
Fortbildung

W eniger als jeder zweite an Krebs 
erkrankte Patient erfährt eine 
dauerhafte Heilung, etwas 

über die Hälfte der Patienten erliegen ih-
rer Erkrankung. Fortschritte in der tu-
morspezifischen Therapie haben das 
Überleben in der inkurablen Situation 
deutlich verlängert, sodass heute mitunter 
von der chronischen Erkrankung Krebs 
gesprochen wird. Zusätzlich verbessern  
Maßnahmen wie z.B. Stents im Bereich 
der Bronchien, des Gastrointestinal- oder 
auch Urogenitaltraktes durch ihren kau-
salen Ansatz deutlich die Lebenserwar-
tung und -qualität. Auch die Fortschritte 
in der pharmakologischen Behandlung 
von Schmerzen und anderen wichtigen 
Symptomen sind enorm: Eine umfang-
reiche Palette hoch potenter Opioide in 
diversen Applikationsformen ermöglicht 
heute individualisierte, nebenwirkungs-
arme und effektive Schmerzlinderung. 
Dennoch gilt, keine andere Diagnose ist 
so sehr mit der Angst vor einem qual-
vollen Sterben assoziiert wie die einer 
bösartigen Tumorerkrankung, sind doch 
über 80 % der Bewohner von stationären 
Hospizen oder der Patienten von Pallia-
tivstationen Krebspatienten [Arbeitsgrup-
pe Hospiz- und Palliativerhebung. 2011]. 
Welche Kenntnisse und Organisations-
maßnahmen sind nötig, um diesen Pati-
enten professionell beizustehen? 

Fachbegriffe und Terminologie  
Bisher definierten die meisten Autoren 
die Terminal phase, indem sie die Phäno-
mene der letzen Lebensphase ganzheitlich 
analysierten. Hierbei wurde allerdings 
häufig nicht zwischen einer Terminal- 
und Sterbe- bzw. Finalphase unterschie-
den. Eine der wenigen Ausnahmen ist die 
systematische Klassifikation des Ablaufs 
einer inkurablen Erkrankung von Inge-
borg Jonen-Thielemann [Jonen-Thiele-
mann. 1997]. Darin werden vier Phasen 
unterschieden: die Rehabilitations-, die 
Präterminal-, die Terminal- und die Ster-
bephase. 
Terminal- und Sterbephase lassen sich 
demnach folgendermaßen definieren:

 — Terminalphase: In dieser wenige Tage 
bis eine Woche dauernden Phase ist der 
Patient bettlägerig, es findet entweder 
ein Rückzug nach innen statt oder es 
herrscht Ruhelosigkeit. Die Deutsche 
Gesellschaft für Palliativmedizin gibt 
die Dauer der Terminalphase mit eini-
gen Wochen bis einigen Monaten an 
und charakterisiert sie mit einer deut-
lichen Beeinträchtigung der Aktivität 
des Betroffenen und einem raschen 
Wechsel der Symptome (Kasten 1). Die 
Terminalphase mündet in die Sterbe-
phase.
 — Sterbephase: Diese umfasst die letzten 
Stunden des Lebens. Der Mensch be-
findet sich in extremis, das Bewusstsein 
ist in andere Bereiche gerichtet als in 
die sichtbare Welt (Kasten 2).  

Neue Terminologie: „End-of-Life Care“ 
Die oben vorgestellte Terminologie von 
Terminalphase und Sterbephase wurde 
aufgrund der ihr immanenten Trennungs-
schärfe in jüngster Zeit verlassen und der 
Begriff „End-of-Life Care“ eingeführt [De-
partement of Health. 2008; National Con-
sensus Project for the Quality Palliative 
Care. 2009]. „End-of-Life Care“ bezeichnet 

Betreuung in der letzten Lebensphase

„End-of-Life Care“ für Tumorpatienten – 
Anforderungen und Spezifika 

Was bedeutet „End-of-Life Care“? Welche  Rahmenbedingungen 
 müssen erfüllt sein, um Krebspatienten beim Sterben  begleiten zu 
können? Und welche Anforderungen sollten  Onkologen und 
 Palliativmediziner erfüllen? Mit Hilfe von zehn Thesen, versucht dieser 
Beitrag Antworten auf diese Fragen zu geben.  

Krebspatienten wünschen sich in ihrer 
letzten Lebensphase, den Weg vom Leben 
in den Tod mit  Würde zu beschreiten. Die 
Palliativmedizin  unterstützt sie dabei.  
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Auch wenn die Diagnose eines paraneo-
plastischen Syndroms des Zentralen Ner-
vensystems (wie z.B. der Limbischen 
Enzephalitis, der subakuten Kleinhirnde-
generation, des Opsoklonus-Myoklonus 
Syndroms) oder eines des Peripheren 
Nervensystems (wie der subakuten sen-
siblen Neuropathie oder der chronischen 
gastrointestinalen Pseudoobstruktion) 
zumeist ohne durchgreifende therapeu-
tische Konsequenz bleibt, so verhindert 
sie unnötige weitere diagnostische und 
sinnlose therapeutische Maßnahmen [Pe-
losof LC et al. 2010]. 

Als paraneoplastisches Syndrom müs-
sen auch viele der thrombembolischen 
Komplikationen angesehen werden, an-
gefangen von einer tiefen Beinvenen-
thrombose über rezidivierende Lungen-
embolien bis hin zu Einflussstauungen. 
Ihre Folgen sind häufig bestimmend für 
die Lebensqualität des Patienten. Gerade 
für Einflussstauungen stehen hoch effizi-
ente und wenig belastende Interventionen 
zur Verfügung.

Neurologische Komplikationen
Neurologische Komplikationen wie z.B. 
sekundäre Epilepsien bei einer Hirnme-
tastasierung, spinale Syndrome bei Me-
ningeosis neoplastica oder bei spinalem/
epiduralem Tumorwachstum sowie neu-
rogene muskuläre Symptome (Lähmung, 
Spastik, Crampi) bedürfen ebenso einer 
fachgerechten Palliation wie die Schmer-
zen des Patienten. 

Inflammatorisches Syndrom
Die Hypothese eines tumorbedingten in-
flammatorischen Syndroms, dessen kli-
nisches Korrelat Fatigue, Anorexie/Ka-
chexie sowie Depression sind, wird zu-
nehmend durch grundlagenwissenschaft-
liche und klinische Forschungsergebnisse 
untermauert [AWMF-Leitlinien für Dia-
gnostik und Therapie in der Neurologie. 
2008]. Diese Syndrome haben eine erheb-
liche Bedeutung für die Autonomie des 
Erkrankten und sind Ursache zahlreicher 
medizinischer Komplikationen (z.B. De-
kubitalulzera, Luftnot durch nicht er-
bringbare Atemarbeit). Auch wenn effi-
ziente Interventionen hier kaum zur 
Verfügung stehen, so entlastet und hilft 
das (Er-)Kennen dieser Zusammenhänge 
und deren Thematisierung den Patienten 
und dessen Angehörigen. 

den Zeitraum, in dem die Erkrankung in-
nerhalb einiger Wochen bis weniger Mo-
nate rasch fortschreitet und zum Tode 
führt. In Deutschland impliziert sie den 
gesetzlichen Anspruch auf eine angemes-
sene palliativmedizinische Betreuung. 
Auch das „Weißbuch zu den Empfehlungen 
der Deutschen Gesellschaft für Palliative 
Care“ geht konform mit dieser Herange-
hensweise [Radbruch L, Payne S. 2011]. 
Dieses Denkmodell liegt auch den nach-
folgenden Ausführungen zugrunde, sie 
begreift die Zeit bis zum Eintritt des Todes 
als Kontinuum und benutzt den Terminus 
Betreuung am Lebensende. Somit ergibt 
sich als erste These:

1. These: Oberstes Ziel der Betreuung am 
Lebensende ist der Erhalt oder die Wie-
derherstellung der Lebensqualität. Keine 
oder nur nachgeordnete Bedeutung hat 
ein möglicher Zugewinn an Lebenszeit.  

Besonderheiten der  
Betreuung am Lebensende 
Ein maligner Tumor ist durch ein organ-
überschreitendes Wachstum und die Fä-
higkeit zur Fernmetastasierung charakte-
risiert. Dies hat zur Folge, dass die letze 
Lebensphase zumeist durch Organversa-
gen gekennzeichnet ist, das unmittelbar 
zum Tod führt. Die Linderung der Symp-
tome eines rasch fortschreitenden Leber-, 
Nieren-, Lungen- oder auch Herz-/Kreis-
laufversagens erfordert ein erhebliches 
Maß an internistischer und palliativme-
dizinischer Kompetenz. 

Paraneoplastische Syndrome
Zusätzlich werden Tumorerkrankungen 
von paraneoplastischen Syndromen be-
gleitet, die mit steigender Tumorlast 
häufiger auftreten. Am häufigsten sind 
hier metabolische Entgleisungen wie 
Hyperkalzämie, rezidivierende Hypo-/
Hypernatriämien, Hypo-/Hyperglyk-
ämien sowie Flush- und Diarrhöbe-
schwerden [Lewis MA et al. 2011]. Da 
diese parakrinen Aktivitäten klinisch 
relevante Symptome verursachen (vom 
Delir über unstillbares Erbrechen bis hin 
zu Krampfanfällen), bedürfen sie einer 
raschen Diagnostik und Korrektur gera-
de dann, wenn der Erhalt oder die Wie-
derherstellung der Lebensqualität obers-
te Priorität haben. 

Anzeichen für das  
Eintreten in die Terminalphase

 — Fortgeschrittene, progressive  
 Krankheit mit schlechter Prognose

 — Zunehmende Bettlägerigkeit und 
 extreme Schwäche 

 — Auftreten neuer Symptome   
(z.B. Unruhe, Dyspnoe, Angst, 
Schmerz, Somnolenz)

 — zeitweise Desorientiertheit

 — Abnehmendes Interesse für Essen 
und Trinken 

 — Abnehmendes Interesse für seine 
Umgebung und sein Leben 

 — Auftreten einer oder mehrerer 
 lebensbedrohende Komplikationen 

 — Zunehmende Einschränkung der 
Konzentrationsfähigkeit 

nach Twycross R, Lichter I. Oxford 
 University Press 1993; 651–61. 1993;   
Deutsche  Gesellschaft für Palliativmedizin. 
2003;   
Departement of Health. 2003.

|  Kasten 1

Anzeichen für das  
Eintreten in die Sterbephase 

 — Vermehrte Müdigkeit und 
 Teilnahmslosigkeit

 — Längere Schlafphasen bis hin zum 
Koma

 — Reduzierung von Nahrungs- und 
 Flüssigkeitsaufnahme 

 — Reduzierung der Urinausscheidung

 — Kalte Füße, Arme, Hände (schwache 
Durchblutung) oder übermäßiges 
Schwitzen

 — Dunkle, livide Verfärbung der 
 Körperunterseite, Hände, Knie  
und/oder der Füße (Marmorierung)

 — Bleiche „wächserne“ Haut/ 
ausgeprägtes Mund- Nasendreieck

 — Schwacher Puls/Blutdruckabfall

 — Reduzierte Wahrnehmung der 
 Außenwelt (Zeit, Raum, Personen)

 — Veränderter Atemrhythmus  
(Cheyne-Stoke´sche Atmung)

 — Präfinales Rasseln

|  Kasten 2
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Kachexie, Knochenmarksinsuffienz 
und die herabgesetzte Syntheseleistung 
der Leber führen zu vermehrten Infekti-
onen in der Terminalphase, auch hier ist 
die Einschätzung der Gesamterkrankungs-
situation unverzichtbar. Hieraus ergeben 
sich eine zweite und dritte These:

2. These: Jede Intervention oder die Ent-
scheidung gegen diese muss auch in der 
Betreuung am Lebensende auf einer sorg-
fältigen Krankenbeobachtung und einer 
angemessenen Diagnostik basieren. 

3. These: Eine angemessene Betreuung 
am Lebensende kann für den Tumorpa-
tienten nur im interdisziplinären Dialog 
erfolgen. Je komplexer die Situation ist, 
desto häufiger werden auch primär nicht 
mit der Therapie der Tumorerkrankung 
befasste Fachrichtungen erforderlich. 

Einfluss der psychischen Situation
Die Diagnose „Beginn der End-of-Life 
Care“ ist bei Tumorerkrankungen zu-
meist von einer Änderung der Behand-
lungsziele und -regime begleitet. Der 
grundsätzliche Verzicht auf erkran-
kungsmodulierende Therapien stellt für 
die meisten Krebspatienten und ihre An-
gehörigen aber auch für die behandeln-
den Onkologen ein einschneidendes 
Ereignis dar, auf das nicht selten mit Ge-
fühlen wie Macht- und Hilflosigkeit aber 
auch Wut und Enttäuschung reagiert 
wird [Radbruch L et al. 2008]. Dem Ein-
tritt in die Terminalphase sind beim Tu-
morpatienten oft genug sehr belastende 
und auch mutilierende Therapien vo-
rausgegangen. Gerade Patienten, die 
primär in kurativer Intention behandelt 
wurden, haben den Schock des Rezidivs 
oder der Inkurabilität zu diesem Zeit-
punkt noch nicht überwunden, können 
somit das Faktum des herannahenden 
Todes gar nicht für sich akzeptieren. Der 
Krebs betrifft Menschen mit und ohne 
präexistenter physischer und psychischer 
Morbidität. Gerade eine vorbestehende 
psychiatrische Erkrankung erlangt oft 
erhebliche Bedeutung für die Effizienz 
der Behandlung von Schmerzen und an-
deren relevanten Symptomen [Rayner L 
et al. 2011]. Denn nach dem „Total Pain“-
Konzept von Cicely Saunders kann der 
Teufelskreis aus Schmerz, Sinnverlust, 

Hoffnungslosigkeit und Depression bei 
Menschen mit lebensbegrenzenden Er-
krankungen Schmerzen verstärken 
[Meh ta A et al. 2008]. Hier ist eine der 
wichtigen Funktionen des Hausarztes zu 
sehen, der um diese Dinge zumeist we-
sentlich besser Bescheid weiß, als der 
Onkologe oder der Palliativarzt.

Krebserkrankungen brechen in das Le-
ben ein, zerstören Sozialstrukturen, füh-
ren nicht selten zu erheblichen sozialen/
finanziellen Problemen. Lebensqualität 
bedeutet auch, dass diese Sorgen und Nöte 
erkannt und ernst genommen werden. 
Die Frage nach der Schuld, dem Sinn einer 
Krebserkrankung und die Suche nach 
Antworten auf spirituelle Bedürfnisse 
dürfen nicht aus der Betreuung ausge-
klammert werden. Der ganzheitliche An-
satz der Palliativmedizin muss gerade für 
den Tumorpatienten unverzichtbar reali-
siert werden. Hieraus ergeben sich eine 
vierte und fünfte These: 

4. These: Die letzte Lebensphase ist indi-
viduell und muss vor dem Hintergrund 
der Lebensgeschi chte des Betroffenen und 
des erlittenen Erkrankungsverlaufes in-
terpretiert werden. 

5. These: Kommunikative Kompetenz und 
die Option der Hinzuziehung von Psy-
choonkologen und qualifizierter Sozial-
arbeiter ist für eine lege artis durchge-
führte Betreuung am Lebensende zwin-
gend erforderlich.

 
Anforderungen an die Organisati-
on von „End-of-life Care“
Die von Beauchamp und Childress formu-
lierten medizinethischen  Prinzipien  Au-
tonomie, Nutzen, Nicht-Schaden und 
Angemessenheit erlangen in der Betreuung 
von Patienten in der letzten Lebensphase 
besondere Bedeutung [Arnow BA et al. 
2006]. Sie stellen die Basis für Therapiever-
zicht oder -begrenzung dar, sind Richt-
schnur für Patienten, Angehörige und 
Behandler. Häufig ergeben sich jedoch 
Konflikte: So sind die Wünsche des Pati-
enten, dauerhaft in der häuslichen Umge-
bung zu bleiben und einen Krankenhaus-
aufenthalt zu vermeiden, oft nicht mit dem 
Ziel der nachhaltigen und effizienten 
Schmerz- und Symptomkontrolle verein-

bar. Beispiele dafür sind: Ein Patient leidet 
unter den Folgen der Verlegung des Ductus 
choledochus, lehnt aber einen Kranken-
hausaufenthalt zur Stenteinbringung ab. 
Oder: Dyspnoe, Vigilanzeinbuße und 
Schwäche sind eindeutig Folgen einer aus-
geprägten Anämie, der Patient würde hoch-
wahrscheinlich von einer Erythrozyten-
transfusion profitieren, müsste aber dazu 
sein Zuhause verlassen. Eine Lösung 
könnte hier die Etablierung von Palliativ-
medizinischen Kompetenzzentren sein, 
die unter einem Dach unbürokratisch ver-
schiedene Behandlungssettings anbieten. 
Zum  Spektrum gehören das spezialisierte 
ambulante „Palliative Care Team“, die 
Palliativ-Tagesklinik und die Palliativstati-
on. Diese Zentren sollten an ein Kranken-
haus mit onkologischer Schwerpunktset-
zung angebunden sein, um so im Bedarfs-
fall auf die erforderlichen Konsiliarleis-
tungen zurückgreifen zu können, wie z.B. 
auf die internistische Onkologie, Psychiat-
rie, Neurologie, Urologie, interventionelle 
Radiologie oder auch Gastroenterologie 
und Strahlentherapie. Die Einbindung 
eines stationären Hospizes wäre ebenso 
wünschenswert wie die einer Weiterbil-
dungs- und Forschungseinrichtung (Abb. 
1). Hieraus ergibt sich die sechste These:

6. These: Zur passgenauen und fachge-
rechten Betreuung in der Lebensendpha-
se ist eine Verzahnung verschiedener 
Betreuungsmodelle/Strukturen, wie sie 
Palliativmedizinische Kompetenzzentren 
bieten, wünschenswert. 

Ziel: Kontinuierliche Behandlung
In Deutschland bestehen jedoch separate 
Versorgungssysteme, was eine kontinu-
ierliche Behandlung erschwert. Gerade 
Krebspatienten erleben den Übergang von 
der onkologischen in die palliative Ver-
sorgung als Niederlage, sie fühlen sich im 
Stich gelassen von ihrem Onkologen (mit 
dem sie in den letzten Jahren zumeist ei-
nen wesentlich intensiveren Kontakt als 
mit dem Hausarzt hatten) und fürchten, 
einem therapeutischen Nihilismus über-
lassen zu sein. So ist oft die erste Aufgabe 
der „Palliative Care“-Fachkraft der Auf-
bau von Vertrauen und die Vermittlung 
von Hoffnung. 

Die European Society for Medical On-
cology (ESMO) zeigt in ihrem „Designa-
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ted Center“-Programm Möglichkeiten 
auf, die Versorgung zu optimieren [Be-
auchamp TL et al. 1994]. So schlägt sie 
vor, die „Palliative Care“ in die Onkologie 
zu integrieren, um die Kontinuität der 
Betreuung und ein Miteinander von on-
kologischen und palliativmedizinisch 
geschulten Fachleuten zu gewährleisten 
[Cherny N et al. 2010]. Die Kontinuität 
erleichtert die Umsetzung einer der ältes-
ten Forderung der Palliativmedizin: vo-
rausschauende Therapieplanung, um 
unvorhersehbare und dann oft unbe-
herrschbare Krisensituationen zu vermei-
den. Werden von Onkologen und Pallia-
tivmedizinern gemeinsame Konzepte und 
Strategien zur Palliation von krankheits-
assoziierten Beschwerden entwickelt, so 
hilft dies, Brüche in der Betreuung zu 
vermeiden und schafft überlebenswich-
tiges Vertrauen bei Patienten und Ange-
hörigen. Die Ergebnisse von J. S. Temel 
und Kollegen stützen dieses Konzept, 
denn die Arbeitsgruppe konnte erstmals 
zeigen, dass eine frühzeitige Einbeziehung 
palliativmedizinischer Kompetenz noch 
vor Eintritt in die letzte Lebensphase ei-
nen lebensverlängernden Effekt hat 
[Temel JS et al. 2011]. Hieraus ergibt sich 
die siebte These: 

7. These: Werden onkologische Fachleu-
te in die palliative Betreuung eingebun-
den, verbessert sich für die Tumorpati-
enten die Qualität der „End-of-life Care“. 

Betreuung vom Krebspatienten bis 
in den Tod 
Die Deutsche Gesellschaft für Palliativme-
dizin (DGP) hat als eine der ersten Fach-
gesellschaften in Europa eine kurrikulare 
Weiterbildung in „Palliative Care“ initiiert 
[Temel JS et al. 2011]. Allen Kurrikula ist 
gemein, dass sie nicht nur Wissen und 
Können vermitteln, sondern auch eine 
Haltung implementieren wollten, die dem 
Patienten ebenso in ihrer letzten Lebens-
phase eine ihrer Menschenwürde gerecht 
werdende Behandlung und Betreuung zu 
gewähren. 

Die DGP hat Sterbehilfe stets abgelehnt, 
da die Sterbephase Teil des Lebens ist und 
somit eine gute Betreuung der Tumorpa-
tienten in dieser Zeit die Aufgabe aller 
Beteiligten sein sollte [Kern M et al. 2009]. 
Kaum eine Phase ist so individuell wie die 
der letzten Lebensstunden und -tage. Oft 
genug sterben Tumorpatienten aufgrund 
einer akuten Krisensituation wie Verblu-
tung, Erstickung oder konvulsiver Status. 
Wann diese Situation eintritt, ist nicht 
vorherzusehen, dass sie passieren kann, 
ist anhand des Krankheitsverlaufes vor-
hersehbar. Für diesen Notfall bedarf es 
vorausschauend erstellter, individueller 
Therapiekonzepte, die vor Ort verfügbar 
sind (Beispiele siehe www.netzwerk-pal-
liativmedizin-essen.de unter Service). 

Nicht immer gelingt eine für den Pati-
enten ausreichende Palliation quälender 
physischer, psychischer oder auch exis-

tenzieller Symptome. Das sind die Situa-
tionen, vor denen der Krebskranke Angst 
hat und die eine Tumorerkrankung zum 
Schreckgespenst schlechthin haben wer-
den lassen.  Die Behandlungsoption einer 
palliativen Sedierung als wirksame, er-
laubte und gebotene Intervention in sol-
chen Situationen ist den wenigsten Pati-
enten und ihren Angehörigen bekannt. 
Um den Patienten die Angst vor unerträg-
lichem Leid zu nehmen, sollte die pallia-
tive Sedierung spätestens bei der Festle-
gung der Behandlungswünsche zum Le-
bensende, möglichst aber bereits zu Be-
ginn der palliativen Behandlungssituation 
als Option vermittelt werden. Die Leitlinie 
zur Palliativen oder Therapeutischen Se-
dierung muss von jedem Arzt, der 
Krebspatienten betreut, umgesetzt und 
angewendet werden können [Deutsche 
Gesellschaft für Palliativmedizin. 2011].  
Hieraus ergibt sich eine achte These:

8. These: Die „End-of-Life Care“ bedarf 
der vorausschauenden Planung und er-
fordert Kenntnisse angemessener Krisen-
interventionen einschließlich der der 
therapeutischen Sedierung. 

Gemeinschaftliche Aufgabe
Ist die letzte Lebensphase ein Zeitraum, 
für den ein standardisiertes Durchfüh-
rungsschema sinnvoll ist? Erfahrungen 
mit dem „Liverpool Care Pathway (LCP) 

Abb. 1: Aufbau des palliativmedizinischen Kompetenzzentrums

Kompetenzzentrum Palliativmedizin

Haus- /
Facharzt

Palliativstation,
Tagesklinik Palliativ,

Ambulantes Palliativ Team,
Aus- und Fortbildungszentrum,
Ambulantes/Stationäres Hospiz

Kranken-
haus

Angehörige und Freunde

Abb. 2:  Dreigliedriges Versorgungssystem zur Betreuung von Palli-
ativpatienten entsprechend der Empfehlung 24 des Ministerkomi-
tees an die Mitgliedsstaaten zur Strukturierung der palliativmedizi-
nischen und -pflegerischen Versorgung [Council of Europe. 2003]

HST      AAPV

Krankenhausarzt  Niedergelassener Arzt 
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AAPV = Allgemeine Ambulante Palliativversorgung, SAPV = Spezialisierte Ambulante 
Palliativversorgung, HST = Hospital Support Team, ZePa = Zentrum für Palliativmedizin,
PM = Palliativmedizin
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for the Care of the Dying“ legen dies nahe 
[Cherny NI et al. 2009]. Schwachpunkt 
dieses Konzeptes ist, dass die Diagnose 
„Sterbend“ – anhand weniger Charakte-
ristika gestellt – den LCP auslöst. Der 
didaktische Wert des Konzeptes besteht 
darin, dass die Betreuung in dieser Pha-
se sowohl patienten- als auch angehöri-
genzentriert ist und deutlich wird, dass 
neben dieser Haltung auch handfestes 
Wissen und Können und Fähigkeiten 
einschließlich der Bereitschaft zur Team-
arbeit erforderlich sind. Hieraus ergibt 
sich eine neunte These:

9. These: Die Betreuung des Tumorpati-
enten in den letzten Lebenstagen/-stun-
den ist eine Gemeinschaftsaufgabe aller 
Beteiligten und erfordert eine struktu-
rierte Vorgehensweise. 

Fazit für die Praxis
„End-of-life Care“ für den Krebspatienten 
ist eine interdisziplinäre Aufgabe, sie muss 
Grenzen überschreiten und dabei fol-
gende Barrieren überwinden: 

 — in der sektoralen und wenig flexiblen 
Gliederung des deutschen Gesund-
heitssystems,
 — in teilweise fachlich gebotenen aber auch 
profilierungsgeschuldeten Abgrenzungs-
bemühen von Fachdisziplinen,
 — im fehlenden Mut, die Diskussion auch 
ökonomischer Fragen zur Betreuung 
am Lebensende als ethisch geboten zu 
erkennen, 
 — in der immer noch berufs- und nicht 
aufgabenbezogenen Aus- und Weiter-
bildungsstruktur, die an den Anforde-
rungen von „End-of-life Care“ vorbei 
konzipiert ist,
 — und auch im Besitzstandsverhalten vie-
ler, die vom Erfolg ihrer jeweiligen 
Struktur im Gesundheitssystems ab-
hängig sind.  

Einen guten Ansatz, dieser Herausfor-
derung gerecht zu werden, bieten die 
neuen gesetzlich verankerten Optionen 
der Palliativmedizinischen Komplexbe-
handlung in Krankenhäusern und die der 
ambulanten Palliativversorgung (APV). 

In Deutschland wird sich vermutlich 
ein dreigliedriges System durchsetzen mit 
den Stufen allgemeine, qualifizierte und 
spezialisierte Palliativversorgung, wie es 
auch das Kommittee der europäischen 
Minister in der Empfehlung 24 vorge-
schlagen hat [Council of Europe. 2003] 
(Abb. 2). Das dreigliedrige System orien-
tiert sich dabei stark an den Strukturen 
von anderen Fachdisziplinen: 

 — Eine Basisversorgung durch den Haus- 
und Facharzt bzw. den ambulanten 
Pflegedienst, wobei hier Grundkennt-
nisse in der Schmerzbehandlung und 
der Linderung von anderen quälenden 
Symptomen vorausgesetzt werden. 
 — Die Allgemeine Ambulante Palliativ-
versorgung (AAPV) ist eine freiwillige 
Leistung der Krankenkassen. Pflegende 
und Ärzte müssen u.a. eine zertifizierte 
Weiterbildung  absolvieren („Palliative 
Care Curriculum“ für die Pflegenden, 
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin für 
den Arzt), um sich für die AAPV zu 
qualifizieren. Die Vertragsinhalte der 
AAPV variieren in Abhängigkeit von 
der Ärztekammer bzw. dem KV-Be-
reich sehr stark.
 — Im Gegensatz zur AAPV hat jeder Pa-
tient einen Rechtsanspruch auf eine 
Spezialisierte Ambulante Palliativver-
sorgung (SAPV), wenn die Erkran-
kungssituation dies erfordert (z.B. be-
sonders aufwendige Wundversorgung, 
Therapie mit Schmerzpumpen, beson-
ders kompliziertes Erkrankungsgesche-
hen). Kennzeichen dieser Versorgungs-
stufe sind die hauptamtliche bzw. über-
wiegende palliativmedizinische Tätig-
keit des Palliativarztes/der Palliativfach-
pflegekraft sowie die strikte Befolgung 
des multiprofessionellen Ansatzes. 
 — Mindestens vier Pflegekräfte und drei 
Ärzte bilden zusammen ein „Palliative 
Care Team“, haben Kooperationsverträ-
ge mit geeigneten öffentlichen Apothe-
ken und verfügen über ein entspre-
chendes Notfallequipment. Es  empfiehlt 
sich dringend, ehrenamtliche Mitglie-
der Ambulanter Hospizgruppen einzu-
beziehen.

Somit lautet die Schlussfolgerung und 
zugleich zehnte These: 

10. These: Die Betreuung von Krebskran-
ken in der letzten Lebensphase ist fach-
lich, menschlich und organisatorisch eine 
große Herausforderung. Ihr gerecht zu 
werden, ist mehr als ein Desideratum, es 
ist die Zukunft einer der Würde des kran-
ken und sterbenden Menschen verpflich-
teten Medizin und Pflege.  

Beitrag inklusive Literatur online unter  
www.springermedizin.de/im-focus-onkologie
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Für die Arbeitsgemeinschaft Supportive 
Maßnahmen in der Onkologie, Rehabili-
tation und Sozialmedizin der Deutschen 
Krebsgesellschaft (ASORS) 
ASORS im Internet: www.asors.de

„End-of-Life Care“ konkret

Wie sich paraneoplastische Syndrome, 
 neurologische Komplikationen oder das 
 immunologische Syndrom diagnostizie-
ren lassen und welche Maßnahmen 
dem Krebspatienten in diesen Fällen 
helfen,  erfahren Sie in der  November- 
Ausgabe von Im Focus onkologIe.

Infos auf
springermedizin.de

Einen umfassenden Beitrag 
zur Schmerztherapie in der 
Palliativ medizin finden Sie 
online unter:
 www.springermedizin.de/ 
449562.html
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