reflektiert und die Öffentlichkeits-
arbeit an den jeweiligen Zielgruppen 
ausgerichtet werden.

Das regionale Hospiz- und Palliativnetz-
werk sollte die Öffentlichkeitsarbeit 
zum Beispiel durch die Verwendung von 
leichter Sprache oder unterschiedlichen 
Sprachen so inklusiv wie möglich gestal-
ten. Hierzu sollten gezielt Multiplikator:in-
nen angesprochen werden, die das Thema 
in ihren (z. B. migrantischen) Communities 
bekannt machen (z. B. Buddy-Projekte).

Der Zielgruppenfokus kann in Arbeits- oder 
Steuerungsgruppen reflektiert werden.  
Für verschiedene Zielgruppen sollten  
verschiedene Veranstaltungsformate 
angeboten werden. Dabei sollten die 
jeweiligen Zielgruppen gezielt und direkt 
angesprochen und eingeladen werden.

Mögliche Zielgruppen der Öffentlichkeits-
arbeit können sein:

•	 Gesundheitsfachkräfte  
(z. B. Ärzt:innen, Pflegekräfte,  
Psychotherapeut:innen)

•	 Ehrenamtlich Engagierte  
(z. B. aus ambulanten Hospizdiensten)

•	 Patient:innen, An- und Zugehörige

•	 Bürger:innen allgemein

•	 Kostenträger (z. B. Krankenkassen,  
Pflegeberater:innen)

•	 Kooperations- und Netzwerkpartner

•	 Einrichtungen des Gesundheitswesens 
(z. B. Pflegeeinrichtungen, Hospize,  
Krankenhäuser)

•	 Fort- und Weiterbildungseinrichtungen 
(z. B. Pflegeschulen)

•	 Kommunale Stellen  
(z. B. Gesundheitsamt) 

Zielgruppen und 
deren Bedürfnisse 
werden nicht identi-
fiziert.

Zielgruppen und 
deren Bedürfnisse 
werden identifiziert; 
Öffentlichkeitsarbeit 
ist nicht auf die 
Zielgruppen abge-
stimmt.

Zielgruppen und 
ihre Bedürfnisse 
sind bekannt; neue 
Zielgruppen werden 
analysiert; Öffent-
lichkeitsarbeit wird 
strukturiert und 
regelmäßig auf die 
Zielgruppen abge-
stimmt.

Zielgruppen und 
ihre Bedürfnis-
se sind bekannt; 
Öffentlichkeitsarbeit 
wird strukturiert 
und regelmäßig 
auf die Zielgruppen 
abgestimmt.
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DIMENSION 4
ENTWICKLUNG VON 
GEMEINSAMEN MATERIALIEN

Der Entwicklungsstand bei der Entwick-
lung von gemeinsamen Materialien kann 
grob in folgende Stufen eingeteilt werden: 

Bei der Entwicklung gemeinsamer 
Materialien sollten die Netzwerkpartner 
eingebunden werden.* 

Gemeinsame Materialien können in  
Arbeitsgruppen und mit externer Unter-
stützung entwickelt werden.*

Die Netzwerkpartner sollten bei der Ent-
wicklung von gemeinsamen Materialien 
für die Öffentlichkeitsarbeit inhaltlich  
und organisatorisch eingebunden werden  
(z. B. durch ihre PR-Abteilungen). 

Gemeinsame Materialien sollten allen 
Netzwerkpartnern zur Verfügung gestellt 
werden (z. B. Flyer zum Download auf 
Webseite). Bei der Entwicklung gemeinsa-
mer Materialien können externe Partner 
eingebunden werden (z. B. Studierende im 
Rahmen von Studienprojekten). Die Ent-
wicklung gemeinsamer Materialien kann 
sinnvoll in Arbeitsgruppen erfolgen.

Ideen für gemeinsame Materialien für  
die Öffentlichkeitsarbeit können aus der 
Versorgungspraxis oder aus einer Befra-
gung der Netzwerkpartner abgeleitet 
werden. Bestehende Materialien  
(z. B. von Fachverbänden) können für 
die eigene Öffentlichkeitsarbeit genutzt 
werden.

Bei der Entwicklung von gemeinsamen 
Materialien sollten die Kosten und der 
Nutzen abgewogen werden. 

Es gibt keine  
originären Netz-
werkmaterialien.

Es gibt allgemeine 
Netzwerkmateria-
lien (z. B. Informati-
onsbroschüre zum 
Netzwerk); Netz-
werkpartner sind 
nicht in Erstellung 
eingebunden.

Es gibt allgemeine 
Netzwerkmaterialien 
und themenspezifi-
sche Materialien  
(z. B. zu Advance 
Care Planning, regi-
onale Versorgungs-
angebote); Netz-
werkpartner sind in 
Erstellung einge-
bunden; Materialien 
werden regelmäßig 
überprüft.

Es gibt allgemeine 
Netzwerkmaterialien 
und themenspezifi-
sche Materialien  
(z. B. zu Advance 
Care Planning, 
regionale Versor-
gungsangebote); 
Netzwerkpartner 
sind in Erstellung 
eingebunden.
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DIMENSION 4
DESIGN UND IDENTITÄT

Der Entwicklungsstand bei dem Design 
und der Identität kann grob in folgende 
Stufen eingeteilt werden:

Ein Corporate Design des Netzwerks  
(z. B. Logo, Farben, Schrift) kann entwi-
ckelt und für die Öffentlichkeitsarbeit 
genutzt werden.

Als Corporate Design des Netzwerks wird 
ein einheitliches Erscheinungsbild des 
Netzwerks verstanden. Es umfasst das 
Logo des Netzwerks sowie standardmäßig 
verwendete Farben und Schriftarten. 
Das Corporate Design soll zur Sichtbarkeit 
und zur Wiedererkennung der Netzwerk-
zugehörigkeit beitragen.

Regeln oder Leitlinien zur Verwendung 
des Netzwerklogos sollten entwickelt und 
kommuniziert werden (z. B. Copyright  
und Nutzungsrechte). Die entwickelten 
Materialien des Netzwerks (z. B. Poster, 
Flyer, Dokumente) sollten mit dem  
Corporate Design versehen werden.
Vor der Entwicklung des Corporate Designs 
des Netzwerks sollten Nutzen und Kosten 
reflektiert werden. Das Corporate Design 
sollte regelmäßig überprüft und gegebe-
nenfalls modernisiert werden.

Die Netzwerkpartner sollten bei der Ent-
wicklung des Corporate Designs sinnvoll 
eingebunden werden. Die Entwicklung des 
Corporate Designs kann durch die Verwen-
dung von kostenloser Software oder exter-
ner Dienste (z. B. professionelle Medien-
agentur, Studierende im Rahmen eines 
Studienprojektes) unterstützt werden. 
 

Es gibt keine netz-
werkspezifischen 
Designelemente  
(z. B. Logo).

Es gibt netzwerk- 
spezifische  
Designelemente  
(z. B. Logo).

Materialien werden 
unter Berücksichti-
gung von Corporate 
Design-Leitlinien  
erstellt; eine einheit- 
liche Außendarstel-
lung ist gesichert; 
alte Materialen 
werden unter Be-
rücksichtigung des 
Corporate Designs 
neu gestaltet.

Materialien werden 
unter Berücksichti- 
gung von einheit- 
lichen Gestaltungs- 
Leitlinien (Corporate 
Design) erstellt; 
eine einheitliche 
Außendarstellung 
ist gesichert.
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DIMENSION 4
VERBREITUNG VON INFORMATIONEN

Der Entwicklungsstand bei der Verbreitung 
von Informationen kann grob in folgende 
Stufen eingeteilt werden:

Das Netzwerk und die Netzwerkpartner 
sollten sich bei der Verbreitung von  
Informationen gegenseitig unterstützen.

Das Netzwerk kann die Flyer der Netzwerk-
partner an Informationsständen auslegen 
und die Netzwerkpartner können als 
Kooperationspartner oder Vertreter des 
Netzwerks bei Veranstaltungen auftre-
ten. Das Netzwerk sollte regelmäßig bei 
externen Stellen (z. B. Pflegestützpunkten) 
vorgestellt werden und sich bei einschlägi-
gen Veranstaltungen in der Region  
(z. B. Fachtage, Letzte Hilfe-Kurse) präsen-
tieren (z. B. Informationsstand, Flyer).  

Das Netzwerk sollte zudem auf den  
Webseiten relevanter öffentlicher Stellen 
(z.B. Stadt oder Kommune) sowie der Netz-
werkpartner bekannt gemacht und zur 
Netzwerkwebseite verlinkt werden.

Zur Verbreitung von Informationen  
kann über die Nutzung verschiedener 
Instrumente nachgedacht werden:

•	 Plakate, Postkarten und Flyer  
( jeweils mit QR Codes)

•	 E-Mail-Newsletter

•	 Social Media

Die Flyer des Netzwerks sollten möglichst 
prägnant und auf wesentliche Inhalte  
beschränkt sein. Sie sollten auf Wunsch 
bei relevanten Versorgungsakteuren 
ausgelegt und an Einrichtungen versandt 
werden.

Die Inhalte der Netzwerkwebseite sollten 
mit den Netzwerkpartnern abgestimmt 
werden. Die Netzwerkpartner können die 
Möglichkeit erhalten, eigene Inhalte ein-
zustellen und es kann ein Intranet für die 
Netzwerkpartner eingerichtet werden.
Die Netzwerkwebseite kann die Kontakt-
daten aller relevanten regionalen Versor-
gungsakteure (z. B. als Landkreiskarte), 
Informationen für die Allgemeinbevölke-
rung und Angebote des Netzwerks und der 
Netzwerkpartner bereitstellen. 

Informationen  
werden nicht verteilt.

Informationen 
werden über 
situationsbezogen 
eingerichtete Kanäle 
(z. B. Rundmail über 
E-Mail-Verteiler) 
verbreitet.

Informationen 
werden nach einem 
bestehenden Kon-
zept verbreitet, z. B. 
zielgruppenspezi-
fische und inhalts-
spezifische Verteiler 
(z. B. Webseiten, 
Presseverteiler,  
Social Media); struk-
turiertes Reflektieren 
und Überarbeiten 
des Konzepts.

Informationen 
werden nach einem 
bestehenden  
Konzept verbreitet, 
z. B. zielgruppen- 
spezifische und 
inhaltsspezifische 
Kanäle (z. B. Websei-
ten, Presseverteiler, 
Social Media).
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DIMENSION 4
REICHWEITE UND WIRKSAMKEIT 
DER ÖFFENTLICHKEITSARBEIT

Der Entwicklungsstand bei der Reichweite 
und Wirksamkeit der Öffentlichkeitsarbeit 
kann grob in folgende Stufen eingeteilt 
werden:

Die Kanäle und Medien zur Informations-
verbreitung sollten an die Zielgruppen der 
Öffentlichkeitsarbeit angepasst werden.

Die Wirksamkeit der Öffentlichkeitsarbeit 
sollte regelmäßig reflektiert und über-
prüft werden.

Bei der Bewerbung von Veranstaltungen 
zu Sterben, Tod und Trauer sollten alle 
Netzwerkpartner darauf vorbereitet sein, 
dass diese Themen in der Allgemeinbe-
völkerung emotionale Reaktionen hervor-
rufen können. Daher sollten diese dem 
Thema angemessen achtsam beworben 
werden.

Die Aktivitäten des Netzwerks sollten 
bekannt gemacht werden:

•	 in lokalen Printmedien und Presse

•	 bei Multiplikator:innen  
(z. B. Ärzt:innen, Apotheken)

•	 auf einschlägigen Veranstaltungen  
(z. B. Informationsstand, Workshop)

Um viele Menschen zu erreichen, können 
Großveranstaltungen des Netzwerks 
organisiert werden (z. B. Aktionstag zum 
Hospiztag). Dabei können kreative Formen 
der Öffentlichkeitsarbeit genutzt werden 
(z.B. DGP-Kampagne „das ist palliativ“, 
Straßentheater, Flashmobs).

Informationen  
werden nicht verteilt.

Informationen  
werden allgemein 
zur Verfügung 
gestellt, z. B. durch 
Materialauslagen 
oder Webseiten-
downloads.

Informationen 
werden zielgrup-
penspezifisch und 
inhaltsspezifisch an 
relevante Personen 
herangetragen, z. B. 
durch Target Social 
Media Marketing, 
Fokuskampagnen.

Informationen 
werden aktiv in 
die Öffentlichkeit 
transportiert, z. B. 
Informationsstände 
mit Ansprache von 
Passant:innen, all-
gemeine Newsletter.
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DIMENSION 4
ZUSAMMENARBEIT MIT EXTERNEN STELLEN

Der Entwicklungsstand bei der  
Zusammenarbeit mit externen Stellen 
kann grob in folgende Stufen eingeteilt 
werden: 

Das regionale Hospiz- und Palliativnetz-
werk sollte proaktiv Kontakt zu externen 
Stellen (z. B. Kommunen, Gesundheits-
amt, Sozialdezernat, Pflegestützpunkt, 
Demenzberatung, Seniorenstützpunkt) 
aufnehmen und eine Zusammenarbeit 
anstreben.

Die Zusammenarbeit mit relevanten 
kommunalen Stellen kann eine Einladung 
zu Netzwerktreffen und die gegenseitige 
Verlinkung auf den Webseiten beinhalten.
Zu Beginn der Netzwerkarbeit sollte Kon-
takt mit den Fachverbänden der Hospiz- 
arbeit und Palliativversorgung und den 
überregionalen Koordinationsstellen für 
regionale Hospiz- und Palliativnetzwerke 
hergestellt und der Austausch gesucht 
werden. 

Externe Stellen  
sind nicht bekannt.

Externe Stellen  
sind bekannt; es 
gibt keine Zusam-
menarbeit.

Zusammenarbeit 
mit externen Stellen 
erfolgt regelmäßig 
und strukturiert; 
passt sich an 
Gegebenheiten an 
(bedarfsorientiert).

Externe Stellen  
sind bekannt; die 
Zusammenarbeit 
erfolgt situativ  
(z. B. Nutzung von 
bestehenden  
Materialien zu  
eigenen Themen).
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DIMENSION 5
FORT- UND WEITERBILDUNG

Fort- und Weiterbildungen sollen dazu 
beitragen, die Netzwerkpartner für ihre 
Aufgaben zu qualifizieren. 

Die Aufgaben des Netzwerks bestehen  
darin, relevante Bildungsangebote zu  
identifizieren, die Organisation und  
Finanzierung zu klären und die Angebote 
zu evaluieren.

SUBDIMENSIONEN

ORGANISATIONIDENTIFIKATION 
VON BEDARFEN

FINANZIERUNG EVALUATION
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DIMENSION 5
IDENTIFIKATION VON FORT- UND  
WEITERBILDUNGSBEDARF

Der Entwicklungsstand bei der  
Identifikation von Fort- und Weiter- 
bildungsbedarf kann grob in folgende 
Stufen eingeteilt werden: 

Die Bedarfe für Fort- und Weiterbildungen 
sollten in Abstimmung mit den Netzwerk-
partnern ermittelt und priorisiert werden.

Themen für Fort- und Weiterbildungen 
können ermittelt werden:

•	 bei Netzwerktreffen

•	 bei informellen Treffen

•	 bei Fort- und Weiterbildungen  
(z. B. in der Evaluation)

•	 in Teil- und Arbeitsgruppen des  
Netzwerks

•	 in der Steuerungsgruppe

•	 durch spontan geäußerte Wünsche  
der Netzwerkpartner

•	 durch schriftliche Befragungen der  
Netzwerkpartner

•	 im Austausch mit anderen regionalen 
Hospiz- und Palliativnetzwerken

•	 im Fachdiskurs

•	 aus den Lücken des regionalen Fort-  
und Weiterbildungsangebots

Der Bedarf der Netz- 
werkpartner an 
Fort- und Weiter- 
bildungen wird 
nicht erhoben;  
diese sind nicht oder 
nur unvollständig 
(z. B.. durch Zuruf) 
bekannt.

Der Bedarf einzelner 
Netzwerkpartner an 
Fort- und Weiter-
bildungen wird aus 
der Situation heraus 
bekannt (z. B. im 
Rahmen von Termi-
nen und Sitzungen).

Der Bedarf aller 
Netzwerkpartner  
an Fort- und Weiter- 
bildungen ist 
bekannt und wird 
strukturiert und 
regelmäßig (bspw. 
jährlich) erhoben.

Der Bedarf aller 
Netzwerkpartner  
an Fort- und Weiter- 
bildungen ist 
bekannt und wird 
strukturiert erho-
ben.
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DIMENSION 5
ORGANISATION VON FORT- UND  
WEITERBILDUNGSANGEBOTEN

Der Entwicklungsstand bei der  
Organisation von Fort- und Weiter- 
bildungsangeboten kann grob in 
folgende Stufen eingeteilt werden: 

Fort- und Weiterbildungen können in  
Kooperation mit den Netzwerkpartnern 
und ggf. externen Akteur:innen  
(z. B. Fort- und Weiterbildungsakademien) 
abgestimmt und organisiert werden.

Netzwerkpartner und andere Fort- und 
Weiterbildungsanbieter können bei der 
inhaltlichen Gestaltung von Fort- und 
Weiterbildungen unterstützt werden.

Fort- und Weiterbildungen können in  
folgenden Formen und Formaten organi-
siert werden:

•	 als gemeinsame und trägerübergreifende 
Qualifizierungen (z. B. bei ehrenamtli-
chen Hospizbegleiter:innen)

•	 als gemeinsame Fach- und Aktionstage

•	 als Impulsvorträge bei Netzwerktreffen

•	 als Vermittlung von Hospiz- und  
Palliativinhalten in bestehenden  
Angeboten (z. B. an Pflegeschulen)

Fort- und Weiterbildungen können berufs-
gruppenspezifisch oder interprofessionell 
sowie lokal begrenzt oder regionsübergrei-
fend angeboten werden. Es können auch 
niedrigschwellige Bildungsangebote zu 
palliativen Themen (z. B. Letzte Hilfe-Kur-
se) für die Allgemeinbevölkerung angebo-
ten werden.

Fort- und Weiterbildungen sollten in der 
Arbeitszeit potenzieller Teilnehmer:innen 
stattfinden und mit Fortbildungspunkten 
(z. B. für Ärzt:innen und Pflegekräfte)  
ausgestattet werden.

Es kann reflektiert werden, ob eine eigen-
ständige Durchführung von Fort- und  
Weiterbildungen durch das regionale  
Hospiz- und Palliativnetzwerk möglich  
ist (z. B. § 39d Förderung, eingetragene 
Vereine). Eine Übersicht über alle Fort- und 
Weiterbildungsanbieter und -angebote 
kann erstellt werden und die Fort- und 
Weiterbildungen des Netzwerks können  
in Abstimmung mit den Weiterbildungs-
anbietern organisiert werden. Auch  
Hochschulen und Universitäten können  
als Partner:innen eingebunden werden.

Die Netzwerkpartner sollten in die Organi- 
sation von Fort- und Weiterbildungen ein-
gebunden und über thematisch passende 
Angebote informiert werden (z. B. über 
einen gemeinsamen Fort- und Weiter-
bildungskalender). Sie sollten ermuntert 
werden, interne Fort- und Weiterbildungs-
angebote für andere Netzwerkpartner zu 
öffnen oder offene Plätze interner Ange-
bote im Netzwerk anzubieten. Mögliche 
Vorbehalte gegen gemeinsame Fort-  
und Weiterbildungen oder die Öffnung 
von internen Fort- und Weiterbildungen 
sollten ernst genommen werden.

Die Netzwerkpartner können bei der Suche 
nach Referent:innen für interne Fort- und 
Weiterbildungen unterstützt werden. 

Generell können Referent:innen ermittelt 
werden:

•	 über den Fachdiskurs
•	 über nationale Kongresse oder Fachtage
•	 im Austausch mit anderen regionalen 

Hospiz- und Palliativnetzwerken über die 
Netzwerkpartner

•	 über die Fachverbände der Hospizarbeit 
und Palliativversorgung 

Es werden keine 
Fort- und Weiter-
bildungen initiiert, 
vermittelt oder 
organisiert.

Fort- und Weiter-
bildungen werden 
situativ anderen 
Netzwerkpartnern 
zugänglich gemacht, 
z. B. bei offenen 
Plätzen.  

Fort- und Weiter-
bildungsangebote 
werden regelhaft 
anderen Netzwerk-
partnern zugäng-
lich gemacht; das 
Netzwerk hat feste 
Bildungspartner 
oder einen Pool an 
Referent:innen.

Fort- und Weiter-
bildungsangebote 
werden regelhaft 
anderen Netzwerk-
partnern zugänglich 
gemacht.
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DIMENSION 5
FINANZIERUNG VON FORT- UND  
WEITERBILDUNGSANGEBOTEN

Der Entwicklungsstand bei der  
Finanzierung von Fort- und Weiter- 
bildungsangeboten kann grob in  
folgende Stufen eingeteilt werden:

Fort- und Weiterbildungen sollten mög-
lichst durch Drittmittel (z. B. Teilnahme- 
beiträge, Spendengelder, Zuschüsse) 
finanziert werden.

Die Netzwerkpartner können Ressourcen 
zur Organisation von Fort- und Weiter- 
bildungen einbringen.

Die Zweckgebundenheit von Fördermitteln 
durch die Förderrichtlinie nach § 39d SGB V 
muss beachtet werden.

Ein Kosten- und Finanzierungsplan für 
Fort- und Weiterbildungen, in dem auch 
Ausfallszenarien berücksichtigt werden, 
sollte im Vorfeld erstellt werden. Die  
Finanzierung sollte möglichst verschiede-
ne Finanzierungsquellen beinhalten.

Fort- und Weiterbildungen können  
(mit-)finanziert werden durch:

•	 Teilnahmebeiträge (reduziert für  
Netzwerkpartner, Staffelung nach  
Berufsgruppen)

•	 Spendengelder

•	 kommunale Förderung

•	 Fachverbände der Hospizarbeit und 
Palliativversorgung

•	 (regionale) Stiftungen

•	 lokale Unternehmen

Die Finanzierung von Fort- und Weiter- 
bildungen sollte nicht ausschließlich durch 
die Netzwerkpartner erfolgen. Allerdings 
können die Ressourcen der Netzwerkpart-
ner ermittelt und in Anspruch genommen 
werden (z. B. Räume, Referent:innen,  
Technik, Know-how). Kostenlose Online- 
Fort- und Weiterbildungsangebote können 
von der Koordination recherchiert und  
an die Netzwerkpartner oder andere Netz-
werke weitergeleitet werden. 

Es gibt keine Finan-
zierungsideen für 
Fort- und Weiterbil-
dungsangebote.

Die Finanzierung für 
Fort- und Weiterbil-
dungsangebote wird 
situativ neu geklärt.

Finanzierungsmo-
delle für Fort- und 
Weiterbildungen 
sind etabliert, im 
Netzwerk konsen-
tiert und dokumen-
tiert und werden 
regelmäßig den 
Bedarfen angepasst.

Es existieren 
etablierte Finanzie-
rungsmodelle für 
Fort- und Weiterbil-
dungsangebote.
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DIMENSION 5
EVALUATION VON FORT- UND  
WEITERBILDUNGSBEDARF

Der Entwicklungsstand bei der Evaluation 
von Fort- und Weiterbildungsangeboten 
kann grob in folgende Stufen eingeteilt 
werden: 

Fort- und Weiterbildungen sollten regel- 
haft evaluiert werden.* 

Zur Evaluation von Fort- und Weiter- 
bildungen können standardisierte  
Instrumente (z. B. Evaluationsbögen) 
genutzt werden.*

Jede Fort- und Weiterbildung sollte  
unmittelbar im Anschluss evaluiert  
werden. Die Evaluationsziele sollten reflek-
tiert und die Evaluationsmethode an das 
Fort- und Weiterbildungsformat  
(z. B. Fachtag, Workshop) angepasst  
werden. Die Evaluationsergebnisse sollten  
(z. B. in Steuerungsgruppe) besprochen 
und bei der Planung zukünftiger Fort- und 
Weiterbildungen berücksichtigt werden.

Die Evaluation von Fort- und Weiterbil-
dungen kann erfolgen durch:

•	 Rückmeldung von Fort- und Weiter- 
bildungsanbietern

•	 Nachbesprechungen mit Referent:innen

•	 Rückmeldungen der Teilnehmenden

Die Inhalte von Evaluationsbögen  
können sein:

•	 Praxisrelevanz der Inhalte

•	 Inhalte der Fort- und Weiterbildungen

•	 organisatorische Rahmenbedingungen 
(z. B. Raum, Zeit, Kosten)

•	 Referent:innen 

Die Methoden einer Evaluation 
können sein:

•	 schriftlicher Fragebogen als einheitlicher 
standardisierter Evaluationsbogen

•	 mündliche Feedbackrunde

•	 Online-Tools Fort- und Weiter-
bildungen werden 
nicht evaluiert.

Fort- und Weiter-
bildungen werden 
situativ evaluiert.

Fort- und Weiter- 
bildungen werden 
regelhaft evaluiert; 
die Ergebnisse wer-
den systematisch 
bei der Planung 
neuer Veranstaltun-
gen berücksichtigt.

Fort- und Weiter-
bildungen werden 
regelhaft evaluiert.
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	 als sinnvoll, aber schwer umsetzbar erwiesen.
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DIMENSION 6
WEITERENTWICKLUNG REGIONALER 
VERSORGUNGSANGEBOTE UND -PRAKTIKEN

Die Weiterentwicklung regionaler  
Versorgungsangebote und -praktiken hat 
zum Ziel, die Versorgung vor Ort bedarfs-
gerechter zu gestalten. Dies geschieht, 
indem gemeinsame Vorhaben identifiziert, 
erarbeitet, umgesetzt und evaluiert  
werden. 

Dabei werden die Netzwerkpartner in  
unterschiedlicher Art involviert.

SUBDIMENSIONEN

ERARBEITUNG 
UND UMSETZUNG 

 VON NEUEN 
GEMEINSAMEN 

VORHABEN

IDENTIFIKATION 
VON 

GEMEINSAMEN 
VORHABEN

EVALUATION
 NEUER GEMEIN-

SAMER VORHABEN 
UND DEREN 

UMSETZUNG

BETEILIGUNG DER 
NETZWERKPARTNER 

BEI DER ENTWICK-
LUNG NEUER  

GEMEINSAMER  
VORHABEN
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DIMENSION 6
IDENTIFIKATION VON  
GEMEINSAMEN VORHABEN

Der Entwicklungsstand bei der  
Identifikation von gemeinsamen Vorhaben 
kann grob in folgende Stufen eingeteilt 
werden:

Gemeinsame Vorhaben sollten in  
Abstimmung mit den Netzwerkpartnern 
ermittelt und unter Berücksichtigung 
der verfügbaren Ressourcen ausgewählt 
werden.

Im Netzwerk sollte eine Struktur zur 
regelmäßigen Aufnahme von Ideen für 
gemeinsame Vorhaben geschaffen  
(z. B. Koordination, Steuerungsgruppe) und 
an alle Netzwerkmitglieder kommuniziert 
werden. Die Koordination kann den Netz-
werkpartnern konkrete Vorhaben vorschla-
gen. Mögliche Vorhaben können mithilfe 
von Methoden der Gruppenpriorisierung 
mit den Netzwerkpartnern ausgewählt 
werden. Die Auswahl von gemeinsamen 
Vorhaben sollte unter Berücksichtigung 
der zur Verfügung stehenden Ressourcen 
des Netzwerks getroffen werden.

Ideen für gemeinsame Vorhaben können 
identifiziert werden aus:

•	 dem Austausch über Herausforderungen 
der Versorgungspraxis mit den Netz-
werkpartnern

•	 dem Fachdiskurs

•	 Bundes- und Landesthemen (z. B. politi-
sche Initiativen, gesetzliche Änderungen)

•	 Themen aus der Region

•	 dem Austausch mit anderen regionalen 
Hospiz- und Palliativnetzwerken

Nach Wünschen für gemeinsame  
Vorhaben können gefragt werden:

•	 die Netzwerkpartner  
(z. B. im Vorfeld von oder bei Netzwerk-
treffen, in regelmäßigen Abfragen oder 
als spontan geäußerte Ideen)

•	 die Teil- und Arbeitsgruppen des  
Netzwerks

•	 kommunale Stellen

•	 Leitungsebenen der Netzwerkpartner

•	 Bürger:innen, Patient:innen und Ange-
hörige (z. B. in schriftlichen Umfragen) 

Ideen für gemein-
same Vorhaben zur 
Weiterentwicklung 
regionaler Versor-
gungsangebote und 
-praktiken werden 
nicht adressiert.

Ideen für gemein-
same Vorhaben zur 
Weiterentwicklung 
regionaler Versor-
gungsangebote und 
-praktiken werden 
auf Zuruf gesam-
melt.

Ideen für gemein-
same Vorhaben zur 
Weiterentwicklung 
regionaler Versor-
gungsangebote und 
-praktiken werden 
strukturiert und 
regelmäßig gesam-
melt und priorisiert.

Ideen für gemein-
same Vorhaben zur 
Weiterentwicklung 
regionaler Versor-
gungsangebote und 
-praktiken werden 
strukturiert gesam-
melt und priorisiert.
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Bei der Umsetzung von gemeinsamen  
Vorhaben sollten:

•	 die Netzwerkpartner aktiv eingebunden 
werden und gemeinsame Vorhaben  
möglichst selbstständig umsetzen

•	 möglichst frühzeitig die Leitungsebenen 
der beteiligten Akteur:innen eingebunden 
werden

Gemeinsame Vorhaben können sein:

•	 Entwicklung und Einführung von  
Qualitätsstandards für die Versorgung 

•	 Verbesserung der sektorenübergreifenden 
Zusammenarbeit

•	 Entwicklung und Einführung eines  
abgestimmten Entlassmanagement aus 
dem Krankenhaus

•	 Entwicklung und Einführung eines  
einheitlichen Notfallbogens

•	 Entwicklung und Bereitstellung von 
 Informationen für Patient:innen und 
Angehörige

•	 Schaffung von Angeboten für Bürger:innen 
(z. B. Gesprächskreise, Informationsveran-
staltungen)

Die Finanzierung von gemeinsamen Vorha-
ben sollte frühzeitig geplant und transpa-
rent mit den Netzwerkpartnern abgestimmt 
werden. Die Finanzierung sollte der Dauer 
der zu finanzierenden Vorhaben entspre-
chen oder in kleinen Schritten geplant 
werden, wenn das Netzwerk befristetet 
finanziert ist.

Auch Vorhaben, die nur von wenigen 
Akteur:innen getragen werden, kleinere 
Vorhaben oder Vorhaben, die nicht im  
eigenen Netzwerk entwickelt wurden,  
können unterstützt werden, wenn diese 
sinnvoll für das Netzwerk sind. 
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DIMENSION 6
ERARBEITUNG UND UMSETZUNG  
VON NEUEN GEMEINSAMEN VORHABEN

Der Entwicklungsstand bei der  
Erarbeitung und Umsetzung von  
gemeinsamen Vorhaben kann grob 
in folgende Stufen eingeteilt werden: 

Bei der Entwicklung gemeinsamer Vorhaben 
sollten alle davon betroffenen Akteur:innen 
eingebunden werden.

Gemeinsame Vorhaben sollten möglichst  
in Arbeitsgruppen entwickelt werden.* 

Bei der Erarbeitung von gemeinsamen  
Vorhaben sollte/n:

•	 messbare Meilensteine terminiert 
(z. B. nach SMART Kriterien) oder eine  
stufenweise Einführung geplant werden 
(z. B. einheitliche Notfallbögen vom 
stationären in den ambulanten Bereich 
ausdehnen)

•	 die Umsetzbarkeit mit den Netzwerkpart-
nern abgestimmt werden

•	 die Mandate und Befugnisse der Netz-
werkpartner geklärt werden

•	 alle relevanten Versorgungsakteure  
identifiziert und eingebunden werden  
(z. B. über Fallbeispiele)

•	 sich die Koordination regelmäßig über 
 den Entwicklungsstand informieren

•	 geprüft werden, ob Netzwerkpartner 
Ressourcen für die Evaluation einbringen 
können (z. B. bestehendes Qualitäts-
management oder Evaluationsbögen) 
und Akteur:innen eingebunden werden, 
die nützliche Ressourcen zur Verfügung 
stellen können (z. B. Kompetenzen, Räume, 
finanzielle Mittel)

•	 kommunale Stellen und politische Ak-
teur:innen informiert und eingebunden 
werden

•	 Erfahrungen aus anderen regionalen  
Hospiz- und Palliativnetzwerken ermittelt 
und berücksichtigt werden

•	 regelmäßige Evaluationen eingeplant und 
die zu evaluierenden Parameter reflektiert 
werden

•	 die Nachhaltigkeit (z. B. Wiederholung 
erfolgreicher Veranstaltungen) sicher- 
gestellt werden 

 

Es werden noch  
keine neuen 
gemeinsamen Ver-
sorgungsangebote 
entwickelt oder  
Versorgungsprakti-
ken eingeführt.

Die Erarbeitung  
und Umsetzung von 
neuen gemeinsa-
men Versorgungs-
angeboten oder 
Versorgungsprakti-
ken erfolgt situativ.

Die Erarbeitung  
und Umsetzung von 
neuen gemeinsa-
men Versorgungs-
angeboten oder 
Versorgungsprakti-
ken erfolgt regelhaft 
und systematisch.

Die Erarbeitung  
und Umsetzung von 
neuen gemeinsa-
men Versorgungs-
angeboten oder Ver-
sorgungspraktiken 
erfolgt regelhaft.

KERNEMPFEHLUNGEN

1 

2 

3 

4 

*	 Diese Empfehlung hat sich in der Evaluation 
	 als sinnvoll, aber schwer umsetzbar erwiesen.
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DIMENSION 6
EVALUATION NEUER GEMEINSAMER  
VORHABEN UND DEREN UMSETZUNG

Der Entwicklungsstand bei der Evaluation 
und Umsetzung von gemeinsamen  
Vorhaben kann grob in folgende Stufen 
eingeteilt werden: 

Gemeinsame Vorhaben sollten regelhaft 
von allen Akteur:innen evaluiert werden, 
die vom Vorhaben betroffen sind.* 

Die Evaluationsmethode sollte im Verhältnis 
zum Nutzen der Evaluation stehen.

Eine Evaluation von gemeinsamen Vorhaben:

•	 sollte in sinnvoller Form erfolgen  
(z. B. digital, schriftlich, persönlich,  
telefonisch) 

•	 sollte nach sinnvollen Zeitabständen  
(z. B. nach terminierten Meilensteinen) 
und gegebenenfalls auch lange nach  
Implementierung erfolgen

•	 kann auch niedrigschwellig und  
kleinschrittig erfolgen  
(z. B. Anruf bei Netzwerkpartner,  
Abfrage bei Netzwerktreffen)

•	 kann unter Einbindung der Netzwerkpartner  
(z. B. bestehendes Qualitätsmanagement 
oder Evaluationsbögen) und externer Stel-
len (z. B. Hochschulen) erfolgen

Die von einem Vorhaben betroffenen  
Versorgungsakteure können regelmäßig 
nach dem Umsetzungsstand gefragt wer-
den.

Bei Netzwerktreffen sollten auch Zwischen-
stände zur Umsetzung gemeinsamer Vorha-
ben vorgestellt und besprochen werden.

Die Inhalte einer Evaluation sollten an das 
zu evaluierende gemeinsame Vorhaben 
angepasst und die Umsetzung und Wirk-
samkeit (z. B. was sich konkret verändert hat) 
konkret ermittelt werden.

Instrumente zur Evaluation können sein:

•	 digitale Instrumente  
(z. B. QR Code mit Weiterleitung zum On-
line-Fragebogen)

•	 standardisierte, aber ggf. anpassbare 
Evaluationsbögen

•	 Methoden des Projektmanagements  
(z. B. Wirksamkeitsanalysen)

•	 Evaluationsbögen der Netzwerkpartner

Bei negativen Evaluationsergebnissen oder 
gescheiterten gemeinsamen Vorhaben soll-
ten die Ursachen ermittelt werden.
Bei der Planung der Evaluation von gemein- 
samen Vorhaben sollte reflektiert werden, 
wie Evaluationsergebnisse genutzt werden 
sollen.

Die Ergebnisse einer Evaluation von  
gemeinsamen Vorhaben sollten:

•	 den relevanten Akteur:innen  
(z. B. Versorgungsakteure, kommunale 
Stellen) zur Verfügung gestellt oder vorge-
stellt werden

•	 bei Netzwerktreffen oder in entspre-
chenden Arbeitsgruppen vorgestellt und 
eventuell diskutiert werden

•	 bei der Fortsetzung, Wiederholung und 
Überarbeitung gemeinsamer Vorhaben 
berücksichtigt werden 

Gemeinsame Vor-
haben werden nicht 
evaluiert.

Gemeinsame Vor- 
haben werden situa-
tiv evaluiert.

Gemeinsame Vor- 
haben werden regel-
mäßig evaluiert;  
die Ergebnisse  
werden systema-
tisch zur Weiter- 
entwicklung der 
Vorhaben genutzt.

Gemeinsame Vor- 
haben werden regel-
mäßig (z. B. direkt 
nach Durchführung 
oder turnusmäßig) 
evaluiert.
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	 als sinnvoll, aber schwer umsetzbar erwiesen.
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DIMENSION 6
BETEILIGUNG DER NETZWERKPARTNER BEI DER  
ENTWICKLUNG NEUER GEMEINSAMER VORHABEN

Der Entwicklungsstand bei der Beteiligung 
der Netzwerkpartner bei der Entwicklung 
neuer gemeinsamer Vorhaben kann grob 
in folgende Stufen eingeteilt werden:

Gemeinsame Vorhaben sollten regelmä-
ßig den Netzwerkpartnern vorgestellt und 
diese zur aktiven Mitarbeit eingeladen 
werden.

Die Identifikation der Netzwerkpartner mit 
gemeinsamen Vorhaben sollte gefördert 
werden (z. B. durch hohes Maß an Mit-
bestimmung und Verantwortung der 
Netzwerkpartner).

Mögliche Interessenkonflikte bei der  
Entwicklung und Umsetzung gemein-
samer Vorhaben sollten reflektiert und 
transparent kommuniziert werden.

Der Austausch der Netzwerkpartner über 
gute Praktiken sollte gefördert und ein 
gemeinsamer Lernprozess unterstützt 
werden. Die Netzwerkpartner können 
eingeladen werden, im Wechsel die eigene 
Palliative Care-Arbeit vorzustellen und 
diskutieren zu lassen (z. B. im Sinne einer 
kollegialen Beratung). 

Aufgrund fehlender 
Entwicklung werden 
keine Netzwerk- 
partner involviert.

Die Entwicklung 
erfolgt isoliert  
durch Einzelne  
(z. B. Koordinator:in 
oder Beauftragte:r).

Die Entwicklung 
erfolgt durch 
vorhabenbezogene 
oder dauerhafte 
Arbeitsgruppen und 
wird gemeinsam 
mit dem Netzwerk 
abgestimmt und 
konsentiert.

Die Entwicklung 
erfolgt durch vorha-
benbezogene oder 
dauerhafte Arbeits-
gruppen, ggf. mit 
Rückmeldung durch 
einzelne Netzwerk-
partner, z. B. durch 
gezielte Ansprache.
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