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Primary Care

Licht im Dunkel fiir die letzte Lebensphase -
was bietet Palliative Care?’

Gleich vorneweg: (1.) die Betreuung am Lebensende braucht die
Hausarztmedizin. Sie ist der Dreh- und Angelpunkt fir die vielfalti-
gen Bedlrfnisse und beteiligten Personen. (2.) Diese Betreuung ist
bereits bzw. wird eine brennende Frage: In den kommenden drei
Jahrzehnten kommen die «Babyboomer» schrittweise ins hohere
Alter bzw. dann in die letzte Lebensphase, was eine Zunahme der
Sterbezahlen von gegenwartig ca. 60000 auf 90000 pro Jahr mit
sich bringt. Und damit (3.): Die Betreuung am Lebensende betrifft
uns alle: Der Goldstandard dafir, was Qualitét sein sollte, wird ge-
messen an unseren Hoffnungen, aber auch Befiirchtungen, wenn
wir in diese Phase des Lebens treten werden.

Glaubt man der Literatur, so sind verschiedene Dinge am Lebens-
ende wichtig: natirlich beste Behandlung von Schmerzen und an-
derer Leiden und eine gemeinsame, partnerschaftliche, respekt-
volle Entscheidungsfindung. Daflr braucht es Zeit, Ruhe, Gespra-
che und méglichst einen klaren Kopf: fir eine Lebensbilanz, fir die
Weitergabe wichtiger Dinge, fir die Planung der Betreuungsum-
gebung, um nicht fir die Umgebung zur Belastung zu werden [1].
Hier wird klar, dass die Themen am Lebensende deutlich mehr
umfassen als rein medizinische oder pflegerische Fragen in der
heutigen eher biomechanischen Definition. Wird das Spektrum der
Themen darauf eingeschrénkt, wie die hohe Zahl an Sterbefallen in
Spitélern bzw. Pflegeheimen vermuten Iasst, scheint sich doch gros-
ses Unbehagen einzustellen: «die Gesellschaft, vertreten durch das
Medizin-System, entscheidet, wenn und nach welchen Demitigun-
gen und Verstimmelungen er sterben darf» [2]. Die Diskussion um
die Suizidbeihilfe scheint ein Symptom fir dieses Unbehagen zu
sein, und auch in der Kostendebatte blitzt immer wieder verstohlen
das Thema «Rationierung» durch. Hier sollte es weniger um die
Kosten als vielmehr um die Indikationsqualitadt medizinischer Inter-
ventionen am Lebensende gehen: Eine Radiotherapie oder einen
neuen Stent in den letzten Lebenswochen bezahlen Kassen ohne
Nachfragen nach Zielen oder «expected clinical benefit» — eine Be-
treuung zuhause mit Hilfsdiensten und Leistungen der Grundver-
sorgung bezahlen alle teilweise aus der eigenen Tasche.

Wenn die medizinischen Fragen nur ein Teil der Themen am Le-
bensende sind, dann stellen sich verschiedene Fragen: Wo ist der
beste Ort der Betreuung? Wer «diagnostiziert» und priorisiert die
wichtigsten Problembereiche? Wie kommunizieren wir Gber diese
Themen?

Sprechen liber das Lebensende ist Gold wert

Hierzu Beispiele: Eine aufriittelnde Studie aus den USA [3] bringt
zutage, was wir schon lange wissen: Wenn wir intensiv nach den Be-
durfnissen und individuellen Wiinschen, aber auch Befirchtungen
von Menschen mit einem weit fortgeschrittenen Krebsleiden fra-
gen, werden deutlich seltener tumorspezifische Massnahmen als
Hoffnungstrdger gewahlt. Bei denjenigen Patienten, bei denen
eine Kommunikation zum Thema Lebensende stattfand, waren die
Kosten in den letzten vier Lebensmonaten dadurch um 35% niedri-

1 Nach dem Hauptreferat an der 12. Fortbildungstagung des Kollegiums
fUr Hausarztmedizin am 24./25. Juni 2010 in Luzem.

ger, und die «quality of death» gemass verschiedener Faktoren war
deutlich hoher. Mit Recht nennen die Autoren deshalb diese Kom-
munikation um Ziele am Lebensende die «<multi-million dollar con-
versation». Eine genuine Aufgabe fur die Hausarztinnen?

Ein Team fiirs Lebensende - internationale Modelle

80% der Menschen in der Schweiz mdchten — wenn méglich - zu-
hause bzw. in einem privaten Umfeld sterben. Bei 20% gelingt das
letztlich. Modelle und Anreize zu einem héheren Grad der Erflllung
dieses Wunsches gibt es. Die WHO formuliert in ihrem «innovative
care for chronic conditions framework» [4], dass eine vermehrte
Betreuung zuhause unter anderem an
eine Aufwertung dieser Betreuung
durch Qualitatsstandards wie eine rei-
bungslose Kommunikation zwischen
den Netzwerkpartnern und an politi-
sche Rahmenbedingungen geknlpft
sei, welche die «<home care» attraktiv
machen. Das sogenannte «Gold Standard Framework» aus Eng-
land mit seinen sieben Schlisselaufgaben bei der Betreuung am
Lebensende [5] rickt die Information der Betroffenen tber die
Unterstlitzungsmaglichkeiten fir eine Betreuung zuhause ins Zen-
trum.

Ein Beispiel aus Indien, das «Kerala neighbourhood network Pallia-
tive Care Model» [6], macht die Betreuung am Lebensende zu einer
genuinen Aufgabe der Gemeinde, so wie Bildung und Infrastruktur.
«Jeder gibt, jeder erhélt» ist das Thema. Wahrend der guten Zeiten
steuert jeder Blrger etwas bei zur Betreuung von Schwerkranken
zuhause (von Fundraising bis zur direkten Betreuung am Kranken-
bett), und in schlechten Zeiten profitiert jeder von diesem «Nach-
barschafts-Netzwerk». So ergibt sich ein Netz aus Familie, Freun-
den, Nachbarn, Freiwilligen und Fachpersonen.

Auch Vorschlage bzw. Standards fur konkrete Vorgehensweisen be-
stehen beispielsweise fur die unmittelbare Sterbephase: der soge-
nannte «Liverpool Care Pathway» [7] fihrt zu vermehrter Behand-
lungssicherheit und besserer Koordination der Betreuenden —auch
zuhause.

Klar besteht hier auch die Gefahr des betreuenden Overkills, denn
eigentlich geht es ja um viel Ruhe und Zeit. Aber dennoch sind dies
stimulierende Modelle fur eine Zukunft, in der die Betreuung am Le-
bensende einen deutlich besseren Stellenwert bekommt, wobei
der Betreuung und Begleitung zuhause hochste Prioritat zukommt
— ein bisschen vergleichbar zur Neudefinition der Geburtshilfe in
den Siebzigern. Auch das Europaparlament hat dies erkannt und
anerkannt: Es beschreibt die Palliative Care als «Modell einer inno-
vativen Gesundheits- und Sozialpolitik» [8].

Palliative Care braucht
die Hausarztlnnen.

Und in der Schweiz?

Die schweizerische Gesundheitspolitik hat im Jahr 2009 die «Natio-
nale Strategie 2010-2012» verabschiedet, worauf bereits in einer
friheren Ausgabe von PrimaryCare hingewiesen wurde [9]. Pallia-
tive Care fokussiert auf die Angste, die jeder in Kopf und Herz hat
beim Thema Lebensende und Tod, und definiert sie als ihre Grund-
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pfeiler bzw. Kompetenzen. Von Tipps und Tricks bei der Symptom-
behandlung, der Vermittlung von Hilfe zur Selbsthilfe (bspw. bei
Atemnot), Uber Vorausplanung im Rahmen der Entscheidungsfin-
dung unter Einschluss von Patientenverfigungen bis hin zum Zu-
sammenstellen und «Einrichten» von Betreuungsnetzen vor Ort
und Unterstiitzung der Angehdrigen — all diese Mittel sollen die
Angste verhindern helfen. Und Hoffnung machen auf méglichst viel
Autonomie und Gestaltung trotz nahendem Lebensende.

Spitzenmedizin am Lebensende

Eine Neuausrichtung der Betreuung am Lebensende im Sinn die-

ser Grundpfeiler der Palliative Care, wie sie in der nationalen Stra-

tegie gefordert wird, braucht aber dreierlei:

- eine Neudefinition von Spitzenmedizin, oder besser Spitzenbe-
treuung am Lebensende;

- einen eigentlichen Schwerpunkt in der Hausarztmedizin (auch
bei der FMH) bzw. der gemeindenahen Betreuung zum Thema
Palliative Care;

— finanzielle und organisatorische Anreize fir die Betreuung zu-
hause.

Die Betreuung am Lebensende bedarf dringend einer (liebevollen)

Renovation. Hausarztinnen sind in der Zeit der Spezialistenent-

scheide haufig ausgeklammert aus der Entscheidungsfindung am

Lebensende. Gemeinden haben die Betreuung am Lebensende an

Pflegeheime oder Spitéler delegiert, und in der Medizin ist das Le-

bensende eher «das definitive Ende einer Geschéftsbeziehung»

[10] geworden anstatt eine Doméne fir kompetentes, interprofes-

sionelles Handeln — fir Humanmedizin.

Konsequenzen

Palliative Care braucht die Hausérztinnen. Sie sind die wichtigen
«change agents» fUr ein weniger angstmachendes Image des Le-
bensendes in unserer Machbarkeitsgesellschaft. Eine Normalisie-
rung von Diskussionen Uber Sorgen bezliglich des Lebensendes ist
hier ebenso notwendig wie eine aktive Beteiligung aller in der Ge-
meinde bei der Unterstlitzung betroffener Familien. So steigt die
Chance, dass das Lebensende weniger «medikalisiert» wird, dass
der medizinische Larm reduziert wird und die Hoffnung auf ein
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«gutes Sterben» weniger an Infusionen als an menschlicher Warme
héngt. Die Hausérztinnen als Ratgeber zu medizinischen Fragen, als
Regisseurlnnen und «Bergfihrerlnnen» eines Betreuungsnetzes
und als Anwéltinnen eines ganzheitlichen Heilberufs — das braucht
es bei der Betreuung am Lebensende.
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