Kooperation und Qualitatssicherung in der Palliativmedizin
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Herkdmmliche medizinische Behandlungsangebote fir unheilbar kranke und sterbende
Menschen werden vielfach von den Patienten und ihren Familien als unzureichend erlebt, da
qualenden kérperlichen und seelischen Krankheitssymptomen nicht ausreichend begegnet
werden kann. Unsere westliche Medizin hangt einem kurativen Paradigma an mit dem noch
bis vor einigen Jahren vorherrschenden Verstandnis, dass Krankheit eine Abnormitat
darstellt, die durch Heilung normalisiert werden muss. Leiden, Sterben und Tod wurden
hiernach kaum akzeptiert und sind in Medizin und Gesellschaft tabuisiert. Bei Krankheiten
jedoch, die sich der Heilung entziehen, gelangt dieses Modell an seine Grenzen.

Entwicklung der internationalen Hospiz- und Palliativbewegung

Neue Therapie- und Betreuungskonzepte, die aus der internationalen Hospizbewegung
hervorgegangen sind, haben als Palliativmedizin Einzug in die Schulmedizin gefunden. Im
GroBbritannien der 60er Jahre des letzen Jahrhunderts entwickelte die Krankenschwester,
Sozialarbeiterin und Arztin Cicely Saunders die moderne Hospizbewegung als ein
umfassendes Versorgungskonzept. International stehen Hospizversorgung- und Palliative
Care als gleichbedeutende Uberbegriffe fiir ein ganzheitliches Hilfekonzept, dessen Bogen
sich von der Schul- und Palliativmedizin bis hin zur ehrenamtlichen psychosozialen
Begleitung spannt. Hierbei arbeiten Fachleute aus Medizin, Pflege, psychosozialen und
spirituellen Berufen Hand in Hand mit ehrenamtlichen Sterbebegleitern. In Deutschland wird
die Hospizidee oft enger als ehrenamtliche und spirituelle Sterbebegleitung verstanden.

Palliativmedizin ist die aktive, ganzheitliche Behandlung von Patienten mit einer
progredienten, weit fortgeschrittenen Erkrankung und einer begrenzten Lebenserwartung zu
einer Zeit, in der die Erkrankung nicht mehr auf eine kurative Behandlung anspricht und die
Beherrschung von Schmerzen, anderen Krankheitsbeschwerden, psychologischen, sozialen
und spirituellen Problemen héchste Prioritat besitzt (WHO 1996)

Differenzierung in Hospizbewegung und Palliativversorgung in Deutschland

In Deutschland wurden die Grenzen der kurativen Medizin 1989 von dem Internisten Paul
Schdélmerich aufgezeigt: ,Der betriebsmaBige Charakter des Krankenhauses verstérkt die
Tendenz zur kurativen Medizin und lenkt dadurch die Aufmerksamkeit vom kranken
Menschen selbst weg*.

Palliativ- und Hospizbewegung entwickelten sich als Zweisaulenmodell nebeneinander. An
den Krankenh&usern wurden Palliativstationen eingerichtet, in denen das Ziel einer
effektiven Schmerztherapie und Symptomkontrolle ebenso erreicht werden kann wie eine
physische und psychische Stabilisierung der Patienten. Auch die Familien werden beraten,
unterstitzt und mit in die Behandlung einbezogen. Das Ziel der Entlassungen in die
hausliche Umgebung ist in etwa der Halfte der Falle mdglich.

Unabhangig hiervon entstanden in der Bevélkerung Hospizinitiativen und -dienste, die die
Betreuung Sterbender in der hauslichen Umgebung durchfiihren und ihre Wurzeln oft im
kirchlichen Bereich haben.



Aufgrund struktureller Verschiedenheiten von Hospizen und Palliativstationen unterscheiden
sich auch die angesprochenen Patientengruppen: Hospizpatienten sind idealerweise stabil
eingestellt, der Schwerpunkt der Betreuung liegt auf der qualifizierten pflegerischen
Versorgung und der psychosozialen und spirituellen Begleitung. Palliativpatienten hingegen
sind oft symptomgeplagt, bedirfen sténdiger palliativmedizinischer und —pflegerischer
Unterstitzung sowie der Mdglichkeit, bei plétzlich auftretenden Symptomverschlech-
terungen akut einzugreifen.

Obwohl sich mittlerweile die Hospiz- und Palliativbewegungen in ihren Dachverbanden
angenahert haben und erganzend verstehen, werden von manchen Hospizvordenkern
fundamentale Unterschiede propagiert. Prof. Dérner, Psychiater im Ruhestand und
Protagonist der Hospizbewegung beflrchtet, ,dass das Profihilfeteilsystem (Palliativmedizin
und —pflege, Anmerkung) sténdig interessenbedingt versucht ist, das Burgerhilfeteilsystem
(Hospizbewegung, Anmerkung) zu verdrangen oder zu dominieren, zumal wenn die Profis
nicht mehr vom Gemeinwohlprinzip, sondern vom marktbedingten Eigennutz gesteuert sind.”
Neben Dérner gibt es einige weitere Kapazitaten der Hospizszene, die den ideologischen
Differenzen von Palliativmedizin und Hospizbewegung das Wort reden. Der Autor dieses
Artikels weist darauf hin, dass Palliative Care weitgehend als Integration von Hospizidee und
Palliativmedizin angesehen wird und Abgrenzungen die Diskussion nicht konstruktiv
befruchten.

Das Gesamtkonzept Palliative Care: Kooperation von Medizin und Ehrenamt

Palliative Versorgung ist ein verbundenes Miteinander in einem multiprofessionellen Team
von Medizin, Pflege und psychosozialer Begleitung im Haupt- und Ehrenamt. Das Ziel ist,
Schwerkranken und Sterbenden eine Verbesserung der Lebensqualitat und die Erhaltung
von Selbsténdigkeit und Wirde zu ermdglichen. Die Konzepte palliativer Versorgung sehen
heute ein Ineinandergrei-fen von kurativen und palliativen Mdglichkeiten vor.

Gemeinhin war Uber das Sterben in deutschen Krankenh&usern friiher bekannt, dass es oft
im Verborgenen und abseits der medizinischen Aufmerksamkeit ablief. Kommunikations-
probleme innerhalb der medizinischen Versorgung sowie zwischen Arzt und Patient
erschwerten die Situation. Wahrend die Entscheidung zwischen dem medizinisch Machbaren
und dem menschlich Sinnvollen in der Vergangenheit hauptsachlich den Arzten oblag haben
gesellschaftliche Entwicklungen dazu gefuhrt, dass autonome und aufgeklarte Patienten die
medizinische Behandlung nun
mitbestimmen, was sich sowohl in der

Konzepte palliativer Versorgung Rechtsprechung als auch im arztlichen
altes Modell Selbstverstandnis abzeichnet. Die
Kurative Therapie Palliative Tod Palliativversorgung raumt das
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Therapie zusammen mit menschlicher Zuwendung im Vordergrund der Begleitung steht.

Eine suffiziente Schmerztherapie, die Behandlung belastender kérperlicher und seelischer
Symptome, eine befriedigende Kommunikation unter Einbeziehung des Patienten und seiner
Familie in die therapeutischen MaBnahmen, ethische Erwagungen bei medizinischen
Entscheidungen sowie die Unterstitzung der Begleitung durch Ehrenamtliche sind
Schnittmengen von Palliativmedizin und Hospizbewegung.

Bei Palliativpatienten entwickelt sich haufig im Terminalstadium eine Symptomspirale, bei
der sich zahlreiche qualende Beschwerden gegenseitig verstarken wie in einem Teufelskreis,
aus dem der Kranke ohne Behandlung nicht mehr herausfindet. Diesen Circulus vitiosus gilt
es, mit allen zur Verfligung stehenden Mitteln zu durchbrechen, um die Lebensqualitat der
Patienten und ihrer Angehdérigen zu
Lebensqualitat, Schmerzen, Symptome: verbessern.
Die Schmerzspirale
Das Ziel der Palliativ- und Hospizidee
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Stationare und ambulante Versorgung

Im ambulanten Bereich wird die Hauptversorgung des Erkrankten von seiner Familie
Ubernommen, unterstutzt durch den Hausarzt und bei Bedarf durch ambulante Pflege- und
Hospizdienste. Stationare Einrichtungen stehen im Hintergrund falls die ambulante
Versorgung entgleist. Es zeigt sich allerdings, dass bei schweren palliativen Symptombildern
die herkdbmmlichen Dienste oft an die Grenzen ihrer Mdglichkeiten stoBen und ein gewisser
Patiententeil einer Spezialbehandlung bedarf. Die Erfahrungen aus anderen Landern und
von einigen deutschen Modellprojekten zeigen, dass spezielle ambulante Palliativdienste
hierbei die hausliche Situation stabilisieren kénnen.

Bei besonderen Beschwerdekombinationen oder in schwierigen sozialen Umsténden (z.B.
Uberforderung der Familie, Singlehaushalte etc.), in denen auch diese Spezialpflege in der
hauslichen Umgebung nicht mehr ausreicht, kdnnen die Patienten stationar weiterbehandelt
werden. Bei schweren Symptomentgleisungen bieten sich Palliativstationen an, bei
psychosozialen und pflegerischen Problemen sind stationdre Hospize erste Wahl.

Mit der Gesundheitsreform von 2007 sind die gesetzlichen Grundlagen fiir eine spezialisierte
ambulante Palliativversorgung (SAPV) eingeflihrt worden. Die Umsetzung erforderte
komplizierte Abstimmungen zwischen den Palliativversorgern und den Krankenkassen.
Anfang 2010 wurde ein Mustervertrag fir die spezialisierte ambulante Palliativversorgung in
Baden-Wirttemberg abgeschlossen, so dass die Versorgung demnachst vielerorts beginnen
kann. Allerdings ist eine flachendeckende Verbreitung zur Zeit noch nicht absehbar.



Das Schaubild zeigt Patienten, die von Palliativstationen in die hausliche Umgebung
entlassen wurden und bei Symptomentgleisungen immer wieder stationar aufgenommen
werden mussen (sogenannter Drehtireffekt). Eine gut funktionierende ambulante
Versorgung soll kiinftig nicht notwendige Krankenhauseinweisungen vermeiden helfen.
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Qualitatssicherung zur Starkung der Lebensqualitat der Betroffenen

Die Qualitat der palliativen Versorgung hangt von der Kompetenz und Empathie der
Behandler und Begleiter ab sowie deren Einbettung in ein funktionierendes Netzwerk.

In der Palliativmedizin sind fir die Aus-, Fort- und Weiterbildung Curricula von der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin in Kooperation mit der Bundesarztekammer entwickelt
worden. Fur die studentische Lehre sind die: ,Grundlagen der Palliativmedizin,
Gegenstandskatalog und Lernziele fir Studierende der Medizin“ maBgeblich, fir die arztliche
Weiterbildung die Zusammenstellung: ,Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin mit den
Abschnitten ,Kurs-Weiterbildung® und ,Fallseminar einschlieBlich Supervision‘ in welchen die
Inhalte und das Training fur die Zusatz-Weiterbildung geregelt werden. Die Vermittlung von
konkretem Behandlungswissen nimmt hierbei die gleiche Wichtigkeit ein wie praktische
Ubungen und die Anerkennung des Zusammenwirkens der einzelnen Akteure in einem
palliativen Team.

Far die Erfassung des kontinuierlichen Versorgungserfolgs steht eine Auswahl verschiedener
Evaluationsinstrumente zur Verfigung. Am Beispiel der Palliative Care Outcome Scale
(POS) konnte im Vortrag gezeigt werden, dass die Instrumente einer sorgféltigen
Anwendung und Interpretation bedurfen, um die Bedurfnisse der Patienten zu verstehen und
um ihnen helfen zu kénnen.
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Zusammenfassung

Die Versorgung und Begleitung in der Palliativmedizin ist eine Herausforderung fir alle
Beteiligten, die gleichzeitig auch die einmalige Chance in sich birgt, dass es im Sinne eines
Lernprozesses zu einer Bereicherung der eigenen Lebenswirklichkeit kommt. Voraussetzung
fur eine gute palliativmedizinische Versorgung ist eine fundierte Aus- und Fortbildung aller
involvierten Berufsgruppen. Sie muss in die Lehrplane der Alten-und Krankenpflegeschulen
und in die universitare Ausbildung der Medizinstudenten integriert werden. Auch Arzte sollen
die Mdglichkeit erhalten, sich in qualifizierten Kursen weiterzubilden. In der alltaglichen
palliativen Versorgung missen die Behandlungseffekte Uberprift und verbessert werden.
Das palliative Team besteht gleichermaBen aus Profis (Palliative Care Pflegekraften,
Palliativarzten u.a.) wie aus ehrenamtlichen Begleitern. Palliativmedizin und
Hospizversorgung arbeiten verzahnt und verstehen sich als zwei Seiten der gleichen
Medaille.
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