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Palliativmedizin in Deutschland
Menschenwiirdige Medizin am Lebensende - ein Stiefkind der Medizin?

von H. Christof Miiller-Busch?

Pravention und Behandlung von Leiden durch optimale
Symptombehandlung, Kommunikation und ethische Orien-
tierung gehoren zu den Grundanliegen der modernen Pallia-
tivmedizin. Sie gilt fiir viele heute als neue Spezialdisziplin,
die allerdings nur fiir rund zehn Prozent der 840.000 in
Deutschland jdhrlich Sterbenden benétigt wird. Ein ausrei-
chendes Versorgungsangebot mit besonderer Kompetenz
und multiprofessionellem Ansatz ist sowohl von der Quali-
tat der allgemeinen Palliativmedizin als auch der Integration
palliativer Ansdtze in anderen Versorgungsbereichen wie
zum Beispiel der Geriatrie oder Notfallmedizin abhéngig.
Dies gilt besonders im Hinblick auf die demografische Ent-
wicklung. In Deutschland wurden in den letzten 25 Jahren
vor allem im stationdren Bereich palliativmedizinische Ver-
sorgungsstrukturen geschaffen. Der im Rahmen der jings-
ten Gesundheitsreform erstmals gesetzlich verankerte
Anspruch auf eine spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung ist ein richtiger Ansatz. In seine Umsetzung werden
grofle Erwartungen gesetzt. Dabei darf aber die Forderung
der allgemeinen Palliativversorgung nicht vernachldssigt
werden. Um Fehlentwicklungen zu vermeiden, sind fir die
weitere Etablierung der Palliativmedizin eine systematische
Evaluation und Qualitéitssicherung wichtig.

Schliisselwérter: Palliativmedizin, allgemeine und spezia-
lisierte Palliativmedizin, Sterbebegleitung, Versorgungs-
strukturen, Ethik

1 Aufgaben und Bedeutung der
Palliativmedizin

Der Zeitpunkt des Todes und auch die Art des Sterbens wer-
den unter den Bedingungen der modernen Medizin in
besonderer Weise von érztlichen Entscheidungen und Hand-

Prevention and optimal symptom treatment, communi-
cation and ethical orientation are basic concerns of modern
palliative care. For many people, palliative care is a new
specialty, but only about ten percent of the 840.000 people
dying in Germany every year are in need of it. A sufficient
supply, special competence and a multiprofessional approach
depend on the quality of general palliative care as well as
the integration of palliative care approaches in other areas
such as geriatrics or emergency medicine. This is particu-
larly true with regard to the demographic development. In
the last 25 years, palliative care structures have been estab-
lished in Germany particularly in the in-patient sector. The
claim of specialist out-patient palliative care laid down in
the recent health care reform is the right approach. Great
expectations are set on its implementation. However, gene-
ral palliative care should not be neglected. In order to pre-
vent undesirable developments, systematic evaluation and
quality assurance of palliative medicine are important.

Keywords: Palliative care, general and specialized palliative
care, terminal care, health care supply structures, ethics in
end-of-life care

lungsformen bestimmt. Das Zulassen des Todes und die Aus-
einandersetzung mit Sterbesituationen ist nicht nur in der
Offentlichkeit, sondern auch in vielen Bereichen der Medi-
zin immer noch ein Tabuthema, das die Begegnung und
Kommunikation mit Menschen in der letzten Lebensphase
auflerordentlich erschwert. In der modernen wissenschaft-
lichen Medizin werden Tod und Sterben hiufig als Feind
betrachtet, wie der amerikanische Ethikforscher Daniel Cal-
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lahan vor einigen Jahren in einem Artikel in der ,Zeit" fest-
stellte: ... die Beziehung zwischen Tod und moderner Medi-
zin ist ein vollig zerriittetes Verhiltnis, ein Kriegszustand
mit unseligen Konsequenzen®, der ,zu einer tiefen Spaltung
zwischen klinischer und forschender Medizin“ gefiihrt hat
(Callahan 1995).

Die wiirdige Begleitung des Sterbens wurde erst durch die
seit Ende des letzten Jahrhunderts sich in Grofibritannien
entwickelnde Hospizbewegung wieder als medizinische Auf-
gabe entdeckt. Man besann sich auf schon im frithen Chris-
tentum vorhandene Traditionen, in der die palliative Beglei-
tung von kranken Menschen angesichts der wenigen Mog-
lichkeiten, den Verlauf von Erkrankungen zu beeinflussen,
noch einen viel grofleren Stellenwert hatte als heute (Zech
1994). In der Palliativmedizin geht es in besonderer Weise
darum, die Lebensqualitit von Patienten in der letzten
Lebensphase durch die Linderung krankheitsbezogener oder
auch krankheitsunabhingiger Beschwerden zu verbessern.
,Nicht dem Leben mehr Zeit hinzufiigen, sondern der ver-
bleibenden Zeit mehr Leben®, hat Derek Doyle, einer der Pio-
niere der modernen Palliativimedizin, den Leitgedanken der
Palliativmedizin charakterisiert (Doyle et al. 1993).

Palliativmedizin (das Wort leitet sich vom lateinischen
,pallium = Umbhiillung” ab) bedeutet, dass Menschen, fiir die
es nach dem gegenwiartigen Erfahrungsstand der Wissen-
schaft keine Moglichkeiten zur kurativen Heilung mehr gibt,
gerade in dieser Situation nicht allein gelassen werden. Viele
dieser Menschen leiden an lebensbelastenden, kérperlichen
Beschwerden, denen in der fachorientierten, kurativen Medi-
zin zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wird. Die hdufigs-
ten Indikationen fiir eine palliativmedizinische Behandlung
sind unbefriedigend zu behandelnde Schmerzen. Hinzu
kommen kérperliche Schwiche, Ubelkeit und Erbrechen,
Erndhrungsstérungen, Atemnot, Schlafstorungen, Anamie,
Depressionen und Angste (Nauck 2001). Viele dieser Be-
schwerden sind auch mit psychischen und sozialen Belas-
tungen verkniipft, so dass die seelischen und sozialen
Bediirfnisse dieser Patienten in der Phase des Abschiedneh-
mens eine der besonderen Lebenssituation dieser Menschen
angepasste arztliche, pflegerische und therapeutische Be-
treuung notwendig machen.

Nach Definition der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) von 2002 ist Palliativmedizin/Palliative Care ein
Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von Patienten
und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind,
welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einherge-
hen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Lei-
den durch frithzeitiges Erkennen, sorgfiltige Einschdtzung
und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen
korperlicher und psychosozialer Art. Palliativmedizin
bejaht das Leben und sieht im Sterben einen natiirlichen

Prozess. Das Leben soll nicht kinstlich verlangert und der
Sterbeprozess nicht beschleunigt werden. Palliativversor-
gung soll interdisziplinar und multiprofessionell erfolgen,
das heif3t, sie basiert auf der Kooperation von Arzten unter-
schiedlicher Fachgebiete, Pflegenden, Vertretern weiterer
Berufsgruppen und Ehrenamtlichen, die mit der ambulan-
ten und stationdren Behandlung und Begleitung unheilbar
Kranker befasst sind.

Die moderne Palliativmedizin gilt zwar fiir viele als junge
Spezialdisziplin, sie ist aber auch ein Ansatz, der auf die
Grenzen der modernen, ihrer Moglichkeiten zunehmend
bewusster werdenden, technokratischen Medizin verweist
und in vielen Bereichen ethische und fachliche Orientierun-
gen bietet (Mtiller-Busch und Aulbert 2006).

Zur Palliativmedizin gehort nicht nur die Linderung kor-
perlicher Symptome, sondern auch ein die individuelle
Lebenssituation berticksichtigendes Verstdndnis des Leidens
sowie Zeit und Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit
existenziellen Fragen des Krankseins und Sterbens. Beides
ist im medizinischen Alltag meist nicht vorhanden (Miiller-
Busch 2004). Zum Selbstverstindnis der Palliativmedizin
gehort eine personale Herangehensweise, die den kranken
Menschen mit seinen biografischen Besonderheiten, Poten-
zialen und sozialen Beziigen in den Mittelpunkt stellt. Fiir
Patienten mit fortgeschrittenen Erkrankungen ist dieser
Ansatz besonders wichtig. So kann durch eine am biopsy-
chosozialen Modell orientierte Herangehensweise durchaus
auch die Linderung von belastenden Beschwerden verbes-
sert werden, wenn soziale, kommunikative und spirituelle
Dimensionen berticksichtigt werden.

Eine systematische Ausbildung uber die speziellen
Behandlungsmdéglichkeiten zur Symptomlinderung, zur
Kommunikation sowie zu den existenziellen und ethischen
Fragen, die sterbenskranke Menschen beschiftigen, gibt es
in Deutschland leider erst ansatzweise. Wihrend des Studi-
ums spielt die Palliativmedizin keine nennenswerte Rolle
und ist auch nicht Priifungsgegenstand. Lehrstiihle gibt es
derzeit lediglich an finf Universititen. Weitere sind
geplant.

2 Palliativmedizinische Versorgung
in Deutschland

In Deutschland wurde die erste palliativmedizinische Ein-
richtung 1983 in Kéln er6ffnet. Besonders in den letzten
zehn Jahren hat es im palliativmedizinischen Bereich be-
deutsame und rasante Entwicklungen gegeben, die in
Deutschland im Vergleich zu anderen Lindern Europas
durch eine auflergewohnliche Dynamik gekennzeichnet
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ABBILDUNG 1

Stationare und ambulante palliativmedizinische Versorgungsangebote in Deutschland -

Entwicklung seit 1983*
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* Die erste Palliativstation wurde 1983 in KéIn gegriindet; die erste Erhebung stammt aus dem Jahr 1986

waren. Wahrend sich die palliativmedizinische Spezialver-
sorgung von Menschen in der letzten Lebensphase zunachst
stark auf den stationdren Sektor konzentrierte, sind in den
letzten Jahren zunehmend auch ambulante Versorgungs-
modelle entwickelt worden (Abbildung 1).

Seit Beginn der goer-Jahre hat sich die Anzahl der Einrich-
tungen zur spezialisierten Palliativversorgung im stationaren
Bereich verzehnfacht. Mit insgesamt rund 2.600 Betten in
iber 300 stationdren Hospizen und Palliativstationen, liegt
das Bettenangebot aber immer noch deutlich unter dem nach
Erfahrungen in Groflbritannien errechneten Bedarf von rund
50 bis 60 Betten pro einer Million Einwohner. Somit kann
sicherlich noch lange nicht von einer ausreichenden Ver-
sorgung gesprochen werden. Dabei sind auch erhebliche
regionale Unterschiede zu berticksichtigen. Der Bericht der
Bundestags-Enquéte-Kommission ,Ethik und Recht der mo-
dernen Medizin“ tiber die ,Verbesserung der Versorgung
Schwerstkranker und Sterbender in Deutschland durch Pal-
liativmedizin und Hospizarbeit“ im Juni 2005 zeigte, dass
Deutschland damals mit rund 22 Hospiz- und Palliativbetten
pro eine Million Einwohner zahlenmiflig hinter Landern
wie Grofibritannien (54 Betten), Belgien (35 Betten) und
Polen (33 Betten), aber vor Frankreich (17 Betten) und Spa-
nien (19 Betten) lag (Enquéte-Kommission Ethik und Recht der
modernen Medizin 2005; Jaspers und Schindler 2005).
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Auch im ambulanten Bereich sind in den letzten Jahren viele
Initiativen entstanden. Durch zahlreiche Fort- und Weiterbil-
dungsangebote konnte die palliativmedizinische Qualifizie-
rung im drztlichen und pflegerischen Bereich verbessert wer-
den. Inzwischen besitzen {iber 1.800 Arztinnen und Arzte die
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin. Dennoch ist Palliativ-
medizin weder in der &rztlichen noch in der Ausbildung der
Pflegenden bisher ein Pflichtfach. Von grofler Bedeutung —
und sozusagen auch ein Seismograph fiir den gesellschaft-
lichen Stellenwert der Sterbebegleitung — ist auch die grofe
Zahl ambulanter Hospizdienste mit iiber 8o.000 ehrenamt-
lichen Helfern. Es fehlt jedoch weitgehend eine Koordination
der medizinischen, pflegerischen, therapeutischen und psy-
chosozialen Strukturen, die eine qualifizierte palliativmedi-
zinische Versorgung sterbenskranker Menschen zu Hause
ermoglichen wiirde, wie sie sich viele Menschen wiinschen.

2.1 Alilgemeine und spezialisierte
Palliativversorgung

Eine gut strukturierte und qualitativ hochwertige Palliativ-
versorgung sollte ein integraler Bestandteil eines modernen
Gesundheitssystems sein. In Absatz 53 seines in 2004 verab-
schiedeten Memorandums beschreibt der Europarat ver-
schiedene qualitative Ebenen einer palliativmedizinischen
Versorgung (Europarat 2004):
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® Palliativmedizinischer Ansatz: Alle im Gesundheitswesen
tatigen Fachkrifte sollten mit den grundlegenden pallia-
tivmedizinischen Prinzipien vertraut sein und diese ange-
messen in die Praxis umsetzen kénnen.

® Allgemeine Palliativversorgung: Der Ausdruck ,allgemeine
Palliativversorgung” wird zur Bezeichnung der Qualifika-
tion von im Gesundheitswesen tatigen Fachkriften ver-
wendet, die nicht ausschlief$lich im palliativmedizini-
schen Bereich arbeiten, aber Fortbildungen absolviert und
Kenntnisse in diesem Bereich haben.

® Spezialisierte Palliativversorgung: Zur spezialisierten Pal-
liativversorgung sind Fachkrafte berechtigt, die haupt-
sdchlich in diesem Bereich tétig sind. Sie betreuen in der
Regel Patienten mit komplexen und schwierigen Bedirf-
nissen und benétigen daher ein hoheres Mafd an Ausbil-
dung (Schindler 2006).

Der palliative Ansatz ist neben Pravention, Kuration und
Rehabilitation eigentlich ein unverzichtbarer Teil einer men-
schengeméflen Medizin. Besonders gilt dies trotz der Fort-
schritte in der Medizin inzwischen auch fiir die Intensiv-
medizin und in der Gerontologie. Einen besonders hohen
Stellenwert hat Palliativmedizin bei Krebspatienten, wenn
die Grenzen der direkt am Tumor angreifenden Therapien,
zum Beispiel Operation, Bestrahlung, Chemotherapie oder
Immuntherapie, erreicht sind. Auch Aids-Erkrankte, Patienten
mit neurologischen Systemerkrankungen und mit lebens-
begrenzenden kardiopulmonalen Erkrankungen benétigen
hdufig eine intensive palliativmedizinische Betreuung in
fortgeschrittenen Erkrankungsstadien.

Die allgemeine Palliativversorgung hat zum Ziel, durch eine
gute Symptomkontrolle und Berticksichtigung individueller
Praferenzen die Lebensqualitdt der Betroffenen und deren
Umfeld zu verbessern. Palliativversorgung sollte wohnortnah,
umfassend, sektorentibergreifend und integrativ die Betroffe-
nen und deren Angehorige unterstiitzen (Miiller-Busch 2006).

Mit Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbsstarkungsgeset-
zes am 1. April 2007 haben Versicherte mit einer nicht heil-
baren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkran-
kung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung — und
die daher eine besonders aufwendige Versorgung benotigen —
Anspruch auf eine spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung (SAPV). Die Leistung muss von einem Vertragsarzt
oder Krankenhausarzt verordnet werden. Die SAPV umfasst
arztliche und pflegerische Leistungen einschlieflich ihrer
Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symp-
tomkontrolle. Auch Versicherte in stationdren Pflegeeinrich-
tungen haben einen Anspruch auf SAPV.

Im Dezember 2007 hat der Gemeinsame Bundesausschuss
(GBA) die ,Richtlinie zur Verordnung von spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung” verabschiedet (GBA zoo7a).

Nach diesen Richtlinien ist eine Erkrankung

® erstens nicht heilbar, wenn nach dem allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse Behandlungs-
mafinahmen nicht zur Beseitigung dieser Erkrankung
fithren konnen,

® zweitens fortschreitend, wenn ihr Verlauf trotz medizini-
scher Mafinahmen nach dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse nicht nachhaltig
aufgehalten werden kann und

e drittens weit fortgeschritten, wenn die Verbesserung von
Symptomatik und Lebensqualitit sowie die psychosoziale
Betreuung im Vordergrund der Versorgung stehen und
nach begriindeter Einschitzung der verordnenden Arztin
oder des verordnenden Arztes die Lebenserwartung auf
Tage, Wochen oder Monate gesunken ist.

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung dient nach
dieser Richtlinie dem Ziel, die Lebensqualitat und die Selbstbe-
stimmung schwerstkranker Menschen zu erhalten, zu fordern
und zu verbessern und ihnen ein menschenwiirdiges Leben
bis zum Tod in ihrer vertrauten hauslichen Umgebung oder in
stationaren Pflegeeinrichtungen zu ermoglichen. Der GBA
geht davon aus, dass nur eine Minderheit von rund zehn Pro-
zent in der spezialisierten Palliativversorgung betreut werden
muss, wihrend fiir die grofle Mehrheit der Betroffenen die all-
gemeine Versorgung ausreicht (GBA 2007b). In der Begriin-
dung des GBA wird der Bereitstellung von Palliative Care
Teams (PCT) fur eine flichendeckende spezialisierte Palliativ-
versorgung besondere Bedeutung beigemessen. PCT sind
Teams, deren Mitglieder ausschliefSlich oder schwerpunktma-
Rig in der SAPV tatig sind. Sie verfigen tber eine besonders
qualifizierte Personalstruktur und Ausstattung, die eine pallia-
tivmedizinische und palliativpflegerische Versorgung gewahr-
leistet. Dazu gehort auch die psychosoziale und spirituelle
Begleitung unter Einbeziehung anderer Fachkrifte sowie die
Begleitung durch ehrenamtliche Mitglieder im Team.

Nach Berechnungen der Deutschen Gesellschaft fiir Pallia-
tivmedizin werden in Anlehnung an Erfahrungen in Grofbri-
tannien und unter Berticksichtigung der derzeitigen Versor-
gungsstrukturen in Deutschland 300 bis 350 PCT bendtigt.
Dabei wurde zugrunde gelegt, dass fiir rund 200.000 bis
250.000 Menschen ein PCT zur Verfiigung steht (Enquéte-
Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin 2005;
Jaspers und Schindler 2005). Der Bedarf an spezialisierten Ver-
sorgungsangeboten ist regional sehr unterschiedlich. So ist es
zum Beispiel in ldndlichen Bereichen schwieriger, eine 24-
Stunden-Bereitschaft zu gewéahrleisten beziehungsweise ein
grofles Einzugsgebiet durch ein einzelnes PCT abzudecken als
in einer Grofstadt. Derzeit gibt es nach Kenntnis der Deut-
schen Gesellschaft fiir Palliativmedizin in Deutschland etwa
60 ambulant — teilweise im Rahmen von Modellprojekten und
ohne gesicherte Finanzierung — tatige Palliativteams mit sehr
unterschiedlichen Organisations- und Personalstrukturen.
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Inzwischen sind von den Spitzenverbianden der Krankenkas-
sen die gemeinsamen Empfehlungen zur Umsetzung der
SAPV veroffentlicht worden. Die offenen Formulierungen
der Empfehlungen ermoglichen zwar die Berticksichtigung
unterschiedlicher regionaler Voraussetzungen zur Erbrin-
gung der SAPYV, sie vermeiden jedoch auch eine klare Charak-
terisierung der Kooperationspartner, die aber aus Sicht der
Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin fiir die Qualitit
der SAPV von grofler Bedeutung sind. Somit besteht die
Gefahr, dass sich das Qualititsniveau der SAPV in den einzel-
nen Regionen unterschiedlich entwickeln wird. So sind zur
Umsetzung der SAPV zwar ,spezialisierte Leistungserbrin-
ger“ erforderlich, die sich ,an der Konzeption eines Palliative
Care Teams zu orientieren“ haben, es konnen aber auch
andere Modelle zum Tragen kommen, was einerseits den
Wettbewerb beziehungsweise die Konkurrenz fordert, ande-
rerseits aber auch die Koordination und Qualitédtssicherung
in der palliativmedizinischen Versorgung erschweren kann.

Auf die wichtige Rolle von multiprofessionellen PCT als
selbststandige Organisationseinheiten mit eigenstandigem
Versorgungsauftrag fiir eine hochwertige Palliativversor-
gung im Rahmen einer vernetzten Versorgungsstruktur
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muss deshalb bei den Verhandlungen mit den Leistungser-
bringern nachhaltig geachtet werden. PCT sollten grundsatz-
lich als die fir die SAPV tragenden Strukturen angesehen
werden und eine regionale Steuerungsfunktion einnehmen,
um SAPV intermittierend oder durchgingig in verschiede-
nen Versorgungsstufen (Beratungsleistung, Koordination
der Versorgung, additiv unterstiitzende Teilversorgung und
vollstdndige Versorgung) bedarfsgerecht zu gewéhrleisten.

Durch diese Differenzierung ergeben sich fiir ambulante
wie stationdre Palliativpatienten abgestufte palliativmedizi-
nische Versorgungsmoglichkeiten und Ubergéinge, die koor-
diniert zusammenwirken miissen (Abbildung 2).

2.2 Versorgungsbedarf und demografische
Entwicklung

Palliativmedizin konzentrierte sich zunédchst vorwiegend auf
onkologische Patienten. Kaum eine Erkrankung hat fur die
Betroffenen, ihr soziales Umfeld, aber auch innerhalb der
Gesellschaft eine so einschneidende und bedrohliche Bedeu-
tung wie die Diagnose ,Krebs“. Krebs ist im Erleben der
betroffenen Menschen trotz aller Fortschritte in der Medizin

ABBILDUNG 2

Struktur der Versorgung von Palliativpatienten durch Koordination von Angeboten
in der allgemeinen und spezialisierten Palliativversorgung
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und wissenschaftlichen Aufklarung immer noch eine ,un-
heimliche" Erkrankung. Hinzu kommt, dass durch die Diag-
nose Krebs die Auseinandersetzung mit Sterben und Tod
und der haufig verdrangten Gewissheit der Endlichkeit des
Lebens zur existenziellen Realitdt wird, sodass neben den
Fragen der Therapie die psychosozialen und spirituellen Pro-
bleme einen zentralen Stellenwert bekommen.

Der spezialisierte palliativmedizinische Versorgungsbedarf
fiir onkologische Patienten im letzten Lebensjahr ldsst sich
nach Erfahrungen aus Grof3britannien mit rund 15 bis 25 Pro-
zent aller an Krebserkrankungen Versterbenden angeben.
Das wiren etwa 35.000 bis 50.000 Patienten. Diese Zahlen
sind sehr stark von den Versorgungsbedingungen abhingig,
wobei vor allem auch eine gute allgemeine Palliativbetreuung
im ambulanten Bereich den speziellen Bedarf vermindert.
Allerdings benétigen nicht nur Krebspatienten eine speziali-
sierte Palliativversorgung. Insgesamt geht man in Deutsch-
land derzeit davon aus, dass rund zehn bis 12 Prozent aller
Sterbenden im letzten Jahr ihres Lebens eine spezialisierte
Palliativversorgung benotigen. Das wiren etwa 84.000 bis
100.000 Menschen (Voltz zoo8). Diese Zahl ist allerdings in
einem hohen MafSe davon abhingig, wie weit entwickelt be-
ziehungsweise wie gut die allgemeine Palliativversorgung ist.

Eine besondere Bedeutung wird die Palliativbetreuung in
den néchsten Jahren aufgrund der demografischen Entwick-
lung im Rahmen der Altersmedizin haben. Die Altersstruk-
tur der Bevolkerung verschiebt sich seit Ende des 19. Jahr-
hunderts zugunsten der alteren Gruppen; eine Entwicklung,
die sich noch weiter beschleunigen wird. Insbesondere die
Anzahl der Hochbetagten wird in Zukunft erheblich
anwachsen. Der Anteil der Menschen tiber 8o Jahre, der zu
Beginn des vergangenen Jahrhunderts erst rund o,5 Prozent
der Bevolkerung ausmachte und gegenwirtig auf etwa vier
Prozent gestiegen ist, wird im Jahr 2050 etwa 12 Prozent
betragen. Innerhalb der néchsten 25 Jahre wird die Zahl der
100-Jahrigen in Deutschland von jetzt 10.000 auf 45.000 stei-
gen, im Jahr 2050 sollen es sogar 114.000 sein (Statistisches
Bundesamt 2006). Praktische und ethische Fragen in der
medizinischen und psychosozialen Betreuung alter Men-
schen werden die Gesundheitsversorgung in den kommen-
den Jahren wesentlich bestimmen. Etwa 1,8 Millionen (60
Prozent) der tiber 8o-Jahrigen haben chronische Schmerzen,
zirka 600.000 bis 9oo.000 haben Krebs, 20 Prozent haben
Depressionen, ebenfalls 20 Prozent haben eine Demenz.
Rund 30 Prozent der Menschen tber 8o Jahre und tiber 50
Prozent der Menschen iiber 9o Jahre sind pflegebediirftig.

Fir die Versorgung alter und hochbetagter Menschen
wird Palliativmedizin nicht nur unter Berticksichtigung der
besonderen Morbiditdt dieser Altersgruppen in Zukunft
eine besondere Rolle erhalten. Gerade bei idlteren Menschen
stellt sich zunehmend auch die Frage, nach welchen Gesichts-

punkten Behandlungen und Behandlungsbegrenzungen in
weit fortgeschrittenen Lebenssituationen erfolgen sollen.
Die Prinzipien, die durch Palliative Care wieder starker in
die medizinethische Debatte zum Problem von End-of-Life-
Entscheidungen hineingetragen wurden, stellen hier eine
wichtige Orientierung dar. Es muss aber der Gefahr bezie-
hungsweise der Versuchung widerstanden werden, hier zu
einseitig oder gar dogmatisch zu werden.

Dennoch werden unter ethischen und Kostenaspekten
Konzepte notwendig sein, die einerseits einer ,Rationierung
am Lebensende” entgegenwirken, andererseits aber auch
eine Integration von palliativmedizinischen Ansdtzen in die
Akut- und kurative Medizin ermoglichen, so dass sich ergan-
zende Versorgungsmodelle etablieren (Schmacke 200y). Ver-
schiedene Untersuchungen in den USA haben gezeigt, dass
umfassende palliativmedizinische Strukturen nicht nur
unter qualitativen, sondern auch unter 6konomischen As-
pekten ein wichtiger Bestandteil einer hochentwickelten
Gesundheitsversorgung sein miissen.

So ergeben sich fiir die allgemeine und spezialisierte Pal-
liativmedizin schon jetzt viele Aufgaben, die die besonderen
Gesichtspunkte bei Hochbetagten berticksichtigen miissen.
Nicht von ungefdhr sind die spezialisierte Palliativmedizin
und die geriatrische Rehabilitation die ganz wenigen Berei-
che, fur die im Rahmen der Gesundheitsreform zusitzliche
Mittel zur Verfugung gestellt wurden und deren Forderung
von allen als notwendig anerkannt wird.

3 Gesellschaftliche Bedeutung der
Palliativversorgung

Der Ausbau der Palliativmedizin und Palliativpflege und die
gesetzliche Absicherung des Anspruchs auf eine bedarfsge-
rechte Palliativversorgung, wie sie im GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetz aus dem Jahr 2007 zumindest fiir den ambulan-
ten Bereich vorgesehen ist, wird als eine wichtige Alternative
zu den auch in Deutschland zunehmenden Forderungen
nach einer Legalisierung der Totung auf Verlangen angese-
hen, wie sie in einigen anderen Lindern Europas durch
gesetzliche Regelungen ermoglicht wurde beziehungsweise
vorgesehen ist (z.B. Niederlande, Belgien, Luxemburg). Inso-
fern ist die Integration und Koordination der Palliativmedi-
zin in der hausarztlichen Versorgung, die Entwicklung von
Konsiliardiensten, eine verbesserte palliative Kompetenz
der ambulanten Pflegedienste, multiprofessionelle PCT fiir
spezielle Aufgaben, Zusammenarbeit mit qualifizierten
ehrenamtlichen Diensten und sektoreniibergreifende Ver-
netzung, nicht nur eine gesundheitspolitische, sondern auch
eine gesellschaftspolitische Aufgabe. Die Sorge vieler kran-
ker und alter Menschen, anderen zur Last zu werden, kann
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nur gemindert werden, wenn ihnen in umfassender Weise
Moglichkeiten gegeben werden, trotz Alt- und Krankseins
auch sinnvoll und mit einer guten Lebensqualitét in der von
ihnen gewtinschten Umgebung leben zu kénnen und sie in
ihrer ,Bedeutung fiir andere” dieses Leben auch als lebens-
wert widergespiegelt bekommen beziehungsweise erfahren
(Dérner zooy). Hierzu gehort auch die Freistellung von Ange-
horigen fiir die Betreuung Schwerstkranker und fir die
Begleitung Sterbender, die sicherlich eine wichtige ergan-
zende Mafinahme ist, um das soziale Miteinander fur pflege-
und hilfsbedurftige Menschen zu fordern.

In verschiedenen Modellprojekten sowie in einigen weni-
gen Projekten der Integrierten Versorgung konnte in den
letzten 15 Jahren an verschiedenen Standorten gezeigt wer-
den, wie wichtig und sinnvoll Einrichtungen beziehungs-
weise Teams mit spezialisierter palliativmedizinischer und
palliativpflegerischer Expertise als komplementéres Ange-
bot zur allgemeinen Palliativversorgung sein kénnen, um die
Betreuung auch Schwerstkranker in der vertrauten héus-
lichen Umgebung zu ermdéglichen (Abbildung 3). So konnte
zum Beispiel durch die Erfahrungen von Home Care Berlin,
aber auch durch verschiedene Versorgungsangebote in
Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen und Mecklenburg-Vor-
pommern gezeigt werden, dass sich der Anteil der Patienten
mit Krebserkrankungen, die in der letzten Lebensphase zu

ANALYSE

Hause versorgt werden konnen, von 30 Prozent auf fast 8o
Prozent erhohen ldsst, wenn entsprechende ambulante Ver-
sorgungsangebote vorhanden sind (Schindler 2006). So liegt
zum Beispiel der Anteil der von Home-Care-Arzten und Pfle-
geteams versorgten Krebspatienten, die in Berlin zuletzt in
ein Krankenhaus eingewiesen wurden, nur bei 12 Prozent.
Ziel der Gesundheitsreform aus dem Jahr 2007 war es, durch
Bereitstellung einer flaichendeckenden SAPV im ambulanten
Bereich eine Versorgungsliicke zu schlieflen. Fiir die Umset-
zung und weitere Qualitidtsentwicklung von entscheidender
Bedeutung wird sein, wie sich in diesem Versorgungsbereich
in dem vorgesehenen Kostenrahmen auch sektoriibergrei-
fende Strukturen bilden konnen beziehungsweise wie die in
der allgemeinen und spezialisierten Palliativbetreuung vor-
handenen Versorgungsangebote im ambulanten und statio-
naren Sektor miteinander kooperieren und im Sinne der
betroffenen Patienten ihre Aufgaben bestimmen kénnen.

4 Ausblick

Der seit der jiingsten Gesundheitsreform bestehende Geset-
zesanspruch auf eine spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung ist sicherlich ein wichtiger Schritt in die richtige
Richtung. Die Umsetzung dieses Gesetzes st6ft jedoch

ABBILDUNG 3

Anteil der Sterbeorte in Prozent bei Krebspatienten in Abhangigkeit
von der palliativpflegerischen und -medizinischen Versorgung
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immer noch auf viele Hiirden, die auch Zweifel aufkommen
lassen, ob wir nach 25 Jahren einer eher stationidr orientier-
ten Palliativmedizin in Deutschland durch die SAPV den
Quantensprung einer ambulanten Versorgung schwerst-
kranker und sterbender Menschen in der letzten Lebens-
phase und deren Sterbebegleitung im héuslichen Bereich
erreichen werden. Von entscheidender Bedeutung wird sein,
wie die in der allgemeinen und spezialisierten Palliativbe-
treuung vorhandenen Versorgungsangebote sektorentiber-
greifend miteinander verknipft werden beziehungsweise
im Sinne der betroffenen Patienten ihre Aufgaben wahrneh-
men. Die Qualitat der ambulanten Palliativversorgung kann
nur verbessert werden, wenn sie nicht durch Konkurrenz
beziehungsweise unterschiedliche Interessen von Leistungs-
erbringern im Wettbewerb bestimmt wird. Deshalb geht es
bei der Umsetzung der Gesetzesvorgaben auch darum,
Zusammenarbeit und Qualitit aller in der ambulanten Pal-
liativversorgung tatigen Leistungserbringer kontinuierlich
und systematisch in geeigneter Form zu dokumentieren und
zu evaluieren. Qualitdtssicherung und eine Versorgungsfor-
schung, die das Thema ,Sterben unter menschenwiirdigen
Bedingungen“ zum Thema hat, miissen deswegen ein unver-
zichtbarer Bestandteil des palliativmedizinischen Versor-
gungsangebotes sein.
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