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Palliativversorgung am Klinikum

Jahrlich 425 000 Neuerkrankungen an Krebs — Tragende Versorgungsstrukturen notwendig

alliative Care wird von der
P Weltgesundheitsorganisation

(WHO) definiert als ein
Ansatz zur Verbesserung der
Lebensqualitdt von Patienten und
ihren Familien, die mit Problemen
konfrontiert sind, welche mit
einer lebensbedrohlichen Krank-
heit einhergehen. Dies geschieht
durch Vorbeugen und Lindern
von Leiden mittels frithzeitigen
Erkennens, untadeligem Ein-
schétzen und Behandeln von
Schmerzen und anderen belasten-
den Beschwerden korperlicher,
psychosozialer und spiritueller Art
(WHO 2002).

Von den jahrlichen 425 000
Neuerkrankungen an Krebs in
Deutschland konnen bislang nur
45 Prozent durch primdére chirur-
gische, strahlentherapeutische
und chemotherapeutische Be-
handlungsstrategien geheilt wer-
den. Eine Zunahme der Krebs-
erkrankungen um 35-40 Prozent
bis 2010 ist zu erwarten.

Hochste Prioritat

Die WHO rdumt der Palliativmedi-
zin hochste Prioritét ein. Die
Patienten, um die es hier geht, wei-
sen drei besondere Merkmale auf:

e Esist die grofite aller Patienten-
gruppen (jeder Mensch muss
sterben).

e Fiir den Einzelnen gibt es kein
wichtigeres Thema als ein men-
schenwiirdiges Sterben, wie in
einer Reihe von Untersuchun-
gen gezeigt werden konnte.

Fiir den interdisziplindren palliativmedizinischen Konsiliardienst wurde eigens

ein Logo entwickelt.

* Es gibt keine Gruppe von
Patienten, die schwacher und
verletzbarer ist als die Schwer-
kranken und Sterbenden. Sie
haben keine Kraft mehr, sich
zur Wehr zu setzen.

Das Klinikum Augsburg hat einen
Versorgungsauftrag auf hochstem
medizinischem Niveau zu erfiillen.
Neben der kurativen Behandlung
einschlieflich erstklassiger Prdana-
taldiagnostik am Beginn mensch-
lichen Lebens schon im Mutter-
leib erfiillt es jedoch am Ende des
Lebens diesen Auftrag noch nicht
geniigend.

Jahrlich sterben im Klinikum
ca. 1600 Patienten. Viele tausend
unheilbar Kranke werden zusétz-
lich im Hause stationdr oder am-
bulant behandelt und héaufig mit

Fiir die Arbeit im IPK ist der regelmdflige Austausch wichtig. Im Bild die Mitglieder
des IPK. Vorne v.l.: Dr. Irmtraud Hainsch-Miiller, Hannelore Martinell, Pfarrer Karl
Freihalter. Hinten v.I.: Dr. Christoph Aulmann, Monika Perret, Christine Keiler,
Herbert Koch, Josefa Britzelmeier-Nann, Andrea Dankert. Auf dem Bild fehlen

Dr. Robert Angster, Dr. Eckhard Eichner und Silke Schmidt.
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einer zum Tode fithrenden Dia-
gnose — aber ohne ein umfassendes
palliativmedizinisches Betreuungs-
konzept - entlassen. Diese Situa-
tion ist charakteristisch fiir fast alle
deutschen Grof3kliniken. Das mag
einer der Griinde fiir die weit ver-
breitete Skepsis in der Bevolkerung
gegeniiber der inzwischen hoch
technisierten Medizin sein.

Was brauchen wir?

Gute Palliativmedizin und Hospiz-
arbeit sind nicht moglich ohne
menschliche und fachliche Kom-
petenz und ohne eine multidiszi-
plindre, sektoreniibergreifende
Zusammenarbeit der einzelnen
Berufsgruppen. Diese Patienten
brauchen fast téglich drztliche
Prasenz und Behandlung, sie brau-

chen Pflege, Verstindnis, physi-
sche und psychische
Unterstiitzung, Seelsorge, Nahe
wie Distanz. Palliative Betreuung
ist zweifelsfrei eine Frage der
Haltung: Das Recht des Menschen
auf Wiirde genief3t hochste
Prioritdt. Ausgehend von diesem
obersten Prinzip unseres
Grundgesetzes ist es unsere Auf-
gabe, die Wiirde des Menschen bis
zuletzt zu wahren. Palliativmedi-
zin, Palliativpflege und Hospiz-
arbeit sind aus dieser Motivation
heraus entwickelt worden.

Die Errichtung des palliativ-
medizinischen Konsiliardienstes
(IPK) war 2003 der erste Schritt
des Klinikums, den stationdren
Patienten eine palliative Betreu-
ung anzubieten. Eine Weiterfiih-
rung dieses Konzeptes durch die
Errichtung einer Palliativstation ist
nicht nur eine gesellschaftliche
Notwendigkeit, sondern umfasst
den Versorgungsauftrag.

Da es der Wunsch der meisten
Patienten ist, im hduslichen Um-
feld bis zum Tode betreut zu wer-
den, ist eine Vernetzung mit
ambulanten Strukturen, sektoren-
ibergreifend und multiprofessio-
nell zwingend notwendig. Dies
entspricht auch dem Ziel der
Politik, Patienten in Wiirde und in
der eigenen hduslichen Um-
gebung Sterben zu ermdglichen.

Zur sektoreniibergreifenden
Vernetzung sind mit dem Teil-
projekt , End-of-life-Care” schon
gut funktionierende Wege
beschritten worden.

Fiir eine wiirdevolle Betreuung der Patienten mit einer lebensbedrohlichen Krank-
heit ist das Gesprich und das aktive Zuhdren eine wichtige Grundlage.
Dr. Irmtraud Hainsch-Miiller ist Mitglied im ,Interdisziplindren palliativmedizi-

nischen Konsiliardienst” (IPK).
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Monika Perret und Herbert Koch erkliiren den selbstindigen Umgang mit einem spe-

ziellen Mundspray. Diese Pflege dient dem Feuchthalten der Schleimhaut. Foto: Wirth

Fiir die Stadt und den Land-
kreis Augsburg mit ca. 510 000
Einwohnern ergibt sich fiir das
Einzugsgebiet des Klinikums ein
Bedarf von mindestens elf statio-
ndren Palliativbetten.

Ziel der Behandlung und
Betreuung auf einer Palliativstation
ist die bestmogliche Linderung der
oft vielfdltigen Symptome (z.B.
Schmerzen und andere Symptome
oder psychosoziale Probleme), die
einer Krankenhausbehandlung
bediirfen. Durch die besonders
intensive und individuelle Betreu-
ung der Patienten auf einer

Palliativstation ist nicht nur eine
kompetente Schmerztherapie und
Symptomkontrolle moglich, son-
dern auch eine umfassende psy-
chosoziale Unterstiitzung von
Patient und Familie.

Zeitlich begrenzt

Eine Palliativstation ist weder eine
»Sterbestation” noch eine Pflege-
einrichtung. Unter Beriicksichti-
gung des Schweregrades des aktu-
ellen Problems werden nichtstatio-
ndre Patienten bevorzugt aufge-
nommen. Die Aufenthaltsdauer ist
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zeitlich begrenzt. Nach Besserung
oder Stabilisierung wird eine Ent-
lassung nach Hause oder in eine
andere addquate Einrichtung ange-
strebt. Dies beinhaltet die zwin-
gende Notwendigkeit einer opti-
malen Vernetzung zwischen den
stationdren und den ambulanten
Einrichtungen (z.B. Hospize fiir die
Betreuung der Patienten), die es
noch auszubauen gilt.

Palliativmedizin ist somit akti-
ve Lebenshilfe und eine eindeutige
Absage an die aktive Sterbehilfe.
Die Palliativstation ist notwendiger
Stiitzpunkt fiir die Region Augs-
burg. Das Klinikum ist hier durch
die Arbeit des Interdisziplindren
Palliativmedizinischen Konsiliar-
dienstes schon in Vorleistung
gegangen, dessen Tatigkeit durch
den Kostentrdager noch nicht ver-
giitet wird.

Durch das palliativmedizini-
sche Wissen, die Einstellungen
und Fahigkeiten des Teams haben
Palliativstationen Multiplikatoren-
wirkung fiir das eigene Kranken-
haus und dartiber hinaus. Die
Station bietet ideale Aus-, Weiter-
und Fortbildungsmdoglichkeiten, da
in relativ kurzer Zeit viel Erfahrun-
gen im Umgang mit belastenden
korperlichen Symptomen, in der

Stiftergemeinschaft
will helfen

Eine Realisierung des Vorhabens
Palliativstation kann nur gelingen,
wenn von dritter Seite Aktivitaten
zur Finanzierung auf den Weg
gebracht werden. Die ,Stifterge-
meinschaft zur Forderung des
Klinikums” hat diesen Bedarf
erkannt und setzt sich dafur ein.
Nahere Infos erhalten Sie tber die
Pressestelle des Klinikums.
Spendenkonto: 200627123

BLZ: 72050101

Kreissparkasse Augsburg
Steuer-Nr. 103/147/12280

Kommunikation mit Schwerst-
kranken, Sterbenden und deren
Angehorigen sowie ethischen
Fragestellungen gemacht werden
konnen. Palliativstationen sind
somit Kristallisationspunkte fiir
ein spezielles Patientengut.

Um dem bestehenden Versor-
gungsauftrag gerecht zu werden,
ist es zwingend erforderlich, die
derzeit bestehende Liicke fiir eine
optimale Versorgung Sterbender
durch die Einrichtung einer
Palliativstation und die Vernet-
zung mit ambulanten Strukturen
zu schliefien.

Dr. Irmtraud Hainsch-Miiller
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