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Die grundlegenden Defizite édrztlicher Ausbildung
und das Lebensende der Patienten

Raphael Gaimann

1 Vorbemerkung

Gegenstand schon beinah landliufiger Kritik ist das "Fehlen professioneller Handlungs-
muster von Arzten (...) gegeniiber Sterbenden. (...) Sie sind nur noch in der Lage, als Pri-
vatpersonen zu handeln. Wie 'gut’ ihr Handeln ist, hdngt von ihrer ganz personlichen,
privaten Erfahrung im Umgang mit sterbenden Menschen ab" (Student 1991, S. 107).
Primires Merkmal so gearteter Pauschalaussagen, die nicht zuletzt der Arzteschaft selbst
entspringen, ist die ihnen inhdrente massive und fundamentale Kritik, die fiir zentrale
rztliche Aufgabenfelder eine defizitdre Ausbildungssituation konstatiert.

Ergebnisse standardisierter Interviews mit achtzig Hausérzten zu Anforderungen
der Sterbebegleitung sowie zu deren diesbeziiglichen Bildungserfahrungen (vgl. Ga8mann/
Schnabel 1996) lieferten gravierende Belege dieser Defizite. Nicht nur zeigen sich Beruf-
sanfinger als unvorbereitet, sondern die weit iberwiegende Mehrzahl aller, also auch der
seit vielen Jahren niedergelassenen Arzte, gab an, keinerlei Veranstaltungen zum Thema
Sterbebegleitung besucht zu haben. Angesichts dieser Erhebungsresultate und der funda-
mentalen Bedeutung beruflicher Bildung fiir die Praxis soll im folgenden untersucht wer-
den, inwieweit die zentralen, mit drztlicher Sterbebegleitung verbundenen Aufgaben im
Rahmen der drztlichen Ausbildung Beriicksichtigung finden.

2 Zur Kiritik der drztlichen Ausbildung

"Von den jungen Arzten wird immer mehr Wissen und Konnen gefordert. In immer mehr
Priifungen werden sie griindlich befragt, so eingehend, daf die iiberforderten Studenten
alle ihre Kriifte auf die kognitiven Aspekte konzentrieren miissen. Sie lernen heute vor-
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dringlich, Examina zu bestehen, zu wenig aber Patienten zu behandeln, geschweige denn,
sie wirklich zu verstehen und ihnen zu begegnen" (Kruse, S. 76).

Die Kiritik der #rztlichen Ausbildung gerade aus den Reihen der Praktiker und
Ausbilder kann auf eine ebenso lange Geschichte zuriickblicken wie ihr Gegenstand selbst.
Mit internationaler Tradition wird vielfach beklagt, "daf durch die Reduktion der Ausbil-
dung auf kognitives Lernen wichtige drztliche Fahigkeiten im kommunikativen und ethi-
schen Bereich verkiimmern oder mangelhaft entwickelt werden" (Sturm 1983, S. 201).
"We are not training tomorrow's physicians for the real needs of the population” (Bloom,
Speedling 1989, S. 124). "Wissen konnte zwar noch in vollem Umfang vermittelt werden.
Die durch die Approbationsordnung vorgeschriebene Entwicklung des Kénnens (...) und
die Sammlung exemplarischer Erfahrung sind jedoch reduziert" (Bochnik et al. 1989,
S. 19). Eine solche Vermittlung exemplarischer Erfahrung entspriche dem Konzept der
Schliisselqualifikationen. Der zukiinftige Arzt soll dabei angesichts der Unmdgglichkeit
vollstindigen Erwerbs simtlicher Berufskompetenzen Praxisfihigkeit im Sinne von Lern-
fahigkeit auf Basis einer gemeingiiltigen Grundbildung erlangen. Da Lernfahigkeit zu
entwickeln, doch nicht zu lehren ist, hat diese Zielsetzung die Notwendigkeit einer
"Abkehr von der in der beruflichen Aus- und Weiterbildung weit verbreiteten "Vier-
Stufen-Methode’ (des Vormachens, Nachmachens, Ubens und Kontrollierens)” (Deutscher
Bundestag 1994, S. 218) sowie des Dozierens zur Folge. Entsprechende "didaktisch-
methodische Konzepte (miissen sich) am selbstbestimmten, selbstorganisierten und
selbstkontrollierten Lemnen, am Lernen im Proze der Arbeit (...) orientieren” (Deutscher
Bundestag 1994, S. 218). Aktuelle Reformiiberlegungen beriicksichtigen demgemaf
ausnahmslos Forderungen nach einer 'patientenbezogenen’ oder 'problemorientierten’,
ficheriibergreifenden Ausbildung, die psychosomatische und soziale Medizin integriert
(statt sie allenfalls beizufiigen), selbstorganisierte Erfahrungsprozesse anleitet sowie vor-
wiegend in Kleingruppen stattfindet. Derartige Angebote "haben einen unmittelbaren
Bezug zum spiteren Berufsfeld, steigern die Identifikation mit dem Studienfach und
gewiihrleisten Effizienz, indem sie redundante Ausfilhrungen einzelner Fachvertreter
vermindern" (Wissenschaftsrat 1992, S. 61). Sie machen "problem- und themenorientiertes
Lernen (zur) Grundlage problemorientierter und interdisziplinér verstandener Berufs-
titigkeit” (Heimpel 1991, S. 30). Durch ihren "Verzicht auf (...) Verschulung und Frontal-
unterricht erhilt der Studierende groBere Eigenverantwortung” (Robert Bosch Stiftung
1989, S. 106), die diesem zentralen Merkmal seines spiteren Berufslebens entspricht.

Bereits in der ersten Fassung der AAppO von 1970 schlugen sich derartige Konzepte
vonficheriibergreifendem, patientenbezogenemKleingruppenunterrichtnieder, scheiterten
aber bis in die Gegenwart schon im Ansatz am gravierenden Miflverhiltnis zwischen einer
extrem hohen Zahl von Studenten und einer nicht gentigenden Zahl von Hochschullehrern.
Tatsichlich stehen somit, den Zwiingen des Unterrichts in iibergroBen Seminaren und
Vorlesungen folgend, bei "den ohnehin wenigen Patientenkontakten wihrend der klini-
schen Ausbildung (...) oft entweder die Krankheitsbilder im Vordergrund (und der kranke
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Mensch im Hintergrund) oder es werden - mehr kognitiv - Techniken im Patientenumgang
(Anamnese etc.) vermittelt” (Kruse 1992, S. 47).

Dem entspricht auch die gegenwiirtig aktuelle AAppO. Thre seit 1990 giiltige 7. No-
velle fordert hinsichtlich unseres Untersuchungsgegenstandes, der 'Priifling' habe im drit-
ten Abschnitt der Arztlichen Priifung "insbesondere nachzuweisen, da er (...) die
allgemeinen Regeln #rztlichen Verhaltens gegeniiber dem Patienten kennt, sich der
Situation entsprechend zu verhalten weif8 und zu Hilfe und Betreuung bei chronisch und
bei unheilbar Kranken und Sterbenden fihig ist" (in: Pera 1991, S. 15 f.: Hervorhebungen
nicht im Original). Die Kontrolle von Kenntnissen und Wissen dominiert mithin den
Nachweis von Fahigkeiten, der im Rahmen einer ausschlie8lich miindlichen Priifung
ohnehin schwerlich zu erbringen ist.! Doch es geniigt nicht, das Augenmerk auf Prii-
fungsvorschriften und theoretische Anforderungen zu richten. Vielmehr ist nach dem
tatsidchlichen Stellenwert der beziiglich drztlicher Sterbebegleitung relevanten Wissens-
gebiete und Fertigkeiten in der #drztlichen Ausbildung an deutschen Hochschulen zu
fragen.

Zunichst fillt bei "der Inspektion der Ausbildungspléne fur das arztliche (...)
Personal (...) auf, daB dort in aller Regel die Thematik 'Tod und Sterben'’ (...) nicht erwihnt
oder nur unzureichend behandelt wird" (Schmitz-Scherzer 1984, S. 113). Die Wahr-
scheinlichkeit ihrer Beriicksichtigung besteht lediglich im Rahmen des Lehrgebietes
Medizinische Psychologie? sowie des Kursus oder Praktikums der Allgemeinmedizin,
d. h. marginal bzw. erst zu Mitte bis Ende des 2. Klinischen Studienabschnittes.> Dieses
Manko ist zum einen AusfluB des angefiihrten akademischen Primates der Wissensaneig-
nung vor dem Erwerb psychosozialer Fahigkeiten; andererseits trigt es dem Umstand
Rechnung, daB sich die Position, "Einrichtung und Ausstattung des Fachgebietes All-
gemeinmedizin an (den) meisten Ausbildungsstitten (als) ausgesprochen beschimend"
(Habeck 1992, S. 82)* erweist. Sein generalistischer Ansatz kann keinen EinfluB auf
Grundlagen und Systematik des medizinischen Studiums nehmen, da das Fach, wie seine
Positionierung innerhalb der siebzehn obligatorischen Kurse und Praktika des Klinischen

Der zum Priffungstermin der Kommission vom Priifling vorzulegende schriftliche Praxisbe-
richt bezieht sich ausschlieBlich auf die Dokumentation von "Anamneseerhebung und Unter-
suchung", besitzt also hinsichtlich der Betreuung chronisch und unheilbar Kranker und Ster-
bender keinerlei Aussagekraft.

Zu dessen einschligiger Bedeutung siche Asadullah/Franze/Dietze 1996.

Detaiilierte Darstellungen finden sich hierzu jeweils im 'Semesterbericht tiber die Unter-
richtsveranstaltung Allgemeinmedizin' (herausgegeben von der Vereinigung der Hoch-
schullehrer und Lehrbeauftragten fur Allgemeinmedizin e.V. Aachen).

Siehe hierzu auBerdem die vergleichbar differenzierte Analyse der gegenwdrtigen Situation
an bundesdeutschen medizinischen Fakultiten in Fischer/Gerlach/Pangritz/Pullwitt/Rossa
1993.
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Studienabschnittes zeigt, der organ- und gebietsmedizinisch orientierten Ausbildungs-
struktur ein- bzw. untergeordnet ist.*

Von ebenso bedeutsamer Auswirkung aber wie das Angebot einer obligatorischen
oder fakultativen Veranstaltung des Titels 'Tod und Sterben' wire die Moglichkeit des
Erwerbs auch, jedoch keineswegs nur in diesem Aufgabenfeld unverzichtbarer drztlicher
Fihigkeiten und Kenntnisse auf drei Gebieten: psychosoziale Kompetenz, Kooperation
im Gesundheitswesen, Schmerztherapie. Gewicht, Form und Inhalte ihrer Vermittlung
im Rahmen der Hochschulausbildung seien eingehender untersucht.

2.1 Ausbildungsziel 'Psychosoziale Kompetenz'

Das Spektrum der Merkmale psychosozialer Kompetenz scheint wenig randscharf. Den-
noch konnen sie hinsichtlich der Erfordernisse des Arztberufes, der Herausforderungen
der Arzt-Patient-Beziehung, eindeutig definiert werden. Zwei Aspekte erweisen sich dabei
als von zentraler Bedeutung: Im Zusammensein mit dem Patienten sind zum einen
arztliche Fahigkeiten der Wahrnehmung, zum anderen der Gestaltung von Beziehungs-
situationen erforderlich. Zur Ubung der Wahrnehmung zzhlen:

- “Training der Beobachtung (des Patienten)

- Training der Selbstreflexion ('Selbsterfahrung')

- Training der Beziechungsanalyse" (Helmich et al. 1991, S. 331).

Die darauf aufbauende Fahigkeit zur Gestaltung von Beziehungssituationen erfordert die
Bildung eines SelbstbewuBtseins, das

- “Aufgeschlossenheit

- Konfliktfihigkeit

- Akzeptieren eigener Grenzen" (Robert Bosch Stiftung 1990, S. 53)¢

ermoglicht. All diese Merkmale wurden und werden bisweilen unter dem Begriff der
'Kommunikationskompetenz”’ zusammengefaft. "In der Ausbildung wird diese Kompetenz
nicht vermittelt, sondern oft noch explizit als 'drztliche Kunst' aus dem Bereich des Lehr-
und Lernbaren ausgegliedert” (Helmich et al. 1991, S. 219). "Gelehrt und gepriift werden
fast ausschlieBlich klinische Fakten" (Robert Bosch Stiftung 1990, S. 49), Méglichkeit
zum Erwerb von Kommunikationskompetenz - im bloB engeren, verbalorientierten Sinn -
gewihrt allenfalls ein 'Praktikum der medizinischen Terminologie' im vorklinischen

In diesem Zusammenhang sei ergidnzend angemerkt, daB eine Weiterbildungsordnung
'Aligemeinmedizin' 1968 (auf BeschluB des 71. Deutschen Arztetages) eingefiihrt wurde,
das Fach jedoch erst 1978 (im Zusammenhang einer Novellierung der AAppO) zum
Pflichtlehr- und Priifungsfach an den bundesdeutschen Universititen avancierte.

Diese drei Fahigkeiten werden praxisorientiert erldutert in Helmich 1993, S. .

Da diese Bezeichnung bisweilen als reine 'Gesprichsfihigkeit' miBdeutet wird, erscheint der
Oberbegriff 'psychosoziale Kompetenz' angemessener.
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Studienabschnitt. Es schult jedoch lediglich das Vokabular der Arzt-Arzt-Beziehung, des-
sen Dominanz in der Arzt-Patient-Beziehung eher hinderlich zu wirken vermag.®

Uberdies unterbleibt die grundlegend erforderliche Hinwendung zu Fragen des
persénlichen und beruflichen Selbstverstdndnisses weitgehend. Individuelle Rollenbilder
finden keinerlei, professionelle Rollenbilder regelméBig duBerst knappen curricularen
Raum in den ebenfalls vorklinisch angesiedelten Praktika der 'Berufsfelderkundung’ und
der 'Einfithrung in die Klinische Medizin'. Vor diesem Hintergrund kann es nicht verwun-
dern, daB in der medizinischen Literatur zur Behandlung sterbender Patienten das sog.
'Problem der Wahrheit', also der drztlichen Vermittlung lebensbedrohender Diagnosen,
am weitaus haufigsten, eingehendsten und als besonders schwer l6sbar diskutiert wird.

Dem Ziel des reflektiert handelnden, sozialkompetenten Arztes stehen in der gegen-
wirtigen Ausbildung neben curricularen ebenfalls die eingangs bereits diskutierten
methodischen Schwerpunktsetzungen entgegen. Die an deutschen Universititen vorherr-
schenden Unterrichtsformen sind die Vorlesung und das (GroB-)Seminar.® Tatséichliche
Ubungen erfolgen in deutlich geringerem Umfang. Soziale Kompetenzen jedoch bediirfen
des Erprobens, der Entwicklungsmdoglichkeit, konnen nicht doziert werden. Dem entspre-
chende Unterrichtsformen, selbstgesteuert, in Kleingruppen praktiziert, finden derzeit
keinen Platz im Methodenkanon. Dieser Umstand entspricht sowohl gewachsenen Bil-
dungsstrukturen als auch den trotz Zulassungsbeschréinkungen nach wie vor extrem hohen
Studentenzahlen.

2.2 Ausbildungsthema 'Kooperation im Gesundheitswesen'

Mit wenigen Ausnahmen birgt die Betreuung eines sterbenden Menschen sehr verschie-
dene Herausforderungen, denen keine Einzelperson, gleich ob privat oder beruflich gefor-
dert, umfassend zu entsprechen vermag. Hier sind sowohl die zumindest nahezu kontinu-
ierliche Verfuigbarkeit von Hilfestellungen bei den Anforderungen des téglichen Lebens
als auch pflegerische und medizinische Leistungen zu nennen. Die Handlungen auf jedem
dieser Gebiete sind in Ursache und Wirkung miteinander verkniipft. Daher zihlt, soll eine

Dies gilt zumal fur die Begleitung Sterbender, die Arzte wie keine andere Aufgabe
auffordert, eine ungewohnte Position einzunehmen: "to change their roles from 'professional
advisers and attendants' to intimate companions on the loneliest journey a human being ever
takes" (Doyle 1992, S. 144). Tats4chlich berichten verschiedene Untersuchungen liberein-
stimmend, "Medizinstudenten seien (...) zu Beginn ihres Studiums (...) deutlich auf Patien-
tenbeditrfnisse ausgerichtet. Am Ende des Studiums werde (jedoch) den psychosozialen
Bedingungen (...) nur eine geringe Bedeutung beigemessen, andere medizinische Vorge-
hensweisen (z. B. die apparative Diagnostik) sehr hoch bewertet" (Venner 1993, S. 343).
Im Rahmen der AAppO vorgeschriebene Praktika werden zudem nicht selten durch Vor-
lesungen ersetzt. (Siche hierzu etwa Schmitten 1991, S. 91 und Moeller 1991, S. 128).
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angemessene Betreuung im Interesse von Betreutem und Betreuern gewihrleistet sein,

zu den zweifellos unerliBlichen "Grundvoraussetzungen fiir Sterbebegleitung (...) ein fest

zusammenarbeitendes Betreuungsteam" (Rossa 1991, S. 140). Dessen GroB8e und Struktur

variiert entsprechend den individuellen Erfordernissen ganz verschiedener Konstella-

tionen, ist weitgehend abhiingig von

- Art und Ausmaf der Hilfewiinsche des Betreuten,

- seiner gesundheitlichen Verfassung (mobil oder bettligerig, bei vollem BewuBtsein,
getriibt oder ohne BewuBtsein etc.),

- seiner Lebenssituation (eingebunden in familidire, freundschaftliche und/oder
nachbarschaftliche Strukturen),

- dem Lebensort (in eigener Wohnung oder Heim) sowie

- der Struktur des dort vorhandenen Betreuungsangebotes (Ambulante Dienste,

Selbsthilfegruppen, Initiativen) und dessen Kapazitit.

In der Regel sind an diesem Team zumindest ein dem Sterbenden nahestehender Mensch
und/oder der Angehdrige eines Pflegeberufs sowie ein Arzt beteiligt.

Wiewohl gerade die Letztgenannten ab dem Zeitpunkt ihrer Berufswah! mit groBer
GewiBheit davon ausgehen miissen, zukiinftig in hdufigem, jedoch jeweils nicht alleinigem
Kontakt mit Sterbenden zu stehen, sind sie auf Arbeitssituationen im Team nur &uBerst
selten praxisrelevant vorbereitet. Dies mag zum einen darin begriindet sein, daB ihre Ar-
beitsweise auch hinsichtlich der Kooperation mehr als bei jedem anderen der potentiell
beteiligten professionelien Helfer eigener Verantwortung, Uberzeugung und Belieben
anheimgestellt ist.'* Zum anderen wird die beobachtbare institutionelle Distanz zwischen
drztlichem, pflegerischem und sozialem Bereich nicht zuletzt durch ein massives Bildungs-
defizit des ersteren verursacht. "Vielen niedergelassenen Arzten fehlte wihrend ihrer Aus-
bildung im Krankenhaus die Einiibung von Zusammenarbeit mit nichtéirztlichen Personen,
die an der Krankenbetreuung beteiligt sind" (Dieckhoff, Berghof 1987, S. 97). Diese besit-
zen dort, wie die ambulanten Dienste, in aller Regel keine Funktion, oder ihnen wird, wie
den Angehorigen, liberwiegend eine passive Rolle zugewiesen. Da das dortige Lehrperso-
nal ausschlieBlich der 4rztlichen Berufsgruppe entstammt und keine berufsgruppeniiber-
greifenden Veranstaltungen vorgesehen sind, fehlen zudem institutionalisierte Kontakte
zum Pflegepersonal, dem Sozialdienst sowie der Krankenhausseelsorge.

Nur vor diesem Hintergrund kann eine empirische Untersuchung zu dem SchluB gelangen:
"GewohnheitsmiBig behilt sich der Arzt in allen Stadien der Erkrankung seiner Patienten
das ausschlieBliche Entscheidungsrecht vor, obwohl seine Kenntnisse in vielen Bereichen
(zum Beispiel in Grundpflege, Organisation zus#tzlicher pflegerischer, sozialer und
okonomischer Hilfen) denen der Gemeindekrankenschwester unterlegen sind" (Dieckhoff/
Berghof 1987, S. 98).
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Erst seit wenigen Jahren soll hier ein knappes, vorklinisches Praktikum der Berufs-
felderkundung'"! Abhilfe schaffen. In dessen Rahmen wird etwa eine Einflihrung in die
Strukturen des Gesundheitswesens gegeben, spiter dann ein (halber) Arbeitstag im Ge-
sundheitsamt oder in der Praxis eines niedergelassenen Arztes an dessen Seite beobachtet,
um die gemachten Beobachtungen spéter im Kurs zu referieren bzw. in Form einer Nieder-
schrift zum Erhalt eines Leistungsnachweises einzureichen. So aber kann der gerade aus
der Praxis der Sterbebegleitung begriindeten wie pauschalen Forderung danach, da den
Beteiligten in der "Ausbildung Gelegenheit gegeben wird, miteinander bekannt zu werden,
sich gegenseitig zu schitzen und einander zu vertrauen" (Scheytt 1984, S. 429) kaum
hinreichend entsprochen werden. Anstrengungen, dieses Ziel zu erreichen, verlangen,
wie bereits gelegentlich der Voraussetzungen zur Erlangung psychosozialer Kompetenz
erdrtert, nicht nur nach Vermittlung fundamentaler Sachinformationen. Vielmehr wird
dariiber hinaus "die Notwendigkeit deutlich, die tradierte berufliche Selbsteinschitzung
aufzugeben, um einen realistischen Zugang zum Versténdnis der beruflichen Ziele und
Arbeitsweisen des anderen zu finden" (Dieckhoff, Berghof 1987, S. 99).

Eine derart fundierte, tatsdchliche Kooperation zu erreichen, hieBe bereits in der
Ausbildung, also vor der Festigung eines solipsistischen Berufsbildes, gemeinsam vonein-
ander und miteinander zu lernen. Auch in dieser Hinsicht wird, wie schon beziiglich des
Erwerbs psychosozialer Kompetenzen, die Kontraproduktivitit gingiger Lehrinhalte und
-formen deutlich. "Interdisciplinary teaching is most successful when it is problem-based
rather than subject-based, when it incorporates small group problem-solving" (Simpson
1975, S. 95). Nur ein solcher problemorientierter Unterricht erlaubt die Einiibung interpro-
fessionellen, kooperativen Handelns statt der bloBen Benennung und Anschauung der
Aufgaben und Leistungen anderer Berufe.

2.3 Ausbildungsthema 'Palliative Therapie'

Palliative Therapien'? widmen sich der lindernden, nicht ursdchlich krankheitsheilenden
Behandlung inkurabel erkrankter Menschen. Thr priméres Ziel ist die Sicherung von Le-
bensqualitit. Wiewohl palliative Therapien gegenwirtig iiberwiegend im Zusammenhang
der Behandlung an Tumoren erkrankter Patienten praktiziert und gefordert werden, be-
riicksichtigen ihre Methoden s&mtliche mit starken bzw. chronischen Schmerzen verbunde-

Vorgeschrieben im Rahmen der 7. Novelle der AAppO seit 1990 mit einer Mindestge-
samtstundenzah! von 12.

Der Begriff ist vom lateinischen 'pallium' (= Mante!) abgeleitet und deutet auf das Ziel des
beschiitzten Wohlbefindens.
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nen Erkrankungen." Gerade hinsichtlich seiner Aufgaben im Bereich der ambulanten Be-
treuung chronisch Kranker und Sterbender ist der Allgemeinarzt von ihren Méglichkeiten
und Erfordernissen in besonderer Weise angesprochen: "Schwerpunkte seiner Tatigkeit
sind neben der kausalen vor allem auch die palliativen Therapien” (Robert Bosch Stiftung
1990, S. 36). Die drei Eckpfeiler palliativer Therapie sind Zuwendung, Pflege und
Schmerzbehandlung.

Schmerztherapie erschopft sich dabei nicht in der #rztlichen Verordnung von
Medikamenten, doch bestanden gerade in diesem Bereich Jahrzehnte wihrende, gra-
vierende Kontroversen und Unsicherheiten in Theorie und Praxis. Seit einigen Jahren kann
jedoch ein international weit fortgeschrittener, gesicherter Forschungsstand konstatiert
werden. Aus ihm resultieren folgende, lange umstrittene Erkenntnisse, Erfahrungen und
Uberzeugungen:
> Der weitaus iiberwiegende Teil aller Schmerzphidnomene ist mit guten, befrie-
digenden oder doch feststellbaren Resultaten therapierbar. Gesicherte Daten zu Notwen-
digkeit und Erfolgen liegen gerade hinsichtlich der in der Praxis tiberwiegenden Tumor-
schmerzen vor. So ergab eine internationale Studie zur Betreuung von Sterbenden in der
Allgemeinpraxis analog zu dhnlichen Untersuchungen, daB bei der Behandlung von Carzi-
nom-Patienten "in etwa der Hilfte der Fille Betaubungsmittel erforderlich" (Weisner,
Vagn-Hansen 1986, S. 186)" sind. Dazu haben die "inzwischen langjéhrigen Erfahrungen
(...) gezeigt, daB in allen Féllen eine Schmerzreduktion und bei 85-90 % sogar weit-
gehende Schmerzfreiheit erreicht werden kann” (Klaschik, Nauck 1991, S. 9)".
> "Die Gefahr einer Abhéngigkeit und einer Sucht ist bei terminal Kranken ohne
groBere Bedeutung" (Haberle et al. 1983, S. 294). Neuere Untersuchungen ermittelten,
"daB diese Patienten selten (0,1 %) eine echte Abhéngigkeit (von Narkotika) entwickeln"
(Helmich et al. 1991, S. 246). "Eine Verweigerung von Opiaten aus ethischen Griinden,
um das Suchtrisiko zu umgehen, ist nicht mehr haltbar" (Baust 1992, S. 98). Zudem er-
laubt es der gegenwirtige Stand der medizinischen Entwicklung, “weitgehend, Schmerz-

Diese Vielfiltigkeit spiegelt sich jedoch nur bedingt in der gegenwdrtigen Angebotsstruktur.
"Terminal Kranken mit AIDS oder anderen inkurablen Erkrankungen bleiben die meisten
der bundesdeutschen Palliativeinrichtungen bis heute verschlossen” (Zech 1993, S. 22). So
definiert etwa dic Broschiire eines vom Bundesministerium fiir Gesundheit geférderten
stationdren Modellversuchs, palliative Therapie sei auf die Bediirfnisse "inkurabel (an
Krebs) erkrankter Menschen" (Klinik Dr. Hancken 1992, S. 2) gerichtet.

14 Andere Untersuchungen ermittelten, daB "bei 56 % der Krebskranken die Schmerzen gering
bis m#Big sind, in 39 % stark und in 3 % unertriglich" (Mattern 1985, S. 165). "In der
Endphase der Erkrankung leiden etwa 60 % aller Patienten an chronischen Schmerzen"
(Helmich/Hesse/Kshle/Mattern/Pauli/Uexkill/Wesiack 1991, S. 239).

Genaue Daten zu Art und Applikationsform der Analgetika, eingesetzten Co-Analgetika,
Begleitsymptomen sowie der Dauer bis zum Einsetzen des Therapieerfolges bei Patienten
ihrer Einrichtung (n = 64-124) liefern die Autoren in Nauck/Kern 1992, S. 20 ff.
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und Angstzustinde auch ohne Risiko fiir die Lebenserwartung des Kranken zu beheben.
In vielen Fillen werden im iibrigen selbst starke Medikationen das Leben eher verldngern
als verkiirzen, wenn der Organismus durch Wegfall von Schmerz und seelischem Druck
entlastet wird" (Lutterotti 1989, S. 150 f.).
> Doch selbst eine sichere Beschleunigung des Todeseintritts als Folge von Schmerz-
therapie ist, so das Resuitat einer umfangreichen Analyse der gegenwirtigen Recht-
sprechung und ihrer gesetzlichen Grundlagen (Lutterotti 1989), zu "rechtfertigen, falls
es keine andere Wahl der Linderung unertraglicher Leiden gibt. Rechtsdogmatisch wird
dem Arzt iiberwiegend rechtfertigender Notstand zugebilligt. Zwingend erscheint daneben
(...), daB die Verweigerung einer wirksamen Schmerzbekidmpfung und Leidenslinderung
den Tatbestand der Korperverletzung verwirklicht”" (Lutterotti 1989, S. 167).
4 Dariiber hinaus "kann eine Verordnung nur auf Verlangen unmenschlich sein”
(Mattern 1985, S. 165). Vielmehr entspricht die Schmerzmittelgabe 'nach Reglement' dem
aktuellen medizinischen Forschungs- und Diskussionsstand. "Die Analgetika diirfen (...)
niemals sporadisch oder im Bedarfsfall, sondern miissen regelméBig nach einem Zeitplan
verabreicht werden. Nur so kann eine anhaltende Schmerzfreiheit erzielt werden, die
gleichzeitig (...) das dngstliche Warten des Patienten auf den qualvollen Wiedereintritt
des Schmerzes verdringt” (Baust 1992, S. 97)!%.
> Doch so unverzichtbar ein sicheres, ausreichendes Medikamentenreglement auch
ist, so ungewiB miissen seine Erfolge bleiben, wird es nicht in den Rahmen eines umfas-
senderen Verstindnisses von Schmerztherapie eingebettet. "Gerade weil der Schmerz ein
Bewultseinsphinomen ist, konnen wir ihn so gut beeinflussen: durch Ablenkung,
Hypnose, Narkose, Akupunktur” (Dethlefsen, Dahlke 1991, S. 145), und gerade deshalb
auch erweist sich Schmerz, ausschlieBlich medikament6s behandelt, bisweilen als so
scheinbar unerklarlich therapieresistent. "Schmerz stellt zu einem groBen Teil auch Angst
dar, und die beste Schmerzbekimpfung bleibt (...) die Uberwindung der Angst" (Raes
1986, S. 40)."7

Obwohl die skizzierten Erkenntnisse moderner Forschung zur Schmerztherapie als
weitgehend unstrittig gelten kdnnen, ist ihre angemessene Beriicksichtigung in der
medizinischen Ausbildung nicht zu beobachten. Zum einen "besteht noch ein groBer
Nachholbedarf, (...) eine Herausforderung, die insbesondere an das Fachgebiet
Anisthesiologie gerichtet ist" (Baust 1992, S. 98 f.) und sich vorrangig im Rahmen der

Zum Prinzip der Schmerzmittelgabe nach Reglement sowie dem von der WHO weltweit
propagierten sog. 'Stufenschema der medikamentdsen systemischen Schmerztherapie' vgl.
dort auch S. 94 ff. sowie Klaschik/Nauck 1991, S. 14 ff. Zu praktischen Fragen siche
ausfithrlich Auberger/Biermann 1988.

17 Siehe auch Basler/Carmen/Kroner-Herwig/Rehfisch/Seemann 1993.
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Fortbildung auf Arzte bezieht, deren Ausbildung vor léingerer Zeit geméB heute nicht mehr
aktueller, schmerztherapeutischer Konzepte auf dem Gebiet der Pharmakologie erfolgte.'®
Zum anderen werden mit der auch fiir die Gegenwart vielfach beklagten "unzureichenden
Medizinerausbildung im schmerztherapeutischen Bereich" (Sandgathe 1993, S. 3) dariiber
hinausgehende Aspekte angesprochen, die nur im Rahmen eines bio-psycho-sozialen 4rzt-
lichen Handlungsverstéindnisses angemessen zu beriicksichtigen sind. Denn auch heutige
Studenten werden "auf die Praxis tiberhaupt nicht vorbereitet, auch wenn sie theoretisch
sehr gut wissen, was Schmerztherapie bedeutet (Stufenschema etc.). (DaB) der ganze
Patient beeinfluBt werden (muB), samt der Medikation (...) ist iiberhaupt noch nicht ver-
standen""®. Vielmehr driickt #rztliches Handeln héufig eine "nihilistische Einstellung des
Arztes gegeniiber dem chronischen, unheilbar Kranken" (Helmich et al. 1991, S. 249)
aus. Sie entspringt dem Unvermdgen, sich auf MaBnahmen der palliativen Therapie,
Pflege, Zuwendung und Schmerzbekdmpfung vermeintlich zu 'beschrinken', tatséchlich
zu konzentrieren, angesichts des nahen Todes unangebrachten kurativen Bemiihungen
zu entsagen. Haufig "wird die reine Palliation als unbefriedigend empfunden” (Stein 1993,
S. 56).2° Aus diesem Unbehagen resultierende, unreflektierte Versuche der Lebensver-
langerung sind nicht selten Formen der Sterbeverlingerung.?' Ursichlich fiir derartiges
Verhalten ist in wesentlichem MabB eine #rztliche Ausbildung, die es versiumt, dem im
Sinne der Heilung hochgradig hilfsmotivierten Studenten ein fernes Ziel nahezubringen:
Das "Akzeptieren der eigenen Grenzen gegeniiber Krankheit und Sterblichkeit und (das)
Vermeiden destruktiver Abwehrformen. Die Bedeutung der Hochschullehrer als Vorbilder
wird in diesem Zusammenhang unmittelbar deutlich” (Robert Bosch Stiftung 1990, S.
80). Nicht zuletzt also durch die Notwendigkeiten palliativer Therapie bedingt, wire eine
Bildung des Berufsverstéindnisses und der psychosozialen Kompetenz des Arztes von
grofter Bedeutung, hitte weitreichende Auswirkungen bis hinein eben in die Praxis der
Schmerztherapie und damit auch der (menschenwiirdigen) Sterbebegleitung.

Diese Aussage wird nachdriicklich durch die Resultate der eingangs erwihnten standar-
disierten Umfrage unter Hausérzten gestiitzt: Die Anzahl der ausgestellten Rezepte nach der
BtMVV sank kontinuierlich mit zunehmender Niederlassungsdauer der Befragten, und
immerhin 25 % aller Befragten gaben an, die 'Schmerzmittelgabe auf Nachfrage' zu prakti-
zieren (GaBmann/Schnabel 1996).

Stellungnahme eines befragten Lehrarztes. Vgl. hierzu auch Hiiper 1994.
Verdringungsbemiihungen, die in dem Unvermdgen bzw. Unwillen miinden, die Therapie
dem gesundheitlichen Zustand anzupassen, finden sich bei Arzten und Patienten
gleichermaBien.

Die Erfahrung derartiger Zusammenh#inge miindet in der pointierten Aufforderung eines
Arztes: "Let us not give the patient morphine for our own pain" (Simpson 19785, S. 94). Ein
integratives, bio-psycho-soziales Schmerzkonzept wird ausfithrlich entwickelt und vor-
gestellt von Egle 1993.

20
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3  SchluBbetrachtung

Wie gezeigt, wird die Vermittlung der zur &rztlichen Sterbebegleitung primér erforderli-
chen Fiahigkeiten und Kenntnisse auf den Gebieten 'Psychosoziale Kompetenz', 'Koopera-
tion im Gesundheitswesen' und 'Palliative Therapie' im Rahmen des gegenwirtigen Medi-
zinstudiums eklatant vernachldssigt. Dieser gravierende Mangel hat tiber den Bereich der
angesprochenen drztlichen Aufgabe hinaus weitreichende Konsequenzen fiir die Qualitéit
professionellen medizinischen Handelns, besitzen doch simtliche Aspekte der unter-
suchten thematischen Trias grundlegende Relevanz fiir eine Vielzahl zentraler Heraus-
forderungen des Arztberufes.

Eine Neuorientierung und -strukturierung universitirer Ausbildung ist auch vor
diesem Hintergrund dringend geboten. Dabei scheint eine grundsitzliche Einsicht beinah
banal: "Der Erfolg der (...) Medizinerausbildung héingt entscheidend von der Qualitit der
Lehre ab" (Wissenschaftsrat 1992, S. 71). Dennoch wird sie mit langer Tradition de facto
negiert, findet Niederschlag allenfalls in ritualisierten Bekenntnissen. Schon die prag-
matische Konkretisierung - "Jeder Lehrbeaufiragte mufl Lehren lernen" (Hérter 1988, S.
1418) - besitzt Seltenheitswert. Bemerkenswerte Ausnahmen vom Gesagten bilden rare,
auch im Bereich der medizinischen Ausbildung geriihmte 'Lehrerpersénlichkeiten’, deren
wesentliche Fahigkeit eine lebenserfahrene Thematisierung subjektiver Aspekte ihres
Berufes ist. Grundsitzlich jedoch muB ein akademisch weitverbreiteter didaktischer Dilet-
tantismus konstatiert werden, der im eklatanten Widerspruch zum verantwortungsvollen
Lehrauftrag der medizinischen Fakultiten steht. Seine Auswirkungen werden mit der
Einfiihrung neuer qualitativer und methodischer Anforderungen an die medizinische
Praxis und Lehre noch evidenter, als sie es bereits in der Gegenwart sind. Dies vor allem
deshalb, weil gerade im Zuge solcher Entwicklungen das unreflektierte Nachahmen des
(oft ebenfalls ungebildeten und -reflektierten) Verhaltens der eigenen fritheren Lehrer
nicht mehr moglich ist.

Dringend geboten ist daher die breite, kurzfristige Bereitstellung von Angeboten
des sog. 'teacher trainings', also der Lehrerausbildung anhand von Kurzcurricula. Eine
diesbeziigliche Forderung nach obligatorischer Aus- oder Weiterbildung aller Lehrenden
erscheint angesichts des hohen wiinschenswerten Anteils von Berufspraktikern in der
medizinischen Lehre kontraproduktiv. Fiir einen mittelfristigen Zeitraum erscheint es je-
doch unumginglich, sémtliche Unterrichtsveranstaltungen zumindest von didaktischen
Fachkriften begleiten zu lassen. Zudem solilte neues Lehrpersonal in festen Anstel-
lungsverhiltnissen vor Aufnahme seiner Titigkeit eine obligatorische didaktische
(Fort)Bildung nachweisen konnen bzw. erhalten. Die Besetzung von Professuren mufl
grundsitzlich mit dem Nachweis besonderer diesbeziiglicher Qualifikationen verbunden
sein.
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