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Wie viel Palliation wollen wir uns leisten?

Oder: fruh, integriert, multiprofessionell und interdisziplinar:

Gemeinsamkeiten von palliativen und geriatrischen Konzepten

Vortrag beim Expertenforum des Kompetenz-Centrums Geriatrie: "Palliative Versorgung in

Deutschland - was haben wir - was brauchen wir?" am 20. Mai 2015 in Hamburg

Mit Blick auf die Leistungsdaten zur allgemeinen und spezialisierten Palliativmedizin kann mit
Fug und Recht von Fortschritten in der Versorgung Schwer —und Schwerstkranker Menschen
durch die GKV gesprochen werden. Diejenigen, die im Alltag den damit verbundenen zum Tell
extremen Belastungen nicht ausweichen — oder nicht ausweichen kénnen —ist grol3er Respekt
zu zollen. Nachfolgende Uberlegungen sollen gleichwohl eine Debatte dariiber anregen, ob
nicht grundlegende Veranderungen im Versorgungsalltag notwendig sind, die gedanklich und
konzeptionell iber die heutigen Angebote hinausgehen miissten. Die Frage nach den Uber-
schneidungen zwischen Geriatrie und Palliative Care eignet sich in besonderer Weise, hierftr

den Kopf freizumachen.

1. Immer noch wird wie selbstverstandlich Kuration und Palliation begrifflich getrennt ge-
dacht, formuliert und — noch wichtiger — erlebt. Immer wieder werden neue Definitionen
entworfen, welche diese Trennung aber im Grunde doch akzeptieren. Auch wirklich
richtungsweisende Anstrengungen, das Kontinuum zwischen Kuration und Palliation
und deren unterschiedliche Gewichtungen beim Fortschreiten von Erkrankungen mit
,ungunstiger’ Prognose zu thematisieren, &ndern dies nicht grundlegend. Einen weit-
reichenden Versuch der Problematisierung der Begriffe Kuration und Palliation hat Alt-
Epping 2013 unternommen. Eine Pilotstudie zur Klarung der Begrifflichkeiten Kuration
und Palliation in Studien zu fortgeschrittenen Tumorerkrankungen hat gezeigt, dass
auch in hoch rangierenden medizinischen Fachzeitschriften die Autorenteams von
RCTs offensichtlich grof3e Probleme damit haben, ihre Therapieziele kurativen und/o-
der palliativen Intentionen zuzuordnen und klar zu beschreiben (Gartner, Weingéartner,
Lange u.a. 2014). Eine Umfrage unter derartigen Autorinnen und Autoren hat dann
noch einmal gezeigt, dass diese sich schwer tun, das Therapieziel ,Kuration' unzwei-
deutig zu definieren und dass sie damit, so meine Deutung, den Begriff Kuration massiv

Uberstrapazieren (Géartner, Knies, Nauck u.a. 2014). Dies sind keine akademischen



Probleme, vielmehr zeigt sich hier, dass die Forschung selbst in guten Zeitschriften
gerade in diesem sensiblen Bereich therapeutische Ergebnisse nicht immer fair wie-
dergibt. Im Falle der Onkologie ist besonders bedriickend, dass auch gravierenden
Nebenwirkungen haufig in den Studien die Charakterisierung ,usually well tolerated’
zugeschriebene wird (Géartner, Weingértner, Lange u.a. 2014). Wenn es insofern
schon fiir die Arzteschaft schwierig ist, die Grundlage ihres therapeutischen Vorgehens
angemessen publiziert vorzufinden, so ist es fur Schwer- und Schwerstkranke ganzlich
unmaglich zu begreifen, dass heute von Heilung selbst dann noch gesprochen wird,
wenn bereits ein unstrittig palliatives Stadium ihrer Erkrankung eingetreten ist. Wann
Arztinnen und Arzte heute davon sprechen, ,nichts mehr tun zu kénnen' — eine aus
ethischer Sicht unertragliche Formulierung — und Palliativmedizin flr geboten halten,
ist mit anderen Worten ein Grundproblem fur bedarfsgerechte Versorgung, das weit
Uber die Mdglichkeiten der Regulierung durch Gesetze und Richtlinien hinausgeht. Die
Vision konnte lauten: die Begriffe Kuration und Palliation sind unnétig, wenn einfach
gefragt wird: welche Probleme sehen Kranke selber als vorrangig an und welche Be-
handlungsziele lassen sich im Verlauf einer schwerwiegenden Erkrankung mit welchen

gut gesicherten therapeutischen Interventionen erreichen?

Nun stehen viele fir eine wirklich umfassende Betreuung Schwer- und Schwerstkran-
ker notwendige Malinahmen bereits in den Sozialgesetzblichern. Man kdnnte dies be-
sonders gut am Thema Entlassungsmanagement diskutieren. Gegen das hehre Prin-
zip, dass ein gutes Entlassungsmanagement schon mit dem Tag der Aufnahme in sta-
tionare Versorgung beginnen muss, wird allzu oft versto3en, so wie die Organisation
der poststationaren Versorgung dann auch heute kaum besser sein dirfte als vor Jahr-
zehnten, nur dass damals die priméar zustédndigen Sozialarbeiterinnen und —arbeiter
vielleicht mehr Zeit fur die einzelnen Kranken hatten: die Planung der medizinisch-pfle-
gerischen Versorgung ist damit aber heute so wenig wie damals abgedeckt. Wenn
heute Uber allgemeine und spezialisierte palliative Versorgung gesprochen wird, so
lautet die generelle Frage: warum ist das Selbstverstandliche denn nicht selbstver-

standlich?

Antworten kommen am ehesten aus der sozialwissenschatftlichen, nicht der medizini-
schen Forschung. Es geht um die Frage, wie Haltungen in den helfenden Berufen ent-
stehen und sich im Laufe der Berufskarrieren verandern. Es geht um die unterschied-
liche Wertschéatzung von ,Heldenmedizin‘ etwa der Herzchirurgie versus Primary Care,

Geriatrie, Gerontopsychiatrie und Palliative Care. Es geht sicher auch um das Bild der



Medizin in der Laienwelt, wobei hier die Versprechungen der Medizin selber und ihrer
,Lautsprecher' alles andere als unschuldig sind. Gerade wurde publiziert, dass
Schwerstkranke entgegen einer haufigen Annahme keineswegs diejenigen sind, die
immer mehr Medizin fordern — es sind primar die Angebote, die ihnen gemacht werden,
welche die ausufernden Routinen der Medizin pragen (Gogineni et al 2015). Und es
scheint so zu sein, dass die kommunikativen Kompetenzen, welche die jungen Medi-
zinerinnen und Mediziner vor allem an den Fakultdten mit Reformstudiengangen nicht
zuletzt zum Thema ,breaking bad news' erwerben kdnnen, im Alltag der Kliniken ver-
dammern. Genaue Griinde hierflr missten weiter erforscht werden. Der immer wieder
zu hérende Appell an den Besuch einschlégiger FortbildungsmalRnahmen wéahrend des
Berufsalltags erreicht vor allem die ,Kirchganger*, welche diese Schulungen nicht so
dringend wie andere bendtigen. Es stimmt etwas in der Kultur der Medizin nicht, und
man muss hier entweder aufstecken oder tatsachlich nach anderen Wegen Ausschau
halten. Die zweite leider ziemlich triviale Antwort ist: es wird immer das vollmundig
propagiert und intensiv praktiziert, womit sich am meisten Geld verdienen lasst. Das
betrifft auf der einen Seite die industriellen Anbieter, die etwa mit einem einzigen Me-
dikament zur Behandlung einer Hepatitis Milliarden verdienen kdénnen. Es betrifft aber
auch die Vergutung medizinischer Leistungen: mit der Fokussierung auf Bild gebende
Verfahren lasst sich viel leichter und viel mehr Geld verdienen als mit der Prasenz in
einer Allgemeinarztpraxis oder in einem Palliative-Care-Team in der SAPV. Das Prob-
lem l&sst sich nun nicht dadurch I6sen, dass alle Leistungen auf das Vergitungsniveau
der Bestverdienenden angehoben werden. Eines noch: wenn man friiher von meritori-
schen Gitern gesprochen hat, die sich einer Marktsteuerung grundsétzlich entziehen,
so klingt diese Debatte heute altbacken. Natirlich — und gliicklicherweise - wird die
GKV immer noch stark durch Staat und Selbstverwaltung und nicht durch den Markt
reguliert, aber das Mantra von der Gesundheitswirtschaft als Wachstumsfaktor und das
Setzen auf einen nicht evaluierbaren Vertragswettbewerb haben langst Grundfesten
der solidarischen Krankenversicherung aufgeweicht. Ein Missverstandnis mdchte ich
auch ausraumen: wenn hier die Okonomisierung des Gesundheitswesens angespro-
chen wird, so heif3t das nicht, dass etwa das Wirtschaftlichkeitsgebot des SGB V alt-
modisch wére, ganz im Gegenteil: wir verschwenden in den Gesundheitssystemen der
reichen Industrienationen riesige Summen durch Uber- und Fehlversorgung, die fur die
auch bestehenden Unterversorgungsbereiche dringend benétigt werden. Es ist noch
einmal eine ganz andere Frage, wie die Wirtschaftlichkeitspotenziale besser als heute

gehoben werden kénnten.



4. Notwendig ist eine erneute Debatte zu der Frage, wie viel Spezialisierung flr eine gute
Versorgung notwendig ist und wie viel Generalistentum. Dies ist zugegebenermalZen
weder eine originelle noch eine Frage der Neuzeit, aber sie stellt sich vielleicht immer
verscharfter. Im Falle von Palliative Care wie von Geriatrie/ Gerontopsychiatrie ist dies
deshalb so wichtig, weil die Starkung der Spezialisierung ohne gleichzeitiges Mitwach-
sen der Kompetenzen der allgemeinen palliativen Versorgung die Gefahr einer ,Beson-
derung’ mit sich bringt: die Spezialistinnen und Spezialisten bewegen sich danach in
einer Parallelwelt zur richtigen’ Medizin, welche keine Antennen fiir die Belange palli-
ativmedizinischen Denkens und Handelns entwickelt (Schmacke 2015). Man gibt denn
die ,ausbehandelten’ Patienten ab und macht im Alltag der kurativen* Medizin so weiter
wie bisher. Auch innerhalb der spezialisierten palliativen Angebote ware weiter zu fra-
gen, ob die immer weiteren Verastelungen etwa in der Definition von ,SAPV-Bedurftig-
keit' noch mit der Kernfrage nach den vorrangigen Versorgungsbedarfen Schwer- und
Schwerstkranker Uberein zu bringen sind. Es wéare gut, hieriber mehr zu wissen, um
der Gefahr zu entgehen, dass die Taylorisierung der Medizin auch in der palliativen
Versorgung ungewollt Schaden anrichtet. In jedem Fall scheint evident zu sein, dass
alle solche Abgrenzungen nicht in der Lage sind, die stufenlosen und fluktuierenden
Verlaufe von der immer ersehnten vollstadndigen Heilung bis zur unvermeidlichen aber

posteriorisierten Sterbebegleitung verninftig abzubilden.

5. Wenn man Visionen entfalten will, kdnnte ein erster Weg sein, mehr als bisher Ge-
schichten zu erzéhlen: von gelungener Begleitung Schwer- und Schwerstkranker
ebenso wie vom Misslingen der Wahrnehmung patientenseitiger Bedurfnisse und me-
dizinischer Behandlungsmdéglichkeiten. Wann interessieren sich die Professionellen fir
die Geschichte der Kranken? Wann bemiihen sie sich, ihr Wissen mit ihnen und ihren
An- und Zugehorigen zu teilen? Wann gelingt es, ein stabiles Betreuungsnetz zu knip-
fen? Und was sind anders betrachtet hufige und schmerzhafte Mangel in der Versor-
gung aus Sicht der Betroffenen und ihrer sozialen Netze? Man kann nattrlich immer
einwenden, dass solche Geschichten subjektiv und nie verallgemeinerungsfahig sind.
Unter Einsatz methodisch guter qualitativer Forschung, v.a. der teilnehmenden Be-
obachtung, lie3e sich hier gleichwohl ein ganz neues Forschungsfeld entwickeln, das
mehr mit dem Alltag der Kranken zu tun hat als alle Bemihungen der Sicherung von
Quialitat durch die Erhebung von Qualitatsindikatoren. 1965 veroffentlichten Glaser und
Strauss ihre Studie ,Awareness of Dying“, Grundlage der Methodik der Grounded The-
ory, die den Blick daflir 6ffnete, warum Sterben so oft dethematisiert wird: das ware
ohne unmittelbare Beobachtung der Ablaufe im Krankenhaus nicht méglich gewesen.

Solche Blicke in den Versorgungsalltag fehlen uns, und sie zu ermdglichen, ist keine



Zauberei. Es ist die notwendige Erganzung zur klinischen und epidemiologischen For-
schung (Schmacke 2012).

Ein zweiter Weg fiihrt Giber die Auseinandersetzung mit der Frage, wie es um den Gold-
standard von Palliative Care bestellt ist, der heil3t: Early Integrated Palliative Care. Wer
sich nichts vormacht, kann nur zu der erniichternden Feststellung kommen, dass hier
allenfalls Ansatze zu verzeichnen sind. ,Early’ heif3t im Grunde, bei chronisch-progre-
dienten Erkrankungen Therapieziele zu definieren, diese so gut es geht mit den Be-
troffenen und ihrem sozialen Netz zu konsentieren und dabei unweigerlich weitaus fri-
her als heute Ublich die Kompetenzen einzusetzen, die der etablierten Palliative Care
zugeschrieben werden durfen. ,Integrated’ heildt: diese Angebote missen alltagshah
erreichbar, in der Kultur der Medizin und Pflege etabliert und anerkannt sein, sie dirfen
nicht erst dann angefordert werden, wenn die ,kurativen' Behandler nicht mehr weiter-
wissen. Gleiches gilt fur geriatrische Kompetenzen, gleiches gilt fur die psychosoziale
Versorgung. Und schlief3lich ist ,Palliative Care' alles andere als selbstverstandlich:
namlich der multiprofessionelle und interdisziplindre Ansatz. Hier tun wir uns in
Deutschland vielleicht besonders schwer, da die arztliche Dominanz ausgepragter zu
sein scheint als etwa im Nachbarland Holland. Aber auch das ware genauer empirisch
zu untermauern. Vor diesem Hintergrund ist die Anschlussfrage, wo es Early Integrated
Palliative Care am schwersten hat. Die Antwort lautet: in der heimstationaren Versor-
gung. Hier biindeln sich die Probleme von Multimorbiditat, Medikalisierung, Unterver-
sorgung und mangelnder Kooperation der Akteure auf bedriickende Weise. Der aktu-
elle Gesetzentwurf tangiert diese Defizite nicht einmal randstandig. Hier sind massive
Investitionen erforderlich, begleitet von einer hochkaratigen Evaluation neuer, erst
noch aufzulegender Versorgungsmodelle. In den Pflegeheimen bestehen extreme De-
fizite auf der Ebene der Strukturqualitat, aber es reicht natirlich auch nicht aus, mehr
Personal zu finanzieren, wenn es keine guten Konzepte zur Weiterentwicklung der An-
gebote insgesamt gibt. Ein zweites strukturelles Defizit betrifft den Bruch zwischen
,Normalstationen* und ,Palliativstationen’ im Krankenhaus. Hier ist sehr zu hoffen, dass
als ein nachster Schritt die Etablierung und Finanzierung von palliativen Liaisondiens-
ten verwirklicht werden kann, Dienste, die mehr sein mussen als klassische Konsilar-
dienste und deren Konzeptionierung wie Reichweite in der Praxis wiederum angemes-
sen beforscht werden sollten (Muller und Schmacke 2010). Eine dritte Frage lautet: wie
geht die vertragsarztliche Versorgung mit ,Early Integrated Palliative Care’ um, man
denke an die onkologischen Schwerpunktpraxen. Es konnte sein, dass der hehre

Grundsatz ,ambulant vor stationar' in der Praxis dazu gefihrt hat, dass die nétigen



Fragen zur Indikation fir Chemo- und Antikdrpertherapien im ambulanten Sektor ge-
nauso wenig gestellt werden wie im stationaren Bereich und die Vernetzung mit den
palliativen Diensten ebenfalls hintangestellt wird. Eine vierte Frage: wie muss die Zu-
kunft der Allgemeinmedizin aussehen, damit diese die Erwartungen an die allgemeine
palliative und geriatrische Versorgung auch erfilllen kann? Noch immer dominiert die
isoliert arbeitende Einzelpraxis (Ubrigens nicht nur in Deutschland), in den Vorstel-
lungswelten der KVn und Kassen wohl genau so stark wie in der Realitat. Dass diese
aber weder im landlichen noch im stadtischen Bereich die an sie gerichteten komple-
xen Anforderungen erfillen kann, liegt auf der Hand. Es wird auch bislang nicht richtig
dariiber nachgedacht, welche Bedeutung der weiter wachsende Anteil an Arztinnen in
den Versorgungsstrukturen in all diesen Fragen haben wird und haben kdnnte. Die
Floskel vom Arztemangel tiberdeckt all solche tiefer liegenden Fragen. Vielleicht sind
Arztinnen ja weniger auf Status und Abgrenzung bedacht als ihre mannlichen Kollegen.
Wenn das stimmt, missen die darin liegenden Chancen aber auch genutzt werden:

Alternativen entwickeln sich nicht im Selbstlauf.

Die grof3e Koalition will viel Geld fur einen so genannten Innovationsfonds ausgeben.
Mehr, als Versorgungsforschung sich je ertraumen konnte. Die Férderung und obliga-
torische Evaluation von neuen Versorgungsmodellen kénnte fir Palliative Care und
gestufte geriatrische Versorgung grof3e Chancen bieten, vorausgesetzt, Politik, Kas-
sen, Selbstverwaltung und Gemeinsamer Bundesausschuss sehen das auch so. Dass
eine neue Ara von Forschung und Entwicklung fiir die GKV notwendig ist, welche die
evaluations-averse Ara der Modellvorhaben und die evaluations-freie Ara der Inte-
grierten Versorgung auf das Altenteil schickt, ist fir mich als Gesundheitswissenschaft-
ler unstrittig. Es lohnt sich, Grundfragen der Versorgung Schwer- und Schwerstkranker
noch einmal ,von vorn‘ zu stellen. Mit Blick auf den hohen Anteil alter und hochbetagter
Patientinnen und Patienten ist die Frage, wie Geriatrie und Palliative Care naher anei-
nander herankommen kénnen, eine aul3erordentlich relevante Frage fiir Forschung,

Praxis und Politik.
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