
Westliche Industriegesell-
schaften sind in ihrer lang-

fristigen Entwicklung von
einer zunehmenden Spezialisierung
und Technisierung aller gesell-
schaftlichen Teilbereiche (z.B. Wirt-
schaftssystem, Rechtssystem, Wis-
senschaftssystem) geprägt. Dies
trifft in besonderer Weise auch auf
die Medizin zu. Fortschritte in der
Diagnostik und Therapie sowie
nachhaltige Erfolge in der Intensiv-
und Notfallversorgung haben den
Rückgang akuter, vielfach infektiö-
ser Krankheiten bewirkt und in Ver-
bindung mit der gestiegenen Le-
benserwartung zu einem immensen
Anstieg chronischer Erkrankungen
geführt. Entsprechend groß ist der
Anteil multimorbider und pflegebe-
dürftiger Patientinnen und Patien-
ten im höheren Lebensalter.

Zu Beginn des neuen Jahrhun-
derts ist unsere Gesellschaft zudem
durch eine zunehmende Individuali-
sierung und eine damit verbundene
Erosion sozialer Netzwerke gekenn-
zeichnet. Einer stetig wachsenden
Anzahl alter, allein und vielfach in
Einsamkeit lebender Menschen
steht ein abnehmender Anteil junger
Menschen gegenüber. Damit einher
geht eine – regional unterschiedlich
ausgeprägte – Verlagerung des Ster-
bens aus dem häuslichen Bereich in
Kliniken und Pflegeheime. Grund-
sätzlich gilt, dass Menschen heutzu-
tage in der Regel – anders als frühe-
re Generationen – in einem deutlich

höheren Lebensalter erstmals mit
dem Tod konfrontiert werden.

Diese Entwicklungen prägen
nicht nur unseren Umgang mit Ge-
sundheit und Krankheit. Sie beein-
flussen auch den Umgang mit Ster-
benden und unsere Einstellung zum
Tod. Eine gesellschaftliche Diskus-
sion über diese Problematik ist da-
her dringend geboten. Insbesondere
gilt dies für Fragen nach den Mög-
lichkeiten zur Verbesserung der Be-
gleitung und Betreuung unheilbar
Kranker und Sterbender.

Hierzulande wird seit mehreren
Jahren verstärkt die Frage disku-
tiert, inwieweit in den bestehenden
Strukturen und unter den gegebe-
nen Rahmenbedingungen eine adä-
quate Betreuung Sterbender ge-
währleistet werden kann. Herausge-
stellt wird unter anderem, dass
Krankenhäuser aufgrund ihrer pri-
mär kurativen Ausrichtung und der
damit verbundenen räumlichen, or-
ganisatorischen und kommunikati-
ven Strukturen nur unzureichend in
der Lage seien, sterbenden Men-
schen eine situationsgerechte Be-
treuung zu gewähren. Problemati-
siert wird darüber hinaus, dass am-
bulante Dienste und Sozialstationen
aufgrund ihres Zeitdeputats und ih-
rer Qualifikation häufig keine ange-
messene Sterbebegleitung im Sinne
des Patienten leisten könnten. Im
Zentrum dieser Diskussion stehen
zudem vielfach Vorstellungen über
mangelnde Präsenz, Sensibilität und

Kompetenz von Ärzten und Pflege-
personal einerseits und unerfahrene
und/oder überforderte Angehörige
andererseits.

Ein entsprechender Handlungs-
bedarf wird im Gesundheitswesen in
Deutschland daher einerseits unter
dem Blickwinkel einer stärkeren Pa-
tientenorientierung und andererseits
als Reaktion auf jüngste Entwik-
klungen zur Liberalisierung der
Sterbehilfe in unseren Nachbarlän-
dern gesehen. In der bundesdeut-
schen Gesundheitspolitik existiert
ein breiter Konsens zum Ausbau der
„Hilfe im Sterben“ und zur Verbesse-
rung der ambulanten Betreuung von
Schwerstkranken am Lebensende
unter Einbezug der Hospizbewe-
gung. Dies wurde auch auf der 75.
Konferenz der Gesundheitsminister
der Länder im Juni 2002 deutlich,
die sich ausführlich mit dem Thema:
„Würdevolles Sterben – Entwick-
lungsstand und Perspektiven bei der
interdisziplinären Ausgestaltung,
Qualifizierung und Weiterentwick-
lung der Sterbebegleitung in
Deutschland“ beschäftigt hat.

Verbesserung der Sterbebegleitung

Eine Verbesserung der Sterbebe-
gleitung in Deutschland kann auf
unterschiedlichen Wegen erfolgen.
Grob skizziert lassen sich zwei Posi-
tionen unterscheiden:
➤ Mögliche Defizite in der Versor-

gung unheilbar Kranker und
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Sterbender sind über eine weitere
Spezialisierung und Ausdifferen-
zierung der Versorgung durch ei-
ne flächendeckende Etablierung
ambulanter Palliativdienste zu be-
heben. Befürworter dieses An-
satzes sehen hier die Chance ei-
ner professionelleren Betreuung
von Sterbenden durch erfahrene
„Spezialisten“. Ein Nachteil 
liegt im Auftreten zusätzlicher
Schnittstellen, die zu neuen Brü-
chen in der Versorgung führen
können. Darüber hinaus steht
dieser Ansatz den Bedürfnissen
der Patienten nach Vertrautheit
und Konstanz der Behandlung
und Betreuung entgegen. Über-
dies ist eine flächendeckende
Etablierung und gleichmäßige
Versorgung in ländlichen Regio-
nen im Unterschied zu Groß-
stadtregionen nur begrenzt um-
setzbar.

In einem alternativen Ansatz wird 
➤ die ambulante Betreuung von

Patientinnen und Patienten an
ihrem Lebensende im Rahmen
bestehender Versorgungsstruktu-
ren durch eine effizientere Koor-
dination und enge Kooperation
zwischen Hausarzt und Pflege-
dienst, Hospizdienst, Kranken-
haus und den Angehörigen ster-
bender Menschen optimiert. Auf
diese Weise erfolgt die Beglei-
tung und Betreuung des Patien-
ten durch seinen vertrauten
Hausarzt und bekanntes Pflege-
personal. Als Risiko wird die
Überforderung dieser Akteure
vor dem Hintergrund einer bis-
lang unzureichenden finanziellen
Ausstattung gesehen.

Die Kassenärztliche Vereinigung
Nordrhein (KVNo) unterstützt
den letzteren Ansatz, der eine
bessere Versorgung Sterbender
durch eine Stärkung der vorhan-
denen Potentiale erreichen will.
Aufbauend auf bestehenden
Strukturen sollen mit gezielten
Maßnahmen Kooperationsmög-
lichkeiten besser genutzt und
Brüche in der Versorgung vermie-
den werden.

Herausforderungen in der medizini-
schen Versorgung Sterbender

Mit dem in der ärztlichen Berufs-
ordnung verankerten Hippokrati-
schen Eid verpflichtet sich jede Ärz-
tin und jeder Arzt – unter Beachtung
des Selbstbestimmungsrechts des
Patienten –  „das Leben zu erhalten,
die Gesundheit zu schützen und
wiederherzustellen, Leiden zu lin-
dern, Sterbenden Beistand zu leis-
ten und an der Erhaltung der natür-
lichen Lebensgrundlagen im Hin-
blick auf ihre Bedeutung für die Ge-
sundheit der Menschen mitzuwir-
ken“ (§ 1 Abs. 2 der nordrheini-
schen Berufsordnung für Ärzte).

Mit dem Fortschreiten vielfach
unheilbarer Erkrankungen ist die
Lebensqualität vieler Patienten
über physische Beeinträchtigungen
und Schmerzen hinaus oftmals stark
durch psychische Angstzustände,
durch ungelöste soziale Konflikte
und drängende, i.w.S. religiös moti-
vierte Fragen beeinträchtigt. All
diese Faktoren haben Einfluss auf
die Aufgaben des Arztes und ande-
rer Heilberufe, den Sterbenden –
soweit möglich gemeinsam mit den
Angehörigen – durch effiziente
Schmerztherapie und adäquate Pfle-
ge einerseits und durch menschliche
Präsenz und Empathie andererseits
in seiner letzten Lebensphase zu be-
gleiten.

Palliation beinhaltet ein Kon-
zept, in das alle in die Behandlung
des unheilbar Kranken und Ster-
benden involvierten Heilberufe, ins-
besondere Ärztinnen und Ärzte
und das Pflegepersonal, eingebun-
den sind. Sie umfasst eine medizini-
sche und menschliche Begleitung

und Betreuung des Patienten, die
aufgrund eines fortgeschrittenen
Krankheitszustandes nicht mehr die
Heilung und die Lebensverlänge-
rung, sondern die Linderung und
die Schaffung einer bestmöglichen
Lebensqualität zum Ziel hat. Nicht
das medizinisch-technisch Machba-
re, sondern das vom Patienten als
wünschenswert Empfundene steht
im Vordergrund. Das Handeln des
Arztes orientiert sich dabei am me-
dizinisch-ethisch Vertretbaren.

Palliativmedizin in diesem Sinne
ist weder an einzelne Krankheiten 
(z. B. Krebs, Herzinsuffizienz, Nieren-
versagen, obstruktive Lungenerkran-
kungen) gebunden noch auf bestimm-
te institutionelle Kontexte begrenzt.
Das heißt, sie ist je nach Bedürfnis des
Patienten und je nach den im Einzel-
fall vorhandenen Möglichkeiten im
Altenheim, in der Klinik, im stationä-
ren und ambulanten Hospiz, vorran-
gig aber – soweit gewünscht und mög-
lich – im vertrauten häuslichen Um-
feld des Patienten zu leisten.

Die Rolle des Hausarztes 

Der qualifizierten ambulanten
Sterbebegleitung kommt in der Zu-
kunft eine weiter wachsende Be-
deutung zu. Eine koordinierte Be-
treuung von Patientinnen und Pa-
tienten an ihrem Lebensende sollte
an den bestehenden regionalen
Strukturen ansetzen und diese ent-
sprechend weiterentwickeln. Sie be-
darf eines inter- bzw. multidiszipli-
nären Ansatzes.Um unheilbar kran-
ken und sterbenden Menschen ein
Verbleiben in ihrer häuslichen Um-
gebung zu ermöglichen, ist die enge
Zusammenarbeit aller relevanten
Akteure erforderlich. Eine Schlüs-
selrolle in der medizinischen und
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Nach allen vorliegenden Erfahrungen
stehen für Patientinnen und Patienten
und ihre Angehörigen im Rahmen der
Versorgung unheilbar Kranker und Ster-
bender eine effiziente Schmerztherapie
und der Erhalt einer bestmöglichen Le-
bensqualität auch am Ende des Lebens
im Vordergrund. Jede Patientin und jeder
Patient wünscht sich ein Sterben in Wür-
de in Gemeinschaft mit Nahestehenden.
Jede Patientin und jeder Patient sollte
sich für die Möglichkeit entscheiden kön-
nen, zu Hause in der räumlich und sozial
vertrauten Umgebung zu sterben. 

In der qualifizierten ambulanten Betreu-
ung von Schwerstkranken am Lebensen-
de kommt dem Hausarzt eine besondere
Verantwortung zu. Zur Verbesserung der
ambulanten Sterbebegleitung ist im Sin-
ne der Patientinnen und Patienten über
seine medizinische Behandlung und Be-
treuung hinaus eine von ihm zu steuern-
de umfassende Koordination des Be-
handlungs- und Pflegegeschehens erfor-
derlich.



menschlichen Begleitung Sterben-
der kommt dabei den Hausärzten
zu. Sie kennen und behandeln den
Sterbenden in der Regel bereits seit
vielen Jahren, wissen um sein sozia-
les Umfeld und genießen meist auch
bei den nahen Angehörigen großes
Vertrauen. Den Hausärzten obliegt
es seit jeher, ihre Patientinnen und
Patienten bis zu deren Lebensende
zu begleiten.

Wenn seit Jahren von allen Par-
teien – und erneut in der aktuellen
Koalitionsvereinbarung der wieder-
gewählten Regierung – die Stär-
kung des Hausarztes und seine Auf-
wertung im Versorgungsgeschehen
gefordert wird, so schließt dies auch
seine Aufgaben zur Hilfe im Ster-
ben mit ein. Die Funktion des Haus-
arztes endet nicht an der Grenze zur
Palliation, sondern er greift auch be-
handelnd bei Akuterkrankungen in
der Sterbephase ein. Über die medi-
zinische Versorgung hinaus nimmt
er umfassende Koordinationsaufga-
ben wahr, kooperiert und kommuni-
ziert u. a. mit ambulanten Pflege-
und Hospizdiensten, mit stationä-
ren Einrichtungen der Kranken-,
Alten- und Behindertenhilfe, mit
Sozialarbeitern und nicht zuletzt
mit dem Seelsorger.

Weiterentwicklung der ambulanten
Sterbebegleitung

Eine Optimierung der Versor-
gung Schwerstkranker an ihrem Le-
bensende wird vor allem durch eine
verstärkte Koordination und Ko-
operation zwischen allen Beteilig-
ten zu erreichen sein. Erforderlich
ist, dass hausärztlich tätige Ärztin-
nen und Ärzte, ambulante Pflege-
dienste, Pflegeheime, ausgewählte
Krankenhäuser, stationäre und am-
bulante Einrichtungen aus der Hos-
pizarbeit sowie Pflegekonferenzen
und Pflegeberatungsstellen im Sin-
ne einer integrativen Gestaltung
der Versorgung in der Zukunft eng
zusammenarbeiten. Ein effizientes
Schnittstellenmanagement ist insbe-
sondere zwischen dem ambulanten
und dem stationären Sektor sowie
zwischen dem medizinischen und

pflegerischen Aufgabenbereich not-
wendig. Konkret sind vielfach Hil-
fen bei der Vorbereitung von Ent-
lassungen aus der Klinik, die Bera-
tung Pflegender in der Palliativpfle-
ge, die Unterstützung von Angehö-
rigen und die Begleitung des Ster-
benden über die im engeren Sinne
medizinische Betreuung hinaus er-
forderlich.

Als problematisch hat sich oft-
mals die Notwendigkeit der Entlas-
sungsplanung und Überleitung in
den häuslichen Bereich nach einem
stationären Aufenthalt erwiesen.
Durch eine sorgfältige Entlassungs-
planung können hier Brüche in der
Versorgung vermieden werden.
Notwendig ist eine enge Abstim-
mung des Hausarztes mit der be-
handelnden stationären Einrich-
tung und dem ambulanten Pflege-
dienst im Vorfeld der Entlassung –
wenn möglich und sofern ge-
wünscht auch unter Einbeziehung
der Angehörigen. Eine wichtige
Funktion bei der Entlassung von
unheilbar Kranken und Sterbenden
mit erhöhtem Nachbetreuungsbe-
darf können hier sogenannte Ein-
weisungs-, Begleitungs-, Übernah-
me- und Abholbesuche des Haus-
arztes in der behandelnden Klinik
erfüllen. Dieses Verfahren sollte als
Versorgungselement etabliert und
seine Finanzierung gesichert wer-
den. In diesem Zusammenhang
kann zudem auf erprobte Instru-
mente zurückzugegriffen werden,
die beispielsweise in den Kommu-

nalen Gesundheitskonferenzen ent-
wickelt wurden („Pflegeüberlei-
tungsbögen“).

Aber nicht nur beim Übergang
aus dem stationären in den ambu-
lanten Bereich bestehen Abstim-
mungsnotwendigkeiten. Ebenso ist
die Koordination der Versorgung im
niedergelassenen Bereich von we-
sentlicher Bedeutung. Eine verbind-
liche Definition fester Kooperations-
regeln zwischen den beteiligten qua-
lifizierten Pflegediensten und den
niedergelassenen Ärzten kann hier
zu einer Verbesserung der entspre-
chenden Abläufe beitragen.

Für die angemessene Betreuung
unheilbar Kranker und Sterbender
(z.B. bei einer kurzfristigen Ver-
schlechterung des Gesundheitszu-
standes oder bei Überlastung und
Ausfall pflegender Angehöriger)
kann die Einrichtung von Akutbet-
ten für die Kurzzeitpflege an Pflege-
einrichtungen sinnvoll sein. Diese
Akutbetten sollten von den betei-
ligten Ärzten durch eine „Akutpfle-
ge-Einweisung“ für einen begrenz-
ten Zeitraum von wenigen Tagen
auch ohne vorangegangene MDK-
Prüfung belegt werden können.
Durch eine flexible Nutzung dieser
Versorgungsform durch den Haus-
arzt werden Angehörige kurzfristig
und wirksam entlastet. Im Einzelfall
können so auch kostenintensive
Einweisungen in ein Akutkranken-
haus verhindert werden.

Zentrale Voraussetzung für eine
gute palliative Versorgung ist zu-
dem die nachgewiesene Qualifika-
tion und Optimierung der fach-
lichen Kompetenz der am Versor-
gungsprozess Beteiligten. Palliativ-
medizinische Fortbildungen sowie
die Teilnahme an sektorübergrei-
fenden und interdisziplinären Qua-
litätszirkeln können zur Sicherung
der Strukturqualität betragen. Ent-
sprechende Fortbildungsinhalte
sind mit Beteiligung von Experten
und unter Einbeziehung existieren-
der Curricula zu erarbeiten.

Wesentlicher Bestandteil einer
qualitativ hochwertigen Betreuung
der Patienten und ihrer Angehörigen
sind verständliche Informationen so-
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Ein Konzept zur ambulanten und sta-
tionären Sterbebegleitung sollte die
besondere Rolle der niedergelassenen
Ärzte – vor allem der Hausärzte – be-
rücksichtigen. Foto: CDP/ImageBank



wohl im Hinblick auf den zu erwar-
tenden Krankheitsverlauf als auch
über bestehende Beratungs- und Hil-
feeinrichtungen. Die Übernahme ei-
ner verlässlichen Betreuungs- und
Beratungsfunktion für Patienten mit
palliativem Behandlungsbedarf und
deren Angehörige ist eine wesentli-
che Aufgabe des Hausarztes, der bei
Bedarf auch weitere Ansprechpart-
ner benennt. Zu prüfen wäre, inwie-
weit bestehende Beratungseinrich-
tungen – wie die kommunalen Pfle-
geberatungsstellen – und die Kom-
munalen Pflegekonferenzen in die
Beratung integriert werden können.

Zur Sicherstellung einer inte-
grierten ambulanten Betreuung der
Sterbenden und ihrer Angehörigen
in ihrem vertrauten Umfeld sowie
zur Abstimmung der Zusammenar-
beit aller am Betreuungsprozess be-
teiligten Akteure sind angemessene
Vergütungsformen für den behan-

delnden Hausarzt zu schaffen. Dies
entspricht auch der Forderung der
Gesundheitsministerkonferenz der
Länder vom Juni 2001.

Die Weiterentwicklung der Ver-
sorgungsangebote für Schwerst-
kranke und Sterbende ist eine ge-
sellschaftliche Aufgabe, die auf eine
breite Unterstützung angewiesen
ist. Um diese sicherzustellen, ist die
Beteiligung aller relevanter Institu-
tionen notwendig. Zu diesen gehö-
ren das Ministerium für Gesundheit,
Soziales, Frauen und Familie in
NRW, die Kassenärztlichen Vereini-
gungen, die Kostenträger, Vertreter
der an der Versorgung beteiligten
Akteure (z. B. Ärzte und Pflegever-
treter) sowie Vertreter der Patienten
und der Angehörigen. Zur Beurtei-
lung der Ausgangssituation und der
Ergebnisse bisheriger Projektinitia-
tiven ist auch auf wissenschaftlichen
Sachverstand zurückzugreifen.

Fazit

Die Thematik der ambulanten
Sterbebegleitung gewinnt zuneh-
mend an Bedeutung. Angesichts der
gegebenen gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen ist erforderlich,
dass die medizinischen und pflegeri-
schen Selbstverwaltungsorgane ein
schlüssiges und aufeinander abge-
stimmtes Konzept zur ambulanten
und stationären Sterbebegleitung
entwickeln. Ein solches Konzept soll-
te nach Auffassung der KVNo nicht
dem nach wie vor anhaltenden Trend
zur Spezialisierung und Sub-Speziali-
sierung in der Medizin folgen. Viel-
mehr ist ein integrativer Ansatz zu
wählen, der auf eine Weiterentwick-
lung der vorhandenen Strukturen
aufbaut und die besondere Rolle der
niedergelassenen Ärzte und vor al-
lem die Verantwortung der Hausärz-
te in diesem Bereich berücksichtigt.
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Hrsg. Ärztekammer Nordrhein
Dr. H.-Dieter Laum

Statut der Gutachterkommission 
für ärztliche Behandlungsfehler

Kurzkommentar 2000, 
186 Seiten, EUR 29,80 
ISBN 3-504-47086-0

Aus dem Vorwort:
Dieser Kommentar stellt die Praxis der seit nunmehr
über fünfundzwanzig Jahren erfolgreich arbeitenden
Gutachterkommission für ärztliche Behandlungsfehler
bei der Ärztekammer Nordrhein dar. Behandelt werden
Fragen, die mit ärztlichen Behandlungsfehlern, den da-
durch verursachten oder zu erwartenden Gesundheits-
schäden, mit Aufklärungsmängeln und dem Verfahren
der Kommission zusammenhängen. Die Ausführungen
werden mit Fallbeispielen anschaulich gemacht. Ergän-
zend wird die einschlägige neuere Rechtssprechung des
Bundesgerichtshofs und der Oberlandesgerichte mitge-
teilt. Zur künftigen Vermeidung häufiger 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 Inhaltsübersicht und einem alphabetischen

Ja, ich bestelle bei der Gutachterkommission für ärztliche Behand-
lungsfehler bei der Ärztekammer Nordrhein, Tersteegenstr. 31,
40474 Düsseldorf, Tel.: 0211/4302-250, Fax: 0211/4302-448

____ Ex.: Laum, Statut der Gutachterkommission 
für ärztliche Behandlungsfehler je EUR 29,80

Kurzkommentar – jetzt erschienen.
Sachverzeichnis erschlossen. Der Kommentar soll den
Mitgliedern der Gutachterkommission, den betroffenen
Patienten und Ärzten sowie ihren Verfahrensbevoll-
mächtigten zusätzliche Arbeitshilfen geben und die Ein-
heitlichkeit der Begutachtungspraxis fördern, aber auch
allen Ärzten Anregungen zur Behandlungsfehlerprophy-
laxe und Qualitätssicherung vermitteln. Da die anderen
bei den Landesärztekammern im Bundesgebiet einge-
richteten Gutachterkommissionen und Schlichtungs-
stellen vergleichbare Aufgaben und ähnliche Verfah-
rensweisen haben, mag der Kommentar auch außerhalb
des Bereichs der Gutachterkommission Nordrhein nütz-
lich sein.
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