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1 Einleitung

,,Heute stirbt man nicht so einfach...” (Pronneke 2007, 9), eine Tatsache, die wohl in
keiner anderen Fachabteilung so deutlich zur Geltung kommt wie auf der Intensivstation
und somit im Bereich der Critical Care. Griinde hierfiir liegen im medizinischen
Fortschritt:  mittels  therapeutisch-technischer Interventionsmoglichkeiten  konnen
Gesundheitsgefahrdungen abgewehrt sowie letzten Endes die Lebenserwartung erhoht
werden. Zudem ermoglicht die moderne Medizin einen Eingriff in das menschliche
Sterben, indem sie den Sterbeprozess aktiv verlingern oder verkiirzen und die
Sterbequalitit wesentlich beeinflussen kann (Ewers; Schaeffer 2005, 8 f.). Der
Todeszeitpunkt ist also manipulierbar, besiegen lassen wird sich der Tod allerdings nicht
(Miiller-Busch 2001, 733).

Die Intensivstation ist ein Ort, an dem Menschen sterben. Wie aber sieht dieses Sterben
aus? Vorherrschende Bilder iiber einen Patienten im Bereich der Critical Care sehen hiufig
folgendermalBen aus: ,,Gerite, mit Schlduchen und Drihten, die mit Hilfe der Elektronik
unsichtbare Vorginge des menschlichen Korpers in bunte Kurven, Graphiken und
Diagramme iibersetzen. Ein Mensch wird sozusagen in Einzelfunktionen zerlegt,...*
(Wencke 2000, 11). Sind unter diesen Bedingungen ein wiirdevolles Sterben sowie eine
dem heutigen Anspruch entsprechende Sterbebegleitung moglich? Empirische Daten aus
den USA weisen darauf hin, dass sowohl seitens der betroffenen Angehorigen als auch
seitens des Intensivpersonals einige Defizite in der Behandlung sowie im Umgang mit
Sterbenden bestehen. Angehorige von sterbenden Patienten beméngeln demnach u. a. eine
unzureichende Symptomkontrolle, vor allem im Bereich der Schmerzbekdmpfung
(Mularski et al. 2005, 280), und eine unzureichende Kommunikation mit dem
Intensivpersonal (Carlet et al. 2004, 772). Letztere habe eine besondere Bedeutung im
Entscheidungsfindungsprozess Lebensverldngerung oder Therapieabbruch (Dracup;
Bryan-Brown 2005, 457). Sowohl fiir Arzte als auch fiir Pflegende gehe die Behandlung
sterbender Menschen hédufig mit moralischen Problemen einher. Situationen, in denen der
Tod mit allen Mitteln der modernen Medizin bekimpft wird, obwohl Arzte wie Pflegende
nicht mehr an deren rettende Wirkung glauben, seien dabei besonders belastend (Hamric;
Blackhall 2007, 426).

Wihrend demnach die Grenzen der Medizin einerseits ein Problemfeld der Critical Care
sind, stellen sie andererseits den Ansatzpunkt fiir die Palliative Care dar (Miiller-Busch

2001, 726). Der palliative Ansatz, ,,sich mit dem Unvermeidlichen zu arrangieren®, habe



,fur eine neue Wahrnehmung von Sterben ... eine kaum zu iiberschitzende Bedeutung*
(Nassehi 2010, 44), wie die Wochenzeitung DIE ZEIT in ihrer 14. Ausgabe des Jahres
2010 formuliert.

Auf der Intensivstation sterben Menschen; konnen demnach palliative Aspekte auch im
Bereich der Critical Care von Bedeutung sein? Sind palliative Aspekte vielleicht sogar eine
sinnvolle Ergédnzung der Critical Care? Und wenn ja: In welchem Ausmal ist eine solche
Ergénzung iiberhaupt moglich? Oder divergieren Palliative und Critical Care so stark, dass
sie sich gar widersprechen und von einer Ergénzung keine Rede sein kann?

Diesen Fragen mochte ich in den weiteren Ausfithrungen nachgehen.

Dazu wird im zweiten Kapitel neben der Darstellung einer Basis fiir die oben aufgezeigte
Problemstellung deren aktuelle Relevanz aufgezeigt. Inhaltlich befasst sich dieser
Abschnitt mit dem gesellschaftlichen Anspruch an das Sterben und der heutigen
Sterberealitit.

Das dritte Kapitel zielt darauf ab, einen Uberblick sowohl iiber den Bereich der Palliative
Care als auch iiber den der Critical Care zu erhalten. Auf dieser Grundlage kdnnen nun
beide Bereiche miteinander verglichen werden, sodass die Identifizierung von
Gemeinsamkeiten und Unterschieden ein weiteres Ziel des Kapitels darstellt.

Im vierten Kapitel beschreibe ich zunidchst den Weg von palliativen Aspekten hinein in die
Critical Care, wobei Schwerpunkte in der Darstellung von Hindernissen und notwendigen
Voraussetzungen liegen. Als eine Unterstiitzung auf diesem Weg werden in den weiteren
Ausfiihrungen das Konzept eines palliativen Konsiliardienstes vorgestellt und dessen
erzielte Ergebnisse anhand empirischer Daten aufgezeigt.

Die Ausfiihrungen enden schlieBlich mit einem Fazit und einem Ausblick fiir die Praxis.
Aufgrund der besseren Lesbarkeit verwende ich in der vorliegenden Arbeit ausschlieBlich
minnliche Anredeformen. Das weibliche Geschlecht ist darin selbstverstindlich

inbegriffen.



2 Sterben heute — Anspruch und Wirklichkeit

In diesem Kapitel mochte ich den aktuellen Bezugsrahmen der Problemstellung aufzeigen,
um dem Leser die Bedeutung der Bearbeitung dieser Thematik ndher zu bringen. Dabei
gehe ich zunichst auf die gesellschaftliche Einstellung zum Thema Sterben und Tod sowie
auf dessen Urspriinge ein. In den weiteren Ausfithrungen beleuchte ich den Anspruch der
Gesellschaft an das Sterben und stelle diesem anhand aktueller Daten und Fakten die
Sterberealitit in  Deutschland  gegeniiber. = Nachdem ich  anhand  von
Untersuchungsergebnissen deutlich mache, was die Gesellschaft mit einer hohen
Versorgungsqualitit am Lebensende verbindet, leite ich zum Bereich der Palliative Care
tiber und zeige die Entwicklungsherausforderung, die fiir die Thematik dieser Arbeit
relevant ist, auf.

Im Sinne der Zielsetzung dieses Kapitels bin ich darum bemiiht, mich auf moglichst
aktuelle Daten zu stiitzen. In Bezug auf die Sterbeorte in Deutschland gelingt mir dies
mangels aktueller Zahlen allerdings nicht, sodass ich eine Internetquelle (Freilinger 2009)
hinzuziehe, mit der ich genau diesen Mangel belegen kann. Um der von mir vermuteten
Bedeutung der Intensivstation als Sterbeort im Hinblick auf die Thematik dieser Arbeit
mehr Ausdruck zu verleihen, ziehe ich aktuelle Daten aus den USA heran. Dariiber hinaus
mochte ich an dieser Stelle noch erwéhnen, dass es mir aufgrund von Zeitmangel nicht
moglich war, die Untersuchung von Singer et al. (1999) zu erhalten. Dennoch mochte ich

ungern auf dessen Ergebnisse verzichten und stiitze mich daher auf Sekundirliteratur.

Die Auseinandersetzung mit Tod und Sterben stellt die heutige Gesellschaft vor grofle
Herausforderungen. Aufgrund des medizinischen Fortschritts und der verinderten
Familienstrukturen wurden in der Vergangenheit Tod und Sterben nach und nach in
Institutionen verlagert, sodass die Versorgung Sterbender nicht mehr in der Hand der
Familie lag, sondern an Pflegende und Arzte delegiert wurde (Salomon 2005, 51). Zudem
werden die Menschen heutzutage immer élter. So hatten 60-jdhrige Frauen und Ménner in
Deutschland im Jahr 2006 eine Lebenserwartung von 84,6 bzw. 80,7 Jahren
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2009). Das Sterben wird demnach in ein hoheres
Lebensalter verschoben und ,.entschwindet ... damit zunehmend aus dem alltdglichen
Erfahrungshorizont moderner Menschen.* (Pleschberger 2001, 7). Beide Aspekte, sowohl
die Institutionalisierung als auch die hohe Lebenserwartung, haben demnach ein

Erfahrungsdefizit im Umgang mit Sterben und Tod zur Folge. Dies ist ein Defizit, das sich



in einem unsicheren Verhalten gegeniiber Sterbenden oder gar in Form eines
Vermeidungsverhaltens widerspiegelt (Pleschberger 2001, 7).

Allerdings ist an dieser Stelle festzuhalten, dass sich die Menschen in der jiingsten
Vergangenheit intensiver mit dem Sterben auseinandersetzen. So erhebt der Einzelne einen
klaren Anspruch an das eigene Sterben, der zumeist folgende Aspekte beinhaltet: Ein
Grofteil der Menschen wiinscht sich, zu Hause und im Kreise der Angehorigen zu sterben,
und hofft auf ein Sterben ohne korperliche Belastung wie beispielsweise Schmerzen.
Zudem soll geniigend Zeit bleiben, noch ausstehende Dinge zu erledigen, Beziehungen zu
kldren und sich mit anderen Menschen auszutauschen. Gespriche iiber den Sinn des
Lebens und des Sterbens haben dabei eine besondere Bedeutung (Student; Napiwotzky
2007, 204).

Wie sieht aber nun die heutige Sterberealitit in Deutschland aus? Kann dem
gesellschaftlichen Anspruch entsprochen werden? Im Jahr 2008 starben in Deutschland
844.439 Menschen. Die hédufigste Todesursache waren dabei Kreislauferkrankungen,
infolge derer 42,2% der Menschen, vor allem é&ltere, verstarben. An zweiter Stelle mit
26,3% aller Sterbefille standen Krebserkrankungen (Statistisches Bundesamt 2010). Eine
Aussage dariiber, wo die Menschen heutzutage sterben, sei laut Dr. Franz Freilinger,
Verwaltungsdirektor des Landeskrankenhauses Rankweil, nicht leicht zu treffen. Es
mangele an nationalen Statistiken. So konne anhand von Krankenhausstatistiken
nachvollzogen werden, dass sich im Jahr 2006 47,9% der Sterbefille in deutschen
Krankenhidusern ereigneten. Aussagen iiber weitere Sterbeorte konnen zum Vergleich
allerdings nicht gemacht werden (Freilinger 2009). Innerhalb des Krankenhauses sei laut
Miiller-Busch davon auszugehen, dass ca. 10-15% der im Krankenhaus verstorbenen
Patienten auf der Intensivstation starben, so seine Einschitzung fiir das Jahr 1999. An
genauen statistischen Erhebungen mangele es jedoch (Miiller-Busch 2001, 728). Eine
Aussage dariiber, wie die Mortalitdtsrate aktuell auf der Intensivstation aussieht, kann an
dieser Stelle also nicht getroffen werden. Dennoch ist festzuhalten, dass die Intensivstation
einen bedeutenden Sterbeort darstellt, an dem in den USA gar 20% der Menschen
versterben (Levy; McBride 2006, 306). Ohne Beriicksichtigung der Sterbefille, die sich in
deutschen Pflegeheimen ereignen, kann also in fast 50% der Fille dem oben aufgezeigten,
gesellschaftlich weit verbreiteten Wunsch, zu Hause zu sterben, nicht entsprochen werden.
Das Erbringen einer qualitativ hohen und dem gesellschaftlichen Anspruch entsprechenden
Versorgung am Lebensende ist fiir das Krankenhaus also héufig Aufgabe und

Herausforderung zugleich. Was die Menschen unter einer hohen Versorgungsqualitit am



Lebensende verstehen, geht aus dem Forschungsbericht einer Untersuchung von Singer et
al. aus dem Jahr 1999 hervor. Neben einem angemessenen Schmerz- und
Symptommanagement solle das Sterben nicht unangemessen verlidngert werden. Zudem sei
es wichtig, fiir den Patienten ein Gefiihl der Kontrolle herzustellen. Jeglicher Schaden solle
von den Angehorigen abgewendet sowie ihre Beziehung zu dem Sterbenden gestérkt
werden (Singer; Bowman 2005, 23).

Die Palliative Care, die auch als ,,globale Konsequenz der Institutionalisierung und
Medikalisierung des Sterbens* (Miiller-Busch 2006, 67) anzusehen ist, hat sich diesem
Anspruch an eine hohe Versorgungsqualitit am Lebensende gestellt und versucht, ihm zu
entsprechen. Dies tut sie in Deutschland allerdings in einem noch zu geringen Ausmab0,
wie Daten belegen: So ereignen sich aktuell lediglich 2% der Sterbefille in palliativen
Einrichtungen (Nassehi 2010, 44). Von einem flichendeckenden Versorgungsangebot ist
Deutschland damit noch weit entfernt. Zudem gibt es hierzulande bislang kaum Beitrige
dazu, wie Palliative Care im stationdren Akutbereich, das heillit auBerhalb spezieller
Palliativeinheiten oder -stationen, umgesetzt werden konnte (Heimerl; Pleschberger 2005,
52). Demzufolge stellt diese Umsetzung sowohl fiir die Palliative Care als auch fiir den
stationdren Akutbereich und hier insbesondere fiir den intensivmedizinischen Bereich

(siehe oben) eine groBe Entwicklungsherausforderung dar.

3 Palliative Care und Critical Care — Ein Vergleich

In den folgenden Ausfithrungen mochte ich mich im Kapitel 3.1 der Palliative Care sowie
im Kapitel 3.2 der Critical Care nihern, um auf Basis dieser Informationen schlielich im
Kapitel 3.3 einen Vergleich anstellen zu konnen.

Zur Vermeidung von Doppelungen innerhalb der einleitenden Worte sei schon an dieser
Stelle darauf hingewiesen, dass die Vorstellung beider Fachgebiete nach einer @hnlichen
Struktur erfolgt: Kapitel 3.1 und 3.2 sind in vier gleiche Unterkapitel gegliedert. Nachdem
die Bereiche definiert werden, stelle ich die jeweiligen Praxisorte dar, wobei
schwerpunktméfig der stationdre Sektor betrachtet wird. Anhand rechtlicher
Aufnahmebedingungen bzw. anhand der Aufnahmekriterien nédhere ich mich in den
weiteren Ausfithrungen der Kennzeichnung der Patientenklientel in der Palliative und der
Critical Care. Nachdem ich schlieBlich die personelle Zusammensetzung durch die

Vorstellung der einzelnen handelnden Professionen dargelegt habe, betrachte ich im



Speziellen die Rolle und die charakteristischen Aufgaben der pflegerischen Profession.
Durchgehend bin ich darum bemiiht, wenn moglich auch innerhalb der jeweils gleichen
Unterkapitel eine vergleichbare Struktur zu wahren.

Die Darstellungen sowohl der Palliative als auch der Critical Care basieren in erster Linie
auf Lehrbiichern. Sie enthalten u.a. Informationen dariiber, was genau innerhalb des
jeweiligen Bereichs von den Beschiiftigten gefordert wird, und geben einen Uberblick iiber
das gesamte Fachgebiet. Unter der oben aufgezeigten Zielsetzung halte ich es fiir
vertretbar, mich auf Lehrbiicher zu stiitzen, bin mir allerdings dariiber im Klaren, dass
diese lediglich die Vorstellungen und Leitlinien fiir die Ausbildung darstellen und deshalb

noch keineswegs die Realitét (auf den Stationen) abbilden miissen.

3.1 Palliative Care

Mit diesem Kapitel ziele ich darauf, dem Leser einen Uberblick iiber das Konzept der
Palliative Care zu geben.

Speziell in Kapitel 3.1.2 trenne ich innerhalb des stationédren Sektors zwischen dem Hospiz
und der Palliativstation. So wird zunéchst die Patientenklientel eines Hospizes und im
Anschluss die einer Palliativstation dargestellt, um letzten Endes die gesamte Bandbreite
der Patienten, die von Palliative Care profitieren konnen, abbilden zu konnen.

Bei der verwendeten Literatur handelt es sich in erster Linie um Lehrbiicher, die
grofBtenteils Palliative Care im Titel tragen. Damit mochte ich es vermeiden, zwischen
Palliativmedizin und Palliativpflege zu trennen. Die Begriindung dafiir findet sich in

Kapitel 3.1.1.

3.1.1 Definition und Praxisort

Palliative Care ist ein Konzept, in dem nicht in erster Linie das Wissen, sondern die
personliche Haltung von groler Bedeutung ist (Student; Napiwotzky 2007, 34). Der
Begriff Palliative Care ist im deutschsprachigen Raum weitgehend eingefiihrt (Steffen-
Biirgi 2006, 30). Allerdings wird speziell in Deutschland hdufig zwischen Palliativmedizin
und Hospizarbeit unterschieden. Laut Pleschberger konne die Palliative Care aber als
Oberbegriff fiir Palliativpflege, Palliativmedizin und andere verstanden werden
(Pleschberger 2006, 27).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definierte das Konzept erstmalig im Jahr 1990.
Nach einer Revision im Jahr 2002 lautet die aktuelle ,, WHO Definition of Palliative Care®,



die heute von dem Grofteil der nationalen Dachorganisationen iibernommen wurde
(Student; Napiwotzky 2007, 10), folgendermafen:

., Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and
their families facing the problem associated with life-threatening illness,
through the prevention and relief of suffering by means of early identification
and impeccable assessment and treatment of pain and other problems,
physical, psychosocial and spiritual.

Palliative care:

e provides relief from pain and other distressing symptoms;

e affirms life and regards dying as a normal process;

* intends neither to hasten or postpone death;

e integrates the psychological and spiritual aspects of patient care;

* offers a support system to help patients live as actively as possible until
death;

* offers a support system to help the family cope during the patients illness and
in their own bereavement;

* uses a team approach to address the needs of patients and their families,
including bereavement counselling, if indicated;

* will enhance quality of life, and may also positively influence the course of
illness;

e is applicable early in the course of illness, in conjunction with other
therapies that are intended to prolong life, such as chemotherapy or radiation
therapy, and includes those investigations needed to better understand and
manage distressing clinical complications.”(WHO 2002).

In dem damit aufgezeigten Verstidndnis von Palliative Care spiegelt sich das sogenannte
integrierte Modell wider. Im Rahmen dieses Modells konnen priventive, kurative,
rehabilitative und palliative Behandlungskonzepte und Interventionen gleichzeitig
und/oder in Ergidnzung zur Anwendung kommen (Steffen-Biirgi 2006, 34). Das Hauptziel
der Palliative Care besteht letzten Endes darin, fiir Patienten mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung sowie deren Angehorigen eine moglichst hohe Lebensqualitit zu
gewihrleisten. Sie zielt dementsprechend darauf ab, dem Anspruch an eine hohe
Versorgungsqualitit am Lebensende (siehe Kapitel 2) zu entsprechen.

Sowohl der ambulante als auch der stationdre Bereich sind in Deutschland Orte, an denen
Palliative Care realisiert wird. Dem ambulanten Bereich, der den Menschen ein Sterben zu
Hause ermoglicht, ist hierbei mit einem Angebot von ca. 1450 ambulanten
Palliativdiensten im Jahr 2007 eine besondere Bedeutung zuzusprechen. Das Angebot im
stationdren Bereich fillt im selben Jahr mit 151 Hospizen, 139 Palliativstationen und 4
Tageshospizen vergleichsweise gering aus (Student; Napiwotzky 2007, 14). Wihrend dem
ambulanten Bereich im Rahmen dieser Arbeit keine weitere Aufmerksamkeit geschenkt
werden soll, finden hier Hospiz und Palliativstation als Praxisorte innerhalb des stationiren

Sektors des Ofteren Erwihnung.



Das Hospiz als grofite Sdule in der deutschen stationdren Palliativversorgung ist eine
Einrichtung, die unabhingig, das heilt ohne Anbindung an eine Institution arbeitet. Der
Alltag in einem Hospiz ist daher nicht an die vorgegebene Struktur einer grofleren
Organisation gebunden. Mit einer Anzahl von jeweils sechs bis zwolf Betten stellt es eine
recht kleine Versorgungseinrichtung dar, was mitunter zu einer familiiren Atmosphéire
beitrdgt (Student; Napiwotzky 2007, 16). Charakteristisch fiir das Hospiz sind seine
Riumlichkeiten, die daher an dieser Stelle kurz aufgezeigt werden. Die Zimmer der Giste,
wie die Bewohner des Hospizes bezeichnet werden, sind zumeist sehr geriumig und
konnen selbst eingerichtet sowie mit personlichen Gegenstinden ausgestattet werden.
Zudem verfiigt jedes Hospiz iiber eine Kiiche, die zumeist als Gemeinschaftsraum genutzt
wird (Beck 2007, 143). Héaufig bieten Géstezimmer den Angehorigen eine
Ubernachtungsmdoglichkeit (Student; Napiwotzky 2007, 16).

Die Palliativstation als zweite Siule der deutschen stationédren Palliativversorgung ist eine
an das Krankenhaus angebundene oder darin integrierte Station. Sie ist demzufolge an das
Organisationsmodell der Klinik gekoppelt, das auch fiir alle anderen Stationen gilt

(Student; Napiwotzky 2007, 17).

3.1.2 Die Patientenklientel

In Anlehnung an die oben aufgefiihrte ,,WHO Definition of Palliative Care* kann bereits
festgehalten werden, dass Menschen, die an einer lebensbedrohlichen Erkrankung leiden,
die Zielgruppe der Palliative Care darstellen. Die Palliativversorgung beschrinkt sich
damit weder auf eine Altersgruppe noch auf bestimmte Krankheitsbilder. Dennoch weisen
Daten darauf hin, dass es sich bei 90% der Menschen um Krebspatienten handelt (Miiller-
Busch 2006, 68).

In Bezug auf die Patientenklientel im stationdren Palliativsektor sind zwischen den
Patienten im Hospiz und denen auf einer Palliativstation Unterschiede erkennbar:

So ist die Aufnahme in ein Hospiz streng an die Vereinbarungen der Krankenkassen auf
Basis des § 39a SGB V gekoppelt. Dort heif3t es in Absatz 1 u.a.:

,, Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bediirfen, haben im Rahmen
der Vertrige nach Satz 4 Anspruch auf einen Zuschuf3 zu stationdrer oder
teilstationdirer Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-medizinische
Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt oder
der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann.* (Klie; Stascheit

2007, 532).



Der schwerkranke Patient kann demnach erst dann in ein Hospiz aufgenommen werden,
wenn einerseits die Moglichkeit der Krankenhausbehandlung und andererseits die
Moglichkeit der ambulanten Versorgung keine Alternativen sind. Des Weiteren muss nach
den Rahmenvereinbarungen in §39 Satz 4 SGB V die Option einer angemessenen
Versorgung in einem Pflegeheim ausgeschlossen werden konnen (Student; Napiwotzky
2007, 16 f.). Eine Erkrankung, die unauthaltsam fortschreitet, mit lingeren oder akuten
Versorgungsproblemen einhergeht und die Lebensprognose des Betroffenen auf wenige
Monate, Wochen oder gar Tage begrenzt, ist also die Voraussetzung fiir eine
Hospizaufnahme. Zusammenfassend gilt: ,,Je schwerwiegender die Problematik sich
darstellt, desto hohere Prioritét hat die Anfrage.” (Krinzle 2006, 116). Des Weiteren muss
eine bewusste Entscheidung fiir eine palliative Behandlung und gegen lebensverldngernde
MaBnahmen vorliegen, damit in der Hospizeinrichtung rechtlich korrekt gehandelt werden
kann. Nach einer durchschnittlichen Verweildauer von ca. 15-25 Tagen ist es unter diesen
Voraussetzungen nicht verwunderlich, dass ein Grofteil der Erkrankten im Hospiz
verstirbt (Student; Napiwotzky 2007, 16 f.). Vergleichsweise wenige werden in eine
Pflegeeinrichtung oder nach Hause entlassen (Krinzle 2006, 119).

Anders gestaltet sich die Situation auf einer Palliativstation. Ahnlich der Patientenklientel
im Hospiz setzt sie sich auch hier aus Patienten mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung
zusammen. Allerdings greift die Palliative Care hier frither, nimlich bereits dann, wenn
noch andere heilende oder wenigstens lebensverlingernde Behandlungsoptionen geplant
sind (Student; Napiwotzky 2007, 17). Entsprechend der ,,WHO Definition of Palliative
Care* kann es sich demnach auch um Patienten handeln, die eine Chemotherapie, eine
Bestrahlung oder eine Entlastungsoperation erhalten (Beck 2007, 101). Dabei werden die
Behandlungskosten vollstindig von den Krankenkassen iibernommen und auch die
Aufnahme- und Entlassungskriterien orientieren sich hier an den unter § 39 SGB V
festgelegten Vorgaben fiir eine ,,normale” Krankenhausbehandlung (Pleschberger 2001,
59). Dort heilt es in Absatz 1 u.a.:

,, Versicherte haben Anspruch auf vollstationdre Behandlung in einem
zugelassenen Krankenhaus (§ 108), wenn die Aufnahme nach Priifung durch
das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch
teilstationdre, vor- und nachstationdre oder ambulante Behandlung
einschlieflich hduslicher Krankenpflege erreicht werden kann.“ (Klie;

Stascheit 2007, 531).

Wenn eine Krankenhausbehandlung in diesem Sinne nicht mehr notwendig ist, werden die

Patienten einer Palliativstation zum groBten Teil wieder nach Hause entlassen. Die
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durchschnittliche Aufenthaltsdauer liegt dabei in Deutschland bei ca. 10-15 Tagen, wobei
eine Wiederaufnahme keine Seltenheit darstellt (Student; Napiwotzky 2007, 18).

3.1.3 Die personelle Zusammensetzung

Wie bereits in der ,,WHO Definition of Palliative Care* erwihnt, wird das Konzept der
Palliative Care in einem Team verwirklicht. Der Interdisziplinaritit dieses Teams ist dabei
eine besondere Bedeutung zuzusprechen, da den komplexen, sich rasch verdndernden
Bediirfnissen der schwer erkrankten Patienten nur so angemessen begegnet werden kann.
Die gemeinsamen Ziele sowie die Identitidt des Teams sind dabei besonders wichtig (Roller
et al. 2000, 13).

Die Ausgestaltung des interdisziplindgren Teams ist sicherlich von Einrichtung zu
Einrichtung verschieden, in der Regel setzt sich das Palliative Care-Team allerdings
folgendermaBSen zusammen: Neben den Pflegenden, deren Aufgabenbereich in Kapitel
3.1.4 besprochen wird, sind Arzte Mitglieder des Palliative Care-Teams. Sie sind in erster
Linie fiir die korperlichen Beschwerden sowie fiir die Aufkldarung der Betroffenen und
Angehorigen verantwortlich (Seeger 2006 a, 152 f.). Arzte der Palliativstation konnen
zudem auf eine interdisziplinire Zusammenarbeit mit Arzten anderer Fachgebiete
zuriickgreifen (Student; Napiwotzky 2007, 18). Sowohl Pflegende als auch Arzte verfiigen
tiber einen, im Vergleich zu anderen Stationen, hohen Personalschliissel. So soll die
personelle Mindestausstattung auf einer Palliativstation fiir zehn Betten aus 1,4
Pflegepersonen pro Patient und einer Arztstelle bestehen (Heimerl; Pleschberger 2005, 49).
Neben Sozialarbeitern als weitere Teammitglieder, die gegebenenfalls bei der Entlassung
sowie bei finanziellen Angelegenheiten von zentraler Bedeutung sind, bieten Psychologen
und Seelsorger psychische bzw. spirituelle Unterstiitzung. Als Leiter von Supervisionen
spielt der Psychologe zumeist auch in Bezug auf die Selbstpflege der Teammitglieder eine
grof3e Rolle. Therapien werden von den Therapeuten in ganz unterschiedlichen Formen,
darunter kiinstlerisch oder malerisch, angeboten (Seeger 2006 a, 153). Zum Palliative
Care-Team gehoren des Weiteren ehrenamtliche Mitarbeiter. Sie schenken dem
Schwerkranken Zeit und fithren Gespriche, was hiufig sowohl fiir das Personal als auch
fiir den Gast und seine Angehorigen eine grof8e Entlastung bedeutet (Student; Napiwotzky
2007, 55 f.). Im Gegensatz zu den Palliativstationen ist die ehrenamtliche Arbeit allerdings
in erster Linie den Hospizen zuzuordnen. Hier ist sie ,,ein wesentlicher und unverzichtbarer
Bestandteil* (Seeger 2006 b, 10). Als letzte Profession ist an dieser Stelle das

hauswirtschaftliche Personal zu nennen. Ahnlich wie das ehrenamtliche spielt es im Hospiz
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eine weitaus groere Rolle als auf der Palliativstation, da es direkt in den Hospizalltag
integriert und nicht an die Gesamtorganisation des Krankenhauses gebunden ist (Seeger

2006 a, 153).

3.1.4 Die Aufgaben der Pflegenden

In dem oben aufgezeigten interdisziplindren Palliative Care-Team kommt den Pflegenden
eine ganz besondere Rolle zu. Wie bereits erwihnt, stehen die Pflegenden in einem
zumeist sehr intensiven Kontakt zu dem Erkrankten, stellen seine priméren
Bezugspersonen dar und sind daher hiufig in der Lage, die Situation sowohl fiir den
Erkrankten selbst als auch fiir sein Umfeld gut einzuschitzen. Dementsprechend besteht
fiir sie die Moglichkeit, zum richtigen Zeitpunkt zu handeln bzw. andere Mitglieder des
Teams heranzuziehen (Student; Napiwotzky 2007, 29).

Die in der ,,WHO Definition of Palliative Care* aufgezeigten Grundsitze des Palliative
Care Konzeptes bilden die Basis fiir die Arbeit der Pflegenden. Demnach zielen auch die
pflegerischen Aufgaben darauf ab, die Lebensqualitidt der schwerkranken Menschen zu
verbessern oder zu stabilisieren. Worin bestehen aber nun konkret die Aufgaben der
Pflegenden?

Sie bestehen darin, Beschwerden und Bediirfnisse des Erkrankten wahrzunehmen, sie mit
ithm zu besprechen und dem Erkrankten letzten Endes Schutz zu geben (Student;
Napiwotzky 2007, 38-89). So stellt die Linderung korperlicher Symptome wie u.a.
Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit eine Hauptaufgabe der Pflegenden dar. Wihrend sie
hier zum einen die medikamentdse Therapie ausfithren, den Verlauf iiberwachen und die
Therapie in Bezug auf ihre Wirksamkeit evaluieren (Montag et al. 2007, 103), tragen die
Pflegenden auch durch andere Manahmen zu einer Symptomlinderung bei: Lagerungen,
Einreibungen sowie Auflagen sind hier Techniken, die in der Palliative Care héaufig
Anwendung finden (Student; Napiwotzky 2007, 66-80). In der Finalphase muss die Pflege
dem reduzierten Allgemeinzustand des Betroffenen angepasst werden. Symptome
verdndern sich und neue, wie beispielsweise die Mundtrockenheit, kommen hinzu (Montag
et al. 2007, 106 f). Die Mundpflege spielt somit in diesem Stadium eine wichtige Rolle und
wird ganz den Vorlieben des Betroffenen entsprechend durchgefiihrt.

Neben den Kompetenzen in der Symptomkontrolle sowie der Finalpflege sind
psychosoziale Kompetenzen im Bereich der Palliative Care ausgesprochen wichtig. So
leiden schwer erkrankte Menschen nicht selten unter Depressionen und/oder Angsten.

Pflegende begleiten die Betroffenen und treten mit ihnen ins Gesprich (Student;
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Napiwotzky 2007, 100). Fragen, die in einem solchen Gesprich auftreten, muss mit
Zuwendung, Aufmerksamkeit und Aufkldrung begegnet werden. Neben der Begleitung des
Betroffenen selbst sind die Angehorigen fest im Palliative Care Konzept verankert, sodass
Pflegende zudem in die Begleitung und Unterstiitzung der Angehorigen, hier auch iiber
den Tod hinaus, involviert sind (Montag et al. 2007, 103).

Ist ein Mensch gestorben, liegt die Versorgung des Verstorbenen, das heifit das Waschen
sowie das Ankleiden, in pflegerischer Hand. Zusitzlich wird zumeist die jeweilige
Réiumlichkeit von Pflegenden geschmiickt, sodass die Angehdrigen in Wiirde Abschied
nehmen konnen (Schmid 2006, 271).

Insgesamt sind die Pflegenden durch ihre Arbeit einer hohen psychischen Belastung
ausgesetzt. Selbstpflege, in der Palliative Care hdufig in Form von Supervisionen, stellt
demnach eine nicht zu unterschitzende Anforderung an die Pflegenden dar (Farnung 2006,

166).

3.2 Critical Care

In diesem Kapitel mochte ich einen Uberblick iiber den Bereich der Critical Care geben.

Bei der verwendeten Literatur handelt es sich um intensivpflegerische sowie
intensivmedizinische Lehrbiicher. Leider war es mir mit Blick auf Kapitel 3.2.1 nicht
moglich, eine Definition zu finden, in der Critical Care als Gesamtkonzept betrachtet wird.
Aus diesem Grund definiere ich zunichst Intensivpflege, dann Intensivmedizin, um damit
zwel wichtige Fachgebiete innerhalb der Critical Care abzubilden. Problematisch gestaltete
sich zudem die Suche nach der Definition fiir Intensivmedizin. Demzufolge stiitze ich mich

auf Sekundirliteratur.

3.2.1 Definition und Praxisort

Critical Care ist ein Begriff, fiir den es dem Anschein nach keine klare deutsche
Ubersetzung gibt. Da auch im englischsprachigen Raum scheinbar hiufig zwischen
,critical care medicine® und ,,critical care nursing® unterschieden wird, soll Critical Care
im Rahmen dieser Arbeit im Sinne von Intensivversorgung verstanden werden, die sich
vorrangig aus zwei Grundbausteinen, der Intensivpflege und der Intensivmedizin,
zusammensetzt. Unter dem Ziel einer eingehenden Betrachtung der Critical Care kdnne die

Pflege niemals isoliert von der Intensivmedizin betrachtet werden. SchlieBlich sei es die
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rasante Technologieentwicklung in der Medizin, mit der sich die Pflege immer wieder
auseinander setzen miisse (Atkinson 2002, 46). Demnach folgen sowohl eine Definition fiir
den Begriff ,,Intensivpflege* als auch eine fiir den der ,,Intensivmedizin*:

Im Pflegeleitbild der Deutschen Gesellschaft fiir Fachkrankenpflege e.V. (DGF) wird
Intensivpflege definiert als

»...die Unterstiitzung, Ubernahme und Wiederherstellung der Aktivitiiten des
Lebens unter Beriicksichtigung der existentiellen Erfahrungen, der
gesundheitlichen Biographie und der Pflegeanamnese des kritisch kranken
Patienten mit manifesten oder drohenden Storungen vitaler Funktionen.
Ziel ist es, den Patienten unter Aktivierung der physischen, psychischen und
sozialen Fdhigkeiten durch priventive, curative und rehabilitative Mafinahmen
zur weitgehenden Selbststindigkeit zuriickzufiihren oder dem Patienten
Linderung zu geben und im Sterben zu begleiten.“ (DGF 2002).
Daneben lautet die Definition fiir Intensivmedizin in Anlehnung an die Definition der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem Multidisciplinary Joint Committee of
Intensive Care Medicine (MJCICM) folgendermal3en:

. Intensivmedizin ist die kontinuierliche Uberwachung und Behandlung von
Schwerstverletzten und Schwerkranken sowie Operierten — nach schwierigen
Eingriffen, deren vitale Funktionen lebensbedrohlich gefihrdet oder gestort
sind und durch besondere Mafinahmen aufrechterhalten und/oder
wiederhergestellt werden miissen. “ (zit. n. Miiller-Busch 2001,729).
SinngemiB wird seitens der MJCICM erginzt, dass Arzte, Pflegepersonal und alle im
medizinischen Bereich Tétigen ein koordiniertes Behandlungsteam fiir den Patienten
darstellen (Griinewald et al. 2005, 11).
In beiden Definitionen geht es vorrangig um die Uberwindung gestorter vitaler Funktionen.
Wihrend die Pflege neben dem Ziel der Wiederherstellung der Aktivitdten des Lebens die
Sterbebegleitung als eine ihrer Aufgaben betrachtet, findet das Sterben in der Definition
fiir Intensivmedizin keine Erwdhnung. Aufgrund der Definition der Intensivpflege sollen
die Pflegenden dem Sterben also einen Platz innerhalb ihres Aufgabenbereiches
einrdaumen. Dennoch, so Salomon, identifizieren sich Pflegende hiufig mit dem &rztlichen,
kurativ ausgerichteten Anspruch (Salomon 2005, 51). Aufgrund dessen ist die Definition
der Intensivmedizin in dieser Arbeit ausschlaggebend, wenn von Critical Care die Rede ist.
Critical Care ist demnach als ein Bereich zu verstehen, in dem das Handeln kurativ
ausgerichtet, Leben gerettet und in der Folge der Tod bekdampft wird.
Orte, an denen Critical Care praktiziert wird, sind in erster Linie Intensivstationen, die
einem Krankenhaus angehoren. Zwar gibt es zudem ambulante Versorgungsangebote wie

beispielsweise Wohngemeinschaften fiir Beatmungspatienten, allerdings machen diese in
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der Critical Care einen sehr geringen Anteil aus (Friesacher 2005, 39). In Bezug auf
Intensivstationen ist, wie in der Definition fiir Intensivmedizin bereits angedeutet,
zwischen zwei Intensiveinheiten zu unterscheiden. Einerseits ist da die
Intensiviiberwachungsstation, intermediate care unit (IMC), auf der Patienten, deren
Vitalfunktionen voriibergehend stark gefihrdet sind, iiberwacht werden. Andererseits gibt
es die Intensivbehandlungseinheit, intensive care unit (ICU), die mit der allgemeinen
Bezeichnung ,.Intensivstation* gleichzusetzen ist (Prien et al. 2007, 18). Letztere wird im
Rahmen dieser Arbeit schwerpunktmiflig betrachtet. Sie, die Intensivstation, bietet den
Patienten die maximale sowohl pflegerische als auch medizinische Versorgung eines
Krankenhauses und ist damit der Intensiviiberwachungsstation tibergeordnet (Griinewald et
al. 2005, 12). Ferner, jedoch meist nur in GroBkrankenhdusern, gliedert sich diese Einheit
in weitere fachgebundene Einheiten wie beispielsweise in internistische oder
kardiochirurgische. In kleineren Hé&usern sind dagegen zumeist interdisziplinédre
Intensiveinheiten eingerichtet (Prien et al. 2007, 20).

Die bauliche Gestaltung der Intensivstationen ist an einige gesetzliche Regelungen
gebunden, sodass beispielsweise die FEinheit nahe der Notaufnahme oder der
Operationsabteilung des jeweiligen Krankenhauses angesiedelt sein und die Wege auf der
Station moglichst kurz gehalten werden sollen. So soll ausgeschlossen werden, dass ,,die
Behandlung und Pflege der Patienten im Arbeitsalltag ... auf funktionelle und
ergonomische Hindernisse trifft. (Griinewald et al. 2005, 12).

3.2.2 Die Patientenklientel

Sowohl in der Definition von Intensivpflege als auch in der von Intensivmedizin finden
sich Aussagen iiber die Patientenklientel in der Critical Care. So ist in diesen von kritisch
kranken, schwer verletzten und operierten Menschen die Rede. Eine Einschrinkung auf
bestimmte Krankheitsbilder ist damit nicht gegeben.

Neben den bereits im Kapitel 3.1.2 aufgezeigten Rahmenbedingungen fiir eine
Krankenhausbehandlung unter § 39 SGB V scheint es nach Durchfithrung einer
Literaturrecherche = sowie  Gesprichen mit einer Intensivmedizinerin, einer
Intensivpflegenden sowie einem intensivpflegerischen Bereichsleiter keine gesetzlich
festgelegten Bedingungen fiir die Aufnahme auf eine Intensivstation zu geben. Stattdessen
ist es Aufgabe des Arztes zu entscheiden, ob eine Aufnahme indiziert ist oder nicht.
Schoene und Herth zeigen in diesem Zusammenhang Aufnahmekriterien als eine sinnvolle

Entscheidungshilfe auf. In Anlehnung daran werden die Patienten (Notfallpatienten
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entsprechend zu einem spiteren Zeitpunkt) anhand des individuell fiir sie zu erwartenden
Benefits von Critical Care eingestuft. Je stirker ein Patient von Critical Care profitieren
konnte, desto eher wird dieser auf die Intensivstation aufgenommen. Die Patientenklientel
einer Intensivstation konne, so Schoene und Herth, grob in folgende Kategorien eingeteilt
werden: Mit hochster Prioritdt sind da Patienten, deren weiterer Krankheitsverlauf als
lebensbedrohlich eingeschitzt wird. Sie weisen eine zwar potentiell reversible, aber
dennoch lebensbedrohliche Stérung der Vitalfunktionen bzw. Dysfunktionen von
mindestens zwei Organen auf. Unter die Kategorie zweiter Prioritét fallen Patienten, bei
denen die Erstversorgung bereits addquat stattgefunden hat, der Patient sich in einem
stabilen Zustand befindet, allerdings eine manifeste Dysfunktion bei mindestens einem
Organsystem vorliegt. Die dritte Kategorie bilden schlielich postoperative Patienten unter
Nachbeatmung und Patienten mit (nicht durch eine chronische Grunderkrankung
bedingter) Dysfunktion mindestens zweier Organsysteme. Zudem sind hier die
Uberwachungspatienten angefiihrt, die im therapeutischen oder diagnostischen Sinne von
einer Uberwachung profitieren (Schoene; Herth 2009, 2).

Da sich der Zustand des Patienten wihrend seines Aufenthalts auf der Intensivstation
verandert, muss die Indikation fiir Critical Care kontinuierlich iiberwacht werden. So
tiberwindet ein Teil der Patienten den Zustand der Lebensbedrohung, wihrend sich die
Bedrohung bei anderen weiter ausbaut. Letztere bzw. deren Angehorige stehen in diesem
Falle nicht selten vor der Entscheidung, die Therapie abzubrechen oder fortzusetzen
(Salomon 2005, 53). Infolgedessen gehort, wie in Kapitel 2 bereits aufgezeigt, auch der
sterbende Patient zur Patientenklientel der Critical Care. Nach einer Behandlung, die ganz
unterschiedlich ausfallen kann, stellt diese Patientengruppe allerdings einen
vergleichsweise kleinen Anteil der gesamten Intensivklientel dar. Gesundung und Erfolg

sind die Regel (Thompson 2002, 337).

3.2.3 Die personelle Zusammensetzung

Wie bereits oben mit der Ergidnzung der MJCICM aufgezeigt, setzt sich das
Behandlungsteam der Critical Care aus unterschiedlichen Professionen zusammen. Um in
einem solch umfassenden Gebiet eine kompetente Patientenversorgung zu gewdihrleisten,
sel, so Prien et al., eine Kooperation gar verpflichtend (Prien et al. 2007, 15).

Neben den Intensivpflegenden, auf deren spezielle Aufgaben in Kapitel 3.2.4 niher
eingegangen wird, sind Intensivmediziner Mitarbeiter des Behandlungsteams. Aufgrund

der unterschiedlichen Grunderkrankungen der Patienten in der Critical Care arbeiten sie
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hiufig eng mit Experten anderer medizinischer Fachgebiete zusammen, darunter z.B.
Konsiliarédrzte aus der Neurologie oder der Inneren Medizin (Prien et al. 2007, 15). Wie in
anderen Fachdisziplinen auch sind die Arzte fiir die Diagnostik und die Therapie
verantwortlich. Um eine kontinuierliche Uberwachung sowie ein sofortiges Handeln bei
Komplikationen zu gewihrleisten, ist der Personalschliissel auf einer Intensivstation
sowohl fiir die pflegerische als auch fiir die drztliche Profession ausgesprochen hoch. So
soll dieser nach Empfehlungen der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir
Intensivmedizin und Notfallmedizin auf einer Intensivbehandlungseinheit bei einer
Pflegenden pro 0,44 Betten sowie bei 1 Arzt pro 2 Betten liegen (Striebel 2008, 4). Neben
den oben aufgezeigten Professionen, die sicherlich als zwei Hauptakteure angesehen
werden konnen, leisten Physiotherapeuten hiufig einen wichtigen Beitrag in der Critical
Care. Sozialarbeiter und Psychologen werden bei Bedarf hinzugezogen (Kurmann et al.

1999, 27).

3.2.4 Die Aufgaben der Pflegenden

Im oben aufgezeigten Team der Critical Care nehmen Intensivpflegende eine zentrale
Rolle ein. ,,Sie gelten den Psychologen als Schliisselfiguren der Intensivbehandlung...*
(Larsen 2004, 707), da sie durch ihre stindige Prisenz am Patientenbett die zentralen
Bezugspersonen des Patienten sind. Hiufig sind es Pflegende, die zudem die Versorgung
stellvertretend fiir das Team koordinieren und eine Kkontinuierliche Versorgung
ermoglichen. In Bezug auf die Kommunikation im Team und im Kontakt zu den
Angehdrigen sind Pflegende unverzichtbar (Pearce 2002, 431).

Wie bereits im Kapitel 3.2.1 ausgefiihrt, gehoren Intensivpflege und Intensivmedizin
zusammen. So arbeiten Pflegende und Arzte im Bereich der Critical Care Hand in Hand
(Friesacher 2005, 41), nicht selten {iberschneiden sich Titigkeits- und
Verantwortungsbereiche beider Professionen (Striebel 2008, 4). So liegt der Schwerpunkt
der intensivpflegerischen Praxis auf medizinisch-technischen Aspekten. Pflegende fiihren
kontinuierlich die klinische und apparative Uberwachung des Intensivpatienten durch und
sind fiir die Dokumentation der verschiedenen, insbesondere der kardiovaskuldren und
respiratorischen, Ergebnisse verantwortlich. Es liegt folglich im Aufgabenbereich der
Pflegenden, auf mogliche korperliche Veridnderungen des Patienten adidquat zu reagieren
und gegebenenfalls den Arzt zu informieren. Beobachten, Beurteilen und Handeln sind
primdre  Aufgaben der Intensivpflege (Morrison 2002, 380). Neben den

Patienteniiberwachungssystemen gehdren Beatmungs- und Infusionsgerite zum Alltag in
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der Critical Care. Diese seien allerdings ,,nur so gut, wie die Intensivpflegende, die sie
bedient* (Turnock 2002, 135). Demnach ist spezielles Wissen erforderlich, damit
Pflegende die zahlreichen Gerite bedienen, tiberwachen und in ihrer Funktion iiberpriifen
konnen. Als rechte Hand des Arztes ist es ihre Aufgabe, diagnostische und therapeutische
MaBnahmen vorzubereiten und dem Arzt dabei zu assistieren. Zudem fiihren sie drztliche
Verordnungen aus. Hier sind sowohl das Verabreichen bestimmter Medikamente und
Fliissigkeiten zu nennen als auch Aufgaben wie das Legen eines Dauerkatheters oder die
Blutentnahme aus arteriellen oder vendsen Kathetern (Striebel 2008, 4). Die
Patientenklientel in der Critical Care, wie beispielsweise intubierte oder tracheotomierte
Patienten, verlangt des Weiteren hohe Féhigkeiten im Bereich der speziellen Pflege
(Latasch et al. 2000, 552).

Neben den oben dargelegten Aufgaben sollten Intensivpflegende auch auf psychosozialer
Ebene Kompetenzen aufweisen. Als erste Bezugspersonen innerhalb des
Behandlungsteams sind sie es, die vorrangig mit dem kritisch Kranken und ihrem Umfeld
kommunizieren. Sowohl den Patienten als auch seine Angehorigen zu begleiten und
emotional zu unterstiitzen sind demzufolge weitere Aufgaben der Intensivpflegenden
(Larsen 2004, 714). Allerdings ist hier festzuhalten, dass in der Critical Care die
psychosozialen Aspekte denen der oben aufgezeigten medizinisch-technischen nachgestellt
sind (Thompson 2002, 337).

Ergénzend ldsst sich sagen, dass der Umgang mit Menschen in Grenzsituationen fiir die
Pflegenden sowohl mit korperlichen als auch mit seelischen Belastungen einhergeht.
Letztere sind dann besonders hoch, wenn ein Patient ,,allen Hoffnungen und Bemiihungen

zum Trotz verstirbt* (Schors 2000, 483).

3.3 Unterschiede und Gemeinsamkeiten

Mein Ziel fiir dieses Kapitel besteht darin, den Bereich der Palliative Care mit dem der
Critical Care in Beziehung zu setzen, um sowohl Unterschiede als auch Gemeinsamkeiten
herauszustellen.

Zunichst gehe ich dabei auf die Unterschiede ein. Nach dem Aufzeigen der Differenzen
arbeite ich die besondere Bedeutung der Zielsetzung heraus, was mich schlieBlich zu der
Widerspriichlichkeit fiihrt, die zwischen Palliative und Critical Care erkennbar ist. Im

Anschluss daran widme ich mich den Gemeinsamkeiten beider Bereiche, zeige
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Anndherungspunkte auf und schaffe dadurch die Basis fiir die Thematik des 4. Kapitels.
Weder hinsichtlich der Unterschiede noch der Gemeinsamkeiten erhebe ich Anspruch auf
Vollstindigkeit.

Inhaltlich beziehe ich mich auf die Kapitel 3.1 und 3.2, wobei ich unterstiitzend zumeist

deutschsprachige Artikel aus den Bereichen Palliativ- und Intensivmedizin heranziehe.

Palliative Care und Critical Care werden intuitiv als gegensitzlich empfunden. Lisst sich
diese Intuition nach einer niheren Betrachtung der obigen Darstellung bestitigen? Eine
erste, klare Differenz ist in der jeweiligen Zielsetzung erkennbar. So wird die Pflege in der
Palliative Care ganz im Sinne der Zielsetzung streng an die Bediirfnisse und Vorlieben des
Patienten gekoppelt und mittels ganz individueller MaBnahmen Symptomlinderung
erreicht. Anders gestaltet sie sich in der Critical Care, wo sie von medizinisch-technischen
Aspekten dominiert wird und sich daher hédufig an den Vitalfunktionen des Menschen
orientiert (siche Kapitel 3.1.4 und 3.2.4).

Die Art und Weise, wie dem Sterben und dem Tod begegnet wird, zeigt weitere
Differenzen beider Bereiche auf. Wihrend die Palliative Care ,,dying as a normal process‘
(WHO, 2002) ansieht und die Begleitung Sterbender einen Schwerpunkt der pflegerischen
Praxis darstellt (siehe Kapitel 3.1.4), ist das Sterben im Bereich der Critical Care ein
Thema, mit einem hohen Tabuisierungsgrad. Da Arzte und Pflegende die
Wiederherstellung vitaler Funktionen anstreben, konnen sie letzten Endes den Todeseintritt
nur als Scheitern ihrer Bemiihungen ansehen (siehe Kapitel 3.2.1). An dieser Stelle sei
allerdings festzuhalten, dass Pflegende den Tod zumeist eher akzeptieren als es Arzte tun
(Salomon 2005, 51). Eine Tatsache, die sich schlieBlich auch innerhalb des Pflegeleitbildes
widerspiegelt (sieche Kapitel 3.2.1).

Des Weiteren lassen sich Unterschiede zwischen der Patientenklientel der Palliative und
der Critical Care feststellen. Patienten der Palliative Care wissen um ihre
lebensbegrenzende Erkrankung, sind zumeist bewusstseinsklar und entscheidungsfihig
(Clemens; Klaschik 2009, 89). So haben sie sich zumeist bewusst fiir eine palliative
Behandlung entschieden (siehe Kapitel 3.1.2). Anders gestaltet es sich in der Critical Care.
Wie unter 3.2.2 dargestellt, sind es u.a. Notfallpatienten, die von der Behandlung im Sinne
einer Heilung profitieren sollen. Allerdings ist eine Heilung nicht immer mdglich, sodass

hiufig nicht selbstbestimmungsfihige Patienten mit der Entscheidung iiber den weiteren
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Behandlungsverlauf konfrontiert sind — eine Problematik, der in diesem Bereich eine
weitaus grolere Bedeutung zukommt (Miiller-Busch 2001, 731).

Wihrend Angehorige des Patienten in Anlehnung an die ,,WHO-Definition of Palliative
Care* fest in das Behandlungskonzept integriert sind und die Begleitung Angehoriger ein
Schwerpunkt der pflegerischen Aufgaben darstellt, gestalten sich die Angehorigenkontakte
auf einer Intensivstation vergleichsweise problematisch. Nicht selten werden Angehorige
von dem Intensivpersonal als storend empfunden und teilweise gar abgewehrt (Larsen
2004, 711).

Als letzten Unterscheidungspunkt sind an dieser Stelle die Orte zu nennen, an denen
Menschen im Sinne von Palliative oder Critical Care behandelt werden konnen. So kann
eine palliative Versorgung sowohl in einem Hospiz als auch auf einer Palliativstation, eine
intensivmedizinische dagegen fast ausschlieBlich in einem Akutkrankenhaus stattfinden
(siehe Kapitel 3.1.1 und 3.2.1). Wihrend also die Critical Care stark von den Geriten und
den Moglichkeiten auf einer Intensivstation abhédngig ist, ist Palliative Care nicht
unbedingt an ein Krankenhaus gebunden und kann somit leichter auch an anderen Orten
praktiziert werden.

Zusammenfassend bestehen eindeutige Unterschiede zwischen der Palliative und der
Critical Care. Von besonderer Bedeutung sind dabei die vollkommen unterschiedlichen
Zielsetzungen der jeweiligen Bereiche. Laut Pronneke stellen sie ein ganz entscheidendes
otrennendes Charakteristikum® (Pronneke 2007, 10) zwischen ,,palliativ* und ,,intensiv*
dar. Sie ziehen eine Grundeinstellung nach sich, die sich in allen weiteren Unterschieden
widerspiegelt (Pronneke 2007, 10). Deutlich wird dies, wie oben aufgezeigt, in der
pflegerischen Praxis, in der Einstellung dem Tod gegeniiber oder in der Moglichkeit,
auBerhalb des Krankenhauses versorgt zu werden. Es sind letzten Endes zwei Ziele, die
sich gar widersprechen: Werden im Bereich der Critical Care ausschlieBlich im Sinne der
Zielsetzung ,alle Krifte in den Lebenserhalt und die Lebensverldngerung investiert*
(Pronneke 2007, 10), geht dies, zumindest voriibergehend, mit einer
Lebensqualititseinschrinkung einher. Das Ziel ist demzufolge nur auf Kosten der
Lebensqualitit zu erreichen. Damit ist es im Bereich der Critical Care nicht moglich, dem
Tode nahe stehenden Menschen eine Versorgung ganz im Sinne der Palliative Care
zukommen zu lassen, ohne dabei das eigene Ziel zuriickzustellen und sich dem Sterben zu
ergeben (Nelson 2006, 324). Das eine scheint demzufolge nur unter Ausschluss des
anderen moglich zu sein. Dennoch gilt in Anlehnung an das Palliative Care Konzept

grundsitzlich: ,kurative Behandlungsziele schlieBen palliative MalBnahmen nicht
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aus...“(Clemens; Klaschik 2009, 89) — eine Aussage, der im weiteren Verlauf dieser Arbeit
noch Bedeutung zukommen wird.

Neben den dargelegten Unterschieden zwischen Palliative und Critical Care weisen beide
Bereiche trotzdem einige Gemeinsamkeiten auf. Mit der aufgezeigten Personalintensitit
stellen beide, im Gegensatz zu anderen, kostenintensive Bereiche dar (Miiller-Busch 2001,
727). Zudem ist es die Teamarbeit, die sowohl im einen als auch im anderen relativ stark
ausgepragt ist. Es wird interdisziplinér, das heillt mit Professionen aus unterschiedlichen
Berufsgruppen und Fachgebieten, gearbeitet, wobei einer funktionierenden und
ausreichenden Kommunikation innerhalb des Teams eine grofle Bedeutung zukommit.
AbschlieBend ist auf die vergleichsweise hoch einzuschitzende psychische Belastung der
Mitarbeiter hinzuweisen. Sowohl in der Palliative als auch in der Critical Care haben sie es
schlieBlich tagtiglich mit Grenzbereichen des Lebens zu tun (siehe Kapitel 3.1.3 und
3.2.3).

Sie haben es mit Patienten zu tun, die unter einer lebensbedrohlichen Erkrankung leiden
und einer ganz besonderen Fiirsorge bediirfen. Solche Patienten weisen hédufig dhnliche
Symptome wie Schmerzen oder Dyspnoe auf, sodass die Symptomkontrolle nicht nur der
Palliative Care zuzuordnen ist, sondern auch im Bereich der Critical Care eine wichtige
Aufgabe darstellt, auch, wenn sie nicht als Hauptaufgabe angesehen wird (Kettler et al.
2000, 74). Ahnlich sieht es beziiglich der Angehdrigenbegleitung aus. Die Angehorigen
sind in beiden Bereichen einer enormen Belastung ausgesetzt, sodass sie vor allem von
Pflegenden, die ihnen zumeist am néchsten stehen, fiirsorglich unterstiitzt werden sollten.
Die Begleitung Angehoriger ist folglich eine Aufgabe, die in beiden Bereichen besteht, der
sich Pflegende allerdings in einem mehr oder weniger zufriedenstellenden Mafle widmen
(siehe Kapitel 3.1.4 und 3.2.4).

Wie unter Kapitel 2 dargestellt, verbringen vergleichsweise viele Menschen die letzten
Stunden ihres Lebens auf einer Intensivstation. Menschen im Sterben zu begleiten ist somit
Herausforderung fiir beide Bereiche, denn beide sind mit dem Anspruch an eine hohe
Versorgungsqualitidt am Lebensende konfrontiert.

Gemeinsamkeiten sind also vor allem im Bezug auf die personelle Situation und innerhalb
der Patientenklientel zu erkennen. Demnach ergeben sich Aufgaben, die sowohl in der
Palliative als auch in der Critical Care von Bedeutung sind, wo ihnen aber eine jeweils
unterschiedliche Bedeutung beigemessen wird.

Schlussfolgernd, unter Betrachtung der Unterschiede einerseits und der Gemeinsamkeiten

andererseits, kann festgehalten werden, dass Ziele und schwerpunktmifBige Aufgaben
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beider Bereiche stark differieren. Die Gemeinsamkeiten weisen allerdings darauf hin, dass
mogliche Anndherungspunkte bestehen — Annidherungspunkte, die eine Grundlage fiir das

weitere Vorgehen in dieser Arbeit darstellen.

4 Palliative Care als Ergianzung der Critical Care -

Grenzen und Moglichkeiten

Im Rahmen dieses Kapitels mochte ich einen moglichen Weg palliativer Aspekte hinein in
die Critical Care aufzeigen.

Nachdem in Kapitel 4.1 Hindernisse einer Annéherung dargestellt werden, widme ich mich
in Kapitel 4.2 dem Anspruch, der tiberhaupt an eine Anniherung beider Bereiche erhoben
werden kann. Im Anschluss zeige ich Voraussetzungen auf und leite zum Modell des
palliativen Konsiliardienstes iiber. Letzterer wird als eine bereits heute anerkannte
Moglichkeit der Ergdnzung in Kapitel 4.3 eingehender dargestellt.

Angesichts der Tatsache, dass ich trotz intensiver Literaturrecherche nur sehr wenig
deutschsprachige Literatur finden konnte, in der Palliative Care speziell mit der
Intensivstation in Verbindung gebracht wurde, stiitze ich mich groftenteils auf
englischsprachige Literatur aus den USA. In dieser Literatur wird Palliative Care auf der
Intensivstation zum grofiten Teil mit der sogenannten ,,End-of-Life Care” in Verbindung
gebracht. In Anlehnung an Kapitel 3.1 ist allerdings festzuhalten, dass End-of-Life Care
zwar einen Teil der Palliative Care darstellt, aber nicht allein darauf zu beschrinken ist.
Mangels Literatur, die das Gesamtkonzept der Palliative Care im Blick hat, spiegeln die

weiteren Ausfithrungen diese ,,eingeschrinkte Sichtweise* des Ofteren wider.

4.1 Hindernisse auf dem Weg der Integration palliativer Aspekte

in die Critical Care
Mit diesem Kapitel mochte ich dem Leser ein Verstdndnis dafiir geben, worin genau die
Schwierigkeiten liegen, die Critical mit der Palliative Care zu verbinden. Zunichst widme
ich mich dafiir nochmals, in Anlehnung an Kapitel 2, der gesellschaftlichen Einstellung
dem Tod gegeniiber, da diese als eine Art Dach fiir die weiteren Hindernisse angesehen

werden kann. Im Anschluss daran betrachte ich Hiirden, fiir die der Patient und seine
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Angehorigen verantwortlich sind, und schlieBe dann jene an, fiir die das Personal
verantwortlich ist.

Bei der verwendeten englischsprachigen Literatur handelt es sich um einen
Zeitschriftenartikel sowie empirische Untersuchungen aus den USA, die ich per
Handrecherche dem Artikel entnehmen konnte. Bei den Letzteren ist anzumerken, dass sie
ausschlieBlich die Perspektive des Personals widerspiegeln. Die Perspektive der Patienten
und Angehdrigen findet mangels empirischer Untersuchungen nur eine kurze Erwédhnung.
Zusammenfassend ist die Sichtweise innerhalb der Studien auf die End-of-Life Care
beschrinkt. Hindernisse fiir eine gute End-of-Life Care sind allerdings gleichzeitig
Hindernisse fiir die Integration von Palliative Care in die Critical Care. Um
Schwierigkeiten auf dem Weg palliativer Aspekte hinein in die Critical Care aufzuzeigen,
halte ich diese Untersuchungsergebnisse daher fiir sehr niitzlich. Beziiglich der
Ubertragbarkeit auf europiische Verhiltnisse sei folgendes Zitat genannt: ..., it is
interesting that healthcare professionals™ perceptions of barriers for end-of-life care in
European ICUs are similar to those of American colleagues, despite the differences in law,

ethics, culture, and healthcare system structure* (Nelson 2006, 326).

Im Hinblick auf die unter Kapitel 3.3 aufgezeigten markanten Unterschiede zwischen der
Palliative und der Critical Care scheint es nicht verwunderlich zu sein, dass sich auf dem
Weg, das eine mit dem anderen zu verbinden, einige Hindernisse auftun. Worin diese
genau liegen und warum es sich so schwierig gestaltet, dem unter Kapitel 2 aufgezeigten
gesellschaftlichen Anspruch an eine hohe Versorgungsqualitit am Lebensende auf einer
Intensivstation zu entsprechen, sind Fragen, die vor allem unter Beriicksichtigung der
eingangs dargelegten Problemstellung autkommen.

In der Gesellschaft bestehen grofle Erfahrungsdefizite im Umgang mit dem Sterben,
wodurch die Menschen heute grofitenteils Tod und Sterben verdringen. Die Intensivstation
ist ein Ort, an dem diese Kultur wohl am stirksten zur Geltung kommt: Hier soll das Leben
gerettet und der Tod bekidmpft werden. Laut Nelson sei es gerade diese Kultur, die das
grof3te Hindernis fiir eine gute Versorgung am Lebensende auf der Intensivstation darstelle
(Nelson 2006, 324).

Entsprechend der dargelegten Einstellung dem Tod gegeniiber haben der Patient selbst und
seine Angehorigen groe Erwartungen an eine Behandlung im Bereich der Critical Care,
insbesondere an lebensverlingernde Malnahmen (Nelson 2006, 324). Es handelt sich

dabei um eine Tatsache, die sich nicht selten hinderlich fiir eine Versorgung unter
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palliativen Aspekten am Lebensende auswirkt. Daten empirischer Untersuchungen aus den
USA, darunter eine nationale Befragung von pflegerischen und irztlichen Direktoren
unterschiedlicher Intensivstationen von Nelson et al. (Nelson et al. 2006, 2547-2553), eine
Befragung von Pflegenden und Arzten der Critical Care in West Virginia von Moss et al.
(Moss et al. 2005, 200-204) sowie zwei rein pflegerische Befragungen von Beckstrand et
al. (Beckstrand; Kirchhoff 2005, 395-403 und Beckstrand et al. 2006, 38-45) konnen hier
unterstiitzend herangezogen werden. Als problematisch empfinden die Befragten
,unrealistic patient/family expectations* (Nelson et al. 2006, 2547) sowie ,,patient/family
demands for all possible treatment* (Moss et al. 2005, 200). Zudem sei es hinderlich, dass
zum einen hiufig keine Vorausverfligungen des Patienten vorliegen, zum anderen der
Patient selber in kritischen Situationen nicht mehr dazu in der Lage ist, personlich an der
Diskussion iiber das weitere Vorgehen teilzunehmen. Entscheidungen miissen demzufolge
von den Angehorigen gefillt werden (Nelson et al. 2006, 2547).

Sowohl bei den Patienten selber als auch bei ihren Angehorigen liegen somit Griinde fiir
die Schwierigkeit, die Critical mit der Palliative Care zu verbinden. Weitere sind beim
Personal der Intensivstation zu finden. Unter Betrachtung der Zielsetzung, Leben zu retten,
fillt es Arzten im Bereich der Critical Care besonders schwer, nur den Tod prognostizieren
zu konnen. Stattdessen, so Nelson, sehen sie einen gar aussichtslosen Krankheitsverlauf
hiufig nicht so klar, wie sie ihn eigentlich sehen konnten, und prognostizieren vor dem
Hintergrund erst absolute Sicherheit zu brauchen (Nelson 2006, 324). Zusammenfassend
gilt so fiir den Bereich der Critical Care: ,,End-of-life care seems too early until it is too
late — too often* (Nelson 2006, 325). Unterstiitzend konnen auch hier empirische Daten
herangezogen werden. So sind Pflegende in der oben aufgezeigten Untersuchung der
Meinung, dass hiufig ,, Treatment Decisions Based on Physicians Needs Rather Than
Patients™ Needs* (Beckstrand et al. 2006, 41). Hinderlich seien zudem Mingel, die die
interdisziplinidre Zusammenarbeit betreffen. ,,...having multiple physicians who differed in
opinion about the direction of a patient’s care...”(Beckstrand; Kirchhoff 2005, 397). Dies
stelle den befragten Pflegenden zufolge eine groBe Schwierigkeit fiir die Pflege nach
palliativen Werten dar.

Bereits in Kapitel 3.3. konnten die unterschiedlichen Schwerpunkte der beiden Fachgebiete
dargelegt werden. Es scheint im Hinblick darauf nicht verwunderlich zu sein, dass auch die
Professionen dementsprechend unterschiedlich ausgebildet wurden. So besteht laut den

Befragten im Bereich der Critical Care ein ,,...lack of education for health care
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professionals...“ (Moss et al. 2005, 203) in Bezug auf palliative Kenntnisse, was eine
weitere bedeutende Hiirde auf dem Weg der Anniherung darstellt.

Innerhalb der Professionen der Critical Care liegen die aufgezeigten Hindernisse fiir die
Ubernahme palliativer Aspekte vor allem auf #rztlicher Seite - eine Einschitzung, die
sowohl von den pflegerischen als auch von den idrztlichen Direktoren im Rahmen der oben
aufgezeigten Untersuchung geteilt wird: ,,...barriers related to physicians were
significantly greater than those related to nurses...“ (Nelson et al. 2006, 2549).
Insbesondere die hidufig unzureichende Kommunikation zwischen Arzt und Patient bzw.
Angehorigen iiber mogliche weitere Therapieziele sowie die hidufig unrealistische
Einschidtzung in Bezug auf die Prognose und die medizinischen Moglichkeiten seien
diesbeziiglich hervorzuheben (Nelson et al. 2006, 2549).

Wihrend die empirischen Daten lediglich die Perspektive des Personals widerspiegeln, ist
nun sicherlich die Perspektive der Betroffenen selbst, das heiflt die des Patienten und seiner
Angehorigen, von groem Interesse. Leider gebe es, so Nelson, noch keine Studien, die die
Betroffenen konkret nach ihrer Einschitzung zu moglichen Hindernissen befragen (Nelson
2006, 326). Fest steht allerdings: Die Menschen fordern eine hohe Versorgungsqualitidt am
Lebensende ein und sind diesbeziiglich mit der Situation auf der Intensivstation héufig
unzufrieden (siehe Kapitel 1 und 2).

Zusammenfassend sind also Griinde fiir die Hiirden, die sich auf dem Weg hin zu einer
Verbindung zwischen Palliative und Critical Care auftun, sowohl auf Seiten des Patienten
und seiner Angehdrigen als auch auf Seiten des Personals, hier insbesondere der Arzte, zu
finden. Auf beiden Seiten sind die Erwartungen an die intensivmedizinischen
Moglichkeiten dem Anschein nach hédufig zu hoch. Palliative Aspekte werden so
hinausgezdgert und scheinen oftmals noch nicht indiziert. In Bezug auf das Personal
kommt eine unzureichende Ausbildung im Bereich der Palliative Care hinzu.
Wissensdefizite sind es schlieflich, die sich in vielen der Hiirden widerspiegeln und daher
ein besonders groBBes Hindernis fiir die Integration palliativer Aspekte in die Critical Care

darstellen.

25



4.2 Bedingungen fiir die Integration palliativer Aspekte in die

Critical Care

Mit diesem Kapitel verfolge ich das Ziel, dem Leser zu verdeutlichen, an welche
Bedingungen die Integration palliativer Aspekte in die Critical Care gekniipft ist.

Dabei gehe ich zunichst auf den Anspruch ein, der an eine Annidherung erhoben werden
kann, und leite im Anschluss zu den notwendigen Voraussetzungen iiber.

Die Literaturauswahl ist der aus Kapitel 4.1 sehr dhnlich. Allerdings wird sie durch
deutschsprachige Literatur erginzt. Um den Anspruch aufzuzeigen, greife ich auf ein
deutschsprachiges Lehrbuch aus dem Bereich der Palliative Care zuriick. Es dient lediglich
in Anlehnung an Kapitel 3.1 zur Darstellung des Palliative Care Konzeptes und hat

innerhalb dieses Kapitels unterstiitzende und kldarende Bedeutung.

Bevor die konkreten Voraussetzungen dargestellt werden, ist zunidchst klarzustellen, in
welchem Male palliative Aspekte in die Critical Care einflieBen konnen. Der mogliche
Anspruch an eine Anndherung ist angesichts der aufgezeigten Unterschiede und
Hindernisse eingeschrinkt. Magebend sind hier die unterschiedlichen Zielsetzungen, die
nur schwer miteinander zu vereinbaren sind (siehe Kapitel 3.3). Es wire naiv, so Nelson,
die durch die Zielvorgabe geprigte Kultur der Critical Care als grofites Hindernis aus dem
Weg rdumen zu wollen, um beide Bereiche einander anzunihern (Nelson 2006, 327).

Der Anspruch kann demzufolge lediglich dahin gehen, dass palliative Aspekte die
Versorgung im Bereich der Critical Care erginzen, wie es im Ubrigen ja auch das
Pflegeleitbild fiir Intensivpflege (siehe Kapitel 3.2.1) vorsieht. Dies ist im Hinblick auf das
integrierte Modell der Palliative Care sowie die Patientenklientel einer Palliativstation
(siehe Kapitel 3.1.1 und 3.1.2) grundsitzlich moglich, denn Aspekte der Palliative Care
konnen in jeder Phase der unheilbaren Erkrankung ergénzend herangezogen werden, das
heift auch ,,wédhrend einer akut-medizinischen Behandlung auf einer Intensivstation*
(Steffen-Biirgi 2006, 35). Es stelle sich diesbeziiglich lediglich die Frage, welche Aspekte
und welche Prinzipien hier zum Tragen kommen konnen (Steffen-Biirgi 2006, 35) — eine
Frage, die in Anlehnung an Kapitel 3.3 beantwortet werden kann. Letzten Endes konnten
palliative Prinzipien dort greifen, wo Gemeinsamkeiten zwischen beiden Bereichen und
damit Ankniipfungspunkte zu finden sind. So konnten palliative Aspekte sicherlich zu
einer Optimierung der bediirfnisorientierten Patientenversorgung, der

Angehdrigenbetreuung sowie insbesondere der Sterbebegleitung beitragen. Sie stellen eine

26



Ergéinzung fiir die Versorgung am Lebensende dar, beschrinken sich aber nicht darauf
(Nelson 2006, 327).

Welche Voraussetzungen miissen nun gegeben sein, damit Palliative Care als Ergénzung
der Critical Care auf der Intensivstation verwirklicht werden kann?

Aufkldrung und Schulung scheinen hier zwei ganz wesentliche Ansatzpunkte zu sein, denn
laut Nelson resultieren einige der aufgezeigten Hindernisse (siehe Kapitel 4.1) ,,from
deficiencies in skills and knowledge,...” (Nelson 2006, 326). Aus diesem Grund kann
Aufkldrungsarbeit moglicherweise dazu dienen, den Patienten sowie seine Angehdrigen
einerseits an die Moglichkeiten, andererseits allerdings auch an die Grenzen der
Intensivmedizin heranzufiihren. Gegebenenfalls konnten so die zumeist unrealistischen
Erwartungen an die Praxis angendhert werden. AuBlerdem scheint es auf diese Art und
Weise moglich zu sein, den Blick der Patienten sowie deren Angehorigen fiir palliative
Interventionsmoglichkeiten zu 6ffnen (Nelson 2006, 326).

Ahnliches gilt letzten Endes auch fiir die Professionen im Bereich der Critical Care. In
Anlehnung an die unter Kapitel 4.1 genannten Umfrageergebnisse verfiigen diese iiber eine
eher mangelhafte Ausbildung im Bereich der Palliative Care, obwohl sie oftmals mit fiir
diesen Bereich typischen Aufgaben konfrontiert werden (siehe Kapitel 3.3). So wird
innerhalb aller oben dargelegten Untersuchungen die Schulung des Intensivpersonals als
notwendig erachtet.

Letzten Endes scheint es also fiir das Personal der Critical Care sinnvoll zu sein, sich
zunichst mittels Weiterbildung dem Konzept der Palliative Care zu ndhern, um schlieBlich
palliative Aspekte als sinnvolle Ergénzung in die Versorgung einflieen lassen zu konnen.
Der Weg bis ,,palliative care (including but not limited to end-of-life care)...is delivered as
part of comprehensive critical care, not as an optional alternative to it, ...”(Nelson 2006,
327) scheint allerdings, vor allem mit Blick auf die aufgezeigten Hindernisse, sehr lang zu
sein. Es stellt sich zudem die Frage, ob dieser in der Praxis sich auswirkende
Bewusstseinswandel iiber SchulungsmaBBnahmen erreicht werden kann. Einer Mdoglichkeit,
mit deren Hilfe eine Briicke zwischen dem Ist- und dem Soll-Zustand hergestellt werden
kann (Campbell 2006, 356) und die bereits heute praktiziert wird, widmen sich die

weiteren Ausfithrungen.
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4.3 Moglichkeiten der praktischen Umsetzung am Beispiel eines

palliativen Konsiliardienstes

Im Rahmen dieses Kapitels ziele ich darauf ab, dem Leser das Konzept des palliativen
Konsiliardienstes, seine Entwicklung und seinen Nutzen aufzuzeigen.

Zunichst stelle ich hierfiir innerhalb des Kapitels 4.3.1 ein relativ altes Modell eines
palliativen Konsiliardienstes vor und setze diesem im Anschluss ein sehr viel jiingeres
Modell entgegen. Somit ist es mir moglich, die Entwicklungstendenzen von frither bis
heute aufzuzeigen, was ich im Hinblick auf den Anspruch an eine Anndherung beider
Bereiche (siehe Kapitel 4.2) als sinnvoll erachte. Im folgenden Kapitel 4.3.2 stelle ich den
Nutzen eines solchen Dienstes heraus. Hier liegt der Fokus auf der positiven Wirkung des
palliativen Konsiliardienstes speziell auf dem Weg bis hin zu einer festen Integration
palliativer Aspekte in die Critcial Care. Ich beginne dabei mit dem Nutzen fiir das Personal
der Intensivstation und gehe im Anschluss zu dem der Intensivpatienten iiber.

Bei der verwendeten Literatur handelt es sich um Artikel aus Fachzeitschriften zumeist aus
dem Bereich der Critical Care. Ich beschrinke mich dabei auf englischsprachige Artikel
aus den USA, da in Deutschland die Entwicklung palliativer Konsiliardienste noch am
Anfang steht und es demzufolge an deutschsprachiger Literatur, besonders an deutschen
Studien, mangelt. Vor allem in Kapitel 4.3.2 ziehe ich Studien heran, die ich per

Handrecherche den Artikeln entnehmen konnte.

4.3.1 Der palliative Konsiliardienst und seine Entwicklung

In den USA existieren unterschiedliche Modelle palliativer Konsiliardienste. Eines der
ersten und wohl bekanntesten stammt aus den achtziger Jahren und wurde am Detroit
Receiving Hospital, einem Krankenhaus fiir Notfallmedizin und Traumatologie,
entwickelt.

An dieser Stelle ist klarzustellen, dass in den weiteren Ausfithrungen das Handeln des
Konsiliardienstes am Detroit Receiving Hospital so dargestellt wird, wie es in den
achtziger Jahren der Fall war. Einige Studien innerhalb der letzten Jahre (siehe Kapitel
4.3.2) belegen, dass sich die praktische Umsetzung bis heute veridndert hat. Dennoch wird
hier zunéchst die urspriingliche Situation geschildert, um anhand dessen die Entwicklung
der palliativen Konsiliardienste besser nachvollziehen zu konnen.

Das Comprehensive Supportive Care Team, wie es im Detroit Receiving Hospital genannt

wird, setzte und setzt sich heute noch sowohl aus einer pflegerischen als auch aus
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arztlichen Professionen zusammen. Die Pflegekraft, heute im Speziellen die Nurse
Practitioner’ (Campbell; Guzman 2003, 267), nimmt dabei die Leitungsposition ein. Sie
verfiigt iiber viel Erfahrung in der Intensivpflege sowie liber Weiterbildung im Bereich der
Sterbebegleitung. Unterstiitzung erhilt sie drztlicherseits von einem Internisten oder
Intensivmediziner, der jeweils abwechselnd titig wird. Gemeinsam richten sie ihr Handeln
ganz nach dem Ziel aus, Patienten mit einer infausten Prognose eine einheitliche,
konsequente sowie umfassende Versorgung zukommen zu lassen (Carlson et al. 1988,
380).

Der Konsiliardienst des Detroit Receiving Hospitals wird vom Behandlungsteam
einberufen, und zwar dann, wenn ein Patient nach Einschitzung der Behandelnden den
Krankenhausaufenthalt nicht iiberleben wird. Mit Unterstiitzung des Comprehensive
Supportive Care Teams nidhern sie sich nun gemeinsam einer Prognose fiir den Patienten,
bewerten seine Gesamtsituation und entscheiden letzten Endes zusammen mit dem
Patienten bzw. seinen Angehorigen, wie die Versorgung fortgefiihrt werden soll. Mit einer
Entscheidung fiir eine Versorgung, die in erster Linie auf die Lebensqualitit abzielt,
tibernimmt der Konsiliardienst den Patienten. Dies geht zumeist mit einer Verlegung auf
eine Allgemeinstation einher. Um dem Patienten dort eine hohe Versorgungsqualitit geben
zu konnen, folgt die Entwicklung eines Therapieplans, der neben pflegerischen und
medizinischen Zielen insbesondere die Wiinsche sowie spirituellen Bediirfnisse des
Patienten beriicksichtigt. Dementsprechend werden hier noch weitere Professionen, wie
beispielsweise ein Geistlicher sowie fiir finanzielle Angelegenheiten ein Sozialarbeiter,
involviert. Nachdem der Plan mit dem Patienten selbst bzw. mit den Angehdrigen
abgestimmt und ggf. durch weitere Aspekte erginzt wurde, wird er schlieBlich
implementiert und stetig aktualisiert. Letzteres findet u.a. wochentlich innerhalb
multidisziplindrer Konferenzen statt, an denen wiederum alle oben bereits erwéhnten
Professionen teilnehmen (Carlson et al. 1988, 381).

Innerhalb dieses Modells zeigt sich, dass Palliative und Critical Care Ortlich voneinander
getrennt werden. SchlieBlich kommt der Konsiliardienst von aufBlen, tibernimmt den
Patienten wenn moglich und verlegt ihn auf eine Allgemeinstation. Des Weiteren belegen
Erfahrungen am Detroit Receiving Hospital, ,,...that there was often a lag between reliable
identification of a poor prognosis and the implementation of palliative care-focused

treatment* (Campbell 2006, 356). Der palliative Konsiliardienst wurde demnach erst sehr

Da es sich bei der Nurse Practitioner um einen Beruf handelt, der zumeist von Frauen ausgeiibt wird, greife
ich hier ausnahmsweise auf die weibliche Anredeform zuriick.
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spat einberufen, sodass sein Aufgabengebiet stark auf die End-of-Life Care beschrinkt
wurde.

Das Modell des Detroit Receiving Hospitals hat heute bereits iiber annihernd dreiflig Jahre
hinweg Bestand. Wohin geht nun die aktuelle Entwicklung dieses und anderer palliativer
Konsiliardienste? Welcher Entwicklungstrend ist diesbeziiglich zu beobachten?
Zusammenfassend kann hier folgendes Zitat herangezogen werden: ,Historically, PC
(Palliative Care) was initially most strongly associated with end-of-life care. ... However,
there is a national movement to consult on patient earlier, while they continue to pursue
life-prolonging interventions” (Norton et al. 2007, 1530).

Ein Ansatz, in dem die ergénzende palliative Versorgung zwar noch stark auf die End-of-
Life Care beschrinkt, dennoch aber eine weitere Anndherung beider Bereiche erkennbar
wird, ist in den folgenden Ausfiihrungen dargestellt. Es handelt sich dabei allerdings um
ein Modell, dessen Wirkung durch keinerlei empirische Untersuchungen belegt werden
kann. Dies ist bei der Einordnung zu berticksichtigen.

Der Palliative Care Consult Service des Good Samaritian Regional Medical Center im
Stidwesten der USA setzt sich aus einer Nurse Practitioner, einer Intensivpflegenden,
einem Arzt sowie Sozialarbeitern, Psychologen und Geistlichen zusammen. Ahnlich dem
Konsiliardienst am Detroit Receiving Hospital liegt auch bei diesem Modell die Leitung in
pflegerischer Hand. Die Nurse Practitioner geht dieser Aufgabe als Spezialistin fiir
Palliative Care im Gegensatz zu den anderen Teammitgliedern hauptberuflich nach, ist auf
der Intensivstation prdsent und zieht bei Bedarf die anderen Professionen hinzu (Hurst;
Whitmer 2003, 36).

Unter Leitung der Nurse Practitioner finden mit dem Stationsteam tégliche
Gespriachsrunden statt, in denen der Bedarf an Palliative Care von den Patienten
besprochen wird. Demnach werden die Mitarbeiter direkt im Praxisalltag, beispielsweise
im Bereich der Symptomlinderung, der emotionalen Unterstiitzung sowie der
Identifizierung von personlichen Zielen der Patienten fiir die End-of-Life Care, unterstiitzt.
Neben der praktischen Unterstiitzung bietet die Nurse Practitioner zudem monatliche
Schulungsprogramme fiir die Angestellten an und bildet angehende Intensivpflegende im
Bereich der Palliative Care aus (Hurst; Whitmer 2003, 36). Die Verlegung auf eine
Allgemeinstation bzw. die komplette Ubernahme eines Patienten durch den Konsiliardienst
kommt eher selten vor (Hurst; Whitmer 2003, 37).

Im Vergleich zum Modell des Detroit Receiving Hospitals zeichnet sich innerhalb dieses

Modells ein sehr viel stiarkeres Nebeneinander von Palliative und Critical Care ab. Durch
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die Pridsenz der Nurse Practitioner ist Palliative Care direkt auf der Intensivstation
lokalisiert und findet dort Anwendung. Die Entwicklungstendenz palliativer
Konsiliardienste geht damit in die richtige Richtung, weil sie sich dem geforderten

Anspruch (siehe Kapitel 4.2) annéhert.

4.3.2 Der Nutzen palliativer Konsiliardienste

In Kapitel 4.2 wird der palliative Konsiliardienst als eine groBe Hilfe auf dem Weg bis hin
zu einer festen Integration palliativer Aspekte im Bereich der Critical Care dargestellt.
Worin besteht aber nun genau diese Hilfe und inwiefern kann er als eine Briicke zwischen
dem Ist- und dem Soll-Zustand fungieren?

Zunichst ist hier das Wissensdefizit seitens des Intensivpersonals in Bezug auf Palliative
Care anzufiihren (siehe Kapitel 4.1), das mit Hilfe des palliativen Konsiliardienstes
tberbriickt werden kann (Campbell; Guzman 2004, 1842). In Zusammenarbeit mit
palliativer Expertise lernen sie einzuschitzen, welcher Patient, welche Angehdrigen von
palliativen MaBnahmen profitieren konnten. Was sind Vorlieben des Patienten? Wie sollte
die weitere Behandlung aussehen, um den Wiinschen des Patienten zu entsprechen? —
Fragen, fiir die das Intensivpersonal durch den Dienst sensibilisiert werden kann (Curtis;
Rubenfeld 2005, 842 f). Ob durch die direkte Zusammenarbeit oder durch
Schulungsprogramme, wie sie im Good Samaritian Regional Medical Center (sieche Kapitel
4.3.1) stattfinden, tragen palliative Konsiliardienste des Weiteren dazu bei, die
Kompetenzen im Bereich der Kommunikation und des Symptommanagements auszubauen
(Curtis; Rubenfeld 2005, 841). GroBBe Bedeutung ist mit Blick auf die Hindernisse (siehe
Kapitel 4.1) der Aufklirung insbesondere der Arzte zuzusprechen. Diese sind nicht selten
der Meinung, dass Palliative Care erst dann niitzlich wird, wenn eine Entscheidung gegen
den Lebenserhalt getroffen wurde. Dieses Wissensdefizit anzugehen, den Arzten
aufzuzeigen, dass Palliative Care lebensbedrohten Patienten wihrend der
intensivmedizinischen Therapie, ,,whether or not they go on to die” (Curtis; Rubenfeld
2005, 844) zugute kommen kann, ist eine weitere Aufgabe der palliativen Expertise.
Beispielhaft sind damit Moglichkeiten aufgezeigt, wie mit Hilfe des Konsiliardienstes
Wissensdefizite vermindert oder gar iiberbriickt werden konnen. Er kann so eine Basis fiir
die feste Integration erginzender palliativer Aspekte in die Critical Care aufbauen
(Campbell; Guzman 2004, 1842).

Wie sieht nun der Nutzen fiir den Betroffenen, den lebensbedrohten Patienten selbst aus?

Mit Hilfe des Konsiliardienstes konnen dem Patienten und seiner Familie bereits heute
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palliative Interventionsmoglichkeiten angeboten werden. Der Einsatz eines solchen
Dienstes stellt demnach auch hier eine Art der Uberbriickung dar (Campbell 2006, 356).
Wie letzten Endes allerdings die Patienten der Intensivstation die Unterstiitzung des
Dienstes empfinden, ist eine Frage, deren Beantwortung sich schwierig gestaltet. So
befinden sich Patienten im Bereich der Critical Care nicht selten in einem deliranten,
bewusstseinseingetriibten Zustand, was eine Befragung gar unmoglich macht. In der Folge
mangelt es an Untersuchungen, die genau an dieser Perspektive, der Perspektive des
Patienten, ausgerichtet sind (Campbell 2006, 356 f.). Laut Campbell erschlieft sich
allerdings: ,,Positive patient or family outcomes such as improved symptom management
or enhanced communication can be inferred because these are the inherent expertise
brought to a case from a palliative care consult. (Campbell 2006, 357).

Unterstiitzend konnen an dieser Stelle Studien herangezogen werden. Sie finden zwar nicht
auf einer solch individuellen, sondern eher auf einer systematischen Ebene statt, konnen
aber dennoch auf den Nutzen fiir den Patienten hinweisen: Studienergebnisse von
Campbell und Guzman am Detroit Receiving Hospital (Campbell; Guzman 2003, 266-271
und Campbell; Guzman 2004, 1839-1843) zeigen positive Auswirkungen des frithzeitigen
Einsatzes palliativer Konsiliardienste speziell fiir Patienten mit ,,global cerebral ischemia
... and multiple organ system failure* (Campbell; Guzman 2003, 266) sowie mit ,,terminal
dementia“ (Campbell; Guzman 2004, 1839) auf. Konkret sind dies verkiirzte Liegezeiten
im Krankenhaus oder auf der Intensivstation. Ergdnzend konnte unter Einfluss des
palliativen  Konsiliardienstes die = Durchfiihrung unniitzer intensivmedizinischer
MaBnahmen vermindert werden — im Gegenzug bestand die Moglichkeit, an
Lebensqualitit ausgerichtete, palliative Malnahmen friihzeitig zu integrieren (Campbell;
Guzman 2003, 266 und Campbell; Guzman 2004, 1839). Dariiber hinaus ist auf eine
weitere Studie von Norton et al. an der University of Rochester Medical Center zu
verweisen (Norton et al. 2007, 1530-1535). Sie beschiftigt sich ebenfalls mit der Wirkung
eines palliativen Konsiliardienstes zu einem frithen Zeitpunkt, umfasst dabei allerdings
eine grofere Patientengruppe, sogenannte ,,high-risk patients* (Norton et al. 2007, 1530).
Die Ergebnisse sind denen der Untersuchungen von Campbell und Guzman sehr dhnlich.
Letzten Endes scheint es also, als konne mit Einsatz eines solchen Dienstes zumindest fiir
eine bestimmte Patientengruppe ,a protracted, potentially uncomfortable death*
(Campbell; Guzman 2004, 1842) auf der Intensivstation vermieden werden.
Schlussfolgernd kann an dieser Stelle der positive Nutzen eines Konsiliardienstes auf dem

Weg zu einer festen Integration palliativer Aspekte in die Critical Care bestitigt werden. Er
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bringt das Personal sowie die Patienten und ihre Angehorigen mit der palliativen Haltung
in Kontakt. Des Weiteren schenkt er den Betroffenen schon heute die Moglichkeit einer
Versorgung unter palliativen Aspekten, auch wenn dies heutzutage noch einer recht

begrenzten Patientengruppe zugute kommt.
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5 Schluss

Das Sterben ist ein hiufig problembehafteter, verdringter oder mit Tabus belegter
Sachverhalt. Gleichzeitig erhebt die heutige Gesellschaft angesichts der medizinischen
Erfolge im Hinblick auf lebensverlingernde Maflnahmen z.B. den Anspruch an ein
humanes Sterben. Dieser Zielsetzung widmet sich die Palliative Care. Auch wenn die
Critical Care ihr Augenmerk auf die Wiederherstellung der vitalen Funktionen richtet,
muss sie sich den oben genannten Forderungen stellen. Thren unterschiedlichen Zielen
entsprechend legen Palliative und Critical Care verschiedene Schwerpunkte, die sich in
ithrem Handeln widerspiegeln und letzten Endes grofe Unterschiede zwischen beiden
Bereichen zur Folge haben. Begleitung durch palliative Expertise sowohl auf theoretischer
als auch auf praktischer Ebene, hier in Form des palliativen Konsiliardienstes, stellt nach
bisherigen Forschungsbefunden eine sinnvolle M6glichkeit dar, Hindernissen zu begegnen
und palliativen Aspekten Eingang in die Critical Care zu gewihren.

,Palliative Care und Critical Care — Widerspruch oder Erginzung?- so lautet die
Thematik und zugleich die leitende Fragestellung der vorliegenden Arbeit.

Ja, es besteht ein Widerspruch zwischen der Palliative und der Critical Care, und zwar
genau dann, wenn beide ihr Handeln ausschlieBlich an ihrem Ziel ausrichten. Das eine
kann nur auf Kosten des anderen erreicht werden, sodass letzten Endes, einzig und allein
im Hinblick auf das Ziel, eine Vereinbarung nicht moglich ist.

Auf dem Weg der Annéherung stellt dieser Widerspruch ein klares Hindernis dar, das den
Weg erschwert, eine Anndherung in Form einer Ergénzung allerdings nicht ausschlie3t. So
ist eine Ergédnzung der Critical Care durch palliative Aspekte moglich und sinnvoll.
Erfahrungen sowie empirische Daten zum FEinsatz palliativer Konsiliardienste belegen,
dass Patienten der Intensivstation einen Nutzen von ergédnzender Palliative Care haben.
Sicherlich besteht aber weiterer Entwicklungsbedarf im Bereich der Integration palliativer
Aspekte in die Critical Care.

So werden palliative Konsiliardienste heutzutage recht spidt in die Versorgung von
Intensivpatienten integriert. Zwar gibt die Entwicklung Hinweise auf ein stirkeres
Nebeneinander von palliativen und kurativen Aspekten, dennoch ist das Ausmall von
Palliative Care auf der Intensivstation noch stark auf die End-of-Life Care beschrinkt. Es
ist also das Sterben, das assoziativ mit der Palliative Care in Verbindung gebracht wird.
War meine Sichtweise am Anfang der Arbeit dhnlich eingeschrinkt, konnte sie doch im

Verlauf geweitet werden: Palliative Care ist mehr als eine Versorgung, die ausschlieBlich
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das Lebensende betrifft! Dies dem Intensivpersonal zu vermitteln, damit Palliative Care
kontinuierlich und ausgehend vom Intensivpersonal selbst die Critical Care ergédnzen kann
— das stellt beide Bereiche vor grole Herausforderungen. Der palliative Konsiliardienst ist
hierbei sicherlich eine gute Mdoglichkeit, sich diesem Ziel und Anspruch zu ndhern. Um
allerdings das volle Ausmal} des Palliative Care-Konzeptes vermitteln zu kdnnen, muss die
Entwicklung der Konsiliardienste hin zu einem immer stérker ausgeprigten Nebeneinander
von kurativ und palliativ weitergehen. Anerkennung und Akzeptanz vor allem auf Seiten
der Intensivmediziner, allerdings auch Verstindnis seitens der palliativen Expertise sind
dabei unumginglich.

Welche Rolle konnen hier speziell die Intensivpflegenden einnehmen? Sie stehen den
Patienten und Angehdrigen zumeist recht nahe, konnen eine Situation hiufig besser,
realistischer, einschitzen und scheinen, dem Palliative Care Konzept offener gegeniiber zu
stehen als es Arzte tun. Kann dies auf dem Weg bis hin zu einer festen Integration
palliativer Aspekte genutzt werden? Konnen sie moglicherweise ein Bindeglied zwischen
Palliative Care und speziell der Intensivmedizin darstellen? Und wenn ja, worin genau
bestiinden dann ihre Aufgaben?

Dies sind Fragen, die heutzutage sicherlich noch nicht oder nur unzureichend beantwortet

werden konnen. Weiterer Forschungsbedarf ist damit vorhanden.
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