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Aufgaben der Palliativmedizin

Die moderne Medizin lebt mit dem Phantasma der Omnipotenz und der Unsterblichkeit. Es vergeht kaum eine Woche in der nicht über irgendeinen Durchbruch im Bereich der Grundlagenwissenschaften berichtet wird. In der Tat sind die Leistungen die die moderne Biochemie, die Genetik, die Physiologie, die Pharmakologie und die klinische Medizin erbringen oft bewundernswert. Eine mehr oder weniger kompetente Presse popularisiert die Ergebnisse sofort und induziert Spekulationen z.B. bei der Therapie von Tumoren, des Morbus Alzheimer oder über die Beeinflußbarkeit des Alterungsprozesses. So entstehen groteske Schlagzeilen z.B. im Zusammenhang mit der Entdeckung einiger Regulationsvorgänge der Alterung, wobei über 100-jähriges Leben spekuliert wird. Es werden dann Erwartungen geweckt, die eine völlig falsche Perspektive entstehen lassen. Die öffentliche Diskussion wird zur Zeit von den Grundlagenforschern bestimmt, die sich aufgerufen fühlen einen Krieg gegen Krankheit, Altern und Tod zu führen und nicht selten einen unkritischen Erwartungshorizont eröffnen. Der klinisch tätige Arzt muß sich natürlich auf die Seite dieser Kämpfer gegen den Tod stellen, jedoch ist er mit der brutalen Realität konfrontiert, daß letztlich der Tod immer Sieger bleibt. Je nach Fach ist er mit der Multimorbidität von älteren Patienten konfrontiert, er sieht sich chronischen Krankheiten gegenüber, die keine Heilung ermöglichen, er kennt die Kämpfe für oft jahrelang behandelte Tumorpatienten, die nach langer Chemotherapie von Hoffnung und Enttäuschung begleitet schließlich ihrer Krankheit erliegen. Diese unter dem kurativen Aspekt durchgeführten therapeutischen Maßnahmen werden mit einem maximalen Einsatz geführt und zumeist mit allen zur Verfügung stehenden Möglichkeiten ausgefochten. Wird man sich bewußt oder unbewußt über die Aussichtslosigkeit einer weiteren Maßnahme klar, wird der Patient oft fallen gelassen, isoliert und im Hinblick auf die Zuwendung im Stich gelassen. Schon vor vielen Jahren hatte Thure von Üxküll bei seinen Untersuchungen nachweisen können, daß die Verweildauer von Ärzten in Visiten um so kürzer ist, je schlimmer und aussichtsloser die Prognose des Patienten ist. Andererseits wird auch in aussichtslosen Situation oft unkritisch therapiert und so oft mehr Schaden als Nutzen erzeugt.

Glücklicherweise ist in der Realität die Ambivalenz nicht so scharf wie ich sie jetzt formuliert habe, denn der Begriff der Palliativmedizin ist jedem Mediziner geläufig und bei jedem verantwortlich handelnden Arzt fester Bestandteil seiner Therapiestrategien und der therapeutischen Reflexionen. Zugegeben werden muß, daß die Palliativmedizin nicht in dem Maße in der täglichen Klinik verankert ist, wie es nötig wäre. Der Einsatz und das Ausmaß von Palliativmaßnahmen ist oft genug Glücksache und mit der Person des Arztes verknüpft in dessen Händen man sich befindet. Lassen Sie mich die Definition des Begriffes Palliativmedizin zitieren, die von der WHO formuliert wurde und der sich die Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin angeschlossen hat:

„Palliativmedizin ist die aktive, ganzheitliche Behandlung von Patienten mit einer progredienten, weit fortgeschrittenen Erkrankung und einer begrenzten Lebenserwartung zu der Zeit in der die Erkrankung nicht mehr auf eine kurative Behandlung anspricht und die Beherrschung von Schmerzen, anderen Krankheitsbeschwerden, psychologischen, sozialen und spirituellen Problemen höchste Priorität besitzt. „

Und die europäische Association for palliative care definiert: 

„Palliativmedizin ist die angemessene medizinische Versorgung von Patienten mit fortgeschrittener und progredienter Erkrankung, bei denen die Behandlung auf die Lebensqualität zentriert ist und die eine begrenzte Lebenserwartung haben (obwohl die Lebenserwartung gelegentlich mehrere Jahre betragen kann). Palliativmedizin schließt die Berücksichtigung und die Bedürfnisse der Familie vor und nach dem Tod des Patienten ein.“

Damit ist ein großes Feld abgesteckt und im Gegensatz zu den hoch spezialisierten und technisierten Disziplinen eine Vielfalt von Aufgaben vorgegeben. Diese Aufgaben betreffen:

1. das „Handwerkliche“, das heißt alle Methoden, die mit Hilfe von Medikamenten oder technischen Verfahren eingesetzt werden können, um dem Patienten das Leben zu erleichtern, unter Einbeziehung der Familie und der Möglichkeit psychischer und spiritueller Betreuung.

2. die Schaffung bzw. den Ausbau von Strukturen in Krankenhaus, Wohnung, Pflegeheim, in Hospizen und Palliativstationen

3. die Positionierung der Palliativmedizin im etablierten Gefüge des Medizinbetriebes

4. die Erarbeitung von Entscheidungskriterien über Sinn und Unsinn von Therapien, das heißt letztlich die Hilfe bei der Frage nach der Entscheidung über die Beendigung von kurativen Therapiemöglichkeiten und den Übergang zu palliativen Maßnahmen, deren Ziel es nicht mehr ist, Leben mit allen Mitteln zu erhalten oder zu verlängern

5. die Palliativmedizin als klare Stimme im gesellschaftlichen Diskurs über die Frage der Gestaltung des Lebensendes.

Zu Punkt 1 der handwerklichen Seite: Oberstes Ziel der palliativmedizinischen Versorgung muß es sein die Lebenszufriedenheit bzw. die Lebensqualität möglichst hoch zu halten, gerade dann, wenn keine Heilung mehr möglich ist. Entscheidende Impulse gehen dabei von der Onkologie aus, die immer noch viel zu oft mit dem Problem progredienter, unheilbarer Erkrankungen konfrontiert ist und deshalb zu einer Schrittmacherin der Palliativmedizin geworden ist. Im Gegensatz zur kurativen Medizin, die den Arzt oft zwingt, den Patienten im Hinblick auf die Heilbarkeit von Erkrankungen Einschränkungen der Lebensqualität und manchmal erhebliche Nebenwirkungen zuzumuten, muß die Zufriedenheit des Patienten und die Linderung von Schmerzen und anderen Beschwerden im Vordergrund stehen. Zu den Aufgaben der Palliativmedizin gehört deshalb sicherlich an erster Stelle die Behandlung von Schmerzen unter Einbeziehung aller therapeutischen Möglichkeiten. Zur Zeit liegt die Schmerztherapie schwerpunktmäßig in den Händen der Anästhesisten, es ist jedoch nicht zu viel verlangt, daß jeder Arzt, der mit schwerkranken, unheilbaren Patienten konfrontiert ist, die Konzepte der modernen medikamentösen Schmerztherapie beherrscht, die Methoden der systemischen lokalen Schmerzkontrolle, und darüber hinaus die Anwendung von technischen Hilfen wie Nervenblockaden, Elektrostimulation etc. kennt, die Indikationen stellen kann und in der Lage sein muß, den jeweils dafür zuständigen Spezialisten hinzu zu ziehen. Neben der Schmerztherapie gehört es selbstverständlich auch dazu Symptome zu lindern, die sich im Gefolge chronischer Erkrankungen einstellen, wie Übelkeit, Erbrechen, Singultus, Mundtrockenheit, Obstipation, Diarrhoen, Dyspnoe, Husten, Schlafstörungen, Ängste, Depressionen, Harninkontinenz, Pruritus. Diese rein handwerklichen Tätigkeiten sollten selbstverständlich Bestandteil ärztlichen und natürlich besonders palliativmedizinischen Handelns sein. Daß dies noch nicht so ist, zeigt z.B. die Tatsache, daß der Verbrauch von Morphinen in Deutschland erheblich unter dem in den skandinavischen Ländern oder in Holland oder in England liegt. 

Im Grunde genommen muß die Palliation schon sehr früh einsetzen. Warum ist das Krankenhaus, eine primär humane Institution, auch für viele Patienten oft ein Ort des Horrors? Es ist das Gefühl alleine gelassen zu werden, das Gefühl seine Autonomie und seine Identität verloren zu haben, der Verlust von Ich-Funktionen, die Schamverletzungen, die Kränkungen durch Entblößungen, durch Fremdbestimmung, der Verlust der Intimschranken, die mangelnde Kommunikation des Arztes mit dem Patienten, das Nicht-ernst-genommen-werden des Patienten, das Sprechen und Verhandeln über den Kopf des Patienten hinweg. Alles dies sind Leiderfahrungen die den Patienten kränken, verletzen und sein Selbstbewußtsein beschädigen. Im Grunde genommen gehören diese Überlegungen gar nicht zur Palliativmedizin, sondern ganz allgemein in die Überlegungen zur Behandlung von Kranken, unabhängig von der Prognose und der Diagnose. 

Sobald der kurative Therapieansatz nicht erreicht werden kann, muß die organbezogene Therapie mit dem Ziel der Heilung zurückgenommen werden und der ganzheitliche palliative Aspekt in den Vordergrund treten. Ziel einer solchen Behandlung darf es nicht sein, Remissionszeiten, Überlebenszeiten oder irgendwelche Tumorparameter als Zielgröße zugrunde zu legen. Das Ziel muß es jetzt sein dem Patienten die Lebensphase, die ihm noch bleibt unter Einbeziehung aller möglicher Parameter so lebenswert wie möglich zu machen. Dabei darf nicht davon ausgegangen werden, die Lebensqualität allein mit Schmerzfreiheit gleichsetzen zu wollen. Neben den, wie oben erwähnten, rein handwerklichen Maßnahmen, müssen auch seelische und soziale Probleme, Probleme der Familie und die Lebensweise mit in die Betrachtung einbezogen werden. 

Insbesondere für den Tumorpatienten darf nicht gefragt werden, wie lange der Patient lebt, sondern wie er lebt. 

Für die Erfassung der Lebensqualität wurde eine Reihe von Methoden entwickelt, die versuchen die Lebensqualität zu beurteilen bzw. einen Punktekatalog zu entwickeln. Überblickt man die Literatur zu diesem Problem, so muß man angesichts der Komplexität und der vielen Variablen zugestehen, daß es keine befriedigende Methode gibt Lebensqualität zu erfassen. Diese hängt von so vielen subjektiven Eigen- und Fremdperspektiven ab, daß alle Versuche bis hin zum Erstellen eines Index mit einem bestimmten Zahlenwert zur objektiven Erfassung der Lebensqualität nicht gerecht werden können. So gibt es z. B. für die Tumorpatienten den Karnofski-Index, der einen rein funktionellen Status des Tumorpatienten darstellt, der ausschließlich auf der Basis von Fremdbeurteilung beruht. Dieser dient mehr dem Therapeuten für die Einschätzung der Belastbarkeit und weniger für die Lebensqualität. Auch der Versuch pragmatisch über die Analyse der „Time without symptoms of disease and toxicity“ wird überwiegend durch Fremdbeurteilung etabliert und ist definiert als „die Überlebenszeitspanne abzüglich der Zeit mit Nebenwirkung der Therapie und abzüglich der Zeit mit krankheitsbedingten Symptomen.“ Auch hier wird der Patient für die Beurteilung nicht in den Vordergrund gestellt, es wird dabei oft der Fehler gemacht, daß Ärzte möglicherweise die Lebensqualität durch die Krankheit erheblich negativer sehen als der Patient selbst, und daß sie durch eventuelle günstige Beeinflussung durch die Therapie versucht sind ihren Einfluß auf die Lebensqualität zu überschätzen. 

Eine sicherlich effizientere Methode ist ein ausführliches, unstrukturiertes Gespräch, das jedoch angesichts der Bedingungen in der Klinik und in den Praxen schwer umzusetzen sein wird, da es sehr zeitaufwendig ist und nicht gut standarisierbar ist. Dieses hätte wenigstens den Vorteil, daß der Patient selbst ohne allzu enge Schemata seine Probleme freier formulieren kann. Andererseits werden strukturierte Gespräche, insbesondere über Fragebögen vergleichbarer, aber sie lassen eben nicht genug Raum für die emotionelle Befindlichkeit von Patienten. Ob man den Patienten einen Gefallen tut, indem man sie mit dem „Sickness impact profile“ konfrontiert, das 136 krankheitsbedingte Verhaltensbeeinträchtigungen in 12 Lebensbereichen umfaßt, muß man sich fragen. Der Versuch Lebensqualität zu definieren und zu quantifizieren bleibt insgesamt sehr unbefriedigend, so daß man schon den Vorschlag gemacht hat auf Punktescores und auf den Begriff Lebensqualität überhaupt zu verzichten. Man sollte eher versuchen, über eine enge persönliche Beziehung, über ein stabiles Vertrauen, über Offenheit und über viele persönliche Gespräche sein ärztliches Handeln in Zusammenarbeit mit dem Patienten zu überprüfen und zu optimieren. Daß dabei der Patient nicht von oben nach unten behandelt wird, sondern im Grunde genommen mitarbeitender Partner des Arztes sein muß, ist wohl selbstverständlich. So ist es möglich die Wertevorstellungen von Patienten zu erkennen, seine subjektiven Wertungen, seine subjektiven Lebensinhalte, seine Suche nach Lebenssinn zu reflektieren und seine Wünsche zu erfüllen. So kann der Patient sein Selbstwertgefühl erhalten. So wird ihm das Gefühl der Unterlegenheit genommen werden und somit eine gewisse Stabilität bei der Konfrontation mit der Einschüchterungsmaschinerie eines Krankenhauses gegeben. Dazu gehört auch die Möglichkeit, über Sinn und Unsinn diagnostischer Prozeduren von den Ärzten zu diskutieren und eventuelle durch sinnlose Automatismen ausgelöste, belastende und quälende Diagnostik und andere Prozeduren zu erkennen. 

Kommt dann noch eine ausführliche psychische Betreuung hinzu und steht auf Wunsch eine spirituelle Betreuung durch einen Geistlichen zur Verfügung, so ist dem Patienten die Möglichkeit gegeben seine Situation seelisch zu stabilisieren, die Krise zu verarbeiten und damit auch die Möglichkeit mit der unausweichlichen Situation besser fertig zu werden. Dies fordert den Arzt auf, eine optimale Kommunikation zu ermöglichen. 

Nur so ist es möglich, daß der Patienten die Chance erhält, selbständig Krankheitsprobleme zu bewältigen, eine gewisse Zufriedenheit zu erreichen, sich gedanklich mit dem Problem des Leben könnens und des Sterbens auseinander zu setzten. 

Die psychosoziale Betreuung ist nicht nur für die Patienten, sondern auch für die Angehörigen von größter Bedeutung. Eine Tumorerkrankung trifft viele, ganze Familien sind betroffen, in ihrem Lebensgefüge verändert, oft haben Krankheiten finanzielle Konsequenzen für die Familien, der Patient verliert seine gewohnte Rolle innerhalb der Familie, so daß Spannungen und Isolation die Folge sind. Es ist also zwingend, im Rahmen einer psychosozialen Betreuung die Familie einzubeziehen und zu versuchen, diese Spannungen auszugleichen, die Ängste der Angehörigen zu nehmen. Dazu gehört auch, daß Patienten, Angehörige und Ärzte in einem kontinuierlichen selbständigen und aktiven Entscheidungsprozeß gemeinsam zusammenarbeiten. Eine große Rolle spielen dabei die Selbsthilfegruppen, die in einer Gemeinschaft von Betroffenen zu einer Vertiefung des Verständnisses füreinander beitragen können. 

Mit diesen hier nur sehr kurz angerissenen Aufgaben wird die Komplexität der Palliativmedizin deutlich. Sie spielt praktisch in jeden Bereich der Medizin hinein und muß sicherlich bei jedem Arzt zusätzlich zum speziellen Fachwissen Bestandteil der täglichen Reflexion und der täglichen Arbeitsinhalte sein. Andererseits muß man eingestehen, daß die Aufgaben der Palliativmedizin wie sie sich jetzt abzeichnen, so komplex sind, daß sich die Frage stellt, ob dies in der oben angedeuteten Vielfalt zu leisten ist. Über die Fachgesellschaften wird deshalb die Forderung laut, die Palliativmedizin als eigenes Fach zu etablieren. Angesichts der Komplexität der Aufgaben wird sich ein Spezialist entwickeln, der diese vielfältigen Aufgaben überblickt, koordiniert, Indikationen stellt, therapeutische Prozeduren in Gang setzt und im Rahmen einer integrativen Tätigkeit langfristig die Belange des Patienten wahr nimmt. 

Zum Punkt 2, den Strukturen: Um diese komplexen Aufgaben meistern zu können müssen neue Strukturen entstehen und bestehende Strukturen ausgebaut werden. In der Regel zeigt sich im Rahmen einer klinischen Behandlung, ob der Patient Aussichten hat geheilt zu werden oder ob er einer Palliativbehandlung zugeführt werden soll. Insofern muß bereits der Krankenhausarzt die Weichen stellen. Ideal wäre es, zusätzlich in jedem größeren Krankenhaus eine eigene Palliativstation einzurichten, die als zentraler Ort palliativer Maßnahmen dem Patienten zur Verfügung steht. Hier können entscheidende palliative Maßnahmen eingeleitet werden mit denen der Patient nach Hause entlassen wird. Gesichert werden muß natürlich auch die häusliche Betreuung über den Hausarzt, der sich mit dem Problem der Palliativmedizin vertraut machen muß, und der ambulante Pflegedienste mit einbezieht, um die Familie bei der häuslichen Betreuung zu entlasten. 

Es wird geschätzt, daß auf 1 Million Einwohner ca. 30 Palliativbetten nötig sind.

Ein immer wichtiger werdender Bestandteil bei der Palliativmedizin, insbesondere für die letzte Lebensphase, sind die Hospize. In Deutschland gibt es mittlerweile 77 stationäre Hospize und über 700 ambulante Hospizeinrichtungen. Die Hospizbewegung stammt aus England, wo 1967 von Cicely Sannders das erste Hospiz gegründet wurde. In Deutschland wurde das erste Hospiz 1986 in Aachen eingerichtet. Der Hospizgedanke hat sich rasch entwickelt und findet eine zunehmende Akzeptanz in der Bevölkerung. Interessanterweise muß gesagt werden, daß die Initiative zu Hospizgründungen in den allermeisten Fällen nicht von Ärzten oder von Institutionen der Medizin ausgegangen ist, sondern von Nichtmedizinern, von Krankenschwestern, Ordensfrauen, Priestern und einer Vielzahl von Vereinen, in denen die Ärzte oft gar keine Rolle spielten. Möglich war das durch eine große Zahl von haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen. In den meisten Hospizen sind die Hausärzte mit eingebunden, wenn möglich sollten auch Familienmitglieder dem Sterbenden beistehen.

Die Hospize werden von der Bevölkerung dankbar angenommen. Es wird geschätzt, daß pro Million Einwohner 10 Hospizbetten nötig sind, um den Bedarf abzudecken.

Leider ist das Problem der Finanzierung noch nicht befriedigend gelöst, immerhin haben die Krankenkassen, nicht zuletzt durch die Initiative der Deutschen Hospizstiftung, einen Teil der Kosten übernommen, viele Hospize sind jedoch dauernd auf Spenden von außen angewiesen. 

Inzwischen haben sich Arbeitskreise gebildet, die spezielle Ausbildungsgänge für Krankenschwestern und Krankenpfleger anbieten, um sie für die besonderen Aufgaben der Hospizarbeit zu qualifizieren.

Fassen wir zusammen, daß die Palliativmedizin sich in den Strukturen Klinik, häusliche Betreuung, über die Arztpraxen, über Schmerzambulanzen, über Palliativstationen, über Tageskliniken, über häusliche Dienste und Hospize strukturieren muß, um dem Patienten eine optimale Palliation zu ermöglichen.

Erlauben Sie mir an dieser Stelle einen Exkurs. Die derzeitige Finanzierung von Krankenhäusern, einschließlich der Palliativstationen, erfolgt über pauschalisierte Tagessätze, mit denen Pflege und medizinische Betreuung abgedeckt sind. 

Es ist jedoch beschlossen, daß die Honorierung von medizinischen Leistungen im Krankenhaus nach den so genannten Diagnosis Related Groups (DRG) erfolgen wird. Dabei wird nach einer Formel unter Einbeziehung von Diagnosegruppen über ein computerisiertes System eine Fallpauschale errechnet, die dem Krankenhaus bezahlt wird, unabhängig davon wie lange der Patient im Krankenhaus liegt. Für hoch technisierte aufwendige Behandlungen wird naturgemäß ein höherer Betrag erzielt werden als für die Behandlung von Patienten an denen keine großen technischen Leistungen vorgenommen werden und bei denen die Hauptleistung im Gespräch, in einer Medikamentenoptimierung und ähnlichem besteht. In diesem Honorierungssystem besteht die große Verlockung für die Krankenhausträger, den Patienten so schnell wie möglich „abzuwickeln“, um dem Krankenhaus einen möglichst hohen Gewinn zu ermöglichen. Angesichts dieser Entwicklung besteht die Gefahr, daß die Schmerztherapie, die ja im wesentlichen eine intellektuelle Leistung ist und die ohne größere Maschinen vonstatten geht und sehr zeitaufwendig ist, nicht adäquat im Rahmen dieser Fallpauschalenhonorierung repräsentiert wird. Es ist mir nicht bekannt, ob die Organisatoren dieses neuen Entgeldsystems die Schmerztherapie in ausreichendem Maße in ihre Betrachtungen aufgenommen haben. Hier sehe ich eine wichtige Aufgabe der Arbeitsgemeinschaften, insbesondere der Gemeinschaft der Palliativmedizin, im Rahmen dieser DRG der Schmerztherapie eine sichere und stabile Position zu ermöglichen. 

Die Konsequenz dieser Pauschalisierung, die durchaus in gewissen Bereichen ihre Vorteile haben mag, birgt die Gefahr, daß sich Patientengruppen herauskristallisieren, die als sehr attraktiv oder andererseits als sehr unattraktiv eingeschätzt werden und daß damit Patienten, bei denen nicht mehr viel mit apparativen Maßnahmen geschieht unterversorgt werden. Ein negativer Nebenaspekt ist ein eminenter Dokumentations- 

Evaluations- und Kontrollaufwand, der die Kosten für Administration in schwindelerregende Höhen bringen wird. Von den Kassen wird unwidersprochen zugegeben, daß bei einem jetzigen Aufwand von 8 bis 10 % für die Administration in Zukunft wahrscheinlich 20 % in den nichtmedizinischen Bereich der Medizin fließen werden. Es werden also gewaltige Geldmengen umgeleitet und dem eigentlichen medizinischen Leistungskern der Krankenhäuser entzogen. Im Rahmen dieser Entwicklung wird die interne Kontrolldichte gewaltig zunehmen, die Ärzte werden in ihren ärztlichen, diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen deutlich an Handlungsspielraum verlieren, da sich das Machtverhältnis zwischen Managern und Ärzten eindeutig zugunsten der Administration verschieben wird. Unter diesem ökonomischen Druck, der eine klare Kostentransparenz mit sich bringen wird, was ja nicht unbedingt ein Fehler sein muß, werden eindeutig die finanziellen Aspekte in den Vordergrund gestellt. Die bisher noch im Krankenhaus bestehende soziale Komponente, die von den Ökonomen als „die Barmherzigkeit der Intransparenz“ bezeichnet wird, wird völlig entfallen. 

Ein zweites Problem das auf die Krankenhäuser zukommt ist das Problem der Fehlbelegung. Die Kassen haben über ihre medizinischen Dienste inzwischen die uneingeschränkte Macht, darüber zu entscheiden, ob die Kosten für eine Krankenhausbehandlung übernommen werden oder nicht. Es gibt inzwischen dicke Kataloge, in denen der Begriff Fehlbelegung definiert ist und mit denen im Großen und Ganzen ein Kliniker leben kann. Problematisch ist jedoch, wenn eindeutig festgelegt wird, daß die Einweisung eines moribunden Patienten mit der Diagnose „Sterbender Patient“ als Fehlbelegung gilt, und das mit der Begründung, sterben könne man auch zu Hause. Auch hier sehe ich einen Handlungsbedarf im Dialog mit den Kassen, um der Palliativmedizin einen besseren und sichereren Platz in der medizinischen Landschaft zu geben. Erfolgt dies nicht, so verlieren die Patienten das Vertrauen in die Medizin. Viele Patienten sind ohnehin von dem eminenten Druck zur Einsparung, zur Leistungsreduktion, die fraglos von der Geldknappheit diktiert wird, sehr verunsichert. Und genau in dieser Diskussion um Einsparung und Kostenoptimierung dürfen die Palliativpatienten nicht zu Verlierern werden. 

Nach diesen rein praktischen Überlegungen die sich mit strukturellen und administrativen Problemen befassen, komme ich nun zur Frage über die Entscheidungen in der letzten Phase des Lebens. Im Rahmen einer klinischen Tätigkeit ist es viel leichter zu tun, aktiv zu sein, diagnostische Prozeduren durchzuführen und auch in offensichtlich aussichtslosen Situationen einfach weiter zu machen als etwas zu unterlassen, oft hat man nicht den Mut die Grenze zu ziehen und eine unabänderliche Situation hinzunehmen.

Jeder Arzt muß sich primär verpflichtet fühlen, den Patienten gesund zu erhalten, zu heilen, sein Leben zu verlängern und den Tod abzuwehren. Nur allzu schnell schleicht sich dann der Schatten ein, daß der Tod eines Patienten ein Versagen der ärztlichen Kunst darstellt und nur allzu oft scheut man sich, eine aussichtslose Situation hinzunehmen und die Waffen zu strecken. Die Verlockung ist groß, alle Möglichkeiten zu nutzen bis hin zu Beatmungstherapien auf Intensivstationen, der nochmalige Versuch einer neuen Chemotherapie oder noch irgendeine aufwendige imponierende technische diagnostische Prozedur. Die blindwütigen Aktivitäten die ab einem gewissen Punkt mehr Schaden als Nutzen bringen können, sind oft von Entscheidungsschwäche und von Unerfahrenheit geprägt. 

Natürlich muß, so lange es aussichtsreich ist, die gesamte moderne Technologie zum Nutzen des Patienten einbezogen werden, um zu klären ob man heilen oder nur noch lindern kann, ob es sinnvoll ist eine Frist zu erkaufen oder ob es sinnlos ist, weil die gewonnene Frist nur mit Qual und Leid verbunden ist. Verbessern wir einen Zustand oder halten wir lediglich einen Organismus in Gang? Müssen wir das Ende hinauszögern oder können wir, bei aller Verpflichtung dem Tod zu widerstehen, dem Patienten auch die Möglichkeit geben zu sterben, ohne dies als Versagen, Niederlage oder am Ende als narzißtische Kränkung zu empfinden? Die Erkenntnis, daß eine Heilung nicht mehr möglich ist, darf nicht in Resignation und Hoffnungslosigkeit einmünden, sondern sie muß das ärztliche Handeln in eine andere Richtung führen.

Es gehört deshalb zu den wichtigen Aufgaben eines Arztes sich nicht nur als Kundigen für die Diagnostik und für die Heilung zu sehen, sondern auch als Kundigen für das Sterben. Ich möchte noch einen Schritt weiter gehen, der Arzt muß geradezu verantwortlich sein für die Qualität des Sterbens. Diese Aufgabe ist sicherlich eine der schwersten, der sich ein Arzt gegenüber sieht, denn es gibt für den konkreten Fall keine verbindliche Handlungsanweisung. Es muß deshalb die Entscheidung zum Sterben lassen möglichst früh reflektiert werden und unter Einbeziehung des Patienten, soweit dies möglich ist, der Familie, der Schwestern, der Pfleger und des ärztlichen Kollegiums gefällt werden. Auch wenn es keine klaren Entscheidungskriterien gibt, so gibt es doch einige Empfehlungen, ich denke insbesondere an von Herrans über den Umgang mit Sterbenden, wobei folgende Forderungen erhoben werden:

· der Patient sollte nicht angelogen werden. Eine wichtige Voraussetzung für eine gute Palliation ist die Offenheit am Krankenbett. Auch hier ist der Arzt aufgefordert immer wieder individuell zu reflektieren wie er die Forderungen nach Offenheit umsetzt und dies für jede konkrete Situation dem Patienten und der Situation gemäß durchführt. Eine gnädige Lüge ist dabei sicherlich genauso falsch wie eine forsche, rein auf das technische reduzierte Präsentation irgendwelcher Laborwerte oder Röntgenbilder. Gerade in dieser Situation ist die Empathie, die Partnerschaft, die Solidarität des Arztes mit dem Patienten von zentraler Bedeutung. Neben der Pflicht zur Wahrheit und der Verpflichtung den Patienten nicht anzulügen, muß jedoch auch respektiert werden, wenn der Patient nicht alles wissen will. 

· der Arzt muß den Tod als Bestandteil des Lebens akzeptieren und er darf den Tod eines Patienten nicht als Niederlage empfinden. 

· der Patient darf nicht alleine gelassen werden, aufgerufen zur Sterbebegleitung sind alle.

· der Körper eines sterbenden Patienten ist bis zuletzt maximal zu pflegen.

· der Patient hat Anspruch auf geistigen und geistlichen Beistand, Geduld und Respekt bis zuletzt.

Dabei hat der Patient natürlich das Recht auf Freiheit, insbesondere das Recht medizinische Behandlungen abzulehnen und er hat das Recht nicht leiden zu müssen oder zumindest so wenig leiden zu müssen wie es die Möglichkeiten der modernen Medizin hergeben. In diesem ganzen Diskurs ist die Entscheidung zu unterlassen immer wieder eine große Herausforderung. Die Entscheidung hierzu darf nicht schematisch gefällt werden und sie darf nicht unter Zeitdruck erfolgen und sie darf nicht von falschen Emotionen geleitet werden. Insofern muß die Begleitung eines Sterbenden auch immer wieder ein kontinuierlicher Lernprozeß für alle Beteiligten sein.

Diese Entwicklung, und hier komme ich zum Punkt 5, muß dazu führen, daß die Palliativmedizin eine klare Position in der öffentlichen Debatte über das Lebensende einnimmt. In der letzten Zeit und nicht zuletzt durch die Gesetzgebung in Holland haben sich starke gesellschaftliche Kräfte mobilisiert, die die Möglichkeit zur Tötung von Menschen in aussichtslosen Situation fordern. Diese Diskussion wird auf der einen Seite sehr emotional und auf der anderen Seite mit platten ökonomischen Argumenten geführt. Verfolgt man die Diskussion in der Presse so sind lautstarke Argumente zu vernehmen, die mit den Begriffen Selbstbestimmung, Mitleid, Menschenwürde fordern, Sterbende oder chronisch kranke Patienten zu töten. Argumentiert wird damit, dem Patienten extremes Leid ersparen zu wollen, es wird der Vorwurf erhoben, daß die Weigerung zu töten grausam sei. Es wird argumentiert, die Medizin dürfe den Patienten nicht zum Leiden zwingen. Manchmal wird gegen die Ärzte, die sich weigern, eine aktive Tötung vorzunehmen sogar der Vorwurf der Grausamkeit erhoben. Damit wird eine verleumderische Alternative formuliert, denn die Weigerung zu töten ist keineswegs verbunden mit der Erzeugung von Leiden. Es ist geradezu die Aufgabe der Palliativmedizin dem Patienten Leiden zu ersparen, damit sich für den Patienten der Wunsch nach der Todesspritze erst gar nicht stellt. 

Oft ist der Wunsch nach Beendigung des Lebens eines Patienten der Wunsch von Angehörigen und gar nicht des Patienten selbst, und ist oft extrem emotional motiviert. Gerade eine unkritische Emotionalisierung der Debatte erschwert eine sachliche und am Patienten orientierte Entscheidung. 

Dabei will ich als Gegenargument gar nicht so sehr einzelne Auswüchse ins Feld führen, wie sie aus Holland berichtet werden, wo z. B. eine gebuchte Ferienreise zum Wunsch führt, die sterbende Mutter doch jetzt endlich zu töten.

Viele Ärzte die in der Palliativmedizin tätig sind, berichten, daß bei einer maximalen Zuwendung und einer maximalen Anwendung aller Möglichkeiten zur Schmerztherapie die Patienten in den allermeisten Fällen nicht mehr den Wunsch äußern getötet zu werden. 

Ein weiteres Problem ist zu bedenken: 

Wenn die Möglichkeit zur Tötung als selbstverständliche Option besteht, ist zu fürchten, daß der Patient durch sich selbst, aber auch von außen in ein Entscheidungsdilemma gezogen wird, bei dem er sich möglicherweise rechtfertigen muß, wenn er trotz seines Leidens und trotz der Aussichtslosigkeit auf Heilung noch leben möchte. Damit wird die Situation eher erschwert als erleichtert.

In diesen gesellschaftlichen Debatten hat die Palliativmedizin eine eminent große Bedeutung. Sie muß die Patienten schützen und möglichst eine Situation schaffen, Sterbende, Leidende und vereinsamte Menschen so zu begleiten und so betreuen, daß sich die Frage nach einer aktiven Tötung erst gar nicht stellt. Derartige Strukturen zu schaffen und ein Bewußtsein innerhalb der Gesellschaft zu entwickeln, und damit die Frage nach der Euthanasie gegenstandslos zu machen, ist sicherlich die große Herausforderung an die Palliativmedizin, aber auch an die gesamte Medizin und an eine humane Gesellschaft. 










