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PRAVENTION UND VERSORGUNGSFORSCHUNG

Hoher Entwicklungsbedarf und viele offene Fragen
bei der Versorgung von Palliativpatienten
Nils Schneider, Friedrich Wilhelm Schwartz'

ZUSAMMENFASSUNG

[ Der Versorgung von Patienten mit unheilbaren, fortgeschrittenen Erkran-
kungen wird in Deutschland zunehmend Aufmerksamkeit gewidmet, u.a.
vor dem Hintergrund der Sterbehilfe-Debatte und der Kritik an den gegen-
wirtigen Versorgungsstrukturen und Prozessabliufen. Die Palliativversorgung
richtet sich gleichermaBlen an Tumorpatienten und an Patienten mit ande-
ren, nichtmalignen Erkrankungen; in Anbetracht der demographischen
Entwicklung wird die Palliativversorgung immer wichtiger fiir eine steigen-
de Zahl alter und hochbetagter Patienten mit besonders komplexen Bediirf-
nissen (z.B. infolge von Multimorbiditit, Demenz und chronischem Schmerz).
Deshalb besteht ein hoher Bedarf, die Palliativversorgung zu verbessern. Die
Stellungnahmen zur gegenwirtigen Situation und die Empfehlungen zur
Verbesserung basieren allerdings nur in geringem Umfang auf aussagekrif-
tigen wissenschaftlichen Daten. Dieser Ubersichtsartikel aus der Perspektive
der Versorgungsforschung fokussiert auf die speziellen palliativen Versor-
gungsstrukturen (z.B. Palliativdienste und Palliativstationen) und die politi-
schen Rahmenbedingungen. Dabei werden zentrale offene Fragen auf un-
terschiedlichen Ebenen thematisiert und der Bedarf fiir interdisziplinire,
anwendungsorientierte Forschung herausgestellt.

Schlisselworter: Palliativversorgung + Versorgungsforschung - Versorgungs-
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ABSTRACT

High Need for Improvement and Many Open Questions in Health Care
for Palliative Patients

[0 The health care for patients with incurable, advanced diseases is increas-
ingly attended to in Germany. Among other things, this is enforced by the
debate on euthanasia and by the criticism of the inadequate structure of
services and processes of care. The palliative care approach refers to cancer
as well as to non-cancer patients; due to demographic changes, it becomes
more and more important for an increasing number of old and very old
patients with particular complex needs (e.g., caused by multimorbidity,
dementia and chronic pain). Therefore, the need for improving palliative
care is immense. However, the statements on the current situation and the
recommendations for improvement are based only slightly on valid scien-
tific data. This article (written from the perspective of health services research)
provides an overview on the topic with particular respect to the structure
of specialized palliative care services (such as palliative care teams and pal-
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nheilbar kranke Patienten in den
letzten Lebensphasen angemessen
zu versorgen, ist eine elementare Auf-
gabe des Gesundheitssystems [1, 2]. Dass
dieses Thema in der letzten Zeit in
Fachkreisen wie in der Gesellschaft zu-
nehmend Beachtung erfihrt, ist nicht
zuletzt auf die Sterbehilfe-Diskussion
zuriickzuftihren. Sie wurde zunichst
durch die liberale Gesetzgebung in
Nachbarlandern wie den Niederlanden
[3] forciert und hat jlingst durch die
Niederlassung der Schweizer Sterbehil-
feorganisation Dignitas in Hannover an
neuer Dynamik gewonnen. Unabhingig
von einer hiufig fehlenden Differenzie-
rung zwischen aktiver, passiver und in-
direkter Sterbehilfe verdeutlicht die
naturgemil sehr emotional gefiihrte
Auseinandersetzung die Bedeutung ei-
ner angemessenen Palliativversorgung.
Diese ist — trotz enormer Entwick-
lungen der Hospizbewegung, Palliativ-
medizin und Palliativpflege — in
Deutschland bei weitem noch nicht
flichendeckend gewihrleistet [4, 5].
Weitere Verbesserungen sind sowohl
bei der klinisch-praktischen Patienten-
versorgung als auch bei der wissen-
schaftlichen Auseinandersetzung mit
dem Themengebiet erforderlich, denn
die Datenbasis ist auch im internatio-
nalen Kontext diirftig [6, 7]. Bestimmte
Teilbereiche sind vergleichsweise gut
erforscht, darunter vor allem die Tu-
morschmerztherapie. Fiir sie existieren
anerkannte Standards und Leitlinien.
Dies sagt zwar wenig tber die Versor-
gungsqualitit in der Praxis aus, setzt aber
Ma@stibe und Referenzen auf guter wis-
senschaftlicher Grundlage [8, 9].
Andere Bereiche der Palliativver-
sorgung sind dagegen weniger gut eva-
luiert, so beispielsweise die Versor-
gungsprozesse und Strukturen sowie
ihre systemischen Rahmenbedingun-
gen, die im Zentrum des Interesses der
Versorgungsforschung stehen: Hier be-
steht ein erheblicher Nachholbedarf an
fundierten Analysen zur gegenwirtigen
Versorgungslage sowie zum tatsichli-
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liative care units) and to the political framework. Open questions on diverse
levels are picked out as a central theme, and the need for interdisciplinary,
application-oriented research is pointed out.
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chen Bedarf und zur regelhaften Im-
plementierung spezieller palliativer
Strukturen und Versorgungsformen
[10].

Die vorliegende Ubersichtsarbeit
hat deshalb zum Ziel, die hohe Rele-
vanz der Palliativversorgung insgesamt
zu verdeutlichen und wichtige Aspek-
te mit Fokus auf Versorgungsstruktu-
ren, -prozesse und Rahmenbedingun-
gen aus der Perspektive der Versor-
gungsforschung darzustellen. Besonde-
re Beziige werden zu drei Gutachten
hergestellt, die in den letzten beiden
Jahren im Auftrag der Bundespolitik
[4] sowie der Landespolitik in Zusam-
menarbeit mit den Krankenkassen und
teilweise auch der Kassenirztlichen
Vereinigung erstellt wurden [10, 11].
Zudem werden weitere Forschungsfra-
gen explizit aufgeworfen.

Epidemiologie

Jahrlich sind in Deutschland nahezu
400 000 Neuerkrankungen an Krebs
zu verzeichnen (einschlieBlich aller
bosartigen Neubildungen ohne nicht-
melanotischen Hautkrebs). Die Uber-
lebensraten haben sich insgesamt seit
den 70er Jahren verbessert, wobei er-
hebliche Unterschiede zwischen den
einzelnen Krebsdiagnosen bestehen.
Die mittleren 5-Jahres-Uberlebensraten
umfassen einen breiten Bereich von
sehr glinstigen Raten beispielsweise fur
Lippen- und Hodenkrebs und sehr
schlechten Uberlebensraten beispiels-
weise bei Speiseréhren-, Bauchspei-
cheldriisen- und Lungenkrebs der
Minner. Die 5-Jahres-Uberlebensraten
insgesamt betragen 56% (Frauen der
Diagnosejahrginge 1990-1994) bzw.
44% (Minner). Ungefihr 210 000
Menschen versterben jihrlich in
Deutschland an den Folgen einer
Krebserkrankung [12].

Experten schitzen, dass 15-25%
dieser Patienten eine stationire Be-
handlung in einer speziellen palliativen
Einrichtung (Palliativstation, Hospiz)
und rund 25% eine spezielle ambu-
lante Palliativversorgung bendtigen
(z.B. durch Palliative Care-Teams)
[13—15]. Dartiber hinaus sind Patien-
ten mit nichtmalignen, unheilbaren
Erkrankungen in fortgeschrittenen
Stadien zu berticksichtigen. Hierzu ge-
horen beispielsweise AIDS, neurode-
generative Erkrankungen, terminale
Niereninsuffizienz und Multimorbidi-
tit im Alter. Patienten mit diesen Lei-
den haben oftmals dhnliche Symptome
und Probleme (u.a. Luftnot, Schmer-
zen, Angst) wie Krebspatienten. Auch
ihre psychosozialen Bediirtnisse und die
ihrer Familien und Freunde dhneln
hiufig denen von Krebspatienten.

Derzeit betrigt der Anteil von
Nichtkrebspatienten in speziellen pal-
liativen und hospizlichen Einrichtungen
in Deutschland weniger als 10%. Es ist
jedoch davon auszugehen, dass der tat-
sichliche Bedarf deutlich héher ist [14,
15]. Diese epidemiologischen Daten
und Schitzungen verdeutlichen den
Stellenwert der Palliativversorgung fiir
das Gesundheitswesen.

Begriffsbestimmungen

Die Definitionen und Begrifflichkeiten
(z.B. Palliative Care, Palliativversor-
gung, Palliativpflege, Palliativmedizin,
Hospizbetreuung) werden unterschied-
lich gebraucht. Die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) definiert Palliative
Care folgendermallen [16]: ,,Palliative
care improves the quality of life of pa-
tients and families who face life-threat-
ening illness, by providing pain and
symptom relief, spiritual and psychoso-
cial support from diagnosis to the end
of life and bereavement. Palliative care

(1) provides relief from pain and other
distressing symptoms, (2) affirms life and
regards dying as a normal process, (3)
intends neither to hasten or postpone
death, (4) integrates the psychological
and spiritual aspects of patient care, (5)
offers a support system to help patients
live as actively as possible until death
(and) (6) ofters a support system to help
the family cope during the patients ill-
ness and in their own bereavement. [...]
(It) will enhance quality of life, and may
also positively influence the course of
illness; (it) is applicable early in the
course of illness, in conjunction with
other therapies that are intended to pro-
long life, such as chemotherapy or ra-
diation therapy. [...].“

Die Deutsche Gesellschaft fiir Pal-
liativmedizin (DGP) hat Begriffsbe-
stimmungen publiziert [17], die als
sinngemile deutsche Ubersetzung von
Palliative Care die Ausdriicke Palliativ-
medizin, Palliativbetreuung oder Pallia-
tivversorgung nennen, wihrend Palliativ-
pflege und Hospizarbeit Teilaspekte von
Palliative Care bezeichnen.

In zwei Versorgungsforschungsgut-
achten im Auftrag der Linder Nieder-
sachsen und Brandenburg [10, 11] wird
von Palliativversorgung als Oberbegrift
im Sinne von Palliative Care gespro-
chen: Palliativversorgung sei ein ,,mul-
tidimensionales und multiprofessionel-
les Konzept fiir die Versorgung von
Patienten mit einer unheilbaren, fort-
geschrittenen und weiter fortschreiten-
den Erkrankung in der letzten Lebens-
phase®. Innerhalb der Palliativver-
sorgung beschreiben demzufolge ,,Pal-
liativmedizin, Palliativpflege und
Hospizarbeit elementare Teilbereiche®.
Diese modifizierte Akzentuierung soll
nach Meinung der Versorgungsforscher
den Weg von der derzeitigen berufs-
gruppen- und institutionsbezogenen
Fixierung der Versorgung hin zu bes-
serer Prozess- und Patientenorientie-
rung sprachlich ebnen.

Neue Spezialisierung

Unabhingig von der ungeklirten prak-
tischen Relevanz einer akademischen
Auseinandersetzung mit Begrifflichkei-
ten bleibt festzuhalten, dass erhebliche
Integrations-, aber auch Abgrenzungs-
probleme zwischen unterschiedlichen
Versorgungsbereichen offensichtlich
sind. So decken beispielsweise die On-
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kologie, Geriatrie und Hausarztmedizin
einen GroBteil des palliativmedizini-
schen Versorgungsbedarfs ab. Wie bet
den epidemiologischen Grundlagen
ausgefiihrt, bendtigt aber ein gewisser
Prozentsatz der Patienten zusitzlich
eine spezielle palliativmedizinische
Versorgung. Dementsprechend hat sich
die Palliativmedizin in den letzten Jah-
ren zu einer eigenen (Sub-)Disziplin
entwickelt. Zum Ausdruck kommt dies
u.a. in der drztlichen Weiterbildung:
In zehn Landesirztekammern ist die
Palliativmedizin bereits als neue Zu-
satzweiterbildung nach der Musterwei-
terbildungsordnung der Bundesirzte-
kammer in Kraft getreten, in den tb-
rigen Landesirztekammern zumindest
auf den Weg gebracht [18].

Ein deutlich niedrigerer Stellenwert
als in der Weiterbildungsordnung ist
der Palliativmedizin in der neuen Ap-
probationsordnung fiir Arzte zuteil ge-
worden. Weder ist sie eines der 21
grofen Pflichtficher noch eines von 76
Wahlfichern noch einer von zwdlf
Querschnittsbereichen. Palliativmedizin
wird lediglich neben zahlreichen ande-
ren Bereichen beim moglichen Prii-
fungsstoff fiir den Zweiten Abschnitt
der Arztlichen Priifung beriicksichtigt
[19]. Es besteht fur die Universititen
keine Verpflichtung, Palliativmedizin
zu lehren, so dass angesichts der beste-
henden Fiille des Stofts im Medizinstu-
dium zu befiirchten ist, dass die Pallia-
tivmedizin in der Medizinerausbildung
weiterhin stark vernachlissigt werden
wird. Die DGP spricht deshalb von ei-
nem ,,groBen Versiumnis® der neuen
Approbationsordnung [20].

Versorgungsablaufe

Eine wichtige Herausforderung flir al-
le Beteiligten besteht darin, die Pallia-
tivmedizin so in die regelhafte Patien-
tenversorgung zu integrieren, dass ei-
nerseits genug Freiraum fir die not-
wendige personelle und strukturelle
Spezialisierung besteht, sich anderer-
seits aber keine unnotigen Parallelstruk-
turen mit kontraproduktiven Schnitt-
stellen entwickeln.
Schnittstellenprobleme infolge star-
ker struktureller, berufsgruppenspezi-
fischer und 6konomischer Fragmentie-
rung der Gesundheitsversorgung stellen
traditionell ein Kernproblem im deut-
schen Gesundheitswesen dar [21, 22].

Dies kann gerade bei sehr komplexen
Versorgungssituationen, wie sie nicht
selten bei Palliativpatienten vorliegen,
zu erheblichen Problemen fiihren: Oft-
mals kiimmern sich zahlreiche Dienste
und Institutionen (Hausirzte, Fachirz-
te unterschiedlicher Disziplinen, Pfle-
gedienste, verschiedene Krankenhaus-
abteilungen, Ernihrungsteams, soziale
Dienste und andere) in kurzen Zeitriu-
men um die vielschichtigen medizini-
schen, pflegerischen und psychosozialen
Bediirfnisse der Betroffenen, ohne dass
die Arbeit adiquat aufeinander abge-
stimmt ist [22, 23]. Deutliche Parallelen
zeigen sich an diesem Punkt zwischen
Krebspatienten und multimorbiden,
chronisch Kranken [23, 24].

Besserung soll die Integrierte Ver-
sorgung bewirken, fiir welche die Po-
litik entsprechende Voraussetzungen
zuletzt mit dem 2004 in Kraft getrete-
nen Gesundheitsmodernisierungsgesetz
geschaften hat. Bei der bisherigen Um-
setzung klaffen jedoch erhebliche Li-
cken zwischen theoretisch Moglichem
und der Realitit: Die bisher entstan-
denen integrierten Versorgungsvertra-
ge nach § 140 SGB V konzentrieren
sich schwerpunktmifig auf relativ ge-
sehen ,,einfache Indikationen®, wih-
rend umfassende palliative Konzepte
nur zogerlich realisiert werden.

Dies kann Folge der politisch ge-
setzten Anreizstrukturen (Wettbewerbs-
orientierung und kurze Zeitfenster
durch Anschubfinanzierung) und der
unterentwickelten Managementerfah-
rung auf Seiten der Kostentriger und
Leistungsersteller sein. Diese Probleme
sollten jedoch nicht von dem grund-
satzlich sehr hohen Integrationsbedarf’
und -potential der Palliativversorgung
ablenken [10].

Versorgungsstrukturen

ausgebauten Palliativversorgung eine
Vorreiterrolle ein, was nicht zuletzt ein
Verdienst des groBen Ehrenamts- und
Wohltitigkeitssektors ist.

Insgesamt sind internationale Ver-
gleiche zur Palliativversorgung auf der
Basis der verfiigbaren Daten sehr
schwierig. Es besteht ein erheblicher
Nachholbedarf an international ver-
netzter Forschung, bei der nationale
Spezifika nicht auBler Acht gelassen
werden sollten [2]. Ein Beispiel fir lin-
derspezifische Aspekte im Kontext
neuer Palliativstrukturen kann die Ver-
fugbarkeit anderer Versorgungsange-
bote sein, z.B. die Arztdichte: Es ist
unklar, inwiefern sich eine vergleichs-
weise niedrige Arztdichte (z.B. 2,2
Arzte/1 000 Einwohner in GroBbri-
tannien vs. 3,4 Arzte/1 000 Einwohner
in Deutschland) auf den Bedarf an spe-
ziellen Palliativdiensten auswirkt.

Auch national gilt es, eine angemes-
sene Balance zwischen (landes)weit trag-
fihigen Konzepten und regional-spezi-
fischen Losungen mit Hinblick auf das
vorhandene professionelle und private/
ehrenamtliche Leistungspotential sowie
auf soziodemographische Besonderhei-
ten zu finden. Hier wire beispielsweise
zu Uberpriifen, wie sich eine drohende
oder teilweise schon vorhandene Ge-
fihrdung der hausirztlichen Versorgung
in einigen lindlichen Gebieten auf die
Versorgung von eingeschrinkt mobilen
bis immobilen Palliativpatienten aus-
wirkt und welche Losungmoglichkeiten
— auch im Unterschied zu stidtischen
Gebieten — bestehen [25].

Im Folgenden wird auf wichtige
palliative Versorgungsstrukturen niher
eingegangen, ohne das heterogene Feld
vollstindig abdecken zu kénnen.

Palliativversorgung
im ambulanten Bereich

Das Gutachten von Jaspers & Schindler
im Auftrag der Bundestags-En-
quete-Kommission ,,Ethik und Recht
der modernen Medizin* verdeutlicht,
dass Deutschland mit 22 Hospiz- und
Palliativbetten pro 1 Mio. Einwohner
deutlich hinter GroBbritannien, Bel-
gien und Polen (54 bzw. 35 bzw. 33
Betten pro 1 Mio. Einwohner), aber
vor Frankreich und Spanien liegt (17
bzw. 19 Betten pro 1 Mio. Einwohner)
[4]. GroBbritannien nimmt innerhalb
Europas mit seiner vergleichsweise gut

Den ambulanten Versorgungsstruktu-
ren kommt eine besonders grof3e Be-
deutung zu, da die meisten Menschen
den Wunsch haben, in ihrer gewohn-
ten hiuslichen Umgebung zu verster-

ben [26].

Ambulante Hospizinitiativen
und -dienste

In einer Hospizinitiative setzen sich
interessierte Biirger flir die Belange
Sterbender und deren Angehdériger ein



(Burgerbewegung). Ein ambulanter
Hospizdienst ist eine Weiterentwick-
lung einer solchen Initiative und ver-
fiigt tiber geschulte Ehrenamtliche und
(ab einer Mindestzahl Ehrenamtlicher)
zusitzlich tiber einen hauptamtlichen
Koordinator. Die Funktion wird von
den Krankenkassen finanziell unterstiitzt.
Die Hospizinitiativen und -dienste ori-
entieren sich am Leitbild des von Cice-
ly Saunders geprigten Hospizkonzepts.
Konkret bestehen die Titigkeiten aus
Bildungs- und Offentlichkeitsarbeit.
Dartiber hinaus wird psychosoziale Be-
gleitung im Sterbe- und Trauerprozess
angeboten [17].

Die genaue Zahl der Hospizinitia-
tiven und -dienste in Deutschland ist
schwer zu beziffern. Die jiingsten Be-
standsaufnahmen in den Bundeslindern
Niedersachsen und Brandenburg haben
gezeigt, dass nahezu in jedem Landkreis
bzw. in jeder Gemeinde mindestens
eine Initiative existiert [10, 11]. Wenn
regionale Versorgungsliicken vorhan-
den sind, handelt es sich um sehr lind-
liche, diinn besiedelte Gebiete. Da die
beiden untersuchten Bundeslinder cha-
rakteristische Flachenlinder sind, kann
davon ausgegangen werden, dass es in
Deutschland insgesamt eine sehr rege,
weitverbreitete ehrenamtlich geprigte
Hospizbewegung gibt.

Diese ehrenamtliche Arbeit kann
die professionellen Gesundheitsdienste
sinnvoll flankieren, jedoch nicht erset-
zen. Weder sollte ehrenamtliches En-
gagement durch inadiquate Auswei-
tung liberfordert werden, noch sollten
die vorhandenen Ressourcen unter-
schitzt werden und ungenutzt bleiben.
Der Forschungsbedarf zu den Interak-
tionen zwischen Ehrenamtlichkeit und
Profession ist immens.

Ambulante Palliativdienste,
Palliative Care-Teams

Ambulante Palliativdienste sind profes-
sionelle, ausschlieBlich auf die Palliativ-
medizin und Palliativpflege spezialisier-
te Dienste. In ihnen arbeiten hauptamt-
lich examinierte Pflegekrifte sowie
Arzte mit entsprechenden Zusatzquali-
fikationen, die sowohl beratend (konsi-
liarisch) beispielsweise flir die Hausirz-
te und traditionellen Pflegedienste titig
sein als auch unmittelbar selbst die Be-
handlung eines Patienten tibernehmen
konnen. Teilweise wird der Begriff
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Palliative Care-Team synonym fiir einen
ambulanten Palliativdienst gebraucht,
wobei die Fachgesellschaft DGP beim
Palliative Care-Team die Multiprofes-
sionalitit und den ambulant/stationir
iibergreifenden integrativen Ansatz noch
starker hervorhebt [17].

Klassische Beispiele flir Palliative
Care-Teams sind das SUPPOR T-Pro-
jekt in Géttingen und die Krebs-
schmerz-Initiative in Mecklen-
burg-Vorpommern [26—28]. Beide
Modellprojekte haben die internatio-
nalen Erfahrungen bestitigt, wonach
spezielle ambulante palliative Dienste
die Rate der Krankenhausaufenthalte
von Palliativpatienten am Lebensende
reduzieren kénnen [29, 30]. Die Lite-
ratur weist eine multiprofessionelle
Teamzusammensetzung der Dienste als
wichtiges Strukturmerkmal aus, ansons-
ten sind jedoch wichtige strukturelle
Fragen vollkommen often. Dabei geht
es u.a. um die Frage der Verortung: Ist
es sinnvoll, Palliativdienste bzw. Pal-
liative Care-Teams als neue, zusitzliche
Versorgungsstrukturen neben den eta-
blierten Leistungsanbietern (ambulan-
te Pflegedienste, Hausirzte, Fachirzte)
zu etablieren?

In den Versorgungsforschungs-
gutachten fiir Niedersachsen und
Brandenburg wird dies bezweifelt und
befiirchtet, dass ,,add-on‘“-Dienste die
Prozessablaufe eher zusitzlich frag-
mentieren und weitere Schnittstellen-
probleme schaften. Deshalb wird nicht
ein flichendeckender Aufbau von
eigenstindigen Palliativdiensten bzw.
Palliative Care-Teams empfohlen, son-
dern der Ausbau selektierter vorhan-
dener Pflegedienste zu Palliativpfle-
gediensten. Diese sollen die herkomm-
liche Grund- und Behandlungspflege
kombiniert mit der speziellen Pallia-
tivpflege ,,aus einer Hand® anbieten
[10, 11].

Weder die bisherigen Modellpro-
jekte noch die jiingsten Gutachten
konnten tiber Expertenmeinungen
hinausgehende Aufschliisse dariiber
geben, welche konzeptionellen Aus-
differenzierungen und Verortungen
unter welchen Rahmenbedingungen
angemessen sind, um die hiusliche Be-
treuung von Palliativpatienten in der
Regelversorgung zu verbessern. Dieser
Fragen sollte sich die kiinftige Begleit-
forschung von neuen Versorgungsmo-
dellen besonders annehmen.

Palliativversorgung im Krankenhaus

Nicht nur im ambulanten Bereich, son-
dern auch im Krankenhaus fehlen fli-
chendeckend spezielle palliativmedizi-
nische Strukturen [4, 13]. In Betracht
kommen grundsitzlich zwei Versor-
gungsformen: Palliativstationen und
Palliativkonsildienste.

Eine Palliativstation ist eine ,,Ab-
teilung in oder an einem Kranken-
haus“. Thr Ziel ist es, ,,.krankheits- und
therapiebedingte Beschwerden zu lin-
dern und wenn mdoglich, die Krank-
heits- und Betreuungssituation (...) so
zu stabilisieren, dass (die Betroffenen)
wieder entlassen werden konnen* [17].
Die Kerndokumentation, an der sich
die meisten der 65 im Jahr 2000 in
Deutschland vorhandenen Palliativ-
stationen beteiligt haben, hat gezeigt,
dass diese Sperzialstationen eine gute
Schmerztherapie und Symptomkon-
trolle bei guter Patientenzufriedenheit
und psychischer Stabilitit gewihrleis-
ten. Die Ergebnisqualitit wies dabei
aber keinen Zusammenhang mit der
Strukturqualitit (Personalschlissel, ver-
fligbare Professionen) auf. Die Autoren
schlussfolgerten, dass fiir die Qualitats-
sicherung in der Palliativmedizin eige-
ne, neue Instrumente geschaffen wer-
den miissen, die den spezifischen An-
forderungen an diese Einrichtungen
geniigen [31].

Aus Sicht der Versorgungsforschung
indes stellen sich grundsitzliche Fragen
hinsichtlich der Zweckdienlichkeit und
Wirtschaftlichkeit von Palliativstatio-
nen [10], denn in Form von Palliativ-
konsildiensten scheinen kostengtinsti-
gere, aber keineswegs schlechtere Al-
ternativen vorhanden zu sein [32]. Die
Konsildienste sollen, dhnlich wie die
Palliative Care-Teams im ambulanten
Bereich, multiprofessionell mindestens
arztlich und pflegerisch (jeweils mit
entsprechenden Zusatzqualifikationen
fiir die Palliativversorgung) besetzt sein
und bei Bedarf auf allen Krankenhaus-
stationen das dortige Personal unter-
stiitzen. Anders als bei den Palliativsta-
tionen bleibt dabei die Behandlungs-
verantwortung bei den jeweiligen
Fachabteilungen, die die Patienten
auch bislang versorgen haben.

Gegenwirtig gibt es nur vereinzelt
Palliativkonsildienste in deutschen
Krankenhiusern, in erster Linie in
Form von schmerztherapeutischen
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Konsilen. Neben der flichendeckenden
Etablierung mangelt es vor allem
an multiprofessionellen und -struk-
turellen Ansitzen, da eine gute (Tu-
mor-)Schmerztherapie zwar elementar
ist, aber nur ein Baustein im Gesamt-
konzept der Palliativversorgung sein
kann. Eine Befragung von Kranken-
hausirzten im Land Brandenburg ver-
deutlichte, dass die hauptsichlichen
Defizite cher in den Bereichen der psy-
chosozialen Betreuung und der Ko-
operation mit anderen Leistungsanbie-
tern gesehen werden [33] — Defizite,
deren sich in besonderem Maf3e inter-
disziplinir und multiprofessionell agie-
rende Konsildienste, optimalerweise
sektoreniibergreifend mit dem ambu-
lanten Bereich verzahnt, annehmen
koénnen.

Die Einrichtungen von Palliativsta-
tionen und Konsildiensten schlieBen
sich in keiner Weise gegenseitig aus;
stattdessen konnen sie im Verbund ein
umfassendes Versorgungskonzept fiir
Palliativpatienten im Krankenhaus
bilden. Allerdings kann eine gewisse
Priorisierung beim Aufbau neuer Struk-
turen in Anbetracht der erforderlichen
finanziellen Ressourcen notwendig sein

[34].

Hospize

Im Unterschied zu einer Palliativsta-
tion stehen in einem stationiren Hos-
piz die medizinischen MaBnahmen
weniger stark im Vordergrund, zudem
verbleiben hier Patienten in der Regel
bis zu threm Tod. In anderen Lindern
sind die Unterscheidungen weniger
ausgepriagt. So dienen in Grofbritan-
nien die Hospize hiufiger auch der
voriibergehenden Krisenintervention,
z.B. bei Schmerzproblemen.

In Deutschland gab es im Jahr 2004
rund 13 Hospizbetten pro 1 Mio. Ein-
wohner, womit der geschitzte Bedarf
hochstens zur Hilfte gedeckt ist [4, 10].
Die Spannweite zwischen den Bundes-
lindern ist recht grol und reicht von
27 Betten pro 1 Mio. Einwohner in
Berlin bis zu keinem Bett in Thiirin-
gen.

Auf struktureller Ebene ist die drzt-
liche Versorgung der Patienten im
Hospiz zu thematisieren. Sie erfolgt
bislang im Rahmen der vertragsirztli-
chen Versorgung, d.h. iiberwiegend
durch die Hausirzte. Teilweise beste-

hen auch mehr oder weniger geregel-
te Kooperationen zwischen Kranken-
hausirzten und Hospizen. Zu priifen
wire, in welcher Form palliativmedi-
zinisch spezialisierte Arzte in die Re-
gelversorgung von Hospizpatienten
eingebunden werden sollten, z.B. kon-
siliarisch fiir die Hausirzte (vergleichbar
mit Konsildiensten im Krankenhaus)
oder in primirer Behandlungsverant-
wortung. Dabei sollten in besonderem
MaBe auch die Sichtweisen der Pa-
tienten und Angehdrigen sowie der
vorhandenen Leistungserbringer (u.a.
Hospizpersonal, Hausirzte, Fachirzte)
berticksichtigt werden.

Finanzierung

Der Aus- und Autbau neuer Strukturen
zur Optimierung der Palliativversor-
gung kostet Geld. Die Zahlen bewegen
sich in GroBenordnungen zwischen
0,30% und 0,48% der jahrlichen Ge-
samtausgaben der Krankenkassen [4,
10]. Dies erscheint moderat, zumal ge-
wisse Kompensationseftekte moglich
sein koénnen: Die Modellprojekte SUP-
PORT und Krebsschmerz-Initiative
Mecklenburg-Vorpommern zeigten
auf, dass Kosten fiir stationire Kran-
kenhausaufenthalte eingespart werden
konnen, wenn spezielle Dienste die
ambulante Versorgung von Palliativ-
patienten verbessern [26-28]. Aller-
dings ist offen, ob sich diese Effekte in
der Regelversorgung realisieren lassen.
Insgesamt sollten theoretisch denkbare
Einsparpotentiale in anderen Bereichen
durch die Etablierung neuer Pallia-
tivstrukturen nicht iiberschitzt werden,
sondern es sollte von zusitzlich erfor-
derlichen finanziellen Mitteln ausge-
gangen werden [35]. Hieraus ergeben
sich ethische Fragen zur Verteilung von
Gesundheitsleistungen im System der
Gesetzlichen Krankenversicherung
[34], die in Fachkreisen und in der Of-
fentlichkeit so transparent wie moglich
thematisiert werden sollten.

Fazit

Um die Palliativversorgung im deut-
schen Gesundheitswesen zu verbessern,
sind nachhaltige Strukturverinderun-
gen erforderlich. Dazu gehéren eine
Optimierung der Zusammenarbeit der
vorhandenen Dienste sowie der Aus-
und Aufbau neuer Strukturen. Dane-

ben besteht ein hoher Bedarf an facher-
iibergreifender Forschung zu struktu-
rellen, inhaltlichen und ethischen Fra-
gestellungen der Versorgung am
Lebensende.
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