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Palliative Care — Hintergriinde, Ansatze und Herausforderungen

Elke STEUDTER'
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Abstract

Der folgende Beitrag fiihrt im Uberblick in die Palliative Care ein und zeigt die zent-
ralen Konzepte der auf die Lebensqualitit von schwerkranken und sterbenden Men-
schen fokussierten Ausrichtung innerhalb des Gesundheits-, Pflege- und Sozialwe-
sens. Die Ausfithrungen basieren auf der Vorlesung «Palliative Care — Maglichkei-
ten und Grenzen» im Rahmen der Veranstaltungsreihe «Sterben und Tod», die im
Friihjahr 2016 im Departement fiir Sozialwissenschaften an der Universitit Fri-
bourg durchgefiihrt wurde.

Die Ausfiihrungen stellen neben den historischen und gesellschaftlichen Hintergriin-
den die Prinzipien der palliativen Versorgung in den Vordergrund und beleuchten,
welche Ansdtze darin verfolgt werden und welche Herausforderungen damit ver-
bunden sind.
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Einleitung

Die Auseinandersetzung mit dem Sterben und dem Tod gehort zu den wichtigen Aufgaben
des Menschen. In fritheren Jahrhunderten durch ihre dauernde Prisenz noch fester Bestand-
teil der Gesellschaft, wurden die Themen mehr und mehr an den Rand des kollektiven und
individuellen Bewusstseins gedrdngt. Nun setzt eine vor Jahrzehnten begonnene Gegenbewe-
gung ein und die Thematik wird (wieder) Bestandteil des gesellschaftlichen Diskurses. Dabei
scheint mehr die menschliche Angst im Zusammenhang mit dem individuellen Sterbeprozess
als die unabidnderliche Tatsache des Todes im Zentrum der Diskussion zu stehen (Stu-
dent/Mithlum/Student 2016).

Die gesellschaftliche und sozialwissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Thema
konzentriert sich dabei hdufig ausschliesslich auf das Lebensende - auf eine Zeit, die lediglich
am Schluss eines Kontinuums steht. Damit wird weitgehend vernachléssigt, dass der irdischen
Endgiiltigkeit haufig mehrere Jahre gestaltbaren Lebens vorausgehen, in denen Menschen an
einer potenziell lebensbedrohlichen oder chronisch fortschreitenden Krankheit leiden und
dabei begleitet bzw. unterstiitzt werden miissen (BAG/GDK 2009). Daraus leiten sich weitrei-
chende Aufgaben fiir die Gesellschaft und insbesondere fiir das Gesundheits-, Pflege- und
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Sozialwesen ab. Hier nun setzt die Palliative Care als interprofessionell ausgerichtete Versor-
gungseinheit an. Abgeleitet vom Lateinischen «pallium» prigt symbolisch der Mantel bzw. die
Ummantelung des von Leid betroffenen Menschen das Verstandnis dieses auf die Lebensqua-
litat - und nicht auf die Heilung - ausgerichteten Ansatzes (Twycross 2003).

Im Rahmen der im Friihjahr 2016 initiierten Vorlesungsreihe «Sterben und Tod» im De-
partement fiir Sozialwissenschaften an der Universitit Fribourg wurde fiir Studierende der
Soziologie, Sozialpolitik und Sozialarbeit das Thema Palliative Care aufbereitet und so die
Sicht auf das Thema der Veranstaltung um einen wichtigen Aspekt erganzt. Die folgenden
Ausfithrungen nehmen die Bestandteile der Vorlesung auf und stellen den Ansatz der Palliati-
ve Care zundchst vor dem Hintergrund seiner historischen Entwicklung im Kontext der de-
mografischen und epidemiologischen Verdnderungen dar. Der geschichtliche Abriss zeichnet
die Entstehung auf internationaler und nationaler Ebene nach und beschreibt die Urspriinge
des palliativen Denkens. Davon wird die aktuelle Notwendigkeit der palliativen Versorgung
abgeleitet und ein grundsitzliches Verstindnis von Palliative Care dargelegt. Im Anschluss
daran wird anhand der Nationalen Strategie Palliative Care gezeigt, wie der Versorgungsan-
satz gesellschaftlich und gesundheitspolitisch in der Schweiz eingebettet und verankert ist.
Um das Verstindnis der Palliative Care in den Sozialwissenschaften weiter zu vertiefen, wer-
den die zentralen Anliegen und Konzepte beschrieben und diese unter den Aspekten ihrer
Moéglichkeiten und Herausforderungen beleuchtet.

Entstehung und historischer Kontext

Auch wenn die Entwicklung und Etablierung des Palliative Care Ansatzes eng mit dem Leben
und Wirken der Englanderin Dame Cicely Saunders verbunden ist, so nimmt die professio-
nelle Versorgung von schwerkranken und sterbenden Menschen ihren Anfang in den USA
und in Irland. Dort werden bereits seit Ende des 19. Jahrhunderts Menschen, die hauptsach-
lich an weit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen leiden, in christlich gepriagten Hospizen
gepflegt (Buck 2007). Zu Beginn des 20. Jahrhunderts verbreitet sich dieser Ansatz immer
mehr und in verschiedenen Landern entstehen weitere Einrichtungen.

In den 1950er Jahren wird der Bedarf fiir eine neue Versorgung von schwerkranken und
sterbenden Menschen auch im Vereinten Kénigreich immer deutlicher. In mehreren national
angelegten Untersuchungen zeigte sich, dass Menschen mit Tumorerkrankungen in der letz-
ten Lebensphase grossem Leid ausgesetzt sind und dass ihre Behandlung und Pflege nur un-
zureichend gewihrleistet werden kann (Saunders 2001). In der Folge etablieren sich in Eng-
land mehrere hospizliche Einrichtungen. Bedeutung wird in der Folge vor allem das bereits
1905 im Norden von London eingerichtete St. Joseph’s Hospice erlangen, wo Cicely Saunders
sieben Jahre lang arbeitete und durch diese Erfahrung massgeblich beeinflusst wurde (Buck
2007).

Cicely Saunders lasst sich zunédchst als Pflegende, spéter auch als Sozialarbeiterin und
schliesslich als Arztin ausbilden. Bereits frith beschiftigt sie sich mit der Schmerzbehandlung
von sterbenden Menschen und besucht immer wieder hospizliche Einrichtungen in den USA
(Cicely Saundes International 2017), um die dortigen Erfahrungen und Ansitze in ihre Arbeit
zu integrieren. Geprigt durch personliche Erfahrungen in der Begleitung eines unheilbar
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kranken engen Vertrauten griindet Cicely Saunders nach jahrelanger Vorarbeit nach dem
Vorbild des Joseph’s Hospice 1967 das St. Christopher’s Hospice im Siiden von London. Es
gilt als erstes modernes Hospiz, das die Bereiche der klinischen Versorgung, der Forschung
und der Weiterbildung vereint und dies in der Behandlung nutzt. Durch die vielfaltige Exper-
tise der Griinderin orientiert sich die Versorgung an den physischen, psychischen, sozialen
und spirituellen Bediirfnissen der schwerkranken und sterbenden Menschen. Diesen holisti-
schen Ansatz fiigt sie in ihrem Konzept des «total pain» zusammen (Ong/Forbes 2005). Cicely
Saunders legt mit ihrer Arbeit die Basis fiir die weltweite Palliative Care Bewegung, die in den
folgenden Jahren einsetzt (Clark/Centeno 2006). Fiir diese Verdienste wird sie 1980 von der
Queen geadelt. Im Alter von 87 Jahren stirbt sie am 14. Juli 2005 im St. Christopher’s Hospice
(Cicely Saunders International 2017).

Bereits wihrend des Schaffens von Cicely Saunders verlaufen die Entwicklungen in vielen
westlichen Landern parallel. Am Royal Victoria Hospital in Montreal wird 1975 die erste Pal-
liative Care Unit eingerichtet und ein wichtiger Grundstein fiir die Entwicklung und Etablie-
rung der heutigen palliativen Versorgung gelegt (Hospice Society of the Columbia Valley
2017). In der Schweiz findet eine erste Sensibilisierung 1970 durch die Pflegefachfrau Rosette
Poletti in Genf statt, die auf die Bedeutung des palliativen Gedankens aufmerksam macht. Im
Nachbarland 6ffnet 1983 die erste bundesdeutsche Palliative Care Unit in Koln ihre Pforten
(Klaschnik/Nauck 1998). Mit dem Ziel, die palliative Versorgung gesamtschweizerisch zu or-
ganisieren und voranzutreiben, griindet sich 1988 die Schweizerische Fachgesellschaft fiir Pal-
liative Medizin, Pflege und Begleitung, die sich heute palliative.ch nennt (palliative.ch o. J.).
Im gleichen Jahr formiert sich die European Association for Palliative Care, die heute fast alle
europdischen Lander unter einer Dachgesellschaft vereint, richtungsweisende internationale
Projekte durchfiithrt und richtungsweisende Empfehlungen formuliert (Clark/Centeno 2006).
Sechs Jahre spater folgt in Deutschland 1994 die Griindung der Deutschen Gesellschaft fiir
Palliativmedizin (DGP 2014). Bereits 1992 fordert die australische Pharmazeutin und Rechts-
wissenschaftlerin Margaret Sommerville, dass Palliative Care ein Grundrecht der Menschen
darstellt (Annas 1994). Es sollen jedoch noch einige Jahre vergehen, bis der palliative Ansatz
international und national deutlich erstarkt und es im zu einer Zunahme entsprechender An-
gebote im stationdren und ambulanten Setting kommt. Deutlichen Aufschwung erhilt der
Ansatz dann zu Beginn des 21. Jahrhunderts durch eine Anpassung der Definition von Pallia-
tive Care der WHO und den Konsequenzen, die sich daraus ergeben.

Notwendigkeit und Verstandnis der Palliative Care

Die Hintergriinde der Versorgung von schwerkranken und sterbenden Menschen wurden im
vorherigen Abschnitt im Kontext historischer Begebenheiten skizziert. In den folgenden Aus-
fithrungen soll sich dem Wesen der Palliative Care weiter gendhert und die Notwendigkeit
sowie die Grundannahmen dieses Ansatzes beleuchtet werden.

Die Relevanz des palliativen Versorgungsansatzes ergibt sich zunédchst durch den epide-
miologischen und demografischen Wandel und den damit verbundenen gesellschaftlichen,
gesundheits- und sozialpolitischen Herausforderungen. Diese zeigen sich auf unterschiedli-
chen Ebenen. In den hochentwickelten Nationen fithren die Fortschritte im Gesundheitswe-
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sen und die Moglichkeiten der Hightech-Medizin dazu, dass der Tod als unabanderliche Tat-
sache immer weiter aus dem gesellschaftlichen Bewusstsein verschwindet (Patel/Kruczynski
2015). Auch die steigende Lebenserwartung der Bevolkerung gilt als wichtige Errungenschaft
moderner Gesellschaften. Letztgenannter Aspekt hat verschiedene Folgen: Zum einen korre-
liert das Alter mit dem individuell erh6hten Risiko, eine oder mehrere chronische Krankhei-
ten zu entwickeln, die zwar immer frither diagnostiziert und behandelt, aber nicht geheilt
werden konnen. Dies fithrt zu einem Anstieg der Lebensjahre, die Betroffene mit einer fort-
schreitenden Krankheit leben und meist zunehmend alltdgliche Einschrinkungen bewaltigen
miissen. Denn héufig sind chronische Krankheiten mit Symptomen assoziiert, die die Lebens-
qualitit der Betroffenen beeintrachtigen und eine nicht mehr auf die Heilung fokussierte Ver-
sorgung notig machen. Die Notwendigkeit einer palliativen bzw. end-of-life fokussierten Ver-
sorgung ergibt sich dariiber hinaus dadurch, dass aufgrund der Altersstruktur der Bevolke-
rung die Zahl der sterbenden Menschen prognostisch bis 2050 stark ansteigt wird (BAG/GDK
2010).

Eine erste international verbreitete Definition der Palliative Care wird 1990 von der WHO
vorgelegt. Bereits 2002 werden Anpassungen notig und die WHO konkretisiert und erganzt
ihre Ausfithrungen. Unter Palliative Care wird heute ein Ansatz verstanden, der die Lebens-
qualitit von unheilbar kranken und sterbenden Menschen und ihrer An- und Zugehorigen
ins Zentrum stellt. Die Lebensqualitdt soll durch das frithzeitige Erkennen sowie die professi-
onelle Einschdtzung und Behandlung bestehender kdrperlicher, psychischer, sozialer und spi-
ritueller Probleme méglichst erhalten und geférdert werden. Der Ansatz zeichnet sich insbe-
sondere dadurch aus, dass er bestehendes Leiden auf ein fiir Betroffene ertragliches Mass re-
duziert, das Leben achtet und das Sterben als normalen Prozess des menschlichen Seins res-
pektiert. Dabei soll der Tod weder beschleunigt noch hinausgezogert werden (WHO 2017).

Der Ansatz integriert die verschiedenen Dimensionen des Menschseins und bietet den
schwerkranken und sterbenden Menschen die nétige Unterstiitzung, fiir ein gutes Leben bis
zuletzt. Die Palliative Care wendet sich auch an die jeweiligen An- und Zugehérigen und be-
trachtet sie als integralen Bestandteil einer Versorgungseinheit. Die Unterstiitzung reicht da-
bei iiber den Tod des schwerkranken Menschen hinaus und begleitet die Hinterbliebenen in
ihrer Trauer sowie in ihren psychosozialen Bediirfnissen. Diese Aufgaben werden von einem
interprofessionellen Team {ibernommen, das gemeinsame Ziele verfolgt, die sich an den Be-
diirfnissen der Betroffenen und deren Umfeld orientieren. Der palliative Ansatz soll dabei
frithzeitig in die Behandlung von unheilbar kranken Menschen integriert und mit weiteren
Behandlungsoptionen kombiniert werden (WHO 2017).

Eine wichtige Unterscheidung soll in diesem Zusammenhang kurz aufgezeigt werden.
Vielfach wird in der Bevolkerung - aber auch von Fachpersonen unterschiedlicher Professio-
nen - die Palliative Care mit der Behandlung, Pflege und Betreuung von sterbenden Men-
schen gleichgesetzt bzw. der Ansatz darauf reduziert. Palliative Care greift aber deutlich wei-
ter, umfasst eine lingere Zeitspanne und soll - im Sinne der oben aufgefiihrten WHO-
Definition (2017) - moglichst frith im Behandlungskonzept von fortgeschritten chronisch
kranken Menschen beriicksichtigt werden. In diesen palliativen Behandlungssituationen ist
das Lebensende noch nicht absehbar und mehrere Lebensjahre bei bestmoglicher Lebensqua-
litat sind das Ziel. Damit nimmt die Palliative Care nicht ausschliesslich die sterbenden Men-
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schen in den Blick. Vielmehr wendet sie sich bereits vorausschauend in der gesundheits- und
krankheitsbezogenen Grundversorgung an alle Menschen, die an einer unheilbaren, im Ver-
lauf fortschreitenden Krankheit leiden (BAG/GDK 2010). Die palliative medizinische, pflege-
rische, spirituelle und psychosoziale Behandlung am Lebensende wird als end-of-life care be-
zeichnet und stellt einen zentralen — aber nicht alleinigen - Teil bzw. den inneren Kreis der
Palliative Care dar, in dem die Behandlungspriorititen iiberdacht und angepasst werden miis-
sen (Rome et al. 2011).

Palliative Care als Strategie

Die Aufforderung der WHO, Palliative Care im Sinne der oben présentierten Definition als
integralen Bestandteil der gesundheitlichen Versorgung flichendeckend in die bestehenden
Gesundheitssysteme zu implementieren, ist mit verschiedenen Konsequenzen verbunden. Im
Vordergrund steht dabei die Organisation, Verbreitung und Verankerung dieses Ansatzes
sowohl gesellschaftlich als auch gesundheitspolitisch. Die vielfaltigen Herausforderungen, die
damit einhergehen, sollen iibergeordnet aufgenommen, koordiniert und gemeinsam mit der
Politik, den Behdrden, den Fachgesellschaften und der Bevolkerung im Rahmen einer Strate-
gie bewaltigt werden. Diese Empfehlung wird von der WHO 2002 ausgesprochen (Sepulveda
et al. 2002) und in ihrer Resolution von 2014 bekriftigt (WHO 2014).

In der Schweiz werden 2009 die Grundlagen geschaffen, um eine Nationale Strategie Palli-
ative Care gemeinsam mit dem Bund und den Kantonen zu initiieren. Die Strategie erstreckt
sich zunichst tuber sechs Jahre, die in zwei Phasen unterteilt werden. In der ersten Phase, die
von 2010-2012 reicht, wird aufgrund einer Bestandsaufnahme die Situation in der Versor-
gung von schwerkranken und sterbenden Menschen aufgezeigt und der nationale Hand-
lungsbedarf abgeleitet. Als die sechs zentralen Handlungsfelder werden die folgenden Berei-
che aufgegriffen: die flichendeckende palliative Versorgung und der Aufbau entsprechender
Strukturen, die Finanzierung und der Zugang zu Palliative Care Leistungen fiir alle Bevolke-
rungsgruppen, die Sensibilisierung der Bevolkerung, die Aus-, Fort- und Weiterbildung der
Health Professionals und der freiwillig Mitarbeitenden, die Etablierung einer Palliative Care
fokussierten Forschung sowie allgemein der Schaffung von Rahmenbedingungen fiir die Ein-
bettung und Umsetzung der Strategie (BAG/GDK 2009). Ein Schwerpunkt in dieser Strategie-
etappe liegt auf dem Aufbau der spezialisierten Palliative Care, die sich an Menschen mit und
in komplexen, sich schnell verdnderbaren Gesundheitssituationen bei weit fortgeschrittenen
Krankheitsverldufen und deren An- und Zugehorigen richtet. Diese Situationen stellen sich
vielfach, aber nicht ausschliesslich, am Lebensende ein. An vielen universitiren oder kantona-
len Spitilern werden spezialisierte Fachabteilungen eingerichtet und entsprechendes Fachper-
sonal — zunichst mit dem Fokus auf Pflege und Medizin - weitergebildet. Die Kantone enga-
gieren sich unterschiedlich stark in diesem Bereich, so dass schweizweit grosse Unterschiede
in Bezug auf die Unterstiitzung von Weiterbildungsmassnahmen beobachtet werden konnen.
Die bestehenden ambulanten Angebote der spezialisierten Palliative Care werden in dieser
Phase der Strategie angepasst und die Zusammenarbeit zwischen dem stationdren und ambu-
lanten Setting ausgebaut und verstarkt.
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Bund und Kantone beschliessen, den begonnenen Weg weiter zu gehen und verlingern
2012 die Nationale Strategie um weitere drei Jahre. Das bis dahin Erreichte wird bilanziert,
kritisch evaluiert, Empfehlungen und neue Handlungsfelder werden formuliert. Zu den bis
anhin wichtigen Themen wird die Strategie 2013-2015 um folgende Aspekte erweitert: die
Forderung der Palliative Care in der Grundversorgung bzw. der Auf- und Ausbau des Palliati-
ve Care Angebotes in den Pflegeheimen, im ambulanten Bereich, in den Fachrichtungen Geri-
atrie und Pédiatrie sowie im Bereich der Versorgung von Menschen mit Behinderungen
(BAG/GDK 2012). 2017 wird die Strategie in die «Nationale Plattform Palliative Care» tiber-
fihrt und so das Anliegen einer flichendeckenden Palliative Care Versorgung in der Schweiz
weitergefiihrt. Ziel dieser Plattform ist die weitere Vernetzung und Forderung der Zusam-
menarbeit der verantwortlichen Akteure sowie der Austausch von Erfahrungs- und For-
schungswissen (GDK 2017). Mit der Strategie und der Uberfiihrung in neue Gefésse wird den
gesellschaftlichen Verdnderungen und Bediirfnissen sowie den Aufgaben einer humanistisch
gepragten Gemeinschaft, der auch das Wohl der als vulnerabel bezeichneten Gruppe der
schwerkranken und sterbenden Menschen ein wichtiges Anliegen ist, Rechnung getragen.

Prinzipien und zentrale Konzepte

Die Palliative Care fusst auf den Sdulen von Autonomie, Ethik und Wiirde (SAMW 2013), die
fiir die Versorgung von schwerkranken und sterbenden Menschen iibergeordnet als hand-
lungsleitend verstanden werden konnen. Das wichtigste Anliegen des Versorgungsansatzes ist
die Erhaltung und Forderung der bestmoglichen Lebensqualitét fiir die von einer lebenslimi-
tierenden, schweren Krankheit betroffenen Menschen. Daneben bestehen weitere zentrale
Konzepte, die sich in Anlehnung an die WHO-Definition ergeben und die als Prinzipien der
Palliative Care gelten (IAHPC 2017). Die wichtigsten werden im Folgenden kurz dargestellt.

Wie oben bereits im Zusammenhang mit der Entstehung und den Arbeiten von Cicely
Saunders dargelegt, stellt der holistische Ansatz ein tragendes Konzept dar. Die mehrperspek-
tivische Betrachtungsweise auf den erkrankten Menschen und sein Umfeld beriicksichtigt die
verschiedenen Dimensionen des menschlichen Seins und betrachtet sie als physisch, psy-
chisch, sozio-kulturell und spirituelle Einheit unter biografischen Begebenheiten. Des Weite-
ren sind die Konzepte Individualitit, An- und Zugehorige, interprofessionelle Zusammenar-
beit und Kommunikation (Baldwin 2011) sowie Symptommanagement, Trauer und deren
Begleitung und Spiritualitit zentrale Bausteine der Palliative Care.

Die meist mehrdimensional ausgerichteten Behandlungssituationen sollen von den betei-
ligten Health Professionals gemeinsam und aus der subjektiven Sicht der betroffenen Men-
schen erfasst werden. Daher steht zu Beginn einer palliativen Behandlungs- und Pflegebezie-
hung die sorgfiltige Erhebung und Einschédtzung der Bediirfnisse bzw. der moglichen korper-
lichen und psychischen Symptome. Dazu wird zunéchst ein medizin- und pflegeorientiertes
Assessment durchgefiihrt, in dessen Zentrum der erkrankte Mensch und seine An- und Zu-
gehorigen stehen. Daneben werden soziale und spirituelle Aspekte erfasst (DKG/AWMEF
2015). Gemeinsam mit den Patientinnen, Bewohnerinnen oder Klienten werden in einem
nichsten Schritt in Abhdngigkeit mit dem Krankheitsstadium die Ziele der palliativen Be-
handlung festgelegt und entsprechende Interventionen geplant und durchgefiihrt.
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Fiir eine schnelle und dennoch strukturierte Erfassung der aktuellen Situation von
schwerkranken und sterbenden Menschen hat sich neben den pflegewissenschaftlichen
Grundlagen professionellen Handels, wie beispielsweise dem Pflegeprozess (Brobst/Georg
2007), das SENS-Modell bewdhrt (Eychmiiller 2012). Die Buchstaben der Abkiirzung stehen
fiir die Bereiche Symptommanagement, Entscheidungsfindung, Netzwerk sowie Support fiir
Angehorige und bilden iibersichtlich die zentralen Punkte einer palliativen Versorgung ab.
Als wichtiges Prinzip gilt, dass die durchgefiihrten Interventionen regelmassig im Hinblick
auf ihren Erfolg evaluiert und wenn notig in Absprache mit den Betroffenen und deren Um-
feld angepasst werden. Um die Wirksamkeit der Massnahmen in Bezug auf die Lebensqualitit
der betroffenen Patienten, Bewohnerinnen oder Klienten zu erfassen, hat sich die Palliative
Outcome Scale (POS) als hilfreich erwiesen (Rugno/De Carlo 2016).

Herausforderungen

Die Palliative Care ist heute in vielen Landern integraler Bestandteil des Gesundheitswesens
und wird in Europa und weltweit umgesetzt (Reville/Foxwell 2014). Dennoch bestehen in
verschiedenen Bereichen Herausforderungen, denen sich die Gesellschaft und die an der Um-
setzung des Ansatzes beteiligten Akteure auf unterschiedlichen Ebenen stellen miissen. Im
Folgenden sollen die wichtigsten Aspekte in diesem Zusammenhang dargestellt werden.

In den Anfingen der Palliative Care lag der Schwerpunkt in der Versorgung von Men-
schen mit Tumorerkrankungen. Durch die epidemiologische Haufigkeit und die oft mit einer
unmittelbar lebensbedrohlichen Krankheit assoziierten Behandlungssituationen in der Onko-
logie wurden viele Konzepte und Behandlungsrichtlinien vor diesem Hintergrund entwickelt.
Auch heute behandeln viele Fach- und Forschungspublikationen die Palliative Care unter
onkologischen Gesichtspunkten. Inzwischen richtet sich die palliative Versorgung aber nicht
mehr ausschliesslich an Menschen mit Tumorerkrankungen, auch wenn ein grosser Teil der
Patientenklientel noch immer aus diesem Bereich stammt. Durch die konsequente Orientie-
rung an der WHO-Definition wird immer mehr Menschen mit chronischen Erkrankungen,
wie zum Beispiel fortschreitende Herz- und/oder Niereninsuffizienz oder Multiple Sklerose,
Morbus Parkinson oder Demenz die Palliative Care zuteil. So hat in den vergangenen Jahren
eine Erweiterung der palliativen Angebote in diesem Bereich stattgefunden (WHO 2015), die
zukiinftig weiter ausgebaut und an den Bediirfnissen dieser Zielgruppe ausgerichtet werden
muss. Dies gilt auch fiir die Fachbereiche Geriatrie und Péadiatrie. Den Bediirfnissen von alten
Menschen und Kindern muss auch in der palliativen Versorgung in besonderer Art und Wei-
se Rechnung getragen werden. Die grosse Bedeutung einer geriatrischen Palliative Care leitet
sich zum einen aus den demografischen Prognosen und zum anderen vom bereits erwahnten
erhohten Erkrankungsrisiko im Alter ab (WHO 2011). In diesem Zusammenhang soll die
Herausforderung Palliative Care bei Menschen mit Demenz nicht unerwédhnt bleiben. Die
Personengruppe hat durch die Besonderheiten der zugrundeliegenden Krankheit besondere
Bediirfnisse, denen bis ans Lebensende mit entsprechenden Konzepten begegnet werden muss
(Harris 2007). Auf dem Gegenpol des Lebenskontinuums konnte die Schweizerische PELI-
CAN-Studie den Bedarf an einer padiatrisch-orientierten Palliative Care aufzeigen (Bergstras-
ser et al. 2016). Die Etablierung entsprechender Angebote wird zu einer weiteren Differenzie-
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rung in den palliativspezifischen Ausrichtungen der genannten Bereiche - vornehmlich in der
Medizin und in der Pflege - fiihren.

Eine weitere Herausforderung zeigt sich bei der frithen Integration der Palliative Care in
einen geplanten und/oder begonnenen Behandlungsprozess. Eine frithe Beriicksichtigung und
Umsetzung der palliativen Gesichtspunkte und Behandlungsoptionen verlangert die Lebens-
erwartung der schwer erkrankten Menschen bei besserer Lebensqualitit, reduziert die Belas-
tungen von pflegenden Angehorigen und trigt dazu bei, dass Kosten gesenkt werden (Groh et
al. 2013). Die frithe Beriicksichtigung dieses Ansatzes und die Kombination mit bestehenden
Behandlungselementen wird daher von der WHO (2017) und verschiedenen Fachgesellschat-
ten empfohlen (Ferrell et al. 2017). Dennoch wird das spezialisierte palliative Versorgungsan-
gebot héufig erst sehr spét genutzt und die Patienten an entsprechende Facheinrichtungen
tiberwiesen. Dies fiihrt vielfach dazu, dass bestehende Symptome nur unzureichend gelindert
werden und somit unnotiges Leiden verursacht wird. Als Griinde dafiir werden unterschiedli-
che Einschdtzung der verantwortlichen Fachpersonen iiber Schwere und Verlauf der Krank-
heit und somit der Notwendigkeit palliativer Leistungen aufgefiihrt (Fink 2015). Das falsche
Verstindnis, dass ein palliativer Behandlungsansatz das Leben der schwerkranken Menschen
vorzeitigt beenden konnte und unzureichende Kommunikationsstrukturen zwischen den
Health Professionals, den Betroffenen sowie deren Familien zdhlen zu den weiteren Griinden,
warum gegen oder erst sehr spat fiir die Option der Palliative Care entschieden wird (Morita
et al. 2005).

Herausforderungen liegen auch im interprofessionellen Ansatz der Palliative Care selbst.
Die Beteiligung verschiedener Professionen in unterschiedlichen Phasen der palliativen Be-
handlung machen eine sorgfaltige fachiibergreifende Kommunikation und eine wertschétzen-
de und vertrauensvolle Zusammenarbeit notig. Dabei erweist sich die interprofessionelle
Kommunikation nicht einfach nur als Austausch zwischen mehreren Beteiligten, sondern
muss vor dem Hintergrund der Logiken der verschiedenen Professionen und der soziokultu-
rellen Begebenheiten betrachtet werden. Die hiufigsten Griinde fiir eine nicht gelingende in-
terprofessionelle Kommunikation sind starre Verwaltungs- und Hierarchiestrukturen sowie
die nicht gemeinsam festgelegten, sondern vielmehr nebeneinander stehenden Ziele und
durchgefiihrten Interventionen im Behandlungsprozess (Hartrick Doane et al. 2012). Dies hat
auch Auswirkungen auf die Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Akteuren des Palliative
Care Teams. Als grosse Barriere erweisen sich aus Sicht der Patienten, der An- und Zugehéri-
gen und der Health Professionals selbst die oft unklaren Rollen und Erwartungen der beteilig-
ten Personen. Die bereits erwdhnten bestehenden Unsicherheiten in Bezug auf den Krank-
heitsverlauf und der Mangel an Zusammenarbeit verhindern jedoch eine effektive patienten-
orientierte Versorgung (Oishi/Murtagh 2014).

Die Zusammensetzung der Palliative Care Teams mit Personen unterschiedlicher Profes-
sionen muss ebenfalls vor dem Hintergrund der Kompetenzen und Zustandigkeiten betrach-
tet werden. Palliative Care beinhaltet Aspekte der Grundversorgung wie auch der Spezialisie-
rung und deren Unterscheidung ist nicht immer klar. In nicht wenigen Situationen der pallia-
tiven Versorgung sind Teilaspekte beider Bereiche enthalten, beispielsweise dann, wenn die
korperlichen Symptome auf ein ertrigliches Mass reduziert werden konnten, sich jedoch das
familidre Umfeld als dussert instabil und fragil darstellt. Dies fithrt nicht nur zu Unsicherhei-
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ten in den Zustandigkeiten bzw. in Bezug auf die beste Versorgungsoption, sondern auch im
Hinblick auf die Bedeutung der professionellen Kompetenzen innerhalb der Teams. Die Fra-
gen der Kompetenzen haben dariiber hinaus Auswirkungen auf die Aus-, Fort- und Weiter-
bildungsangebote im Bereich der Palliative Care. Als erste Orientierungshilfe konnen hier die
Empfehlungen der European Association of Palliative Care (Gamondi/Larkin/Payne 2013a,
2013b) herangezogen werden, die zehn Kernkompetenzen fiir Health Professionals in der Pal-
liative Care formulieren. Die Herausforderung fiir die Teams der Palliative Care in der prakti-
schen Umsetzung besteht jedoch darin, die fiir die aktuelle Situation bzw. fiir das aktuelle
Problem und die Durchfithrung geeigneter Massnahmen die am besten geeignete Berufsgrup-
pe zu bestimmen sowie ihr im Anschluss daran die tempordre Federfithrung und die Hand-
lungsumsetzung zu tibertragen.

Eine tibergeordnete Herausforderung, die alle bisherigen Aspekte umfasst, stellt die Finan-
zierung der palliativen Versorgung dar. Palliative Care ist ein weitgehend akzeptiertes Versor-
gungskonzept, bisher jedoch kein Begriff in den Ausfiihrungen zur obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung. Dies fithrt dazu, dass zwar die Kosten fiir die Behandlung einer Krankheit
und die benotigte Pflege dort abgedeckt und somit {ibernommen werden, dies jedoch nicht
fiir den Bereich der psychosozialen, spirituellen und psychologischen Unterstiitzung gilt
(BAG/GDK 2013). Aufgrund dieser Begebenheiten kann der holistische Ansatz der Palliative
Care nicht umgesetzt und ein wichtiges Anliegen dieser Versorgung nicht gewéhrleistet wer-
den. Die Fragen der Finanzierung stellen sich dariiber hinaus auch im Hinblick auf die Bereit-
stellung ausreichender Personalressourcen und auf die Weiterbildung der Health Professio-
nals. Denn den vielféltigen und komplexen Herausforderungen der Palliative Care kann nur
mit der umfangreichen Expertise von gut aus- und weitergebildeten Fachpersonen in Ergén-
zung zu den freiwillig Mitarbeitenden begegnet werden. Um ein reibungsloses Miteinander
aller am Prozess Beteiligten im Sinne einer personen- und bediirfnisorientierten Versorgung
zu gewdhrleisten, miissen Rahmenbedingungen geschaffen werden, in denen dieses Anliegen
realistisch umgesetzt werden kann.

Fazit und Ausblick

Der Ansatz der palliativen Versorgung ist vor allem in den westlichen Industrienationen fester
Bestandteil vieler Gesundheitssysteme. Viele dieser Linder — vornehmlich die Schweiz und
Deutschland - haben den Aufbau und die Etablierung der Palliative Care strukturiert anhand
einer Strategie begleitet und somit gesellschaftlich und gesundheitspolitisch verankert. Die
Versorgungsstrukturen sowohl in der grundversorgenden als auch in der spezialisierten Palli-
ative Care konnten im Rahmen dieses Vorgehens in vielen Bereichen ausgebaut werden.

Die konsequente Orientierung an den Bediirfnissen der schwerkranken und sterbenden
Menschen, mit dem Ziel einer bestmoglichen Lebensqualitét bis zuletzt, zeichnet den palliati-
ven Ansatz als humanes Behandlungskonzept aus. Es ist von Vorteil, die vielfltigen Aufgaben
und die mehrperspektivischen Herausforderungen im interprofessionellen Team zu bewilti-
gen. Eben diese Merkmale sind verbunden mit Herausforderungen, die die Gesellschaft und
mit ihr insbesondere das Gesundheits- und Sozialwesen in den nachsten Jahren herausfordern
werden. Um dem gesellschaftlichen Auftrag einer guten und den Qualitétskriterien entspre-
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chenden Palliative Care gerecht zu werden, miissen die benétigten finanziellen und personel-
len Ressourcen in ausreichendem Mass zur Verfiigung stehen. Nur dann konnen die bisheri-
gen Errungenschaften einer an den Prinzipien der Ethik, Autonomie und Wiirde orientierten
palliativen Versorgung, die die individuellen Bediirfnisse der schwerkranken und sterbenden
Menschen beriicksichtigt, langfristig sichergestellt werden.

Vor dem Hintergrund des globalen und lokalen Wandels der Gesellschaften und den da-
mit verbundenen neuen Aufgaben und Herausforderungen muss das auf die Lebensqualitit
ausgerichtete Versorgungskonzept allen bediirftigen Menschen zugdnglich gemacht und die
bestehenden Barrieren ausgerdumt und behoben werden. Die Sensibilisierung der Bevolke-
rung und der gesundheitsorientierten Fachpersonen muss aufrechterhalten und fortgesetzt
werden. So gewinnt die Palliative Care weiter an Bedeutung und es entstehen Strukturen, die
moglichst fiir alle ein gutes Leben bis zuletzt ermdglichen.
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