ngste vor uner-
tréglichen Schmer-
zen und Verlust

der Autonomie werden
am haufigsten als Grund
dafiir angegeben, um ak-
tive Sterbehilfe zu bitten.
Der Wunsch der Patien-
ten nach der Mdglichkeit
der Sterbehilfe bedeutet
jedoch nicht, dass sie die-
se Option auch fir sich in
Anspruch nehmen. Die
langjéahrigen  Erfahrun-
gen der Palliativmedizin
zeigen, dass der Wunsch
nach aktiver Sterbehilfe
nur selten bestehen
bleibt, wenn die physi-
schen, aber auch die psychischen, sozialen und spirituel-
len Probleme gelindert werden. Die Palliativmedizin
mit ihrem ganzheitlichen therapeutischen Ansatz in der
Behandlung schwerstkranker und sterbender Men-
schen bietet die Moglichkeit der kompetenten Schmerz-
therapie, umfassenden Symptomkontrolle sowie der
Behandlung weiterer Probleme der Patienten und stellt
somit die beste Antwort auf die Frage nach aktiver Ster-
behilfe dar [1].

Die Zunahme von Patienten mit Tumorerkrankun-
gen und vor allem die hohe Anzahl inkurabler Patienten
mit zahlreichen korperlichen Symptomen und psychi-
schen Problemen fiihrt zu der Notwendigkeit einer
kompetenten und flachendeckenden palliativmedizini-
schen Betreuung. Nach einem Expertengesprach am
22. Oktober 2001 mit Gesprachspartnern aus bestehen-
den Versorgungseinrichtungen fir schwerkranke und
sterbende Patienten und den gesetzlichen Krankenver-

Palliativmedizin
iIn NRW

Gegenwartiger Stand und Notwendigkeiten
der zukunftigen Entwicklung

von Friedemann Nauck*
und Lukas Radbruch*

,Palliativmedizin ist die
Behandlung von Patien-
ten mit einer nicht heil-
baren, progredienten
und weit fortgeschritte-
nen Erkrankung mit be-
grenzter Lebenserwar-
tung, fur die das Haupt-
ziel der Begleitung die
Lebensqualitat ist.”

Die in dieser Definiti-
on angesprochene Be-
handlung basiert auf der
Kooperation von Arzten
verschiedenster Diszipli-
nen sowie der Zusam-
menarbeit mit anderen
Berufsgruppen wie Kran-
kenpflegepersonal, Seel-
sorgern, Psychologen, Trauerbegleitern, Physiothera-
peuten, Sozialarbeitern und ehrenamtlichen Mitarbei-
tern. Ziel der Behandlung ist die Verbesserung oder Er-
haltung der Lebensqualitat — nicht eine Lebensverlan-
gerung um jeden Preis. Kennzeichen der Palliativmedi-
zin ist, dass in der Begleitung und Behandlung der Pati-
enten nicht das medizinisch-technisch Machbare, son-
dern das medizinisch-ethisch Vertretbare im \Vorder-
grund stehe. Der Patient mit seinen physischen, psychi-
schen und geistig-seelischen Problemen sowie die Ak-
zeptanz seiner Autonomie und der Respekt vor seiner
Wirde stehen im Mittelpunkt der Behandlung.

Die Behandlung nicht heilbarer, progredienter und
weit fortgeschrittener Erkrankungen mit begrenzter
Lebenserwartung beinhaltet neben Patienten mit Tu-
morerkrankungen solche mit progredienten neurologi-
schen Erkrankungen wie Amyotropher Lateralsklerose
(ALS), AIDS oder terminalen Herz-Kreislauf-Erkran-

sicherungen hat sich der
Vorstand der Arztekam-
mer Nordrhein in seiner
Sitzung am 7. November
2001 mit dem Thema pallia-
tivmedizinische  Versor-
gung in Nordrhein-Westfa-
len beschaftigt und einstim-
mig eine Stellungnahme
zum Bedarf an palliativ-
medizinischen Betten in
NRW verabschiedet.

Definition und Inhalte der |
Palliativmedizin :

In Anlehnung an die

“rauw chne Pallotrbetarn

- 1% Pakativheden ! | M, Brranhaer
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kungen. Palliativmedizin ist
ein Gesamtkonzept, das sich
aus folgenden Inhalten zu-
sammensetzt:
Optimale Schmerzthera-
pie und Symptomkon-
trolle;
Integration der psychi-
schen, sozialen und spiri-
tuellen Bedurfnisse der
Patienten, der Angehdri-
gen und des Behand-
lungsteams sowohl in der
Phase der Erkrankung als
auch beim Sterben und in
der Zeit danach;
Akzeptanz des Todes als

Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) schreibt die
Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin (DGP):

Abb.1: Regionale Verteilung der Palliativbetten in
Nordrhein-Westfalen. Dargestellt sind nicht die
absoluten, sondern die relativen Werte bezogen

auf 1 Million Einwohner. Grafiken: C. Ostgathen

Teil des Lebens. Durch ei-
ne eindeutige Bejahung
des Lebens soll der Tod
weder beschleunigt noch

* Friedemann Nauck, Oberarzt am Zentrum fiir Palliativmedizin, Abteilung fiir Anésthesie, Intensiv-/Palliativmedizin und Schmerztherapie am Malteser-
Krankenhaus, Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn; PD Dr. med. Lukas Radbruch, Oberarzt der Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie
und Operative Intensivmedizin, Leiter der Schmerzambulanz, Universitat zu Kéln
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hinausgezdgert werden —
Palliativmedizin ist eine
eindeutige Absage an
die aktive Sterbehilfe;

die orale Therapie sind
mdogliche  Alternativen.
Fir alle starken Opioide
gilt, dass durch eine Pro-

Kompetenz in den wich-

tigen Fragen der Kom-

munikation und Ethik.
Die Schmerztherapie und
Symptomkontrolle stellt ei-
nen wesentlichen Schwer-
punkt in der Betreuung der
Patienten dar. Deshalb sol-
len die Grundlagen der me-
dikamentdsen Schmerzthe-
rapie und Symptomkon-
trolle hier nochmals kurz
dargestellt werden.

Schmerztherapie und
Symptomkontrolle

Hredse ohne Hosp mefien
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phylaxe Nebenwirkungen
in der Regel vermieden
werden konnen [2]. In der
Schmerztherapie gilt der
Grundsatz: Die richtigen
Substanzen in der richti-
gen Dosierung im richti-
gen Zeitintervall (festes
Zeitschema) sowie eine
Dosisanpassung bei Zu-
nahme der Schmerzen.
Weitere  Erlauterungen
finden sich in den Lehr-
bichern der Palliativme-
dizin und Schmerzthera-
pie sowie den Richtlinien
der Arzneimittelkommis-

e % H i i T K. S o] e

Schmerz ist das bei Tu-
morerkrankungen am hau-
figsten assoziierte Symp-
tom. Obwohl bei etwa 80
Prozent der Patienten mit Krebsschmerzen durch oral
verabreichte Analgetika und Adjuvantien eine gute
Schmerzlinderung erreicht werden kann, leiden nach
wie vor zahlreiche Patienten unndtig unter Tumor-
schmerzen. Bei der symptomatischen Tumorschmerz-
therapie gilt, dass solange es méglich und sinnvoll ist, ei-
ne kausale Therapie durchgefiihrt wird. Operative oder
strahlentherapeutische MalRnahmen, aber auch systemi-
sche Chemotherapie und Hormontherapie kénnen bei
Tumorschmerzen eine deutliche Schmerzreduktion be-
wirken. Durch die konsequente Anwendung des seit
Jahren anerkannten Stufenschemas der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) lasst sich bei Uber 90 Prozent
der Patienten eine zufriedenstellende und lang anhal-
tende Schmerzlinderung erreichen. Die Behandlung
verliert auch in der Finalphase der Erkrankung nicht ih-
re Wirksamkeit.

Die Auswahl der Analgetika erfolgt nach der zu-
grunde liegenden Schmerzursache und der Starke des
Schmerzes. Analgetika werden schrittweise gegen den
Schmerz titriert, wobei die Dosis so weit gesteigert wird,
bis der Patient ausreichend schmerzreduziert ist. In der
Stufe 1 werden Nichtopioide wie Paracetamol, Nova-
minsulfon oder Antiphlogistika wie Flurbiprofen oder
Ibuprofen verabreicht. In der 2. Stufe wird die Therapie
durch ein mittelstarkes Opioid wie zum Beispiel Co-
dein, Tramadol oder Tilidin ergénzt. Bei unzureichender
Analgesie werden starke Opioide anstelle der mittel-
starken Opioide verabreicht.

Obwonhl die Opioide auf vielfaltige Weise invasiv und
nicht invasiv appliziert werden kénnen, gilt bis zum heu-
tigen Tage die orale Gabe als Standard, an dem sich an-
dere Verfahren messen lassen missen. Morphin ist das
am haufigsten verabreichte und bevorzugt einzusetzen-
de starke Opioid. Buprenorphin und Fentanyl als trans-
dermales System, Oxycodon und Hydromorphon fir
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Abb.2: Regionale Verteilung der Hospizbetten in
Nordrhein-Westfalen. Dargestellt sind nicht die
absoluten, sondern die relativen Werte bezogen auf
1 Million Einwohner.

sion der Deutschen Arz-
teschaft [3].

Neben Schmerzen
sind Ubelkeit, Erbre-
chen, Obstipation und Dyspnoe haufige und die Le-
bensqualitét einschrankende Symptome bei Patienten
mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen [4]. Diese
Symptome werden bis heute unterschéatzt und die Be-
handlung mit Antiemetika und Laxanzien sowie die
medikamentdse Therapie der Dyspnoe vernachléssigt
und unstrukturiert durchgefiihrt. Voraussetzung fir
eine suffiziente Behandlung aller Symptome ist die
Kenntnis der Pathophysiologie sowie eine sorgfaltige
Anamnese, in der neben den moglichen physischen
auch die psychischen Ursachen ermittelt werden. Die
offene und ehrliche Kommunikation mit dem Patien-
ten und seinen Angehdrigen, die Erstellung eines in-
dividuellen Therapieplans sowie die regelméaRige Un-
tersuchung vor und wahrend der Behandlung sind
weitere wichtige Grundvoraussetzungen. Durch ein
differenziertes Therapieregime lasst sich bei den meis-
ten Patienten auch bei diesen Symptomen eine zufrie-
denstellende Symptomkontrolle erzielen.

Palliativmedizin in Nordrhein-Westfalen

Seit der Errichtung der ersten Palliativstation 1983
an der Universitatsklinik in Kéln hat die Palliativmedi-
zin eine zogerliche, aber stetige Verbreitung erlebt. Ge-
rade in den vergangenen Jahren konnten Palliativmedi-
zin und Hospizidee deutlich an Bedeutung gewinnen
[5,6]. So verfigte Deutschland im Sommer 2001 nach ei-
ner Untersuchung von Sabatowski et al. iber 70 Pallia-
tivstationen mit 580 Betten und 93 Hospize mit 827 Bet-
ten. Dabei entfallen derzeit auf Nordrhein-Westfalen 18
Palliativstationen mit insgesamt 140 Betten (siehe Ab-
bildung 1, Seite 11) und 40 Hospize mit 353 Betten (sie-
he Abbildung 2 oben).

Im Dezember 2001 bestand in Deutschland ein Ver-
haltnis von 17 Palliativ- und Hospizbetten pro Million
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Einwohner. In der ambulanten palliativmedizinischen
Versorgung gibt es in Deutschland groflRe Unterschiede
hinsichtlich der Leistungsangebote. Das Spektrum
reicht von ehrenamtlicher Sterbebegleitung bis zu am-
bulanten palliativmedizinischen Diensten mit haupt-
amtlichem Team. Im September 2001 waren in Deutsch-
land 927 ambulante Hospizeinrichtungen bekannt. In
NRW lag die Zahl nach Angaben der Bundesarbeitge-
meinschaft Hospiz bei 179 ambulanten Diensten, deren
Leistungsspektrum jedoch stark differiert. VVon der Lan-
desregierung werden derzeit 17 ambulante Palliativ-
dienste in NRW geférdert und wissenschaftlich beglei-
tet. Gleichzeitig wurde mit Fordergeldern des Landes
ein palliativmedizinischer Konsiliardienst etabliert, um
eine bessere Versorgung schwerstkranker und sterben-
der Patienten zu erreichen.

Jedoch sind wir von einer ortsnahen Umsetzung der
Palliativmedizin im ambulanten und stationéren Be-
reich durch ein flachendeckendes Angebot an qualifi-
zierten Einrichtungen mit Palliativstationen, Hospizen,
konsiliarischen und ambulanten Hospiz- und Palliativ-
diensten auch in Nordrhein-Westfalen noch weit ent-
fernt [8]. Der Gesamtbedarf an stationaren Betten wird
auf ungefahr 50 pro 1 Million Einwohner geschatzt [6,7].
Danach werden in Zukunft noch etwa 33 Betten pro
1 Million Einwohner benétigt.

In dem oben erwédhnten Fachgesprach am 22. Okto-
ber gingen die Vertreter der Krankenkassen von einem
Bedarf von 15 Betten pro eine Million Einwohner aus
und beriefen sich dabei auf Angaben aus Berlin. Im
Fachgesprach wurden die bestehenden Zweifel der Arz-
tekammer Nordrhein an der Bedarfsgerechtigkeit die-
ser 15 Palliativbetten jedoch verstarkt. Die Arztekam-
mer Nordrhein geht davon aus, dass in Nordrhein-West-
falen fur den Bereich der Palliativmedizin derzeit eine
erhebliche Unterversorgung vorliegt und es aufgrund
des demographischen Wandels eher noch zu einem stei-
genden Bedarf an palliativmedizinischer Versorgung
kommt. Der Kammervorstand hat sich daher einstim-
mig fur die von der Deutschen Gesellschaft fir Palliativ-
medizin (DGP) geforderten rund 30 Palliativbetten und
etwa 20 Hospizbetten pro eine Million Einwohner fur
NRW ausgesprochen.

Obwohl Hospize und Palliativstationen gemeinsame
Ziele verfolgen, haben sie doch unterschiedliche Versor-
gungsauftréage. Aufnahmen auf eine Palliativstation sind
nur moglich, wenn eine Krankenhausbehandlung erfor-
derlich ist. In Hospizen werden Patienten betreut, bei de-
nen eine Krankenhausbehandlung nicht erforderlich und
eine ambulante Betreuung nicht mdglich ist. Angesichts
der unterschiedlichen Versorgungsschwerpunkte sollten
Hospize und Palliativstationen als komplementare, das
heit sich erganzende, aber sich nicht gegenseitig erset-
zende Versorgungssysteme in allen Kreisen des Landes
Nordrhein-Westfalen eingerichtet werden.

Fir eine abgestimmte Versorgung diirfen Palliativ-
stationen auch nicht alleine stehen, sondern mussen in
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Netzwerke mit ambulanten und stationaren Hospiz-
diensten, palliativmedizinischen Sprechstunden und
Konsiliardiensten in Krankenh&dusern sowie mit Pflege-
diensten, die eine anspruchsvolle Palliativpflege sicher-
stellen kénnen (ambulante Hospiz- und Palliativdiens-
te), eingebunden werden. Im Fachgesprach wurde deut-
lich, dass auf einigen Palliativstationen vorhandene Bet-
ten nicht genutzt werden kénnen, da die personelle Aus-
stattung nicht ausreicht. Die Arztekammer weist des-
halb darauf hin, dass neben der Einrichtung auch die
ausreichende Finanzierung der Palliativstationen si-
chergestellt werden muss.

Von den teilnehmenden Experten unterschiedlicher
Einrichtungen wie Palliativstationen und Hospizen,
aber auch ambulanten palliativmedizinischen Einrich-
tungen sowie der DGP und Bundesarbeitsgemeinschaft
Hospiz (BAG) wurde nachdrucklich gefordert, dort sta-
tionare Einrichtungen neu zu errichten, wo bereits auf
bestehende Strukturen der Palliativmedizin oder Hos-
pizarbeit zurickgegriffen werden kann. Dadurch soll
ein Ubergewicht von stationdren Einrichtungen (Hos-
pize und/oder Palliativstationen) in bestimmten Berei-
chen und ambulanten Diensten in anderen Bereichen
vermieden werden. Es wurde deutlich, dass in Zukunft
ein flachendeckendes Versorgungsnetz mit ambulanten
und stationdren Einrichtungen und unterschiedlichen
Angeboten erforderlich ist, um Palliativmedizin allen
Patienten zukommen zu lassen, die ihrer bedurfen.

Ausblick

Der Bedarf an Palliativmedizin ist unbestritten. Die
Aufstockung der ambulanten und stationaren Einrich-
tungen in Nordrhein-Westfalen ist der notwendige er-
ste Schritt, reicht alleine aber bei weitem nicht aus. Um
den Anforderungen gerecht zu werden, missen Uni-
versitaten und Arztekammern ein qualifiziertes Aus-
und Fortbildungsprogramm sicherstellen. Es ist Aufga-
be unseres Gesundheitswesens, Prioritaten zu andern,
damit ein Hochstmal an Qualitat fur die Betreuung un-
heilbar kranker Patienten gesichert werden kann. In
der Zukunft ist eine sinnvolle Vernetzung verschiede-
ner palliativmedizinischer Strukturen im ambulanten
und stationdren Bereich dringend zu fordern. Es bedarf
- nicht nur unter Arztinnen und Arzten - einer intensi-
ven Auseinandersetzung mit ethischen Fragestellun-
gen, die von einem gesamtgesellschaftlichen Prozess
begleitet werden muss. Die Diskussion um die aktive
Sterbehilfe hat auch aufgrund der Entwicklung in den
Niederlanden in den vergangenen Jahren an Aktualitat
gewonnen. Trotz der stetigen Fortschritte und Entwick-
lungen, die Palliativmedizin und Hospizidee gerade in
Nordrhein-Westfalen in den letzten Jahren gemacht ha-
ben, sind wir von einer zufriedenstellenden Versorgung
weit entfernt. Es gilt nun fiir Arztinnen und Arzte aller
Disziplinen, die schwerkranke und sterbende Patienten
behandeln, die guten Méglichkeiten der Palliativmedi-
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zin zu nutzen, um unnétiges Leiden der Patienten zu
verhindern.
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Aus dem Vorwort:

Dieser Kommentar stellt die Praxis der seit nunmehr
Uber fiinfundzwanzig Jahren erfolgreich arbeitenden
Gutachterkommission fur arztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein dar. Behandelt werden
Fragen, die mit arztlichen Behandlungsfehlern, den da-
durch verursachten oder zu erwartenden Gesundheits-
schaden, mit Aufklarungsméngeln und dem Verfahren
der Kommission zusammenhéngen. Die Ausfuhrungen
werden mit Fallbeispielen anschaulich gemacht. Ergan-
zend wird die einschlagige neuere Rechtssprechung des
Bundesgerichtshofs und der Oberlandesgerichte mitge-
teilt. Zur kiinftigen Vermeidung héaufiger Behandlungs-
fehler werden die bisher ergangenen warnenden Hin-
weise der Kommission im Wortlaut wiedergegeben und
Fundstellen zu Erfahrungsberichten von Kommissions-
mitgliedern genannt. Dieser Auszug aus der vielschich-
tigen Materie des Arzthaftungsrechts wird mit einer sys-
tematischen Inhaltstibersicht und einem alphabetischen

Kurzkommentar - jetzt erschienen.

Sachverzeichnis erschlossen. Der Kommentar soll den
Mitgliedern der Gutachterkommission, den betroffenen
Patienten und Arzten sowie ihren Verfahrensbevoll-
machtigten zusatzliche Arbeitshilfen geben und die Ein-
heitlichkeit der Begutachtungspraxis fordern, aber auch
allen Arzten Anregungen zur Behandlungsfehlerprophy-
laxe und Qualitatssicherung vermitteln. Da die anderen
bei den Landesarztekammern im Bundesgebiet einge-
richteten Gutachterkommissionen und Schlichtungs-
stellen vergleichbare Aufgaben und &ahnliche Verfah-
rensweisen haben, mag der Kommentar auch auf3erhalb
des Bereichs der Gutachterkommission Nordrhein niitz-
lich sein.
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lungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein, Tersteegenstr. 31,
40474 Dusseldorf, Tel.: 0211/4302-250, Fax: 0211/4302-448
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Name: Vorname:
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