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Palliativmedizin unter Betrachtung des demographischen Wandels
Was kann sich die Gesellschaft leisten?

Norbert Schmacke!

mmer wieder wird behauptet, dass

die medizinische Versorgung wegen
des demographischen Wandels und des
medizinischen Fortschritts lingerfristig
unfinanzierbar wird. Die Palliativme-
dizin erscheint innerhalb dieser Be-
trachtungen hiufig als weitere kosten-
treibende Innovation. Demgegeniiber
ist festzustellen, dass Versorgungsfor-
schung zur Palliativmedizin, die mehr
Klarheit tiber Chancen und Grenzen,
Nutzen und Kosten unterschiedlicher
palliativmedizinischer Konzepte liefern
konnte, ausgesprochen rar ist. Der Ar-
tikel zeigt auf, dass die Griinde hierfiir
nicht, wie gern unterstellt wird, in spe-
zifischen methodischen Problemen zu
suchen sind, sondern in der Posterio-
rierung entsprechender Forschungsfra-
gen in einer Uber die Maflen auf Hei-
lungsversprechen orientierten Medi-
zin.

Demographischer Wandel
und Kostenentwicklung

Es wird generell davon ausgegangen,
dass der Bedarf an Palliativmedizin we-
gen des demographischen Wandels
zunehmen wird. Vieles spricht dafiir,
dass in einer weiter alternden Gesell-
schaft die Zahl von Krebs- und De-
menzkranken, von Menschen mit
schwerster Herzinsuffizienz und Schlag-
anfallfolgen weiter zunehmen muss
([18], S. 32f.). Damit wichst der Bedarf
an Palliation ohne Frage. Wie robust
diese Schitzungen sind, weill niemand
wirklich, da es schwer ist, den optimis-
tisch stimmenden Befund der ,,com-
pression of morbidity” (mehr Men-
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schen erreichen hohes Alter in relativ
gutem Zustand) [7-9] mit denkbaren
Worst-Case-Szenarien zu verrechnen.
Sicher ist aber, dass die oft vorfind-
lichen apokalyptischen Kostenberech-
nungen nicht auf serisen Fiilen ste-
hen.

Unter den Okonomen, die empi-
risch arbeiten, besteht weitgehend Ei-
nigkeit, dass der Faktor ,,Alter bzw.
,»Alterung der Gesellschaft™ nicht der
entscheidende kostentreibende Faktor
innerhalb der vorfindlichen Kosten-
dynamik ist. Der Grandseigneur der
US-amerikanischen Gesundheitsoko-
nomie, Uwe Reinhardt, spricht gera-
dezu von einem Mythos [17]. Demge-
gentiber ist richtig, dass im Gegensatz
zur Einschitzung der Kostenentwick-
lung in der Medizin gute Daten zur
Kostenentwicklung einer qualifizierten
Langzeitpflege bislang fehlen. Verbun-
den mit dem Blick auf die Debatte um
den Faktor ,,Innovation® flir die Kos-
tendynamik lisst sich festhalten: Es gibt
keinen Grund zu der Annahme, dass
Palliativmedizin nicht finanzierbar sein
sollte, weil die Wachstumskomponen-
ten auf der Ausgabenseite infolge der
Alterung der Gesellschaft oder des me-
dizinischen Fortschritts gigantisch stei-
gen. Richtig ist allerdings, dass alle
personalintensiven Unterstiitzungs-,
Entlastungs- und Pflegeleistungen jen-
seits der klassischen érztlichen Leistun-
gen in den bisherigen Uberlegungen
zur Kostendynamik nur unzureichend
auftauchen.

Um Palliativmedizin einen ange-
messeneren Raum zu verschaffen, ist
es zunichst ratsam, sorgfiltig zu verfol-

gen, welche unwirksamen oder mit nur
geringem Zusatznutzen versehenen
Investitionen im Bereich der Versor-
gung alter und hochbetagter Menschen
getitigt werden bzw. geplant sind. Um
es etwas pointiert zu formulieren:
Wenn das Alter unsinnigerweise me-
dikalisiert wird und Unsummen in
fragwiirdige Diagnostik und Therapie
gesteckt werden, dann findet de facto
eine besonders starke Rationierung in
denjenigen Bereichen statt, deren
Durchsetzungskraft im Kampf um die
Ressourcen relativ schwach ist. Hierzu
gehort sicher heute noch die Palliativ-
versorgung. Man spricht in der System-
forschung geradezu von ,,Cinde-
rella®“~Feldern der Versorgung.

Verkiirzungen in der Debatte
um Palliativmedizin

Es kann davon ausgegangen werden,
dass Palliativmedizin zum einen iiber-
wiegend als Ablosung der kurativen
Medizin verstanden wird, wann immer
das Heilungsversprechen aufgegeben
werden muss. Zum anderen wird Pal-
liativmedizin in starkem Mal mit der
Linderung des Leidens von Krebskran-
ken in weit fortgeschrittenen Krank-
heitsstadien assoziiert. Beide Denk-
muster sind problematisch. Dies soll am

Beispiel der Debatte um das Thema

,end-stage heart failure® erlautert wer-

den. Die Situation von Patientinnen

und Patienten mit weit fortgeschritte-
ner Herzinsuffizienz verdeutlicht, wie
kiinstlich die schlichte Trennung zwi-
schen kurativer und palliativer Medizin
ist. Wotton et al. haben in einer qua-
litativen Studie zur Behandlung dieser

Patientengruppe folgende Ergebnisse

herausgestellt:

+ Die behandelnden Arztinnen und
Arzte tun sich schwer mit der Ak-
zeptanz des terminalen Stadiums ei-
ner Herzinsuffizienz und bestehen
auf ihren Therapiemustern ,,bis zum
letzten Atemzug®.

* Auch den Angehorigen fillt es
schwer, das Unausweichliche eines



nahe bevorstehenden Todes zu ak-
zeptieren.

* Die Einbindung des Palliativteams
wird zu oft als ,,allerletzter” Gedan-
ke und nicht als integraler Bestandteil
des Behandlungskonzepts gesehen.

* Umgekehrt ist ein stabiles Konzept
fiir Patientinnen und Patienten mit
»end-stage heart failure®™ darauf an-
gewiesen, dass kompetente techno-
logische und pharmakologische Hil-
fen leicht erreichbar sind.

» Schwierig bleibt auch in vorbild-
lichen interdiszipliniren Teams die
Frage der Federfiihrung [26].

Es geht also demnach sowohl um aus-

reichende Angebote palliativer Versor-

gung fiir diese Patientengruppe wie die

Abstimmung mit der Akutmedizin,

deren Weiterentwicklung immer wie-

der auch Rickwirkungen auf den an-
gemessenen Zeitpunkt der Einbindung
von Palliativteams haben kann. Als

Stichwort sei hier die intermittierende

ambulante Infusion mit positiv inotro-

pen Substanzen genannt [15]. Anders
betrachtet ist es tendenziell unmoglich,
die Grenze zwischen dem kurativen
und dem palliativen Charakter der

Herzinsuftizienzbehandlung tiberhaupt

scharf zu ziehen.

Die Notwendigkeit einer besseren
Integration von palliativer und kura-
tiver Behandlungsintention wird da-
durch unterstrichen, dass die altersstan-
dardisierten Uberlebensraten bei fort-
geschrittener Herzinsuffizienz sich trotz
der Fortschritte der Kardiologie nicht
wesentlich verindert haben und z.T.
schlechter sind als die Uberlebensraten
von Krebspatienten. Ruhedyspnoe,
Schmerzen, Angst, Verwirrtheit und
Depression stehen oft im Vordergrund
und erfordern ein anderes Behand-
lungskonzept, als die Akutkardiologie
es anzubieten hitte. Von kardiolo-
gischer Seite wird vermehrt darauf hin-
gewiesen, wie wichtig es ist, dass Arzte
beziiglich der Behandlung ihrer Pati-
entinnen und Patienten mit fortge-
schrittener Herzinsuffizienz aus den
Erfahrungen der Krebstherapie lernen:
so mit Patienten und Angehdorigen dar-
uiber zu reden, dass die klassischen the-
rapeutischen Ansitze zur Neige gehen
werden [23].

Gleichzeitig zeigen Befragungen
mit dieser Patientengruppe, wie viel
diesen Patientinnen und Patienten an
lindernder Behandlung liegt [14].
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Integration oder Addition
von Palliativmedizin?

Es bleibt eine sehr schwierige Frage,
wie Akut- und Palliativmedizin wirk-
lich sinnvoll kooperieren kénnen, wie
dieser scheinbare Antagonismus im
Denken und Handeln der Professio-
nellen und der Patienten wie deren
Angehoriger wenigstens ein Stiick weit
aufgeldst werden kann. Die bessere
Integration der beiden Konzepte von
Akut- und Palliativmedizin scheint
nicht zuletzt aus ethischer Sicht erfor-
derlich zu sein, weil die Signale in
Richtung Hoftnung und Erwartungen
an die Helfer aus Patientensicht im
Grunde nicht in zwei verschiedenen
Therapiesystemen aufgehoben sein
diirfen. Geschieht dies doch, kommt
der entsetzliche Satz zur Geltung: ,,Wir
konnen nichts mehr fiir Sie tun.” Gib-
son formuliert dies im Licht der
US-amerikanischen Debatte um die
Palliativimedizin wie folgt: ,,For wide-
spread acceptance of palliative care, the
separation from curative treatment
must be abandoned ... In contrast, if
palliative care is initiated only when
the decision is made to stop aggressive
treatment, it will become associated
with the ,terrible choice® and society
will gain a very narrow view of the
benefit it can render* ([10], S. 486).
Das Thema Integration lisst sich
vielleicht am klarsten am Entschei-
dungskonflikt ,,Beendigung intensiv-
medizinischer MaBnahmen® verdeut-
lichen. Viel zu unbekannt ist die vor-
liegende Forschung zur Frage, ob es
moglich ist, den Einsatz der Intensiv-
medizin humaner und wirtschaftlicher
zugleich zu gestalten. Hier ist auf die
randomisierte, kontrollierte Studie zur
Reichweite und Effizienz ethischer
Beratung auf Intensivstationen hinzu-
weisen, die Schneiderman et al. 2003
im Journal of the American Medical Asso-
ciation vorgelegt haben [22]. Es zeigt
sich, dass ein Zugehen auf Patienten
und deren Angehorige mit dem Ziel
des gemeinsamen Nachdenkens tber
die Sinnhaftigkeit intensivmedizinischer
MafBnahmen bei weit fortgeschrittenen
Erkrankungen hochst sinnvolle Ziele
miteinander vereinbaren kann: namlich
die Reduktion fragwiirdiger aktiver
MalBnahmen auf der Intensivstation mit
hoher Zufriedenheit der Patienten bzw.
deren Angehoriger — ohne dass die
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Uberlebenszeiten der Patienten in der
Interventionsgruppe und der Kontroll-
gruppe unterschiedlich gewesen wiren.
Auch White et al. haben mittels Text-
analysen aufgezeichneter Gespriache
zwischen Behandlern und Patienten
wie deren Angehdrigen tiber derartige
therapeutische Weichenstellungen in
der Intensivmedizin gezeigt, dass die
Beachtung wichtiger Elemente von
,,shared decision making® mit einer
Zunahme der Patientenzufriedenheit
einhergeht [25]. Dieser Befund ist kei-
neswegs trivial, da er einen Weg an-
deutet, tiber kompetente Kommuni-
kation sowohl die Befiirchtungen vor
einer ,,seelenlosen Apparatemedizin®
wie einer ,,Rationierung am Lebens-
ende* erfolgreich anzusprechen. Dies
kann freilich nur gelingen, wenn die
kiinstliche Trennung zwischen Pallia-
tivmedizin und Kuration radikal in
Frage gestellt wird.

Aktuelle Reformvorschlige
und Umsetzungsprobleme

Die Deutsche Gesellschaft flir Pallia-
tivmedizin hatte in zwei Stellungnah-
men zu den Eckpunkten der Gesund-
heitsreform 2006 und zu einem ein-
schligigen Vertragsentwurf der Kas-
senirztlichen Bundesvereinigung
formuliert, dass bei aller Wertschitzung
der hier vorliegenden Absichtserkli-
rungen es an wesentlichen Konkreti-
onsschritten ebenso fehle wie an tiber-
zeugenden interdiszipliniren Ansitzen
[3, 4]. Es gibt Details in den vorge-
legten Kostenabschitzungen, die auf
tiefer liegende Probleme verweisen. So
missen nach Vorstellungen der Deut-
schen Hospiz Stiftung bundesweit 660
ambulante Palliativdienste entstehen,
jeweils aus zwei Arzten, acht Pflege-
rinnen und einem Sozialarbeiter beste-
hend, die in Kooperation mit dem
Hausarzt eingesetzt werden. Dies soll
670 Mio. Euro kosten, finanziert durch
Umschichtungen vom stationiren in
den ambulanten Bereich [5]. Das Bun-
desgesundheitsministerium kommen-
tierte diese Berechnungen zustimmend,
die Ministerin beruft sich dann ihrer-
seits auf die Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin und rechnet mit 330
Palliativteams fiir eine flichendeckende
Versorgung, Kosten 230 Mio. Euro.
Dem stellt das Ministerium Wirtschaft-
lichkeitsreserven in der Arzneimittel-
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versorgung in Hohe von 2,9 Mrd.
Euro gegeniiber [1]. Alle Erfahrungen
der Gesundheitssystemforschung leh-
ren, dass es unmoglich ist, derartige
Okonomische Prognosen fiir die Er-
mittlung einer flichendeckenden Ver-
sorgung und deren Finanzierung anzu-
stellen und dass es eher um eine schritt-
weise Implementierung geht, deren
Eftekte durch hochwertige Begleitfor-
schung zu ermitteln wiren. Dies sollte
auch fiir die jetzt in das Sozialgesetz-
buch als Pflichtleistung aufgenommene
spezialisierte ambulante Palliativmedi-
zin gelten (§ 37 b SGB V).

Vorbilder fiir Versorgungsforschung

Es stellt sich somit noch einmal anders
betrachtet die Frage, in welcher Weise
eine Intensivierung von Forschung zur
Zukunft der Palliativmedizin Nutzen
stiften konnte. Im Kontext der Kosten-
debatte (demographischer Wandel/me-
dizinischer Fortschritt) erscheint eine
spanische Studie interessant, in der ei-
ne gesundheitsokonomische Vor-
her-nachher-Untersuchung zu den
Gesamtkosten der Versorgung von
Krebskranken ,,Gegenwart versus
1992% durchgefiihrt wurde. Als Ver-
gleichsdaten standen zur Verfiigung:
Krankenhausverweildauer, Inanspruch-
nahme von Palliativbetten, Reali-
sierung des Wunsches, zu Hause zu
sterben, Inanspruchnahme von Not-
fallambulanzen und Ausmal eines
umfassenden Case-Managements. Die
Ergebnisse machen Mut, auch wenn
die gewihlte Methodik der Erhebung
Fragen zur Robustheit der Daten auf-
wirft. Immerhin deutet diese Arbeit
namlich darauf hin, dass eine stiarkere
Gewichtung von Palliativversorgung
nicht zur Kostensteigerung fithren muss
[11]. Belastbarer sind aus Forschungs-
sicht immer kontrollierte Vergleiche
zwischen einer jeweiligen Reformop-
tion und der Regelversorgung. Es ist
an der Zeit, dass solche Studien ver-
mehrt eingefordert, konzipiert und
finanziert werden. Gerade der demo-
graphische Wandel erfordert die Er-
probung unterschiedlicher Modelle
eben nicht nur einzelner Methoden der
kurativen Versorgung, sondern ganzer
Betreuungskonzepte [6].

Man geht fehl in der Annahme, die
Palliativmedizin tue sich in Deutsch-
land besonders schwer. Der Standort
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der Palliativmedizin ist offenbar nir-
gends auf der Welt stabil definiert und
etabliert [16]. In einer Publikation des
Ethikzentrums der Universitit Monta-
na in den USA heil3t es: ,,American
society is failing to provide humane
care for people who are dying. Un-
necessary physical suffering continues
even in our most prestigious institu-
tions, and the enormous burden on
family caregivers remains unrecog-
nized* [2]. Die Robert Wood Johnson
Foundation der USA — bekannt fiir die
Forderung von Systeminnovationen
— ergriff die Initiative, in den letzten
Jahren 22 Modellvorhaben zur Heraus-
bildung innovativer palliativmedizi-
nischer Konzepte zu finanzieren [19]
(s.a. [10]). Dabei wurden landliche und
grofstidtische Bereiche ebenso umfasst
wie stationire und ambulante Settings
und unterschiedlichste Patientengrup-
pen aus verschiedenen sozialen Schich-
ten der Bevolkerung. Eine genaue
Auswertung dieser Vorhaben steht aus,
aber die Frage nach der Ubertragung
einer Reihe modellerprobter Ansitze
in die Breitenversorgung wird bejaht,
und — gemessen an historischen Kon-
trollen und Vergleichen mit der Re-
gelversorgung — zeigt sich auch hier
bislang keine durchgingige Tendenz
zu einem Kostenschub. Alle Modelle
gehen von der Uberzeugung aus, dass
palliative Versorgung integraler Be-
standteil der Angebote sein muss: ,,A
key strategy is to build palliative care
into the ,genetic code’ of existing
healthcare infrastructure™ ([10], S.
487).

Schlussbetrachtung

Die Beantwortung der Frage, was sich
die Gesellschaft morgen und tibermor-
gen im Bereich der palliativen Versor-
gung leisten kann, hingt davon ab, wie
gut es gelingt, integrierte Konzepte der
Versorgung zu entwickeln, die den
unterschiedlichen Patientengruppen
und den heterogenen regionalen Be-
sonderheiten Rechnung tragen. Dies
zeigt auch die Analyse vorhandener
Studien zur Bedeutung ambulant ein-
gesetzter palliativmedizinischer Spe-
zialistenteams: Gemessen an den Indi-
katoren Dauer des Verbleibens im
hauslichen Milieu, Abnahme der Kran-
kenhaustage, Patientenzufriedenheit
wie Symptomkontrolle kénnen Spe-

zialistenteams, insbesondere wenn sie
verlisslich mutiprofessionell organisiert
sind, einen Fortschritt darstellen [12,
13]. Ein oftenbar generalisierbarer Be-
fund der Systemforschung lautet: Die
Qualitit der medizinischen Regelver-
sorgung lisst sich am ehesten steigern,
wenn Offenheit fur eine neue Rollen-
verteilung unter den Fachberufen da
ist und wenn das Wissensmanagement
optimiert wird, auch unter Einbezug
moderner Informationstechnologien
[24]. Dies spricht fiir die bekannte The-
se, wonach ein reines ,,add on*“-Prinzip
bei der Weiterentwicklung des Ge-
sundheitssystems weniger Nutzen stif-
tet als auf Integration bedachte Kon-
zepte [20]. Dass es so wenig Forschung
zu derartigen Fragen gibt, hingt ver-
mutlich mit zwei Dingen zusammen:
Die Praktiker sind davon tiberzeugt,
die richtigen Losungen gefunden zu
haben, und die Mainstream-Forschung
interessiert sich fuir die Fragen der Op-
timierung von Versorgungssystemen
tendenziell nicht: Versorgungsfor-
schung dieser Art sorgt nicht in ver-
gleichbarer Form fiir Impact-Faktoren
von Wissenschaftlerkarrieren wie bio-
medizinische und klinische For-
schung.

Zum Ausgangspunkt zuriick: So
wenig der demographische Wandel
dimonisiert werden darf, so sicher ist
auch, dass eine weitere Verschiebung
des Krankheitspanoramas mit einer
Verinderung der Versorgungsbedarfe
ansteht. Noch so wirksame Priventi-
onsmodelle und eine noch so innova-
tive Therapieforschung werden am
Ende nicht verhindern konnen, dass
mit weiterem Anwachsen der durch-
schnittlichen Lebenserwartung De-
menz, Krebserkrankungen, koronare
Herzkrankheit und Herzinsuffizienz
den Alltag der Versorgung noch stirker
bestimmen werden als heute. Insoweit
muss die Frage ,,Was kann sich die Ge-
sellschaft leisten?* erst einmal umfor-
muliert werden: ,,Wie erzeugen wir
die erforderliche Aufmerksamkeit da-
fuir, dass Lindern von Leid und Trosten
von Kranken und deren Angehdrigen
innerhalb der Behandlungskonzepte
der modernen Gesellschaften angemes-
sene Wertschitzung erhalten? Es geht
auch um den Mythos des Heilens, den
die tatsichlich ausgesprochen erfolg-
reiche Medizin um sich herum geschaf-
fen hat [21], es geht damit auch um die
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Decouvrierung unrealistischer Heilser-
wartungen. Es ist noch ein utopisches
Ziel, die Begrifte ,,Kuration® und ,,Pal-
liation® durch das Ziel ,,angemessene,
durch gute Forschung belegte Versor-
gung‘ zu ersetzen.
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