Anaesthesist
1997 - 46:177-185 © Springer-Verlag 1997

Redaktion
K.Peter, Miinchen

Zusammenfassung

Palliativmedizin beruht auf einem ganzheit-
lichen Konzept in der Betreuung von schwer-
kranken und sterbenden Patienten.Im Vor-
dergrund steht nicht die Lebensverldngerung,
sondern das Erreichen einer bestmdglichen
Lebensqualitat in der noch verbleibenden
Zeit. Zur Palliativmedizin gehort deswegen:
1. Eine exzellente Schmerztherapie und
Symptomkontrolle.

2. Die Integration der psychischen, sozialen
und seelsorgerischen Bediirfnisse von
Patient, der Angehdrigen und des Behand-
lungsteams sowohl bei der Krankheit,
beim Sterben wie in der Zeit danach.

3. Kompetenz in den wichtigen Fragen der
Kommunikation und Ethik.

4. Die Akzeptanz des Sterbens als einen nor-
malen ProzeB. Die Palliativmedizin ist eine
eindeutige Absage an die aktive Sterbe-
hilfe.

Umsetzung: Die praktische Umsetzung der

Palliativmedizin kann zu Hause, im Pflege-

heim oder im Krankenhaus erfolgen. Dabei

haben die Erfahrungen gezeigt, daf? eine

Reihe dieser Patienten nicht ohne ein zusétz-

liches Angebot wie Hausbetreuungsdienste,

Tageskliniken, stationdre Hospize oder Pallia-

tivstationen erfolgreich behandelt werden

konnen.In den Palliativeinrichtungen kiim-
mert sich ein interdisziplindres Team von

Arzten und Krankenpflegepersonal, ergénzt

von Physiotherapeuten und den psychoso-

zialen Berufsgruppen, um die Betreuung und

Behandlung der Patienten. Hinzu kommt die

Unterstiitzung durch ehrenamtliche Helfer

und die Einbindung der Angehdrigen in die

Gesamtbetreuung der Patienten. In GroBBbri-

tannien, Kanada und den skandinavischen

Landern sind erhebliche Fortschritte auf die-

sem Gebiet erreicht worden.
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Palliativmedizin

Krebs ist ein weltweites Problem. Pro
Jahr sterben 4-5 Mio. Menschen an den
Folgen ihrer Tumorerkrankung; in
Deutschland sind dies jéhrlich ca.
220000 Menschen, d.h. ein Viertel aller
Todesfille gehen zu Lasten eines Karzi-
noms [22,26].

Von den jihrlich 300000 Neuer-
krankungen an Krebs in Deutschland
kénnen bislang nur 45% durch primére
chirurgische, strahlentherapeutische
oder chemotherapeutische Behand-
lungsstrategien geheilt werden [10].
Weitere 15% der primdr behandelten
Patienten erleiden ein inkurables Er-
krankungsrezidiv [10].

Eine Zunahme der Krebsinzidenz
um 35-40% ist in den westeuropdischen
Lindern bis zum Jahre 2010 zu erwar-
ten [8]. In den letzten 20 bis 30 Jahren
haben neue Behandlungsmdoglichkeiten
die Aussicht auf Heilung fiir viele
Krebskrankheiten nicht gebessert [3].
Diese Gesamtentwicklung verpflichtet
uns zu neuen Konzepten in der
Behandlung von schwerkranken Tu-
morpatienten, die keine Aussicht auf
Heilung haben, wo erfahrungsgemif3
unertrigliche Schmerzen und andere
korperliche Symptome sowie Lebens-
krisen, Angst und Leiden im Mittel-
punkt der letzten Monate und Tage ste-
hen konnen [21]. Die Weltgesundheits-
organisation (WHO) rdumt deswegen
der Palliativmedizin héchste Prioritdt
ein [23].

Entwicklung der Palliativmedizin

Die Palliativmedizin wird hédufig als ei-
ne neue medizinische Disziplin be-
schrieben. Das ist sie nicht. Sie ist wahr-
scheinlich die ilteste, denn frither gab
es bei fast keiner Erkrankung einen ku-
rativen Ansatz. Neu sind die medizi-
nischen und wissenschaftlichen Fort-
schritte der letzten Jahrzehnte in der

Schmerztherapie, Symptomkontrolle
und Erkenntnisse von elementaren Be-
diirfnissen Schwerstkranker und Ster-
bender. Wiederentdeckt wurden Kom-
munikation, Ethik, Mitmenschlichkeit,
Teamarbeit und der Mensch in seiner
ganzheitlichen Dimension [28].

Wihrend der ersten Hilfte dieses
Jahrhunderts wurde die Betreuung von
Patienten in der Terminalphase zuneh-
mend vernachldfligt. Begiinstigt wurde
diese Entwicklung sowohl durch Ande-
rungen in der Gesellschaft als auch
durch den Glauben an die Fortschritte
der technisierten Medizin.

Anfang der 6oer Jahre dieses Jahr-
hunderts kam es zu einer Gegenbewe-
gung, an der zwei Arztinnen - Elisabeth
Kiibler-Ross und Cicely Saunders - ent-
scheidenden Anteil haben. Elisabeth
Kiibler-Ross war bahnbrechend fiir die
Kommunikation mit Sterbenden [15]
und Cicely Saunders griindete 1967 mit
dem St. Christopher’s Hospice das erste
Hospiz der modernen Hospizbewegung
[20].

Die Hospizidee ist der zentrale
Ausgangspunkt fiir die Hospizbewe-
gung und die Palliativmedizin. Die
Hospizidee ist eine die gesamte Gesell-
schaft beeinflussende Bewegung; dazu
gehoren:

+ ein neuer Umgang mit Leben, Ster-
ben und Tod,

+ ein neuer mitmenschlicher Umgang
durch Wiedergewinnen von Famili-
enzugehdorigkeit und Nachbarschafts-
hilfe sowie

+ das Erhalten von Autonomie und
Wiirde Schwerstkranker und Ster-
bender.
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Abstract

Palliative medicine has its origin in the mo-
dern hospice movement. It is based upon an
integrated-care concept for seriously ill and
dying patients.The first consideration of this
particular form of treatment is not to prolong
life, but to reach the best possible quality of
a patient’s remaining lifetime. Therefore, pal-
liative medicine consists of: (1) excellent
pain treatment and symptom control; (2) an
integrated approach towards the psychic,
social, and spiritual needs of the patient, rela-
tives, and attending staff during the periods
of illness, dying, and, after the patient’s death;
(3) competence in dealing with vital mat-
ters of communication and ethics; and (4)
acceptance of death as a normal process. Pal-
liative medicine clearly rejects euthanasia.
Practical implementation of the idea of hos-
pice services can be realised anywhere when
taking care of seriously ill and dying patients,
whether at home, in a nursing home, or in
hospital. Experience shows that quite a few
patients cannot be treated successfully with-
out additional services, such as home-care
serivices, day-care centres, in patient hospi-
ces, and palliative-care units. Up to now,
severely ill tumour patients have benefited
most from these services. In palliative care
units an interdisciplinary team of doctors
and nursing staff assisted by physiothera-
pists and members of psycho-social profes-
sions is taking care of and treating patients.
Additional support is given by voluntary ser-
vices and the integration of the patient’s re-
latives in the caring process. Palliative medi-
cine is the overall term for this special kind of
treatment and care. In Great Britain, Canada,
and Scandinavia considerable progress has
been achieved in this field, including reco-
gnition as an independent clinical discipline
and the establishment of lectureships in pal-
liative medicine.
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Dies kann iiberall, sei es zu Hause, im
Altenheim, im Krankenhaus, auf einer
Palliativstation oder im Hospiz reali-
siert werden.

Was ist Palliativmedizin?

Die 1994 gegriindete Deutsche Gesell-
schaft fiir Palliativmedizin umschreibt
in Anlehnung an die Definition der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
die Palliativmedizin als Behandlung
von Patienten mit einer nicht heilbaren,
progredienten und weit fortgeschritte-
nen Erkrankung mit begrenzter Lebens-
erwartung, fiir die das Hauptziel der Be-
gleitung die Lebensqualitdt ist.

Diese Definition beschrinkt die
palliativen Behandlungsmoglichkeiten
nicht nur auf bgsartige Krankheiten,
schlief3t aber viele Patienten mit chro-
nischen Leiden und Behinderungen
aus. So werden Konflikte mit den Ver-
antwortungsbereichen der Rheumato-
logen, Kardiologen, Pulmonologen und
Geriatern vermieden, die sich ja eben-
falls mit unheilbaren Leiden befassen
[6,7].

Obwohl die Linderung von Leiden
die Aufgabe aller Arzte war und ist,
ganz gleich, welche Ursache dazu ge-
fithrt hat oder wie weit die Erkrankun-
gen fortgeschritten sind, zielt die Pallia-
tivmedizin ganz klar auf die Linderung
von Leiden im Endstadium ab, wenn
sich das Augenmerk der Behandlung
ganz auf die Schaffung von Lebensqua-
litdt richtet und nicht mehr auf die Ver-
langerung des Lebens [6].

Elemente der Palliativmedizin

Es ist die Einstellung gegeniiber der
Symptomkontrolle, die die Palliativme-
dizin von der klassischen Medizin un-
terscheidet. Die Befreiung oder Linde-
rung von Symptomen wird zum alles
iberragenden Mittelpunkt der Thera-
pie [29]. Als weiteres wichtiges Element
gilt die Kommunikation mit dem
schwerkranken oder sterbenden Pati-
enten und seinen Angehorigen.

Aufrichtigkeit bei der Mitteilung
»schlechter Nachrichten® und Hilfestel-
lung bei der Trauerverarbeitung sind
hierfiir Beispiele. Die Rehabilitation des
Kranken soll schliefllich als dritter Bau-
stein ein, an den verbliebenen Féhigkei-
ten gemessen ,normales“ Leben, z.B.
die Pflege sozialer Kontakte und die
Ausiibung liebgewonnener Gewohnhei-

ten, ermdglichen [29]. Auch wenn die
Palliativmedizin nach der oben darge-
stellten Definition nicht nur auf die Be-
handlung von Patienten mit unheilba-
ren Tumorerkrankungen beschrdnkt
ist, sollte doch darauf hingewiesen wer-
den, daf} traditionsgemdf} in den mei-
sten Palliativeinrichtungen Tumorpati-
enten betreut werden.

Die Palliativmedizin schliefit eine
Chemotherapie, Strahlentherapie und/
oder operative Therapie nicht aus. Vor-
aussetzung ist aber, daf} die Vorteile
dieser Mafinahmen grofer sind als de-
ren potentielle Nachteile [14, 23].

Aus dem bisher Dargestellten ist
Palliativmedizin ein Gesamtkonzept [11]
mit folgendem Inhalt:

+ Exzellente Schmerz- und Symptom-
kontrolle.

« Integration der psychischen, sozialen
und seelsorgerischen Bediirfnisse
von Patient, der Angehdrigen und des
Behandlungsteams sowohl bei der
Krankheit, beim Sterben wie in der
Zeit danach.

+ Akzeptanz des Todes als ein Teil des
Lebens. Durch eine deutliche Beja-
hung des Lebens soll der Tod weder
beschleunigt noch hinausgezogert
werden. Palliativmedizin ist eine ein-
deutige Absage an die aktive Sterbe-
hilfe.

» Kompetenz in den wichtigen Fragen
der Kommunikation und Ethik.

Aufgabe und Ziel der Palliativmedizin
ist es, eine Unterstiitzung anzubieten,
damit der Patient eine bestmdgliche Le-
bensqualitdt in seiner ihm verbleiben-
den Zeit erreichen kann. Dies wird er-
reicht, durch die Kooperation zwischen
kompetenten palliativen Einrichtungen
mit Hausirzten, Sozialstationen und
Krankenhausstationen, um eine opti-
male Behandlung rund um die Uhr
iiberall dort zu sichern, wo diese Pati-
enten betreut werden. Dabei ist vorran-
gig, dem Patienten die Mdglichkeit zu
geben, selbst zu entscheiden, ob er zu
Hause oder in stationidren Einrichtun-
gen versorgt werden will.

Die Integration dieser Themen in
die medizinische Lehre und Forschung
ist eine Hauptaufgabe in den kommen-
den Jahren [5,12].



Geschichte und Stand der Palliativ-
medizin

Als Ausgangspunkt der modernen Hos-
pizbewegung wird das 1967 erdffnete St.
Christopher’s Hospice in London ange-
sehen. Die erste Palliativstation ent-
stand 1975 am Royal Victoria Hospital
in Montreal (Kanada). Inzwischen hat
sich die Hospizidee in 50 Léndern der
Welt ausgebreitet. In einigen Lidndern
(Groflbritannien, Kanada, Australien,
Neuseeland, Schweden, Norwegen) gibt
es Lehrstiihle fiir Palliativmedizin und
die Spezialisierung fiir das Fachgebiet
Palliativmedizin. Insbesondere in Grof3-
britannien gibt es ein umfassendes
Lehrangebot an alle in der Palliativme-
dizin involvierten Berufsgruppen, und
praktisch alle britischen Studenten
werden in Palliativmedizin unterrich-
tet.

In Deutschland dauerte es bis 1983,
ehe in Koln mit Hilfe einer Férderung
durch die Deutsche Krebshilfe die 1.
Palliativstation ertéffnet werden konnte
[24]. 1986 kam das erste Hospiz in
Aachen dazu. In den 8oer Jahren war
wenig Bewegung in der Entwicklung
der Palliativmedizin und Hospizidee.
1990 existierten gerade 3 Palliativstatio-
nen und 3 Hospize. Férdermafinahmen
der Deutschen Krebshilfe, des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit und pri-
vater Tréger fiithrten dazu, daf} 1993 18
Palliativstationen und 11 Hospize und
1996 28 Palliativstationen und 30 Hos-
pize existierten. In Grofibritannien wa-
ren 1995 3182 Betten in Hospizen oder
auf Palliativstationen vorhanden. Zu
diesem Zeitpunkt betrug die Betten-
zahl in Deutschland 569 (230 auf Pallia-
tivstationen und 339 in Hospizen) [19].

Bis zum heutigen Tag existieren in
Deutschland keine validierten Anhalts-
zahlen fiir den Bedarf an palliativen
Betten. Schitzungen aus Groflbritanni-
en reichen von 15-50 Betten/1 Mio. Ein-
wohner [19].

Mit 3 Palliativbetten/1 Mio. Ein-
wohner haben wir in Deutschland eine
erhebliche Unterversorgung schmerz-
kranker Tumorpatienten und anderer
Patienten, die der palliativmedizini-
schen Fiirsorge bediirfen.

Kommunikation und Ethik

Kommunikation und Ethik haben in
der Palliativmedizin ihren besonderen
Stellenwert durch die Herausforderun-
gen, die entstehen, wenn ein Mensch
mit seinem Lebensende konfrontiert
wird [18]. Die Notwendigkeit zum offe-
nen und wahrhaftigen Gesprich besti-
tigt die Studie von Meredith et al. [17].
91% von 250 befragten Krebspatienten
wollten eine differenzierte Aufklirung
iber Diagnose, Therapie und Prognose.
97% dieser Patienten mit fortgeschrit-
tener Tumorerkrankung wollten nicht,
dafl die Angehdrigen einen Einflufl auf
die Information haben kénnten. Thom-
sen et al. [25] konnten zeigen, daf} 34%
der Arzte sich grundsitzlich scheuen,
den Patienten iiber einen bdsartigen
Befund aufzuklédren, weil Aufklirung
zu einer Depression fithren und die
bleibende Lebensqualitit verschlech-
tern kann [4, 25]. Aus diesen Ergebnis-
sen sehen wir, wie eindeutig Patienten
sich Offenheit wiinschen und wie
schwer Arzte sich mit dieser Frage tun.
Arzte sollten in Zukunft imstande sein,
mit Empathie und Feingefiihl den Pati-
enten die Konsequenzen ihrer Krank-
heit deutlich zu machen. Es ist nicht mit
der i#rztlichen Ethik zu vereinbaren,
einem schwerkranken Patienten die
Moglichkeit zu nehmen, sich mit dem
bevorstehenden Lebensende auseinan-
derzusetzen, oder ,um jeden Preis®
weiter zu therapieren. Der Versuch, ei-
ner Entscheidung auszuweichen, der in
der medizinischen Praxis nicht selten
anzutreffen ist, kann fiir den Patienten
und seine Angehorigen folgenschwer
sein. Dabei ist zu beriicksichtigen, wie
reif der Patient ist, die Wahrheit zu ho-
ren und wie reif der Arzt ist, dariiber in
der rechten Weise zu sprechen. Wahr-
heit am Krankenbett bedeutet keines-
wegs eine Ankiindigung des Sterbens,
sondern den Beginn eines Prozesses,
der die Sinnerschliefung des Lebens
und Sterbens zum Inhalt hat.

Organisationsformen der Palliativ-
medizin

Obwohl das Ziel der Hospizidee tiberall
gleich ist, gibt es regional grofle Unter-
schiede, dies zu realisieren. Die Umset-
zung héngt u.a. von der Struktur des
Gesundheitswesens in den einzelnen
Landern ab. Weiterhin existieren inner-

halb der verschiedenen Organisations-
formen, mangels einheitlicher Stan-
dards, grofle Unterschiede in der quali-
tativen Umsetzung der Hospizidee und
Palliativmedizin.

Bei den Organisationsformen un-
terscheiden wir zwischen stationiren,
teilstationdren und ambulanten Dien-
sten. Die Palliativmedizin arbeitet mul-
tidisziplindr und basiert auf der Koope-
ration der Arzte verschiedener Diszi-
plinen, des Krankenpflegepersonals und
anderer Berufsgruppen, die mit der am-
bulanten und stationdren Betreuung
unheilbar Kranker befafit sind. Durch
eine ganzheitliche Behandlung soll Lei-
den umfassend gelindert werden, um
dem Patienten und seinen Angehdorigen
bei der Krankheitsbewiltigung zu hel-
fen und ihnen eine Verbesserung ihrer
Lebenssituation zu ermdglichen. Zu
den Hauptaufgaben der Palliativdienste
gehort deswegen eine kompetente
Schmerztherapie und Symptomkontrol-
le, die Integration der psychischen, gei-
stig-seelischen und sozialen Bediirfnis-
se der Patienten und ihrer Angehorigen.

Ambulante Dienste

Hausarzt und Gemeindeschwester
Terminal kranke Tumorpatienten moch-
ten in der Regel zu Hause sterben und
selbst, wenn dies nicht moglich ist, ver-
bringen diese Patienten die meiste Zeit
zu Hause. Es liegt nahe, dal der Haus-
arzt erster Ansprechpartner fiir den Pa-
tienten ist. Er gewdhrleistet die Konti-
nuitédt der Versorgung und koordiniert
die verschiedenen Hilfsangebote, die
der Patient benétigt. Der Hausarzt mufl
aber die Schmerztherapie und Sym-
ptomkontrolle beherrschen, und auch
die Gemeindeschwester mufi die
Grundprinzipien der Palliativpflege an-
wenden konnen. Aber gerade darin
liegt ein Problem, denn in Deutschland
hat kaum ein praktizierender Arzt wéh-
rend seines Studiums von den Grund-
prinzipien der Palliativmedizin, der
Schmerztherapie, Symptomkontrolle,
der Kommunikation mit Schwerstkran-
ken und Sterbenden sowie der Ethik im
Zusammenhang mit Sterben und Tod
gehort.

Weil die Aus- und Fortbildung der
Eigeninitiative des Arztes iiberlassen
bleibt, brauchen viele Hausirzte Unter-
stiitzung, um kompetente Hilfestellung
zu geben. Statistisch gesehen versorgt
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jeder Hausarzt 1-2 finale Tumorpatien-
ten pro Jahr. Daraus folgt, daf} grund-
sdtzlich nur wenig Erfahrung in der
Schmerztherapie und Symptomkon-
trolle vorliegen. Der Einsatz von star-
ken Opioiden erfolgt zu selten und
zu spdt. Und wenn sie zum Einsatz
kommen, wird die Dosis zu niedrig
gewdhlt und eine Dosisanpassung an
das Schmerzniveau unterbleibt [16].

Diese grundsitzlichen Einschridn-
kungen in der Qualifizierung betreffen
auch die Gemeindeschwestern und Mit-
arbeiter der Sozialstation. Es besteht
deswegen ein enormer Bedarf an Aus-
und Fortbildung in Schmerztherapie,
Symptomkontrolle, speziellen Verbands-
und Lagerungstechniken, Gespréchs-
fiihrung mit Schwerstkranken und
Sterbenden sowie Anleitung und Stiit-
zung von Angehdorigen.

Hausbetreuungsdienste -

Ambulante Hospizdienste
Aus den erkannten Defiziten haben sich
zur Verbesserung der Situation im
ambulanten Bereich Hausbetreuungs-
dienste entwickelt. Die Realisierung der
Hausbetreuungsdienste in Deutschland
wurde in den letzten Jahren iiberwie-
gend unter dem Gesichtspunkt der Eh-
renamtlichkeit gesehen und dies, ob-
wohl der erste Hausbetreuungsdienst
in Deutschland (Ké6ln) nachweisen
konnte, daf} die Betreuung Schwerst-
kranker und Sterbender Professionali-
tédt erfordert. Gleichwohl ist Ehrenamt-
lichkeit zur flichendeckenden Versor-
gung ein unverzichtbarer Dienst im
Sinne der Hospizidee.

Fiir eine qualifizierte, den hohen
Anspriichen gewachsene, finanziell
tragbare hospizliche Titigkeit ist ein
professionelles Kernteam mit ehren-
amtlicher Unterstiitzung die Alternative
fiir die Zukunft. Aufgaben eines spezia-
lisierten Hausbetreuungsdienstes sind:

Uberwachung der vom Hausarzt
eingeleiteten  Schmerztherapie und
Symptomkontrolle beziiglich Wirkung,
Nebenwirkung und Regelmifligkeit,
spezielle Palliativpflege, Angehorigen-
betreuung und Angehdorigenbegleitung,
Anleitung und Qualifzierung von Fa-
milie, Freunden, Ehrenamtlichen und
Sozialstationen, fiir pflegerische und
schmerztherapeutische = Mafinahmen
und Techniken, psychosoziale Betreuung
von Patienten und Angehorigen, sozial-
rechtliche Beratung und Trauerarbeit.
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Das Aufgabengebiet der Ehrenamt-
lichen kann sehr umfangreich sein und
reicht von Besuchsdiensten iiber prak-
tiche hauswirtschaftliche Tatigkeiten
bis hin zur Sterbebegleitung. Dabei
muf3 jederzeit beriicksichtigt werden,
dafl die Tatigkeit der Ehrenamtlichen
kein Ersatz fiir notwendige drztliche
oder pflegerische Hilfe sein darf und
dafl diese Titigkeit professioneller Su-
pervision unterliegen muf3.

Um diesen Aufgaben gerecht zu
werden, benotigt das Hausbetreuungs-
dienst-Team eine intensive Fortbildung
und Professionalitdt in der Schmerz-
therapie, Symptomkontrolle, Pflege und
psychosozialen Betreuung von Patien-
ten und Angehdrigen.

Das erkldrte Ziel eines Hausbe-
treuungsdienstes ist,den Wiinschen des
Patienten und seiner Angehorigen nach
Selbstbestimmung, Erhaltung oder
Wiederherstellung von Lebensqualitit
solange wie moglich im hauslichen Be-
reich gerecht zu werden. Grenzen wer-
den dem Team eines Hausbetreuungs-
dienstes aufgezeigt, wenn Patienten ei-
nen Single-Haushalt fithren und nicht
auf Angehorige, Freunde oder Nachbar-
schaftshilfe zuriickgreifen kénnen.

Aus dem oben dargestellten Aufga-
benbereich lafit sich ableiten, dafi ein
grofler Teil der Tdtigkeiten nicht iiber
die Krankenkassen abrechenbar ist.
Bisher kann eine gesetzliche Leistungs-
pflicht der Krankenkassen fiir ambu-
lante Hospizdienste nur auf dem Boden
der Grund- und Behandlungspflege
abgeleitet werden, wihrend die psycho-
soziale Betreuung bisher nicht abge-
rechnet werden kann. Auch die Pflege-
versicherung wird die Hausbetreu-
ungsdienste nicht in die Lage versetzen,
kostendeckend zu arbeiten.

Tageshospize
Unter den Hospizdiensten ist das Tages-
hospiz in Deutschland am wenigsten
vertreten. 1995 registrierte die Bundes-
arbeitsgemeinschaft Hospiz sieben Ta-
geshospize.

Grundsitzlich konnen zwei Tages-
hospizmodelle unterschieden werden.
Die einen orientieren sich mehr an
der Erfiillung psychosozialer Aufgaben
(Beschiftigungstherapie, Krankheits-
bewiltigungsstrategien, Herstellung ge-
sellschaftlicher Kontakte).

Andere wenige Zentren bieten zu-
sdtzlich ein intensives medizinisches

Angebot mit kompetenter Schmerzthe-
rapie, Symptomkontrolle und Physio-
therapie an. Diese Tageshospize sind in
der Regel integrativer Teil eines statio-
niren Hospizes oder einer Palliativstati-
on oder eines Hausbetreuungsdienstes.
Sie fungieren gleichsam als Bindeglied
zwischen ambulanten und stationéren
Hospizdiensten, so dafi stationére Pati-
enten {iber die Tagesklinik nach Hause
entlassen werden kénnen, bzw. Patien-
ten aus der Betreuung durch einen
Hausbetreuungsdienst tiber die Tages-
klinik in die stationdre Behandlung
iibernommen werden konnen. Das
Team besteht aus hauptamtlichen Mit-
arbeitern (Arzt, Krankenschwestern,
Beschiftigungstherapeuten, Physiothe-
rapeuten) und Ehrenamtlichen.

Schwerpunkt der Arbeit ist die Re-
habilitation der Patienten, die Entla-
stung der Angehorigen, die Verhinde-
rung einer stationdren Aufnahme und
die Verkiirzung der Behandlung in ei-
nem Hospiz oder auf einer Palliativsta-
tion. Da die Rehabilitation wegen der
fortschreitenden Erkrankung begrenzt
ist, mufl das betreuende Team sensibel
fiir die Grenzen der Belastungsfahig-
keit des Patienten sein.

Die Arbeit des Tageshospizes zielt
darauf ab, die Unabhingigkeit, das kor-
perliche und seelische Wohlbefinden,
die Wiirde und Selbstachtung so lange
wie moglich aufrechtzuerhalten.

Stationére Einrichtungen

Nicht jeder hat eine Familie und nicht
jede Familie ist in der Lage, schwerst-
kranke Patienten im Endstadium zu
pflegen und zu betreuen. Und selbst
dort, wo Familienangehorige willens
sind, den Erkrankten zu versorgen,
scheitert die weitere Betreuung hiufig
an physischen und psychischen Uberla-
stungen der Betroffenen. Indikationen
fiir eine stationédre Behandlung sind:

+ eine unzureichende Symptomkon-
trolle (Schmerzen, Ubelkeit, Erbre-
chen, Dyspnoe, Verwirrtheit, Unruhe
und vieles mehr);

« unzureichende Versorgung zu Hause
durch Zusammenbruch oder nicht
Vorhandensein eines versorgenden
sozialen Netzes (Familie, Freunde,
Nachbarschaft);

+ psychosoziale- und seelische Krisen
des Patienten, die ambulant oder auf



einer Allgemeinstation nicht iiber-
wunden werden kénnen.

Hospiz
Das Wort Hospiz steht im weitesten Sin-
ne fiir eine Bewegung und Idee. Im en-
geren Sinne versteht man darunter die
stationdre Verwirklichung der Hospiz-
idee in einem ,,freistehenden® Gebidude
mit eigener Infrastruktur.

Hospize machen es sich zur Aufga-
be, Menschen in der letzten Phase einer
unheilbaren Erkrankung zu unterstiit-
zen und zu pflegen, damit sie in dieser
Zeit so bewuf3t und zufrieden wie mog-
lich leben konnen.

Obwohl die Aufgaben und Ziele der
Hospizbewegung gleich sind, unter-
scheidet sich die praktische Umsetzung
z.T. deutlich. Dies mochten wir am Bei-
spiel amerikanischer, britischer und
deutscher Hospize deutlich machen.

Aufnahmekriterien fiir amerikanische
Hospize

+ Die Lebenserwartung der Patienten
darf nicht tiber sechs Monate betra-
gen.

+ Patienten und Angehérige miissen
iiber den terminalen Zustand aufge-
klért sein.

+ Alle Hospizpatienten miissen eine
pflegende Bezugsperson haben.

+ Die hospizliche Versorgung sollte aus
Kostengriinden zu Hause erfolgen.

» Hospizpatienten bendtigen weniger
arztliche Betreuung [27].

Aufnahmekriterien fiir britische Hospize

« Patienten mit weit fortgeschrittener,
fortschreitender inkurabler Erkran-
kung.

« Die Aufnahme der Patienten ist nicht
an die Lebenserwartung von 6 Mona-
ten gebunden.

+ Patienten und Angehdrige miissen
nicht iiber den terminalen Zustand
aufgekldrt sein, wenngleich dies wiin-
schenswert ist.

« Hospizpatienten miissen nicht eine
pflegende Bezugsperson haben.

» Hospizarbeit ist intensive Arbeit fiir
Patienten und Angehorige, die mehr
arztliche Betreuung benétigen [27].

Aufnahmekriterien in Deutschland
Einheitliche Aufnahmekriterien exi-
stieren in Deutschland nicht und sind
hiufig sehr vage formuliert. So werden
Patienten mit definierten Krankheits-

bildern (AIDS, Tumorerkrankung) im
Finalstadium ebenso aufgenommen,
wie Patienten ganz allgemein mit Er-
krankungen im nicht therapierbaren
Stadium. Bisher wurde auch noch keine
Ubereinstimmung beziiglich der vor-
aussichtlichen Lebenserwartung des
Patienten gefunden.

In den Diskussionen auf politi-
scher Ebene und im Krankenkassenbe-
reich zeichnet sich ab, daf§ in Deutsch-
land die Arbeit in den Hospizen als
»ausgelagerte hiusliche Krankenpfle-
ge“ deklariert wird. Die Folge davon ist,
dafl eine qualifizierte Krankenpflege,
psychosoziale und seelsorgerische Hilfe
zur Verfiigung stehen muf3. Die drztli-
che Einbindung erfolgt iiber die Haus-
drzte der Patienten oder durch einen
niedergelassenen Arzt, der bei Bedarf
zu den Patienten des Hospizes gerufen
wird. Grundsitzlich kann man sagen,
dafl die drztliche Prasenz in den deut-
schen Hospizen nicht ausreichend ist
und dringend verbessert werden muf.

Wenn man davon ausgeht, dafl
in Hospizen schwerstkranke Patienten
im Endstadium ihrer Erkrankung lie-
gen und wir wissen, dal im Finalstadi-
um zahlreiche behandlungsbediirftige
Symptome (Anderung der Schmerzin-
tensitit, Ubelkeit, Erbrechen, Regurgi-
tation, finales Lungenddem, Myokloni
usw.) auftreten, ist auch in den Hospi-
zen ein qualifizierter, unmittelbar ver-
fiigbarer Arzt einzufordern.

Eine kostendeckende Finanzierung
fiir stationdre Hospize gibt es bisher
nicht. Aber des Bundessozialgericht hat
entschieden, dafl Krankenkassen eine
gesetzlich nicht vorgesehene Leistung
erbringen kénnen, wenn diese wirt-
schaftlicher oder geeigneter als die ge-
setzlich vorgeschriebene ist; dies ist ei-
ne sog. Stellvertreterleistung.

Eine Kostendeckung ist z.Z. nur
moglich durch eine Mischfinanzierung,
d.h. durch Zahlungen der Krankenkas-
sen, der Sozialhilfetrdger, Eigenmittel
der Patienten und evtl. des Trigers so-
wie durch Spenden.

Palliativstationen

Die Palliativstation ist neben dem Hos-
piz eine weitere Umsetzung der Hospiz-
idee im stationdren Bereich. Sie ist ent-
weder in ein Krankenhaus integriert
oder diesem angegliedert.

Die Palliativstationen konnen als
zweite Generation der Hospizbewe-

gung angesehen werden, und sie brin-
gen ,Hospizlichkeit“ in Akutkranken-
hiuser wieder zuriick.

Es gibt eine Reihe von Griinden,
warum Palliativstationen in Kranken-
hdusern etabliert werden sollten.

+ Die meisten Menschen sterben heut-
zutage in Krankenhdusern.

+ Die Terminalphase nicht maligner
Erkrankungen kann nur sehr selten
vorausgesagt werden. Hospize kon-
nen deswegen nur ausnahmsweise
Patienten aufnehmen, die keine Tu-
morerkrankung oder AIDS-Erkran-
kung haben.

+ Hospize erreichen mit ihrer Weiter-
bildung und ihren Weiterbildungs-
programmen in der Regel nur die-
jenigen, die bereits an der Pflege und
Begleitung Sterbender interessiert
sind. Die Philosophie der Hospizar-
beit muf} als Standard fiir Schwerst-
kranke und Sterbende angesehen
werden und nicht als Ausnahme.
Deshalb ist es notwendig, dafl die
Weiterbildung dort stattfindet, wo
nicht nur die meisten Menschen ster-
ben, sondern wo Arzte, Kranken-
schwestern, Seelsorger, Sozialarbeiter
und Physiotherapeuten sich tagtag-
lich mit dem Sterben auseinanderset-
zen miissen.

Viele sterbende Patienten haben me-

dizinische und psychosoziale Proble-

me, die hohe fachliche Kompetenz
fordern.

Voraussetzungen und Kosten

Arzte und das Krankenhauspflege-
personal sind gleichermaflen gefor-
dert, sich fachliche Kompetenz in der
Schmerztherapie und Symptomkon-
trolle anzueignen, die Grundprinzipi-
en der Onkologie zu erlernen, sich mit
den Themen Sterben, Tod und Trauer
auseinanderzusetzen und iiber Kennt-
nisse in der Gesprichsfithrung mit
schwerstkranken Patienten zu verfii-
gen.

Um die Arbeit auf einer Palliativ-
station leisten zu konnen, miissen per-
sonelle Voraussetzungen erfiillt wer-
den; dazu gehért im Krankenpflegebe-
reich ein Stellenplan von 1,4:1 (Kran-
kenpflege zu Patient) und 1 Arztstelle
fiir zehn Betten. Das interdisziplindre
Team wird ergénzt durch Physiothera-
peut, Sozialarbeiter, Psychologe oder
Seelsorger. Hinzu kommt die Unterstiit-
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zung von Angehorigen und Ehrenamt-
lichen.

Voraussetzungen fiir ein gut funk-
tionierendes Palliativteam sind fachli-
che und menschliche Qualifikationen.
Dabei sind fachliche Kompetenz, kom-
munikative Eigenschaften als Person
und Mitarbeiter, menschliche und ethi-
sche Reife, Fahigkeit zur Anleitung, Su-
pervision und Unterricht besonders zu
berticksichtigen.

Vorteile einer Palliativstation erge-
ben sich aus der Qualifikation und aus
dem besonderen Personalschliissel des
Teams. Auf einer Palliativstation ist
nicht nur eine kompetente Schmerzthe-
rapie und Symptomkontrolle moglich,
sondern auch eine umfassende psycho-
soziale Unterstiitzung von Patient und
Familie.

Vorteile gegeniiber einem Hospiz
ergeben sich auf einer Palliativstation
durch diagnostische und therapeuti-
sche Moglichkeiten und die problemlo-
se konsiliarische Einbindung verschie-
dener Fachdisziplinen.

Die Kosten einer Palliativstation
sind wegen des Personalschliissels ho-
her anzusetzen als der allgemeine Pfle-
gesatz des entsprechenden Kranken-
hauses. So lag der Pflegesatz im Malte-
ser Krankenhaus Bonn 1995 mit DM
505,— fiir die Palliativstation ca. DM
100,- hoher als der allgemeine Pflege-
satz.

Beriicksichtigt man aber die kurze
mittlere Liegedauer von 12 Tagen, kann
gesamt6konomisch nicht von einer Ko-
stensteigerung ausgegangen werden.
Durch die Kombination von Palliativ-
station und Hausbetreuungsdienst er-
geben sich friihzeitige Entlassung und
Vermeidung oder Hinauszégern von
stationdren Wiederaufnahmen, damit
der Schwerpunkt palliativer Arbeit im
ambulanten Bereich liegen kann.

Konsiliarteam
Ein in der Palliativmedizin erfahrenes
Team (Arzt, Krankenschwester, Kran-
kenpfleger, Seelsorger, Physiothera-
peut) bietet seine Kenntnisse und
Erfahrungen in der Schmerztherapie,
Symptomkontrolle, ganzheitlichen Pfle-
ge und psychosozialen Begleitung den
Allgemeinstationen eines Krankenhau-
ses an. Der Vorteil liegt darin, dafl die
Grundprinzipien der Palliativmedizin
einen unmittelbaren Multiplikatoren-
effekt erhalten.
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Ein palliatives Konsiliarteam ist
damit fiir die Symptomkontrolle aller
terminal Kranker ansprechbar zu ei-
nem Zeitpunkt, der weit vor der Final-
phase liegen kann. Ein Konsiliarteam
kann auch zu einem sehr frithen Zeit-
punkt einer unheilbaren Krankheit ein-
gebunden werden. So kann eine pallia-
tive Betreuung im voraus geplant und
Krisensituationen antizipativ begegnet
werden.

Ein weiterer Vorteil eines Palliativ-
dienstes ist die Maoglichkeit hospiz-
licher Pflege von Sterbenden im klini-
schen Alltagsleben. Sowohl Wissen und
Fahigkeiten in der Schmerztherapie
und Symptomkontrolle als auch psy-
chosoziale Betreuung konnen so auf
der Allgemeinstation eines Kranken-
hauses vermittelt und vorgelebt wer-
den. Hdufig kann ein Beratungsteam als
Vermittler zu einem Hospiz oder einer
Palliativstation dienen, wenn die pallia-
tivmedizinischen Probleme auf der All-
gemeinstation nicht zu 16sen sind. Das
Konsiliarteam sollte grundsitzlich wie
in Grof3britannien und Skandinavien
beratend sein; d.h., das Ziel der Tatig-
keit sollte in der Unterstiitzung zur
Selbstdndigkeit auf den verschiedenen
Gebieten der Palliativmedizin liegen.
Hierdurch kann am besten ein Multi-
plikatoreneffekt erreicht werden. Bei
einigen Patienten fordert aber die
Schmerztherapie, Symptomlinderung
oder die psychosozialen Probleme eine
ldngere Hilfe von besonders kompeten-
tem Personal. In diesen Féllen mufd eine
direkte Behandlungsverantwortung des
Konsiliarteams nach Absprache mit
den einzelnen Stationen mdglich sein.
In Grof3britannien wie in Skandinavien
haben besonders diese Konisiliarteams,
»Hospital support Team“ genannt, zu
einer Multiplikatorenwirkung der Pal-
liativmedizin beigetragen [9]. In Nor-
wegen und Schweden gibt es gute Er-
fahrungen mit diesen Teams, auch au-
Berhalb der Krankenhiuser [11], die in
diesen Lindern eine vollwertige Be-
treuung zu Hause auch in Fillen er-
moglichen, wo in Deutschland stationa-
re palliative Behandlung benotigt wird.

Weiterbildungseinrichtungen
In einigen Léindern ist die Palliativ-
medizin ein etabliertes Fachgebiet. Es
gibt dort Ausbildungsrichtlinien fiir
Studenten, Arzte, das Krankenpflege-
personal, Sozialarbeiter und Seelsorger.

In Groflbritannien, Kanada, Norwegen
und Australien gibt es an den Universi-
tdten Lehrstiihle fiir Palliativmedizin.

Ausbildung und Standard

Der Bedarf an Palliativmedizin ist welt-
weit und auch inzwischen in Deutsch-
land unbestritten. Nach zogerlichem
Beginn in den 8oer Jahren begann mit
den goer Jahren eine dynamische Ent-
wicklung, die in der Bundesrepublik
Deutschland sehr unterschiedlich ver-
teilt ist, mit Schwerpunkt in Nordrhein-
Westfalen.

Die jetzt eingetretene schnelle Ent-
wicklung palliativmedizinischer Dien-
ste macht die Erarbeitung klar definier-
ter Standards sowie Aus- und Fortbil-
dung notwendig. In Grof8britannien gilt
als Standard, daf} in allen Palliativein-
richtungen nur ein in der Palliativme-
dizin ausgebildeter Spezialist die Lei-
tung tibernehmen darf [6] und auch
vom Krankenpflegepersonal wird ein
hoher Standard an Training, Erfahrung
und kontinuierlicher Fortbildung er-
wartet [6].

Im englischsprachigen Raum und
Skandinavien ist man zu der Uberzeu-
gung gekommen, dafl eine der wichtig-
sten Funktionen der Palliativmedizin
der Beitrag zur Ausbildung ist. Alle Stu-
denten in den klinischen Semestern
werden mit den Themen der Palliativ-
medizin vertraut gemacht [11]. In den
etablierten Landern fiir Palliativmedi-
zin [1] existieren Curricula fiir Studen-
ten, Allgemeinérzte und die Weiterbil-
dung zum Spezialisten fiir Palliativme-
dizin. Die European Association fiir
Palliative Care (EAPC) hat ein Curricu-
lum fiir Arzte entwickelt, das inzwi-
schen auch von verschiedenen Staaten
als Lehrplan akzeptiert wird. Alle bis-
her bekannten Curricula legen ihre
Schwerpunkte auf Grundlagenkennt-
nisse in der Onkologie, der kausalen
Schmerztherapie, der Strahlenthera-
pie, onkologischen und chirurgischen
Tumortherapie, der Krankheitsent-
wicklung, der symptomatischen phar-
makologischen- und interventionellen
Schmerztherapie und Symptomkon-
trolle, die psychischen, sozialen und
spirituellen Probleme, Kommunikation
und Ethik.

Bisher gibt es in Deutschland keine
allgemein anerkannten Curricula fiir
die beteiligten Berufsgruppen, wenn-



Tabelle 1
Vorlesungsreihe fiir Medizinstudenten

Der Arzt und der schwerkranke Patient
Ethik — Palliativmedizin — Kommunikation
(Zeit: 18-20 Uhr)

Tagl: Tod und Sterben — warum fillt es uns so schwer?
21.10.96 DerTod in unserer Zeit — und friiher
Wie wird es erlebt aus der Sicht von:
— Patienten, — Angehorigen, — Pflegepersonal und — Arzten?
Tag ll: ,Die schlechten Nachrichten” — wie kommunizieren wir dariiber?
28.10.96 Ubermitteln von schlechten Nachrichten
Reaktionen, die erwartet werden
Kommunikation in Theorie und Praxis
Tag lll: Symptomkontrolle 1: Schmerztherapie
4.11.96  Wie konnen Schmerzen behandelt werden?
Morphinbehandlung bei Tumorpatienten
Medikamentdse und nichtmedikamentdse Behandlung
Tag IV: Seelsorge und psychische Betreuung
11.11.96 Braucht der Patient Seelsorge? Von wem?
Wie begegnen wir der Trauer? Was bedeutet Hoffnung?
TagV: Wer entscheidet iiber Leben und Tod?
18.11.96 Autonomie und Integritat — der konkrete Fall
Unterlassen der kurativen Therapie
Wie konnen wir die richtigen Entscheidungen treffen?
Die letzte Zeit — zu Hause oder im Krankenhaus?
Die wichtige Grenze zwischen ,sterben lassen” und ,aktive Sterbehilfe”.
Tag Vi: Symptomkontrolle 2:
25.11.96 Ubelkeit Erbrechen Durst
Schwéche Dyspnoe Atemnot
Appetitlosigkeit ~ Depression  Angst
TagVll:  Die Hospiz - Idee
02.11.96 Wasist Palliativmedizin? Was bedeutet Teamarbeit?
Betreuung von Schwerkranken: — Zu Hause, — im Hospiz,
— auf der Palliativstation, — im Krankenhaus und — im Pflegeheim
TagVIll:  DerArzt und der schwerkranke Patient — was macht es mit uns?
09.12.96 Ist es schwer, wenn Patienten sterben?

Arztliche Reaktionen und Maglichkeiten
Die Trauer und der Schmerz des Arztes
Warum wir den schonsten Beruf haben

gleich diese z.Z. erarbeitet werden und
fiir den Krankenpflegebereich als Ent-
wurf vorliegen [13].

Durch Forderung der Deutschen
Krebshilfe wurde im letzten Jahr den
Medizinstudenten in den klinischen Se-
mestern in Koln, Bonn und Mainz eine
spezielle Vorlesungsreihe iiber die The-
men der Palliativmedizin angeboten
(Tabelle 1).

Obwohl die Vorlesungen am Abend
stattfanden, wurden sie zahlreich be-
sucht. Im Durchschnitt haben jeweils
etwa 70 Studenten teilgenommen. Bei
der darauffolgenden Auswertung des
Unterrichts gaben die Studenten (94%)
an, dafl die angesprochenen Themen
bisher tiberhaupt nicht oder mangel-
haft im Studium angeboten wurden.
Ein Hauptziel in den kommenden
Jahren muf die Einfithrung von reguli-

ren Vorlesungen fiir Medizinstudenten
tiber Palliativmedizin sein.
Palliativmedizin ist entstanden
durch die Integration der Hospizidee in
die Schulmedizin. Uberall ist lange Zeit
die Not, die Einsamkeit und das Leiden
der Sterbenden ignoriert und iiberse-
hen worden. In der Hospizbewegung
sind Behandlungs- und Betreuungs-
konzepte entstanden, oft ohne eine
kritische und griindliche Dokumenta-
tion ihrer Wirksamkeit. Forschung und
Dokumentation ist heute ein zentrales
Thema in der Palliativmedizin gewor-
den [2]. In den letzten 15 Jahren ist die
Anzahl von internationalen wissen-
schaftlichen Palliativzeitschriften von o
auf 6 angestiegen. Die Anzahl der inter-
nationalen Publikationen von einigen
wenigen auf viele Hundert pro Jahr.

Zukunft der Palliativmedizin
in Deutschland

Die Weiterentwicklung von Palliativ-
medizin wird von der Beantwortung
folgender Fragen abhidngen:

1. Auf welche Weise und wie schnell
wird es der Deutschen Gesellschaft
fiir Palliativmedizin gelingen Aktivi-
titen zu entwickeln, um ihre Ziele
durchzusetzen? Dazu gehoren insbe-
sondere

+ die Kooperation mit allen in der
Palliativmedizin engagierten Berufs-
gruppen;

+ die Weiterentwicklung und Erarbei-
tung von Standards fiir die Ausbil-
dung und zur Qualitdtssicherung in
der Palliativmedizin;

+ die Durchfithrung von Aus-, Fort-
und Weiterbildungsveranstaltungen,
Tagungen, wissenschaftlichen Kon-
gressen und Hospitationen;

o der Aufbau eines nationalen und
internationalen Netzwerks zum Aus-
tausch von Informationen und
Kenntnissen;

» die Durchfithrung wissenschaftlicher
Untersuchungen, die sich dem Anlie-
gen der Palliativmedizin widmen
und

« nicht zuletzt die Offentlichkeitsar-
beit, um die Ziele der Gesellschaft
darzustellen.

2. Werden ausreichend qualifizierte
Zentren fiir Palliativmedizin entste-
hen, die mit einem Aus- und Fortbil-
dungsprogramm  Kristallisations-
punkte mit Multiplikatorenwirkung
werden?

3. Wie konnen wir sichern, daf alle me-
dizinischen Fachdisziplinen der Pal-
liativmedizin den Stellenwert einrdu-
men, den sie verdient? Wie erreichen
wir, daf$ alle Studenten iiber die The-
men der Palliativmedizin unterrich-
tet werden?

4. Wie kann die Finanzierung der Pal-
liativmedizin gesichert werden?

5. Wie kann die moderne Palliativmedi-
zin in das bestehende Netz unseres
Gesundheitswesens mit Klinik, Lehre
und Forschung integriert werden?

Die Weiterentwicklung von Palliativ-
medizin finde nur sehr langsam statt,
wenn die Zeit dafiir nicht reif wire. Die
rapide Entwicklung der Hospizinitiati-
ven, Palliativstationen, Hausbetreu-
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ungsdiensten und Fortbildungsveran-
staltungen in Deutschland und die
massive Entwicklung dieses Fachge-
biets international zeigt uns, dafl nach
zogerlichem Beginn eine grofle Dyna-
mik entstanden ist. Eine ausreichende
Finanzierung wird zwar nicht sofort
und nicht tiberall méglich sein, aber die
Einsicht in die Notwendigkeit wird sie
auf die Dauer ermoglichen. Es sollte
auch berticksichtigt werden, dafi es eine
Aufgabe des etablierten Gesundheits-
wesens sein muf3, ihre Priorititen zu
indern, damit ein Hochstmaf§ an Qua-
litdt fiir die zu behandelnden Patienten
gesichert werden kann. Nach den neuen
Erkenntnissen der letzten Jahre ist dies
ohne palliativmedizinische Konzepte
und Einrichtungen nicht moglich.

AbschlieBende Bewertung

Nach dem mutigen Beginn der Pallia-
tivmedizin in Koln 1983 hat die Pallia-
tivmedizin in den letzten 6 Jahren eine
erfreulich dynamische Entwicklung
durchgemacht.

Die Palliativstationen haben ein-
drucksvoll neue Maf3stibe in der Be-
treuung und Versorgung schwerstkran-
ker Tumorpatienten gesetzt, so in der
Pflege, der Schmerztherapie und Sym-
ptomkontrolle. Sie versuchen durch ei-
nen ganzheitlichen Behandlungsansatz
im multidisziplindren Team, Leiden um-
fassend zu lindern und die Lebensqua-
litdt der Patienten zu verbessern.

Der Bedarf an Palliativmedizin ist
grofl und er wird weiter steigen. Eine
zunehmende Alterspyramide, zusam-
men mit der Tatsache, dafl der Anteil
unheilbarer Tumorpatienten in den
letzten Jahren zugenommen hat, be-
deutet eine ansteigende Zahl von Pati-
enten mit fortgeschrittenen, inkurablen
Tumorerkrankungen.
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Obwohl in den letzten Jahren meh-
rere Palliativstationen und Hospize da-
zugekommen sind, wird auch in Zu-
kunft nur eine relativ kleine Anzahl von
Tumorpatienten dort versorgt werden
kénnen.

Dartiber hinaus haben wir Patien-
ten mit AIDS oder anderen Erkrankun-
gen im Terminalstadium, die das glei-
che Ausmaf} an Umsorgung, Pflege und
Begleitung wie die Tumorpatienten be-
notigen.

Die Losung des Problems fordert
deswegen beides, ndmlich sowohl die
weitere Entwicklung palliativer und
hospizlicher Dienste als auch die Aus-
und Fortbildung von Studenten, Arz-
ten, Krankenschwestern und allen an-
deren Helfern des multidisziplindren
Teams.

Beenden mdchten wir unsere Aus-
fithrungen mit einem eindringlichen
Appell an die Universitdten, sich der
Palliativmedizin anzunehmen und in
den Lehrplan des Medizinstudiums
aufzunehmen.

Fazit fiir die Praxis

In den westeuropdischen Landern ist bis
zum Jahre 2010 eine Zunahme der Krebs-
inzidenz um 35-40% zu erwarten. Im Mit-
telpunkt der Behandlung von schwerkran-
ken Tumorpatienten, die keine Aussicht
auf Heilung haben, steht die Therapie von
unertraglichen Schmerzen und anderen
korperlichen Symptomen, sowie Hilfe fiir
den Patienten im Umgang mit der Angst
und dem Leiden in den letzten Monaten.
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
raumt deswegen der Palliativmedizin
hdchste Prioritét ein.

Definition
Die 1994 gegriindete Deutsche Gesell-
schaft fiir Palliativmedizin umschreibt die
Palliativmedizin als Behandlung von Pati-
enten mit einer nicht heilbaren, progre-
dienten und weit fortgeschrittenen Er-
krankung mit begrenzter Lebenserwar-
tung, fiir die das Hauptziel der Begleitung
die Lebensqualitat ist.

Inhalt der Palliativmedizin
« Schmerz- und Symptomkontrolle.
« Integration der psychischen, sozialen
und seelsorgerischen Bediirfnisse des Pati-
enten, der Angehorigen und des Behand-
lungsteams sowohl bei der Krankheit,
beim Sterben wie in der Zeit danach.
- Akzeptanz des Todes als ein Teil des Le-
bens. Durch eine deutliche Bejahung des
Lebens soll der Tod weder beschleunigt
noch hinausgezogert werden. Palliativme-
dizin ist eine eindeutige Absage an die ak-
tive Sterbebhilfe.
« Kompetenz in den wichtigen Fragen der
Kommunikation und Ethik.

Organisationsformen
Die Umsetzung der Palliativmedizin kann
durch den Hausarzt und die Gemeinde-
schwester, Hausbetreuungsdienste, Tages-
hospize oder stationdre Einrichtungen er-
folgen. Erfahrungen haben dabei gezeigt,
daB ein Teil der Patienten nicht ohne sta-
tiondre Palliativmedizin erfolgreich be-
handelt werden kann.

Kommunikation
Einen hohen Stellenwert in der Palliativ-
medizin besitzt die Kommunikation mit
den Patienten. So konnte gezeigt werden,
daf ca.90% der Krebspatienten eine diffe-
renzierte Aufkldrung iiber Diagnose, The-
rapie und Prognose wiinschen.

Derzeitiger Standard
Im Gegensatz zu den Landern GroB3britan-
nien, Kanada, Norwegen und Australien, in
denen es an den Universitdten Lehrstiihle
fiir Palliativmedizin gibt, existiert in
Deutschland derzeit kein allgemein aner-
kanntes Curriculum. Der Bedarf an Pallia-
tivmedizin ist jedoch auch in Deutschland
unbestritten.So wurde 1983 in Kéln die 1.
Palliativstation in Deutschland eréffnet
und mit Beginn der 90er Jahre zeichnet
sich eine dynamische Entwicklung ab.
Wiinschenswert ware allerdings die Auf-
nahme der Palliativmedizin in den Lehr-
plan des Medizinstudiums.
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