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Hintergrund

Die Defizite in der Versorgung Schwerst-
kranker und Sterbender, gegen die die
Begriinderin der modernen Hospizbewe-
gung und Palliativmedizin Cicely Saun-
ders antrat, beruhten auf einer Ausgren-
zung dieser Patienten von der gesamt-
gesellschaftlichen Wertschitzung inklu-
sive der der professionellen Behandler
und Pflegenden. Ende der 1950er-Jahre
schrieb sie in einem Brief: ,,Ich habe den
Eindruck, dass viele Patienten sich letzten
Endes von ihren Arzten verlassen fiihlen.
Idealerweise sollte der Arzt im Zentrum
eines Teams stehen, das gemeinsam lin-
dert, wo es nicht mehr heilen kann, dabei
den ganz personlichen Kampf des Patien-
ten berticksichtigen und am Lebensende
Hoffnung und Trost spenden.” [1] Viele
Palliativmediziner der ersten Generation
- auch in Deutschland - haben zu Be-
ginn ihrer T4tigkeit als Arzt noch erlebt,
dass sterbende Patienten in ihrem Bett
ins Stationsbadezimmer geschoben wur-
den, um andere mit ihrem Sterben nicht
zu belastigen. Dort durchlitten sie allein
gelassen und ohne Beistand oder Symp-
tomkontrolle ihre letzten Stunden. Die
Frage danach, was im Umgang mit dem
schwer kranken und sterbenden Men-
schen an sich geboten ist, war ins Ver-
gessen geraten.

Ein Kernanliegen der Palliativmedizin
ist die Linderung von Schmerzen sowie
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belastender Symptome wie Atemnot, Ap-
petitlosigkeit, Ubelkeit, Obstipation oder
Schwiche bei Patienten mit einer fort-
schreitenden und unheilbaren Erkran-
kung. Durch eine effektive Symptomkon-
trolle und die Adressierung nicht nur kor-
perlicher Probleme, sondern auch psychi-
scher, sozialer und spiritueller Bediirfnis-
se soll die Lebensqualitit dieser Patienten
verbessert werden, sodass die verbleiben-
de Lebenszeit in grofitmoglicher Autono-
mie und Wiirde erlebt werden kann. Um
den komplexen Anforderungen der Be-
handlung und Begleitung von Palliativ-
patienten gerecht zu werden, erfolgt die
Versorgung durch ein multiprofessionel-
les Team, das sich bedarfsorientiert aus
Arzten, Pflegekriften, Physiotherapeu-
ten, Sozialarbeitern, Seelsorgern, Psycho-
logen sowie Kunst- oder Musiktherapeu-
ten zusammensetzt und durch Ehrenamt-
liche erginzt wird.

Palliativmedizin bedeutet nicht aus-
schlieSlich End-of-Life-Care, sondern
kann fiir viele Patienten zu einem erheb-
lich fritheren Zeitpunkt im Verlauf ihrer
Erkrankung eine grofie Hilfe sein. Dies
hatte die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) bereits im Jahr 2002 in ihrer neu-
en Definition verankert, in der es heifit:
»Palliativmedizin/Palliative Care ist ein
Ansatz zur Verbesserung der Lebensqua-
litat von Patienten und ihren Familien, die
mit Problemen konfrontiert sind, welche
mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung
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einhergehen. Dies geschieht durch Vor-
beugen und Lindern von Leiden durch
frithzeitige Erkennung, sorgfiltige Ein-
schitzung und Behandlung von Schmer-
zen sowie anderen Problemen korperli-
cher, psychosozialer und spiritueller Art.*
(Zitiert nach DGP; [2])

Viel Aufsehen erregt hat eine von Te-
mel et al. [3] im New England Journal
of Medicine veréffentlichte Studie. Diese
weist nach, dass die frithe Integration von
Palliativmedizin nicht nur die Lebens-
qualitét der untersuchten Patientengrup-
pe (mit fortgeschrittenem Bronchialkarzi-
nom) gesteigert hat, sondern dariiber hi-
naus deren Leben im Vergleich zu einer
Gruppe, die keine Palliativversorgung er-
hielt, verlangerte, obwohl weniger inter-
ventionelle Mafinahmen eingesetzt wur-
den. Es profitieren nicht ausschliefllich
Patienten mit Tumorerkrankungen von
palliativmedizinischer/-pflegerischer Ex-
pertise und hospizlichen Angeboten, son-
dern auch Patienten mit weit fortgeschrit-
tenen inkurablen neurologischen, kardia-
len, pulmonalen, renalen und demenziel-
len Erkrankungen.

Somit kénnen Arzte in der Palliativ-
medizin wihrend verschiedener Interval-
le — nicht nur im Rahmen maligner Er-
krankungen - vom Zeitpunkt der Dia-
gnosestellung an Begleiter sein. Ein we-
sentlicher Aspekt der Palliativmedizin ist
es, die Bediirfnisse und den Versorgungs-
bedarf von Patienten und ihren Zugeho-



rigen (,,unit of care®) im Zentrum der Be-
handlung und Begleitung zu sehen, was
deutliche Auswirkungen auf das Ver-
standnis von Beziehung hat. Die Krank-
heit ist kein Objekt, das 2 Subjekte (Arzt
und Patient) gemeinsam zu bekdmp-
fen versuchen, sondern sie ist das bezie-
hungsstiftende Element, aufgrund des-
sen der Patient als Subjekt den Arzt zum
Objekt seines Anspruchs und seines An-
rufs macht [4]. Dieses Konstrukt erlaubt
es, Beziehung hier weder paternalistisch
zu sehen noch sich der Kritik am partner-
schaftlichen Modell auszusetzen, es beru-
he auf der fragwiirdigen Annahme, dass
sich 2 Subjekte als Subjekte begegnen kén-
nen. Der Arzt als Begleiter ist Antworten-
der. Dabei ist es unerheblich, dass es un-
moglich ist zu wissen, ob der vom Patien-
ten geklagte innere Zustand des Leids
oder Schmerzes wirklich empirisch wahr
ist. Nach Wittgenstein ist unser Wissen
vom anderen im Normalfall ein Ant-
worten auf den anderen. ,Wir urteilen
nicht einfach, daf} der andere Schmerzen
hat, sondern dieses Urteilen hat auf sei-
ner grundlegenden Ebene die Form eines
Antwortens auf den Schmerz des anderen.
Dies ist offensichtlich, wenn wir uns vor
Augen fithren, wie wir den Gebrauch des
Schmerzbegriffs lernen. Wir lernen nicht
einfach, wahrzunehmen, dafl jemand
Schmerzen ausdriickt. Viel grundlegender
lernen wir, auf jemanden, der Schmerzen
ausdriickt, zu antworten. Wir lernen et-
wa, daf$ jemand, der Schmerzen hat, Hil-
fe oder Trost braucht. Wir lernen, Mitleid
mit dem anderen zu empfinden, ihm Me-
dikamente zu geben (...). Aber dies be-
deutet nicht, daf$ jeder im hoffnungslo-
sen Zweifel dariiber ist, was der andere
fahlt.“ [5, 6]

Aus diesem Grund ist es der Haltung
von Begleitung in der Palliativmedizin
angemessener, nicht von Arzt-Patienten-,
sondern von Patienten-Arzt-Beziehung
zu sprechen.

Patienten-Arzt-Beziehung
und Vertrauen

In komplexen modernen Gesellschaften
spielt Vertrauen empirisch als grundle-
gende Voraussetzung alltdglichen Han-
delns eine wesentliche Rolle [7, 8]. Auch in
der Patienten-Arzt-Beziehung ist Vertrau-

en ein wichtiges Element und von intrin-
sischer sowie auch instrumenteller Bedeu-
tung [9]. Intrinsisch heif3t hier: Vertrauen
gibt der konkreten, interpersonellen Pa-
tienten-Arzt-Beziehung Sinn, Relevanz
und Substanz. Auf instrumenteller Ebe-
ne ist Vertrauen (sowohl in konkrete Per-
sonen als auch in das von Personen, die
man nicht kennt, repréasentierte System)
die Basis, auf der der Laie sich dem Ex-
perten, dessen Welt er letztlich nicht ver-
steht, anheim gibt. Der Experte hingegen
nimmt auf dieser Grundlage Handlungen
am Laien vor, die iiber dessen Leben und
Sterben entscheidend sein konnen, er rét
ihm, bestimmte Handlungen zu unter-
nehmen oder zuzulassen [10]. Hallowell
beschreibt Vertrauen im Gesundheits-
wesen als relationales Konzept, assozi-
iert mit Situationen der Unsicherheit und
des Risikos, Abhingigkeitsbeziehungen
zwischen Nicht-Experten und Experten
und Erwartungen iiber zukiinftiges Ver-
halten bzw. zukiinftige Interaktionen [11,
12]. Interaktionen beziehen sich auf Un-
sicherheiten iiber die Prognose, Diagno-
se und Behandlung einer Erkrankung und
sind charakterisiert durch eine Abhéngig-
keit, die sich aus dem Ungleichgewicht der
Macht der Beteiligten ergibt. Als gemein-
sames Thema der grofien Bandbreite von
Definitionen tiber Vertrauen in der Pa-
tienten-Arzt-Beziehung identifizierten
Hall et al. in einer Ubersichtsarbeit: opti-
mistische Akzeptanz einer vulnerablen Si-
tuation, in der der Vertrauende der Uber-
zeugung ist, dass derjenige, dem Vertrau-
en entgegengebracht wird, im Interesse
des Vertrauenden handelt [9]. Nach Mei-
nung der Autoren ist Vertrauen untrenn-
bar mit Vulnerabilitit verbunden, denn
bei Abwesenheit von Vulnerabilitit be-
stiinde keine Notwendigkeit zu vertrauen.

Dies trifft in besonderer Weise dann
auf die Patienten-Arzt-Beziehung in der
Palliativmedizin zu, wenn es um die Ge-
staltung des Lebensendes geht [13]. Pa-
tienten erwarten von Arzten einerseits die
bestmogliche medizinische Behandlung,
fiirchten sich aber andererseits vor einer
Ubertherapie am Lebensende. Behandler
miissen zudem mit der Angst der Patien-
ten zurechtkommen, dass fiir sie zum Bei-
spiel aus 6konomischen Erwégungen oder
Griinden der Ressourcenzuteilung nicht
alles getan wird, was moglich ist.
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Zwar konnen Arzt und Patient, so-
fern Letzterer dazu noch in der Lage ist,
gemeinsam unter Beriicksichtigung des
Patientenwillens ein Prozedere samt Al-
ternativen fiir antizipierbare Situationen
planen, jedoch wird beiden Seiten klar
sein, dass eine instrumentelle Ereignis-
beherrschung in toto nicht gegeben ist.
Der Patient wird mit einer Zukunft von
hoher, unbestimmter Komplexitat le-
ben miissen [14]. Ohne Vertrauen in sei-
nen édrztlichen Begleiter wird es fiir einen
Patienten schwer sein zu tun, was Luh-
mann als sinnvoll beschrieben hat: Ent-
scheidungen zu vertagen, bis der Lauf der
Zeit mehr Ereignisse verwirklicht, mehr
Komplexitit reduziert hat [14]. Unter an-
derem fiir die Palliativsituation hat die
sog. GAP-Theorie Bedeutung, der zufol-
ge sich die eigenen Vorstellungen von Le-
bensqualitit den verbleibenden Ressour-
cen anpassen [15].

Vertrauen ist fiir den Patienten ein
Wagnis; jedoch hat der noch bewusst-
seinsklare Patient die Moglichkeit, Ver-
trauen auch wieder zu entziehen. Nach
Luhmann wird Vertrauen, weil die Wirk-
lichkeit fiir eine reale Kontrolle zu kom-
plex ist, mithilfe symbolischer Implika-
tionen kontrolliert, und dazu dient ein
grob vereinfachtes Geriist von Indizien,
die nach Art einer Riickkopplungsschleife
laufend dariiber Informationen zuriick-
melden, ob die Fortsetzung des Vertrau-
ens gerechtfertigt ist oder nicht [14]. Dies
bedeutet fiir das Patienten-Arzt-Ver-
hiltnis in der Palliativmedizin, dass der
Arzt in besonderer Weise tiber emotio-
nale und soziale Kompetenzen verfiigen
muss. Briiche in z. B. gelebter Authentizi-
tat, Aufmerksamkeit, Empathie und Ver-
lasslichkeit wiegen moglicherweise bei
der Begleitung in existenziellen Situatio-
nen schwerer als in Routinebegleitungen
bei wenig bedrohlichen medizinischen
Anldssen. Untersuchungen in der Allge-
meinbevélkerung haben gezeigt, dass die
Patienten-Arzt-Beziehung nachhaltig ge-
stort war, wenn Patienten mit der medizi-
nisch-fachlichen Arbeit des Arztes unzu-
frieden waren [16]. Somit gehort auch die
Kompetenzbeurteilung zu den Vertrau-
en konstituierenden Elementen [10]. Je-
doch handelt es sich bei den hier erhobe-
nen Daten nicht unbedingt um Aussagen
iiber Begegnungen von Arzt und Patient
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mit dem Anspruch eines multidimensio-
nalen Begleitungscharakters. AufSerdem
haben Palliativpatienten je nach Stadium
ihrer Erkrankung, Allgemeinzustand, ko-
gnitiver Einschrankung und dem Setting,
in dem sie sich befinden, evtl. weniger
oder gar keine Moglichkeit mehr, fiir die
weitere Betreuung oder das néchste Er-
eignis einen anderen Arzt zu wéhlen als
den bereits behandelnden.

Arzt-Patienten-Beziehung
und Autonomie

Rund 2400 Jahre beruhte die Arzt-Pa-
tienten-Beziehung auf dem Hippokrati-
schen Modell, das sich an dem Prinzip der
Benefizienz, dem autoritaren Heiler und
dem gehorchenden Patienten orientier-
te [17]. Jedoch hat mittlerweile ein Para-
digmenwechsel hin zum Autonomie-ba-
sierten Modell stattgefunden [18]. Dieser
Paradigmenwechsel mit Absage an den
Paternalismus ist im Kontext von Pallia-
tivmedizin von Anfang an konzeptionell
integriert, wenngleich in der Umsetzung
international kulturelle Unterschiede be-
kannt sind, z. B. mit Blick auf die Auf-
klarung tiber die Diagnose einer lebens-
limitierenden Erkrankung, was wiederum
Bedeutung fiir die Teilhabe von Patienten
an Entscheidungen tiber ihre Behandlung
hat [19, 20, 21].

Die Selbstbestimmung des Patienten
ist weltweit jedoch zunehmend ein wich-
tiger Baustein der Patienten-Arzt-Bezie-
hung und hat keinesfalls nur fiir den Pa-
tienten einen hohen Stellenwert. Gerade
in Situationen, in denen der Behandelnde
nicht (mehr) mit seinem Patienten kom-
munizieren kann, ist es auch aus Sicht des
Arztes ethisch und fachlich von Bedeu-
tung, Behandlungs- oder Verzichtsent-
scheidungen nicht gegen den erkléarten
bzw. mutmafilichen Willen des Patienten
zu treffen. Als wichtige Mafinahme gegen
den Verdacht paternalistischer Fremd-
verfligung, eines letztlich entwiirdigen-
den Behandelns, in dem der Mensch sich
als Objekt von Behandlungszielen sah,
die eher durch das technisch Machba-
re als das medizinethisch Sinnvolle und
die Beriicksichtigung seines Willens de-
finiert wurden, wird die Starkung der Pa-
tientenrechte gesehen [10]. Die neuen ge-
setzlichen Regelungen zu Patientenver-
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Zusammenfassung

In der Palliativmedizin ist der Arzt Beglei-

ter des Patienten und seiner Angehorigen in
einer Zeit hoher Belastungen und unter Um-
standen schwieriger medizinischer und ethi-
scher Entscheidungen. Kernanliegen ist die
Linderung von Schmerzen sowie belasten-
den Symptomen bei Patienten mit einer fort-
schreitenden, unheilbaren Erkrankung. Durch
die Adressierung nicht nur korperlicher Pro-
bleme, sondern auch psychischer, sozialer
und spiritueller Bediirfnisse soll die Lebens-
qualitat dieser Patienten verbessert werden,
sodass die verbleibende Zeit des Lebens in
grotmaglicher Autonomie und Wiirde er-
lebt werden kann. Begleitungskonzepte der
Palliativmedizin konnen nur im multidiszipli-
naren Team umgesetzt werden. Fiir eine Be-
gleitung spielen die Faktoren Zeit, Vertrau-
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en, fachliche, ethische, kommunikative, sozia-
le und emotionale Kompetenz sowie die Hal-
tung von Arzten bzw. anderen professionell
Involvierten eine bedeutsame Rolle. Dabei
lasst sich der Arzt vom Patienten in die Ver-
antwortung nehmen. Das Selbstverstandnis,
Antwortender auf das Hilfeersuchen eines
Anderen zu sein, ermdglicht es, den Fallstri-
cken eines tiberkommenen paternalistischen,
eines rein autonomiebasierten und auch
eines reinen Dienstleister-Kunden-Verstand-
nisses zugunsten eines Beziehungsmodells
zu entgehen.

Schliisselworter

Palliativmedizin - Team -
Patienten-Arzt-Beziehung - Vertrauen -
Autonomie

Abstract

The palliative care physician accompanies pa-
tients and their families in times of great dis-
stress and potentially difficult medico-ethical
decision making. The main objective of pal-
liative care is the alleviation of pain and dis-
tressing symptoms in patients with progres-
sive, incurable illness. By addressing physi-
cal problems and psychosocial as well as spir-
itual needs, palliative care aims at improving
the quality of life of patients in order to help
them to spend their remaining lifetime with
as much autonomy as possible and in digni-
ty. The concept of accompaniment in pallia-
tive care involves a multiprofessional team.
Important factors in this approach are time,

The Physician’s Role in Various Clinical Contexts.
The Physician’s Role in Palliative Care

trust, professional, ethical, communicative,
social, and emotional competencies and the
attitude of physicians and other profession-
als. The physician is given responsibility by
the patient. In accepting the role as a respon-
dent to another individual's request for help,
the physician can avoid the pitfalls of the ob-
solete paternalistic relationship model, or of
one that is either merely autonomy based or
of a provider—customer nature.

Keywords

Palliative care - Team -
Patient-physician-relationship - Trust -
Autonomy

fiigungen [22] verbessern oder erleich-
tern jedoch nicht notwendigerweise die
Patienten-Arzt-Beziehungen, vor allem
wenn die Patientenverfiigungen selbst
die Behandlungspraferenzen ihrer Ver-
fasser nicht klar abbilden [23]. Zusitzlich
zur Patientenverfiigung ist es sinnvoll,
wenn Menschen anderen eine Vorsorge-
vollmacht erteilen und mit demjenigen,
der darin benannt ist, im Gespréch ihre
Wiinsche und Vorstellungen zur zukiinf-
tigen medizinischen Behandlung klarstel-
len und Veridnderungen von Einstellun-
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gen deutlich machen. Eine Vielzahl von
Untersuchungen hat gezeigt, dass Vorsor-
gebevollmachtigte oft viel zu wenig {iber
die Wiinsche der Vollmachtgeber wissen,
von falschen Annahmen iiber deren Pra-
ferenzen ausgehen oder eher nach eige-
nen Kriterien entscheiden wiirden [23,
24, 25, 26, 27].

Patientenverfiigung, Vorsorgevoll-
macht und die Beachtung der Grund-
sitze der Bundesdrztekammer zur érzt-
lichen Sterbebegleitung [28] kénnen zu
einer positiven Beeinflussung des Patien-



ten-Arzt-Verhiltnisses beitragen und es
ermoglichen, das Selbstbestimmungs-
recht der Patienten zu wahren, wenn der
Arzt und/oder der Vorsorgebevollméch-
tigte im Verlauf von informierenden und
eruierenden Gesprachen die Position
des Patienten erkennen kann. Die Rolle
als Begleiter bedeutet daher auch, mog-
lichst frithzeitig und dann kontinuier-
lich die wichtigen Fragen des Lebensen-
des und der Behandlung am Lebensen-
de zu besprechen. Hierzu dient langfris-
tig — vielleicht eher noch als die Patien-
tenverfiigung — das Konzept des Advance-
Care-Planning im Sinne eines umfassen-
den Versorgungsplans, das in Deutsch-
land (im Gegensatz etwa zu den USA und
Groflbritannien) bisher kaum Anwen-
dung findet [29, 30].

Jedoch muss auch reflektiert werden,
inwiefern das Modell einer von Auto-
nomie geprigten Patienten-Arzt-Bezie-
hung moglicherweise briichig ist oder
eines komplexeren Verstindnisses be-
darf. Dorner weist ausdriicklich darauf
hin, dass dieses Modell die Tatsache ver-
nachléssige, dass Arzt und Patient durch-
aus unterschiedliche Interessen haben,
selbst wenn der Arzt im Interesse des Pa-
tienten handeln will: ,,(...) denn anders
kann es gar nicht sein, nicht nur, weil wir
uns noch gar nicht kennen, nicht nur we-
gen der grundsitzlichen Fremdheit des
Fremden und der Andersheit des An-
deren, sondern auch wegen der aufler-
ordentlichen Besonderheit der Krank-
heitssituation: Krankheit ndmlich, so-
fern sie nur einigermaflen ernst zu neh-
men ist, bedeutet immer eine existenziel-
le Verunsicherung, Todesangst, Selbstbe-
zogenheit, Krise und Krankung, damit
aber auch einerseits Abrify und Entwer-
tung meiner normalen Beziige zum An-
deren, zur Welt und zu mir selbst sowie
andererseits kritiklose Suche nach einem
Strohhalm, nach einem Halt um fast je-
den Preis und damit extreme Suggestibili-
tat fiir beliebige Angebote des Arztes, die
der Gekrinkte anzunehmen neigt, auch
wenn sie gar nicht mit seinem Inneren
tibereinstimmen, sofern der Arzt dies -
schamlos — ausnutzt. [4]

Es ist die von dem Philosophen Emma-
nuel Levinas ausgehende érztliche Grund-
haltung einer postindividualistischen Be-
ziehungsethik, wonach der Einzelne sich

vom Anderen in die Verantwortung neh-
men lisst, von der Dorner allerdings auch
sagt: ,,Kein Mensch kann sie dauerhaft le-
ben, realisieren, aber ich als Arzt vom An-
deren her habe ihr stindig voriibergehend
auf der Spur zu sein.“ [4, 31]

Jedoch ist es auch als Autonomie im
Patienten-Arzt-Verhidltnis zu werten,
wenn Patienten gerade aus Verunsiche-
rung, Angst und Schwiche ihrem Be-
handler die Entscheidungen iiberlas-
sen wollen [32]. Eine weitere Bestatigung
dieser theoretischen Sicht wurde auch in
einer Untersuchung bei Palliativpatienten
in der klinischen Praxis gefunden [33].

Kennzeichnend fiir die Palliativme-
dizin ist nicht Angebotsaktivismus, auch
nicht grundsitzlich das Unterlassen, son-
dern das reflektierte Entscheiden sowie
die wiederholte Uberpriifung der Ent-
scheidung. Versteht sich der Arzt in der
Palliativmedizin als Begleiter seiner Pa-
tienten und deren Zugehoriger, kann
dieses reflektierte Entscheiden sogar die
zeitbegrenzte Indikationsstellung fiir und
Durchfiithrung von rein medizinisch nicht
mehr sinnvollen Mafinahmen umfassen,
wenn dies im Rahmen der Priorisierung
von Werten in Bezug auf bestimmte Be-
handlungsziele angezeigt ist. Ein Beispiel
hierfiir ist die Gabe von Blut oder Blutpro-
dukten bei einer transfusionsbediirftigen
Andmie und unstillbaren Blutung oder
die Fortfithrung einer Dialyse in der letz-
ten Lebensphase, um beispielsweise noch
eine letzte Begegnung mit einer im Aus-
land lebenden Tochter zu ermdglichen.
Diese Reflexion erfordert jedoch vielfil-
tiges Riistzeug inklusive ethischer Kom-
petenz [34].

Patienten-Arzt-Verhaltnis
als Begegnung von Kunde
und Dienstleister

Als Alternative zum kontrovers diskutie-
ren Autonomie-basierten Modell der Pa-
tienten-Arzt-Beziehung wird auch die
Klassifizierung von Patient als Kunde und
Arzt als Dienstleister diskutiert. Hierbei
wird Helfen zur Ware reduziert. In einer
Anhoérung im Deutschen Bundestag sagte
Otmar Kloiber, Generalsekretir des Welt-
arztebundes im Jahr 2001: ,,Letztendlich
dient das Gerede um den Kunden im Ge-
sundheitswesen zu nichts anderem, als
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ihn zu einem Objekt des Geschiftspro-
zesses zu machen (...). Die Beziehung Pa-
tient-Arzt ist keine Geschiftsbeziehung.
Der Arzt hat dem Patienten beizustehen,
auch wenn dies seinen wirtschaftlichen
Interessen entgegensteht. Dort, wo Kol-
legen versuchen, Patienten als Kunden
zu sehen, wird aus der arztlichen Tétig-
keit ein Gewerbe, wird aus der Partner-
schaft Patient-Arzt ein Kampf um mate-
rielle Interessen. Wir sollten uns weder
durch eine Kommerzialisierungs- noch
eine Autonomiedebatte beirren lassen.
Patienten sind keine Objekte, an denen
Wertschopfung exekutiert wird, sondern
Subjekte, die mit Leiden, Sorgen, Angs-
ten und Né6ten den Rat und die Hilfe jhres
Arztes benétigen.“ [35] Der Wunsch auch
eines als Kunde verstandenen Patienten
kann jedoch weder ethisch noch rechtlich
als bedingungslos eigenstindiger norma-
tiver Faktor in der Therapieentscheidung
gesehen werden [36]. Eine qualitative
und quantitative Untersuchung bei Me-
dizinstudenten der Universitit Freiburg
hat gezeigt, dass Studenten das Konzept
vom Patienten als Kunde eher bestimm-
ten Bereichen in der Medizin zuordnen
und zuerkennen, z. B. in der plastischen
Chirurgie, oder etwa der Pharmazie. Be-
gleitungs- und Fiirsorgeaspekt unter Res-
pektierung des Selbstbestimmungsrechts
spielten fiir die Studenten im Verstandnis
ihrer Rolle mehrheitlich eine Rolle [37].
Im Case Management, das zunehmend
in der Versorgung von Palliativpatienten
etabliert werden soll, wird hingegen in
Bezug auf die Nomenklatur der Terminus
»Klient“ favorisiert, um Konnotationen
des vornehmlich Bediirftigen, Schwachen
und Unterlegenen zu vermeiden.

Kommunikation mit Patienten
und Angehorigen

Noch 1963 war es Arzten verboten, Pa-
tienten iiber eine todbringende Erkran-
kung aufzukldren. Heute gilt es als Selbst-
verstandlichkeit, dass Patienten nicht nur
iber ihre Erkrankung aufgeklirt, sondern
aktiv mit in die Therapieentscheidungen
eingebunden werden. Nicht nur in der
Palliativmedizin erfordern Gesprache mit
schwer kranken Patienten bzw. deren An-
gehorigen eine hohe fachliche, menschli-
che und kommunikative Kompetenz des
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Betreuenden. Haufig finden diese Gespra-
che in kritischen Situationen statt und be-
inhalten in der Regel sog. schlechte Nach-
richten. Empirische Untersuchungen be-
legen, dass kommunikative Kompetenzen
erlernt werden kdnnen, allerdings werden
Arzte bislang selten zu Themen der Ethik
und Kommunikation bei der Aufkldrung
schwer kranker Patienten aus-, fort- oder
weitergebildet [38, 39]. Kommunikative
Kompetenz beinhaltet das Wissen, dass
nonverbale Elemente in der Kommunika-
tion wie ungestorte Atmosphire, Gespra-
che im Sitzen auf gleicher Augenhdhe mit
Augenkontakt, Korpersprache, aber auch
Gespriachspausen neben der verbalen
Ubermittlung des Gesprichsinhalts einen
wesentlichen Anteil der Gespréchsfiih-
rung ausmachen. Durch Ubung und Ver-
innerlichung hilfreicher Strategien kann
selbst in einer Notfallsituation, wenn kei-
ne Moglichkeit besteht, optimale Voraus-
setzungen fiir ein Gesprich zu schaffen
oder einen strukturierten Gesprichsab-
lauf vorzubereiten, die Rolle als Begleiter
gewahrt werden, anstatt in die eines auto-
ritaren Informanten zu wechseln.

Als Voraussetzungen fiir eine gelin-
gende Kommunikation beschreiben Bai-
le et al. speziell fiir die Uberbringung
schlechter Nachrichten bei Krebspatien-
ten das sog. SPIKES-Protokoll, das sich
auch als hilfreiches Gertist fiir die Kom-
munikation in anderen Bereichen eignet
[40]. Hierbei ist die Gestaltung der Ge-
spréchssituation und des Gesprachs unter
Beachtung von Korpersprache und Kor-
perkontakt, dem unterstiitzenden Zuho-
ren und dem Stellen offener Fragen sowie
dem Reagieren, Wiederholen und Kli-
ren eine wesentliche Grundlage der Ge-
sprachsfithrung (Situation). Ein weiterer
Schritt beinhaltet zu ergriinden, was der
Patient bzw. Angehorige weif$ und denkt,
und zu erkennen, wie er sich ausdriickt
und was er verstehen kann (Patienten-
wissen). Um mit dem Patienten oder sei-
nem Angehorigen kommunizieren zu
konnen, ist es notwendig herauszufin-
den, was und wie viel er erfahren moch-
te, und es auch zu akzeptieren, wenn er
zu diesem Zeitpunkt nichts wissen moch-
te (Informationsbedarf). Die notwendi-
gen Informationen miissen in fiir den
Gesprichspartner verstandlicher Spra-
che und nachvollziehbar gegeben werden.

Gleichzeitig muss das Verstandnis {iber-
priift werden (Kenntnisvermittlung). Be-
gleitend miissen Reaktionen und Emo-
tionen des Gegeniibers wahrgenommen
und empathisch angesprochen werden
(Emotionen wahrnehmen). Zum Ende
sind ein Zusammenfassen sowie das Pla-
nen des weiteren Vorgehens und die Ver-
einbarung eines nichsten Termins fiir die
Kommunikation hilfreich und erforder-
lich (Strategien und Zusammenfassung).
Besonders wichtig ist es zu lernen, dass
einerseits das Ansprechen von Angsten,
das Aushalten von Schweigen oder das
Zulassen von Emotionen und anderer-
seits auch Ehrlichkeit in Bezug auf eige-
nes Nichtwissen von Patienten und Ange-
horigen als extrem hilfreich wahrgenom-
men werden. Fiir die Lehre bei Medizin-
studenten hat das Modellprojekt ,, Der Pa-
tient als Lehrer® gezeigt, dass Begleitun-
gen von Palliativpatienten schon wih-
rend des Studiums tiefe Erfahrungen er-
moglichen, die die Angst vor dem Um-
gang mit Schwerkranken und Sterbenden
reduzieren [41].

Das Patienten-Arzt-Verhaltnis
und medizinisch-ethische
Herausforderungen

Arztliches Ethos, Selbstbestimmungs-
recht des Patienten, Lebenserhaltungs-
prinzip, Lebensqualitit, Behandlungsauf-
trag und Verantwortung fiir Leben und
Sterben - dies sind einige Schlagworte,
die das Spannungsfeld der medizinisch-
ethischen Herausforderungen markieren.
Die Beurteilung, ob der Sterbeprozess
eines Menschen bereits begonnen hat und
ob Mafinahmen eine Verlidngerung des
Sterbens oder des Lebens bedeuten wiir-
den, ist haufig schwierig [13]. Im Grenz-
bereich zwischen Leben und Sterben be-
darf es insbesondere im Spannungsfeld
von medizinischen Moglichkeiten, sozia-
len Interessen, gesellschaftlichen Priorité-
ten und individuellen Erwartungen einer
Orientierungshilfe. Fiir schwierige Thera-
pieentscheidungen in der Palliativmedizin
sind hier die 4 medizinethischen Prinzipi-
en (Autonomie, Benefizienz, Non-Malefi-
zienz und Gerechtigkeit) hilfreich [42]. In
der Palliativmedizin wird ihre Ausbalan-
cierung unter die iibergeordneten Prinzi-
pen ,,Schutz des Lebens“ und ,, Akzeptanz
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des Sterbens als natiirlicher Prozess” ge-
stellt, da die Prinzipien vom Ursprung her
eher utilitaristisch verortet sind, sie jedoch
vom Selbstverstindnis der Palliativmedi-
zin her nicht rein utilitaristisch interpre-
tiert werden sollen. Diese Prinzipien wer-
den durchaus kontrovers diskutiert, bieten
in der Praxis jedoch eine gute Basis, um
tiberhaupt ins Gesprach iiber ethische Fra-
gestellungen zu kommen, da jeder bereits
Vorstellungen iiber die Bedeutung dieser
Begriffe hat [43].

Palliativmedizin bejaht das Leben. Die
gezielte vorzeitige Herbeifithrung des To-
des stellt, wie von der Bundesérztekammer
und fast allen nationalen palliativmedizini-
schen Fachgesellschaften in Europa betont,
kein Behandlungsziel bzw. keine therapeu-
tische Option in der Palliativmedizin dar
und ist unter anderem auch in Deutsch-
land verboten [44, 45]. Die arztliche Bei-
hilfe zum Suizid unterliegt hierzulande
standesrechtlicher Achtung und komple-
xen rechtlichen Regelungen. Vor dem Hin-
tergrund unterschiedlicher ethischer Posi-
tionen in einer pluralistischen Gesellschaft
wird es durchaus auch als Absage an arzt-
liche Begleitung gesehen, Patienten mit
Wunsch nach einem beschleunigten Tod
nicht zu dieser Beschleunigung zu verhel-
fen, wie sowohl Umfragen unter Arzten als
auch in der Bevolkerung zeigen [46, 47, 48,
49, 50]. Letztlich muss jeder Arzt fiir sich
selbst entscheiden, inwiefern er das Selbst-
verstindnis der palliativmedizinischen
Fachgesellschaften mittragt, inwieweit er
sich zur Einhaltung rechtlicher und stan-
desrechtlicher Vorschriften gehalten sieht
und welche Handlungen in einer konkre-
ten Patienten-Arzt-Beziehung unter Be-
gleitung zu subsumieren sind.

Palliativmedizinische Optionen wie
Therapieverzicht, Einfrieren der Thera-
pie oder Therapieabbruch bedeuten nicht
das Ende therapeutischer Mafinahmen,
sondern erfordern Schmerztherapie und
Symptomkontrolle sowie psychosozia-
le und ggf. spirituelle Begleitung des Pa-
tienten und seiner Angehdrigen. Entschei-
dungen zu diesen Optionen erfordern weit
mehr als medizinisches Wissen. Sie kon-
nen nur nach sorgfiltiger Priifung der ak-
tuellen Situation und sollten bei nicht ent-
scheidungsfahigen Patienten wenn mog-
lich im Konsens der Behandelnden mit
den Betreuenden und Angehorigen eines



Patienten erfolgen. Bei schwieriger Ent-
scheidungsfindung bietet das Instrument
der ethischen Fallbesprechung die Mog-
lichkeit einer interdisziplindren und -pro-
fessionellen ethischen Beratung mit allen
an der Therapie beteiligten 4rztlichen und
nicht-drztlichen Mitarbeitern. Grundlage
fur die Urteilsbildung sind die gleichwer-
tige Betrachtung medizinischer, pflegeri-
scher, psychosozialer und ethischer Ge-
sichtspunkte sowie die Beriicksichtigung
standesethischer und rechtlicher Bestim-
mungen.

Patienten-Arzt-Beziehung
und Teamgedanke

In manchen Settings arbeiten Palliativme-
diziner in festen Teams — etwa auf einer
Palliativstation —, in anderen, z. B. als pal-
liativmedizinisch tatiger Hausarzt, entwe-
der allein oder in bestimmten Koopera-
tionen. Zwar tragt der jeweilige Arzt letzt-
lich die Verantwortung fiir die palliativ-
medizinische Behandlung, jedoch soll-
te er sich — gleich, in welchem Setting -
immer zugleich als Teil eines Teams bzw.
eines Netzwerks sehen. Dies hat verschie-
dene Auswirkungen auf sein Verstindnis
als Begleiter:
== Er integriert nicht nur andere Perso-
nen bzw. Dienste und Einrichtungen
in sein Tun, sondern auch deren Wis-
sen iiber Patienten, deren Lebenssitu-
ation und Bediirfnisse.
== Er reflektiert die Grenzen seiner Rolle
als Begleiter.
== Er delegiert Teile der Begleitung an
andere, deren Kompetenzen die eige-
nen komplementir ergidnzen.

Zum Teil werden Arzte auch erst von an-
deren Akteuren (z. B. palliativmedizini-
sches Konsilteam, Arzt im ambulanten
Palliativteam) als Interimsbegleiter in
eine Patientenversorgung hineingeholt.
Da Palliativmedizin eine Subspezialisie-
rung ist, arbeiten nicht wenige Palliativ-
mediziner in nicht genuin palliativmedi-
zinischen Settings, sondern sind Team-
mitglied, zuweilen das einzige mit die-
ser Zusatzausbildung, etwa in der Inten-
sivmedizin, Onkologie, Anésthesie, In-
neren Medizin oder Geriatrie, und/oder
sind auch Mitglied der Deutschen Gesell-
schaft fir Palliativmedizin. Dies hat zu-

nehmend auch Auswirkungen auf Beglei-
tungskonzepte in anderen Fachbereichen.
Dort — wie in der Palliativmedizin - ver-
bringen Arzte zumeist weit weniger Zeit
mit den Patienten als andere involvier-
te Begleiter. Um den Erkenntniszuwachs
fiir eine drztliche Begleitung durch die In-
tegration z. B. der formell und informell
Pflegenden oder von Physiotherapeu-
ten und Sozialarbeitern nutzen zu kon-
nen, bedarf es daher generell eines dif-
ferenzierten Verstandnisses von Hierar-
chie mit wertschitzender Integration an-
derer bis hin zur Begegnung auf Augen-
hohe. Relativ neu ist dabei sicher auch,
pflegende Angehérige als Partner in das
Begleitungsteam zu integrieren und dabei
gleichzeitig auch als zu Begleitende wahr-
zunehmen.

In der Begegnung mit schwer kranken
Patienten sollte der Anspruch, dass al-
le Begleiter einschliefilich des Arztes sich
in einem Team um den Patienten herum
sehen, transparent werden. Dies kann die
Beziehung zwischen Arzt und Patient im
Sinne einer Entmystifizierung entlasten,
ohne ihre Bedeutung zu schmalern.

Fazit

In der Palliativmedizin ist der Arzt der
Begleiter des Patienten und seiner An-
gehdrigen in einer Zeit hoher Belastun-
gen und unter Umstanden schwieriger
medizinischer und ethischer Entschei-
dungen. Die arztliche Kompetenz reicht
jedoch fiir eine Begleitung am Lebens-
ende nicht aus. Begleitungskonzepte
der Palliativmedizin kdnnen nur im mul-
tidisziplindren Team umgesetzt werden.
Fiir eine Begleitung spielen die Fakto-
ren Zeit, Vertrauen, fachliche, ethische,
kommunikative, soziale und emotiona-
le Kompetenz sowie die Haltung von Pa-
tienten und Arzten bzw. anderen pro-
fessionell Involvierten eine bedeutsame
Rolle. Aus palliativmedizinischer und
hospizlicher Sicht sind die Enttabuisie-
rung des Sterbens und eine differenzier-
te Behandlung existenzieller Fragen in
den Medien, eine sensible Verankerung
dieser Themen schon in der vorschuli-
schen und schulischen Bildung und eine
Starkung der mitverantwortlichen Be-
gleitung Sterbender durch Familie und
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Zugehorige wiinschenswert. Es ist eine
groB3e Herausforderung, gesellschaftlich
Rahmenbedingungen zu entwickeln
und zu sichern, die der Angst vor einem
Sterben unter wiirdeverletzenden Um-
standen in unserer Gesellschaft so be-
gegnen, dass das palliative Verstandnis
von Begleitung beim - aber nicht zum -
Sterben noch groB3ere Akzeptanz findet.
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